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Einleitung

1 Einleitung

Dynamisch-stenotische Erkrankungen der oberen Atemwege gehéren beim Pferd zu
den haufigsten Ursachen flir eine Leistungsinsuffizienz und/oder Atemgerdusche.
Von besonderer Bedeutung ist dabei in dieser grof3en Gruppe von Krankheiten die
Recurrent laryngeal neuropathie (RLN), welche eine distale Axonopathie des Nervus
laryngeus recurrens mit konsekutiver Funktionsstérung des Kehlkopfes darstellt
(CAHILL u. GOULDEN 1987). Bei dieser zumeist linksseitig auftretenden Erkrankung
(GUNTHER 1866; COOK 1965; CAHILL u. GOULDEN 1987) kommt es durch die
chronisch-degenerativen  Verdnderungen des die Kehlkopfeigenmuskulatur
innervierenden Nerven zu neurogener Muskelatrophie (CAHILL u. GOULDEN 1986;
DEEGEN et al. 2000), was zu einer Parese, oder in schweren Fallen Paralyse, des
Aryknorpels der betroffenen Kehlkopfseite fuhrt. Durch das Abduktionsdefizit des
Stellknorpels wird die zugehdrige Stimmfalte nicht vollstandig gespannt, so dass der
inspiratorische Luftstrom die Stimmtasche aufblahen und die Plica vocalis in das
Kehlkopflumen verlagern kann, was zu einer Verringerung der Querschnittsflache der
Rima glottis und turbulenter Stromung der Atemluft wahrend der Inspiration fihrt
(COOK 1981b). Die daraus resultierenden klinischen Symptome sind ein
typischerweise hochfrequent-ton- oder ch-artiges, inspiratorisches Atemgerausch
(MARKS et al. 1970a; MARKS et al. 1970b; ZELLER 1973) und in schwerwiegenden
Fallen eine Leistungsinsuffizienz (COOK 1988a, 1988b). Die Diagnostik beruht
routinemanRig auf der ruheendoskopischen Untersuchung, welche, in Verbindung mit
den klinischen Symptomen, in erster Linie einem typischen Atemgerausch, allgemein
als ausreichend zur Feststellung der RLN angesehen wird. Insbesondere in
Zweifelsfallen aber ziehen viele Autoren die laufbandendoskopische Untersuchung
heran, welche als diagnostischer Goldstandard angesehen wird (ANDERSON 2004),
da man mit ihr die Kehlkopffunktion unter Belastung bewerten kann. Kontrovers
diskutiert wird im Rahmen der endoskopischen Diagnostik seit etwa 30 Jahren der
Einfluss von Sedativa auf die Kehlkopfmotorik. Ein Teil der Autoren lehnt ihren
Einsatz wahrend der Endoskopie ab, weil sie eine fir die Befunderhebung
nachteilige Beeinflussung postulieren (HAYNES 1978; PASCOE 1981; G. J. BAKER
1983; HAYNES 1984; ARCHER et al. 1991; BATHE 1993; VALDES-VAZQUEZ et al.



Einleitung

1995) Hingegen beflirworten COOK (1988a, 1988b), OHNESORGE (1990),
DEEGEN et al. (2000) und LINDEGAARD et al. (2007) die endoskopische Diagnostik

am sedierten Pferd.

Neben dem durch die Recurrent laryngeal neuropathie hervorgerufenen Aryknorpel-
und Stimmfaltenkollaps sind in der Gruppe der dynamisch-stenotischen
Erkrankungen der oberen Atemwege die Dorsalverlagerung des weichen Gaumens
(DDSP), welche bei Rennpferden mit Atemgerdusch und/oder Leistungsinsuffizienz
als haufigste Abnormalitat der oberen Atemwege erkannt wurde (J. G. LANE et al.
2006a), der isolierte Stimmfaltenkollaps, die Instabilitdét des weichen Gaumens, die
axiale Deviation der Plica aryepiglottica, der dynamische Pharynxkollaps und, wenn
auch eher selten auftretend, die Retroversion der Epiglottis, das intermittierende
Epiglottisentrapment, der ventroaxiale Kollaps der Processus corniculati der
Aryknorpel und der Kollaps der Trachea von Bedeutung (FRANKLIN 2008).
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die Diagnose dieser Erkrankungen in vielen
Fallen durch die Ruheendoskopie nicht mdglich ist (KANNEGIETER and DORE
1995; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006b). Vielmehr ist die endoskopische
Untersuchung unter Belastungsbedingungen auf einem
Hochgeschwindigkeitslaufband fiir Pferde (FRANKLIN 2008) oder mit einem
Trainingslaryngoskop wahrend des Reitens (DESMAIZIERES et al. 2009; POLLOCK
et al. 2009) aktuell die einzige Mdglichkeit zur Feststellung von dynamischen

Stenosen der oberen Atemwege.

In Teil A dieser Arbeit soll im Rahmen einer Blindstudie mit drei Untersuchern der
Einfluss des Sedativums Detomidin auf die Kehlkopffunktion von Warmblutpferden
untersucht und eine Korrelation zu klinischen Befunden, insbesondere
Atemgerauschen, betrachtet werden.

In Teil B der vorliegenden Arbeit soll die Korrelation zwischen den subjektiven
Bewertungen der Untersucher und den Ergebnissen der Tangentenmessmethode
nach REUTTER et al. (1994) zur Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen geprift

werden.
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Einleitung

Teil C untersucht den Einfluss einer Langzeitbelastung auf dem
Hochgeschwindigkeitslaufband auf die Kehlkopffunktion bei Warmblutpferden, wobei
parallel aber alle dynamisch-stenotischen Erkrankungen der oberen Atemwege
erfasst werden. Bisher publizierte Laufbandstudien erfassten nur Vollblutpferde aus
dem Galoppsport und Trabrennpferde, so dass entsprechende Daten flr
Warmblutpferde fehlen. Abschlie3end erfolgt eine Gegenuberstellung klinischer,

ruhe- und laufbandendoskopischer Befunde.
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2 Literatur

2.1 Diagnostik der RLN

2.1.1 Untersuchung auf Atemgerausche

Ein inspiratorisches, laryngeales Stenosegerausch, welches typischerweise
hochfrequent ton- bis ch-artig ist (ZELLER 1973), ist das auffalligste klinische
Symptom der Recurrent laryngeal neuropathie, auch wenn es nicht bei allen
erkrankten Pferden auftritt (ELLIS 1985; DUNCAN 1987; EICKMEIER et al. 1990;
OHNESORGE 1990) und somit nach COOK et al. (1988) alleine zur
Diagnosestellung nicht geeignet ist. DETLEF et al. (1985) und REUTTER et al.
(1994) stellten bei allen Pferden mit einer deutlichen RLN ein Atemgerausch fest,
wohingegen ein solches bei Patienten mit zweifelhaftem laryngoskopischen Befund
nicht immer auftrat. Bei Untersuchungen von HAMMER et al. (1998) und DIXON et
al. (2001) war bei allen an der RLN erkrankten Patienten auch ein Atemgerausch
festzustellen. In anderen Studien (HILLIDGE 1985; 1986) zeigten nur 80% der an der
RLN erkrankten Pferde ein Atemgerausch, und OHNESORGE (1990) konnte im
Rahmen seiner Untersuchung bei 25,7% der Pferde mit deutlicher Funktionsstorung
kein und bei 20% dieser Pferde nur ein undeutliches tonartiges Atemgerdusch
feststellen. Andererseits zeigten in dieser Untersuchung 19,1% der Equiden mit
einem tonartigen Atemgerausch keine laryngeale Funktionsstérung, was in ahnlicher
Form auch von FRESE (1914), KRAL (1919) und HILLIDGE (1985; 1986) festgestellt
wurde.

In verschiedenen laufbandendoskopischen Studien wurde bei allen Pferden mit
dynamischem Larynxkollaps auch ein Atemgerdusch diagnostiziert, auf die
Korrelation zwischen ruheendoskopischem Befund und Atemgerausche wird hier
aber nicht eingegangen (MORRIS u. SEEHERMAN 1990; KANNEGIETER u.
DOORE 1995; J. G. LANE et al. 2006b).

Ublicherweise ist das fur die RLN typische Stenosegerausch nur unter
Belastungsbedingungen, vor allem im Galopp horbar, bei sehr schweren Fallen der
Kehlkopflahmung aber auch schon in Ruhe wahrnehmbar (ZELLER 1973).

12
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Wahrend von SCHEBITZ (1965) und MARKS et al. (1970a; 1970b) sowohl das
Longieren als auch das Reiten als Mdglichkeit zur Erzeugung von laryngealen
Atemgerauschen beschrieben wird, bevorzugt ZELLER (1973) das Longieren mit und
ohne Ausbindung. Die Bewegung hat hierbei sowohl auf der linken als auch auf der
rechten Hand zu erfolgen, die Nasenrickenlinie darf durch die Ausbindung nicht tber
die Senkrechte hinaus abgebeugt werden um die Entstehung von Atemgerauschen
durch ein Einklemmen des Kehlkopfes zu vermeiden. Beim Vorliegen eines
Geradusches ist der Patient noch fur einige Zeit und auch unausgebunden zu
longieren, um zu prufen, ob ein Verspannen des Tieres in Ausbindung Ursache
hierfur ist.

Schon GUNTHER (1866) beschreibt auBerdem die Mdglichkeit, bei noch forcierter
Atmung im direkten Anschluss an die Belastungsuntersuchung durch Kompression
des Kehlkopfes von beiden Seiten bei an RLN erkrankten Pferden Atemgerausche
hervorzurufen. Bei dieser von MACKAY-SMITH u. MARKS (1968) und MARKS et al.
(1970a; 1970b) als “Laryngeal Depression Test" bezeichneten
Untersuchungsmethode ist zur Erzeugung eines inspiratorischen Stenosegerdusches
sehr viel weniger Druck auf den Processus muscularis der erkrankten linken
Kehlkopfseite nétig.

Von SLOET VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN (1996) wird die Belastung
auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband zur Diagnostik von Atemgerauschen
empfohlen.

BAKER (2003) nutzte ein Mikrophon zur Aufzeichnung von Atemgerauschen, welche
wahrend der laufbandendoskopischen Untersuchung auftraten, um diese im Rahmen
der anschlieBenden Auswertung der Videosequenzen zeitsynchron zu laryngealen
Befunden bewerten zu kdnnen.

Verschiedene Autoren fuhrten Spektralanalysen von mit Hilfe von Mikrophonen
wahrend einer Laufbandbelastung aufgezeichneten Atemgerduschen zur
Charakterisierung und Quantifizierung von Atemgerduschen durch (CABLE et al.
2002; FRANKLIN et al. 2003). Beide Studien sprechen dieser

Untersuchungsmethode ein Potential als ergdnzende Untersuchungsmethode in der
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RLN-Diagnostik zu, von CABLE et al. (2002) wird aber eine starke Abhangigkeit der

Ergebnisse von der Belastungsintensitat beschrieben.

2.1.2 Palpation

Die Mdglichkeit, durch Palpation des Kehlkopfes eine Atrophie seiner intrinsischen
Muskulatur festzustellen, wird erstmalig von MOLLER (1888) beschrieben. Dabei soll
ein durch die Fingerpalpation der Aryknorpel im Seitenvergleich erfassbarer
Unterschied in der Prominenz der Processus musculares flr eine Atrophie des
Musculus cricoarytaenoideus dorsalis sprechen. In zahlreichen Studien mit an RLN
erkrankten Pferden lie3 sich nur bei hochgradig erkrankten Fallen eine
Muskelatrophie palpatorisch feststellen (MARKS et al. 1970a; KANNEGIETER und
DORE 1995; BAKER 2003).

Dahingegen konnen REUTTER et al. (1994) bei allen eindeutigen RLN-Patienten
und in schwacherer Form auch bei allen Zweifelsfallen eine Asymmetrie der
laryngealen Muskulatur feststellen.

COOK (1988a; 1988b) sieht sich in der Lage, durch eine 17stufige palpatorische
Untersuchung eine Atrophie der intrinsischen Kehlkopfmuskulatur auf der linken
Seite in 3 Grade zu differenzieren und halt diese Untersuchung fur die einfachste,
sicherste und akkurateste Methode der RLN-Diagnostik.

Nach MARKS et al. (1970a; 1970b) wird das Ergebnis der Palpation auch durch die
Uber den Muskelfortsatzen der Stellknorpel liegende und unter Umstanden
asymmetrisch ausgebildete Pharynxmuskulatur beeinflusst. Auf3erdem ist auch bei
nicht an RLN erkrankten Pferden eine Asymmetrie der Kehlkopfmuskulatur mdglich.
SLOET VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN (1996) halt die palpatorische
Diagnose einer Asymmetrie beim Warmblutpferd im Vergleich zum Vollbluter fur
unbefriedigend bis unméglich.

J. G.LANE et al. (2006b) kénnen bei 79% der Pferde, bei welchen sich im Rahmen
der laufbandendoskopischen Untersuchung die RLN feststellen lasst und bei 9% der
nicht erkrankten Tiere einen gewissen Grad an palpatorisch erfassbarer linksseitiger

Asymmetrie diagnostizieren.
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2.1.3 Endoskopische Untersuchung

2.1.3.1 Ruheendoskopie

Die Ruheendoskopie ist die heute routineméfllig am haufigsten eingesetzte
Untersuchungsmethode in der Diagnostik der RLN und wurde fir mehr als 100 Jahre
als beste und sicherste Madoglichkeit zur Feststellung der Recurrenslahmung
angesehen (POLANSKY u. SCHINDELKA 1889; KRAL 1951; COOK 1965; ZELLER
1973; DUNCAN 1987; EICKMEIER et al. 1990). Mit der Einfuhrung der
Hochgeschwindigkeitslaufbander fir Pferde sehen DUCHARME und HACKETT
(1991) jedoch die laufbandendoskopische Untersuchung als Goldstandard der RLN-
Diagnostik an.

Die endoskopische Untersuchung wird am stehenden Pferd durchgefuhrt, dabei kann
die Anwendung von Zwangsmaflnahmen in Form eines Untersuchungsstandes,
einer Oberlippenbremse oder einer Sedation nétig sein. Die Untersuchung in einem
Zwangsstand halten COOK (1970c) und JOHNSON und MERRIAM (1975) zur
Begrenzung des Bewegungsfreiraumes des Pferdes wahrend der Untersuchung fur
sinnvoll. Von vielen Untersuchern wird bei Verzicht auf eine Sedierung der Patienten
grundsétzlich eine Oberlippenbremse angewendet (DUNCAN et al. 1977a; ARCHER
et al. 1991; RAKESTRAW et al. 1991; HOBO et al. 1995; ANDERSON et al. 1997;
HAMMER et al. 1998; STICK et al. 2001).

Der Einsatz eines Sedativums im Rahmen der endoskopischen Diagnostik der RLN
wird kontrovers diskutiert. So ist SCHEBITZ (1965) der Ansicht, dass sich eine
halbseitige Kehlkopflahmung am nicht sedierten Pferd deutlicher zeigt. PASCOE
(1981), BAKER (1983b) und HAYNES (1984) halten die laryngoskopischen Befunde
unter Sedation fur wenig aussagekraftig in der Diagnostik der RLN. HAYNES (1978)
ist der Meinung, dass die durch Sedativa hervorgerufene Erschlaffung der
Weichgewebe in den oberen Atemwegen die Kehlkopfbewegungen beeintrachtigt.
ARCHER et al. (1991) stellten nach systemischer Gabe von Xylazin eine
Verminderung der Abduktion, aber keine Abschwachung von Abnormalitaten, wie
zum Beispiel Zittern der Aryknorpel fest, warnen aber vor Fehlinterpretationen und
empfehlen den Einsatz einer Oberlippenbremse statt eines Sedativums. In der Studie
von VALDES-VAZQUEZ et al. (1995) erhohte die Applikation von Xylazin die
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Inzidenz fur asynchrone Kehlkopfbewegungen signifikant und fuhrte zu einer
Erschlaffung der Weichgewebe in den oberen Atemwegen, was den Autoren die
Beurteilung der Kehlkopffunktion im Vergleich zum unsedierten Pferd erschwerte.
DUCHARME et al. (1991) zeigten im Rahmen einer Wiederholungsstudie, dass die
Beurteilung der Stellknorpelbewegungen von einer systemischen Xylazingabe, aber
auch vom Untersucher beeinflusst wird und an verschiedenen Tagen unterschiedlich
ausfallt. Dahingegen halten COOK et al. (1988), OHNESORGE (1990) und DEEGEN
et al. (2000) die durch eine Sedation hervorgerufene erhohte
Untersuchungsakzeptanz fur die Erhebung laryngealer Befunde fir vorteilhaft.
ZELLER (1973) ist kein Fall bekannt, in welchem eine linksseitige Kehlkopflahmung
im Sinne der RLN durch eine Sedation hervorgerufen wurde. COOK et al. (1988) und
COOK  (1988b) postulieren, dass asynchrone oder asymmetrische
Kehlkopfbewegungen durch eine systemisch wirksame Substanz nicht hervorgerufen
werden koénnen, da diese auf beide Seiten des Larynx einwirkt. Nach COOK (1988a,
1988b) verdeutlicht die Sedation eine bereits bestehende Asymmetrie.
LINDEGAARD et al. (2007) fanden heraus, dass eine Sedierung mit Detomidin oder
Azepromazin eine herabgesetzte Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des linken
Aryknorpels zur Folge hat, so dass der Grad der RLN hoéher bewertet wird. Da in
ihrer Studie die Fahigkeit den rechten Stellknorpels vollstdndig zu abduzieren jedoch
nicht beeinflusst wurde, gehen sie davon aus, dass sich die Pferde, welche eine
Verschlechterung der Befunde nach Sedierung zeigten, in einem frihen Stadium der
RLN befanden.

Das Endoskop wird von einer Hilfsperson in eine Nister eingefihrt und tGber den
ventralen Nasengang bis in den Nasopharynx vorgeschoben, wo auf eine mdglichst
mediane Lage der Endoskopspitze zu achten ist (DUNCAN et al. 1977a), da seitliche
Abweichungen eine Asymmetrie des Kehlkopfes vortduschen kdnnen. Das Endoskop
wird in den meisten Studien Uber die rechte Nuster (ANDERSON et al. 1997;
ARCHER et al. 1991; HAMMER et al. 1998; HAWE et al. 2001; HOBO et al. 1995;
OHNESORGE 1990; RAKESTRAW et al. 1991; REUTTER et al. 1994; STICK et al.
2001), in einigen (DUCHARME et al. 1991; HOBO et al. 1995; LINDEGAARD et al.
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2007) aber Uber die linke Nuster in den Patienten eingefihrt. OHNESORGE (1990)
begriindet seine Entscheidung fiir die rechte Nasenseite mit der exzentrischen
Anordnung der Optik des verwendeten Endoskops, wodurch das Bild durch die mehr
mediane Lage der Optik bei Endoskopie Uber die rechte Nuster weniger verzerrt war.
DUCHARME et al. (1991) stellten in ihrer Wiederholungsstudie fest, dass die
Ubereinstimmung der Befunde bei Reexaminierung tber die linke Nuster hoher war.
SLOET VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN (1996) fuhrt die Laryngoskopie
immer durch beide Nustern durch, da der Blickwinkel das Erscheinungsbild des
Kehlkopfes beeinflusst.

Bei der endoskopischen Untersuchung des Larynx sind Synchronie, das heil3t die
Gleichzeitigkeit, und Symmetrie, das heil3t Gleichmaliigkeit, der
Stellknorpelbewegungen zu beobachten und zu bewerten. Da viele Pferde bei nicht
stimulierter Atmung sehr wenige Bewegungen des Kehlkopfes zeigen und Aryknorpel
und Stimmbénder deshalb oft unbeweglich in mittlerer bis maximaler
Inspirationsstellung verharren (MARKS et al. 1970a, 1970b; ZELLER 1973), ist fur
eine korrekte Bewertung der Kehlkopffunktion, insbesondere der Fahigkeit, beide
Aryknorpel vollstandig zu abduzieren und diese Position zu halten, eine
Beeinflussung der Atemtatigkeit nétig. Dies ist sowohl durch das Auslésen des
Schluckaktes als auch durch nasale Okklusion oder den Slap-Test (Thoraco-
Laryngeal-Reflex) moglich (MARKS et al. 1970a; BAKER 1983; HILLIDGE 1986; J.
G. LANE et al. 1987; ARCHER et al. 1991; REUTTER et al. 1994; SLOET VAN
OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN 1996).

Der Schluckreflex ist durch das Berthren der Epiglottis mit der Endoskopspitze oder
das Bespruhen des Kehldeckels mit einer kleinen Menge Wasser Uber den
Arbeitskanal oder die Spileinrichtung des Endoskopes auslosbar (MARKS et al.
1970b; HILLIDGE 1986; J.G. LANE et al. 1987; REUTTER et al. 1994; SLOET VAN
OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN 1996) und fuhrt zu einer Adduktion, welcher
die maximale Abduktion der Aryknorpel folgt (BOLES 1979). PARENTE und MARTIN

(1995) beschreiben das Ausldsen einer Dorsalverlagerung des Gaumensegels durch
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Einfuhren des Endoskops in die Trachea als einfache Moglichkeit, um einen
Schluckakt zu erzeugen. ARCHER et al. (1991) und REUTTER et al. (1994)
betrachten die Bewertung der Kehlkopfbewegungen nach dem Schlucken fur
diagnostisch wertvoll, halten die Phase maximaler Abduktion aber fir endoskopisch
schwierig erfassbar.

J. G. LANE et al. (1987), OHNESORGE (1990) und ARCHER et al. (1991)
beschreiben die nasale Okklusion, also die Atemhemmung durch manuellen
Verschluss beider Nistern, als eine leicht durchzufiihrende und effektive Methode
zur Stimulierung der Atemtéatigkeit, mit welcher eine vollstandige Ad- und Abduktion
fur 2 bis 3 tiefe Atemziuge erreicht werden kann. PARENTE und MARTIN (1995)
ziehen aber das Auslosen eines Schluckaktes der nasalen Okklusion vor, da diese
von der zeitlichen Dauer des Verschlusses der Nistern beeinflusst wird und vom

Pferd toleriert werden muss.

Eine weitere Mdoglichkeit zur Forcierung der Atmung ist der Einsatz von
Atemstimulantien. Nach ZELLER (1973) hat sich der Einsatz dieser Pharmaka in der
laryngoskopischen Diagnostik der RLN nicht bewéahrt. ARCHER et al. (1991) konnten
nach der Applikation von Doxapram eine Verstarkung der Abduktion und Erhéhung
der Atemfrequenz der von ihnen untersuchten Probanden feststellen. REUTTER et
al. (1994) halten dieses Medikament in der RLN-Diagnostik fiir ungeeignet, da es
nicht zu vollstandiger Abduktion fuhrt und die Atemfrequenz und die inspiratorische
Stromungsgeschwindigkeit reduziert. Sie setzen in ihrer Studie Lobelin® ein, welches
bei allen larynxgesunden Pferden zu einer maximalen Abduktion der Stellknorpel

wéahrend etwa 10 Atemzugen fuhrte.

Durch einen Schlag mit der flachen Hand auf die vordere Sattellage des Pferdes
lasst sich der Thoraco-Laryngeale-Reflex (TLR) auslésen, welcher zu einer fihlbaren
und endoskopisch sichtbaren Adduktion des kontralateralen Aryknorpels fuhrt. Diese
als Slap-Test bezeichnete Untersuchungsmethode wurde erstmalig von GREET et

al. (1980) publiziert, die fur diesen Test eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat in der
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Diagnose von Erkrankungen des cervikalen Rickenmarkes herausfanden, ihn aber
fur nur bedingt einsetzbar beziehungsweise nutzlos bei der Untersuchung auf die
RLN halten (GREET 1994), da Pferde trotz RLN-Erkrankung und mittel- bis
hochgradiger Atrophie des M. cricoarytaenoideus dorsalis einen normalen TLR
zeigen kénnen (NEWTONCLARKE et al. 1994). In den Arbeiten von DUNCAN et al.
(1991) und REUTTER et al. (1994) hingegen fehlte der TLR bei allen Pferden mit

klinischer RLN oder war nur mangelhaft ausgepragt.

2.1.3.2 Bewertungsschemata fur Befunde der Ruheendoskopie

International werden von verschiedenen Autoren unterschiedliche
Graduierungssysteme zur Beurteilung laryngealer Befunde in Hinblick auf die

Recurrent Laryngeal Neuropathie verwendet.

OHNESORGE (1990) bewertet im Rahmen der Laryngoskopie die Ausgangsposition
der Aryknorpel vor der Abduktion, eine verstarkte Ad- oder Abduktion des linken
Aryknorpels, die Quantitat von Bewegungsstérungen des linken Stellknorpels bei
nicht stimulierter Atmung und nach nasaler Okklusion sowie die Synchronie der
Kehlkopfbewegungen. Die Starke der Motilitatseinschrdnkung des betroffenen
Aryknorpels teilt er in 4 Grade und drei Ubergangsstufen ein: Grad 1 und damit keine
Bewegungsstérung liegt vor, wenn keine Winkeldifferenz erkennbar ist.
Ubergangsstufe 1, d. h. eine undeutliche Bewegungseinschrankung ist zu
verzeichnen, wenn sowohl Phasen nicht verminderter als auch bis zu 1/3
verminderter  Abduktion festzustellen sind. Eine geringgradig deutliche
Bewegungsstorung und damit Grad 2 liegt vor, wenn eine dauerhafte
Abduktionsverminderung bis zu 1/3 zu verzeichnen ist. Wechseln sich Phasen mit bis
zu 1/3 und bis zu 2/3 verminderter Abduktion ab, werden die Patienten mit
Ubergangsstufe 2  bewertet, was einer gering- bis mittelgradigen
Bewegungseinschrankung entspricht. Eine mittelgradige Mobilitdtseinschrankung
des betroffenen Aryknorpels, entsprechend Grad 3, liegt bei dauerhafter
Abduktionsverminderung um bis zu 2/3 vor. Ubergangsstufe 3 beschreibt

alternierende Phasen mit einer bis zu 2/3 und mehr als 2/3 verminderten Abduktion
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des erkrankten  Stellknorpels, was einer mittel- bis hochgradigen
Bewegungseinschrankung entspricht. Von einer hochgradigen Bewegungsstdrung
(Grad 4) spricht man bei einer dauerhaften Abduktionsverminderung von mehr als
2/3. Das Schema ist sowohl fur links- als auch rechtsseitige Mobilitatsstorungen

anzuwenden.

Das  4-Grad-Schema  zur  Bewertung der  Kehlkopffunktion  anhand
ruheendoskopischer Befunde, hauptséachlich in den USA benutzt, wurde erstmalig
von DUCHARME et al. (1991) und HACKETT et al. (1991) mit dem Ziel publiziert, ein

einfaches und praktisches Bewertungssystem einzuftihren.

Grad I: synchrone und vollstandige Abduktion beider Aryknorpel
Grad II: asynchrone Bewegung (Verzdgerung, Flattern, Abduktionsschwache, etc.)
des linken Aryknorpels wahrend irgendeiner Phase der Atmung. Vollstandige
Abduktion des linken Aryknorpels (im Vergleich zum rechten) kann nach

nasaler Okklusion, dem Schluckakt oder dem Einsatz von Atemstimulan-
tien beobachtet werden.

Grad lll: asynchrone Bewegungen (Verzégerung, Flattern, Abduktionsschwéche,
etc.) des linken Aryknorpels wahrend irgendeiner Phase der Atmung. Voll-
standige Abduktion des linken Aryknorpels (im Vergleich zum rechten) kann
durch nasale Okklusion, den Schluckakt oder den Einsatz von Atemstimu-
lantien nicht induziert werden.

Grad IV: Position des linken Aryknorpels in der Medianen oder paramedian, wesent-
liche Bewegungen des linken Aryknorpels lassen sich durch nasale Okklusi-
on, den Schluckakt oder den Einsatz von Atemstimulantien nicht induzie-

ren.

Es sollte auBerdem eine hohe Ubereinstimmung zwischen verschiedenen
Untersuchern und bei Reexaminierung ermdglichen und eine gute Korrelation zu
laufbandendoskopischen Befunden besitzen. Die von diesem Schema zur

Evaluierung genutzten Kriterien sind Starke der Asymmetrie, der Asynchronie und
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Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion, wobei sich letzter Aspekt fir die Diagnose der
RLN als am wichtigsten herausgestellt hat. So fanden DUCHARME et al. (1991) die
groRte Ubereinstimmung zwischen 3 Untersuchern bei der Bewertung der Fahigkeit
zur vollstandigen Abduktion der Aryknorpel und in 3 Studien (RAKESTRAW et al.
1991; HAMMER et al. 1998; MARTIN et al. 2000), in denen ruhe- und
laufbandendoskopische Befunde verglichen wurden, zeigte sich, dass nahezu alle
Pferde, welche in der Ruheendoskopie den linken Stellknorpel nicht vollstdndig
abduzieren konnten, auf dem Laufband einen zumindest partiellen linksseitigen
Aryknorpelkollaps zeigten und somit als RLN-Patienten angesehen werden mussen.
Dahingegen zeigten die Pferde, die bei endoskopischer Untersuchung in Ruhe
vollstandig abduzieren konnten, fast ausnahmslos eine normale Kehlkopffunktion.

Das in dieser Form von HACKETT et al. (1991) publizierte Schema wurde im
Rahmen des Workschop on Equine Recurrent Laryngeal Neuropathie der
Havemeyer Foundation (2004) modifiziert und von DUCHARME (2005) vorgestellt:

Grad Definition Unt ergrad Definition

I Alle Bewegungen der Aryknorpel sind
synchron und symmetrisch und vollstandige
Abduktion kann erreicht und gehalten

werden
Il Bewegungen der Aryknorpel sind zeitweise A Vereinzelte asynchrone und/oder
asynchron und/oder asymmetrisch, aber asymmetrische Bewegungen
vollstdndige Abduktion kann erreicht und 2 Asymmetrie und/oder Asynchronie
gehalten werden der meisten Bewegungen der
Aryknorpel, volle Abduktion wird
aber typischerweise nach dem
Schluckakt oder nasaler Okklusion
erreicht und gehalten
i Bewegungen der Aryknorpel sind asynchron A wie 1.2, aber volle Abduktion kann
und/oder asymmetrisch, vollstéandige nicht gehalten werden
Abduktion kann nicht erreicht und gehalten 2 Deutliche Asymmetrie, volle
werden

Abduktion wird nie erreicht

3 Sehr deutliche Asymmetrie, nur
sehr geringe Beweglichkeit des
betroffenen Aryknorpels

IV | Vollstandige Unbeweglichkeit des
betroffenen Aryknorpels

Aufgrund der Ergebnisse oben genannter Arbeiten (RAKESTRAW et al. 1991;
HAMMER et al. 1998; MARTIN et al. 2000) werden sowohl in der urspringlichen als
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auch der uberarbeiteten Version des 4-Grad-Schemas Pferde mit Befunden der
Grade 1 und 2 als larynxgesund und mit Befunden der Grade 3 und 4 als an der RLN

erkrankt angesehen.

Von J. G. LANE (1993) sowie KANNEGIETER und DOORE (1995) wird zur
Evaluierung der ruheendoskopischen Befunde der Kehlkopfmotilitdt ein im
australasiatischen Bereich Ubliches 5-Grad-Schema genutzt. Es unterscheidet sich
nicht sehr stark vom oben beschriebenen 4-Grad-Schema und wird aufgrund seiner
guten alltadglichen Anwendbarkeit in der Pferdepraxis weiterhin genutzt.

Grad I: alle Bewegungen der Aryknorpel, sowohl ad- als auch abduktorisch, sind
symmetrisch und synchron, unabh&ngig davon, ob unter Sedation, vor oder
nach Belastung untersucht wurde.

Grad IlI: alle Hauptbewegungen der Aryknorpel sind symmetrisch und der volle Be-
wegungsspielraum wird erreicht. Voriibergehende Asynchronie, Flattern o-
der verzogerte Offnung kann vorkommen.

Grad Ill: Asymmetrie der Rima glottis aufgrund reduzierter Beweglichkeit des linken
Aryknorpels und der linken Stimmfalte. Gelegentlich, typischerweise nach
nasaler Okklusion oder dem Schlucken wird vollstandige und symmetrische
Abduktion erreicht, aber nicht gehalten.

Grad IV: dauerhafte Asymmetrie der Rima glottis bei erhaltener Restbeweglichkeit
von linkem Aryknorpel und linker Stimmfalte. Vollstandige Abduktion
kann wahrend keiner Atemphase erreicht werden.

Grad V: dauerhafte und auffallige Asymmetrie der Rima glottis, keine aktive Rest-
beweglichkeit von linkem Aryknorpel und linker Stimmfalte. Keine Reakti-
on auf den Slap-Test erkennbar.

Alle Patienten der Grade IV und V werden bei diesem Schema als erkrankt

angesehen, Pferde des Grads Ill sind Zweifelsfalle, wobei die Mehrzahl aber eine
normale Kehlkopffunktion zeigt. Trotzdem besteht bei ihnen ein hoheres Risiko, dass
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sie unter Belastung einen Aryknorpel- und/oder Stimmfaltenkollaps entwickeln, als
dies bei Equiden der Grade | und 1l der Fall ist (J. G. LANE 2004).

SLOET

VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN (1996) beschreibt ein System mit

5 Graden, welches in Utrecht routinemafig zur Bewertung der Kehlkopffunktion in

der Ruheendoskopie genutzt wird. Beurteilt werden Atemziige ohne Stimulierung,

nach nasaler Okklusion und dem Schlucken, sowie die Reaktion auf den Slap-Test.

Fur Pferde, welche einer Sedierung beditrfen, wird kein Grad vergeben.

Grad 0:

Grad 1:

Grad 2:

Grad 3:

Grad 4:

DIXON

vollstadndig normal symmetrische Aryknorpel; normal synchrone Bewegung-
en; synchrone und vollstandige Ad- und Abduktion beider Stellknorpel; Reak-
tion auf den Slap-Test.

vorubergehende leichte Asymmetrie und/oder Asynchronie eines Aryknor-
pels (Ublicherweise des linken), oder eine dauerhafte, aber kaum sichtbare
Asymmetrie; volle Ad- und Abduktion sind méglich; Reaktion auf den Slap-
Test.

geringgradige Asymmetrie oder Asynchronie eines Aryknorpels (tblicherwei-
se links) dauerhaft sichtbar; volle Ad- und Abduktion sind mdglich; Reaktion
auf den Slap-Test.

mittelgradige Asymmetrie und/oder Asynchronie eines Aryknorpels (Ublicher-
weise links) dauerhaft sichtbar; volle Ad- und Abduktion sind (meist) mog-
lich; der betroffene Aryknorpel reagiert nicht immer auf den Slap-Test.
deutliche dauerhafte Asymmetrie der Aryknorpel, der betroffene Stellknorpel
bewegt sich nicht oder nur sehr gering; volle Ad- und Abduktion sind nicht

maoglich und der erkrankte Aryknorpel reagiert nicht auf den Slap-Test.

et al. (2001) und HAWE et al. (2001) nutzen ein 6-Grad-Schema zur

Beurteilung der Kehlkopfmotilitat in der Ruheendoskopie. Durch die im Vergleich zu
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anderen Schemata erhohte Anzahl von Beurteilungsstufen ist die Evaluierung von
Pferden in Hinblick auf die Recurrenslahmung anhand laryngealer Befunde besser
maoglich. Das sich theoretisch aus der Steigerung der Zahl von Bewertungsgraden
ergebende Problem der schlechteren Nutzbarkeit durch verschiedene Untersucher
konnte in der Praxis nicht nachgewiesen werden (HAWE et al. 2001; DIXON 2004).

Grad 0: (Normal) perfekte Synchronie und Symmetrie der Aryknorpelbewegungen,
vollstandige bilaterale Abduktion der Aryknorpel wird erreicht und gehalten.

Grad 1: (Normal) asynchrone Aryknorpelbewegungen, + Zittern von Aryknorpel oder
Stimmfalte, aber volle Abduktion der Stellknorpel wird erreicht und gehalten.

Grad 2: (ggr. Lahmung) leichte Asymmetrie der Aryknorpel, unvollstdndige oder vor-
ribergehend vollstdndige Abduktion, d.h. unfahig volle Abduktion zu halten.

Grad 3: (mgr. Lahmung) offensichtliche Abduktionsschwéche und Asymmetrie.

Grad 4: (hgr. Lahmung) aufféllige, aber nicht totale Abduktionsschwéche und Asym-
metrie, sehr geringe Aryknorpelbewegungen.

Grad 5: (totale Lahmung) keine Bewegungen des betroffenen Aryknorpels.

2.1.3.3 Laufbandendoskopie

Auch wenn die Befunderhebung im Rahmen der Ruheendoskopie zur Feststellung
der RLN allgemein als ausreichend angesehen wird, stellt die endoskopische
Untersuchung auf dem Laufband eine etablierte und vielfach empfohlene Methode in
der Diagnostik der Recurrenslahmung dar (DERKSEN et al. 1986; E. A. MORRIS u.
SEEHERMAN 1990; RAKESTRAW et al. 1991; KANNEGIETER u. DORE 1995).
Fiur DUCHARME und HACKETT (1991) stellt die Laufbandendoskopie den
,Goldstandard” zur Feststellung der RLN dar, besonders indiziert ist sie bei Pferden,
welche ein Atemgerausch, aber keinen ruheendoskopischen Befund im Sinne der
RLN zeigen. KANNEGIETER und DOORE (1995) und SLOET VAN
OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN (1996) halten die Endoskopie unter
Belastungsbedingungen auf dem Laufband fur die zuverldssigste Methode um

festzustellen, ob ein Atemgerausch auf die RLN zurtickzufihren ist.
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Von unterschiedlichen Autoren werden verschiedene Belastungsprotokolle wahrend
der endoskopischen Untersuchung verwendet. RAKESTRAW et al. (1991) belasteten
die von ihnen untersuchten Vollbliter fir 4 min bei 4 m/s, 1 min bei 6 m/s, 1 min bei 8
m/s und 2 min bei 8,5 m/s, die Steigung des Laufbandes wurde nach 3 min auf 5%
eingestellt. MORRIS und SEEHERMANN (1990) untersuchten Traber bei 3% und
Vollblutpferde bei 6% Steigung und einer individuell angepassten Geschwindigkeit
von 9 bis 13,5 m/s, die Belastung wurde bis zur Ermidung der Probanden, definiert
als das Unvermdgen die Position am Brustgurt aus eigenem Antrieb zu halten,
fortgesetzt. PARENTE u. Martin (1995) nutzten eine Geschwindigkeit zwischen 12
und 14 m/s und eine Steigung von 3% bei Vollblitern bzw. keine Steigung bei
Trabrennpferden. KANNEGIETER und DORE (1995) belasteten jeden Probanden
individuell seinen Fahigkeiten (Alter, Nutzung, etc.) entsprechend, auch sie setzten
die Untersuchung bis zur Ermudung fort. HAMMER et al. (1998) untersuchten Traber
ohne Steigung des Laufbandes bei 9 m/s fur 90 sec, 10 m/s fur 80 sec, 11-12 m/s fur
2 min und bei 10 m/s fur 80 sec, Galopprennpferde mit 3% Steigung bei 11 m/s fur
80 sec, 12 m/s fur 1 min, 14 m/s fur 2 min und bei 12 m/s fir 1 min. TAN et al. (2005)
belasteten alle Pferde bei einer Geschwindigkeit von 12 m/s bis zur Ermidung oder
Diagnosefindung, wobei das Laufband fir nicht bei Rennen eingesetzte Probanden
ohne, fur Traber mit 3 % und Galopper mit 6% Steigung betrieben wurde. J. G. LANE
et al. (2006a) untersuchten ihre Patienten mit einer 10prozentigen Laufbandsteigung
1,5 min bei 6-7 m/s, je 1 min bei 8 und 10 m/s und steigerten die Geschwindigkeit
danach pro Minute um 1 m/s bis zur Ermidung des Pferdes bzw. der Stellung einer
Diagnose.

In allen vorhergehend genannten laufbandendoskopischen Arbeiten wurden die
Pferde in 2 bis 5 Trainingseinheiten an das Laufband gewdhnt und die Probanden
wurden vor dem finalen Untersuchungslauf auf dem Laufband aufgewdrmt. Das
Endoskop wurde Uber die rechte Nuster in das Pferd eingefiihrt und tber den
ventralen Nasengang bis auf Hohe der Luftsackklappen vorgeschoben, um einen
guten Uberblick uber alle laryngealen und pharyngealen Strukturen zu bekommen.
Die Befestigung des Endoskops erfolgte mit Gummiband oder einer Penrose-

Drainage am Nasenriemen oder einer speziellen Halterung an der Zaumung der
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Patienten (MORRIS und SEEHERMANN 1990; RAKESTRAW et al. 1991; PARENTE
u. MARTIN 1995; KANNEGIETER und DOORE 1995; HAMMER et al. 1998;
MARTIN et al. 2000; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a).

MORRIS und SEEHERMANN (1990) untersuchten 46 Pferde sowohl ruhe- als auch
laufbandendoskopisch und verglichen die Ergebnisse. 9 Equiden zeigten in Ruhe
absolut synchrone und symmetrische Bewegungen der Aryknorpel und waren auch
wéahrend der Belastung auf dem Laufband fahig, beide Stellknorpel vollstandig zu
abduzieren. 32 Probanden zeigten in der Ruheendoskopie verschieden stark
ausgepragte asynchrone und asymmetrische Kehlkopfbewegungen, waren aber in
der Lage, nach dem Schluckakt beide Aryknorpel vollstandig zu abduzieren. Alle
Pferde dieser Gruppe konnten wahrend der Laufbandbelastung beide Stellknorpel
vollstdndig abduzieren. 5 Patienten préasentierten sich schon in Ruhe mit einer
vollstdndigen Kehlkopflahmung und zeigten in der laufbandendoskopischen

Untersuchung einen Kollaps des betroffenen Stellknorpels.

Unter den von RAKESTRAW et al. (1991) untersuchten 49 Pferden waren insgesamt
37 larynxgesund oder zeigten bei erhaltener Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion
nach dem Schlucken asynchrone oder asymmetrische Aryknorpelbewegungen bei
nicht stimulierter Atmung. Alle Probanden dieser Gruppe zeigten wahrend der
Laufbandendoskopie eine vollstandige Offnung des Larynx. 6 Equiden zeigten
Asymmetrien und/oder Asynchronien der Kehlkopfbewegungen und konnten den
linken Stellknorpel auch nach dem Schlucken nicht vollstdndig abduzieren. Von
diesen Pferden waren alle auf3er einem zur vollen Abduktion des erkrankten
Aryknorpels unter Belastung in der Lage. Die 6 Probanden mit in der
Ruheendoskopie linksseitig vollstandig gelahmtem Kehlkopf zeigten auch auf dem

Laufband einen dynamischen Aryknorpelkollaps.

In der Studie von PARENTE (1995) waren alle Pferde, welche in der
ruheendoskopischen Untersuchung nach dem Schluckakt beide Stellknorpel
vollstdndig abduzieren konnten hierzu auch wahrend der Laufbandbelastung in der

Lage. 12 von 14 Probanden, die in der Ruheendoskopie den linken Aryknorpel nicht
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voll 6ffnen konnten, zeigten in der laufbandendoskopischen Untersuchung einen

Kollaps des betroffenen Stellknorpels.

9 von 35 Pferden, welche in der Untersuchung von KANNEGIETER und DOORE
(1995) in Ruhe unauffallige oder asynchrone Bewegungen der Aryknorpel bei voller
Abduktionsfahigkeit nach dem  Schlucken aufwiesen, zeigten in der
Laufbandendoskopie eine Abduktionsschwéche des linken Stellknorpels. 6 Pferde
konnten in der Ruheendoskopie die volle Abduktion des linken Aryknorpels
erreichen, aber nicht halten. 3 dieser Pferde konnten wahrend der
Laufbandbelastung eine vollstandige Offnung des Kehlkopfes erreichen und halten,
eins konnte sie erreichen, aber nicht halten und 2 der Probanden konnten die volle
Abduktion des linken Stellknorpels nicht erreichen. Alle Equiden mit linksseitiger
Abduktionsverminderung nach dem Schluckakt oder vollstandiger LAhmung in der
Endoskopie in Ruhe zeigten auch in der Laufbandendoskopie einen Kollaps des

linken Arytaenoids.

HAMMER et al. (1998) endoskopierten 26 Pferde, die in der Ruheendoskopie
asynchrone und/oder asymmetrische Kehlkopfbewegungen zeigten und deren linker
Aryknorpel auch nach dem Schluckakt nicht vollstandig abduziert werden konnte, auf
dem Laufband. Ein Proband konnte, auch unter voller Belastung, beide Aryknorpel
dauerhaft vollstdndig abduzieren. 5 Pferde zeigten eine submaximale, aber in dieser
Position stabile Abduktion des linken Stellknorpels und 20 Patienten zeigten einen
deutlichen linksseitigen Aryknorpel- und Stimmfaltenkollaps, d.h. der betroffene
Stellknorpel lag wahrend der Belastung in einer Position axial zu seiner
Grundstellung.

In der Studie von MARTIN et al. (2000) zeigte einer von 33 Patienten, welche zwar
asynchrone und/oder asymmetrische Stellknorpelbewegungen, aber die volle
Abduktionsfahigkeit beider Aryknorpel nach dem Schlucken in der Ruheendoskopie
aufwiesen, einen dynamischen Kollaps des linken Arytaenoids. 29 der 36 Pferde,
welche in der Ruheendoskopie nicht zur vollstdndigen Abduktion des linken

Aryknorpels fahig waren, zeigten dieses Abduktionsdefizit auch auf dem Laufband.
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TAN et al. (2005) untersuchten 112 Pferde mit Anzeichen der RLN in der
Ruheendoskopie auch laufbandendoskopisch. Von den 18 Probanden, welche zur
vollstandigen Abduktion beider Aryknorpel nach dem Schluckakt fahig waren, zeigten
4 eine submaximale, aber in dieser Position dauerhaft stabile Abduktion des linken
Arytaenoids und einer einen deutlichen, dynamischen Aryknorpelkollaps auf der
linken Kehlkopfseite unter Belastung. Von den 45 Pferden, die in der
Ruheendoskopie eine Abduktionsschwache des linken Aryknorpels nach dem
Schlucken zeigten, konnte eins auf dem Laufband die volle Abduktion erreichen und
halten, 37 erreichten eine dauerhaft stabile, submaximale Abduktionsstellung und 7
zeigten einen deutlichen Kollaps des betroffenen Stellknorpels. Alle Pferde mit
nahezu vollstandiger oder vollstandiger linksseitiger Kehlkopflahmung in Ruhe

zeigten auch auf dem Laufband einen deutlichen Aryknorpelkollaps.

FRANKLIN et al. (2006) konnten in ihrer laufbandendoskopischen Arbeit bei 100%
der Pferde mit einer Unfahigkeit zur vollstandigen Abduktion in der Ruheendoskopie
auch einen dynamischen Kollaps des betroffenen Aryknorpels feststellen. Bei 13%
der Pferde, welche zu einer vollstindigen Abduktion in der Ruheendoskopie féhig
waren, wurde ein zumindest partieller Aryknorpelkollaps unter Belastung

diagnostiziert.

J. G. LANE et al. (2006b) fanden in ihren Studien heraus, dass 7% der Pferde,
welche in Ruhe die vollstandige Abduktion beider Stellknorpel erreichen und halten
konnten, 39% der Probanden, die die volle Abduktion des linken Stellknorpels
erreichen, aber nicht halten konnten und 81% der Equiden, welche die volle
Abduktion des linken Aryknorpels nicht erreichen konnten, eine gewisse Form des
dynamischen Kehlkopfkollaps unter Belastung zeigten.

Es konnte somit in den verschiedenen Studien bei 81 bis 100% der Pferde mit einer
Unfahigkeit zur volistandigen Abduktion in der Ruheendoskopie auch ein
dynamischer Kollaps des betroffenen Aryknorpels festgestellt werden. Von den
Pferden, welche zur vollstandigen Abduktion in der ruheendoskopischen
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Untersuchung fahig waren, zeigten zwischen 3 und 28% einen dynamischen

Aryknorpelkollaps.

RAKESTRAW et al. (1991) und HAMMER et al. (1998) nutzten in ihren Arbeiten ein
3-Grad-Schema in der Bewertung der Kehlkopffunktion von Equiden anhand
laufbandendoskopischer Befunde. Mit Grad IlIA werden Pferde beurteilt, welche
wahrend der Laufbandbelastung eine vollstdndige Abduktion erreichen und auch
halten. Den Grad IlIIB bekommen die Patienten zugeteilt, welche den erkrankten
Aryknorpel in einer submaximalen, aber stabilen Abduktionsposition halten kénnen.
Pferde, deren betroffener Aryknorpel sich wéhrend der Belastung in Grundposition

oder axial von dieser befindet, werden mit Grad Il1IC bewertet.

Zur Objektivierung der Ergebnisse ihrer laufbandendoskopischen Untersuchungen
nutzten RAKESTRAW et al. (1991) und HAMMER et al. (1998) eine planimetrische
Messmethode. Hierzu bestimmten sie am Computer die Begrenzungen der Rima
glottis, zeichneten die Symmetrieachse durch die dorsale und ventrale Kommissur
der Stimmritze und errechneten dann die Flachen unter dem linken und rechten
Aryknorpel. Sie setzten dann die linke zur rechten Flache ins Verhaltnis. REUTTER
et al. (1994) duUberpruften die Nutzbarkeit dieser Methode an Standbildern
ruheendoskopischer Untersuchungen und empfanden die Messgenauigkeit bei einer
Varianz von >0,05 als unbefriedigend. Sie fuhren dies darauf zurtick, dass die
genaue Bestimmung der Grenzen des Larynx auch bei guter Bildqualitat sehr
schwierig ist. Von REUTTER et al. (1994) wurde ein als Tangentenmessmethode
bezeichnetes trigonometrisches Messverfahren entwickelt. Hierbei wird die
Symmetrieachse durch die ventrale und dorsale Kommissur der Rima glottis gelegt,
diese Linie nach proximal um 1/3 der Strecke ventrale—dorsale Kommissur
verlangert und von diesem Punkt aus werden dann die Tangenten an die
AulBRenflachen der Stellknorpel gelegt. AnschlieRend wird der Quotient aus den
zwischen rechter und linker Tangente und der Symmetrieachse messbaren Winkeln
errechnet. Die Methode erreichte in ihrer Untersuchung mit einer Varianz von 0,001
eine hohe Genauigkeit und wurde auch von WEISHAUPT et al. (2004) verwendet.
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Im Vergleich zur RLN, deren Diagnose in der Uberwiegenden Zahl der Falle durch
klinische und ruheendoskopische Untersuchungen zu stellen ist, ist die Feststellung
der anderen bei Equiden auftretenden dynamisch-stenotischen Erkrankungen der
oberen Atemwege UUber die Befunde der Ruheendoskopie kaum madglich
(KANNEGIETER und DOORE 1995; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006). Hier
stellt die Endoskopie unter Belastungsbedingungen auf dem
Hochgeschwindigkeitslaufband (FRANKLIN 2008) oder wahrend des Reitens mit
Hilfe eines Trainingslaryngoskops (DESMAIZIERES et al. 2009) aktuell die einzige
Untersuchungsmethode dar.

2.1.4 Ultrasonographie

Eine ultrasonographische Untersuchungsmethode fir den Larynx des Pferdes wurde
erstmals von CHALMERS et al. (2006) vorgestellt. lhnen war es mdglich Gber 5
verschiedene Schallfenster unter anderem den Musculus cricoarytaenoideus
lateralis, nicht aber den Musculus cricoarytaenoideus dorsalis darzustellen. In
verschiedenen Arbeiten wurde gezeigt, dass der erstgenannte Muskel im Rahmen
der RLN zuerst histologische Veranderungen aufweist und von diesen am starksten
betroffen ist. ~CHALMERS (2009) konnte in ihrer Studie bei 95% der Pferde mit
einem dynamischen Larynxkollaps in der laufbandendoskopischen Untersuchung
eine abnormale, erhdohte Echogenitdt des Musculus cricoarytenoideus lateralis
feststellen, wahrend eine solche nur bei 5% der Pferde ohne Larynxkollaps auftrat.

2.1.5 Elektromyographie

Die Elektromyographie zur Untersuchung der laryngealen Muskulatur wurde
erstmalig von GOULDEN et al. (1976) beschrieben. Sie untersuchten die intrinsische
Muskulatur der rechten Kehlkopfseite larynxgesunder Pferde in Allgemeinanésthesie
in Hinblick auf ihre Aktivitat und Bedeutung wéahrend der verschiedenen
Atemphasen. Hierbei zeigten der M. cricoaritaenoideus dorsalis und der M.
cricothyroideus maximale Aktivitat wahrend der Inspiration, sie waren aber ebenfalls
wahrend der anderen Atemphasen aktiv, so dass ihnen eine besondere Bedeutung
in der Stabilisierung der Kehlkopffunktion zugesprochen wurde. MOORE et al. (1988)
stellten bei der elektromyographischen Untersuchung des M. cricoarytaenoideus
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dorsalis von an RLN erkrankten Pferden oftmals ein volliges Fehlen der Aktivitat der
motorischen Einheiten fest. Liel3 sie sich darstellen, war sie oft nicht in Korrelation zu
den Atemphasen zu bringen. Nach MAYHEW (2004) st diese
Untersuchungsmethode sehr nitzlich bei Patienten mit einem plétzlichen Auftreten
von Symptomen der RLN, bei welchen bei vollstdndiger L&hmung eines Aryknorpels
ohne Muskelatrophie eine erworbene Lasion des Nervus laryngeus recurrens

vermutet wird.

2.1.6 Elektrolaryngeographie

Die Elektrolaryngeographie, eine elektrodiagnostische Messmethode, bei welcher die
Verzogerungszeit der Reaktion des Kehlkopfes auf den Thorako-Laryngealen-Reflex
erfasst wird, wurde erstmalig von COOK und THALHAMMER (1991) durchgefuhrt.
Sie stellten eine gute Ubereinstimmung zwischen dem Anstieg des RLN-Grades und
der Verzégerung der Reflexantwort fest und sehen dieses Untersuchungsverfahren
in der Diagnostik der Recurrenslahmung als objektiv, nichtinvasiv, genau, schnell
und einfach durchzufiihren an. CURTIS et al. (2005) konnten in ihrer Studie an 60
Vollblitern mit einem RLN Grad von 1 oder 2 im 5-Grad-Schema nach LANE (1993)
einen signifikanten Unterschied in der Verzégerung der Reflexantwort zwischen
Grad 1 und 2 Pferden feststellen. Dagegen fanden HAWE et al. (2001) in ihrer Arbeit
an Ponies und Clydesdales keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Verzogerungszeiten der Reflexantwort bei unterschiedlichen Graden der RLN.
Zudem konnten sie bei 4 von 30 Clydesdales kein Elektrolaryngeogramm erfassen,
so dass sie abschlieRend die Elektrolaryngeographie nicht als akkuraten Test fir die
Untersuchung auf die Recurrent Laryngeal Neuropathie ansehen. MAYHEW (2004)
halt die Ubertragung solcher statistischer Ergebnisse auf den einzelnen Patienten fiir

schwierig.

2.1.7 Laboruntersuchungen

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die RLN zu messbaren
Beeintrachtigungen kardiorespiratorischer und metabolischer Blutparameter fihren
kann (DIXON 1982; BAYLY et al. 1984; MANOHAR 1986; MANOHAR et al. 1988;

31



Literatur

TATE et al. 1993; C. M. KING et al. 1994; EHRLICH et al. 1995; CHRISTLEY et al.
1997; DURANDO et al. 2002). So stellte DIXON (1982) eine signifikante Abnahme
des Sauerstoffpartialdruckes bei Pferden mit RLN im Vergleich zu nicht erkrankten
Pferden wahrend der Belastung fest. MANOHAR (1986) untersuchte PaO2 und
PaCO2 bei larynxgesunden Ponies und solchen mit durch Neurektomie des Nervus
laryngeus recurrens induzierter RLN in Ruhe und wahrend einer Laufbandbelastung.
Die RLN-Patienten zeigten im Galopp im Vergleich zur Ruhe moderat erhéhte
Kohlendioxidpartialdriicke, wahrend diese bei den larynxgesunden Pferden
abnahmen. Der PaO2 war bei den Probanden mit Recurrenslahmung unter
Belastung deutlich vermindert, in der larynxgesunden Gruppe blieb er konstant.
MANOHAR et al. (1988) kamen in Bezug auf die arteriellen Sauerstoff- und
Kohlendioxidpartialdriicke zu einem vergleichbaren Ergebnis, aul3erdem konnten sie
bei den Ponies mit induzierter Recurrenslahmung einen im Vergleich zu den
gesunden Probanden erhdhten Lactatspiegel bei Belastung nachweisen. TATE et al.
(1993) untersuchten PaO2 und PaCO2 von 4 Vollblutpferden mit vollstandiger
linksseitiger Kehlkopflahmung vor und nach Laryngoplastik. Vor Korrektur zeigten die
an RLN erkrankten Pferde eine signifikante Verminderung des Sauerstoff- und
Erhdhung des Kohlendioxidpartialdrucks im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe. Nach Laryngoplastik war eine Erh6hung des PaO2 im Vergleich zu
den Werten vor der Operation zu erkennen, es bestand aber weiterhin eine
signifikante Erniedrigung zur Kontrollgruppe. Beim PaCO2 war kein signifikanter
Unterschied mehr festzustellen. EHRLICH et al. (1995) stellten bei 4 Pferden nach
Induktion einer linksseitigen Aryknorpellahmung eine Erniedrigung des PaO2, aber
keine Erh6hung des Laktatspiegels unter Spitzenbelastung fest. CHRISTLEY et al.
(1997) stellten bei Pferden mit mittel- bis hochgradiger RLN unter Laufbandbelastung
einen signifikant geringeren PaO2, eine signifikant niedrigere Sauerstoffsattigung
und einen signifikant erhdhten PaCO2 im Vergleich zu larynxgesunden bzw.

geringgradig an RLN erkrankten Pferden fest.

32



Literatur

2.2 Andere dynamisch-stenotische Erkrankungen der oberen Atemwege

2.2.1 Dorsalverlagerung des Gaumensegels

Die Dorsalverlagerung des Gaumensegels, auf Englisch als Dorsal Displacement of
the Soft Palate (DDSP) bezeichnet, wird von MORRIS und SEEHERMANN (1990)
sowie KANNEGIETER und DOORE (1995) nach der Recurrent Laryngeal
Neuropathie (RLN) als zweith&ufigste dynamisch-stenotische Erkrankung der oberen
Atemwege angesehen. Nach FRANKLIN (2008) stellt das DDSP bei Rennpferden
aber die haufigste Anomalie der oberen Atemwege bei Patienten mit einer
Leistungsschwache dar, was die neueren Arbeiten von MARTIN et al. (2000) und J.
G. LANE et al. (2006a) so bestétigen. Insgesamt besitzt die Erkrankung bei wegen
einer Leistungsschwéche wund oder eines Atemgerausches untersuchten
Rennpferden mit einer Erkrankung der oberen Atemwege eine Pravalenz von 29 bis
77 % (E. A. MORRIS u. SEEHERMAN 1990; KANNEGIETER u. DORE 1995;
MARTIN et al. 2000; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a), wobei das DDSP
aber auch bei Pferden anderer Nutzungsrichtungen mit geringerer
Belastungsintensitdt beobachtet werden kann (FRANKLIN et al. 2006). Fur die
Gesamtpopulation der Rennpferde wird eine Pravalenz von 1 bis 6,5 % vermutet
(FRANKLIN et al. 2002).

Der freie Rand des Gaumensegels, welcher mit dem Arcus palatopharyngeus das
Ostium intrapharyngeum bildet, liegt normalerweise, aufler wahrend des
Schluckaktes, unter der Epiglottis. Beim DDSP kommt es zu einer Verlagerung des
kaudalen Gaumensegelrandes Uber den Kehldeckel, was zu einer Obstruktion der
Rima glottis fuhrt. Als Folge kommt es zu einer Verringerung der Minutenventilation
und damit des Sauerstoffangebotes, was bei den betroffenen Pferden zu einem
sofortigen starken Leistungsabfall fihrt (FRANKLIN et al. 2002). Weiterhin verursacht
das DDSP bei vielen Pferden ein typisches, exspiratorisches, schlotternd-gurgelndes
Atemgerausch (COOK 1965; HAYNES 1983), was aber in verschiedenen
Untersuchungen bei bis zu 30 % der Pferde mit einer Dorsalverlagerung des
Gaumensegels nicht auftrat (MARTIN et al. 2000; DERKSEN et al. 2001; PARENTE
et al. 2002).
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Auch wenn die Belastung auf einem Hochgeschwindigkeitslaufband die Bedingungen
unter Rennbelastung nur bedingt nachstellt und somit nicht bei allen Patienten mit
einem Verdacht bzw. deutlichen Hinweisen auf ein DDSP zu einer eindeutigen
Diagnose fuhren kann, ist die Laufbandendoskopie aktuell doch die Methode der
Wahl zur Feststellung der Dorsalverlagerung des weichen Gaumens (MARTIN et al.
2000; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a). Ruheendoskopische Befunde
haben, trotz eines signifikanten Zusammenhanges zu laufbandendoskopischen
Befunden, bei hoher Sensitivitat und geringer Spezifitat nur eine geringe Bedeutung
fur die Vorhersage und Diagnose der Dorsalverlagerung des Gaumensegels beim
Rennpferd (FRANKLIN 2008).

Die Ursache fur die Entstehung eines DDSP ist unklar. HOLCOMBE et al. (1998)
konnten nach bilateraler Blockade der die Muskulatur des weichen Gaumens
innervierenden Rami pharyngei der Nervi vagi an vorher unauffalligen Pferden ein
DDSP hervorrufen und schlieBen hieraus auf eine Schwache der intrinsischen
Gaumensegelmuskulatur als Atiologie fir die Gaumensegelverlagerung. Eine
Fehlfunktion des Musculus thyrohyoideus als Ursache vermuten DUCHARME et al.
(2003). Verschiedene Autoren sehen eine hypoplastische oder zu weiche Epiglottis
als ursachlich fur ein DDSP an (HAYNES 1981; LINFORD et al. 1983; HOBO et al.
1995). PARENTE et al. (1998) konnen keinen Zusammenhang zwischen
Epiglottislange und Verlagerung des weichen Gaumens nach dorsal erkennen. In
einer experimentellen Studie zur Retroversion der Epiglottis konnte gezeigt werden,
dass ein verminderter Kontakt zwischen Kehldeckel und weichem Gaumen keine

Veranderung der Position des kaudalen Anteils des Gaumensegels zur folge hat.

2.2.2 Instabilitdt des Gaumensegels

Eine Instabilitdt des Gaumensegels, im Englischen als Palatal Instability (PI)
bezeichnet, welche sich in progressiver, dorso-ventraler, wellenartiger Bewegung
von diesem &aullert, wird von mehreren Autoren fur den kaudalen Aspekt des
weichen Gaumens beschrieben (KANNEGIETER u. DORE 1995; TAN et al. 2005; J.
G. LANE et al. 2006a). Da sowohl von KANNEGIETER und DOORE (1995), als auch

von J. G. LANE et al. (2006a) die Instabilitait des Gaumensegels nicht nur isoliert
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diagnostiziert wurde, sondern haufig direkt vor einem DDSP zu beobachten war, geht
man fir die Pl und das DDSP von zwei Manifestationsformen einer Erkrankung aus
(J. G. LANE et al. 2006a). Die klinische Bedeutung dieser Erkrankung ist unklar:
abnormale Atemgerdusche sind nicht oder nur sehr gering wahrend der Inspiration
vorhanden (FRANKLIN et al. 2002) und die Beeinflussung der Leistungsfahigkeit
variiert mit der Starke der nasopharyngealen Obstruktion (FRANKLIN 2008).

Eine Instabilitdt des rostralen Abschnitts des weichen Gaumens tritt sehr selten auf
und scheint eine andere Genese als das DDSP und die Pl zu besitzen. Sie wird in
der Literatur von DUCHARME (2006) und ALLEN et al. (2007) beschrieben und fuhrt
in  Abhangigkeit von der Schwere der Obstruktion zur Entstehung lauter,
inspiratorischer Atemgerausche schon bei geringer Belastung (FRANKLIN 2008).
DUCHARME (2006) halt die Leistungsminderung durch diese dynamisch-stenotische
Erkrankung fur gering, da nur eine moderate Obstruktion der Atemwege zu
beobachten ist. Die Diagnose kann in der Ruheendoskopie nicht sicher gestellt
werden, und bei der Laufbandendoskopie ist auf eine weit rostrale Lage des
Endoskops zu achten (FRANKLIN 2008). Experimentell konnte eine Instabilitat des
rostralen Anteils des Gaumensegels durch eine Tenektomie des Musculus tensor veli
palatini hervorgerufen werden (HOLCOMBE et al. 1997a).

2.2.3 Dynamischer Pharynxkollaps

Beim dynamischen Pharynxkollaps handelt es sich um eine eher seltene dynamisch-
stenotische Erkrankung der oberen Atemwege, welche bei Rennpferden, die zur
Feststellung der Ursache einer Leistungsinsuffizienz ~ und/oder eines
Atemgerausches laufbandendoskopisch untersucht werden, mit einer Pravalenz von
1,3 bis 4 % auftritt (KANNEGIETER u. DORE 1995; TAN et al. 2005; J. G. LANE et
al. 2006a). In der Arbeit von MARTIN et al. (2000) tritt der Kollaps der Pharynxwande
mit einer Préavalenz von 27 % auf, was auf den hohen Anteil an Trabrennpferden
zuruckgefuhrt wird, bei welchen die starkere Flexion des Genicks bei Arbeit im
Geschirr den Kollaps eventuell verstarken kann (BOYLE et al. 2006). Von
DAVIDSON et al. (2002) und FRANKLIN et al. (2006) wird ein haufigeres Auftreten
dieser Erkrankung bei Sport- als bei Rennpferden beschrieben, was auch hier auf die

Beugung im Genick zurtckgefihrt wird. STRAND et al. (2009) konnten bei ihrer
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Untersuchung an norwegischen Kaltblitern ebenfalls eine Beeinflussung der
Rachenwande im Sinne eines dynamischen Kollapses durch Beugung des Genicks
hervorrufen.

Kollabieren kdnnen bei dieser Erkrankung die lateralen Pharynxwande nach axial
oder das Rachendach nach ventral, wobei aber auch komplexe Formen mit einem
Kollaps aller drei Pharynxwande in Kombination mit einer Aufwértsbewegung des
weichen Gaumens mdglich sind, was zu einer zirkularen Einengung fuhrt (BOYLE et
al. 2006). BOYLE et al. (2006) nutzen daher ein Bewertungsschema, mit dem sie
nicht nur die Anzahl der betroffenen Rachenwande, sondern auch die Starke der
Einwartsbewegung graduieren.

Patienten, welche von einem dynamischen Pharynxkollaps betroffen sind, zeigen
entweder raue, oder auch musikalische Atemgerdusche wéahrend der Inspiration
(FRANKLIN 2008) und oftmals eine Leistungsintoleranz (DUCHARME 1992;
KANNEGIETER und DOORE 1995; MARTIN et al. 2000; BOYLE et al. 2006).

Die Diagnose ist nur im Rahmen einer Laufbandendoskopie zu stellen. Zwar zeigen
einige Pferde, welche unter Belastung auf dem Laufband einen Pharynxkollaps
entwickeln, schon in der Ruheendoskopie wahrend nasaler Okklusion einen Kollaps
der Rachenwande, doch ist dies auch bei nicht am dynamischen Pharynxkollaps
erkrankten Pferden der Fall, so dass solche Befunde wenig Bedeutung besitzen
(FRANKLIN 2008).

Die Atiologie des dynamischen Pharynxkollaps ist weitestgehend ungeklart. CARR et
al. (1996) konnten bei Pferden mit generalisierter Muskelschwéche durch die
hyperkaliamische periodische Paralyse auch einen Pharynxkollaps feststellen.
Experimentell konnte ein Pharynxkollaps durch eine Iokale Anasthesie der
Rachenschleimhaut hervorgerufen werden, was zu der Vermutung fuhrte, dass ein
Schaden der Mechanorezeptoren in der Schleimhaut oder der Aste des Nervus
laryngeus cranialis an der Erkrankung ursachlich beteiligt sein kénnte (HOLCOMBE
et al. 2001). Durch die Anasthesie des Nervus glossopharyngeus mit konsekutiver
Lahmung des Musculus stylopharyngeus konnten TESSIER et al. (2004) einen
Kollaps des Rachendaches hervorrufen, was die Beteiligung der Dysfunktion dieses

Muskels am Krankheitsbild des dynamischen Pharynxkollaps vermuten lief3.
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2.2.4 Stimmfaltenkollaps

Der dynamische Stimmfaltenkollaps ist eine Erkrankung, welche nicht nur in
Kombination beziehungsweise als Folge eines Aryknorpelkollapses im Rahmen der
Recurrent Laryngeal Neuropathie auftritt, sondern auch isoliert beobachtet werden
kann (KANNEGIETER u. DORE 1995; MARTIN et al. 2000; DART et al. 2001; TAN
et al. 2005; FRANKLIN et al. 2006; J. G. LANE et al. 2006a). Er kann links-, rechts-
oder beidseitig auftreten und wird bei Pferden, welche aufgrund einer
Leistungsschwache und/oder eines Atemgerausches zur Laufbandendoskopie
vorgestellt werden, mit einer Pravalenz von 2 bis 12 % auf (J. G. LANE et al. 20064a;
FRANKLIN 2008). Erkrankte Pferde konnen ein inspiratorisches, hochfrequent-
tonartiges Atemgerausch aufweisen, prasentieren sich aber in der Ruheendoskopie
unauffallig, so dass eine laufbandendoskopische Untersuchung zur Stellung der
Diagnose notig ist (J. G. LANE et al. 2006a; FRANKLIN 2008). Die Atiologie des
Stimmfaltenkollapses ist unbekannt, vermutet wird, dass es sich um eine subtile
Form der Recurrent Laryngeal Neuropathie handelt (KANNEGIETER u. DORE
1995). Eine Instabilitéat der Stimmfalten konnte von HOLCOMBE et al. (2006) nach
bilateraler Myotomie des Musculus cricothyroideus hervorgerufen werden, was eine
Dysfunktion dieses Muskels, zum Beispiel als Folge einer iatrogenen Verletzung der
lateralen Aste des ihn innervierenden Nervus laryngeus cranials, als Ursache fir
diese Erkrankung vermuten lasst. Auch in der Humanmedizin, wo diese Erkrankung
im Zusammenhang mit belastungsinduziertem Asthma (RUNDELL u. SPIERING
2003), Larynxirritationen durch gastrooesophagealem Reflux und emotionalem
Stress beobachtet wird, bleibt die Ursache unklar (AHRENS et al. 2001; NEWSHAM
et al. 2002).

2.2.5 Axiale Deviation der Plica aryepiglottica

Die axiale Deviation der Plica aryepiglottica (ADAF = Axial Deviation of the
Aryepiglottic Fold), bei welcher es zur Abweichung dieser doppellagigen, zwischen
Aryknorpel und Epiglottis verlaufenden Schleimhautfalte zur Medianen hin kommt,
wird in verschiedenen laufbandendoskopischen Untersuchungen an Rennpferden mit
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dem Vorbericht einer Leistungsinsuffizienz oder eines Atemgerausches mit einer
Pravalenz von 5 bis 55% diagnostiziert. Betroffene Patienten kdnnen ein
inspiratorisches, hochfrequent-tonartiges Atemgerdusch, ahnlich dem bei einem
Aryknorpel- und Stimmfaltenkollaps, und, abhangig von der Schwere der
Erkrankung, eine Leistungsschwache zeigen (FRANKLIN 2008). In der Arbeit von
KING et al. (2001) konnte bei 83% der Pferde mit einer ADAF ein Atemgerdusch und
bei allen Patienten eine Leistungsschwache festgestellt werden. Die Erkrankung wird
in erster Linie bei Rennpferden festgestellt, ist aber auch bei Pferden anderer
Rassen und Nutzungsrichtungen zu finden (FRANKLIN et al. 2006). Die ADAF kann
links-, rechts- oder beidseitig auftreten und wird haufig alleine (KANNEGIETER u.
DORE 1995; MARTIN et al. 2000; D. S. KING et al. 2001; TAN et al. 2005; J. G.
LANE et al. 2006a), aber auch in Kombination mit verschiedenen anderen
dynamisch-stenotischen Erkrankungen der oberen Atemwege diagnostiziert (TAN et
al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a). Die Erkrankung ist, da in der Ruheendoskopie
keine hinweisenden Befunde zu erheben sind, nur durch eine endoskopische
Untersuchung auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband festzustellen. Die Atiologie
der axialen Deviation der Plica aryepiglottica ist weiterhin unklar. PARENTE et al.
(1994) sehen einen Zusammenhang zwischen Dysfunktionen des Gaumensegels
und der ADAF und FRANKLIN (2008) halt einen Spannungsverlust der
Schleimhautfalte bei Fehlfunktion der Aryknorpel oder der Epiglottis fir mdglich.
KING et al. (2001) konnen bei den von ihnen untersuchten Patienten keinen
Zusammenhang zwischen der ADAF und anderen Erkrankungen der oberen
Atemwege feststellen. J. G. LANE et al. (2006a) und FRANKLIN (2008) sehen es, da
muskulére Strukturen in der Plica aryepiglottica fehlen, als logisch an, dass eine
Uberdehnung der Schleimhautdoppelschicht oder ein UbermaR an Gewebe fir ihre
axiale Deviation verantwortlich ist. Histologische Untersuchungen der
Aryepiglottisfalten von an ADAF betroffenen Equiden zeigten fokale Entziindungen
und Odeme, ahnlich zu den Befunden, welche man bei Menschen mit
Laryngomalazie findet, wobei aber nicht zu klaren ist, ob sie Ursache oder Folge der
axialen Deviation der Plica aryepglotica sind (MCCLUSKIE et al. 2006).
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2.2.6 Intermittierendes Entrapment der Epiglottis

Beim Entrapment der Epiglottis wird der Kehldeckel von der subepiglottalen
Schleimhaut und den Aryepiglottisfalten so umhiillt, dass seine Rander nicht mehr zu
erkennen sind (BOLES et al. 1978). Diese Erkrankung tritt in der Mehrzahl
permanent auf und ist in der Ruhelaryngoskopie zu erkenen, fir Rennpferde wird
eine Pravalenz von 0,1 bis 2% angegeben (RAPHEL 1982; SWEENEY et al. 1991,
BROWN et al. 2005). Das Entrapment der Epiglottis kann in seltenen Fallen aber
auch intermittierend unter Belastung im Sinne einer dynamisch-stenotischen
Erkrankung der oberen Atemwege auftreten (E. A. MORRIS u. SEEHERMANN
1991; KANNEGIETER u. DORE 1995). Equiden mit einem Epiglottisentrapment
zeigen ein in- und exspiratorisches Atemgerdusch, hervorgerufen durch die
Vibrationen der den Kehldeckel umhillenden Schleimhaut. Ein intermittierendes
Entrapment der Epiglottis kann bei manchen Pferden in Kombination mit einer
intermittierenden oder permanenten Gaumensegelverlagerung beobachtet werden
(HAYNES 1983; KANNEGIETER u. DORE 1995). Die Atiologie dieser Erkrankung ist
in den meisten Fallen unbekannt, wird aber in Verbindung mit einer Entziindung der
Schleimhaut unter der Epiglottis, Subepiglottiszysten und der Epiglottishypoplasie
gebracht (HAYNES 1983; LINFORD et al. 1983).

2.2.7 Retroversion der Epiglottis

Die Retroversion der Epiglottis wurde von PARENTE et al. (1998) als Grund fir eine
dynamisch-stenotische Obstruktion der oberen Atemwege bei zwei Pferden
beschrieben. Auch von HUSSKAMP (1992) sowie von v. OPPEN und OHNESORGE
(2002) wird die Retroversion der Epiglottis beschrieben. Bei dieser Erkrankung
kommt es zum Zurtickschlagen der Spitze der Epiglottis wahrend der Inspiration mit
zumindest partiellem Verschluss der Rima glottis. Hieraus resultiert ein lautes
inspiratorisches Atemgerdusch und eine von der Starke der Obstruktion abhéngige
Leistungsinsuffizienz und Dyspnoe (PARENTE et al. 1998). In den
laufbandendoskopischen Untersuchungen von Pferden mit einem Atemgerdusch
und/oder einer Leistungsinsuffizienz ist die Retroversion der Epiglottis aber eine sehr
selten zu stellende Diagnose (DART et al. 2001; TAN et al. 2005). Die Erkrankung
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konnte experimentell durch eine Anasthesie des Nervus hypoglossus hervorgerufen
werden (HOLCOMBE et al. 1997b) und konnte nach schweren Infektionen der
Atemwege und chirurgischen Eingriffen, welche den Nervus hypoglossus geschadigt
haben kénnten, beobachtet werden (HOLCOMBE et al. 1997b; PARENTE et al.
1998). FRANKLIN et al. (2006) konnten die Retroversion des Kehldeckels bei 2

Patienten wahrend sehr starker Einbeugung des Genicks beobachten.

2.2.8 Ventroaxiale Subluxation der Spitze des Processus corniculatus

Die Ventroaxiale Subluxation der Spitze des Processus corniculatus eines
Aryknorpels wurde als sehr seltene dynamisch-stenotische Erkrankung der oberen
Atemwege erstmalig von DART et al. (2005) beschrieben. Hierbei kommt es zu
einem Kollaps der Spitze des einen Processus corniculatus unter den anderen in
Richtung zur Rima glottis. Die Erkrankung konnte von DART et al. (2005) bei 4,9%
und von FRANKLIN (2008) bei 0,5% der aufgrund eines Atemgerdusches und/oder
einer Leistungsinsuffizienz untersuchten Pferde festgestellt werden. In beiden
Studien war die Ruheendoskopie der betroffenen Patienten unauffallig, so dass die
Diagnose nur durch die endoskopische Untersuchung auf dem Laufband gestellt
werden konnte. BARAKZAI et al. (2007) hingegen konnten bei 5,2% der von ihnen
untersuchten Clydesdales und bei einem Vollblut eine ventro-axiale Subluxation des
linken oder rechten Proc. corniculatus auch in der Ruheendoskopie feststellen. Da
die Erkrankung immer in Kombination mit anderen dynamischen Stenosen der
oberen Atemwege aulftritt, ist ihre klinische Bedeutung nur schwierig abzuschatzen.

Die Atiologie der Erkrankung ist ungeklart. DART et al. (2005) vermuten, dass durch
eine Schwache des Musculus arytaenoideus dorsalis bei steigendem
inspiratorischem Unterdruck wéahrend der Belastung der Proc. corniculatus eines
Stellknorpels kollabieren kann. BARAKZAI et al. (2007) konnten am Kehlkopf eines
Patienten postmortal ein sehr weites Ligamentum arytaenoideum transversum

finden, wodurch eine Verlagerung der Stellknorpel leicht mdglich war.
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2.2.9 Erkrankungen der Trachea
Erkrankungen der Trachea, welche zu einer dynamischen Stenose fuhren kénnen,

sind in der Literatur nur vereinzelt beschrieben. GOULDEN (1977) berichtet von
einem intatrachealen Prolaps der crico-trachealen Membran, welcher mit einem
inspiratorischem Atemgerdusch und einer Leistungsminderung einhergeht. Die
Atiologie ist auch hier unklar, vermutet wird, dass betroffene Equiden angeboren
einen weiten Abstand zwischen dem Ringknorpel und erstem Trachealring besitzen,
wodurch sich die Membran bei Inspiration in die Luftréhre vorwélben kann.

Ein Kollaps der Trachea wird von HANSELKA (1973) und TETENS et al. (2000) als
Ursache fur ein abnormales Atemgerdusch und eine Leistungsschwéche

beschrieben.
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3 Teil A: Zum Einfluss des Sedativums Detomidin auf die endoskopisch

evaluierbare Funktion der oberen Atemwege beim Pferd

3.1 Einleitung

Dynamisch-stenotische Erkrankungen der oberen Atemwege gehéren beim Pferd zu
den haufigsten Ursachen fir eine Leistungsinsuffizienz und/oder Atemgerdusche.
Von besonderer Bedeutung ist dabei in dieser grol3en Gruppe von Krankheiten die
Recurrent laryngeal neuropathie (RLN), welche eine distale Axonopathie des Nervus
laryngeus recurrens mit konsekutiver Funktionsstorung des Kehlkopfes darstellt
(CAHILL u. GOULDEN 1987). Die Diagnostik dieser Erkrankung beruht routinemafig
auf der ruheendoskopischen Untersuchung, welche in Verbindung mit den klinischen
Symptomen, vor allem einem inspiratorischen, tonartigen Atemgerausch, allgemein
als ausreichend zur Feststellung der RLN angesehen wird. Insbesondere in
Zweifelsfallen aber ziehen viele Autoren die laufbandendoskopische Untersuchung
heran, welche als diagnostischer Goldstandard angesehen wird (ANDERSON 2004,
DUCHARME und HACKETT 1991), da man mit ihr die Kehlkopffunktion unter
Belastung bewerten kann. Eine kontroverse Diskussion besteht seit etwa 30 Jahren
Uber den Einfluss von Sedativa auf die Kehlkopfmotorik und ihren Einsatz im
Rahmen der Ruheendoskopie beim Pferd. Ein Teil der Autoren lehnt ihren Einsatz
wahrend der Endoskopie ab, weil sie eine fiur die Befunderhebung nachteilige und
rein auf der pharmakologischen Wirkung des Medikaments beruhende, die
tatsachlichen Befunde verfalschende Beeinflussung postulieren (HAYNES 1978,
1984; PASCOE 1981; BAKER 1983b; ARCHER et al. 1991; BATHE 1993; VALDEZ-
VAZQUEZ et al. 1995). Hingegen sagen COOK et al. (1988) und COOK (1988b),
dass eine systemisch applizierte Substanz auf beide Kehlkopfhalften gleich wirken
muss und somit keine Asynchronie oder Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen
hervorrufen kann, au3erdem soll nach ihrer Meinung eine bestehende Asymmetrie
unter Sedierung verdeutlicht werden. Auch OHNESORGE (1990) und DEEGEN et al.
(2000) halten durch die gesteigerte Untersuchungsakzeptanz und die Erh6hung der
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Amplitude der Kehlkopfbewegungen nach Sedierung die Laryngoskopie unter dem
Einfluss eines Sedativums fur vorteilhaft. Ebenso beflrworten LINDEGAARD et al.
(2007) die endoskopische Diagnostik der RLN am sedierten Pferd, da sie vermuten,
dass der Einfluss des Sedativums der wahrend einer Belastung auftretenden
Ermudung der Kehlkopfmuskulatur gleicht und deshalb diagnostisch wertvoll ist. Ihrer
Meinung nach sind weitere Untersuchungen noétig, um ihre Ergebnisse zu Uberprifen
und den Einfluss der Sedativa auf die Kehlkopffunktion weitergehend zu evaluieren
und korrekt zu bewerten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss des Sedativums Detomidin auf die
endoskopisch evaluierbare Kehlkopffunktion des Pferdes zu untersuchen. Weiterhin
wurde im Rahmen der Untersuchungen der Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Atemgerduschen unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Klangqualitat und der

endoskopisch bewerteten Kehlkopffunktion betrachtet.
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3.2 Material und Methode

3.21 Material

Untersucht wurden im Zeitraum von Mai 2008 bis Februar 2009 48 Warmblutpferde,
bei denen es sich sowohl um Patienten der Klinik fir Pferde der Stiftung Tierarztliche
Hochschule Hannover, als auch um klinikeigene Pferde handelte. Die Probanden, 11
Stuten, 4 Hengste und 33 Wallache mit einem Alter von 3-19 Jahren (Median 8
Jahre), einer Grol3e von 162-187 cm (Median 170 cm) und einem Gewicht von 520-
715 kg (Median 607,5 kg), wurden in den Raumlichkeiten der Klinik fur Pferde
untersucht. Ausschlusskriterien waren eine GrofRe von weniger als 150 cm
Stockmal3, ein Alter unter 2 bzw. Uber 20 Jahre, Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, der tiefen Atemwege oder des Bewegungsapparates, welche eine
Belastung an der Longe nicht zulieRen, eine bereits durchgefihrte chirurgische
Therapie im Bereich der oberen Atemwege sowie in Ruhe klinisch oder
endoskopisch diagnostizierbare Erkrankungen der oberen Atemwege exklusive der
Hemiplegia laryngis, der wahrend der Endoskopie spontan auftretenden und
reponierbaren  dorsalen  Gaumensegelverlagerung und allen auf die

Nasennebenhoéhlen beschrankten Erkrankungen.

3.2.2 Methode

Vor der Untersuchung der Patienten wurde im Rahmen der Anamnese das Auftreten
von Atemgerauschen, einer Leistungsinsuffizienz sowie die Historie einer
Druseerkrankung oder einer paravenosen Injektion bzw. Periphlebitis erfragt. Im
Anschluss erfolgte eine klinische Allgemeinuntersuchung zur Feststellung der
Belastungsfahigkeit, eine Untersuchung der auf3eren Haut im Kehlkopfbereich auf
Narben als Zeichen einer stattgefundenen Operation am Larynx sowie eine
eingehende Palpation beider Jugularvenen und der Processus musculares der

Aryknorpel im Seitenvergleich.
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3.2.2.1 Untersuchung auf Atemgerausche

Alle Pferde wurden in der Reithalle an der Longe im Hinblick auf das Auftreten von
Atemgerauschen belastet. Die Probanden trugen eine Trense mit englisch
kombiniertem Reithalfter und einer einfach gebrochenen Wassertrense und wurden
mittels zweier seitlicher Ausbindeziigel und eines Longiergurtes so ausgebunden,
dass die Nasenruckenlinie sich in der Senkrechten oder knapp davor befand. Alle
Pferde wurden standardisiert 5 min ausgebunden im Trab und je 5 min ausgebunden
und 2,5 min unausgebunden im Galopp auf beiden Handen untersucht. Die
Kontinuitat, die Klangqualitdt und die Lautstarke auftretender Atemgerausche sowie
die zugehorige Atemphase wurden vermerkt und anschlie3end eine Einteilung der

Probanden in funf Kategorien vorgenommen.

Tab.1: Einteilung der Atemgerdusche in Kategorien

Kategorie Merkmalsauspragung

Kein Atemgerausch

Typisches, diskontinuierliches Atemgerausch

Typisches, kontinuierliches Atemgerausch

Typisches Atemgerausch und andere, atypische Atemgerausche
Andere, atypische Atemgerausche

moONm >

Als typisch wurde ein Atemgerausch klassifiziert, wenn es wéahrend der Inspiration
auftrat, einen ton- oder ch-artigen Klangcharakter zeigte und dabei ein hohes, tiefes
oder auch gemischtes Frequenzspektrum aufwies. Als kontinuierlich wurden alle
Gerausche bezeichnet, welche auf beiden Handen im Galopp, sowohl mit als auch

ohne Ausbindung, durchgehend zu vernehmen waren.

3.2.2.2 Laryngoskopische Untersuchung

Die endoskopische Untersuchung wurde in einem Untersuchungsstand oder in der
Box durchgefiihrt. Verwendet wurde ein flexibles Endoskop mit einer LaAnge von 130
cm und einem Durchmesser von 9,8 mm (Olympus PCF Typ 130I; Olympus
Corporation, Tokio, Japan) in Verbindung mit einer Xenon-Lichtquelle und einem

digitalen Prozessor (Olympus Exera CLV-160; Olympus Corporation, Tokio, Japan).
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Die Pferde wurden von einer Hilfsperson mit einem Halfter am Kopf fixiert, bei 5
Pferden wurde bei der Untersuchung ohne Sedation zusatzlich eine
Oberlippenseilbremse als Zwangsmal3hahme verwendet. Von einer zweiten
Hilfsperson wurde das Endoskop uUber die rechte Nuster in den ventralen Nasengang
eingefuhrt und so weit vorgeschoben, bis der Kehlkopf in seiner Gesamtheit
bildfillend zu betrachten war. Es wurde dann die Motilitat des Kehlkopfes bei nicht
stimulierter Atmung, wahrend nasaler Okklusion sowie nach Induktion eines
Schluckaktes durch Bertuhrung der Kehlkopfschleimhaut mittels eines Uber den
Arbeitskanal des Endoskops eingefuhrten flexiblen Katheters oder eines tber diesen
applizierten Wasserstrahls betrachtet und die endoskopische Untersuchung mit
einem S-VHS-Recorder aufgezeichnet. Die Untersuchung wurde bei allen Probanden
ohne Sedierung sowie 3-5 min nach intravendser Injektion des Sedativums
Detomidinhydrochlorid (Domosedan®; Pfizer GmbH, Karlsruhe, Germany) in einer
Dosierung von 12-15 pg/kg KGW analog durchgefuhrt.

Die so erhaltenen Videoaufnahmen wurden anschlieRend digitalisiert und fur jede
Untersuchung mit Hilfe des Videobearbeitungsprogrammes MPEG-Wizzard (Womble
Multimedia, Inc., USA) eine etwa 2minitige Videosequenz erstellt, welche
mindestens 1 Minute Atemziige ohne Beeinflussung der Atmung, mindestens einen
Schluckakt sowie die Atemzige unter nasaler Okklusion enthalten musste.

Die so erhaltenen Videos wurden verblindet und anschlieend drei Untersuchern
unabhangig zur Bewertung vorgelegt. Die Beurteilung erfolgte nach den
Graduierungssystemen von OHNESORGE (1990) und DUCHARME (2005), indem
die mal3geblichen Bewertungsaspekte einzeln erfasst wurden.

UngleichméaRigkeiten in den Bewegungen der beiden Aryknorpel wurden als
verminderte Abduktion des linken Stellknorpels aufgenommen, eine Quantifizierung
des Motilitatsdefizites erfolgte jeweils im Vergleich zur rechten Seite (Tab. 2). Da bei
einem Probanden die Abduktionsverminderung wéahrend einer Laryngoskopie in ihrer
Starke variieren kann und die Schweregrade dabei unterschiedlich haufig auftreten
konnen wurde auch dies erfasst, indem bei vereinzeltem Auftreten einer
Merkmalsauspragung ihr Wert mit 1, bei Uberwiegendem Auftreten mit 2 und bei

ausschlief3lichem Auftreten mit 3 multipliziert. Bei gleichhaufigem Auftreten von zwei
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Merkmalsauspragung wurden beide Werte jeweils mit dem Faktor 1,5 multipliziert.
Die so fur die aufgetretenen Schweregrade ermittelten Einzelwerte ergeben in der
Addition die Quantitat der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen, welche bei nicht
stimulierter und stimulierter Atmung bewertet wurde. So erhalt zum Beispiel ein
Pferd, welches tberwiegend keine Abduktionsverminderung (Wert 1) und vereinzelt
ein Abduktionsdefizit < 1/3 (Wert 2) zeigt, 2x1+1x2=4 Scorepunkte (Bsp.2).

Tab. 2: Exemplarischer Auszug aus dem Bewertungssystem fur die Starke der

linksseitigen Abduktionsverminderung in Scorepunkten (SP)

Haufigkeit des Abduktionsverminderung Ssp
Auftretens keine (Wert 1) | <1/3 (Wert 2) | <2/3 (Wert 3) | >2/3 (Wert 4)
Bsp. 1 ausschlieBlich (x3) X 3
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 2 4
vereinzelt (x1) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 3 5
Uberwiegend (x2) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 4 11
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 5 ausschlieBlich (x3) X 12

AulRerdem wurde die Gleichzeitigkeit der Bewegungen der beiden Aryknorpel in
Hinblick auf Synchronie (Wert 1) oder Asynchronie (Wert 2) des linken Aryknorpels
bewertet. Da auch hier je Proband sowohl Phasen mit Synchronie als auch Phasen
mit Asynchronie des Aryknorpels unterschiedlich haufig auftreten kbnnen wurde wie
oben vorgegangen und durch Multiplikation mit 1 (vereinzelt), 1,5 (gleichhaufig), 2
(Uberwiegend) oder 3 (ausschlief3lich) und anschlieRender Addition der Einzelwerte
der Wert fir die Starke der Asynchronie ermittelt. Ein Flattern oder Zittern des linken

Stellknorpels wurde ebenfalls erfasst.
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Das fur die Klassifizierung der RLN nach DUCHARME (2005) mal3gebliche
Bewertungskriterium, namlich das vollstdandige Abduzieren und Halten des linken
Stellknorpel im Vergleich zum rechten, wurde jeweils nach nasaler Okklusion sowie

nach dem Schluckakt bewertet und klassifiziert (Tab. 3).

Tab. 3: Bewertung des Abduktionsverhaltens nach nasaler Okklusion und dem

Schluckakt
Abduktionsverhalten Wert
volle Abduktion erreicht und gehalten 1
volle Abduktion erreicht, aber nicht gehalten 2
volle Abduktion nicht erreicht 3

Auch hier wurde aufgrund der Mdglichkeit, dass alle 3 Merkmalsauspragungen bei
einem Pferd unterschiedlich haufig vorkommen, wie oben bereits beschrieben, zur
Ermittlung eines die Fahigkeit zur vollstindigen Abduktion beschreibenden
Zahlenwertes vorgegangen.

Um eine Aussage zum Einfluss der Sedierung auf die Kehlkopfoffnung machen zu
kénnen, wurden aufRerdem die Ausgangsposition des rechten Aryknorpels vor der
Inspiration sowie die wahrend der Inspiration zu beobachtende Bewegungsamplitude
des rechten Stellknorpels bewertet. Die Ausgangsposition wurde dafiir bei Offnung <
1/3 mit dem Wert 1, > 1/3 aber < 2/3 mit 2, > 2/3 aber < 3/3 mit 3 und bei
vollstandiger Offnung mit dem Wert 4 graduiert. Bei gleichhaufigem Auftreten von 2
Merkmalsauspragungen wurden ihre Werte addiert und anschlieBend durch 2
dividiert um den Endwert zu erhalten. Die Bewegungsamplitude wurde mit dem Wert
1 belegt, wenn sie kleiner 1/3 der maximal moéglichen Abduktionsstrecke war, mit 2
bewertet bei einer Amplitude < 2/3 und mit 3 bei einer Abduktionsstrecke die 2/3 oder
mehr der maximal mdglichen Bewegungsamplitude entsprach. Auch hier wurden bei
gleichhaufigem Auftreten von 2 Merkmalsauspragungen die Werte addiert und durch
2 dividiert, um den Endwert zu erhalten.

Weiterhin wurde, wenn vorhanden, eine wahrend der Inspiration verminderte

Abduktion des rechten im Vergleich zum linken Aryknorpels erfasst.
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3.2.2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der ermittelten Daten wurde mit dem Statistikprogramm
SAS® Version 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) durchgefuhrt. Die
Uberprifung auf Normalverteilung erfolgte mit Hilfe des ,Shapiro-Wilks“Tests und
visueller Bewertung der QQ-Plots. Die Daten zeigten keine Normalverteilung.

Zur Uberprifung des Einflusses der Sedierung mit Detomidin auf die
Kehlkopffunktion wurden die fur die Asymmetrie bei nicht stimulierter und stimulierter
Atmung, die Asynchronie der Kehlkopfbewegungen, die Fahigkeit zur vollstandigen
Abduktion und die fur die Ausgangsposition und Bewegungsamplitude des rechten
Aryknorpels erhobenen Daten mit dem ,signed-rank“-Test flr gepaarte
Beobachtungen bei nicht normalverteilten Merkmalen analysiert. Der ,signed-rank®-
Test wurde ebenfalls bei der statistischen Auswertung der Ubereinstimmung
zwischen den Beurteilungen der 3 Untersucher genutzt. Der Einfluss des Sedativums
auf das Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels wurde mit Hilfe des ,Mc-Nemar*-
Tests fur dichotome Merkmale untersucht.
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Ergebnisse

Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung

Die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung vor und nach

Applikation des Sedativums Detomidin wurde bei den 48 in dieser Studie

untersuchten Pferden nach dem

in 2.3.2 dargestellten Scoringsystem von

Untersucher A, Untersucher B bzw. Untersucher C bewertet (Abb.1 a-c).
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Von Untersucher A, B bzw. C wurde unter Sedierung bei der Mehrzahl der Pferde
(20, 26 bzw. 19 Pferde) eine Verstarkung der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen
festgestellt, wahrend bei nur 10, 10 bzw. 16 Pferden eine Verringerung der
Asymmetrie diagnostiziert wurde. Bei 18, 6 bzw. 13 Pferden wurde die Asymmetrie
vor und unter Sedierung als gleichstark bewertet. Es wurde bei 2, 3 bzw. 4 Pferden
sowohl vor als auch unter Sedierung keine Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen
erkannt. Fur Untersucher B waren 4 Probanden, welche vor Sedierung symmetrische
Kehlkopfbewegungen aufwiesen, nach Applikation des Sedativums aufgrund zu
geringer Bewegungen der Aryknorpel nicht mehr bewertbar. 2 Pferde (Untersucher
A), 4 Pferde (Untersucher B) bzw. ein Pferd (Untersucher C), welche eine
Asymmetrie vor Sedierung zeigten, wiesen diese unter Sedierung nicht mehr auf.
Nur fir Untersucher B war die Verstarkung der endoskopisch bewerteten
Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung in der Gruppe
der Probanden unter Sedierung signifikant (P=0,0182).

Zwischen den Bewertungen der 3 Untersucher ist sowohl vor bzw. auch nach
Applikation des Sedativums kein signifikanter Unterschied festzustellen (Abb. 2a u.
b). Bei 48% bzw. 35% der Pferde lag die Abweichung vor bzw. unter Sedierung bei
unter einem SP, bei 73% bzw. 77% der Pferde bei unter 2 SP und bei 100% bzw.
90% bei unter 3 SP (Scorepunkten). Lediglich bei 5 Pferden unter Sedierung betrug
die Abweichung 4 oder mehr Scorepunkte.
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Abb. 2: Verteilung der von den 3 Untersuchern vergebenen Bewertungen zur
Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung vor Sedierung
(Abb. 2a) und unter Sedierung (Abb. 2b)
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3.3.2 Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei stimulierter Atmung

Die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei stimulierter Atmung vor und nach
Applikation des Sedativums Detomidin wurde bei den 48 in dieser Studie
untersuchten Pferden nach dem in 2.3.2 dargestellten Scoringsystem von

Untersucher A, Untersucher B bzw. Untersucher C bewertet (Abb.3 a-c).

verminderte Abdukdion links u. 5. {in 5P)

12 M /. 12

M — D — 11— ———

n=22 n=23 n=24 *

10 / 10 G /
9 = <> g +
e

verminderte Abduktion links u. 5. {in 5P)

il

-
=
r & ¥
.

3 4 = & ¥ & 9 10 11 12 34 s 6 7 & 9 10 11 12

varmindere Abduktion links v. 8. {in 5P) verminderte Abduktion links v. 5. {in 5F)

Abb 33 Abb. 3k

verminderte Abduktion links u. 5. {in 5P
12 - /- Abb.3: Yerminderte Abduktion des
P . linken Aryknorpels (gescort)
. WS . bei stimulierter Atmung vor

/ und unter Sedierung

4 — | a Untersucher A (P=0,0001)

b Untersucher B (P=0,009)
c: Untersucher C (P=00262)
)y / v. S, = wor Sedierung
— /' * U. S, = unter Sedierung

2 SP = Scorepunkte

[mu]
-
=
1
b-J
=

[T%] = h [=7] |
4
3
=
1
[=x]

34 5 B T 8 &8 10 11 12
varmindere Abduktion links v. 8. {in 5P)
Abb. 3c

53



Teil A

Die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen wurde von Untersucher A, B bzw. C unter
Sedierung bei der Mehrzahl der Pferde (22, 29 bzw. 19 Probanden) als verstarkt
bewertet, wahrend nur bei 3, 8 bzw. 8 Pferde eine Verringerung der Asymmetrie
festgestellt wurde. Bei 23, 11 bzw. 20 Pferden wurde die Asymmetrie bei stimulierter
Atmung vor und unter Sedierung gleichstark bewertet. Vor Sedierung wurden von
Untersucher A zwei Pferde und von Untersucher B ein Pferd als nicht bewertbar
klassifiziert. Es wurden sowohl vor als auch unter Sedierung bei 13, 4 bzw. 10
Pferden ausschliel3lich symmetrische Kehlkopfbewegungen festgestellt, bei weiteren
0, 7 bzw. 2 Pferden wurde unter Sedierung nur vereinzelt eine geringgradige
Asymmetrie erkannt. 1, 4 bzw. 2 Probanden, bei welchen vor Sedierung eine
dauerhafte Asymmetrie der Stellknorpelbewegungen erkannt wurde, wiesen diese
Asymmetrie nach Applikation des Sedativums nicht mehr auf. Es ergibt sich daraus
fur alle 3 Untersucher eine signifikante Verstarkung (P<0,0001, P=0,009 bzw.
P=0,0262) der endoskopisch bewerteten Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei

stimulierter Atmung unter Sedierung.

Zwischen den Bewertungen der 3 Untersucher ist sowohl vor bzw. auch nach
Applikation des Sedativums zwischen kein signifikanter Unterschied festzustellen
(Abb. 4a u. b). Die Abweichung lag vor bzw. unter Sedierung bei 50% bzw. 48% der
Pferde bei unter einem SP, bei 69% bzw. 69 % der Pferde bei unter zwei SP und bei
92 bzw. 94% der Pferde bei unter 3 SP (Scorepunkten). Nur bei 4 bzw. 3 Pferden
betrug der Unterschied zwischen den Beurteilungen 4 oder mehr Scorepunkte.
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Verminderte Abduktion links (in Scorepunkten)
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Abb. 4: Verteilung der von den 3 Untersuchern vergebenen Bewertungen zur
Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei stimulierter Atmung vor Sedierung (Abb.
4a) und unter Sedierung (Abb. 4b)
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3.3.3

Die Asynchronie der Kehlkopfbewegungen vor und nach Applikation des Sedativums
Detomidin wurde bei den 48 in dieser Studie untersuchten Pferden nach dem in 2.3.2

dargestellten Scoringsystem von Untersucher A, Untersucher B bzw. Untersucher C

bewertet (Abb.5 a-c).
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Hieraus ist erkennbar, dass bei der Evaluierung unter Sedierung von Untersucher A,
B bzw. C bei 23, 21 bzw. 10 Pferden eine starkere Asynchronie der
Kehlkopfbewegungen festgestellt wurde, wohingegen bei 3, 10 bzw. 21 Pferden eine
Verringerung der Asynchronie diagnostiziert wurde. Bei 22,16 bzw. 17 Pferden
wurde die Asynchronie der Kehlkopfbewegungen vor und nach Applikation des
Sedativums gleichstark beurteilt. Die Bewegungen ihrer Aryknorpel wurden sowohl
vor als auch unter Sedierung bei 18, 7 bzw. 4 Pferden als ausschlie3lich synchron
beurteilt. 8, 3 bzw. 5 Probanden, bei welchen vor dem Einsatz des Sedativums
ausschlief3lich oder Uberwiegend synchrone Kehlkopfbewegungen erkannt wurden,
wurden unter Sedierung als dauerhaft asynchron bewertet. Als vollkommen synchron
wurden durch die Untersucher unter Sedierung die Stellknorpelbewegungen von 2, 1
bzw. 3 Pferden beurteilt, welche vor Sedierung als tberwiegend oder ausschlief3lich
asynchron bewertet wurden. Daraus ergibt sich nur fir Untersucher A eine hoch
signifikante Verstarkung (P=0,0003) der endoskopisch bewerteten Asynchronie der

Kehlkopfbewegungen unter Sedierung.

Vor Applikation des Sedativums ist eine hoch signifikante Abweichung (P<0,0001)
der Bewertungen von Untersucher A zu den Evaluierungen der anderen Untersucher
festzustellen, wahrend die Evaluierungen der Untersucher B und C sich nicht
signifikant unterscheiden. Unter Sedierung ist zwischen keinem der 3 Untersucher
ein  signifikanter Unterschied in der Bewertung der Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen feststellbar (Abb. 6a u. b). Bei 44% bzw. 67% der Pferde lag
die Abweichung vor bzw. nach Sedierung bei unter einem SP und bei 79% bzw. 90%
der Pferde bei unter 2 SP (Scorepunkten). Bei 10 bzw. 5 Pferden betrug die

Abweichung 3 Scorepunkte.
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Asynchronie der Kehlkopfbewegungen (in Scorepunkten)
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Abb. 6: Verteilung der von den 3 Untersuchern abgegebenen Bewertungen zur
Asynchronie der Kehlkopfbewegungen vor Sedierung (Abb. 6a) und unter Sedierung
(Abb. 6b) Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels
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3.34 Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels

Durch Untersucher A wurde ein Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels vor
Sedierung bei 26 der 48 Pferde festgestellt, unter Sedierung war es bei 12 Pferden
zu beobachten. 9 Probanden zeigten die Bewegungsstorung des linken Stellknorpels
sowohl vor als auch unter Sedierung, 17 zeigten sie nur vor und 3 Pferde nur nach
Einsatz des Sedativums. Der Unterschied in der Bewertung vor und unter Sedierung
erweist sich bei diesem Untersucher als signifikant (P= 0,0017).

Von Untersucher B wurde ein Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels bei 24 der
48 Probanden vor Sedierung diagnostiziert. Nach Sedierung war eine solche
Bewegungsstorung bei 21 Pferden festzustellen. 13 Pferde zeigten sie sowohl vor als
auch unter Sedierung, 11 nur vor und 8 nur unter Sedierung. Hieraus ergibt sich ein

nicht signifikanter Unterschied (P=0,4913) der Beurteilung vor und unter Sedierung.

Untersucher C konnte ein Flattern oder Zittern des linken Aryknorpels vor Sedierung
bei 21 der 48 Pferde feststellen. Unter Sedierung zeigten 14 Pferde diese
Bewegungsanomalie des linken Stellknorpels. 9 Probanden zeigten das Flattern
sowohl vor als auch unter Sedierung, 12 nur vor und 5 nur nach Einsatz des
Sedativums. Die Bewertung unter Sedierung weicht nicht signifikant (P=0,0896) von

der vor Sedierung getroffenen ab.

3.3.5 Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion nach nasaler Okklusion

Die Fahigkeit, beide Aryknorpel nach nasaler Okklusion vollstandig zu abduzieren
und diese Position zu halten, wurde von Untersucher A, Untersucher B bzw.
Untersucher C vor und unter Sedierung entsprechend des in 2.3.2 dargestellten

Scoringsystems bewertet (Abb. 7a-c).
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Es wurde von den 3 Untersuchern unter Sedierung bei der Mehrzahl der Pferde (15,
26 bzw. 33 Pferde) eine Verschlechterung des Abduktionsverhaltens diagnostiziert,
wohingegen nur bei 1, 5 bzw. 6 Pferden eine Verbesserung des
Abduktionsverhaltens festgestellt wurde. Bei 30, 15 bzw. 8 Probanden wurde das

Abduktionsvermdgen vor und nach Applikation des Sedativums gleich beurteilt. Von
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Untersucher A/C wurden vor Sedierung 2/1 Pferde und von Untersucher B 2 Pferde
nach Sedierung als nicht bewertbar eingestuft. 13, 13 bzw. 8 Pferde, welche vor
Sedierung eine vollstdndige Abduktion des linken Stellknorpels im Vergleich zum
rechten erreichen und halten konnten, waren hierzu auch unter Sedierung fahig.
Hingegen waren 12, 7 bzw. 8 Probanden, die vor Sedierung die Fahigkeit zur vollen
Abduktion besal3en, nach Einsatz des Sedativums nicht mehr fahig, die vollstandige
Abduktion zu erreichen. Ein Pferd, welches die volle Abduktion des linken
Stellknorpels vor Sedierung nicht erreichen konnte, konnte sie bei der Beurteilung
durch Untersucher A nach Sedierung erreichen und auch halten. Bei der Bewertung
durch Untersucher C konnten weiterhin 3 Pferde, die vor Sedierung die volle
Abduktion erreichen, aber nicht halten konnten, sie nach Sedierung auch halten und
2 Equiden, die vor Sedierung eine vollstandige linksseitige Stellknorpelabduktion
nicht erreichen konnten, waren nach Einsatz des Sedativums fahig, sie zu erreichen,
aber nicht zu halten. Fur die Bewertung der 3 Untersucher lasst sich jeweils eine
hoch signifikante Verschlechterung (P=0,0006, P=0,0004 bzw. P=0,001) der
Fahigkeit, den linken Aryknorpel im Vergleich zum rechten nach nasaler Okklusion
vollstandig zu abduzieren und diese Stellung zu halten, feststellen.

Fur die Bewertung vor Sedierung ist bei statistischer Auswertung zwischen den
Untersuchern keine Abweichung festzustellen, wéhrend nach Applikation des
Sedativums zwischen Untersucher A und B ein hoch signifikanter (P<0,0001),
Untersucher B und C ein schwach signifikanter (P=0,035), aber zwischen
Untersucher A und C kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der Fahigkeit
zur vollstandigen Abduktion nach nasaler Okklusion zu verzeichnen war. Die
Abweichung lag vor bzw. nach Sedierung bei 52% bzw. 63% der Pferde bei unter
einem SP, bei 65% der Pferde bei unter zwei SP und bei 75% der Pferde bei unter 3
SP (Scorepunkten). Bei 12 Pferden betrug der Unterschied zwischen den

Beurteilungen vor und nach Sedierung 4 oder mehr Scorepunkte (Abb. 8a u. b).
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Verlust der Fahigkeit zur vollst. Abduktion des linken Stellknorpels (in Scorepunkten)
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Verlust der Fahigkeit zur vollst. Abduktion des linken Stellknorpels (in Scorepunkten)
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Abb. 8b ¢ Untersucher C m Untersucher B~ Untersucher A

Abb. 8: Verteilung der von den 3 Untersuchern abgegebenen Bewertungen zur
Fahigkeit, den linken Stellknorpel vor (Abb. 8a) und unter Sedierung (Abb. 8b) nach
nasaler Okklusion vollstandig abduzieren zu kénnen
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3.3.6

Féahigkeit zur vollstandigen Abduktion nach dem Schluckakt

Die Fahigkeit, beide Aryknorpel nach dem Schluckakt vollstandig zu abduzieren und

diese Position zu halten, wurde von Untersucher A, Untersucher B bzw. Untersucher

C vor und unter Sedierung entsprechend des in 2.3.2 dargestellten Scoringsystems

bewertet (Abb. 9a-c).
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Es wurde von Untersucher A, B bzw. C unter Sedierung bei 18, 16 bzw. 17 Pferden
eine Verschlechterung der Fahigkeit den linken Aryknorpel vollstdndig zu abduzieren
und in dieser Stellung zu halten festgestellt, wahrend bei nur 2, 8 bzw. 6 Pferden
eine verbesserte Abduktionsfahigkeit unter Sedierung diagnostiziert wurde. Bei 27,
22 bzw. 25 Probanden wurde vor und unter Sedierung die Fahigkeit des linken
Stellknorpels zur vollstdndigen Abduktion gleich beurteilt. Von Untersucher A war die
Merkmalsauspragung bei einem Pferd vor Sedierung und von Untersucher B bei je
einem Pferd vor und nach Applikation des Sedativums nicht zu bewerten. Eine
vollstdndige Abduktion beider Stellknorpel konnten sowohl vor als auch unter
Sedierung 18, 16 bzw. 17 Pferde erreichen und auch halten. Von den 16 weiteren
Probanden, die hierzu nach Beurteilung von Untersucher A vor Sedierung fahig
waren, konnten 3 unter Sedierung die volle Abduktion des linken Aryknorpels etwa
gleichhéaufig erreichen und halten oder erreichen, sie aber nicht halten und 8 diese
ausschliel3lich erreichen, aber nicht halten. 2 konnten die volle Abduktion nach
vereinzelten oder den Uberwiegenden Schluckakten erreichen, aber nicht halten und
sie nach den ubrigen Schluckakten nicht erreichen und 3 die vollstandige Abduktion
gar nicht mehr erreichen. Ein Proband, der die vollstandige Abduktion des linken
Aryknorpels vor Sedierung nicht erreichen konnte, konnte sie nach Applikation des
Sedativums dauerhaft erreichen und halten. Von 8 Pferden, die nach Beurteilung von
Untersucher B vor Sedierung beide Aryknorpel vollstandig abduzieren und diese
Position halten konnten, konnten unter Sedierung 4 die volle Abduktion des linken
Stellknorpels vereinzelt, einer Uberwiegend und 2 ausschliel3lich erreichen, aber
nicht mehr halten, und ein Pferd sie gar nicht mehr erreichen. 5 Probanden, die vor
dem Einsatz des Sedativums die volle Abduktion vereinzelt oder Uberwiegend
erreichen, aber nicht halten konnten, konnten sie nach Sedierung ausschlief3lich
erreichen und halten. 7 Pferde, bei denen Untersucher C die Fahigkeit zum
Erreichen und Halten der vollen Abduktion vor Sedierung gegeben sah, konnten
unter Sedierung die volle Abduktion zwar noch erreichen, aber nicht mehr halten und
4 Pferde sie Uberwiegend oder ausschlief3lich nicht mehr erreichen. 2 Pferde, die vor
Sedierung die volle Abduktion vereinzelt oder ausschlief3lich erreichen, aber nicht

halten konnten, konnten sie unter Sedierung auch halten und von 3 Pferden, welche
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die volle Abduktion vor Sedierung nicht erreichen konnten, konnten sie unter
Sedierung 2 zumindest Uberwiegend erreichen und halten und ein Pferd sie
erreichen, aber nicht halten.

Daraus ergibt sich fir die Bewertungen von Untersucher A eine hoch signifikante
(P=0,0006) und die Beurteilung von Untersucher C eine schwach signifikante
(P=0,018) Verschlechterung der Abduktionsfahigkeit des linken Aryknorpels nach
dem Schluckakt unter Sedierung. Aus den Bewertungen von Untersucher B ergibt
sich ebenfalls eine Verschlechterung der Fahigkeit zur vollstdndigen Abduktion,
welche jedoch mit einem P=0,0655 das Signifikanzniveau knapp verfehlt.

Es lasst sich nur zwischen den Bewertungen von Untersucher A und B nach
Applikation des Sedativums Detomidin ein signifikanter Unterschied feststellen. Bei
69% bzw. 48% der Pferde lag die Abweichung vor bzw. nach Sedierung bei unter
einem SP, bei 79% bzw. 65% der Pferde bei unter 2 SP und bei 90% bzw. 85% der
Pferde bei unter 3 SP (Scorepunkten). Nur bei 5 bzw. 7 Pferden betrug die
Abweichung 4 oder mehr Scorepunkte (Abb. 10a u. b).
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Verlust der Fahigkeit zur vollst. Abduktion des linken Stellknorpels (in Scorepunkten)
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Verlust der Fahigkeit zur vollst. Abduktion des linken Stellknorpels (in Scorepunkten)
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Abb. 10b ¢ Untersucher C m Untersucher B~ Untersucher A

Abb. 10: Verteilung der von den 3 Untersuchern abgegebenen Bewertungen zur
Fahigkeit, den linken Stellknorpel vor (Abb. 8a) und unter Sedierung (Abb. 8b) nach
nasaler Okklusion vollstédndig abduzieren zu kénnen
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3.3.7 Ausgangsposition u. Bewegungsamplitude bei nicht stimulierter Atmung

Es ergab sich vor Applikation des Sedativums, bei gemeinsamer Auswertung der von
den 3 Untersuchern abgegebenen Bewertungen, im Durchschnitt bei nicht
stimulierter Atmung ein Offnungsgrad von 2,7 + 0,88 Scorepunkten, vor nasaler
Okklusion ein Offnungsgrad von 2,5 + 0,84 Scorepunkten und vor dem Schlucken ein
Offnungsgrad von 2,5 * 0,90 Scorepunkten. Unter Sedierung wurde der
Offnungsgrad bei den 48 Probanden im Mittel bei nicht stimulierter Atmung mit 1,7 +
0,60 Scorepunkten, vor nasaler Okklusion mit 1,7 £ 0,63 Scorepunkten bzw. vor dem
Schluckakt mit 1,7 £ 0,61 Scorepunkten bewertet. Es wurden unter Sedierung bei
nicht stimulierter Atmung bei 67% der Pferde, vor nasaler Okklusion bei 57% der
Pferde bzw. vor dem Schlucken bei 62% der Pferde eine geringere Offnung der
Stimmritze vor der Abduktion festgestellt, wohingegen nur bei 3%, 1% bzw. 4% der
Probanden unter Sedierung eine weitere Offnung der Rima glottis als vor Sedierung
diagnostiziert wurde. Bei 30%, 42% bzw. 34% der Pferde wurde die
Ausgangsposition des rechten Aryknorpels vor und unter Sedierung gleich bewertet.
Es ergibt sich daraus fur das Kollektiv der untersuchten Pferde eine hoch signifikante

Verringerung (P<0,0001) der Offnung der Stimmritze vor Abduktion unter Sedierung.

Die Bewegungsamplitude des rechten Stellknorpels wurde vor Sedierung im
Durchschnitt bei nicht stimulierter Atmung mit 1,4 + 0,69 Scorepunkten, bei nasaler
Okklusion mit 1,88 (SD 0,78) Scorepunkten bzw. beim Schluckakt mit 2,01 + 0,85
Scorepunkten bewertet. Unter Sedierung erhielten die Probanden im Durchschnitt
bei nicht stimulierter Atmung 1,69 + 0,59 Scorepunkte, wahrend nasaler Okklusion
2,61 + 0,54 Scorepunkte bzw. wahrend des Schluckens 2,76 + 0,46 Scorepunkte. Es
wurde nach Applikation des Sedativums bei 47% der Pferde bei nicht stimulierter
Atmung, bei 57% der Pferde bei nasaler Okklusion bzw. bei 58% der Pferde beim
Schluckakt eine VergrofRerung der Bewegungsamplitude des rechten Stellknorpels
festgestellt, wahrend bei nur 19%, 8% bzw. 6% der Pferde eine Verkleinerung der
Bewegungsamplitude diagnostiziert wurde. Bei 33%, 35% bzw. 35% der Probanden
wurde die Bewegungsamplitude sowohl vor als auch nach Sedierung gleich

bewertet. Insgesamt ist fur die bewertete Pferdegruppe nach Sedierung eine hoch
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signifikante VergrofRerung (P<0,0001) der Bewegungsamplitude nach Applikation des

Sedativums Detomidin zu verzeichnen.

3.3.8 Verminderte Abduktion des rechten Aryknorpels bei Inspiration

Eine verminderte Abduktion des rechten Aryknorpels im Vergleich zum linken
wahrend der Inspiration wurde von Untersucher A bei 2 Pferden vor und einem Pferd
nach Sedierung und von Untersucher B bei 9 Pferden vor und bei 2 Pferden nach
Sedierung festgestellt, wahrend Untersucher C diese Anomalie der
Kehlkopfbewegungen bei keinem Probanden diagnostizierte. Kein Proband, der das
rechtsseitige Abduktionsdefizit vor Sedierung aufwies, zeigte es auch nach
Sedierung. Ebenso waren die nach Sedierung mit der rechtsseitigen

Abduktionsschwache aufféalligen Pferde vor Einsatz des Sedativums unauffallig.

3.3.9 Atemgerausche

Alle 48 Pferde dieser Studie wurden wie in 2.3 beschrieben in Hinblick auf das
Auftreten von Atemgerduschen untersucht und die Probanden in die Kategorien A
(kein Atemgerdusch), B (typisches, diskontinuierliches AG), C (typisches,
kontinuierliches AG), E (typisches und atypisches Atemgeréausch) und E (atypisches
Atemgerausch) eingeteilt. 21 Pferde (43,75%) zeigten kein Atemgerausch, 4 Pferde
(8,3%) ein typisches, diskontinuierliches, 16 Pferde (33,3%) ein typisches,
kontinuierliches, 5 Pferde (10,4%) ein typisches in Verbindung mit atypischen
Atemgerauschen und 2 Pferde (4,2%) ein atypisches Atemgerausch. Die Verteilung
der fir die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter und
stimulierter Atmung sowie die Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion nach dem
Schluckakt vor und nach Sedierung vergebenen Scorepunkte ist, bei gemeinsamer
Auswertung der Beurteilungen aller 3 Untersucher, in den Tabellen 5, 6 und 7

dargestellt.
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Tab. 5: Verteilung der Scorepunkte fur die Abduktionsverminderung des linken

Stellknorpels bei nicht stimulierter Atmung in Abhéngigkeit von der
Atemgerauschkategorie
Atemgerauschkategorie
SP A C
v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S.
3 20 3 3 6 9 7 4 2
(32%) | (5%) | (25%) (12,5%) | (19,6%) | (46,7%) | (26,7%) | (33,3%)
4 11 15 5 4 2 2 2
(18%) | (24,6%) (10,4%) | (8,7%) (13,3%) | (33,3%) | (33,3%)
1 2
45 1 (1,6%) (4,3%)
5 8 1 3 1 1
(13%) | (1,6%) (6,25%) | (2,2%) (16,7%)
5 20 31 2 7 14 15 8 5 2 3
(32%) | (51%) |(16,7%) | (63,6%) | (29,2%) | (32,6%) | (53,3%) | (33,3%) | (33,3%) | (50%)
7 1 5 2 2 1 1
(1,6%) | (8,2%) |(16,7%) | (18,2%) | (2,1%) | (2,2%)
75 1 1 1 1
’ (1,6%) | (8,3%) (2,1%) | (2,2%)
8 1 1 4 4 2
(1,6%) | (8,3%) (8,3%) | (8,7%) (13,3%)
9 1 3 2 2 9 3
(1,6%) | (5%) |(16,7%) |(18,2%) | (18,8%) | (6,5%)
10 1 1 2
(1,6%) (2,1%) | (4,3%)
10,5
1 1 1 2
(8,3%) (2,2%) (13,3%)
3 3
12 (6.25%) | (6,5%)

SP = Scorepunkte; v. S. = vor Sedierung; u. S. = unter Sedierung
A = kein Atemgerausch (AG); B = typisches, diskontinuierliches AG; C = typisches,
kontinuierliches AG; D = typisches u. atypisches AG; D = atypisches AG

= Pferde mit typ. Atemgeréausch ohne dauerhafte Asymmetrie (32% vor bzw.

31% unter Sedierung)
= Pferde mit typ. Atemgerausch mit dauerhafter Asymmetrie ( 68% vor bzw.
69% unter Sedierung)
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Tab. 6: Verteilung der Scorepunkte fur die Abduktionsverminderung des linken
Atmung in
Atemgerauschkategorie (vs = vor Sedierung, ns = unter Sedierung)

Stell

knorpels

bei

stimulierter

Abhangigkeit

von der

Atemgerauschkategorie
SP A B C
v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S.
3 37 14 3 1 12 12 7 5 4 2
(59,7%) | (22,2%) | (27,3%) | (8,3%) | (25,5%) | (25%) |(46,7%) |(33,3%) | (66,7%) | (33,3%)
4 11 10 2 4 5 1 1
(17,7%) | (15,9%) (16,7%) | (8,5%) | (10,4%) (6,7%) | (16,7%)
45 2 1 1 1
| (3,2%) | (1,6%) (2,1%) | (2,1%)
5 1 6 1 1 1 1
(1,6%) | (9,5%) (2,1%) | (2,1%) (6,7%) (16,7%)
6 9 27 3 2 12 12 4 4 1 1
(14,5%) | (42,9%) | (27,3%) | (16,7%) | (25,5%) | (25%) |(26,7%) |(26,7%) | (16,7%) | (16,7%)
1 1 2 1 1 0 1
T (w6%) | (1,6%) |(18.2%) | (8,3%) @2.1%) |2 (20%) (16,7%)
7,5
8 1 1 1 5
(1,6%) | (9,1%) | (8,3%) |(10,6%)
9 1 3 1 5 8 (17%) 5 1 1 1
(1,6%) | (4,8%) | (9,1%) |(41,7%) (10,4%) | (6,7%) | (6,7%) (16,7%)
10 1 2 1
(2,1%) | (4,2%) (6,7%)
1
10,5 (2.1%)
4 1
1 (8.3%) (6.7%)
12 1 3 4 1
(9,1%) (6,4%) | (8,3%) (6,7%)

SP = Scorepunkte; v. S. = vor Sedierung; u. S. = unter Sedierung
A = kein Atemgerausch (AG); B = typisches, diskontinuierliches AG; C = typisches,
kontinuierliches AG; D = typisches u. atypisches AG; D = atypisches AG
= Pferde mit typ. Atemgerausch ohne dauerhafte Asymmetrie (38% vor bzw.

39% unter Sedierung)
= Pferde mit typ. Atemgerausch mit dauerhafter Asymmetrie ( 62% vor bzw.

61% unter Sedierung)
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Tab. 7: Verteilung der Scorepunkte fur die Fahigkeit des linken Stellknorpels zur

vollstandigen Abduktion nach dem Schluckakt in Abh&ngigkeit von der
Atemgerauschkategorie (vs = vor Sedierung, ns = unter Sedierung)
Atemgerauschkategorie
SP A B C E
V. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S. v. S. u. S.
3 51 30 4 2 21 17 8 8 6 3
(81%) | (49,2%) | (33,3%) | (16,7%) | (44,7%) | (35,4%) | (53,3%) | (53,3%) | (100%) | (50%)
4 3 3 1 1 3 1 1 1
(4,8%) | (4,9%) | (8,3%) (2,1%) |(6,25%) | (6,7%) | (6,7%) (16,7%)
45 1 1 2
™~ 1(1,6%) | (1,6%) (4,5%)
5 1 1 3 1 2
(1,6%) | (1,6%) | (25%) | (8,3%) | (4,5%)
5 2 13 4 2 6 4 1 2 2
(3,2%) | (21,3%) (33,3%) | (4,2%) | (12,5%) | (26,7%) | (6,7%) |(33,3%) | (33,3%)
7 3 1 3 2
(4,9%) (8,3%) | (6,4%) (13,3%)
1
7.5 (1,6%)
8 1 1 1 1 5 2
(1,6%) | (1,6%) | (8,3%) (2,1%) |(10,4%) (13,3%)
9 4 8 3 4 17 15 3
(6,3%) | (13,1%) | (25%) |(33,3%) | (36,2%) | (31,3%) (20%)

SP = Scorepunkte; v. S. = vor Sedierung; u. S. = unter Sedierung
A = kein Atemgerausch (AG); B = typisches, diskontinuierliches AG; C = typisches,
kontinuierliches AG; D = typisches u. atypisches AG; D = atypisches AG

= Pferde mit typ. Atemgerausch ohne dauerhafte Asymmetrie (19% vor bzw.

42% unter Sedierung)
= Pferde mit typ. Atemgerausch mit dauerhafter Asymmetrie (45% vor bzw.
55% unter Sedierung)
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Bei Betrachtung der fur die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht
stimulierter Atmung vor bzw. nach Sedierung vergebenen Bewertungen ist zu
erkennen, dass von den Pferden ohne typisches Atemgerausch (Kategorie A u. E)
35% vor und 67% unter Sedierung eine dauerhafte Asymmetrie der
Stellknorpelbewegungen aufwiesen. Bei stimulierter Atmung zeigten 18% der Pferde
ohne typisches Atemgerdausch vor und 51% unter Sedierung eine dauerhafte
Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels. Von den Probanden mit einem
typischen Atemgerausch (Kategorie B, C, D) wiesen bei nicht stimulierter Atmung
68% vor und 69% unter Sedierung sowie bei stimulierter Atmung 62% vor und 61%
unter Sedierung eine dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen auf. Von den
Probanden ohne typisches Atemgerausch konnten vor Sedierung 19% und unter
Sedierung 42% die vollstandige Abduktion des linken Stellknorpels erreichen, aber
nicht halten oder sie gar nicht erreichen, wahrend bei den Probanden mit einem
typischen Atemgerausch 45% vor und 55% nach Applikation des Sedativums die
volle Abduktion nicht halten oder nicht erreichen konnten.

Von den Pferden mit einer dauerhaften Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen
zeigten vor bzw. unter Sedierung 32% bzw. 44% kein Atemgerausch, 12% bzw. 12%
ein typisch-diskontinuierliches, 45% bzw. 32% ein typisch-kontinuierliches, 11% bzw.
9% ein typisches und atypisches sowie 3% bzw. 3% ein atypisches Atemgerausch
bei nicht stimulierter Atmung. Bei stimulierter Atmung war vor bzw. unter Sedierung
unter den Probanden mit einer dauerhaften Asymmetrie bei 19% bzw. 40% kein, bei
14% bzw. 11% ein typisch-diskontinuierliches, bei 51% bzw. 36% ein typisch-
kontinuierliches, bei 14% bzw. 10% ein typisches und atypisches sowie bei 2% bzw.
4% ein atypisches Atemgerausch zu diagnostizieren. Von den Pferden, welche die
volle Abduktion des linken Stellknorpels nicht halten oder gar nicht erreichen
konnten, zeigten vor bzw. nach Applikation des Sedativums 17% bzw. 38% kein,
10% bzw. 10% ein typisch-diskontinuierliches, 58% bzw. 39% ein typisch-
kontinuierliches, 15% bzw. 10% ein typisches und atypisches sowie 0% bzw. 3% ein

atypisches Atemgerausch.
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34 Diskussion

34.1 Diskussion der Methode

Die laryngoskopische Untersuchung in Ruhe ist die aktuell gebrauchlichste und
international anerkannteste Methode, um die Recurrent laryngeal neuropathie beim
Pferd festzustellen (FRANKLIN 2008). Anhand der in der Ruheendoskopie
erhobenen Befunde werden die untersuchten Equiden weltweit mit Hilfe
verschiedener Bewertungsschemata klassifiziert. Genutzt werden dabei in erster
Linie das urspriingliche oder modifizierte 4-Grad-Schema (HACKETT et al. 1991;
DUCHARME 2005), das 5-Grad-Schema (J. G. LANE 1993; KANNEGIETER und
DOORE 1995), das 6-Grad-Schema (DIXON et al. 2001; HAWE et al. 2001) und das
von OHNESORGE (1990) vorgestellte 4-Grad-Schema mit 3 Ubergangsstufen,
welches vor allem in Deutschland benutzt wird. Bewertet werden bei allen Systemen
die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen und beim 4-, 5- und 6-Grad-Schema
zusatzlich die Asynchronie der Kehlkopfbewegungen, das Flattern oder Zittern des
betroffenen Stellknorpels sowie die Fahigkeit, die vollstandige Abduktion nach
nasaler Okklusion oder dem Schluckakt zu erreichen und zu halten. Entsprechend
wurden in der vorliegenden Arbeit diese Aspekte der Kehlkopfmotilitdét im Rahmen
einer Blindstudie mit 3 unabhéngigen Untersuchern bei 48 Pferden sowohl vor als
auch nach Verabreichung des Sedativums Detomidin bewertet, um den Einfluss der
Sedierung auf die Kehlkopfbeweglichkeit zu evaluieren. Das verwendete Sedativum
aus der Gruppe der a2-Adrenozeptor-Agonisten wurde dabei in einer Dosierung von
12-15 ug/kg KGW bei i.v. Applikation verwendet, was so auch von RICKETTS
(1986), OHNESORGE et al. (1991) und LINDEGAARD et al. (2007) in ihren
laryngoskopischen Studien praktiziert wurde. Die endoskopische Untersuchung unter
Sedierung wurde 3-5 Minuten nach Verabreichung des Medikaments durchgefihrt.
Diese Zeitspanne reichte aus, um bei allen Probanden die von OHNESORGE et al.
(1991) beschriebenen aul3eren Anzeichen einer Sedierung, nadmlich des Senken des
Kopfes und das Herabhangen der Unterlippe und der Augenlieder, hervorzurufen.
Durch die Verblindung der Videos, welche von einer nicht an der Auswertung des

Materials beteiligten Person durchgefuhrt wurde, und die durch die 3 Untersucher
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unabhangig voneinander vorgenommene Evaluierung wurde eine hohe Objektivitat
der Ergebnisse dieser Studie erreicht. Zudem war es so moglich eine Aussage Uber
die Ubereinstimmung der Beurteilung mehrerer Untersucher zu verschiedenen

Aspekten der Kehlkopffunktion vor und unter Sedierung zu machen.

3.4.2 Diskussion der Ergebnisse

3.4.2.1 Asymmetrie bei nicht stimulierter Atmung

Fur die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung konnte
nur bei den Bewertungen eines Untersuchers eine schwach signifikante Verstarkung
der Asymmetrie unter Sedierung festgestellt werden, wahrend in den Evaluierungen
der anderen Untersucher vor und unter Sedierung nur eine nicht signifikante
Verstarkung zu verzeichnen war. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer
Studien, bei denen eine Sedierung ebenfalls keine Verstarkung der Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung hervorrief (VALDES-VAZQUEZ et
al. 1995; LINDEGAARD et al. 2007). Die bei dem einem Untersucher auftretende
Abweichung lasst sich unter Umstanden durch die von anderen Autoren (HAYNES
1987; VALDES-VAZQUEZ et al. 1995) beschriebene Erschlaffung der Weichgewebe
im Rachenbereich oder durch die in dieser Studie gefundene Erhdéhung der
Bewegungsamplitude erklaren, durch welche Asymmetrien deutlicher oder verstarkt
erscheinen konnen. Zwischen den Bewertungen der 3 Untersucher konnten sowohl
vor als auch unter Sedierung keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, so
dass also auch bei unter Einfluss eines Sedativums stehenden Patienten eine
einheitliche laryngoskopische Evaluierung durch 3 unabhangige Untersucher méglich
ist. Anzumerken ist jedoch, dass von einem Untersucher die Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen unter Sedierung aufgrund der sehr geringen Bewegung der
Stellknorpel bei 4 Pferden als nicht bewertbar angesehen wurde. Es kann also, trotz
signifikanter Erhéhung der Bewegungsamplitude in der Gesamtgruppe der
Probanden unter Sedierung, bei einzelnen Pferden, in dieser Arbeit bei 8% der Tiere,
zu einer starken Reduktion der Kehlkopfmotilitdt bei nicht stimulierter Atmung
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kommen. Die Bedeutung dieses Phanomens fur die Diagnostik der RLN ist aber als
gering zu erachten, da bei Durchfiihrung eines adaquaten Beurteilungsprotokolls mit
Stimulierung der Atmung durch nasale Okklusion und das Auslésen von
Schluckakten ausreichend Information fur eine korrekte Evaluierung der
Kehlkopffunktion zu erzielen ist.

3.4.2.2 Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei stimulierter Atmung

Unter Sedierung lasst sich aus den Bewertungen aller 3 Untersucher eine
signifikante Verstarkung der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen fur das Kollektiv
der untersuchten Pferde feststellen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der
Bewertung der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion, wo es zu einer signifikanten
Verschlechterung des Abduktionsverhaltens kommt. Die Diskussion der Ursachen
erfolgt deshalb auch gemeinsam mit der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion nach
nasaler Okklusion und dem Schluckakt. Hier ist allerdings schon zu sagen, dass der
Einsatz der nasalen Okklusion und die Bewertung der Kehlkopffunktion bei
stimulierter Atmung in der Diagnostik der RLN sehr sinnvoll erscheint. Hierdurch
werden namlich asymmetrische Kehlkopfbewegungen, welche ein mal3gebliches
Symptom einer Abduktionsschwéache als Folge der RLN darstellen, unter Umstanden
erst sichtbar. Insbesondere bei geringer Bewegungsamplitude koénnen die
Bewegungen der Aryknorpel ndmlich noch symmetrisch erscheinen, da die Kraft der
linksseitig ~ fehlinnervierten, abduzierenden  Muskulatur noch  unaufféallige
Stellknorpelbewegungen ermdglicht, wahrend sich bei gesteigertem inspiratorischem
Luftstrom und erhohter Bewegungsamplitude der Stellknorpel nach nasaler
Okklusion eine Schwache des linken Musculus cricoarytaenoideus dorsalis als
einseitiges Abduktionsdefizit deutlicher auf3ern kann. Andererseits kénnen aber auch
Pferde mit einer deutlichen linksseitigen Abduktionsverminderung bei nicht
stimulierter Atmung nach nasaler Okklusion eine beidseits gleich gute, vollstandige
Abduktionsfahigkeit zeigen, was dann fir eine nur geringgradige Schédigung der
linksseitigen abduzierenden Muskulatur spricht. Aufgrund dieses wichtigen
diagnostischen Informationsgewinns wird die Bewertung der Abduktionsfahigkeit
nach nasaler Okklusion von vielen Autoren (OHNESORGE 1990; DUCHARME et al.
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1991; J. G: LANE 1993; SLOET VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN 1996;
LINDEGAARD et al. 2007) fur die Feststellung der RLN genutzt.

3.4.2.3 Asynchronie der Kehlkopfbewegungen

Eine signifikante Verstarkung der Asynchronie der Kehlkopfbewegungen unter
Sedierung ergibt sich nur bei einem der Untersucher. Da sich die Beurteilungen
dieser Person vor, aber nicht unter Sedierung signifikant von denen der anderen
Gutachter unterscheiden, ist der Grund fur die Bewertungsdifferenzen wahrscheinlich
auch in der Evaluierung vor dem Einsatz des Sedativums zu suchen. Von den
Untersuchern wurde angemerkt, dass schnelle Bewegungen eher synchron,
langsame aber asynchron erscheinen. Dies kbnnte in dieser, wie auch der Studie
von VALDES-VAZQUEZ et al. (1995), zu der beobachteten Verstarkung der
Asynchronie unter Sedierung gefuhrt haben. Vorstellbar ist namlich, dass bei unter
Sedierung langsamerer Bewegung der Stellknorpel eine Asynchronie erst als solche
beurteilt wird, auch wenn sie schon beim unsedierten Pferd in weniger auffalliger
Form vorhanden war. Auch hier kann weiterhin die Erhdéhung der
Bewegungsamplitude nach Sedierung fir den Bewertungsunterschied ursachlich
sein, da vor Sedierung eine Asynchronie bei sehr schnellen Bewegungen mit
geringer Amplitude schwieriger zu erfassen ist als nach der Applikation des
Sedativums  Detomidin  bei  langsameren = Bewegungen mit  hdherer
Bewegungsamplitude. Ein signifikanter Unterschied in den Bewertungen des Flattern
oder Zittern des linken Stellknorpels, was ebenfalls als pathologische Erscheinung
der RLN angesehen wird, war vor und unter Sedierung nur bei einem Untersucher
festzustellen. Nach seiner Beurteilung trat ein Flattern des linken Aryknorpel nach
Sedierung bei signifikant weniger Probanden auf, was tendenziell, aber eben nicht
signifikant, auch bei den beiden anderen bewertenden Personen zu beobachten war.
Aus den Ergebnissen ist ein deutlicher Einfluss des Sedativums auf diese
Bewegungsanomalie festzustellen, welcher jedoch aufgrund der Tatsache, dass das
Flattern von allen Untersuchern bei verschiedenen Pferden sowohl vor und unter, als
auch nur vor oder nur unter Sedierung auftreten kann, nicht abschlieBend zu

bewerten ist.
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3.4.2.4 Fahigkeit zur vollstdndigen Abduktion nach nasaler Okklusion und dem
Schluckakt

Eine signifikante Verschlechterung der Fahigkeit, die vollstandige Abduktion des
linken Aryknorpels nach nasaler Okklusion zu erreichen und auch zu halten, ist nach
Applikation des Sedativums aus den Bewertungen aller Untersucher zu erkennen,
was sich auch in den Ergebnissen der Bewertung der Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen bei durch nasale Okklusion stimulierter Atmung widerspiegelt,
wo es namlich ebenfalls zu einer signifikanten Erhdhung der Asymmetrie nach
Einsatz des Sedativums kommt. Ein ahnliches Ergebnis ergibt sich aus den
Evaluierungen der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion nach dem Schluckakt, wo
bei allen Untersuchern eine Verschlechterung festzustellen ist, welche aber nur bei 2
untersuchenden Personen das Signifikanzniveau erreicht. Eine
Abduktionsverminderung des rechten Stellknorpels konnte unter Sedierung von 2
Untersuchern lediglich bei einem bzw. 2 Pferden festgestellt werden. Dies zeigt, dass
die Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des rechten Aryknorpels nicht durch das
Sedativum beeinflusst wird, da es wahrscheinlicher ist, dass die verstarkte
linksseitige Offnung des Larynx bei den Probanden auf ein gestortes Gleichgewicht
zwischen ad- und abduzierender Muskulatur dieser Kehlkopfseite zurtickzuflihren ist.
Im Frihstadium der RLN kommt es némlich initial zu einer Atrophie der
adduzierenden Muskulatur, was bei unveranderter Kontraktionskraft der
abduzierenden  Muskulatur die  beobachtete, vermeintliche rechtsseitige
Abduktionsschwache erklaren koénnte (OHNESORGE 1990). Dies deckt sich
insgesamt mit den Befunden anderer Studien. So stellten ARCHER et al. (1991) eine
Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels nach Sedierung fest, wobei sie
aber keine Aussage daruber treffen, wie sie zu diesem Ergebnis gelangt sind und ob
sie die Abduktion bei nicht stimulierter Atmung, nach nasaler Okklusion oder dem
Schluckakt bewertet haben. DUCHARME et al. (1991) diagnostizierten bei 10% der
von ihnen untersuchten Pferde nach Einsatz des Sedativums Xylazin eine
unvollstandige Abduktion des linken Aryknorpels nach dem Schluckakt, welche vor
Sedierung nicht bestand. Auch LINDEGAARD et al. (2007) konnten in ihrer Arbeit
eine signifikante Verschlechterung der Abduktionsfahigkeit des linken, nicht aber des
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rechten Stellknorpels nach nasaler Okklusion mit einer Odds ratio von 2,9 fur die
Unfahigkeit zur vollen Abduktion nach Sedierung mit Detomidin feststellen. Dieses
deutliche und in mehreren Studien bestatigte Ergebnis ist sicherlich nicht, wie von
verschiedenen Autoren postuliert, allein auf die Wirkung des Sedativums
zurtickzufihren. Schon COOK et al. (1988) und COOK (1988b) merkten an, dass
eine systemisch applizierte Substanz, wie zum Beispiel das Sedativum Detomidin,
welches hauptsachlich Gber eine Bindung an Synapsen des zentralen
Nervensystems agiert (FREY u. LOSCHER 2007), eine gleichméaRige Wirkung auf
beide Kehlkopfhalften besitzen muss und nicht selektiv die intrinsische Muskulatur
des Kehlkopfes oder den Nervus laryngeus recurrens der linken Seite beeinflussen
kann. Auch durch den in einer Langendifferenz von etwa 21 cm (COLE 1946)
bestehenden anatomischen Unterschied des linken im Vergleich zum rechten Nervus
laryngeus recurrens lasst sich die Veranderung der Abduktionsfahigkeit nicht
erklaren, da CURTIS et al. (2005) nachgewiesen haben, dass die Reizleitungszeit
des rechten und linken rucklaufigen Kehlkopfnervs 0,06 und 0,07 Sekunden betragt
und durch eine Sedierung mit Detomidin die Reizleitungsgeschwindigkeit nicht
beeinflusst wird, so dass sowohl vor als auch nach Applikation des Sedativums ein
Reiz die Muskulatur der linken Kehlkopfhélfte mit der fir das menschliche Auge nicht
wahrnehmbaren Zeitverzégerung von 10 Millisekunden erreicht, was, wenn es
wahrgenommen wirde, auch nur eine Asynchronie, aber keine Asymmetrie oder ein
Abduktionsdefizit erklaren konnte. Weiterhin ist zu beachten, dass trotz des
signifikanten Ergebnisses fiur die Gesamtgruppe der Pferde in dieser Studie in
Abhangigkeit vom Untersucher nach nasaler Okklusion 13/13/8 und nach dem
Schlucken 18/16/17 Probanden die vollstandige Abduktion beider Stellknorpel vor
und unter Sedierung erreichen und halten konnten. Auch aufgrund dieses
Ergebnisses kann die bei einem Teil der Pferde nach Einsatz des Sedativums
auftretende Abduktionsverminderung nicht allein als Einfluss des Medikaments und
Artefakt bewertet werden, sondern es ist vielmehr anzunehmen, dass bei diesen
Pferden eine Erkrankung des Kehlkopfes und seiner innervierenden Strukturen
vorliegt. DUNCAN et al. (1974), DEEGEN et al. (2000) und PIERCY (2009) konnten

in ihren Arbeiten nachweisen, dass auch in der Muskulatur der linken Kehlkopfhélfte
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von Pferden, welche klinisch und endoskopisch keine oder nur geringgradige
Anzeichen einer Kehlkopflahmung aufwiesen, bei histopathologischer Untersuchung
Veréanderungen im Sinne einer neurogenen Muskelatrophie auftreten konnen.
Entsprechend ist es denkbar, dass es sich bei den Pferden, bei welchen die
Fahigkeit, die volle Abduktion des linken Aryknorpels zu erreichen und zu halten
unter Sedierung verloren geht, um Patienten mit einer subklinischen Form der
distalen Axonopathie des linken Nervus laryngeus recurrens und konsekutiver
neurogener Atrophie der Kehlkopfeigenmuskulatur handelt. Vor Sedierung sind dabei
die noch intakten Muskelfasern der subklinisch fehlinnervierten Muskulatur in der
Lage, eine flr die vollstandige Abduktion notwendige Kraft zu entwickeln, wahrend
nach Applikation des Sedativums Detomidin der nachgewiesene muskelrelaxierende
Effekt des Medikaments (FREY u. LOSCHER 2007) die intrinsische, abduzierende
Muskulatur so weit schwacht, dass die volle Abduktion des linken Aryknorpels nicht
mehr gehalten oder gar nicht mehr erreicht werden kann. Die von LINDEGAARD et
al. (2007) erhobene Hypothese, der muskelrelaxierende Effekt kénne der bei
Belastung einsetzenden Ermuidung der Kehlkopfmuskulatur entsprechen, ist
gerechtfertigt und sollte in einer Laufbandstudie mit einer reprasentativen Anzahl von
Pferden mit entsprechenden ruheendoskopischen Befunden vor und unter Sedierung
geprift werden.

Die nasale Okklusion und das Ausldsen eines Schluckaktes werden in der Literatur
als gleich wirksame Methoden zum Hervorrufen einer vollstindigen Abduktion
beschrieben, wobei einige Autoren die erste (LINDSAY et al. 1989; ARCHER et al.
1991) und andere die zweite (PARENTE u. MARTIN 1995) Methode bevorzugen. In
der vorliegenden Studie zeigte sich beim Vergleich der Bewertungen fur die Fahigkeit
zur vollstandigen Abduktion nach nasaler Okklusion und nach dem Schlucken bei
allen Untersuchern sowohl vor als auch unter Sedierung ein signifikanter Unterschied
zwischen den Evaluierungen, wobei die Probanden nach dem Schluckakt eine
bessere Bewertung erhielten als nach nasaler Okklusion. Aus diesem Ergebnis und
den wéhrend den Endoskopien gemachten Erfahrungen ist zu schlie3en, dass das
Auslosen des Schluckaktes als wirksamere Methode zur Auslésung der vollstandigen

Stellknorpelabduktion beim Pferd anzusehen ist. Der Schluckakt war dabei durch
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Besprihen der Epiglottis mit Wasser oder BerUhrung ihrer Schleimhaut mit der
Endoskopspitze oder eines uber den Arbeitskanal eingebrachten Katheters bei allen
Probanden sowohl vor als auch unter Sedierung wiederholt bei guter Toleranz
maoglich. Entgegen der Aussagen von ARCHER et al. (1991) und REUTTER et al.
(1994), die den Zeitpunkt der vollen Abduktion nach dem Schlucken fiir schlecht
erfassbar halten, war uns dies bei korrekter Positionierung des Endoskops gut
maoglich.  Wichtig ist bei Benutzung einer Lichtquelle mit automatischer
Helligkeitsregulierung diese auf manuellen Betrieb umzustellen. Wahrend des
Schluckens kommt es sonst zu einer starken Herabregulierung der Lichtstarke und
durch die Verzbégerung der Automatik ist eine zur Betrachtung ausreichende
Helligkeit unter Umstdnden erst wieder nach der Phase maximaler Abduktion
vorhanden.

Eine eindeutige Bewertung der Fahigkeit zur vollstdndigen Abduktion des linken
Stellknorpels war in dieser Arbeit nicht bei allen Pferden mdglich. So gab es
verschiedene Probanden, welche die volle Abduktion nach einigen Schluckakten
erreichen und halten, sie nach anderen aber nicht halten oder gar nicht mehr
erreichen konnten. Es sei also angemerkt, dass durch die Evaluierung der Fahigkeit
zur vollstandigen Abduktion, welche das entscheidende Bewertungskriterium aller
international eingesetzter Beurteilungsschemata ist und dort Gber gesund oder an
der RLN erkrankt entscheidet, eine eindeutige Klassifizierung im Einzelfall nicht

immer gelingt.

3.4.2.5 Ausgangsposition und Bewegungsamplitude des rechten Stellknorpels

Bei einer Laryngoskopie am unsedierten Pferd verharren aufgrund der Aufregung,
welche die Untersuchung beim Patienten hervorruft, die Aryknorpel haufig in einer
(sub)maximalen Abduktionsstellung oder zeigen von dieser ausgehend nur
Bewegungen geringer Amplitude (COOK 1988a). Dies erschwert nach
OHNESORGE (1990) die Beurteilung einer Asynchronie und Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich nach
Applikation des Sedativums die Ausgangsposition der Stellknorpel vor der Abduktion

bei nicht stimulierter Atmung, nasaler Okklusion und dem Schlucken signifikant
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verringerte und sich gleichzeitig die Bewegungsamplitude signifikant erhohte.
Lediglich ein Untersucher sah bei 4 der 48 Probanden die Bewegungsamplitude bei
nicht stimulierter Atmung unter Sedierung als zu gering an, um sie zu bewerten, so
dass die haufig gegen den Einsatz eines Sedativums hervorgebrachte Behauptung,
eine Laryngoskopie am sedierten Pferd ware aufgrund mangelnder
Kehlkopfbewegungen nicht auswertbar, nach den Ergebnissen dieser Studie
abgelehnt werden muss. Vielmehr lasst sich durch die verstarkt auftretenden
Bewegungen, wie oben bereits erlautert, eine Asynchronie der Bewegungen besser
und mit hoherer Korrelation zwischen mehreren Untersuchern bewerten. Gleichzeitig
fuhren mehr Bewegungen aber auch zu mehr moglichen Befunden, da der
Untersucher mehr sieht und mehr bewerten muss. Dies koénnte die in der
vorliegenden Arbeit und der Studie von DUCHARME et al. (1991) aufgetretenen
Abweichungen der Bewertungen mehrerer Untersucher am sedierten Pferd erklaren.

3.4.2.6 Atemgerausche

Ein typisches, d.h. hochfrequent-tonartiges Atemgerausch ist das am haufigsten
beobachtete klinische Symptom einer Kehlkopflahmung als Folge der RLN. In der
vorliegenden Arbeit zeigten 25 Pferde ein typisches Atemgerédusch. Bei nicht
stimulierter Atmung zeigten von diesen Probanden 68% vor und 69% unter
Sedierung eine dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen von 1/3 oder
groRer, bei stimulierter Atmung waren es 62% bzw. 61%. Hieraus ergibt sich ein
Ergebnis, dass mit dem von COOK et al. (1988), die bei 60% der Pferde mit einem
Atemgerausch eine Kehlkopflahmung feststellen konnten, und dem von
OHNESORGE (1990), der bei 80,9% der Equiden mit typischem Atemgerausch auch
eine zumindest geringgradige linksseitige Kehlkopflahmung diagnostizieren konnte,
vergleichbar ist. Von den Probanden ohne Atemgerausch wiesen bei nicht
stimulierter Atmung 35 % vor und 67% unter Sedierung, bei stimulierter Atmung 18%
bzw. 51% eine dauerhafte Asymmetrie von 1/3 oder grofRer auf. Es ist also aus den
Ergebnissen dieser Studie, wie auch schon aus den genannten Arbeiten, zu
erkennen, dass Patienten, die mit einem typischen Atemgerausch auffallig sind, nicht

immer eine Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen als Anzeichen einer Recurrent
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laryngeal neuropathie in der Ruheendoskopie aufweisen. Dies kodnnte darin
begriindet sein, dass andere beim Pferd auftretende und nur unter Belastung
wahrend einer Laufbandendoskopie zu diagnostizierende dynamisch-stenotische
Erkrankungen der oberen Atemwege (z.B. dynamischer Larynxkollaps, isolierter
Stimmfaltenkollaps, axiale Deviation der Plica aryepiglottica) ebenfalls mit einem
hochfrequent-tonartigen  Atemgerausch einhergehen kénnen und in der
Ruheendoskopie nicht erkennbar sind. Andererseits kdnnen Pferde ohne bzw. ohne
typisches Atemgeréusch eine dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei
nicht stimulierter oder auch stimulierter Atmung aufweisen. Zahlreiche Studien
(RAKESTRAW et al. 1991; PARENTE 1995; KANNEGIETER u. DOORE 1995;
HAMMER et al. 1998; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006b) haben gezeigt, dass
Equiden mit einer Asymmetrie in der Ruheendoskopie bei erhaltener Fahigkeit zur
vollstdndigen Abduktion in der tberwiegenden Zahl der Falle unter Belastung eine
normale Kehlkopfmobilitdt zeigen und entsprechend auch kein Atemgerausch
entwickeln. Unter den Pferden mit typischem Atemgerédusch sind nur 45% vor und
55% unter Sedierung nicht in der Lage, die volle Abduktion des linken Stellknorpels
zu halten oder Uberhaupt erst zu erreichen. Damit ist nach internationaler Meinung
nur etwa die Halfte der in dieser Studie mit einem typischen Atemgerdusch
auffalligen Pferde als an der RLN erkrankt anzusehen. Andererseits sind von den
Pferden ohne typisches Atemgerausch 19% vor und 42% unter Sedierung nicht
fahig, die volle Abduktion des linken Aryknorpels zu halten oder zu erreichen und
damit als krank anzusehen. Dies =zeigt einmal mehr, dass trotz der in
Laufbandstudien (FRANKLIN et al. 2006; J. G. LANE et al. 2006b) bestatigten guten
Korrelation zwischen dem Auftreten eines typischen Atemgerdausches und der
Recurrent laryngeal neuropathie erkrankte Pferde kein Atemgerdusch aufweisen
mussen, jedoch larynxgesunde Pferde mit einem solchen auffallig werden kénnen. In
diesem Zusammenhang soll darauf hingewiesen werden, dass die Aussage, ob ein
Pferd an der RLN erkrankt ist oder nicht, mit Vorsicht gemacht werden sollte. Es sind
namlich prinzipiell alle Pferde, welche eine Asymmetrie und/oder Asynchronie der
Kehlkopfbewegungen aufweisen, als an der RLN erkrankt anzusehen, auch wenn

der Groliteil dieser Pferde keinen dynamischen Larynxkollaps und damit keine
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klinischen Symptome entwickelt. Es ist also falsch, nur Pferde mit einer Unfahigkeit
zur vollstandigen Abduktion als an der RLN erkrankt anzusehen.

Der unter Sedierung stark erhdhte Anteil von Pferden, welche eine dauerhafte
linksseitige Abduktionsverminderung oder eine Abduktionsschwache nach dem
Schlucken zeigten, ohne mit einem Atemgerdusch auffallig zu werden, lasst
vermuten, dass bei diesen Tieren zum Zeitpunkt der Untersuchung trotz der
Verstarkung der ruheendoskopischen Befunde unter Sedierung keine Stérung der

Kehlkopffunktion unter Belastung auftrat.

Wie bereits beschrieben ist der grof3te unter Sedierung zu erhebende Unterschied
bei der Evaluierung der Kehlkopffunktion eine signifikante Verschlechterung der
Fahigkeit, den linken Stellknorpel vollstandig zu abduzieren. Da dieses Merkmal, weil
es am besten mit laufbandendoskopischen Befunden korreliert, international héchste
Bedeutung besitzt und Patienten, die die volle Abduktion des linken Aryknorpels nicht
halten oder gar nicht erst erreichen kdnnen, als klinisch an der RLN erkrankt
angesehen werden, ist die unter Sedierung zu beobachtende Veranderung von
Bedeutung. Vorstellbar ist namlich, dass die Pferde, welche nach Applikation des
Sedativums eine Unféahigkeit zur vollen Abduktion zeigen, im Vergleich zu Pferden,
die zwar eine dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen zeigen, aber unter
Sedierung die volle Abduktion beider Stellknorpel erreichen kénnen, zwar auch
subklinisch, aber vielleicht mit einer ausgepragteren Schadigung des Nervus
laryngeus recurrens und der von ihm innervierten Muskulatur erkrankt sind. Da sich
zudem durch die Sedierung die Bewegungsamplitude der Aryknorpel vergroR3ert
liefert eine zusatzliche endoskopische Untersuchung unter Sedation in der RLN-
Diagnostik erganzende Informationen zur Kehlkopffunktion. Die tatsachliche
Bedeutung einer Abduktionsverminderung unter Sedierung muss aber, insbesondere
auch unter dem Aspekt, dass DIXON et al. (2002) und DAVIDSON et al. (2007) eine

Progression der RLN feststellen konnten, in weiteren Studien untersucht werden.
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3.5 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Studie wurden 48 Warmblutpferde einer laryngoskopischen
Untersuchung vor und nach Applikation des Sedativums Detomidin unterzogen, die
Kehlkopffunktion von 3 unabhangigen Untersuchern anhand der verblindeten
Aufnahmen der Endoskopien bewertet und aufgrund der so gewonnenen Ergebnisse
der Einfluss der Sedierung auf die Beweglichkeit der Aryknorpel ermittelt. Erfasst
wurden dabei die wichtigsten Aspekte der international gebrduchlichen
Bewertungsschemata fur Stoérungen der Kehlkopffunktion, ndmlich die Asymmetrie
und Asynchronie der Kehlkopfbewegungen, das Flattern oder Zittern des linken
Aryknorpels, die Fahigkeit, die vollstandige Abduktion beider Stellknorpel zu
erreichen und zu halten, sowie weiterhin die Ausgangsposition und
Bewegungsamplitude des rechten Aryknorpels. AulBerdem wurden die Probanden
auf das Auftreten von Atemgerauschen hin untersucht.

Wahrend bei den Bewertungen der Asymmetrie bei nicht stimulierter Atmung bei
keinem und der Asynchronie der Kehlkopfbewegungen und dem Flattern des linken
Aryknorpels nur bei einem Untersucher ein signifikanter Unterschied unter Sedierung
festgestellt werden konnte, war eine signifikante Auswirkung des Sedativums auf die
Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des linken Stellknorpels nach nasaler
Okklusion oder dem Schluckakt bei allen Untersuchern als Verschlechterung der
Abduktionsfahigkeit unter Sedierung zu beobachten. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da nach internationaler Meinung Pferde mit einer Unféahigkeit zur vollen
Abduktion als klinisch an der Recurrent laryngeal disease erkrankt anzusehen sind.
Es werden somit Pferde unter Sedierung als krank beurteilt, welche vor Sedierung
als larynxgesund zu beurteilen sind. Es kann vermutet werden, dass diese Pferde im
Vergleich zu Pferden, welche zwar auch eine Abduktionsverminderung bei nicht
stimulierter Atmung aufweisen, aber vor und unter Sedierung beide Stellknorpel
vollstandig abduzieren kdnnen, eine starkere Schadigung der Kehlkopfmuskulatur
und ihrer innervierenden Strukturen besitzen. Weiterhin wurden nach Applikation
des Sedativums eine signifikante Verkleinerung der Ausgangsposition und eine
signifikante Erhdéhung der Bewegungsamplitude des rechten Aryknorpels in der

Gruppe der untersuchten Pferde festgestellt. 25 Pferde zeigten ein typisches
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Atemgerausch. Von diesen zeigten 68% vor und 69% unter Sedierung eine
dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung und
45% waren vor und 55% unter Sedierung nicht fahig, die volle Abduktion des linken
Aryknorpels zu halten oder tberhaupt zu erreichen. Von den Pferden mit einer
dauerhaften Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen zeigten vor Sedierung 65% und
unter Sedierung 53% ein typisches Atemgerausch. Ein solches wiesen von den
Probanden, die die volle Abduktion des linken Stellknorpels nach nasaler Okklusion
oder dem Schlucken nicht halten oder gar nicht erreichen konnten, 83% vor und 59
% unter Sedierung auf.
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4 Teil B: Zur Nutzbarkeit einer trigonometrischen Messmethode in der
Diagnostik der RLN

4.1 Einleitung

Die Diagnostik der Recurrent laryngeal neuropathie beruht heutzutage routinemafig
auf der Bewertung ruheendoskopischer Befunde des Kehlkopfes in Verbindung mit
klinischen Symptomen. Die Klassifizierung erfolgt international anhand verschiedener
Schemata, namlich dem 4-Grad-Schema mit 3 Ubergangsstufen (OHNESORGE et
al. 1994), dem 4-Grad-Schema (DUCHARME et al. 1991; HACKETT et al. 1991,
DUCHARME 2004), dem 5-Grad-Schema (LANE 1993) und dem 6-Grad-Schema
(DIXON et al. 2001). Beurteilt werden dabei zur Evaluierung der Funktion des Larynx
in allen Bewertungssystemen die Asymmetrie und Asynchronie der
Kehlkopfbewegungen, das Flattern oder Zittern des betroffenen Stellknorpels und die
Fahigkeit, die vollstandige Abduktion beider Aryknorpel nach nasaler Okklusion oder
dem Schlucken zu erreichen und zu halten. Wie bei allen von Personen
durchgeflihrten Bewertungen unterliegt auch die Evaluierung der Kehlkopffunktion
einem personlichen, subjektiven Einfluss, beruhend auf der Erfahrung, der
Ausbildung und der eigenen Meinung des Untersuchers. So zeigen die Studien von
DUCHARME et al. (1991) und LINDEGAARD et al. (2007), in welchen 3 Untersucher
unabhangig voneinander die gleichen Videoaufnahmen laryngoskopischer
Untersuchungen beurteilten, dass zwischen den Evaluierungen der Untersucher,
insbesondere bei der Bewertung der Asymmetrie von Kehlkopfbewegungen,
signifikante Unterschiede auftreten koénnen. Zur Objektivierung der Ergebnisse
laryngoskopischer Untersuchungen, was insbesondere zur Belegung der Resultate
wissenschaftlicher Arbeiten sinnvoll sein kann, bieten sich computergestitzte
Messmethoden an. Erstmalig nutzten MARTIN et al. (1986) ein planimetrisches
Messverfahren zur Bestimmung der Querschnittsfliche der Rima glottis, dass in
ahnlicher Form auch von DUCHARME et al. (1991) sowie RAKESTRAW et al.
(1991) und HAMMER et al. (1998) in ihren laufbandendoskopischen Studien
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verwendet wurde. Hierbei wird die mit einem Messprogramm am Computer
bestimmte Flache der Stimmritze mit Hilfe der durch die dorsale und ventrale
Kommissur der Rima glottis gelegten Symmetrieachse des Kehlkopfes in eine rechte
und linke Teilflache zerlegt und anschlieend das Verhaltnis dieser Flachen
zueinander errechnet. Auch DART et al. (2009) nutzten diese Messmethode in einer
in vitro Studie zur Laryngoplastik. REUTTER et al. (1994) Uberprften in ihrer Arbeit
die Nutzbarkeit dieses Verfahrens in einer Wiederholungsstudie und stellten
Varianzen der Ergebnisse von 0,05 und grof3er fest. Dies fiihrten sie auf die oft
schwierig festzulegenden Begrenzungen der Flache der Rima glottis zurtick und
bewerteten die Reproduzierbarkeit der Methode als nicht ausreichend. REUTTER et
al. (1994) hingegen entwickelten eine trigopnometrische Messmethode zur objektiven
Erfassung von Kehlkopfasymmetrien. Bei dieser SO genannten
Tangentenmessmethode bestimmt man die Winkel zwischen der Symmetrieachse
und den an die Aryknorpelaussenkanten gelegten Tangenten und setzt sie in
Verhéltnis zu einander. Bei wiederholter Vermessung waren dabei Varianzen von
0,002 oder kleiner festzustellen. REUTTER et al. (1994) halten dieses Verfahren
daher bei hoher Reproduzierbarkeit bei allen Patienten ohne pathologische
Verdanderungen der Stellknorpelschleimhaut, welche ein korrektes Anlegen der
Tangenten erschweren, fir gut einsetzbar. Diese Messmethode wurde von
JANSSON et al. (2000) in einer in vitro und WEISHAUPT et al. (2004) in einer in vivo
Studie vor und nach Laryngoplastik genutzt.

In der vorliegenden Arbeit soll durch den Vergleich der durch 3 Untersucher genau
ermittelten Quantitdt der Asymmetrie von Kehlkopfbewegungen und den
entsprechenden trigonometrischen Messungen die Korrelation zwischen den
Ergebnissen der subjektiven Bewertung und der Tangentenmessmethode nach
REUTTER et al. (1994) Uberprift werden.
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4.2 Material und Methode

42.1 Material

Untersucht wurden im Zeitraum von Mai 2008 bis Februar 2009 48 Warmblutpferde,
bei denen es sich sowohl um Patienten der Klinik fir Pferde der Stiftung Tierarztliche
Hochschule Hannover, als auch um klinikeigene Pferde handelte. Die Probanden, 11
Stuten, 4 Hengste und 33 Wallache mit einem Alter von 3-19 Jahren (Median 8
Jahre), einer Grol3e von 162-187 cm (Median 170 cm) und einem Gewicht von 520-
715 kg (Median 607,5 kg), wurden in den R&aumlichkeiten der Klinik fur Pferde

untersucht.

422 Methode

Die endoskopische Untersuchung wurde in einem Untersuchungsstand oder in der
Box durchgefihrt. Verwendet wurde ein flexibles Endoskop mit einer LaAnge von 130
cm und einem Durchmesser von 9,8 mm (Olympus PCF Typ 130I; Olympus
Corporation, Tokio, Japan) in Verbindung mit einer Xenon-Lichtquelle und einem
digitalen Prozessor (Olympus Exera CLV-160; Olympus Corporation, Tokio, Japan).
Die Pferde wurden von einer Hilfsperson mit einem Halfter am Kopf fixiert, bei 5
Pferden wurde bei der Untersuchung ohne Sedation zusatzlich eine
Oberlippenseilboremse als Zwangsmalinahme verwendet. Von einer zweiten
Hilfsperson wurde das Endoskop Uber die rechte Nuster in den ventralen Nasengang
eingefuhrt und so weit vorgeschoben, bis der Kehlkopf in seiner Gesamtheit
bildfullend zu betrachten war. Es wurde dann die Motilitdt des Kehlkopfes ohne
Beeinflussung der Atmung betrachtet und die endoskopische Untersuchung mit
einem VHS-Recorder aufgezeichnet. Die Untersuchung wurde bei allen Probanden
ohne Sedierung sowie 3-5 min nach intravendser Injektion des Sedativums
Detomidinhydrochlorid (Domosedan; Pfizer GmbH, Karlsruhe, Germany) in einer
Dosierung von 12-15 pg/kg KGW analog durchgefiihrt.
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Die so erhaltenen Videoaufnahmen wurden anschlieend digitalisiert und fur jede
Untersuchung mit Hilfe des Videobearbeitungsprogrammes MPEG-Wizzard (Womble
Multimedia, Inc., USA) eine etwa 2minttige Videosequenz erstellt.

Die Videos wurden durch die zuféallige Zuordnung einer Nummer randomisiert und
ebenfalls verblindet und anschlieBend den drei Untersuchern zur Bewertung
vorgelegt. Die Beurteilung erfolgte nicht nach einem der verschiedenen international
gebrauchlichen Schemata, sondern es wurde in Anlehnung an Ohnesorge (1990) die
Starke der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen erfasst. Hierzu wurden
Ungleichmé&Rigkeiten in den Bewegungen der beiden Aryknorpel als verminderte
Abduktion des linken Stellknorpels aufgenommen, eine Quantifizierung des

Motilitatsdefizites erfolgte jeweils im Vergleich zur rechten Seite (Tab. 8).

Tab. 8: Bewertungssystem fur die Starke der linksseitigen Abduktionsverminderung

in Scorepunkten (SP)

Haufigkeit des Abduktionsverminderung sp
Auftretens keine (Wert 1) | <1/3 (Wert 2) | <2/3 (Wert 3) | >2/3 (Wert 4)
Bsp. 1 ausschlieBlich (x3) X 3
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 2 4
vereinzelt (x1) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 3 5
Uberwiegend (x2) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 4 11
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 5 ausschlieBlich (x3) X 12

Da bei einem Probanden die Abduktionsverminderung wahrend einer Laryngoskopie
in ihrer Starke variieren kann und die Schweregrade dabei unterschiedlich h&ufig
auftreten kbnnen wurde auch dies erfasst, indem bei vereinzeltem Auftreten einer

Merkmalsauspragung ihr Wert mit 1, bei Uberwiegendem Auftreten mit 2 und bei
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ausschlief3lichem Auftreten mit 3 multipliziert wurde. Bei gleichh&ufigem Auftreten mit
einer anderen Merkmalsauspragung wurden beide Werte mit 1,5 multipliziert. Die so
fur die aufgetretenen Schweregrade ermittelten Einzelwerte ergeben in der Addition
die Quantitdt der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen in Scorepunkten. So erhalt
zum Beispiel ein Pferd, welches tUberwiegend keine Abduktionsverminderung (Wert
1) und vereinzelt ein Abduktionsdefizit < 1/3 (Wert 2) zeigt, 2x1+1x2=4 Scorepunkte
(Bsp.2). Die Videos wurden zur Objektivierung der Ergebnisse von den Gutachtern
unabhangig voneinander bewertet. Aus den Bewertungen der 3 Untersucher wurde
anschlieBend der Mittelwert errechnet und dieser als tatsé&chliches Ergebnis fur die

Starke der Asymmetrie (in Scorepunkten) betrachtet.

Zur Prufung der Korrelation zwischen den subjektiven Bewertungen und den
Ergebnissen der trigonometrischen Messmethode fur die Beurteilung der
Kehlkopffunktion beim Pferd wurden an mit Hilfe des MPEG-Wizzard (Womble
Multimedia Inc., USA) erstellten Standbildern die Offnungswinkel der Aryknorpel
nach der von REUTTER et al. (1994) vorgestellten Tangentenmethode bestimmt und
das Verhéltnis vom rechten zum linken Winkel errechnet. Zur Erstellung der Bilder
wurden ebenfalls die verblindeten Videoaufnahmen genutzt. Die Messungen wurden
mit dem Programm Scion Image (Scion Corporation, Maryland, USA) durchgefuhrt.
Hierzu wurde zuerst die Symmetrieachse durch die distale Kommissur der Rima
glottis (Punkt C), definiert als der Treffpunkt der Plicae vocales, und durch die
proximale Kommissur der Stimmritze (Punkt B), definiert als Winkel zwischen den
Processus corniculates der Aryknorpel, gelegt und nach proximal um 1/3 der Strecke
C—B verlangert (Punkt A). AnschlieBend wurden von Punkt A aus Tangenten an die
AulRenseiten beider Aryknorpel (Punkte D1 u. D2) gelegt, die Winkel zwischen den
Tangenten und der Symmetrieachse gemessen und der Quotient von Winkel rechts
zu Winkel links (Q Orechts/inks) gebildet (Abb. 11).

Die Messungen wurden an Standbildern von 4 Ruheatemziigen in der Phase
maximaler Asymmetrie durchgefuhrt, wobei der jeweils nach 15, 30, 45 und 60
Sekunden folgende auswertbare Atemzug gewéhlt wurde. Der Zeitpunkt maximaler

Asymmetrie des Kehlkopfes wurde unter Benutzung der Bild zu Bild Funktion des
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MPEG-Wizzard (Womble Multimedia Inc., USA) bestimmt. Zur Minimierung des
methodischen Fehlers wurden alle Messungen dreimal wiederholt und anschlieRend
die Mittelwerte gebildet. Die Wiederholbarkeit der Messmethode wurde durch die
zehnmal wiederholte Messung von funf zuféllig ausgewahlten Standbildern mit
nachfolgender Bestimmung der Standardabweichung und Varianz Uberpruft.

a links

_Prechts  \ | / \ L '

Abb. 11: Tangentenmessmethode (REUTTER et al. 1994)

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der ermittelten Daten wurde mit dem Statistikprogramm
SAS® Version 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) durchgefiihrt. Die
Uberprifung auf Normalverteilung erfolgte mit Hilfe des ,Shapiro-Wilks*-Tests und
visueller Bewertung der QQ-Plots. Die Daten zeigten keine Normalverteilung. Zur
Uberprifung der Korrelation zwischen den subjektiven Bewertungen der Untersucher
und den Ergebnissen der Tangentenmessmethode zur Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen wurde der ,Rang-Korrelationskoeffizient nach Spearman® fir

nicht normalverteilte Merkmale genutzt.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Ergebnisse der Wiederholbarkeitsprifung

Bei der Uberpriifung der Wiederholbarkeit der Tangentenmessmethode durch die
zehnmal wiederholte Messung von 5 zufallig ausgewahlten Standbildern konnte fir
die Standardabweichung ein Wert von maximal +/- 0,015 und fir die Varianz ein

Wert von maximal 0,0002 errechnet werden.

4.3.2 Ergebnisse der Korrelationsprifung

Wie oben bereits beschrieben, wird der Mittelwert der von den 3 Untersuchern pro
Pferd abgegebenen Bewertungen, zwischen denen im Ubrigen keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden konnten, als Ergebnis der in Scorepunkten
beurteilten Starke der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen verwendet. In den
Tabellen 1a und 1b sind die vergebenen Scorepunkte und ihnen zugeordnet das
Minimum, der Mittelwert und das Maximum der trigonometrischen Messwerte, welche
bei Pferden mit der gleichen Scorepunktzahl gemessen wurden, fur die Evaluierung
vor (Tab. 9a) und unter (Tab. 9b) Sedierung dargestellt.

Bei Betrachtung der Verteilung der Winkelquotienten ist aber zu bemerken, dass bei
Pferden mit einer durch die subjektive Beurteilung unterschiedlich starken
Asymmetrie durchaus gleiche Werte fir das Winkelverhéltnis erhoben werden
konnen. Insbesondere ist dies bei Pferden der Fall, welche keine oder eine bis zu 1/3
verminderte linksseitige Abduktion (3-6 Scorepunkte) zeigten. Aber auch bei Pferden
mit einer dauerhaften Abduktionsverminderung von bis zu 2/3 oder starker (9 und
mehr Punkte) koénnen gleiche oder sogar kleinere Winkelquotienten als bei
Probanden, deren Abduktion nur bis zu 1/3 (6 Punkte) vermindert ist, gemessen
werden. Ebenso ist zu bemerken, dass die Winkelquotienten bei Probanden mit
gleich starker Asymmetrie in der subjektiven Bewertung eine Streuung von bis zu
0,26 bzw. 19% aufweisen kdnnen.

Es ist fir die am nicht sedierten Pferd erhobenen subjektiven Bewertungen und die
trigonometrischen Messungen der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen ein
Korrelationskoeffizient von 0,84 festzustellen, wahrend sich fir die Ergebnisse am
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sedierten Pferd ein Korrelationskoeffizient von 0,76 ergibt. Der Zusammenhang
zwischen den subjektiven Beurteilungen der Untersucher und den Ergebnissen der
Tangentenmessmethode ist fur die Befunde vor bzw. unter Sedierung in der Abb.
12a bzw. 12b dargestellt.

Tab 9a und b: Starke der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen vor (a) und nach (b)
Sedierung in  Scorepunkten und den Winkelquotienten  Qrechts/Qiinks  der
Tangentenmessmethode (Minimum = min, Mittelwert = mean und Maximum = max

der Messwerte)

Starke der Asymmetrie vor Sedierung Stéarke der Asymmetrie nach Sedierung

Scorepunkte Winkelquotient Scorepunkte Winkelquotient

(Mittelwert aus 3 . (Mittelwert aus 3 .

Bewertungen) min | mean | max Bewertungen) min | mean | max
3,00 0,93 1,03 1,08 3,00 0,97 1,06 1,13
3,33 0,91 0,99 1,06 3,33 1,03
3,67 1,07 3,67 1,05
4,00 098 | 1,03 | 1,07 4,00 1,03
4,33 1,03 | 1,08 | 1,10 4,17 1,02
4,50 1,13 4,33 1,07 | 1,09 |113
4,67 1,02 | 1,05 | 1,07 4,67 1,13
4,83 1,08 4,83 1,17
5,00 1,06 | 1,13 | 1,18 5,00 1,09 | 1,13 |117
5,33 1,07 1,14 1,21 5,33 1,13 1,19 |1,33
5,67 1,16 | 1,17 | 1,18 5,67 1,28
6,00 1,09 1,14 1,28 6,00 1,09 1,21 1,35
6,83 1,22 6,33 1,18 1,23 | 1,27
7,00 1,16 1,22 1,28 6,67 1,13 | 1,18 |1,21
7,33 1.20 6,83 1,19
8,00 1,31 7,00 1,19
8,17 1,30 7,83 1,48
8,67 1,30 8,00 1,23 1,27 11,30
9,00 1,42 8,33 1,18
9,33 129 | 141 [ 152 8,67 1,45
12,00 1.96 9,00 1,96

9,33 1,21
Tab.9a 10,00 1,43
12,00 1,46

Tab.9b
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Winkelquotient Orechts/Qlinks

1,8

1,6

1,4

1,2

0,8
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Starke der Asymmetrie (in Scorepunkten)
Abb. 12a

Winkelquotient arechts/a"nks

2 3 4

Abb. 12b

5 6 7 8 9 10 11 12

Starke der Asymmetrie (in Scorepunkten)

Abb. 12a und b: Verteilung der aus den trigonometrischen Messwerten errechneten
Winkelquotienten Orechis/Qiinks IM  Verhaltnis zur subjektiv bewerteten Stérke der
Asymmetrie von Kehlkopfbewegungen (in Scorepunkten) vor (Abb. 12a) und unter
(Abb. 12b) Sedierung.
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4.4 Diskussion

441 Diskussion der Methode

Ziel dieser Arbeit war es, die Korrelation zwischen einer subjektiven Bewertung der
Asymmetrie von Kehlkopfbewegungen und den entsprechenden Ergebnissen der
Tangentenmessmethode nach REUTTER et al. (1994) zu bestimmen. Eine méglichst
optimale Beurteilung der Kehlkopffunktion wurde durch die von 3 Untersuchern
unabhangig voneinander an verblindeten Videoaufnahmen durchgefihrte
Evaluierung angestrebt. Zwischen den Bewertungen mehrerer Gutachter,
insbesondere fur die Asymmetrie von Kehlkopfbewegungen, kdénnen aber héufig
signifikante Unterschiede auftreten (DUCHARME et al. 1991; LINDEGAARD et al.
2007). Deshalb wurde der Mittelwert der von den 3 Gutachtern fur jedes Pferd
abgegebenen Beurteilungen, auch wenn ihr Unterschied in dieser Studie nicht das
Signifikanzniveau erreichte, als exaktes Ergebnis fur die Starke der endoskopisch
bewertbaren Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen genutzt. Die trigonometrischen
Messungen zur objektiven Quantifizierung der Kehlkopfasymmetrie wurden bei
jedem Pferd nicht nur an einem Bild, sondern an 4 im Abstand von 15 Sekunden
gemachten Standbildern durchgefiihrt, um so nach Mittelwertbildung ein mdglichst
genaues und die tatsachliche Starke eines Abduktionsdefizits widerspiegelndes
Messergebnis zu erhalten. Um den methodischen Fehler der Messmethode zu
minimieren, wurden alle Messungen 3mal wiederholt und anschliel3end der Mittelwert

der 3 Ergebnisse berechnet.

4.4.2 Diskussion der Ergebnisse

Der methodische Fehler der Tangentenmessmethode stellte sich in dieser Arbeit mit
einer maximalen Varianz von 0,0002 als um den Faktor 10 kleiner als in der
ursprunglichen Studie von REUTTER et al. (1994) dar, was fur die sehr gute
Wiederholbarkeit dieser Messmethode mit hoher Reproduzierbarkeit ihrer
Ergebnisse spricht.

Die zwischen den Ergebnissen der subjektiven Beurteilung und den
Winkelquotienten fir die Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen gefundene
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Korrelation mit Korrelationskoeffizienten von 0,84 vor und 0,76 nach Sedierung ist als
relativ hoch zu bewerten. Bei Betrachtung der absoluten Werte fallt aber auf, dass
bei Pferden mit einer durch die subjektive Beurteilung unterschiedlich starken
Asymmetrie durchaus gleiche Werte fir das Winkelverhéltnis erhoben werden
konnen. Ebenso ist zu bemerken, dass die Quotienten bei Probanden mit gleich
starker Asymmetrie in der subjektiven Bewertung eine Streuung von bis zu 0,26 bzw.
19% aufweisen konnen. Es muss also im Hinblick auf die Nutzbarkeit der
Messmethode das gute Ergebnis der statistischen Korrelationsprifung aufgrund der
Verteilung der absoluten Ergebnisse relativiert werden. Zwar wird bei keinem
gesunden Pferd (3 Scorepunkte) ein Winkelquotient wie bei einem mittelgradig
erkrankten Tier (9 Scorepunkte) erhoben, doch sollte die Unterscheidung solcher
Patienten jedem Gutachter auch ohne Messung moglich sein. Im wichtigen und
haufig mit umstrittenen Bewertungen belegten Bereich von 3 bis 6 Scorepunkten
aber erscheint die Tangentenmessmethode nicht exakt genug, um zum Beispiel zur
Belegung wissenschaftlicher Ergebnisse einen entscheidenden Vorteil zur
subjektiven Bewertung zu bringen. Mehrere Ursachen kommen fir die Ungenauigkeit
in Frage. Zum einen sind die ventrale und dorsale Kommissur der Rima glottis
anatomisch nicht genau definiert, so dass es bei der Konstruktion der
Symmetrieachse und ihrer Verlangerung nach proximal zu Abweichungen kommen
kann. Zum anderen kann die bei verschiedenen Pferden unterschiedliche Form der
StellknorpelauRenkante das Anlegen der Tangenten beeinflussen. Aul3erdem ist zu
bedenken, dass bei der subjektiven Bewertung alle Atemziige beurteilt wurden, bei
den Messungen jedoch nur 4 Standbilder zur Befunderhebung genutzt wurden. Auch
wenn diese Bilder Atemziige zu verschiedenen Zeiten der Laryngoskopie zeigen, ist
es vorstellbar, dass die tatsachliche Starke einer Abduktionsverminderung durch
diese kleine Zahl von vermessenen Atemziigen nicht immer mit guter Korrelation zur
subjektiven Bewertung zu erfassen ist. Weiterhin kann die Vermessung eines
statischen Bildes die Dynamik der Kehlkopfbewegungen, welche in die subjektive
Beurteilung mit einflie3t, nicht erfassen. Auch die Auswahl der Standbilder kann
unter Umstanden als Grund fur die hohe Streuung der Winkelquotienten bei Pferden

mit gleicher Scorepunktzahl herangefuhrt werden. Die Festlegung des Zeitpunktes
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maximaler Kehlkopfasymmetrie unter Zuhilfenahme der Bild zu Bild Funktion des
Videoprogramms unterliegt namlich dem subjektiven Einfluss der die Bilder
anfertigenden Person. Aufgrund dieser Diskussionspunkte muissten also, um eine
grodtmogliche Korrelation zwischen den Ergebnissen der subjektiven Bewertung und
der Tangentenmessmethode zu erreichen, entweder alle Atemziige vermessen
werden oder es dirften nur die vermessenen Standbilder bewertet werden. Beide
Wege erscheinen aber nicht praktikabel und sind auch so in den Arbeiten, in welchen
die Tangentenmessmethode bisher in der Kehlkopfdiagnostik benutzt wurde, noch
nicht angewendet worden. Weiterhin ist die Messung der Offnungswinkel der
Stellknorpel nur bei nicht stimulierter Atmung mdglich. Nach nasaler Okklusion oder
dem Schluckakt aber ist die Phase vollstandiger Abduktion, deren Bewertung in fast
allen  Bewertungsschemata von  grof3ter Bedeutung ist, durch die
Tangentenmessmethode meist nicht zu erfassen. Oft sind die Aussenkanten der
Aryknorpel dabei ndmlich zumindest partiell vom Rachendach verdeckt, so dass ein
exaktes Anlegen der Tangenten nicht mdglich ist. Auch an Standbildern
laufbandendoskopischer Untersuchungen verhindert die oftmals zu schlechte
Bildqualitat einen Einsatz dieses trigonometrischen Messsystems. Die bei jeder
Laryngoskopie Uber einen Nasengang auftretende Verzerrung durch die leicht
laterale Ansicht hingegen hat keinen Einfluss auf die Messergebnisse, da REUTTER
et al. (1994) gleiche Resultate bei der Endoskopie Uber den rechten und linken
Nasengang erheben konnten. Die Methode erscheint jedoch als ausreichend
geeignet, den Erfolg einer Laryngoplastik zu vermessen (JANSSON et al. 2000;
WEISHAUPT et al. 2004), da der Messwertunterschied zwischen einem vor
Operation mittel- bis hochgradig gelahmten und nach Operation (sub)maximal

abduziertem linken Stellknorpel sicher festgestellt werden kann.

4.5 Zusammenfassung

In dieser Untersuchung wurde bei 48 Warmblutpferden eine laryngoskopische
Untersuchung vor und unter Sedierung durchgefiihrt und die Starke der Asymmetrie
der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung von 3 Untersuchern

unabhangig voneinander beurteilt. AulR3erdem wurden mit der
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Tangentenmessmethode nach REUTTER et al. (2004) bei jedem Pferd die
Offnungswinkel der Aryknorpel und ihr Quotient bestimmt. Zwischen den subjektiven
Bewertungen und den aus den trigonometrischen Messungen errechneten
Winkelquotienten konnte ein Korrelationskoeffizient in Hohe von 0,84 vor und 0,76
unter Sedierung festgestellt werden. Pferde mit gleich starker Asymmetrie in der
subjektiven Bewertung konnten sich in ihren Messwerten deutlich unterscheiden
(Streuung bis zu 19%), wahrend bei Probanden mit unterschiedlich starker
Asymmetrie gleiche Werte gemessen wurden. Die Wiederholbarkeit der
Tangentenmessmethode ist aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als gut

Zu bewerten.
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5 Teil C: Zum Einfluss einer Langzeitbelastung auf dem
Hochgeschwindigkeitslaufband auf die endoskopisch evaluierbare

Funktion der oberen Atemwege beim Pferd

5.1 Einleitung

Die Diagnostik von Erkrankungen der oberen Atemwege beim Pferd beruht heute
routinem&nRig auf der endoskopischen Untersuchung der Nasenhdhle, des Pharynx
und Larynx am stehenden Patienten. Fur die Gruppe der dynamisch-stenotischen
Erkrankungen des oberen Atemtraktes aber, welche nur unter Belastung auftreten
und entsprechend auch nur dann diagnostiziert werden kdnnen, ist durch die
Ruheendoskopie in Verbindung mit klinischen Symptomen haufig nur eine
Verdachtsdiagnose zu stellen. Hier stellt die endoskopische Untersuchung auf einem
Hochgeschwindigkeitslaufband aktuell den diagnostischen Goldstandard dar
(FRANKLIN 2008). Lediglich die Recurrent laryngeal neuropathie (RLN) ist nach
internationaler Ansicht auch durch Befunde der Laryngoskopie am stehenden Pferd
mit ausreichender Sicherheit festzustellen, da in verschiedenen Studien (PARENTE
1995; HAMMER et al. 1998; MARTIN et al. 2000; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al.
2006b; FRANKLIN et al. 2006) die uberwiegende Zahl (82-100%) von Pferden,
welche die volle Abduktion des linken Aryknorpels in der Ruheendoskopie nicht
erreichen und/oder halten konnten, auch einen dynamischen Kollaps der betroffenen
Kehlkopfseite unter Belastung zeigten. Hingegen konnte in der Arbeit von
RAKESTRAW et al. (1991) bei der Mehrzahl der Pferde mit einer Unfahigkeit zur
vollen Abduktion des linken Stellknorpels in Ruhe keine Abduktionsschwache unter
Belastung festgestellt werden. HAMMER et al. fihren dies auf die im Vergleich zu
ihrer  Studie  geringere  Belastungsintensitat ~ zurtick.  Aufgrund  dieser
widerspruchlichen Ergebnisse und den in vielen Studien auftretenden Fallen, in
denen Pferde ohne Bewegungsstorung des Kehlkopfes in der Ruheendoskopie unter
Belastung einen Larynxkollaps aufweisen, bleibt aber auch fur die RLN die
endoskopische Untersuchung auf dem Laufband das optimale Diagnostikum
(ANDERSON 2004).
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Kontrovers diskutiert wird im Rahmen der endoskopischen Diagnostik seit etwa 30
Jahren der Einfluss von Sedativa auf die Kehlkopfmotorik. Ein Teil der Autoren lehnt
ihren Einsatz wahrend der Endoskopie ab, weil sie eine fir die Befunderhebung
nachteilige und rein auf der pharmakologischen Wirkung des Medikaments
beruhende, die tatsédchlichen Befunde verfalschende Beeinflussung postulieren
(HAYNES 1978,1984; PASCOE 1981; BAKER 1983b; ARCHER et al. 1991; BATHE
1993; VALDEZ-VAZQUEZ et al.1995). COOK et al. (1988) und COOK (1988b)
hingegen sagen, dass eine systemisch applizierte Substanz auf beide
Kehlkopfhalften gleich wirken muss und somit keine Asynchronie oder Asymmetrie
der Kehlkopfbewegungen hervorrufen kann. Sie beflirworten die Laryngoskopie unter
Sedierung, da nach ihrer Meinung eine bestehende Asymmetrie unter Sedierung
verdeutlicht wird. Auch OHNESORGE (1990) und DEEGEN et al. (2000) halten
durch die gesteigerte Untersuchungsakzeptanz und die Erh6hung der Amplitude der
Kehlkopfbewegungen nach Sedierung die Laryngoskopie unter dem Einfluss eines
Sedativums fur vorteilhaft. Ebenso beflrworten LINDEGAARD et al. (2007) die
endoskopische Diagnostik der RLN am sedierten Pferd, da sie vermuten, dass der
Einfluss des Sedativums der wahrend einer Belastung auftretenden Ermidung der
Kehlkopfmuskulatur gleicht und deshalb diagnostisch wertvoll ist.

In der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss des Sedativums Detomidin und einer
Langzeitbelastung auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband auf die Funktion der
oberen Atemwege, speziell aber des Larynx, beim Warmblutpferd untersucht
werden. Bisherige Studien sind fast ausnahmslos mit Galopp- oder Trabrennpferden
durchgefiihrt worden, so dass in der vorliegenden Arbeit gezielt Warmbluter zur

Erhebung von Daten fur diesen Pferdetyp gewéahlt wurden.
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52 Material und Methode

5.2.1 Material

Im Rahmen dieser Studie wurden im Zeitraum von Mai 2008 bis Februar 2009 16
Warmblutpferde untersucht, bei denen es sich sowohl um Patienten der Klinik fur
Pferde der Stiftung Tierarztliche Hochschule Hannover als auch um klinikeigene
Pferde handelte. Die Probanden, 2 Stuten, 2 Hengste und 12 Wallache mit einem
Alter von 3-18 Jahren (Median 9 Jahre), einer Grél3e von 164-187 cm (Median 173
cm) und einem Gewicht von 535-695 kg (Median 615 kg), wurden in den
Raumlichkeiten der Klinik fur Pferde untersucht. Ausschlusskriterien waren eine
GrofRe von weniger als 150 cm Stockmal3, ein Alter unter 2 bzw. tUber 20 Jahre,
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, der tiefen Atemwege oder des
Bewegungsapparates, welche eine Belastung an der Longe oder auf dem Laufband
nicht zulieBen, sowie in Ruhe Kklinisch oder endoskopisch diagnostizierbare
Erkrankungen der oberen Atemwege exklusive der Hemiplegia laryngis, der wahrend
der Endoskopie spontan  auftretenden und  reponierbaren  dorsalen
Gaumensegelverlagerung und allen strikt auf die Nasennebenhéhlen beschrankten

Erkrankungen.

5.2.2 Methode

Vor der Untersuchung der Patienten wurde im Rahmen der Anamnese das Auftreten
von Atemgerauschen, einer Leistungsinsuffizienz sowie die Historie einer
Druseerkrankung oder einer paravenosen Injektion bzw. Periphlebitis erfragt. Im
Anschluss erfolgte eine klinische Allgemeinuntersuchung zur Feststellung der
Belastungsfahigkeit, eine Untersuchung der auf3eren Haut im Kehlkopfbereich auf
Narben als Zeichen einer stattgefundenen Operation am Larynx sowie eine
eingehende Palpation beider Jugularvenen und der Processus musculares der

Aryknorpel im Seitenvergleich.

Alle Pferde wurden in der Reithalle an der Longe im Hinblick auf das Auftreten von
Atemgerauschen untersucht. Die Probanden trugen eine Trense mit englisch
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kombiniertem Reithalfter und einer einfach gebrochenen Wassertrense und wurden
mittels zweier seitlicher Ausbindeziigel und eines Longiergurtes so ausgebunden,
dass die Nasenrickenlinie sich in der Senkrechten oder knapp davor befand, um ein
Einklemmen des Kehlkopfes und das dadurch bedingte Entstehen von
Atemgerauschen bei zu tiefer Ausbindung zu verhindern. Alle Pferde wurden
standardisiert 5 min ausgebunden im Trab und je 5 min ausgebunden und 2,5 min
unausgebunden im Galopp auf beiden Handen untersucht. Die im Rahmen der
Longenbelastung aufgetretenen Atemgerausche wurden festgehalten und
anschlieBend eine Einteilung der Probanden in funf Kategorien vorgenommen (Tab.
10):

Tab. 10: Atemgerauschkategorien

Kategorie Merkmalsauspragung

Kein Atemgerausch

Typisches, diskontinuierliches Atemgerausch

Typisches, kontinuierliches Atemgerausch

Typisches Atemgerausch und andere, atypische Atemgeréausche

m|o|0O|m >

Andere, atypische Atemgerausche

Als typisch wurde ein Atemgerausch klassifiziert, wenn es wéahrend der Inspiration
auftrat, einen ton- oder ch-artigen Klangcharakter besald und dabei ein hohes, tiefes
oder auch gemischtes Frequenzspektrum aufwies. Als kontinuierlich wurden alle
Gerausche bezeichnet, welche auf beiden Handen im Galopp, sowohl mit als auch

ohne Ausbindung, durchgehend zu vernehmen waren.

Die endoskopische Untersuchung wurde in einem Untersuchungsstand oder der Box
durchgeflihrt. Verwendet wurde ein flexibles Endoskop mit einer Lange von 130 cm
und einem Durchmesser von 9,8 mm (Olympus PCF Typ 130I; Olympus Corporation,
Tokio, Japan) mit einer Xenon-Lichtquelle und einem digitalem Prozessor (Olympus
Exera CLV-160, Olympus Corporation, Tokio, Japan).

Die Pferde wurden von einer Hilfsperson mit einem Halfter am Kopf fixiert, bei einem
Pferd wurde bei der Untersuchung ohne Sedation zusatzlich eine

Oberlippenseilbremse als Zwangsmal3ihahme verwendet. Von einer zweiten
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Hilfsperson wurde das Endoskop uUber die rechte Nuster in den ventralen Nasengang
eingefuhrt und so weit vorgeschoben, bis der Kehlkopf in seiner Gesamtheit
bildfillend zu betrachten war. Es wurde dann die Motilitat des Kehlkopfes ohne
Beeinflussung der Atmung, nach Induktion eines Schluckaktes durch Berihrung der
Kehlkopfschleimhaut mittels eines Uber den Arbeitskanal des Endoskops
eingefihrten flexiblen Katheters oder eines Uber diesen applizierten Wasserstrahls
sowie nach nasaler Okklusion betrachtet und die endoskopische Untersuchung mit
einem S-VHS-Recorder aufgezeichnet. Die Untersuchung wurde bei allen Probanden
ohne Sedierung sowie 3-5 min nach intravendser Injektion des Sedativums
Detomidinhydrochlorid (Domosedan®; Pfizer GmbH, Karlsruhe, Germany) in einer
Dosierung von 12-15 pg/kg KGW analog durchgefuhrt.

Die so erhaltenen Videoaufnahmen wurden anschlieRend digitalisiert und fur jede
Untersuchung mit Hilfe des Videobearbeitungsprogrammes MPEG-Wizzard (Womble
Multimedia Inc., USA) eine etwa 2-3minitige Videosequenz erstellt, welche
mindestens 1 Minute Atemziige ohne Beeinflussung der Atmung, mindestens einen
Schluckakt sowie die nasale Okklusion enthalten musste. Die geschnittenen Videos
wurden verblindet. Die verblindeten Videoaufnahmen der Ruheendoskopie wurden
zur Objektivierung der Ergebnisse von 3 Untersuchern unabhéngig voneinander
bewertet. Es wurden die fur die Beurteilung der Kehlkopffunktion relevanten Aspekte
des Bewertungsschemas von DUCHARME (2005) (Tab. 11) erfasst, namlich eine
Asymmetrie und Asynchronie der Kehlkopfbewegungen, ein Flattern oder Zittern des
betroffenen Stellknorpels und die Fahigkeit die volle Abduktion beider Stellknorpel
nach nasaler Okklusion oder dem Schlucken zu erreichen und zu halten.
AnschlieBend wurden die Probanden von den Untersuchern anhand ihrer Befunde
nach dem von DUCHARME (2005) vorgestellten Schema vor und nach Sedierung
graduiert. Weiterhin fand eine Beurteilung in Anlehnung an das Bewertungsschema
von OHNESORGE (1990) statt. Hierfir wurden UngleichmaRigkeiten in den
Bewegungen der beiden Aryknorpel, welche die Hauptursache fir das Entstehen
eines asymmetrischen Kehlkopfbildes darstellen, als Abduktionsverminderung des
linken Stellknorpels aufgenommen. Eine Quantifizierung dieser

Abduktionsverminderung erfolgte jeweils im Verhaltnis zur rechten Seite (Tab. 12).
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Tab. 11: Bewertungsschema der Kehlkopffunktion anhand ruheendoskopischer
Befunde nach DUCHARME (2005)

Grad Definition Untergrad Definition

I Alle Bewegungen der Aryknorpel sind
synchron und symmetrisch und
vollstandige Abduktion kann erreicht und
gehalten werden

Il Bewegungen der Aryknorpel sind A Vereinzelte asynchrone und/oder
zeitweise asynchron und/oder asymmetrische Bewegungen
asymmetrisch, aber vollstandige B Asymmetrie und/oder
Abduktion kann erreicht und gehalten Asynchronie der meisten
werden Bewegungen der Aryknorpel,

volle Abduktion wird aber
typischerweise nach dem
Schluckakt oder nasaler
Okklusion erreicht und gehalten

i Bewegungen der Aryknorpel sind A wie |I1.B, aber volle Abduktion
asynchron und/oder asymmetrisch, kann nicht gehalten werden
vollstandige Abduktion kann nicht erreicht B Deutliche Asymmetrie, volle

und gehalten werden Abduktion wird nie erreicht

.C Sehr deutliche Asymmetrie, nur
sehr geringe Beweglichkeit des
betroffenen Aryknorpels

\Y Vollstandige Unbeweglichkeit des
betroffenen Aryknorpels

Da bei einem Probanden die Abduktionsverminderung wahrend einer Laryngoskopie
in ihrer Starke variieren kann, und die Schweregrade dabei unterschiedlich h&ufig
auftreten kdnnen wurde bei vereinzeltem Auftreten einer Merkmalsauspragung ihr
Wert mit 1, bei Gberwiegendem Auftreten mit 2 und bei ausschliel3lichem Auftreten
mit 3 multipliziert wurde. Bei gleichhdufigem Auftreten mit einer anderen
Merkmalsauspragung wurden beide Werte mit 1,5 multipliziert. Die so fur die
aufgetretenen Schweregrade ermittelten Einzelwerte ergeben in der Addition die
Quantitat der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen in Scorepunkten, welche vor und
nach Sedierung bei nicht stimulierter und durch nasale Okklusion stimulierter Atmung
bewertet wurde. So erhédlt zum Beispiel ein Pferd, welches Uberwiegend keine
Abduktionsverminderung (Wert 1) und vereinzelt eine Abduktionsverminderung < 1/3

(Wert 2) zeigt, 2x1+1x2=4 Scorepunkte (Bsp.2). Es wurde jeweils aus den 3 pro
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Pferd abgegebenen Beurteilungen der Untersucher der Mittelwert gebildet und dieser

als Ergebnis fur die Starke der Asymmetrie genutzt.

Tab. 12: Bewertungssystem fir die Starke der linksseitigen Abduktionsverminderung

in Scorepunkten (SP)

Haufigkeit des Abduktionsverminderung Ssp
Auftretens keine (Wert 1) | <1/3 (Wert 2) | <2/3 (Wert 3) | >2/3 (Wert 4)
Bsp. 1 ausschlieBlich (x3) X 3
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 2 4
vereinzelt (x1) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 3 5
Uberwiegend (x2) X
vereinzelt (x1) X
Bsp. 4 11
Uberwiegend (x2) X
Bsp. 5 ausschlieB3lich (x3) X 12

Die Belastungsendoskopie wurde auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband Kagra
Mustang 2200 (Graber AG; Fahrwangen, Schweiz) der Klinik fur Pferde der Stiftung
Tierarztliche Hochschule Hannover durchgefiihrt. Alle Probanden wurden vor der
Endoskopie in 2 bis 5 Trainingseinheiten in den Grundgangarten an das Laufband
gewohnt. Zur Examinierung wurden die Probanden nach einem standardisierten
Protokoll belastet. Dieses setzte sich zusammen aus einer 8minltigen
Aufwarmphase, bestehend aus 5 Minuten Schritt bei 1,8 m/s, 2 Minuten Trab bei 3,6
m/s und 1 Minute Galopp bei 7,6 m/s, gefolgt von einem Stopp des Laufbandes zum
Einfihren des Endoskops, anschlie3ender 3minutiger Belastung im Galopp bei 7,6
m/s, dabei Aufzeichnung des endoskopischen Bildes, danach erneuter Stopp des
Laufbandes zur Entfernung des Endoskops. Nach der Entfernung des Endoskops
wurde das Band umgehend wieder gestartet und die Probanden fir 5 Minuten im

Trab bei 3,6 m/s, fir 2 Minuten im Galopp bei 7,6 m/s und dann wiederum 5 Minuten
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im Trab (3,6 m/s), 2 Minuten im Galopp (7,6 m/s) und noch einmal 5 Minuten im Trab
(3,6 m/s) belastet. AnschlieBend wurde das Laufband erneut zum Einfihren des
Endoskops gestoppt, nach Fixierung von diesem noch einmal fir 3 Minuten auf 7,6
m/s beschleunigt und das endoskopische Bild wiederum aufgezeichnet. Zur
Examinierung wurde den Probanden, gezdumt mit einer Trense mit englisch
kombiniertem Reithalfter, nach der Aufwarmphase das Endoskop von einer
Hilfsperson Uber die rechte Nuster in den ventralen Nasengang eingeftihrt, bis auf
Hohe der beiden Luftsackklappen vorgeschoben, so dass Pharynx und Larynx in toto
zu betrachten waren, und dann mit an Endoskop und Sperrriemen der Trense
befestigtem selbstklebenden Klettband fixiert. Benutzt wurde ein flexibles Endoskop
mit einer Lange von 160 cm und einem Durchmesser von 9,8 mm (ETM Videotuning;
Dr. Fritz GmbH, Tuttlingen, Germany) in Verbindung mit einer Xenon-Lichtquelle und
einem digitalen Prozessor (ETM Eurolight Xenon-Praxis’ETM Eurocam pro; Dr. Fritz
GmbH, Tuttlingen, Germany). Die mittels eines S-VHS-Recorders aufgezeichneten
Endoskopiesequenzen, zwei pro Proband, je eine am Anfang und Ende der
Laufbandbelastung, wurden nach erfolgter Digitalisierung von den 3 Untersuchern
gemeinsam betrachtet, die Funktion der oberen Atemwege bewertet und im Verlauf
der Belastung aufgetretene Veranderungen aufgezeigt. Die Videos wurden mit dem
Videobearbeitungsprogramm MPEG-Wizzard (Womble Multimedia Inc., USA) sowohl
in Echtzeit als auch in Slow-Motion bei halber Originalgeschwindigkeit betrachtet. Die
Erhebung der Befunde erfolgte schwerpunktmafRlig deskriptiv, erfasst wurden dabei
Bewegungsstorungen aller Strukturen der oberen Atemwege, welche von einem
dynamischen Kollaps betroffen sein kdnnen. Dies sind die Stellknorpel, die
Stimmfalten, die Plicae aryepiglotticae, die Epiglottis, das Rachendach, die lateralen

Rachenwande und das Gaumensegel.
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Die fur die Pferde anhand ihrer Befunde in der Ruheendoskopie nach dem
modifizierten 4-Grad-Schema zur Bewertung der Kehlkopffunktion (DUCHARME

2005) vor und unter Sedierung vergebenen Grade sind in Tabelle 12 dargestellt.

Ihnen gegenubergestellt ist die in Scorepunkten quantifizierte Starke der Asymmetrie

der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter und stimulierter Atmung, die wahrend

der Belastung an der Longe festgestellte Atemgerduschkategorie und das Auftreten

eines dynamischen Larynxkollapses unter Belastung.

Tab. 12: Ruheendoskopische Befunde, Atemgerausche und Larynxkollaps

vor Sedierung unter Sedierung DLK DLK
Pferdenr. AG . .
AV _nst | AV st | Grad AV_ NS | AV S Grad 0 25
1 3 3 1 4 3 2A A
2 3 3 1 4 3 2A D
3 3 3 1 6 4 2B B
4 6 (re) 6 (re) 3B (re) 7 4 2B C |P(re)| P(re)
5 4 4 2A 4 3 2A A
6 4 4 2A 5 4 2B A
7 5 3 2B 5 4 2B A
8 5 4 2B 7 6 2B A
9 5 3 2B 6 5 2B/3A A
10 5 5 2B 6 5 2B/3A C
11 5 3 2B 6 6 3B A
12 8 6 2B/3A 9 9 3A/3B C
13 9 9 2B/3A 9 9 3A/3B B | P(l) P (Ii)
14 6 8 3A 10 11 3B D | P(liy | P+(li)
15 6 7 3B 5 6 3B C | Py | P+(li)
16 8 8 3B 12 10 3B C | Py | P+(li)

AV: Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels; bei _nst = nicht stimulierter,
_st = stimulierter Atmung in Scorepunkten, (re) = Abduktionsverminderung des
rechten Stellknorpels

Grad: Graduierung der Kehlkopffunktion nach DUCHARME (2005)

AG: Atemgerauschkategorie; A = kein, B
typisches, kontinuierliches, D = typisches und atypisches Atemgerdusch
DLK O’ bzw. 25’: Dynamischer Larynxkollaps zu Beginn bzw. am Ende der Belastung
P = partieller Larynxkollaps, P+ = partieller Larynxollaps verstarkt, (li)/(re) = linker
bzw. rechter Stellknorpel betroffen
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Wie aus der Tabelle erkennbar war bei 2 Pferden vor und 4 Pferden unter Sedierung
die eindeutige Bewertung mit einem Grad nach DUCHARME (2005) nicht mdglich,
da die Probanden phasenweise ein unterschiedliches Abduktionsverhalten nach dem
Schluckakt zeigten. So konnten 2 Pferde vor und 2 Pferde unter Sedierung die volle
Abduktion des linken Stellknorpels teilweise erreichen und halten, sie teilweise aber
auch nur erreichen und nicht halten (Grad 2B/3A). Diese Pferde stellten Zweifelsfalle
dar. 2 Pferde konnten unter Sedierung die vollstandige Abduktion teilweise erreichen,
aber nicht halten und sie teilweise gar nicht erreichen (Grad 3A/3B). 11 Pferde
wurden unter Sedierung mit einem hoheren Grad beurteilt, wahrend 5 Pferde vor und
unter Sedierung mit dem gleichen Grad beurteilt wurden. Alle 3 Pferde mit
vollkommen symmetrischen und synchronen Kehlkopfbewegungen vor Sedierung
zeigten unter Sedierung vereinzelt oder ausschliel3lich asymmetrische und/oder
asynchrone Stellknorpelbewegungen bei erhaltener Fahigkeit zur vollstdndigen
Abduktion. 2 Pferde, die vor Sedierung nach Beurteilung der Untersucher den linken
Stellknorpel vollstandig abduzieren und diese Position auch halten konnten (Grad
2B), wurden unter Sedierung als Zweifelsfalle bewertet (Grad 2B/3A). 2 Pferde,
welche vor Applikation des Sedativums als Zweifelsfalle beurteilt wurden (Grad
2B/3A), konnten unter Sedierung nach Ansicht der Untersucher die vollstandige
Abduktion des linken Stellknorpels alternierend erreichen, aber nicht halten, oder sie
gar nicht mehr erreichen (Grad 3A/3B). Ein Pferd, das nach Beurteilung der
Untersucher vor Sedierung die volle Abduktion des linken Aryknorpels erreichen und
halten konnte (Grad 2B), konnte sie unter Sedierung nicht mehr erreichen (Grad 3B).
Bei einem Pferd (Nr. 4) wurde vor Sedierung eine dauerhafte
Abduktionsverminderung des rechten Aryknorpels festgestellt, die volle Abduktion
des rechten Aryknorpels konnte im Vergleich zum linken nicht erreicht werden. Nach
Sedierung aber wurde bei diesem Pferd eine Abduktionsverminderung des linken
Aryknorpels bei nicht stimulierter und stimulierter Atmung bei erhaltener Fahigkeit zur
vollen Abduktion beider Aryknorpel nach dem Schluckakt festgestellt.

Bei 12 Pferden wurde die Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels bei nicht
stimulierter Atmung unter Sedierung als verstarkt bewertet, wobei die Verstarkung

bei 8 dieser Pferde nur 1-2 Scorepunkte betrug, wahrend sie bei nur einem Pferd 3
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und bei 3 Pferden 4 Scorepunkte betrug. Bei 3 Pferden wurde die
Abduktionsverminderung unter Sedierung gleich und bei 1 Probanden geringer
beurteilt. Bei stimulierter Atmung wurde die Abduktionsverminderung des linken
Stellknorpels unter Sedierung bei 9 Pferden als verstarkt beurteilt, wobei die
Verstarkung bei 4 Pferden einen, bei 2 Pferden 2 und 3 Pferden 3 Scorepunkte
betrug. Bei 4 Pferden wurde die Abduktionsverminderung unter Sedierung gleich und
bei 3 Probanden geringer bewertet.

Vergleicht man die vergebenen Grade mit den Bewertungen der Starke einer
Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels bei durch nasale Okklusion
stimulierter Atmung, so ist zu erkennen, dass bei allen Pferden mit einem Grad 2B
oder besser, ausgenommen bei einem Pferd vor und einem Pferd unter Sedierung,
keine oder nur vereinzelt eine geringgradige Abduktionsverminderung festgestellt
werden konnte. Bei allen Pferden mit einem Grad 2B/3A oder schlechter wurde von
den Untersuchern sowohl vor als auch unter Sedierung eine Uberwiegende oder

ausschlief3liche Abduktionsverminderung des betroffenen Stellknorpels festgestellt.
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5.3.2 Laufbandendoskopie

Die im Rahmen der laufbandendoskopischen Untersuchung erhobenen Befunde sind
fur die Pferde ohne Atemgerdusch in Tabelle 13a und die Pferde mit einem

Atemgerausch in Tabelle 13b dargestellt.

Tab. 13a: Befunde der Laufbandendoskopie bei Pferden ohne Atemgerausch

Befunde (A: Anfang, B: Ende der Belastung)
Nr. ACC VCC eAAK ADAF PRC PWC
A E A E A E A E A|E|A|E
1 re++
5* li,re + |+
6 li, re li+, re+ ++ | ++
7 li, re li+, re + |+
8 li, re li+, re+
9 l li, re ++ | ++
11 + | ++

li = links, re = rechts

ACC = Aryknorpelkollaps

VCC = Stimmfaltenkollaps

eAAK = Exspiratorisches Absenken der Aryknorpel, + = Absenkung verstarkt

ADAF (engl. Axial Deviation of the Aryepiglottic Fold) = Axiale Deviation der Plica
Aryepiglottica, + = axiale Deviation bis an das Stimmband, ++ = axiale Deviation Uber
das Stimmband hinaus

PRC (engl. Pharyngeal Roof Collapse) = Kollaps bzw. Absenkung des
Pharynxdaches, + = Absenkung bis an den proximalen Rand der Aryknorpel, ++ =
Absenkung bis an den distalen Rand der Aryknorpel

PWC (engl. Pharyngeal Wall Collapse) = Kollaps bzw. Einwartsbewegung der
Rachenwande, + = Einwartsbewegung bis an den Rand der Epiglottis

* = Pferd 5: Instabilitdit des kaudalen Gaumensegels und Dorsalverlagerung des
Gaumensegels am Anfang der Belastung, am Ende der Belastung nur noch geringe
Instabilitat des kaudalen Gaumensegels
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Tab. 13b: Befunde der Laufbandendoskopie bei Pferden mit Atemgerausch

Befunde (A: Anfang, B: Ende der Belastung)
Nr. ACC VCC eAAK ADAF PRC PWC AG
A E A E A E A E A|E|A]|E
2 + | + D
3 li, re li+, re+ B
4 re+ | re+ re li, re+ C
10 re+ re++ | ++ | ++ | + + C
12 + | ++ C
13 li+ li+ li li+, re + | + B
14 li+ | li++ li D
15 li li+ li,re | li,re re+ re++ C
16 li li+ li li, re li+, re+ ++ | ++ C

li = links, re = rechts

ACC = Aryknorpelkollaps, + = partieller Kollaps, ++ = partieller Kollaps verstarkt

VCC = Stimmfaltenkollaps

eAAK = Exspiratorisches Absenken der Aryknorpel, + = Absenkung verstarkt

ADAF (engl. Axial Deviation of the Aryepiglottic Fold) = Axiale Deviation der Plica
aryepiglottica, + = axiale Deviation bis an das Stimmband, ++ = axiale Deviation tber
das Stimmband hinaus

PRC (engl. Pharyngeal Roof Collapse) = Kollaps bzw. Absenkung des
Pharynxdaches, + = Absenkung bis an den proximalen Rand der Aryknorpel, ++ =
Absenkung bis an den distalen Rand der Aryknorpel

PWC (Pharyngeal Wall Collapse) = Kollaps bzw. Einwartsbewegung der
Rachenwande, + = Einwartsbewegung bis an den Rand der Epiglottis

AG: Atemgerauschkategorie; B = typisches, diskontinuierliches Atemgerdusch, C =
typisches, kontinuierliches Atemgerausch, D = typisches und atypisches
Atemgerausch

Bei 5 Pferden konnte bei der endoskopischen Untersuchung auf dem Laufband ein
partieller dynamischer Aryknorpelkollaps festgestellt werden, d.h. der betroffene
Stellknorpel wurde in einer submaximal abduzierten Position stabil gehalten.
Betroffen war bei 4 Pferden der linke Stellknorpel und bei nur einem Pferd der rechte
Stellknorpel. Bei allen 5 Probanden war der Aryknorpelkollaps schon bei der ersten

Endoskopie zu Beginn der Belastung festzustellen. Bei der zweiten Endoskopie am
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Ende der Belastung wurde bei 3 der 5 Pferde eine Verstarkung des Kollapses
festgestellt, welcher aber weiterhin partiell blieb, sich also nicht zum vollstandigen
Kollaps entwickelte. Alle Pferde mit einem dynamischen Aryknorpelkollaps konnten
in der ruheendoskopischen Untersuchung die volle Abduktion des linken
Stellknorpels nicht halten oder gar nicht erreichen. Hingegen wurde bei 2 Pferden,
die unter Sedierung als Zweifelsfalle bewertet wurden und einem Pferd, das vor
Sedierung als Zweifelsfall beurteilt wurde und unter Sedierung die volle Abduktion
nicht halten bzw. nicht erreichen konnte, kein Aryknorpelkollaps unter Belastung
festgestellt. Alle Pferde mit einem dynamischen Aryknorpelkollaps zeigten auch ein
typisch-tonartiges Atemgerausch.

Ein dynamischer Stimmfaltenkollaps konnte bei 3 Pferden festgestellt werden. Bei
einem Pferd wurde ein Kollaps des linken und rechten Stimmbandes in Kombination
mit einem partiellen linksseitigen Aryknorpelkollaps sowohl bei der ersten als auch
der zweiten Endoskopie unter Laufbandbelastung diagnostiziert. Ein
Abduktionsdefizit des rechten Aryknorpels wurde bei diesem Pferd nicht festgestellt.
Bei den anderen beiden Pferden kollabierte nur das linke Stimmband wéahrend der
zweiten Endoskopie in Kombination mit einem im Vergleich zur ersten Endoskopie

verstarkten linksseitigen Aryknorpelkollaps.

Ein exspiratorisches Absenken der Aryknorpel konnte bei insgesamt 9 der 16
untersuchten Pferde festgestellt werden. Wéahrend der ersten Endoskopie konnte ein
exspiratorisches Absenken beider Aryknorpel bei 5 Pferden, nur des linken
Aryknorpels bei 2 Pferden und nur des rechten Aryknorpels bei einem Pferd
diagnostiziert werden. Wahrend der zweiten Laufbandendoskopie konnte bei 9
Pferden eine Absenkung beider Stellknorpel festgestellt werden. Bei 7 Pferden wurde
eine Verstarkung der bereits wahrend der ersten Endoskopie bestehenden
Absenkung festgestellt. Alle Pferde, bei denen ein Absenken nur eines Aryknorpels
wahrend der ersten Endoskopie festgestellt wurde, zeigten ein Absenken beider
Aryknorpel wéhrend der zweiten endoskopischen Untersuchung auf dem Laufband. 7
Pferde zeigten eine dauerhafte Abduktion, d. h. bei ihnen konnte sowohl bei der
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ersten als auch der zweiten Endoskopie auf dem Laufband kein exspiratorisches

Absenken der Aryknorpel festgestellt werden.

Bei 3 Pferden wurde eine axiale Deviation der Plica aryepiglottica festgestellt. Bei
zwei Pferden war die Diagnose bereits wahrend der ersten laufbandendoskopischen
Untersuchung zu stellen, wahrend bei einem Probanden die Deviation erst wahrend
der zweiten Endoskopie am Ende der Laufbandbelastung auftrat. Bei allen 3 Pferden
war nur die rechte Plica aryepiglottica betroffen. Bei den 2 Pferden, welche die
Deviation schon zu Beginn der Laufbandbelastung zeigten, wurde wéahrend der
ersten Endoskopie eine Deviation bis an das Stimmband und wahrend der zweiten
Endoskopie eine Deviation bis Uber das Stimmband hinaus festgestellt. Es kam also
wahrend der Belastung zu einer Verstarkung der Bewegungsanomalie. Das dritte
Pferd zeigte eine Deviation der Plica aryepiglottica bis Uber das Stimmband hinaus

nur wahrend der zweiten Endoskopie.

Ein Kollaps bzw. ein Absenken des Rachendaches konnte bei den endoskopischen
Untersuchungen sowohl zu Beginn als auch am Ende der Belastung bei 9 Pferden
festgestellt werden, wahrend bei 7 Pferden am Dach des Pharynx keine Absenkung
diagnostiziert wurde. Wahrend der ersten bzw. zweiten Endoskopie wurde bei 5 bzw.
3 Pferden eine Absenkung bis an den proximalen Rand und bei 4 bzw. 6 Pferden
eine Absenkung bis Uber den proximalen Rand der Aryknorpel festgestellt. Die
Absenkung wurde also bei 2 der 9 Pferde am Ende der Belastung als verstarkt

beurteilt.

Eine Einwartsbewegung der lateralen Rachenwande konnte sowohl wahrend der
ersten als auch der zweiten Endoskopie auf dem Laufband nur bei 2 Pferden
festgestellt werden. Die Bewegungsamplitude war dabei sehr gering und reichte

maximal bis an den Rand der Epiglottis.

Bei einem Pferd wurde wéhrend der endoskopischen Untersuchung zu Beginn der

Laufbandbelastung eine Instabilitdt des kaudalen Gaumensegels festgestellt, welche
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sich in wellenartigen Bewegungen des weichen Gaumens aullerte. Die
Wellenbewegungen verstéarkten sich Uber mehrere Galoppspriinge bzw. Atemzige,
woraufhin eine Dorsalverlagerung des Gaumensegels auftrat, die tUber mehrere
Atemziige bestand und dann reponiert wurde. Dieses Bewegungsmuster des
Gaumensegels konnte mehrmals wéahrend dieser ersten Endoskopie beobachtet
werden. Es war bei diesem Pferd, auch wahrend der Dorsalverlagerung des weichen
Gaumens, kein Atemgerausch festzustellen. Wahrend der zweiten Endoskopie am
Ende der Belastung war die Instabilitdt des kaudalen Gaumensegels nur noch in
abgeschwachter Form zu beobachten, eine Dorsalverlagerung des Gaumensegels

trat nicht mehr auf.

5.3.3 Atemgerausche

9 der in dieser Studie untersuchten Pferde zeigten ein Atemgerausch, dass bei 2
Pferden typisch und diskontinuierlich sowie bei 5 Pferden typisch und kontinuierlich
war, wahrend bei 2 Pferden ein typisches Atemgerdusch in Verbindung mit
atypischen Atemgerauschen festgestellt wurde. Bei 5 der 9 Pferde mit Atemgerdusch
wurde ein partieller Aryknorpelkollaps festgestellt, der bei einem Pferd in
Kombination mit einem beidseitigen Stimmfaltenkollaps und einer Deviation der
rechten Plica aryepiglottica wahrend beider Endoskopien und bei 2 Pferden in
Verbindung mit einem linksseitigen Stimmfaltenkollaps wahrend der zweiten
Endoskopie auftrat. Bei einem Pferd mit typischem Atemgerdusch konnte wahrend
beider Endoskopien eine Deviation der rechten Plica aryepiglottica festgestellt
werden. Bei 3 Pferden mit typischem Atemgerdusch konnte wahrend beider
Endoskopien lediglich ein exspiratorisches Absenken der Aryknorpel und/oder ein
geringgradiges Absenken des Rachendaches oder eine geringgradige
Einwartsbewegung der Rachenwande diagnostiziert werden. In der Ruheendoskopie
konnte bei nicht stimulierter Atmung vor bzw. unter Sedierung bei 3 Pferden bzw.
keinem Pferd keine, bei keinem bzw. einem Pferd vereinzelt eine, bei je einem Pferd

Uberwiegend eine und bei 5 bzw. 7 Pferden dauerhaft eine Abduktionsverminderung
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des linken Stellknorpels festgestellt werden. Bei durch nasale Okklusion stimulierter
Atmung wurde vor bzw. unter Sedierung bei 3 Pferden bzw. einem Pferd keine, bei
keinem Pferd bzw. einem Pferd nur vereinzelt eine, bei je einem Pferd Gberwiegend
und je 5 Pferden ausschliel3lich eine linksseitige Abduktionsverminderung
festgestellt. Vor Sedierung konnten nur 3 und unter Sedierung nur 2 Pferde mit
einem Atemgerausch die volle Abduktion des linken Aryknorpels erreichen und
halten.

Bei einem der 7 Pferde ohne Atemgerausch konnte wahrend der Endoskopie am
Ende der Laufbandbelastung eine Deviation der Plica aryepiglottica festgestellt
werden und bei einem anderen Pferd ohne Atemgerausch wurde wahrend der ersten
Endoskopie eine Instabilitit des kaudalen Gaumensegels und eine
Dorsalverlagerung des Gaumensegels diagnostiziert. Bei den anderen Pferden
konnte lediglich ein exspiratorisches Absenken der Aryknorpel und/oder ein
Absenken des Rachendaches oder eine Einwértsbewegung der Rachenwénde
diagnostiziert werden. In der Ruheendoskopie konnte bei nicht stimulierter Atmung
vor bzw. unter Sedierung bei einem bzw. keinem Pferd keine, bei jeweils 2 Pferden
vereinzelt, bei 4 bzw. 2 Pferden Uberwiegend und bei 0 bzw. 3 Pferden dauerhaft
eine Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels festgestellt werden. Bei durch
nasale Okklusion stimulierter Atmung wurde vor bzw. unter Sedierung bei allen bzw.
4 Pferden keine oder nur vereinzelt eine linksseitige Abduktionsverminderung
festgestellt, wahrend unter Sedierung bei einem Pferd Uberwiegend und bei 2
Pferden ausschlief3lich eine Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels zu
diagnostizieren war. Vor Sedierung konnten alle und unter Sedierung alle bis auf 2
Pferde ohne Atemgerausch die volle Abduktion des linken Aryknorpels erreichen und

halten.
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54 Diskussion

54.1 Diskussion der Methode

Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss einer Langzeitbelastung auf dem
Hochgeschwindigkeitslaufband auf die Funktion der oberen Atemwege beim Pferd zu
untersuchen. Weiterhin sollte eine Gegeniberstellung der Kehlkopffunktion in Ruhe
vor und unter Sedierung sowie unter Belastung erfolgen. Entsprechend wurden in
der vorliegenden Arbeit die Kehlkopfmotilitit im Rahmen einer Blindstudie mit 3
unabhangigen Untersuchern bei den 16 untersuchten Pferden sowohl vor als auch
nach Verabreichung des Sedativums Detomidin bewertet, um den Einfluss der
Sedierung auf die Kehlkopfbeweglichkeit zu evaluieren. Das verwendete Sedativum
aus der Gruppe der a2-Adrenozeptor-Agonisten wurde dabei in einer Dosierung von
12-15 ug/kg KGW bei i.v. Applikation verwendet, was so auch von RICKETTS
(1986), OHNESORGE et al. (1991) und LINDEGAARD et al. (2007) in ihren
laryngoskopischen Studien praktiziert wurde. Die endoskopische Untersuchung unter
Sedierung wurde 3-5 Minuten nach Verabreichung des Medikaments durchgefuhrt.
Diese Zeitspanne reichte aus, um bei allen Probanden die von OHNESORGE et al.
(1991) beschriebenen aul3eren Anzeichen einer Sedierung, namlich des Senken des
Kopfes und das Herabhangen der Unterlippe und der Augenlieder, hervorzurufen.
Durch die Verblindung der Videos, welche von einer nicht an der Auswertung des
Materials beteiligten Person durchgefuhrt wurde, und die durch die 3 Untersucher
unabhangig voneinander vorgenommene Evaluierung wurde eine hohe Objektivitat
der Ergebnisse dieser Studie erreicht. Durch die anschlieRende Mittelwertbildung
konnte eine madglichst genaue Beurteilung der tatsachlichen Starke einer
Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels erreicht werden. Durch die
Beurteilung nach dem Graduierungssystem von DUCHARME (2005) und in
Anlehnung an das Schema von OHNESORGE (1990) wurden alle international
gebrauchlichen Aspekte der Kehlkopffunktion im Rahmen der ruheendoskopischen
Untersuchung erfasst. Die Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion wurde nach dem
Schluckakt bewertet, da dieser, wie in Teil A dieser Arbeit gezeigt, im Vergleich zur
nasalen Okklusion eine wirksamere Methode zur Auslésung der vollstdndigen
Abduktion darstellt.
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Die laufbandendoskopische  Untersuchung wurde im Rahmen einer
Langzeitbelastung auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband durchgefiihrt. Die erste
3minitige Endoskopie fand dabei direkt nach einer nur kurzen Aufwarmphase statt,
um die Funktion der oberen Atemwege unter Belastung bei noch nicht ermudeter
Muskulatur zu bewerten. Die zweite Endoskopie wurde 19 Minuten nach der ersten
Endoskopie durchgefiihrt, um den Einfluss einer langerfristigen Belastung auf die
Strukturen der oberen Atemwege zu evaluieren und eine evitl. auftretende Ermidung,
insbesondere der Kehlkopfmuskulatur, festzustellen. Die Belastung wurde dabei mit
wechselnden Trab- und Galoppphasen der normalen Arbeitsbelastung eines
Warmblutpferds angepasst, Schrittphasen wurden nicht eingelegt, um den
Probanden keine die Ergebnisse beeinflussende Erholung zu ermdglichen. Die
Geschwindigkeit im Trab entspricht mit 3,6 m/s dem ublichen Tempo des Pferdes im
Arbeitstrab. Die fur den Galopp gewéhlte Geschwindigkeit von 7,6 m/s liegt deutlich
Uber dem im Arbeitsgalopp erreichten Tempo von 5 bis 5,5 m/s. Sie wurde gezielt
hoher angesetzt, um zum einem das auf dem Laufband fehlende Reitergewicht und
die fehlende Beizd&umung auszugleichen. Zum anderen werden sowohl in
Dressurprufungen im Mittelgalopp und starken Galopp als auch vor allem in Spring-
und Gelandeprifungen im Galopp auch langerfristig Geschwindigkeiten geritten, die
Uber den im Arbeitsgalopp erreichten liegen. Diesem Sachverhalt wurde mit der auf
Mittelgaloppniveau liegenden Galoppgeschwindigkeit im in dieser Arbeit
verwendeten Belastungsprotokoll Rechnung getragen. Die Nutzung von oder ein
Vergleich mit Belastungsprotokollen anderer laufbandendoskopischer Studien
(MORRIS u. SEEHERMANN 1990; RAKESTRAW et al. 1991; PARENTE 1995;
HAMMER et al. 1998; MARTIN et al. 2000; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006)
ist nicht mdglich, da sie fast ausnahmslos mit Trab- oder Galopprennpferden

durchgefuhrt wurden.
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5.4.2 Diskussion der Ergebnisse

5.4.2.1 Ergebnisse der Ruheendoskopie

Unter Sedierung wurde die Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels bei nicht
stimulierter Atmung bei der Mehrzahl der Probanden als verstarkt beurteilt. Dieses
Ergebnis deckt sich mit den Resultaten aus Teil A dieser Arbeit, wo namlich aus den
Bewertungen der 3  Untersucher ebenfalls eine  Verstarkung der
Abduktionsverminderung bei nicht stimulierter Atmung zu erkennen war, welche aber
nur bei einem Untersucher das Signifikanzniveau erreichte. Auch ARCHER et al.
(1991) konnten in ihrer Studie eine gesteigerte Abduktionsverminderung des linken
Stellknorpels nach Applikation von Xylazin feststellen. In der Arbeit von
LINDEGAARD et al. (2007) zeigten nach Sedierung mit Detomidin, in Abh&angigkeit
vom Untersucher, 5-11 von 42 untersuchten Pferden eine Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen, die vor Sedierung nicht bestand. Dies deckt sich mit den
Resultaten der vorliegenden Studie, in der bei 3 Pferden eine Asymmetrie der
Kehlkopfbewegungen nur unter Sedierung auftrat. VALDES-VAZQUEZ et al. (1995)
hingegen konnten in ihrer Studie nach Xylazinapplikation nur eine Verstarkung der
Asynchronie, nicht aber der Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen feststellen. Bei
stimulierter Atmung wurde bei 9 Pferden nach Applikation des Sedativums Detomidin
eine verstarkte Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels festgestellt. Bei 2
Pferden, bei denen keine oder nur bei einzelnen Atemziigen eine verminderte
Abduktion des linken Stellknorpels vor Sedierung festgestellt wurde, wurde nach
Sedierung eine dauerhafte Abduktionsverminderung festgestellt. Das bedeutet, dass
diese Pferde die volle Abduktion des linken Stellknorpels nach nasaler Okklusion
nicht mehr erreichen konnten. Auch dieses Ergebnis deckt sich, zumindest partiell,
mit den Ergebnissen aus Teil A, wo die Abduktionsverminderung des linken
Aryknorpels nach nasaler Okklusion namlich signifikant verstarkt beurteilt wurde.
Auch in der Studie von LINDEGAARD et al. (2007) konnten, in Abhangigkeit vom
Untersucher, 3-7 der 42 untersuchten Pferde, welche die volle Abduktion des linken
Stellknorpels nach nasaler Okklusion vor Sedierung erreichen konnten, sie unter
Sedierung nicht mehr erreichen. Die genannten Ergebnisse fur die in Anlehnung an
OHNESORGE (1990) bewertete Starke einer linksseitigen Abduktionsverminderung
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bei nicht stimulierter und stimulierter Atmung spiegeln sich auch in den Bewertungen
der Kehlkopffunktion nach DUCHARME (2005) wieder. 11 Pferde wurden hierbei
unter Sedierung mit einem hdheren Grad beurteilt, wahrend nur 5 Pferde vor und
unter Sedierung die gleiche Bewertung erhielten. 5 Pferde zeigten unter Sedierung
eine Verschlechterung der Fahigkeit, die volle Abduktion nach dem Schluckakt zu
halten oder sie Uberhaupt zu erreichen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von
DUCHARME et al. (1991), die bei 10% der von ihnen untersuchten Pferde unter
Sedierung einen Verlust der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des linken
Aryknorpels nach dem Schluckakt feststellen konnten. Die in dieser wie auch den
anderen Studien gefundene Verstarkung einer Abduktionsverminderung des linken
Stellknorpels ist sicherlich nicht, wie von verschiedenen Autoren, die eine
laryngoskopische Untersuchung unter Sedierung ablehnen, postuliert, allein auf die
Wirkung des Sedativums zurtickzufihren. Schon COOK et al. (1988) und COOK
(1988b) merkten an, dass eine systemisch applizierte Substanz, wie zum Beispiel
das Sedativum Detomidin, welches hauptsachlich tber eine Bindung an Synapsen
des zentralen Nervensystems agiert (FREY u. LOSCHER 2007), eine gleichmaRige
Wirkung auf beide Kehlkopfhélften besitzen muss und nicht selektiv die intrinsische
Muskulatur des Kehlkopfes oder den Nervus laryngeus recurrens der linken Seite
beeinflussen kann. Auch durch den in einer Langendifferenz von etwa 21 cm (COLE
1946) bestehenden anatomischen Unterschied des linken im Vergleich zum rechten
Nervus laryngeus recurrens lasst sich die Veranderung der Abduktionsfahigkeit nicht
erklaren, da CURTIS et al. (2005) nachgewiesen haben, dass die Reizleitungszeit
des rechten und linken rucklaufigen Kehlkopfnervs 0,06 und 0,07 Sekunden betragt
und durch eine Sedierung mit Detomidin die Reizleitungsgeschwindigkeit nicht
beeinflusst wird. So erreicht ein Reiz sowohl vor als auch nach Applikation des
Sedativums die Muskulatur der linken Kehlkopfhélfte mit der fir das menschliche
Auge nicht wahrnehmbaren Zeitverzégerung von 10 Millisekunden, was, wenn es
wahrgenommen wuirde, auch nur eine Asynchronie, aber keine Asymmetrie oder ein
Abduktionsdefizit erklaren kdonnte. Weiterhin ist zu beachten, dass in dieser wie auch
den anderen genannten Studien nur ein Teil der Pferde eine verstarkte

Abduktionsverminderung unter Sedierung zeigt. Auch aufgrund dieses Ergebnisses
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kann die bei einem Teil der Pferde nach Einsatz des Sedativums auftretende
Abduktionsverminderung nicht allein als Einfluss des Medikaments und Artefakt
bewertet werden, sondern es ist vielmehr anzunehmen, dass bei diesen Pferden eine
Erkrankung des Kehlkopfes und seiner innervierenden Strukturen vorliegt. DUNCAN
und GRIFFITHS (1973), DUNCAN et al. (1974), DEEGEN et al. (2000) und PIERCY
et al. (2009) konnten in ihren Arbeiten nachweisen, dass auch in der Muskulatur der
linken Kehlkopfhalfte von Pferden, welche klinisch und endoskopisch keine oder nur
geringgradige Anzeichen einer Kehlkopflahmung aufwiesen, bei histopathologischer
Untersuchung Veranderungen im Sinne einer neurogenen Muskelatrophie auftreten
kénnen. Entsprechend ist es denkbar, dass es sich bei den Pferden, bei welchen es
zu einer Verschlechterung der Abduktionsfahigkeit unter Sedierung kommt, um
Patienten mit einer subklinischen Form der distalen Axonopathie des linken Nervus
laryngeus recurrens und konsekutiver neurogener Atrophie der
Kehlkopfeigenmuskulatur handelt. Vor Sedierung sind dabei die noch intakten
Muskelfasern der subklinisch fehlinnervierten Muskulatur in der Lage, eine fir eine
symmetrische bzw. vollstandige Abduktion notwendige Kraft zu entwickeln, wahrend
nach Applikation des Sedativums Detomidin der nachgewiesene muskelrelaxierende
Effekt des Medikaments (FREY u. LOSCHER 2007) die intrinsische, abduzierende
Muskulatur so weit schwéacht, dass eine Abduktionsverminderung erst erkennbar
oder aber verdeutlicht wird. Daraus kann man vermuten, dass die Pferde, welche nur
nach Applikation des Sedativums eine Unfahigkeit zur vollen Abduktion zeigen, im
Vergleich zu Pferden, die vor und unter Sedierung die volle Abduktion beider
Stellknorpel erreichen kénnen, zwar auch subklinisch, aber vielleicht mit einer
ausgepragteren Schadigung des Nervus laryngeus recurrens und der von ihm
innervierten Muskulatur erkrankt sind. Da sich zudem durch die Sedierung die
Bewegungsamplitude der Aryknorpel vergro3ert (siehe Teil A) liefert eine zusatzliche
endoskopische Untersuchung unter Sedation in der RLN-Diagnostik ergénzende
Informationen zur Kehlkopffunktion. Zur korrekten Beurteilung der Bedeutung solcher
Abduktionsverminderungen unter Sedierung sollte in laufbandendoskopischen
Studien eine ausreichende Anzahl von Pferden mit entsprechenden Ruhebefunden

untersucht werden. Bei der laufbandendoskopischen Untersuchung in dieser Studie
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konnte bei keinem Pferd, bei welchem unter, nicht aber vor Sedierung, eine
Unfahigkeit zur vollstdndigen Abduktion nach dem Schlucken festgestellt werden
konnte, ein dynamischer Kollaps des betroffenen Stellknorpels beobachtet werden.
Es ist daher zu vermuten, dass die hier untersuchten Pferde mit einer nur unter
Sedierung auftretenden Abduktionsschwéche nach dem Schlucken unter Belastung
zur vollstandigen Abduktion beider Aryknorpel fahig und deshalb als nicht klinisch an
der RLN erkrankt anzusehen sind. Durch die sehr kleine Zahl von Probanden mit
entsprechenden Ruhebefunden in dieser Arbeit ist eine abschlieRende Beurteilung
und die Ubertragung der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation der Pferde aber nicht
sicher moglich.

Bei einem Pferd wurde vor Sedierung eine dauerhafte Abduktionsverminderung des
rechten Aryknorpels, sowohl bei nicht stimulierter als auch stimulierter Atmung und
nach dem Schlucken festgestellt. Unter Sedierung jedoch wurde bei diesem
Probanden eine linksseitige Abduktionsverminderung bei nicht stimulierter Atmung
diagnostiziert, wahrend eine gleichmalRige Abduktion beider Aryknorpel nach dem
Schluckakt festgestellt wurde. Am wahrscheinlichsten ist, dass sich dieses Pferd in
einem frihen Stadium einer linksseitigen RLN befindet. Hierbei kommt es namlich
initial zu einer Atrophie der adduzierenden Eigenmuskulatur der linken
Kehlkopfhalfte. Bei noch unveranderter Kontraktionskraft der abduzierenden
Muskulatur kann dann durch das gestorte Gleichgewicht zwischen der Kraft der
Muskelgruppen das endoskopische Bild einer vermeintlich rechtsseitigen
Abduktionsschwache entstehen (OHNESORGE 1990). Fir die Theorie spricht die
unter Sedierung auftretende Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels. Aus
den oben bereits diskutierten Grinden wird die subklinisch geschadigte
abduktorische Muskulatur unter Sedierung wahrscheinlich so weit geschwacht, dass
das scheinbare rechtsseitige Abduktionsdefizit nicht mehr erkennbar ist und
stattdessen, zumindest bei nicht stimulierter Atmung, eine verminderte Abduktion
des linken Stellknorpels zu erkennen ist. Dass ein solches Ungleichgewicht der ad-
und abduzierenden linksseitigen Muskulatur aber als dauerhafte rechtsseitige
Abduktionsschwéache auch nach dem  Schlucken und wahrend einer

Laufbandbelastung zu erkennen ist, wurde bisher nicht beschrieben.
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Vor Sedierung konnte 2 Pferden und unter Sedierung 4 Pferden kein eindeutiger
Grad nach dem Beurteilungsschema von DUCHARME (2005) zugeteilt werden, da
sie wahrend einer Laryngoskopie alternierend eine unterschiedliche Fahigkeit zur
vollstdndigen Abduktion zeigten. Von diesen Zweifelsfallen sind insbesondere die
interessant, welche die volle Abduktion des linken Stellknorpels phasenweise
erreichen und halten und phasenweise erreichen, aber nicht halten kénnen (Grad
2A/3B). Bei diesen Patienten ist die Frage, ob sie klinisch an der RLN erkrankt sind,
durch die ruheendoskopische Untersuchung nicht zu klaren. Aber auch bei den
Pferden, die durch ihr Abduktionsverhalten nach dem Schluckakt klar einem Grad
zuzuordnen sind und bei denen deshalb nach internationaler Meinung eine sichere
Aussage Uber den Krankheitszustand zu machen ist, sollte die Diagnose RLN mit
Vorsicht gestellt werden. Zahlreiche laufbandendoskopische Studien (MORRIS u.
SEEHERMANN 1990; RAKESTRAW et al. 1991; PARENTE 1995; HAMMER et al.
1998; MARTIN et al. 2000; TAN et al. 2005; LANE et al. 2006) haben namlich
gezeigt, dass Pferde, die eine Unfahigkeit zur vollen Abduktion nach nasaler
Okklusion oder dem Schlucken in der Ruheendoskopie zeigen, durchaus eine
physiologische Kehlkopffunktion unter Belastung aufweisen kdnnen. Andererseits
konnen Patienten mit einer unauffalligen Kehlkopffunktion in Ruhe unter Belastung
einen dynamischen Aryknorpelkollaps entwickeln. Deshalb ist eine leichtfertige
Beurteilung der Kehlkopfgesundheit beim Pferd anhand ruheendoskopischer
Befunde zu vermeiden und insbesondere bei allen Zweifelsfallen eine Laryngoskopie
unter Belastung auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband zu empfehlen.

5.4.2.2 Ergebnisse der Laufbandendoskopie

Ein dynamischer Kollaps des Kehlkopfes kann, wie die Arbeiten von TAN et al.
(2005) und LANE et al. (2006a) gezeigt haben, als isolierter Aryknorpelkollaps,
isolierter Stimmfaltenkollaps oder einer Kombination aus beiden auftreten. Der
linksseitige Aryknorpelkollaps wird dabei Ublicherweise als dynamische Folge der
Recurrent laryngeal neuropathie (RLN) angesehen (LANE et al. 2006a). Dabei ist
aufgrund der Ergebnisse verschiedener Studien nach internationaler Meinung bei

den Pferden, welche in der Ruheendoskopie die volle Abduktion des linken
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Stellknorpels nicht halten oder gar nicht erreichen kdnnen, davon auszugehen, dass
sie einen dynamischen Kollaps bzw. eine Abduktionsverminderung des betroffenen
Stellknorpels unter Belastung entwickeln. Es zeigten namlich in den Arbeiten von
PARENTE (1995), HAMMER et al. (1998), MARTIN et al. (2000), TAN et al. (2005),
LANE et al. (2006b) und Franklin et al. (2006) zwischen 82 und 100% der Pferde, die
die vollstandige Abduktion des linken im Vergleich zum rechten Stellknorpel nicht
halten oder nicht erreichen konnten, einen Kollaps des betroffenen Stellknorpels
unter Belastung, wahrend von den Pferden ohne Abduktionsdefizit in der
Ruheendoskopie nur wenige (0-26%) einen Kollaps unter Belastung entwickelten. Im
Gegensatz dazu konnte in der Arbeit von RAKESTRAW et al. (1991) bei 5 von 6
Pferden mit einer Unfahigkeit zur vollen Abduktion des linken Stellknorpels in Ruhe
keine Abduktionsschwache unter Belastung festgestellt werden, was nach Ansicht
von HAMMER et al. (1998) auf die im Vergleich zu ihrer Studie geringere
Belastungsintensitat zurickzufihren sein kénnte. In der hier vorliegenden Arbeit
wurde bei 4 Pferden ein partieller linksseitiger und bei einem Pferd ein partieller
rechtsseitiger Aryknorpelkollaps wahrend der Laufbandendoskopie festgestellt. 4
Pferde zeigten dabei in der Ruheendoskopie vor und unter Sedierung eine
dauerhafte Unfahigkeit zur vollen Abduktion des betroffenen Stellknorpels nach dem
Schluckakt (Grad 3A/3B), wahrend ein Pferd vor Sedierung vereinzelt noch die volle
Abduktion erreichen und halten konnte und erst unter Sedierung eine dauerhafte
Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels nach dem Schlucken festgestellt
wurde. Bei keinem Pferd, das in der ruheendoskopischen Untersuchung die volle
Abduktion beider Stellknorpel erreichen und halten konnte, wurde ein dynamischer
Kollaps eines Stellknorpels festgestellt. Die Ergebnisse dieser Studie stimmen also
mit den Resultaten der oben genannten Arbeiten im Hinblick auf den Vorhersagewert
ruheendoskopischer Befunde, insbesondere der Fahigkeit zur vollstdndigen
Abduktion, fur die Entwicklung eines dynamischen Aryknorpelkollaps unter Belastung
Uberein. Es sollte aber, trotz des in dieser wie auch in anderen Arbeiten gefundenen
hohen Vorhersagewertes der ruheendoskopischen Befunde, bedacht werden, dass
nur durch die Laryngoskopie unter Belastungsbedingungen eine definitive Aussage

Uber die Kehlkopffunktion gemacht werden kann.
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Ein dynamischer Kollaps bzw. eine partielle oder vollstandige Lahmung des rechten
Stellknorpels ist deutlich seltener zu finden als eine linksseitige Kehlkopflahmung. So
konnten LANE et al. (2006b) bzw. FRANKLIN et al. (2006) einen rechtsseitigen
Stellknorpelkollaps bei nur 2 der 580 bzw. 97 von ihnen auf dem Laufband
untersuchten Pferden feststellen. Als Ursache fir die sehr seltene rechtsseitige
Kehlkopflahmung wird im Unterschied zur meist idiopathischen linksseitigen Form in
der Uberwiegenden Zahl der Félle eine iatrogene oder andersartige traumatische
Schéadigung des Kehlkopfes oder seiner innervierenden Strukturen angesehen
(MARKS et al. 1970; GOULDEN u. ANDERSON 1981). Aul3erdem kann eine
rechtsseitige Kehlkopflahmung bei Pferden mit einem angeborenen Defekt des 4.
Kiemenbogens (4-BAD), bei welchem es zu einer Missbildung der Kehlkopfknorpel
und ihrer gelenkigen Verbindungen kommt, beobachtet werden. Einen solchen
Defekt des 4. Kiemenbogens konnten FRANKLIN et al. (2006) bei einem der 2
Pferde mit rechtsseitiger Kehlkopflahmung feststellen. Bei dem in dieser Studie mit
einem sehr gering ausgepragten rechtsseitigen Aryknorpelkollaps auffalligen Pferd
konnten keine Veranderungen des Kehlkopfes im Sinne eines 4-BAD festgestellt
werden. Aul3erdem bestand keine Historie eines Hals- oder Kehlkopftraumas und
Folgen eines solchen konnten auch nicht festgestellt werden. So ist es
wahrscheinlich, dass bei diesem Pferd, wie bereits im Zusammenhang mit den
Befunden der Ruheendoskopie diskutiert, eine Dysfunktion der Adduktoren des
linken Stellknorpels vorliegt. Dadurch kommt es zu einer Stérung des Gleichgewichts
zwischen der ad- und abduzierenden Muskulatur der linken Kehlkopfhalfte, was
wiederum zur vermeintlichen Abduktionsstérung des rechten Aryknorpels fuhrt.

Bei 3 der 5 Pferde mit einem Aryknorpelkollaps konnte wahrend der zweiten
Endoskopie am Ende der Belastung eine Verstarkung des Abduktionsdefizits
beobachtet werden. Ein Grund hierfir kénnte die von vielen Autoren postulierte
Ermidung der abduzierenden Kehlkopfeigenmuskulatur von an der RLN erkrankten
Pferden wahrend einer Belastung sein. Als eine andere Erklarung fir die Verstarkung
des Aryknorpelkollaps ist aber auch ein gesteigerter inspiratorischer Unterdruck bei
angestrengterer Atmung am Ende der Belastung denkbar. Vorstellbar ist namlich,

dass durch den erhdéhten Unterdruck der betroffene Stellknorpel starker in das
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Kehlkopflumen gezogen wird, was zur Verstarkung der endoskopisch zu erhebenden
Abduktionsverminderung wahrend der zweiten Endoskopie fihren kann. Es konnte in
der vorliegenden Arbeit bei keinem Pferd ohne verminderte Abduktion eines
Stellknorpels wahrend der ersten Endoskopie eine Abduktionsverminderung wahrend
der zweiten Endoskopie festgestellt werden.

Bei 2 der 3 Pferde mit verstarkter Abduktionsverminderung wahrend der zweiten
Endoskopie konnte auch nur wahrend dieser Laryngoskopie am Ende der Belastung
ein ipsilateraler Stimmfaltenkollaps festgestellt werden. Dies stutzt die generell
vertretene Meinung, dass ein Stimmfaltenkollaps Ublicherweise passiv als Folge
eines Aryknorpelkollaps auftritt (PARENTE 2004). Hier ist ndmlich zu vermuten, dass
erst am Ende der Belastung bei starkerer Abduktionsverminderung durch die
herabgesetzte Spannung der Stimmfalte ein Kollaps auftritt, wahrend sie zu Beginn
der Belastung bei nur wenig verminderter Abduktion noch stabil gespannt wird.
Andererseits konnte in der vorliegenden Arbeit bei einem Pferd mit linksseitigem
Aryknorpel- und Stimmfaltenkollaps ein rechtsseitiger Stimmfaltenkollaps ohne
Aryknorpelkollaps diagnostiziert werden. Auch KANNEGIETER u. DOORE (1995),
DART et al. (2001), TAN et al. (2005), Franklin et al. (2006) und J. G. LANE et al.
(2006a, 2006b) konnten in ihren Studien bei einigen Pferden einen isolierten
Stimmfaltenkollaps  feststellen. Die  Atiologie eines solchen isolierten
Stimmfaltenkollapses ist unbekannt und kann auch durch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit nicht geklart werden. Vermutet wird zum einen, dass es sich um
eine subtile Form der Recurrent laryngeal neuropathie handelt (KANNEGIETER u.
DORE 1995). Zum anderen konnte eine Instabilitat der Stimmfalten von HOLCOMBE
et al. (2006) nach bilateraler Myotomie des Musculus cricothyroideus hervorgerufen
werden, was eine Dysfunktion dieses Muskels, zum Beispiel als Folge einer
iatrogenen Verletzung der lateralen Aste des ihn innervierenden Nervus laryngeus
cranials, als Ursache flur diese Erkrankung vermuten lasst. Auch in der
Humanmedizin, wo diese Erkrankung im Zusammenhang mit belastungsinduziertem
Asthma (RUNDELL u. SPIERING 2003), Larynxirritationen durch
gastrooesophagealem Reflux und emotionalem Stress beobachtet wird, bleibt die
Ursache unklar (AHRENS et al. 2001; NEWSHAM et al. 2002).
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Eine exspiratorische Absenkung eines oder beider Aryknorpel konnte in der
vorliegenden Arbeit bei insgesamt 9 Pferden beobachtet werden. Diese Absenkung
ist im Gegensatz zu einem inspiratorischen Absacken der Aryknorpel im Sinne des
dynamischen Aryknorpelkollaps noch nicht beschrieben worden. Eine Korrelation zu
anderen ruhe- oder laufbandendoskopischen Befunden ist nicht zu erkennen, da die
beschriebene Absenkung sowohl bei Pferden ohne pathologische Kehlkopfbefunde
als auch bei Pferden mit pathologischen Kehlkopfbefunden in der Ruhe- und
Laufbandendoskopie auftritt. Das exspiratorische Absenken ist aber bei allen 9
Pferden zum einen entweder nur an einem Aryknorpel festzustellen oder es ist zum
anderen eine Verstarkung des Bewegungsmusters bzw. ein Auftreten von diesem
erst wahrend der zweiten Endoskopie zu beobachten. Aufgrund dieser Befunde kann
man vermuten, dass bei den Pferden, die eine verstarkte Absenkung oder das
Absenken eines Stellknorpels erst wahrend der zweiten Endoskopie am Ende der
Belastung zeigen, eine Ermidung der abduzierenden Kehlkopfeigenmuskulatur im
Laufe der Langzeitbelastung auftritt. Insgesamt sind dies Hinweise fir eine
abduktorische Muskelschwache, welche aber vermutlich nicht zu klinischen
Symptomen fihrt, da eine normale Atemtatigkeit durch die exspiratorische

Absenkung der Aryknorpel nicht beeintrachtigt wird.

Die axiale Deviation der Plica aryepiglottica (ADAF), bei welcher es zur Abweichung
dieser doppellagigen, zwischen Aryknorpel und Epiglottis verlaufenden
Schleimhautfalte  zur Medianen hin  kommt, wird in verschiedenen
laufbandendoskopischen Untersuchungen an Rennpferden mit dem Vorbericht einer
Leistungsinsuffizienz oder eines Atemgerausches mit einer Pravalenz von 5 bis 55%
diagnostiziert (KANNEGIETER u. DORE 1995; MARTIN et al. 2000; DART et al.
2001; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a). Die ADAF kann links-, rechts-, oder
beidseitigig auftreten und wird haufig alleine (KANNEGIETER u. DORE 1995;
MARTIN et al. 2000; D. S. KING et al. 2001; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al.
2006a), aber auch in Kombination mit verschiedenen anderen dynamisch-
stenotischen Erkrankungen der oberen Atemwege diagnostiziert (TAN et al. 2005; J.

G. LANE et al. 2006a). In der vorliegenden Arbeit wurde eine Deviation nur der
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rechten Plica aryepiglotica bei 3 Pferden festgestellt. Bei allen 3 Probanden war eine
Verstarkung der Befunde bzw. ein Auftreten der Erkrankung erst am Ende der
Langzeitbelastung zu beobachten. Dies ist wahrscheinlich auf den gesteigerten
inspiratorischen Unterdruck bei am Ende der Belastung verstarkter Atemtatigkeit
zuruckzufiihren. Die Atiologie der axialen Deviation der Plica aryepiglottica ist
weiterhin unklar. PARENTE et al. (1994) sehen einen Zusammenhang zwischen
Dysfunktionen des Gaumensegels und der ADAF und FRANKLIN (2008) halt einen
Spannungsverlust der Schleimhautfalte bei Fehlfunktion der Aryknorpel oder der
Epiglottis fur mdglich. In der vorliegenden Arbeit konnte aber, wie auch in der Studie
von KING et al. (2001), kein Zusammenhang zwischen der ADAF und anderen

Erkrankungen der oberen Atemwege festgestellt werden.

Eine Instabilitdt des Gaumensegels (PI), welche sich in einer progressiven, dorso-
ventralen, wellenartigen Bewegung von diesem &auf3ert, wird von mehreren Autoren
(KANNEGIETER u. DORE 1995; TAN et al. 2005; J. G. LANE et al. 2006a) fur den
kaudalen Aspekt des weichen Gaumens beschrieben. Da sowohl von
KANNEGIETER und DOORE (1995), als auch von LANE et al. (2006a) die
Instabilitat des Gaumensegels nicht nur isoliert diagnostiziert wurde, sondern haufig
direkt vor einer Dorsalverlagerung des Gaumensegels (DDSP) zu beobachten war,
geht man fur die Pl und das DDSP von zwei Manifestationsformen einer Erkrankung
aus (J. G. LANE et al. 2006a). Auch in dieser Studie war bei einem Pferd wahrend
der laufbandendoskopischen Untersuchung am Beginn der Belastung eine sich
verstarkende wellenartige Bewegung des kaudalen weichen Gaumens mit
nachfolgender Dorsalverlagerung des Gaumensegels zu beobachten. Die
Dorsalverlagerung wurde nach einigen Atemzugen wieder reponiert, woraufhin sich
neue Zyklen eines sich verstarkenden Pl mit nachfolgendem DDSP einstellten. Am
Ende der Belastung war bei diesem Probanden nur noch eine geringe Instabilitat des
Gaumensegels, aber kein DDSP mehr festzustellen. Die Ursache fur die Entstehung
eines DDSP ist nicht abschlieBend geklart. Vermutet wird, dass durch ein
Zuruckziehen des Kehlkopfes wahrend der Laufbandendoskopie bei nervésen und

verspannten Pferden das Gaumensegel nicht mehr ausreichend durch die Epiglottis
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fixiert wird (COOK 1981). Durch diese Hypothese liel3e sich erklaren, dass bei dem
Patienten in der vorliegenden Arbeit das DDSP nur zu Beginn der Belastung auftritt.
Wahrend der weiteren Belastung kénnte eine Entspannung des Pferdes oder eine
Ermudung der den Larynx retrahierenden Muskulatur namlich zu einer mehr
kranialen Lage des Kehlkopfes mit besserer Stabilisierung des Gaumensegels durch
die Epiglottis gefuhrt haben. Allerdings konnte in einer experimentellen Studie zur
Retroversion der Epiglottis gezeigt werden, dass ein verminderter Kontakt zwischen
Kehldeckel und weichem Gaumen keine Verdnderung der Position des kaudalen
Anteils des Gaumensegels zur Folge hat, was gegen die Theorie von COOK (1981)

spricht.

Beim dynamischen Pharynxkollaps handelt es sich um eine eher seltene dynamisch-
stenotische Erkrankung der oberen Atemwege, welche bei Rennpferden, die zur
Feststellung der Ursache einer Leistungsinsuffizienz ~ und/oder eines
Atemgerausches laufbandendoskopisch untersucht werden, mit einer Pravalenz von
1,3 bis 4 % auftritt (KANNEGIETER u. DORE 1995; TAN et al. 2005; J. G. LANE et
al. 2006a). In der Arbeit von MARTIN et al. (2000) tritt der Kollaps der Pharynxwande
mit einer Pravalenz von 27 % auf, was auf den hohen Anteil an Trabrennpferden
zuruckgefuhrt wird, bei welchen die starkere Flexion des Genicks bei Arbeit im
Geschirr den Kollaps eventuell verstarken kann (BOYLE et al. 2006). Von
DAVIDSON et al. (2002) und Franklin et al. (2006) wird ein h&aufigeres Auftreten
dieser Erkrankung bei Sport- als bei Rennpferden beschrieben, was auch hier auf die
Beugung im Genick zurickgefihrt wird. STRAND et al. (2009) konnten bei ihrer
Untersuchung an norwegischen Kaltblitern ebenfalls eine Beeinflussung der
Rachenwande im Sinne eines dynamischen Kollapses durch Beugung des Genicks
hervorrufen. Kollabieren kénnen bei dieser Erkrankung die lateralen Pharynxwande
nach axial oder das Rachendach nach ventral, wobei aber auch komplexe Formen
mit einem Kollaps aller drei Pharynxwande in Kombination mit einer
Aufwartsbewegung des weichen Gaumens moglich sind, was zu einer zirkuldren
Einengung fuhrt (BOYLE et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit wurde bei 8 Pferden

eine Absenkung des Rachendaches und bei einem Pferd eine Einwartsbewegung
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der Rachenwande im Sinne eines dynamischen Pharynxkollaps festgestellt. Bei
einem Pferd waren Rachendach und —wénde vom Kollaps betroffen. Bei nur 2 dieser
Pferde trat eine Verstarkung des Rachendachkollapses am Ende der Belastung auf.
Da bei keinem Probanden die Einengung des Pharynx das Niveau der Rima glottis
erreichte, ist die Starke des Kollapses bei allen betroffenen Pferden nach BOYLE et
al. (2006) als geriggradig zu bewerten. Die Atiologie des dynamischen
Pharynxkollaps ist weitestgehend unbekannt und auch in dieser Studie ist die
Ursache nicht zu klaren. Die verstarkte Absenkung des Rachendaches bei 2 Pferden
am Ende der Belastung kbnnte ein Anzeichen fir eine Muskelermidung sein, was
die These zur Beteiligung des Musculus stylopharyngeus an diesem Geschehen
stitzen wirde (TESSIER et al. 2004). Andererseits ist aber auch hier, wie bereits bei
anderen Erkrankungen diskutiert, ein erhdhter inspiratorischer Unterdruck als
Ursache fur die Verstarkung der Befunde am Ende der Belastung nicht

auszuschlieRen bzw. eine relativ wahrscheinliche Ursache.

5.4.2.3 Atemgerausche

Das Auftreten von Atemgerdauschen wird im Zusammenhang mit allen dynamisch-
stenotischen Erkrankungen der oberen Atemwege beim Pferd beschrieben. In der
vorliegenden Arbeit konnte bei einem von 7 Pferden ohne Atemgerdusch am Ende
der Belastung eine axiale Deviation der rechten Plica aryepiglottica festgestellt
werden, welche nach KING et al. (2001) als mittelgradig zu bewerten war. Auch King
et al. (2001) konnten in ihrer Studie nur bei 83% der 52 Pferde mit einer ADAF ein
Atemgerausch diagnostizieren, wobei 6 Pferde ohne Gerausch auch eine
mittelgradige Deviation aufwiesen. Daraus ist zu schlie3en, dass eine axiale
Deviation einer Plica aryepiglottica nicht immer eine Ursache fir ein Atemgerausch
darstellt. Bei 5 der 7 Pferde ohne Atemgerausch konnte ein geringgradiger (BOYLE
et al. 2006) Kollaps der Rachenwéande oder des Rachendaches festgestellt werden.
Auch in der Studie von BOYLE et al. (2006) zeigten nur 73% der Pferde mit einem
dynamischen Pharynxkollaps ein Atemgerausch, die Autoren machen aber keine
Aussage Uber die Schwere des Kollaps bei Pferden ohne Gerausch. Durch die

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist aber zu vermuten, dass durch einen
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geringgradigen Pharynxkollaps, bei dem die Einengung nicht das Niveau der Rima
glottis erreicht, kein Atemgerausch hervorgerufen wird. Bei einem Pferd ohne
Atemgerausch konnte eine Instabilitat des kaudalen Gaumensegels und eine
Dorsalverlagerung des Gaumensegels festgestellt werden. Dieses Ergebnis deckt
sich mit den Resultaten anderer Untersuchungen. So treten laut FRANKLIN (2002)
bei Pferden mit einer Instabilitdt des Gaumensegels allenfalls geringgradige
inspiratorische Atemgerausche auf und verschiedenen Studien zufolge ist bei bis zu
30% der Pferde mit einer Dorsalverlagerung des Gaumensegels kein Atemgerausch
festzustellen (AHERN 1999; MARTIN et al. 2000; PARENTE et al. 2002).

Bei 5 Pferden mit einem typischen Atemgerausch war ein partieller dynamischer
Aryknorpelkollaps festzustellen. Bei einem dieser Pferde wurde zuséatzlich ein
beidseitiger Stimmfaltenkollaps und eine Deviation der rechten Plica aryepiglottica
und bei zwei dieser Pferde ein linksseitiger Stimmfaltenkollaps diagnostiziert. Es
konnte in dieser Arbeit also bei allen Pferden mit einem dynamischen Larynxkollaps
ein hochfrequent-tonartiges Atemgerauschs festgestellt werden. Auch Franklin et al.
(2006) und J. G. LANE et al. (2006b) konnten bei allen Pferden mit einem
laryngealen Kollaps ein Atemgerausch, welches aber nicht immer typisch tonartig
war, feststellen. Die zusatzlich aufgetretene Deviation der Plica aryepiglottica und der
Stimmfaltenkollaps werden Ublicherweise ebenfalls als Ursache fur ein hochfrequent-
tonartiges Atemgerausch angesehen (FRANKLIN 2008). Auch wenn die Deviation
der Plica aryepiglottica, wie oben bereits diskutiert, nicht immer mit einem
Atemgerausch einhergehen muss, war sie bei einem Pferd dieser Studie mit
typischem Atemgerausch als einzige dynamisch-stenotische Erkrankung der oberen
Atemwege neben einem nur geringgradigen und vermutlich nicht fir ein
Atemgerausch verantwortlichen Pharynxkolaps festzustellen. Die rechtsseitige axiale
Deviation der Plica aryepiglottica ist also bei diesem Pferd als Ursache des
Atemgerauschs anzusehen. Es bleibt also festzuhalten, dass eine einseitige axiale
Deviation der Plica aryepiglottica sowohl mit als auch ohne Atemgerausch auftreten
kann.

Bei 3 Pferden mit einem Atemgerdusch konnte sowohl in der ruhe- als auch der

laufbandendoskopischen Untersuchung aufl3er einem, wie bereits diskutiert,
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vermutlich nicht mit einem Atemgerausch einhergehenden geringgradigen
Pharynxkollaps und der exspiratorischen Absenkung der Aryknorpel kein auf eine
Erkrankung der oberen Atemwege hindeutender Befund erhoben werden. Bei diesen
Pferden bleibt die Ursache fur die Atemgerausche ungewiss, vermutet werden kann
nur eine zur turbulenten Stromung der Atemluft fihrende Form der Nasengange. Es
ist also aus den Ergebnissen der vorliegenden und anderer Arbeiten zu erkennen,
dass ein Atemgerausch einen Hinweis auf eine dynamisch stenotische Erkrankung
der oberen Atemwege gibt. Zu bedenken ist aber, dass eine solche Erkrankung auch
ohne Atemgerdusch oder ein Atemgerausch ohne eindeutig zu diagnostizierende

Erkrankung der oberen Atemwege beim Pferd auftreten kann.

Abschlielend kann gesagt werden, dass bei vielen Pferden eine Verschlechterung
der Kehlkopffunktion unter Sedierung zu beobachten ist. Insbesondere der bei
einigen Pferden auftretende Verlust der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion der
Aryknorpel ist hervorzuheben, da dieses Merkmal international zur Feststellung der
Recurrent laryngeal neuropathie grof3ten Wert besitzt. Bei keinem Pferd, welches die
volle Abduktion eines Aryknorpels nur unter Sedierung nicht erreichen oder halten
konnte, war in der laufbandendoskopischen Untersuchung ein Aryknorpelkollaps
festzustellen. Daher muss davon ausgegangen werden, dass die in dieser Studie mit
einem Verlust der Fahigkeit zur vollstdndigen Abduktion nur unter Sedierung
auffalligen Pferde zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht klinisch an der RLN
erkrankt waren. Man kann aber vermuten, dass diese Pferde im Vergleich zu
Pferden, die vor und unter Sedierung die volle Abduktion erreichen und halten
konnen, eine schwerere Schadigung der Kehlkopfmuskulatur und ihrer
innervierenden Strukturen aufweisen. Da sich zudem durch die Sedierung die
Bewegungsamplitude der Aryknorpel vergro3ert (siehe Teil A) liefert eine zusatzliche
endoskopische Untersuchung unter Sedation in der RLN-Diagnostik ergénzende
Informationen  zur  Kehlkopffunktion. Die tatsachliche Bedeutung einer
Abduktionsverminderung unter Sedierung muss aber, insbesondere auch unter dem
Aspekt, dass DIXON et al. (2002) und DAVIDSON et al. (2007) eine Progression der

RLN feststellen konnten, in weiteren Studien untersucht werden.
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Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, hat eine Langzeitbelastung auf
dem Hochgeschwindigkeitslaufband einen Einfluss auf die Funktion der oberen
Atemwege beim Pferd. Sowohl im Hinblick auf die Funktion der Aryknorpel, der
Stimmfalten, der Plicae aryepiglotticae , des Gaumensegels und des Rachens
konnten deutliche Veranderungen am Ende der Belastung festgestellt werden.
Abschliel3end ist aber nicht zu klaren, ob es zu diesen Veranderungen bzw.
Verstarkungen der Befunde durch eine muskulare Ermidung oder einen erhéhten
inspiratorischen Unterdruck bei angestrengterer Atmung am Ende der Belastung
kommt. Durch die Verstarkung der Befunde oder das Auftreten dieser erst am Ende
der Belastung erscheint die Langzeitbelastung auf dem
Hochgeschwindigkeitslaufbund in der endoskopischen Diagnostik dynamisch-

stenotischer Erkrankungen der oberen Atemwege beim Warmblutpferd sinnvoll.
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5.5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss des Sedativums Detomidin und
einer Langzeitlaufbandbelastung auf die Funktion der oberen Atemwege beim
Warmblutpferd zu evaluieren. Hierzu wurden 16 Warmbliter sowohl
ruheendoskopisch vor und unter Sedierung als auch laufbandendoskopisch zu
Beginn und am Ende einer 25minitigen Laufbandbelastung untersucht. Es wurde
dabei in der Laryngoskopie in Ruhe eine Abduktionsverminderung des linken
Stellknorpels bei nicht stimulierter und stimulierter Atmung in Anlehnung an
OHNESORGE (1990) quantifiziert sowie die Kehlkopffunktion nach DUCHARME
(2005) graduiert. In der Ruheendoskopie konnte eine Verstarkung der
Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels unter Sedierung bei nicht
stimulierter Atmung bei 12 und bei stimulierter Atmung bei 9 Probanden festgestellt
werden. 11 Pferde wurden unter Sedierung mit einem hoéheren Grad nach
DUCHARME (2005) bewertet, was eine Verschlechterung der Kehlkopffunktion bei
diesen Pferden bedeutet. Dabei wurde bei 5 Pferden unter Sedierung eine
Verschlechterung der Fahigkeit zur vollstdndigen Abduktion des linken Stellknorpels
nach dem Schluckakt diagnostiziert. Dies ist von besonderer Bedeutung, da nach
internationaler Meinung Pferde mit einer Unfahigkeit zur vollen Abduktion als klinisch
an der Recurrent laryngeal neuropathie erkrankt anzusehen sind. Es werden somit
Pferde unter Sedierung als krank beurteilt, welche vor Sedierung als larynxgesund zu
beurteilen sind. Es muss angenommen werden, dass diese Pferde im Vergleich zu
Pferden, welche zwar auch eine Abduktionsverminderung bei nicht stimulierter
Atmung aufweisen, aber vor und unter Sedierung beide Stellknorpel vollstdndig
abduzieren kénnen, eine starkere Schadigung der Kehlkopfmuskulatur und ihrer
innervierenden Strukturen besitzen.

Bei der laufbandendoskopischen Untersuchung konnte bei 5 Pferden ein partieller
dynamischer Aryknorpelkollaps festgestellt werden, wobei bei 4 Pferden der linke
und bei einem Pferd der rechte Aryknorpel betroffen war. Bei 3 der 5 Pferde konnte
wahrend der zweiten Endoskopie eine Verstarkung des Kollaps beobachtet werden,
was entweder auf eine Ermidung der abduzierenden Kehlkopfmuskulatur oder auf

einen erhohten inspiratorischen Unterdruck bei am Ende der Belastung
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angestrengterer Atmung zurickzufihren sein kann. Bei einem Pferd mit einem
Aryknorpelkollaps konnte zusétzlich in beiden Endoskopien ein Kollaps beider
Stimmfalten und bei zwei Pferden mit linksseitigem Stellknorpelkollaps erst bei
verstarktem Kollaps am Ende der Belastung auch ein linksseitiger Stimmbandkollaps
festgestellt werden. Alle Pferde mit einem Stellknorpelkollaps unter Belastung waren
in der Ruheendoskopie auch vor Sedierung nicht zur vollen Abduktion des
betroffenen Stellknorpels fahig. Bei 3 Pferden wurde eine axiale Deviation der
rechten Plica aryepiglottica diagnostiziert. Dabei wurde die Deviation bei 2 dieser
Pferde zu Beginn der Belastung geringgradig und am Ende der Belastung
mittelgradig bewertet. Bei einem der 3 Pferde war die axiale Deviation nur am Ende
der Belastung zu beobachten und wurde mittelgradig beurteilt, ein Atemgerausch war
bei diesem Pferd nicht festzustellen. Es trat also bei allen 3 Pferden wahrend der
Langzeitbelastung eine Verstarkung der axialen Deviation der Plica aryepiglottica
auf. Ein Kollaps des Rachendaches und/oder der Rachenwénde wurde bei 10
Pferden diagnostiziert. Der Kollaps war aber in allen Fallen sowohl zu Beginn als
auch am Ende der Belastung nur als geringgradig zu beurteilen und ging bei 5
Probanden nicht mit einem Atemgerdusch einher. Bei einem Pferd wurde nur zu
Beginn der Belastung eine Instabilitat des Gaumensegels und eine
Dorsalverlagerung des Gaumensegels festgestellt, ein Atemgerausch trat bei diesem
Probanden nicht auf. Bei 6 der 9 Pferde mit einem Atemgerausch wurde eine
dynamisch stenotische Erkrankung der oberen Atemwege festgestellt, wahrend bei 3
Pferden mit einem Atemgerdusch bis auf einen geringgradigen und vermutlich nicht
fur das Atemgerausch verantwortlichen Pharynxkollaps keine weitere Erkrankung
diagnostiziert werden konnte. Es ist also aus den Ergebnissen der vorliegenden und
anderer Arbeiten zu erkennen, dass ein Atemgerdusch einen Hinweis auf eine
dynamisch stenotische Erkrankung der oberen Atemwege gibt. Zu bedenken ist aber,
dass eine solche Erkrankung auch ohne Atemgerausch oder ein Atemgerausch ohne
eindeutig zu diagnostizierende Erkrankung der oberen Atemwege beim Pferd

auftreten kann.
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6 Zusammenfassung

Henning Lobert

Zum Einfluss des Sedativums Detomidin und einer Lan gzeitlaufbandbelastung
auf die endoskopisch evaluierbare Funktion der ober en Atemwege beim Pferd

In Teil A dieser Studie wurden 48 Warmblutpferde einer laryngoskopischen
Untersuchung vor und nach Applikation des Sedativums Detomidin unterzogen, die
Kehlkopffunktion von 3 unabhangigen Untersuchern anhand der verblindeten
Aufnahmen der Endoskopien bewertet und aufgrund der so gewonnenen Ergebnisse
der Einfluss der Sedierung auf die Beweglichkeit der Aryknorpel ermittelt. Erfasst
wurden dabei die wichtigsten Aspekte der international gebrduchlichen
Bewertungsschemata fur Storungen der Kehlkopffunktion, ndmlich die Asymmetrie
und Asynchronie der Kehlkopfbewegungen, das Flattern oder Zittern des linken
Aryknorpels, die Fahigkeit, die vollstandige Abduktion beider Stellknorpel zu
erreichen und zu halten, sowie weiterhin die Ausgangsposition und
Bewegungsamplitude des rechten Aryknorpels. Aul3erdem wurden die Probanden
auf das Auftreten von Atemgerauschen hin untersucht.

Wahrend bei den Bewertungen der Asymmetrie bei nicht stimulierter Atmung bei
keinem und der Asynchronie der Kehlkopfbewegungen und dem Flattern des linken
Aryknorpels nur bei einem Untersucher ein signifikanter Unterschied unter Sedierung
festgestellt werden konnte, war eine signifikante Auswirkung des Sedativums auf die
Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des linken Stellknorpels nach nasaler
Okklusion oder dem Schluckakt bei allen Untersuchern als Verschlechterung der
Abduktionsfahigkeit unter Sedierung zu beobachten. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da nach internationaler Meinung Pferde mit einer Unféhigkeit zur vollen
Abduktion als klinisch an der Recurrent laryngeal neuropathie erkrankt anzusehen
sind. Es werden somit Pferde unter Sedierung als krank beurteilt, welche vor
Sedierung als larynxgesund zu beurteilen sind. Es kann vermutet werden, dass diese
Pferde im Vergleich zu Pferden, welche zwar auch eine Abduktionsverminderung bei

nicht stimulierter Atmung aufweisen, aber vor und unter Sedierung beide Stellknorpel
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vollstandig abduzieren kdnnen, eine starkere Schadigung der Kehlkopfmuskulatur
und ihrer innervierenden Strukturen besitzen. Weiterhin wurden nach Applikation
des Sedativums eine signifikante Verkleinerung der Ausgangsposition und eine
signifikante Erhohung der Bewegungsamplitude des rechten Aryknorpels in der
Gruppe der untersuchten Pferde festgestellt. 25 Pferde zeigten ein typisches
Atemgerausch. Von diesen zeigten 68% vor und 69% unter Sedierung eine
dauerhafte Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung und
45% waren vor und 55% unter Sedierung nicht fahig, die volle Abduktion des linken
Aryknorpels zu halten oder tberhaupt zu erreichen. Von den Pferden mit einer
dauerhaften Asymmetrie der Kehlkopfbewegungen zeigten vor Sedierung 65% und
unter Sedierung 53% ein typisches Atemgerausch. Ein solches wiesen von den
Probanden, die die volle Abduktion des linken Stellknorpels nach nasaler Okklusion
oder dem Schlucken nicht halten oder gar nicht erreichen konnten, 83% vor und 59

% unter Sedierung auf.

In Teil B dieser Arbeit wurde die Korrelation zwischen der subjektiven Bewertung und
der objektiven Vermessung einer Abduktionsverminderung des linken Aryknorpels
untersucht. Bei 48 Warmblutpferden wurde dazu eine laryngoskopische
Untersuchung vor und unter Sedierung durchgefiihrt und die Starke der Asymmetrie
der Kehlkopfbewegungen bei nicht stimulierter Atmung von 3 Untersuchern
unabhangig voneinander beurteilt. AulR3erdem wurden mit der
Tangentenmessmethode nach REUTTER et al. (2004) bei jedem Pferd die
Offnungswinkel der Aryknorpel gemessen und ihr Quotient bestimmt. Zwischen den
subjektiven Bewertungen und den aus den trigonometrischen Messungen
errechneten Winkelquotienten konnte ein Korrelationskoeffizient in Hohe von 0,84
vor und 0,76 unter Sedierung festgestellt werden. Pferde mit gleich starker
Asymmetrie in der subjektiven Bewertung konnten sich in ihren Messwerten deutlich
unterscheiden (Streuung bis zu 19%), wahrend bei Probanden mit unterschiedlich
starker Asymmetrie gleiche Werte gemessen wurden. Die Wiederholbarkeit der
Tangentenmessmethode ist aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als gut

Zu bewerten.
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Ziel von Teil C der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss einer Langzeitbelastung
auf dem Hochgeschwindigkeitslaufband auf die Funktion der oberen Atemwege beim
Warmblutpferd zu evaluieren. Hierzu wurden 16 Warmbliter sowohl
ruheendoskopisch vor und unter Sedierung als auch laufbandendoskopisch zu
Beginn und am Ende einer 25minitigen Laufbandbelastung untersucht. Es wurde
dabei in der Laryngoskopie in Ruhe eine Abduktionsverminderung des linken
Stellknorpels bei nicht stimulierter und stimulierter Atmung in Anlehnung an
OHNESORGE (1990) quantifiziert sowie die Kehlkopffunktion nach DUCHARME
(2005) graduiert. In der Ruheendoskopie konnte eine Verstarkung der
Abduktionsverminderung des linken Stellknorpels unter Sedierung bei nicht
stimulierter Atmung bei 12 der 16 Pferde und bei stimulierter Atmung bei 9 der 16
Probanden festgestellt werden. 11 Pferde wurden unter Sedierung mit einem
hoheren Grad nach DUCHARME (2005) bewertet, was eine Verschlechterung der
Kehlkopffunktion bei diesen Pferden bedeutet. Dabei wurde bei 5 Pferden unter
Sedierung eine Verschlechterung der Fahigkeit zur vollstandigen Abduktion des
linken Stellknorpels nach dem Schluckakt diagnostiziert. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da nach internationaler Meinung Pferde mit einer Unfahigkeit zur vollen
Abduktion als klinisch an der Recurrent laryngeal neuropathie erkrankt anzusehen
sind. Es werden somit Pferde unter Sedierung als krank beurteilt, welche vor
Sedierung als larynxgesund zu beurteilen sind. Es kann vermutet werden, dass diese
Pferde im Vergleich zu Pferden, welche zwar auch eine Abduktionsverminderung bei
nicht stimulierter Atmung aufweisen, aber vor und unter Sedierung beide Stellknorpel
vollstdndig abduzieren kénnen, eine starkere Schadigung der Kehlkopfmuskulatur
und ihrer innervierenden Strukturen besitzen.

Bei der laufbandendoskopischen Untersuchung konnte bei 5 Pferden ein partieller
dynamischer Aryknorpelkollaps festgestellt werden, wobei bei 4 Pferden der linke
und bei einem Pferd der rechte Aryknorpel betroffen war. Bei 3 der 5 Pferde konnte
wahrend der zweiten Endoskopie eine Verstarkung des Kollaps beobachtet werden,
was entweder auf eine Ermidung der abduzierenden Kehlkopfmuskulatur oder auf
einen erhohten inspiratorischen Unterdruck bei am Ende der Belastung

angestrengterer Atmung zurlUckzufihren sein kann. Bei einem Pferd mit einem

137



Zusammenfassung

Aryknorpelkollaps konnte zusétzlich in beiden Endoskopien ein Kollaps beider
Stimmfalten und bei zwei Pferden mit linksseitigem Stellknorpelkollaps erst bei
verstarktem Kollaps am Ende der Belastung auch ein linksseitiger Stimmbandkollaps
festgestellt werden. Alle Pferde mit einem Stellknorpelkollaps unter Belastung waren
in der Ruheendoskopie auch vor Sedierung nicht zur vollen Abduktion des
betroffenen Stellknorpels fahig. Bei 3 Pferden wurde eine axiale Deviation der
rechten Plica aryepiglottica diagnostiziert. Dabei wurde die Deviation bei 2 dieser
Pferde zu Beginn der Belastung geringgradig und am Ende der Belastung
mittelgradig bewertet. Bei einem der 3 Pferde war die axiale Deviation nur am Ende
der Belastung zu beobachten und wurde mittelgradig beurteilt, ein Atemgerausch war
bei diesem Probanden nicht festzustellen. Es trat also bei allen 3 Pferden wéhrend
der Langzeitbelastung eine Verstarkung der axialen Deviation der Plica aryepiglottica
auf. Ein Kollaps des Rachendaches und/oder der Rachenwénde wurde bei 10
Pferden diagnostiziert. Der Kollaps war aber in allen Fallen sowohl zu Beginn als
auch am Ende der Belastung nur als geringgradig zu beurteilen und ging bei 5
Probanden nicht mit einem Atemgerdusch einher. Bei einem Pferd wurde nur zu
Beginn der Belastung eine Instabilitat des Gaumensegels und eine
Dorsalverlagerung des Gaumensegels festgestellt, ein Atemgerausch trat bei diesem
Probanden nicht auf. Bei 6 der 9 Pferde mit einem Atemgerausch wurde eine
dynamisch stenotische Erkrankung der oberen Atemwege festgestellt, wahrend bei 3
Pferden mit einem Atemgerdusch bis auf einen geringgradigen und vermutlich nicht
fur das Atemgerausch verantwortlichen Pharynxkollaps keine weitere Erkrankung
diagnostiziert werden konnte. Es ist also aus den Ergebnissen der vorliegenden und
anderer Arbeiten zu erkennen, dass ein Atemgerédusch einen Hinweis auf eine
dynamisch stenotische Erkrankung der oberen Atemwege gibt. Zu bedenken ist aber,
dass eine solche Erkrankung auch ohne Atemgerausch oder ein Atemgerausch ohne
eindeutig zu diagnostizierende Erkrankung der oberen Atemwege beim Pferd

auftreten kann.
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7 Summary

Henning Lobert

A study on the influence of the sedative Detomidine and a long-term treadmill

exercise on the upper airway function in the horse

In part A of this study 48 warmblood horses underwent laryngoscopy before and after
the administration of the sedative Detomidine. Laryngeal function was evaluated
independently by three observers in order to rate the influence of the sedative on the
arytenoid cartilage motility. The most important aspects of the international used
grading systems for laryngeal function were evaluated. These are the asymmetry and
asynchrony of laryngeal movements and the ability to fully abduct both arytenoid
cartilages. Additionally, the resting position and the amplitude of the right arytenoid
cartilage movements were evaluated and abnormal respiratory sounds were noted.
All observers found a significant deterioration of the ability to fully abduct the left
arytenoid cartilage after nasal occlusion and swallowing when horses were sedated.
This is important because horses with an inability to fully abduct the left arytenoid
cartilage are seen to be clinical RLN cases, according to the international opinion. So
there are horses seen to have laryngeal dysfunction while being sedated that
seemed to have normal laryngeal function without sedation. It can be supposed that
those horses have a severe damage of the laryngeal intrinsic musculature and the
innervating structures compared to horses that show a reduced abduction while
breathing is not stimulated but that are able to fully abduct before and after the
administration of the sedative. No respectively one observer found a significant
influence of the sedative on the asymmetry respectively the asynchrony of the
laryngeal movements. Furthermore, all 3 observers found a significant closer position
of the Rima glottis in resting position and a significant higher amplitude of arytenoid
cartilage movement while the horses were sedated. 25 of the 48 horses showed a
typical respiratory sound, e. g. a whistling or roaring. 68% respectively 69% of these
horses had a permanent asymmetry of their laryngeal movements before

respectively while the horses were sedated and 45% respectively 55% of these
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horses were unable to achieve or maintain full abduction of the left arytenoid
cartilage. 83% respectively 59% of the horses with a typical respiratory sound
showed an inability to fully abduct the left arytenoid cartilage before respectively after

the sedative was applied.

In part B of this study the correlation between the subjective grading and the
objective measurement of a reduced abduction of the left arytenoid cartilage was
evaluated. Therefore 48 warmbloods underwent laryngoscopy before and after
sedation and a lack of abduction was independently evaluated by three observers.
Additionally, the opening angle of the arytenoids cartilages was measured, using a
trigonometrically measuring method according to REUTTER et al. (1994) and the
guotient “right angle: left angle” was calculated. Between the subjective grading and
the objective measurement a correlation coefficient of 0,84 before and 0,76 after
application of the sedative was found. In horses with the same subjective grading it
was possible to get distinct different measuring results (scatter up to 19%) whilst in
horses with a different subjective grading the measurements could be similar.
Because of the results of this study the used measuring method can be seen as

highly reproducible.

The aim of part C was to evaluate the influence of a long term treadmill exercise on
the function of the upper airways in warmbloods. Therefore 16 horses underwent
resting laryngoscopy before and after administration of the sedative Detomidine and
an additionally endoscopy at the beginning and at the end of a 25 minute exercise on
a high speed treadmill. In the resting endoscopy a reduced abduction of the left
arytenoid cartilage was evaluated according to OHNESORGE (1990) while breathing
was non-stimulated and stimulated. Additionally, laryngeal function was graded
according to DUCHARME (2005). In the resting endoscopy 12 respectively 9 horses
showed an increase in the lack of abduction in non-stimulated respectively stimulated
breathing after administration of the sedative. 11 horses got a higher grade according
to DUCHARME (2005) while they were sedated. This means deterioration in their

laryngeal function. 5 of these 11 horses were seen to have deterioration in their
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ability to fully abduct the left arytenoid cartilage. This is important because horses
with an inability to fully abduct the left arytenoid cartilage are seen to be clinical RLN
cases, according to the international opinion. So there are horses seen to have
laryngeal dysfunction while being sedated that seemed to have a normal laryngeal
function without sedation. It can be supposed that those horses have a severe
damage of the laryngeal intrinsic musculature and the innervating structures
compared to horses that show a reduced abduction while breathing is not stimulated
but that are able to fully abduct before and after the administration of the sedative. In
the treadmill endoscopy 4 horses showed a partial collapse of the left and one horse
of the right arytenoid cartilage. 3 of the 5 horses were seen to have a severe collapse
at the end of the treadmill exercise. This can be related to a weakness of the intrinsic
laryngeal musculature or an increased low-pressure due to more intense breathing at
the end of the treadmill exercise. Additionally, 1 of the 3 horses showed a bilateral
vocal cord collapse at the beginning and the end of the exercise whilst the other 2
horses only showed a collapse of the left vocal cord at the end of the exercise in
combination with a worsen collapse of the left arytenoid cartilage. All horses with an
arytenoid cartilage collapse during exercise were without and with sedation unable to
fully abduct the collapsing arytenoid cartilage in the resting endoscopy. 3 horses
were diagnosed with an axial deviation of the right aryepiglottic fold. 2 of these 3
horse showed a mild deviation at the beginning and a moderate deviation at the end
of the exercise whilst 1 horse was diagnosed with a moderate deviation only at the
end of the treadmill exercise. So, all 3 horses were seen to have a more intense
deviation at the end of the exercise. A collapse of the pharyngeal roof and/or the
pharyngeal walls was diagnosed in 10 horses. In all cases the collapse was only mild
and only 5 of the 10 horses showed an abnormal respiratory sound. 1 horse was
seen to have a palatal instability and a dorsal displacement of the soft palate at the
beginning but not at the end of the exercise. 6 of the 9 horses that had abnormal
respiratory sounds were diagnosed with an upper airway obstruction whilst the other
3 horses showed only a mild pharyngeal collapse which can be judged to be not
responsible for the respiratory sound. 5 of the 7 horses without an abnormal

respiratory sound had a mild pharyngeal collapse, 1 horse had a moderate axial
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deviation of the right aryepiglottic fold and 1 horse showed a palatal instability and a
dorsal displacement of the soft palate. According to the results of this study abnormal
respiratory sounds can be seen as a hint to an obstructive upper airway disease. But
it has to be considered that an upper airway obstruction can appear without an
abnormal respiratory sound and such a sound can appear without the diagnosis of an

upper airway obstruction.
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