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Fadenstarken Xl

Angaben zur Fadenstirke von Nahtmaterial

Die Angaben beziiglich der Fadenstirke von Nahtmaterial folgen in der vorliegenden
Literatur fast ausnahmslos der US-Pharmakopoe (USP). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurde im Text dieser Arbeit darauf verzichtet, die empfohlene Fadenstirke zusétzlich im
metrischen System anzugeben. Soweit nicht anders gekennzeichnet entsprechen deshalb im
Folgenden alle Fadenstérkenangaben der USP. Zum Vergleich dient die folgende Tabelle:

Durchmesser metric USP XXI USP XXI
mm Catgut sonstige
0,01 -0,019 0,1 - 11-0
0,02 - 0,029 0,2 - 10-0
0,03 - 0,039 0,3 - 9-0
0,04 - 0,049 0,4 9-0 8-0
0,05 - 0,069 0,5 8-0 7-0
0,07 - 0,099 0,7 7-0 6-0
0,10-0,14 1 6-0 5-0
0,15-0,19 1,5 5-0 4-0
0,20 - 0,24 2 4-0 3-0
0,25-0,29 2,5 3-0 2-0
0,30-0,34 3 3-0 2-0
0,35- 0,39 3,5 2-0 0
0,4 -0,49 4 0 1
0,5-0,59 5 1 2
0,6 - 0,69 6 2 3
0,7-0,79 7 3 4
0,8 -0,89 8 4 5
0,9-0,99 9 5 6

Tabelle 1: Dimensionen der Fadenstirken im metrischen System und laut USP (nach
AMMANN und BECKER 1985)







Einleitung 1

Einleitung

Ziel der chirurgischen Behandlung von Augenerkrankungen bei Grofitieren wie bei Kleintieren
ist die Rettung des Sehvermogens, die Wiederherstellung des Wohlbefindens und das Erreichen
eines kosmetisch befriedigenden Aussehens unter Beriicksichtigung wirtschaftlicher
Gegebenheiten und der praktischen Anwendbarkeit.

Wie sich an der Zahl der Veroffentlichungen zur Pferdeophthalmologie zeigt, war das Pferd
Ende des 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts ein zentraler Gegenstand der veterindr-
chirurgischen und veterindr-ophthalmologischen Forschung und Behandlung. In der Folgezeit
nahm das Interesse an der Pferdeophthalmologie ab, um erst etwa im letzten Viertel des 20.
Jahrhunderts wiederbelebt zu werden. In der Zwischenzeit lag das Hauptaugenmerk der
Veterindrophthalmologie auf den Augenkrankheiten der Kleintiere, insbesondere des Hundes.
Augenerkrankungen des Pferdes und deren Behandlung unter Beriicksichtigung der speziellen
anatomischen und physiologischen Gegebenheiten des Pferdeauges wurden kaum erforscht.
Zwar lassen sich manche der fiir das Kleintier entwickelten Operationstechniken auf das
Pferdeauge iibertragen, dies gilt jedoch nicht fiir alle Methoden und nicht in jedem Fall ohne
speziesabhidngige Modifikationen.

Wihrend trotz grofer Datenmengen in der Pferdemedizin zu Beginn des 20. Jahrhunderts
Methoden der chirurgischen Augenbehandlung beim Pferd meist ohne statistisch abgesicherte
Bewertung verdffentlicht wurden - manchmal auch in geradezu anekdotischer Form - geschieht
in jlingster Zeit daneben die wissenschaftliche Bewertung und der Vergleich verschiedener
Methoden mithilfe retrospektiver und, sehr vereinzelt, prospektiver Studien.

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick iiber die in einer Fiille einzelner Artikel
verdffentlichten Behandlungsansétze in der ophthalmologischen Pferdechirurgie seit Mitte des
19. Jahrhunderts und die dariiber publizierten Erfahrungen und Modifikationen zu geben. Eine
Bewertung der einzelnen Behandlungsmethoden ist dagegen nicht Aufgabe dieser Arbeit. Einige
der vorgestellten Behandlungsmethoden sind heute jedoch als veraltet anzusehen. Ein Satz sei
dieser Arbeit deshalb vorangestellt:

»Wenn Du eine Aussage beurteilst, dann bedenke dabei, zu welcher Zeit und unter welchen
Umsténden sie gemacht wurde.“ (G. Grages, 2001)



2 Missbildungen der Lider

Chirurgische Behandlungsmethoden bei Augenkrankheiten des Pferdes

1. Augenlider

Operationen an den Lidern werden beim Pferd héufig ausgefiihrt. Indikationen hierfiir sind u.a.
angeborene Anomalien, Neoplasien und Verletzungen (GELATT und WOLF 1988).

1.1 Missbildungen der Lider

Wihrend eine Agenesia palpebrarum oder eine Mikroblepharie beim Pferd in der vorliegenden
Literatur nicht beschrieben ist, finden sich Berichte iiber eine Doppelbildung eines Augenlides
und iiber das Fehlen der Lidspalte beim Neugeborenen (Atresia palpebrarum).

Auch Lidkolobome erfordern eine chirurgische, blepharoplastische Therapie, die gegebenenfalls
in mehreren Schritten erfolgen muss. Die Therapie soll eine Expositionskeratitis und
gegebenenfalls weitere Komplikationen beseitigen. Nur bei kleinen Defekten reicht manchmal
auch die Kryoepilation der Wimpern bzw. umgebenden Haare zur Beendigung der sekundéren
Hornhautirritation (ROBERTS 1992).

1.1.1 Duplikatur des Augenlides

Eines der doppelt angelegten Oberlider am Auge eines Fohlens wurde unter
Oberflachenanisthesie mit 5 %iger Kokainldsung mit einer Schere abgesetzt. Die Heilung
erfolgte unter lokaler Applikation von 2 %iger Borsdurelosung iiber drei Wochen
(HEICHLINGER 1894).

1.1.2 Angeborenes Fehlen der Lidspalte (Atresia palpebrarum)

Von der Atresia palpebrarum, im englischsprachigen Raum auch als Ankyloblepharon congenita
bezeichnet (FOX und THURMON 1969), ist der erworbene Verschluss der Lidéffnung, das
Ankyloblepharon, zu unterscheiden (BAYER 1906).

Laut BAYER (1906) ist die Behandlung der Atresia palpebrarum chirurgisch. Einer erneuten
Verwachsung der getrennten Lidrénder ist durch Naht der freiprdparierten Bindehaut an den
jeweiligen Lidrand vorzubeugen (BAYER 1906). Das Pferd wird ausgebunden und die Nihte
etwa eine Woche belassen (JAKOB 1920) oder die Wunde wird mit Hollenstein
(Silbernitratstift) bestrichen und anschlieBend mehrmals tdglich mit Salben behandelt (JAKOB
1920).

Dagegen findet SEVERIN (1996) die manuelle Trennung der Lider meist erfolgversprechend.
Nur in den Fillen, in denen die Offnung der Lidspalte durch vorsichtiges Auseinanderziehen der
Lider nicht gelingt, soll die Lidspalte in nasotemporaler Richtung mit der Schere ge6ffnet
werden (SEVERIN 1996). Hierzu werden die Wimpern gekiirzt, das Operationsgebiet
desinfiziert und nach Injektion eines Lokalanésthetikums in den Bindehautsack die Lidhaut
gespannt und  inzidiert.  Einer  eventuell  voriibergehend noch  ungeniigenden
Tranenproduktion ist durch den Einsatz antibiotischer Augensalben zu begegnen (SEVERIN
1996).
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Die Atresia palpebrarum beim Pferd kann partiell vorliegen, wobei im nasalen Bereich eine
Offnung stattgefunden hat (MAGIN 1872, FOX und THURMON 1969).

In den beschriebenen Féllen handelte es sich fast ausnahmslos um eine bilaterale Atresie, die
entweder durch bloBes manuelles Auseinanderzichen der Lider (FOX und THURMON 1969)
oder durch chirurgische Trennung mit dem Skalpell, einem “Bistourie” (ROBINSON 1887) oder
einer “Flietenlanzette” (MAGIN 1872) entlang einer die Richtung der Lidspalte
kennzeichnenden hellen Linie behoben werden konnte (MAGIN 1872, ROBINSON 1887).
Eventuell kann auch einige Tage nach der Geburt noch eine spontane Offnung der Lidspalte
eintreten (FOX und THURMON 1969). Eine Nachbehandlung erfolgt mit einer milden,
adstringierenden Lotion (ROBINSON 1887). Uber weitere Anomalien der betroffenen Augen
wurde nicht berichtet.

Im Unterschied zu den oben beschriebenen Féllen handelte es sich im von ROBERTS (1992)
erwahnten Fall um eine partielle, nasale Atresie des Oberlides an einem Auge. Der nasale
Kanthus war in den Prozess einbezogen, so dass eine Dysfunktion der Tranenpiinktchen
resultierte. Die Therapie bestand in der chirurgischen Rekonstruktion des Lidrandes und der

Trénenplinktchen. Das Tier zeigte wihrend des Nachbeobachtungszeitraumes von eineinhalb
Jahren keine Probleme (ROBERTS 1992).

1.2 Lidwunden

Lidverletzungen lassen sich in Lidquetschungen und Zusammenhangstrennungen der Lider
(Lidwunden) unterscheiden (SCHMIDT 1988). Lidwunden wiederum lassen sich in solche mit
Beteiligung des Lidrandes, ohne Beteiligung des Lidrandes und mit Abtrennung von Lidteilen
oder des ganzen Lides einteilen (TURNER ef al. 1986).

Lidwunden beim Pferd sind meist Risswunden des oberen Augenlides, die Bayer (1906) zufolge
héufig etwa parallel zum Lidrand verlaufen. Neben den Lidwunden und Lidkontusionen sind mit
einem Trauma des Lides hdufig Kornealdsionen, eine vordere Uveitis und, wenn das Trauma den
medialen Kanthus betrifft, auch Schiden der trdnenableitenden Wege verbunden (WILKIE
1991). Meist sind alle Schichten des Lides (Haut, M. orbicularis oculi und Konjunktiva) von der
Zusammenhangstrennung betroffen (VAN DER VELDEN 1991).

Die Naht von Lidwunden gilt als Therapie der Wahl (BAYER 1906, WILKIE 1991). Sie sollte
unverziiglich erfolgen, um auch scheinbar avaskuldre Lidlappen zu retten (WILKIE 1991) und
durch primdre Wundheilung Liddeformationen und Funktionsverlust sowie Infektionen,
Konjunktivitis, Expositionskeratitis u.4. zu vermeiden (VAN DER VELDEN 1991, BARNETT
et al. 1995, SCHOSTER 1988 und 1989). SCHOSTER (1988) klassifiziert Lidwunden als
Notfille. Auch Tage alte oder verschmutzte und geschwollene Lidwunden sind durch Naht zu
versorgen (SCHMIDT 1999).

Insbesondere bei Vernachlidssigung von Oberlidwunden kann es zu kosmetisch inakzeptablen
Liddeformationen sowie zu Storungen des Trianenfilms und Hornhautirritationen kommen
(MILLICHAMP 1992b).
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Ziel der moglichst raschen Wiederherstellung des anatomischen Gewebezusammenhangs ist die
Wiederherstellung der Lidfunktion (SCHMIDT 1999). Bis zur Wiederherstellung der
Lidfunktion muss die Hornhaut gegebenenfalls durch Anlegen einer Nickhautschiirze oder eines
tempordren Ankyloblepharons geschiitzt werden (MILLER 1992).

Im Fall periokuldrer Stichwunden besteht zudem die Gefahr retrobulbédrer oder periokuldrer
Phlegmonen und Abszesse, so dass neben der Tetanusprophylaxe eine intensive systemische
antibiotische und antiphlogistische Therapie angezeigt ist (MILLICHAMP 1992b). Stichwunden
der Lider oder solche Wunden, die in die Orbita reichen, werden exploriert. Im Fall einer
Infektion ist das Anlegen einer Kultur angezeigt. Nach Spiilung mit verdiinnter Polyvidonjod-
Losung (1:50) und gegebenenfalls Einlegen einer Drainage wird medikamentds weiterbehandelt
(Tetanusschutz und systemische Antibiotika) (LAVACH 1990).

Die einfache Naht ist nur bei Lidwunden mit Verlust von bis zu einem Drittel des Lidrandes
ohne zu hohe Spannung moglich (MILLER 1992). Zur Therapie von groB3en Gewebsverlusten -
SCHOSTER (1988) nennt hier den Verlust von mehr als einem Viertel des Lidgewebes - sind
blepharoplastische Eingriffe nétig (MILLER 1992), zu denen ein Spezialist hinzugezogen
werden sollte. Bis zur Wiederherstellung kann das Auge durch eine 360°-Bindehautschiirze vor
einer Austrocknung geschiitzt werden (TURNER et al. 1986).

Prognose

Das Augenlid des Pferdes reagiert sehr empfindlich mit hochgradiger Odematisierung auf
Traumen. Diese Lidschwellung wie auch subkonjunktivale Blutungen konnen dem Untersucher
ein falsches Bild der hiufig gar nicht so gravierenden Beteiligung des Bulbus vortduschen. Die
Prognose fiir das Auge in Hinblick auf den Visus sowie Kosmetik und Wohlbefinden des
Patienten kann nur nach sehr genauer Untersuchung des traumatisierten Auges gestellt werden
(KROHNE 1996).

Die Prognose von Lidwunden ist selbst bei Verlust des abgetrennten Lidgewebes (BAYER
1906) bzw., solange die Wundrdnder vital sind, auch bei einer lingere Zeit aufgeschobenen
Wundnaht (KROHNE 1996), giinstig.

Eine Resektion von Lidlappen soll in jedem Fall vermieden werden (SCHOSTER 1988,
KROHNE 1996, WYMAN 1990a, SCHMIDT 1999). Schon BAYER (1906) weist auf die gute
Heilungstendenz selbst von &lteren, schon in Granulation begriffenen Lidverletzungen hin und
warnt vor der voreiligen Amputation der Wundlappen. Alle Lidteile, die nicht offensichtlich
nekrotisch sind, heilen nach Naht meist wieder ein (GELATT und WOLF 1988). Eine
geringgradige Anfrischung der Wundridnder kann bei 36 - 48 Stunden alten Wunden nétig sein
(GELATT und WOLF 1988). Die Wundumschneidung ist jedoch so konservativ wie moglich
durchzufiihren (SCHMIDT 1999).
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1.2.1 Behandlungsmethoden Ende des 19./Beginn des 20. Jahrhunderts

FRANK (1886) wandte bei parallel zum Lidrand verlaufenden Lidwunden ohne oder mit
geringem Substanzverlust nach eigenen Angaben in {liber 25 Féllen erfolgreich eine besondere

Naht- oder Verbandsbehandlung an und betont besonders die Bedeutung des antiseptischen
Vorgehens fiir den Erfolg der Behandlung von Lidwunden (4bb. 1):

Der Lidlappen wird zundchst an dessen duflersten Zipfel mit einem lings zur Wundrichtung
angelegten Heft befestigt und dann mit quer zur Wunde verlaufenden Nahtschlingen, welche den
Lappen nicht weiter verletzen, adaptiert (FRANK 1886).

Fig. 1.

Abb. 1: Naht von Lidwunden mit Spezialnahtmaterial mit spindelféormiger Verbreiterung (aus
FRANK 1886)

Die Nahtschlingen diirfen nicht einschneiden, weshalb der Autor speziell zugeschnittene
Catgutfdden mit spindelformigem Mittelteil verwendet. Die Herstellung der Faden wird
beschrieben. Jedoch sind auch doppelt genommene Catgutfiden fiir die Operationstechnik
geeignet.

Die Wunde wird nach der Reinigung an den Wundriandern soweit wie mdglich geglittet und
Gewebsfetzen abgetragen. Der erste Heft wird mit einem tiefen Stich durch das dem duBersten
Teil des losgetrennten Lappens gegeniiber liegende Teil des Lides gesetzt, dann die quer
verlaufenden Hefte angelegt, indem die Nadel mit dem Spezialfaden vom Bindehautsack aus
etwa 1 cm vom Wundrand entfernt nach auflen gestochen und der Faden mit seinem
verbreiterten Mittelteil um den Lidrand gelegt wird, so dass die Wundridnder adaptiert werden.
Der Faden wird an seiner Austrittstelle zunichst nur locker gekniipft, nach Sistieren der Blutung
nochmals geldst, um die Wundrénder erneut zu reinigen und zu desinfizieren und die Fiden dann
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endgiiltig fest zu ziehen. Gegebenenfalls wird ein Drain eingelegt, der geniigend weit iiber den
folgenden Verband herausragen muss.

Die Abdeckung der Wunde geschieht mit einer Pflastermasse aus Holzteer, Collophonium und
Karbolsdure bzw. nur aus den beiden letzteren und evtl. zugesetztem Sublimat. Die Masse wird
heil aufgetragen, mit einem Stofflappen abgedeckt und so lange auf der Wunde belassen, bis sie
sich nach vier bis sechs Tagen von selber 16st. Das Auge wird tiglich mit 1 %iger Karbolldsung
gereinigt und die Fidden nach vier bis fiinf Tagen durchschnitten, so dass sie sich mit dem
Pflaster abstoBBen konnen.

Der Autor will mit dieser Methode immer auch nach Auffrischen der Wundrander bei &lteren
Wunden eine Heilung per primam erreicht haben. Die Pferde konnen direkt wieder gearbeitet
werden und brauchen nicht ausgebunden zu werden (FRANK 1886).

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts wird die Naht von Lidwunden als Therapie der Wahl
angesehen (BAYER 1906 und JAKOB 1920), wenn auch MOLLER (1910) zwischen
Arbeitstieren und Luxustieren unterscheidet.

Der Eingriff wird moglichst am niedergeworfenen Tier durchgefiihrt, die Injektion von
durchschnittlich 0,5 g Morphium und die Anwendung einer Nasenbremse ermdglichen jedoch
auch die Operation am stehenden Pferd (JAKOB 1920).

Bei Arbeitspferden konnen ohne Stérung der Arbeitsfahigkeit oder des Aussehens Lidlappen von
bis zu einem Viertel der Lidlinge abgesetzt werden (MOLLER 1910). Bei groBeren Defekten
oder generell bei Luxustieren empfiehlt MOLLER (1910) dagegen nach Glitten der
Wundrénder, Auffrischung und Reinigung die Wundnaht mittels umschlungener Nadelnaht. Die
Nadeln werden eng gesetzt. Die Naht ldsst sich am stehenden Pferd leichter anlegen als eine
ebenfalls geeignete Knopfnaht, eine Naht der Bindehaut hilt MOLLER (1910) fiir entbehrlich.
Die Wunde wird zur Fixierung der Wundriander mit einem Gelatinepflaster abgedeckt und das
Pferd einige Tage ausgebunden (MOLLER 1910). Bei aseptischer Technik ist so meist
zumindest bei Teilen der Wunde eine Heilung per primam zu erreichen (MOLLER 1910).

Dagegen warnt BAYER (1906) vor der Amputation von Wundlappen. Bei sorgfiltiger Naht
(genaue, dichte und evtl. zweischichtige Knopfnaht mit aseptischem Material nach Desinfektion,
auch ein Klammern der Lidhaut ist mdglich) sei immer ein Anheilen zu erreichen. Ahnlich
duBert sich JAKOB (1920). Es wird keine Wundauffrischung durchgefiihrt, selbst wenn die
Wunde bereits in Granulation ist (BAYER 1906).

Ohne nidhere Begriindung bemerkt BAYER (1906), dass er die umschlungene Naht nicht
durchfiihrt. Diese Naht darf nach Meinung von JAKOB (1920) nur bei oberfldchlichen oder
nicht ganz perforierenden Lidwunden und zur Vermeidung von Bulbusverletzungen durch die
Nadeln nur im Bereich des Ubergangs der Lidhaut in die Backen- oder Stirnhaut angewendet
werden. Ohne nihere Angaben zur Literaturstelle zitiert JAKOB (1920) FROHNER und
EBERLEIN, wonach der durch die umschlungene Naht erzeugte Druck zu Nekrosen der
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Wundrénder fithren kann. Spéter geht SMYTHE (1958) noch einmal auf die bei Lidwunden des
Pferde beschriebenen Nadelnéhte ein, die seiner Meinung nach jedoch keine Vorteile gegeniiber
der Naht mit Nylon besitzen.

1.2.2 Behandlung von Lidwunden heute

Zur Reduktion der aus der Verletzung resultierenden Lidschwellung kann das Auflegen einer
Eispackung (BARNETT et al. 1995), eine Flunixinapplikation und lokale DMSO-Gabe dienen
(MILLER 1992). Frische Verletzungen sollen moglichst unverziiglich genéht werden (REBHUN
1980, WILKIE 1992a, REBHUN 1994). Mehr als zwolf Stunden alte oder offensichtlich
infizierte Wunden kénnen dagegen zunichst provisorisch versorgt werden, indem nach Scheren,
Reinigen und Débridement ein grofler Lidlappen voriibergehend mit Klammern wieder fixiert
wird. Die endgiiltige Versorgung geschieht dann nach systemischer und lokaler Antibiose und
Gabe von Phenylbutazon fiir ein bis fiinf Tage durch erneutes sorgfiltiges Débridement und
zweischichtige Naht in liblicher Weise. Eine iibliche medikamentose Nachbehandlung schlieB3t
sich an (REBHUN 1994).

Andernfalls konnen bei dlteren Wunden Antibiotika-Dressings aufgelegt werden: Altere oder
infizierte Wunden werden iiber 24 - 48 Stunden vor der Operation durch Auflegen eines
Antibiotika-Dressings versorgt, beispielsweise mit Nitrofurazonsalbe (MILLER 1992).
LAVACH (1990) beschreibt eine reinigend und aufweichend wirkende Nitrofurazon-Auflage bei
kontaminierten oder infizierten Wunden fiir vier bis 24 Stunden, REBHUN (1980) den Aufschub
der Operation um ein bis vier Tage bei Lidwunden élter als 12 - 24 Stunden, falls die Lider sehr
O0dematds oder infiziert sind, und zwischenzeitliche lokale und systemische Antibiose sowie
Anwendung warmer Kompressen (REBHUN 1980).

VAN DER VELDEN (1991) beschreibt einen Augenverband fiir dltere, infizierte Fille von
Lidwunden. Hierzu werden drei Offnungen (fiir die Ohren und das nicht betroffene Auge) in ein
Stiick Baumwolltuch geschnitten und eine Gaze-Kompresse derart daran fixiert, dass sie auf dem
verletzten Auge zu liegen kommt. Die Kompresse wird mehrmals tiglich mit Kochsalzlosung
mit oder ohne Zusatz von Antibiotika getrinkt und nach Riickgang der Entziindung die
Versorgung der Wunde durch Naht angestrebt (VAN DER VELDEN 1991).

Nach Ansicht von SCHOSTER (1988) sollte eine Lidwunde auch bei verspiteter Prisentation
baldmdglichst versorgt werden. Bei Wunden, die élter als 12 - 24 Stunden sind, ist eine Infektion

wahrscheinlich, so dass sich die Probennahme zur mikrobiologischen Untersuchung empfiehlt
(SCHOSTER 1988).

1.2.2.1 Operationsvorbereitung und Anésthesie

Prioperativ erfolgt eine intravendse antibiotische Versorgung des Patienten. Die Operation kann
am stehenden, sedierten Pferd unter Infiltrationsandsthesie oder bei Oberlidwunden unter
Anédsthesie des N. frontalis vorzugsweise kombiniert mit einer Anésthesie des N.
auriculopalpebralis zur Erzeugung der Akinesie des Oberlides oder unter Allgemeinandsthesie
am niedergelegten Tier durchgefiihrt werden (VAN DER VELDEN 1991). Die Art der
Andisthesie hdngt u.a. von dem Verletzungsausmall (MILLER 1992), dem Schwierigkeitsgrad
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der Operation, der Umgénglichkeit des Tieres und dem Alter der Wunde ab (MILLICHAMP
1992b und REBHUN 1994).

So konnen auch ausgedehntere Verletzungen am stehenden, sedierten Pferd versorgt werden,
wenn dieses sich kooperativ zeigt. Eine Narkose ist jedoch ndtig zur Versorgung von Wunden
durch blepharoplastische Eingriffe beispielsweise nach Substanzverlusten oder nach
Gewebskontraktionen infolge verzogerter Behandlung (MILLICHAMP 1992b). REBHUN
(1980) zufolge ist die Naht von Lidwunden beim Pferd unter Anwendung von Sedation,
Infiltrationsandsthesie und Nasenbremse im Allgemeinen am stehenden Tier moglich.

Die Lidwunde und der Bindehautsack werden durch Spiilen mit steriler Kochsalzlosung
gereinigt (MILLER 1992), das Fell in der Wundgegend kann mit einer Schere gekiirzt werden,
deren Schneiden mit Salbe bestrichen sind, um abgeschnittene Haarstlicke an der Kontamination
der Wunde zu hindern (REBHUN 1980), oder das Fell wird geschoren (REBHUN 1994).

1.2.2.2 Wundnaht

Die Behandlung von Lidverletzungen beim Pferd ist ein relativ einfacher Eingriff, der jedoch
zum Erhalt der Lidfunktion und des kosmetischen Erscheinungsbildes des Tieres moglichst
sorgféltig durchgefiihrt werden muss. Das Lid soll so genau wie mdglich rekonstruiert werden.
Dabei ist es gleich, ob es sich um eine senkrecht oder parallel zum Lidrand verlaufende Wunde
handelt (REBHUN 1980).

Bei der Versorgung von Lidwunden ist ein Reiben von Nahtmaterial auf der Hornhaut und
Bindehaut unbedingt zu vermeiden (TURNER et al. 1986) und die Augenoberfliche bei
eingeschriankter Lidfunktion durch antibiotische Augensalbe zu schiitzen und feucht zu halten
(KROHNE 1996).

Das Behandlungsregime bei Lidverletzungen richtet sich nach der Ursache, der Lokalisation und
der Ausdehnung der Verletzung sowie der Zeit zwischen Verletzungseintritt und
Behandlungsbeginn (GELATT und WOLF 1988). Die Naht und Heilung per primam
intentionem sollte jedoch in jedem Fall angestrebt werden (GELATT und WOLF 1988,
WYMAN 1990a und WILKIE 1992a).

Bei jeder Art von Lidverletzung sind folgende Grundregeln zu beachten: Eine prompte
Behandlung verringert das Risiko bleibender Lidentstellung, Narbenbildung, Infektion oder
eines Funktionsverlusts. Das Auge soll zur Entfernung von Fremdmaterial und Schmutz
reichlich mit Kochsalzlosung gespiilt werden, das Débridement ist minimal.
Selbstverstimmelung im Anschluss an die Operation wird durch Aufsetzen von Helmen,
Ausbinden oder Sedation verhindert. Je nach Kooperation des Tieres und GroB3e der Wunde kann
die Reparatur unter Allgemein- oder Lokalanisthesie durchgefiihrt werden (TURNER et al.
1986).

Um einen primidren Wundverschluss zu erreichen, muss die Wunde vor Legen der Naht von
allem Debris gereinigt, ein exzessives Débridement aber vermieden werden (WILKIE 1991).
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Das Débridement kann mit einem Skalpell Nr. 15 durchgefiihrt werden (REBHUN 1994).
Insbesondere der Lidrand ist zu schonen (MILLER 1992) und besonders gewissenhaft zu
rekonstruieren (REBHUN 1994). Nekrotisches Gewebe wird entfernt (MILLER 1992) und Lid
sowie Augenumgebung werden auf Fremdkorper untersucht (SCHOSTER 1988). In frischen
Wunden wird das Débridement auf ein Minimum reduziert, bei dlteren Wunden erfolgt mit dem
Skalpell eine scharfe oberflachliche Resektion der Wundridnder, so dass frische, blutende
Oberflichen vorliegen (VAN DER VELDEN 1991). Auch bei mehreren Tagen alte
Verletzungen gilt: Das Débridement ist so konservativ wie moglich und die Verletzung wird
gendht (MILLICHAMP 1992b). Unter keinen Umstinden sollte ein Lidlappen amputiert werden
(WILKIE 1991 und 1992a, REBHUN 1994). Abgerissene Lidstiicke konnen in steriler
Kochsalzlosung frisch gehalten und ein Anndhen innerhalb von 24 Stunden versucht werden
(TURNER et al. 1986).

Die Desinfektion der Wundgegend erfolgt mit einer verdiinnten Polyvidonjod-Losung (MILLER
1992) mit einer Konzentration von etwa 1:50 (WILKIE 1991 und 1992a).

Bei nahe am medialen Augenwinkel lokalisierten Verletzungen sind die tranenableitenden Wege
zu evaluieren und gegebenenfalls zu reparieren (WYMAN 1990a, WILKIE 1991 und WILKIE
1992a). Die Darstellung der Tranenwege durch Katheterisation schiitzt vor deren iatrogener
Verletzung im Zuge der Versorgung der Lidwunde (BARNETT ef al. 1995). Im Gegensatz zum
unteren Trdnenr6hrchen muss eine Verletzung des oberen Tranenrdhrchens nicht unbedingt
repariert werden (WYMAN 1990a). Bei Verletzungen der Trinenwege sollte die Uberweisung
an einen Spezialisten erfolgen (BARNETT et al. 1995).

Die Ansichten iiber die korrekte Lidnaht sind verschieden. Laut TURNER (1986) ist die Lidnaht
zwei- oder dreischichtig mit feinem synthetischen, resorbierbaren Nahtmaterial fiir die tiefen
Schichten und nicht resorbierbaren Nahtmaterial fiir die Hautschicht. Im Allgemeinen wird die
Bindehaut und die #uBere Haut geniht. Die Naht kann bei hohergradiger Odematisierung des
Gewebes durch eine zusétzliche subkutane Naht verstirkt und die Hautnaht kann durch einige
vertikale Matratzenhefte entspannt werden (TURNER ef al. 1986).

Laut SCHOSTER (1988), LAVACH (1990), WILKIE (1991 und 1992a) sowie MILLER (1992)
werden Lidwunden mit einer zweischichtigen Naht verschlossen, so dass eine akkurate,
anatomisch korrekte Rekonstruktion der Wundrinder und des Lidrandes (MILLICHAMP 1992b)
mit glatter Konjunktivaoberflache erreicht wird (SCHOSTER 1988). Die zweischichtige Naht
bietet einen haltbareren Wundverschluss als eine Naht allein der Lidhaut. AuBlerdem beugt die

Naht der Konjunktiva der Bildung von Granulationsgewebe vor und ermdglicht eine bessere
Apposition des Lidrandes (SCHOSTER 1988).

VAN DER VELDEN (1991) dagegen ist der Ansicht, dass eine Naht der Bindehaut meist nicht
erforderlich ist. Eine gute Apposition der anderen Schichten vorausgesetzt, insbesondere des M.
orbicularis oculi, heilt die Konjunktiva schnell spontan (VAN DER VELDEN 1991). Auch
MILLICHAMP (1992b) meint, bei kleinen Verletzungen reiche es, nur die Haut-M. orbicularis-
Schicht zu ndhen. Wunden ohne Beteiligung des Lidrandes konnen unter Sedation und
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Lokalanisthesie mit Einzelheften aus Seide oder Nylon versorgt werden (MILLICHAMP
1992b).
Die Verwendung eines feinen, armierten ophthalmologischen Nahtmaterials erleichtert das
Vorgehen, da die sehr scharfen Nadeln ein exaktes und schnelles Arbeiten erlauben (REBHUN
1980).

Bei der zweischichtigen Naht wird zunéchst die Bindehaut ebenso wie Wunden der Nickhaut mit
horizontalen Matratzenheften mit Polyglactin 910 (Vicryl®) der Stirke 4-0 bis 6-0, beginnend an
der tiefsten Stelle der Wunde und zum Lidrand hin arbeitend, verschlossen. Die Hefte werden
subkonjunktival versenkt, um eine Irritation der Hornhaut zu vermeiden. AnschlieBend folgt der
Verschluss der Hautwunde mit einem nicht resorbierbaren, monofilen Faden der Stirke 4-0 bis
6-0, vorzugsweise Nylon. Hierbei wird im Gegensatz zum Verschluss der Bindehaut am Lidrand
begonnen (WILKIE 1991 und 1992a). Ahnlich beschreiben SCHOSTER (1988) und LAVACH
(1990) den Wundverschluss.

Dabei empfiehlt SCHOSTER (1988) zur Naht der Konjunktiva die Verwendung einer
spatelformigen Nadel. Der letzte Stich der subkonjunktival versenkten, fortlaufenden Naht wird
in umgekehrter Richtung platziert, so dass der Knoten etwas weiter vom Lidrand entfernt zu
liegen kommt. Die Konjunktivaoberfliche wird nicht durchstochen. Die Hautnaht aus nicht
resorbierbarem Nahtmaterial wie monofilem Nylon, Polypropylen, Seide oder geflochtenem
Nylon beginnt am Lidrand mit einer horizontalen Matratzennaht oder einer Achternaht. Im
Bereich des Augenwinkels empfiehlt sich die Verwendung einer horizontalen Matratzennaht, da
eine Achternaht hier eher ein Einrollen der Wundrénder bewirkt (SCHOSTER 1988).

MILLICHAMP (1992b) nennt zur Naht der Tarsokonjunktiva Polyglactin 910-Faden der Stirke
5-0 bis 6-0 in fortlaufender Naht oder Einzelheften, wobei der Faden nicht auf der Hornhaut
reiben darf und der Knoten in das Lidgewebe versenkt wird. Die Haut-Orbicularis-Schicht wird
mit nicht resorbierbarem Faden, wie Seide der Stirke 4-0 bis 6-0, gendiht (MILLICHAMP
1992b).

MILLER (1992) verwendet einen dhnlichen Faden der Stirke 4-0 bis 6-0 fiir die Bindehaut, die
Naht wird jedoch am Lidrand begonnen und entweder Einzelhefte oder eine fortlaufende Naht
mit versenkten Knoten gelegt. Die Hautnaht mit nicht resorbierbarem Faden der Starke 4-0 bis 5-
0 beginnt ebenfalls am Lidrand entweder mit einer Achternaht, dessen Knoten lidrandfern liegt

oder mit einem Einzelheft, dessen lange Fadenenden vom Knoten des zweiten Hefts fixiert
werden (MILLER 1992).

WILKIE (1991) und MILLICHAMP (1992b) bevorzugen eine Achternaht bzw. ein Kreuzheft
(WILKIE 1992a) am Lidrand und Knopfhefte fiir den Rest der Wunde. Der Lidrandheft wird in
Hohe der Meibom“schen Driisen gelegt (LAVACH 1990).

Auch (REBHUN 1980, 1994) bevorzugt eine zweischichtige Naht mit feiner Nadel, jedoch wird
die Konjunktiva nicht gendht, sondern nur das Lidstroma mit einer Matratzennaht aus
resorbierbarem Faden wie 4-0 oder 5-0 Catgut oder Polyglactin 910 (Vicryl®, Fa. Ethicon) und
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die Haut mit Einzelheften aus Seide 4-0 oder &dhnlichem, armierten, nicht resorbierbaren
Nahtmaterial, wobei die Knoten nicht auf der Hornhaut reiben diirfen. Die Stromanaht wie die
Hautnaht werden am Lidrand begonnen (REBHUN 1980 und 1994).

Die Apposition der Wundflichen muss gewissenhaft erfolgen. Knopfhefte oder ein Achterheft
konnen fiir den Beginn des Wundverschlusses am Lidrand verwendet werden, der {ibrige
Wundverschluss geschieht durch Setzen von Heften jeweils in der Mitte der verbliebenen
Wundoftnung (VAN DER VELDEN 1991). Hierzu empfiehlt VAN DER VELDEN (1991) die
Verwendung von vertikalen Matratzenheften oder tief greifende Knopfhefte, um Haut und M.
orbicularis zu ndhen, und dazwischen gelegte oberflichliche Knopthefte, welche nur die Haut
adaptieren (VAN DER VELDEN 1991). Auch VAN DER VELDEN (1991) bevorzugt einen
monofilen, nicht resorbierbaren Faden.

SCHMIDT (1999) empfiehlt eng liegende Knopfndhte mit nicht resorbierbarem Faden der
Starke 5-0, bei tiefer gehenden Lésionen wird auch die Tarsokonjunktiva, jedoch mit
fortlaufender Naht mit versenktem Knoten aus resorbierbarem Material auf Polyglactingrundlage
wie Vicryl® 5-0 gendht und eine Intermarginalnaht am Lidrand angelegt (SCHMIDT 1999).
Durch gewissenhafte Naht ist die Narbenbildung zu minimieren (LAVACH 1990).

Von duBerster Wichtigkeit ist bei der Behandlung von Lidwunden die gewissenhafte
Wiederherstellung des Lidrandes, hier kann die durch die Ausfithrungsgdnge der Meibom"schen
Driisen gebildete Linie bei der Reapposition der Wundrénder zur Orientierung dienen (GELATT
und WOLF 1988).

Ein Kreuzstichheft vertikal zu der Wunde wird von GELATT und WOLF (1988) zur
Rekonstruktion des Lidrandes bevorzugt und soll hier durch gleichméfige Verteilung der
Spannung zu einer regelmiBigen Lidrandform beitragen sowie das Fadenmaterial von der
Kornea fern halten. WYMAN (1990a) empfiehlt nach Intrakonjunktivalnaht die Rekonstruktion
des Lidrandes durch eine intratarsale Matratzennaht mit nicht resorbierbarem
ophthalmologischen Nahtmaterial der Starke 5-0. AnschlieBend wird die Haut durch Einzelhefte
verschlossen (WYMAN 1990a).

Die Naht einer senkrecht zum Lidrand verlaufenden, ausgedehnteren Wunde oder einer Wunde
mit geringgradigem Gewebsverlust kann durch Anlegen einer zusitzlichen Achternaht gespannt
werden. Diese fiir etwa eine Woche gelegte Naht bezieht das gegeniiberliegende Lid mit ein und
wird dort iiber einem Kunststoffschlauch gekniipft, so dass einer Kontraktur im Zuge der
Wundheilung entgegen gewirkt wird (GELATT und WOLF 1988).

Nach Rekonstruktion des Lidrandes und gegebenenfalls Unterstiitzung durch Naht der
tarsokonjunktivalen Schicht wird der Rest der Wunde wie jede andere Hautwunde geschlossen
(GELATT und WOLF 1988).

Die Hautnédhte bleiben wenigstens eine Woche (VAN DER VELDEN 1991), mindestens zehn
Tage (MILLICHAMP 1992b) bzw. mindestens 14 Tage liegen (REBHUN 1980, LAVACH
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1990). Wegen der hohergradigen Gewebsreaktion auf Seide muss diese schon nach acht bis neun
Tagen entfernt werden, dagegen kann Polypropylen bis zu 16 Tage belassen werden,
geflochtenes Nylon neun bis zehn Tage (SCHOSTER 1988).

Bei sehr grofer Nahtspannung kann eine temporére Tarsorrhaphie fiir ein bis drei Monate vor
dem Ausreilen der Néhte und drohender Liddeformation schiitzen (LAVACH 1990).

1.2.2.3 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung besteht in einer lokalen antibiotischen Versorgung zweimal taglich (VAN
DER VELDEN 1991), wobei der Einsatz antibiotischer Augensalben eine mechanische
Hornhautirritation mildern kann (MILLICHAMP 1992b). Bei eingeschrinkter Lidfunktion ist
die Hornhaut durch Salben feucht zu halten (WILKIE 1991 und 1992a). Systemische, nicht
steroidale Antiphlogistika wie Phenylbutazon (REBHUN 1994) und eine, insbesondere bei
verzogerter Wundversorgung bzw. infizierter Wunde eventuell {iber mehrere Tage gegebene,
systemische Antibiose sowie bei allen Pferden die Sicherstellung des Tetanusschutzes
vervollstandigen die Nachbehandlung (MILLICHAMP 1992b und REBHUN 1994). Auch
warme Kompressen wirken hilfreich (WILKIE 1991 und REBHUN 1994).

Dagegen hélt WILKIE (1991 und 1992a) eine ortliche Behandlung nur im Fall begleitender
Erkrankungen der Hornhaut oder Uvea fiir ndtig. Tetanusschutz, systemische Antibiose iiber
fiinf bis sieben Tage und bei hohergradigen Schwellungen oder Entziindungen die Gabe von
Flunixin reichen aus (WILKIE 1992a). SCHOSTER (1988) rit, bei Lidwunden ohne Beteiligung
des Bulbus oder der Tranenwege eine lokale Behandlung zu vermeiden, um das Auge nicht
zusitzlich zu reizen und das Pferd nicht zum Reiben des Auges zu verleiten. Es erfolgt eine
systemische Gabe von Antibiotika und die Tetanusprophylaxe. Gegebenenfalls kann das
Aufsetzen eines gepolsterten Helms, eines Schlauchverbandes, der insbesondere bei Saugfohlen
niitzlich ist und zweimal tiglich gewechselt werden muss, oder auch die Sedation des Tieres
erforderlich werden (SCHOSTER 1988).

RAPHEL (1982) beschreibt eine Nachbehandlung mit systemischer Gabe von nicht steroidalen
Antiphlogistika und evtl. warmen Umschligen, um die Lidschwellung zu verringern. Die
Notwendigkeit einer systemischen Antibiose richtet sich nach dem Kontaminationsgrad der
versorgten Wunde. LAVACH (1990) nennt nur Tetanusprophylaxe und systemische Antibiose
iiber etwa eine Woche. Fliegenbefall und Automutilation sind vorzubeugen (LAVACH 1990).

1.2.2.4 Komplikationen nach Naht von Lidwunden

Die Prognose bei akkurater Versorgung der Lidwunde ist giinstig (VAN DER VELDEN 1991).
Mogliche Komplikationen der Versorgung von Lidwunden bestehen in einer Infektion,
Nahtdehiszenz, sekundidren Hornhautgeschwiiren und der Bildung eines Narbenentropiums, das
sich jedoch durch frithe und korrekte Versorgung der Lidwunde mit minimalem Débridement
vermeiden lasst (SCHOSTER 1988). GELATT und WOLF (1988) sowie TURNER et al. (1986)
nennen als Komplikationen eine Wunddehiszenz und ischdmische Nekrose, die zu
Liddeformationen, Ektropium, Entropium, Epiphora und chronischer Keratitis fithren kdnnen
und evtl. weitergehende Operationen notwendig machen.
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1.2.2.5 Fallberichte iiber Lidverletzungen

In einer Falllibersicht liber Augenpatienten der Pferdeklinik der Tierdrztlichen Hochschule
Hannover finden sich 16 Pferde mit Lidverletzungen, von denen eines trotz Behandlung ein
Entropium entwickelte SOMMER (1984). Die Behandlung der Lidwunden erfolgte chirurgisch
nach konservativer Wundrevision und Splilung mit Hydrargyrum oxycyanatum (1:4.000) durch
Naht mit Einzelheften nach Donati vom “Limbus” (vermutlich ist der Lidrand gemeint) aus
entweder mit Seide oder synthetischem Nahtmaterial (SOMMER 1984).

In einem anderen Fall war es nach einschichtiger Naht einer Lidlappenwunde zur Nahtdehiszenz
gekommen (REBHUN 1980). Das Lid konnte fast zwei Wochen nach Eintreten der Verletzung
durch Auffrischen der Wundrinder und zweischichtige Naht wiederhergestellt werden
(REBHUN 1980).

Auch in einem von VAN DER WOERDT et al. (1996b) berichteten Fall kam es nach
einschichtiger Naht einer Oberlidwunde mit anatomisch unkorrekter Wiederherstellung des
Lidrandes zu Komplikationen in Form eines Hornhautulkus und Bildung von
Granulationsgewebe im Bereich der Bindehaut. Die Behandlung erfolgte unter Narkose in Form
der chirurgischen Durchtrennung des Lides entlang der Nahtlinie, Débridement von Narben- und
Granulationsgewebe und zweischichtiger Naht unter priziser Wiederherstellung des Lidrandes
(versenkte, fortlaufende horizontale Matratzennaht der Konjunktiva, Naht der Haut am Lidrand
mit einer Achternaht aus Polypropylen und der restlichen Hautwunde mit Knoptheften). Der zur
Nachbehandlung ebenfalls in das Oberlid gelegte Subpalpebralkatheter musste aufgrund von
Komplikationen innerhalb der ersten Woche post operationem gezogen werden. Die
Nachbehandlung umfasste die lokale Gabe von Atropin, eines Antibiotikums und eines
Antimykotikums sowie die Versorgung mit nicht steroidalen Antiphlogistika. Das Ulkus besserte
sich erst nach Entfernung der Konjunktivanaht. Zehn Monate nach dem Eingriff prisentierte sich
das Auge mit erhaltenem Visus, einer geringgradigen Hornhautfibrose und einem im Vergleich
zum Ubrigen Lid im Bereich der Lidnaht geringgradig diinneren Lidgewebe (VAN DER
WOERDT et al. 1996b).

1.3 Lidentziindung (Blepharitis)

Bei der Lidentziindung wird zwischen einer oberflichlichen Entziindung der Haut und einer
Entziindung tieferer Schichten unterschieden. Bei einer nur den Lidrand betreffenden
Lidentziindung spricht man von einer Blepharitis ciliaris. Ursache der Blepharitis kann eine
Wundinfektion oder ein Ubergreifen eines Krankheitsprozesses benachbarter Hautregionen sein
(BAYER 1906). An einen Knochensequester der frakturierten Orbitalknochen sollte
insbesondere in Féllen rezidivierender oder persistierender Blepharitiden im Anschluss an eine
Lidverletzung ungeklérter Herkunft gedacht werden. Die Rontgenuntersuchung und wiederholte
klinische Untersuchungen erleichtern die Diagnosestellung (BOULTON und CAMPBELL
1982).

Im Allgemeinen kommt es zu einer vollstindigen Heilung der Lidentziindung. Hautnekrosen
konnen jedoch eine Ektropiumbildung verursachen. Die Behandlung der Blepharitis ist in der
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Regel konservativ (BAYER 1906). Bei Vorliegen von Knochensequestern nach Orbitafrakturen
als Ursache der Blepharitis werden diese chirurgisch entfernt. Im durch BOULTON und
CAMPBELL (1982) beschriebenen Fall geschah dies am stehenden Tier durch Fassen des
Sequesters mittels einer Pinzette und Extraktion durch den Fistelkanal. Die Blepharitis heilte
ebenso wie das sekundidre Hornhautulkus unter lokaler und systemischer medikamentoser
Nachbehandlung ab.

1.3.1 Lidabszess, Lidgranulom und Blepharolithen

Wie zu Beginn des 20. Jahrhunderts besteht auch heute die Behandlung des Lidabszesses in der
Spaltung und Drainage nach Desinfektion des Operationsfeldes (JAKOB 1920 und LAVACH
1990). Fremdkorper und Sequester werden entfernt, wobei im Falle eines Sinus eine
Rontgenkontrastuntersuchung  diagnostisch hilfreich sein kann (LAVACH 1990). Die
Wundhohle wird mit einem mit 2 - 3 %iger Borsdurelosung getrinkten Wattetupfer
austamponiert (JAKOB 1920) und unter antiseptischer Behandlung der Sekundérheilung
tiberlassen (JAKOB 1920 und LAVACH 1990).

Uber die Heilung eines Lidabszesses bei einem Pferd berichtet schon MEYER (1851a). Der
Abszess wurde gespalten und das Pferd mit Quecksilbersalbe und Jodkaligabe nachbehandelt.
MARKGRAF (1903) behandelte ein “Mykofibrom” (Botryomykom) des Oberlides bei einem
Pferd. Die “hiihnereigroBe” Geschwulst wurde nach Rasur und Desinfektion der Lidhaut am
niedergelegten Pferd durch einen Hautschnitt freigelegt und mit dem scharfen Loffel entfernt.
Nach Spiilung der Wunde mit Sublimatwasser und Applikation eines desinfizierenden Puders
erfolgte die Wundnaht. Die Heilung verlief komplikationslos und ohne Rezidivbildung.

Uber den Fall einer Granulom- und Abszessbildung des Lides und der Nickhaut bei einem Pferd,
welche durch Strongylus edentatus-Spezies hervorgerufen wurde, berichten WALDE und
PROSL (1976). Der zunichst als Tumor angesprochene Abszess wurde gespalten und
ausgeraumt, die verdnderte Bindehaut des Unterlides und die Nickhaut reseziert. Die
Nachbehandlung umfasste tdgliche Spiilung mit einer Adrenalin-Borwasser-Losung iiber einen
retrograd in den Trdnennasengang eingefiihrten Katheter. Eine begleitende Keratitis heilte unter
medikament6ser Behandlung ab (WALDE und PROSL 1976).

SEVERIN (1996) berichtet iiber Blepharolithen (1 - 3 mm grofe Steinchen) beim Pferd, die
wahrscheinlich durch Mineralisation von Habronemagranulomen entstanden sind, und erwéhnt
deren chirurgische Therapie, ohne hierzu genauere Angaben zu machen.

1.3.1.1 Kutane Habronemose

Als Habronemose werden bestimmte, durch Infestation mit Larven von Habronema spp.
hervorgerufene Lisionen bezeichnet. Die hierdurch ausgeloste Entziindungsreaktion veranlasst
die Pferde zu Automutilation, so dass die Lisionen sich vergréBern. Die Habronemose kommt
haufig im Kopf- (MIGIOIA 1978) und Augenbereich (JOYCE et al. 1972) vor. An den Augen
sind, meist bilateral, vor allem medialer Kanthus, Bindehautsack, Trdnennasengang und
Nickhaut betroffen.
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Die Behandlung der Habronemose ist in erster Linie medikamentds, die Heilung kann jedoch
durch ein erginzendes, chirurgisches Eingreifen beschleunigt werden (MILLER 1992). Eine
chirurgische Behandlung der Lidhabronemose ist laut SLATTER (1990) jedoch nur selten
erforderlich.

Zur Vorbeugung von Hornhautldsionen werden granulomatdse Lésionen und feste, verkalkte
Knoétchen von der Lid- und Konjunktivaoberflache reseziert. Durch ein sorgfiltiges Débridement
wird nekrotisches Material und werden die Antigen wirkenden, eine chronische
Immunstimulation verursachenden Habronemalarven entfernt (MOORE et al. 1983b, LAVACH
1990, REBHUN 1991 und MILLER 1992). Ebenso werden durch Habronema-Spezies
verursachte Ulzera kiirettiert (LAVACH 1990).

Laut SEVERIN (1996) konnen die Lidgranulome durch Ausdriicken des eingedickten Inhalts
und Kiirettage sowie lokale Nachbehandlung mit Antibiotika und Kortikosteroiden therapiert
werden

Gewebsproliferationen konnen chirurgisch bis auf eine Ebene unterhalb des umgebenden
Epithels exzidiert werden, die chirurgische Behandlung wird gegebenenfalls durch eine
medikamentdse Behandlung ergénzt, die Wunde zur Vermeidung einer Reinfestation verbunden
gehalten und in liblicher Weise behandelt (VASEY 1981).

Uber die Behandlung von sechs Pferden mit kutaner Habronemose mittels Kryochirurgie wurde
berichtet (MIGIOIA 1978). Die Lésionen betrafen bei einem dieser Pferde die Gegend um die
Tranennasengangsoffnung. Die Therapie erfolgte am sedierten Tier durch Aufsprayen von
Fliissigstickstoff mittels eines kommerziell erhéltlichen Kryochirurgiegerdtes und zwei
Kryozyklen. Die Heilung gelang in allen sechs Féllen, jedoch war in drei Fillen eine zweite
Behandlung notig. Interessant war, dass die Behandlung ohne Temperaturmessnadeln zur
Priifung der erreichten Gewebetemperatur durchgefiihrt wurde, das Gefrieren des Gewebes
wurde durch blofe Beobachtung und Palpation abgeschitzt (MIGIOIA 1978). Diese Methode
wird als sicher, effektiv, schnell und unkompliziert beurteilt. Von Vorteil sind die geringen
Vorbereitungen und das Fehlen jeglicher Nachbehandlung (MIGIOIA 1978).

Bei Habronemose der Nickhaut kann die Nickhaut reseziert werden, ansonsten werden die
Lésionen lokal oder systemisch medikamentds behandelt (VASEY 1981). Die Verlegung von
elektiven chirurgischen Eingriffen mit Hautwunden auf die Wintermonate konnte theoretisch zur
Verringerung der Inzidenz der Habronemose beitragen (VASEY 1981).

1.3.2 Chalazion (Hagelkorn) und Hordeolum (Gerstenkorn)

Ein Chalazion ist eine nicht eitrige, mit der Bildung von Granulationsgewebe einhergehende
chronische Entziindung der Meibom schen Driisen. Das Chalazion kann durch Reiben auf der
Hornhaut Keratitis verursachen (BAYER 1906).
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Dagegen wird als Hordeolum eine eitrige Entziindung einer ziliaren Haarbalgdriise oder einer
Meibom’schen Driise bezeichnet. Diese kann ein eigenstdndiger Prozess sein oder in der Folge
einer Blepharitis entstehen (BAYER 1906).

Eine dem Chalazion dhnliche, aber von diesem zu unterscheidende Blepharitis unter Beteiligung
der Meibom'schen Driisen mit méglicherweise allergischer Atiologie beschreibt LAVACH
(1990). Hierbei sind mehrere Driisen betroffen und es kann zu einer fortschreitenden
Entwicklung von Abzessen und Rezidivierung kommen. Histo-pathologisch zeigt sich ein
chronischer, granulomatdser Prozess mit zahlreichen eosinophilen Leukozyten. Die Behandlung
ist chirurgisch im Sinne einer Er6ffnung und Kiirettage der Abszesse. Weiter werden systemisch
Antibiotika und, falls erforderlich, auch Kortikosteroide gegeben sowie ortlich Antibiotika und
Kortikosteroide (LAVACH 1990).

Wihrend ein asymptomatisches Chalazion keine Therapie erfordert, wird die Konjunktiva im
Falle von Beschwerden eingeschnitten und kiirettiert. Die Nachbehandlung umfasst die ortliche
Applikation einer Antibiotika-Kortikosteroidsalbe. Rezidivierende Prozesse stellen eine
Indikation fiir eine Biopsie dar (LAVACH 1990).

Die Therapie des Gerstenkorns bestand in zwei berichteten Féllen in der chirurgischen
Entfernung (WIESNER 1890 und SCHUTT 1904). Bei dem von BAYER (1906) zitierten
“WERNER (Zeitschrift fiir Veterindrkunde, Bd. II)” handelt es sich wahrscheinlich tatsidchlich
um den Bericht von WIESNER (1890).

WIESNER (1890) beschreibt die Entfernung eines Gerstenkornes (er nennt es “Chalaceum”, es
war jedoch mit einer eiterdhnlichen Masse gefiillt und als akut aufgetreten beschrieben) bei
einem Pferd. Die sehr schmerzhaft erscheinende Erkrankung war von Keratitis, Konjunktivitis
und Tranenfluss begleitet. Am niedergelegten Tier wurde unter Oberflichenanésthesie mit
Kokainlosung durch einen Fadenziigel im Lid zunéchst die palpebrale Bindehaut frei gelegt, die
Schwellung mit den Fingern fixiert und mit einem geballten Messer erdffnet, der Inhalt dann mit
einem scharfen Loffel entfernt und die Wunde mit einer Borsdurelosung gespiilt. Das
Wohlbefinden des Tieres besserte sich darauthin sofort, das Lid heilte unter taglich dreimaliger
Applikation von Borsdurelosung (WIESNER 1890).

Auch bei dem von SCHUTT (1904) beschriebenen Fall handelt es sich nach BAYERs (1906)
Definition um ein Gerstenkorn. An dem Auge waren mehrere Gerstenkdrner zu beobachten.
Eines 16ste sich bei bloBer Beriihrung, die Wunde heilte spontan, bei einem konnte der Inhalt
herausgepresst werden und eines wurde durch einen Schnitt durch die Konjunktiva er6ffnet und
entleert. Korrespondierend fand sich jeweils eine traumatische Keratitis (SCHUTT 1904).

1.3.3 Sonnenbrand an den Lidern (Blepharitis solaris)

Von Sonnenbrand ist in der Regel unpigmentierte oder nur geringgradig pigmentierte Lidhaut
betroffen. Hautulzera und Sekundérinfektionen konnen die Folge sein. AuBBerdem besteht eine
Pradisposition der betroffenen Hautbezirke fiir die Entstehung von Tumoren (BARNETT et al.
1995).
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Die Therapie des Sonnenbrandes ist medikamentds. Eine Prophylaxe besteht im Schutz der
betreffenden Stellen vor der Sonneneinstrahlung durch abdeckende Salben, Fliegenmasken oder
in der Tatowierung des Lides (SEVERIN 1996).

Laut SEVERIN (1996), der schwarze Nutztier-Tatowierungstinte verwendet, hilt die
Tatowierung mindestens fiinf Jahre. LAVACH und SEVERIN (1984) sowie LAVACH (1990)
berichten von meist zwei bis drei Jahren, LAVACH (1990) in einem Fall sogar von acht Jahren,
HAMOR et al. (1992) von mindestens zwei bis fiinf Jahren. Dagegen hat MOORE (1992b) die
Erfahrung gemacht, dass Lidtitowierungen innerhalb weniger Monate verblassen. Bei der
Tatowierung ulzerativ verdnderter Haut und bei Blutungen wéhrend des Tétowierens ist ein
schlechteres Ergebnisse zu erwarten (LAVACH und SEVERIN 1984).

Eine Tatowierung des Lides ist kontraindiziert bei Vorliegen von neoplastischen, infizierten,
ulzerierten oder nekrotischen Hautverdnderungen (LAVACH und SEVERIN 1984 und
LAVACH 1990).

Die Tatowierung erfolgt am narkotisierten Tier nach Abheilung des Sonnenbrandes und nach
Applikation von Flunixin-Meglumin zur Reduktion der postoperativen Lidschwellung. Die
Sicherstellung einer Tetanusprophylaxe ist angezeigt (LAVACH und SEVERIN 1984, HAMOR
et al. 1992). Das Tatowierungsgerit mit acht bis zehn Nadeln ist effizienter als eines mit nur drei
Nadeln, welches allerdings am Lidrand zum Einsatz gelangt. Die Nadeln miissen scharf sein, um
geniigend in die Haut einzudringen. Das Gerét wird auf eine Eindringtiefe von maximal 1 - 2
mm eingestellt. Die Tiatowierung erfolgt ohne eine chirurgische Vorbereitung des
Operationsfeldes (LAVACH und SEVERIN 1984, LAVACH 1990), indem das Lid mit einer
Platte oder einem Skalpellgriff unterstiitzt wird (SEVERIN 1996). Zwischendurch wird das
Operationsgebiet mit Wasser abgespiilt (SEVERIN 1996). Ahnlich wird die Lidtitowierung
ebenfalls durch HAMOR et al. (1992) beschrieben, die jedoch die Haut chirurgisch vorbereiten.

LAVACH und SEVERIN (1984) sowie LAVACH (1990) beschreiben den Vorgang &hnlich,
verwenden aber ein elektrisches Tdtowiergerdt mit zehn Nadeln. Das Geriét gleitet vor und
zuriick tber die Haut, wobei die maximal ein bis zwei Millimeter vorstehenden und in die
Tusche eingetauchten Nadeln die Lidhaut nur gerade eben penetrieren (LAVACH und
SEVERIN 1984, LAVACH 1990).

Innerhalb eines Monats farbt sich der titowierte Bereich blaugrau (SEVERIN 1996). Dagegen
meinen LAVACH und SEVERIN (1984) sowie LAVACH (1990), nach Abspiilen mit
Kochsalzlosung und Abtrocknen des Lides soll die tdtowierte Haut blaugrau erscheinen. Ein
starkerer Pigmenteintrag ist nicht erforderlich (LAVACH 1990). BARNETT et al. (1995)
zufolge ist hiufig eine wiederholte Tatowierung ndtig, ohne dass hier eine bestimmte Intervall-
Lénge angegeben wird.

Bei Auftreten heftigerer postoperativer Entziindungen ist gegebenenfalls eine lokale Antibiose
und eine systemische, entziindungshemmende Therapie angezeigt. Die Entziindungsreaktion
nach Lidtitowierung bei Pferden fallt im Allgemeinen heftiger aus als bei Hunden (SEVERIN
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1996). In der Regel ist keine Nachbehandlung notig, das Lidgewebe schwillt nach einigen Tagen
ab (LAVACH und SEVERIN 1984, LAVACH 1990). Dagegen nennen HAMOR et al. (1992)
die lokale und systemische Antibiose als medikamentdse Nachbehandlung.

1.4 Tumorerkrankungen der Lider

Die vorliegende Literatur zu okularen und periokularen Tumorerkrankungen beim Pferd ist
vielfaltig und uneinheitlich. Neben allgemeinen Darstellungen (REBHUN 1998) findet sich eine
Vielzahl von Einzelfallberichten und retrospektiven Studien unterschiedlichster Fragestellung.
So gibt es Studien mit Bezug auf verschiedene Tumorarten an derselben Lokalisation bei einer
oder mehreren Spezies (THEON und PASCOE 1994), auf dieselbe Tumorart an verschiedenen
Lokalisationen (GAVIN und GILLETTE 1978, FRAUENFELDER et al. 1982a, WALKER et al.
1986) oder auf eine bestimmte bzw. verschiedene Behandlungsmethoden (WALKER et al. 1986)
und solche mit genauer Darstellung der Einzelergebnisse (WALKER et al. 1986) oder mit
pauschaler Darstellung ohne Differenzierung hinsichtlich Tierart, Tumorart und/oder
Tumorlokalisation. Ebenso unterscheidet sich die Beurteilung der Ergebnisse, zumal die
Nachbeobachtungszeiten unterschiedlich sind und in einigen Studien das Behandlungsergebnis
einzelner Tumore, in anderen Studien aber die Tumorfreiheit des Individuums betrachtet wird.

Augenlidtumore sind beim Pferd hiufig und konnen epithelialen oder bindegewebigen
Ursprungs sein oder aus Nerven- oder Gefdllgewebe entstehen. Die hédufigsten Lidtumore sind
Plattenepithelkarzinom (WILKIE 1991), equines Sarkoid (RAPHEL 1982) und Melanom
(BARNETT et al. 1995). Bei jungen Tieren kommen auBlerdem héufig Papillome vor
(BARNETT et al. 1995). Andere Lidtumore wie Adenome und Adenokarzinome,
Mastzelltumore, Himangiome und Hémangiosarkome und Lymphosarkome sind beim Pferd
ungewohnlich aber nicht selten (REBHUN 1998).

Lidtumore erfordern eine individuell auf den Einzelfall zugeschnittene Therapie, die sich an der
Grofe und Lokalisation des Tumors, der damit verbundenen Einschrinkung der Lidfunktion
oder Irritation des Auges, dem biologischen Verhalten des Tumors und der Wahrscheinlichkeit
eines lokal invasiven Wachstums oder einer Metastasierung orientiert (MOORE 1992b,
REBHUN 1998). Neben der Tumorart spielen der Verwendungszweck, Alter und begleitende
Erkrankungen des Tieres sowie Verfligbarkeit und Kosten der verschiedenen
Behandlungsmethoden ebenfalls eine Rolle bei der Therapieplanung (WILKIE 1991, MOORE
1992b).

Trotz der allgemein anerkannten, hinsichtlich Therapieplanung und Prognose wichtigen
Bedeutung der Tumorgrdfle fehlen Angaben hierzu in verschiedenen Studien (z.B.TURREL und
KOBLIK 1983). Eine Klassifikation der Tumorgrofe entsprechend der WHO-Richtlinien findet
sich dagegen in der Studie von THEON und PASCOE (1994). In dieser Studie mit 115 Pferden
mit periokularem Sarkoid oder Plattenepithelkarzinom zeigten T2-Tumore ein 1,8faches und T3-
Tumore ein 3,4faches Rezidivrisiko verglichen mit T1-Tumoren (T1 bedeutet: Tumor mit einem
Durchmesser von weniger als 2 cm, T2: Tumordurchmesser betrdgt 2 bis 5 cm, T3:
Tumordurchmesser ist groBer als 5 cm) (THEON und PASCOE 1994).
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In einer Studie iiber die interstitielle Strahlenbehandlung bei Lidtumoren spielten TumorgrdB3e,
Einbeziehung weiterer Korperbereiche in die Erkrankung, das Alter und der Wert des Tieres
sowie etwaige weitere Erkrankungen, die eine Behandlung unwirtschaftlich erscheinen lassen
wiirden, eine Rolle bei der Patientenauswahl (WYN-JONES 1979).

Ziel der Therapie ist die Elimination des Tumors, die Wiederherstellung der normalen
anatomischen Verhiltnisse und der Erhalt der Funktion des Auges und der zugehdrigen
Strukturen (WILKIE 1991). Therapieziele und damit auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
sind in den einzelnen Studien iiber die Behandlung von Lidtumoren beim Pferd jedoch
unterschiedlich. Dies gilt insbesondere fiir die Festlegung des Nachbeobachtungszeitraumes: In
der Studie von WYN-JONES (1979) wurden so als Behandlungsziele der Studie ein Stillstand
des Tumorwachstums, eine Regression des Tumors, sowie eine Rezidivverhinderung innerhalb
des (willkiirlich festgelegten) Zeitraums von zwolf Monaten nach Behandlung bei gleichzeitiger
kosmetischer und funktioneller Schonung des Auges und seiner Adnexe definiert.

THEON und PASCOE (1994) betrachteten in einer Studie von 115 Pferden mit periokularem
Sarkoid oder Plattenepithelkarzinom, die durch interstitielle Strahlentherapie mit Iridium'®
behandelt wurden, die progressionsfreie Uberlebensrate nach einem und nach fiinf Jahren in
Abhingigkeit von verschiedenen prognostischen Faktoren (Alter und Geschlecht des Tieres,
Tumorart, anatomische Lokalisation und TumorgroBe nach WHO-Klassifikation). Nur die
Tumorgrofe schien, wie bereits erwdhnt, prognostisch von signifikanter Bedeutung zu sein

(THEON und PASCOE 1994).

Die progressionsfreie Uberlebenszeit wurde als besserer Indikator fiir die Wirksamkeit der
Behandlung als die zu einer Uberschiitzung der Wirksamkeit fithrende Uberlebenszeit erachtet
und beginnt mit dem Abschluss der Behandlung (THEON und PASCOE 1994). Zu einer
Uberschitzung der Effektivitit fiihrt ein Nachbeobachtungszeitraum von nur einem Jahr, da ein
erheblicher Anteil der Rezidive erst spiter zu beobachten ist (WALKER et al. 1986, THEON
und PASCOE 1994). Die Gefahrenraten fiir die Rezidivbildung sind beim Sarkoid in den ersten
zwei Jahren und beim Plattenepithelkarzinom in den ersten drei Jahren nach der Behandlung
gleich bleibend, so dass die Heilungsrate in dieser Zeit nicht zu erkennen ist. Die
progressionsfreie Uberlebensrate nach drei Jahren beim Sarkoid bzw. nach vier Jahren beim
Karzinom gilt dagegen als gute Schitzung der Heilungsrate (THEON und PASCOE 1994).

Da das klinische Bild verschiedener Tumorarten sehr dhnlich ist, sie aber ein unterschiedliches
biologisches Verhalten aufweisen, sollte bei allen Tumorerkrankungen eine histo-pathologische
Untersuchung durchgefiihrt werden (BARNETT et al. 1995, SEVERIN 1996). Sarkoide und
Plattenepithelkarzinome der Lider sind in jedem Fall zu behandeln, bei anderen Tumoren ist die
Behandlung indiziert, wenn der Tumor die Lidfunktion behindert, zu einer Hornhautreizung
fiihrt, schnell wéchst oder der Verdacht auf Malignitit besteht (MOORE 1992b). Eine
Habronemose als Ursache der Verdnderung muss vor Beginn der Behandlung ausgeschlossen
werden (GELATT und WOLF 1988).
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Bei der Behandlung von Lidtumoren des Pferdes iiberwiegen chirurgische
Behandlungsmethoden: Resektion gegebenenfalls in Kombination mit blepharoplastischen
Methoden, Strahlentherapie, Kryotherapie, Hochfrequenzwérmetherapie und Kombinationen
hiervon (GELATT und WOLF 1988, WYMAN 1990b). Eine jiingere Behandlungsmethode stellt
die Laserchirurgie dar. Insbesondere beim equinen Sarkoid sind jedoch auch medikamentdse
Therapiemethoden, v.a. in Form der Immunotherapie, erprobt und vereinzelt wird iiber Versuche
mit Chemotherapie bei bestimmten Tumoren berichtet (beispielsweise Cimetidin bei Melanomen
(REBHUN 1998), Vincristin beim Angiosarkom oder Cisplatin bei Plattenepithelkarzinom und
Sarkoid (SEVERIN 1996)).

Der kompletten Resektion ist der Vorzug zu geben. Ist dies nicht mdglich, so kann der
Behandlungserfolg von Methoden wie der Kryotherapie, Hyperthermiebehandlung oder der
Immunotherapie durch vorheriges teilweises Abtragen des Tumors erhdht werden (GELATT und
WOLF 1988). Bei Vorliegen eines malignen Tumors oder Verdacht auf Malignitit ist neben der
Resektion eine zusidtzliche Behandlung (Bestrahlung, Kryotherapie, Immunotherapie,
Laserbehandlung oder Chemotherapie) zu empfehlen (MOORE 1992b). Kann das Lid nicht
erhalten oder wiederhergestellt werden, ist die Exstirpation des Bulbus angezeigt (SEVERIN
1996).

Behandlungsmethoden wie die Kryochirurgie, die Hochfrequenz-Hyperthermie, Strahlentherapie
und Laserchirurgie fanden erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts Verbreitung im
Therapiespektrum der Lidtumoren beim Pferd. Bis dahin hatte als Behandlungsmethode die
lokale Resektion bzw. in fortgeschritteneren Fillen die Entfernung des Bulbus vorgeherrscht.
Fallberichte hierzu sind u.a. von FROHNER (1896) (Rundzellensarkom der Lider mit Invasion
der Orbita, geheilt, Beobachtungszeitraum drei Monate ohne Rezidiv), BINZ (1835) und
FROHNER (1902a) (sieben Pferde erfolgreich operiert: Ein Melanosarkom, zwei Fibrosarkome,
ein Rundzellensarkom, ein einmal rezidiviertes Karzinom, ein weiteres Karzinom und ein
Atherom) verdffentlicht. Auch BAYER (1906) nennt als einzige Therapiemethode die Resektion
unter maximaler Schonung der Lidhaut. Die Wunde wird durch Naht verschlossen. Gestielte
Tumoren kénnen durch einen Scherenschlag abgesetzt werden (BAYER 1906). Schon durch
EBERLEIN und FROHNER (ohne weitere Quellenangabe) wurden jedoch erfolgreiche
Behandlungsversuche mit der Anwendung von Rontgenstrahlen u.a. beim Rundzellensarkom
und beim Botryomykom der Lider von Pferden gemacht (JAKOB 1920).

In dem von BINZ (1835) berichteten Fall kam es nach Resektion des Tumors mehrmals zu
Rezidiven, die sich schlieSlich auf Lider, medialen Kanthus, Nickhaut und Karunkel erstreckten.
Nach erneuter Resektion und Anlegen eines tempordren Ankyloblepharons wurde innerhalb von
zwei Wochen ein Rezidiv im Bereich der Hornhaut festgestellt. Ohne Narkose erfolgte nun unter
Fixation des Bulbus mit den Fingern durch einen in die Augengrube gelegten Schnitt die
Resektion der Hornhautgeschwulst, die Kauterisation mit einem gliihenden Eisen und schlie3lich
die Naht der Augengrubenwunde. Zusétzlich wurde die Funktionsfahigkeit der vernarbten
Tranenpiinktchen durch eine Inzision, Sondierung und Einziehen eines Fadens iiber zwei
Wochen wiederhergestellt und die Katarakt des gegenseitigen Auges mit sehr gutem
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kosmetischem Ergebnis operiert (Reklination). Der Visus des tumorkranken Auges soll erhalten
geblieben sein (BINZ 1835).

1.4.1 Behandlungsmethoden bei Lidtumoren

Im Folgenden sind allgemeine Angaben zur Behandlung von Lidtumoren zusammengefasst,
ndhere Einzelheiten zur Therapie bestimmter Tumorarten finden sich in den anschlieBenden
Kapiteln.

1.4.1.1 Resektion von Lidtumoren

Kleine Tumore der Lider lassen sich evtl. durch eine V-Plastik entfernen (WYMAN 1990b,
SEVERIN 1996), ausgedehntere erfordern dagegen eine beherzte Resektion mit komplizierteren
blepharoplastischen Prozeduren zur Wiederherstellung des Lides oder eine teilweise

Tumorresektion mit ergdnzender Behandlung durch Kryotherapie, Hochfrequenz-Hyperthermie
oder Bestrahlung (WYMAN 1990b).

Bei groferen Lidtumoren hat SEVERIN (1996) gute Erfolge verzeichnet mit der Resektion des
Tumors und anschlieBender H-Plastik bei erhalten gebliebener Konjunktiva bzw. mit einer
modifizierten H-Plastik, falls das gesamte Lidgewebe in dem Bereich entfernt werden musste
(zu Einzelheiten beziiglich blepharoplastischer Operationen siehe Kapitel 1.8.2). Es handelt sich
hierbei um die gleichen Methoden, die auch bei traumatischem Substanzverlust der Lider
angewendet werden (SEVERIN 1996).

1.4.1.2 Strahlentherapie von Lidtumoren

Die Bestrahlung ist eine geeignete Methode zur Therapie von Lidtumoren in der
GroBtiermedizin, hat jedoch nur eine geringe Anwendbarkeit in der allgemeinen Praxis, da die
Ausriistung teuer und die Behandlung aufgrund gesetzlicher Beschrinkungen schwierig
durchzufiihren ist (GELATT und WOLF 1988). Nachteile sind ferner die Strahlenexposition des
Personals sowie die Notwendigkeit speziell geschulten Personals und spezieller raumlicher
Voraussetzungen (WYN-JONES 1979).

Vorteile der Strahlentherapie von Lidtumoren sind die funktionelle und strukturelle Schonung
des gesunden Gewebes selbst bei der interstitiellen Strahlentherapie (geringes
Implantationstrauma, kein Verlust von Lidhaut, minimale Narbenbildung und Lidverzerrung,
kein erkennbarer Langzeiteffekt auf gesundes Gewebe bei therapeutischer Dosis von 70 Gy)
(WYN-JONES 1979) sowie das Fehlen systemischer Nebenwirkungen (THEON 1998).

Wihrend diese Behandlung im Fall von Plattenepithelkarzinomen im Allgemeinen gut anschligt,
ist der Behandlungserfolg bei Sarkoiden oder Fibrosarkomen unsicher (GELATT und WOLF
1988). Wegen der unterschiedlichen Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen, klinisch nicht
eindeutig zu differenzierenden Tumorarten ist auch vor der Strahlentherapie eine patho-
histologische Tumordifferenzierung angezeigt (WYN-JONES 1979).

Bei der Strahlentherapie von Lidtumoren beim Pferd lassen sich die Teletherapie z.B. mit
Rontgenstrahlen, die bereits durch EBERLEIN und FROHNER angewendet worden sein soll
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(JAKOB 1920), und die Brachytherapie (Kontaktbestrahlung) unterscheiden. Bei der
Brachytherapie wiederum kommt eine interstitielle Strahlenbehandlung, d.h. die Anwendung
von radioaktiven Spicknadeln bzw. -drdhten oder Implantation von radioaktiven Gold- oder
Radon-Seeds, oder die nur fiir oberflachliche Lisionen geeignete Kontaktbehandlung mit einem
Strontium®’-Stift (Plesiotherapie) in Frage (THEON 1998).

Die Plesiotherapie mit Strontium® ist nur fir Tumore mit weniger als 2 mm Schichtdicke
geeignet. Dickere Tumore lassen sich nur durch Teletherapie oder interstitielle Brachytherapie
behandeln. Die Teletherapie ist gerdtetechnisch sehr aufwindig und wegen der hohen
Penetrationskraft am Auge gefdhrlich. Sie erfordert mehrere Behandlungen bei strikter
Immobilisation des Tieres, um kleine Lésionen zu treffen, d.h. eine wiederholte Narkose des
Patienten (LEWIS 1964). Die interstitielle Brachytherapie dagegen erlaubt die Schonung
gesunder Strukturen, da die Strahlung eine geringere Energie hat und direkt im Tumorgewebe
angewendet wird. Sie ist kostengiinstiger als die Teletherapie, erfordert bei Verwendung
permanenter Implantate nur eine Behandlung und die Strahlung kann gleichméBiger verteilt auf
das Tumorgewebe einwirken (LEWIS 1964).

Wihrend bei der interstitiellen Brachytherapie bisher mittels tempordr oder permanent
implantierter Strahlenquellen mit geringer Strahlenaktivitit (von ca. 1 mCi) niedrige Dosisraten
von 0,3 - 0,5 Gy pro Stunde {iber fiinf bis sieben Tage zum Einsatz kamen, erlaubt neuerdings
der Einsatz eines automatisierten Implantationsverfahrens die Verwendung von Implantaten
hoherer Aktivitit (10 Ci), ohne dass hieraus ein Strahlenrisiko fiir das Personal entsteht (THEON
1998).

Die Strahlentherapie wird hdufig in Kombination mit einer partiellen Resektion des Tumors
angewandt. Eine Bestrahlung post operationem zerstort zuriickgelassene Tumorzellen. Die in der
vorliegenden Literatur tiiber Augentumore beim Pferd nicht angewandte prdoperative
Bestrahlung soll dagegen die Resektionsfahigkeit des Tumors verbessern, indem der Tumor
verkleinert und die Tumorgrenzen durch die Behandlung umschriebener werden (THEON 1998).
Bei der Kombination von Resektion und post operativer Bestrahlung ist der therapeutische
Nutzen der Resektion am héchsten, wenn nur mikroskopisch kleine Tumorreste (weniger als 10°
Zellen) zuriickgelassen werden. Die Resektion unter Zuriicklassen sichtbarer Tumorreste soll
dagegen nur einen sehr geringen therapeutischen Vorteil bieten (THEON 1998). Auch die
Anzahl vorausgegangener fehlgeschlagener Therapieversuche durch Resektion vermindert die
Heilungsaussichten (THEON 1998).

1.4.1.2.1 Interstitielle Strahlentherapie bei Lidtumoren

Die interstitielle Strahlentherapie wird beim Pferd als ideale Bestrahlungsmethode angesehen, da
der Tumor in verhdltnismaBig kurzer Zeit exakt und sicher mit einer relativ hohen Strahlendosis
behandelt werden kann, das umgebende Gewebe jedoch geschont wird (THEON 1998). Die
Implantation der Strahlenquellen in Form von Nadeln oder Seeds kann unter Lokalanésthesie
oder Vollnarkose geschehen, es werden dauerhaft verbleibende und temporire Implantate
unterschieden.
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Nachteil der interstitiellen Strahlentherapie ist die damit verbundene Strahlenbelastung fiir alle
mit dem Tier umgehenden Personen sowie die Notwendigkeit einer Isolation des Pferdes fiir
mehrere Tage bis Wochen. Eine Verkiirzung der Implantationsprozedur (durch gréBere
Schnelligkeit, Verminderung der bendtigten Implantate durch partielle Resektion, verbesserte
Implantationsplanung), Verkiirzung der Handhabungsdauer der Implantate durch afterloading-
Verfahren oder die Verwendung von permanenten Implantaten (bei denen die Strahlenbelastung
bei der Implantatentfernung entfillt) sind Methoden zur Senkung der Strahlenexposition des
Personals. Abschirmungsvorrichtungen konnen dagegen zu einer Verlingerung des
Implantationsvorganges fithren und dem Strahlenschutz dadurch entgegen wirken.

Im Gegensatz zu der bisher {iblichen manuellen Implantation bei der interstitiellen
Brachytherapie besteht bei der seit kurzem an der Universitidt von Kalifornien, Davis, erprobten,
automatisierten “remote afterloading’-Technik quasi kein Risiko der Strahlenexposition von
Personen und es entfillt die Notwendigkeit, das Tier zu isolieren (vergleiche Kapitel 1.4.1.2.1.3)
(THEON 1998).

Die Kombination der interstitiellen Strahlentherapie mit einer vorausgehenden Resektion kann
bei groBeren Tumormassen (T3- oder T4-Tumore nach WHO-Klassifikation) sinnvoll sein.
Entsprechend den Ergebnissen einer solchen Kombinationsbehandlung bei anderen Spezies, bei
denen eine intraoperative Bestrahlung das Risiko von Wundkomplikationen erhdhte, sollte die
Radiotherapie in Féllen mit primdrem Wundverschluss postoperativ erfolgen. Zumindest ist eine
Abwigung des therapeutischen Nutzens einer frithzeitigen Bestrahlung gegen das erhohte Risiko
von Wundkomplikationen erforderlich (THEON und PASCOE 1994).

Bei lokal fortgeschrittenen, inoperablen Tumoren kann eventuell auch beim Pferd die fiir den
Hund beschriebene Kombination einer Radiotherapie mit der intratumoralen Injektion von
Cisplatin versucht werden (THEON und PASCOE 1994).

Schon 1939 berichten SARAL und HALDRE (1939) iiber die erfolgreiche Anwendung der
interstitiellen Strahlenbehandlung mit Radium bei dem Lidkarzinom eines Pferdes, das innerhalb
von zwei Wochen nach Resektion rezidiviert war. Verwendung fanden mit Radiumzellen
gefiillte Hohlnadeln aus Iridiumplatin, die gleichméBig im Tumor verteilt fiir fiinf Tage
implantiert und durch Naht fixiert wurden. Bei einer Tumoroberfliche von 14 cm? und einem
Tumorvolumen von 21 cm?® wurde der Tumor so der Aktivitit von 19,44 mg Radium ausgesetzt.
Nach anfianglicher Schwellung war innerhalb der ersten Woche nach Implantation eine deutliche
Tumorregression zu erkennen, zwei Monate spéter nur noch eine “erbsengrofle” Verdickung,
lokale Depigmentierung und geringgradiger Augenausfluss. Der Tumor verschwand schlieBlich
vollstindig, bei der Nachkontrolle sechs Monate nach Implantation zeigte sich eine lokale
Depigmentation des Fells und eine sehr geringgradige Lidatrophie (SARAL und HALDRE
1939).

Als Vorteil der Methode wird das sehr gute und dem der Resektion hochgradig iiberlegene
kosmetische Ergebnis angesehen. Die interstitielle Strahlentherapie mit Radium ist zur
Behandlung von Tumoren indiziert, bei denen eine Resektion wirkungslos oder aus
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kosmetischen oder funktionellen Griinden nicht mdglich ist, und die von aulen erreichbar sind
(SARAL und HALDRE 1939).

Als Nachteil sahen SARAL und HALDRE (1939) die hohen Kosten der Behandlung an.
Nachteil ist aber auch die mit der Implantation verbundene Strahlenbelastung insbesondere von
medizinischem Personal und Pflegepersonal. Diesbeziiglich eine Weiterentwicklung stellt die
Implantation von Gold'**-Kérnern (Gold-Seeds, etwa 2,5 mm x 8 mm lang) dar, die durch
WYN-JONES (1979) in das Repertoire der Behandlungsmethoden von Lidtumoren beim Pferd
Einzug gehalten hat. Aufgrund der kurzen Halbwertszeit von Gold'® von weniger als drei Tagen
konnen die Korner problemlos permanent implantiert bleiben, wihrend bei der Verwendung von
Radiumnadeln das Personal bei der Entfernung der Implantate erneut der Strahlung ausgesetzt
ist. Die Implantation der Gold-Seeds ldsst sich durch die Verwendung eines
Implantationsrevolvers (Royal Marsden Gold Grain Implantation Gun) auf etwa ein Drittel (drei
Minuten) der vorher benétigten Zeit beschleunigen, was ebenfalls aus Strahlenschutzsicht zu
begriilen ist (WYN-JONES 1979). Operationspersonal und Operationsraum sind dosimetrisch
zu iiberwachen. Im Anschluss an die Implantation werden Operationsraum und Aufwachbox mit
Hilfe eines Geiger-Miiller-Zahlers auf verloren gegangene Implantate kontrolliert (WYN-JONES
1979).

Die Strahlenexposition verringert sich bei zunehmender Erfahrung und Schnelligkeit des
Personals. Ein Abschirmen der Implantate durch Bleischilde findet dagegen nur zum Aufladen
des Implantationsrevolvers statt, bei der Implantation selbst wiirde das Arbeiten hinter
Bleischilden die Prozedur zu sehr verlingern (WYN-JONES 1979).

In der retrospektiven Studie iiber die Anwendung von Gold'**-Seeds mit Strahlendosen von
7.000 rad (70 Gy) bei 21 periokularen Tumorgruppen von 19 Pferden zeigte sich mit einem
befriedigenden kosmetischen Ergebnis bei 19 Tumorgruppen (90 %) eine vollstindige
Regression ohne Rezidiv innerhalb von mindestens einem Jahr nach Behandlung. Insgesamt fiinf
verschiedene Tumorarten (Sarkoid, invasiv wachsendes Fibrom, Fibrom,
Plattenepithelkarzinom, Schwannom) wurden behandelt, wobei mit 17 Tumorgruppen invasive
bzw. nicht invasive Fibrome vorherrschten. Die Tumore dieser Studie hatten meist eine
Schichtdicke von weniger als 1 cm. Die wegen der Strahlenresistenz von Fibrosarkomen
gewéhlte Tumordosis von 70 Gy wurde als etwas hoch, aber durch die Ergebnisse dieser Studie
wie die der Studie von HILMAS und GILLETTE (1976) gerechtfertigt angesehen (WYN-
JONES 1979). Eine Verringerung der Gesamtdosis und der Dosisrate wird insbesondere fiir
schnellwachsende, strahlenempfindliche Tumore diskutiert (WYN-JONES 1979).

Nach Resektion der Tumormasse bei Tumoren mit einer Schichtdicke von mehr als 1 cm,
wodurch eine Reduktion der benétigten Implantatanzahl und damit sowohl eine Reduktion der
Behandlungskosten wie der Strahlenexposition des Personals mdglich ist, werden die
Goldkorner in eine Ebene platziert, so dass das Gewebe der Tumorbasis eine therapeutische
Strahlendosis erhilt (planar implant) (WYN-JONES 1979). Eine vollstindige Tumorresektion
ist nicht erforderlich (WYN-JONES 1979). Im Gegensatz zur Platzierung der Strahlenquellen in
eine dem Tumor aufgelegte Form oder einen Verband (planar mould) ist auf diese Weise eine
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vollig gleichméBige Bestrahlung des Tumorgewebes nicht moglich: Unmittelbar um die
einzelnen Korner kann die Dosis bis zu etwa 30 % erhoht sein, bei ungleichmifBiger Verteilung
der Implantate sind die ortlich verabreichten Dosen sogar noch unterschiedlicher (WYN-JONES
1979).

Die Gold-Seeds sind in Magazinen zu jeweils 14 Stiick erhéltlich. Die Kosten betrugen 1979
etwa 50 englische Pfund pro Magazin, wobei in den meisten Féllen ein Magazin zur Behandlung
ausreicht. Eine Erhohung der Aktivitit der einzelnen Implantate gleicht eine verringerte
Implantatanzahl nicht aus, da so keine gleichméfige Bestrahlung der einzelnen Tumorbereiche
gewihrleistet ist (WYN-JONES 1979). Uber nihere Einzelheiten beziiglich Implantat- und
Dosisberechnung siche (WYN-JONES 1979).

Die ungleichmédBige Bestrahlung des Tumorgewebes birgt einerseits die Gefahr von
Nebenwirkungen durch lokal erhohte Strahlenwirkung (Kot spots), andererseits die Gefahr
mangelnder Effizienz durch lokal zu geringe Strahlenwirkung (cold spots) (WYN-JONES 1979).
Auch eine insgesamt zu geringe Strahlendosis beeintrachtigt die Wirksamkeit (WYN-JONES
1979). In einem Fall der Bestrahlung eines ausgedehnten, in die Orbita eingedrungenen
Fibrosarkoms der Lider mit Hilfe von Gold”® kam es zu Nebenwirkungen, welche die
Entfernung des Bulbus erforderlich machten. Bei einer geplanten Dosis von 60 - 70 Gy waren
hier lokal bis zu 100 Gy verabreicht worden (SLATTER et al. 1983).

Die gleichmédBige Verteilung der Gold-Seeds in den hiufig fibrosen Lidtumoren kann sich selbst
bei Anwendung eines Implantationsgerites schwierig gestalten, zumal die Lidhaut sehr
beweglich ist. Gegebenenfalls kann eine Inzision der Haut mit einer Diathermienadel und die
Stabilisation des Lides durch einen gegen die Konjunktiva gepressten Teeloffel die Implantation
erleichtern. Eine Abwigung zwischen geniigend genauer Platzierung und der bei ldngerer Dauer
der Prozedur erhohten Strahlenexposition des Personals ist erforderlich (WYN-JONES 1979).

Die Anwendung von afterloading-Techniken erlaubt heute eine préazise Implantatplatzierung bei
gleichzeitig gegeniiber fritheren Methoden reduzierter Strahlenbelastung des Personals
(TURREL und KOBLIK 1983). Eine afterloading-Technik fir Iridium'**-Seeds wurde 1983 von
TURREL und KOBLIK (1983) fiir die Tiermedizin beschrieben: Hierbei werden mit Hilfe von
17 G-Stahlnadeln Kunststoffschlduche durch das Tumorgewebe gezogen, verankert und zunéchst
mit  “dummy  seeds”, also nicht radioaktiven Kontrollteilchen, geladen. FEine
Rontgenkontrollaufnahme und computergestiitzte Auswertung erlaubt bei Bedarf die Korrektur
der Implantatlage. Auch Dosisberechnung und Implantatplanung erfolgen computergestiitzt. Die
Implantation kann unter Narkose oder am sedierten Tier unter Lokalanésthesie erfolgen. Nach
Entfernung der “dummies” folgt die Ladung der [ridium-Seeds und der Verschluss der
Kunststoffschlduche. Da dies kurz vor Erwachen des Tieres geschehen kann, besteht kein Risiko
einer Strahlenexposition des Personals im Fall von Narkosezwischenfillen. Der Verschluss der
Schlduche beugt einem versehentlichen Verlust von radioaktivem Material vor (TURREL und
KOBLIK 1983). Vorteile von Iridium'* sind die verglichen mit anderen Radioisotopen nur halb
so energiereiche, also leichter abschirmbare Gammastrahlung, eine die Wiederverwendung der
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Implantate begiinstigende Halbwertszeit von etwa 74 Tagen und der verglichen mit Radon®**
oder Jod'** weitaus geringere Anschaffungspreis (TURREL und KOBLIK 1983).

Eine der von TURREL und KOBLIK (1983) beschriecbenen Methode dhnliche, aus der
Humanmedizin iibernommene afterloading-Technik fiir Iridium'? verwendeten THEON und
PASCOE (1994) zur Behandlung von 115 Pferden mit periokularen Sarkoiden oder
Plattenepithelkarzinomen. Wiahrend die Implantation bei zwdlf Pferden noch unter Narkose
vorgenommen wurde, war hierzu bei den anderen 103 Tieren nur eine Sedation und
Lokalanisthesie erforderlich. Die Behandlungsplanung erfolgte computergestiitzt. Die in
Nylonbinder eingeschweiBten Iridium'**-Seeds wurde in zuvor in den Tumor eingezogenen
Nylontuben eingefiihrt, so dass eine oder zwei Bestrahlungsebenen resultierten und tiber
durchschnittlich acht Tage (fiinf bis neun Tage) bei Dosisraten von 0,034 +/- 0,010 Gy pro
Stunde eine Tumordosis von 60 Gy verabreicht werden konnte. Die Implantate wurden
anschlieBend wieder entfernt (THEON und PASCOE 1994).

Wihrend die Behandlungsplanung (Anzahl und Aktivitdt der Implantate sowie deren Verteilung
im Gewebe) frither noch nach Messung der Tumormasse und -oberfliche mit Hilfe
humanmedizinischer Dosierungstabellen (planar implant-Tabellen nach Meredith und Massey)
durchgefiihrt wurde (WYN-JONES 1979), erfolgen Dosisberechnung und Implantatplanung
heute computergestiitzt (TURREL und KOBLIK 1983, THEON und PASCOE 1994).

1.4.1.2.1.1 Heilungsverlauf

In einer Studie mit interstitieller Strahlentherapie und Tumordosen von 70 Gy zeigte sich bei
Tumoren ohne Resektion zunichst eine zwei bis drei Wochen anhaltende Schwellung, darauthin
war mehrere Monate lang weder eine Regression noch ein Wachstum des Tumors zu
beobachten. Die folgende Riickbildung des Tumors dauerte bei zwei von 19 Pferden bis zu sechs
bis neun Monate nach Implantation. Ein Pferd wurde drei Monate nach Behandlung getotet, da
der Heilungsverlauf dem Besitzer zu lange dauerte (WYN-JONES 1979). Auch THEON und
PASCOE (1994) berichten, dass die Tumorregression insbesondere bei grofferen Tumoren
relativ langsam tiiber bis zu ein Jahr nach der Behandlung erfolgte.

Bei teilweise resezierten Tumoren war nach Wundnaht keine Beeintrachtigung der Wundheilung
zu erkennen, bei Sekundérheilung schien dagegen die Epithelisation verzogert, die Heilung
erfolgte jedoch mit allenfalls minimaler Narbenbildung und ohne Beeintrdachtigung der
Lidkontur (WYN-JONES 1979).

Bei allen 19 Tieren dieser Studie kam es innerhalb zwei Monate nach der Bestrahlung zu einer
Depilation und Depigmentation im Lidbereich (WYN-JONES 1979).

1.4.1.2.1.2 Komplikationen und Nebenwirkungen der Strahlentherapie

Als Nebenwirkung der Strahlenbehandlung wurde bei Verwendung von Gold-Seeds und einer
Dosis von 70 Gy hiufig eine voriibergehende Schwellung beobachtet, die vom
Implantationstrauma oder durch die Strahlenwirkung hervorgerufen wird. Bei fiinf von 19
Pferden kam es zu einer medikamentds beherrschten, eitrigen Konjunktivitis. Vier Pferde zeigten
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eine feuchte Desquamation und zwei Pferde wahrscheinlich auf hot spots zuriickzufiihrende
kleine Hautulzera, die jedoch ohne Narbenbildung innerhalb eines Monats abheilten. Aul3er einer
bleibenden Depigmentation der Haut und der Haare im behandelten Bereich waren keine
Langzeitschiden zu beobachten (WYN-JONES 1979).

18 Tumorgruppen bei 16 Pferden dieser Studie konnten mindestens zwolf Monate verfolgt
werden. Dabei war die einmalige Bestrahlung bei 15 Tumorgruppen erfolgreich, bei zwei
weiteren kam es zu einem durch eine zweite Bestrahlung geheiltem Rezidiv, bei einem weiteren
Pferd dagegen auch nach einer zweiten Behandlung erneut zu einem Rezidiv. Bei allen
rezidivierten Tumoren handelte es sich um Fibrome. Zu Rezidiven kam es sowohl bei einem von
acht Pferden mit nur einem Tumor als auch bei zwei von elf Pferden mehrere Tumoren. Mehrere
Pferde, darunter auch eines, das erst mit einer zweiten Bestrahlung geheilt wurde, waren vor
Beginn der Strahlentherapie erfolglos behandelt worden.

Bei einem Pferd mit einem mindestens zwei Jahre alten Plattenepithelkarzinom der Lider kam es
wenige Monate nach Implantierung zu einer Metastasierung in submandibuldre Lymphknoten,
so dass ein Zusammenhang der Metastasenbildung mit der interstitiellen Strahlentherapie
diskutiert wird (Streuung von Tumorzellen infolge des Implantationstraumas) (WYN-JONES
1979).

2
und

Weitaus gravierendere Nebenwirkungen der Strahlentherapie bei Einsatz von Iridium'
minimalen Tumordosen von 60 Gy mit Dosisraten von 0,034 +/- 0,010 Gy pro Stunde berichten
THEON und PASCOE (1994). Wihrend akute lokale Strahlenreaktionen wie Erythem und
feuchte Desquamation bei 37 % der 115 behandelten Pferde auftraten, relativ selbstlimitierend
verliefen und gut toleriert wurden, waren weitere Verdnderungen irreversibel. So kam es in etwa
8 % der Fille zu einer Katarakt, insgesamt 10 % zeigten eine Lidfibrose, die bei 3 % zu einem
Entropium und bei 5 % der Tiere zu einer Lidspaltenverkiirzung fiihrte, 7 % Keratitis und
Hornhautulzera und 22 % eine permanente Epilation. Eine bleibende Depigmentation der Haare
war mit iiber 78 % der Fille fast die Regel. Schwellungen als lokale Nebenwirkung waren mit 76
% fast ebenso hiufig, Infektionen traten in etwa 10 % der 115 Tiere auf (THEON und PASCOE
1994). Die Héufigkeit einer Katarakt als chronische Nebenwirkung wird in der Studie einmal mit
7,8 % und einmal mit 4,3 % angegeben (THEON und PASCOE 1994). Insgesamt zeigten etwa
10 % der Pferde dieser Studie gravierende Nebenwirkungen. Die Strahlendosis wird dennoch
nicht nur als effektiv, sondern auch als vertréglich beurteilt (THEON und PASCOE 1994).

Bei neun (36 %) von 25 Pferden dieser Studie mit Rezidiv wurde ein marginales Rezidiv
beobachtet, bei den restlichen 16 Pferden (64 %) dagegen ein Rezidiv oder Weiterwachsen im
Tumorbereich (in field-Rezidiv). In den letztgenannten Féllen handelte es sich jedoch
ausschlieBlich um Tumore mit einem Durchmesser von 2 - 5 cm (sechs Pferde), bzw. mehr als 5
cm (zehn Pferde). Wéhrend die Strahlendosis also geniigend gleichmiBig verteilt ist und auch
der Tumorrand getroffen wird, zeigt die in field-Rezidivrate, dass die Dosis von 60 Gy bei
einzelnen Tumoren, insbesondere T3-Tumoren, mdglicherweise zu niedrig ist.
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Eine hohere Dosis darf jedoch nicht zu einer inakzeptablen Schidigung des normalen Gewebes
fiihren. Die Abschitzung einer effektiven, aber fiir das normale Gewebe moglichst
unschidlichen Dosis ist schwierig. Die veroffentlichten Studien zur Strahlentherapie
periokularer Tumore zeigen zu viele Unterschiede beziiglich der Implantationstechnik, der
applizierten Dosis, der Dosisraten u.a., um vergleichbar zu sein (THEON und PASCOE 1994).
So wurden in verschiedenen Studien Dosen von 36 - 100 Gy verwendet, aber mit Variationen
von 43 - 94 % innerhalb derselben Studie (THEON und PASCOE 1994). Wihrend
FRAUENFELDER et al. (1982b), WYN-JONES (1983) und WALKER et al. (1986) bei der
Anwendung von Dosen mit 60 - 70 Gy keine Nebenwirkungen oder allenfalls Haarausfall und
Depigmentation feststellten, wurden bei einer Dosis von 60 Gy in iiber 10 % der 115 Félle der
Studie von THEON und PASCOE (1994) gravierende Nebenwirkungen beobachtet. Wihrend in
der Studie von GAVIN und GILLETTE (1978) mit einer Dosis von 50 Gy das Auftreten
hochgradiger Komplikationen (Lidnekrose und Enukleation) bei zwei von 39 Pferden (5 %) fiir
akzeptabel gehalten wurde, gilt die Komplikationsrate von iiber 28 % (zwei von sieben Pferde)
in der Studie von TURREL et al. (1985) mit einer Dosis von iiber 70 Gy als inakzeptabel.
Hohere Strahlendosen kénnen also inakzeptabel hohe Nebenwirkungsraten bewirken (THEON
und PASCOE 1994). Moglicherweise besteht eine steile Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir
hochgradige Komplikationen im normalen Lidgewebe zwischen 50 und 70 Gy, so dass eine
Dosis von mehr als 60 Gy eventuell nicht auf einen therapeutischen Gewinn hinauslauft
(THEON und PASCOE 1994).

Auf die Moglichkeit einer Schiadigung der okularen Photorezeptoren infolge der Strahlentherapie
weist WILKIE (1991) hin. Tatsdchlich berichten schon SLATTER et al. (1983) u.a. iiber eine
partielle Retinaatrophie in einem Fall eines Fibrosarkomrezidivs, das durch interstitielle
Strahlentherapie mit 28 Gold'**-Seeds (mit jeweils 5,5 mCi) behandelt worden war. Der
unregelméfBig ausgedehnte Tumor betraf Lider und Trinenkandlchen und war in die Orbita
eingedrungen. Die Goldkorner lieferten in einer Entfernung von 0,5 cm etwa 6.000 - 7.000 rad
(60 - 70 Gy), eine relativ hohe Dosis, die wegen des fortgeschrittenen Stadiums und der
Malignitit des Tumors gewéhlt worden war. Die Schdden an Uvea und Retina wurden durch
lokal moglicherweise bis zu 10.000 rad hohe Dosen verursacht. Eine lokale Fibrose des Oberlids
mit Lagophthalmus war schon vier Wochen nach der Behandlung erkennbar, acht Monate nach
Behandlung zeigte sich neben einer partiellen Retinaatrophie eine dichte subkutane Fibrose im
Bereich des nasalen Kanthus, eine Obstruktion der Tridnenpilinktchen, eine Keratopathie mit
herabgesetzter Hornhautempfindlichkeit und einem mehrere Wochen alten Epitheldefekt sowie
eine Uveitis mit entsprechenden klinischen Symptomen (Epiphora, Blepharospasmus,
Photophobie). Eine Katarakt wurde dagegen nicht beobachtet. Die Uveitis und die Keratopathie
dhnelten strahlenbedingten Schidden beim Menschen. Die Lidfibrose und winterliche
Temperaturen potenzierten moglicherweise den durch die Strahlen hervorgerufenen
Hornhautschaden. Das Auge wurde enukleiert, zu einem Tumorrezidiv kam es innerhalb von
zwOlf Monaten nach Behandlung nicht (SLATTER et al. 1983).

Bei zwei von drei durch interstitielle Brachytherapie behandelten Plattenepithelkarzinomen einer
Studie kam es zu einer lokalen Infektion. Sie wurde vermutlich entweder durch die



Tumorerkrankungen der Lider 29

Implantationsprozedur hervorgerufen oder durch die Kommunikation des afferloading-Schlauchs
mit der Hautoberfliche (WALKER ef al. 1986).

1.4.1.2.1.3 Automatisiertes afterloading-Verfahren

Ein in verschiedener Hinsicht neues Verfahren der interstitiellen Brachytherapie ist das durch
THEON (1998) beschriebene automatisierte afferloading von Iridium'**-Implantaten. Hierbei
werden die Strahlenquellen am narkotisierten Pferd automatisch mithilfe eines speziellen
computerkontrollierten “Afterloaders” (Gammamed lii, RTS Technology Inc., North Andover,
USA) aus einem Container durch Kunststoffschlduche in zuvor in den Tumor eingesetzte
Katheter geladen und nach der fiinf- bis zehnminiitigen Bestrahlung wieder entfernt. Durch diese
Technik entfdllt sowohl die Strahlenbelastung des Personals als auch die Notwendigkeit zur
Isolation des Tieres nach Implantation. Im Gegensatz zur low-dose-rate der bisher angewandten
Brachytherapie beim Pferd werden hier Quellen mit relativ hoher Aktivitit (etwa 10 Ci)
verwendet und die Gesamtstrahlendosis von etwa 25 bis 30 Gy in zwei Fraktionen mit
einwOchigem Abstand mit entsprechend hoher Dosisrate gegeben. Wegen der kurzen
Behandlungsdauer und der Anwendung am narkotisierten Tier kann bei Therapie von
Lidtumoren mit dieser Methode ein Bleischirm zum Schutz der anderen Augenteile angewendet
werden. Lokale Schwellungen und Infektionen treten seltener auf als bei der low-dose-rate-
Brachytherapie, eine Nachsorge ist moglich, da kein Strahlenrisiko fiir das Personal beim
Umgang mit dem Tier besteht. Die bekannten Nebenwirkungen der Brachytherapie wie
Depigmentation, Erythem und Hautatrophie sowie das Auftreten von Verdnderungen der
Lidstellung sind auch bei dieser Behandlungsmethode moglich (THEON 1998).

1.4.1.2.2 Brachytherapie mit Strontium”’

Im Gegensatz zur interstitiellen Strahlentherapie, bei welcher die Gammastrahlung der
verwendeten Isotope therapeutisch genutzt werden, kommt bei der Plesiotherapie unter
Verwendung von Strontium”™ Betastrahlung zum Einsatz. Die geringe Eindringtiefe der
Betastrahlen in biologisches Gewebe macht die Methode nur fiir sehr diinnschichtige,
oberflichliche Tumore der Lider, Bindehaut, Hornhaut oder Sklera inklusive
Plattenepithelkarzinome oder Melanome bzw. als ergdnzende, intraoperative MalBlnahme nach
chirurgischer Abtragung geeignet. 60 % der Strahlung wird im ersten Millimeter des Gewebes
absorbiert. Die Methode wird heute v.a. zur Behandlung von Tumoren im Bereich der Hornhaut
eingesetzt, wo sich die begrenzte Eindringtiefe der Betastrahlung in Hinblick auf eine Schonung
der strahlenempfindlichen Augenlinse als vorteilhaft erweist (THEON 1998).

Die Anwendung am narkotisierten Tier gewihrleistet die genaue Positionierung des Applikators
und verringert das Strahlenrisiko des Personals (THEON 1998). Angewendet werden
Tumordosen von 80 bis 100 Gy bzw. Oberfldchendosen von 200 bis 250 Gy. Meist reicht eine
einmalige Behandlung. Sie kann jedoch auch nach einem Monat wiederholt werden, wobei eine
Gesamtoberflichendosis von 500 Gy jedoch nicht iiberschritten werden sollte (THEON 1998).
REBHUN (1998) nennt Strahlendosen von 75 bis 100 Gy zur Behandlung von Lidtumoren mit
Betastrahlung, weist aber auf Erfahrungen mit Dosen von 25.000 rad (250 Gy) anderer Autoren
hin (FRAUENFELDER et al. 1982a), bei denen keine Nebenwirkungen verzeichnet wurden. Die
exzessive Applikation von Betastrahlung kann jedoch Schdden des Hornhautendothels bewirken.
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Eine wiederholte Behandlung kann die Heilung von Hornhautdefekten verzégern und
dystrophische Hornhautveridnderungen verursachen (REBHUN 1998).

Ein Fallbericht iiber die Anwendung von Strontium® bei einem langsam wachsenden, nicht
genauer spezifizierten equinen Lidrandtumor wurde schon durch BURGER (1955)
verOffentlicht. Unter Oberflichenanédsthesie wurden am stehenden, gebremsten Tier der
betroffene Lidrand und die ebenfalls betroffene Nickhaut zweimal im Abstand von sechs Tagen
mit einer Dosis von 2.500 rep (etwa 2.300 rad bzw. 23 Gy) behandelt, wobei auf Uberlappen der
Felder geachtet wurde. Bei einem Erythem als einzige Nebenwirkung zwei Tage nach der
Behandlung kam es zur vollstdndigen Tumorregression ohne Rezidivierung innerhalb von sechs
Monaten nach Behandlung.

1.4.1.3 Kryotherapie von Lidtumoren

Bei der Kryotherapie mit Fliissigstickstoff lassen sich verschiedene Methoden unterscheiden:
Die Verwendung in Fliissigstickstoff getauchter Wattetupfer oder Kupfersonden erlaubt nur ein
sehr oberflichliches Gefrieren. Im Kontaktverfahren mit Kupfersonden, in denen das Kryogen
zirkuliert (Continuous circulation contact freeze (JOYCE 1976)), ist ein sehr kontrolliertes und
deshalb bei Tumoren in der Augengegend sicheres (RAPHEL 1982), aber ebenfalls durch die
Tumorgrofe limitiertes Gefrieren moglich. Die Anwendung von Fliissigstickstoff als Spray
erlaubt dagegen das Erreichen tieferer Temperaturen und das Gefrieren groferer Lésionen bei
gleichzeitig schlechter Kontrolle iiber die behandelte Fliche (JOYCE 1976 und RAPHEL 1982).
Die Gefahr der Schidigung normalen Gewebes durch Dampfe oder AbflieBen von
Kryogeniiberschiissen lédsst sich durch eine Abgrenzung des zu behandelnden Bereichs durch
Verwendung von Isolationsmaterial verringern (JOYCE 1976). Eine Abschirmung ist
insbesondere zum Schutz der Hornhaut ndtig. Verwendet werden kann beispielsweise Styropor
oder Schaumgummi (JOYCE 1976). Auch mit Vaseline getrankte Tupfer sind geeignet
(RAPHEL 1982). Beziiglich der Verwendung von Isolationsmaterial vergleiche Kapitel 1.4.3.4)

So weit moglich sollte der Tumor vor der Kryotherapie chirurgisch abgetragen werden
(RAPHEL 1982).

Die erreichte Temperatur wird am besten durch Verwendung von Temperaturmessnadeln
kontrolliert. Insbesondere in der Ndhe grofBerer Blutgefifie kann es jedoch trotzdem zu einem
unzureichenden Gefrieren kommen (JOYCE 1976). Als optimale Behandlung von malignen
Tumoren wird ein doppelter Kryozyklus mit schnellem Gefrieren bis auf -20 bis -40 °C und
langsamen (spontanen) Auftauen betrachtet (JOYCE 1976). RAPHEL (1982) nennt als
Behandlungsschema einen doppelten Zyklus mit Gefrieren, bis im gesunden Gewebesaum eine
Temperatur von -35 °C erreicht ist. Das Gewebe soll zwischendurch auf 0 °C auftauen.

Das Kryogen Fliissigstickstoff ist farb- und geruchlos, nicht brennbar oder brandférdernd,
produziert keine toxischen oder irritierenden Ddmpfe, ist leicht erhéltlich, hat einen sehr
niedrigen Siedepunkt (-195,6°C) und ist relativ preiswert (JOYCE 1976 und RAPHEL 1982).
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Uber die Kryotherapie von periokularen und okularen Plattenepithelkarzinomen bei Rindern und
Pferden und von equinen Sarkoiden wird zuerst durch FARRIS et al. (1975) berichtet. Die
Autoren stellen ein aus einer Stahlthermosflasche gebautes Kryochirurgiegerdt fiir die
Applikation von Fliissigstickstoff im Sprayverfahren vor.

Das Verfahren ist v.a. fir Tumore bis zu einem Durchmesser von 2,5 cm geeignet, die
einschlieBlich eines 2 - 3 mm breiten Saumes von gesundem Gewebe auf Temperaturen von -20
bis -25 °C gefroren werden. Das ausreichende Gefrieren groBer Tumore wird durch die
Verwendung von Temperaturmessnadeln erleichtert. Ein schneller Gefriervorgang und
langsames Auftauen erhoht die Effektivitidt der Behandlung. Durch Anlegen von Klemmen auf
die Lider kann die den Gefriervorgang verlangsamende Durchblutung vermindert werden
(FARRIS et al. 1975).

Als Vorteile der Kryotherapie wird die einfache und schnelle Durchfiihrung, geringe Blutung,
der, sowohl wihrend der Behandlung als auch anschlieBend anhaltende, analgetische Effekt und
die minimale Narbenbildung gesehen (FARRIS et al. 1975 sowie RAPHEL 1982). Aulerdem
soll es nicht wie bei der Radiotherapie zu einer Kumulation der Nebenwirkungen bei
wiederholter Anwendung kommen (FARRIS et al. 1975). Tatsdchlich wird jedoch {iber
Komplikationen in Form einer Blepharophimose infolge Kollagenschrumpfung bei wiederholter
Anwendung der Kryotherapie am Lid berichtet (LAVACH 1990, BARNETT et al. 1995).
Moglich ist auch die Beschleunigung des Tumorwachstums eines kryoresistenten Tumors nach
Behandlung (LAVACH 1990).

Im Allgemeinen ist bei der Kryotherapie weder eine prd- noch eine postoperative
medikamentdse Behandlung erforderlich (FARRIS ef al. 1975, RAPHEL 1982). Von anderen
Autoren wird jedoch neben der Wundtoilette die lokale Applikation von Antibiotika empfohlen
(GELATT und WOLF 1988). Vorteile sind weiter, dass eine bei der Resektion moglich Streuung
von Tumorzellen ausgeschlossen ist und, je nach Tumorart, mdglicherweise die Produktion
zirkulierender Antikorper angeregt wird (JOYCE 1976).

Nachteile bestehen in dem fiir die Lagerung und Anwendung des Kryogens erforderlichen
Geriteaufwand, der von Ergebnissen bei Rindern abgeleiteten Begrenzung der Anwendbarkeit
auf Tumore mit einem Durchmesser von weniger als 5 cm und guter Abgrenzung zum Gesunden
sowie in der Moglichkeit von Liddeformationen bei exzessiver Gewebszerstorung bei der
Behandlung von Lidtumoren (RAPHEL 1982).

Innerhalb von ein bis zwei Stunden nach der Kryotherapie bildet sich ein Odem, welches bei
Pferden stérker ausgeprigt ist als bei Rindern (JOYCE 1976). In den folgenden Tagen kommt es
zur Einschrumpfung und Austrocknung des nekrotischen Gewebes, das meist innerhalb von
siecben bis zehn Tagen abgestoBen wird. Manchmal wird eine geringgradige purulente
Exsudation beobachtet. Das nekrotische Gewebe wirkt als natiirlicher Verband und sollte
deshalb nicht chirurgisch entfernt werden. Unter minimaler Narbenbildung und Leukotrichie
kommt es je nach GréBe der Lésion nach unterschiedlicher Zeit zur Sekundéirheilung (JOYCE
1976). Das Granulationsgewebe muss von einem Tumorrezidiv unterschieden werden



32 Tumorerkrankungen der Lider

(LAVACH 1990). Von einem &hnlichen Heilungsverlauf mit Heilung innerhalb von etwa
eineinhalb Monaten nach der Behandlung berichtet RAPHEL (1982).

Eine Studie von JOYCE (1976) zur Kryotherapie von Plattenepithelkarzinomen bei Rindern und
Pferden und bei equinen Sarkoiden (insgesamt 100 Tumore bei 41 Tieren) enthdlt nur einen
equinen Augenlidtumor, ein Plattenepithelkarzinom (vergleiche Kapitel 1.4.2.3).

1.4.1.4 Hochfrequenz-Hyperthermie zur Behandlung von Lidtumoren

Bei der Hyperthermie-Behandlung wird das zu behandelnde Gewebe in einem definierten Gebiet
messbar aufgeheizt. Hierzu dienen kéuflich erhéltliche Geridte, deren Heizsonden oberflachlich
oder in die Tiefe der Lésion platziert werden und durch Anlegen einer elektrischen Spannung
das dazwischen liegende Gewebe zur selektiven Abtotung der gegeniiber normalen Zellen
hitzeempfindlicheren Tumorzellen fiir etwa 30 Sekunden auf 50 °C autheizen. Je nach Grof3e des
Tumors wird dieser Vorgang an verschiedenen Stellen wiederholt (GELATT und WOLF 1988).
Uber einen anderen Modus der Hochfrequenz-Hyperthermie berichten TURREL et al. (1985):
Sie kombinierten eine Hyperthermie-Behandlung mit einer Zeit-Temperatur-Relation von 30
Minuten und 43 °C bei drei groferen Lidsarkoiden mit einer anschlieBenden interstitiellen
Brachytherapie.

Uber die Ergebnisse der Hochfrequenz-Hyperthermie bei Lidtumoren von Pferden berichten
erstmals GRIER ef al. (1980). Bei der Behandlung verschiedener okularer und periokularer
Plattenepithelkarzinome bei acht Pferden kam es in 75 % der Félle (sechs von acht Pferde) zu
einer vollstindigen Regression des Tumors ohne erkennbare Nebenwirkungen. Allerdings betrug
die Nachbeobachtungszeit in dieser Studie nur maximal zehn Monate (GRIER et al. 1980).
Unter Narkose erfolgte eine Autheizung des Gewebes auf 50 °C iiber 30 Sekunden. Diese Zeit-
Temperatur-Relation ~ wurde als  effektiv.  zur  Behandlung von  periokularen
Plattenepithelkarzinomen bei Rindern und Pferden beurteilt. Hieraus lésst sich jedoch nicht
unbedingt ein Riickschluss auf die Effektivitdt bei der Behandlung anderer Tumorarten zichen
(GRIER et al. 1980).

Verwendung fand in dieser Studie ein kommerziell erhiltliches Hyperthermiegerdt (RF-22V
Thermoprobe, Agricultural Division, Fa. Hach Chemical Co., Ames, USA) mit verschiedenen,
austauschbaren Oberfldchensonden und einstechbaren Sonden (GRIER et al. 1980).

Wie bei der Kryotherapie kann sich wahrscheinlich eine lokal erhdhte Gewebeperfusion auch bei
der Hochfrequenzhyperthermie storend auswirken. Bei vier der 45 behandelten Tumore, und
zwar solchen im Bereich des nasalen Augenwinkels, konnten selbst nach einer einminiitigen
Erhitzungsdauer (dem vier- bis sechsfachen der sonst bendtigten Zeit) die nétigen 50 °C nicht
erreicht werden. Die Lidperfusion kann auch hier durch Anlegen von Klemmen verringert
werden (GRIER et al. 1980).

Die Behandlungsdauer ist abhéngig von der Grof8e und Anzahl der Tumore und reichte in der
Studie von GRIER et al. (1980) von 30 Sekunden bis 15 Minuten. Bei allen drei Lidtumoren
dieser Studie mit Rezidiv nach anfdnglich kompletter Regression fand eine marginale
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Rezidivbildung statt, so dass eine Anwendung der Hyperthermie im Tumorgebiet und 3 - 4 mm
dariiber hinaus im gesunden Gewebe empfohlen wird (GRIER ef al. 1980).

Unmittelbar nach der Behandlung kommt es zu einer zyanotischen Verfarbung des behandelten
Gebietes, an welche sich die innerhalb von drei Tagen nach Behandlung beginnende Abstofung
anschliefit. Die Abstoung des nekrotischen Gewebes ist meist innerhalb von sieben bis zehn
Tagen nach Behandlung abgeschlossen, kann aber bei groBeren Tumoren ldnger dauern. Die
Heilung erfolgt per secundam (GRIER et al. 1980).

Vorteil der Hochfrequenz-Hyperthermiebehandlung gegeniiber der Kryotherapie ist die sehr
exakte Anwendbarkeit auch ohne Einsatz von Temperaturmessgerdten. Auch ist keine
Kryogenlagerung erforderlich. Die Methode wird als technisch einfacher als die Tumorresektion
beurteilt. Sie ist jedoch nicht geeignet fiir tief im Lid oder der Konjunktiva sitzende Tumore mit
einem Durchmesser von mehr als 4 - 5 cm. In diesen Féllen raten GRIER et al. (1980) zur
Enukleation.

1.4.1.5 Lasertherapie von Lidtumoren

Die Anwendung des CO,-Lasers zur Therapie von Sarkoiden und Plattenepithelkarzinomen der
Lider beim Pferd wird durch TATE und NEWMAN (1990) néher beschrieben. Die Methode gilt
der Kryotherapie am Auge als {iiberlegen, da sie ein sehr prizises Arbeiten bei geringer
Gewebereaktion erlaubt (TATE und NEWMAN 1990).

Wiéhrend Tumore der Hornhaut und der bulbdren Bindehaut nur am narkotisierten Tier operiert
werden sollten, konnen Lidtumore auch am stehenden Tier behandelt werden (PALMER 1996).
Die lokale Infiltration mit einem Lokalandsthetikum (Mepivacainhydrochlorid) erreicht
einerseits eine Anisthesie der Haut, andererseits schiitzt die Fliissigkeit das darunter liegende
Gewebe vor der thermischen Wirkung der Lasertherapie (PALMER 1996).

So weit moglich werden Hautwunden nach der Laserbehandlung durch Naht verschlossen
(PALMER 1996).

1.4.2 Plattenepithelkarzinom der Lider

Plattenepithelkarzinome (PEK) gehoren zu den héufigsten Tumoren im Lidbereich SEVERIN
(1996). Sie wachsen haufig infiltrativ, was oft einer Resektion als alleiniger Therapie
entgegensteht. In diesen Féllen muss die bei einem gut abgegrenzten Tumor nach Meinung von
RAPHEL (1982) ideale Resektion durch andere Methoden (Radiotherapie, Kryochirurgie,
Hyperthermie) ergidnzt oder ersetzt werden (RAPHEL 1982). Auch die Ablation mit dem CO,-
Laser, die Chemotherapie mit Cisplatin (REBHUN 1998) und die Immunotherapie mit BCG-
Priparaten werden erprobt (SEVERIN 1996).

Uber einen synergistischen Effekt bei Anwendung der Radiofrequenz-Hyperthermie zusammen
mit Bestrahlung, Chemotherapie und Immunotherapie bei verschiedenen Spezies wurde berichtet
RAPHEL (1982).
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Die Wahl der Behandlungsmethode ist abhingig von Tumorgrée und Tumorlokalisation,
o6konomischen Faktoren (RAPHEL 1982, REBHUN 1998), der Verfiigbarkeit der verschiedenen
Behandlungsmethoden sowie der Vorbehandlung des Tumors (REBHUN 1998). Weitere
Faktoren sind der Verwendungszweck und das Alter des Tieres, eine bereits eingetretene
Metastasenbildung sowie der noch erhaltene Visusgrad (WILKIE 1991). Der Behandlungsplan
muss daher auf den FEinzelfall zugeschnitten sein (WILKIE 1991). Die Erhaltung der
Lidintegritdt, insbesondere des Lidrandes, ist wunerldsslich (REBHUN 1998).
Plattenepithelkarzinome der Lider werden durch Praktiker hdufig unterschéitzt. Eine frithzeitige
Diagnose und Behandlung ist jedoch fiir den Behandlungserfolg entscheidend (LAVACH 1990).
Haufig ist die Behandlung am stehenden Tier mdglich (WILKIE 1991).

Der Hauptnachteil von Methoden wie Kryotherapie, Immunotherapie oder wenig kostspieligen
Arten der Bestrahlung wie dem Einsatz von Strontium® ist die Limitierung der
Einsatzmdglichkeit durch die TumorgroBe (WILKIE 1991). Generell ist fiir Lésionen von
weniger als 1 cm Durchmesser und mit einer Schichtdicke bis zu 0,2 cm die Kryotherapie,
Hochfrequenzwirmetherapie, Betastrahlentherapie oder Laserablation geeignet (REBHUN
1998). Fiir Tumore mit einem Durchmesser von 1 - 2 cm und einer Schichtdicke von mehr als 2
mm kommt eine Kryotherapie, Laserablation, interstitielle Strahlentherapie oder die wiederholte
Injektion von Cisplatin in Frage. Die Hochfrequenzwarmetherapie ist weniger geeignet. Wird sie
angewendet, dann ist meist eine Wiederholung der Behandlung und eine exakte Nachkontrolle
erforderlich (REBHUN 1998).

Tumore mit noch groflerer Ausdehnung erfordern eine kombinierte Behandlung und eine sehr
vorsichtige Behandlungsplanung. Dennoch ist die Langzeitprognose in diesen Fillen vorsichtig
zu stellen. Schlimmstenfalls ist eine Enucleatio bulbi oder Exenteratio orbitae die einzig
mogliche Behandlung (REBHUN 1998). Die Exenteratio orbitae ist bei Beteiligung des Auges
und/oder der Orbita angezeigt, jedoch nur in solchen Fillen, in denen noch keine Metastasierung
stattgefunden hat (BARNETT et al. 1995). Dagegen berichten WILKIE und BURT (1990) {iber
die erfolgreiche Behandlung eines in die Orbita reichenden Plattenepithelkarzinoms der Lider
durch wiederholte und kombinierte Anwendung von Hochfrequenz-Hyperthermie und
interstitieller Brachytherapie mit Gold'®.

LAVACH (1990) nennt als mogliche Behandlungsmethoden fiir kleine, oberfldchliche
Plattenepithelkarzinome der Lider die Behandlung mit Betastrahlung nach FRAUENFELDER et
al. (1982a), die Kryotherapie nach GRIER et al. (1980), die Hyperthermie oder die Resektion.
Die Behandlung groBerer, ulzerierender Plattenepithelkarzinome der Lider ist schwieriger. In
Frage kommen die Brachytherapie, die Kryotherapie nach HILBERT et al. (1977) oder
HARLING et al. (1983) oder die Resektion in Kombination mit blepharoplastischen
MaBnahmen (GELATT 1967, BLANCHARD und KELLER 1976).

Nach der Behandlung von PEK der Lider kommt es hdufig zu Rezidiven. Die
Metastasierungsneigung ist gering, bei PEK im Bereich des medialen Kanthus oder der Nickhaut
wird eine Metastasierung relativ hdufig beobachtet (SEVERIN 1996).
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LAVACH (1992) stellt eine vorsichtige Prognose bei okularen PEK des Pferdes. PEK sind in
manchen Fillen gegen jede versuchte Behandlungsmethode resistent oder verschlechtern sich
nach der Behandlung. Auch sind Pferde mit PEK pradisponiert fiir das Entstehen weiterer PEK,
die meisten Tiere entwickeln laut LAVACH (1992) innerhalb von zwei Jahren nach
Diagnosestellung weitere Tumore an anderen Lokalisationen.

Friihzeitig behandelte Tumore mit einem Durchmesser von weniger als 1 c¢cm haben die
giinstigste Prognose (REBHUN 1998). Insgesamt hdngt die Prognose fiir eine Heilung des PEK
mehr als von der Tumorlokalisation oder der primdren Behandlungsmethode von der
Bereitschaft des Besitzers zu einer fortgesetzten Behandlung ab (SCHWINK 1987). Auch
BISTNER (1995) sind der Ansicht, die Prognose beim PEK fiir das Uberleben des Tieres sei im
Allgemeinen gut, die Euthanasie werde jedoch hiufig durch den Besitzer wegen der langen
Dauer der komplizierten Behandlung gewiinscht.

Die vorliegende Literatur enthdlt eine Vielzahl von Studien {ber verschiedene
Behandlungsmethoden bei PEK der Lider beim Pferd. Die einzelne Studie beschéftigt sich dabei
jeweils nur mit einer bestimmten Methode. Wihrend einige Untersuchungen sich exklusiv auf
PEK der Lider beziehen, sind in anderen auch andere Tumorarten und/oder Tumorlokalisationen
eingeschlossen. Verschiedene Autoren haben allgemeine Ubersichten zum PEK der Lider
veroffentlicht (BURNEY et al. 1992, REBHUN 1998).

In einer Falliibersicht {iber konjunktivale PEK bei 26 Pferden betrafen acht Félle die palpebrale
Konjunktiva (GELATT et al. 1974b). Eines dieser acht Tiere wurde aufgrund von
Metastasenbildung euthanasiert. Soweit nicht eine ausgedehnte Beteiligung der Orbita (zwei
Pferde) oder eine Metastasierung (insgesamt vier Pferde) zur Euthanasie fiihrte, wurden die
Tiere entweder durch Resektion (14 Pferde), durch Strahlentherapie (vier Pferde) oder eine
Kombination hiervon (zwei Pferde) behandelt. Jedoch wird weder allgemein tiber die Ergebnisse
der Behandlung noch speziell {iber die Ergebnisse der Tumore mit Lidbeteiligung berichtet
(GELATT et al. 1974b).

1.4.2.1 Resektion von Plattenepithelkarzinomen der Lider

Die Resektion eines PEK der Lider ohne ergidnzende Therapie muss zur vollstindigen
Entfernung des héufig infiltrativ wachsenden Tumors relativ groBziigig erfolgen und ist daher
selten indiziert (REBHUN 1998). Im Fall gut abgegrenzter Tumore kann sie dagegen die ideale
Behandlungsmethode darstellen (RAPHEL 1982). Zur Kontrolle der vollstindigen Entfernung
sollte das Resektat histo-pathologisch untersucht werden (MILLER 1992). Auch bei Anwendung
anderer Behandlungsmethoden kann die Resektion von proliferativ wachsenden Lid-PEK eine
notwendige Komponente des Therapieplans darstellen (REBHUN 1998).

Die Resektion soll den Erhalt der Lidfunktion und der kosmetischen Erscheinung nicht
gefdhrden, den Tumor aber nach Mdoglichkeit vollstindig entfernen. Wiahrend bei Resektion von
bis zu einem Drittel des Lidrandes noch die direkte Wundnaht moglich ist (MILLER 1992),
erfordert ein groBerer Verlust von Lidgewebe die Anwendung blepharoplastischer Techniken.
Die zum Erhalt von Lidfunktion und kosmetischer Erscheinung nur begrenzte Menge an
entfernbarem Lidgewebe fithrt zu einer hohen Rezidivrate, wenn nicht weitere
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Behandlungsmethoden angewendet werden. Nachteilig ist der durch die Resektion
hervorgerufene Gewebsverlust auch wegen der dadurch erschwerten Behandlung von méglichen
Rezidiven (REBHUN 1998).

In einer Fallsammlung von periokularen und okularen PEK bei 17 Pferden findet sich ein durch
Keilresektion behandeltes PEK des Unterlides (AUER und WALDE 1999). Die Heilung verlief
komplikationslos. Die Studie enthélt keine Angaben zur Grof3e des Tumors oder zur Dauer der
Nachbeobachtung (AUER und WALDE 1999).

1.4.2.2 Strahlentherapie von Plattenepithelkarzinomen der Lider

Bei der Strahlentherapie zur Behandlung von PEK der Lider lassen sich folgende Methoden zur
Lieferung ionisierender Strahlen an das Auge unterscheiden: Die Rontgenbestrahlung, die
Brachytherapie z.B. mit Radium und Kobalt®® und die Implantation von Radon-Seeds (LEWIS
1964, RAPHEL 1982), Jod'®, Iridium'”? (WALKER et al. 1986) oder Gold-Seeds (WYN-
JONES 1979) sowie die Betastrahlentherapie mit Strontium® (WALKER et al. 1986, REBHUN
1998).

Die Anwendung von Rontgenstrahlen zur Strahlenbehandlung von Tumoren am Pferdeauge
erfordert im Allgemeinen tiefe Sedation oder Allgemeinanisthesie des Tieres sowie geeignetes
Geridt und geeignete Raumlichkeiten und birgt die Gefahr von Linsenschiddigungen (RAPHEL
1982). Fallberichte zu dieser Therapiemdglichkeit liegen nicht vor.

Wihrend bei der interstitiellen Brachytherapie Gammastrahlen therapeutisch genutzt werden,
kommen bei der Kontakttherapie mit Strontium® Betastrahlen zur Anwendung. Uber
verschiedene Radioisotope wird im Zusammenhang mit der Behandlung von
Plattenepithelkarzinomen der Lider berichtet: Kobalt” (GAVIN und GILLETTE 1978,
RAPHEL 1982), Césium'’’ (GAVIN und GILLETTE 1978, RAPHEL 1982), Radon’*’ (LEWIS
1964, RAPHEL 1982), Radium (RAPHEL 1982), Iridium'®’ (TURREL und KOBLIK 1983,
WALKER et al. 1986, THEON und PASCOE 1994), Jod'” (WALKER et al. 1986) und Gold'*®
(WYN-JONES 1979, WILKIE und BURT 1990). Strontium®® wurde zunichst von
FRAUENFELDER et al. (1982a) bei PEK der Lider angewendet. Einen weiteren Fall enthélt die
Studie von WALKER et al (1986). Uber den kombinierten Einsatz von
Hochfrequenzwirmetherapie und Gold”*® bei einem Lid-PEK berichten WILKIE und BURT
(1990).

Vor allem von der Halbwertszeit des verwendeten Isotops hingt es ab, ob die Implantate bei der
interstitiellen Brachytherapie wieder entfernt werden miissen, wie bei Kobalt™, Césium"’
(GAVIN und GILLETTE 1978), Radium (RAPHEL 1982) und Iridium'®’ (TURREL und
KOBLIK 1983, WALKER et al. 1986, THEON und PASCOE 1994), oder dauerhaft implantiert
bleiben konnen (Radon® (LEWIS 1964, RAPHEL 1982), Gold'®® (WYN-JONES 1979) und
Jod"”>(WALKER et al. 1986)). Die oberflichliche Anwendung dieser Isotope in Form von

Auflagen oder Verbianden (mould-Technik) wird fiir PEK der Lider nicht berichtet.
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Wihrend die Anwendung der interstitiellen Brachytherapie die je nach Radioisotop mehrtigige
oder mehrwdchige Isolation des behandelten Tieres bis zur Entfernung der Implantate oder bis
zum Abklingen der Aktivitit auf ein ungefahrliches Niveau erfordert, ist der Umgang mit dem
Pferd nach Brachytherapie mit einem Strontium’’-Applikator gefahrlos. Zu Nebenwirkungen
und Komplikationen dieser Behandlungsmethoden vergleiche Kapitel 1.4.1.2.1.2.

Die Verfiigbarkeit der interstitiellen Brachytherapie unterliegt je nach Land (in den USA auch je
nach Bundesstaat) unterschiedlichen gesetzlichen Vorschriften, die die Anwendung entweder
generell oder infolge der vorgeschriebenen Auflagen teilweise unterbinden (REBHUN 1998).

Nachteilig sind die sehr hohen Kosten der Behandlung durch eine erforderliche Isolation des
Tieres, die Materialkosten, die Kosten der sonstigen raumlichen und instrumentellen Ausstattung
sowie die Personalkosten (Strahlenbiologen, Onkologen, Radiologen und/oder Chirurgen und
entsprechend geschultes Hilfspersonal) (REBHUN 1998). Aus Strahlenschutzgriinden ist
auBlerdem eine Behandlung anderer Erkrankungen des Tieres wiahrend der Strahlentherapie nicht
moglich (REBHUN 1998). Die interstitielle Strahlentherapie erfordert die Uberweisung an eine
entsprechend ausgestattete Einrichtung (REBHUN 1998). Wegen der Schonung des gesunden
Lidgewebes ist die interstitielle Strahlentherapie jedoch hervorragend zur Behandlung
inoperabler und anderweitig nicht behandelbarer PEK geeignet (REBHUN 1998). Die Gefahr
einer Streuung von Tumorzellen in Gefdl3e bei der Implantation wird diskutiert, aber als gering
angesehen (GAVIN und GILLETTE 1978).

1.4.2.2.1 Behandlung von palpebralen Plattenepithelkarzinomen mit temporar
implantierten Strahlenquellen

Kobaltéo, Cisium'’ oder Radium wird in Nadeln aus rostfreiem Stahl in den Tumor implantiert,
wodurch hohe Strahlendosen gezielt in den Tumor gelangen, nur einmal zur Implantation der
Nadeln eine tiefe Sedation erforderlich ist und das Therapieintervall kurz gehalten werden kann
(RAPHEL 1982). Gegeniiber Kobalt®® hat Cisium’ den Vorzug einer geringeren
Strahlungsenergie und einer lingeren Halbwertszeit, was es einerseits aus Strahlenschutzsicht
weniger problematisch, andererseits 6konomischer macht (GAVIN und GILLETTE 1978).

In einer Studie von meist einzelnen okularen und periokularen PEK mit Volumina zwischen 5
und 15 mm?® wurden 30 Pferde durch interstitielle Brachytherapie mit Kobalt®'- oder Césium'?’-
Nadeln behandelt (GAVIN und GILLETTE 1978). Die Implantation geschah unter tiefer
Sedation im Afterloadingverfahren, indem die radioaktiven Nadeln mit Hilfe von langen
Nadelhaltern in zuvor gleichméBig verteilt implantierte spezielle Stahlhohlnadeln eingeschoben
und durch Naht fixiert wurden. Die Nadeln konnten nach der Behandlung ohne Sedation entfernt
werden. Die aus entsprechenden humanmedizinischen Tabellen ermittelte Dosis von 4.500 -
7.000 rad, meist 5.000 rad (50 Gy), wurde {iber 88 bis 312 Stunden verabreicht.

Von den derart behandelten Pferden wurden 19 mindestens ein Jahr weiter verfolgt. Vierzehn
davon zeigten eine vollstindige Tumorregression ohne Rezidiv innerhalb eines Jahres nach
Behandlung (ca. 74 %). Eines dieser 14 Pferde zeigte jedoch zwei Jahre nach Behandlung ein
Rezidiv. Insgesamt wurde das medizinische wie das kosmetische Ergebnis der
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Behandlungsmethode als sehr gut betrachtet. Eine Differenzierung der Ergebnisse beziiglich der
genauen Tumorlokalisation ist nicht verdffentlicht (GAVIN und GILLETTE 1978).

TURREL und KOBLIK (1983) berichten iiber den Erfolg der interstitiellen Strahlentherapie mit
Iridium'®? und einer Dosis zwischen 5.000 und 7.000 rad (50 bis 70 Gy) in 90 % der Fille von
periorbitalen PEK bei Pferden, d.h. 90 % der Félle waren ein Jahr nach Behandlung tumorfrei.
Die Fallzahl soll jedoch gering gewesen sein. Ndahere Angaben zu den Fillen (genaue Fallzahl,
Tumorgrofe, Vorbehandlung, Komplikationen) werden nicht gemacht (TURREL und KOBLIK
1983).

THEON und PASCOE (1994) untersuchten die Effektivitdt und Toxizitdt der interstitiellen
Strahlentherapie mit Iridium'” und Tumordosen von 60 Gy (Dosisraten 0,034 +/- 0,010 Gy/h)
bei 115 Pferden mit periokularen PEK (52 Pferde) oder Sarkoiden (63 Pferde). Die PEK betrafen
in vier Fillen die Nickhaut, in den anderen Fillen die Lider, nur einer der Tumore war
vorbehandelt. Bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtung von zwei Jahren wurde eine
progressionsfreie Uberlebensrate von 82 % beim PEK nach einem Jahr (Sarkoid: 87 %), und 63
% nach fiinf Jahren (Sarkoid 74 %) gefunden. Ohne Unterscheidung beziiglich der Tumorart
wurden deutliche Unterschiede in der progressionsfreien Uberlebensrate bezogen auf die
Tumorgrofle gefunden, so dass die Behandlung bei Tumoren bis zu 5 cm Durchmesser fiir
effektiv gehalten wird, bei Tumoren mit gréerem Durchmesser jedoch mit anderen
Behandlungsmethoden kombiniert werden sollte (THEON und PASCOE 1994).

Bei drei der 52 Pferde mit PEK kam es innerhalb eines Jahres nach der Behandlung zu einer
Metastasierung (zweimal nach fiinf Monaten, einmal nach elf Monaten) (THEON und PASCOE
1994).

In der Studie von THEON und PASCOE (1994) wurde ein deutlich schlechteres
Behandlungsergebnis fiir die das Unterlid betreffenden Tumore gefunden. Dass aber weitaus die
meisten Unterlidtumore dieser Studie PEK waren und nur ein PEK allein das Oberlid betraf,
wird in der Studie nicht diskutiert.

Bei Strahlendosen zwischen 45 und 70 Gy (meist 50 Gy) zeigten sich in einer Studie von 30
okularen und periokularen PEK in zwei Féllen (ca. 7 %) derart hochgradige Nekrosen, dass eine
Enukleation erforderlich war. Sonst konnte eine feuchte Desquamation und lokale Nekrose im
Bereich der Nadelkandle meist durch mehrwochige lokale medikamentose Behandlung
kontrolliert werden. Auch Pigmentverdnderungen wurden im behandelten Bereich beobachtet
(GAVIN und GILLETTE 1978).

Unter den durch verschiedene Formen von Strahlentherapie behandelten 18 okularen und
periokularen PEK bei 17 Pferden der Studie von WALKER et al. (1986) betrafen vier Tumore
die Lider. Ein PEK der Nickhaut und der Lider wurde mit Jod'** und einer Strahlendosis von 100
Gy behandelt, zwei nur die Lider betreffende PEK mit Iridium und Dosen von 50 bzw. 45 Gy.
Der andere, Lid und Konjunktiva betreffende Tumor wurde mit Betastrahlen in einer Dosis von
100 Gy mit einem Strontium’’-Applikator behandelt. Der Tumor wird aufgrund seiner Gréfe im
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Nachhinein als besser fiir eine interstitielle Therapie geeignet beurteilt. Alle in dieser Studie
behandelten Lidtumore rezidivierten innerhalb von sechs Monaten nach Behandlung, nur ein
reiner Lidtumor rezidivierte erst nach eineinhalb Jahren (WALKER et al. 1986). Dennoch wird
in der Studie eine non-recurrence-Rate von 87,5 % zwei Jahre nach der Behandlung von acht
Pferden mit der Betabestrahlung mit Strontium® und eine non-recurrence-Rate von 60 % fiir die
interstitielle Strahlenbehandlung von 9 Pferden angegeben. Der Erfolg wird nur in Bezug auf die
Art der Behandlung betrachtet, nicht in Bezug auf die Tumorlokalisation, und, verglichen mit
anderen Studien (LEWIS 1964, GAVIN und GILLETTE 1978), dennoch als ermutigend
angesehen. Als Ursache der Rezidive wird eine Unterdosierung vermutet, da in drei dieser Félle
ein planares Strahlenfeld von 10 - 20 cm? zu behandeln war. Die Autoren halten deshalb trotz
threr Ergebnisse (0 % non-recurrence-Rate der Lidtumore nach 18 Monaten!) ohne
Differenzierung beziiglich der Tumorlokalisation sowohl die Strahlentherapie mit Strontium®
als auch die interstitielle Strahlentherapie fiir okulare und periokulare PEK beim Pferd nach
chirurgischer Resektion fiir geeignet (WALKER ef al. 1986).

PEK des Auges konnen laut RAPHEL (1982) wegen ihrer Lokalisation und Form hiufig keine
Bestrahlungsnadeln aufnehmen. In der Pferdeklinik der Universitdt von Pennsylvania ist deshalb
die Verwendung von Radon-Seeds die bevorzugte Strahlentherapie zur Behandlung von PEK der
Augen (RAPHEL 1982).

1.4.2.2.2 Interstitielle Strahlentherapie palpebraler Plattenepithelkarzinome mit
permanent implantierten Strahlungsquellen

1.4.2.2.2.1 Interstitielle Strahlentherapie von palpebralen Plattenepithelkarzinomen mit
Radon-Seeds

Uber die Anwendung von Radon-Seeds zur Behandlung von PEK der Lider beim Pferd wird
zuerst durch LEWIS (1964) berichtet. Die Methode beinhaltet die dauerhafte Implantation
kleiner Radon-gefiillter Goldkapseln mit einer Aktivitdt von jeweils etwa 1 mCi (LEWIS 1964,
RAPHEL 1982).

Die Implantation erfolgt unter Narkose und unter sterilen Kautelen und wird durch Verwendung
einer Implantationsnadel sowohl erleichtert als auch beschleunigt. Ein schnelles und prézises
Arbeiten vermindert die Strahlenbelastung fiir den Operateur (LEWIS 1964). Das vorherige
chirurgische Abtragen des Tumors ist zur Reduktion der bendtigten Kapselanzahl
empfehlenswert (LEWIS 1964, RAPHEL 1982). Die Kapseln werden gleichméBig im
Tumorgewebe verteilt, wobei eine Strahlendosis von etwa 4.000 bis 6.000 rad (40 bis 60 Gy) zur
Behandlung von PEK empfohlen wird, abhéngig von der Form des Tumors etwa eine Kapsel pro
1 cm?* Gewebe benoétigt wird und als Faustregel fiinf Kapseln 4.000 Rontgen und sieben Kapseln
6.000 Rontgen liefern (RAPHEL 1982). LEWIS (1964) empfiehlt eine Dosierung nach
Tumorvolumen von 1 - 1,5 mCi/cm® Gewebe.

Vorteile der Methode sind die einfache Anwendung, keine Notwendigkeit fiir spezielles
Instrumentarium und die Strahlenanwendung in hoher Dosis bei nur einer Applikation. Nachteile
sind die jeder Behandlung mit radioaktivem Material, ndmlich die Strahlenexposition und die
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gesetzlichen Auflagen, aulerdem die Kosten von etwa 10 US-Dollars pro Kapsel (RAPHEL
1982).

Das Pferd wird wéhrend der Behandlung isoliert gehalten, wobei nach zehn Tagen nur noch 10
% Reststrahlung und nach 30 Tagen keine Reststrahlung mehr zu erwarten ist (RAPHEL 1982).
LEWIS (1964) dagegen entlie3 die Tiere am Tag nach der Implantation nach Hause, wenn sich
auch der Besitzer noch zehn Tage vom Tier fern halten sollte.

Komplikationen der Behandlung von Lidtumoren mit dieser Methode konnen in geringgradigen
Infektionen und Pigmentverlust an der Implantationsstelle bestehen (RAPHEL 1982).

LEWIS (1964) berichtet iiber die Anwendung von Radon-Seeds zur Brachytherapie von PEK
und Sarkoiden beim Pferd, darunter auch fiinf Fille von PEK der Lider. Die fiinf teilweise sehr
ausgedehnten Tumore, zwei davon Rezidive nach Resektion, zeigten nach der Bestrahlung
innerhalb der zwischen sechs und achtzehn Monaten variierenden Nachbeobachtungszeit kein
Rezidiv. Bei drei Tumoren erfolgte die Bestrahlung im Anschluss an eine partielle Resektion.
Eine voriibergehende Hornhauttriibung wurden bei allen im Augenbereich bestrahlten Tieren
beobachtet (LEWIS 1964).

1.4.2.2.2.2 Interstitielle Strahlentherapie von palpebralen Plattenepithelkarzinomen mit
Gold*-Seeds

Die von WYN-JONES (1979) veroffentlichte Studie iiber die interstitielle Strahlentherapie mit
Gold'**-Seeds von 21 periokularen Tumorgruppen bei 19 Pferden enthilt zwei Pferde mit PEK
der Lider. Die Behandlungsplanung orientierte sich an  humanmedizinischen
Behandlungstabellen (planar implant-Tabellen nach Meredith und Massey) und es wurden
Dosen von etwa 7.000 rad (70 Gy) verabreicht. Die Implantation erfolgte unter Narkose. Von
den beiden Pferden mit PEK der Lider war eines beidseitig erkrankt. In diesem Fall kam es zur
vollstindigen Tumorregression ohne Rezidiv innerhalb von fast zwei Jahren nach Behandlung.
Das andere Pferd zeigte wenige Monate nach der Behandlung eine Metastasierung in
submandibuldre Lymphknoten und wurde trotz vollstindiger Regression der Lidtumore ein Jahr
nach Behandlung aufgrund weiterer Metastasen getotet (ulzerierender Tumor 2 cm x 0,5 cm)
(WYN-JONES 1979).

Uber die kombinierte Anwendung von Gold'”® und Hochfrequenzwirmetherapie bei einem Pferd
wird berichtet (WILKIE und BURT 1990).

1.4.2.2.2.3 Kombination von Hochfrequenzwirmetherapie und Strahlentherapie mit
Gold"™®

Uber die erfolgreiche Behandlung eines das Lid sowie den medialen Kanthus betreffenden und
in die Orbita reichenden PEK bei einem Pferd durch Kombination von
Hochfrequenzwirmetherapie und Strahlentherapie mit Gold'”® berichten WILKIE und BURT
(1990). Die Behandlung stellte die Alternative zur Entfernung des Bulbus bei noch erhaltenem
Sehvermdgen dar. Die Implantation der Gold'**-Seeds zur Lieferung einer Strahlendosis von
etwa 5.000 rad (50 Gy) erfolgte nach der Hochfrequenz-Hyperthermiebehandlung unter
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Lokalanésthesie am sedierten Pferd. Nach unvollstindiger Tumorregression erfolgte eine
Wiederholung der Behandlung etwa zwei Monate nach der Erstbehandlung, eine weitere
Hyperthermie-Behandlung folgte nach deutlicher Tumorregression nach weiteren sechs Wochen.
Es kam bei Erhaltung der Lidfunktion und des Visus zur vollstindigen Heilung ohne
Rezidivierung innerhalb von drei Jahren (WILKIE und BURT 1990).

1.4.2.2.3 Brachytherapie von Plattenepithelkarzinomen der Lider mit Strontium®’

Bei Passage durch Weichteilgewebe wird die Hilfte der durch Strontium® erzeugten
Betastrahlung im ersten Millimeter absorbiert. Bei exakter Indikationsstellung (Tumore mit einer
Schichtdicke von weniger als 2 mm) sind bei der Behandlung von PEK durch Betastrahlen mit
einem Strontium’’-Applikator exzellente Ergebnisse bei minimaler Gewebsirritation zu erwarten
(REBHUN 1998). WALKER et al. (1986) halten die Brachytherapie mit Strontium® fiir limitiert
auf Tumore der Kornea und Sklera von weniger als 2 mm Dicke oder die Nachbehandlung des
Wundbettes nach Tumorresektion. (Zur Studie von WALKER et al. 1986) vergleiche Kapitel
1.4.2.2.1.)

Tumore mit groBerer Schichtdicke konnen anschlieBend an eine chirurgische Abtragung
behandelt werden, hierbei ist nach REBHUNSs Erfahrungen die Wundheilung gegeniiber der rein
chirurgischen Behandlung um etwa eine Woche verzogert (REBHUN 1998). Die nétige
weitgehende Resektion bei groferen Lidtumoren kann jedoch zu einer Einschrinkung des
Therapieerfolges in kosmetischer und/oder funktioneller Hinsicht fithren, so dass sich bei gro3en
Tumoren andere Behandlungsmethoden unter Umstédnden besser eignen (FRAUENFELDER e¢
al. 1982a).

Nachteile der Anwendung eines Strontium’’-Applikators bestehen in den Geritekosten und der
Limitation auf oberfldchliche, diinnschichtige Tumore. Die Anwendung erfordert Geduld und
eine ruhige Hand, um sicher die erforderliche Dosis zu verabreichen: Drei bis fiinf Minuten
erfordert es, um pro Quadratzentimeter Oberfldche etwa 75 bis 100 Gy zu applizieren. Die
Applikationsfelder sollen sich dabei geringgradig liberlappen (REBHUN 1998).

In einer Studie iiber Langzeitergebnisse nach Plesiotherapie mit einem kommerziell erhéltlichen
Strontium’” Applikator (Model B-1 Eye therapy source®, Fa. Atochem Corp., Bay Shore, New
York) bei periokularen PEK bei Pferden (17 Tumore) wurde eine Heilungsrate nach einem Jahr
von 89 % angegeben. Von den beiden behandelten Lidtumoren rezidivierte jedoch einer noch ein
Jahr nach Behandlung (FRAUENFELDER et al. 1982a). In dieser Studie wurde ohne
Nebenwirkung eine Oberflichendosis von 25.000 rad (250 Gy) in minimal iiberlappenden
Feldern und mindestens 2 mm iiber den Tumorrand hinaus verabreicht.

1.4.2.3 Kryotherapie palpebraler Plattenepithelkarzinome

Uber die Kryotherapie von periokularen und okularen PEK wird durch FARRIS et al. (1975)
zuerst berichtet. Ohne detailliertere Angaben berichten sie tliber gute Ergebnisse in 150 Fillen
bei Rindern und Pferden, sowie bei equinen Sarkoiden durch Gefrieren des Tumors und eines 2 -
3 mm breiten Saumes auf Temperaturen von -20 bis -25 °C. Tumore bis zu einem Durchmesser
von 2,5 cm konnen gefroren werden (FARRIS et al. 1975). Tumore mit mehr als 3 cm
Durchmesser sollten mit einem dreifachen Kryozyklus behandelt werden. Bei mehr als 6 cm
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groBen Tumoren empfiehlt sich vor der Kryotherapie die partielle Resektion, da das Risiko
besteht, dass das Tumorvolumen sonst nur das Erreichen unzureichender Temperaturen erlaubt
(FARRIS et al. 1976).

Zum Schutz des angrenzenden Gewebes verwenden (FARRIS et al. 1976) mit Vaseline
impréignierte Gaze oder Styroporschalen. Die Behandlung erfolgt unter Sedation und
Lokalanédsthesie (FARRIS et al. 1976).

FARRIS et al. (1976) empfehlen die Verwendung von Temperaturmessnadeln, da das klinische
Erscheinungsbild (Bildung eines Eisballes) keinen eindeutigen Riickschluss auf die erzielte
Gewebetemperatur zuldsst. Auch REBHUN (1998) hidlt zur wirksamen und schonenden
Kryotherapie von palpebralen PEK die Verwendung von Temperaturmessnadeln und
entsprechend feinen Instrumenten fiir erforderlich.

In der retrospektiven Studie zur Kryotherapie von Sarkoiden und anderen Tumoren bei Pferden
von FARRIS et al. (1976) sind als einzige periokulare Tumore zwei PEK enthalten. Die
Behandlung der Augentumore erfolgte mit Fliissigstickstoff unter Verwendung eines
kommerziell erhiltlichen Kryotherapiegerites (Kryospray®, Fa. Brymill Corp., Vernon,
Conneticut, USA) und von Temperaturmessnadeln, die 0,5 bis 1 cm vom Tumor entfernt und
mindestens 0,5 cm unterhalb der Tumorbasis platziert wurden. Mit einem doppelten Kryozyklus
und Temperaturen von -25 °C konnte bei beiden Augentumoren (einer mit Beteiligung von
Nickhaut und medialem Kanthus, der andere mit Beteiligung von medialem Kanthus und
Unterlid) eine vollstindige Regression erzielt werden. Die Nachbeobachtung betrug allerdings
nur drei Monate nach Behandlung (FARRIS et al. 1976).

Die Studie von JOYCE (1976) zur Kryotherapie von 100 PEK und equinen Sarkoiden bei 41
Pferden und Rindern mit Fliissigstickstoff im Sprayverfahren enthédlt nur einen equinen
Lidtumor, ein PEK von 2 cm Durchmesser und 2 mm Dicke. Der Tumor verschwand nach der
Behandlung, ein Rezidiv wurde innerhalb von sechs Monaten nach Behandlung nicht

beobachtet. Als optimale Behandlung von malignen Tumoren wird ein doppelter Kryozyklus mit
schnellem Gefrieren bis auf -20 bis -40 °C und langsamen Auftauen betrachtet (JOYCE 1976).

WYMAN (1990b) bevorzugt die Kryotherapie als Ergénzung einer teilweisen chirurgischen
Abtragung bei PEK der Lider. Auch BARNETT et al. (1995) halten die Kryotherapie mit oder
ohne teilweise Tumorresektion fiir die einfachste Behandlungsmethode in solchen Féllen, in
denen die vollstandige Resektion des Tumors nicht moglich ist. Je nach Lokalisation und Grofe
des Tumors ist eine Lokalandsthesie fiir die Behandlung ausreichend oder eine Narkose
erforderlich (REBHUN 1998).

Mit einem doppelten Kryozyklus wird das Tumorgewebe einschlieBlich eines Saumes von 0,5
bis 1 cm Breite auf -30 °C gefroren. Wegen der ausgeprédgten Vaskularisation der Lider und bei
blutenden Tumoren ist ein geniigend schnelles Gefrieren und langsames Auftauen
moglicherweise schwierig. Das Aufsetzen einer Chalazionklemme kann hier hilfreich sein
(REBHUN 1998).
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BARNETT et al. (1995) nennen zur Behandlung von PEK der Lider einen doppelten Kryozyklus
mit Gefrieren auf -25 °C unter Kontrolle durch Temperaturmessnadeln und Einbeziehung eines 2
mm breiten gesunden Gewebesaums. Kryogen der Wahl ist Fliissigstickstoff, das mittels Sonde
oder als Spray verwendet wird. Die Hornhaut und umgebendes gesundes Gewebe konnen durch
Abschirmung mit Styropor oder Nitrofurazonsalbe geschiitzt werden (BARNETT et al. 1995).

Durch AbflieBen von tiberschiissigem Kryogen kann es zu exzessiver Narbenbildung kommen.
Eine sorgfiltige Dosierung und Kontrolle der aufgebrachten Kryogenmenge ist unerlésslich. Zu
Komplikationen in Form einer Wundinfektion kommt es nur selten. Eine Wundkontrolle ist
dennoch angezeigt. Die Wunde wird im Fall einer Infektion vorsichtig gereinigt und
gegebenenfalls werden systemisch Antibiotika gegeben. Die lokale Anwendung von Antibiotika
kann die entstandenen Krusten aufweichen und die Hornhaut schiitzen. Die Heilung dauert umso
langer, je groBer die Lasion war (REBHUN 1998).

Bei wiederholter Kryotherapie kann es durch Kollagenschrumpfung zu einer Blepharophimose
kommen (BARNETT et al. 1995). Der Besitzer sollte iiber die zu erwartende, bleibende
Leukotrichie aufgekliart werden (REBHUN 1998).

1.4.2.4 Hochfrequenz-Hyperthermie zur Behandlung palpebraler

Plattenepithelkarzinome

Prinzip der Hochfrequenz-Hyperthermie ist die Autheizung des zwischen zwei Sonden
befindlichen Gewebes auf 50 °C infolge einer Widerstandserhohung der angelegten Spannung
und daraus resultierender Umwandlung von elektrischer in thermische Energie. Wegen der
hoheren Temperaturempfindlichkeit der Tumorgewebe im Vergleich mit gesundem Gewebe
konnen Tumorzellen relativ selektiv abgetotet werden (GRIER e al. 1980, RAPHEL 1982).

Die Anwendung der Methode bei okularen und periokularen PEK bei Rindern und erstmals bei
Pferden wurde durch GRIER et al. (1980) beschrieben. Untersucht wurden 37 PEK bei 17
Rindern und je ein PEK bei acht Pferden. Nidhere Angaben zu einzelnen Pferdetumoren finden
sich nur fiir ein PEK der Nickhaut und der Konjunktiva, welches nach vollstindiger Regression
zwei Monate nach Behandlung rezidivierte, ein innerhalb von etwa drei Monaten nach
Behandlung vollstindig verschwindendes PEK der Nickhaut und der Konjunktiva, und fiir ein
ausgedehntes PEK der Konjunktiva und des Unterlids, das nur eine teilweise Regression zeigte.
Ansonsten werden kaum Angaben zu den Einzelfdllen gemacht. 50 % der behandelten Tumore
stellten Rezidive nach Resektion, Kryotherapie, Strahlentherapie oder Immunotherapie dar.

Ziel der Studie war die Beschreibung der Technik, der Kurzzeitergebnisse und der Sicherheit der
Methode. Verwendet wurde ein kommerziell erhéltliches Gerdt (RF-22V thermoprobe®,
Agricultural division, Fa. Hach Chemical Co., Ames, USA) mit verschiedenen, austauschbaren
Oberflachensonden oder penetrierenden Sonden. Die Erhitzung erfolgte auf 50 °C iiber 30
Sekunden, die durch in den Elektroden untergebrachten Temperaturmessfiihler kontrolliert
wurde. Die Behandlung wurde bei zwei Pferden mit ausgedehnter Lid- und Nickhautbeteiligung
unter Inhalationsanisthesie, bei den anderen Pferden unter Injektionsanisthesie durchgefiihrt.
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Bei drei der 45 Tumore erfolgte eine teilweise Resektion des Tumors vor der Hyperthermie-
Behandlung.

Nachdem einer der acht Pferdetumore nach kompletter Regression zwei Monate nach
Behandlung rezidivierte, konnte bei insgesamt sechs der acht Pferdetumore (75 %) eine
komplette Regression bei einer Nachbeobachtung von bis zu zehn Monaten nach Behandlung
festgestellt werden. Bei den 45 behandelten Rinder- und Pferdetumoren wurde dagegen in 80 %
der Félle eine vollstindige Regression und in 16 % der Fille eine teilweise Regression
festgestellt (als vollstaindige Regression wurde dabei das Verschwinden des Tumors tiber
mindestens acht Wochen definiert, als teilweise Regression die Abnahme des Tumorvolumens
um mindestens 50 % {iber den gleichen Zeitraum) (GRIER ef al. 1980). Das Rezidiv eines
Pferdes entstand am Rand des behandelten Tumors, so dass ein breiterer Saum gesund
erscheinenden Gewebes mitbehandelt werden sollte. Bei den Tumoren der Pferde wurden
sowohl Oberflichen- als auch penetrierende Sonden verwendet. Zum Schutz der
Bulbusoberflache kann bei der Behandlung von Lidtumoren ein Mundspatel zwischen Lid und
Bulbus geschoben werden.

Nebenwirkungen wurden bei Pferden nicht beobachtet. Hier kam es auch kaum zu Lid- und
Bindehautschwellungen. Dagegen kam es bei einem Rind mit einem Hornhauttumor zu einer
medikamentds beherrschbaren Uveitis, bei einem anderen Rind zu heftigem eitrigen
Augenausfluss, Depression und Anorexie (GRIER et al. 1980).

Vorteil der einfach anzuwendenden Hochfrequenz-Hyperthermiebehandlung gegeniiber der
Kryotherapie ist die sehr exakte Anwendbarkeit auch ohne Einsatz von Temperaturmess-Sonden.
Auch ist keine Lagerung von Kryogen notig. Die Methode wird als technisch einfacher als die
Tumorresektion beurteilt. Sie ist jedoch nicht geeignet fiir tief im Lid oder der Konjunktiva
sitzende Tumore mit einem Durchmesser von 4 - 5 cm oder mehr. In diesen Fillen wird eine
Enukleation empfohlen (GRIER et al. 1980). Nachteil der Methode abgesehen von der die
Anwendung limitierenden TumorgréBe sind die Anschaffungskosten fiir das Gerdt (RAPHEL
1982). Von den verschiedenen Sonden werden solche mit einer Lidnge von 1,2 cm am haufigsten
genutzt (RAPHEL 1982).

Die Anwendung der Hochfrequenz-Hyperthermie ist auf PEK mit einer Schichtdicke bis 3 mm
und einem Durchmesser von maximal 4 - 5 cm begrenzt. Ein Uberlappen der behandelten Felder
muss vermieden werden, insbesondere bei Tumoren der Kornea, da sonst exzessive
Gewebsnekrosen auftreten konnen. Mit einem tragbaren Gerét ist diese Behandlung auch am
stehenden Tier durchfiihrbar (WILKIE und BURT 1990). Die Behandlung sollte jedoch beim
Pferd moglichst unter Allgemeinanisthesie durchgefiihrt werden (RAPHEL 1982).

1.4.2.5 Laseranwendung bei Plattenepithelkarzinomen der Lider

Im Zusammenhang mit der Laserbehandlung von PEK der Lider beim Pferd wird fast
ausschlieBlich iiber den Einsatz von CO;-Lasern berichtet. LAVACH (1992) erwihnt kurz im
gleichen Zusammenhang den Holmium-aktivierten Yttrium-Aluminium-Rubin-Laser (THC-
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YAG-Laser) und ermutigende Versuche der Kombination von Laser und photodynamischen
Chemikalien zur Therapie von PEK.

PEK der Augen sind sehr gut geeignet zur Behandlung mit dem CO;-Laser, wobei PEK der
Lider und der Nickhaut ohne Narkose behandelt werden konnen und der Laser fokussiert oder
defokussiert mit einer Leistung von etwa 10 bis 20 Watt eingesetzt wird (TATE und NEWMAN
1990, TATE 1992).

Der defokussierte Laserstrahl des CO,-Lasers kann zur schichtweisen Abtragung des
Tumorgewebes bei der Behandlung von Sarkoiden oder PEK verwendet werden. Die Masse des
Tumors wird zundchst per Skalpell oder Laser abgesetzt, so dass eine Ebene mit den
umgebenden Hautrdndern entsteht, und das Wundbett dann schichtweise mit dem Laserstrahl
vaporisiert (tissue shaving) bis alles Tumorgewebe entfernt scheint. Die Abtragung mit dem
Laser ist wegen der prizisen Kontrolle iiber die Ausdehnung des behandelten Gewebebereichs
und wegen der geringeren Gewebsschwellung der Kryotherapie in Hornhautndhe tiberlegen
(TATE und NEWMAN 1990, TATE 1992). Die Behandlung erzeugt nur minimales Unbehagen
(LAVACH 1992).

Soweit moglich wird bei PEK der Haut ein gesund erscheinender Gewebesaum mitbehandelt.
Nach der Abtragung wird das Wundbett mit defokussiertem Strahl bei einer Spotgréfle von 1
mm Durchmesser mit einer Intensitit von etwa 3.800 Watt/cm? desinfiziert (PALMER 1996).

Die Behandlung hinterldsst einen Brandschorf, die Heilung erfolgt durch Granulation und ist
meist nach zwei Monaten abgeschlossen (TATE und NEWMAN 1990, LAVACH 1992).

Auch REBHUN (1998) schlidgt die Anwendung des CO,-Lasers zur Therapie von PEK der Lider
vor. Nachteile der Methode sind die Kosten und Verfiigbarkeit des Gerdts (REBHUN 1998).
Komplikationen konnen in Personenschiden durch Anwendungsfehler des Lasers bestehen
(TATE 1992).

1.4.2.6 Drei Studien zu Prognose und Ergebnissen der Behandlung von periokularen

und okularen Plattenepithelkarzinomen

Sowohl SCHWINK (1987) als auch KING ef al. (1991) und DUGAN et al. (1991)
verdffentlichten retrospektive Studien iiber okulare und periokulare Plattenepithelkarzinome des
Pferdes, die Behandlungsergebnisse (Uberlebenszeiten, Rezidivraten) dokumentieren und
versuchen, prognostische Faktoren zu identifizieren. Die Studien sind u.a. in Bezug auf
Fallzahlen, Laufzeiten, Haufigkeit der einzelnen Tumorlokalisationen (Lider, Nickhaut, Limbus
etc.) und Behandlungsmethoden sehr unterschiedlich. In alle drei Studien wurden ausschlieBlich
patho-histologisch bestétigte Fille aufgenommen.

Die Studie von SCHWINK (1987) untersucht 41 Pferde mit okularem Plattenepithelkarzinom,
die im Laufe von fiinf Jahren (1978 bis 1983) an der lowa State University behandelt wurden,
wovon 33 Pferde wenigstens vier Monate seit Diagnosestellung nachbeobachtet werden konnten.
Nur ein behandeltes Pferd dieser Studie zeigte einen Lidtumor, hauptsédchliche
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Tumorlokalisation waren sonst Nickhaut und Limbus- bzw. Hornhautbereich. Die Behandlung
bestand in Tumorresektion, Enukleation, Resektion mit Hochfrequenzwirmetherapie,
Hochfrequenzwérmetherapie allein oder Euthanasie als einzige Mallnahme. Details zur
gewdhlten Therapiemalnahme bei den einzelnen Tumorlokalisationen sind nicht angegeben.
Laut SCHWINK (1987) basiert die Wahl der Behandlungsmethode in der Regel auf finanziellen
Erwédgungen, der Ausdehnung des Tumors und der Einfachheit der Behandlung. FEin
Zusammenhang zwischen Tumorlokalisation, Vorgeschichte des Patienten bzw. Anzahl der
betroffenen Augen (10/41 Tiere waren beidseits erkrankt) mit dem Endergebnis (kein follow-up,
Tod infolge Plattenepithelkarzinom, gesund) konnte nicht nachgewiesen werden, ebensowenig
ein Zusammenhang zwischen der Art der Erstbehandlung und dem Endergebnis.

Wabhrscheinlich 42% der Pferde dieser Studie (14 von 33 Pferden) zeigten ein Tumorrezidiv,
wobei am Ende der Studie fiinf der 14 Pferde nach bis zu 19maliger Vorstellung und/oder
Behandlung noch am Leben waren. Dagegen wurden acht Pferde ohne Riicksprache mit der
Universitédt getdtet, wobei finf dieser Tiere als erste oder zweite Behandlungsmafinahme einer
Bulbusenukleation unterworfen worden waren. Als ausschlaggebender Faktor fiir eine
erfolgreiche Behandlung wurde deshalb der Willen des Besitzers zu einer langdauernden und
wiederholten Behandlung gesehen, wihrend eine Enukleation als Erstbehandlung hiufig nicht
zur Wiedervorstellung bei Auftreten erneuter Probleme fithrt (SCHWINK 1987).

Die von DUGAN et al. (1991) veroffentlichte Langzeitstudie betrachtet 147 Pferde, bei denen
innerhalb von elf Jahren (1978 bis 1988) an der Colorado State University periokulare oder
okulare Plattenepithelkarzinome festgestellt wurden. Hiervon konnten 125 Tiere mindestens vier
Monate nachverfolgt werden. Limbus bzw. Nickhaut waren mit je etwa 28 % der Fille fast
gleich haufig betroffen, 23 % der Félle betrafen die Augenlider. Hier zeigten fast 10 % der Tiere
bei der Erstuntersuchung auch an anderen Korperstellen Plattenepithelkarzinome, so dass bei
Patienten mit okularen Plattenepithelkarzinomen dringend eine komplette
Allgemeinuntersuchung empfohlen wird. Wie in der Studie von SCHWINK (1987) erkrankten
auch in dieser Untersuchung einzelne Tiere im Laufe der Beobachtungszeit am bisher gesunden
Auge.

Die Behandlung bestand hier in einer Enukleation oder Exenteration, Amputation der Nickhaut,
Resektion mit Strontium-Bestrahlung, Kryotherapie oder Warmetherapie, einer interstitiellen
Bestrahlung mit Cisium'’ oder einer Immunotherapie. Tumorlokalisation und -gréBe, sowie
personliche Vorlieben des behandelnden Tierarzte und finanzielle Erwédgungen hatten Einfluss
auf die Wahl der Behandlungsmethode. Mithilfe statistischer Methoden wurde der Effekt von
sechs Faktoren (Vorgeschichte des Patienten, Tumorgrof8e und -lokalisation, einzelner oder
multipler Tumor, Behandlungsmethode nach Aufnahme, Rezidivierung oder Rezidivfreiheit) auf
die Uberlebensdauer sowie der Effekt von Vorgeschichte, TumorgrdBe und -lokalisation und der
Effekt der Behandlungsart auf das Rezidivieren des Tumors untersucht. In dieser Studie wurde
ein Zusammenhang sowohl von Tumorlokalisation mit der Rezidivhiufigkeit als auch mit der
Uberlebensdauer gezeigt. So zeigten limbale Tumore und Nickhauttumore eine deutlich
geringere Neigung zur Rezidivierung im Vergleich zu Lidtumoren. Pferde mit limbalen Tumoren
hatten eine fast viermal groBere Uberlebenschance als solche mit Lidtumoren. Die GroBe der
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Tumore hatte deutlich negativen Einfluss auf die Uberlebenschance, wobei die
Uberlebenschance mit zunehmender TumorgrdBe abnahm. Das Vorhandensein mehrerer Tumore
sowie die Behandlungsmethode zeigten Einfluss auf die Rezidivhaufigkeit - sie ist bei Vorliegen
multipler Tumore deutlich erhdht, unerklirlicherweise jedoch nicht auf die Uberlebenschance.
Fiir Nickhauttumore wurde bei Behandlung durch Kryotherapie mit oder ohne zytoreduktive
Behandlung eine 2,5fache Rezidivwahrscheinlichkeit im Vergleich zur bloBen Resektion
gezeigt. Obwohl die Rezidivbildung eine deutliche Verringerung der Uberlebenschancen
bedeutete, soll jedoch kein Zusammenhang zwischen der angewendeten Behandlungsmethode
und der Uberlebenschance bestanden haben. In dieser Studie kam es in etwa 30 % der Fille zu
einer Rezidivbildung. Etwa 21 % der Pferde wurden im Zusammenhang mit der
Tumorerkrankung getotet, meist auf Besitzerwunsch aufgrund finanzieller Erwidgungen und/oder
schlechter Lebensqualitit. Finanzielle Griinde konnten auch fir die geringeren
Uberlebenschancen von Pferden mit Rezidivbildung ausschlaggebend gewesen sein (DUGAN et
al. 1991).

KING et al. (1991) untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 50 Pferde, welche innerhalb von
elf Jahren (1979 bis 1989) aufgrund okularer Plattenepithelkarzinome an der Universitit von
Florida vorstellt wurden, im Hinblick auf die Effektivitit der gewéhlten Behandlungsmethode je
nach Tumorlokalisation. Angaben zur Tumorgréf3e fehlen. 43 dieser Félle konnten mindestens
vier Monate (bis maximal elf Jahre) nachverfolgt werden. Hier betrafen 30 von 50 Féllen u.a. die
Nickhaut, 14 Fille ausschlieBlich den Limbus, drei Félle ausschlieBlich die Lider sowie drei
Fille die bulbidre Konjunktiva. Auch in dieser Studie waren mehrere Pferde beidseits betroffen,
eines entwickelte Monate nach der ersten Behandlung einen Tumor am bisher gesunden Auge.
Die Behandlung bestand meist aus der Resektion allein (18 Pferde) oder Resektion mit
anschlieBender Bestrahlung (24 Pferde). Sechs Tiere wurden durch Resektion und Kryotherapie
behandelt, eines durch Hyperthermiebehandlung.

Die Autorlnnen konstatierten bei fast 19 % der Fille (acht von 43 Tieren) eine
Metastasenbildung, bei 42 % der Félle (18 von 43 Tieren) eine Rezidivierung. Bei Behandlung
durch Bestrahlung zeigten 75 % der Félle kein Rezidiv. Bei Rezidivbildung an derselben
Lokalisation und erneuter Bestrahlung zeigte kein Tumor erneute Rezidivbildung. Dagegen
zeigten sich bei alleiniger Resektion nur etwa 56 % und bei Behandlung durch Kryotherapie 30
% der Fille geheilt. 50 % der Tiere mit Behandlung durch Kryotherapie zeigten lokale
Rezidivbildung und konnten durch eine zweite Kryotherapiebehandlung geheilt werden. In der
Studie zeigten sich Hinweise auf eine erhohte Rezidivneigung von Lidtumoren im Vergleich zu
anderen okularen Plattenepithelkarzinomen und auf eine erhdhte Rezidivneigung von Tumoren,
welche allein durch Resektion behandelt wurden (KING ef al. 1991).

1.4.3 Equines Sarkoid und fibrose Bindegewebstumore (Fibrom, Fibrosarkom) der

Lider und der Augenumgebung

Das in verschiedenen Formen und auch an anderen Lokalisationen vorkommende equine Sarkoid
gehort zu den haufigsten Tumoren im Bereich der Lider und der Haut der Augenumgebung. Eine
virale Atiologie wird vermutet (BISTNER 1995) und die Erkrankung in einigen Lindern als
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ansteckende Hautkrankheit betrachtet (KNOTTENBELT et al. 1995). Obwohl der Tumor bisher
nicht im klassischen Sinn als maligne angesehen wurde (keine Metastasierung, allein nicht
todlich), zeigt er hdufig ein aggressives Wachstum und eine sehr ausgepriagte Rezidivneigung
(REBHUN 1998) und stellt wahrscheinlich die am hiufigsten zur Euthanasie fiihrende
Hautkrankheit beim Pferd dar (KNOTTENBELT et al. 1995). KNOTTENBELT et al. (1995)
beschreiben auch eine bdsartige Form des equinen Sarkoids mit Einwanderung in Lymphgeféf3e
und Streuung.

Das equine Sarkoid wichst typischerweise mit fingerartigen Ausléufern, die palpatorisch nicht
abgrenzbar sind. Eine eindeutige patho-histologische Klassifikation des equinen Sarkoids ist in
vielen Fillen nicht moglich, der Tumor wird héufig als Fibrom, Fibrosarkom oder Neurofibrom
angesprochen (REBHUN 1998). Die Behandlung dieser verschiedenen Tumorarten ist jedoch
gleich, da sich das biologische Verhalten und die Reaktion auf die Behandlung &hneln
(REBHUN 1998). So stellten schon HILMAS und GILLETTE (1976) fest, dass Sarkoide und
Fibrosarkome der Pferde dhnlich auf Resektion und Radiotherapie reagieren. Auch in einer
Studie von FRAUENFELDER et al. (1982b) werden aufgrund des #hnlichen Verhaltens
verschiedene Tumorarten (Schwannom, Fibrosarkom, Sarkoid) zusammengefasst. Manchmal
werden equines Sarkoid und equines Fibrosarkom als Synonym betrachtet (SLATTER 1990).

Die Behandlung des equinen Sarkoids ist schwierig und hiufig wird es spét prisentiert
(BISTNER 1995). Insbesondere an frilheren Wunden entstandene Sarkoide sind extrem
schwierig zu beherrschen und rezidivieren unabhingig von der gewiahlten Behandlungsmethode
haufig (REBHUN 1998). Einen Literaturiiberblick iiber die Behandlung speziell von
periorbitalen Sarkoiden gibt (HOULTON 1983).

Als Behandlungsmethoden wurden Resektion, Kryotherapie, interstitielle Strahlentherapie,
Hyperthermiebehandlung und Immunotherapie versucht. Neuere Behandlungsmoglichkeiten
sind die Laserchirurgie und die Chemotherapie. Vereinzelt sollen ortlich angewandte Kaustika
oder Chemotherapeutika Erfolg gezeigt haben (REBHUN 1998). Wenn auch alle
Behandlungsmethoden ihre Vor- und Nachteile zeigen, ist insbesondere die Kryotherapie zur
Behandlung des periorbitalen equinen Sarkoids nicht unumstritten.

Die Wahl der Behandlungsmethode richtet sich nach der Lokalisation, Grof3e und Anzahl des
Tumors, der Reaktion auf vorherige Behandlungsversuche, der Jahreszeit und nach
wirtschaftlichen Faktoren (REBHUN 1998). Auch der Charakter des Tumors spielt eine Rolle
(KNOTTENBELT et al. 1995). Generell kann es bei kleinen, nicht storenden und bei
unbehandelbar erscheinenden grolen Sarkoiden vorteilhaft sein, auf eine Behandlung zu
verzichten (KNOTTENBELT ef al. 1995). Andererseits hiangt der Behandlungserfolg bei derzeit
insgesamt noch unbefriedigenden Heilungsraten vor allem von der friihzeitigen Erkennung des
Tumors ab (KNOTTENBELT et al. 1995). Der Behandlungserfolg oder das Fehlschlagen der
Behandlung wird durch die gewihlte Behandlungsmethode, die Compliance des Besitzers bei
Erforderlichkeit mehrerer Behandlungsschritte und die Stirke der Immunantwort bei
Anwendung von die Immunabwehr stimulierenden Behandlungsmethoden beeinflusst. Mehrere
fehlgeschlagene Behandlungsversuche in der Vorgeschichte oder das Auftreten multipler



Tumorerkrankungen der Lider 49

Sarkoide konnen auf eine die Heilungsaussichten herabsetzende Immunschwiche hinweisen
(REBHUN 1998).

Die Bestimmung der Heilungsraten und damit der Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsmethoden des  equinen  Sarkoids  erfordert eine  geniigend lange
Nachbeobachtungszeit nach Behandlung, Beobachtungszeiten von einem Jahr sind nicht
ausreichend (THEON und PASCOE 1994). Uber Spitrezidive mehr als zwei und noch drei Jahre
nach Bestrahlung mit Dosen von 60 Gy mithilfe von Radon®** berichten FRAUENFELDER et
al. (1982b) in einem Viertel der Fille (drei von zwolf Tumoren). RAGLAND et al. (1970)
nennen allgemein fiir Sarkoide Rezidivraten nach Resektion von 50 % in den ersten drei Jahren,
die meisten Rezidive treten jedoch innerhalb der ersten sechs Monate nach Behandlung auf. In
der Studie von HILMAS und GILLETTE (1976) iiber die Bestrahlung mithilfe von Kobalt®
sank die Erfolgsrate bei verschiedenen Bindegewebstumoren des Pferdes ebenfalls noch mehr
als zwei Jahre nach Behandlung. Auch iiber Rezidive bis zu zehn Jahre nach Resektion von
Sarkoiden wird berichtet (KNOTTENBELT et al. 1995). THEON und PASCOE (1994)
ermittelten bei 63 Pferden mit periokularen Sarkoiden, die durch Iridium'**-Brachytherapie
behandelt wurden, in den ersten zwei Jahren nach der Behandlung eine gleich bleibende
Risikorate fiir die Rezidivierung, so dass sie eine Heilungsrate in diesem Zeitraum nicht fiir
definierbar halten. Sie beurteilen dagegen die progressionsfreie Uberlebensrate drei Jahre nach
Behandlung beim Sarkoid als gute Schiatzung der Heilungsrate. In der genannten Studie waren
das 75,9 % der Sarkoide (THEON und PASCOE 1994).

Die Resektion als alleinige Behandlungsmethode wird heute wegen der hohen Rezidivrate
weitgehend abgelehnt (RAPHEL 1982, BARNETT ef al. 1995, SEVERIN 1996 und REBHUN
1998). Die fingerartigen Ausldufer machen eine vollstindige Resektion schwierig, so dass
Rezidivraten nach Resektion bei 50 % liegen (BISTNER 1995), und eine ausreichend
weitldufige Resektion interferiert im periorbitalen Bereich mit dem Erhalt der Lidfunktion
(REBHUN 1998). Die Prognose bei alleiniger Resektion ist allenfalls vorsichtig (MARTI et al.
1993).

Die Biopsie des equinen Sarkoids wird ebenfalls kontrovers betrachtet. So tendiert REBHUN
(1998) aufgrund des derzeitigen Wissenstands dazu, die Resektion des equinen Sarkoids als
Fehlbehandlung anzusehen, und empfiehlt deshalb neben diagnostischen und prognostischen
auch aus forensischen Griinden dringend eine Biopsie. Auch LAVACH (1990) empfiehlt die
Biopsie zum Ausschluss der Differentialdiagnosen. Dagegen wird sie von KNOTTENBELT et
al. (1995) nicht fiir notig gehalten. Die Biopsie eines Sarkoids ist nicht ohne Risiko
(KNOTTENBELT et al. 1995). Der Besitzer ist iiber die Moglichkeit einer Verschlechterung
nach Biopsie aufzukliren (REBHUN 1998). Auch eine spontane Regression des Tumors ist
moglich (REBHUN 1998).

Die Kryotherapie bietet eine Heilungschance bei einmaliger Behandlung, erfordert jedoch eine
spezielle Ausriistung und in manchen Féllen eine Narkose (REBHUN 1998). SEVERIN (1996)
zeigt sich von der Kryotherapie von equinen Sarkoiden der Lider enttduscht, wihrend REBHUN
(1991) die Kryotherapie - neben der BCG-Therapie - noch als die erfolgreichste
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Behandlungsmethode beim equinen Sarkoid angesehen hatte. Nur bei grofen Lidsarkoiden ist
die Kryotherapie wegen des drohenden Verlusts groBBerer Anteile des Lidrandes gegebenenfalls
nicht angezeigt (REBHUN 1991). Ebenso wie von KNOTTENBELT et al. (1995) und
BERTONE und MCCLURE (1990) wurde die Kryotherapie des Lidsarkoids beim ersten
internationalen Workshop tiber das equine Sarkoid wegen der Risiken fiir das Auge abgelehnt
(MARTI et al. 1993). Uber einen zu perforierender Keratomykose und Enukleation fiihrenden
Lagophthalmus bei einem Pony einen Monat nach Kryotherapie eines rezidivierten
Oberlidsarkoids wird berichtet (KERN et al. 1983).

Nachteile der interstitiellen Strahlentherapie sind hohe Kosten, hohe fachliche Anforderungen
und die Erfordernisse des Strahlenschutzes (FRAUENFELDER ef al. 1982b, KNOTTENBELT
et al. 1995). Auch ist die Implantation der Strahlenquellen ein invasiver Eingriff (TURREL et al.
1985). Die TumorgrdBe stellt einen limitierenden Faktor dar (KNOTTENBELT et al. 1995) und
die Behandlung wird nur in wenigen Zentren angeboten (REBHUN 1998). An der Universitét
Bern wird die interstitielle Brachytherapie aufgrund geringer Nebenwirkungen gegeniiber der
BCG-Behandlung zur Behandlung von periorbitalen Sarkoiden bevorzugt. Bei 35 behandelten
Tieren zeigten sich “vielversprechend erscheinende Ergebnisse” (MARTI ef al. 1993). Auch
KNOTTENBELT et al. (1995) halten die Strahlentherapie fiir die wahrscheinlich effektivste
Behandlungsmethode des equinen Sarkoids und insbesondere fiir periokulare Sarkoide geeignet.
Vorteilhaft sind die minimale Narbenbildung und die Schonung des normalen Gewebes, das sehr
gute kosmetische Ergebnis (KNOTTENBELT et al. 1995) und der relativ geringe Zeitaufwand
der Strahlentherapie (FRAUENFELDER et al. 1982b). Wihrend TURREL et al. (1985) die
Resektion und Kryotherapie allgemein als erste Wahl bei equinen Sarkoiden betrachten, sehen
sie im Fall von Rezidiven, aggressivem Wachstum und schlecht anderweitig zu behandelnden
Lokalisationen eine deutliche Indikation fiir die interstitielle Brachytherapie.

Die Resektion von Sarkoiden der Lider ist heute wahrscheinlich kontraindiziert. Hinweis hierfiir
ist die hohe Zahl an Rezidiven nach Resektion in Uberweisungskliniken, wenn auch Praktiker
immer wieder iiber erfolgreiche Behandlung durch Resektion berichten (REBHUN 1998).
Dagegen favorisierten RAGLAND et al. (1970) die Resektion mit Elektrokauterisation noch
allgemein zur Behandlung von Sarkoiden, gaben jedoch zu, dass keine vergleichende Studie iiber
die Wirksamkeit existiert. Sie erwédhnten, dass mit einer aufwidndigen Nachsorge und
moglicherweise einer Wiederholung der Operation zu rechnen ist.

Die Resektion ebenso wie die Laserchirurgie mit dem CO,-Laser ist bei Sarkoiden in der
Lidgegend wegen der unregelméfBigen und undeutlichen Grenzen des Tumors unsicher, solange
nicht durch die Therapie gleichzeitig die Immunreaktion stimuliert wird. Deshalb ist auch der
nur begrenzt verbreitete Laser zur Therapie von Lidsarkoiden wahrscheinlich kontraindiziert
(REBHUN 1998). Dagegen wurde die Laserchirurgie beim ersten internationalen Sarkoid-
Workshop als allgemein wahrscheinlich verldsslichste Behandlungsmethode des equinen
Sarkoids beurteilt (MARTI et al. 1993). Auch LAVACH (1992) sieht die Behandlung mit dem
Kohlendioxidlaser als vielversprechend an, eine ausgedehnte Erprobung und Langzeitergebnisse
fehlen jedoch noch. Minimale Nachbehandlung und geringe Narbenbildung sind Vorteile der
Behandlung. Nachteile sind jedoch der hohe technische Aufwand und die ndtige Ubung im
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Umgang mit dem Laser (MARTI et al. 1993). Kosmetische Ergebnisse, Kosten und Gefahren
der Laser-Anwendung sehen KNOTTENBELT ef al. (1995) bei noch ungewisser Effektivitit der
Methode als inakzeptabel an.

Die Hyperthermiebehandlung wird von SEVERIN (1996) derzeit als Therapiemethode der Wahl
angesehen. Nachteil der Hyperthermietherapie ist die lange Behandlungsdauer mit mehreren
Anwendungen in drei- bis vierwdchigen Intervallen (KNOTTENBELT et al. 1995, SEVERIN
1996). Auch ist die Methode noch wenig erprobt. KNOTTENBELT et al. (1995) sehen kaum
Vorteile im Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden und halten die Hyperthermie allenfalls

bei kleinen Sarkoiden fiir angezeigt. Uber die Kombination von Hyperthermiebehandlung und
Brachytherapie mit Iridium' bei groBen Sarkoiden der Lider berichten TURREL et al. (1985).

Die Immunotherapie, d.h. die intratumorale Injektion von BCG-Zubereitungen (Bacillus
Calmette-Guerin), erfordert mit einer mehrmaligen Behandlung iliber mehrere Wochen bis
Monate grofle Geduld. Nachteile sind die Medikamentenkosten und die Moglichkeit, dass durch
GewebsabstoBung offene Wunden entstechen. Je nach Temperament des Tieres und
Tumorlokalisation ist eine entsprechende Sedation und Anisthesie erforderlich (REBHUN
1998). BERTONE und MCCLURE (1990) beurteilen die BCG-Therapie als sehr gut fiir
periokulare Sarkoide geeignet. Ein Vorteil ist das gute kosmetische Ergebnis, nachteilhaft die
langsame Wirkung.

Uber die Zunahme gegen die BCG-Behandlung resistenter Sarkoide berichtet SEVERIN (1996),
der anfinglich gute Erfahrungen mit der Methode machte. Als resistent werden Sarkoide
angesehen, die nach viermaliger Behandlung keine Regression zeigen (SEVERIN 1996).
REBHUN (1991) wie auch BARNETT et al. (1995) hatten die BCG-Behandlung (neben der
Kryotherapie und der Strahlentherapie) noch als die erfolgreichste Behandlungsmethode beim
equinen Sarkoid der Lider beurteilt. SLATTER (1990) nennt die BCG-Therapie bei
entsprechender Erfahrung als mogliche Ersttherapie des Lidsarkoids, bei Fehlschlagen der
Immunotherapie kann die Kryo- oder die Strahlentherapie versucht werden. Dagegen wiirden
bereits durch Kryotherapie vorbehandelte Sarkoide weniger gut auf BCG reagieren (SLATTER
1990). Falls erforderlich kann drei Monate nach erfolgreicher letzter Behandlung eine
Blepharoplastik durchgefiihrt werden (SLATTER 1990).

Wihrend die Kryotherapie bei der Therapie kleiner equiner Sarkoide dhnlich gute Ergebnisse
wie die Immunotherapie erreicht, ist die letztere der Kryotherapie bei gro3en Tumoren tliberlegen
und wird von RAGLAND (1990) als Therapie der Wahl bei periokularen Sarkoiden angesehen.

Die Chemotherapie mit Cisplatin impliziert ebenfalls hohe Medikamentenkosten und eine
Behandlung in mehreren Schritten. Die Anwendung ist nicht einfach (REBHUN 1998) und es
bestehen medikamentenbedingte Risiken fiir die Anwender (SEVERIN 1996). Sie wird jedoch
als vielversprechend angesehen (SEVERIN 1996).
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Die in einer groflen Zahl von Verdffentlichungen beschriebene Immunotherapie und die
Chemotherapie des equinen Sarkoids werden als medikamentdse Behandlungsmethoden im
Folgenden nicht weiter abgehandelt.

1.4.3.1 Resektion des equinen Sarkoids

Die Resektion wird zur Behandlung des equinen Sarkoids am hdufigsten angewendet, ist jedoch
die am wenigsten effektive Methode (KNOTTENBELT et al. 1995). Die Resektion als alleinige
Behandlungsmethode des equinen Sarkoids im periorbitalen Bereich wird heute weitgehend
abgelehnt, da die Rezidivrate hoch und die Erhaltung der Lidfunktion und Kosmetik schwierig
ist (KNOTTENBELT et al. 1995). Gleiches gilt fiir andere Bindegewebstumore wie Fibrom,
Fibrosarkome oder Neurofibrome (REBHUN 1998).

Am ehesten besteht bei kleinen, gut abgegrenzten Sarkoiden eine Indikation fiir die Resektion.
Jedoch wird insbesondere bei noduldren Lidsarkoiden von der Resektion abgeraten, da diese
anscheinend eine besondere Tendenz zu tiefen und ausgedehnten lokalen Infiltrationen
aufweisen (KNOTTENBELT et al. 1995).

Eine partielle Resektion groBerer Tumormassen kann jedoch vor Anwendung der
Immunotherapie oder der Kryotherapie angezeigt sein (REBHUN 1991). GroBle Sarkoide sollten
vor der Anwendung der Immunotherapie chirurgisch abgetragen werden (RAGLAND 1990).
Exophytisch wachsende Sarkoide werden abgetragen und zusitzlich durch weitere Verfahren
behandelt (BISTNER 1995).

Uber die Behandlung eines periorbitalen Sarkoidrezidivs im Bereich des medialen Augenwinkels
durch Resektion, Hautplastik und zusétzliche Strahlentherapie berichtet PEYTON (1981). Eine
Entfernung ohne plastische Operation hitte wegen der mangelnden Beweglichkeit der Haut und
der geringen Gewebsreserven aufgrund der Lokalisation und Ausdehnung des Tumors zu einem
Ektropium des Unterlids gefiihrt (zum blepharoplastischen Vorgehen vergleiche Kapitel 1.8.2).
Wihrend der Nachbeobachtung iiber sechs Monate nach der Operation wurde kein Rezidiv
festgestellt (PEYTON 1981).

Je nach Charakter des Tumors kann es jedoch noch vor Abschluss der Wundheilung innerhalb
von Tagen nach der Resektion zur Rezidivierung kommen. Rezidive werden noch bis zu zehn
Jahre nach der Operation beobachtet (KNOTTENBELT et al. 1995), treten jedoch meist
innerhalb der ersten sechs Monate post operationem auf (HOULTON 1983). Bei Inzision des
Tumors wird iiber eine Rezidivbildung in Form eines fibroblastischen Sarkoids in 60 % der Fille
berichtet (KNOTTENBELT et al. 1995). 90 % der an der Universitdt Liverpool beobachteten
Rezidive von equinen Sarkoiden zeigten einen aggressiveren Charakter als der Ausgangstumor
(KNOTTENBELT et al. 1995).

BISTNER (1995) berichtet, dass er die besten Ergebnisse mit der Resektion hatte, wenn die
Hautoberflaiche noch intakt war. Nach vorsichtiger Préparation eines groBlen, U-formigen
Hautlappens wird der darunter liegende Tumor isoliert, wobei darauf zu achten ist, ihn nicht zu
verletzen. Eine resultierende Liicke im Orbitarand mit drohendem Vorfall von retroorbitalem
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Fett kann mit einem Stiick “Marlex mesh” verschlossen werden. Der Hautdecklappen wird genau
untersucht und, falls erforderlich, vor dem zweischichtigen Verschluss der Hautwunde auf der
Innenseite durch einen doppelten Kryozyklus mit Fliissigstickstoff behandelt (BISTNER 1995).

Von sieben Pferden mit Lidsarkoiden, die an der Tierdrztlichen Hochschule Hannover behandelt
worden waren, zeigte ein Pferd nach Resektion mit Blutstillung und Kauterisation des
Wundbettes mit einem Elektrochirurgiegerdat und Wundnaht ein Rezidiv, ein anderes wurde nach
dreimaliger Rezidivierung getotet. Der Nachbeobachtungszeitraum ist nicht angegeben
(SOMMER 1984). Je ein Pferd mit einem Neurofibrom, Fibrom, Mastozytom oder Papillom
wurde auf die gleiche Weise behandelt und als geheilt entlassen (SOMMER 1984).

1.4.3.2 Strahlentherapie von Sarkoiden der Lider

Zur Strahlentherapie von equinen Sarkoiden der Lider ist ausschlieBlich die interstitielle
Brachytherapie, d.h. die Verabreichung der Strahlung durch in den Tumor implantierte
Strahlungsquellen, beschrieben (KNOTTENBELT et al. 1995).

Vorteile der interstitiellen Brachytherapie gegeniiber anderen Behandlungsmethoden sind die
kontinuierliche und eng auf den Tumor begrenzte Strahlenapplikation in relativ hoher Dosis
sowie eine relativ kurze Behandlungsdauer (HOULTON 1983, TURREL et al. 1985). Die
Behandlung erfordert nur eine einmalige Narkose (TURREL ef al. 1985). Nachteile der
Strahlentherapie sind die hohen Kosten, die Strahlenrisiken und das hohe fachliche
Anforderungsniveau an das Personal (VINGERHOETS et al. 1988).

Die Teletherapie oder Rontgenbestrahlung sind zur Behandlung von Lidsarkoiden unpraktikabel,
da zur prizisen Applikation der fraktionierten Dosis iliber mehrere Wochen wiederholte
Narkosen erforderlich und der technische Aufwand sowie die Strahlenbelastung sehr hoch sind
(HOULTON 1983). Ausdriicklich warnt HOULTON (1983) vor dem Versuch einer
Rontgentherapie mithilfe diagnostischer Rontgengerdte, die generell zur Erzeugung
therapeutischer Dosen nicht leistungsfdhig genug sind. Schidden am Patienten und an der
Rontgenréhre konnen die Folgen sein (HOULTON 1983).

Die interstitielle Brachytherapie ist bei den meisten Féllen von equinem Sarkoid wirksam
(LAVACH 1990). Als Strahlenquellen werden Radium, Radonzzz, Goldlgg, Kobaltéo, Cisium"’
und Iridium'”? verwendet (LAVACH 1990).

Uber synergistische Effekte der Kombination von Hyperthermiebehandlung und Strahlentherapie
berichten (TURREL et al. 1985). Insbesondere Tumore mit groBem Volumen und schnellen
Wachstum weisen wahrscheinlich hypoxische und strahlenresistentere Bereiche auf. In der
Studie von TURREL et al. (1985) reagierten drei solcher periorbitaler Tumore mit vollstdndiger
Regression auf die Kombinationsbehandlung, wihrend zwei &hnliche, nur durch Strahlentherapie
behandelte Tumore schlecht ansprachen bzw. rezidivierten.

In der Literatur finden sich mehrere Fallstudien und Fallsammlungen zur interstitiellen
Brachytherapie bei equinen Sarkoiden und anderen Bindegewebstumoren der Lider, ein
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Schwerpunkt liegt dabei auf der Anwendung von Iridium'*: Uber die Anwendung von Radon®*
zur Therapie von zwolf periokularen Bindegewebstumoren von elf Pferden berichten
FRAUENFELDER ef al. (1982b). Ein weiterer Fall eines mithilfe von Radon®** behandelten
Lidsarkoids wurde schon durch DIXON (1972) beschrieben. Anders als die anderen
beschriebenen Fille, bei denen die Strahlungsquellen in das Tumorgewebe implantiert wurden,
wurden die Radon-Seeds in dieser Studie mithilfe eines Polsterverbandes auf den Tumorbereich
aufgelegt. Mit einer liber sechs Tage dauernden Bestrahlung wurden 6.000 Rontgen verabreicht.
Innerhalb von zehn Wochen folgte eine vollstindige Regression ohne Rezidiv wéhrend der
Nachbeobachtung von 18 Monaten (DIXON 1972). Ein weiterer Fall der Brachytherapie eines
Lidsarkoids mit Radon wird durch RAGLAND ef al. (1970) erwéhnt.

Die Wirksamkeit der Bestrahlung mithilfe von Kobalt®® bei 111 spontan aufgetretenen, fibrosen
Bindegewebstumoren bei verschiedenen Haustierarten und in verschiedenen Lokalisationen
untersuchten HILMAS und GILLETTE (1976). Darunter fielen insgesamt 67 equine Tumore
(Fibrosarkome und Sarkoide) und davon 24 solcher Tumore im Kopfbereich von Pferden, meist
in der Augengegend. Die Strahlentherapie wurde hier als wichtige Ergénzung der Resektion zur
Behandlung fibroser Bindegewebstumore bei Pferden angesehen. Die vorherige Resektion ist zur
Abtragung groer Tumormassen indiziert, die Radiotherapie schlieB3t sich baldmdglichst an, da
die Tumore schnell nachwachsen (HILMAS und GILLETTE 1976).

Die Anwendung von Gold'”® bei fiinf Tumortypen, hauptsichlich verschiedene Arten von
Fibromen, bei 19 Pferden beschreibt WYN-JONES (1979). Von einer hochgradigen
Nebenwirkung in Form einer Lidfibrose mit Lagophthalmus und Keratopathie, Retina- und
Uveaschiddigung nach Bestrahlung eines Fibrosarkomrezidivs mithilfe von Gold'**-Seeds
berichten SLATTER et al. (1983). Hier handelte es sich um einen in die Orbita reichenden
Tumor, der mit 6.000 - 7.000 rad, lokal aber wahrscheinlich bis zu 10.000 rad (100 Gy) bestrahlt
wurde. Trotz erfolgreicher Tumorbehandlung musste das Auge aufgrund der Komplikationen
enukleiert werden (SLATTER et al. 1983).

Die Anwendung von Iridium'®*-Implantaten zur Therapie von periokularen Sarkoiden wurde
zunédchst von WYN-JONES (1983) beschrieben und spiter durch TURREL et al. (1985) mit 23
Sarkoiden bei 22 Pferden, davon 13 periorbitale Sarkoide und durch THEON und PASCOE
(1994) mit einer groBeren Fallzahl (63 Pferde mit periorbitalem Sarkoid und 52 Pferde mit
periorbitalem Plattenepithelkarzinom) genauer untersucht. Die Studie von WYN-JONES (1983)
umfasst insgesamt 27 Tumore bei 26 Pferden, wobei sich 19 Tumore im Lidbereich befanden
(elf Fibrome, zwei Fibropapillome, ein Myxofibrom und fiinf Sarkoide). Die restlichen waren
zwei Plattenepithelkarzinome der Konjunktiva und Tumore im Bereich der Gliedmalen (WYN-
JONES 1983). Uber Erfahrungen mit der interstitielle Brachytherapie von periorbitalen
Sarkoiden mit Iridium'? berichten auch TURREL und STOVER (1983), VINGERHOETS et al.
(1988) und KNOTTENBELT et al. (1995).

Vorteile einer partiellen Resektion des Tumors vor der Bestrahlung sind die geringeren Kosten
und die verringerte Strahlenexposition des Personals, da weniger Strahlungsquellen bendtigt
werden. AuBBerdem ist die Implantatverteilung bei einem ebenen Bestrahlungsfeld einfacher. Die
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Resektion soll den Tumor jedoch nicht vollstdndig abtragen, sondern Gewebe zur Aufnahme der
Implantate zuriicklassen (TURREL et al. 1985).

In drei Féllen von Lidsarkoiden mit Durchmessern von mehr als 5 cm wurde die Strahlentherapie
mit Iridium'* mit einer Hyperthermiebehandlung kombiniert (TURREL ez al. 1985).

VINGERHOETS et al. (1988) erwédhnen aullerdem gute Erfahrungen mit Radium zur
Strahlentherapie equiner Sarkoide.

An der Pferdeklinik der Universitit von Pennsylvania (USA) wurden gute Erfolge bei der
Kombination chirurgischer Tumorabtragung periokularer Sarkoide mit der Strahlentherapie in
Form von Radon-Seed-Implantaten verzeichnet (RAPHEL 1982).

1.4.3.2.1 Interstitielle Brachytherapie mit Kobalt®

Die 67 equinen Tumore der Studie von HILMAS und GILLETTE (1976) wurden durch
Brachytherapie mit Kobalt®® und Strahlendosen von 500 - 7.000 rad (5 - 70 Gy) bzw. spitere
Félle mit 5.000 rad (50 Gy), die iiber sechs Tage gegeben wurden, behandelt. Von den 67
equinen Tumoren fanden sich 24 im Kopf- bzw. Augenbereich, hier wurde die Strahlenquelle
implantiert (interstitielle Brachytherapie). Mehr als drei Viertel (n=52) der equinen Tumore
stellten Rezidive nach ein- (n=23) oder mehrmaliger (n=29) Resektion war. Die Ergebnisse
wurden nicht nach Tumorlokalisationen unterschieden, sondern in Abhéngigkeit von Dosis und
Zeit angegeben. Nicht alle Tiere wurden jedoch zwei Jahre beobachtet. Insgesamt wurde bei den
Pferdepatienten eine Tumorkontrollrate nach einem Jahr von 58 % (34/59 Tiere) und nach zwei
Jahren von 46 % (25/54 Tiere) festgestellt. Der Begriff “Tumorkontrolle” wird jedoch nicht
definiert (Wachstumsstillstand, partielle oder komplette Regression?). In Abhéngigkeit von der
verabreichten Strahlendosis zeigte sich zwei Jahre nach Behandlung bei Dosen von weniger als
2.000 rad (20 Gy) eine Tumorkontrollrate von 11 % (1/9 Pferde), bei Dosen zwischen 2.000 und
4.000 rad (20 bis 40 Gy) eine Tumorkontrollrate von 46 % (6/13 Pferde) und bei Dosen grofler
als 4.000 rad (40 Gy) eine Tumorkontrollrate von 56 % (18/32 Pferde) (HILMAS und
GILLETTE 1976).

Nebenwirkungen bestanden in dieser Studie bei mit Strahlendosen von 2.500 rad (25 Gy)
behandelten Pferden gewohnlich in lokalen ndssenden Hautreaktionen und Depigmentation
sowie meist voriibergehender Epilation. Der Schweregrad der Nebenwirkungen erschien
dosisabhingig. Ein Tier mit einer Dosis von iiber 6.000 rad (60 Gy) zeigte eine ausgeprigte
Hautreaktion (HILMAS und GILLETTE 1976).

1.4.3.2.2 Interstitielle Strahlentherapie von Lidsarkoiden mit Radon?*

Ein drei Monate nach Resektion rezidiviertes Lidsarkoid und dessen Behandlung durch partielle
Resektion und Brachytherapie mit Radon erwdhnen RAGLAND et al. (1970). Innerhalb eines
Jahres nach der Behandlung wurde kein erneutes Rezidiv beobachtet (RAGLAND et al. 1970).
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In der Studie von FRAUENFELDER et al. (1982b) iiber die Brachytherapie mit Radon®**
wurden unter dem Sammelbegriff “fibrous connective tissue sarcomas” Sarkoide, Fibrosarkome
und Schwannome zusammengefasst. Sie alle gelten als lokal infiltrativ, aber nicht metastasierend
wachsend mit einer hohen Rezidivierungsneigung nach Resektion. Bestrahlt wurde die
Tumorbasis mit Fldchen zwischen 4 und 13 cm? von 12 periorbitalen Tumore bei elf Pferden mit
einer Dosis von jeweils 6.000 rad (60 Gy). Die Implantation erfolgte am narkotisierten Tier nach
partieller, das Lidgewebe schonender Resektion des Tumors. Uber eine non-recurrence-rate
nach einem Jahr von 92 % wird berichtet, Rezidive traten jedoch noch zwei Jahre nach
Behandlung (zwei Pferde) bzw. drei Jahre nach Behandlung (ein Pferd) auf. Eines der
Spétrezidive konnte durch erneute Bestrahlung geheilt werden (Nachbeobachtung iiber drei
Jahre) (FRAUENFELDER et al. 1982b).

Radon ist heute zur interstitielle Brachytherapie weitgehend durch Gold-Seeds ersetzt
(HOULTON 1983).

1.4.3.2.3 Interstitielle Strahlentherapie von Lidsarkoiden mit Gold"*®

Radioaktives Gold mit seiner kurzen Halbwertszeit von weniger als drei Tagen kann in
Kornerform permanent zur Brachytherapie implantiert werden. Eine teilweise Resektion des
Tumors vermindert die Anzahl der benotigten Korner, die mithilfe eines Implantationsrevolvers
(Royal Marsden Gun) in einem Abstand von 1 cm voneinander gleichméBig im Tumorgewebe
verteilt werden. Die Reduktion der Implantatzahl mindert die Strahlenbelastung des Personals
sowie die hohen Kosten der Behandlung, wobei von HOULTON (1983) Kosten pro Magazin mit
14 Implantaten in Hohe von £ 135 angegeben wurden. Laut personlicher Mitteilung von R.A.S.
WHITE ist eine Strahlendosis von 45 - 55 Gy zur Behandlung ausreichend (HOULTON 1983).

Von den 21 durch Gold'”® mit einer Dosis von 7.000 rad (70 Gy) behandelten periorbitalen
Tumorgruppen bei 19 Pferden der Studie von WYN-JONES (1979) handelte es sich in drei
Féllen um Sarkoide (einer davon mit Beteiligung der Orbita) und in 14 Fillen um Fibrome
(n=11, davon zwei mit Beteiligung der Nickhaut) bzw. invasiv wachsende Fibrome (n = 3). Acht
Pferde der Studie zeigten einen einzelnen Tumor, die anderen bis zu sechs oder mehr Tumore.
Der Radiotherapie ging in einigen Fillen eine partielle Resektion voraus. Einige Tumore (zwei
Sarkoide, drei Fibrome und zwei invasive Fibrome) stellten Rezidive dar. Bei einer
Nachbeobachtungszeit von mindestens einem Jahr traten Rezidive in drei Fillen und zwar
ausschlieBlich bei Fibromen auf. Betroffen war sowohl ein Pferd mit einem einzelnen Tumor, als
auch zwei Pferde mit multiplen Tumoren, eines davon mit Beteiligung der Nickhaut. Wéhrend in
zwei Fillen nach erneuter Behandlung die Heilung eintrat, kam es im dritten, nur die Lider
betreffenden Fall wieder zur Rezidivbildung. Erfolgreich war die Behandlung dagegen sogar bei
einem Pferd mit einem in das orbitale Periost reichenden Fibrom. Ein Pferd mit Fibrom wurde
aus Ungeduld trotz guten Verlaufs drei Monate nach Bestrahlung getotet. Insgesamt wurde in
dieser Studie also in 100 % der drei Fille mit Sarkoid und in 78 % der vierzehn Félle mit
Fibromen bei einmaliger Bestrahlung eine Heilung erreicht. 92 % der verschiedenen Fibrome
waren nach bis zu zweimaliger Bestrahlung geheilt (WYN-JONES 1979).
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1.4.3.2.4 Interstitielle Strahlentherapie von Lidsarkoiden mit Iridium'®?

Uber insgesamt bessere Ergebnisse mit Radium als mit Iridium zur Strahlentherapie des equinen
Sarkoids berichtet VINGERHOETS et al. (1988), wobei jedoch alle periokularen Sarkoide bei
insgesamt etwa 30 bestrahlten Tieren erfolgreich behandelt werden konnten. Der bessere
Strahlenschutz ist der Grund fiir den Ersatz von Radium durch Iridium an der Pferdeklinik der
Universitidt Bern (VINGERHOETS et al. 1988).

An der Universitit Liverpool wurden innerhalb von fiinf Jahren 45 Pferde mit insgesamt 145
periorbitalen Sarkoiden durch eine Iridium'®*-Brachytherapie behandelt. Nur eines der Tiere
zeigte ein Rezidiv und erforderte eine erneute Behandlung (Dosis und Beobachtungszeitraum
sind nicht angegeben) (KNOTTENBELT et al. 1995).

In der Studie von WYN-JONES (1983) iiber die Anwendung von Iridium'’>-Nadeln bzw. -Draht
zur Strahlentherapie von Tumoren im Bereich der Augen und der GliedmaBlen wurden
Gesamttumordosen von 7.000 rad (70 Gy) verabreicht. Die Implantation erfolgte am
narkotisierten Tier nach entsprechender Vorbereitung des Operationsfeldes, die Entfernung der
Nadeln zehn Tage spéter unter Anwendung der Nasenbremse. Die Strahlungsquellen wurden in
zuvor platzierten Fiithrungsnadeln fixiert, so dass ein planares Bestrahlungsfeld resultierte.
Einzelheiten zur Implantatplanung, die sich an humanmedizinischen Tabellen orientierte, werden
gegeben (WYN-JONES 1983).

Komplikationen bestanden in einigen Féllen in einer medikamentds beherrschbaren
Konjunktivitis. Bei partiell resezierten Tumoren schien die Epithelisation nach Bestrahlung
ungestort, die Narbenbildung und Deformation war gering. Der Tumor zeigte meist innerhalb
von sechs Monaten nach Bestrahlung eine komplette Regression, nur bei sehr groen Tumoren
dauerte der Vorgang bis zu einem Jahr. Bei den ldnger als ein Jahr nach Bestrahlung verfolgten
Féllen lag die non-recurrence-Rate bei 100 %. Aus der Verdffentlichung wird jedoch nicht
ersichtlich, wieviele Tiere so lange beobachtet wurden (WYN-JONES 1983).

Die interstitielle Brachytherapie mit Iridium'®* war in einer Studie mit Plattenepithelkarzinomen
und Sarkoiden in 93 % der Fille erfolgreich (hier ist unklar, ob es sich ausschlieBlich um
Augentumore handelte) (TURREL und STOVER 1983). Bei kleinen Fallzahlen konnte mit der
Bestrahlung durch Iridium'* bei periorbitalen Sarkoiden mit einer Dosis von 6.000 - 8.000 rad
(60 - 80 Gy) in 95 % der Fille nach einem Jahr Tumorfreiheit erzielt werden (TURREL und
KOBLIK 1983).

Mit Iridium'? im afterloading-Verfahren nach TURREL und KOBLIK (1983) wurden 23
Sarkoide bei 22 Pferden einer Studie bestrahlt, davon 13 periorbitale Tumorgruppen (TURREL
et al. 1985). Neun der 13 periorbitalen Tumorgruppen waren ein- bis viermal durch Resektion,
Kryotherapie, Hyperthermie oder Immunotherapie vorbehandelt. Bei Klassifikation
entsprechend der WHO-Richtlinien fiir kutane Tumore entfielen auf die Klasse T2 (Durchmesser
2 - 5 cm oder minimale Infiltration) sieben Tumore, auf die Klasse T3 (Durchmesser grof3er als 5
cm oder subkutane Infiltration) elf Tumore und ein Tumor auf die Klasse T4 (Infiltration tieferer
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Strukturen) (TURREL et al. 1985). Griinde fiir die Wahl der Strahlentherapie waren grofe,
schlecht resezierbare Tumore mit schnellem Wachstum.

Die Implantation erfolgte unter Narkose oder Sedation und Lokalanésthesie. Bei insgesamt
sieben Lidsarkoiden wurde die Strahlenbehandlung durch eine unmittelbar vorausgehende
zytoreduktive Resektion (vier Tumore der Klasse T3) oder durch eine Hyperthermiebehandlung
(dret Tumore der Klasse T3) ergédnzt. Die Resektion erfolgte mit einem Elektrochirurgiegerit.
Bei der sich an einer bei Kleintieren beschriebenen Technik orientierenden
Hyperthermiebehandlung ~ wurde das  Tumorgewebe mithilfe eines 500 KHz-
Hochfrequenzgenerators fiir 30 Minuten auf etwa 43 °C erhitzt. Die Implantatplanung zur
Strahlentherapie erfolgte computergestiitzt, periorbitale Tumore erhielten Tumordosen zwischen
ca. 52 und 76 Gy (TURREL et al. 1985).

Nach der Strahlenbehandlung zeigte die Hautoberfliche hdufig trockene Abschilferungen,
Alopezie und Depigmentation. In den folgenden zwei bis vier Wochen schwoll der Tumor an,
bevor er meist innerhalb von zwei bis vier Monaten nach Implantation verschwand (TURREL et
al. 1985).

Zu Komplikationen in Form von dermalen und subkutanen Nekrosen und Sekundérheilung kam
es bei einem periorbitalen und einem anderen Sarkoid, die mit etwa 76 Gy bzw. 78 Gy bestrahlt
worden waren. Hierbei waren Seeds mit relativ hoher Aktivitit (>0,5 mg Radium Aquivalent)
und eine hohe Gesamtdosis angewendet worden. Ohne Nekrosen verlief dagegen die
Bestrahlung eines Tumors mit 84 Gy und eines weiteren Lidtumors mit 74 Gy. Ein anderes Pferd
zeigte eine Infektion im Implantatbereich, die unter Antibiotikagabe abheilte. Hier bleibt unklar,
ob es sich um einen periorbitalen oder einen anderen Tumor handelte. Griinde fiir die Infektion
werden in einer Kontamination bei der Implantation oder in dem grofen Tumorvolumen mit
moglichen Durchblutungsstérungen vermutet (TURREL ef al. 1985).

Bei allen derart behandelten periorbitalen Tumoren kam es zu einer vollstindigen
Tumorregression. Jedoch war die Nachbeobachtungszeit bei vier Pferden kiirzer als ein Jahr, bei
drei Pferden zwischen einem und zwei Jahren und nur bei sechs Pferden linger als zwei Jahre
(TURREL et al. 1985). Ein Pferd zeigte neun Monate nach Bestrahlung eines Tumors im
Kopfbereich ein Rezidiv.
Ebenfalls mit Iridium'” in einem afferloading-Verfahren und Tumordosen um 60 Gy wurden
115 Pferde mit periokularen Tumoren, darunter 63 Pferde mit Sarkoiden, in einer anderen Studie
behandelt (vergleiche Kapitel 1.4.2.2.1) (THEON und PASCOE 1994). 27 der 28 in die Studie
aufgenommenen Rezidive waren Sarkoide, die ein- oder mehrmals durch Resektion,
Laserbehandlung, Kryotherapie oder Immunotherapie behandelt worden waren. Nur wenige
Tumore wurden vor der Strahlentherapie partiell reseziert (17/115 Tumore). Die Implantation
erfolgte ilberwiegend unter Lokalanisthesie am sedierten Tier (THEON und PASCOE 1994).

Hier wurden fiir Pferde mit periorbitalem Sarkoid progressionsfreie Uberlebensraten nach einem
Jahr von fast 87 % und nach fiinf Jahren von 74 % erreicht. Von verschiedenen untersuchten
Faktoren (Alter, Geschlecht, Tumortyp, anatomischer Lokalisation und Tumorstadium
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entsprechend WHO-Klassifikation) schien einzig das Tumorstadium signifikante prognostische
Bedeutung zu haben. So wurde insgesamt ein 1,8- bzw. 3,4-faches Rezidivrisiko von T2- bzw.
T3-Tumoren verglichen mit T1-Tumoren festgestellt. Die Strahlentherapie ist effektiv bei
kleineren Tumoren, sollte aber bei T3- oder groBeren Tumoren mit anderen
Behandlungsmethoden kombiniert werden (THEON und PASCOE 1994).

1.4.3.3 Laserbehandlung des Lidsarkoids

Der Lasereinsatz erlaubt eine sehr prizise Resektion bei gleichzeitiger Hamostase im
Wundgebiet und Stabilisation des Wundrandes. Die schlecht definierbaren Tumorgrenzen des
equinen Sarkoids stellen den Operateur mit dieser Methode dennoch vor &dhnliche
Schwierigkeiten beziiglich der vollstindigen Entfernung des Tumors wie bei der konventionellen
Resektion (REBHUN 1998).

Fallberichte {iber die Laseranwendung zur Therapie des equinen Sarkoids in der
Augenumgebung finden sich in der vorliegenden Literatur ausschlieBlich bei VINGERHOETS et
al. (1988). Die Studie untersuchte die Wirksamkeit der Laserbehandlung bei 188 teilweise
vorbehandelten Sarkoiden von 25 Pferden, davon 22 Tumore im Lidbereich. Die Behandlung
erfolgte mit einem Kohlendioxidlaser (CO;-Laser Sharplan 743®, Fa. Sharplan Industries, Tel
Aviv), wobei sich der Anwendungsmodus fiir jede der vier verschiedenen Tumorklassen
unterschied: Von den 22 Lidtumoren entfielen drei auf die Klasse I (nicht-verrukds, sessil), neun
auf die Klasse II (verrukds und sessil), vier auf die Klasse III (nodulér, sessil und nicht-ulzeriert)
und sechs auf die Klasse IV (nodulér, sessil oder gestielt und ulzeriert) (VINGERHOETS et al.
1988).

Tumore der Klasse I wurden im Dauerstrich mit Leistungen von 25 bis 40 Watt und einem
defokussierten Laserstrahl von 1,5 bis 2 mm Durchmesser vaporisiert, wobei Leistungsdichten
von etwa 800 bis 2.400 Watt/cm? erreicht wurden. Ahnlich erfolgte die Behandlung der Klasse
[I-Tumore, jedoch mit einer durch die Fokussierung des Lasers auf 1 mm erh6hten
Leistungsdichte von etwa 2.400 bis 5.100 Watt/cm?, womit der Tumor sukzessive kraterformig
bis in die Subkutis abgetragen wurde (VINGERHOETS et al. 1988).

Bei den Tumoren der Klasse III erfolgte zunéchst eine Hautinzision und die Exzision des
Tumors mit, abhéngig von der Hautdicke, einer Leistung zwischen 20 und 35 Watt, wobei mit
dem auf 0,3 bis 0,4 mm fokussiertem Strahl Leistungsdichten von 16.000 bis 50.000 Watt/cm? an
der Inzision erreicht wurden. AnschlieBend folgte die Vaporisation der Wundhdhlenoberflache
mit etwa 5.000 Watt/cm?, wodurch sich die WundgrofB3e verringerte. Bei den Tumoren der Klasse
IV schloss sich an das gleiche Vorgehen die Wundnaht mit einem resorbierbaren Nahtmaterial
(Dexon®) an (VINGERHOETS et al. 1988). Der Tetanusschutz wurde sichergestellt und nach
Bedarf postoperativ ein nicht steroidales Antiphlogistikum (Flunixin) gegeben (VINGERHOETS
et al. 1988).

Als vorteilhaft wurden die Schnelligkeit der Operation und der Wundheilung, die hohe Préizision
des Eingriffs und die einfache Nachsorge angesehen, welche bei komplikationslosem Verlauf
durch den Pferdepfleger oder Besitzer durchgefiihrt werden kann. Vorteilhaft sind ferner die
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geringe Neigung zur Hypergranulation und die geringen Wundschmerzen (VINGERHOETS et
al. 1988).

Die Lasertechnologie birgt jedoch erhebliche Risiken (Rauchentwicklung, direkte Schidigung
durch den Laser, Feuer- und Explosionsgefahr) fiir Personal und Patient, so dass
Vorsichtsmaflnahmen gewissenhaft zu befolgen sind. Hierzu gehort u.a. die Verwendung von
Schutzbrillen, eine Zugangsbeschrankung zum Operationssaal unter Ausschluss u.a. von
Schwangeren, die Abdeckung des Tracheotubus und die Abgrenzung des Operationsfelds durch
flissigkeitsgetrankte Gaze (VINGERHOETS ef al. 1988).

Bei sieben Pferden kam es zu einem Rezidiv, bei zwei dieser Pferde sogar zweimal nach
Behandlung. Die Anzahl der rezidivierten Tumore bleibt in der Veroffentlichung unklar. Drei
rezidivierte Lidsarkoide gehorten zur Klasse I und waren jeweils der einzige Tumor des Tieres
(VINGERHOETS et al. 1988).

Zu Komplikationen kam es in sechs Féllen, wobei unklar ist, ob auch Lidtumore betroffen
waren. Komplikationen bestanden in Nahtdehiszenz aufgrund zu hoher Nahtspannung (vier
Fille) sowie je einem Fall von Phlegmone bzw. Tumorpersistenz und traten bei den ersten
Behandlungsversuchen auf (VINGERHOETS et al. 1988).

1.4.3.4 Kryotherapie bei Sarkoiden der Lider

Zur Kryotherapie von Lidsarkoiden ist Fliissigstickstoff im Spray- oder Sondenverfahren am
besten geeignet (LANE 1977, LAVACH 1990). Die Verwendung einer Kryosonde ist im
Vergleich zum Sprayverfahren zeitaufwéndiger und hat den Nachteil der Kryoadhidsion. Sie wird
nur fir Tumore mit weniger als 3 cm Durchmesser empfohlen, groBere Tumore sollten im
Sprayverfahren behandelt werden (HOULTON 1983).

Die Kryotherapie ist eine populire (HOULTON 1983), aber nicht unumstrittene
Behandlungsmethode fiir periorbitale Sarkoide. Risiken bestehen einerseits in einer zu geringen
Kélteanwendung und damit mangelnder Wirksamkeit, andererseits in einer - beziiglich
rdumlicher Ausdehnung oder Temperatur - exzessiven Kilteapplikation mit Schidigung
normalen Gewebes. Nachteil des Sprayverfahrens ist die schlechte Begrenzbarkeit (LANE
1977). Die therapeutische Breite der Behandlungsmethode, insbesondere bei Anwendung des
Sprayverfahrens, ist in der Augenumgebung gering. Die Verwendung von Temperaturmess-
Sonden und sehr exaktes Arbeiten wird empfohlen (LANE 1977, HOULTON 1983). Die
Abgrenzung des gesunden Gewebes durch Isolationsmaterial kann dagegen ein falsches
Sicherheitsgefiihl erzeugen, wenn sich das Material mit Kryogen vollsaugt und dann selbst als
Kiltespeicher wirkt oder nicht dicht schlieBend angelegt ist (HOULTON 1983). HOULTON
(1983) bevorzugt deshalb ohne Isolationsmaterial zu arbeiten. LANE (1977) rit aus denselben
Griinden von der Verwendung von Gaze oder offenporigen Schaumstoffen ab.

In der Studie von FRETZ und BARBER (1980) wurde nur bei der Behandlung der ersten Fille
ein Isolator verwendet, wobei es jedoch in einem Fall zum AbflieBen von Kryogeniiberschiissen
unter dem Isolator kam mit der Folge einer Lidhmung des N. facialis (FRETZ und BARBER
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1980). Das Isolationsmaterial kann keine vollig dichte Absperrung bieten und behindert die
Sichtkontrolle auf die gesunde Umgebung (FRETZ und BARBER 1980).

Als exzellente Methode siecht REBHUN (1998) die Kryotherapie bei einzelnen periokularen
Tumoren oder Lidtumoren. Schlechte Kandidaten fiir diese Methode im Gegensatz zu einzelnen,
wenigen kleinen oder vorher abgesetzten gestielten Sarkoiden sind dagegen multiple Sarkoide,
solche, die mehr als 50 % der Lidflache besetzen, sehr grofle periokulare Tumore und flache
Sarkoide.

Vorteile der Methode liegen in geringen laufenden Kosten, der Effektivitit und Sicherheit bei
richtiger Anwendung und der Wiederholbarkeit der Behandlung (HOULTON 1983) sowie der
einfachen Anwendbarkeit (LANE 1977). Auch ein immunstimulierender Effekt neben der
kryodestruktiven Hauptwirkung wird vermutet, so dass es mdglicherweise bei multiplem
Auftreten nicht nétig ist, alle Tumore zu gefrieren (REBHUN 1998). Negativ ist dagegen die
Hohe der Ausriistungskosten (LANE 1977, HOULTON 1983).

Durch die Kilteapplikation kommt es zu einer Léhmung der sensorischen Nerven, so dass die
Tiere postoperativ kein Unbehagen und kein Beilen oder Reiben der Wunde zeigen. Fiir die
Therapie ist dennoch das Verabreichen eines Lokalandsthetikums angezeigt (LANE 1977).

Zur Behandlung von Lidsarkoiden wird heute ein doppelter oder dreifacher Kryozyklus
(Kryozyklus: schnelles Gefrieren und langsames Auftauen lassen des Gewebes) unter Erzielung
einer Tumortemperatur von -25 °C empfohlen (HOULTON 1983, LAVACH 1990). Ein 0,5 cm
breiter gesunder Gewebesaum soll mitbehandelt werden (HOULTON 1983). REBHUN (1998)
empfiehlt dagegen entsprechend der Ergebnisse humanmedizinischer Studien iiber die
Kryotherapie von Tumoren mit Bindegewebsanteilen einen Doppelzyklus mit einer
Tumortemperatur von -40 bis -50 °C unter Einschluss eines 1 cm breiten Gewebesaums,
(REBHUN 1991) ein dhnliches Vorgehen mit einem 0,5 bis 1 cm breiten Saum. Ein langsames
Auftauen ist im Lidbereich wegen der ausgeprdgten Vaskularisation nicht einfach (REBHUN
1998). Je nach GroBe und Typ des Sarkoids ist die Kombination der Kryotherapie mit einer
vorausgehenden partiellen Resektion moglich (HOULTON 1983). In einer Studie iiber die
Kryotherapie beim equinen Sarkoid erfolgte die Therapie je nach klinischem Bild des Tumors
(LANE 1977): Kleine, papillomihnliche Tumore ebenso wie sonstige Sarkoide mit weniger als 3
cm Durchmesser wurden direkt behandelt, gestielte Tumore abgesetzt und die Basis gefroren,
keratinisierte Plaques im Sprayverfahren gefroren, ulzerierte Hautknoten zum Teil vor der
Kryotherapie ausgeschilt, groBere Tumormassen auf Hautniveau reseziert und bei subkutanen,
verschieblichen Knoten nach Hautinzision und Ausschilung die Wundhdhle behandelt (LANE
1977). GroBere Blutgefde sind zu ligieren (FRETZ und BARBER 1980). Die Abtragung von
Tumorteilen mithilfe des Elektrokauters oder des CO,-Lasers gewihrleistet neben der
Massenreduktion die Himostase im Wundgebiet (REBHUN 1998).

Nach der Kryotherapie kdnnen Blutungen auftreten, insbesondere wenn eine teilweise Resektion
vorausgegangen ist. Ein Odem und eventuell Exsudation ist innerhalb von zwdlf Stunden nach
der Behandlung zu beobachten und hélt etwa ein bis zwei Tage an. Die AbstoBung des
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nekrotischen Gewebes ist etwa zwei bis vier Wochen nach der Kryotherapie zu erwarten. Der
Besitzer sollte iiber den zu erwartenden Heilungsverlauf aufgekldrt werden (FRETZ und
BARBER 1980).

Die Epithelisation des Granulationsgewebes nach Kryotherapie erscheint beschleunigt. Da sich
relativ wenig fibroses Gewebe bildet, kommt es nur zu geringer Narbenbildung und, besonders
wichtig im Bereich der Lider, nur zu einer geringen Verzerrung des Gewebes (LANE 1977).

Als Komplikation der Kryotherapie wird die Entstehung von Lidphimosen erwdhnt (LAVACH
1990).

Eine Nachuntersuchung zwei bis drei Monate nach Behandlung wird empfohlen (HOULTON
1983). Mit einer bleibenden Depigmentation des behandelten Bereiches ist zu rechnen
(REBHUN 1991), wenn auch wieder Pigment produzierende Zellen einwandern kénnen (LANE
1977). Der Besitzer sollte hieriiber aufgeklart werden. Die kaltbranddhnlich depigmentierten
Fellbereiche konnen im Fall einer Ankaufsuntersuchung wichtige Hinweise auf die
Vorgeschichte des Tieres geben (LANE 1977).

Zwei Studien thematisieren die Wirksamkeit der Kryotherapie beim equinen Sarkoid und
enthalten Fille mit Lidsarkoiden (LANE 1977, FRETZ und BARBER 1980).

In der retrospektiven Studie von LANE (1977) wird die Therapie von 480 Sarkoiden bei 50
Pferden betrachtet, darunter neun Pferde mit Lidsarkoiden. Mehr als zwei Drittel der Tiere (34
Pferde) waren ein- oder mehrmals durch Resektion und/oder Chemotherapie bzw.
Immunotherapie vorbehandelt, zehn Pferde wiesen jeweils mehr als 20 Tumore auf. Richtlinien
fiir die Kryotherapie in dieser Studie waren ein doppelter Kryozyklus mit Temperaturen von
unter -20 °C moglichst unter Einbeziehung eines gesunden Gewebesaums von 0,5 cm. Als
Nachsorge wurde der Tetanusschutz sichergestellt und tiiber drei Tage systemisch ein
Antibiotikum gegeben (LANE 1977).

47 Tiere konnten zwischen sechs und 48 Monaten nachverfolgt werden. Keines der Tiere mit
tiber 20 Tumoren war nach der Behandlung véllig tumorfrei, durch die Behandlung konnte
jedoch eine Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erzielt werden (LANE 1977). Bei drei
Pferden der Studie wurde als Hinweis auf eine mogliche Immunstimulation der Kryotherapie
eine spontane Regression unbehandelter Sarkoide beobachtet (LANE 1977)

Von den 50 behandelten Tieren wurden 20 mehr als einmal behandelt, woraufhin zwolf dieser 20
Tiere als geheilt galten (LANE 1977). Die Aufkldarung des Besitzers iiber eine moglicherweise
notig werdende Wiederholung der Behandlung, eine Nachuntersuchung zur friihzeitigen
Entdeckung und Behandlung von Rezidiven und die Besitzer-Compliance werden als
mitentscheidend fiir den Therapieerfolg beurteilt (LANE 1977).

Von den neun behandelten Pferden mit Lidsarkoiden wurden vier Pferde mit einer einzigen
Behandlung und vier Pferde nach Rezidiven mit einer zweiten Behandlung geheilt. Eines dieser
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doppelt behandelten Pferde zeigte als einziges eine geringgradige Verdnderung der Lidkontur.
Das andere Pferd erforderte fiinf Behandlungen, bevor es im folgenden Jahr kein Rezidiv mehr
zeigte. Das Versagen bei einmaliger Behandlung in 55 % der Lidsarkoide in dieser Studie wird
auf eine zu vorsichtige Anwendung der Kryotherapie zuriickgefiihrt (LANE 1977).

Komplikationen im Sinne einer zwei bis drei Monate anhaltenden Léhmung des N. facialis
wurden bei zwei Pferden mit im Angesichtsbereich behandelten Tumoren beobachtet (LANE
1977).

In der prospektiven Studie zur Kryotherapie beim equinen Sarkoid von FRETZ und BARBER
(1980) wurden 204 Tumore, darunter zwdlf Lidsarkoide, bei 50 Pferden behandelt, wobei 26
Pferde nur einen einzelnen Tumor aufwiesen. Die Behandlung erfolgte mit Fliissigstickstoff in
zwei verschiedenen Weisen unter Verwendung von Temperaturmessnadeln nach Vorbereitung
des Operationsfeldes wie fiir aseptische Operationen {iiblich und zytoreduktiver Biopsie bis auf
Ebene der Haut. Mit Nitrofurazonsalbe getrankte Gazetupfer als Isolator wurden nur bei den
ersten acht Patienten verwendet (FRETZ und BARBER 1980). Die Tetanusprophylaxe wurde
sichergestellt und, wenn mdglich, fiir einen Tag ein Druckverband angelegt, jedoch kein
Antibiotikum verabreicht (FRETZ und BARBER 1980).

Die Nachbeobachtungszeit betrug mindestens ein Jahr: Acht von dreizehn Pferden waren nach
Behandlung mit einem doppelten Kryozyklus und einer Tumortemperatur von -20 °C ein Jahr
tumorfrei (ca. 62 %). Von den 18 derart behandelten Tumoren zeigten zehn kein Rezidiv
innerhalb eines Jahres nach Behandlung (55 %) (FRETZ und BARBER 1980).

Bei der Behandlung von 37 Pferden mit 101 Tumoren mit Tumortemperaturen von -30 °C und
dreifachem Kryozyklus zeigten 26 Pferde (70 %) und 85 Tumore (84 %) nach einmaliger
Behandlung kein Rezidiv innerhalb des folgenden Jahres (FRETZ und BARBER 1980).

Schwierigkeiten der Behandlung von Lidsarkoiden durch Kryotherapie zeigten sich auch in
dieser Studie: So bildeten vier Pferde Rezidive aufgrund zu zaghafter Behandlung, zwei dieser
Pferde sogar nach erneuter Kryotherapie. Bei einem anderen Pferd kam es dagegen nach zu
aggressiver Behandlung zum Verlust des Oberlides, was die Entfernung des Auges erforderlich
machte. Ein Tumorrezidiv wurde jedoch innerhalb von vier Jahren nicht beobachtet (FRETZ und
BARBER 1980). Ein Pferd erlitt eine Ldhmung des N. facialis durch unter dem verwendeten
Isolationsmaterial abflieBende Kryogeniiberschiisse, die sich im Verlauf von zwolf Monaten nur
teilweise besserte (FRETZ und BARBER 1980).

1.4.3.5 Hyperthermie zur Behandlung von Sarkoiden der Lider

Die Hyperthermiebehandlung hat sich gegen verrukdse und fibroblastische Sarkoide erfolgreich
erwiesen. Es konnen dabei zwei bis drei Behandlungen in Abstéinden von ein bis zwei Wochen
erforderlich sein (LAVACH 1990). Die Hyperthermiebehandlung kann jedoch derzeit nicht als
alleinige Behandlungsmethode bei Tumoren mit mehr als 5 cm Durchmesser und tiefer Lid- oder
Konjunktivapenetration empfohlen werden (HOULTON 1983).
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Nach der Behandlung kommt es zur AbstoBung des Gewebes und Heilung durch Granulation
(LAVACH 1990).

Wie erwidhnt wird die Kombination einer Hyperthermietherapie (Erhitzung auf 43 °C fiir 30
Minuten) mit einer interstitiellen Brachytherapie zur Behandlung von drei gréferen
Lidsarkoiden durch TURREL et al. (1985) beschrieben (Kapitel 1.4.3.2.4).

1.4.4 Papillome der Lider

Papillome, durch equines Papillomvirus oder durch nicht infektiose Reize hervorgerufene,
gutartige und oft multipel auftretende Tumore, kommen hiufig bei jungen Tieren u.a. an den
Lidern und der periokularen Haut vor und stellen meist vorrangig ein kosmetisches Problem dar.
Im Bereich der Konjunktiva, der Hornhaut oder des Limbus konnen sie mit einem PEK
verwechselt werden (BARNETT et al. 1995).

In den meisten Féllen kommt es zu einer Spontanregression der Tumore (bei Pferden, die jiinger
als zwei Jahre sind, meist innerhalb von sechs Monaten (REBHUN 1998)), so dass keine
Therapie erforderlich ist (BARNETT et al. 1995). Bei Ausbleiben der Spontanheilung ist die
Abklidrung einer Immunschwiche angezeigt (REBHUN 1998).

In einer Studie von elf Ponies einer Herde mit teilweise auch im Lidbereich spontan
aufgetretenen multiplen Papillomen kamen SUNDBERG et al. (1985) zu dem Ergebnis, dass die
Entfernung einzelner Tumore durch Abkneifen mit einer Klemme offenbar nicht die spontane
Regression der restlichen Papillome eines Tieres fordert. Tatsdchlich kam es sogar bei einem
Drittel der derart behandelten Tiere zu einer Zunahme der Tumore nach Behandlung und bei vier
von neun behandelten Tieren fanden sich ldngere Zeit Papillome als bei den beiden
unbehandelten Tieren (SUNDBERG et al. 1985).

1.4.5 Melanome der Lider

Bei Lidmelanomen ist zwischen dem Melanom des édlteren Pferdes, das v.a. bei Schimmeln
hiufig vorkommt, meist multipel und langsam wichst und eine sehr starke Rezidivneigung hat,
und dem bei jlingeren, meist unter zehn Jahre alten Pferden vorkommenden Melanom zu
unterscheiden. Letzteres, das meist einzeln und auf ein Gebiet beschrinkt auftritt, zeigt ein
schnelles und aggressives Wachstum (REBHUN 1998).

Lidmelanome konnen behandelt werden, wenn sie schnell wachsen oder Schwierigkeiten
bereiten (LAVACH 1992). Verschiedene Behandlungsmethoden wurden probiert, u.a.
Resektion, Kryotherapie, Hyperthermie, Verdampfung mit dem CO,-Laser und Strahlentherapie,
wobei sich Melanome jedoch héufig als strahlenresistent erweisen (LAVACH 1992).

Beim Lidmelanom des jlingeren Pferdes ist wegen des ausgedehnten Wachstums aus
funktionellen Griinden eine Resektion kontraindiziert. Bevorzugte Behandlungsmethode ist hier
die Kryotherapie (REBHUN 1998). Auch bei der Kryotherapie kann jedoch die Ausdehnung des
Tumors den Behandlungserfolg limitieren bzw. zu einer derartigen Funktionseinschrankung des
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Lides fiihren, dass eine weite Resektion und Enukleation des Bulbus die ul/tima ratio darstellt
(REBHUN 1998).

Laut BARNETT et al. (1995) werden die, am hiufigsten bei Schimmeln vorkommenden,
Melanome der Lider reseziert oder durch Kryotherapie (dhnlich der beim PEK angewendeten)
mit oder ohne vorherige chirurgische Abtragung entfernt. Laut SEVERIN (1996) ist beim
Melanom die Kryotherapie ohne vorherige chirurgische Abtragung erfolgreich.

Erfahrungen mit dem Antihistaminikum Cimetidin zur Behandlung des Melanoms des jlingeren
Pferdes sind verschieden, so dass ein Versuch nicht aussichtslos sein muss (REBHUN 1998).
Eine weitere Evaluation ist notig (LAVACH 1992). REBHUNSs eigene Erfahrungen hiermit
waren negativ (REBHUN 1998).

Vorgeschlagen wird auflerdem ein Behandlungsversuch durch Immunotherapie mit einer
Autovakzine in BCG (REBHUN 1998).
1.4.6 Mastzelltumore

Mastzelltumore sind relativ seltene Lidtumore beim Pferd und miissen von einer Habronemose
differenziert werden. Ihr diffuses Wachstum erschwert eine Behandlung (LAVACH 1992).

Uber einen nach Fehlschlagen einer lokalen Kortikosteroidtherapie durch Kryotherapie
behandelten, periorbitalen Mastzelltumor berichtet LAVACH (1990 und 1992). Der Tumor
zeigte liber einen Zeitraum von zwei Jahren eine komplette Regression (LAVACH 1992)

Als Behandlungsmethoden erwidgt LAVACH (1992) auBlerdem die Strahlentherapie oder, im Fall
eines gut abgegrenzten Tumors, die laserchirurgische Behandlung.

1.4.7 Gefifltumore der Lider

Héamangiosarkome der Lider metastasieren manchmal frith und rezidivieren im Allgemeinen
nach Resektion. Eine Chemotherapie mit Vincristin kann versucht werden (SEVERIN 1996).
HACKER et al. (1986) empfehlen die radikale Resektion des Tumors, wenn nétig auch die
Exenteration der Orbita. Trotzdem konne nur eine vorsichtige Prognose gestellt werden
(HACKER et al. 1986).

Okulare Angiosarkome bei Pferden scheinen strahlenresistent und anders als solche bei Beagle-
Hunden &hnlich maligne mit hdufiger Metastasierung wie das faziale Angiosarkom beim
Menschen zu sein. Metastasierung trat bei Pferden trotz Resektion und Strahlentherapie ein
(HACKER et al. 1986).

Uber die dreimalige Resektion eines Angiosarkoms des Unterlids und die Rezidivbildung
innerhalb von Wochen auf ein grofleres Volumen als der Ausgangstumor berichtet schon HUSS
(1905). Der Tumor hatte aus den Kieferhohlen tibergegriffen. Das Tier wurde getdtet.
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Vier Fille von okularem und periokularem Angiosarkomen bei Pferden, vermutlich
Héamangiosarkomen, stellen HACKER et al. (1986) vor, nur einer dieser Fille betraf die Lider.
Im Gegensatz zu den anderen Tumoren, die trotz intensiver Behandlung durch Strahlentherapie
oder Kryotherapie rezidivierten bzw. metastasierten, zeigte dieser Tumor schon bei der
Aufnahme eine Metastasierung in die submandibuldren und retropharyngealen Lymphknoten,
die Stirnhohle, Orbita und die Parotisgegend und wurde nicht behandelt. Alle vier betroffenen
Tiere starben innerhalb von eineinhalb Jahren nach Aufnahme in die Klinik (HACKER et al.
1986).

1.4.8 Sonstige Tumore der Lider

Beim multizentrischen Lymphosarkom mit Beteiligung der Lider ist eine Behandlung nur selten
indiziert. Die Behandlung ist medikamentés (REBHUN 1998).

Uber die Metastasierung bei zwei von drei unvollstindig resezierten Adenokarzinomen der Lider
bei Pferden wird berichtet, so dass bei solchen Tumoren eine vorsichtige Prognose gestellt wird
(RUNNELLS und BENBROOK 1942).

Nach teilweiser Resektion und Strahlentherapie mit Gold'**-Seeds verschwanden mehrere
Schwannome der Lider eines Pferdes innerhalb von sechs Monaten nach Behandlung, zu einem
Rezidiv kam es in insgesamt acht Monaten nach Behandlung nicht (WYN-JONES 1979).

1.5. Anomalien der Lidstellung

Die normale Lidstellung setzt die normale Beschaffenheit der Haut, der Bindehaut, des
Lidknorpels, des die Lider stiitzenden Bulbus sowie einen normalen Spannungszustand des M.
orbicularis, des Levator palpebrae superioris und der glatten Lidmuskulatur voraus. Stérungen
fiihren zur Einwirtsdrehung (Entropium) oder Auswirtsdrehung (Ektropium) der Lider
(SCHLEICH 1922).

Aufgrund der schwécher ausgebildeten Tarsalplatte sind Fehler der Lidstellung im Sinne eines
Ektropiums oder des hdufigeren Entropiums v.a. am Unterlid zu beobachten (SCHMIDT 1988).

Sowohl MOLLER (1910) als auch BAYER (1906) zitieren eine Verdffentlichung von DI
GIROLAMO zu einer durch Atzung mit reiner Salpetersiure behandelten Stellungsanomalie der
Unterlider eines Pferdes. BAYER (1906) bezieht sich in der Quellenangabe auf den Originaltext
(GIROLAMO: Entropium beim Pferde. Giorn. della R. Soc. Veter. It. 1903) und spricht von der
Behandlung eines Entropiums. Dagegen bezieht sich MOLLER (1910) auf ein Referat des
Artikels (DI GIROLAMO, A.: Ectropium beim Pferde - Heilung. Giorn. della R. Soc. ed Accad.
Vet. It, 52. Jahrgang) im Jahresbericht iiber die Leistungen auf dem Gebiete der Veterinir-
Medicin 1904 und spricht von einem Ektropium. Das Lid (Lidhaut?/Konjunktiva?) wurde 2 cm
weit und 1,5 cm vom Lidrand entfernt mit Salpetersiure bestrichen, der Atzschorf 18ste sich nach
einigen Tagen und es trat vollige Heilung ein (MOLLER 1910). MOLLER (1910) empfiehlt
Vorsicht bei diesem Vorgehen, SCHLEICH (1922) lehnt die Liddtzung zur Korrektur des
Entropiums wegen der mangelhaften Kontrollierbarkeit des Verfahrens ab.
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1.5.1 Entropium

“Eine Kleinigkeit! - Und doch: Wird der Zustand nicht erkannt und nicht behandelt, eine schwere
gesundheitliche Schidigung des Fohlens und eine schwere wirtschaftliche Schidigung fiir den Besitzer,
denn die Sehfihigkeit eines am Entropium erkrankten Auges beim Fohlen geht bei Nichtbehandlung
verloren.” (MEYER 1948)

Als Entropium wird die Einwértsdrehung des Lidrandes bezeichnet. Laut BAYER (1906) ist die
Ursache hierfiir beim Pferd in der Regel eine Bulbusatrophie (Entropium bulbare), evtl. auch ein
langer anhaltender Enophthalmus und Lidspasmus (Entropium spasticum), jedoch werden auch
Narben der Lidbindehaut beobachtet, die zu einer Einwirtsdrehung des Lides fiihren (Entropium
cicatriceum). Je nach der Lokalisation des betroffenen Lidstiickes wird ein mediales, anguléres
oder ein sich {iber die ganze Lidldnge erstreckendes Entropium unterschieden (SCHMIDT 1988).

Durch die Reizwirkung der behaarten Lidauenseite auf Hornhaut und Bindehaut kommt es zu
Konjunktivitis und Keratitis bis zur Bildung eines Ulcus corneae mit drohender Perforation und
vorderer Uveitis (LAVACH 1990 und WILKIE 1991). Aber auch ohne Vorliegen eines Ulkus
kann es zu bleibender Triibung der Hornhaut kommen (LAVACH 1990). Sehvermégen und
Augapfel sind potenziell gefdhrdet. Das Entropium unterhidlt und verstirkt sich dabei selbst,
indem unabhéngig von der Primdrursache der durch die Korneareizung entstehende Schmerz zu
Blepharospasmus und Enophthalmus und damit zum Entropium spasticum fihrt (BAYER 1906,
PEIFFER et al. 1977, WYMAN 1990a und REBHUN 1991). Auf dieses sekundér entstandene
spastische Entropium ist zur Vermeidung einer Uberkorrektur bei der Planung einer
permanenten chirurgischen Korrektur Riicksicht zu nehmenn.

Das angeborene Entropium kann bei der Geburt ausgeprégt sein oder in den ersten Lebenstagen
auftreten (LAVACH 1990, REBHUN 1991). Es kommt beim Pferd nur sporadisch vor
(PEIFFER et al. 1977), ist aber hier der hdufigste angeborene Liddefekt (REBHUN 1991) und
wird v.a. bei Vollbliitern und nur am Unterlid (LAVACH 1990) beobachtet.

Waéhrend BARNETT (1975) es bei Vollbliitern fiir erblich hilt, wird dies von PEIFFER et al.
(1977) und DAVIDSON (1991) bestritten. WYMAN (1990a) hélt das Entropium beim Fohlen
sogar generell fiir durch primdre Keratokonjunktivitis oder Dehydratation mit Enophthalmus
erworben. Dagegen sicht REBHUN (1991) die Ursache des angeborenen Entropiums vor allem
bei Vollblutfohlen in einem relativen Enophthalmus durch kurz nach der Geburt noch schwach
ausgebildetes retrobulbires Fett- und Bindegewebe. Andere Ursachen kdnnen in einer Schwéche
der Tarsalplatte oder einem verdnderten Tonus des M. orbicularis oculi liegen (PEIFFER et al.
1977).

Beim erworbenen Entropium der dlteren Pferde handelt es sich meist um ein Entropium
cicatriceum nach Lidverletzungen (MILLER 1992).
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Die Therapie richtet sich v.a. nach Ursache, Grad und Dauer des Entropiums sowie nach dem
Grad der sekundiren Hornhautschddigung und zielt neben der Beseitigung einer eventuellen
Priméarursache auf die Eversion des Lides sowie die Behandlung der Korneairritation (REBHUN
1991). Sie muss unverziiglich erfolgen, um Folgeschidden an der beim Pferd besonders zur
Narbenbildung neigenden Hornhaut zu vermeiden (PEIFFER et al. 1977).

Generell lassen sich zur Therapie des Entropiums folgende Methoden unterscheiden: Die
wiederholte manuelle Reposition, die Eversion des Lides durch Einspritzung von Fliissigkeit in
das Lidgewebe, das Anlegen von evertierenden Ndhten und schlielich als invasivste Methode
die Resektion eines Streifens der dufleren Lidhaut, die modifizierte Operation nach Hotz-Celsus.

Die chirurgische Behandlung des Entropiums beim Pferd durch Resektion eines sichelférmigen
oder, bei am &ufleren Augenwinkel lokalisiertem Entropium, eines pfeilformigen Hautstiickes
wurde schon in der zweiten Hélfte des 19. wie auch zu Beginn des 20. Jahrhunderts in den
beschriebenen Féllen meist erfolgreich angewendet: AUBRY (1862) (angeborenes Entropium
Fohlen), MORKEBERG (1905) (acht Augen bei fiinf Pferden, verschiedene Lokalisationen des
Entropiums, bei einem auch in Kombination mit Ektropium), BROHMANN (1908) (ein Pferd
mit plotzlich aufgetretenem Entropium ungeklirter Ursache), BACHSTADT (1894) (ein Pferd
mit beidseitigem Entropium), FROHNER (1902b) (ein Pferd mit Narbenentropium),
SCHIMMEL (1909) (ein Pferd mit beidseitigem Entropium und hochgradiger Keratitis),
MOLLER (1910) (mehrere Pferde “regelmiBig mit gutem Erfolg”) und KRAMER (1894) (ein
Pferd mit dreimal rezidivierendem Entropium). Eine weitere Methode war die
Thermokauterisation mit einem Glithdraht oder die Verdtzung des betreffenden Teiles der
Lidhaut, die aber schon durch SCHLEICH (1922) wegen der mangelnden Kontrollierbarkeit der
Wirkung abgelehnt wurde. Auch das Abtragen des entropionierten Lidrandes oder die senkrechte
Spaltung des Lides sind zu unsicher und bergen das Risiko einer Ektropiumbildung (JAKOB
1920).

Laut BAYER (1906) berichten KORFF und SCHATZ in der Zeitschrift fiir Veterindrkunde
(1900) iiber je einen Fall der Operation eines Entropiums des Oberlides bei Pferden. In dem
genannten Jahrgang der Zeitschrift war jedoch keine derartige Verdffentlichung auffindbar.

In den meisten Berichten erfolgte eine Naht der durch die Hautresektion entstandenen Wunde
(FROHNER 1902b, BROHMANN 1908), beispiclsweise durch eine umschlungene Nadelnaht
(AUBRY 1862, MORKEBERG 1905). Auch SCHLEICH (1922) hiilt eine Naht fiir erforderlich.
Dagegen beobachtete BACHSTADT (1894) bei einem Pferd mit beidseitigem Entropium bei der
an einem Auge nach Resektion eines etwa 0,5 cm breiten Hautstiickes auf ganzer Linge des
Lides unverschlossen gelassenen Wunde eine schnellere und hohergradige Retraktion. Bei
beiden Augen war der Eingriff erfolgreich, die begleitende Keratitis und Konjunktivitis heilte
ebenfalls ab (BACHSTADT 1894). Auch MOLLER (1910) ist der Ansicht, eine Naht der
Wunde sei nicht erforderlich. Reseziert wird eine mit einer Pinzette gebildete, ca. 0,5 bis 1 cm
hohe Hautfalte etwa 0,5 cm vom Lidrand auf einer Ausdehnung von etwas mehr als dem
eingerollten Abschnitt des Lides (MOLLER 1910). Wenn die Wunde durch Naht verschlossen
wird, was auch JAKOB (1920) empfiehlt, ist eine schmalere Hautfalte zu entfernen.
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BACHSTADT (1894) weist besonders auf die Notwendigkeit hin, “das unter dem
herausgeschnittenen Hautstiick befindliche Gewebe des Augenlides ebenfalls fast vollstindig zu
entfernen”.

Zur Therapie eines Narbenentropiums bei einem Pferd resezierte FROHNER (1902b) gleichfalls
mit gutem Ergebnis abweichend von den anderen Autoren offenbar ein rundes
“zweimarkstiickgrofles” Hautstiick an entsprechender Stelle des Lides.

Einzig KRAMER (1894) hilt die Resektion einer Hautfalte zur Therapie des Entropiums beim
Pferd fiir nicht geeignet, nachdem bei einem von ihm operierten Tier das Entropium dreimal
jeweils innerhalb eines Monats nach dem zunidchst erfolgreich erscheinenden Eingriff
rezidivierte. Einzelheiten iiber die Operationstechnik oder die Ursache des Entropiums enthélt
der Bericht nicht (KRAMER 1894).

Auch bei zwei von MORKEBERG (1905) operierten Augen war eine Wiederholung des
Eingriffes erforderlich, er konnte jedoch bei allen acht von ihm operierten Augen (bei fiinf
Pferden) Heilung erzielen, wobei die Lider post operationem zunidchst in allen Féillen
iiberkorrigiert erschienen. Wiahrend bei fiinf Augen die Resektion eines halbmondférmigen
Hautstreifens etwa 1 cm vom Lidrand entfernt ausreichte, mussten bei den anderen drei Augen
verschiedene plastische Eingriffe kombiniert werden. Uber eine scheinbare Uberkorrektur post

operationem, die sich nach Abschwellen des Wundbereichs gibt, wird auch in anderen Féllen
berichtet (SCHIMMEL 1909).

Zur Behandlung eines einseitigen Entropiums bei einem Pferd im nasalen Bereich des Oberlides
und beider Lider am #uBeren Augenwinkel kombinierte MORKEBERG (1905) die Resektion
eines halbmondformigen Hautstreifens in der iiblichen Weise medial mit der Resektion eines
pfeilféormigen Hautstlickes am lateralen Kanthus, wobei die Spitze des Pfeiles lateral gerichtet
war (4bb. 2).

Bei einem weiteren Pferd mit Vorliegen eines beidseitigen Entropiums der Oberlider medial und
lateral und Ektropium der Unterlider, erfolgte die Heilung durch eine iibliche
Entropiumoperation kombiniert mit einer Straffung der Unterlider durch Resektion eines
Hautdreieckes im Bereich des lateralen Augenwinkels und Entfernung eines gleichlangen
Stiickes des Unterlides sowie Wundnaht (MORKEBERG 1905) (Kapitel 1.5.2).

Uber eine evertierende, umschlungene Nadelnaht zur Therapie eines partiellen Entropiums beim
Fohlen berichtet JAKOB (1920). Hierzu werden zwei feine Nadeln durch eine entsprechende,
mit den Fingern gebildete Hautfalte geschoben und mit einem starken Seidenfaden fest
umwickelt. Die Nadeln sollen etwa eine Woche belassen werden, fallen jedoch aufgrund lokaler
Hautnekrosen héufig von selber aus. Durch die reaktive Entziindung und Verdickung der Haut
konnten “mitunter wohl geringe Entropiumgrade beseitigt werden” (JAKOB 1920).
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Abb. 2: Hautresektion zur Entropiumtherapie im medialen Teil des Oberlides sowie im lateralen
Teil von Ober- und Unterlid (aus MORKEBERG 1905)

1.5.1.1 Behandlung des Entropiums heute

REBHUN (1991) unterscheidet in Hinblick auf die anzuwendende Therapie folgende drei
Schweregrade des Entropiums: Erstens das Entropium ohne Hornhautschiddigung, zweitens das
Entropium mit Hornhautschidigung oder mit Fehlschlagen manueller Repositionsversuche und
drittens das Entropium mit hochgradiger Hornhautschadigung oder mit Fehlschlagen temporirer
evertierender MaBnahmen. Ist die manuelle Reposition und Behandlung der begleitenden
Hornhauterkrankung wirkungslos, folgt die chirurgische Therapie (WILKIE 1991).

Das Entropium des Fohlens ohne Korneaschidigung wird durch manuelle Reposition des
Lidrandes mehrmals tiglich sowie lokale Applikation eines Breitspektrumantibiotikums in Form
einer Augensalbe behandelt (LAVACH 1990, REBHUN 1991, MILLER 1992 und SEVERIN
1996). PEIFFER et al. (1977) geben das Risiko durch die noch andauernde Korneairritation bei
diesem Vorgehen zu bedenken. Ist manuell eine temporire Evertierung des betroffenen Lides
beim neugeborenen Fohlen moglich, dann ist das Entropium meist innerhalb von zwolf bis 24
Stunden durch diese Methode heilbar (SENK 1983). Die Manipulation mit Evertierung des
Lidrandes dreimal téglich und lokaler Applikation von antibiotischer Augensalbe sollte jedoch
erst beginnen, nachdem das Fohlen mehrmals gesdugt wurde (SENK 1983). Auch SMYTHE
(1958) warnt vor allen Eingriffen am neugeborenen Fohlen, die mit der gesunden Entwicklung in
den kritischen ersten Lebentagen interferieren konnten. Zur Uberbriickung sollten deshalb
zunichst wenig invasive Methoden zur Anwendung kommen, die dem Blepharospasmus und der
Verstirkung der Symptome entgegenwirken und hidufig zur Heilung ausreichen (SMYTHE
1958).

Beim Entropium mit Hornhautschiddigung oder solchen Fillen, bei denen die wiederholte
manuelle Reposition nicht erfolgreich war, stellt REBHUN (1991) folgende
Therapiemoglichkeiten zur Auswahl:
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a) die subkutane Injektion von Lidocain, physiologischer Kochsalzlgsung oder Penicillin in den
Lidrand,

b) evertierende Matratzenndhte oder

¢) den Einsatz von Wundklammern bzw. BlutgefaBklammern zur Eversion des Lidrandes.

Diese MalBinahmen werden jeweils mit einer lokalen Antibiose und Anwendung von 1%iger
Atropin-Augensalbe verbunden. Die meisten Fille des angeborenen Entropiums lassen sich
durch diese einfachen MafBnahmen heilen (REBHUN 1991). BARNETT et al. (1995) zufolge
sind die voriibergehend angelegten, evertierenden Nihte in diesen Féllen meist erfolgreich.

1.5.1.1.1 Fliissigkeitsinjektion zur Ballonierung der Lidhaut

Rollt sich das Lid beim neugeborenen Fohlen nach manueller Evertierung jeweils sofort wieder
ein, empfiehlt SENK (1983) ebenso wie SCHMIDT (1999) die Ballonierung der Lidhaut durch
Injektion von Fliissigkeiten in das Lid bzw. in hartndckigen Féllen das Anlegen evertierender
Nahte oder eine blepharoplastische Operation. Die subkutane Injektion von Penicillin in das Lid
beim Entropium des Fohlens wurde schon durch SMYTHE (1958) als @hnlich effektiv wie das
Anlegen evertierender Nahte beurteilt.

Hierbei wird vom temporalen Augenwinkel aus eine Injektionsnadel (ca. 17 G) am Ansatz des
Unterlides eingestochen und subkutan bis knapp auf Hohe des Tranenpiinktchens vorgeschoben.
Unter Zuriickziehen der Kaniile wird etwas angewdrmtes Penicillin aus einer Eutertube mit
50.000 LE. injiziert, wobei eine kleine Vorwolbung entsteht. Die Punktionsstelle wird mit etwas
Vaseline oder Ahnlichem versiegelt (SMYTHE 1958).

Die Injektion von Procain-Penicillin G unter die Lidhaut wird erst durchgefiihrt, wenn das
Fohlen zwdlf Stunden alt ist, vorher werden zum Schutz der Hornhaut Augensalben verabreicht
(SENK 1983). Meist reicht die Fixation des Tieres in Seitenlage durch eine geeignete Person, bei
so jungen Tieren wird vorzugsweise auf eine Sedation verzichtet (SENK 1983).

SENK (1983) injiziert mit einer 2,5 cm langen 20 G-Kaniile 0,5 - 1 ml Procain-Penicillin G
(meist sind 0,5 ml ausreichend) nach Aspiration subkutan in die Lidbasis gerade oberhalb des
Randes der knochernen Augenhdhle und massiert die Fliissigkeit dann von rostral nach kaudal in
den Lidrand. Meist reicht eine Behandlung aus (SENK 1983). RAPHEL (1982) dagegen
beschreibt eine intradermale Injektion von 1 - 2 ml Procain-Penicillin G. In Féllen von
Entropium bei Fohlen ohne begleitende Hornhautulzera spricht auch SEVERIN (1996) von der
Injektion von wiésseriger Procain-Penicillinlosung in das Lid, allerdings wird die Injektion
subkonjunktival verabreicht. SCHMIDT (1999) spricht von der Ballonierung der Lidhaut durch
subkutane Injektion von ca. 3 ml physiologischer Kochsalzlosung.

CRAVEN (1971) verwendet Paraffinum liquidum, das tief in das subkutane Lidgewebe injiziert
wird. Komplikationen bei dieser Technik, die nicht genauer spezifiziert werden, fiihrt er auf eine
zu wenig tiefe Injektion zuriick. Wegen der Gefahr chronischer und rezidivierender
Lidentziindungen rit LAVACH (1990) jedoch dringend von dieser Methode ab. STADES et al.
(1996) lehnen ‘“aus ethischen Griinden” sogar generell die Provokation einer leichten



72 Anomalien der Lidstellung

Entziindungsreaktion durch die subkutane Antibiotikaapplikation oder auch durch Quetschen des
Lidrandes zur Behandlung des Entropiums ab.

1.5.1.1.2 Evertierende Niihte zur Behandlung des Entropiums

Durch zwei bis vier horizontale oder vertikale Matratzennihte aus monofilem Nylon der Stirke
4-0, die fiir ein bis zwei Wochen belassen werden, ist bei jungen Fohlen hédufig eine
Normalisierung der Lidstellung zu erreichen (WILKIE 1991).

Als evertierende Naht legen SEVERIN (1976), LAVACH (1990), SLATTER (1990), WYMAN
(1990a) und MILLER (1992) senkrechte Matratzennéhte vertikal zum Lidrand. BULLARD
(1933) benutzt eine horizontale Matratzennaht. Beim Legen der Néhte muss der Kopf des
Fohlens gut fixiert und die Nadel durch den Finger gedeckt werden, um Augenverletzungen
infolge von Abwehrbewegungen des Tieres zu vermeiden. Mdglichst wird ohne Nadelhalter
gendht (MEYER 1948). Verwendet wird nicht resorbierbares Nahtmaterial (WYMAN 1990a)
wie monofiles Nylon (LAVACH 1990, MILLER 1992) oder Seide (MILLER 1992) in der
Stiarke 3-0 oder 4-0 (WYMAN 1990a, MILLER 1992), das von LAVACH (1990) und MILLER
(1992) nach sieben bis zehn Tagen, von SLATTER (1990) nach zehn bis vierzehn Tagen, von
WYMAN (1990a) jedoch erst nach zwei bis drei Wochen wieder entfernt wird. Dagegen werden
die Hefte nach MEYER (1948) nur drei bis vier Tage belassen. Solange die Hefte liegen, wird
eine lokale Behandlung mit Antibiotikasalbe durchgefiihrt (SLATTER 1990).

Die Néhte werden gleich weit voneinander entfernt divergierend entlang des eingerollten
Lidstiickes gesetzt (GELATT und WOLF 1988) und so nahe wie mdglich an den Lidrand gelegt
(MILLER 1992), d.h. etwa 2 mm (WYMAN 1990a) bzw. 3 mm (MILLER 1992), jedenfalls
nicht weiter als 5 mm davon entfernt (LAVACH 1990) mit einer Spannweite bis zu etwa 1 cm
vom Lidrand (WYMAN 1990a). Sie sollen hierbei das fibrose Stiitzgewebe des Lides, den
Lidtarsus, erfassen (WYMAN 1990a).

Nachdem alle Hefte zunidchst zur gleichmdBigen Spannungsverteilung (MILLER 1992)
vorgelegt sind, werden sie angezogen, bis eine entsprechende Eversion des Lides erreicht ist.
Dabei muss eine den Lidschluss behindernde Uberkorrektur (LAVACH 1990, WYMAN 1990a,
MILLER 1992) ebenso vermieden werden wie eine i{iberméfBige Spannung, die durch
Einschneiden der Faden zu Misslingen der Operation wie auch zu Komplikationen aufgrund
verstirkter Narbenbildung flihren kann (MILLER 1992). Geknotet wird vom Lidrand entfernt,
um einen Kontakt der Knoten mit der Kornea zu vermeiden (MILLER 1992).

Der Eingriff kann unter Lokalandsthesie erfolgen. Die begleitende Hornhauterkrankung wird
behandelt und erst, wenn nach Ziehen der Fédden das Entropium rezidiviert und ein erneutes
Legen der Hefte wenig erfolgversprechend erscheint, ist vorzugsweise unter
Allgemeinanésthesie die Korrektur in Form der invasiveren, modifizierten Hotz-Celsus-Technik
angezeigt (GELATT und WOLF 1988, WYMAN 1990a und WILKIE 1991). MEYER (1948)
zufolge, der etwa 60 Fohlen mit Entropium behandelt hat, ist die evertierende Naht zur Heilung
meist ausreichend. Die Resektion einer Hautfalte dagegen ist meist unndtig und birgt die Gefahr
einer kosmetisch unbefriedigenden Narbenbildung (MEYER 1948).



Anomalien der Lidstellung 73

Die Prognose ist sehr gut, wenn die Grundursache des Entropiums behoben werden konnte
(WYMAN 1990a).

1.5.1.1.3 Hautfaltenresektion zur Behandlung des Entropiums

Félle von Entropium mit hochgradiger Hornhautschidigung oder solche Fille, die nach
Anwendung der oben genannten Techniken nicht geheilt sind, bediirfen einer plastischen
Lidoperation wie der Hotz-Celsus-Technik (REBHUN 1991), die bei Vorliegen eines
Hornhautulkus baldmdéglichst durchgefiihrt werden sollte (SEVERIN 1996). RIIS (1981)
empfiehlt die Hautfaltenresektion bei Entropium, das lokal irritierend wirkt. Die modifizierte
Hotz-Celsus-Operation, bei der ein sichelformiges Stiick der Lidhaut parallel zum Lidrand
entsprechend Ldnge und Grad des Entropiums entfernt und die Wundrinder dann mit
Einzelheften vereinigt werden, wird von PEIFFER et al. (1977) bei allen angeborenen Formen
des Entropiums mit primir anatomischer Ursache empfohlen.

Zwei Grundsitze der chirurgischen Behandlung des Entropiums sind, erstens, die Behandlung
strikt auf den invertierten Teil des Lides zu beschrinken, und zweitens, die Inzision nicht weiter
als 4 - 5 mm vom Lidrand und parallel zu diesem verlaufen zu lassen. Hierdurch wird das
unbeabsichtigte Hervorrufen eines Ektropiums verhindert und eine moglichst physiologisch
erscheinende Lidkontur geschaffen (GELATT und WOLF 1988).

Eventuell wird eine Primedikation mit Flunixin durchgefiihrt (SEVERIN 1996). Die Operation
erfolgt nach chirurgischer Vorbereitung des Operationsfeldes (Scheren, dreimaliges Waschen
und Abspiilen) (RIIS 1981).

Zuerst wird der lidrandseitige der beiden Schnitte gefiihrt, der parallel zum Lidrand verlduft. Der
zweite Schnitt verlduft je nach Grad und Verlauf des Entropiums mehr oder weniger leicht
gebogen (GELATT und WOLF 1988, WYMAN 1990a). Die Inzisionen sollen senkrecht zur
Hautoberfldche gefiihrt werden und medial und lateral 1 mm tiiber die Linge des Entropiums
hinausreichen (WYMAN 1990a).

Haut und M. orbicularis oculi werden mit einem Bard Parker-Skalpell der GroBe 15 inzidiert,
das Gewebe mit einer Pinzette von der Unterlage abgehoben und mit der Schere abgesetzt. Die
meist lateral und medial entstehenden Blutungen konnen durch Druck, Abklemmen oder
Kauterisation gestillt werden. Eine Ligatur ist meist nicht erforderlich (GELATT und WOLF
1988).

LAVACH (1990) bestimmt die Breite des zu entfernenden Hautstiickes durch Greifen einer
Hautfalte mittels einer gebogenen Arterienklemme, RIIS (1981) mittels einer Allis-
Gewebefasszange, nicht weiter als 3 mm vom Lidrand entfernt. Die Resektion fithrt LAVACH
(1990) mit der Schere aus. VESTRE und BRIGHTMAN (1980) benutzen hierzu ein Skalpell,
ebenso wie WYMAN (1990a), der ein Bard Parker- Skalpell (Nr. 15) verwendet. Laut RIIS
(1981) ist ein Elektroskalpell oder eine Schere geeignet. Auch die Préaparation frei Hand ohne
Bilden der Hautfalte ist moglich, wobei das Lid mit einem Skalpellgriff oder einem
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Zungenspatel unterstlitzt wird (SEVERIN 1996). MILLER (1992) umschneidet das zu
entfernende Hautstiick mit einem Skalpell Nr. 15 und prépariert es dann einschlieBlich des
entsprechenden Teiles des M. orbicularis oculi mit der Schere heraus. Die Schnitte werden
senkrecht zur Hautoberflaiche und so nahe wie mdglich an die Tarsalplatte herangefiihrt, ohne
letztere jedoch zu verletzen (WYMAN 1990a). VESTRE und BRIGHTMAN (1980) stabilisieren
hierzu den Lidrand durch einen zwischen Lid und Bulbus eingefiihrten, sterilen Mundspatel,
wodurch gleichzeitig der Bulbus vor unabsichtlicher Verletzung geschiitzt wird.

Wihrend PEIFFER ef al. (1977), GELATT (1972), RIIS (1981), GELATT und WOLF (1988),
VESTRE und BRIGHTMAN (1980), RAPHEL (1982), BARNETT und BEDFORD (1985)
sowie MILLER (1992) in Exzision und Naht den entsprechenden Anteil des M. orbicularis oculi
mit einschlieBen, hidlt WYMAN (1990a) dies fiir unnétig und entfernt nur die Haut, SEVERIN
(1996) Haut und Subkutis. Auch laut SLATTER (1990) ist es nicht ndtig, zusétzlich zur Haut
den M. orbicularis oculi zu entfernen. Die Ausdehnung der Operation auf den M. orbicularis
oculi fiilhre zu einer erhohten Blutung und einem stirkeren postoperativen Odem, einer
verlangerten Operationsdauer und zu einem erh6hten Infektionsrisiko (SLATTER 1990).

AuBlerdem bestimmt WYMAN (1990a) ebenso wie MILLER (1992) das Ausmal} des zu
entfernenden Gewebes vor jeglicher Anésthesie, widhrend PEIFFER et al. (1977) meinen, dass
zur Bestimmung des tatsdchlichen Grades des Entropiums der meist sekundére Blepharospasmus
ausgeschlossen werden muss. Sie filhren deshalb eine Beurteilung erst nach Anésthesie des M.
orbicularis oculi oder in Allgemeinanisthesie des Patienten durch.

Die weiteste Stelle der entstehenden Wunde liegt an der am hochgradigsten entropionierten
Stelle des Lides. Falls eine Lokalandsthesie durch Infiltration des Lidrandes durchgefiihrt wird,
muss vorher unbedingt das zu entfernende Gewebe bestimmt werden, da die Injektion zu einer
Verzerrung des Operationssitus fiihrt (GELATT und WOLF 1988).

Laut SLATTER (1990) wird unter Narkose die zu resezierende Hautfalte mit zwei gebogenen
Klemmen nach Halsted oder nach Crile gequetscht, dann reseziert und die Wunde mit
Einzelheften verschlossen.

Die Wunde kann ein- oder zweischichtig verschlossen werden. Subkutane Néhte helfen,
Totrdume im Gewebe zu minimieren. Die Hautnaht erfolgt mit Einzelheften aus nicht
resorbierbarem, feinen bis mitteldicken Nahtmaterial (GELATT und WOLF 1988) nicht starker
als 5-0 (WYMAN 1990a), die divergierend zueinander gesetzt werden und ebenfalls zu dem
evertierendem Effekt beitragen. PEIFFER et al. (1977) verwenden 4-0 Seide, LAVACH (1990)
4-0 bis 5-0 monofiles Nylon. Die Naht wird mit dem mittleren Heft (GELATT und WOLF 1988)
bzw. mit zwei die Wunde drittelnden Heften (WYMAN 1990a) begonnen und die Knoten der
Einzelhefte lidrandfern gelegt (GELATT und WOLF 1988).

Die lidrandnahen Einstiche erfolgen 3 mm vom Lidrand entfernt (PEIFFER et al. 1977), wobei
PEIFFER et al. (1977) die Hefte mit einem Abstand von 5 mm zueinander legen, wihrend sie
bei WYMAN (1990a) einen Abstand von 1,5 bis 2 mm haben. Die Naht wird in der Wundmitte
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begonnen und dann abwechselnd nach lateral und medial fortgesetzt (WYMAN 1990a,
PEIFFER et al. 1977) und beim Kniipfen der Néhte die postoperative Wundschwellung
beriicksichtigt (SEVERIN 1996). WYMAN (1990a) legt die ersten beiden Hefte in einem
Winkel zueinander an, so dass sie einen zum Lidrand zeigenden Pfeil bilden. Dies soll die
Lideversion verstirken und dadurch die Menge der zu entfernenden Haut minimieren. Die Nihte
werden nach zehn bis vierzehn Tagen gezogen (PEIFFER 1977, WYMAN 1990a). LAVACH
(1990) rit, sie wegen der dauernden Bewegung der Lider und der bei Blepharospasmus gro3en
einwirkenden Spannung, 14 Tage zu belassen, um eine Wunddehiszenz zu vermeiden. Laut RIIS
(1981) und MILLER (1992) werden die Néhte nach zehn Tagen gezogen, es sei denn, dass ein
Blepharospasmus vorliegt (MILLER 1992).

Durch postoperative Versorgung mit Eispackungen oder lokaler DMSO-Applikation kann die
Lidschwellung vermindert werden (RIIS 1981). LAVACH (1990) verabreicht hierzu unmittelbar
préoperativ Flunixin. Eine systemische oder lokale antibakterielle Versorgung der Wunde wird
durch WYMAN (1990a) im Allgemeinen nicht als nétig erachtet. Dagegen besteht die
Nachbehandlung laut RIIS (1981) und GELATT und WOLF (1988) in der lokalen, laut
WYMAN (1990a) in der systemischen Applikation von Antibiotika fiir einige Tage sowie der
Behandlung moglicher begleitender Erkrankungen.

Wegen der Lidschwellung durch die postoperative Entziindung erscheint das Lid in den ersten
Tagen post operationem héufig iiberkorrigiert. Bei der Entfernung der Néhte nach sieben bis
zehn Tagen ist jedoch in etwa das Endergebnis der Operation zu erkennen (GELATT und WOLF
1988).

Wihrend VESTRE und BRIGHTMAN (1980) diese Operation bei einem ruhigen, umgéinglichen
Pferd zur Behebung eines wenig ausgedehnten Entropium cicatriceum mit einer Kombination
von Sedation, Leitungsandsthesie des N. supraorbitalis, Infiltrationsanésthesie des betroffenen
Lides und Oberflichenanisthesie der Kornea durchgefiihrt haben, empfiehlt LAVACH (1990)
grundsitzlich die Durchfiihrung in Allgemeinanisthesie mit aseptischer Hautvorbereitung.
WYMAN (1990a) ldasst die Wahl zwischen lokaler und allgemeiner Anisthesie. Laut RIIS
(1981) wird der Eingriff vorzugsweise unter Allgemeinanésthesie durchgefiihrt.
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Abb. 3: Korrektur eines umschriebenen Entropiums durch Y-V-Plastik (aus MILLER 1992)

Beim neugeborenen Fohlen soll die Operation moglichst einige Wochen aufgeschoben werden,
um eine eventuelle Verbesserung des Krankheitsbildes durch das Wachstum abzuwarten, aber
auch, um das Risiko einer Allgemeinnarkose zu verringern (DAVIDSON 1991). Zusitzlich zur
chirurgischen Therapie des Entropiums muss wieder die Hornhaut entsprechend ihrer
Schiadigung behandelt werden (PEIFFER et al. 1977, REBHUN 1991, WYMAN 1990a).

Als Alternative zur Hotz-Celsus-Technik und bei Vorliegen umschriebener Liddefekte, wie bei
einem Entropium cicatriceum, moglicherweise bessere Wahl nennt MILLER (1992) die Y-V-
Plastik. Hierbei wird die Hohe des ,,Y* vom Grad des Entropiums bestimmt, die Arme des ,,Y*
werden geringgradig iiber die betroffene Lidldnge hinausgehend angelegt und nach
Unterminierung der angrenzenden Haut das Narbengewebe herauspripariert (4bb. 3).

REBHUN (1991) betont besonders die Bedeutung einer gewissenhaften Blutstillung bei
Lidoperationen, da Himatome in dem mit nur wenig Stroma ausgestatteten Lid des Pferdes
leicht zu einer exzessiven Eversion flihren und schlieBlich ein Narbenektropium zur Folge haben
konnen. Bei erfolgreicher Behandlung der Primérursache und Beachtung der chirurgischen
Prinzipien ist die Prognose des Entropiums jedoch sehr gut (WYMAN 1990a).
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1.5.2 Ektropium

Als Ektropium wird die Auswirtsdrehung des Lides bezeichnet, wobei meist das Unterlid
betroffen ist (BAYER 1906, GELATT und WOLF 1988). Uber das Vorkommen des Ektropiums
in Kombination mit einem Entropium beim Pferd wird berichtet (Kapitel 1.5.1) (MORKEBERG
1905).

Beim Ektropium ist der normale Tranenfluss gestort, durch Ablaufen der Tridnen iiber die
Lidhaut kommt es zu einer Dermatitis und schlieBlich moglicherweise zu einer den Zustand
verschlechternden Verkiirzung der dulleren Haut. Die freigelegte Bindehaut reagiert entziindlich,
bei mangelhaftem Lidschluss wird die Hornhaut in Mitleidenschaft gezogen. Als Ursache des
Ektropiums beim Pferd kommen Narben der &duBeren Haut (Ektropium cicatriceum),
Fehlfunktionen des M. orbicularis oculi (Ektropium paralyticum) und den Lidrand umstiilpende
raumfordernde Prozesse (Ektropium mechanicum) in Frage (BAYER 1906, SCHLEICH 1922).
Auch ein angeborenes Ektropium wird beim Pferd beobachtet (GELATT und WOLF 1988).
MISK (1990) berichtet iiber zwei Fille von Narbenektropium und zwei Fille von senilem
Ektropium (Fehlfunktion des M. orbicularis oculi bzw. M. malaris) bei Eseln.

Die Therapie ist chirurgisch (BAYER 1906), aufler es liegt ein geringgradiges Ektropium ohne
begleitende Augenerkrankung vor (GELATT und WOLF 1988). Sie kann unter Lokal- oder
Allgemeinanésthesie durchgefiihrt werden (GELATT und WOLF 1988).

Schon BAYER (1906) nennt verschiedene Operationsmethoden: Die Fadenoperation nach
Snellen als eine invertierende Naht, die Straffung des Lides durch eine Tarsorrhaphie (Resektion
eines Hautstiickes am &uBleren Augenwinkel), die Operation nach Terson mit Straffung des
Lides durch Resektion eines Hautstiickes und Resektion der ektropionierten Konjunktiva sowie
die Operation nach Kuhnt-Miiller mit Resektion eines Teiles der Bindehaut und des Lidtarsus.
Jedoch ist unklar, ob die Methoden auch zur Behandlung des Ektropiums beim Pferd
angewendet werden. Einzig liber die Anwendung der Tarsorrhaphie-Methode beim Pferd wird
berichtet, diese fiihrte er “einmal mit geringem Erfolg” durch (BAYER 1906).

Neuere Methoden sind die Resektion eines trapezformigen Lidstiickes bei fokalem Ektropium
und eine Technik der Lidstraffung (GELATT und WOLF 1988), die der von BAYER (1906)
beschriebenen Tarsorrhaphie dhnelt, sowie die V-Y-Plastik (STASHAK 1977).

Bei der durch BAYER (1906) beschriebenen “Tarsorrhaphie” wird abhéngig vom Grad des
Ektropiums ein entsprechend grofles Hautstlick am temporalen Augenwinkel reseziert und so die
Lidspalte verkleinert. Hierzu erfolgt ein “spitzbogenférmiger” Schnitt, dessen Spitze temporal
zeigt und der an seiner Basis auch die den Augenwinkel bildende Lidhaut entfernt. Nach
Anfrischung und Naht des angrenzenden oberen und unteren Lidrandes auf jeweils 2 mm Linge
wird die Hautwunde geschlossen. BAYER war mit dieser Methode bei einmaligem Versuch
allerdings nach eigenen Angaben nicht sehr erfolgreich (BAYER 1906).
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Uber eine mit befriedigendem Erfolg durchgefiihrte Lidstraffung zur Therapie eines senilen
Ektropiums bei einem Esel berichtet MISK (1990). Nach lateraler Kanthotomie erfolgte die
Entfernung der iiberschiissigen Haut am betroffenen Unterlid.

Bei einem Pferd mit bilateralem Ektropium der Unterlider erzielte MORKEBERG (1905)
Heilung durch Resektion des lateralen Teiles des Lidrandes und eines Hautdreiecks im Bereich
des lateralen Augenwinkels. Die Basis dieses Dreiecks in gleicher Lange wie der entfernte Teil
des Lidrandes wurde hierbei in Verldngerung der Lidspalte angelegt, die Spitze des Dreiecks
zeigte nach ventral. Durch laterale Verschiebung des iibrigen Lidrandes und Wundnaht wurde
eine Straffung des Unterlides erreicht (4bb. 4). Ein gleichzeitig vorliegendes Entropium der
Oberlider konnte durch Hautfaltenresektion behoben werden (MORKEBERG 1905).

Abb. 4: Hautresektion zur Therapie eines Unterlidektropiums und eines Entropiums im medialen
sowie im lateralen Bereich des Oberlids (aus MORKEBERG 1905)

Zur Behandlung eines fokalen Ektropiums beschreiben GELATT und WOLF (1988) die
Resektion eines trapezformigen Stiickes aus dem evertierten Lid. Zwei genau senkrecht zum
Lidrand gefiihrte Inzisionen erleichtern die spitere Apposition der Wundfldchen und die Naht
mit Einzelheften aus nicht resorbierbarem, synthetischen Faden (4bb. 5). Die beiden ersten
Inzisionen werden durch zwei weitere an der Basis verbunden. Die fehlerfreie Rekonstruktion
des Lidrandes wird durch eine Kreuzstich- bzw. Achternaht erleichtert, welche die Spannung
gleichméBig verteilt und das Nahtmaterial von der Hornhaut fernhilt. Die durch die
Ausfithrungséffnungen der Meibomschen Driisen auf dem Lidrand gebildete, graue Linie dient
der Orientierung bei der Rekonstruktion des Lidrandes (GELATT und WOLF 1988).
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A

Abb. 5: Therapie eines fokalen Ektropiums Abb. 6: Laterale Lidkiirzung zur Therapie
durch trapezférmige Hautresektion eines ausgedehnten Ektropiums
(aus GELATT und WOLF 1988) (aus GELATT und WOLF 1988)

Zur Therapie eines ausgedehnteren Ektropiums dient die Kiirzung des Lides durch Resektion
eines dreieckigen Lidstlickes in der Nédhe des lateralen Augenwinkels (4bb. 6). Diese Technik
schont den mittleren Teil des Lidrandes und ist besonders fiir ein komplettes Ektropium des
Unterlides geeignet. Die Schnitte werden hierbei so gelegt, dass das laterale Stiick des Lidrandes
die Basis des Dreiecks bildet. Das Lid wird durch Resektion eines Lidstiickes gekiirzt, das eine
dem Grad des Ektropium entsprechende Grofle hat. Nach Absetzen eines Teiles des lateralen
Lidrandes werden die Wundrinder aneinander gelagert und die Wunde durch Lidnaht
verschlossen (Kreuzstich am Lidrand, dann Einzelhefte) (GELATT und WOLF 1988).

Die Nachbehandlung beschrinkt sich im Allgemeinen auf die lokale Applikation von
Antibiotika. Der Erfolg der Operation kann nach Ziehen der Faden und kompletter Wundheilung
etwa ein bis zwei Wochen nach der Operation beurteilt werden (GELATT und WOLF 1988).
Der Lidrand kann bei Narbenektropium auch durch eine V-Y-Plastik in normale Position
gebracht werden (4bb. 7). Hierzu wird ein V-formiger Hautschnitt angebracht, dessen Spitze
lidrandfern zeigt und in gleicher Achse wie die Spannungslinie der Lidnarbe gerichtet ist. Die
Haut in dem umschnittenen Bereich wird unterminiert und die Wunde in einer Weise
geschlossen, dass eine Y-formige Naht mit normaler Konfiguration des Lidrandes resultiert
(STASHAK 1977). Die V-Y-Plastik ist jedoch beim Pferd wegen der straffen periokularen Haut
und der knappen Lidhaut relativ schwierig (LAVACH 1990). Die V-Y-Plastik wurde zur
Therapie von Narbenektropium des Unterlids bei drei Augen von zwei Eseln angewendet. Uber
das Ergebnis wird nicht berichtet (MISK 1990).
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Abb. 7: Ektropiumtherapie durch V-Y-Plastik (aus STASHAK 1977)

Liegt dem Ektropium eine lokale Verdickung der Konjunktiva zugrunde, dann wird das
entsprechende Konjunktivastiick reseziert und die Wunde durch Naht verschlossen (LAVACH
1990).

1.6 Anomalien der Lidspalte

Als Anomalien der Lidspalte kommen Blepharospasmus, Ankyloblepharon, Lagophthalmus und
Ptosis vor (SCHMIDT 1988).

1.6.1 Ptosis

Als Ptosis wird ein Herabhidngen des Oberlides bezeichnet, wobei die wahre Ptosis, die durch
eine Ldhmung der Heber des oberen Augenlides bedingt ist, von der falschen Ptosis, welche
durch eine Gewichtszunahme des Lides zustande kommt, zu unterscheiden ist (BAYER 1906).

Der N. facialis kann durch Kopftraumen geschiadigt werden, so dass die Lidfunktion wie auch
die Tranenproduktion evaluiert werden miissen. Die Prognose ist vorsichtig, die Erholung des
Nervs kann sich {iber einen Zeitraum von bis zu einem halben Jahr erstrecken (KROHNE 1996).

BAYER (1906) erwédhnt kurz die Moglichkeit einer operativen Hebung des Lides bei
Beeintrachtigung des Sehvermdgens durch die gestorte Lidfunktion, sah jedoch selbst in keinem
Fall die Notwendigkeit zur Durchfiihrung dieser Operation.

1.6.2 Verschluss der Lidspalte (erworbenes Ankyloblepharon)

Nach Ulzeration der Lidridnder, beispielsweise infolge Fliegenbefalls, kann es durch deren
Verwachsung miteinander zu einem dauerhaften Verschluss der Lidspalte kommen (AUTY
1964).

In einem Fall eines derartigen, beidseitigen, fast vollstindigen Ankyloblepharons bei einem
australischen Pferd gelang die Heilung nach jahrelangem Bestehen der Erkrankung durch die
chirurgische Trennung entlang der vermuteten Lidrinder (AUTY 1964). Nach Inzision mit dem
Skalpell folgte eine Nahtadaptation der tber die Wundfliche gezogenen palpebralen
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Konjunktiva mit der Lidhaut. Ein Anndhern der Wundridnder von Haut und Bindehaut durch
Resektion eines keilformigen Gewebestilickes aus den Lidrdndern war dagegen aufgrund der
fibrés verdnderten Konsistenz des Gewebes nicht moglich.

Nach Abschluss der Wundheilung unter Behandlung mit einer Kortikosteroid-Antibiotika-Salbe
behinderte zusétzlich zu einer hochgradigen chronischen Keratitis auch eine moglicherweise auf
Veranderungen der Lidmuskulatur zuriickzufiihrende Ptosis den Visus. Der schlechten Prognose
zum Trotz erholte sich das Sehvermogen schlieBlich derart, dass das Tier innerhalb eines Jahres
nach der Behandlung wieder genutzt werden konnte (AUTY 1964).

1.6.2 Blepharophimose

Als Blepharophimose wird eine Verkiirzung der Lidspalte bezeichnet, die durch eine vertikal
verlaufende, {iber dem temporalen Augenwinkel liegende Hautfalte bedingt ist (BAYER 1906).
Die Verkiirzung der Lidspalte ist schwerwiegend genug, um eine Beeintrichtigung des
Sehvermogens zu verursachen und entsteht durch Narben oder Komplikationen bei der
Kryotherapie von Lidtumoren (LAVACH 1990, BARNETT ef al. 1995).

LAVACH (1990) berichtet, dass SEVERIN (1976) die Blaskovic-Kanthoplastik verwendete, um
den Lidrand zu verldngern, nennt jedoch nicht die Tierart. Dabei wird am temporalen Kanthus
eine Hautinzision in Verldngerung des Ober- oder Unterlids und eine zweite Inzison derart
angelegt, dass ein “V” resultiert. Nach Unterminierung wird das V-férmige Hautstiick reseziert
und die Wundriander werden mit nicht resorbierbarem, monofilem Faden der Stirke 4-0
vereinigt. Der neu gebildete Lidrand wird durch Konjunktiva gefiittert, die durch fortlaufende
Nabht aus resorbierbarem Faden der Stirke 6-0 daran befestigt wird (LAVACH 1990).

Eine Alternative besteht in einer Kanthotomie, Unterminieren der benachbarten Konjunktiva und
Naht der Konjunktiva an den Wundrand mit resorbierbarem Faden der Stirke 6-0. Eine
vollstindige Wiederherstellung des Lidrandes ist nicht zu erwarten, es sollte jedoch ein
bestmogliches kosmetisches Ergebnis sowie eine Verbesserung von Lidfunktion und Visus
erzielt werden (LAVACH 1990).

1.7 Trichiasis, Distichiasis und Zilienektopie

Durch die verdnderte Stellung normal angelegter Wimpern oder Haare oder durch Haare in
abnormer Lokalisation und die dadurch verursachte Reizung von Bindehaut und Hornhaut
kommt es zu Konjunktivitis und Keratitis bis hin zur Bildung von Ulzera und Verlust des
Sehvermdgens.

1.7.1 Trichiasis

Als Trichiasis im engeren Sinne wird die permanente Stellungsinderung normal angelegter
Wimpern bezeichnet (BAYER 1906, SCHMIDT 1988). Bei Einwirtsdrehung der Hérchen
kommt es dabei zu einer Reizung von Hornhaut und Bindehaut.
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Ist die Trichiasis die Folge einer Anomalie der Lidstellung, dann kann sie durch Therapie der
Grundursache, beispielsweise eines Narbenentropiums (VESTRE und BRIGHTMAN 1980),
behoben werden.

Durch keilformige Resektion des die betreffenden Haarfollikel enthaltenden Gewebes unter
Schonung der Trianenwege und Naht der Wunde mit Einzelheften aus Nylon erzielten
MAKHDOOMI und SUDHAN (1993) eine Besserung des Zustandes unmittelbar post
operationem bei drei Augen von zwei Pferden.

1.7.2 Distichiasis und Districhiasis

Als Distichiasis werden aus den Ausfiihrungsgingen der Meibom’schen Driisen wachsende,
zusitzliche Zilien bezeichnet (LAVACH 1990). Districhiasis bedeutet, dass zwei Wimpern aus
einem Follikel wachsen (LAVACH 1990). Die Distichiasis tritt beim Pferd selten auf
(SEVERIN 1996) ebenso wie die Districhiasis. Die Literatur bietet hierzu nur einen einzigen
Fallbericht (WILKINSON 1974).

In diesem Fall eines 14jdhrigen Pferdes wurden die betreffenden Meibom schen Driisen am
narkotisierten Tier durch Resektion eines keilformigen Gewebestiickes aus dem Lidrand
entfernt, wobei die straffe Fixation des Lides mithilfe einer mit einem Gummiiiberzug
versehenen Darmklemme die exakte Schnittfilhrung erleichterte. Der Verschluss der stark
blutenden Wunde mit einer einfachen Catgut-Naht beendete die Operation. Unter lokaler
antibiotischer Nachbehandlung war eine rasche Besserung des Wohlbefindens des Tieres
postoperativ und die Abheilung der begleitenden Keratitis festzustellen. Trotz einer
geringgradigen Verzerrung des Lidrandes durch die Narbenkontraktur kam es innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von acht Monaten nicht zu Komplikationen im Sinne eines
Entropiums, was der Autor auf den beim Pferd im Vergleich zum Hund festeren Lidtarsus
zurlickfithrt, der einer Einrollung des Lides einen groBeren Widerstand entgegenbringt
(WILKINSON 1974).

Ein Fiille von Behandlungsmethoden der Distichiasis von der Elektroepilation bei einzelnen
Hérchen bis zur Kryoepilation und verschiedenen Techniken der Resektion des die Haarfollikel
enthaltenden Lidteiles beschreibt SEVERIN (1996), ohne anzugeben, ob die Methoden auch fiir
die Spezies Pferd geeignet sind. Andere Autoren schlagen die Kryoepilation oder die
Elektroepilation zur Behandlung der Distichiasis bzw. Districhiasis beim Pferd vor, ohne jedoch
ndhere Angaben hierzu zu machen (LAVACH 1990, MILLER 1992).

Zunichst zu diagnostischen Zwecken empfiehlt REBHUN (1991) das Auszupfen der
iiberzéhligen Wimpern unter Lokalandsthesie und die Behandlung der Hornhautschiaden. Kommt
es hierauf zu einer schnellen Heilung der sekunddren Hornhautschdden, schlieft sich als
Behandlung entweder das wiederholte Auszupfen oder die einmalige Elektroepilation einzelner
Hérchen an. Handelt es sich um viele Hérchen, dann wird von der palpebralen
Konjunktivaoberfliche aus entweder die Elektroepilation oder die Zerstorung der Haarfollikel
durch Kryotherapie durchgefiihrt (REBHUN 1991). Lidspaltungstechniken werden dagegen
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nicht empfohlen, da es bei Anwendung dieser Techniken hiufig zu narbigen Verdnderungen des
Lidrandes kommt (REBHUN 1991).

1.7.3 Zilienektopie

Als ektopische Zilien werden Wimpern oder Hérchen bezeichnet, welche aus einem in der
Bindehaut gelegenen Follikel wachsen (MILLER 1988).

Eine ektopische Zilie bei einem Pferd, die zu rezidivierenden Hornhautulzera gefiihrt hatte,
wurde durch Elektroepilation entfernt. Das Tier wurde anisthesiert, die Epilationsnadel in den
Haarfollikel eingefiihrt und nach einer 30 Sekunden dauernden Elektrolyse das Haar mit der
Pinzette entfernt. Innerhalb des folgenden Jahres wurde kein Rezidiv beobachtet (MILLER
1988).

Als weitere Methoden zur Behandlung von ektopischen Zilien nennt SEVERIN (1996) die
Resektion eines Gewebekeiles von der Innenseites des Lides mitsamt des entsprechenden
Haarbalgs, wobei keine Naht erforderlich ist, sowie die Kryoepilation und die Epilation mit dem
CO;-Laser (SEVERIN 1996). Auch REBHUN (1991) hilt, abgesehen von der en bloc-
Resektion, die Kryoepilation und die Elektrokauterisation fiir mégliche Behandlungsmethoden.
Zusitzlich wird die sekundidre Hornhauterkrankung behandelt, die innerhalb ein bis zwei
Wochen abgeheilen sollte. Allerdings konnen sich in der Folge ektopische Zilien an anderen
Stellen entwickeln (REBHUN 1991).

1.8 Spezielle Operationen an den Lidern

1.8.1 Temporirer kiinstlicher Verschluss der Lider

Als Tarsorrhaphie (vor allem im englischen Sprachraum) oder kiinstliches Ankyloblepharon
wird der chirurgisch angelegte Verschluss der Lider bezeichnet. Ein permanenter oder ein
tempordrer Verschluss kann angelegt werden. Das Anlegen eines permanenten
Ankyloblepharons in Verbindung mit dem Verlust oder der chirurgischen Entfernung des
Augapfels wird in Kapitel 12.5.1.1 behandelt.

Bei Funktionsstorungen der Lider oder hochgradigen, die Integritit der Hornhaut gefdhrdenden
Hornhauterkrankungen kann zum Schutz bzw. zur mechanischen Unterstiitzung der Hornhaut
ein voriibergehender Verschluss der Lider angelegt werden. Als Indikation gelten insbesondere
Lahmungen des N. facialis (MOORE 1992b, MILLICHAMP 1992b), eine zum Lagophthalmus
fiihrende Lidschwellung, die Unterstiitzung der Hornhaut nach Hornhautoperationen (WYMAN
1968), aber auch eine Ruhigstellung der Lider nach Lidoperationen (MILLER 1992). Hier kann
es sonst infolge der durch die Lidbewegungen ausgelosten Spannung zur Dehiszenz der
Lidwunde oder verstiarkter Narbenbildung kommen (MILLER 1992).

Das Anlegen des tempordren Ankyloblepharons kann am stehenden Tier unter Sedation,
Leitungsanésthesie und Oberflachenandsthesie vorgenommen werden (LAVACH 1990,
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MILLER 1992). Eine chirugische Vorbereitung der Lidhaut wird empfohlen (LAVACH 1990,
MILLER 1992).

Die Lidspalte wird, bis auf eine kleine mediale Offnung zur Drainage, durch drei bis vier
horizontale Matratzenhefte verschlossen, wobei auf eine gleichmifige Verteilung der Spannung
entlang der Lidspalte zu achten ist (MILLER 1992, SEVERIN 1996). Laut WYMAN (1968) soll
der Verschluss medial nur bis zum freien Rand der Nickhaut reichen.

Zur Verteilung der Spannung konnen kleine Schlauchstiicke oder Stents verwendet werden
(MILLER 1992). WYMAN (1968) nennt Gummiband-Stents.

LAVACH (1990) beschreibt zum Verschluss der Lider das Legen einer fortlaufenden
horizontalen Matratzennaht, die 7 bis 10 mm vom Lidrand gelegt wird und temporal beginnt.
Zwei bis drei Hefte sind meist ausreichend. Die Schlingen werden durchschnitten und gekniipft,
so dass Einzelhefte resultieren, wobei die Knoten ins Oberlid platziert werden (LAVACH 1990).
Die Knoten sollen nicht zu dicht angezogen werden, weil dies vermehrte Schmerzen und
Schwellung hervorrufen wiirde.

Als Nahtmaterial kommt ein relativ kréftiger, nicht resorbierbarer Faden wie Seide oder
monofiles Nylon der Stirke 2-0 bis 3-0 in Frage (LAVACH 1990, MILLER 1992). Auch
SEVERIN (1996) empfiehlt Nylon der Stirke 2-0, WYMAN (1968) dagegen Seide der Stérke 4-
0. Die Hefte diirfen die konjunktivale Oberflache der Lider nicht perforieren, um ein Reiben des
Nahtmaterials auf der Hornhaut zu vermeiden (LAVACH 1990, MILLER 1992). Hierzu wird die
Nadel proximal von den Tarsaldriisen in die Lider eingestochen und am Lidrand in Hohe der
Tarsaldriisen oder etwas davor ausgefiihrt. Die Technik mit perforierenden Heften ist jedoch
einfacher (SEVERIN 1996). Laut WYMAN (1968) wird fiir das erste Heft 7 bis 8 mm vom Rand
des Oberlids und 2 - 3 mm vom temporalen Augenwinkel durch das Gummistiick in das Lid
eingestochen. Die Naht wird unter der Haut und durch die Meibom’schen Driisen nach auflen
und umgekehrt durch das andere Lid gefithrt (WYMAN 1968).

Die Hefte halten bis zu sechs Wochen, hdufig kommt es jedoch schon nach drei Wochen zu einer
geringgradigen Lockerung (SEVERIN 1996).

Das Anlegen eines permanenten Ankyloblepharons geschieht blutig unter Resektion und
Nahtvereinigung der Lidrinder (MILLER 1992). Dieses Vorgehen kann bei Prozessen mit
langerer Heilungsdauer, wie z.B. bei Lihmungen des N. facialis, angezeigt sein. Im Gegensatz
zum permanenten Ankyloblepharon nach Exstirpation des Auges, wird der “permanente”
Verschluss in diesen Féllen jedoch nach Besserung des Zustands durch eine Inzision wieder
geodffnet und die normale Lidspalte wieder hergestellt (MILLER 1992). Bei schlechter Prognose
fiir die Erholung der Lid- und Trianendriisenfunktion nach traumatischer Lahmung des N. facialis
kann auch medial oder lateral eine partielle, permanente Tarsorrhaphie angelegt werden, um die
Lidspalte zu verkiirzen und damit die Hornhautexposition zu verringern (MILLICHAMP
1992b).
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1.8.2 Operationen zur Wiederherstellung der Lider

Die Entfernung von bis zu einem Drittel der Lidldnge ist beim Pferd im Gegensatz zu Hund und
Katze wegen der festen Anheftung der Lidhaut im Bereich der Augenwinkel nicht ohne
funktionelle Nachteile moglich (WYMAN 1990a). Der Verlust von mehr als einem Drittel des
Lidrandes ist deshalb eine Indikation fiir ein blepharoplastisches Eingreifen (MILLER 1992).

Uber plastische Operationen zur Wiederherstellung der Augenlider beim Pferd berichten gegen
Ende des 19./Anfang des 20. Jahrhunderts schon BAYER (1893a und 1906) und MORKEBERG
(1905). Wihrend MILNE (1964) wie die vorher genannten Autoren eine Hautverschiebeplastik
zu Wiederherstellung eines Lides beschreibt, werden weitere Methoden erst 1967 durch
GELATT vorgestellt (GELATT 1967).

Die chirurgische Wiederherstellung der Lider dient kosmetischen Zwecken, aber auch der
Erhaltung des Visus und der Brauchbarkeit sowie der Heilungsbeschleunigung und damit
verbunden der schnelleren Wiederindienststellung der Tiere nach traumatischen
Gewebsverlusten, bei der Therapie von Neoplasien (MORKEBERG 1905) oder von
angeborenen Lidanomalien (GELATT und WOLF 1988, WYMAN 1990a).

Lokal invasive Lidtumore wie equine Sarkoide oder Plattenepithelkarzinome neigen bei
konservativer lokaler Resektion mit maximaler Schonung des Lidgewebes zur Rezidivierung, so
dass die Behandlung ausgedehnter Lidtumore frither hdufig mit einer Entfernung des Augapfels
einhergehen musste (GELATT 1967, GELATT und WOLF 1988). Die Entwicklung von
Methoden zur Rekonstruktion der Lider nach Tumorresektion oder Lidverletzungen sowie bei
angeborenen Liddeformationen machte eine bulbus- und visuserhaltende Therapie von
Lidneoplasien moglich (GELATT 1967, GELATT und WOLF 1988).

Ziel der blepharoplastischen Operationen ist v.a. die funktionelle Wiederherstellung des Lides,
wozu insbesondere auf eine prizise Rekonstruktion des Lidrandes geachtet werden muss,
daneben aber auch die kosmetische Wiederherstellung des fiir die Erscheinung der Augen
bedeutenden Lides (GELATT 1967). Eine vollstindige Rekonstruktion ist jedoch hdufig nicht
moglich (GELATT 1967), wohl aber ein kosmetisch akzeptables Ergebnis und ausreichende
Funktionsfdhigkeit (GELATT und WOLF 1988). Die Behandlung ist auch bei alten Liddefekten
moglich, bei denen der Prozess bereits abgeheilt ist, welcher die Liddeformation verursachte
(MORKEBERG 1905).

Wihrend im von BAYER (1893a) und BAYER (1906) beschriebenen Fall eine
Stiellappenplastik und von MORKEBERG (1905) wie von MILNE (1964) ebenfalls die
Verschiebung von an den Defekt angrenzenden Hautlappen angewendet werden, umfasst das
von GELATT (1967) vorgestellte Repertoire daneben schon das Tarsokonjunktivaltransplantat,
die Transplantation von alle Lidschichten enthaltenden Lidteilen, eine laterale Kanthoplastik und
Kombinationen dieser Techniken (GELATT 1967). 1988 stellt GELATT und WOLF (1988)
noch die autologe Hauttransplantation (alle Hautschichten) und Schleimhauttransplantation vor.
Zur Resektion von kleineren Lidtumoren und Verschluss von Liddefekten von weniger als einem
Drittel der Lidlange wird von BRIGHTMAN und HELPER (1978) eine Technik beschrieben,
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die WYMAN (1990a) als V-Plastik bezeichnet. Eine streng geometrisch angelegte
Hautverschiebetechnik stellt (BLANCHARD und KELLER 1976) mit der rhombusférmigen
Lappenplastik vor, wiahrend WILKIE (1992b) zur Rekonstruktion des gesamten Oberlides eines
Pferdes die Implantation eines Silikonstreifens vornimmt.

Laut JAKOB (1920) soll BAYER eine freie Hauttransplantation zur Versorgung groBerer
Liddefekte vorgeschlagen und bei einem Pferd ebenso wie andere Autoren (BARUCHELLO,
PICHI, SEIBERT, SERRES) mit Erfolg ausgefiihrt haben (keine weiteren Quellenangaben).
Hierzu wird ein passendes Hautstiick aus der Nasengegend entnommen und mit dicht gesetzten
Knopfheften im Liddefekt fixiert. Unter Verbandsbehandlung konne innerhalb von sechs bis
sieben Tagen die Heilung erfolgen (JAKOB 1920).

Je nach Ausmall und Lokalisation des Defektes werden heute verschiedene Methoden
angewendet. Eine individuelle Kombination ist der jeweiligen Situation anzupassen (GELATT
und WOLF 1988). Wihrend Defekte des Oberlides, des Unterlides oder des lateralen
Augenwinkels relativ unkompliziert zu behandeln sind, bedingen Léasionen im Bereich des
medialen Kanthus besondere Aufmerksamkeit (GELATT 1967). Sehr ausgedehnte Defekte mit
wenig in der Umgebung zur Deckung zur Verfligung stehendem Gewebe konnen auch eine
schrittweise Wiederherstellung durch mehrere aufeinander folgende Operationen erfordern
(GELATT 1967).

Grundsétzlich muss die Plastik so geplant werden, dass eine kosmetisch und funktionell giinstige
Deckung des Defektes erfolgt, eine erhohte Spannung der Naht aber vermieden und die
Blutversorgung der Haut im Operationsgebiet geschont wird. Bei der Behandlung von Tumoren
muss der Tumor mdglichst vollstidndig entfernt, gleichzeitig aber geniigend Haut zur Deckung
des Defekts zur Verfiigung stehen und deren Vaskularisation geschont werden (PEYTON 1981).
Ein steriler Filzstift kann bei der Planung der Inzisionslinien zur Markierung niitzlich sein
(PEYTON 1981)

Durch Unterminierung der angrenzenden Haut kann die auf die Wunde einwirkende Spannung
vermindert werden. Die Ebene, in der unterminiert wird, liegt dabei wegen der reichlichen
Blutversorgung innerhalb der Kopfregion gerade unterhalb der Dermis (PEYTON 1981).

Wihrend das Oberlid zum Erhalt seiner Funktion eine hohere Mobilitit aufweisen muss und in
stirkerem Mall zum kosmetischen Aussehen des Auges beitrigt, sind die erzielten Ergebnisse
bei plastischen Operationen des Unterlides besser. Gewebe vom Oberlid kann zur Fiillung von
Defekten des Unterlides dienen. Bei blepharoplastischen Operationen mit Beteiligung des
Oberlides ist der M. levator palpebralis zu schonen, da dessen Verletzung eine Ptosis des
Oberlides zur Folge haben kann. Wegen der Elastizitit der Bindehaut reicht bei Manipulationen
des Oberlides meist eine Einbeziehung nur der Haut und des M. orbicularis oculi aus. Bei
Verlust von Wimpern durch die Lidplastik kann eine Zilientransplantation erwogen werden,
jedoch ist die kosmetische Bedeutung der Wimpern beim Pferd geringer als beim Menschen
(GELATT und WOLF 1988).
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Generell muss bei chirurgischen Eingriffen an den Augenlidern eine gewissenhafte
Rekonstruktion der einzelnen Schichten (Haut, Muskel und Bindehaut) vorgenommen werden
(WYMAN 1990a). Ein geeignetes Instrumentarium und die Wahl des feinstmoglichen
Nahtmaterials ist Voraussetzung fiir die erforderliche Schonung des Gewebes. Die Hornhaut und
die Bindehaut sind zur Vermeidung einer Konjunktivitis und Keratitis durch eine geeignete
Nabhttechnik vor Kontakt mit dem Nahtmaterial zu schiitzen (WYMAN 1990a).

Zur Kompensation der wihrend der Heilung zu erwartenden Fibrosierung miissen Transplantate
groBer zugeschnitten werden als der zu deckende Defekt. Zur Verbesserung der Durchblutung
sollen sie eine mdglichst weite und so wenig wie moglich rotierte Basis erhalten (PEYTON
1981, GELATT und WOLF 1988).

Die Operation geschieht vorzugsweise unter Allgemeinanésthesie (GELATT 1967, MILLER
1992), jedoch wird auch iiber die Durchfiihrung einer Tarsokonjunktivaltransplantation beim
Pferd unter Sedation wund Lokalandsthesie berichtet (GELATT 1967). Die
Operationsvorbereitung bei Operationen an den Augenlidern ist wie fiir eine aseptische
Operation iiblich, wobei beide Augen, auch das gegenseitige, in der Allgemeinanisthesie unten
liegenden Auge, vor reizenden Substanzen zu schiitzen sind (WYMAN 1990a). Auf die
Notwendigkeit der strengen Beachtung der Regeln von Antiseptik und Asepsis weist schon
MORKEBERG (1905) hin.

Die postoperative Lidschwellung nach blepharoplastischen Eingriffen ldsst hiufig keinen
ausreichenden Lidschluss zu, so dass zum Schutz der Hornhaut in den meisten Féllen aus diesem
Grund und zur Dehnung des Transplantates ein voriibergehendes, komplettes kiinstliches
Ankyloblepharon angelegt wird (GELATT und WOLF 1988).

Die Nachbehandlung bei Lidplastiken umfasst eine systemische und lokale Antibiose. Das
Operationsgebiet kann durch einen iiber den Kopf gezogenen Gazeschlauch-Verband geschiitzt
werden, der gegebenenfalls auch die Wunde abdeckende, sterile Schwiamme fixiert (GELATT
1967). Bei ungewohnlicherweise auftretendem Juckreiz kann eine Koptkappe oder Augenkappen
aufgesetzt werden. Da sich die lokale Behandlung nach Blepharoplastik schwierig gestalten und
das Transplantat gefihrden kann, sollte hierzu ein Subpalpebralkatheter verwendet werden.
Warme Kompressen wirken abschwellend und reinigen das Auge von Exsudat (GELATT und
WOLF 1988). Weiter sind gegebenenfalls lokale Atropingabe und Tetanusprophylaxe angezeigt
(GELATT 1967).

1.8.2.1 V-Plastik

Durch Resektion eines keil- oder V-formigen Lidstiickes mit fornixstédndiger Spitze von bis zu
einem Drittel des Lidrandes und anschlieende Naht gelingt die Wiederherstellung des Lides bei
Lidtumoren oder sonstigen Liddefekten entsprechender Grole (BRIGHTMAN und HELPER
1978, WYMAN 1990a, SEVERIN 1996), sowie die Anpassung der Lidldnge an einen
schrumpfenden Bulbus (WYMAN 1990a).
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Bei der Behandlung eines Tumors ist dieser mitsamt einem schmalen Saum gesunden Gewebes
zu entfernen. Nur im dorsolateralen Teil des Lides, wo die Ausfiihrungsginge der Trénendriise
Beriicksichtigung finden miissen, darf der Lidteil nicht in ganzer Linge vom Lidrand bis zum
Fornix entfernt werden (WYMAN 1990a), ansonsten soll die vollstindige Resektion des
Lidteiles zu einer Verringerung der Liddeformation und der Rezidivraten fiihren (BRIGHTMAN
und HELPER 1978).

Von BRIGHTMAN und HELPER (1978) wird vor Resektion des Lidteiles eine Chalazion-
Pinzette nach Desmarres auf den entsprechenden Lidabschnitt aufgesetzt, wodurch die
Operationsstelle fixiert, eine Blutung verhindert und das Auge vor versehentlicher Verletzung
geschiitzt ist. Die beiden Wundrander werden durch zweischichtige Naht adaptiert
(BRIGHTMAN und HELPER 1978, WYMAN 1990a), der M. orbicularis oculi dagegen nicht
gendht, um eine Dehnung von Haut und Konjunktiva zu ermdglichen (BRIGHTMAN und
HELPER 1978). WYMAN (1990a) bevorzugt zum heikelsten Punkt des Wundverschlusses, der
Rekonstruktion des Lidrandes, eine intratarsale Matratzennaht, findet jedoch auch eine
Achternaht geeignet.

Die Nachbehandlung besteht in lokaler (BRIGHTMAN und HELPER 1978) bzw. systemischer
antibiotischer Versorgung und Entfernung der Hautfiden nach zehn bis vierzehn Tagen
(WYMAN 1990a).

Die Prognose der Operation ist sehr gut, wenn im Fall von Lidtumoren die restlose Resektion
gelingt. Dies kann durch histo-pathologische Untersuchung des resezierten Gewebes bestétigt
werden (WYMAN 1990a).

1.8.2.2 Nahlappenplastik (H-Plastik)

Grundlage der blepharoplastischen Techniken ist eine Hautverschiebetechnik, welche MILNE
(1964) zur Korrektur des traumatischen Verlustes von etwa zwei Dritteln des Oberlides eines
Pferdes beschrieb, und GELATT (1967) spéter bei einem Pferd mit Plattenepithelkarzinom des
Unterlids mit befriedigendem Ergebnis anwendete (4bb. §). Innerhalb eines halben Jahres post
operationem wurde kein Tumorrezidiv beobachtet (GELATT 1967). Auch SEVERIN (1996)
will gute Erfolge mithilfe dieser Technik erzielt haben, die er ebenso wie LAVACH (1990) als
H-Plastik bezeichnet.

Diese Art der Nahlappenplastik kann zur Fiillung von Defekten des Ober- bzw. Unterlides oder,
modifiziert, des lateralen Augenwinkels unter Lokal- und Allgemeinandsthesie angewendet
werden (GELATT und WOLF 1988). Sie ist geeignet bei Lésionen mit Zerstorung des
Lidrandes, wenn die Konjunktiva erhalten ist (LAVACH 1990, SEVERIN 1996).

Der die Lésion enthaltende Lidteil wird hierzu in ganzer Dicke rechteckig reseziert und die
vertikalen Schnitte nach proximal etwas divergierend noch einmal so weit fortgesetzt. Nach
Resektion Burow scher Dreiecke an der distalen Hélfte der vertikalen Schnitte wird die Haut
zwischen diesen vertikalen Inzisionen unterminiert. Sie wird so weit mobilisiert, dass sie ohne
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groBBe Spannung an den fritheren Lidrand gezogen werden kann und, durch Einzelhefte aus nicht
resorbierbarem Nahtmaterial fixiert, den Defekt abdeckt (GELATT und WOLF 1988). Die
Seitenldnge der resezierten, gleichseitigen Hautdreiecke entspricht der Hohe des zu deckenden
Liddefekts (SEVERIN 1996). Ahnlich beschreibt MILLER (1992) die Plastik.

Die bulbusseitige Fliche des mobilisierten Hautlappens wird durch angrenzende Bindehaut
ausgekleidet, die mit resorbierbarem, synthetischen Nahtmaterial der Stirke 5-0 bis 6-0 und
durchstochenen Einzelheften am lidrandseitigen Rand des Hauttransplantates befestigt wird, so
dass eine neue mukokutane Verbindung entsteht. Hierbei ist eine Irritation der Hornhaut durch
die Knoten zu vermeiden (GELATT und WOLF 1988). Ahnlich beschreiben LAVACH (1990),
MILLER (1992) und SEVERIN (1996) das Vorgehen. LAVACH (1990) und MILLER (1992)
nennen jedoch eine fortlaufende Naht zur Verbindung von Konjunktiva und Haut am Lidrand.

2C

2D

Abb. 8: H-Plastik zur Rekonstruktion des Unterlides nach Tumorresektion (aus GELATT 1967)

Die Naht beginnt durch Verbindung des mobilisierten Hautlappens mit dem bestehenden
Lidrand. Die Rekonstruktion des neuen Lidrandes durch Naht von Konjunktiva und Haut sowie
die Naht der Hautwunden schlie3t sich an (LAVACH 1990, MILLER 1992). MILLER (1992)
empfiehlt, eine geringgradige Uberkorrektur des Defekts vorzunehmen, indem der Hautlappen
etwas iliber den Lidrand herausragend fixiert wird. Dieses Vorgehen soll die zu erwartende
Lappenkontraktur ausgleichen. Laut SEVERIN (1996) beginnt die Naht der Hautwunden mit
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einem Heft am gemeinsamen Punkt des entfernten Hautdreieckes und des Rechtecks (SEVERIN
1996).

Falls aufgrund ungeniigender Mobilisation des Hautlappens eine erhebliche Spannung auftritt,
kann diese durch das Anlegen eines tempordren Ankyloblepharons gemildert werden (GELATT
und WOLF 1988, MILLER 1992).

Als Komplikation dieser Technik wird iiber die Bildung eines Entropiums berichtet, das jedoch
in dem entsprechenden Fall durch eine weitere Operation behoben werden konnte (MILNE
1964).

1.8.2.3 Modifizierte H-Plastik/Tarsokonjunktivaltransplantat

Die modifizierte H-Plastik mit Tarsokonjunktivaltransplantat ist bei denselben Lésionen
indiziert wie die H-Plastik, sie ersetzt jedoch zusitzlich die palpebrale Konjunktiva in dem
betroffenen Bereich (LAVACH 1990, MILLER 1992, SEVERIN 1996). Zusétzlich zur tiblichen
H-Plastik erfolgt hierzu eine Transposition der palpebralen Konjunktiva des gegeniiberliegenden
Lides (vergleiche Kapitel 3.1.8.1) (LAVACH 1990, SEVERIN 1996). Die Technik eignet sich
zur Versorgung grofler Defekte des Ober- bzw. des Unterlides oder des lateralen Augenwinkels
(GELATT und WOLF 1988).

GELATT und WOLF (1988) beschreibt die Verwendung eines lidrandstdndigen
Bindehautlappens: Der Hautlappen wird hierzu in der {iblichen Weise vorbereitet. Die
Priparation des Tarsokonjunktivallappens erfolgt aus dem gesunden Lid. Zur Kompensation der
wihrend der Heilung erwartenden Kontraktur sollte der Tarsokonjunktivallappen etwas grofer
ausfallen als der zu deckende Defekt. Er wird zum erkrankten Lid umgeschlagen und mit einer
einfachen unterbrochenen Naht aus resorbierbarem, synthetischem Nahtmaterial der Stiarke 4-0
bis 5-0 an der dortigen Tarsokonjunktiva befestigt. Hierdurch wird die Lidspalte erheblich
verengt. Der Hautlappen wird ebenfalls in Position gendht und die Operation durch Anlegen
eines kompletten tempordren Ankyloblepharon sowie Insertion eines Subpalpebralkatheters

beendet (GELATT und WOLF 1988).

Nach etwa zwei bis drei Wochen, in denen der Tarsokonjunktivallappen geniigend vaskularisiert,
werden die Néhte entfernt und die Basis des Transplantates durchschnitten. Der entstehende freie
Rand des Tarsokonjunktivallappens wird zur Herstellung eines neuen mukokutanen Randes
durch Naht mit der Haut vereinigt (GELATT und WOLF 1988).

Uber die erfolgreiche Korrektur mit sehr gutem Ergebnis eines traumatischen Substanzverlusts
eines 7 mm breiten Lidstreifens mit 80 % des Oberlidrandes eines Pferdes mittels dieser
Operationstechnik berichtet GELATT (1967). Dagegen kam es bei der, trotz der in diesem Fall
schlechten Prognose, in zwei Schritten durchgefiihrten Behandlung eines Neurofibrosarkoms
eines Pferdes innerhalb zwei Monate post operationem zum erwarteten Rezidiv (GELATT
1967). Hierbei war der mediale Kanthus, der Processus supraorbitalis des Stirnbeines, die
Tranenpiinktchen und die Hilfte des Oberlides mitsamt eines Saumes gesunden Gewebes
reseziert und der Hautdefekt durch Mobilisation angrenzender Haut sowie eine
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Stiellappenplastik aus der Haut des mittleren Stirnbereichs weitgehend gedeckt worden (4bb. 9).
Nachdem die offen gelassen Wundteile zur Halfte granuliert waren, erfolgte in einem zweiten
Eingriff unter Sedation und Lokalanésthesie die Rekonstruktion des fehlenden Oberlidteiles
mittels gestielter Hautplastik und eines Tarsokonjunktivallappens aus dem Unterlid. Trotz
tempordren Nahtverschlusses der Lidspalte war eine Woche post operationem eine spontane
Losung und Retraktion des Tarsokonjunktivallappens zu beobachten. Auf eine erneute Fixation
wurde verzichtet, um die Hautplastik nicht zu gefdhrden. Dennoch war innerhalb zwei Wochen
ein befriedigendes Ergebnis der Rekonstruktion zu verzeichnen, wenn auch im Endergebnis
keine Heilung des Tumors (GELATT 1967).

Abb. 9: Partielles Tarsokonjunktivaltransplantat und Stiellappenplastik aus der Stirnhaut zur
Rekonstruktion des medialen Teils des Oberlids nach Tumorresektion (aus GELATT 1967)

In einem weiteren Fall erfolgte durch Kombination der Nahlappenplastik und der
Tarsokonjunktivalplastik die Rekonstruktion des Unterlides nach Resektion eines
Plattenepithelkarzinoms der Bindehaut und der Nickhaut. In diesem Fall diente das



92 Spezielle Operationen an den Lidern

Tarsokonjunktivaltransplantat zum Ersatz der Unterlidbindehaut auf ganzer Breite vom Limbus
bis zum Lidrand im betreffenden Bereich. Wéhrend das Unterlid mit befriedigendem Ergebnis
wiederhergestellt werden konnte, zeigte sich eine geringgradige Verzerrung des Oberlides und
der Verdacht auf ein korneolimbales Rezidiv des Tumors (GELATT 1967).

SEVERIN (1996) und LAVACH (1990) beschreiben dagegen die Verwendung -eines
fornixstdndigen Bindehautlappens: Die Bindehaut des gesunden Lides wird dazu in einer
Entfernung von etwa 3 - 4 mm vom Lidrand und parallel hierzu eingeschnitten und mit der
Schere freiprapariert. Der entstehende fornixstidndige Bindehautlappen soll etwas groBer als der
zu deckende Defekt sein. Die Fixation mit Pinzetten verhindert das Einrollen des
Bindehautlappens (LAVACH 1990).

Die Wundrénder des urspriinglichen Bindehautdefekts und des Transplantats werden durch eine
fortlaufende Naht mit beidseitig armiertem Nahtmaterial vereinigt, die in der Mitte beginnt
(LAVACH 1990). Haut- und Konjunktivatransplantat werden wie bei der H-Plastik zur Bildung
eines neuen Lidrandes durch Naht verbunden. Eine Tarsorrhaphie wird angelegt und mindestens
30 Tage belassen (LAVACH 1990, MILLER 1992). Bei groler Spannung ist sie ldnger
erforderlich, (LAVACH 1990) berichtet bei einem Fall {iber 90 Tage. SEVERIN (1996) dagegen
spricht von zwei bis drei Wochen. Die Hautnaht dagegen kann schon nach zwei Wochen
gezogen werden (LAVACH 1990)

Nach Losung der Tarsorrhaphie wird die transplantierte Bindehaut am neuen Lidrand unter
Lokalandsthesie mit der Schere durchtrennt und eventuell minimal begradigt (LAVACH 1990).

1.8.2.4 Stiellappenplastik

Bei der Rotation von Hautlappen darf keine zur scharfe Knickung der Lappenbasis resultieren,
die zu einer verschlechterten Versorgung des Transplantates fithren konnte. Aullerdem ist bei der
Praparation die infolge der Rotation zu erwartende Verkiirzung des Lappens zu bedenken
(PEYTON 1981).

Durch drei Autoren wurde iiber die Verwendung gestielter Hautplastiken zur Deckung von
Hautdefekten in der Augenumgebung berichtet (BAYER 1893a, MORKEBERG 1905 und
PEYTON 1981).

Den traumatischen Verlust von etwa zwei Dritteln des Unterlidrandes mit einer Tiefe von zwei
Zentimetern bei einem Pferd behandelte BAYER erfolgreich mittels Stiellappenplastik (BAYER
1893a, BAYER 1906). Der unter Oberflichenanisthesie mit Kokain préaparierte Hautlappen aus
der unterhalb des Defektes parallel angrenzenden Haut hatte eine Breite von drei Zentimetern
und eine temporale Basis. Der mobilisierte Lappen wurde kaum rotiert, sondern nur nach oben in
den Liddefekt verschoben und hier durch feine Catgutndhte an die Wundrinder sowie im
Bereich des neugebildeten Lidrandes an die erhalten gebliebene Konjunktiva adaptiert. Eine
Hauttransplantation nach Thiersch auf die Spendestelle schlug fehl, die Wunde heilte jedoch
durch Granulation. Insgesamt wurde schliellich ein funktionell wie kosmetisch befriedigendes
Ergebnis erreicht, wenngleich BAYER (1906) berichtet, dass die Beurteilung des
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Operationsergebnisses erst nach Eintritt der Heilung moglich war, da der Riickgang der
Lidschwellung einerseits, die einsetzende Narbenretraktion andererseits zu wechselnden Bildern
wéhrend des Heilungsverlaufs fiihrte. So erschien die Plastik kurze Zeit nach der Operation ein
Ektropium zu bilden, nach Riickgang der Wundschwellung jedoch zunichst ein Entropium.

Stiellappen aus der angrenzenden Stirnhaut setzte auch MORKEBERG (1905) bei vier Pferden
zur Deckung von traumatischen Gewebsverlusten des Augenlides bzw. zur Deckung von
Defekten ein, die nach Resektion von Tumoren (rezidiviertes Fibrosarkom, Myxofibrom,
Papillome) entstanden waren (4bb. 10). Der Lidrand und die Konjunktiva waren jeweils nicht
betroffen.

Abb. 10: Stiellappenplastik zur Lidrekonstruktion nach Tumorresektion (aus MORKEBERG
1905)

Die Operationen wurden meist unter Chloroformnarkose durchgefiihrt, die Naht geschah mit
Knopfheften oder mit einer umschlungenen Nadelnaht. Diese Naht, die MORKEBERG (1905)
fiir Lidwunden und alle Wundrinder mit starker Beweglichkeit fiir besonders geeignet hilt,
besteht aus einfachen Haushaltsstecknadeln. Diese adaptieren die Wundridnder und werden mit
einem sterilisierten Baumwollfaden umschlungen bis ein fast vollstindiger Wundverband
resultiert. Die Spendestelle wurde der Sekundirheilung {iberlassen. Der Beobachtungszeitraum
betrug nur ein bis zwei Wochen bis zur Entlasssung (MORKEBERG 1905).

In dem durch PEYTON (1981) verdffentlichten Fall eines Pferdes mit mehreren
Sarkoidrezidiven nahe des medialen Augenwinkels war eine Entfernung durch bloe Resektion
aufgrund der Lokalisation und Ausdehnung sowie aufgrund der mangelnden Hautreserven und
Beweglichkeit der Haut nicht ohne Verursachung eines Ektropiums moglich. Statt dessen
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erfolgte die Entfernung der Tumore durch die Resektion eines streifenformigen Hautstiickes
parallel zum Unterlid und anschlieBend die Priparation eines unterminierten Hautlappens
passender GroB3e mit lateraler Basis aus der ventral angrenzenden Haut. Der Lappen wurde etwas
rotiert und am dorsalen und nasalen Wundrand mit monofilem Nylon fixiert. Eine Verschiebung
der ventral angrenzenden Haut zur Deckung der Spendestelle und die Naht der Hautwunden
schloss sich an (PEYTON 1981).

1.8.2.5 Z-Verschiebeplastik

Die Z-Plastik ist fiir Defekte des lateralen Oberlids geeignet. Die Lidsion wird rechteckig
reseziert, die angrenzende Konjunktiva unterminiert und mit resorbierbarem Nahtmaterial der
Stiarke 6-0 vereinigt. Nach Mobilisation der angrenzenden Haut werden ober- und unterhalb des
Defekts zwei Dreiecke reseziert, deren Basis eine Linie mit der Diagonale des Liddefekts bildet.
Die Seiten des Dreiecks sind so lang wie die Breite des Defekts. Die Markierung mit einem
chirurgischen Filzstift erleichtert die Orientierung. Die mobilisierte Haut wird in den Defekt
verlagert und durch Naht fixiert (MILLER 1992).

1.8.2.5 Rhombusformige Lappenplasik (BLANCHARD und KELLER 1976)

Die rhombusformige Lappenplastik, {iiber deren Anwendung zur Entfernung eines
Oberlidtumores bei einem Pferd BLANCHARD und KELLER (1976) berichten, ist zur
Behandlung von Liddefekten mit einem Umfang von mehr als 50 % des Lidgewebes geeignet
(BLANCHARD und KELLER 1976) (4bb. 11).

Der Defekt wird rhombusférmig umschnitten, wobei eine Seite des Rhombus dem Lidrand
entspricht. Zur Deckung des Defektes wird aus der lateral angrenzenden Haut, ausgehend von
der verlidngerten Diagonale der entstandenen Wunde, mittels zweier Hautinzisionen ein gleich
groBBer rhombusformiger Lappen pripariert. Hierbei ist der Verlauf der Spannungslinien der Haut
zu beachten. Nach der Mobilisation des Lappens wird dieser in den Defekt rotiert, wobei die den
beiden Rhomben gemeinsame Seite den neuen Lidrand bildet. Das Transplantat wird mit
Konjunktiva ausgefiittert und mit Ndhten fixiert (BLANCHARD und KELLER 1976). Wéhrend
zur Hautnaht Einzelhefte aus nicht resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 4-0 verwendet
werden, werden Konjunktiva und Transplantat zur Bildung des neuen Lidrandes mit
resorbierbarem Material der Stdrke 6-0 in einer fortlaufenden Naht vereinigt (MILLER 1992). Es
folgt die lokale Nachbehandlung mit einer Antibiotika-Kortikosteroid-Augensalbe und das
Ziehen der ersten Hélfte der Faden fiinf Tage post operationem (BLANCHARD und KELLER
1976).

BLANCHARD und KELLER (1976) konnten mit dieser Methode neben der Anwendung bei
verschiedenen Kleintieren eine Stute mit einem lateral am Oberlid gelegenen Neurofibrom und,
von zwei erfolglosen, anderweitigen Behandlungsversuchen herrithrender, Lidvernarbung
kosmetisch und funktionell erfolgreich behandeln.
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Abb. 11: Rhombusférmige Lappenplastik (aus BLANCHARD und KELLER 1976)
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1.8.2.7 Lidtransplantation (bucket-handle-Technik)

Ausgedehnte, alle Gewebeschichten des Unterlides einbeziehende Prozesse stellen eine
Indikation fiir die Transplantation von Teilen des Oberlides dar. Wegen geringerer
Gewebsreserven kann das Unterlid dagegen nicht zur Deckung von entsprechenden
Oberliddefekten herangezogen werden (GELATT und WOLF 1988). Auch MILLER (1992)
bevorzugt aus diesem Grund (groBere Gewebsreserve des Oberlids) die Anwendung bei
Defekten am Unterlid. Sie kommt bei Lasionen in Frage, bei denen nicht geniligend Haut in der
Umgebung zur Verfiigung steht. Bei ausgedehnten Defekten kann eine laterale Kanthotomie die
Spannung mindern (MILLER 1992). Die von GELATT (1967) erstmals fiir die Anwendung
beim Pferd beschriebene Methode bezeichnet SEVERIN (1996) als “bucket-handle-Technik”.

Die Léasion wird durch rechteckige Resektion des Lidstiickes entfernt und ein etwas grofBeres
Transplantat derart aus dem Oberlid prépariert, dass der Rand des Oberlids in Zusammenhang
bleibt (GELATT und WOLF 1988). Hierzu erfolgt eine Inzision etwa 5 mm vom Lidrand und
parallel dazu (SEVERIN 1996), wodurch die Meibom’schen Driisen des Oberlids geschont
werden (MILLER 1992). Die Trennung in eine Haut-Muskel-Schicht und die Bindehaut erhoht
die Mobilitit, so dass eine kleinere Transplantatgrofe ausreicht (MILLER 1992).

Das Transplantat wird unter dem stehen gebliebenen Lidrand entlang in den Defekt des Unterlids
gezogen und hier in zwei Schichten durch Naht fixiert. Die Tarsokonjunktivalnaht wird in
Einzelheften mit Catgut oder resorbierbarem synthetischem Nahtmaterial der Stirke 4-0 gelegt,
wobei die Ndhte nicht in Kontakt mit der Hornhaut kommen diirfen (GELATT und WOLF
1988). MILLER (1992) nennt resorbierbares Nahtmaterial der Stirke 6-0 zur Naht der
Konjunktiva. Die Knoten werden versenkt (MILLER 1992). Die Haut wird mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 3-0 bis 4-0 verschlossen (MILLER 1992, GELATT und
WOLF 1988). Laut MILLER (1992) wird zur Vorbeugung einer Retraktion zusdtzlich die
Gewebsbriicke des Oberlidrandes an das Transplantat genéht.

Nach Vaskularisation des Transplantates wird dieses etwa zwei bis drei Wochen spéter an der
Basis in der Weise abgesetzt, dass ein gewisser Gewebsiiberschuss in dem Defekt verbleibt.
MILLER (1992) schreibt, das Transplantat wird mehrere Wochen belassen, bis die darauf
wirkende Spannung nachgelassen hat, und nach dem Durchtrennen der neue Lidrand gendht. Der
Rest des Oberlides wird durch zweischichtige Naht wieder mit dem verbliebenen Rand des
Oberlides verbunden (GELATT und WOLF 1988, MILLER 1992). Ahnlich beschreibt
SEVERIN (1996) die Technik.

Mittels dieser blepharoplastischen Technik wurde durch GELATT (1967) ein Pferd mit
Plattenepithelkarzinom im Bereich der lateralen zwei Drittel des Unterlides mit sehr gutem
Ergebnis beziiglich der Lidrekonstruktion behandelt. Im Beobachtungszeitraum von zwei
Monaten nach der Operation wurde kein Tumorrezidiv beobachtet (GELATT 1967).



Spezielle Operationen an den Lidern 97

1.8.2.8 Rekonstruktion des lateralen Augenwinkels (laterale Kanthoplastik)

Zur Behandlung des nach Resektion eines Plattenepithelkarzinomes im Bereich des lateralen
Augenwinkels und der lateralen Teile der Augenlider eines Pferdes entstandenen Defekts setzte
GELATT (1967) eine Verschiebelappenplastik in Kombination mit einer lateralen Kanthoplastik
ein (4bb. 12). Ein aus der tiefen Faszie und dem Periost prépariertes, kiinstliches Ligament
diente nach Naht an die dortige Haut und Bindehaut der Rekonstruktion des lateralen
Augenwinkels. Zur Deckung des Bindehautdefektes konnte ausreichend palpebrale (laut Text)
bzw. bulbdre Bindehaut (laut Bildlegende, was plausibler erscheint) herangezogen werden, so
dass eine Tarsokonjunktivalplastik entbehrlich erschien (GELATT 1967).

Abb. 12: Lidrekonstruktion inklusive lateraler Kanthoplastik (aus GELATT 1967)
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1.8.2.9 Lidrekonstruktion mittels Insertion eines Silikonimplantates

Uber die erfolgreiche Rekonstruktion des fast vollig fehlenden Oberlides eines Pferdes und
Verldngerung der verkiirzten Lidspalte mittels Implantation eines Silikonstreifens berichtet
WILKIE (1992b).

Der vom lateralen Kanthus bis ein Uhr und bis oberhalb des orbitalen Lidsulkus reichende
Defekt hatte zu einer sekundiren Keratitis und Uveitis gefiihrt, die vor der plastischen Operation
durch medikament6se Behandlung und Abdeckung der Hornhaut mit einer Kontaktlinse (Fa.
Equine Specialty Products Inc., Denton, Texas, USA) unter Kontrolle gebracht wurden. Am
narkotisierten Tier erfolgte dann die Priparation einer Gewebetasche, in welche das aus
medizinischem Silikon (Silastic, Dow Corning Corp., Medical Products, Midland, Michigan,
USA) streifenformig zurechtgeschnittene Unterhautimplantat als Ersatz des Lidtarsus eingelegt
und an drei verbreiterten Stellen mit monofilem Nylon fixiert wurde. Eine laterale Kanthotomie
kombiniert mit entsprechender Naht diente der Verldngerung der Lidspalte. Der Verschluss der
Lidrandwunde mit versenkten, horizontalen Matratzenheften aus Polyglactin 910 (Vicryl®, Fa.
Ethicon Inc., Somerville, New Jersey, USA) und das Einlegen eines Subpalpebralkatheters
beendeten die Operation. Unter Nachbehandlung mit Atropin, Antibiotika und nicht steroidalen
Antiphlogistika kam es zwei Wochen post operationem medial zu einer Nahtdehiszenz, die
jedoch das Implantat nicht bedrohte und unter erneuter Narkose durch eine gestielte
Bindehautplastik versorgt werden konnte. Nach nunmehr komplikationslosem Heilungsverlauf
zeigte das Pferd 18 Monate nach der Rekonstruktion eine normale Lidfunktion ohne Zeichen
einer Migration des Implantates (WILKIE 1992b).

2. Trinenapparat

2.1 Tranendriise

Erkrankungen der Tridnendriise wie Entziindungen, Neoplasien und Verletzungen z.B. bei
Orbitalfrakturen werden selten beobachtet (SCHLEICH 1922).

Abszesse der Trianendriise werden eroffnet. Bei Tumoren ist die Exstirpation der Tranendriise
angezeigt (SCHLEICH 1922). Bei an Druse erkrankten Pferden ist gelegentlich die
Abszedierung der Trianendriise zu beobachten, laut SMYTHE (1958) bricht der Abzess jedoch
meist nach auflen durch und heilt dann komplikationslos. Bei zu friihzeitiger Er6ffnung komme
es dagegen hidufig zu schwerwiegenden Komplikationen und mdglicherweise zu einer
bleibenden Fistel, die dann die Exstirpation der Trénendriise erfordere und das Risiko des
Bulbusverlustes aufgrund eines Lagophthalmus berge (SMYTHE 1958).
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2.2 Tranenableitende Wege

Neben Missbildungen der Trianenwege lassen sich Entziindungen, Verletzungen und der
erworbene, teilweise oder vollstindige Verschluss der Trinenwege bzw. einzelner Abschnitte
beobachten.

Zur Priifung bzw. zur Wiederherstellung der Durchgingigkeit, zur retrograden Applikation von
Augentherapeutika durch den Trinennasengang oder zur Darstellung und zum Schutz der
tranenableitenden Wege, z.B. bei Operationen an den nahe der Trinenpiinktchen gelegenen
Lidteilen, dient die Sondierung oder Katheterisierung der Tranenwege (CRISPIN 1988). Sie
kann von der Miindung im Nasenvorhof her oder von den oberen oder unteren Tranenpiinktchen
aus geschehen (CRISPIN 1988).

Zur Sondierung der Trinenwege von den Tranenpiinktchen aus ist gegebenenfalls eine Sedation
des Tieres erforderlich. Nach Oberflichenanédsthesie wird die Sonde, z.B. monofiles Nylon der
Starke 1 bis 3 mit einer {iiber einer Flamme stumpf geschmolzenen Spitze, in das
Tranenpiinktchen eingefiihrt. Meist wird das obere Piinktchen verwendet, jedoch ist auch das
Piinktchen des Unterlides geeignet. Der Nylonfaden kann als Fiithrung fiir das Einfédeln eines
passenden Verweilkatheters verwendet werden. Auch Harnkatheter der Grof3e French Gauge 6
bis 10 konnen als Trinennasengangskatheter umfunktioniert werden. Mit einer 10 ml-Spritze
wird der Trinennasengang durch vorsichtigen Druck gespiilt (CRISPIN 1988).

Operationen im Bereich der Trianenkanédlchen lassen sich durch die Darstellung der
Tréanenkandlchen durch Sondierung mit einem Polyethylenschlduchchen von 2 - 3 mm
AuBendurchmesser erleichtern, die zum Erhalt der Durchgéngigkeit der Trinenwege noch fiir 5 -
10 Tage post operationem belassen werden (CRISPIN 1988).

2.2.1 Angeborene Verinderungen der Trinenwege

Angeborene Anomalien der Trinenwege beim Pferd sind meist Hemmungsmissbildungen in
Form von Atresie der Trénenpiinktchen, Teilen der Tranenwege oder, am haufigsten, der unteren
Offnung des Trinennasenganges. Auch iiber einzelne Fille von Duplikation und Bildung der
Tranenwege in von der Norm abweichender Lokalisation beim Pferd wird berichtet SEVERIN
(1996).

Die chirurgische Behandlung der Trinenwegsatresie ist unter Kapitel 2.2.6 abgehandelt.

2.2.2 Entziindung des Trinensackes (Dakryozystitis)

Unter einer Dakryozystitis wird im eigentlichen Sinn die Entziindung des Trénensacks
verstanden (MOLLER 1910). SEVERIN (1996) versteht darunter auch die Entziindung des
Tranennasengangs.

Eine Dakryozystitis kann primér oder als Folge entziindlicher Prozesse in der Nachbarschaft
entstehen und zu einem Abszess sowie nach dessen Durchbruch durch die dulere Haut zu einer
Trénensackfistel fiihren (BAYER 1906). Ursdchlich koénnen auch Fremdkdorper, Parasiten,
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Atemwegsinfektionen oder neoplastische Verdnderungen hierfiir verantwortlich sein (LAVACH
1990). Meist ist die Dakryozystitis von Epiphora und Konjunktivitis begleitet (BAYER 1906).

Die Dakryozystitis entsteht durch eine Infektion gestauten Tranensekrets. Die Behandlung
besteht zuallererst in der Wiederherstellung des Abflussweges (MOLLER 1910). Hierzu erfolgt
heute wie frither zunédchst der Versuch, die Entziindung durch mehr oder weniger ausgedehnte
Sondierung des Tridnennasengangs mit einem diinnen Katheter und vor allem wiederholtes
Spiilen mit desinfizierenden und/oder adstringierenden Losungen zu bekidmpfen (MOLLER
1910, JAKOB 1920, LAVACH 1990). Die Spiilung wird drei- bis viermal téglich bis zum
Abklingen der Schwellung und Exsudatbildung wiederholt (JAKOB 1920). Der Katheter kann
hierzu retrograd von der Nasendffnung des Triinennasengangs aus geschoben werden (MOLLER
1910). Eventuell wird der Katheter durch Naht fixiert und bis zur Heilung belassen (DZIEZYC
1992b).

Heute sollen vor Beginn der Behandlung Proben fiir die mikrobiologischen Untersuchung mit
Resistenztest (DZIEZYC 1992b, SCHMIDT 1999) und die zytologische Untersuchung
genommen werden (LAVACH 1990).

Als geeignete Spiillosung zur Behandlung einer purulenten oder katarrhalischen Dakryozystitis
nennt schon WOLFF (1885) Zinksulfatlosung oder 0,25 %ige Silbernitratlosung. Heute werden,
falls notig, Antibiotika-Losungen (DZIEZYC 1992b) bzw. Antibiotika-Kortikosteroid-Losungen
(LAVACH 1990, SCHMIDT 1999) angewendet, nachdem die Trinenwege durch mehrmaliges
Spiilen mit Kochsalz- oder Permanganatlésungen gereinigt sind (LAVACH 1990, SCHMIDT
1999).

Laut DZIEZYC (1992b) ist meist neben der oOrtlichen Gabe von Antibiotika auch eine
systemische Antibiose erforderlich. Auch SCHMIDT (1999) erwidhnt die zusitzliche
systemische Antibiose.

Zur Behandlung chronischer Fille, bei denen trotz wiederholter Spiilungen keine Heilung
eintritt, kommt die Eroffnung eines oder beider Trinenrdhrchen in Frage (MOLLER 1910), z.B.
mit einem Messer nach Weber. Auch ein schmales Tenotom (MOLLER 1910) oder eine diinne
gerade Schere ist hierzu geeignet (JAKOB 1920). Die Spaltung wird unter Narkose oder
Lokalanisthesie durchgefiihrt, wobei die Schleimhaut mit einer Pinzette fixiert wird und eine in
das Tranenrohrchen eingefiihrte Sonde als Fiihrungsschiene dient. Die mehrmalige Sondierung
des Trianennasengangs mit speziellen biegsamen, graduierten Sonden sowie die lokale
Applikation von Adstringenzien (BAYER 1906) bzw. eine wiederholte Spiilung des Tréanensacks
und des Trinennasengangs schlieft sich an (JAKOB 1920). Gegebenenfalls ist auch eine
teilweise Spaltung des Trinensacks erforderlich (MOLLER 1910).

Die Prognose ist “nicht ungiinstig”, jedoch muss mit einer “mehrere Monate” in Anspruch
nehmenden Heilung gerechnet werden (BAYER 1906).
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Ahnlich beschreibt WOLFF (1885) die Behandlung bei zwei Pferden mit Dakryozystitis,
nachdem die mehrtigige Lavage der Trinenwege mit Zinksulfatlosung erfolglos geblieben war:
Unter Chloroformnarkose wurde mithilfe eines von dem Autoren dafiir wirmstens empfohlenen
Bistourie nach Weber (“Instrument durch nichts zu ersetzen”) das obere Tridnenrohrchen der
Lange nach bis an das Os lacrimale im Bereich der Karunkel gespalten. Nach einigen Tagen
lokaler Applikation einer Zinksulfatlosung schloss sich die wiederholte Sondierung und Spiilung
der Trinenwege mit Sonden nach Weber oder nach Bowman mit sukzessive gréflerem
Durchmesser an. Die Heilung beanspruchte fiinf Wochen (WOLFF 1885).

Laut MOLLER (1910) wendete HERING (ohne Quellenangabe) bei einer Obstruktion des
Trianensacks ein diinnes “Eiterband” an, das mithilfe einer Sonde durch ein Trianenrdhrchen in
den Tranensack und von dort auf die dullere Haut gefadelt wurde.

Im Fall einer phlegmondsen Dakryozystitis empfiehlt JAKOB (1920) die Behandlung des
Trianensacks mit dem Hollensteinstift (Silbernitratstift) und wiederholte Lavage. Durch haufiges,
vorsichtiges Sondieren werden Strikturen der Trinenwege beseitigt (JAKOB 1920).

Heute kann eine Rontgenuntersuchung der Tridnenwege mit oder ohne Kontrastdarstellung
durchgefiihrt werden, um die Lokalisation der Obstruktion oder das Vorliegen von
Knochenverdnderungen zu erkennen, wenn die Wiederherstellung der Durchgéngigkeit durch die
Spiilung nicht zu erreichen ist. Vorzugsweise am narkotisierten Tier kann vorsichtig und unter
wiederholtem Spiilen das Durchstoflen oder Beiseiteschieben der Obstruktion mit einem durch
ein Stilett versteiften Katheter probiert werden. Der durch Naht fixierte Katheter wird dann drei
bis vier Wochen in situ belassen und vor seiner Entfernung das Weiterbestehen der Infektion
ausgeschlossen (LAVACH 1990).

Ist die Wiederherstellung der Durchgédngigkeit nicht moglich, kann versucht werden, durch
Trepanation in die Nasenhohle mithilfe einer in einen Sinus zu stoBenden, steifen Sonde einen
neuen Abflussweg zu schaffen (LAVACH 1990). Das Persistieren oder Rezidivieren der
Dakryozystitis kann hierdurch jedoch nicht ausgeschlossen werden, da ein hierbei, wie auch bei
anderen Operationen 1m Bereich der Trinenwege, moglicherweise entstehender
Tranenwegsblindsack erneut Raum fiir die Ansammlung von Tréanenfliissigkeit bietet (LAVACH
1990).

2.2.2.1 Infektion der Trinenwege durch Histoplasma spp. bei Eseln

Die Infektion der Trinenwege bei Eseln durch Histoplasma farciminosum kann zur Bildung von
Granulationsgewebe im Bereich der Trdnenwege und der Bindehaut fithren. Bei
Vernachldssigung des Zustands ist die Zerstéorung des Bulbus durch das darauf driickende
Granulationsgewebe moglich (MISK 1990).

Uber die Ergebnisse der Behandlung von acht Eseln mit Granulomen der Trinenwege
(Tranenkandlchen und Trinensack), verursacht durch eine Pilzinfektion mit Histoplasma
farciminosum, berichten FOUAD et al. (1973). Wéhrend in frithen Stadien ein Ausquetschen
nekrotischen Materials aus den Trdnenwegen ausreichte, war in fortgeschrittenen Fillen die
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Resektion der Granulome erforderlich. In zwei Féllen erfolgte hierzu eine mediale Kanthektomie
in Richtung des Trinensacks. Eine lokale antibiotische Therapie und systemische Gabe von Jod
erginzten die Behandlung.

Obwohl es trotz chirurgischer Intervention in zwei der acht Fille innerhalb weniger Wochen zu
Granulomrezidiven kam, werden die Ergebnisse der Behandlung inklusive radikaler Resektion
der granulomatdsen Verdnderungen als ermutigend angesehen (FOUAD et al. 1973).

In einer anderen Studie zu Augenkrankheiten bei Eseln wurde die Histoplasmose des
Trédnensacks als die am hdufigsten auftretende Erkrankung genannt (keine Fallzahlen
angegeben). Die Behandlung war dhnlich wie oben beschrieben. In Friihstadien schloss sich an
das Ausquetschen die Kiirettage des Tranensacks durch die erweiterten Trianenpiinktchen und
mehrmaliges retrogrades Spiilen der Trinenwege mit warmer Kochsalzlosung und 2 %iger
Borsdurelosung sowie die lokale Instillation von Antibiotika an (MISK 1990). Die Resektion des
Granulationsgewebes in fortgeschrittenen Féllen wird wie folgt beschrieben: Nach Resektion des
hervortretenden Gewebes und Inzision der Konjunktiva wurde der Tridnensack durch stumpfe
Priparation frei gelegt. Anschlieend an die Eroffnung folgte die Entleerung und Kiirettage des
Trénensacks, wobei die Himostase durch Druck gewéhrleistet wurde. Auch hier schloss sich die
retrograde Spililung der Trianenwege und die lokale Versorgung mit Antibiotika an. Die
Ergebnisse der chirurgischen Behandlung werden als ,,ermutigend* bezeichnet. Rezidive kamen
jedoch vor (MISK 1990).

2.2.3 Trinensackfistel

Eine Trinensackfistel entsteht in der Regel als Folge einer eitrigen Dakryozystitis oder einer
perforierenden Verletzung des Trénensackes und wurde von BAYER (1906) bei einem Pferd
beobachtet.

Die Behandlung der Trénensackfistel erfolgt chirurgisch. Nachdem die Durchgéngigkeit des
Trinennasengangs sichergestellt ist, kann ein Verschluss der Fistel durch Anfrischen und Naht
oder durch Applikation dtzender Mittel versucht werden. Die Prognose ist zweifelhaft (BAYER
1906).

2.2.4 Entziindung des Trinennasenganges

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts wurde die katarrhalische Entziindung des
Tranennasenganges beim Pferd durch Katheterisation und Spiilung behandelt. Wéahrend BAYER
(1906) den Katheter zur Vermeidung der iatrogenen Verschleppung von Exsudat in das
Tranensdckchen bei einem Pferd von den Trinenpiinktchen aus einfiihrte, katheterisierte
GALKE (1904) die verlegten Tridnennasengéinge retrograd von der Nase her. In diesem Fall
wurde die Verlegung durch tégliches Spiilen mit einer 0,25 %igen Zinksulfatlosung {iber mehr
als eine Woche beseitigt, wobei der zur Vorstellung des Tieres fithrende Augenausfluss sich erst
nach sieben Tagen deutlich besserte. Der “biegsame, diinne, desinfizierte und gut eingefettete
Katheter” wird dabei soweit wie mdglich in den Trénennasengang vorgeschoben (GALKE
1904).
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2.2.5 Verletzung der trinenableitenden Wege

Wiéhrend SCHOSTER (1988) bei Verletzungen der Trinenwege eine konservative Therapie mit
Einlegen eines Silikonkatheters und lokaler medikamentdser Behandlung mit einer Antibiotika-
Kortikosteroid-Augensalbe zur Reduktion der Narben- und Stenosenbildung beschreibt, ist bei
Wunden der Trianenplinktchen oder -rohrchen die Versorgung durch Naht die Therapie der
Wahl. Hierzu sollte der Rat eines Spezialisten eingeholt werden (MILLER 1992, BARNETT et
al. 1995) und die Naht mdglichst unverziiglich erfolgen (LAVACH 1990).

Zum Einlegen des Silikonkatheters (Silastic®tube, Fa. Dow Corning) dient ein Riidenkatheter
aus Polyethylen, der retrograd von der nasalen Miindung des Trinennasenganges aus bis iiber
ein Trianenpilinktchen vorgeschoben und nach Aufziehen des Silikonschlauches zuriickgezogen
wird. Der Silikonkatheter wird iiber vier Wochen belassen und die medikamentdse Behandlung
noch zehn Tage dariiber hinaus fortgesetzt (SCHOSTER 1988).

Zwei Techniken zur Katheterisation durchtrennter Tranenréhrchen im Zusammenhang mit
Lidwunden beim Pferd beschreibt MILLER (1992): Bevorzugt wird das Einfddeln eines
Katheters von einem Tranenpilinktchen zum anderen, wie es laut MILLER (1992) bereits
tierartunspezifisch durch SLATTER beschrieben wurde. Alternativ kann ein monofiler
Nylonfaden der Stirke 2-0 retrograd von der Nasendffnung des Trinennasenganges aus
geschoben und durch das verletzte Trdnenkandlchen gefddelt werden, mit dem dann ein
Silikonkatheter eingezogen wird (4bb. 13). Hilfsmittel in beiden Féllen ist eine “pigtail ’-Sonde
nach Worst, ein Instrument dhnlich einer Unterbindungsnadel nach Deschamps.

Die Sonde wird nach Einfiihren in das gesunde Trinenrdhrchen in einer Weise rotiert, dass im
Bereich der Wunde ein feines Nahtmaterial, wie z.B. Seide (Stirke 6-0), in die Ose eingefidelt
und unter Zuriickziehen der Sonde in das gesunde Trénenrdhrchen eingezogen werden kann. Der
Vorgang wird vom Trénenpiinktchen des verletzten Rohrchens aus wiederholt, so dass je ein
Ende des Fadens aus einem der Trdnenpiinktchen ragt und ein feiner Silikonschlauch daran
befestigt und eingezogen werden kann (MILLER 1992). Die Zusammenhangstrennung des
Tranenrohrchen und die Lidwunde werden gendht und der durch eine Naht an der dufleren Haut
fixierte Silikonkatheter mehrere Wochen belassen (MILLER 1992).

Auch die Naht der verletzten Trinenwege wird durch einen eingelegten Katheter erleichtert
(LAVACH 1990, BARNETT et al. 1995). Um das Risiko einer Striktur zu minimieren, werden
maximal drei Hefte aus resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 8-0 mit schneidender Nadel zur
Versorgung des verletzten Kanélchens gelegt (BARNETT et al. 1995). LAVACH (1990)
dagegen gibt an, dass nur zwei Hefte aus resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 6-0 zur
Apposition der Wundrénder dienen (4bb. 14). Werden mehr als zwei Hefte gelegt, besteht das
Risiko einer Striktur. Subkutis und Tarsokonjunktiva werden ebenfalls gendht (LAVACH 1990).
Der eingelegte Katheter wird in diesen Fillen ebenfalls drei bis vier Wochen (LAVACH 1990)
bzw. mindestens einen Monat belassen (BARNETT et al. 1995). Die Nachbehandlung besteht in
der lokalen und systemischen Applikation von Antibiotika {iber mehrere Tage (LAVACH 1990).
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Catheter to
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Abb. 13: Versorgung von Lidwunden Abb. 14: Lidwunde mit Beteiligung
mit Beteiligung der Tranenréhrchen, der Tranenréhrchen, fortlaufende Naht
Kathetereinzug mithilfe der Sonde (aus LAVACH 1990)

nach Worst (aus MILLER 1992)

2.2.5.1 Verletzungen des Trinennasenganges

Zur Versorgung von Verletzungen des Tridnennasenganges, die moglichst unverziiglich und in
einer Tierklinik erfolgen sollte, ist eine Narkose erforderlich (WILKIE 1991).

Ist eine funktionelle Wiederherstellung des Trinennasenganges nicht moglich, kann chirurgisch
durch Trepanation und Konjunktivorhinostomie ein neuer Abflussweg geschaffen werden
(WILKIE 1991). Auch DZIEZYC (1992b) schligt eine bei Kleintieren beschriebene
Konjunktivorhinostomie, d.h. eine kiinstliche Fistelbildung zwischen ventronasalem
Bindehautsack und der Nasenhohle, vor, wenn eine Obstruktion des Trinennasenganges beim
Pferd nicht zu beheben ist. Die Operation wurde beim Pferd jedoch noch nicht beschrieben
(DZIEZYC 1992b).
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WILSON und LEVINE (1991) halten jedoch die beim Kleintier beschriebene
Konjunktivorhinostomie, Konjunktivoralostomie und Konjunktivobuccostomie beim Pferd
wegen des zwischen Orbita und Nasenhohle liegenden Teils der Kieferhdhle bzw. der groflen
Distanz zwischen medialem Augenwinkels und der Mundhohle nicht fiir anwendbar. Sie
berichten statt dessen bei zwei Pferden mit traumatischer Zusammenhangstrennung des
Tranennasenganges infolge von Kompressionsfrakturen des Gesichtsschidels {iber die
erfolgreiche chirurgische Konstruktion eines Abflussweges in die Kieferhohle (WILSON und
LEVINE 1991). Wéhrend hierzu im ersten Fall, wo nach einer Impressionsfraktur des
Gesichtsschéddels eine rezidivierende Fistelbildung aufgetreten war, nach Trepanation der
Kieferhohle die Entfernung eines den Boden des Trdnennasengangs von der kaudalen
Kieferhohle trennenden 1,5 cm langen Knochenstiickes erforderlich war, eriibrigte sich dies im
anderen Fall, da hier durch die Frakturspalten eine Verbindung zwischen Trianennasengangs und
kaudalem Teil der Kieferhohle entstanden war. Das Einsetzen eines Polyethylenkatheters der
Stirke 5 French von den Tranenpiinktchen aus fiir drei Wochen, gegebenenfalls die Versorgung
der frakturierten Knochen sowie der Verschluss der Trepanationswunde vervollstindigten die
Operation. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von drei bzw. einem Jahr trat kein Rezidiv der
Fistelbildung oder der Epiphora auf (WILSON und LEVINE 1991).

2.2.6 Stenose und Verschluss der ableitenden Trinenwege

Soweit Tranentrdufeln nicht durch Entziindungen der Bindehaut oder von Teilen des Bulbus
verursacht ist, weist es auf Stdrungen in den trinenableitenden Organen hin.

Obstruktionen der Tridnenwege konnen angeboren oder erworben (SCHLEICH 1922) und
bilateral oder einseitig vorkommen (FREESTONE und SEAHORN 1993). Meist handelt es sich
um Obstruktionen des Trianennasenganges und im Falle angeborener Verlegungen um eine
Atresie der nasalen Offnung (LATIMER und WYMAN 1984), seltener um die angeborene
Atresie der Tranenpiinktchen (SEVERIN 1996). Die Ableitung der Tranenfliissigkeit kann
jedoch auch durch eine abnorme Lage oder Stellung der Trinenpiinktchen infolge von
Lidveranderungen gestort sein (SCHLEICH 1922).

Andauerndes Tranentrdufeln flihrt zu Bindehautentziindung, Hauterkrankungen und Haarausfall
im Bereich der Trianenspur und durch die Trinenstauung in den ableitenden Wegen zu einer
eitrigen Entziindung der Tranenwege bis hin zur Fistelbildung (SCHLEICH 1922, FREESTONE
und SEAHORN 1993). In manchen Féllen kommt es auch zu einer sekundiren Keratitis
(LUNDVALL und CARTER 1971).

2.2.6.1 Angeborener Verschluss der Trinenwege

Der angeborene, teilweise oder vollstindige Verschluss der Tranenwege beim Pferd kann auf
einer Hypoplasie oder Atresie der Trinenpiinktchen, der Atresie von Teilen des
Trénennasenganges, meist im distalen Bereich, und am haufigsten der Atresie der distalen
Miindung im Nasenvorhof, des Ostium nasolacrimale, beruhen. Eine Erblichkeit der
angeborenen Verdanderungen der Tranenwege der Pferde ist nicht bekannt (WILKIE 1991).
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Uber die Ektopie des Trinennasenganges beim Pferd in Zusammenhang mit einer Atresie wird
berichtet (LEMMER 1981, LATIMER und WYMAN 1984), ebenso iiber eine abnorme, zu
Epiphora fiihrende Lage der Tranenpiinktchen bei zwei Fohlen (LAVACH 1990).

2.2.6.1.1 Hypoplasie und Atresie der Trinenpiinktchen

Das vollige Fehlen, Atresie, der Trénenpiinktchen beim Pferd und die Hypoplasie der
Tranenpiinktchen sind selten (BARNETT et al. 1995). Falls sich eine Behandlung als notig
erweist, besteht sie in der chirurgischen Schaffung einer kiinstlichen Offnung. Hierzu werden die
Trinenwege von der vorhandenen Offnung her irrigiert - meist fehlt nur entweder das obere oder
das untere Piinktchen - und die sich im Bereich der normalen Lage des Tranenpiinktchens
daraufhin vorwdlbende Schleimhaut reseziert. Es folgt die lokale Behandlung mit antibiotika-
und kortikosteroidhaltigen Augentropfen. Das Verbleiben des Katheters ist dagegen meist nicht
erforderlich (BARNETT et al. 1995). Bei Fehlen beider Tranenpiinktchen eines Auges wird die
Einschaltung eines Spezialisten empfohlen (BARNETT ef al. 1995).

Dagegen empfiehlt LAVACH (1990) wie schon JAKOB (1920) im Fall einer Atresie der
Trinenpiinktchen die Spiilung bzw. Katheterisation von der nasalen Offnung des
Trinennasenganges aus mit einer folgenden Schleimhautinzision an der sich vorwdlbenden
Stelle. Eine lokale Behandlung mit Antibiotika und Kortikosteroiden schlie3t sich an (LAVACH
1990).

Die Operation ist beim Pferd am liegenden Tier und unter Oberflichenanisthesie einfacher
durchfiihrbar als beim Hund. Eventuell ist die Spaltung der die Tranenpiinktchen bedeckenden,
bindegewebigen Membran mit einem Messer nach Weber auch ohne vorhergehende
Katheterisation moglich (JAKOB 1920). Im Anschluss an die Spaltung sollte jedoch bis in den
Tranensack sondiert und der Tridnennasengang mehrmals orthograd oder retrograd mit
adstringierenden Losungen durchgespiilt werden (JAKOB 1920).

Ist das Offenbleiben der Schleimhautdffnung fraglich, wird fiir etwa drei Wochen ein an der
duBeren Haut fixierter Katheter eingelegt (LAVACH 1990). Gelingt es nicht, die
Durchgingigkeit auf diese Weise wiederherzustellen, kann durch Einstechen einer Kaniile in die
Konjunktiva an der vermutlichen Lokalisation des Trdnenpiinktchens versucht werden, das
Trinenrdhrchen zu treffen. Die Offnung wird dann mithilfe einer Skalpellklinge vergroBert
(LAVACH 1990). Alternativ wird ohne vorherige Punktion versucht, das Trinenréhrchen zu
treffen (LAVACH 1990).

Besteht gleichzeitig mit der Atresie der Tranenpiinktchen eine Atresie der Tranenréhrchen, dann
kann nach Resektion des kleinen Konjunktivastiickes versucht werden, durch Sondierung in
Richtung des Trianensacks einen Abflussweg fiir die Trinenfliissigkeit zu schaffen (JAKOB
1920). Als Alternative hierzu besteht die Moglichkeit, durch Einziehen eines “Setazeum” eine
Bahnung des Trinenweges zu erreichen. Hierzu wird ein “diinnes Band” von der Konjunktiva
des nasalen Augenwinkels bis zum Tranensack und von hier nahe des nasalen Kanthus durch die
Haut nach auflen gezogen (JAKOB 1920).
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Bei zwei Fohlen mit disloziertem Trénenpilinktchen besserte sich die Epiphora nach
VergroBerung der abnorm gelegenen Offnungen, verschwand aber nicht véllig (LAVACH
1990). Als radikalere MaBnahme wird die chirurgische Verlegung der Tranenpiinktchen und
Tréanenrohrchen an die normale Lokalisation vorgeschlagen (LAVACH 1990).

2.2.6.1.2 Atresie des Trinennasenganges

Eine Atresie des Tridnennasenganges betrifft in den meisten Féllen das distale Ende. Die
Behandlung besteht in der chirurgischen Herstellung einer neuen Miindung (BARNETT et al.
1995). Vor der chirurgischen Intervention sollte das Ausmall der Atresie moglichst durch eine
Rontgenkontrastuntersuchung des Trdnennasenganges, eine Dakryozystorhinographie, ermittelt
werden (BARNETT et al. 1995).

Zur Ermittlung des distalen Endes des Trinennasenganges wird von einem der Tranenpiinktchen
aus ein geeigneter Katheter orthograd so weit als moglich eingefiihrt und dann die Schleimhaut
tiber der palpierbaren Katheterspitze reseziert (BARNETT et al. 1995). Hierbei sind Blutungen
zu erwarten, welche die Verfiigbarkeit eines Thermokauters angeraten sein lassen. Die
Katheterenden werden durch Stichinzisionen durch die falsche Niister und durch das Ober- bzw.
Unterlid nach auBlen gefiihrt und durch Nihte an der duleren Haut fixiert, so dass der Katheter
etwa einen Monat verbleiben kann. Die Nachbehandlung besteht in der lokalen und
systemischen Applikation von Antibiotika {liber fiinf Tage (BARNETT et al. 1995). Auch bei
vorzeitigem Verlust des Katheters ist bei tdglicher Spiilung des Trinennasenganges eine Heilung
moglich (HJORTH 1971).

Kann aufgrund des Ausmalfles der Dysgenesie die Katheterspitze nicht palpiert werden, so ist die
von HJORTH (1971) bei einem Pferd beschriebene Erdéffnung der dorsalen Wand der
betreffenden Niister mit einem Paramedianschnitt erforderlich (BARNETT et al. 1995).

Im von HIORTH (1971) behandelten Fall fand sich das Ende des Trinennasenganges etwa 5 cm
oberhalb der normalen Lage auf Hohe der Incisura nasomaxillaris. Durch einen
Paramedianschnitt durch das Niisterdach wurde der Zugang zur Operationsstelle verbessert, so
dass das Ende des Tridnennasengangs mit einer 2 cm langen Inzision erdffnet und ein Katheter
eingefddelt werden konnte, der durch Naht an der Nasenschleimhaut fixiert wurde. Der
Verschluss der Hautwunde beendete die Operation. Eine Nachbehandlung in Form systemischer
und lokaler Antibiose und téglicher Irrigation der Trinenwege {iber zehn Tage schloss sich an.
Trotz Verlusts des Katheters nach zwei Tagen erreichte die Therapie die Durchgingigkeit des
Tranenwegs (HJORTH, 1971).

2.2.6.1.2.1 Atresie der nasalen Offnung (Atresia ostii inferioris canalis nasolacrimalis)

Die nasale Offnung des Trinennasenganges beim Pferd findet sich normalerweise am Boden des
ventralen Nasenganges als runde Offnung ventromedial am Ubergang zwischen
Nasenschleimhaut und duferer Haut (MASON 1979, FREESTONE und SEAHORN 1993). Die
Atresie der Ausfiihrungsoffnung des Trinennasenganges stellt die hiufigste angeborene
Anomalie der Tranenwege beim Pferd dar (LAVACH 1990). Zusétzlich kann distal ein 4 bis 8
cm langes Stiick des Trdnennasengangs fehlen (LAVACH 1990).
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Die Behandlung besteht in der Schaffung einer kiinstlichen Offnung am distalen Ende des
Tranennasengangs. Dies geschieht durch eine Inzision der sich an dieser Stelle meist etwas
vorwolbenden Nasenschleimhaut im Bereich der normalen Lage der Offnung. Die
Schleimhautinzision kann mit der Resektion eines kleinen Schleimhautstiickes verbunden und
die Offnung durch Vernihen der Wundrinder oder Einlegen eines Katheters bis zur Heilung der
Mukosawunde offen gehalten werden.

Nach der von einem der Trinenpiinktchen aus durchgefiihrten Irrigation mit Kochsalzlosung
oder Katheterisation mit einem Hundeharnkatheter (French Gauge 6) (MASON 1979),
Harnkatheter Nr. 5, einem Polyethylenschlauch Nr. 9 bzw. Grofe 160 bis 200 (LAVACH 1990)
oder einem Katerkatheter kann Das distale Ende des Tranennasenganges meist gesehen oder als
schlauchformige Auftreibung palpiert werden (WILKIE 1991, FREESTONE und SEAHORN
1993). An dieser Stelle wird der Gang dann iiber der Katheterspitze mit dem Skalpell
(LATIMER und WYMAN 1984, DZIEZYC 1992b) oder mit einem Elektrokauter, wobei
vergleichsweise geringere Blutungen auftreten (LUNDVALL und CARTER 1971), mit einem 1
cm langen Schnitt er6ffnet (LUNDVALL und CARTER 1971, FREESTONE und SEAHORN
1993). Die Schnittrichtung verlduft in Langsachse des Tranennasenganges (LUNDVALL und
CARTER 1971). Eine Dilatation des Ganges durch Instillation von Kochsalzlosung erleichtert
die Prozedur (LUNDVALL und CARTER 1971). Auch ein Draht aus rostfreiem Stahl mit
umgebogenem Ende (Nr. 25) wurde als Sonde verwendet (FRANK 1964).

Die Katheterisation kann von jedem der beiden Tranenpiinktchen aus durchgefiihrt werden
(SEVERIN 1996). Ist das distale Ende des Tridnennasengangs nicht palpierbar, empfiehlt sich
vor der chirurgischen Intervention die Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung zur Planung
des chirurgischen Zugangs (DZIEZYC 1992b).

Eine bei der Behandlung von einem der vier von MASON (1979) beschriebenen Fille
auftretende heftige Blutung konnte durch Druck gestillt werden (MASON 1979). Auch andere
AutorInnen warnen vor der Gefahr heftiger Blutungen, die aus der Verletzung des in der basalen

Falte der ventralen Nasenmuschel gelegenen vendsen Plexus resultieren konnen (LATIMER et
al. 1984, LAVACH 1990, SCHMIDT 1999).

Uber die erfolgreiche Behandlung der Atresie der nasalen Offnung des Triinennasenganges beim
Pferd durch Schleimhautinzision und anschlieBendes Spiilen mit einer 1 %igen Zinksulfatlosung
iiber einen retrograd eingefiihrten Katheter berichtet schon KUHN (1901). Auch HOLLMANN
soll laut MOLLER (1910) durch Inzision der Nasenschleimhaut und Spiilung mit
Zinksulfatlosung in zwei Fillen innerhalb je einer Woche eine Heilung erzielt haben. BAYER
(1906) behandelte das Leiden in einem Fall durch Anlegen einer kiinstlichen Offnung mittels
bloBer Exzision der durch die Trianenfliissigkeit hervorgewdlbten Schleimhaut. Die Resektion
eines Schleimhautstiickes ist zur Behandlung der Atresie besser geeignet als die Spaltung der
Schleimhaut (SCHLEICH 1922).

Auch heute wird jedoch noch iiber die bloe Inzision berichtet, so in einem Fall, wo die
sternformige Inzision der Nasenschleimhaut, anschlieBende ausgiebige Lavage des
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Tranennasengangs mit einer Ortlichen Nachbehandlung in Form von Antibiotika- und
Kortikosteroidgabe Erfolg zeigte (GRAHN ef al. 1999). SEVERIN (1996) und LAVACH (1990)
schreiben, dass nach Inzision der Nasenschleimhaut, und SLATTER (1990), dass nach Resektion
der Nasenschleimhaut die Offnung durch Einlegen eines Katheters offen gehalten wird.

Der Eingriff kann unter Allgemeinandsthesie (MASON 1979, FREESTONE und SEAHORN
1993) oder Sedation und Lokalanédsthesie erfolgen (WILKIE 1991). Im Gegensatz zu WILKIE
(1991), schreibt GELATT und WOLF (1988), dass der Eingriff meist unter Narkose ausgefiihrt
wird. Auch laut SEVERIN (1996) ist die Behandlung am narkotisierten Tier durchzufiihren.

Nach Moglichkeit werden Nasenschleimhaut und Schleimhaut des Trédnennasenganges
miteinander verndht (FREESTONE und SEAHORN 1993, GELATT und WOLF 1988). Hierzu
ist feines, nicht resorbierbares Nahtmaterial geeignet (SCHMIDT 1988). Andernfalls wird ein
Verweilkatheter eingelegt (GELATT und WOLF 1988) und acht Wochen (ROBERTS 1964)
bzw. sechs bis acht Wochen (SCHMIDT 1999) bzw. drei bis vier Wochen belassen (WILKIE
1991, FREESTONE und SEAHORN 1993), bzw. zwei Wochen (MASON 1979) bzw. moglichst
langer als zwei Wochen (DZIEZYC 1992b), sieben bis zehn Tage (SLATTER 1990) bzw. fiinf
bis sechs Tage (LUNDVALL und CARTER 1971). Ohne Belassen des Katheters ist nach
Ansicht von LUNDVALL und CARTER (1971) die Reokklusion des Tridnennasenganges zu
erwarten. Laut SCHMIDT (1988) umfasst die Behandlung sowohl die zirkuldre Naht der
Inzisionsdffnung als auch das Einlegen eines durch Naht an der dulleren Haut fixierten Katheters
bis zum Verheilen der Wunde. Die Heilung erfolgt bei Fohlen meist innerhalb von drei Wochen
(LAVACH 1990).

Zur Fixation kann der Katheter einfach mit einer Klemme gefasst und ein Stiick herausgezogen,
das distale Katheterende verknotet (am erfolgreichsten laut MASON) und das proximale Ende
mit einigen Heften so an der Basis des Unterlides befestigt werden, dass es nicht mit der
Hornhaut in Kontakt kommt (MASON 1979). Die Katheterenden konnen an der dufleren Haut
durch Naht befestigt werden (WILKIE 1991), die Fixation mit Nihten an der AuBlenseite der
Niistern sollte jedoch wegen der hierdurch verursachten Irritation der Pferde vermieden werden
(MASON 1979). DZIEZYC (1992b) schreibt, dass der Katheter in der Lidumgebung und am
Niisternboden angendht oder durch die laterale Niisternwand gezogen und an der du3eren Haut
fest gendht wird. Eine andere Fixationsmethode besteht im Herausziehen des distalen
Katheterendes aus der Niister und der Verbindung mit dem aus dem unteren Tranenpiinktchen
ragenden proximalen Katheterende (LUNDVALL und CARTER 1971).

Die Nachbehandlung besteht in tiglicher Spiilung mit einer Kortison-Antibiotika-Losung zur
Verhinderung von Stenosen wéhrend der Heilung (FREESTONE und SEAHORN 1993), bzw.
noch etwa drei bis vier Tage liber die Verweildauer des eingelegten Katheters hinaus (SLATTER
1990). Dagegen hdlt LUNDVALL und CARTER (1971) die Applikation einer “nicht
irritierenden  Augensalbe” zweimal tiglich wéhrend der Verweildauer des Katheters
(LUNDVALL und CARTER 1971, WILKIE 1991) die lokale antibiotische Versorgung des
Auges mit einem Breitspektrumantibiotikum fiir ausreichend. GELATT und WOLF (1988)
ergianzt die lokale und systemische Antibiose in den ersten Tagen post operationem zur
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Wundabschwellung durch Kortikosteroide. LAVACH (1990) und SCHMIDT (1999) empfehlen
eine lokale und systemische antibiotische Versorgung. Beim Entfernen des Katheters wird der
Tranennasengang schlielich nochmals kréftig gespiilt (MASON 1979).

Als Komplikation des Eingriffs wird die Dislokation des Katheters beschrieben (MASON 1979).

2.2.6.1.2.2 Distale Atresie und Ektopie des Trinennasenganges

Kann die Lage der Obstruktion des Trdnennasenganges oder die Lage des distalen Endes des
Trdnennasenganges mittels Katheterisation nicht bestimmt werden, so ist eine
Rontgenkontrastuntersuchung, z.B. unter Verwendung einer Bariumsulfat-Suspension, angezeigt
(LATIMER und WYMAN 1984, FREESTONE und SEAHORN 1993).

Die Schleimhautresektion zur Erdffnung des Trdnennasengangs muss kontrolliert erfolgen,
heftige Blutungen konnen auftreten (SEVERIN 1996), welche das Bereithalten -eines
Elektrokauters angeraten sein lassen (SCHMIDT 1999). Vor moglicherweise unbeherrschbaren
Blutungen, die bei einer Verletzung der Conchen auftreten konnen, wird gewarnt (SCHMIDT
1999).

Uber die Ektopie und Atresie des distalen Teiles des Trinennasenganges bei einem Pferd
berichtet LEMMER (1981). Das Ende des Tridnennasenganges fand sich etwa 7 cm von der
normalen Lage entfernt dorsolateral im Bereich der Lamina des Nasenfliigelknorpels. Die
Eroffnung erfolgte unter Sedation und Lokalanésthesie, indem die Spitze eines von proximal
eingefithrten Arterienkatheters mitsamt der dariiber liegenden Nasenschleimhaut mit einer
Klemme erfasst und durch einen Scherenschlag abgesetzt wurde. Nach Blutstillung mit einem
Thermokauter wurde ein 10 cm ldngerer Mandrin eingefiihrt, der als Fithrung fiir einen von
unten eingefiihrten, iiber 3 Wochen zu belassenden weiteren Arterienkatheter diente. Dieser
Katheter musste nach Entfernen von Mandrin und des zuerst eingefiihrten Katheters nur noch an
seinem oberen Ende fixiert werden, da der Konus unten eine Dislokation nach proximal
verhinderte. Unter mehrmals wiederholter Spiilung mit antiseptischen Ldsungen erfolgte die
Heilung (LEMMER 1981).

Der von proximal in den Trdnennasengang eingefiihrte Katheter kann nach der
Schleimhautinzision mit einem Muskelhaken oder einer Pinzette vorgezogen und in der Niister
fixiert werden (SEVERIN 1996).

In verschiedenen Graden ausgeprigte Atresie und uni- oder bilaterale Ektopie des
Tranennasenganges bei drei Pferden beschreiben LATIMER und WYMAN (1984). In zwei
Féllen konnte das Ende erst durch eine Dakryozystorhinographie im Bereich des Processus
nasalis des Os incisivi bzw. im anderen Fall etwa 10 bis 12 Inches (etwa 25 bis 31 cm) von
seiner normalen Lage im Bereich der ventralen Nasenmuschel lokalisiert werden. In diesem Fall
von beidseitiger Ektopie des Tridnennasenganges war nur die eine Seite auch von einer Atresie
betroffen.
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Die Behandlung bestand in der Inzision der Schleimhaut iiber der teilweise erst nach Irrigation
zu palpierenden Katheterspitze, wobei das Skalpell gegebenenfalls unter digitaler Abschirmung
vorgeschoben wurde. Mit einem Mikroelektrokauter folgte die Kauterisation der Wundrénder,
anschlieBend eine Irrigation der Tranenwege bis zum AbflieBen klarer Spiilfliissigkeit. Der
zwischen fiinf Tage und zwei Wochen belassene Katheter wurde durch eine Nadel der Stirke 14
G nach aullen gefadelt, welche durch die Nasentrompete eingestochen worden war, und an
beiden Enden durch Naht an der dulleren Haut fixiert. Die lokale Applikation einer antibiotika-
und kortikosteroidhaltigen Losung in den Bindehautsack wihrend der Verweildauer des
Katheters stellte die Nachbehandlung dar (LATIMER und WYMAN 1984)

Ohne dies nédher zu begriinden, merken LATIMER und WYMAN (1984) an, dass eine sekundire
Dakryozystitis die chirurgische Therapie von proximal gelegenen Obstruktionen erschwert.

RIIS (1981) schldgt zur Behandlung der vollstindigen Agenesie der tridnenableitenden Wege
beim Pferd die fiir Kleintiere beschriebene Konjunktivorhinostomie nach Corvitz et al. vor. Ein
Pferd mit Agenesie des Trinennasengangs und einem einzelnen ektopischen Trénenpiinktchen in
der Lidhaut im Bereich des medialen Kanthus wurde durch einen derartigen Eingriff versorgt
und der Abflussweg durch Einlegen eines Polydthylenkatheters iiber sechs Wochen bis zur
Epithelisation frei gehalten (RIIS 1981). Die bei Hunden und Katzen angewendete
Konjunktivorhinostomie zur Schaffung eines kiinstlichen Abflussweges der Trénenfliissigkeit in
die Nase halten LATIMER und WYMAN (1984) jedoch wegen des resultierenden blind
endenden Stiickes des Trdnennasenganges mit Gefahr der Infektion des darin befindlichen
Sekretstaus fiir weniger geeignet zur Anwendung beim Pferd. Die Schaffung einer Offnung am
distalen Ende sei dem vorzuziehen (LATIMER und WYMAN 1984).

GRAHN et al. (1999) erwogen die von WILSON und LEVINE (1991) im Zusammenhang mit
Verletzungen des Tridnennasengangs beschriebene Schaffung eines Abflussweges in die
Kieferhohle vor, fiir den Fall, dass das distale Ende des Trdnennasengangs und nicht nur die
distale Offnung bei einem von ihnen behandelten Tier eine Atresie aufgewiesen hiitte.

Schon MAURI (MAURI: Jahresb. 1884, S. 106 (MOLLER 1910)) soll bei einem Pferd mit blind
endenden Tranennasengidngen, nachdem die Schaffung einer Abfluss6ffnung von der Nase her
nicht moglich war, die Tridnennasenginge von einer Trepanationséffnung des “Kiefers” aus
erdffnet haben (MOLLER 1910). MOLLER (1910) meint hierzu, eine einfache Spaltung des
Blindsacks diirfte anstelle dieses Verfahrens ausreichend gewesen sein.

2.2.6.2 Erworbene Obstruktion der Trinenwege

Die Ursachen erworbener Obstruktionen der Trinenwege sind vielfdltig: Entziindliche,
neoplastische und traumatische Erkrankungen der Tranenwege oder ihrer Umgebung wie
Fremdkorper, Dakryozystitis, traumatische = Schwellungen und  Entziindung von
Nasenschleimhaut oder Conchen, fibrose Ostodystrophie, chronische Sinusitiden und Rhinitiden,
Tumore, Periodontitis oder Ostoeomyelitis (LATIMER und WYMAN 1984, BARNETT et al.
1995) sowie Narbenstrikturen (SCHLEICH 1922) kommen in Frage. Ein erworbener Verschluss
der Tranenpiinktchen kann durch Sonnenbrand, Plattenepithelkarzinome im Bereich des
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medialen Kanthus, Habronema-Granulome und Trénensteinchen hervorgerufen werden
(SEVERIN 1996).

Die Behandlung einer erworbenen Obstruktion der Trinenwege ist hdufig schwieriger als die der
angeborenen Obstruktion. Wéhrend Infektionen oder Fremdkdrper relativ einfach zu bekdmpfen
sind, kann die Wiederherstellung sich im Falle von Maxillafrakturen, Osteomyelitiden oder
Neoplasien als unmoglich erweisen (MOORE 1992b). Die Therapie der erworbenen Obstruktion
der Trinenwege ist abhidngig von der Ursache und setzt eine genaue Untersuchung zur Wahl der
Therapie und Prognosestellung voraus (BARNETT ef al. 1995).

Die erworbene Obstruktion des Trinennasengangs wird durch Bekdmpfung der Ursache (soweit
moglich), durch Wiederherstellung der Durchgingigkeit mittels Irrigation oder Katheterisation
und Einlegen eines Dauerkatheters behandelt. Eine lokale oder systemische antibiotische und
eine antiphlogistische Therapie schlieBen sich an (MOORE 1992b).

Vor einer chirurgischen Behebung ist die Obstruktion des Tranennasenganges vorzugsweise
durch eine Rontgenkontrastdarstellung, die Dakryozystorhinographie, unter Kurznarkose zu
lokalisieren (LATIMER et al. 1984, BARNETT et al. 1995). Ihr gegeniiber zeigt die Sondierung
mit rostfreiem Stahldraht schlechtere Ergebnisse bei gleichzeitig erhohtem Risiko einer
iatrogenen Traumatisierung der Trinenwege (GELATT und WOLF 1988). ROBERTS (1964)
hatte alternativ zur Sondierung mit Kunststoffkathetern die Sondierung mit einem Stahldraht und
anschlieBende  Rontgenuntersuchung mit eingefithrtem  Draht vorgeschlagen. Die
Dakryozystorhinographie wird insbesondere bei Trinenwegsobstruktionen im distalen Bereich
als hilfreich angesehen und kann am stehenden (LATIMER et al. 1984), besser jedoch am
narkotisierten Tier (BARNETT et al. 1995) durchgefiihrt werden. Als Kontrastmittel kommen
Bariumsulfat-Suspensionen in einer Konzentration von 60 %, mit denen LATIMER et al. (1984)
gute Ergebnisse bei gleichzeitig guter Schleimhautvertrdaglichkeit erzielte, oder jodhaltige
Kontrastmittel wie Meglumin-Iothalamat 60 % (BARNETT et al. 1995) in Frage.

Die entziindungsbedingte Verlegung der Trinenwege beim Pferd wird auch heute noch wie
schon zu Anfang des 20. Jahrhunderts (GALKE 1904) durch meist mehrmals zu wiederholende
Irrigation der Trdnenwege behandelt, gegebenenfalls nach vorsichtiger Sondierung mit einer
elastischen Sonde (JAKOB 1920) oder einem Harnrdhrenkatheter fiir Hunde (MOLLER 1910).
Die Spiilung kann entweder retrograd durch einen von der Miindung des Trdnennasenganges her
eingefiihrten Katheter (GALKE 1904, MOLLER 1910, LUNDVALL und CARTER 1971,
MOORE 1992b), oder orthograd von einem der Tranenpiinktchen her erfolgen (LUNDVALL
und CARTER 1971, MOORE 1992b).

Zur Katheterisation ist ein Riidenharnkatheter (5 French) oder Polyethylenschlauch (GroB3e 160)
geeignet, der an der duBeren Haut im Bereich des medialen Kanthus und der Niister durch Naht
fixiert und zwei bis drei Wochen liegen gelassen wird (MOORE 1992b). SEVERIN (1996) nennt
als brauchbare Katheter Riidenharnkatheter der Stirke 4 bis 6 French, pidiatrische
Erndhrungssonden der Stirke 5 French oder Polyethylenschlauch (Stirke 90 oder 160). Zur
Katherisation ist meist die Anwendung chemischer Zwangsmittel erforderlich (SEVERIN 1996).



Tranenableitende Wege 113

Als Spiilfliissigkeit wird physiologische Kochsalzlosung (LUNDVALL und CARTER 1971)
oder lauwarmes Wasser (MOLLER 1910), evtl. mit antiseptischen oder adstringierenden
Zusétzen, von GALKE (1904) eine verdiinnte Zinksulfatlésung verwendet.

Andere Methoden zur Wiederherstellung der Patenz eines obturierten Tranennasengangs wie das
Einziehen eines Fadens, der durch Festbinden kleiner Ringe an beiden Enden fixiert wird, wie
von LEBLANC beschrieben (in seinem Buch iiber Augenkrankheiten 1825, zitiert in MOLLER
1910), sind nach Meinung von JAKOB (1920) mit Schwierigkeiten verbunden und weniger
sicher. Dazu gehore auch die von HERING beschriebene Perforation des Trdnennasengangs in
die Nase oberhalb der obturierten Stelle mit einer spitzen Sonde (JAKOB 1920), die wohl auch
nach HERINGs Ansicht unbefriedigend ist (MOLLER 1910 (ohne weitere Quellenangabe).

Sind die Trinenpiinktchen zugewachsen, wird der Tranennasengang von der Nasenoffnung aus
katheterisiert, die Konjunktiva an der entsprechenden Stelle eingeschnitten und der Katheter
etwa drei Wochen durch Naht fixiert belassen (LAVACH 1990). Uber eine erfolgreiche
Wiederherstellung der Durchgéngigkeit ein Jahr nach Verletzung wird berichtet MERRIAM
(1972).

Die Nachbehandlung besteht in der lokalen Applikation von antibiotischen und
kortikosteroidhaltigen Augentropfen iiber mehrere Tage, wohingegen Augensalben vermieden
werden sollten, da sie die Gefahr einer erneuten Verlegung vergoBern (FREESTONE und
SEAHORN 1993). Daneben wird das Tier bei Vorliegen einer eitrigen Dakryozystitis {iber eine
Woche systemisch mit einem Antibiotikum versorgt, nach Mdglichkeit entsprechend der
Ergebnisse von mikrobiologischer Untersuchung und Resistenztest (MOORE 1992b).

Uber die erfolgreiche Eréffnung der durch Narbengewebe verschlossenen Trinenpiinktchen bei
einem Pferd nach mehrfacher Tumorresektion im Lidbereich berichtet schon (BINZ 1835). Nach
Schleimhautinzision auf Hohe der Trinenpiinktchen folgte von hier aus die Sondierung der
Tranenwege mit einer Fischbeinsonde und das Einziehen eines Seidenfadens, der geknotet und
zwei Wochen liegen gelassen wurde (BINZ 1835).

Bei Dakryozystitis oder Entziindungsprozessen im Bereich des knochernen Trédnennasengangs
wird der eingefiihrte Katheter durch ein Butferfly-Heft in der Niister gesichert, am oberen Ende
in der Ebene der Trinenpiinktchen abgesetzt und unter systemischer antibiotischer Behandlung
iiber drei Wochen (entsprechend des Resistenztests) fiir vier bis sechs Wochen belassen
(SEVERIN 1996).

In einem Fall einer Stenose des Tranenwegs aufgrund von Kallusbildung nach einer
Knochenfraktur konnte nach mehreren Versuchen ein Katheter eingelegt werden, der sechs
Wochen verblieb, und die Durchgingigkeit wiederhergestellt werden (LAVACH 1990).

Bei erworbenem Verschluss der unteren Teile des Tridnennasengangs schlidgt (ROBERTS 1964)
vor, unter Umstinden den Trinennasengang durch Einschneiden der Nasenschleimhaut vom
Ostium nasolacrimale bis zur Spitze eines von den Tranenplinktchen aus eingefiihrten Katheters
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zu erOffnen. Werden beide Katheterenden anschlieBend an der duBleren Haut fixiert, heilt die
Schleimhaut und der Trinennasengang bleibt patent (ROBERTS 1964).

Auch nach Therapie von die Trainenwege einbeziehenden Neoplasien wird iiber mindestens zwei
Wochen ein Katheter eingelegt. Die Kryotherapie gilt hier als weniger riskant als die Resektion
oder die Strahlentherapie (BARNETT et al. 1995).

Sind alle Versuche erfolglos, die Durchgingigkeit wieder herzustellen, dann kann nach Ansicht
von JAKOB (1920) die Tranendriise exstirpiert werden. Nach der Methode von CADIOT (keine
weitere Quellenangabe) wird nach Werfen des Tieres, unter guter Fixation und lokaler
Anésthesie ein bogenformiger, etwa 4 bis 6 cm langer Hautschnitt ausgehend von der Mitte des
oberen Randes der Orbita gelegt (JAKOB 1920). Unter Eindringen zwischen dem Orbitarand
und dem M. levator palpebrae kann dann der vordere Rand der Tranendriise freiprépariert, die
Driise unter Schonung der Aponeurose des M. levator palpebrae isoliert und entfernt werden.
Die Wunde wird lateral austamponiert und durch Naht verschlossen. Zur Nachbehandlung wird
die Tamponade ebenso wie die medial gelegenen Hefte am folgenden Tag, die restlichen Hefte
nach knapp einer Woche, entfernt und die Wunde ein- bis zweimal tiglich gespiilt. Eine
iiberschieBende Granulation kann durch Kauterisation mit einem Silbernitratstift (Hollenstein)
behandelt werden (JAKOB 1920).

3. Bindehaut, Nickhaut und Trinenkarunkel

3.1 Bindehaut

3.1.1 Dermoid der Bindehaut

Dermoide sind Gewebeinseln mit Merkmalen duferer Haut (Haare, Schweilldriisen etc.) an
Lokalisationen, in denen normalerweise keine duflere Haut vorkommt. Dermoide konnen in der
Augenregion beim Pferd an der Hornhaut und/oder der bulbédren oder palpebralen Konjunktiva
unilateral oder bilateral vorkommen (REBHUN 1998). Sie konnen mit anderen Anomalien
vergesellschaftet sein, hdufiger stellen sie jedoch die einzige Verdnderung dar (REBHUN 1998).

Die Therapie ist chirurgisch und besteht in der Resektion der betroffenen Konjunktiva en bloc
unter Narkose (LAVACH 1990). Dabei ist zur Vermeidung eines Rezidivs unbedingt das
Fettgewebe des Dermoids mit zu entfernen (LAVACH 1990). Kleine Dermoide lassen sich
eventuell durch Kryotherapie beseitigen (REBHUN 1998). Frither wurde ein Bindehautdermoid
entweder am narkotisierten Tier oder unter Oberflichen- und Infiltrationsanédsthesie mit der
Pinzette vorgezogen und mit einer gebogenen Schere oder dem Skalpell abgesetzt (JAKOB
1920).

Dermoide der Bindehaut sind meist einfacher zu entfernen als solche der Hornhaut (SMYTHE
1958), konnen in ausgedehnten Fillen jedoch ein blepharoplastisches Vorgehen erfordern
(REBHUN 1998).
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Eine Wundnaht ist nur bei ausgedehnteren Lésionen nach Resektion konjunktivaler Dermoide
erforderlich (SEVERIN 1996, REBHUN 1998). Dagegen rit LAVACH (1990) zur Wundnaht,
um die Heilung zu beschleunigen und einem Vorfall von orbitalem Fettgewebe vorzubeugen. Im
Falle limbal gelegener Wunden bietet sich hierzu die 7-Naht an, bei der zundchst mit einem
Einzelheft die limbale Wundldange halbiert, beide Wundrdnder der Konjunktiva sowie der
Limbus gefasst und die Wunde dann T-formig mit einer fortlaufenden Naht verschlossen wird
(SEVERIN 1996).

Bei sowohl Bindehaut als auch Hornhaut betreffenden Dermoiden erfolgt zunichst eine
Unterminierung des konjunktivalen, dann die Entfernung des kornealen Anteils durch
Keratektomie. Die resultierende Bindehautwunde wird genidht, die Keratektomiestelle dagegen
wie ein Ulkus weiterbehandelt (SEVERIN 1996).

In einem Fall von beidseitigem Dermoid der Bindehaut im Bereich der medialen Augenwinkel
bei einem Pferd erfolgte die Therapie durch moglichst vollstindige Resektion des Dermoids am
narkotisierten Tier, wobei die Tranenpiinktchen zum Schutz vor unbeabsichtigter Verletzung
durch Katheterisierung dargestellt worden waren (GRANT et al. 1973)

SMYTHE (1958) rdt von der Zucht mit betroffenen Tieren ab. Dagegen hilt LAVACH (1990)
das Dermoid nicht fiir erblich.

3.1.2 Wunden der Bindehaut

Verletzungen der Bindehaut sind meist mit Verletzungen der Lider, der Kornea oder Sklera
verbunden (SCHLEICH 1922). Die Versorgung durch Naht ist nur im Fall sehr ausgedehnter
Verletzungen erforderlich (SCHLEICH 1922, TURNER et al. 1986, MILLICHAMP 1992a,
BARNETT et al. 1995). Sie erfolgt mittels einer versenkten Naht mit resorbierbarem
Nahtmaterial (BARNETT et al. 1995, MILLICHAMP 1992a). Geeignet ist eine einfache
fortlaufende Naht (MILLICHAMP 1992a). Zur Nachsorge dient eine lokale antibiotische
Versorgung. REBHUN (1991) ist der Ansicht, dass Wunden der Bindehaut - auch im
Zusammenhang mit Wunden der Lidhaut - nur selten eine Versorgung durch Naht erfordern. Sie
ist erst bei Verlust von mehr als 2 cm Bindehaut erforderlich, z.B. im Zusammenhang mit einer
Tumorresektion, und erfolgt nach Mobilisation der angrenzenden Konjunktiva (REBHUN 1991).

Perforierende Bindehautwunden sollten zur Vermeidung eines Vorfalls von orbitalem
Fettgewebe moglichst gendht werden, z.B. mit resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 6-0
(LAVACH 1990). Die Wundnaht ausgedehnterer Bindehautverletzungen dient der
Beschleunigung der Heilung und der Vorbeugung von Adhédsionen zwischen Bulbus und Lid
(REBHUN 1991), sowie zur Vermeidung von Granulationsgewebebildung der bloBgelegten
Sklera bei Wunden der bulbiaren Bindehaut (SCHLEICH 1922).

3.1.3 Symblepharon

Ein Symblepharon ist die teilweise oder vollstindige Verwachsung von palpebraler und bulbarer
Bindehaut. Sie entsteht nach Verletzung einander gegeniiberliegender Bindehautflachen,
beispielsweise infolge von Verdtzungen (BAYER 1906). BARNETT et al. (1995) verstehen
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unter Symblepharon ferner die Vereinigung der Bindehautoberfliche mit der
Hornhautoberfldche.

Eine Therapie des Symblepharons kann bei Beeintrachtigungen der Lidfunktion oder des Visus
erforderlich erscheinen. Hierbei diirfen jedoch keine von Epithel entbloBten Oberflichen
resultieren. Dennoch ist die Rezidivrate hoch. Die postoperative Behandlung umfasst die lokale
Applikation von Kortikosteroiden und Antibiotika (BARNETT et al. 1995).

3.1.4 Entziindung der Bindehaut (Konjunktivitis)

Eine Entziindung der Bindehaut kann primédr oder sekundér entstehen und akut oder chronisch
verlaufen. Die Atiologie ist vielfiltig: Mechanische, physikalische, chemische oder infektidse
Einwirkungen, insbesondere aber Erkrankungen der Hornhaut oder der Lider und auch
Allgemeinerkrankungen konnen die Ursache sein (BAYER 1906, SCHLEICH 1922).

Die Konjunktivitis kann Erkrankungen der Hornhaut und der ableitenden Tranenwege nach sich
ziehen. Durch iiber die duflere Haut ablaufendes Exsudat kommt es in chronischen Féllen zu
Dermatitis und Haarausfall entlang der Sekretspur (BAYER 1906).

Neben der mdglichst kausalen Behandlung der katarrhalischen Konjunktivitis nennt SCHLEICH
(1922) die lokale Applikation adstringierender Losungen oder Salben und meint, noch vor der
Anwendung von Fontanellen und Haarseilen sowie der Exzision des dritten Augenlids zur
Behandlung von Konjunktivitiden warnen zu miissen (SCHLEICH 1922). Tatséchlich schreibt
zwei Jahre zuvor noch JAKOB (1920), dass das Einziehen von Haarseilen oder sogenannten
Fontanellen in der Backengegend bei chronischen, ansonsten therapieresistenten
Konjunktivitiden und Keratitiden manchmal noch angewendet wird und Erfolg zeige. Als
Fontanellen werden z.B. mit Terpentindl getrinkte und mit Werg iiberzogene Papierringe
verwendet (JAKOB 1920).

JAKOB (1920) beschreibt diese “alten Methoden”, die er jedoch wegen der mdglichen
Komplikation in Form einer Lahmung des N. facialis nicht allgemein empfehlen will. So wird
zur Applikation von Fontanellen an beiden Seiten im Bereich der &uBeren Kaumuskulatur
moglichst unter Andsthesie durch Anbringen einer 2 bis 3 cm langen und ausreichend tiefen

Inzision eine Gewebetasche gebildet, in die der Pappring eingeschoben werden kann (JAKOB
1920).

BAYER (1906) réit nach Entfernung eventueller Fremdkorper zur medikamentdsen Behandlung
der Konjunktivitis sowie zu einer chemischen Kauterisation der erkrankten Bindehaut. Dazu
wird auf die ektropionierte Konjunktiva eine 2 %ige Silbernitratlosung aufgebracht und das
Auge sofort anschlieend mit verdiinnter Kochsalzldsung gespiilt. Wegen der Schmerzhaftigkeit
der Behandlung wird sie gegebenenfalls unter Oberflachenanisthesie mit Kokain durchgefiihrt.
Etwa zwolf bis vierundzwanzig Stunden nach der Applikation, wenn nach Abstofung des
Schorfes die Bindehaut wieder roter erscheint, wird die Behandlung wiederholt. Die Wirkung
dieser Behandlung fiihrt BAYER (1906) auf antimikrobielle Effekte des Silbernitrat und auf die
AbstoBung der infizierten Gebwebsschichten zuriick.
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Zur lokalen Applikation von Spiilldsungen bei der Behandlung der Konjunktivitis erwéhnt
BAYER (1906) weiter die Spiilung durch einen retrograd von der Nasenoffnung her in den
Tranennasengangs eingefiihrten “diinnen, elastischen Katheter” und Spritze oder Irrigator.

3.1.4.1 Follikulédre Konjunktivitis

Eine follikuldre Konjunktivitis, Follikelkatarrh der Bindehaut, wird erst nach Fehlschlagen der
medikamentdsen Therapie und bei Irritation des Auges durch die persistierenden hypertrophen
Lymphfollikel chirurgisch behandelt (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999). Meist betrifft der
Follikelkatarrh die bulbére Fliche der Nickhaut (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999).

Unter Oberfldchenanisthesie und gegebenenfalls Sedation wird die betroffene Flidche unter
Lupenkontrolle mit dem scharfen Loffel kiirettiert, dann zur chemischen Kauterisation
Silbernitratlosung (2 %ig) aufgetragen und diese nach zwei Minuten durch 1 %ige
Kochsalzlosung inaktiviert. Es wird darauf geachtet, dass der Bulbus nicht mit der
Silbernitratlosung in Kontakt kommt (SCHMIDT 1999). Eine medikamentdse lokale
Behandlung mit einem Breitbandantibiotikum, spédter mit Antiphlogistika und/oder einem
Vitamin A-Priparat schliefit sich an (SCHMIDT 1999).

LAVACH (1990) dagegen schreibt, die Konjunktivaoberfliche wird entweder mit einer
stumpfen Skalpellklinge abgeschabt oder chemisch kauterisiert, wozu die von SCHMIDT
vorgeschlagene 2 %ige Silbernitratlosung oder laut SEVERIN ein Kupfersulfatkristall geeignet
ist (LAVACH 1990). Eine Alternative besteht in der, allerdings =zeitaufwindigen,
Thermokauterisation jedes einzelnen vergroferten Follikels (LAVACH 1990). Eine lokale
Nachbehandlung mit Antibiotika und Vitamin A schlieft sich an. Zusétzlich wird versucht, die
Ursache der Erkrankung abzustellen (LAVACH 1990). Die Behandlung kann nach drei bis vier
Wochen wiederholt werden (SCHMIDT 1999).

3.1.4.2 Granulomatose Entziindung der Bindehaut

Eine granulomatdse Entziindung der Bindehaut kann durch eine Pilzinfektion, durch
Fremdkorper oder ein Trauma hervorgerufen werden. Das Bindehautgranulom ist von einem
Tumor zu differenzieren (LAVACH 1990).

Die durch Aspergillus spp. insbesondere in Limbusnihe verursachten granulomatésen Lasionen
konnen durch lokale Resektion und anschlieBende lokale Therapie und/oder lokale Injektion von
Miconazol behandelt werden (LAVACH 1990).

Durch Fremdkorper oder Trauma hervorgerufene Bindehautgranulome werden durch lokale
Resektion und gewissenhafte Wundnaht behandelt. Rezidive sind méglich (LAVACH 1990).

3.1.5 Fremdkorper in der Bindehaut, Hornhaut, Sklera oder Limbus

Fremdkorper in der Bindehaut, der Hornhaut, Sklera oder Limbus werden entfernt, soweit sie gut
zuganglich sind oder das Auge reizen. Das Auge nicht irritierende Fremdkorper konnen dagegen
belassen werden, solange keine Migrationsgefahr besteht (BARNETT et al. 1995).
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Oberflachlich gelegene Fremdkorper konnen mithilfe eines Fremdkorper-Flachmeif3els, einer 25
G-Kaniile oder einer feinen Klemme, deren Backen fest mit Watte umwickelt sind, entfernt
werden, indem der Fremdkorper mit der Spitze des Instrumentes von seiner Unterlage
abgehoben wird (BARNETT et al. 1995).

Tiefer gelegene, aber noch aus dem Gewebe vorstehende Fremdkorper konnen meist an der
hervorstehenden Stelle mit einer Nadel durchbohrt und retrograd herausgezogen werden
(BARNETT et al. 1995).

Noch tiefer eingebettete Fremdkorper erfordern eine Inzision des dariiber liegenden Gewebes
und Unterminieren der Wundréinder, bis ein Ende des Fremdkorpers erreicht und mit einem
Hornhautl6ffel, einem Flachmeilel, einer Kaniile, Klemme oder Pinzette entfernt werden kann
(BARNETT et al. 1995).

3.1.5.1 Konjunktivale Fremdkorper

Die meisten Bindehautfremdkorper beim Pferd sind pflanzlicher Herkunft. Bei Rennpferden
kommen jedoch auch Erdteilchen als Fremdkorper vor (REBHUN et al. 1991).

Das Auswischen mit einem “Leinwandldppchen” oder Herausziehen feststeckenden
Fremdmaterials unter Zuhilfenahme einer Pinzette wird von BAYER (1906) als
Behandlungsmethode bei konjunktivalen Fremdkdrpern genannt. Meist ist hierzu zumindest eine
Oberflidchenanisthesie erforderlich (BAYER 1906). MOLLER (1910) nennt das Auswischen aus
dem Fornix mit dem gereinigten Finger von medialem Augenwinkel und Nickhaut aus oder das
Spitilen des Fornix mithilfe eines retrograd in den Trinennasengang eingefiihrten Katheters.

Obwohl konjunktivale Fremdkorper in der Literatur hdufig als Ursache fiir Keratitiden und
Bindehautentziindungen beim Pferd diskutiert werden, sind Fallberichte hierzu rar (PICKETT et
al. 1993). Aus dem nordamerikanischen Raum stammen zwei Fallsammlungen mit jeweils zehn
Pferden, die an Bindehautfremdkdrpern in Form von Samenborsten der auch in Europa
heimischen Kleinen Klette (Arctium minus) litten (REBHUN et al. 1991, PICKETT et al. 1993).
Die nur bis zu 3 mm groflen Samenborsten, die von REBHUN et al. (1991) als haufigste kleine,
konjunktivale Fremdkorper beim Pferd im Nordosten der USA angesehen werden, hatten zu
teilweise ulzerativen Keratitiden gefiihrt. In den Schleimhautfalten der Lidbindehaut oder auf der
Bulbusfliche der Nickhaut verfangen, konnten sie im Gegensatz zu gréferen in den
Bindehautsdcken befindlichen Fremdkorpern nicht durch die Selbstreinigungskrifte des Auges
entfernt werden (REBHUN ef al. 1991 und PICKETT ef al. 1993).

Anders als konjunktivale Fremdkorper mit Durchmessern zwischen 3 und 10 mm, die oft schon
bei einer oberflichlicheren ophthalmologischen Untersuchung auffallen, konnen Fremdkorper
dieser geringen Grofle zum Teil auch bei wiederholten Untersuchungen entgehen und werden
hiufig, verdeckt durch eine begleitende Chemosis, erst unter FEinsatz eines
Operationsmikroskops bzw. nach der Entfernung im mikroskopischen Préparat endgiiltig
diagnostiziert. So wurden von PICKETT et al. (1993) nur in drei der zehn Fille die
Samenborsten mit LupenvergroBerung, Ophthalmoskop und fokaler Lichtquelle entdeckt, in den
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anderen Féllen wurde ein Spaltlampen-Biomikroskop mit 5- bis 20facher VergroBBerung bendtigt.
Zur Lokalisation der Fremdkorper gibt die Lage eventueller Hornhautldsionen Anhaltspunkte.
Diagnostischer Hinweis ist die Beobachtung von Kletten am Tier in der Vergangenheit oder zur
Zeit der Untersuchung (REBHUN et al. 1991, PICKETT et al. 1993).

Wiéhrend REBHUN et al. (1991) eine Exzision des betroffenen Teiles der Bindehaut vornehmen,
um sicherzugehen, dass alle der in einem Fall bis zu 13 Borsten entfernt werden, sind PICKETT
et al. (1993) mit der instrumentellen Entfernung der Fremdkdrper oder der Skarifizierung der
Bindehaut laut eigenen Angaben ebenso erfolgreich und verwendeten diese
Behandlungsmethode mit Erfolg auch in Fillen, die auf einen konjunktivalen Fremdkorper
hinwiesen, ohne dass ein solcher identifiziert werden konnte (PICKETT et al. 1993).

Die Resektion des betreffenden Bindehautstiickes geschieht unter Sedation, Leitungsanisthesie
des N. auriculopalpebralis und Lokalandsthesie. Die Bindehaut wird mit einer Moskitoklemme
gefasst und ein 5 - 8 mm breites Stiick der Konjunktiva mit dem Fremdkorper entweder mit einer
Tenotomieschere nach Stevens oder einem Skalpell Nr. 15 ausgeschnitten. Das Abklemmen der
Bindehautregion verhindert Blutungen, die andernfalls das Operationsfeld verdecken. Hierzu
wire eine Chalazionpinzette niitzlich, die jedoch nicht am stehenden Tier angewendet werden
kann (REBHUN et al. 1991). Die Nachsorge besteht in der Applikation von antibiotischen
Augensalben, Atropin-Augensalbe und oraler Gabe von Phenylbutazon iiber einige Tage post
operationem. In den beschriebenen Féllen erfolgte die Heilung innerhalb von drei bis vierzehn
Tagen nach Entfernung der Fremdkorper (REBHUN et al. 1991).

PICKETT et al. (1993) konnten dagegen in sechs von zehn Fillen den Fremdkorper mit einer
Fremdkorperzange fassen und entfernen. In drei weiteren Féllen gelang die Entfernung der
Samenborsten durch energisches, in einer Richtung verlaufendes und zu Blutungen fiihrendes
Einritzen des betroffenen Bindehautstiickes mit einer Skalpellklinge und in einem weiteren Fall
durch Herausheben mit einer 18 G-Kaniile. Die Heilung erfolgte unter lokaler Versorgung mit
Antibiotika, gegebenenfalls kombiniert mit lokalen Zykloplegika (PICKETT et al. 1993).

3.1.6 Tumore der Bindehaut

Das Plattenepithelkarzinom stellt den hiufigsten Tumor der Bindehaut und der Nickhaut dar
(SEVERIN 1996). Weitere Tumore in diesem Bereich sind Lymphosarkome, Melanome,
Mastzelltumore, Hamangiome und Angiosarkome, wobei es sich, auBer bei dem zur
Metastasierung neigenden Angiosarkom, in den meisten Fillen um nur lokal invasive oder
gutartige Neubildungen handelt (WILKIE 1991).

Papillome der Bindehaut heilen spontan und erfordern in den meisten Féllen keine Behandlung,
wohl aber, wie alle anderen Bindehauttumore, die Differenzierung von einem
Plattenepithelkarzinom (BARNETT et al. 1995). Limbal gelegene Mastzelltumore lassen sich
durch Resektion und Betabestrahlung behandeln (SEVERIN 1996).

Uber Fille von Tumoren der Bindehaut bei Pferden und ihre chirurgische Behandlung berichten
schon LUBKE (1894), BAYER (1881) und BAYER 1906) und bei einem Esel (FROHNER
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1902a). Die Behandlung bestand hier in der Enukleation eines Auges mit von der Bindehaut
ausgehendem und die Lidspalte komplett verlegenden “Epithelkarzinoms” (BAYER 1906), der
Resektion eines Sarkoms mit anschlieBender Wundnaht mit diinnem Catgutfaden (BAYER
1881) und der Resektion eines innerhalb eines Jahres dreimal rezidivierenden Fibrosarkoms
(FROHNER 1902a).

In einem Fall eines flichenhaften, auf die Bindehaut, Nickhaut und die Tridnenwege sowie
umgrenzte Bezirke der Nasenschleimhaut ausgedehnten Angioms bei einer Stute wurde die
Neubildung durch wiederholte Kiirettage der betroffenen Nasenschleimhaut sowie lokale
Applikation von Kupferalaun bzw. konzentrierter Kupferalaunlésungen auch auf die Bindehdute
und in die Trinenwege behandelt (LUBKE 1894). Der Tumor war auf diese Weise nach drei
Monaten zwar nicht beseitigt, die zuvor bei Belastung des Tieres auftretenden Blutungen jedoch
seltener und weniger heftig geworden (LUBKE 1894). In dem Pferdebestand hatte vor Auftreten
des Tumors eine ungewohnlich heftige, mit eitrigen Konjunktivitiden und Dakryozystitiden
einhergehende Druse geherrscht (LUBKE 1894).

SCHLEICH (1922) nennt schon 1922 ohne weitere Einzelheiten als Behandlungsmoglichkeit
von Neubildungen der Bindehaut die moglichst frithzeitige Exstirpation und
Rontgenbehandlung. Im Falle erhohter Rezidivgefahr ist die Enukleation des Bulbus oder
Exenteratio orbitae angezeigt (SCHLEICH 1922).

Die Behandlung von Bindehaut- oder Nickhauttumoren besteht heute in einer Resektion des
Tumors oder in der Anwendung von Hyperthermie, Kryotherapie oder Bestrahlung
gegebenenfalls im Anschluss an eine weitestgehende chirurgische Abtragung, wobei auf die
Schonung des umgebenden Gewebes zu achten ist (GELATT und WOLF 1988, WYMAN
1990b).

Wihrend kleine, aus der Tumorresektion resultierende Bindehautdefekte der Sekundarheilung
tiberlassen werden konnen, ist bei groBeren eine Abdeckung der Wunde angezeigt, um
Adhisionen und Stérungen der Lid- und Bulbusbeweglichkeit zu vermeiden (GELATT und
WOLF 1988, SEVERIN 1996). Die Abdeckung kann durch Nahtvereinigung der benachbarten
Bindehautrdnder geschehen (SEVERIN 1996). GELATT und WOLF (1988) erwihnt hierzu
aulerdem ohne Angabe ndherer Einzelheiten die Verwendung autologer Transplantate der
Wangenschleimhaut.

3.1.6.1 Plattenepithelkarzinom der Bindehaut

Das Plattenepithelkarzinom ist der in der Literatur am hédufigsten beschriebene Tumor des
Pferdeauges und seiner Adnexe und metastasiert in 10 bis 15 % der Fille (WYMAN 1990b).
Pradilektionsstelle des Plattenepithelkarzinoms scheint die Nickhaut zu sein. Es kommt aber
auch auf der Bindehaut vor und kann auf die Hornhaut, Sklera, die Lider oder die Orbita
iibergreifen (WYMAN 1990b) sowie mit Hidmangiomen oder Hidmangiosarkomen
vergesellschaftet sein (BARNETT et al. 1995).
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Eine frithe Erkennung und Behandlung des Tumors ist Voraussetzung fiir ein bestmogliches
Therapieergebnis (WYMAN 1990b). Jedoch ist beim Plattenepithelkarzinom wegen des
Auftretens gegen jegliche Therapieversuche resistenter Tumore immer eine vorsichtige
Prognosestellung angezeigt (BARNETT et al. 1995).

Je nach Ausdehnung und Lokalisation des Plattenepithelkarzinoms ist die Behandlung zu
modifizieren (WYMAN 1990b) und besteht in der Resektion, der Kryo-, Hyperthermie-,
Immuno- oder Strahlentherapie oder in einer Kombination dieser Methoden (BARNETT et al.
1995) (vergleiche Kapitel 1.4).

Limbale Plattenepithelkarzinome konnen durch groBfldchige, auf der Hornhautseite beginnende
Resektion, die auf der Bindehautseite am einfachsten durch Diathermie fortgesetzt wird, und
Abdeckung der entstehenden Wunde durch einen Bindehautlappen behandelt werden. Falls auch
Episklera und Sklera mitbeteiligt sind, verschlechtert sich die Prognose, da der Tumor durch eine
mogliche Einwanderung in episklerale GefaB3e die Nahrstoffversorgung der Hornhaut gefdhrdet
(BARNETT et al. 1995).

3.1.6.1.1 Resektion des konjunktivalen Plattenepithelkarzinoms

Bei einem Pferd konnte der Visus durch Resektion des von der limbalen Konjunktiva
ausgehenden und auf die Hornhaut iibergreifenden Plattenepithelkarzinoms erhalten werden.
Innerhalb eines Jahres nach der Operation wurde kein Rezidiv festgestellt. Die Resektion des
Tumors erfolgte unter Entfernung der betroffenen Hornhautschicht (mit einer Schichtdicke von
50 % der Hornhaut) und anschlieBende Nahtvereinigung des konjunktivalen Wundrandes mit der
limbalen Sklera. (KOCH und COWLES 1971).

Uber einen dhnlichen Fall berichtet GELATT (1975a): Das Auge konnte durch Keratektomie
und grofziigige Resektion der betroffenen bulbdren Bindehaut (einschlieBlich der episkleralen
Faszie) erhalten werden und zeigte innerhalb von drei Jahren kein Rezidiv.

Begrenzte Tumore der Konjunktiva sollen nicht vorschnell zu einer Enukleation des Auges
fiihren, sie stellen stattdessen eine Indikation zur Resektion dar. Die Entfernung des Bulbus kann
bei Fehlschlagen der Resektion iiberlegt werden (KOCH und COWLES 1971). Bei der Therapie
limbaler Plattenepithelkarzinome bei Pferden und Rindern ausschlieBlich durch Resektion
wurden jedoch Rezidivraten von 25 % der Fille festgestellt (GELATT 1975a).

Auf die Konjunktiva beschrinkte Plattenepithelkarzinome geringer Grofle sind durch einfache
Resektion unter Lokal- und Leitungsanisthesie oder unter Allgemeinanésthesie behandelbar. Der
Tumor wird entweder mit dem Skalpell umschnitten und abgesetzt oder mit einer Pinzette
hervorgezogen und mit der Schere abgesetzt, wobei in jedem Fall darauf zu achten ist, jeweils
einen mindestens 2 mm breiten Streifen gesund erscheinender Bindehaut rund um den Tumor
mitzuentfernen (WYMAN 1990b). Laut SEVERIN (1996) soll der mitentfernte gesunde
Gewebesaum rundherum 3 mm betragen, laut MILLICHAMP (1992a) so weit wie moglich sein,
aber mindestens 3 mm. Limbale Bindehauttumore werden umschnitten, in Richtung auf den
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Limbus unterminiert und dort mit einer stumpfen Hornhaut- oder Strabismusschere abgesetzt
(SEVERIN 1996).

Da sich das Karzinom bei kleinen Verdnderungen im Allgemeinen nicht auf das
subkonjunktivale Gewebe ausgedehnt hat, ist eine Entfernung allein der Bindehaut ausreichend.
Kleine Wunden konnen der Spontanheilung iiberlassen werden, groflere sollen dagegen durch
Naht verschlossen werden, wobei eine geeignete Knotentechnik einer Reizung der Bindehaut
durch die Knoten vorbeugt (WYMAN 1990b). Laut SEVERIN (1996) wird die umgebende
Konjunktiva und das entbloBte Sklerastiick vor der, die Heilung auf zwei bis drei Tage
beschleunigenden, Bindehautnaht mit einer Strahlendosis von 7.500 bis 9.500 rad (75 - 95 Gy)
mit einem Strontium’-Applikator behandelt. Die fortlaufende Naht erfolgt mit einem
resorbierbaren Faden der Stirke 6-0 oder 7-0, bei groBeren Wunden eignet sich eine 7-Naht
(vergleiche Kapitel 3.1.2) (SEVERIN 1996). Die Nachbehandlung besteht in lokaler Applikation
von Antibiotika (WYMAN 1990b und SEVERIN 1996).

Auf Hornhaut und/oder Sklera ausgedehnte Plattenepithelkarzinome der Bindehaut lassen sich
moglicherweise nicht durch bloBe Resektion behandeln, sondern kénnen eine oberflachliche
Keratektomie oder Sklerektomie in Kombination mit weiteren Mallnahmen, wie einer
Bestrahlung, erfordern (WYMAN 1990b). Hierzu wird zundchst mit dem Skalpell ein
entsprechend weiter Hornhautbereich umschrieben, dann die Konjunktiva eingeschnitten und in
Richtung zum Limbus unterminiert, die Hornhaut mit dem Hornhautdissektor nach Martinez
unterminiert und der Tumor am Limbus mit der Schere abgesetzt. Nach der Applikation der
Betastrahlen folgt ein Verschluss der Bindehautwunde mittels fortlaufender 7-Naht (SEVERIN
1996)

Hat die nach der Resektion verbleibende Tumormasse eine Schichtdicke von weniger als 2 mm,
kann die Bestrahlung mit einem Strontium’- Beta-Bestrahler mit einer Dosis zwischen 25.000
und 45.000 rep angewendet werden. Sie hat zu einer Regressionsrate von 89 % innerhalb eines
Jahres geflihrt (WYMAN 1990b). Die Bestrahlung muss mindestens 2 mm iiber den Rand des
Tumorgewebes hinausreichen. Die Nachbehandlung umfasst die lokale Applikation von
Antibiotika und Kortikosteroiden sowie eine Nachuntersuchung nach etwa eineinhalb Monaten
gegebenenfalls mit Wiederholung der Behandlung (WYMAN 1990b).

3.1.6.1.2 Strahlentherapie des konjunktivalen Plattenepithelkarzinoms

Plattenepithelkarzinome der Konjunktiva sind meist strahlenempfindlich. Nachteil der
Strahlentherapie sind jedoch relativ hohe Kosten (GELATT 1975a). Zur Strahlentherapie
konjunktivaler Plattenepithelkarzinome wird Beta- oder Gammastrahlung eingesetzt. So rit
SEVERIN (1996) zur Behandlung des Tumorbettes mit einem Strontium’-Applikator und einer
Dosis Betastrahlung von 7.500 - 9.500 rad (75 - 95 Gy) vor Naht der Resektionswunde.

Wegen der geringen Eindringtiefe der Betastrahlung in das Gewebe - die Strahlung wird zu 75 %
in den ersten 2 mm des Gewebes absorbiert, der Rest zum gréf3ten Teil im folgenden Millimeter
Gewebe - Dbesteht keine Gefahr einer strahleninduzierten Schédigung der Linse
(Strahlenkatarakt). Andererseits ist bei dieser Behandlungsmethode zunichst die mdoglichst
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weitgehende chirurgische Abtragung des Tumors erforderlich (OWEN und BARNETT 1983).
Die Behandlung mit Betastrahlen sollte auf Tumore mit einer Schichtdicke von weniger als 2
mm an Hornhaut und Sklera oder auf das Tumorbett nach moglichst vollstdndiger Abtragung des
Tumors beschriankt werden (FRAUENFELDER et al. 1982a, WALKER et al. 1986).

MILLICHAMP (1992a) verwendet zur interstitiellen Strahlentherapie von konjunktivalen
Plattenepithelkarzinomen routinemifig eine Strahlendosis von 50 bis 70 Gy, die {iber flinf bis
sieben Tage appliziert werden. Die Strahlenquellen werden hierbei nicht in das Tumorgewebe
implantiert, sondern in die iiber der Lidspalte durch eine tempordre Tarsorrhaphie
verschlossenen Lider. Die Strahlenapplikation erfolgt hier bei Kombination mit einer teilweisen
chirurgischen Abtragung gegebenenfalls erst nach Naht der Bindehautwunde, um die Reaktion
der Konjunktiva zu verringern (MILLICHAMP 1992a). Im Falle infiltrativ wachsender
Plattenepithelkarzinome sollte eine Kombination von Exenteratio orbitae und anschlieBender
interstitieller Strahlentherapie erfolgen. Die Implantation der Strahlenquellen erfolgt ebenfalls in
die durch Naht verschlossenen Lider (MILLICHAMP 1992a).

Behandelte Tiere sollten mindestens wihrend des auf die Bestrahlung folgenden Jahres
beobachtet und Rezidive so frith als moglich erneut behandelt werden (FRAUENFELDER et al.
1982a).

Im Folgenden wird kurz auf die wenigen in den einzelnen Studien zur Strahlentherapie von
periokularen und okularen Tumoren bei Pferden enthaltenen Fille von konjunktivalen
Plattenepithelkarzinomen eingegangen. Zu Einzelheiten beziiglich der verschiedenen Methoden
der Strahlentherapie sei auf Kapitel 1.4 verwiesen.

Eine durch WYN-JONES (1983) veroffentlichte Studie zur interstitiellen Brachytherapie
verschiedener Hauttumore bei Pferden (27 Tumore bei 26 Pferden) mit Iridium'®*-Implantaten
enthilt zwei Fille von konjunktivalen Plattenepithelkarzinomen. Die Tumordosis von etwa 7.000
rad (70 Gy) wurde in zehn Tagen verabreicht, wobei die Implantation der Iridiumnadeln in die
subkutane Faszie der durch Naht verschlossenen Lider erfolgte. Die Therapie zeigte keine

gravierenden Nebenwirkungen und war in allen iiber ein Jahr oder linger verfolgten Féllen
erfolgreich (WYN-JONES 1983).

In einer durch FRAUENFELDER et al. (1982a) verdffentlichten Studie liber die Behandlung
von 19 periokularen Plattenepithelkarzinomen bei 17 Pferden mithilfe eines Strontium’’-
Applikators betrafen zehn Tumore den Limbus und zwei Tumore Limbus und Hornhaut. Die
Behandlung erfolgte mit einem kommerziell erhiltlichen Applikator (Model B-1 Eye Therapy
Source® (100 mCi), Fa. Atochem Corp., Bay Shore, USA) und einer Oberflichendosis von
25.000 rad (250 Gy), minimal iiberlappenden Applikationsfelder und mindestens 2 mm {iber die
seitlichen Tumorgrenzen hinaus. Voraus ging, falls erforderlich, eine chirurgische Abtragung des
Tumorgewebes bis eine Schichtdicke von weniger als 2 mm resultierte (FRAUENFELDER et al.
1982a).
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Von den 19 behandelten Tumoren waren 17 (89 %) fiir mindestens ein Jahr nach Behandlung
rezidivfrei. Jedoch war dies bei drei von vier zunidchst innerhalb eines Jahres rezidivierten
Tumoren erst nach der zweiten Bestrahlung der Fall (FRAUENFELDER et al. 1982a). Von den
zehn Augen mit einem limbalen Tumor waren sieben Augen (70 %) nach der ersten Bestrahlung
mindestens ein Jahr rezidivfrei, von den drei innerhalb eines Jahres nach Bestrahlung
rezidivierenden Tumoren konnten zwei durch eine erneute Bestrahlung geheilt werden. Von den
beiden Limbus und Hornhaut betreffenden Tumoren war der eine nach der ersten Behandlung
geheilt, der andere rezidivierte nach einem Jahr (FRAUENFELDER et al. 1982a).

Uber die Behandlung von konjunktivalen Plattenepithelkarzinomen bei zwei Pferden mittels
jeweils dreimaliger Betastrahlenanwendung in wochentlichen Intervallen mit einem Strontium®’-
Applikator berichten OWEN und BARNETT (1983). In einem Fall handelte es sich um einen
limbalen Tumor, im anderen Fall um einen Tumor mit intensiver Beteiligung der gesamten
Konjunktiva des Unterlids und der Nickhaut sowie Beteiligung der Bindehaut des Oberlids. Die
Bestrahlung wurde jeweils unter Narkose vorgenommen, die erste Strahlenbehandlung
unmittelbar nach der weitestmdglichen chirurgischen Abtragung des Tumors. Verabreicht
wurden Strahlendosen von 25 Gy, 25 Gy und 12,5 Gy (insgesamt 62,5 Gy in zwei Wochen) beim
limbalen Tumor und dreimal 18 Gy in zwei Wochen im anderen Fall, in dem darauf folgend eine
geringgradige Einziehung eines Teils des Oberlids zu beobachten war (OWEN und BARNETT
1983).

Beim limbalen Tumor, einem Rezidiv nach Resektion, das noch nach der ersten Bestrahlung
Anzeichen einer Rezidivierung gezeigt hatte, kam es im Anschluss an die zweite
Strahlenbehandlung zur Regression. In beiden Féllen wurde eine Heilung erzielt ohne Rezidiv
innerhalb von iiber zweieinhalb Jahren nach Behandlung.

Die von WALKER et al. (1986) verdffentlichte Studie zur Strahlentherapie bei periokularen und
okularen Plattenepithelkarzinomen bei Pferden (18 Tumore bei 17 Pferden) enthilt fiinf limbale
Tumore und einen Lid und Konjunktiva betreffenden Tumor, die alle durch Plesiotherapie mit
Strontium® mit einer Oberflichendosis von 100 Gy behandelt wurden. Wihrend die limbalen
Tumore geheilt wurden und innerhalb der zweijdhrigen Nachbeobachtung kein Rezidiv zeigten,
kam es in dem anderen Fall innerhalb von sechs Monaten zu einem Rezidiv. Retrospektiv wurde
dieser Fall wegen der Tumorgrofle als besser fiir eine interstitielle Strahlentherapie geeignet
beurteilt WALKER ef al. (1986). Geringgradige Nebenwirkungen ohne bleibende Schiden
bestanden in einigen dieser Félle in einer voriibergehenden Hornhauttriibung, die jedoch auch
auf die vorausgehende Tumorresektion zuriickzufiihren sein konnte (WALKER et al. 1986).

3.1.6.1.3 Hochfrequenz-Wirmetherapie des konjunktivalen Plattenepithelkarzinoms
Eine Studie von GRIER et al. (1980) iiber die lokale Hochfrequenz-Wiarmetherapie zur
Behandlung von okularen und periokularen Plattenepithelkarzinomen bei Rindern und Pferden

enthdlt u.a. acht Tumore bei acht Pferden, darunter auch konjunktivale Tumore (vergleiche
Kapitel 1.4.2.4).
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Die einfach durchzufiihrende lokale Hochfrequenz-Warmetherapie wird nur fiir oberflachliche
Tumore mit einem Durchmesser von weniger als 4 - 5 cm Durchmesser empfohlen (GRIER e al.
1980). Die lokale Gewebserhitzung des Tumors erfolgte mithilfe eines kommerziell erhéltlichen
Warmetherapiegerdts mit austauschbaren Sonden (RF-22V Thermoprobe®, Agricultural
Division, Fa. Hach Chemical Co., Ames, USA) auf 50 °C fiir 30 Sekunden (GRIER et al. 1980).
Ein etwa 3 - 4 mm breiter Saum gesunden Gewebes sollte mitbehandelt werden (GRIER et al.
1980).

Insbesondere bei der Anwendung der penetrierenden Sonde bei Lidtumoren oder in der
Konjunktiva im Bereich des nasalen Kanthus traten teilweise Schwierigkeiten auf, die geplante
Temperatur zu erreichen. Als Ursache hierfiir wird eine lokal erhohte Vaskularisation vermutet
und die Anwendung von Klemmen zur Reduktion der Perfusion empfohlen (GRIER et al. 1980).

Bei einem die Nickhaut und die Konjunktiva betreffenden Tumor kam es innerhalb von drei
Monaten nach Behandlung zu einer vollstindigen Tumorregression, d.h. der Tumor war
mindestens zwei Monate weder sichtbar noch palpierbar. Ein die bulbidre Konjunktiva und das
Lid betreffender Tumor zeigte dagegen nur eine teilweise Regression. Insgesamt konnte durch
die Behandlung bei sechs Tumoren (75 %) von sechs Pferden eine komplette Regression erzielt
werden. Die Nachbeobachtungszeiten betrugen zwei bis zehn Monate (GRIER et al. 1980).

3.1.6.1.4 Kryotherapie des konjunktivalen Plattenepithelkarzinoms

Fiir die Therapie der Wahl halten HARLING ef al. (1983), die iiber die Behandlung von fiinf
periokularen und okularen Plattenepithelkarzinomen bei Pferden durch Resektion und/oder
Kryotherapie berichten, die Kryotherapie bei groBen Tumoren. Eine vorausgehende partielle
Resektion dient der Abtragung von Gewebe, der Lieferung von Untersuchungsmaterial und der

Beschleunigung der Kryotherapie und macht tiefer liegendes Tumorgewebe zuginglich
(HARLING et al. 1983).

Ein korneokonjunktivales Plattenepithelkarzinom wurde durch partielle Resektion und einen
dreifachen Kryozyklus mit Fliissigstickstoffspray mit einem kommerziell erhéltlichen
Kryotherapiegerit (Frigitronics CS-76®, Frigitronics Inc., Chelton, Cincinnatti, USA)
behandelt. Der Tumor rezidivierte nach 21 Monaten. Nach erneuter Kryotherapie zeigte sich bei
erhaltenem Visus innerhalb von sieben Monaten ein weiteres Rezidiv (HARLING et al. 1983).

Ein Plattenepithelkarzinom eines weiteren Pferdes, das Nickhaut, Karunkel und benachbarte
Konjunktiva betraf und allein durch Kryotherapie behandelt worden war, blieb fiir mindestens 30
Monate nach Behandlung rezidivfrei (HARLING ef al. 1983).

3.1.6.2 Melanome der Bindehaut

Melanome der Bindehaut kénnen isoliert oder in Verbindung mit uvealen Melanomen und uni-
oder bilateral auftreten (BARNETT et al. 1995). Als Therapie kommt die Resektion bzw., bei
Ausdehnung auf tiefere Schichten, die Kryochirugie in Frage (SEVERIN 1996). Jedoch kommen
therapieresistente Tumore ebenso wie Rezidive an der behandelten oder an anderen Stellen des
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Auges vor (BARNETT et al. 1995). Bei diffusen intraokularen Melanomen ist die Enukleation
des Auges zu liberlegen (BARNETT et al. 1995).

In der Literatur findet sich ein Fallbericht {iber ein konjunktivales Melanom bei einem Pferd
(HAMOR et al. 1997). Der gestielte und pigmentierte Tumor im Limbusbereich war mit einem
nicht pigmentierten Hornhautmelanom vergesellschaftet. Das Tier zeigte beidseits Irisndvi. Nach
Gabe von Flunixinmeglumin und iiblicher Operationsvorbereitung erfolgte unter Narkose eine
die halbe Schichtdicke der Kornea umfassende Keratektomie, wobei limbal jedoch keine
vollstindige Entfernung des Tumors mdglich war, sowie die Entfernung der betreffenden
Konjunktiva einschlieBlich eines 2 mm breiten Gewebesaums. Eine Kryotherapie des
betreffenden Bereichs mit Lachgas und doppeltem Kryozyklus sowie eine Nachbehandlung mit
Antibiotika, Atropin und nicht steroidalen Antiphlogistika schlossen sich an. Der Visus war
ungestort, innerhalb von zehn Monaten nach Behandlung wurde kein Rezidiv beobachtet
(HAMOR et al. 1997). Im Falle eines Rezidivs kidmen eine erneute Kryotherapie oder der
Versuch einer systemischen Behandlung mit einem Histamin-Antagonisten in Frage (HAMOR et
al. 1997).

3.1.6.3 Gefifitumore der Bindehaut

Hamangiome und Hédmangiosarkome der Bindehaut lassen sich durch vollstindige Resektion
heilen, rezidivieren jedoch bei unvollstindiger Entfernung rasch (BARNETT et al. 1995).

SEVERIN (1996) nennt als Therapiemethode bei kleinen Hé&mangiomen und
Hamangiosarkomen die mit der Applikation von Betastrahlen kombinierte Resektion. Dagegen
empfehlen HACKER et al. (1986) die radikale Resektion bis zur Exenteratio orbitae und
dennoch allenfalls eine vorsichtige Prognosestellung bei Angiosarkomen. Die Behandlung muss
so frith wie moglich erfolgen (BOLTON et al. 1990).

Das okulare und periokulare Angiosarkom beim Pferd scheint strahlenresistent und - anders als
dieser Tumor beim Beaglehund - dhnlich maligne zu sein wie das faziale Angiosarkom des
Menschen. Es metastasiert selbst nach Resektion und Strahlentherapie hdaufig (HACKER et al.
1986).

Zur sicheren Einschitzung der Prognose sollten alle Tumore biopsiert und histopathologisch
untersucht werden (VESTRE ef al. 1982, BOLTON et al. 1990). Bei Himangiosarkomen
empfiehlt sich zusdtzlich eine Rontgenuntersuchung des Schéddels und die Biopsie der
submandibuldren Lymphknoten (BOLTON et al. 1990).

Bei diffusen Héamangiosarkomen/Angiosarkomen ist die Prognose aufgrund der
Metastasierungsneigung selbst bei frithzeitiger Behandlung vorsichtig zu stellen. Die Exenteratio
orbitae oder eine Behandlung mit Vincristin kommen hier als Therapieversuch in Frage
(SEVERIN 1996). Bei Hidmangiomen ist die Prognose bei friihzeitiger Behandlung gut
(BOLTON et al. 1990).
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Mehrere Autoren haben Fallberichte iiber die Behandlung okularer Gefaltumore durch
Resektion und Strahlentherapie (VESTRE ef al. 1982, HACKER et al. 1986) bzw. durch
Kryotherapie oder durch die Entfernung des Auges veroffentlicht (BOLTON et al. 1990).

Durch Resektion der betroffenen Konjunktiva sowie der angrenzenden Hornhaut und Sklera und
anschlieBende Strahlentherapie mit Betastrahlen (Strontium®’) in einer Dosis von 25.000 rad
(250 Gy) pro Applikationsfeld und drei tiberlappenden Applikationsfeldern wurde ein limbales,
auf die Konjunktiva beschrinktes Hdmangiom behandelt (VESTRE et al. 1982). Der Tumor
hatte blutigen Augenausfluss verursacht. Nach der Bestrahlung erfolgte die Naht der
Hornhautwunde mit chromiertem Catgut und eine lokale Nachbehandlung mit Atropin,
Antibiotika und Kortikosteroiden. Innerhalb von acht Monaten nach der Operation wurde kein
Rezidiv beobachtet (VESTRE et al. 1982).

HACKER et al. (1986) stellen vier Fille von okularem oder periokularem Angiosarkom,
wahrscheinlich Himangiosarkom, vor, wobei zwei die Hornhaut und die Konjunktiva betrafen.
In allen vier Féllen kam es - trotz intensiver Therapie in drei der Félle - zu Anzeichen fiir eine
Metastasierung und innerhalb von eineinhalb Jahren zum Tod des Tieres.

Eines dieser Pferde mit Angiosarkom der Hornhaut und Bindehaut wurde innerhalb von dreizehn
Monaten durch Plesiotherapie mit Strontium’, Enukleation und schlieBlich Exenteration der
Orbita mit anschlieBender interstitieller Strahlentherapie mittels Cisium'?’ behandelt. Nach jeder
Behandlung kam es zum Rezidiv, nach 14 Monaten zu einer Metastasierung in die
submandibuldren Lymphknoten, die Trachea und den M. pectoralis (HACKER et al. 1986).

Ein anderes Pferd mit Beteiligung der Konjunktiva, der Hornhaut und der Nickhaut in das
neoplastische Geschehen zeigte sowohl nach interstitieller Strahlentherapie mit Iridium als auch
nach der Exenteratio orbitae Rezidive und innerhalb von vier Monaten Hinweise auf eine
Metastasierung (HACKER et al. 1986). HACKER et al. (1986) schreiben, sie hitten ,,Iridium'""
verwendet, zitieren aber die Arbeit von TURREL und KOBLIK (1983) mit Iridium'*%.

Drei Félle von okularen GefaBBtumoren bei Pferden stellen BOLTON et al. (1990) vor, wobei ein
Hamangiom den temporalen Limbus und die Sklera und je ein Hdmangiosarkom die Nickhaut
bzw. die bulbidre Konjunktiva betraf (vergleiche Kapitel 3.2.6.2). Das durch Biopsie bestdtigte
Héamangiom konnte durch zweifache Kryotherapie im Abstand von zwei Wochen mit jeweils
dreifachem Kryozyklus geheilt werden und zeigte kein Rezidiv innerhalb von neun Monaten
nach Behandlung (BOLTON et al. 1990). Das Angiosarkom der bulbidren Konjunktiva zeigte ein
hochgradiges Tumorwachstum mit Invasion der Sklera, blutigen Augenausfluss und einen Befall
mit Habronema spp. (BOLTON et al. 1990). Nach Exenteration der Orbita wurde innerhalb von
18 Monaten kein Rezidiv festgestellt (BOLTON et al. 1990).

3.1.7 Amyloidose der Bindehaut

Uber eine bilaterale Amyloidose der Bindehaut mit sekundirem Ektropium, der Nickhaut und
der Nasenschleimhaut im Bereich der Offnung des Trinennasenganges und deren chirurgische
Therapie bei einem Pferd berichten MOULD et al (1990). Eine Beteiligung des
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Tranennasenganges konnte nicht nachgewiesen werden, wurde jedoch diskutiert (MOULD et al.
1990). Abgesehen von wiederholt auftretenden Blutungen aus den Augen und der Nasen zeigte
das Tier keine klinischen Symptome.

Die Therapie erfolgte chirurgisch durch Resektion bzw. Abtragung der Massen, was am Auge
nicht vollstindig gelang. Die Konjunktivawunden wurden teilweise genéht (Polyglykolsdure, 5-0
Dexon®), teilweise der Sekunddrheilung iiberlassen und das Tier mit lokalen und systemischen
Antibiotika nachbehandelt (MOULD et al. 1990). Im Beobachtungszeitraum von neun Monaten
post operationem war kein Rezidiv zu beobachten (MOULD et al. 1990).

3.1.8 Spezielle Operationen an der Bindehaut

Beziiglich der speziellen Operationen der Bindehaut lassen sich verschiedene Bindehautschiirzen
und Bindehautplastiken unterscheiden, die zur Unterstiitzung der Hornhaut bei bestimmten
Hornhauterkrankungen oder -ldsionen dienen. Durch GELATT (1967), GELATT und WOLF
(1988), LAVACH (1990) sowie SEVERIN (1996) wird jedoch auch eine Tarsokonjunktival-
Transposition beschrieben, die zum Ersatz der palpebralen Bindehaut bei Liddefekten dient.
Beziiglich dieser Technik sei auf Kapitel 1.8.2.3 verwiesen.

3.1.8.1 Bindehautplastik

Eine Bindehautplastik ist zur Behandlung von Hornhautdefekten in solchen Féllen angezeigt, in
denen die Wundridnder der Hornhaut durch Naht nur ungeniigend adaptiert werden kénnen, kein
Hornhauttransplantat verfiigbar ist oder eine Nickhautschiirze bei einer hochgradigen
Hornhauterkrankung nicht ausreichend erscheint (GELATT und WOLF 1988). Insbesondere gilt
dies bei Vorliegen tiefer Hornhautulzera (SCHOSTER 1989, MILLICHAMP 1992a, SEVERIN
1996). Der Wert der Bindehautplastik zur Therapie von Descemetozelen ist umstritten, da die
Bindehaut nur eine geringe physikalische Unterstiitzung bietet. Eine Bindehautplastik ist bei
Descemetozelen mit weniger als 5 mm Durchmesser hdufig ausreichend, bei groferen
Descemetozelen  stellt jedoch meist eine  Hornhauttransplantation die  bessere
Behandlungsmethode dar (MILLICHAMP 1992a).

Prinzipiell lassen sich gestielte Bindehautplastiken aus palpebraler und bulbédrer Bindehaut sowie
periphere Schiirzen, Briickenplastiken, Lappenplastiken und die 360°-Bindehautschiirze
unterscheiden (GELATT und WOLF 1988, MILLICHAMP 1992a). Insbesondere letztere ist
jedoch beim Grofitier weniger wirksam als beim Kleintier und schwieriger zu préparieren, da sie
leicht einreifit und zu vorzeitiger Retraktion neigt (GELATT und WOLF 1988, MILLICHAMP
1992a). GroBe, Tiefe und Lage des Hornhautdefekts, der Zustand der Hornhaut sowie die
Vorlieben und Erfahrung des Operateurs haben Einfluss auf die Wahl des geeigneten
Bindehautflaps. Einen umfassenden Uberblick iiber Bindehautplastiken gibt SCHOSTER (1989).

Gewihlt wird nach Moglichkeit diejenigeTechnik, bei der wenig Bindehaut préipariert werden
muss und gleichzeitig die Sehachse des Auges moglichst wenig gestort wird (SCHOSTER
1989). Im ventronasalen Bereich der Hornhaut ist eine Bindehautschiirze wegen der Nihe zur
Nickhaut schwierig. Hier eignet sich meist besser ein gestielter Bindehautlappen (SCHOSTER
1989).
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Bei Hornhautgeschwiiren mit hochgradigem enzymatischen Gewebsabbau ist eine
Bindehautplastik therapeutisch wertvoll. Gerade diese Ulzera besitzen jedoch haufig nicht
geniligend gesundes Hornhautgewebe zur Nahtfixation des Bindehautlappens, so dass in diesen
Fallen nur eine 360°-Bindehautschiirze in Betracht kommt, die keine Nahtfixation an der
Hornhaut erfordert (MILLICHAMP 1992a).

Wenngleich Bindehautschiirzen auch beim Pferd die Versorgung von Hornhautdefekten
verbessern helfen und als Gewebequelle dienen, ist ihre mechanische Wirksamkeit beim
Groftier aufgrund der geringen Schichtdicke moglicherweise von geringerer Bedeutung als beim
Kleintier (GELATT und WOLF 1988). Auch MILLICHAMP (1992a) schitzt die physikalische
Unterstiitzung der Hornhaut durch die Bindehautplastik in der Regel gering ein. Der positive
Einfluss beruht auf einer gesteigerten Blutversorgung im Wundbereich mit Zufuhr von
Néhrstoffen und besserer Immunabwehr von Infektionserregern (MILLICHAMP 1992a). Der
Bindehautflap erlaubt unter Umstdnden zudem eine Reduktion der lokalen medikamentdsen
Behandlung, da systemisch applizierte Antibiotika iiber die Bindehautplastik effiziente
Wirkspiegel an der Hornhaut erreichen konnen (SEVERIN 1996).

Im Allgemeinen erfordert das Anlegen einer Bindehautplastik beim Pferd eine
Allgemeinanisthesie (GELATT und WOLF 1988), aulerdem eine optische VergroBerung und
geeignetes Nahtmaterial (GELATT und WOLF 1988). MILLICHAMP (1992a) und SCHOSTER
(1989) halten hierzu eine Narkose fiir unerldsslich. Der Eingriff erfolgt nach chirurgischer
Vorbereitung des Operationsfeldes (SCHOSTER 1989).

Der Bindehautlappen soll nur aus der grof3flachigeren, elastischen epithelialen Schicht der
Bindehaut bestehen, da die subepitheliale Schicht wegen ihres fibrosen Gewebes wenig elastisch
ist. Die epitheliale Bindehautschicht ist jedoch sehr diinn und reiflt leicht ein (MILLICHAMP
1992a). Die Tenon’sche Kapsel wird vermieden, wenn die bulbidre Bindehaut 2 - 3 mm vom
Limbus entfernt freiprapariert wird (SCHOSTER 1989). Bei dauerhaftem Verbleiben des
Bindehautlappens auf der Hornhaut erlaubt solch ein diinner Flap ohne Anteile der Tenon schen
Kapsel moglicherweise einen Visuserhalt (SEVERIN 1996).

Die erfolgreiche Anwendung des Bindehautflaps ist vor allem von der sorgféltigen Priparation
der epithelialen Schicht ohne fibrose Anteile abhéngig, die sich beim Pferd noch schwieriger
gestaltet als bei Kleintieren (MILLICHAMP 1992a) und einer gewissen Erfahrung bedarf
(SEVERIN 1996). Die Transplantate sollen keine Locher haben und so klein und diinn wie
mdglich sein, miissen aber geniigend Vaskulatur besitzen und den Defekt spannungsfrei decken
(SCHOSTER 1989). Eine zu grobe Manipulation der Bindehaut 16st eine Chemose aus, die den
Eingriff behindern kann (MILLICHAMP 1992a). Laut SEVERIN (1996) sollen jedoch manche
Operateure die Bindehaut zur Préparation durch subkonjunktivale Injektion von physiologischer
Kochsalzlosung von ihrer Unterlage abheben.

Die Naht der Bindehaut erfolgt mithilfe feiner Pinzetten und resorbierbaren Nahtmaterials der
Stirke 5-0 bis 7-0 bzw. 6-0 bis 7-0 (SEVERIN 1996), z.B. aus Polyglykolsidure oder Polyglactin
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910, das mit einer spatelformigen Nadel armiert ist. Nur selten wird nicht resorbierbares
Nahtmaterial verwendet, das spdter gezogen werden muss (MILLICHAMP 1992a).
Resorbierbares Nahtmaterial muss in der Regel nur gezogen werden, wenn es zu
Komplikationen wie Nahtabszessen oder einer erhohten Entziindungsreaktion fiihrt
(SCHOSTER 1989). Es werden Einzelhefte oder eine fortlaufende Naht verwendet, vor der
jedoch moglichst einige Situationsnihte gelegt werden (SEVERIN 1996). SCHOSTER (1989)
rdt von der Verwendung allein einer einfachen fortlaufenden Naht ab. Sie kann mit horizontalen
Matratzennihte kombiniert werden. Horizontale Matratzenhefte oder Knopthefte sind zur Naht
ebenfalls geeignet. Die Néhte diirfen die Hornhaut nicht perforieren, die Knoten sollen auf der
Bindehaut liegen (SCHOSTER 1989).

Eine dauerhafte Verbindung zwischen Transplantat und Hornhaut ist nur an Stellen zu erwarten,
wo die subkonjunktivale Oberfliche des Transplantates mit dem Hornhautstroma oder der
Descemet’schen Membran in Kontakt kommt. Unter Umstinden muss deshalb das
Hornhautepithel auf einer Weite von 1 - 2 mm rund um die Hornhautldsion entfernt werden, um
eine vorzeitige Ablosung zu vermeiden (SCHOSTER 1989).

Wird die Konjunktivawunde an der Spendestelle bei gestielten Bindehautflaps, Briickenflaps u.4.
nicht durch Naht verschlossen, kann es zu einer postoperativen Infektion kommen. Klinisch wird
dies jedoch selten beobachtet (MILLICHAMP 1992a). Laut SCHOSTER (1989) sind Wunden
der bulbdren Bindehaut zu nidhen, um einem Prolaps von orbitalem Fett vorzubeugen. Wunden
der Lidbindehaut miissen dagegen nicht gendht werden (SCHOSTER 1989).

Die Bindehautplastik kann mit einem tempordren Ankyloblepharon kombiniert werden
(GELATT und WOLF 1988). MILLICHAMP (1992a) ist jedoch der Ansicht, dass eine
zusitzliche Nickhautschiirze oder ein tempordres Ankyloblepharon in den meisten Féllen
allenfalls geringen Nutzen bringt, die unbedeckte Hornhaut dagegen den Verlauf der Erkrankung
besser kontrollieren lésst.

Die Nachbehandlung richtet sich nach der zu Grunde liegenden Hornhauterkrankung (GELATT
und WOLF 1988, SCHOSTER 1989). Eine lokale medikamentdse Behandlung erfolgt moglichst
tiber ein subpalpebrales Lavagesystem (MILLICHAMP 1992a).

Gewohnlich vier bis sechs Wochen (SEVERIN 1996), sechs bis acht Wochen (SCHOSTER
1989) bzw. zwei bis vier Wochen nach Anlegen der Bindehautschiirze wird, wenn die Heilung
des Hornhautdefektes erfolgt ist, der nicht in den Defekt eingewachsene Anteil der Bindehaut an
dessen Rand abgesetzt (GELATT und WOLF 1988). Die Bindehaut zieht sich an den Limbus
zuriick bzw. wird reseziert. Der den Defekt auffiillende Teil fibrosiert in den meisten Féllen, so
dass eine Hornhautnarbe als Endergebnis resultiert (GELATT und WOLF 1988). Bei der
Versorgung von chronischen, oberflachlichen, indolenten Hornhautgeschwiiren kann es
schlieBlich zur Ablosung des Transplantats kommen, weil die Hornhaut hier schnell
epithelisieren kann (SCHOSTER 1989).
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3.1.8.1.1 Gestielter Bindehautflap aus bulbéirer Konjunktiva

Wegen der Groe des Perdebulbus und der nur limitiert verfiigbaren bulbidren Bindehaut im
Bereich der Nickhaut sind gestielte Bindehautflaps, wie sie von HAKANSON und MERIDETH
(1987) beim Kleintier beschrieben wurden, am einfachsten anzuwenden (NASISSE und NELMS
1992). Gestielte Bindehautlappen aus der bulbdren Konjunktiva sind zur Abdeckung peripherer
Hornhautulzera in jedem Quadranten der Hornhaut geeignet (MILLICHAMP 1992a).

Der Bindehautlappen sollte mit dem kiirzestmdglichen Radius in den Defekt rotiert werden und
dabei die optische Achse des Auges moglichst wenig verdecken (SCHOSTER 1989). Zur
Erhaltung der Vitalitit des Lappens sollte das Verhiltnis seiner Lénge und Breite eine Relation
von 3:1 nicht tiberschreiten (SCHOSTER 1989).

Die bulbiare Bindehaut wird 1 - 2 mm vom Limbus mit der Kolibri-Hornhautpinzette leicht
angehoben, mit der Tenotomieschere nach Stevens eingeschnitten und nach Weiten des
Einschnitts mit der Scherenspitze stumpf von der Faszie abpripariert. Der Schnitt wird parallel
zum Limbus auf einer Linge von etwa einem Drittel des Hornhautumfangs fortgesetzt. Ein
zweiter Schnitt senkrecht zum Limbus wird so lang gefiihrt wie die erforderliche Breite des
Bindehautflap. Sie héngt von der Breite des abzudeckenden Hornhautdefekts ab und sollte
beidseits einige Millimeter breiter als dieser sein (MILLICHAMP 1992a). NASISSE und
NELMS (1992) beschreiben die Priparation insgesamt dhnlich. Die beginnende Inzision wird 1
mm vom Limbus und je nach Lage und Grof3e des Hornhautulkus 100 bis 180° lang gesetzt. Die
Léange des vertikal zum Limbus verlaufenden Schnittes sollte zum Ausgleich der Kontraktion des
Priparates unbedingt etwa der 1,5fachen Breite des Ulkus entsprechen. Alle Schnitte erfolgen
zur Schonung des Transplantats mit der stumpfen Schere (NASISSE und NELMS 1992). Der
dritte Schnitt wird wiederum limbusparallel gelegt und ist etwas kiirzer als der limbusnahe erste
Schnitt, um eine weite Lappenbasis zu gewihrleisten (MILLICHAMP 1992a).

Das Hornhautepithel etwa 1 - 2 mm um das Hornhautulkus herum wird mithilfe einer
Skalpellklinge entfernt und der Bindehautflap iiber dem Hornhautdefekt durch Naht mit
resorbierbarem Nahtmaterial mit angeschweif3ter Mikrospitzennadel fixiert, wobei die Hefte in
eine Tiefe von der halben oder zwei Drittel der Hornhautschicht liegen. Hierbei wird durch den
Bindehautlappen eingestochen, die Nadel vom Ulkusrand aus in die Hornhaut gefiihrt, von wo
sie 2 - 3 mm vom Ulkusrand aus auftaucht. Meist reichen vier bis acht Hefte aus
(MILLICHAMP 1992a). Laut NASISSE und NELMS (1992) wird Nahtmaterial auf Polyglactin
910-Basis (6-0 bis 7-0) verwendet, die Naht geschieht mit Knopfheften, bei malazischer
Hornhaut mit Matratzenheften. Vor der Fixation des Flap erfolgt ein Débridement des Ulkus
(NASISSE und NELMS 1992).

Die Konjunktivawunde an der Spendestelle kann durch eine fortlaufende Naht mit demselben
Material gendht, kleine Defekt konnen aber auch der Sekundérheilung {iiberlassen werden
(MILLICHAMP 1992a).
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NASISSE und NELMS (1992) nennen zur Nachbehandlung eine lokale Antibiose und
Atropingabe sowie in Fillen mit heftigen Beschwerden eine Versorgung mit Flunixin.

3.1.8.1.2 Briickenplastik der Bindehaut

Die Bindehautbriicke wird durch zwei konzentrisch entlang des Limbus bzw. 1,5 cm vom
Limbus entfernt angelegte Schnitte aus der bulbidren Bindehaut préipariert und ist besonders zur
Behandlung zentraler Hornhautldsionen geeignet (GELATT und WOLF 1988, MILLICHAMP
1992a).

Die Briickenplastik ist kosmetisch und aus optischen Griindem dem gestielten Bindehautlappen
unterlegen und ihre Priparation bedeutet ein groBeres Trauma fiir das Auge. Andererseits ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass der Briickenlappen vital bleibt, groer als beim gestielten
Bindehautlappen und die Dehiszenzgefahr geringer (SCHOSTER 1989).

Die Schnittlinge betragt die Halfte des Limbus (160° - 180° (MILLICHAMP 1992a)), die Weite
des Lappens muss so gewihlt werden, dass der Defekt gut abgedeckt wird (GELATT und WOLF
1988, MILLICHAMP 1992a). Die Bindehautbriicke wird in ihrer Lage an der Episklera und mit
einigen Knoptheften und geeignetem Nahtmaterial auch an gesundem Hornhautgewebe durch
Naht fixiert (GELATT und WOLF 1988, MILLICHAMP 1992a). SCHOSTER (1989) zeigt eine
Naht durch Kombination von Matratzenheften mit einer einfachen fortlaufenden Naht im
Bereich der Hornhautldsion.

Nach der limbalen Inzision wird so oberfldchlich wie moglich stumpf Richtung Bindehautsack
prépariert. Die zweite Inzision erfolgt mit der Tenotomieschere etwa parallel zur ersten und
hochsten genauso lang, wobei sie aber an den Enden etwas divergiert. Nach Moglichkeit erfolgt
die Préparation aus der lateralen Konjunktiva (MILLICHAMP 1992a). Die vertikale
Ausrichtung des Transplantates vermindert den auf die Nidhte einwirkenden Zug und die
Traumatisierung der Bindehautbriicke durch die Lidbewegungen (GELATT und WOLF 1988,
MILLICHAMP 1992a). (SCHOSTER 1989) zeigt jedoch eine horizontale Briickenplastik aus
der dorsalen Konjunktiva.

Laut MILLICHAMP (1992a) wird die Spendestelle durch angrenzende bulbdre Konjunktiva
bedeckt, die perilimbal durch Naht an der Episklera fixiert wird. SCHOSTER (1989) zeigt eine
einfache fortlaufende Naht der Konjunktivawunde.

Sowohl gestielte Bindehautflaps als auch Briickenflaps lassen sich auch aus der medialen
Bindehaut praparieren, was sich jedoch wegen des Umschlags der Bindehaut auf die Nickhaut
schwierig gestalten kann (MILLICHAMP 1992a).

Gestielte Bindehautflaps und Briickenflaps werden zwei bis drei Wochen oder ldnger, bis zur
Vaskularisation des Hornhautgeschwiirs und Bildung von Granulationsgewebe um das
Transplantat, belassen. Falls erforderlich erfolgt die Entfernung des Flaps unter Sedation und
Lidakinesie sowie Oberflichenanisthesie von Hornhaut und Bindehaut (MILLICHAMP 1992a).

3.1.8.1.3 Partielle Bindehautschiirze und 360°-Bindehautschiirze
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Eine partielle Bindehautschiirze, deren Basis im Bindehautsack und dessen freier Rand
limbusseitig liegt, kann meist auch sehr groBe Hornhautdefekte abdecken. Der Geschwiirsgrund
wird zuvor von abgestorbenem Gewebe gereinigt. Eine Amputation von in perforierte
Hornhautgeschwiire vorgefallener Iris sollte vermieden werden, da ein wasserdichter Verschluss
der Wunde durch den Bindehautlappen Schwierigkeiten bereitet (LATIMER 1990b). Die 180°-
Bindehautschiirze ist zur Abdeckung groBerer Hornhautulzera geeignet, die die periphere
Hornhaut mit einbeziehen.

Die Préparation beginnt mit einem Einschnitt in die bulbére Bindehaut 1 - 2 mm vom Limbus
auf einer Lidnge von 180°. Die Bindehaut wird fornixwirts so diinn wie moglich mit der
Tenotomieschere unterminiert, so dass der Flap iiber die erkrankte Hornhaut gezogen und mit
einigen Nahtheften an gesunder Hornhaut sowie an den Enden der Bindehautinzision an der
Episklera befestigt werden kann (MILLICHAMP 1992a). Ahnlich beschreiben SCHOSTER
(1989) und LATIMER (1990b) das Vorgehen. Die Nédhte werden ein bis zwei Wochen belassen
(LATIMER 1990b). GELATT und WOLF (1988) schreiben, die Bindehautschiirze wird
episkleral fixiert. Soll sie auch an der Kornea fixiert werden, dann ist hierzu spezielles,
ophthalmologisches Nahtmaterial zu verwenden. Wenn notig werden die Faden nach zwei bis
drei Wochen gezogen (MILLICHAMP 1992a). Laut RIIS (1981) wird die Bindehaut limbal
eingeschnitten, stumpf unter Trennung von der Tenon’schen Kapsel Richtung Fornix prapariert
sowie limbal und korneal flir sieben bis zehn Tage durch mindestens vier Einzelhefte fixiert.

Ist eine zu dicke Bindehautschicht pripariert worden, lésst sich die Schiirze nur mit Miihe tiber
die Hornhaut ziehen und retrahiert innerhalb weniger Tage. Vor der Naht sollte deshalb in
solchen Fillen moglichst viel fibroses Gewebe vorsichtig abprépariert werden (MILLICHAMP
1992a). Auch eine zu grofe Spannung oder eine ungeniigende Nahtfixation flihren zu einer
vorzeitigen Retraktion (LATIMER 1990b). Ansonsten ist an nicht epithelisierten Stellen ein
Einwachsen des Transplantates in die Hornhaut zu erwarten, an Hornhautstellen, die mit Epithel
bedeckt sind, haftet der Bindehautlappen dagegen nicht (LATIMER 1990b).

Nach Ansicht von LATIMER (1990b) soll der Transplantatstiel insbesondere bei sehr tiefen
Hornhautulzera noch etwa zwei bis drei Monate belassen werden. Ein fritheres Durchtrennen
bote keinen Vorteil. Erst anschlieBend wird er nahe des Hornhautdefektes durchtrennt, so dass er
sich an den Limbus zuriickzichen und hier wieder anheilen kann. Hierzu ist meist keine Narkose

erforderlich. Der in den Hornhautdefekt eingewachsene Teil formt sich mit der Zeit zu einer
glatten Hornhautnarbe um (LATIMER 1990b).

Reicht ein gestielter Bindehautlappen zur Deckung des Defektes nicht aus, so kann eine 360°-
Bindehautschiirze angelegt werden. Hierzu wird die Bindehaut entlang des gesamten Limbus
durchschnitten, mobilisiert und iiber der Hornhaut vereinigt (LATIMER 1990b). Laut RIIS
(1981) kann die 360°-Bindehautschiirze als zwei 180°-Schiirzen aufgefasst werden, welche
durch eine fortlaufende Naht iiber der Hornhaut vereinigt werden. Die 360°-Bindehautschiirze ist
bei ausgedehnten Hornhautldsionen geeignet, da sie die gesamte Hornhaut abdeckt. Sie ist
jedoch wegen des Ausmalles der Praparation auch die traumatischste Form der Bindehautplastik
und neigt zur Dehiszenz (SCHOSTER 1989). Eine geniigend weite Unterminierung ist wichtig,
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um die bei dieser Art Bindehautplastik erhebliche Spannung zu mindern. Gegebenenfalls wird
sie durch eine Nickhautschiirze ergdnzt (LAVACH 1990).

Die Préparation der 360°-Bindehautschiirze erfolgt dhnlich wie die der 180°-Schiirze, aber auf
dem ganzen Umfang des Limbus. Die mobilisierte Bindehaut wird von oben und von unten tiber
die Hornhaut gezogen und dort mit horizontalen Matratzenndhten aus Seide der Stirke 6-0 fiir
zehn bis vierzehn Tage miteinander vereint (MILLICHAMP 1992a). Die Préiparation ist wegen
der Nihe der Nickhaut im nasoventralen Quadranten am schwierigsten. Laut SCHOSTER (1989)
kommt es insbesondere bei Verschluss der Bindehautschiirze durch Tabaksbeutelnaht leicht zur
Dehiszenz. Er bevorzugt die Naht durch eine Kombination aus Matratzenheften und einfacher
fortlaufender Naht. Nach zwei bis drei Wochen wird die Naht entfernt (LAVACH 1990). Die
anschlieBende Retraktion der freien Bindehaut kann mehrere Tage dauern. Bei unvollstindiger
Retraktion wird der entsprechende Bindehautteil limbal eingeschnitten und st6Bt sich in den
folgenden Tagen ab (LAVACH 1990).

3.1.8.1.4 Tarsokonjunktivalplastik

Eine Alternative zu Bindehautschiirzen aus der bulbdren Konjunktiva bietet ein
Tarsokonjunktivallappen, der mit einem fornixseitigen freien Rand aus der Bindehaut des
Oberlids pripariert und mit mindestens drei Nahtheften {iber dem Hornhautdefekt fixiert wird.
Nach zwei bis drei Wochen wird der Stiel des Transplantates durchschnitten und iiberschiissiges
Gewebe von der Hornhaut abgesetzt (GELATT und WOLF 1988). Dieses Transplantat kann
verwendet werden, wenn bulbdre Konjunktiva nicht zur Verfiigung steht. Wegen des
Zusammenhangs mit dem Lid kann es hierbei jedoch leicht zu erhohter Spannung auf der Naht
und zur Dehiszenz kommen (SCHOSTER 1989). (vergleiche Kapitel 4.3.3.1).

3.1.8.1.5 Sonstige Bindehautplastiken

Limbusstindige Konjunktivaflaps, wie sie hdufiger in der Humanophthalmologie verwendet
werden, sind nach Ansicht von MILLICHAMP (1992a) auch beim Pferd anwendbar. Der Flap
wird auf die Hornhaut geklappt, so dass die duBlere Konjunktivaoberfliche darauf zu liegen
kommt. Vorteile dieser Methode nennt (MILLICHAMP 1992a) nicht.

Freie Bindehauttransplantate werden beim Pferd selten verwendet. Sie kommen bei
ausgedehnten Bindehautdefekten in Betracht und kénnen vom kontralateralen Auge oder von
einem Spendertier gewonnen werden. Die Fixation erfolgt durch Naht (MILLICHAMP 1992a).
SCHOSTER (1989) zeigt dagegen die Gewinnung vom erkrankten Auge. Es kann ein
Transplantat aus bulbédrer oder palpebraler Bindehaut verwendet werden, wobei letztere
Transplantate mit groBerer Schichtdicke liefert. Das freie Bindehauttransplantat dient
ausschlieBlich als Gewebsquelle, steigert dagegen nicht die Blutversorgung des erkrankten
Bereichs. Auch hier wird das Transplantat laut SCHOSTER (1989) wieder durch horizontale
Matratzenhefte fixiert, gefolgt durch eine einfache fortlaufende Naht zum glatten Anlegen der
Wundrinder, um den Lidern keinen Angriffspunkt zu bieten, das Transplantat abzuheben.
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3.2 Nickhaut

3.2.1 Dermoid der Nickhaut

Ein Dermoid der Nickhaut wird laut JAKOB (1920) durch Amputation des betroffenen
Nickhautteiles unter Lokal- und Oberflachenanésthesie oder Narkose behandelt.

3.2.2 Wunden der Nickhaut

Wiéhrend BAYER (1906) noch meinte, eine Verletzung der Nickhaut bediirfe keiner besonderen
Therapie, wird heute zum Schutz vor Hornhautirritationen die Naht von Nickhautwunden
empfohlen (TURNER et al. 1986, MILLICHAMP 1992¢ sowie BARNETT et al. 1995). Nur
oberflachliche Verletzungen werden der Spontanheilung iiberlassen (BARNETT et al. 1995).
Laut LAVACH (1990) erfordern nur ausgedehnte Nickhautwunden eine Naht, kleinere lassen
sich medikamentds behandeln.

Bei der gelegentlich von BAYER (1906) bei unversorgten Nickhautwunden beobachteten
tiberschiefenden Granulation wird die Nickhaut mit einem Scherenschlag entfernt und zur
Differenzierung von einer Neoplasie einer patho-histologischen Untersuchung zugefiihrt
(BAYER 1906). Die Nickhaut soll jedoch im Hinblick auf ihre Schutzfunktion der Hornhaut
moglichst geschont und nur bei volliger Zerstorung entfernt werden (TURNER ef al. 1986,
MILLICHAMP 1992¢, BARNETT et al. 1995).

Eine Indikation zur Versorgung der Nickhautwunde durch Naht besteht insbesondere bei Abriss
von  Nickhautteilen,  vollstindigen = Zusammenhangstrennungen,  insbesondere  des
Nickhautrandes, oder bei die Beweglichkeit der Nickhaut beeintrachtigenden Verletzungen
(BARNETT et al. 1995). Der freie Rand der Nickhaut muss glatt sein, um Hornhautschidden zu
vermeiden (LAVACH 1990).

Die Naht erfolgt idealerweise mit resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 5-0 bis 7-0 an
schneidender Nadel in einer fortlaufenden tliberwendlichen oder “Key-pattern”-Nahttechnik
(BARNETT et al. 1995), wobei zur Vermeidung von Hornhauterosionen auf die Abdeckung
exponierten Nickhautknorpels durch Konjunktiva zu achten ist (MODRANSKY et al. 1989,
MILLICHAMP 1992c¢, BARNETT ef al. 1995). Die Abdeckung des Knorpels durch Naht der
Konjunktiva dient ferner zur Vorbeugung von Knorpelnekrosen (LAVACH 1990).
MILLICHAMP (1992¢) nennt als geeignetes Nahtmaterial Fidden der Stirke 6-0 aus
Polyglykolsédure, Polyglactin 910 oder Polydioxanon (PDS®, Fa. Ethicon). Blutungen in die
Nickhautbasis werden im Allgemeinen komplikationslos resorbiert (LAVACH 1990).

Von zentraler Bedeutung ist die Wiederherstellung des freien Randes der Nickhaut, so dass alle
den freien Rand betreffenden Nickhautwunden gendht werden sollen (MILLICHAMP 1992c).
Die Naht mit resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 4-0 bis 6-0 und atraumatischer Nadel wird
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am Nickhautrand beginnend und nach proximal fortgesetzt auf die palpebrale Nickhautfliche
gelegt. Der Knoten wird versenkt, um ein Reiben auf der Hornhaut zu vermeiden
(MILLICHAMP 1992c).

3.2.3 Nickhautvorfall

Ein Nickhautvorfall entsteht u.a. infolge einer chronischen Entziindung der Bindehaut, einer
Verkleinerung des Bulbus oder infolge eines durch einen Krampf des M. retractor bulbi
verursachten Enophthalmus. In hohergradigen Féllen kann der Vorfall durch Verdecken der
Pupille zu Sehstdrungen fiihren (SCHLEICH 1922).

Die Amputation der Nickhaut beim Nickhautvorfall ist nur bei Versagen der kausalen
Behandlung angezeigt. Die Nickhaut wird mit einer Pinzette erfasst und mit der Schere
abgesetzt. Die entstehende Blutung ist oft nicht unbedeutend, bedarf jedoch keiner besonderen
Behandlung (SCHLEICH 1922).

JAKOB (1920) beschreibt die partielle Nickhautresektion in Féllen von Nickhautvorfall, wenn
trotz vier- bis fiinfwdchiger konservativer Behandlung keine Besserung eintritt und der Visus
oder das kosmetische Erscheinungsbild beeintrachtigt ist. Ein “ziemlich groBles Stiick” der
hervorgezogenen Nickhaut wird unter Oberflichenanésthesie mit der gebogenen Schere am
Lidwinkelrand abgesetzt. Laut JAKOB (1920) ist die Blutung geringgradig.

3.2.4 Vorfall der Nickhautdriise

Einzig STOLFUS (1974) berichtet von einem Vorfall der “Harderschen Driise” (STOLFUS
1974) (ist die Nickhautdriise gemeint?) beim Pferd, der durch Resektion des Gewebes behandelt
wurde. Allerdings beobachtete er, dass das Gewebe sehr leicht zerreissbar war. Es ist kein
Ergebnis einer histopathologischen Untersuchung des resezierten Gewebes beschrieben. Die
Operation erfolgte unter Narkose durch Absetzen des vorgefallenen Gewebes mit dem

Elektroskalpell von der hervorgezogenen Nickhaut, wobei nur eine sehr geringgradige Blutung
auftrat. Tetanusschutz und Augensalbe stellten die Nachbehandlung dar (STOLFUS 1974).

3.2.5 Entziindungen der Nickhaut

Nickhautentziindungen kénnen durch Ubergreifen von Entziindungsprozessen aus der
Umgebung entstehen (BAYER 1906). Ist die konservative Behandlung erfolglos, so empfiehlt
BAYER (1906), die Nickhaut chirurgisch zu entfernen.

Die Behandlung der follikuldren Konjunktivitis, die hiufig die Nickhautoberfliche betriftt, ist
bereits im Kapitel 3.1.4.1 beschrieben.

Die Kiirettage und anschlieBende lokale antibiotische Behandlung ist eine wirksame Therapie
der durch Habronema spp. verursachten Nickhautgranulome. Die Erkrankung ist heute aufgrund
der Verfiigbarkeit wirksamer Antiparasitika selten (SEVERIN 1996).
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SLATTER (1990) erwihnt eine Erkrankung unbekannter Atiologie mit Auftreten eosinophiler
Knétchen an der Nickhaut bei Pferden in tropischen und subtropischen Gebieten. Die Knotchen
zeigen nach Resektion keine Rezidivbildung.

3.2.5.1 Sonneninduzierte Entziindung der Nickhaut

Eine gering pigmentierte Nickhaut neigt ebenso wie wenig pigmentierte Lidhaut zu
Sonnenbrand. Die Therapie des Sonnenbrandes ist medikamentds. Prophylaktisch kommt auch
eine Tatowierung der Nickhaut in Betracht (BARNETT et al. 1995, SEVERIN 1996), die jedoch
als wenig effektiv und in der Durchfiihrung schwieriger als die &hnlich an den Lidern
angewandte Technik beurteilt wird (SEVERIN 1996). Auflerdem sei die Tétowierung relativ
hiufig zu wiederholen (BARNETT et al. 1995). Die Titowierung der Nickhaut ist
kontraindiziert bei entziindetem, nekrotischem, ulzeriertem oder neoplastischem Gewebe
(LAVACH 1990).

Die Tatowierung kann wie die der Lidhaut mit einem elektrischen Tatowiergerit erfolgen. Die
Nadeln diirfen jedoch weniger tief eindringen, da das Gewebe diinner ist (LAVACH 1990). Zur
Vorbereitung wird systemisch Flunixin verabreicht. Der Bulbus wird durch einen unter die
Bulbusflache der Nickhaut eingeschobenen Mundspatel geschiitzt (LAVACH 1990).

3.2.6 Tumore der Nickhaut

Primdre Tumore der Nickhaut sind beim Pferd selten, Plattenepithelkarzinome kommen am
hiufigsten vor (BARNETT et al. 1995).

Wie schon zu Anfang des 20. Jahrhunderts besteht die Therapie der Wahl bei neoplastischen
Erkrankungen der Nickhaut auch heute noch in der Amputation der Nickhaut (BARNETT et al.
1995). Uber die wiederholte Behandlung eines mehrere Jahre alten und mehrfach
rezidivierenden Nickhauttumors durch Resektion bei einem Pferd berichtet schon CREPIN
(1835). Vermutlich kam es abgesehen von der Rezidivbildung auch zu einer Metastasierung
(CREPIN 1835).

Eine Vielzahl weiterer Behandlungsmethoden insbesondere zur Therapie von
Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut ist heute erprobt. Sie werden in Kapitel 3.2.6.1
abgehandelt. BARNETT ef al. (1995) schlagen ferner die Laserchirurgie als effektives und
schnelles Verfahren zur Behandlung von Tumoren der Adnexe vor.

SEVERIN (1996) nennt zur Therapie kleinerer Nickhauttumore neben der Resektion auch die
Hyperthermie-Behandlung und die Kryotherapie und berldsst die Wahl der
Behandlungsmethode der Vorliebe des Operateurs. Bei der Hyperthermie-Therapie ist die
Gefahr von Knorpelnekrosen bei zu intensiver Behandlung zu beachten (SEVERIN 1996).

Wihrend BAYER (1906) durch Hervorziehen der Nickhaut mit einer Pinzette und vorsichtiges
Absetzen an der Nickhautbasis mit einen Scherenschlag die vollstindige Amputation der

Nickhaut beschreibt, wird heute von einigen Autoren ein je nach Ausdehnung des Tumors
differenziertes Vorgehen empfohlen (GELATT und WOLF 1988, LAVACH 1990, BARNETT
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et al. 1995 und SEVERIN 1996). MOLLER (1910) beschreibt die Operation #hnlich wie
BAYER (1906), es wird jedoch nur der Tumor abgesetzt oder die ganze Nickhaut. Meist ist dies
am stehenden Pferd - eventuell unter Anwendung der Nasenbremse - moglich. Die Blutung ist
unbedeutend (MOLLER 1910).

Die Nickhaut, insbesondere der Nickhautrand, soll bei der Operation in ihrer Struktur und
Funktion soweit wie moglich geschont, d.h. nur der erkrankte Teil reseziert werden (GELATT
und WOLF 1988). Dagegen rit REBHUN (1991) noch immer, Nickhauttumore durch
Totalamputation der Nickhaut zu behandeln. Im Gegensatz zum Kleintier ist die komplette
Entfernung der Nickhaut beim Pferd nicht kontraindiziert und scheint nicht zu
Keratokonjunktivitiden zu fiihren (REBHUN 1991).

Kleine Neoplasien auf der Vorderflache der Nickhaut konnen mit dem Skalpell oder der Schere
abgesetzt und die Blutung durch Druck mit in Epinephrin-Kochsalzsléung (1:10.000) getrinkten
Tupfern gestillt werden (GELATT und WOLF 1988).

Bei ausgedehnteren Neoplasien wird die Nickhaut so weit wie moglich vorgezogen und der
erkrankte Teil unter Schonung des restlichen Nickhautgewebes mit einer gezdhnten Schere
abgesetzt. Der Nickhautrand wird so weit als moglich geschont oder rekonstruiert (GELATT und
WOLF 1988) und bei der Wundnaht auf die Abdeckung des Knorpels durch Bindehaut
(LAVACH 1990), eine gewissenhaft durchgefiihrte Nahttechnik zum Schutz vor
Hornhauterosionen durch Kontakt mit dem Nahtmaterial sowie die Entfernung auch der
Nickhautdriise bei Resektion groBerer Nickhautteile geachtet (BARNETT et al. 1995).

Ist die Nickhautdriise am neoplastischen Prozess beteiligt, so wird die ganze Nickhaut inklusive
der Driise entfernt. Die Naht der Konjunktivawunde zur Vermeidung des Vorfalls von
periorbitalem Fettgewebe schlieB3t sich an (LAVACH 1990).

SEVERIN (1996) beschreibt die Amputation der Nickhaut bei ausgedehnten Tumoren mit
palpatorisch feststellbarer Beschrankung auf die Nickhaut wie folgt: Die Nickhaut wird mit der
Pinzette fixiert und sowohl von nasal als auch von temporal aus mit der Schere eingeschnitten.
Durch Fassen mit einer Pinzette kann die Retraktion der konjunktivalen Wundrénder vermieden
werden, wihrend die die Nickhaut bedeckende Bindehaut im Bereich des Fornix zunéchst auf
der palpebralen Fldche, dann auf der bulbiren Flache der Nickhaut durchtrennt und anschlieBend
die Nickhaut einschlieBlich Nickhautdriise und Knorpel vollends abgesetzt wird (SEVERIN
1996).

Die durch die Resektion verursachte Blutung kann durch zwei unterhalb des zu resezierenden
Nickhautteils um die Nickhaut gelegte, gebogene Klemmen gestillt werden (WYMAN 1990b).
Im Fall von Plattenepithelkarzinomen empfiehlt sich eine histologische Untersuchung des
entfernten Gewebes, um die vollstindige Entfernung des Tumors sicherzustellen (WYMAN
1990b).
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Von WILKIE (1991) wird eine Naht der Nickhautwunde nicht unbedingt fiir ndtig erachtet,
jedoch die Naht der bulbdren und palpebralen Bindehaut mit einem Polyglactin 910-Faden der
Starke 6-0 zur Abdeckung des Nickhautknorpels sowie zum Schutz vor einem Vorfall orbitalen
Fettgewebes ebenfalls empfohlen (WILKIE 1991). Andere Autoren halten eine Wundnaht der
Nickhaut fiir unnétig (WYMAN 1990b). In jedem Fall muss aber der Nickhautknorpel durch
Bindehaut abgedeckt sein (LAVACH 1990), um die Bildung von Granulationsgewebe zu
vermeiden (SEVERIN 1996).

Zur Naht der Konjunktiva nach Amputation der Nickhaut empfiehlt SEVERIN (1996) die
Verwendung eines beidseitig armierten Fadens aus resorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 5-0
oder 6-0. Die fortlaufende Naht beginnt in der Wundmitte und dient der Vermeidung von
Fettgewebevorfillen sowie zur Beschleunigung der Wundheilung (SEVERIN 1996).

Die Entfernung von Teilen der Nickhaut kann am stehenden, sedierten Tier unter
Infiltrationsandsthesie der Nickhaut (GELATT und WOLF 1988), gegebenenfalls in
Kombination mit einer Leitungsanésthesie der betreffenden Nerven (WILKIE 1991), oder am
narkotisierten Pferd durchgefiihrt werden (BARNETT et al. 1995). Wahrend WILKIE (1991) die
Infiltration mit 3 ml Mepivacain mittels einer in die Nickhautbasis eingestochenen Nadel der
Stirke 22 G beschreibt, kommen bei (GELATT und WOLF 1988) nach Eintrdufeln eines
Oberflachenanidsthetikums und Einstechen einer etwa 2,5 cm langen Nadel der Starke 22 - 25 G
proximal der Operationsstelle etwa 10 ml Lokalandsthetikum zum Einsatz (GELATT und WOLF
1988)

Wihrend ausgedehnte, jedoch auf die Nickhaut beschréinkte Tumore durch Resektion der
gesamten Nickhaut behandelt werden kdnnen, ist bei Ubergreifen des Tumors auf die Orbita die
Exenteration der Orbita, evtl. kombiniert mit einer Kryotherapie der befallenen Orbitafldchen
mit Fliissigstickstoffspray vorzunehmen (SEVERIN 1996).

Fliissigstickstoff gilt als Kryogen der Wahl zur Kryotherapie von Nickhauttumoren, zu der ein
doppelter Kryozyklus mit Gefrieren des Gewebes auf eine Temperatur von -25 °C geeignet ist
(BARNETT et al. 1995).

Eine Strahlentherapie bietet sich insbesondere bei nicht operablen Plattenepithelkarzinomen der
Nickhaut an und kann durch Implantation von radioaktivem Césium, Kobalt, Gold oder Iridium
oder durch Betastrahlen unter Anwendung eines Strontium’’-Applikators erfolgen (BARNETT
et al. 1995).

Als Nachbehandlung nach Resektion der Nickhaut nennt BAYER (1906) die lokale Applikation
von 2 %igem Borwasser bis zur Heilung nach ein bis zwei Wochen, GELATT und WOLF
(1988) die lokale und systemische, WYMAN (1990b) und SEVERIN (1996) dagegen nur die
lokale Applikation von Antibiotika.

Als Komplikationen der Nickhautamputation werden ein iatrogenes Entropium durch Verletzung
der Lidbindehaut bei der Operation (BAYER 1906) und der Prolaps von orbitalem Fettgewebe
nach mangelhaftem Verschluss der Nickhautwunde (WILKIE 1991, SEVERIN 1996) angefiihrt.
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3.2.6.1 Plattenepithelkarzinom der Nickhaut

Die Nickhaut gilt als Prédilektionsstelle des okularen Plattenepithelkarzinoms beim Pferd
(GELATT 1975a, WYMAN 1990b). Das mit einer vorsichtigen Prognose behaftete
Plattenepithelkarzinom stellt den am héufigsten vorkommende Nickhauttumor dar und kann erst
durch die im Fall eines Nickhauttumors routinemafig durchzufiihrende, zytologische oder patho-
histologische Untersuchung ausgeschlossen werden (BARNETT et al. 1995). Wegen des
hiufigen Vorkommens der Neoplasie und der besseren Heilungsaussichten bei friithzeitiger
Erkennung und Therapie rit REBHUN (1998) zur regelmédfigen Kontrolle der Nickhaut bei
Pferden mit reduzierter Hautpigmentation.

Das Plattenepithelkarzinom der Nickhaut kann auf benachbarte Weichteile oder die kndcherne
Orbita tlibergreifen und, im Allgemeinen in regiondre Lymphknoten oder Speicheldriisen, aber
auch z.B. in den Thorax, metastasieren (BARNETT et al. 1995, REBHUN 1998). So wird iiber
eine Metastasierung in die regiondren Lymphknoten in 10 - 15 % der Félle von
Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut berichtet GELATT (1975a). Die Ausdehnung des
Tumors sollte deshalb vor Therapiebeginn bestimmt werden (BARNETT ez al. 1995).

Grofe und Lokalisation des Tumors, der Wert des Tieres und die Kosten der Behandlung
beeinflussen die Wahl der Behandlungsmethode (GELATT et al. 1974b).
Plattenepithelkarzinome der Nickhaut sind, ebenso wie solche der Bindehaut, meist relativ
strahlenempfindlich (GELATT et al. 1974b).

Zur Therapie kleiner, oberfldchlicher Plattenepithelkarzinome der Nickhaut kommt eine
Kryotherapie, Hochfrequenz-Wérmetherapie, Resektion und/oder Bestrahlung mit Betastrahlen
in Frage (REBHUN 1998).

MILLICHAMP (1992¢) rit generell zur Amputation der gesamten Nickhaut. Wird bei einem
kleinen Plattenepithelkarzinom die Nickhaut nur teilweise amputiert, soll durch patho-
histologische Untersuchung des Resektats die vollstindige Entfernung des Tumors
nachgewiesen und im Zweifelsfall eine komplette Amputation angeschlossen werden
(MILLICHAMP 1992c¢). HARLING et al. (1983) raten aus medizinischen und forensischen
Griinden ebenfalls zur patho-histologischen Untersuchung des Resektats, um auszuschlieBen,
dass die Resektatgrenzen noch Tumorzellen enthalten.

Bei ausgedehnten Plattenepithelkarzinomen wird die Amputation der Nickhaut durch zusétzliche
Behandlungsmethoden ergidnzt, wie die Strahlentherapie mit Beta- oder Gammastrahlung,
Hyperthermiebehandlung oder Kryotherapie. Eine Kryotherapie kann an dieser Lokalisation
jedoch schwierig sein (MILLICHAMP 1992c).

Bei einem élteren Pferd mit Uveitis und Rezidiv eines Plattenepithelkarzinoms der Nickhaut mit
Tumorinfiltration der Lider und Trénenpiinktchen wurde auf eine Tumorbehandlung verzichtet
und das Tier 16 Monate spiter nach Metastasierung getotet (GELATT et al. 1974b). Pferde mit
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Nickhauttumoren und Metastasenbildung u.a. in regiondre Lymphknoten in einer Studie von
GELATT et al. (1974b) wurden euthanasiert.

Wie die Literatur beziiglich equiner Lidtumore haben auch die Veroffentlichugen, die sich auf
die Behandlung von Nickhauttumoren beziehen, unterschiedliche Fragestellungen. Einige
Studien und die Grundziige der verschiedenen Behandlungsmethoden sind bereits in Kapitel 1.4
beschrieben.

3.2.6.1.1 Resektion von Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut

Plattenepithelkarzinome der Nickhaut neigen nach Resektion zu Rezidivbildung und Invasion
der Orbita (GELATT und WOLF 1988). Bei friihzeitiger Tumorerkennung und Amputation der
Nickhaut ist die Prognose jedoch gut (REBHUN 1998).

Die Operationstechnik zur Resektion eines Plattenepithelkarzinoms der Nickhaut hdngt von der
Grofe und der Lokalisation des Tumors ab (LAVACH 1990): Proliferative und ulzerative
Plattenepithelkarzinome im Bereich des freien Randes der Nickhaut konnen einschlief8lich eines
gesunden Gewebesaums von 3 mm Breite reseziert werden (LAVACH 1990). Eine Naht der
Schleimhaut zur Abdeckung freiliegenden Knorpelgewebes mit einem Faden der Starke 5-0 oder
6-0 schlieBt sich an (LAVACH 1990, MILLICHAMP 1992c¢). Kleine Tumorinseln lassen sich
auch kauterisieren (LAVACH 1990).

Bei proliferativ wachsenden Tumoren an der palpebralen Oberfliche der Nickhaut erfolgt die
Resektion von Tumor und umgebender Konjunktiva, die im Fall einer unvollstdndigen Resektion
durch eine Strahlenbehandlung zu ergénzen ist. Eine Naht ist bei Wunden von weniger als 1 cm
Liange nicht erforderlich (LAVACH 1990).

Eine Beteiligung der Nickhautdriise am neoplastischen Geschehen ist durch Palpation zu
iberpriifen. Betrifft das Plattenepithelkarzinom die Nickhautdriise mit, wird eine Amputation der
kompletten Nickhaut einschlieBlich der Nickhautdriise durchgefiihrt, wobei das darunter
liegende Fettpolster jedoch zu schonen ist. Die Konjunktivawunde wird zur Vermeidung eines
Prolaps von periorbitalem Fettgewebe genéht, der mit einem Tumorrezidiv verwechselt werden
konnte (LAVACH 1990).

REBHUN (1998) bevorzugt bei Plattenepithelkarzinomen die komplette Resektion der Nickhaut,
wenn eine regelmdfige Rezidivkontrolle post operationem nicht durchfithrbar ist. Pferde
kommen gut ohne Nickhaut zurecht und die bei Kleintieren nach Nickhautamputation zu
befiirchtende Keratokonjunktivitis sicca ist bei Pferden selten (REBHUN 1998).

Zur Nachbehandlung nach Operationen an der Nickhaut erfolgt die lokale Applikation eines
Antibiotikum, die im Fall einer Nickhautamputation durch eine systemische antibiotische
Versorgung erginzt wird (MILLICHAMP 1992¢). REBHUN (1998) nennt neben der
Wundtoilette eine systemische Applikation von Antibiotika und nicht steroidalen Antiphlogistika
iber eine Woche und die lokale antibiotische Versorgung fiir zwei Wochen.
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Von zentraler Bedeutung ist eine regelmiBige Kontrolle der Hornhaut zur rechtzeitigen
Feststellung von Hornhautirritationen durch die Bindehautndhte (MILLICHAMP 1992c).
Mogliche weitere Komplikationen der Nickhautamputation bestehen in Hornhautabrasionen
durch freiliegende Teile des Nickhautknorpels. Der Nickhautknorpel sollte bei der Amputation
der Nickhaut vollstindig entfernt werden (MILLICHAMP 1992¢, REBHUN 1998). Eine
Chondrosarkombildung nach Knorpelverletzung beim Pferd wurde berichtet, weshalb auch nach
Verletzung des Nickhautknorpels an eine mogliche Tumorbildung zu denken ist (MILLICHAMP
1992¢). REBHUN (1998) berichtet iiber zwei Pferde mit Plattenepithelkarzinom nach
unvollstindiger Resektion der Nickhaut durch Laien und vermutet eine Gewebsmetaplasie
infolge chronischer Irritation als Tumorursache. Einem Prolaps von Fettgewebe kann durch Naht
der ventronasalen Konjunktivadefekte vorgebeugt werden. Blutungen stellen bei
Nickhautoperationen selten ein Problem dar (MILLICHAMP 1992c).

Der Besitzer sollte in die Untersuchung der Nickhaut unterwiesen werden, um eine mogliche
Erkrankung der Nickhaut des kontralateralen Auges friihzeitig festzustellen (REBHUN 1998).

Fille mit Resektion zur Behandlung von Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut wurden durch
HELL (1937), GELATT et al. (1974b), HARLING et al. (1983) sowie AUER und WALDE
(1999) verdffentlicht. Laut MOLLER (1910) soll FROHNER ein Plattenepithelkarzinom der
Nickhaut bei einem Pferd operiert haben, in den als Quelle angegebenen Zeitschriften
(“Monatshefte 1893, S. 312 und 1896”) ist jedoch kein solcher Bericht zu finden.

Bei zwei Pferden mit Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut in beiden Augen erfolgte die
Exenteratio orbitae des jeweils hohergradig erkrankten Auges und eine Nickhautamputation am
anderen Auge (HELL 1937). Der weitere Verlauf ist nicht angegeben (HELL 1937).

Ein innerhalb eines Monats nach Resektion rezidiviertes Plattenepithelkarzinom der Nickhaut
zeigte innerhalb eines Jahres nach erneuter Resektion kein weiteres Rezidiv (GELATT et al.
1974b).

Nach Resektion eines plaqueartigen Plattenepithelkarzinoms der Nickhaut mit 2 cm
Durchmesser war innerhalb 18 Monaten kein Rezidiv zu beobachten. Die Konjunktivanaht
erfolgte mit resorbierbarem Faden der Stirke 4-0 (Vicryl®) (HARLING et al. 1983).

In einer retrospektiven Studie der Universitit Wien zu periokularen und okularen
Plattenepithelkarzinomen beim Pferd sind zwei solche die Nickhaut betreffenden Tumore durch
“Exstirpation” behandelt wurden. Die Heilung verlief komplikationslos, Langzeitergebnisse sind
nicht berichtet (AUER und WALDE 1999). In einem weiteren Fall mit Beteiligung der Orbita
kam es nach der Amputation der Nickhaut zu Augenausfluss. Es folgte die Exenteration der
Orbita, zehn Monate spéter die Euthanasie (AUER und WALDE 1999).

3.2.6.1.2 Kryotherapie bei Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut

Proximal iiber die Nickhautbasis hinausreichende Plattenepithelkarzinome konnen nicht allein
durch Resektion behandelt werden, sondern verlangen ergidnzende Therapiemethoden wie die
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Strahlentherapie, die Hochfrequenz-Hyperthermie (WYMAN 1990b) oder die von WYMAN
(1990b) bevorzugte Kryotherapie. Einzelheiten zur Kryotherapie bei periokularen Tumoren
wurden schon unter Kapitel 1.4 beschrieben.

Zur Kryotherapie dieser Nickhauttumore werden idealerweise Temperaturmessnadeln etwa 5
mm auflerhalb der Neoplasie in das gesunde Gewebe gesetzt (FARRIS ef al. 1976, WYMAN
1990b). Die Erfolgsrate ist abhidngig von einer guten Differenzierbarkeit der Tumorgrenzen. Ein
schnelles Gefrieren des Gewebes wird von einem langsamen Auftauvorgang gefolgt und
resultiert in einer selektiven Nekrose des temperaturempfindlicheren Tumorgewebes, die sich
innerhalb eines Tages in einer Dunkelverfirbung und Schwellung, in der folgenden Woche
durch Schrumpfung und Austrocknung des Gewebes bemerkbar macht. Der Vorgang ist,
moglicherweise infolge einer kélteinduzierten Nervenschidigung, nicht schmerzhaft (WYMAN
1990b).

Das Kryogen kann bei korrekter Anwendung mit gleich gutem Ergebnis als Spray oder durch
solide Kryosonden appliziert werden. Fliissigstickstoff-Spray hat den Nachteil einer schlechteren
Kontrollierbarkeit bei der Anwendung, eine sorgfiltige Kryoprotektion des gesunden Gewebes
durch Styropor und Vaseline ist deshalb entscheidend. Das Mittel wird moglichst aus einer
Entfernung von 1 bis 2 cm direkt in das Tumorzentrum gerichtet appliziert, wobei Temperaturen
zwischen -20 und -25 °C erreicht werden sollen. Nach dem langsamen Auftauen kann die
Prozedur noch einmal wiederholt werden (WYMAN 1990b). Zum Schutz der Hornhaut kann ein
Plastikspatel zwischen Nickhaut und Hornhaut eingeschoben werden (HILBERT et al. 1977).

Vorteile der Kryotherapie bestehen in der einfachen und schnellen Durchfiihrbarkeit sowie der
Wirtschaftlichkeit der Behandlung. Bei kontrollierter Anwendung sind die Nebenwirkungen
gering und es ist keine prdoperative oder postoperative Behandlung erforderlich (FARRIS et al.
1976). Nach Ansicht von HILBERT et al. (1977) ist die Kryotherapie die Methode der Wahl zur
Behandlung des periokularen Plattenepithelkarzinoms beim Pferd. HARLING et al. (1983) hélt
die Kryotherapie fiir die Methode der Wahl bei groeren periokularen Plattenepithelkarzinomen.

Eine vorausgehende partielle Resektion des Tumors dient der Abtragung von Tumormassen, der
Lieferung von Untersuchungsmaterial und der Beschleunigung der Kryotherapie. AuBlerdem
macht sie tiefer gelegene Tumorbereiche der Kryotherapie zuginglich (HARLING ef al. 1983).

Mehrere, durch verschiedene Methoden der Kryotherapie mit oder ohne vorherige Resektion
behandelte Fille von Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut sind verdffentlicht (FARRIS et al.
1976, HILBERT et al. 1977 sowie HARLING et al. 1983).

Bei den beiden Tumoren im Augenbereich der Studie von FARRIS et al. (1976) (vergleiche
Kapitel 1.4.2.3) handelte es sich um Plattenepithelkarzinome, wobei ein Tumor Nickhaut und
nasalen Kanthus betraf. Die Behandlung erfolgte mit Fliissigstickstoff mittels eines kommerziell
erhidltlichen Kryotherapiegerites (Kryospray®, Fa. Brymill Corp., Vernon, USA) unter
Verwendung von Temperatursensoren mit einem doppelten Kryozyklus und Gefrieren des
Tumors einschlieBlich eines mindestens 0,5 cm breiten Saums gesunden Gewebes auf -25 °C.
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Der Nickhauttumor zeigte innerhalb von drei Monaten nach Behandlung kein Rezidiv (FARRIS
etal. 1976).

Jeweils wiederholt mussten dagegen die drei durch HILBERT et al. (1977) veroffentlichten Fille
behandelt werden. Hier erfolgte die Therapie unter Narkose mithilfe einer soliden
Kryotherapiesonde, welche durch Eintauchen in Flissigstickstoff gekiihlt wird (Fa.
Kryokinetics, Pullman, USA). Tumorgewebe und ein 2 - 5 mm breiter Gewebesaum wurden
gefroren, wobei die Temperatur nur vereinzelt mithilfe von Mess-Sonden kontrolliert wurde. In
zwei Fillen erfolgte nur ein einfacher Kryozyklus (HILBERT ef al. 1977).

In einem der Fille war der Nickhauttumor sechs Wochen nach Gefrieren auf -20 °C
verschwunden. Eine geringgradige neoplastische Infiltration des Lidgewebes machte jedoch die
Wiederholung der Behandlung erforderlich. Bei der Nachuntersuchung acht Monate spater war
kein Tumorgewebe zu entdecken (HILBERT et al. 1977).

Auch im zweiten Fall, der ohne Temperaturmessung unter visueller und palpatorischer Kontrolle
der entstehenden Eiskugel behandelt wurde, verlangte eine wenige Tage nach der Behandlung
festgestellte Tumorinfiltration des Augenwinkels die Wiederholung der Behandlung. Vier
Monate spiter war kein Tumorgewebe zu finden (HILBERT et al. 1977).

Ein Pferd mit Plattenepithelkarzinom der Nickhaut beider Augen, Infiltration der Lider und der
rechten Kieferhohle zeigte vier Wochen nach der Kryotherapie eine Besserung der
Augentumors, aber eine Infiltration der kndchernen Orbita. Knapp drei Monate nach der
Erstbehandlung und nach einer Wiederholung der Kryotherapie kam es zu einer pathologischen
Tranenbeinfraktur. Das Tier schien jedoch nicht zu leiden, auf Wunsch des Besitzers wurde von
der Euthanasie abgesehen (HILBERT et al. 1977).

Drei der fiinf durch HARLING et al. (1983) mithilfe der Kryotherapie im Fliissigstickstoft-
Sprayverfahren (Frigitronics CS-76®, Fa. Frigitronics Inc., Chelton, USA) und/oder Resektion
behandelten okularen Plattenepithelkarzinome bei Pferden betrafen die Nickhaut. In einem der
Félle erfolgte die Resektion und anschlieBende Kryotherapie am sedierten, abgelegten Tier unter
Infiltrationsanésthesie. Ohne Temperatursensoren wurde ein doppelter Kryozyklus angewendet.
Es kam zu einer Heilung unter Erhalt der Nickhautfunktion und einem exzellenten kosmetischen
Ergebnis. Vor der Behandlung war zur Euthanasie des Tieres geraten worden (HARLING et al.
1983). Ein anderer Fall, in dem der Tumor die gesamte Nickhautoberfldche, die Tranenkarunkel
und die benachbarte Konjunktiva mit einbezog, konnte durch einen dreifachen Kryozyklus mit
Fliissigstickstoff-Spray geheilt werden. Innerhalb von 30 Monaten nach Behandlung wurde kein
Rezidiv festgestellt (HARLING et al. 1983).

3.2.6.1.3 Strahlentherapie bei Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut

Zur Strahlentherapie von Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut kommt die interstitielle
Brachytherapie mit Radon-Seeds (LEWIS 1964, WALKER er al. 1986), Radiumnadeln
(SILVER 1963), Iridium'? (THEON und PASCOE 1994, WALKER ef al. 1986) oder Jod'*
(WALKER et al. 1986) oder die Anwendung von Betastrahlen mittels eines Strontium’’-
Applikators in Frage (FRAUENFELDER et al. 1982a, WALKER ef al. 1986). MILLICHAMP
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(1992c¢) berichtet iiber die interstitielle Brachytherapie zur Therapie von Nickhauttumoren mit
Implantation der Strahlenquellen in den medialen Bereich der Augenlider.

In folgenden Studien unterschiedlicher Fragestellung zur Strahlenbehandlung von Tumoren bei
Pferden finden sich Félle von Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut: SILVER (1963), LEWIS
(1964), FRAUENFELDER et al. (1982a), WALKER et al. (1986) und THEON und PASCOE
(1994).

3.2.6.1.3.1 Plesiotherapie mit Strontium®’ zur Behandlung von

Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut

Bei Beschrinkung auf Tumore mit einer Schichtdicke von weniger als 2 mm liefert die
Bestrahlung mittels Strontium’-Applikator exzellente Langzeitergebnisse (FRAUENFELDER
et al. 1982a). Bei grofBerem Tumorvolumen kann die Bestrahlung an die weitgehende
chirurgische Abtragung anschlieBen. Nach Behandlung sollte das Auge mindestens ein Jahr
weiter verfolgt und im Rezidivfall friihzeitig erneut behandelt werden (FRAUENFELDER et al.
1982a).

Langzeitergebnisse zur Strahlentherapie von okularen Plattenepithelkarzinomen mithilfe eines
Strontium’’-Applikators bei Pferden (19 Tumore bei 17 Pferden) verdffentlichten
FRAUENFELDER et al. (1982a), nachdem bei Plattenepithelkarzinomen noch mehr als ein Jahr
nach der Behandlung Rezidive beobachtet werden. Die Nachbeobachtungszeit in dieser Studie
betrug zwischen einem und sechs Jahren. 89 % der Tumore zeigten eine vollstindige Regression
ohne Rezidiv fiir mindestens ein Jahr. Jedoch erfolgte in sechs Féllen eine Rezidivbildung (bei
vier Féllen innerhalb eines Jahres nach Behandlung, bei zwei Fillen nach einem Jahr), die bei
drei dieser Tumore durch eine zweite Bestrahlung erfolgreich, d.h. ohne erneute Rezidivierung
innerhalb eines Zeitraums zwischen ein und drei Jahren nach der Behandlung, behandelt werden
konnte (FRAUENFELDER et al. 1982a).

Die Behandlung erfolgte in dieser Studie nach chirurgischer Reduktion der Tumorschicht auf
eine Stirke von hochstens 2 mm. Bestrahlt wurde mit einem kommerziell erhiltlichen
Applikator (Model B-1 Eye therapy source® (100 mCi), Fa. Atochem Corp., Bay Shore, USA)
und einer Oberflichendosis von 25.000 rad (250 Gy) in minimal iiberlappenden Feldern
mindestens 2 mm tiiber den Rand des Tumors hinaus. Zur Nachbehandlung wurde ein
Antibiotikum-Kortikosteroid-Praparat lokal verabreicht (FRAUENFELDER et al. 1982a). Drei
Nickhauttumore sowie ein Nickhaut und Limbus betreffender Tumor wurden durch einmalige
Behandlung geheilt, wihrend ein die Nickhaut und die Bindehaut betreffender Tumor zunéchst
rezidivierte. Nach einer zweiten Bestrahlung wurde innerhalb von 27 Monaten kein Rezidiv
mehr festgestellt (FRAUENFELDER et al. 1982a).

WALKER et al. (1986) berichten iiber die erfolgreiche Behandlung zweier Pferde mit

Plattenepithelkarzinom der Nickhaut, die nach Bestrahlung mittels Strontium’ und einer Dosis
von 100 Gy innerhalb von zwei Jahren kein Rezidiv zeigten.

3.2.6.1.3.2 Interstitielle Strahlentherapie bei Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut
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In einer Studie von LEWIS (1964) zur interstitiellen Brachytherapie von
Plattenepithelkarzinomen und Sarkoiden bei Pferden mit Radon-Seeds sind sieben Pferde mit
periokularen Plattenepithelkarzinomen enthalten (vergleiche Kapitel 1.4). Ein Pferd hatte ein die
Sklera sowie die Nickhaut betreffendes Rezidiv nach Resektion, das innerhalb von drei Monaten
nach partieller Resektion und Strahlentherapie erneut rezidivierte (LEWIS 1964). Die
Strahlendosis betrug etwa 1 - 1,5 mCi/cm?® Tumorvolumen (ImCi/cm entspricht 6.000 Rontgen)
(LEWIS 1964).

Von sechs Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut bei flinf Pferden der Studie von WALKER et
al. (1986), die mit Radon und Strahlendosen von 48 bzw. 50 Gy behandelt wurden, zeigten flinf
Tumore innerhalb der zweijdhrigen Nachbeobachtung kein Rezidiv. Ein Pferd starb nach einem
Jahr an Kolik ohne Anzeichen fiir ein Tumorrezidiv (WALKER et al. 1986). Nebenwirkungen
der Therapie bestanden in Depigmentation, trockener Haut und Alopezie sowie in einem Fall in
einer Infektion und lokaler Ulzeration (WALKER et al. 1986).

Ein Plattenepithelkarzinom der Nickhaut und der Lider zeigte nach Bestrahlung mittels Jod'*®
und einer Dosis von 100 Gy eine mindestens dreimonatige Remission (WALKER et al. 1986).

Ein Fall eines Rezidivs zwei Wochen nach Resektion eines Nickhautkarzinoms konnte durch
partielle Resektion und interstitielle Brachytherapie mit Radium mit einer Dosis von 6.000 ,,r*
(Rontgen?) iiber sechs Tage geheilt werden. Der Tumor hatte, abgesehen von der Nickhaut,
Lider, Trinendriise und weitere orbitale Strukturen infiltriert. Die Implantation der
Strahlenquellen erfolgte in Lider und Orbita. Innerhalb von zwei Jahren kam es zu keinem
Rezidiv, nach eineinhalb Jahren jedoch zu einer Metastasenbildung im Bereich der Parotis. Bei
erhaltenem Visus war das kosmetische Ergebnis der Therapie exzellent, das Tier wurde auf der
Royal Horse Show pramiert (SILVER 1963).

In der retrospektiven Studie von THEON und PASCOE (1994) zur Therapie periokularer
Sarkoide und Plattenepithelkarzinome bei 115 Pferden durch interstitelle Brachytherapie im
Afterloadingverfahren mit Iridium'®* betrafen vier Plattenepithelkarzinome die Nickhaut. Die
Behandlung erfolgte mit Tumordosen von etwa 60 Gy iiber durchschnittlich sieben Tage
(THEON und PASCOE 1994). Diese Studie, die keine Einzelfallergebnisse angibt und bei der in
etwa 10 % der Félle hochgradige Nebenwirkungen (u.a. Lidfibrosen oder Katarakt) auftraten, ist
bereits unter Kapitel 1.4 abgehandelt.

Ein weiterer Fall eines durch Iridium'? behandelten Plattenepithelkarzinoms der Nickhaut
findet sich in der Studie von WALKER et al. (1986). Der Tumor wurde mit einer Dosis von 36
Gy behandelt und zeigte innerhalb von zwei Jahren kein Rezidiv. Auch diese Studie, in der bei
verschiedenen Bestrahlungsverfahren allenfalls geringgradige Nebenwirkungen auftraten, ist
bereits unter Kapitel 1.4 behandelt.

3.2.6.1.4 Hyperthermiebehandlung bei Plattenepithelkarzinomen der Nickhaut

In der Studie von GRIER ef al. (1980) zur lokalen Hochfrequenz-Hyperthermiebehandlung von
okularen und periokularen Plattenepithelkarzinomen bei Pferden und Rindern ist mindestens ein
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Plattenepithelkarzinom mit Beteiligung der Nickhaut bei einem Pferd enthalten. Prinzip sowie
Vor- und Nachteile der Behandlungsmethode wurden bereits unter Kapite! 1.4 abgehandelt.

Die Erwiarmung des Tumorgewebes betrug 50 °C iiber 30 Sekunden. Die Regression des
Nickhaut und Bindehaut betreffenden Tumors erfolgte innerhalb von drei Monaten nach der
Hyperthermiebehandlung. Insgesamt wurde bei acht Tumoren von acht Pferden bei einer
Nachbeobachtungszeit zwischen zwei und zehn Monaten in sechs Féllen eine komplette
Tumorregression (75 %), in zwei Féllen nur eine teilweise Regression beobachtet. Als komplette
Tumorregression war ein Verschwinden des Tumors fiir mindestens zwei Monate ohne
palpatorisch oder visuell feststellbares Tumorgewebe definiert (GRIER et al. 1980). Die
Behandlung wurde von allen Pferden problemlos vertragen, wird aber nur fiir oberfldchliche
Tumore mit einem Durchmesser bis zu 4 oder 5 cm empfohlen (GRIER et al. 1980).

3.2.6.2 Sonstige Tumore der Nickhaut

Andere Tumore als das Plattenepithelkarzinom kommen an der Nickhaut beim Pferd weitaus
seltener vor (REBHUN 1998). Die chirurgische Behandlung von zwei Lymphosarkomen
(GLAZE et al. 1990, REBHUN 1998), eines Talgdriisenkarzinoms (KUNZE et al. 1979), eines
Basalzellkarzinoms (BARIL 1973) und eines Hamangiosarkoms (BOLTON et al. 1990) wurden
beschrieben.

In der Studie von WYN-JONES (1979) zur interstitiellen Strahlentherapie von periokularen
Tumoren bei Pferden (21 Tumorgruppen bei 19 Pferden) mit Gold'*®-Seeds finden sich zwei
erfolgreich behandelte Fibrome mit Beteiligung der Nickhaut. Einer dieser Félle erforderte nach
Rezidivierung eine Wiederholungsbehandlung (WYN-JONES 1979). Die Bestrahlung erfolgte
jeweils mit einer Tumordosis von etwa 7.000 rad (70 Gy). Insbesondere im Fall schnell
wachsender und relativ strahlenempfindlicher Tumoren wird jedoch vermutet, dass auch
geringere Strahlendosen und niedrigere Dosisraten effektiv sein konnten (WYN-JONES 1979).
Prinzip, Vor- und Nachteile und Ergebnisse dieser Behandlungsmethode sind bereits unter
Kapitel 1.4 abgehandelt.

Sowohl REBHUN (1998) als auch GLAZE et al. (1990) behandelten ein Lymphosarkom der
Nickhaut durch Nickhautamputation. In keinem der beiden Fille, die mindestens vier Jahre
(GLAZE et al. 1990) bzw. fiinf Jahre rezidivfrei iiberlebten, fand sich ein Hinweis auf weitere
Tumore.

Ein durch Tumorresektion, partielle Nickhautresektion mit Wundnaht und Strahlentherapie und
zuletzt durch Amputation von einem Drittel der Nickhaut behandeltes Talgdriisenkarzinom bei
einem Pferd rezidivierte jeweils innerhalb von hochstens einem halben Jahr nach Behandlung
und zeigte patho-histologisch zunehmend weniger differenziertes Gewebe. Nach Ubergreifen auf
die palpebrale Konjunktiva und Metastasierung unter anderem in die Lnn. cranialis cervicalis
und die Parotis erfolgte die Euthanasie des Tieres (KUNZE et al. 1979).

Durch partielle Resektion der Nickhaut inklusive Teilen des Nickhautknorpels am narkotisierten
Pferd und Bestrahlung mithilfe eines Strontium®’-Applikators behandelte BARIL (1973) ein
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Basalzellkarzinom der Nickhaut. Die Trénenpiinktchen wurden dazu durch Katheterisation
dargestellt, die Konjunktivawunde teilweise gendht. Die medikamentdse Nachsorge umfasste
Tetanusschutz, ein systemisches Antibiotikum und die lokale Behandlung mit einem
Antibiotikum und einem Kortikosteroid iiber einige Tage. Innerhalb von sieben Monaten zeigte
sich kein Rezidiv, der Autor hdlt die Nachbeobachtungszeitraum jedoch fiir noch zu kurz, um
von einer Heilung zu sprechen (BARIL 1973).

Erstmals berichtet BURGER (1955) iiber die Strahlenbehandlung zweier periokularer Tumore
beim Pferd mit Strontium™. Die Tumorart wird in dem Bericht nicht genannt (BURGER 1955).
Die langsam wachsenden Tumore betrafen Lidrand sowie Nickhaut und wurden zweimal im
Abstand von sechs Tagen mit 2.500 rep bestrahlt. Als einzige Nebenwirkung zeigte sich ein
Erythem. Innerhalb von sechs Monaten nach der Behandlung kam es zu keinem Rezidiv
(BURGER 1955). Die Strahlentherapie mit Strontium® ist nur fir Tumore mit einer
Schichtdicke bis zu 2 mm geeignet (BURGER 1955).

Uber ein Rezidiv eines Himangiosarkoms der Nickhaut, das blutigen Augenausfluss verursachte,
sechs Monate nach Resektion berichten BOLTON et al. (1990). Trotz vermuteter Metastasierung
in die kaudale Kieferhdhle mit lokaler Knochenlysis und Ubergreifen auf das Lidgewebe sowie
einer Metastasierung in die mandibuldren Lymphknoten wurde eine Exenteration der Orbita
durchgefiihrt. Das Tier starb innerhalb von zwei Wochen nach der Operation an einer Kolik,
Hinweise auf einen kausalen Zusammenhang mit der Tumorerkrankung fanden sich nicht
(BOLTON et al. 1990).

Im Fall von Nickhauttumoren wird unbedingt eine Biopsie zur Abschitzung der Prognose
empfohlen. Wéhrend Hamangiome bei friihzeitiger Behandlung eine gute Prognose haben,
konnen Hidmangiosarkome trotz intensiver Behandlung zum Tod fiihren (BOLTON et al. 1990).
Bei okularen Hidmangiosarkomen wird die Biopsie der submandibuldren Lymphknoten und eine
Rontgenuntersuchung des Schédels sowie die frithzeitige, radikale Behandlung empfohlen
(BOLTON et al. 1990).

WILLIAMS (Veterinary Journal 1885) soll an beiden Augen eines Pferdes unter Anésthesie mit
Kokain Lipome entfernt haben, die von der bulbiren Fliche der Nickhaut ausgingen (MOLLER
1910). Der Originialartikel war nicht erhéltlich.

3.2.7 Spezielle Operationen an der Nickhaut

3.2.7.1 Nickhautschiirzen

Eine Nickhautschiirze fiir die Anwendung am Pferdeauge wurde zuerst durch EBERT (1964),
und zwar zur Versorgung von Hornhautulzera, beschrieben. Um die Blutversorgung des Ulkus
zu steigern, wurde die Skarifikation der bulbdren Nickhautoberfliche durchgefiihrt. Die
Nickhautschiirze, die unter Sedation und Infiltrationsanisthesie angelegt werden kann, wird eine
Woche belassen und mit einem Matratzenheft fixiert. Im Anschluss an das Fadenziehen 16st sich

die Nickhaut von selber wieder von einer etwaigen Verklebung mit der Hornhaut (EBERT
1964).
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Die Nickhautschiirze bietet eine physikalische Unterstiitzung der Hornhaut und kann eventuell
die Heilung beschleunigen, kontrollierte Studien hieriiber liegen jedoch zu keiner Spezies vor
(MILLICHAMP 1992c¢).

Eine Nickhautschiirze ist beim Pferd zur Unterstiitzung des Gewebes bei der Behandlung von
tiefen oder perforierenden Hornhautulzera oder Hornhautverletzungen geeignet (GELATT und
WOLF 1988). Nach Ansicht von MILLICHAMP (1992c) wird sie jedoch insbesondere bei
Hornhautulzera zu hiufig verwendet und kann hier statt zu einer Verbesserung zu einer
Verschlechterung der Situation fithren. DAVIDSON (1991) hilt eine Nickhautschiirze beim
Pferd wegen des starken M. retractor bulbi selten fiir angezeigt.

Mogliche Nachteile der Nickhautschiirze bestehen in einer mangelhaften Kontrollierbarkeit der
Kornea (auller bei periodischer Losung der Nihte), einer Behinderung der lokalen Behandlung
und, bei fehlerhafter Nahttechnik, in einer mdglicherweise perforationsfordernden
Druckausiibung auf die Hornhaut (MILLICHAMP 1992c¢).

Die Nickhautschiirze wird in Féllen eingesetzt, in denen eine Hornhautnaht nicht méglich oder
nicht notwendig ist und in solchen Féllen, in denen kein Material fiir eine
Hornhauttransplantation zur Verfiigung steht (GELATT und WOLF 1988). Nach Ansicht von
MILLICHAMP (1992c) ist jedoch fiir die meisten Félle von tiefen Hornhautulzera,
einschmelzenden Hornhautulzera oder Descemetozelen eine Bindehautplastik oder eine
Hornhauttransplantation die geeignetere Behandlungsmethode. Die Nickhautschiirze ist indiziert
bei oberflachlichen Hornhautulzera, die nicht durch den Pferdebesitzer medikamentds behandelt
werden konnen, und wird moglichst mit einem subpalpebralen Lavagesystem kombiniert
(MILLICHAMP 1992c¢).

Die Nickhautschiirze wird im Allgemeinen unter Narkose angelegt (SEVERIN 1996), der
Eingriff kann jedoch auch unter Lokalanidsthesie am sedierten Tier durchgefiihrt werden
(MILLICHAMP 1992¢).

Zwei Methoden werden unterschieden: Die Fixation der Nickhaut an der dorsolateralen,
bulbdren Bindehaut oder am lateralen Teil des Oberlides (SEVERIN 1996), wobei die
letztgenannte Methode widerstandsfdhiger ist (SEVERIN 1996) und wegen der Moglichkeit
spannungsentlastender ~ Nahttechniken = unter =~ Verwendung  von  Gummibéndern,
Plastikschlduchchen o.4. bevorzugt wird (GELATT und WOLF 1988). SLATTER (1990) hilt
jedoch spannungsentlastende Schlduche oder Knopfe in der Regel fiir unnétig: Reiflen die Nahte
vorzeitig aus, waren sie zu fest gekniipft. Dagegen nennt MOORE (1992a) als haufigste
Komplikation der Nickhautschiirze selbst bei Verwendung von Stents das Ausreiflen der Naht an
der Nickhaut.

Wegen der GroBe der Nickhaut miissen beim Pferd mehrere Hefte durch die Nickhaut gelegt
werden, um eine ausreichende Befestigung zu erreichen (GELATT und WOLF 1988). Die Naht
erfolgt mit durch tiefere Schichten des Nickhautrandes gelegte Matratzenhefte (GELATT und
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WOLF 1988). Es werden drei durch den Nickhautknorpel gehende Matratzenhefte gelegt, wobei
darauf zu achten ist, dass die Hefte nicht infolge zu langer Fédden auf der Hornhaut reiben
konnen. Die Fidden werden zunidchst vorgelegt und die Knoten dann bei Fixation an der
Konjunktiva tiber der Nickhaut, bei der Fixation am Oberlid dagegen nach Durchfddelung durch
die spannungsentlastenden Unterlagen aufen iiber dem Lid gekniipft (SEVERIN 1996)

Dagegen schreiben MILLICHAMP (1992¢) und SLATTER (1990), dass die Nihte den
Nickhautknorpel nicht penetrieren sollen: Drei bis vier horizontale Matratzenhefte aus nicht
resorbierbarem Nahtmaterial der Stdrke 2-0 bis 3-0 werden gelegt. Die Fadenfiihrung lduft von
der dufleren Haut in den dorsolateralen Fornix, von hier 4 - 5 mm vom freien Nickhautrand
durch die palpebrale Oberfliche der Nickhaut und zuriick durch den Bindehautsack auf die
duBere Haut. Polyethylenschlauch dient zur Spannungsentlastung. Durch Kniipfen als Schleife
kann die Naht zur Kontrolle der Hornhaut wiederholt gelockert werden (MILLICHAMP 1992c¢).

Wihrend SEVERIN (1996) die Lebensdauer der Nickhautschiirze bei Fixation an der
Konjunktiva mit nur drei bis zehn Tagen angibt, hilt sie bei Naht an das Oberlid im Allgemeinen
ein bis zwei Wochen (SLATTER 1990, SEVERIN 1996). Die Nutzungsdauer kann auch durch
das Anlegen eines vollstindigen, temporiren Ankyloblepharons verlangert werden, indem dieses
die durch die Lidbewegung erzeugte Spannung von der Naht nimmt (GELATT und WOLF
1988, SLATTER 1990, MILLICHAMP 1992c). Die Nickhautschiirze kann so mehrere Wochen
belassen werden (GELATT und WOLF 1988). SLATTER (1990) nennt als Zeitdauer, in der die
Nickhautschiirze belassen werden sollte, bei normalen Pferdeaugen drei bis zehn Tage, bei
Exophthalmus drei bis sieben Tage und bei Enophthalmus fiinf bis zehn Tage.

Haufige Fehler bei der Verwendung einer Nickhautschiirze sind eine zu grobe Manipulation der
Nickhaut, insbesondere ihres freien Randes, die Perforation des Nickhautknorpels und die
Verwendung zu dicker Nadeln und Nahtmaterialien, die zu Entziindungen und Schmerzen fiihren
konnen (SLATTER 1990). Sich lockernde Nihte konnen Hornhauterosionen verursachen.
Haufig erfolgt keine regelméfBige Kontrolle der Nickhautschiirze. Alarmzeichen sind Anzeichen
von Schmerzen, ein sich dndernder Charakter eines etwaigen Augenausflusses, Appetitverlust,
persistierendes Fieber oder persistierende Neutrophilie (SLATTER 1990).

Komplikationen im Sinne von Adhédsionen zwischen Nickhaut und Hornhaut sind im
Allgemeinen nicht zu befiirchten, wenn die bulbdre Fliche der Nickhaut unbeschidigt bleibt
(GELATT und WOLF 1988).

Die Nachbehandlung zielt auf die Behandlung der zugrunde liegenden Hornhauterkrankung,
wobei der Einsatz eines Subpalpebralkatheters eine lokale Medikamentenapplikation trotz der
Nickhautschiirze erlaubt (GELATT und WOLF 1988).

3.2.7.2 Amputation der Nickhaut

Eine Indikation zur Amputation der Nickhaut beim Pferd besteht bei Neoplasien der Nickhaut
wie dem Plattenepithelkarzinom sowie unter Umstinden bei Traumen, Hypertrophie,
Fremdkorpererkrankungen oder chronischer Entziindung. Die Entfernung der Nickhaut und der
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akzessorischen Trénendriisen scheint bei normaler Funktion der eigentlichen Trénendriise beim
Pferd keine Pridisposition fiir eine Keratokonjunktivitis sicca darzustellen (WILLIAMS et al.
1977; WILLIAMS et al. 1979).

Die Amputation der Nickhaut zur Therapie “gefahrlicher Augenentziindungen beim Pferd”, wie
sie STIETENROTH (1906) empfiehlt, lehnt SCHLEICH (1922) ab.

Die Operation kann unter Narkose oder, am sedierten, stehenden Tier, unter Anésthesie des M.

auriculopalpebralis, N. infratrochlearis, N. zygomaticus sowie Infiltrationsanisthesie der
Nickhautbasis und Oberfldchenandsthesie erfolgen (MILLICHAMP 1992c).

Die Nickhaut wird mit der Pinzette am Knorpel gefasst und vorgezogen, so dass zwei weitere
Klemmen V-férmig so weit als moglich proximal unterhalb des Nickhautknorpels auf die
Nickhautbasis aufgesetzt werden konnen. Die Resektion erfolgt inklusive Nickhautknorpel und
Nickhautdriise, die Klemmen werden noch einige Minuten belassen und dann abgenommen.
Eine Naht ist meist nicht nétig. Kommt es zu Problemen wie einem Vorfall von periorbitalem
Fettgewebe, wird die Konjunktiva mit resorbierbarem Faden der Stirke 6-0 geniht. Im Fall eines
Tumors sollte das Resektat patho-histologisch untersucht werden, um die vollstindige
Entfernung des Tumorgewebes nachzuweisen (MILLICHAMP 1992c¢).

3.3 Trianenkarunkel

3.3.1 Tumore der Trinenkarunkel

Die seltenen Neoplasien der Tranenkarunkel beim Pferd werden chirurgisch entfernt (BAYER
1906). Soweit die Resektion allein zur Behandlung nicht ausreicht, konnen, dhnlich wie bei der
Behandlung von Nickhauttumoren, Kryotherapie, Strahlentherapie oder Laserchirurgie versucht
werden (BARNETT et al. 1995).

Die Exstirpation des Tumors kann unter Lokalanédsthesie mit der Schere oder dem Skalpell
geschehen. Der Tumor ist jedoch hiufig nicht auf die Tranenkarunkel beschrinkt, so dass am
niedergelegten und gut fixierten Tier auch die befallene Nickhaut entfernt werden muss. Bei
Ausdehnung auf weitere Teile des Auges oder der Orbita ist eventuell die Entfernung des Auges
und Exenteratio orbitae angezeigt. Nach der Tumorexstirpation erfolgt eine lokale Anwendung
von Hollenstein (Silbernitratstift) oder des Thermokauters (JAKOB 1920).

Uber einen Tumor der Trinenkarunkel bei einem Pferd und dessen Entfernung am
niedergelegten Tier durch Fassen der Karunkel mit der Hand, hervorziehen und Absetzen an der
Basis mit dem ,,Bistourie** berichtet WORZ (1848). Der Tumor war vorher mehrmals mit Lapis
infernalis (konzentriertem Silbernitrat) erfolglos behandelt worden. Die Stillung einer arteriellen
Blutung erfolgte duch vorsichtige Kauterisation mit gliihendem Eisen. Unter lokaler
medikamentdser Nachbehandlung kam es zur Heilung (WORZ 1848)
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4. Hornhaut (und Lederhaut)

4.1 Grundsitze der Chirurgie an Hornhaut und Lederhaut

Die relative feste fibrose Hiille des Augapfels aus Kornea und Sklera schiitzt das empfindliche
Augeninnere und ist an der Formgebung des Auges und der Aufrechterhaltung des inneren
Augendrucks beteiligt. Die etwa das vordere Viertel der Hiille einnehmende, durchsichtige und
hochgradig sensibel innervierte Kornea ermdglicht den Lichteinfall in das Auge und ist mit
einem Brechungsindex von 1,37 die am stirksten an der Lichtbrechung beteiligte Struktur des
Pferdeauges (NASISSE und JAMIESON 1992). Schon hieraus geht die Bedeutung der skleralen
und mehr noch der kornealen Integritit fiir die Funktionsfdhigkeit des Auges hervor, die
Auswirkungen einer Erkrankung dieser Strukturen sind jedoch noch vielfiltiger. Uber
verschiedene Mechanismen (Diffusion von Entziindungsmediatoren und evtl. Toxinen,
reflektorische Irisreizung) kann es ndmlich insbesondere bei Hornhautldsionen und Einwirkung
stumpfer Traumen auf das Auge zu einer Uveitis kommen, selbst wenn das Augeninnere vom
einwirkenden Trauma nicht unmittelbar betroffen war (KELLNER 1990, NASISSE und
JAMIESON 1992). Die Uveitis kann sich dabei fiir das Auge fataler auswirken als die
eigentliche Hornhautlazeration (STRAUB 1855).

Chirurgische Eingriffe konnen ebenso wie anderweitige Traumen die fiir die Durchsichtigkeit
der Hornhaut als Voraussetzung fiir den Visus malgeblichen Faktoren storen. Dies gilt
insbesondere fiir den normalerweise geringen Fliissigkeitsgehalt des Korneagewebes, dessen
Aufrechterhaltung die morphologische und funktionelle Integritit des Hornhautepithels und
besonders des schlecht regenerationstahigen Endothels voraussetzt (KELLNER 1990,
BARNETT et al. 1995). Ein Grund dafiir, dass diese Gewebe bei Operationen an der Hornhaut
so schonend wie moglich zu behandeln sind. Im tierartlichen Vergleich mit anderen
Haussédugetieren besitzt das Pferd die am empfindlichsten auf Noxen reagierende und am
langsamsten heilende Hornhaut mit einer ausgepragten Neigung zur Narbenbildung (SEVERIN
1996).

Die Anwendung von speziellen Nahttechniken, speziellen Instrumenten und vor allem feiner,
atraumatischer Nahtmaterialien (NASISSE und JAMIESON 1992, WHITLEY und TURNER
1986) ebenso wie die Durchfiihrung von Eingriffen an der Hornhaut unter Vollnarkose des
Patienten ist Voraussetzung. Der Operateur sitzt, wobei entweder die Armlehnen des
Operationsstuhles oder der Kopf des Pferdes die Arme des Chirurgen unterstiitzen (NASISSE
und JAMIESON 1992). Die Benutzung einer Operationslupe oder, noch besser, eines
Operationsmikroskops (WHITLEY und TURNER 1986) gewéhrleisten die nétige Vergroflerung
bei diesen mikrochirurgischen Eingriffen, wobei eine dreifache Vergroferung meist ausreicht
(NASISSE und JAMIESON 1992).

An Spezialinstrumenten fiir die Hornhautchirurgie werden feine Korneapinzetten, am besten mit
0,5 mm Zihnchen nach Castroviejo, aber auch Kolibri oder Castroviejo-Kolibri-Pinzetten, ein
mikrochirurgischer Nadelhalter zur Fiihrung der Mikrospitzennadeln, wie der nach Troutman-
Barraquer, eine Korneaprdparierschere zum Hornhautdébridement und zur Préparation von
Hornhauttransplantaten und ansonsten Tenotomiescheren nach Stevens oder nach Westcott sowie
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Fadenkniipfpinzetten wie die nach Harm bendtigt. Ferner sind Irisspatel, Hornhautdissektoren,
Spitilkolben und Lidspreizer erforderlich (NASISSE und JAMIESON 1992).

Die Bedeutung eines geeigneten, moglichst feinen Nahtmaterials bei Hornhautoperationen wird
betont (NASISSE und JAMIESON 1992). Im Allgemeinen ist Nylon, Seide oder Vicryl® der
Starke 7-0 geeignet und nur bei starker Spannung die Stirke 6-0 indiziert (NASISSE und
JAMIESON 1992), wobei der Faden fiir die Naht dieser Gewebe mit speziellen Nadeln, wie
einer spatelformigen Hornhautnadel mit Mikrospitze, armiert sein muss (NASISSE und
JAMIESON 1992, SEVERIN 1996). Dagegen ist laut GERHARDS (2001) zur Hornhautnaht
beim Pferd ein monofiler Faden der Stirke 0,7 metric (6-0 USP) zu verwenden, z.B. Monocryl®
(Poliglecaprone) mit einer S-/4-Nadel oder Prolene® (Polypropylen) (beide: Fa. Ethicon,
Norderstedt). Seiner Erfahrung nach neigt diinnerer Faden zum Reiflen und geflochtenes
Nahtmaterial ségt durch die Hornhaut.

Nahtmaterial der Stirke 5-0 wird dagegen als Halteziigel in der Sklera angewandt (NASISSE
und JAMIESON 1992). Wegen der Gefahrdung des Auges durch den Zug, den solche Halteziigel
auf den Bulbus ausiiben, bevorzugen NASISSE und JAMIESON (1992) jedoch, insbesondere
bei mit einer Bulbuser6ffnung einhergehenden Eingriffen, die Ruhigstellung des Auges durch
peripher wirkende Muskelrelaxanzien oder retrobulbér injizierte Anésthetika. Dies verhindert
auch eine durch die Kontraktion der dufleren Augenmuskeln bedingte Erhéhung des inneren
Augendruckes (NASISSE und JAMIESON 1992).

Da das Hornhautendothel besondere Schonung verlangt, wird die Hornhaut zur Nadelfiihrung
mit der Hornhautpinzette am Epithel und am Ubergang zwischen mittlerem und innerem Dirittel
des Stromas gefasst (4bb. 15). Die Nadel durchstoBt dann die Hornhaut senkrecht zur
Hornhautoberflache in einer Distanz von 1 bis 2 mm vom Wundrand bis an die Descemet’sche
Membran, ohne diese jedoch zu perforieren (NASISSE und JAMIESON 1992), etwa in einer
Tiefe von zwei Drittel bis drei Viertel der Hornhautdicke (SEVERIN 1996).

Abb. 15: Endothelschonendes Fassen der Hornhaut zur Naht (aus NASISSE und JAMIESON
1992)
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Erst jetzt wird die Nadel parallel zu den Hornhautlamellen in Richtung der Wunde umgelenkt.
Im gegeniiberliegenden Wundrand kann die Hornhaut entweder auf die gleiche Weise gefasst
werden oder sie wird durch die auf die benachbarte Hornhaut gelegte, geschlossene Pinzette
fixiert (NASISSE und JAMIESON 1992).

Die Nihte werden etwa 1,5 cm vom Wundrand und jeweils 1,5 - 2 mm voneinander entfernt
platziert (SEVERIN 1996).

Das Kniipfen des Knotens erfolgt zur Schonung des feinen Nahtmaterials mit Fadenpinzetten
anstelle des Nadelhalters. Zwei oder - bei fortlaufender Naht - drei einfach gelegte Schlingen
ergidnzen dabei eine doppelt oder dreifach geschlungene Grundschlinge. Bei der Verwendung
von Nylonfaden wird die zweite Schlinge nur so weit zugezogen, dass sich die erste Schlinge
nicht verzieht, damit so die Nahtfestigkeit nicht durch zu fest angezogene Knoten beeintrichtigt
wird. Die Fadenenden werden auf 0,5 mm gekiirzt (NASISSE und JAMIESON 1992).

Die anzuwendende Nahttechnik richtet sich vor allem nach Wundgroe und Zustand des
umgebenden Gewebes, so dass NASISSE und JAMIESON (1992) bei frischen Verletzungen mit
gesunder Wundumgebung fortlaufende Nidhte verwenden, die den Vorteil eines
fliissigkeitsdichteren Wundverschlusses bieten. Sie werden, wegen der Elastizitit dieses
Nahtmaterials, vorzugsweise mit Nylon gelegt. Die Versorgung von nicht spannungsfrei zu
schlieBenden Defekten oder von Zusammenhangstrennungen mit geschadigter Wundumgebung
erfolgt dagegen mit Knopfheften, bei stirkerer Spannung mit Matratzen- oder mit einer
Kombination aus Knopf- und Matratzenheften (NASISSE und JAMIESON 1992).

Nicht resorbierbares Nahtmaterial wird nach etwa zwei Wochen gezogen oder wenn die
Hornhautvaskularisation die Wunde iiberquert (SEVERIN 1996).

Die Abdeckung zur Milderung der inneren Augenentziindung des verletzten Auges durch
Ruhigstellung wurde 1855 von STRAUB empfohlen. Ein hierzu entwickelter Leimverband wird
auf die geschlossenen Lider aufgelegt, so dass das Offnen der Lidspalte verhindert wird. Er wird
bis zu seiner spontanen AbstoBung belassen (STRAUB 1855).

4.2 Angeborene Hornhautverinderungen

Die chirurgische Behandlung angeborener Hornhautverdnderungen im Sinne von angeborener
Melanose der Hornhaut, Hornhautdermoiden und Lipideinschlusszysten der Hornhaut beim
Pferd wird beschrieben.

Die Behandlung der selten vorkommenden, angeborenen Melanose der Hornhaut besteht in einer
oberflidchlichen Keratektomie (BARNETT et al. 1995).

Lipideinschlusszysten der Hornhaut (“corneal lipid inclusion cysts”) sind bei Pferden ebenfalls
selten und konnen angeborene, ektopische Talgdriisen darstellen oder nach Verletzung der
Hornhaut entstehen. Die chirurgische Entfernung ist erfolgreich (SEVERIN 1996).
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4.2.1 Hornhautdermoid

Dermoide sind gelegentlich auftretende Missbildungen, die echte duBlere Haut darstellen. Sie
sitzen meist im temporalen Bereich der Hornhaut auf. Selten findet sich ein Dermoid auch auf
der Nickhaut (BAYER 1906, MOLLER 1910). Hornhautdermoide k&nnen mit anderen
Missbildungen des Auges zusammen (SAUNDERS und RUBIN 1975) und unilateral oder
bilateral vorkommen (REBHUN 1998).

Durch das Dermoid und die hdufig von der Missbildung ausgehenden Hirchen kann es zu
Keratitis und Konjunktivitis kommen, eventuell auch zu einer Storung des Lidschlusses. Der
Visus wird ferner durch die Undurchsichtigkeit des Gewebes beeintriachtigt (BAYER 1906,
MOLLER 1910).

Wiéhrend Dermoide sich im Allgemeinen pigmentiert und behaart prasentieren (SEVERIN
1996), wurde auch iiber ein klinisch nicht von einem Plattenepithelkarzinom zu
unterscheidendes, beidseitiges, haarloses und unpigmentiertes Dermoid mit fleischiger
Beschaffenheit und buckeliger Oberflédche berichtet (MCLAUGHLIN und BRIGHTMAN 1983).
In diesem Fall waren Hornhaut und Limbus betroffen. Innerhalb von zwei Monaten nach
Resektion kam es zu keinem Rezidiv. Da die resultierenden Hornhautnarben auflerhalb der
Sehachse lagen, blieb der Visus hierdurch unbeeintrichtigt (MCLAUGHLIN und BRIGHTMAN
1983).

In einem Fall eines die Hornhaut, die Nickhaut, das Unterlid und den temporalen Augenwinkel
betreffenden Dermoids bei einem Fohlen war das Dermoid mit der Nickhaut untrennbar
verbunden, so dass zur vollstindigen Resektion die Nickhaut amputiert werden musste
(LAVACH 1990).

In einem anderen Fall kam es bei der Keratektomie zu einer unerwarteten Blutung: Ein
Blutgefall verband das Dermoid mit der Iris (SAUNDERS und RUBIN 1975).

Die Therapie besteht in der chirurgischen Entfernung der Verdnderung (BAYER 1906,
MOLLER 1910, JAKOB 1920, LAVACH 1990, NASISSE und JAMIESON 1992, REBHUN
1998 und SCHMIDT 1999), was sich wegen der manchmal straffen Verbindung zur Hornhaut
schwierig gestalten kann (BAYER 1906). Das Auszupfen der Haare bringt allenfalls kurzzeitige
Besserung (MOLLER 1910). Nur bei sehr kleinen Dermoiden eriibrigt sich unter Umstéinden
eine Behandlung (LAVACH 1990).

Laut MOLLER (1910) ist die Entfernung einfach bei solchen Dermoiden, die durch lockeres
Bindegewebe verschieblich mit der Hornhaut verbunden sind. JAKOB (1920) meint dagegen,
Hornhautdermoide lieen sich nie vollstdndig entfernen, die Residuen konnten vorsichtig mit
Lapis ophthalmicus divinus betupft werden, eine vollstindige Heilung solcher Fille sei jedoch
ausgeschlossen. SCHLEICH (1922) dagegen warnt vor der Anwendung von Atzmitteln zur
Beseitigung des Dermoids.
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Auch SMYTHE (1958) meint, die Behandlung des Dermoids beim Pferd sei meist
unbefriedigend, das Dermoid rezidiviere. AuBBerdem rit er von der Zucht mit betroffenen Tieren
ab. Bei unvollstdndiger Entfernung des Dermoids ist ein Rezidiv zu erwarten (SEVERIN 1976).

Das Hornhautgewebe, dem das Dermoids aufsitzt, ist getriibt, jedoch wird durch die Entfernung
der Missbildung der Ausloser fiir die Entziindung von Hornhaut und Bindehaut entfernt und das
Erscheinungsbild des Tieres verbessert (BAYER 1906, MOLLER 1910). Die Prognose fiir das
Sehvermogen ist abhéngig von der Grofle und Lokalisation der verbleibenden Hornhautnarbe
(MCLAUGHLIN und BRIGHTMAN 1983).

Die Operation erfolgt je nach Temperament des Tieres unter Oberflichenandsthesie oder unter
Allgemeinanisthesie. Das Dermoid wird mit Skalpell oder Schere abgesetzt (MOLLER 1910).
Eine andere Mdglichkeit besteht in manchen Féllen in einer Elektrokauterisation der Haarfollikel
(SMYTHE 1958). Laut SMYTHE (1958) soll diese ebenso wie die Keratektomie beim Pferd
unter Narkose durchgefiihrt werden. Auch LAVACH (1990) und SCHMIDT (1999) empfehlen
eine Narkose zur Keratektomie. Wegen des altersbedingt hohen Narkoserisikos wird die
Operation bei jungen Fohlen gegebenenfalls aufgeschoben. Bei einer durch das Dermoid
verursachten Keratitis muss sie jedoch baldmoglichst erfolgen (LAVACH 1990).

Die Keratektomie erfolgt unter Beachtung steriler Kautelen (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999).
Die Hornhaut wird um das Dermoid herum mit einem Rasierklingenfragment oder einem feinen,
spitzen Skalpell eingeschnitten (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999), die Abtragung der Hornhaut
in dem dem Dermoid benachbarten zentralen Hornhautbereich begonnen und peripher fortgesetzt
(SEVERIN 1976). Die Trennung der Hornhautschichten kann mit einem Hornhautdissektor nach
Martinez, einem Skalpell, einer Hornhautschere (SEVERIN 1976) oder einem Hockeymesser
geschehen (SCHMIDT 1999). Feuchthalten der Hornhaut erleichtert die lamelldre Trennung der
Hornhaut und verringert das damit einhergehende Trauma (LAVACH 1990). Laut NASISSE
und JAMIESON (1992) erfolgt die Umschneidung in der klaren Kornea vom Limbus zur Spitze
des Hornhautdermoids, die lamellire Hornhautdissektion dagegen in entgegengesetzter
Richtung.

Im Allgemeinen sitzt das Dermoid den oberflachlichen Hornhautschichten auf, so dass eine
vollstdndige Entfernung durch die lamelldre Keratektomie mdglich ist (SEVERIN 1976). Laut
LAVACH (1990) reichen Hornhautdermoide im Allgemeinen nicht tiefer als bis in die halbe
Schichtdicke der Hornhaut. NASISSE und JAMIESON (1992) beschreiben die lamelldre
Keratektomie in einer Tiefe von einem Drittel der Hornhaut zur Entfernung von kornealen
Dermoiden. Laut REBHUN (1998) dagegen sitzen Dermoide héufig tief im Hornhautstroma, so
dass die Resektion schwierig sein kann. Es wird eine so dicke Hornhautschicht entfernt, dass die
verbleibende Hornhaut durchsichtig erscheint (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999). In den
meisten Fillen ist die vollstindige Resektion des Dermoids ohne Perforation des Bulbus moglich
und die darunter liegende Hornhaut transparent (ROBERTS 1992).

Bei Mitbeteiligung der Bindehaut wird vor Durchfiihrung der Keratektomie die betroffene
Konjunktiva unterminiert (SEVERIN 1976). Dagegen schreiben andere Autorlnnen, die
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beteiligte Bindehaut (SCHMIDT 1999) bzw. Sklera (LAVACH 1990) wird abpripariert,
nachdem der Hornhautanteil am Limbus mit der Schere abgesetzt wurde.

Nach Entfernung eines korneokonjunktivalen Dermoids erfolgt zur Vorbeugung eines
Fettgewebevorfalls eine limbale Naht der Konjunktivawunde (LAVACH 1990, SCHMIDT
1999). Dabei muss wegen der Fragilitit des limbalen Gewebes vorsichtig vorgegangen werden
(LAVACH 1990). Die Naht der Bindehautwunde verkiirzt die Heilungsdauer, verbessert das
postoperative Wohlbefinden des Patienten und verhindert eine mdgliche Symblepharonbildung
oder das Einwachsen von Bindehaut auf die Hornhaut (LAVACH 1990). Bei Entfernung
ausgedehnter Dermoide ist das Anlegen einer Bindehautschiirze oder einer Tarsorrhaphie zu
erwiagen (LAVACH 1990, SCHMIDT 1999). Auch ein Abdecken der Hornhaut durch
Nickhautschiirze oder Kontaktlinsen kommt in Frage (ROBERTS 1992).

In klinisch atypischen Féllen von Hornhautdermoiden kommt der Keratektomie neben der
therapeutischen auch diagnostische Bedeutung zu: Das Resektat wird patho-histologisch
differenziert (MCLAUGHLIN und BRIGHTMAN 1983).

Der resultierende Hornhautdefekt wird wie ein Ulkus weiterbehandelt (SEVERIN 1976,
LAVACH 1990 und ROBERTS 1992). SCHMIDT (1999) empfiehlt die lokale Applikation
eines Antibiotikums bis zur Epithelisation des Defekts.

Da die Keratektomie zur vollstindigen Entfernung eines Hornhautdermoids tief greifend sein
muss, ist eine Hornhautnarbe (LAVACH 1990, REBHUN 1998) oder zumindest eine gewisse
bleibende Hornhauttriibbung als Endergebnis zu erwarten (ROBERTS 1992). Dagegen schreibt
SCHMIDT (1999), bei préziser Operation erfolge die Heilung ohne Narbenbildung.

In einem Fall wurde eine Blutung als Komplikation der Dermoidresektion beschrieben: Das
Dermoid zeigte eine Blutgefdverbindung zur Iris (SAUNDERS und RUBIN 1975).

4.3 Wunden von Hornhaut und Lederhaut

Traumatisch bedingte Verletzungen von Hornhaut und Sklera zéhlen zu den héufigsten
Erkrankungen des Pferdeauges (SOMMER 1984, GELATT und WOLF 1988 sowie VAN DER
VELDEN 1991). Die Behandlung von Wunden der Hornhaut ist in einer Vielzahl von Biichern
und Zeitschriftenartikeln zur Veterindrophthalmologie, Pferdeophthalmologie und zu
Krankheiten und Chirurgie des Pferdes abgehandelt. Insbesondere ist sie auch in Artikeln zu
Notféllen des Pferdes oder zu okularen Traumata enthalten. Eigentliche Fallberichte sind
dagegen rar. Eine retrospektive Studie liber 48 Félle von Hornhautlazerationen (LAVACH et al.
1984) sowie eine solche iiber 22 Félle von Schussverletzungen beim Pferd, wovon drei die
Tunica fibrosa des Auges betrafen (VATISTAS et al. 1995), liegen vor. Weitere Erfahrungen
sind iiber je einen Fall mit Limbuslazeration (GWIN et al. 1977), von Hornhautverletzung mit
Irisprolaps (HJORTH und OLESEN 1974) bzw. iiber eine gedeckte Verletzung nach
Peitschenhieb (KELLER et al. 1973) und iiber die Versorgung von Hornhautperforationen teils
traumatischer, teils unbekannter Herkunft bei vier Pferden mithilfe von Bindehautplastiken
beschrieben (HOLMBERG 1981). Ferner enthélt auch eine Studie iiber Behandlungsergebnisse
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nach Irisprolaps 15 weitere Fille traumatischer Hornhautperforationen (vergleiche Kapitel 6.2.1)
(CHMIELEWSKI et al. 1997).

Es lassen sich konservativ zu versorgende, oberflichliche Wunden und Epithelerosionen (VAN
DER VELDEN 1991) von tieferen, penetrierenden oder perforierenden Wunden mit oder ohne
Substanzverlust unterscheiden, die heute im Allgemeinen chirurgisch versorgt werden, soweit
insbesondere wirtschaftliche Faktoren dem nicht entgegenstehen (LAVACH et al. 1984). Die
Verletzungen konnen durch scharfe Gegenstinde oder durch stumpfe Gewalt hervorgerufen
werden und sich auf die Hornhaut, die Sklera oder beide gemeinsam erstrecken.
Substanzverluste werden selten beobachtet (LAVACH ef al. 1984).

Intraokulare Strukturen konnen, insbesondere in Fillen stumpfer Gewalteinwirkung (GELATT
und WOLF 1988), direkt durch das die fibrose Hiille verletzende Trauma geschidigt werden
oder aber infolge der Hornhaut- oder Skleraverletzung (LAVACH et al. 1984).
Hornhautverletzungen fithren meist zu einer Uveitis (BROOKS und WOLF 1983).
Zusammenhangstrennungen des Hornhautparenchyms heilen nur unter Narbenbildung mit je
nach Dichte und Lokalisation unterschiedlicher Auswirkung auf das Sehvermdgen.

Bei perforierenden Verletzungen der Hornhaut ist immer von einer mehr oder weniger
ausgepriagten Schidigung des Augeninneren auszugehen, welche einen entscheidenden Einfluss
auf die Wiederherstellung des Sehvermogens ausiiben kann (VAN DER VELDEN 1991).
Andererseits ist, auch wiederum besonders nach stumpfen Traumen, eine hochgradige und zur
Erblindung fiihrende Schéddigung des Augeninneren ohne eine gleichermaflen gravierende
Verletzung von Hornhaut oder Sklera mdglich. Ferner heilen durch stumpfe Gewalteinwirkung
hervorgerufene =~ Hornhautverletzungen = im  Allgemeinen  schlechter  als  scharfe
Zusammenhangstrennungen. Entsprechend vorsichtig muss daher auch bei kleineren Wunden die
Prognosestellung geschehen, solange das Auge nicht vollstindig untersucht werden konnte
(GELATT und WOLF 1988).

Hornhautperforationen ohne Substanzverlust konnen durch Anlagerung der Iris und Bildung
einer vorderen Synechie verstopft werden und spontan unter unterschiedlicher Triibung der
Kornea abheilen. Andere mogliche Folgen einer Hornhautverletzung sind Staphylom, Uveitis
mit eventuell daraus folgenden Erkrankungen des Augeninneren, Katarakt, Infektion von
Hornhaut oder Augeninnerem oder die Atrophie bzw. Phthisis des betroffenen Bulbus
(LESCURE 1984). BROOKS und WOLF (1983) weisen auf die Infektionsgefahr besonders nach
Verletzung durch pflanzliches Material hin.

Wegen der Gefdhrdung intraokularer Strukturen und der Funktionsfdhigkeit des Auges
einerseits, verbesserter Untersuchungs-, Aniésthesie-, Operations- und
Nachbehandlungsmoglichkeiten und der daraus resultierenden verbesserten Heilungschancen
andererseits, werden tiefe und perforierende Hornhaut- und Lederhautverletzungen heute als
Notfille angesehen, was eine entsprechend prompte Versorgung verlangt (WYMAN 1968,
LAVACH et al. 1984, LESCURE 1984).
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Ziel der Therapie ist, abgesehen von der Rettung des Visus, ein kosmetisch zufrieden stellendes
Ergebnis und die Schmerzfreiheit des Tieres, weshalb alle Verletzungen des Auges so bald wie
moglich behandelt werden, selbst in Féllen, in denen der Visus verloren scheint. Die Indikation
zur Enukleation als Ersttherapie ist wegen der Subjektivitit dsthetischen Empfindens aber auch
der Moglichkeit erstaunlicher Heilerfolge dabei sehr restriktiv zu betrachten (KROHNE 1996).

Die Prognose chirurgisch zu behandelnder Kornea- und Skleralazerationen variiert je nach Alter,
Grofe und Lokalisation der Wunde, nach der Art des verursachenden Trauma und begleitender
Verletzungen innerer Augenstrukturen, die sich u.a. in intraokularen Blutungen und
Lageverdnderungen manifestieren (LAVACH et al. 1984). So stellen LAVACH et al. (1984)
eine schlechte Prognose bei allen groferen oder langer als 36 Stunden bestehenden Wunden,
Wunden mit totalem Hyphdma oder anhaltender Blutung sowie Verletzungen der Linse oder der
Linsenauthdngung. FEine giinstigere, jedoch immer noch nur vorsichtig zu beurteilende
Heilungsaussicht haben kleine, frische und nur die Kornea betreffende Wunden mit geringer
Blutung in die vordere Augenkammer, einsehbarem Augenhintergrund und Wiederherstellung
der Augenkammer nach Verstopfung der Wunde durch Fibringerinnsel oder prolabierte Iristeile.
Eine Korneaperforation schlie3t eine gute Prognose aus (LAVACH et al. 1984).

Die Therapie soll den Gewebszusammenhang, sowie gegebenenfalls die vordere Augenkammer
wiederherstellen sowie Entziindung, Schmerz und einer Infektion entgegentreten (WILKIE
1992). Vor allem die durch das ursdchliche Trauma wie auch durch die chirurgische
Manipulation induzierte Entziindung kann ndmlich zu einer stirkeren Schidigung des Auges
fiihren, als die eigentliche Verletzung erwarten liee (GELATT und WOLF 1988).

Ein zufrieden stellendes Resultat ist nur in Féllen zu erwarten, in denen ein wasserdichter
Verschluss der Zusammenhangstrennung, die Wiederherstellung der normalen anatomischen
Situation und die weitestgehende Entfernung von Fremdmaterial, Blut und eventuell
vorgefallenem Glaskorper aus der vorderen Augenkammer gelingt (BARNETT et al. 1995).

Die chirurgische Versorgung hat unter aseptischen Bedingungen zu erfolgen (WYMAN 1968).
Die Allgemeinanésthesie des Patienten stellt eine Voraussetzung fiir die Naht der Kornea dar
(GELATT und WOLF 1988, KROHNE 1996).

Die chirurgische Behandlung von Hornhautverletzungen beim Pferd besteht heute meist
entweder in einer Hornhautnaht oder in der Abdeckung der Wunde durch eine Bindehautplastik.
Selten wird die Versorgung durch eine lamelldre oder perforierende Hornhauttransplantation
durchgefiihrt (vergleiche Kapitel 4.10). Erscheint die Rettung des Auges unmdoglich, dann ist die
Enukleation angezeigt. Im Gegensatz hierzu wurden Anfang des 20. Jahrhunderts die damals
ebenfalls hiufig beobachteten Hornhautverletzungen (BAYER 1906, JAKOB 1920) zum grofiten
Teil konservativ behandelt. Das Hauptaugenmerk galt dabei der Infektionsprophylaxe (JAKOB
1920). Doch beschreibt schon JAKOB (1920) auch die Anwendung der Hornhautnaht. Andere
Behandlungsmethoden umfassten bei Verletzungen mit Irisprolaps die Amputation der
vorgefallenen Teile und konservative Weiterbehandlung der Wunde (SCHLEICH 1922), die
Verwendung einer Bindehautschiirze zur Abdeckung groBerer Hornhautperforationen
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(SCHLEICH 1922), sowie die Exstirpation und die teilweise Exenteration des Augapfels, bei der
neben Teilen der Hornhaut auch Anteile der Iris und des Ziliarkorpers im Auge belassen werden
(JAKOB 1920), oder die Enukleation (SCHLEICH 1922) bei hohergradigen Verletzungen.

Die chirurgische Therapie wird heute durch eine umfangreiche, sowohl lokale als auch
systemische, medikamentdse Behandlung unterstiitzt, die fiir den Therapieerfolg essentiell ist
(WYMAN 1968, KROHNE 1996). Aufgaben der begleitenden Pharmakotherapie bestehen
zundchst in der Infektionsprophylaxe bzw. -behandlung, in der Kontrolle okularer Entziindungen
und in der Schmerzbekdmpfung. Spiter setzen einige Autoren lokal steroidale Antiphlogistika in
der Hoffnung ein, dadurch Narbengewebe zuriickzudriangen und so eine stirkere Aufklarung der
Hornhaut zu erreichen. Es werden Antibiotika bzw. entsprechende Chemotherapeutika,
Mydriatika und Zykloplegika sowie nicht steroidale und teilweise auch steroidale
Antiphlogistika angewandt. Die Tetanusprophylaxe wird sichergestellt. Die ortliche
medikamentose Therapie kann durch einen Verweilkatheter gewéhrleistet werden, der fiir
langstens zehn Tage in den Tridnennasengang oder subpalpebral gelegt wird (SPIESS 1993).

Die therapeutische Applikation von lokalen Anésthetika am Auge wird heute als Kunstfehler
betrachtet (STADES et al. 1996). Obwohl auch MOLLER (1910) schon deren nachteilige
Wirkung auf das Hornhautepithel bekannt war, nahm er jedoch zur Schmerzlinderung des
Patienten eine Applikation von Lokalanésthetika oder lokalen Schmerzmitteln vor. Davon
abgesehen beschriankte sich die medikamentdse Therapie bei Hornhautverletzungen zu Anfang
des 20. Jahrhunderts im Wesentlichen auf die Anwendung desinfizierender Losungen wie
1:5.000 verdiinnte Sublimatlésung oder 4 %ige Borsdureldsung in Form von Spiilungen oder als
Desinfiziens, mit dem ein als Verband verwendetes und am Halfter fixiertes, mehrfach gefaltetes
Tuch feucht gehalten wurde (MOLLER 1910, JAKOB 1920).

Als unterstiitzende MalBnahme wird das erkrankte Auge vor starkem Lichteinfall geschiitzt.
Wihrend zu diesem Zweck, aber auch allgemein zur Ruhigstellung des Auges und zur Forderung
der Wundheilung sowie zum Schutz vor Infektion zu Anfang des 20. Jahrhunderts ein
Augenverband propagiert wurde (MOLLER 1910, SCHLEICH 1922), wird ein Verband heute
von SPIESS (1993) nicht mehr fiir empfehlenswert gehalten. Eine Gefahrdung der Hornhaut ist
zum einen durch ein Verrutschen der Auflage wegen der unsicheren Fixierungsmoglichkeit, zum
anderen durch das darunter entstehende feuchtwarme Milieu moglich. Statt dessen erfolgt die
Unterbringung des eventuell zusitzlich ausgebundenen Patienten in einer abgedunkelten Box
(SPIESS 1993). Insbesondere bei tiefen Wunden wird jede unndtige Druckausiibung auf das
Auge vermieden, indem u.a. weiches Futter verabreicht (MOLLER 1910, JAKOB 1920), der
Patient von schwerer Arbeit freigestellt und ein moglicherweise vorliegender hochgradiger
Husten behandelt wird. Durch Gabe milder Laxanzien wird der Kotabsatz erleichtert (MOLLER
1910).

Intraokulare Schiden, welche die Hornhaut- oder Skleraverletzung begleiten, und Nahtdehiszenz
stellen heute die hédufigsten Komplikationen der chirurgischen Therapie dar. Demgegeniiber
scheint die in ihrer Wirkung auf den Erhalt des Bulbus meist fatale Infektion des Augeninneren,
die MOLLER (1910) bei Hornhautperforationen noch in den meisten Fillen beobachtete, am
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seltensten vorzukommen. NASISSE und JAMIESON (1992) schreiben dies neben der
antibiotischen Prophylaxe auch der Schutzwirkung zu, welche die durch einen Pfropfen aus
Fibrin oder Irisgewebe in den meisten Féllen erfolgende Abdeckung der Wunde ausiibt. Eine
hiufige Folge von Hornhautwunden ist die oft innerhalb eines Monats nach Eintritt der
Verletzung erkennbare Phthisis bulbi, die aber NASISSE und JAMIESON (1992) zufolge beim
Pferd den Erhalt des Sehvermodgens nicht ausschlieft und deshalb zu keiner iibereilten
Enukleation fiihren sollte. Nahtdehiszenz wird von NASISSE und JAMIESON (1992) am
héufigsten nach der chirurgischen Behandlung von infizierten Perforationen der Hornhaut oder
Lederhaut beobachtet. Die Rettung des Sehvermdgens kann dann durch Unterstiitzung der
wiederholten Naht mit einer Bindehautplastik oder einem Hornhauttransplantat versucht werden.
Bei starker Schiadigung der Uvea oder chronischer Dehiszenz erfolgt hdufig die Enukleation
(NASISSE und JAMIESON 1992).

4.3.1 Oberflichliche Verletzungen ohne Substanzverlust

Oberfldachliche Verletzungen erfordern im Allgemeinen kein chirurgisches Eingreifen
(BARNETT et al. 1995) und haben gute Heilungsaussichten, soweit keine weiteren
Verletzungen des Auges vorliegen (GELATT und WOLF 1988). JAKOB (1920) warnt vor der
Infektionsgefahr des Auges selbst bei geringfiigigen Verletzungen wie Epithelabrasionen, stellt
dabei aber, wie auch SCHLEICH (1922), ebenfalls im Allgemeinen eine giinstige Prognose.
Tiefere Verletzungen lassen allerdings eine Narbenbildung erwarten. KELLNER (1990) rit,
prinzipiell jedes traumatisierte Auge als Notfall anzusehen, weil in der Regel nicht offensichtlich
ist, ob nicht doch eine hohergradige Schidigung des Auges vorliegt.

Die Bezeichnung ,,oberflichlich* wird unterschiedlich verwendet. Von MOLLER (1910) werden
so Wunden bezeichnet, die allein das Korneaepithel betreffen. Diese Verletzungen heilen in der
Regel ohne erkennbare Folgen innerhalb von Tagen ab (VAN DER VELDEN 1991). LATIMER
(1990) spezifiziert den Begriff ,,oberflachliche Verletzung® als Wunde, welche maximal die
Halfte der Hornhautdicke durchtrennt. Die gleiche Definition findet sich auch bei LAVACH
(1990), der den Begriff jedoch zusétzlich noch auf Wunden mit einer Lange von hochstens 1 cm
beschrinkt. Bei geniigend langen und tiefen Wunden konnen diese ohne Débridement mit
Einzelheften aus einem synthetischen, resorbierbaren Nahtmaterial geschlossen werden, jedoch
soll bei chronischen oder infizierten Wunden moglichst eine konservative Behandlung erfolgen
(LATIMER 1990). LAVACH (1990) dagegen behandelt oberfldchliche Verletzungen generell
konservativ wie Hornhautgeschwiire. Falls Narben entstehen, ist deren endgiiltige Beurteilung
im Hinblick auf den Visus des Patienten erst bis zu Monate nach der Heilung moglich, da es statt
langsamer Authellung der Hornhauttriibung auch zu einer Pigmentation kommen kann.

Bei schrigen Zusammenhangstrennungen kann die Entfernung des losen Epithellappens die
Wundheilung unterstiitzen (BARNETT et al. 1995). Die Amputation kann mit einer feinen
Schere und bei kooperativen Patienten unter Sedation und Lokalandsthesie durchgefiihrt werden
(BARNETT et al. 1995) (4bb. 16). KROHNE (1996) entfernt Hornhautlappen, die diinner als
ein Sechstel der Hornhautdicke sind, alle mit einer groferen Dicke sollen dagegen geniht
werden. LATIMER (1990) und LAVACH (1990) raten zur Resektion und konservativen
Weiterbehandlung, wenn der Lappen abgestorben und/oder ddematisiert ist, sonst kann das
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abgeloste Hornhautstlick auch wieder angendht werden. GELATT und WOLF (1988) empfehlen
wegen der groBen Defektoberfliche, Hornhautlappen moglichst durch eine Naht wieder zu
fixieren, auch hier ist die Prognose fiir die Erhaltung des Sehvermdgens gut. Die Narbenbildung
hiangt vom Ausmal} des Gewebeverlustes ab (LAVACH 1990). Laut MILLICHAMP (1992b)
werden Hornhautlappen, welche noch in Verbindung mit der Hornhaut stehen, unter Narkose mit
Knoptheften aus Nahtmaterial auf Polyglykolsdure- oder Polyglactin 910-Basis fixiert.

Abb. 16: Resektion eines oberflachlichen Hornhautlappens (aus LAVACH 1990)

Der Sonderfall einer gedeckten oberflachlichen Verletzung bei einem Pferd mit Bildung einer
Epithelblase nach Verletzung des Auges durch einen Peitschenhieb wurde durch Resektion des
Hornhautepithels behandelt (KELLER et al. 1973). Der Eingriff erfolgte unter Anwendung einer
Nasenbremse und Oberfldchenanésthesie am stehenden Tier, indem das Epithel rund um die
Blase mit einem Skalpell (Bard-Parker Nr. 15) umschnitten und mit einer Pinzette abgezogen
wurde. Spiilung mit einer Polyvidonjod-Losung und eine ortliche Nachbehandlung mit Atropin
und Antibiotika schlossen sich an. Sie wurde nach erfolgter Epithelisation nach zehn Wochen
durch die Applikation einer Antibiotika-Kortikosteroid-Augensalbe ersetzt, um die
Korneavaskularisation zuriickzudrdngen. Trotzdem kam es wiederholt zum Auftreten von
Hornhautédemen noch {iber ein Jahr nach der Verletzung (KELLER ef al. 1973). Aufgrund
dieses Falles betonen die Autoren die Notwendigkeit einer geniigend langen Therapiedauer
(KELLER et al. 1973).

4.3.2 Tiefe und perforierende Wunden

Wie die Bezeichnung ,,oberflichliche Wunde* verwenden die Autoren auch den Begriff ,tiefe
Hornhautwunde® unterschiedlich. MOLLER (1910) nennt so die in das Hornhautparenchym
dringenden Zusammenhangstrennungen der Kornea. Solche parenchymalen Wunden heilen beim
Pferd im Vergleich zu anderen Spezies, wie z.B. dem Hund, im Allgemeinen unter stirkerer
Narbenbildung ab. Der endgiiltige Zustand nach teilweiser Aufklarung der durch das
Narbengewebe bedingten Triibung der Hornhaut wird dabei erst Monate nach der Verletzung
erreicht (MOLLER 1910). Von LAVACH (1990) dagegen werden tiefe Hornhautwunden
d