
Die Erkrankungen der Fesselbeugesehnen-

scheide stellen im Praxisalltag immer wie-

der eine Herausforderung dar. Der folgende

Beitrag beschäftigt sich mit der Diagnose-

stellung und der daraus resultierenden

Therapie bei Lahmheiten, deren Ursache

auf den Bereich der Fesselbeugesehnen-

scheide lokalisiert ist.

Lokalisierung der
Lahmheitsursache
Die Lokalisierung der Lahmheitsursache
auf die Fesselbeugesehnenscheide erfolgt
durch die intrasynoviale Anästhesie. Bei
der Interpretation der Ergebnisse sollte
man beachten, dass auch die palmaren/
plantaren digitalen Nerven dadurch de-
sensibilisiert werden können [14]. Eine
Sensibilitätsprobe am Hufballen oder eine
vorherige, separate Ausschaltung der Ner-
ven distal der Sehnenscheide mittels Lei-
tungsanästhesie schließt falsch positive
Ergebnisse aus. Ein positives Ergebnis der
intrasynovialen Anästhesie ist dann
höchstwahrscheinlich auf Schmerzen im
Bereich der Sehnenscheide zurückzufüh-
ren [13].

Manchmal wird mit der intrasynovialen
Anästhesie nur eine partielle Verbesse-
rung der Lahmheit erreicht. In diesen Fäl-
len sollte eine Leitungsanästhesie durch-
geführt werden. Die tiefe Vierpunktanäs-
thesie (mittlere palmare/plantare Anäs-
thesie, MPA) resultiert in positiven Fällen
in einer signifikanten Verbesserung der
Lahmheit. Bei einem positiven Ergebnis
der tiefen Vierpunktanästhesie sollten
Lahmheiten der Zehe und des Fesselge-
lenks mithilfe einer tiefen palmaren/plan-
taren Anästhesie (TPA 1 oder 2) und einer
intrasynovialen Anästhesie des Fesselge-
lenks separat ausgeschlossen werden.

Weiterführende
Untersuchungen
Wurde die Lahmheitsursache auf den Be-
reich der Fesselbeugesehnenscheide loka-
lisiert, können folgende weiterführende
Untersuchungen vorgenommen werden:
▶ röntgenologische Untersuchung
▶ röntgenologische Kontrastmittelunter-

suchung [9]
▶ sonografische Untersuchung
▶ diagnostische Tendovaginoskopie

Die röntgenologische Untersuchung des
Fesselgelenks und der proximalen Zehe
sollte routinemäßig durchgeführt werden
und ist besonderswichtigbei undeutlichen
Ergebnissen der diagnostischen Anästhe-
sie. In diesen Fällen könnte die Lahmheit
andere Ursachen haben (z.B. eine Arthro-
se des Fesselgelenks oder Veränderungen
der proximalen Sesambeine), die eventu-
ell von einer Sehnenscheidenentzündung
begleitet werden.

Abb. 1 a Transversales Ultraschallbild Zone 3B: Läsion der oberflächlichen Beugesehne durch Trauma.
b Fremdkörper nach chirurgischer Entfernung. Dornen können in die Sehnenscheide penetrieren, ver-
schiedene Strukturen verletzen und zu einer septischen Sehnenscheidenentzündung führen. Bei der kli-
nischen Untersuchung ist die Penetrationsstelle häufig unauffällig. c Transversales (links) und longitudina-
les (rechts) Ultraschallbild Zone 3B: septische Tendinitis der oberflächlichen Beugesehne nach traumati-
scher Verletzung. © C. Gerdes
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Differenzialdiagnosen
Bei Lokalisierung der Lahmheitsursache
auf den Bereich der Fesselbeugesehnen-
schneide kommen folgende Differenzial-
diagnosen infrage:
▶ septische Tendovaginitis
▶ aseptische primäre Tendovaginitis
▶ aseptische sekundäre Tendovaginitis

Septische Tendovaginitis

Eine septische Tendovaginitis kann auf-
grund einer perforierenden Verletzung
(▶Abb. 1), infolge einer hämatogenen Ver-
breitung der Erreger oder iatrogen ent-
stehen.

Bei einer septischen Tendovaginitis ist die
Zahl der Leukozyten in der Synovialflüssig-

keit erhöht. Bei einer Erhöhung der Leuko-
zyten auf 10 000–200 000/µl Synovialflüs-
sigkeit wird von einer septischen Infektion
gesprochen. Wenn die Ursache der Infek-
tion eine perforierende Verletzung der
Fesselbeugesehnenscheide ist, sollte im-
mer auf zusätzliche Sehnen-, Band- und
Knochenverletzungen untersucht werden,
da diese einen negativen Einfluss auf die
Prognose haben [20]. Die Behandlung er-
folgt immer chirurgisch. Bei den betroffe-
nen Pferden sollte schnellstmöglich eine
Lavage der Sehnenscheide durchgeführt
werden. Diese erfolgt entweder beim ste-

henden Pferd unter Sedierung oder vor-
zugsweise im Rahmen einer Tendovagino-
skopie unter Vollnarkose. Alternativ kann
das Pferd umgehend in eine entsprechend
ausgestattete Klinik überwiesen werden.

.ps

Die Zeit zwischen dem Auftreten der

klinischen Symptome und der chirurgi-

schen Behandlung hat einen deutlichen

Einfluss auf die Prognose [19].

Eine stark vermehrte Füllung der Sehnen-
scheide – wie z.B. bei einer septischen
Tendosynovitis – führt in der Regel zu
einem erhöhten Druck auf die Synovial-
membran und verursacht heftige Schmer-
zen [10,15]. Bei Eröffnung der Sehnen-
scheide kann hingegen die Synovialflüs-
sigkeit ablaufen, sodass der schmerzaus-
lösende Druck nicht aufgebaut werden
kann. In diesen Fällen ist die Lahmheit
trotz septischer Infektion weniger deut-
lich als erwartet.

Die Lavage im Rahmen einer Tendovagi-
noskopie unter Vollnarkose hat verschie-
dene Vorteile:
▶ die Strukturen innerhalb der Sehnen-

scheide können visualisiert, beurteilt
und falls nötig behandelt werden

▶ eventuell vorhandene Fremdkörper
können entfernt werden

▶ es kann mit einem größeren Volumen
Flüssigkeit gespült werden

Aseptische Tendovaginitis

DasklinischeBild einer aseptischenTendo-
vaginitis ist unspezifisch und zeichnet sich
meist durch folgende Symptome aus [18]:
▶ vermehrte Füllung der Sehnenscheide

(▶Abb. 2)
▶ positive Beugeprobe des Fesselgelenks
▶ gering- bis mittelgradige Lahmheit

Bei der primären aseptischen Tendovagi-

nitis sind keine pathologischen Verände-
rungen der Strukturen innerhalb der Seh-
nenscheide vorhanden. Trotzt sorgfältiger
Diagnostik (Ultraschall, Röntgen mit und
ohne Kontrastmittel) ist es häufig sehr
schwierig, diese Veränderungen sicher
auszuschließen [18]. Die genaue Überprü-
fung und Hinterfragung der Diagnose ist
daher wichtig. Die Therapie erfolgt kon-
servativ und besteht in folgenden Maß-
nahmen:
▶ Boxenruhe in Kombination mit kon-

trollierter Bewegung
▶ systemische Verabreichung nicht-ste-

roidaler Antiphlogistika (NSAIDs)
▶ intrasynoviale Medikation

Abb. 3 Zugänge zur Fesselbeugesehnenscheide.
Die Injektion erfolgt am aufgehobenen Bein. 1. Pro-
ximale Aussackung 2. Proximale Seitenblindsäcke
an der Basis der Gleichbeine 3. Distale Aussackung
palmar oder plantar zwischen der vierzipfligen
Fesselplatte und der Sohlenbinde. © C. Gerdes

Abb. 2 a Vermehrte Füllung der Fesselbeugesehnenscheide nach dem Scheren. b Schwellung im Bereich
der Fesselbeugesehnenscheide. Für manche schwere Rassen (z.B. Cobs) sind diese verdickten Hautfalten
häufig, was die klinische und ultrasonografische Beurteilung der Fesselbeugesehnenscheide unmöglich
macht. Leider sind gerade schwere Rassen besonders häufig von Entzündungen der Fesselbeugesehnen-
scheide betroffen. © C. Gerdes
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▶ Aquatherapie/Cryotherapie (als initiale
physikalische Therapie bei akuten Fäl-
len)

▶ topische Medikation (Ziel: Entzün-
dungshemmungundHyperämisierung)

▶ Kompression mit Bandagen oder Ver-
bänden

Zur intrasynovialen Medikation werden
vorwiegend Glukokortikoide (Triamcino-
lon 5–10mg oder Methylprednisolon Ace-
tat 40–80mg) injiziert, wahlweise in Kom-
binationmit Hyaluronsäure zur Reduktion
von Adhäsionen [11]. Die Maximaldosis
von 18mg Triamcinolon und 200mg Me-
thylprednisolon Acetat pro Pferd sollte
nicht überschrittenwerden, um das Risiko
einer iatrogenenHufrehe als unerwünsch-
te Nebenwirkung zu minimieren [7,12].
Glukokortikoide haben durch katabole
Effekte einen negativen Einfluss auf die
Heilung von Sehnen- und Bandschäden.
Daher sollten sie nur angewendet werden,
wenn keine Sehnen- oder Bandschäden

vorliegen. Zur Injektion der Fesselbeuge-
sehnenscheide gibt es – wie bei der loka-
len Anästhesie – verschiedene Punktions-

stellen (▶Abb. 3):
▶ lateraler Aspekt der proximalen Aus-

sackung
▶ proximale Seitenblindsäcke an der Ba-

sis der Gleichbeine
▶ distale Aussackung (palmar oder plan-

tar), zwischen der vierzipfeligen Fessel-
platte und der Sohlenbinde

Topische Substanzenwie z.B. Dexametha-
son in DMSO oder Tensolvet® und Compa-
gel® (Heparin, Levomentor, Salicylat) wer-
den häufig angewendet. Leider gibt es kei-
ne wissenschaftlichen Studien, die ihren
Effekt bei der Behandlung von primärer
Tendovaginitis der Fesselbeugesehnen-
scheide beweisen. Topisch aufgebrachte
Salben sollten hyperämisierende und ent-
zündungshemmende Bestandteile enthal-
ten.

Eine sekundäre aseptische Tendovaginitis

ist eine Sehnenscheidenentzündung, die
durch pathologische Veränderungen der
Strukturen innerhalb der Sehnenscheide
oder der angrenzenden Strukturen ver-
ursacht wird. Aufgrund der Vielzahl mög-
licher Ursachen sollte von Fall zu Fall
entschieden werden, ob die Therapie kon-
servativ oder chirurgisch erfolgen sollte.
Häufig ist eine Endoskopie der Sehnen-
scheide notwendig, um eine sichere Diag-
nose stellen zu können.

Mögliche Befunde bei einer sekun-
dären aseptischen Tendovaginitis

Bei einer sekundären aseptischen Tendo-
vaginitis können folgende Befunde erho-
ben werden, die entweder einzeln oder in
komplizierten Fällen auch in Kombination
auftreten können [18]:
▶ Desmitis des Fesselringbandes (PAL =

Palmar/Plantar Annular Ligament) und
Fesselringbandsyndrom [6]

▶ longitudinale Läsionen der tiefen Beu-
gesehne [21]

▶ Tendinitis der oberflächlichen Beuge-
sehne [16]

▶ Tendinitis der tiefen Beugesehne [3]
▶ Ruptur der Manica flexoria [8,9]
▶ Desmitis der distalen Sesambeinbänder
▶ Ruptur der Sehnenscheide [18]
▶ synoviale Ganglionzysten [4]
▶ Desmitis des Ligamentum interse-

samoideum

Bei der Desmitis des Fesselringbandes

kommt es zu einer Verdickung der Struk-
tur und damit häufig auch zu einer Strik-
tur des Fesselkanals (primäres Fesselring-

bandsyndrom). Eine sekundäre Striktur
liegt vor, wenn eine oder mehrere Struk-
turen innerhalb des Fesselkanals eine Ver-
engung verursachen. Dabei muss nicht
immer eine Entzündung des Fesselring-
bandes vorliegen. Das Fesselringband
setzt an den abaxialen Flächen der Gleich-
beine an, verläuft palmar/plantar der Seh-
nenscheide direkt anliegend und bildet
zusammen mit dem Lig. intersesamoi-
deum einen Kanal, durch den die ober-
flächliche und die tiefe Beugesehnen lau-
fen. Die physiologische Aufgabe des Fes-
selringbandes ist es, während der Stand-
bein-Phase im Fesselgelenk den Zug auf
die proximalen Sesambeine und die daran
ansetzenden Schenkel desMusculus inter-
osseus auszugleichen [5]. Durch die Ver-

Abb. 4 a Intraoperative Aufnahme während Tendovaginoskopie der Fesselbeugesehnenscheide unter
Vollnarkose nach Desmotomie des Fesselringbandes bei dystrophischer Mineralisierung. b Röntgenauf-
nahme des Fesselgelenks des Pferdes in ▶Abb. 4a. Der rote Pfeil zeigt multifokale Verschattungen im Be-
reich des Fesselringbandes. c Transversales (links) und longitudinales (rechts) Ultraschallbild Zone 3C des
Pferdes in ▶Abb. 4a und b. Hyperechogene Bereiche im Fesselringband, die einen für Mineralisierung ty-
pischen „drop out“-Artefakt im Gewebe unterhalb des Befundes verursachen. © M. Head
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dickung des Fesselringbandes kommt es
zu einer Beschränkung des freien Gleitens
der Beugesehnen im Fesselkanal.

Die Ätiologie des Fesselringbandsyndroms
ist häufig multifaktoriell:
▶ chronische Entzündung der Fesselbeu-

gesehnenscheide
▶ externes Trauma
▶ Schwellung der Sehnen innerhalb der

Sehnenscheide
▶ Überdehnung des Bandes bei der Ex-

tension des Fesselgelenks bei hohen
Geschwindigkeiten

In chronischen Fällen kommt häufig eine
fibrotische Verdickung des subkutanen
Gewebes vor. Seltener werden Enthesio-
phyten an der Insertionsstelle der Gleich-
beine festgestellt. Sonografisch ist das
Band eine sehr dünne Struktur (max. 1–
2mm), die nicht immer einfach darzustel-
len ist. Um festzustellen, ob eine Striktur
des Fesselkanals vorliegt, kann der Raum
zwischen der oberflächlichen Beugesehne
und dem Fesselringband oder der Synovi-
almembran der Sehnenscheide sonogra-
fisch untersucht werden. Ist in diesem
Raum Synovialflüssigkeit sichtbar, liegt
keine Striktur vor. Dabei sollte der Schall-
kopf mit nur minimalem Druck aufgesetzt
werden, um die Darstellung der vorhan-
denen Synovialflüssigkeit nicht zu verhin-
dern.

Die Therapie ist in chronischen Fällen chi-
rurgisch und besteht in einer Desmotomie

des Fesselringbandes. Ob eineDesmotomie
nötig ist, wird von Fall zu Fall entschieden.
In normalen Sehnenscheiden sollte bei der
Tendovaginoskopie ausreichend Raum für
die Einführung der Instrumente in den
Fesselkanal vorhanden sein. Ist dies nicht
der Fall, liegt eine Striktur vor und eine
Desmotomie des Fesselringbandes ist an-
gezeigt. In einigen Fällen mit dystrophi-
scher Mineralisierung (▶Abb. 4), Fremd-
körpern oder synovialen Ganglionzysten
kann eine komplette oder partielle Resek-
tion des Fesselringbandes durchgeführt
werden. Bei akuter, primärer Desmitis des
Fesselringbandes ist initial ein konser-
vativer Behandlungsversuch sinnvoll.

Longitudinale Läsionen der tiefen Beuge-

sehne sind ein sehr häufiger Befund bei
sekundärer chronischer Tendovaginitis [1,

18]. Allgemeine Tendinitiden der tiefen

oder oberflächlichen Beugesehne werden
in einer Vielzahl der Fälle festgestellt.
Trotz ausführlicher Ultraschalluntersu-
chung und Röntgenuntersuchung mit
Kontrastmittel ist es nicht einfach, eine
sichere präoperative Diagnose zu stellen.
Am schwierigsten darzustellen sind die
lateralen Läsionen der tiefen Beugesehne.
Sonografisch können die Läsionen in der
Mehrzahl der Fälle nicht visualisiert wer-
den. Befunde wie synoviale Hyperplasie
und Fibrinablagerung im Bereich der Beu-
gesehnen sind unspezifisch. Die Durch-
führungeiner Tendovaginoskopie istwich-
tig, um eine sichere Diagnose zu treffen.

Die Läsionen der tiefen Beugesehne ha-
ben eine deutlich schlechtere Prognose
als andere mögliche Ursachen einer
chronischen Tendovaginitis. Deswegen
ist es wichtig, schnellstmöglich eine ak-
kurate Diagnose zu stellen.

Die Läsionen können dann debridiert wer-
den, um die bestmöglichen Voraussetzun-
gen für eine Heilung zu schaffen. Die Be-
sitzer von Pferden mit Sehnenschäden im
Bereich der Fesselbeugesehnenscheide
müssen mit einer Ruhezeit von 6–12 Mo-
naten und häufigen Rezidiven rechnen. In
einer Studie von Arensburg et al. [1] kehr-
ten nur 38% der Pferde mit einer longitu-

Anzeige
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dinalen Läsion der tiefen Beugesehne zu
ihrem ursprünglichen Leistungsniveau
zurück.

Im direkten Vergleich dazu haben Pferde
mit einem Riss der Manica flexoria eine
deutlich bessere Prognose. Nach chirurgi-
scher Behandlung (Resektion oder Debri-
dement der Manica flexoria) kehren 79%
zu ihrem ursprünglichen Leistungsniveau
zurück [8]. Allerdings ist auch hier eine si-
chere präoperativeDiagnosestellung allein
sonografischmeist nicht möglich. Eine zu-
sätzliche Röntgenkontrastmittelaufnahme
der Fesselbeugesehnenscheide sollte da-
her routinemäßig zur Beurteilung der Ma-
nica flexoria durchgeführt werden [9].

Eine Desmitis der distalen Sesambeinbän-

der wird selten als alleiniger Befund bei
sekundärer Tendovaginitis festgestellt.
Häufiger treten diese Veränderungen se-
kundär und zusammen mit anderen Be-
funden auf. Die Untersuchung der Bänder
erfolgt sonografisch an den Ansatzstellen
am distalen Aspekt der Gleichbeine sowie
am Fesselbein. Röntgenologisch sollte auf
Enthesiophytenbildung untersucht wer-
den.

Fazit
Die korrekte Diagnosestellung bei Lahm-
heiten, deren Ursache auf den Bereich der
Fesselbeugesehnenscheide lokalisiert ist,
ist sehr komplex. Es besteht eine Vielzahl
an Differenzialdiagnosen und die zur Ver-
fügungstehendenbildgebendenVerfahren
sindnicht immer zuverlässig. Sonografisch
können nur 49% der endoskopisch diag-
nostizierten Läsionen korrekt festgestellt
werden [18]. Um eine korrekte Diagnose
zu stellen, ist in vielen Fällen die Durchfüh-
rung einer Tendovaginoskopie der Fessel-
beugesehnenscheide unerlässlich.
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