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Vorwort

Esistin der heutigen Zeit sicher ein Wagnis,
ein vollig neu gestaltetes Fachbuch zu einem
Spezialthema auf den Markt zu bringen,
steht doch eine Vielzahl an elektronischen
Informationsquellen zur Verfiigung, derer
man sich bei Bedarf bedienen kann. Dessen
ungeachtet sind sich aber die Herausgeber
mit vielen anderen Medizinexperten darin
einig, dass das Fachbuch als Orientierungs-
hilfe und Nachschlagewerk auf veterinir-
medizinischem Gebiet seine Bedeutung hat
und auch in Zukunft haben wird. Das zu-
sammengetragene Wissen iiber Fallkonstel-
lationen aus der Reproduktionsphysiologie
und -pathologie sowie der Neonatologie von
Hund und Katze soll eine bestehende Lii-
cke in der Fachliteratur fiillen, wobei sich
diese bei beiden Tierarten nicht allein auf
die sexualaktive Periode beschrinkt. Auch
das auf den heute gegebenen Haltungs- und
Ernihrungsverhiltnissen beruhende Alter-
werden der Haustiere und die damit ver-
kniipfte Zunahme geriatrischer Erkrankun-
gen der Reproduktionsorgane haben in der
vorliegenden Abhandlung eine gebiithrende
Beriicksichtigung gefunden. Insgesamt ist
das Wissen auf dem Gebiet der Reproduk-
tionsmedizin von Hund und Katze insbe-
sondere in den letzten 20 Jahren sprung-
haft angewachsen. So stehen heute moderne
Therapieverfahren mit gezielten Anwen-
dungsméglichkeiten zur Verfiigung, welche
grofle Effektivitit bei geringen, oft vollig
fehlenden Nebenwirkungen besitzen. Diese
sinnvoll einzusetzen erfordert ein profun-
des Grundverstidndnis der physiologischen

Gegebenheiten und der atiologischen und
pathogenetischen Zusammenhiange. Hierzu
soll dieses Buch einen Beitrag leisten.
Dieses umfassende Projekt wire, bei allen
Bemiihungen, nicht zustande gekommen,
hitte nicht der Verleger des Schattauer Ver-
lages, Herr Dieter Bergemann, gemeinsam
mit dem wissenschaftlichen Leiter Herrn
Dr. med. Dipl.-Psych. Wulf Bertram, dieses
Werk tiber lange Zeit mit tiberaus grofler
Geduld begleitet. Dafiir sei an dieser Stelle
herzlich gedankt.

Unser herzlicher Dank richtet sich auch an
die Projektleiterin Frau Dipl.-Biol. Sabine
Poppe fiir die Betreuung des Buchprojektes
sowie an Frau Dr. med. vet. Catharina Bran-
des (Gmund am Tegernsee) fiir die akribi-
sche Durchsicht des Manuskriptes, ebenso
an die Herstellerin Frau Birgit Heyny fiir die
Miihen um die Endgestaltung des Buches.
Dank sei auch den Mitautorinnen und Mit-
autoren ausgesprochen fiir ihre konstruk-
tiven Beitrdge und fiir die Bereitschaft, die
Einzelabschnitte dem Gesamtkonzept des
Buches anzugleichen. Ein besonderer Dank
gilt denen, die tiber die lange Gesamtdauer
der Buchentstehung dabei geblieben sind
und die erforderliche Aktualisierung ihrer
Kapitel auf sich genommen haben.

Schliefllich mochten wir die Personen
nicht vergessen, die im Hintergrund durch
Schreib- und Korrekturarbeiten, aber auch
durch Erméglichung zeitlicher Freirdume an
der Fertigstellung dieses Buches teilhaben.
Auch ihnen sei vielmals gedankt.



VI Vorwort

Alles in allem hoffen die Herausgeber und = Wohle der Patienten geben kann und den
Autoren, dass das Buch denjenigen, die in ~ Studierenden zur Vorbereitung auf dieses
praxi tdtig sind, wertvolle Hinweise zum  Spezialgebiet dienen wird.

Hannover und GiefSen, Prof. Dr. med. vet. Anne-Rose Giinzel-Apel
im Frithjahr 2016 Prof. Dr. med. vet. Dr. h. c. mult. Hartwig Bostedt
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1  Gynadkologie und Geburtshilfe beim Hund

1.1  Anatomie des weiblichen
Geschlechtstrakts

Christiane Pfarrer

Bei der Betrachtung der anatomischen Ver-
héltnisse des Genitaltraktes der Hiindin ist
zu beachten, dass das Becken eine starke
Neigung nach kaudoventral aufweist und
das Kreuzbein nur aus drei verwachsenen
Wirbeln besteht. Diese »Konfiguration« lasst
die Diameter verticalis auf die Schwanzwir-
bel treffen und bedeutet ein erweiterungs-
fahiges Becken, welches fiir die Geburt als
positiv zu beurteilen ist.

Ovarien Die Ovarien der Hiindin liegen
hochdorsal caudal der Nieren etwa auf Hohe
des 3./4. Lendenwirbels. Sie besitzen eine
lingsovale Form, wobei die Grofle in Abhén-
gigkeit von der Korpergrof3e der Hiindin und
vom Zyklusstand naturgemaf$ stark variiert
(bis etwa 2 cm lang und 1,5 cm dick). Zur Zeit
der Follikel- und Lutealphase ist die Ober-
flache hockerig, da im Allgemeinen jeweils
mehrere Follikel oder Gelbkorper gleich-
zeitig vorhanden sind. Dagegen stellt sich
die Oberfliche im Andstrus eher glatt dar.
Durch die Lage des Ovars in der Bursa ova-
rica ist diese Oberfldche nicht direkt sichtbar.

Mesovarium Die Ovarien sind durch das
Mesovarium an der laterodorsalen Kor-
perwand befestigt. Dieses geht in das cra-
niale Keimdriisenband tuber, welches zum
Zwerchfell zieht. Nach caudal sind die Ova-
rien iiber das Lig. ovarii proprium mit der
Spitze des Uterushornes verbunden.

Mesosalpinx und Bursa ovarica Die das Ovar
umgebende Bursa ovarica wird zum grofi-
ten Teil von der Mesosalpinx gestellt, die
sich aus dem Mesovarium abspaltet, das
Ovar umfasst und so eine Tasche bildet
(» Abb. 1-1). In diese Gekrosefalte sind grof3e
Mengen von Fettgewebe eingelagert, sodass
man auch von einem »Fettkorper« spricht,
der hdufig auffilliger ist als das Ovarium
selbst. Der Zugang in die Bursa ovarica
liegt auf der medialen Seite und ist ein nur
2-18 mm langer Spalt.

Salpinx, Tuba uterina Der Eileiter liegt
nahe dem freien Rand der Mesosalpinx,
ist 6-10cm lang und gewunden. Das mit
Fimbrien besetzte Infundibulum bildet die
ventrale Begrenzung der schmalen Offnung
der Bursa ovarica. Es folgen die Ampulle
und der Isthmus des Eileiters, welcher dann
tiber das Ostium uterinum tubae in das Ute-
rushorn miindet. Da sich dieser Bereich von
den jeweiligen benachbarten Bezirken des
Eileiters und des Uterus histologisch un-
terscheidet und von klinischer Bedeutung
zu sein scheint, spricht man auch von der
uterotubalen Verbindung.

Uterus und Cervix Die Hiindin besitzt einen
Uterus bicornis, welcher lang gestreckte,
gerade verlaufende Horner mit dhnlicher
Weite tiber die ganze Strecke besitzt. Die-
se vereinigen sich zu einem kurzen Corpus
uteri (2-3 cm). Die Horner sind schon kurz
vor der Vereinigung miteinander verbun-
den. Die Schleimhaut ist meist langs gefaltet
und von grau-roter bis rotlich gelbbrauner
Farbe.
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a Zugang zur Bursa ovarica von medial

\— uf.ékatubale Verbindung

Infundibulum

Mesovarium

M
rechtes
Ovar

Bursa ovarica

esosalpinx

Salpinx

Abb. 1-1 Schematische Darstellung der Lage des Ovars in der Bursa ovarica. a Linkes Ovar mit Salpinx und
Uterushornspitze, ventrale Ansicht. b Querschnitt der Ovarien mit Gekrose, caudale Ansicht.

Caudal schliefit sich die kurze Cervix, der
Gebarmutterhals an. Diese ist nur etwa 1 cm
lang, wobei das Ostium uteri internum nicht
deutlich abgesetzt ist, da sich das Uteruslu-
men kontinuierlich bis in den Cervicalkanal
verjiingt. Eine Portio vaginalis ist nur zur
ventralen Seite hin ausgebildet.

Die Gebarmutter ist tiber das mit reichlich
Fetteinlagerungen versehene Mesometrium
an der seitlichen Bauchwand befestigt. Auf
dem Mesometrium entspringt in der Nahe
des Uterushornes das Lig. teres uteri, wel-
ches bei der Hiindin nicht nur in Richtung
des Leistenspaltes, sondern durch diesen
hindurch zieht und erst im Labialwulst ne-
ben der Schamlippe endet. Der extraabdo-
minale Anteil des Lig. teres uteri ist meis-
tens in einen Fettgewebestrang (inguinaler
Fettkorper) eingeschlossen, in den sich bei
mehr als 50 % der Hiindinnen ein regelhaf-
ter Processus vaginalis einstiilpt, der teilwei-
se bis in die Haut in Vulvanihe zu verfolgen
ist.

Vagina Die Hiindin hat eine besonders lange
Vagina, die bis in den peritonealen Teil der
Beckenhohle reicht. Ein Scheidengewolbe
ist nur ventral ausgebildet, sodass hier ein
Blindsack entsteht, der nicht mit der eher
dorsal einmiindenden Cervix verwechselt
werden darf. Im dorsalen Bereich der Vagi-
na findet sich eine lings verlaufende Falte,
die das Lumen fast ausfiillen kann, sodass
der Eindruck entsteht, dass es sich hier be-
reits um die Cervix handelt. Ventral findet
sich ein Langswulst, der durch die unter der
Vagina verlaufende Harnrohre entsteht und
zum Ostium urethrae externum auslauft,
welches den Ubergang in das Vestibulum
vaginae markiert. In diesem befindet sich
jeweils an der Seite ein Bulbus vestibuli,
welcher bis haselnussgrof} ist und Kavernen
enthélt. Weiterhin ist die Wand mit zahlrei-
chen Venengeflechten ausgestattet, die als
Schwellkérper fungieren kénnen. Ventral im
Vestibulum vaginae sind Glandulae vestibu-
lares minores ausgebildet, die in zwei Reihen
angeordnet sind.
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Vulva Die die Rima vulvae begrenzenden
Labia vulvae liegen im Allgemeinen dicht
aneinander. Sie sind meist pigmentiert,
wulstartig vorgewolbt und behaart. Die Cli-
toris mit den Crura clitoridis und dem Cor-
pus clitoridis ist vergleichsweise grof3, wobei
die Crura bis unter das Vestibulum ziehen.
Das Corpus besteht aus Fettgewebe, das von
straffem Bindegewebe teils durchzogen, teils
umgeben wird, wihrend die Glans clitoridis
Kavernen enthilt, die als Schwellkorper fun-
gieren. Die Glans clitoridis liegt tief in der
Fossa clitoridis und ist aufgrund der Uber-
deckung mit einer Schleimhautfalte nicht
direkt sichtbar. Diese Falte darf nicht mit der
Harnréhrenmiindung verwechselt werden.

BlutgefaBversorgung Die weiblichen Ge-
schlechtsorgane werden iiber die aus der
Aorta abdominalis entspringende A. ova-
rica und die A. vaginalis mit Blut versorgt.
Eine reguldre A. uterina fehlt der Hiindin,
stattdessen bezieht die Gebarmutter ihre
arterielle Versorgung aus dem R. uterinus
der A. ovarica und einer aus der A. vagina-
lis entspringenden A. uterina, die im Bo-
gen aufeinander zu ziehen und miteinander
anastomosieren. Die vendse Entsorgung
erfolgt tiber gleichnamige Venen nach dem-
selben Prinzip.

Literatur

%[ Literatur zu diesem Kapitel
finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.2 Sexualzyklus

Anne-Rose Giinzel-Apel

Der Sexualzyklus der Hiindin weist ge-
wohnlich eine Dauer von 6-8 Monaten auf,
bei einer individuellen Variationsbreite von
5-12 Monaten. Er gliedert sich in die Zy-
klusphasen Prodstrus, Ostrus, Metostrus
und Andstrus.

Der Proéstrus (= die Phase vor dem Ostrus)
bildet gemeinsam mit dem Ostrus die Lau-
figkeit. Sein Beginn ist durch das erste Aus-
treten von blutigem Laufigkeitssekret aus
der Vulva definiert, sein Ende mit dem Ein-
setzen des Ostrus (=Paarungsbereitschaft/
Akzeptanz des Riiden). Beide Laufigkeits-
abschnitte dauern etwa 7-10 Tage, kdnnen
jedoch individuell erheblich schwanken
(» Tab. 1-1). Thre dufleren Merkmale (Pro-
Ostrus: vom ersten Tag der Laufigkeitsblu-
tung bis zum Einsetzen der Paarungsbe-
reitschaft; Ostrus: vom Einsetzen bis zum
Abklingen der Paarungsbereitschaft) treten
héufig nicht in Koinzidenz mit den ovaria-
len Laufigkeitsprozessen (Follikelanbildung,
Ovulation, Gelbkérperanbildung) auf, was
anhand einer relativ ausgeprigten indivi-
duellen Schwankungsbreite der Zeitspannen
fiir den Prodstrus und Ostrus deutlich wird
(» Tab. 1-1). Im »Standardfall« setzt die Paa-
rungsbereitschaft 2 Tage vor der Ovulation
ein und hilt fir etwa 1 Woche an, doch
kann der Ostrus sehr viel frither, aber auch
spiter, beginnen und in seiner Dauer erheb-
lich variieren.

Der Anfang des Metdstrus ist duflerlich
durch das Abklingen der Paarungsbereit-
schaft gekennzeichnet. Seine Dauer wird
im Schrifttum in Abhéngigkeit von der De-
finition der Zyklusphase uneinheitlich an-
gegeben. Dementsprechend variieren auch
die Angaben zur Dauer des Andstrus. So
wird der Metostrus in zahlreichen Litera-



turquellen mit der Lutealphase gleichgesetzt
und auch als Didstrus bezeichnet. In diesem
Fall wird die Phase der der Gelbkorperre-
gression folgenden Endometriumreparation
(-desquamation und -regeneration) bereits
dem Andstrus zugeordnet.

Unter klinischen Gesichtspunkten ist es sinn-
voll, die Regeneration des Endometriums in
den Metdstrus einzubeziehen, sodass der Be-
griff »Anostrus« ausschlieBlich die Phase der
Ovarruhe bei vollstandig wiederhergestelltem
und damit intaktem, hormonell unbeeinfluss-
tem Endometrium charakterisiert (Andersen
u. Simpson 1973, Jochle u. Andersen 1977,
Glinzel-Apel 1994) und infolgedessen als
glinstigster Zeitraum fiir die Verabreichung
von Hormonen, sei es zur Laufigkeitsunterdrii-
ckung (» Kap. 1.5.1) oder zur Laufigkeitsinduk-
tion (»Kap. 1.6.1), anzusehen ist.
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Daraus resultiert fiir den Metostrus eine Ge-
samtdauer von 4,5 Monaten, bestehend aus
der Lutealphase mit durchschnittlich 2 Mo-
naten und der Endometriumreparation mit
ca. 2,5 Monaten (»Tab.1-1). Der Anostrus
als Phase der ovarialen und endometrialen
Ruhe weist die grofite Variabilitat auf und
bestimmt somit auch die Gesamtdauer des
Sexualzyklus am nachhaltigsten (» Tab. 1-1).
Gegen Ende des Andstrus kommt es zu einer
allmihlichen Steigerung der hypothalami-
schen GnRH-Ausschiittung und in deren
Folge zur Stimulation der hypophysaren
FSH- und LH-Sekretion, welche ihrerseits
die Follikelanbildung und damit einherge-
hend eine initial zunehmende Ostrogense-
kretion hervorruft. Diese Phase kann als
Pri-Prodstrus bezeichnet werden. Sie kann
duflerlich noch weitgehend asymptomatisch
oder von einer leichten Odematisierung der

Tab.1-1 Dauer und Definitionen der Zyklusstadien der Hiindin (nach Andersen u. Simpson 1973, Jochle u.
Andersen 1977). ProGstrus und Ostrus bilden gemeinsam die Laufigkeit.

Zyklus- Dauer AuBeres Ovarstatus Endometriumstatus
stadium Leitsymptom
Prodstrus  7-10 (3-20) blutiges Follikelreifung Odematisierung des
Tage Laufigkeits- Endometriums, Hyper-
sekret trophie der Uterindriisen
Ostrus 7-10 (3-14) Paarungs- Ovulation, Gelbkérper- Proliferation der Uterin-
Tage bereitschaft anbildung driisen
Metostrus hohe Gelbkérperaktivitdt ~ Sekretion der Uterin-
2(-3) Monate und Gelbkorperregression  driisen
+ - + +
2(-3) Monate Ovarruhe Desquamation und
Regeneration des
Endometriums
Andstrus 1-3(-6) - Ovarruhe Endometriumruhe =
Monate intaktes Endometrium
Pra- wenige Tage - initiale Aktivierung der initiale Aktivierung
Prodstrus  bis Wochen Follikelanbildung
insgesamt  6-8(-12) - - -

Monate
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Vulva und/oder einem frequenter werden-
den Absatz geringer Harnmengen (Markie-
ren) begleitet sein. Eindeutig verifizierbar
ist der Pra-Prodstrus anhand einer initia-
len, geringfiigigen Aktivierung der genita-
len Schleimhautauskleidung. Diese kann nur
durch vaginoskopische und vaginalzytolo-
gische Befunderhebung erfasst werden und
muss entsprechend, z. B. vor einer hormonel-
len Therapie zur Laufigkeitsunterdriickung,
ausgeschlossen werden, um das Risiko fiir
eine iatrogene zystische Endometriumhy-
perplasie oder Pyometra zu minimieren
(»Kap.1.5.1, » Kap. 1.6.10, » Kap. 1.6.11).

Literatur

finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.2.1 Geschlechtsreife, Zuchtreife,
Senium

Anne-Rose Glinzel-Apel

Geschlechtsreife Der Eintritt der Geschlechts-
reife (Pubertit) ist gekennzeichnet durch das
Einsetzen der ersten Liufigkeit. Sie ist ab-
hingig von der korperlichen Entwicklung
der Hiindin und weist zudem erhebliche
rasseabhingige und individuelle Schwan-
kungen auf. So ist bei Hiindinnen derselben
Rasse die erste ovariale Aktivitdt im Alter
von 6-12 Monaten, bei einigen Tieren je-
doch erst mit 18 Monaten oder spéter zu
beobachten (» Tab.1-2). Ublicherweise ist
davon auszugehen, dass Hiindinnen klei-
ner und mittelgrofler Rassen frither (im Al-
ter von 6-10 Monaten), Hiindinnen grofler
Rassen spiter (im Alter von 12-18 Monaten)
geschlechtsreif werden.

Die erste Liufigkeit dhnelt in ihrer dufler-
lichen Symptomatik gewdhnlich den da-
rauffolgenden Laufigkeiten. Doch kann sie
sich aufgrund einer noch nicht vollstindig
ausgereiften hormonellen Regulation im
Erscheinungsbild sowie in Dauer und In-
tensitdt deutlich von spéteren unterscheiden.
Eine sogenannte stille Liufigkeit (Ziichter
sprechen auch von einer »stillen Hitze«)
ohne ausgepriagte Symptomatik (geringe
Schwellung des dufSeren Genitales, kaum Se-
kretabgang, geringe Attraktivitat fiir Riiden)
oder eine sehr kurze Liufigkeit kann auftre-
ten, sodass der Beginn der Geschlechtsrei-
fe haufig nicht eindeutig festgelegt werden
kann. Andererseits sind gelegentlich auf3er-
gewohnlich heftige Laufigkeitsblutungen zu
beobachten.

Zuchtreife Der erste Einsatz einer Hiindin
in der Zucht sollte von der Konsolidierung
des Zyklus, der regelmifligen Wiederkehr
von Laufigkeiten mit normaler Dauer, ab-
hiangig gemacht werden. Erst unter dieser
Voraussetzung ist davon auszugehen, dass
die endokrine Steuerung des Zyklus iiber
die Hypothalamus-Hypophyse-Ovar-Achse
geregelt ablauft und damit die Zuchtreife der
Hiindin erreicht ist (» Kap. 1.2.2).

Als bester Zeitraum fiir die Zuchtverwendung
ist im Allgemeinen das Alter von 2—6 Jahren
anzusehen.

Ublicherweise ist die Zuchtkarriere einer
Hiindin gemaf3 den Vorgaben der Zuchtver-
biande mit 8 Jahren beendet. Diese Verfah-
rensweise basiert weniger auf biologischen
als auf 6konomischen Kriterien.

Senium Der Begriff Senium steht fiir die
letzte Lebensphase und ist durch regressive
Alterungsprozesse charakterisiert. Das phy-
siologische Einsetzen alterungsbedingter de-
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Tab. 1-2 Alter bei Eintritt der Pubertdt bei ausgewéahlten Hunderassen geordnet nach dem Kérpergewicht
(nach Johnston et al. 2001 unter Verwendung der Daten von Clark u. Stainer 1983 sowie Evans u. White

1988)
Rasse Alter (Monate) Rasse Alter (Monate)
bei Eintritt der bei Eintritt der
Pubertat Pubertat
Korpergewicht (kg) <10 Korpergewicht (kg) 21-30
Bichon Frisé 8-9 Bull Terrier 7-11
Griffon bis 18 English Setter 7-20
Cavalier King Charles Spaniel 6-9 Norwegischer Elchhund 6-10
Italienischer Greyhound 18-24 Podenco 8-24
King Charles Spaniel 12-14 Saluki 8-24
Lakeland Terrier bis 24 Samoyede bis 12
Mops 9-12 Wolfsspitz 8-18
Schipperke 12-24 Korpergewicht (kg) 31-40
Yorkshire Terrier 8-16 Berner Sennenhund 9-12
Korpergewicht (kg) 10-20 Barsoi 15-18
Basenji 10 Deerhound bis 16
Welsh Corgi 9 Golden Retriever 9-11
Shetland Sheepdog (Sheltie) ~ 7-17 Greyhound 11-30
Springer Spaniel 12 GroBpudel 12-15
Whippet 12-24 Korpergewicht (kg) 41-50
Korpergewicht (kg) 21-30 Akita >5
Afghane 7-30 Bloodhound 12
Airedale Terrier 15 Bullmastiff 6-16
¢enr1rei£ircan Staffordshire 10 Deutsche/Danische Dogge bis 18
Australian Shepherd 6-18 Pyrenenschferhund 12
Bearded Collie 8-12 Rottweler 8
Belgischer Schaferhund 10-12 PR L) >0
(Tervuren) Bernhardiner 9-15
Border Collie 6-8 Irischer Wolfshund 1418
Boxer 8-24 Komondor 12
Bretonischer Spaniel 9-12 Mastiff 1-12
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generativer biologischer Prozesse (Eugerie)
kann aufgrund der Vielfalt der vorhandenen
Hunderassen nicht klar eingegrenzt werden.
Als Orientierung kann hier die Ursprungs-
form, der Wolf (Canis lupus), dienen, der
eine Lebenserwartung von 10-13 Jahren hat.
Vorzeitiges Altern kann genetisch bedingt
sein (Progerie) oder durch duflere Einfliisse
verursacht werden (Proterogerie). Der Be-
ginn des Alterns wird fiir den Hund zwi-
schen dem 7. und 10. Lebensjahr angegeben
(Kraft 2003). Dabei besteht offensichtlich
eine negative Korrelation zur Korpergrofle
bzw. zum Korpergewicht. Grofle Rassen
altern frither und haben demzufolge eine
geringere Lebenserwartung als mittelgro-
e und kleine Rassen. Dabei scheinen z.T.
schwerwiegende Erkrankungen eine Rolle
zu spielen, deren Auftreten in einen urséich-
lichen Zusammenhang mit der Selektion auf
extrem hohe Wachstumsraten zu bringen
sind.

Hinsichtlich altersbedingter Einschrankun-
gen fiir einen spiten Zuchteinsatz sind bei
dlteren Hindinnen hiufig nicht die Kon-
zeption und die Trichtigkeit, sondern Er-
schwernisse bei der Geburt von Bedeutung.
Andererseits sind bei vielen Hiindinnen im
fortgeschrittenen Alter Veranderungen im
Zyklusverlauf zu beobachten (z.B. verlan-
gerte Laufigkeiten mit wenig ausgeprégter
Symptomatik, eine Verlingerung des Zyklus
infolge Ausdehnung des Anéstrus), die auf
altersbedingten endokrinen Dysregulatio-
nen beruhen (» Kap. 1.6.1). Letztere konnen
primdr von den iibergeordneten Ebenen
der Regulationsachse, Hypothalamus und
Hypophyse, oder von den Gonaden selbst
ausgehen. Dabei diirften sowohl Alterati-
onen der sekretorischen Aktivitat (Hypo-
thalamus: GnRH, Prolactin-Inhibiting-
Faktor/Dopamin; Hypophyse: FSH, LH,
Prolactin; Ovarien: Ostrogene, Progeste-
ron; »Kap.1.2.2) als auch Verdnderungen

in der Menge und Verteilung der jeweiligen
Hormonrezeptoren urséichliche Bedeutung
zukommen.

Klimakterische Erscheinungen oder ein
volliges Sistieren der Ovaraktivitat entspre-
chend der Menopause der Frau gibt es beim
Hund nicht. Die Abnahme der Wurfgrofie
und das Auftreten von Geburtsstérungen
(z.B. Wehenschwiche, » Kap. 1.12.7) deuten
ebenso auf eine fortschreitende Dysfunktio-
nalitdt der Ovarien und des Uterus hin wie
die bei élteren zyklischen Hiindinnen hiufig
diagnostizierte glandulir-zystische Hyper-
plasie des Endometriums (» Kap.1.6.10). So
zéhlen Erkrankungen des Geschlechtsappa-
rats mit vorwiegend chronischem Verlauf zu
den Krankheitszustinden, denen eine Al-
terspradisposition zuzuschreiben ist. Hierzu
gehoren eine steigende Inzidenz der Pyome-
tra, begiinstigt durch tiber Jahre fortschrei-
tende degenerative Prozesse im Endometri-
um, sowie das vermehrte Auftreten tumoro-
ser Entartungen der Gonaden, des caudalen
Genitaltrakts (Vagina, Vestibulum) und des
Gesduges. Sie konnen in kausalem Zusam-
menhang sowohl mit einer Progerie als auch
mit einer genetisch bedingt verzogerten
Alterung (Diatrigerie) stehen, wie man sie
kleinen und mittelgroflen Hunderassen auf-
grund einer hoheren Lebenserwartung un-
terstellen kann. Ebenso spielt diesbeziiglich
generell eine kontinuierliche Erh6hung der
Lebenserwartung von Hunden infolge der
Verfiigbarkeit optimierter Therapieverfah-
ren fiir alterungsassoziierte Erkrankungen
eine Rolle (Kraft 2003).

Literatur

% ‘ Literatur zu diesem Kapitel
LgdE  finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html
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1.2.2 Neuroendokrine Steuerung
des Zyklus

Anne-Rose Glinzel-Apel

Der Sexualzyklus der Hiindin wird in einem
fein abgestimmten neuroendokrinen Regel-
kreis gesteuert, der den bei anderen Haus-
tierspezies bestehenden Prinzipien folgt. Als
ibergeordnete Zentren sind der Hypothala-
mus und die Hypophyse, als Zielorgane die
Gonaden (Ovarien) beteiligt (» Abb. 1-2).

Das im Hypothalamus synthetisierte Gona-
dotropin-Releasing-Hormon (GnRH) wird
pulsatil freigesetzt. Es handelt sich um ein
Peptidhormon, welches tiber ein kapilldres
Portalsystem zum Hypophysenvorderlap-
pen (Adenohypophyse) gelangt und dort
die Ausschiittung von Follikelstimulieren-

I Gyndkologie und Geburtshilfe

dem Hormon (FSH) und Luteinsierendem
Hormon (LH) bewirkt (» Abb. 1-2). Die en-
dokrine Funktion der Ovarien besteht in der
Synthese und Freisetzung der Sexualsteroi-
de, der Ostrogene (insbesondere des 17B-Es-
tradiol, E,) und des Progesterons (P,).

Wihrend des Andstrus (Ovarruhe) wird
lediglich eine basale Steroidsekretion auf-
rechterhalten. Mit fortschreitendem Ané-
strus kommt es individuell unterschiedlich
frith zur Steigerung der pulsatilen FSH- und
LH-Ausschiittung aus der Hypophyse bei
zunehmender Pulsfrequenz und -amplitude.
FSH bewirkt die Anbildung und Reifung der
Ovarfollikel (Follikelphase), welche entspre-
chend ihrem Entwicklungsstatus steigende
Ostrogenmengen produzieren (» Abb. 1-3).
Die Hemmung der FSH-Synthese und -aus-
schiittung geschieht zum einen durch das

Hypothalamus

| GRH [<— PIFDA | .

] ~

/

Hypophysenvorderlappen

FSH " LH ” PRL

gy

Follikel

OV
{ Ostrogene l ’ Progesteron} :
___________________ 1 Inhibin stimulierend
Ovar inhibierend

Abb. 1-2 Hormonelle Steuerung der Ovarfunktion beim Hund.
CL: Corpora lutea; DA: Dopamin; FSH: Follikelstimulierendes Hormon; GnRH: Gonadotropin Releasing
Hormon; LH: Luteinisierendes Hormon; OV: Ovulation; PIF: Prolactin Inhibierender Faktor; PRL: Prolactin.

rot = folliculotrope Achse; blau = luteotrope Achse
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Abb. 1-3 Typisches Verlaufsmuster der peripheren 173-Estradiol-, LH- und Progesteronkonzentrationen
wahrend der Follikelphase, Ovulation (Pfeil) und Lutealphase nicht gravider Hiindinnen.

in den ovarialen Granulosazellen gebildete
Inhibin, zum anderen durch die negativen
Riickkopplungssignale der Ovarsteroide.
Die im Endstadium der Follikelreifung be-
stehenden maximalen Ostrogenkonzentrati-
onen im peripheren Blut induzieren im po-
sitiven Feedback die vermehrte Freisetzung
von LH, unter deren Einfluss es zunachst
zur praovulatorischen Luteinisierung folli-
kuldrer Granulosazellen und wenige Tage
spater zur Ovulation kommt. Damit wer-
den die Ostrogene produzierenden Follikel
in Progesteron sezernierende Gelbkdrper
transformiert.

Diese Prozesse gehen mit einem messbaren
Anstieg der Progesteronkonzentration von
Basalwerten (je nach verwendetem Assay
<0,5ng/ml oder <1,0ng/ml) auf 3-5ng/ml
bzw. 5-8ng/ml zum Zeitpunkt der Ovula-
tion einher. Auch die anschlieflende Gelb-
korperanbildung wird mafigeblich durch
LH stimuliert. Das von den Gelbkdrpern
produzierte Steroidhormon Progesteron hat
bereits gegen Ende der Laufigkeit (6-8 Tage
nach der Ovulation) hohe Werte erreicht,

steigt weiterhin kontinuierlich an und weist
etwa von Tag 15 bis Tag 25 (bis Tag 30) nach
der Ovulation maximale Konzentrationen
auf, die mit 15-60ng/ml erhebliche indi-
viduelle Unterschiede aufweisen konnen
(Concannon 2011).

Die sich anschlieflende Gelbkorperregres-
sion (Luteolyse) ist von allméahlich sinkenden
Progesteronkonzentrationen im peripheren
Blutplasma oder -serum gekennzeichnet. Im
Unterschied zu anderen Haustierarten ist
beim Hund der Uterus nicht an der Regula-
tion der zyklischen Ovarfunktion beteiligt.
So spielt vom Endometrium gebildetes Pros-
taglandin F,, bei der Induktion der Gelb-
korperregression (Luteolyse) keine Rolle. In
die endogene Regulation der Gelbkérper-
regression bei der Hiindin ist neben endo-
krinen eine Vielzahl para- und autokriner
Mechanismen involviert. In dieser Phase
wird die Gelbkorperfunktion entscheidend
von dem aus der Adenohypophyse freige-
setzten Prolactin aufrechterhalten, welchem
beim Hund luteotrope Eigenschaften zuzu-
schreiben sind. Dies betrifft die nicht gra-
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Abb. 1-4 Prolactin-Verlaufskurve (Mittelwerte + SD) in der zyklischen Lutealphase (nicht gravid, n = 5)
und in der Graviditat (gravid, n = 5) von Beagle-Hiindinnen (Beste 2008).

vide Hiindin ebenso wie die gravide, wobei
die Prolactinfreisetzung in der Lutealpha-
se eines physiologischen Zyklus wesent-
lich geringer ist als wiahrend der Trachtig-
keit (» Abb. 1-4), in welcher dem Prolactin
auch die Vorbereitung des Gesduges auf die
Laktation obliegt. Dass sich die graduelle
Gelbkorperregression trotz steigender lu-
teotroper Unterstiitzung fortsetzt, ist einer
sinkenden Expression ovarialer Prolactinre-
zeptoren zuzuschreiben. Die Steuerung der
Prolactinsekretion erfolgt primér iiber den
hemmenden Einfluss des Prolactin Inhibi-
tierenden Faktors (PIF), gleichzusetzen mit
dem zentralen Neurotransmitter Dopamin
(» Abb. 1-2). Die Dauer der Gelbkérperpha-
se, definiert als Zeitraum geringfiigig supra-
basaler Progesteronkonzentrationen, ist bei
nicht graviden Hiindinnen mit 55-80 Tagen
relativ variabel.

Literatur

gaa  Literatur zu diesem Kapitel
“HAE  finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.3 Gynakologische
Untersuchung
1.3.1 Klinischer Untersuchungs-

gang und Untersuchungs-
technik

Hartwig Bostedt

Bei einer Patientin, die erstmals wegen
gynikologischer Stérung, fiir die Ankaufs-
untersuchung als Zuchthiindin, zur Vorbe-
reitung einer ziichterischen Nutzung, oder
zur gynikologischen Routinekontrolle vor-
gestellt wird, gliedert sich die Untersuchung
in die folgenden drei klassischen Abschnitte:
® Bestimmung des allgemeinen Gesund-
heitsstatus,
e spezielle Befunderhebung am Reproduk-
tionstrakt und
¢ im Falle der Zuchthiindin die Uberprii-
fung der phédnotypischen extragenitalen
und genitalen Erbgesundheit.

Es gibt Interaktionen zwischen einem ange-
griffenen allgemeinen Gesundheitszustand
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und dadurch bedingten Auswirkungen auf
den Genitaltrakt (z. B. Dicumarolvergiftung,
bestimmte generalisierte Infektionen, Stoff-
wechselstorungen). Umgekehrt konnen z. B.
Uteropathien oder maligne Gesdugetumore
im fortgeschrittenen Stadium das allgemei-
ne Gesundheitssystem empfindlich beein-
trachtigen. Daher ist eine Hiindin stets vor
der speziellen Befunderhebung allgemein zu
untersuchen, wenn sie erstmals vorgestellt
wird. Befindet sie sich in einer Verlaufskon-
trolle, kann der Aufwand der allgemeinen
Untersuchung, insbesondere bei zuchthy-
gienischen Mafinahmen, reduziert werden.
Dies gilt nicht, wenn ein pathologischer
Prozess vorliegt oder eine postoperative
Nachuntersuchung ansteht.

Klinischer Untersuchungsgang

Der gynikologische Untersuchungsgang
gliedert sich in 6 Abschnitte, wobei man sich
auf folgende Kriterien in Abhéngigkeit vom
Vorstellungsgrund konzentriert:

Identitat des Tieres Das Signalement um-
fasst den eingetragenen Namen, Rufnamen,
die Mikrochip Nr. bzw. Tétowierung, Zucht-
buchnummer, Rasse, Farbbezeichnung, Al-
ter und Gewicht des Tieres.

Anamnese Umfang und Spezifizierung der
anamnestisch zu erhebenden Daten sind
durch den Vorstellungsgrund vorgegeben:
e Ankaufsuntersuchung
¢ Vorsorgeuntersuchung
e geplanter Zuchteinsatz
¢ Gravidititsuntersuchung, vorgeburtliche
Kontrolle (» Kap.1.9.3, 1.12.5)
e Fertilitatsstérungen (» Kap. 1.6 u.
Kap. 1.10)
® beobachtete Gyndkopathie
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Im Falle einer Ankaufsuntersuchung oder

eines geplanten Zuchteinsatzes sind folgende

wesentlichen Punkte abzukldren (» Tab. 1-3):

e Anzahl der bisherigen Zuchteinsitze
- davon erfolgreich (Anzahl der Wiirfe)
- davon erfolglos

e wenn erfolgreich, Grofle der bisherigen
Wiirfe

e Zeitpunkt und Verlauf der letzten Geburt,
Postpartal- und Laktationsphase

e wenn erfolglos: Wurde der Deckzeit-
punkt durch tierdrztliche Untersuchun-
gen bestimmt?

e Fertilitatslage des/der eingesetzten Rii-
den?

¢ bisherige Erkrankungen (allgemein, gy-
nikologisch)

e Dauer der bisherigen Laufigkeitsinterval-
le/Zyklusdauer

e Dauer der vorausgegangenen Laufigkei-
ten

e Paarungsbereitschaft bei vorangegange-
nen Zuchteinsitzen

® Beginn der jetzigen/letzten Laufigkeit
(Datum)

e bisher durchgefiihrte Behandlungen (vor
allem Antibiotika, Hormonpréparate),
vor dem aktuellen Zuchteinsatz bzw.
wihrend des aktuellen Zuchteinsatzes

Handelt es sich um eine Patientin mit vorbe-
richtlichen Fertilitditsstorungen, ist eine wei-
tergehende Anamneseerhebung notwendig
(»Kap. 1.6).

Ist der Vorstellungsgrund eine Graviditiits-
feststellung oder eine Vorsorgekontrolle, ist
die anamnestische Erhebung darauf aus-
zurichten und zu konzentrieren. Liegen
dagegen Beobachtungen vor, die auf eine
Gyndkopathie schlieflen lassen, sind darauf
sich beziehende vorberichtliche Angaben zu
erheben.
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Tab. 1-3 Anamnestische Erhebungen bei differentem Vorstellungsgrund von Hiindinnen im Rahmen der
reproduktionsmedizinischen Betreuung

Vorsorge-
untersuchung/
Routinekontrolle

Ankaufsuntersuchung

Verdacht auf
Gynakopathie

Vorbereitung zur
ziichterischen Nutzung

e Ablauf der
letzten Laufig-
keit/Geburt/
Postpartal-
periode

¢ evtl. beobach-
tete Normab-
weichungen

o derzeitiger
Stand des
Reproduktions-
zyklus

juvenile postpubertére
Hiindin:
e Geburtsdaten

e Abstammung, bekannte
Erbfehler

e Erkrankungen in der
Aufzuchtperiode

¢ bekannte Eingriffe

e bereits erfolgte ziichteri-
sche Nutzung

adulte Hiindin:

e Abstande und
Verlauf der letzten
Laufigkeiten

¢ hormonelle oder
sonstige medika-

ment6se Behandlun-

gen in letzter Zeit

e letzte Zucht-
nutzung/Geburt

o Auffalligkeiten in
diesen Perioden

¢ aktuell beobachtete

bisherige Zuchtnutzung

Abstande der Laufig-
keiten

zu erwartende nachste

Laufigkeit oder Stand

der momentanen Laufig-

keit

beobachtete Kriterien:

— zuvor oder in der der-
zeitigen sexualaktiven
Periode

- bei Deckversuchen/

e Laufigkeitenanzahl,
-abstande, -verlauf

o evtl. Graviditaten/Ge-
burten (Deckverhalten,
Graviditats-Geburts-Post-
partalkomplikationen,
Daten zu letzten Wiirfen,
Aufzuchtleistung etc.)

Symptome: zuriickliegende Gra-
- Allgemein- viditaten, Postpartal-
verhalten perioden

- gynakologische e friiher oder zurzeit vor-
Abweichungen genommene hormonelle
Zyklussteuerung

Allgemeine Untersuchung Die allgemeine

klinische Untersuchung umfasst:

e Haltung, Verhalten, Erndhrungs- und
Pflegezustand, Haarkleid

¢ Atmung, Puls, Temperatur

e ggof. weiterfithrende Untersuchungen hin-
sichtlich extragenitaler Erkrankungen

Spezielle Untersuchung Zur speziellen gyna-
kologischen Untersuchung zihlen folgende
Bestandteile:
e duflere Untersuchung
- Konturen des Abdomens (Besichti-
gung von caudal und lateral), Palpa-
tion des Abdominalsegments bis un-
ter den Rippenbogen (Darstellung des
Uterus und evtl. der Ovarien)

- Adspektion des duferen Genitales, der
Schenkelinnenflachen, Sprunggelenke
sowie der Unterseite der Rute auf das
Vorhandensein von Sekret/Sekretspu-
ren oder pathologischem Ausfluss

- Palpation der Vulva im dorsalen Be-
reich (Konsistenzbestimmung) und
des Perinealbereichs

- Adspektion und Palpation des Gesdu-
ges

e innere Untersuchung

- Vaginoskopie (Beurteilung der Va-
ginalmucosa beziiglich Odematisie-
rung, Farbe, Feuchtigkeit, Menge und
Beschaffenheit vorhandenen Sekrets
oder Ausflusses, Offnungsgrad des
Vaginallumens)
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e weiterfithrende Untersuchungen

- Vaginalzytologie (» Kap.1.3.2)

- mikrobiologische Untersuchung des
vaginalen bakteriellen Keimgehaltes
(»Kap. 1.7.1)

- serologische Untersuchung (z.B. auf
Antikorper gegen das canine Herpes-
virus, Brucella canis) (> Kap.1.7.1, 1.7.2)

- endokrinologische Untersuchung (z. B.
Progesteron zur Bestimmung bzw.
zum Nachweis der Ovulation oder
zur Uberpriifung der Lutealfunktion,
Thyroxin und Thyreotropin/TSH zur
Uberpriifung der Schilddriisenfunk-
tion, Low-Dose-Dexamethason-Test
zur Uberpriifung der Nebennierenrin-
denfunktion; » Kap.1.3.3, 1.4.2, 1.6.1,
1.10.3)

- Sonografie von Uterus und Ovarien
(»Kap.1.3.4)

- Rontgen

Diagnose Sie wird gestellt hinsichtlich

e der klinischen Allgemeingesundheit,

e der klinischen Geschlechtsgesundheit/
genitalen Erbgesundheit und

e dem Laufigkeits- bzw. Zyklusstadium
(frithe, fortgeschrittene, spite Follikel-
phase; Ovulationsnihe; frithe, mittlere,
spate Lutealphase; Endometriumrepara-
tion, Anostrus) (> Kap. 1.2 u. 1.4) oder

e einer bestehenden Graviditit (Embryo-
nalphase, Fetalphase, Geburtsnihe)
(»Kap.1.9.3)

Beurteilung Erlduterung der erhobenen Be-

funde und der Diagnose:

® bei der genitalgesunden Hiindin in Bezug
auf den Zyklusstand und den Decktermin
(»Kap.1.4u. 1.5.1)

® bei Vorliegen einer Gynidkopathie (Ovar-
funktionsstérung und/oder Erkrankung
des Uterus, der Cervix, Vagina, des Ves-
tibulums, perivulvaren Bereichs oder der
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Gesiugeleiste) in Bezug auf die Atiologie,
Behandlungsmoglichkeiten, Rhythmus
der Kontrolluntersuchungen, Prognose
hinsichtlich der Heilungschancen und
der Fruchtbarkeit (» Kap. 1.6)

® bei der graviden Hiindin: beziiglich
Anzahl, Vitalitit und Entwicklung der
Fruchtkammern und Friichte in Relati-
on zum Stadium der Tréachtigkeit (Em-
bryonal-, Fetalstadium), Prognose des
Geburtstermins (» Kap. 1.9.3) sowie vor-
handener Stérungen (» Kap. 1.10).

Befunddokumentation Die bei gynikologi-
schen Patienten zu eruierenden anamnesti-
schen Angaben und zu erhebenden Befunde
im Verlauf der allgemeinen und speziellen
Untersuchung sind in der Regel umfang-
reich. Es empfiehlt sich daher fir die Do-
kumentation spezielle, auf die Fallgruppe
bezogene Vordrucke zu verwenden, in denen
knapp, aber tibersichtlich, alle wesentlichen
Angaben und Befunde eingetragen oder
durch Ankreuzen bestimmter Kriterien fest-
gelegt werden. Die dann bei den eventuell
anstehenden Verlaufs- oder Kontrollunter-
suchungen ermittelten Daten werden chro-
nologisch dazu aufgenommen und dienen
letztendlich bei der Endbeurteilung eines
Behandlungszyklus als Grundlage fiir wei-
tergehende prognostische oder praoperative
Aussagen.

Untersuchungstechnik

Instrumente Benoétigt wird als Grundaus-
stattung eine Vaginoskopie-Einheit, beste-
hend aus verschieden langen und starken
Rohrenspekula (mit Mandrin), die entweder
an einen integrierten Batteriehandgriff an-
zuschlieffen oder mit einer externen Kalt-
lichtquelle zu verbinden sind (» Abb. 1-5,
» Abb.1-6). So weit vorhanden, kann zur
Vaginoskopie auch eine Endoskopie-Ein-
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richtung mit Videokamera und Monitor
genutzt werden. Alle Geritschaften, die mit
dem Inneren der Vagina in Kontakt kom-
men, miissen steril sein.

Abb. 1-5 Spreizspekulum nach Kilian zur Untersu-
chung des Vestibulum vaginae.

Abb. 1-6 Rohrenspekula (Modell Hannover) mit
Mandrin (Lange 15cm, Durchmesser 0,8cm fiir
kleine, 1,0 cm fiir mittelgroBe und 1,5 cm fiir groBe
Hiindinnen) fiir die vaginoskopische Untersuchung.

I Gyndkologie und Geburtshilfe

Die fiir die weitergehende Befunderhebung
notwendigen Geritschaften sind: Entnah-
meset fiir die vaginale Probenentnahme,
Probengefiafle fiir mikrobiologische, sero-
logische, endokrinologische und hamatolo-
gische sowie klinisch-chemische Untersu-
chungen sowie ein Ultraschall- und Rént-
gengerit (» Kap. 1.3.4).

Lagerung und Fixation der Patientin Die zu
untersuchende Hiindin ist auf einen Be-
handlungstisch zu stellen. Die Unterlage
muss rutschfest sein, um ein sicheres Stehen
der Patientin zu gewéhrleisten. Das Hoch-
heben eines Hundes geschieht in der Regel
s0, dass bei kleinen Hunden eine Hand un-
ter die Vorbrust geschoben und die andere
im Abdominalbereich positioniert wird. Bei
schweren Tieren hat dies mit zwei Personen
zu geschehen (» Abb.1-7a, b). Bei einer Pa-
tientin, bei der vorberichtlich der Verdacht
auf einen schmerzhaften Prozess im Abdo-
men (Pyometra, Ovarialtumor, Peritonitis)
oder eine Graviditat besteht, ist beim An-
heben Druck von unten auf den Bauch zu
vermeiden. Stattdessen ist die hebende Kraft
im caudalen Bereich mehr auf das Becken-
Extremitdten-Segment zu verlagern. Eventu-
ell kann die Hiindin auch in liegender Posi-
tion auf den Tisch verbracht werden. Hiin-

l._

Abb. 1-7 Handhabung der gynakologischen Patientin zum Hochheben auf den Untersuchungstisch. a Kor-
rekt: unter Brustkorb und an den Hinterbeinen. b Fehlerhaft: unter dem Bauch. Im Falle einer Pyometra
besteht das Risiko der Uterusruptur, im Falle einer Graviditat das der Fruchtschadigung.
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Abb. 1-8 Handhabung der Hiindin (a) und Positio-
nierung der untersuchenden Person zur Adspektion
des auBeren Genitale und seiner Umgebung (b).

dinnen mit schweren Allgemeinstérungen
sind vorsichtig auf eine Trage zu legen, um
sie dann von dort aus auf den Behandlungs-
tisch zu schieben.

Die auf dem Tisch stehende Hiindin wird
durch eine am Kopf stehenden Vertrauens-
person, am besten durch Besitzerin oder
Besitzer, fixiert. Mit der einen Hand wird
der Unterkiefer leicht angehoben, die ande-
re Hand liegt im Nackenbereich. Eine seit-
lich der Hiindin stehende Hilfskraft schiebt
ihren Arm locker unter das Abdomen und
kann mit der Hand die Rute fixieren. Bei
Vorliegen schwerwiegender Gesundheits-
stérungen oder eines erheblichen Erschop-
fungsgrades wird die Patientin in seitlich
liegender Position untersucht, wobei der
Kopf durch ein Polster leicht angehoben
sein muss.

Nach der allgemeinen Befunderhebung ist
die Hiindin an das Ende eines Tisches zu
stellen, damit die/der Untersuchende in sit-
zender Position die Beurteilung des Abdo-
minalsegments, des anogenitalen Bereichs
sowie die Vaginoskopie vornehmen kann.
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Die Sitzposition (Drehhocker) wird so ein-
gerichtet, dass die Befunderhebung je nach
Grofe des Hundes in bequemer aufrechter
Haltung und in Augenhoéhe zum caudalen
Korperabschnitt der Patientin durchgefiithrt
werden kann (» Abb. 1-8a, b).

Adspektion Das Abdominalsegment wird

eingehend von lateral und caudal in Augen-

schein genommen. Zu beurteilen dabei sind:

e Konturen des Abdomens,

e Haarkleid (z. B. stumpfes Fell, beidseitige
Alopezie bei ovario-endokriner Stérung),

e Haarqualitdt (eventuell Verlingerung der
Haare nach Kastration).

Die Inspektion und Palpation der Gesduge-

leisten umfasst:

¢ Ausbildungsgrad der Mammaleisten

e Anzahl der Zitzen

e Einzelkomplex- oder Gesamtvergrofle-
rung

e Konsistenz der Einzelkomplexe unter Be-
riicksichtigung von Knotenbildung
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Die Adspektion des anogenitalen Bereichs

(» Abb. 1-8a, b) umfasst:

e Anus und Verdnderungen im perianalen
Bereich

e Perineum (Vorwdlbungen, Behaarungs-
grad)

e Abstand zwischen ventralem Anuskegel
und dorsaler Kommissur der Vulva

e Vulva (Lange, Auspriagung der Labien,
Filtelungsgrad, Ausfluss aus der Rima
vulvae, Verklebungen im perivulviren
Bereich, Erosionen, Verletzungen)

e Beurteilung der Rutenunterseite und
Schenkelinnenfldchen (Verklebungen,
Erosionen)

Palpation Vor Auflegen der Hinde auf das
Abdomen ist die Hiindin zu beruhigen und
durch vorsichtige, streichelnde Bewegungen
auf diese Prozedur vorzubereiten. Die lo-
ckeren und entspannten Hinde werden mit
geschlossenen Fingern stets beidseitig auf-
gelegt, um den digitalen Druck gleichméflig
zu verteilen. Bei der Untersuchung kleiner
Hunde sind die Arme im Ellbogengelenk
aufzustiitzen, um eine Entspannung der
untersuchenden Hand zu erméglichen. Die
Hinde werden parallel zuerst in vertikaler
Position unter die Kniefalte geschoben.

Mit weichen Bewegungen sowie leichtem
einseitigem oder doppelseitigem Gegen-
druck werden zuerst die prapelvine Region
(Blase, Cervix, Corpus uteri) und danach
die weiter cranial liegenden Abschnitte
durchtastet (Uterushorner, Ovarien, Dar-
manteile), bis der Rippenbogen erreicht ist.
Dazu wird die Fingerfliche zuerst in dor-
socranialer, dann in horizontaler, parallel
zur Korperachse und schliefllich in dorso-
ventraler Richtung abgewinkelt und so ab-
schnittsweise nach caudal zuriickgezogen.
Bei besonders dngstlichen Hunden kann es
bereits vor der eigentlichen Untersuchung
zur Anspannung der Bauchmuskulatur

I Gynakologie und Geburtshilfe

kommen. Dann muss versucht werden, sie
zu beruhigen und abzulenken. Anspan-
nung oder Abwehrbewegungen wihrend
der Untersuchung in bestimmten abdomi-
nalen Segmenten deuten aber auch auf einen
schmerzhaften intraabdominalen Zustand
hin.

Der normale Uterus hat einen Durchmesser
von 0,4-0,8cm (strohhalmdick) und liegt
mit seinem caudalen Drittel (Corpus uteri,
Anfangsteil der Uterushérner) der ventra-
len Bauchwand im Sulcus intermammarius
an. Durch die Positionierung der Ovarien
caudal und leicht lateroventral der Nieren
werden die Uterushorner nach dorsal ge-
zogen, wodurch eine Biegung gegeben ist.
Ein stark vergrolerter Uterus (Graviditit,
Pyometra) kann den Bauchraum bis unter
den Rippenbogen ausfiillen und das Darm-
konvolut nach laterodorsal verdrangen. Die
Ovarien sind in der Regel nicht zu ertasten,
insbesondere nicht bei adip6sen Tieren. Nur
wenn sie vergroflert sind (Ovarialzysten,
Ovarialtumor), werden sie palpierbar.

Niemals, insbesondere nicht bei kleinen Hun-
den, sollte die Palpation des Abdomens von
ventral aus mit einer Hohlhand erfolgen. Die
Palpationsareale sind rechts/links sehr un-
terschiedlich verteilt (Daumenflache : Flache
von vier eng aneinander liegenden Fingern).
Dadurch entstehen unterschiedliche (einseitig
starke) Druckverhéltnisse, die eine weiterge-
hende Differenzierung des Uterus sowie der
Ovarien nicht erméglichten.

Zuweilen ist eine Schwingpalpation ange-
zeigt. Sie geschieht in der Weise, dass durch
eine Hand kurzzeitig nach medial ein Druck
ausgeiibt wird, wihrend die kontralateral
aufgelegte Handflache die dadurch ausge-
16sten Schwingungen respektive den Gegen-
stof3 zentral liegender kompakterer Anteile
registriert.
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Es schlief3t sich die Palpation des Perineal-
bereichs und der Vulva an. Im gleichen Ar-
beitsgang wird die Schleimhaut des Vestibu-
lums durch leichtes Auseinanderziehen der
Labien adspektorisch mit beurteilt.

Vaginoskopie und Probenentnahme Fiir die
Inspektion des Vestibulums reicht das
Spreizspekulum nach Kilian (» Abb.1-5)
aus, fur die des caudalen und mittleren Va-
ginalabschnitts ist ein Rohrenspekulum mit
Mandrin notwendig (» Abb. 1-6). Die Gerit-
schaften miissen steril sein.

Vor der Durchfithrung der vaginoskopi-
schen Kontrolle werden die Vulva und das
perivulvire Gebiet gesdubert, wobei eine
trockene, dann feuchte und abschlieSend
wieder trockene Reinigung mit keimarmen
Einmaltiichern im Allgemeinen geniigt. Be-
steht die Notwendigkeit einer zusitzlichen
Desinfektion (z.B. mit Sagrotan-Tuch), ist
darauf zu achten, dass das Desinfiziens
schleimhautvertréglich ist, um Geweberei-
zungen und damit Schmerzreaktionen zu
vermeiden.

Es ist darauf zu achten, dass stets ein Rohren-
spekulum verwendet wird, welches der GroBe
des Hundes und damit den AusmaBen des
Genitaltrakts angemessen ist.

Die Vaginoskopie ist eine fiir Hiindinnen
ungewohnte Mafinahme, die vorsichtig und
schmerzfrei durchzufiihren ist, um Abwehr-
reaktionen (Aufjaulen, Um-Sich-Beiflen,
Flucht vom Behandlungstisch, zwanghaftes
Niedersetzen) unbedingt zu vermeiden. Eine
weitere Voraussetzung dafiir ist, dass das
Vaginoskop angewdrmt und gleitfihig ge-
macht worden ist (Anfeuchtung mit steriler
warmer, isotoner Kochsalzldsung, eventuell
einen Tropfen sterilen Gels auf die Spitze
des Spekulums respektive Vaginoskops ge-
ben). Das Einfiihren des Vaginoskops wird
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in der Laufigkeit, insbesondere im Ostrus
gewohnlich besser toleriert als in anderen
Zyklusphasen.

Der erste Schritt besteht aus dem Spreizen
der Rima vulvae mit zwei Fingern. Dann
wird das vordere Ende des Vaginoskops in
einer steilen Winkelung von nahezu 70° in
den nach dorsal fithrenden Vestibularab-
schnitt so vorgeschoben, dass die Fossa cli-
toridis umgangen wird (» Abb. 1-9a). Dies ist
dadurch zu erreichen, dass nach Einfithren
der Geritespitze diese in Richtung zum Un-
tersuchenden leicht herangezogen und steil
nach dorsal gefithrt wird (» Abb.1-9b). An
der Umschlagstelle des Genitaltraktes von
dorsocranial nach craniohorizontal liegen
Urethraéffnung und etwas cranial davon der
Hymenalring. Hier kdnnte, insbesondere bei
juvenilen oder jungen adulten Hiindinnen,
ein gewisser Widerstand bestehen, der durch
vorsichtiges Drehen des Rohrenspekulums
zu liberwinden wire. Sobald der Hymenal-
ring erreicht und passiert ist, ist das Vagi-
noskop nahezu waagerecht zur Wirbelsdule
nach cranial vorzuschieben (» Abb. 1-9¢).

Je nach Umfang der gynikologischen Be-
funderhebung werden nach Entfernung des
Mandrins (» Abb.1-9¢) zuerst die Tupfer-
probe fir die mikrobiologische Untersu-
chung und das Material fiir die zytologische
Untersuchung genommen. Dann folgt die
Adspektion des Vaginalraums unter Benut-
zung der Lichtquelle.

Zwischen dem Einfiihren des Vaginoskops und
der Adspektion der Vaginalschleimhaut darf
kein groBer zeitlicher Abstand sein (<30s), da
die einstromende AuBenluft bereits eine Rei-
zung der Schleimhaut bedingt und so entziind-
liche Prozesse vorgetduscht werden konnten.
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Abb. 1-9 Einfiihren des Vaginoskops im dorsalen Bereich der Rima vulvae in einem Winkel von ca. 70° (a),
Heranziehen der Vaginoskopspitze zur Umgehung der Fossa clitoridis (b), Entfernen des Mandrins aus dem
zuvor abgesenkten und in craniohorizontale Richtung vorgeschobenen Vaginoskop (c).

Ein wihrend der vestibular-vaginalen Ma-
nipulation zu spiirender Widerstand kann
begriindet sein in:

® biologischer Enge des Hymenalrings,

e Spangenbildung,

e Fehlbildungen,

e Enge des Hymenalrings nach frischen
Verletzungen (Deckverletzung) oder Ver-
narbungen,

e Vestibuldr- und Vaginalschleimhautent-
ziindungen,

e Narbenbildungen im Vaginalraum (alte
Deck- oder Geburtsverletzung),

¢ Tumorbildung.

Probenentnahmen aus dem caudalen Ab-

schnitt des Reproduktionstrakts sind not-

wendig fiir:

¢ Bestimmung des mikrobiologischen Sta-
tus. Dafiir ist ein steriler Stieltupfer in ver-
schiedener Linge, je nach Lokalisation der
Probengewinnung, aus dem Vestibulum,
aus dem mittleren Vaginalbereich, dem
cervixnahen Bereich oder aus dem An-
fangsteil des Cervicalkanals notwendig.

® Vaginalzytologie (» Kap. 1.3.2),

e zum Ausschluss einer Infektion der harn-
ableitenden Wege: Entnahme einer Harn-
probe (unter Sichtkontrolle mit Spreizspe-
kulum nach Kilian und sterilem Harnka-
theter oder mittels Cystozentese).

1.3.2 Exfoliative Vaginalzytologie
und Uteruszytologie

Hartwig Bostedt

Exfoliative Vaginalzytologie

Die exfoliative Vaginalzytologie stellt ein
Untersuchungsverfahren dar, mit dessen
Hilfe die Zellkonfigurationen der oberen
vaginalen Epithelzelllagen differenziert
werden koénnen. Durch das eingefiihrte Va-
ginoskop werden mittels eines Entnahme-
gerits (Ose, mit steriler isotoner NaCl-Lo-
sung angefeuchteter Stieltupfer oder feines
Biirstchen) die oberflachlich abgeschilferten
(exfolierten; Exfoliation = »Abblattern«, Ab-
stoflung abgestorbener oder nur noch locker
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verbundener Zellen der Haut oder Schleim-
haut) Zellen gewonnen, dann das Proben-
material auf einen Objekttriger verbracht,
angefirbt, mittels Deckglas eingedeckt und
mikroskopisch beurteilt.

Zyklusbedingte Verdnderungen Diese Me-
thode ist bei der Hiindin deshalb aussage-
kréftig, weil bei ihr die Tunica mucosa der
Vagina (Vagina propria) zyklusabhiangigen
Verdnderungen unterliegt:

In der Follikelanbildungsphase (Prodstrus)
proliferiert das Vaginalepithel unter dem
Einfluss der von den Follikeln in steigen-
den Mengen sezernierten Ostrogene auf
12-18 Zellschichten, die immer mehr ver-
hornen. In der fortgeschrittenen Follikel-
phase bis zur Ovulation (Ostrus) sind die
oberen Zelllagen bereits nahezu vollstindig
verhornt. Die Zellen der lumenwdrtigen
Epithelschichten l6sen sich im Rahmen von
Desquamationsprozessen und kénnen somit
bei der Probenentnahme abgestrichen wer-
den. Je weiter die Verhornung fortschreitet,
desto mehr Zellmaterial ist zu gewinnen.
Im postovulatorischen Ostrus erreicht die
Desquamation ihr Maximum.

Die verhornten Schichten werden nach der
Ovulation innerhalb von 6-8 Tagen voll-
stdndig abgel6st und priagen somit in diesem
Zeitraum das vaginalzytologische Praparat.
Am Ubergang vom Ostrus zum Metdstrus
ist die Abschilferung der verhornten Zellen
weit fortgeschritten, sodass wieder mehr und
mehr unverhornte Zellen an der Oberflédche
des Vaginalepithels zu liegen kommen und
demzufolge im Vaginalepithelausstrich zu
finden sind (Holst u. Phemister 1974). Weni-
ge Tage spiter wandern polymorphkernige
Granulozyten aus der Submucosa in das Va-
ginallumen ein. Die Epitheloberfliche wird
nach und nach durch neue, unverhornte
Epithelzellen gebildet (Mosimann u. Kohler
1990, Liebich 1999).
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Mit Fortschreiten der Lutealphase wird
das Vaginalepithel auf die urspriinglichen
2-3 Zelllagen reduziert. Die luminalen Zel-
len sind zumeist fest mit dem Epithel ver-
bunden und kénnen folglich nur in gerin-
ger Zahl abgestrichen werden. Dieser Status
bleibt iiber den gesamten Andstrus beste-
hen. Erst gegen Ende des Anéstrus, in der
Zeit des Ubergangs zum neuen Prodstrus
(Pri-Prodstrus), setzt aufgrund langsam
zunehmender (klinisch noch unauffalli-
ger) ovarialer Aktivitdt im Sinne einer sich
langsam steigernden Ostrogensekretion die
Proliferation des Vaginalepithels erneut ein
und miindet schlieffllich in die beschriebe-
nen Umbauprozesse der nichsten Laufigkeit
(» Abb. 1-10; » Tab. 1-4, S. 36).

Diese Auf- und Abbauvorginge in den ober-
flichlichen Vaginalschleimhautschichten
stehen in enger Korrelation zur Konzentra-
tion der den Zyklus regulierenden ovarialen
und tibergeordneten reproduktionsrelevan-
ten Hormone. Der Zustand des Vaginalepi-
thels spiegelt somit die spezifische endokri-
ne Lage des jeweiligen caninen Zyklusab-
schnitts wider. In Kombination mit den im
Rahmen der Vaginoskopie zu erhebenden
Adspektionsbefunden der Vaginalmucosa
(»Kap. 1.4, » Tab. 1-4, S. 36) kénnen anhand
eines exfoliativen Vaginalzellausstrichs in
der Laufigkeit insbesondere die Phasen stei-
gender, maximaler und sinkender ovarialer
Ostrogensekretion charakterisiert werden.
Dariiber hinaus bedingen ovariale Aberra-
tionen mit protrahierter Ostrogensekretion
(Ovarialzystensyndrom, Granulosazelltu-
moren, »Kap. 1.6.1) typische Verdanderun-
gen in der Schichtung und in den Zellkon-
figurationen des vaginalen Schleimhautepi-
thels. So ergeben sich iiber die exfoliative
Vaginalzytologie Hinweise auf bestimmte
ovariale Funktionsstérungen.
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Indikationen Aufgrund der beschriebenen
biologischen Zusammenhinge ldsst sich die
exfoliative Vaginalzytologie auf folgenden
Gebieten diagnostisch anwenden:

e Zyklusstandbestimmung (» Kap. 1.4)
Eingrenzung des Deck- oder Besamungs-
zeitpunkts (» Kap. 1.4.1, 1.4.2)

Nachweis einer erfolgten Kohabitation
mit Ejakulation

Abklarung des Zyklusstands vor Einlei-
tung einer medikamentdsen Zyklusaus-
schaltung (» Kap. 1.5.1)

Verdacht auf eine ovariale Funktionssto-
rung (» Kap. 1.6.1)

Verdacht auf Ovarrestgewebe nach un-
vollstindiger Ovarektomie oder Ovario-
hysterektomie (» Kap.1.5.4)

Instrumente Fiir die Anfertigung und Aus-
wertung eines vaginalzytologischen Prépa-
rats sind nachstehende Gerétschaften not-
wendig:

e Rohrenvaginoskop (Modell Hannover,
Eickemeyer) oder bei kleinen Hunden
Spreizspekulum nach Kilian

e steriler Tupfertrager (Stieltupfer), sterile
Drahtose oder feines Biirstchen (Cyto-
Brush-Minitiib)

o fettfreie Objekttriger respektive vorge-
firbte Objekttriiger (z.B. Testsimplets®
geeignet fiir einmalige Sofortdiagnostik)

e Firbeeinrichtung (Diff-Quik®, Hema-
color®, Papanicolaou-Férbereihe, Shorr-
Farbung)

e Lichtmikroskop

Durchfilhrung Die Entnahmestelle fiir den
Zellabstrich liegt deutlich cranial des Hy-
menalrings, direkt caudal der Pseudocervix
(» Abb. 1-11). Ein Abstrich aus dem Vestibu-
lum vaginae birgt die Gefahr, dass keratini-
sierte Zellen und Bakterien die Befundung
des Praparats erschweren und die diagnos-
tische Aussage verfilschen.

Der Tupfertrager wird am besten mit steri-
ler, isotoner Kochsalzlosung angefeuchtet.
Vorteil des angefeuchteten Tupfers ist, dass
mehr Zellmaterial haften bleibt. Dies gilt
insbesondere bei Entnahme von Probenma-
terial au8erhalb der Laufigkeit. Die Zellver-
teilung auf dem Objekttrager soll allerdings
nach Anwendung eines trockenen Tup-
fertrigers oder einer Drahtose besser sein
(Rottger 2010). Das durch das Vaginoskop
eingefiihrte Probenentnahmegerit wird am
Vaginaldach und/oder an der Vaginalwand
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Uterus-
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vaginae

Abb. 1-11 Lokalisation der Probenentnahme fiir die
Vaginalzytologie (rot markiert).

unter leichtem Druck von cranial nach cau-
dal entlang gefiihrt. Proben aus dem Gebiet
des Vaginalbodens konnten Verunreinigun-
gen respektive zu wenig Epithelzellmaterial
enthalten.

Das mittels Tupfertriger entnommene Zell-
materials wird in 2-3 Bahnen nebeneinan-
der auf dem Objekttrager ausgerollt. So ist
es moglich, in der Liufigkeit auch die Lage
der verhornten Zellen auf dem Objekttra-
ger (z.B. Zellrdnder umgeklappt oder plan,
einzeln oder in Haufen) in die Diagnostik
einzubeziehen und sie damit zu verfeinern.
Bei Anwendung einer Drahtdse wird das
anhaftende Abstrichmaterial auf dem Ob-
jekttriager ausgestrichen. Bei Benutzung
eines vorgefertigten Objekttrigers (Test-
simplets®, Waldeck, 48065 Miinster) wird
in Abweichung von den Herstellerangaben
das Probenmaterial direkt auf das Farbfeld
ausgerollt, mit einem Fixationsspray fixiert
und nach dem Trocknen durch Spiilung
mit Wasser und erneutem Trocknen mittels
Deckglas und Histokit eingedeckelt (Giin-
zel-Apel u. Koivisto 1984).
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Schnellfarbemethoden Es stehen folgende
Verfahren zur Verfiigung:
¢ Dauer: 1-2 Minuten
¢ a. Diff-Quik®-Firbung (Medion Diagno-
stics)
- Bestandteile: Diff-Quik® Fix, Diff-
Quik® I, Diff-Quik® II, Aqua dest.
- 4 Kivetten in o. g. Reihenfolge
- Ausstrich nach Lufttrocknung der Reihe
nach eintauchen, jeweils 5 x 1 Sekunde
- Lufttrocknen (evtl. vorsichtig trocken
tupfen)
- Eindecken mit Eukitt® (O. Kindler
GmbH, Freiburg) und Deckglas
e b. Hemacolor® (Merck KGaA, Darmstadt)
- Bestandteile: Fixierlosung, Firbels-
sung I rot (Eosin), Farbelosung II blau
(Thiazin)
- 3 Kiivetten in o.g. Reihenfolge
- Ausstrich nach Lufttrocknung der Rei-
he nach eintauchen in:
- Fixierlosung 5 x 1 Sekunde
- Farblosung I und IT jeweils 10 x 1 Se-
kunde
- Abspiilen der Farblosungen unter sanft
flielendem kaltem Wasser
- Lufttrocknen (evtl. vorsichtig trocken
tupfen)
- Eindecken mit Eukitt® (O. Kindler
GmbH, Freiburg) und Deckglas
e Firbeergebnis von a und b: alle Zellen
violett bis rot-violett

Testsimplet® Verfahren mit vorgefirbten Ob-
jekttragern (nach Giinzel u. Koivisto 1984):
® Dauer: ca. 10 Minuten

® Material:

- Objekttriger (z.B. Testsimplets®, Fa.
Waldeck, Miinster) mit zugehorigen
Deckglasern

- Fixationsspray (Cyto Spray®, mede-
sign, Dietramszell oder Merckofix®
Spray, E. Merck, Darmstadt)

- Eukitt® (O. Kindler GmbH, Freiburg)
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e Anfertigung des vaginalzytologischen

Ausstrichpréparats:

- Abrollen des auf dem Wattetupfer vor-
handenen Zellmaterials in 2-3 Streifen
auf einen vorgefirbten Objekttriger

- Lufttrocknung ca. 2 Minuten

- gleichméafliges Besprithen des Pripa-
rats mit Fixationsspray aus 10-15cm
Entfernung

- ca. 5 Minuten Lufttrocknen, Objekt-
triager dabei schrig stellen

- griindliches Abspiilen des Objekttrigers
unter sanft flieBendem kaltem Wasser,
bis er vollstandig entfarbt erscheint (auf
hellem Untergrund sind jetzt nur noch
die angefarbten Streifen aus Vaginalzel-
len und -sekret erkennbar)

- erneutes Lufttrocknen, ggf. vorsichti-
ges Abtupfen der Wasserspuren mittels
Zellstoft

- Eindecken des vollstindig getrockne-
ten Priparats (Wassereinschliisse be-
eintriachtigen die Auswertbarkeit des
Ausstrichs) mittels Eukitt® und Deck-
glas

e Firbeergebnis: alle Zellen violett bis vio-
lett-rosa

Farbung nach Papanicolaou (klassische vagi-
nalzytologische Fiarbung):
¢ Dauer: 30-45 Minuten
¢ Die Ausstriche durchlaufen nacheinander
folgende Schritte:
- Schwenken in absteigender Alkohol-
reihe: 80 %, 70 %, 50 %
- Eintauchen in destilliertes Wasser
(Aqua dest.)
- Kernfarbung mit Hamatoxylinlosung
(Losung 1), 8 Minuten
- Waschen in 2 mit Aqua dest. gefiillten
Kiivetten
- Blduen - 8 Minuten - in folgender Lo-
sung: 3ml Ammoniak-Lésung 0,91 %
p-a. + 97 ml Alkohol 70 %

I Gynakologie und Geburtshilfe

— Schwenken (je 10x) in aufsteigender
Alkoholreihe: 70 %, 80 %, 96 %

- Férben in Orange-G-Losung (Losung 2)
- 6 Minuten

— Abspiilen in 2 mit 96%igem Alkohol
gefiillten Kiivetten

- Farbung in Losung 3b (Polychromls-
sung EA 50®), 6 Minuten

- Spiilen in 2 Gefdflen mit 96%igem Al-
kohol

- Ziehen durch absoluten Alkohol und
Xylol

— Trocknen und Eindecken mit Eukitt®
(O. Kindler GmbH, Freiburg) und
Deckglas

e Farbeergebnis: Superfizialzellen orange-
rot, tiefe Zellen (Basal-, Parabasal-, Inter-
mediérzellen) blau bis blaugriin

Shorr-Farbung (modifizierte Papanicolaou-
Farbung)
® Dauer: ca. 10 Minuten
- Farben mit Shorr-Losung S I11, 3-5 Mi-
nuten
- Schwenken (je 10x) in 70 %-, 95%igem
und absolutem Alkohol
- Eintauchen in Xylol 0,5 Minuten
- Trocknen und Eindecken mit Eukitt®
(O. Kindler GmbH, Freiburg) und
Deckglas
e Firbeergebnis: Superfizialzellen orange-
rot, tiefe Zellen (Basal-, Parabasal-, Inter-
mediérzellen blau bis blaugriin)

Alle Methoden haben Vor- und Nachteile:
Die Schnellmethoden (Diff-Quik®, Hema-
color®, Testsimplet®) liefern innerhalb kur-
zer Zeit (ca. 5min) ein auswertbares Pra-
parat. Damit sind die Zellen anhand ihrer
Zellkonfigurationen zu differenzieren. Zu-
satzliche farbliche Unterschiede bieten die
Papanicolaou-Firbung und die Shorr-Fdr-
bung: blau-griine Zellen in der frithen und
fortgeschrittenen Follikelphase (Prodstrus)
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Abb. 1-12 Vaginalzytologische Ausstriche (Shorr-
Farbung). Darstellung der zunehmenden Verhor-
nung und des damit verbundenen Farbumschlags
wihrend des Prodstrus und Ostrus. a Unverhornte
blau-griine, tiefe und hohe Intermediérzellen so-
wie Superfizialzellen (ca. mittlere Follikelphase).

sowie im Met- und Andstrus, und orangero-
te Zellen in der spiten Follikelphase (frither
Ostrus) und in der postovulatorischen Pha-
se maximaler Epithelabschilferung (» Abb.
1-12).

Vaginalepithelzellen bestehen wie alle Epi-
thelzellen aus dem Zellplasma oder Zyto-
plasma sowie dem Zellkern mit seinen Kern-
strukturen und sind von einer Membran
umgeben.

b Einsetzende Verhornung (Orangefarbung) von
Superfizialzellen mit fortschreitender Kernpyknose
(fortgeschrittene bis spate Follikelphase). ¢, d Uber-
wiegend orange gefarbte Superfizialzellen und
Schollen (Ovulationsndhe und postovulatorischer
Laufigkeitsabschnitt).

Auswertung An Zelltypen sind der Grofie
und Form nach zu unterscheiden (» Abb.
1-10, 1-18 u. 1-19):

e Basalzellen: Sie sind klein (10-15um)
und rundlich geformt. Ihr Kern ist basal-
konzentriert und fiillt zu grof3en Teilen
den Zellinhalt. Der Zytoplasmasaum ist
demzufolge schmal.

® Parabasalzellen: Sie sind etwas ausladen-
der als die Basalzellen (15-30 um) und
besitzen eine mehr rundlich-ovale Form,
sodass der Kern bei ihnen zentral gelagert
ist.
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¢ Intermediirzellen: Sie sind, gemessen
an den Parabasalzellen, etwas umfang-
reicher (25-30pum). Zu unterscheiden
sind tiefe, eher rundliche bis ovale und
hohe Intermediirzellen mit bereits ab-
gerundeten Ecken. Das Kern-Zytoplas-
ma-Verhiltnis verschiebt sich zugunsten
des Zytoplasmas.

e Alle 3 Zelltypen (Basal-, Parabasal-, In-
termedidrzellen) zeichnen sich durch ei-
nen intakten, strukturierten Zellkern aus.

e Superfizialzellen: Diese Zellen sind nicht
nur an ihrer Grofie (40-60 pm) zu erken-
nen, sondern auch an ihrer typischen
Form (polygonal). Die Superfizialzellen
(oberflachliche Deckzellen) unterliegen
einer Verhornung, was in Verbindung
steht mit dem Aufwerfen der Zellrin-
der (Hutkrempenform) sowie einer fort-
schreitenden Karyopyknose (Verdichtung
des Zellkerns) und letztlich Karyorrhexis
(= Zerfall des Zellkerns in einzelne Chro-
matinsegmente) in Zusammenhang mit
dem Zelltod.

e Schollen: Diese Zellart stellt die Endstu-
fe der Verhornung und der Desquama-
tion dar. Sie hat die Ausdehnung einer
Superfizialzelle, ist aber kernlos (totale
Karyorrhexis), wobei die Zerfallsstruk-
turen des Kernes oftmals mittig noch zu
erkennen sind. Das Zellplasma erscheint
gelegentlich granuliert, die Zellrander
sind teilweise faserig. Im Zytoplasma
konnen sich als Zeichen der Degeneration
Vakuolen bilden.

Uterine Zytologie

In Ausnahmefillen (z.B. bei Verdacht auf
subklinische Endometritis) kann es sinnvoll
sein, eine zytologische Untersuchung von
Uterussekret vorzunehmen. Die Probenge-
winnung aus dem Uterus bereitet bei der
Hiindin aufgrund der anatomischen Gege-
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benheiten im cranialen Bereich der Vagina

Schwierigkeiten. Der Zugang zum Orifi-

cium uteri externum respektive zur Portio

vaginalis cervicis wird durch die von dorsal
hereinragende Langsfalte und die damit ein-
hergehende Verengung des Vaginallumens

erschwert (» Kap. 1.1).

Die Gewinnung von Uterussekretproben

kann erfolgen:

® durch Spiilung mithilfe eines starren En-
doskops mit Arbeitskanal und eines se-
miflexiblen Katheters, der transcervical
in den Corpus uteri vorgeschoben wird
(Giinzel-Apel et al. 1999).

e durch Punktion der Uteruswand und
Platzierung eines Katheters in das Lu-
men von Uteruskdrper oder Uterushor-
nern. Diese Vorgehensweise kann sich im
Rahmen einer explorativen Laparotomie
anbieten.

Der Uterus der Hiindin ist mit einem ein-
schichtigen Oberflichenepithel ausgestattet.
Die Zellen sind hochprismatisch (» Abb.
1-13; Liebich 1999). Auch die uterinen Zellen
unterliegen, zyklusabhingig, strukturellen
Verdnderungen, die jedoch weniger deutlich
ausfallen als im Bereich des Vaginalepithels.
Degenerationserscheinungen treten bereits
gegen Ende des Met6strus, vor allen aber im

e.\__‘
Abb. 1-13 Endometriumzellen aus einer Uterus-
spillprobe (Testsimplet®-Verfahren) (aus: Giinzel-
Apel AR, Liibke A, Rohde J. 1999).
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frithen und mittleren Andstrus auf (Watts
etal. 1998, Giinzel-Apel et al. 1999). Die Zel-
len sind kubusférmig bis hochprismatisch.
Unterschiedlich stark ist der Anteil an neu-
trophilen Granulozyten und Bakterien in
den Zyklusphasen, wobei er im Prodstrus
und Ostrus hoher ausfillt als im Met- und
Andostrus.

Literatur

goiz®  Literatur zu diesem Kapitel
finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html
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1.3.3 Endokrinologische
Diagnostik

Anne-Rose Glinzel-Apel

Die endokrinologische Diagnostik dient der
Feststellung einer physiologischen oder ge-
storten Ovarfunktion. Stérungen der Ovar-
funktion sind immer mit Abweichungen im
Zyklusverlauf vergesellschaftet und werden
in Kapitel 1.6.1 ausfiihrlich besprochen.

Die Bestimmung von Hormonkonzentratio-
nen im peripheren Blutplasma oder -serum
ist nur im Zusammenhang mit einer detail-
lierten Erfragung des Vorberichts beziiglich
des Zeitpunkts und Verlaufs der letzten Liu-
figkeit und der Erhebung klinisch-vaginos-
kopischer und vaginalzytologischer Befunde
sinnvoll. Nur unter Einbeziehung der daraus
resultierenden Daten konnen Hormonwer-
te hinsichtlich des Zyklusstands korrekt
gedeutet werden. Von den diagnostischen
Laboren werden als reproduktionsrelevante
Hormone iiblicherweise die Gesamtostro-
gene und/oder 17B-Estradiol (pg/ml) sowie
Progesteron (ng/ml) analysiert. Die quanti-
tative Bestimmung der Gonadotropine FSH
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und LH wird routinemiflig nicht angeboten.
Auch die Prolactinanalyse ist wissenschaft-
lichen Untersuchungen und entsprechend
ausgestatteten Laboren vorbehalten. Aller-
dings stehen fiir LH, ebenso wie fiir Pro-
gesteron, semiquantitative Testverfahren zur
Verfiigung, welche laborunabhingig in der
Praxis verwendet werden kénnen.

Gesamtostrogene und 173-Estradiol

Die Analyse der Ostrogenkonzentration im
Blutplasma oder -serum ist fiir die Bestim-
mung des Zyklusstands nicht sinnvoll, da
sie im Zyklusverlauf und individuell erheb-
lich schwankt. Der mit der Follikelreifung
im Prodstrus einhergehende Anstieg der
ovarialen Ostrogensynthese und -sekretion
bewirkt die fiir diese Zyklusphase typischen
Verdanderungen am dufleren und inneren
Genitaltrakt sowie am Vaginalepithel und
kann auf diese Weise auch in seinem Verlauf
mit Erreichen des Maximums und Absin-
ken eindeutig erfasst werden (»Kap.1.4.1).
Die Messung absoluter Ostrogenwerte ist
demgegeniiber wenig aussagekraftig, weil
sie erhebliche individuelle Unterschiede
aufweisen und somit das Stadium der Folli-
kelentwicklung nicht widerspiegeln kénnen.

Progesteron

Die Progesteronanalyse dient der Eingren-
zung der Ovulation und der Charakterisie-
rung der Gelbkdrperphase. Die diagnosti-
sche Vorgehensweise zur Ovulationsdeter-
minierung ist in Kapitel 1.4.1 beschrieben.
Dabei ermoglicht der praovulatorische
Progesteronanstieg von basalen Werten (je
nach verwendetem Assay <0,5ng/ml oder
<1ng/ml) auf >3 ng/ml bzw. >5ng/ml die
Verifizierung des Bevorstehens der Ovula-
tion. Der Zeitrahmen fiir diesen Anstieg ist
variabel. So kann die Progesteronkonzen-
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tration fiir 3-4 Tage auf identischem Niveau
stagnieren oder von Tag zu Tag allmihlich
ansteigen (de Gier et al. 2006a).

Das Stattfinden der Ovulation wird bei Wer-
ten von 3-5ng/ml bzw. 5-8 ng/ml angenom-
men und stellt demzufolge eine Schitzung
der Ovulationsnahe dar. Aus Untersuchun-
gen zum sonografischen Ovulationsnach-
weis ist bekannt, dass die Progesteronkon-
zentration zum Zeitpunkt der Ovulation im
Einzelfall geringer oder hoher sein kann:
Nach Dieterich 1994 betrug die mittlere Pro-
gesteronkonzentration bei 6 Beagle-Hiin-
dinnen 6,7 £1,6 ng/ml (Variationsbreite 4,6
8,8ng/ml) und bei 22 Hiindinnen ande-
rer Rassen 7,3 +1,8 ng/ml (Variationsbreite
4,8-10,6 ng/ml); bei Baar (1995) ergaben 20
Laufigkeiten von 14 Beagle-Hiindinnen im
Mittel 3,9 +1,4ng/ml Progesteron (Variati-
onsbreite 1,9-6,9 ng/ml) und von 44 Patien-
tenhiindinnen 6,6 +2,6ng/ml (Variations-
breite 3,3-11,7 ng/ml). Das rasche Ansteigen
der Progesteronwerte post ovulationem ist
Merkmal der Gelbkdrperanbildung.

Die beste Aussagekraft haben absolute, mit
etablierten Testverfahren in entsprechenden
Laboren gemessene Progesteronkonzentra-
tionen. Semiquantitative Tests wie Hormo-
nost® (Biolab), Target® (Canine Ovulation
Timing Test, BioMetallics) oder Ovucheck®
Premate (Synbiotics; Pfizer Tiergesundheit
GmbH) basieren auf dem Prinzip des En-
zymimmunassays und geben lediglich Be-
reiche (z.B. <1; 1-5; 5-8; >8ng/ml) an, die
anhand unterschiedlicher Blautone (dun-
kel-, mittel-, hellblau, farblos) (Hormonost®,
Target®) oder Rosaténe (Ovucheck® Prema-
te) an einer Farbskala oder — besser — im
Vergleich zu verschiedenen Standardseren
(Hormonost®, Ovucheck® Premate) abgele-
sen werden kénnen.

Die Einschédtzung des Stadiums der Luteal-
phase bzw. einer physiologischen Gelbkor-
perfunktion ist bei Zuordnung der gemes-
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senen Progesteronkonzentration zu dem seit
der Ovulation verstrichenen Zeitraum am
préazisesten moglich. Bei Unkenntnis des
Ovulationszeitpunkts lohnt es sich, diesen
mithilfe der vorberichtlich zu erhebenden
Eckdaten »Beginn und Ende der Laufigkeit«
anndhernd zu rekonstruieren. Bei einer
dreiwochigen Liufigkeit kann die Ovula-
tion etwa 14 Tage nach Liufigkeitsbeginn
oder 6-8 Tage vor dem Laufigkeitsende an-
genommen werden. In der Phase hochster
Gelbkorperaktivitdt, etwa bis Tag 25-30
nach der Ovulation sind Werte >15ng/ml
zu erwarten. Danach sinken sie im Zuge der
Gelbkorperregression allméhlich ab und
erreichen individuell unterschiedlich zwi-
schen Tag 55 und 75 wieder basale Werte.
Damit ist die Gelbkdrperphase abgeschlos-
sen.

Eine Verlaufskontrolle der Lutealphase muss
in Kooperation mit einem Labor der Wahl
durchgefithrt werden. Nur absolute Werte
koénnen Auskunft éiber den Stand der Lu-
tealphase bzw. die Gelbkorperfunktion ge-
ben. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die
Beriicksichtigung tageszeitlicher Schwan-
kungen, indem die Blutentnahmen immer
etwa zur selben Tageszeit erfolgen, da eine
Diskrepanz von bis zu 10ng/ml zwischen
am Morgen und Nachmittag gemessenen
Werten bestehen kann (Steinetz et al. 1990).

Luteinisierendes Hormon (LH)

Die Messung der LH-Konzentration ist in
erster Linie im Zusammenhang mit der
Deckterminbestimmung zu nennen. Dabei
geht es um die Erfassung des LH-Peaks, der
durchschnittlich 2-3 Tage vor der Ovulati-
on erreicht ist. Der LH-Anstieg setzt etwa
4 Tage vor der Ovulation ein, das dem Ma-
ximum (LH-Peak) folgende Absinken auf
basale Werte dauert ebenfalls etwa 2 Tage.
Der Zeitraum vom LH-Peak bis zur Ovu-
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lation kann von 1-5 Tage variieren (Wildt

et al. 1978, Concannon 1993, Onclin et al.

2002). Dariiber hinaus werden zweigipfli-

ge LH-Verldufe bzw. »gespaltene« LH-Peaks

beschrieben (Wildt et al. 1978, de Gier et al.

20064, b).

Zur Verifizierung des LH-Peaks muss dem-

zufolge wahrend der fortgeschrittenen Fol-

likelphase mindestens eine Blutserum- oder

-plasmaprobe pro Tag analysiert werden, bis

das LH-Maximum erreicht ist. Dieses kann

erst an dem danach einsetzenden Absinken
der LH-Konzentration festgemacht werden,
sodass in Folge an mindestens 4-6 Tagen
je eine Blutprobe untersucht werden muss.

Ein gespaltener LH-Peak kann dabei leicht

unentdeckt blieben.

Auch fir LH stehen semiquantitative

Schnelltests wie der WITNESS® LH Testkit

(Synbiotics; Pfizer Tiergesundheit GmbH)

oder der FASTest® LH (MegaCor Diagnostik

GmbH, Hoérbranz, Osterreich) zur Verfii-

gung.

Im Hinblick auf die Deckterminbestim-

mung bzw. den Ovulationsnachweis ist bei

Gegeniiberstellung der Progesteron- und der

LH-Analyse der Progesteronmessung aus

folgenden Griinden der Vorzug zu geben:

e Die erforderliche Untersuchungsfrequenz
betragt fiir Progesteron 2-3 Tage, wéh-
rend die LH-Messung mindestens einmal
taglich durchgefiihrt werden muss.

e Das Erreichen einer Progesteronkonzent-
ration von >3 ng/ml bzw. > 5ng/ml ist als
Nachweis der Ovulation zu werten - die
Ovulation steht unmittelbar bevor oder
findet gerade statt. Das Erreichen des
LH-Peaks zeigt dagegen lediglich an, dass
der fiir die Auslosung der Ovulation er-
forderliche LH-Anstieg stattgefunden hat.
Ob und wann dieser zur Ovulation fiihrt,
kann daraus nicht zwangsldufig abgelei-
tet werden und bedarf der zusétzlichen
Kontrolle durch Messung der Progeste-
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ronkonzentration (» Kap. 1.2.2, Kap. 1.4.1,
» Abb.1-3, S.11). Erschwerend kommt
hinzu, dass das Intervall zwischen dem
LH-Peak und der Ovulation von 24 bis
>96 Stunden schwanken kann.

Literatur

finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.3.4

Sonografie und Réntgen

Anne-Rose Glinzel-Apel

Sonografie

Die Sonografie stellt im Rahmen der gyna-
kologischen Diagnostik bei der nicht gra-
viden Hiindin ein wertvolles, nichtinvasi-
ves bildgebendes Verfahren dar. Aufgrund
seiner erwiesenen Unschddlichkeit kann es
wiederholt fiir Verlaufsuntersuchungen an-
gewandt werden, was gerade im Hinblick
auf die Erfassung zyklischer Verinderungen
der Ovarien und des Uterus von Bedeutung
sein kann.

Vorbereitung Um optimale Voraussetzun-
gen fiir die sonografische Befunderhebung
zu gewdhrleisten, miissen die Tiere niichtern
vorgestellt werden (die letzte Futteraufnah-
me sollte mindestens 12 Stunden zuriick-
liegen) und sollten vor der Untersuchung
bereits den Darm entleert haben. Wenn das
Scheren des Fells unerwiinscht ist (z. B. weil
die Hiindin ausgestellt werden soll), kann
zunidchst versucht werden, durch Auftragen
von reichlich Ultraschallgel sowie durch
Scheiteln des Fells eine gute Ankoppelung
zu erzielen. Ist dies nicht mdglich, muss
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zumindest so weit geschoren werden, dass
die zu untersuchenden Organe und Organ-
strukturen deutlich erkennbar sind.

Die Anwesenheit und beruhigende Einwir-
kung des am Kopf der Hiindin stehenden
Besitzers tragt wesentlich zur Kooperations-
bereitschaft der Tiere bei. Durch Aufregung
oder hohe Raumtemperaturen hervorge-
rufenes starkes Hecheln kann die Unter-
suchung erheblich erschweren. Dies kann
durch kurzfristiges sanftes Verschlieflen
des Fanges durch den Besitzer unterbunden
werden, um die Erhebung genauer Befunde
zu ermoglichen.

Ausriistung Als apparative Ausriistung soll-
ten Schallkopfe mit einer Frequenz von
mindestens 5 MHz, besser 10-12 MHz zur
Verfiigung stehen. Zur Befunderhebung
an den Ovarien sind Sektor- oder Konvex-
schallkdpfe mit moglichst kleiner Auflage-
fliche besonders geeignet. Grundsitzlich
sollte zundchst ein Schallkopf mit geringerer
Frequenz verwendet werden, um die Organe
(Uterus, Ovarien) im Uberblick zu lokali-
sieren. Anschlieflend erfolgt die detaillierte
Darstellung mithilfe eines hoher auflosen-
den Schallkopfs.

Lagerung Die Untersuchung kann am ste-
henden oder auf einem weichen Kissen in
Seitenlage verbrachten Tier durchgefiihrt
werden. Die Positionierung sollte sich pri-
mair nach der Akzeptanz der jeweiligen
Hiindin richten.

Durchfilhrung Die Darstellung des Uterus
gelingt durch Aufsuchen der Harnblase,
welcher der Uterus im Bereich von Cervix
und Uteruskorper aufliegt. Von dort aus-
gehend wird das Abdomen links und rechts
der Medianen nach cranial bis zu den Nieren
abgefahren. Diese dienen sodann als Orien-
tierung zum Auffinden der Ovarien. Dabei
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wird der Schallkopf nacheinander auf der
linken und rechten Seite caudal des Rip-
penbogens in Hohe der Kniefalte flach auf
die mit reichlich Ultraschallgel versehene
Haut aufgelegt, sodass die Kontaktflache
in Richtung der Wirbelsdule bzw. der Niere
ausgerichtet ist. Das Ovar ist meist caudal
oder lateral, seltener cranial der ipsilateralen
Niere zu lokalisieren.

Sonografische Uterus- und Ovarbefunde miis-
sen stets in Zusammenhang mit der Anamnese
und den zuvor erhobenen und dokumentierten
Befunden der Vaginoskopie und Vaginalzyto-
logie sowie einer ggf. gemessenen Progeste-
ronkonzentration betrachtet werden, um das
Erscheinungsbild dem bestehenden Zyklussta-
dium zuordnen und somit korrekt beurteilen
zu kénnen.

Da das Funktionsstadium der Ovarien
(Ovarruhe, Follikelphase, Lutealphase) das
sonografische Erscheinungsbild des Uterus
unmittelbar beeinflusst, wird im Folgenden
zundchst auf die Ultraschalluntersuchung
der Ovarien und anschlief}end diejenige des
Uterus eingegangen.

Normbefunde im Zyklusverlauf

Ovarien Auflerhalb der Phasen endokriner
Aktivitit, d.h. nach Abschluss der Gelbkor-
perphase (ab Tag 60-70 nach der Ovulation
bis zum spdten Andstrus) sind die Ovarien
frei von sichtbaren Funktionskoérpern. Sie
stellen sich als kleine, ovoide Organe homo-
gener Struktur und mittlerer Echogenitit
dar (» Abb. 1-14a). Im Verlauf der Follikel-
anbildung und -reifung (ProdOstrus) sind
sonografisch an den Ovarien wachsende
runde, anechogene Strukturen zu erkennen
(» Abb. 1-14b). Die Eierstocke nehmen in-
folgedessen insgesamt an Volumen zu und
stellen sich in der fortgeschrittenen Follikel-
phase als an- bis hypoechogene, traubenarti-



1 Gynédkologie und Geburtshilfe beim Hund

ge, ovoide Strukturen mit glatter Wand dar
(» Abb.1-14¢). Zum Zeitpunkt der Ovula-
tion erscheinen die Ovarien relativ homo-
gen, hypoechogen bis leicht hyperechogen.
Aufgrund des Austritts der Follikelfliissig-
keit und der flieenden Uberfithrung der
Ostrogene sezernierenden Follikel in Pro-
gesteron sezernierende Corpora lutea sind
deutlich abgrenzbare Funktionskérper nicht
oder nur noch vereinzelt differenzierbar.
Dieser sonografische Befund ist entspre-
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chend der Dauer des Ovulationsvorgangs
gewohnlich nur iiber einen Zeitraum von
12-36 Stunden zu erheben (» Abb.1-14d,
e). Danach treten frische, sich anbildende
Gelbkorper auf, die hiufig ein anechogenes
Antrum aufweisen und demzufolge den Fol-
likeln sehr dhnlich sind. Sie unterscheiden
sich von diesen lediglich durch eine echorei-
chere Wandstruktur und durch Prominenz
uber die Oberfliche der Ovarien hinaus,
welche auf diese Weise ein hockeriges Aus-

Abb. 1-14 Sonografische Ovarbilder im Zyklusver-
lauf.

a Ovar im Anoéstrus (Pfeil) caudal der ipsilateralen
Niere. Lange ca. 1,5cm, homogen hypoechogen
(7,5 MH2).

b Ovar in der friihen bis mittleren Follikelphase
(Prodstrus), anechogene Follikel umgeben das hy-
poechogene Ovarstroma (10 MHz).

cOvar in der fortgeschrittenen Follikelphase
(Ubergang Prodstrus/Ostrus), anechogene Follikel
mit sichtbarer hypoechogener Wandluteinisierung
(groBter Ovardurchmesser 2,1 cm, gréBter Follikel-
durchmesser 0,8 cm)(10 MHz).

d Ovar im beginnenden Ovulationsprozess (Ostrus),
fortschreitende Luteinisierung und einsetzende
Entleerung der Follikel (groBter Durchmesser 2 cm)
(10 MHz).
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sehen erhalten (» Abb. 1-14f, g). Im Stadium
hochster endokriner Aktivitat stellen sich
die Corpora lutea als runde, hypoechoge-
ne Strukturen dar (» Abb. 1-14h). Im Zuge
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der Gelbkorperregression kommt es zur all-
méhlichen Groéf3enreduktion des Gesamt-

ovars mit ebenfalls kleiner und undeutlicher
werdenden Corpora lutea (» Abb. 1-141). Die

Abb. 1-14 (Fortsetzung)

e Ovar mit abgeschlossenem Ovulationsprozess
(Ostrus), beginnender Gelbkérperformation. Aus
allen ehemaligen Follikelhéhlen ist die Flissigkeit
ausgetreten (10 MHz).

f Ovar mit in Anbildung befindlichen, z.T. fliissig-
keitsgefiillten Gelbkorpern (G), die iiber die Ovar-
oberflache hinausragen (Tag 2 p. ovul.) (10 MHz).
g Ovar in der friihen Lutealphase (Tag 7 p. ovul.);
die frischen Gelbkorper sind deutlich ausgepragt,
teilweise fliissigkeitsgefiillt und ragen iber die
Oberflache des Ovars hinaus (Langsdurchmesser
des Ovars 2,25cm) (7,5 MHz).

h Ovar im Stadium hoher Aktivitat (Tag 21 p. ovul.,
Langsdurchmesser des Ovars 1,7cm) (Pfeil). Die
Corpora lutea sind deutlich zu erkennen.

i Ovar im Stadium der Gelbkdrperregression (Tag
50 p. ovul., Pfeil). Die Corpora lutea sind nur noch
undeutlich voneinander und vom umgebenden Ge-
webe abgrenzbar, die OvargroBe (1,24 x 0,9 cm) ist
insgesamt deutlich reduziert.
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Abb. 1-15 Mittlere Lange und Breite des linken Ovars in der Follikel- und Lutealphase von 15 Beagle-

Hindinnen (nach Dieterich 1994).

Grofle des Gesamtovars nimmt im Zuge der
Follikelreifung kontinuierlich zu. Eine im
Rahmen der Ovulation stattfindende, durch
den Austritt der Follikelflissigkeit beding-
te Groflenverringerung ist nur gelegentlich
unter der Voraussetzung von 2-3 Untersu-
chungen pro Tag (alle 12 bzw. 8 Stunden)
wahrnehmbar. Durch die postovulatorische
Gelbkorperanbildung kommt es zunéchst zu
einem weiteren Gréf3enwachstum der Ova-
rien. Die Abnahme der Ovargrofie geht etwa
ab Tag 30-35 p. ovul. mit der Gelbkérperre-
gression einher (» Abb. 1-15).

Nicht gravider Uterus In der Phase des Anos-
trus befindet sich der Uterus im Ruhezu-
stand und ist physiologischerweise nicht zu
erkennen. Wihrend der Follikelphase zeigt
das Endometrium unter Ostrogeneinfluss
eine zunehmende Odematisierung, wo-
durch Cervix und Uterus haufig sonogra-
fisch darstellbar werden. Die Cervix ldsst
sich zumeist geringfligig lateral der Blase als
rundlich-ovale, inhomogene Struktur dar-
stellen (» Abb. 1-16a). Der Uterus erscheint,
ausgehend vom Bereich dorsal der Blase, als

langliches, leicht geschlangeltes homogenes,
hypoechogenes Organ (» Abb. 1-16b). Meist
lasst sich der unverdnderte Uterus nicht iiber
die gesamte Linge nach cranial verfolgen.
Wihrend der unter Progesteroneinfluss (Lu-
tealphase) stattfindenden Sekretion des En-
dometriums ist die Cervix meist nicht mehr
zu erkennen. Dagegen bleibt der Uterus in
dhnlicher Weise darstellbar wie in der Lau-
figkeit. Der Durchmesser der Uterusschlin-
gen sollte jedoch im gesamten Zyklus 1,0 cm
nicht tiberschreiten.

Rontgen

Die beschriebenen sonografischen Befun-
de konnen mittels Rontgen nicht sichtbar
gemacht werden. Die Anwendung dieser
bildgebenden Technik beschrankt sich auf
die gewohnlich einmalige Erfassung von
Umfangsvermehrungen wie sie im Falle
von Ovar- oder Uterustumoren oder einer
Pyometra aufgrund eines entsprechenden
Weichteilschattens zu erkennen sind.
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Abb. 1-16 Sonografische Bilder von Cervix und Uterus. a Cervix wahrend der Follikelphase im Langsschnitt,
Durchmesser 1,75 cm. b Uterusanschnitt wahrend der Follikelphase als homogen hypoechogene, langliche
Struktur, Durchmesser 0,7 cm.

Vaginografie

Indikationen Fehlbildungen oder Umfangs-
vermehrungen im Bereich von Vagina, Cer-
vix und Uterus kénnen mittels Vaginografie
diagnostiziert werden.

Vorbereitung Die Vaginografie erfolgt nach
einer 24-stiindigen Fiitterungskarenz am se-
dierten oder narkotisierten Tier. Der End-
darm sollte 2-3 Stunden vor dem Eingriff
mithilfe eines Klistiers vollstindig entleert
werden. Um eine Ansammlung von Luft in
der Vagina zu vermeiden, darf vor der Va-
ginografie keine vaginoskopische Untersu-
chung vorgenommen werden.

Ausriistung Fiir die Durchfithrung der Va-

ginografie werden benétigt:

e Ballonkatheter (Osiris-Katheter, IMV
technologies, UAigle, Frankreich; MAVIC
Katheter, Lange 250 mm, Fa. Minitiib,
Tiefenbach b. Landshut)

e atraumatische Gewebeklemme

e jodhaltiges Kontrastmittel (1:1 verdiinnt
mitRinger-Lactat-Losung; Volumen: 5 ml/
kg KM).

Durchfilhrung Zur Untersuchung wird die
Hiindin in Seitenlage verbracht. Der zur
Pravention eines vaginalen Lufteinstroms
mit Kontrastmedium gefiillte Katheter wird
in die Vagina so weit eingefithrt, dass der
Ballon cranial des Hymenalrings platziert
ist. Der Ballon wird mit Luft gefiillt und
die Labia vulvae werden mit der atrauma-
tischen Klemme geschlossen gehalten, um
Riickfluss von Kontrastmittel zu verhin-
dern. Das Kontrastmittel wird in die Vagi-
na infundiert, bis - erkennbar am zuneh-
menden Gegendruck in der Spritze oder an
der Kontraktion der Vaginalmuskulatur
der Hiindin als Reaktion auf den vaginalen
Innendruck - eine ausreichende Fiillung
erreicht ist. Es wird je eine Aufnahme mit
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laterolateralem und ventrodorsalem Strah-
lengang angefertigt.

Die Untersuchung sollte auBerhalb der Laufig-
keit durchgefiihrt werden, um einen Eintritt
von Kontrastmittel in den Uterus durch die
im Prodstrus und Ostrus geéffnete Cervix zu
vermeiden.

Hysterografie

Eine gezielte Hysterografie, z.B. zur Erfas-
sung einer uterinen Fehlbildung (wie Ute-
rushornaplasie oder -dysplasie) setzt einen
durchgingigen Cervicalkanal voraus. So
kann das Kontrastmittel durch den bis in
die craniale Vagina vorgeschobenen und
durch den aufgeblasenen Ballon cervixnah
fixierten Katheter via Cervicalkanal in den
Uterus verbracht werden. Eine direkte Infu-
sion des Kontrastmittels in die Gebarmut-
ter kann durch transcervicale Katheterisie-
rung erfolgen. Die genaue Durchfithrung
der Hysterografie wird im Online-Material
beschrieben, das Sie unter folgendem Link
finden: www.schattauer.de/2249.html

Literatur

finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.4  Zyklusdiagnostik

Christina Bunck, Anne-Rose Glinzel-Apel

Ziel der Zyklusdiagnostik ist die Feststellung
des Zyklusstands der Hiindin zum Zeit-
punkt der Untersuchung. Nur bei Kenntnis
des aktuellen Zyklusstandes sind im Rah-
men der gynékologischen Untersuchung
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die Zuordnung und Beurteilung erhobener
Befunde und die Wahl und Einleitung einer
geeigneten, der bestehenden Situation ange-
messenen Therapie moglich.

Im Zuge des Sexualzyklus durchlaufen die
Ovarien unterschiedliche Funktionsstadien,
welche anhand charakteristischer Konzen-
trationsverdnderungen der Ovarsteroide,
Ostrogene und Progesteron, im peripheren
Blut messbar sind. Diese Hormone wirken
iiber entsprechende Rezeptoren sowohl an
den Zielorganen des Genitaltrakts (Vulva,
Vagina, Cervix, Uterus, Salpinx) als auch
an den tbergeordneten Steuerungszentren
Adenohypophyse und Hypothalamus und
an den Ovarien selbst.

Diagnostische Bedeutung kommt primdr
den 0Ostrogeninduzierten Verdnderungen
der Vaginalmucosa und des Vaginalepithels
zu (»Kap.1.3.2). Auf diese Verdnderun-
gen stiitzt sich die klassische Zyklus- und
Ovulationsdiagnostik mittels Vaginoskopie
und Vaginalzytologie, da sie die Konzen-
trationsverdnderungen der im peripheren
Blut zirkulierenden Ostrogene unmittel-
bar widerspiegeln und somit Riickschliisse
auf die Vorgdnge an den Ovarien erlauben
(»Tab.1-4, » Kap.1.4.1 u. 1.4.2).

1.4.1 Laufigkeits- und Ovulations-
diagnostik, Festlegung des
Bedeckungszeitpunkts

Die Laufigkeitsdiagnostik dient in erster
Linie dem Nachweis der Ovulation. An
ihr muss sich die Festlegung des optima-
len Bedeckungszeitpunkts orientieren, an
ihrem Stattfinden oder Ausbleiben sind
ovariale Funktionsstorungen zu erkennen
(»Kap.1.6.1).

Die im Prodstrus an den Ovarien heranrei-
fenden Follikel produzieren in zunehmen-
den Mengen Ostrogene, welche in steigen-
den Konzentrationen im Blut zirkulieren
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und an die Zielorgane gelangen. Als typische
Reaktionen treten progressive Verdnderun-
gen am weiblichen Genitale auf. Es kommt
zur Odematisierung und Hyperdmisierung
der Vaginalschleimhaut, zur Proliferation
und Keratinisierung des Vaginalepithels so-
wie zu einer Zunahme der Permeabilitéit der
Uteringefafle. Der mit dem Ende der Folli-
kelphase einhergehende Abfall der Ostro-
genkonzentrationen bewirkt den Riickgang
der Odematisierung der Vaginalmucosa und
die massenhafte Abschilferung des verhorn-
ten Vaginalepithels (> Kap. 1.3.2). Unter dem
zeitgleich einsetzenden Anstieg der Proges-
teronkonzentrationen werden die Uteringe-
fafle wieder abgedichtet.

Befunderhebung in der Laufigkeit

Die traditionellen indirekten Verfahren der
Vaginoskopie und Vaginalzytologie sind fiir

I Gyndkologie und Geburtshilfe

die Laufigkeitsdiagnostik von vorrangiger
Bedeutung. Zur Eingrenzung der Ovulati-
on steht als zusitzliches Diagnostikum die
Messung der Progesteronkonzentration im
peripheren Blutplasma oder- serum zur Ver-
fugung (» Kap.1.3.3).

Im Rahmen der dufleren Untersuchung wer-
den das Verhalten der Hiindin (Auslésung
des Duldungsreflexes), die Grofie und Kon-
sistenz der Vulva sowie das austretende Lau-
figkeitssekret in die Beurteilung einbezogen
(» Kap. 1.3.1). Fiir die Festlegung des ovari-
alen Funktionszustands besitzen diese Pa-
rameter jedoch aufgrund ihrer erheblichen
individuellen Variabilitit nachgeordnete
Bedeutung.

Aufgrund des individuell sehr variablen
Zeitraums zwischen Laufigkeitsbeginn und
Ovulation (» Abb. 1-17) ist die Eingrenzung
des Ovulationstermins nur durch konse-
quente Verlaufskontrollen sicher moglich. So

Tage vom Beginn des Prodstrus (x = Tag 1)

1 2 4 6 8 10 12

Follikelreifung

=
2 Gelbkorper-
=  anbildung
>
o .
Fertile
Oozyten
16 18 20
Ostrus
8 10 12
R 2

Abb. 1-17 Variabilitat des praovulatorischen Laufigkeitsabschnitts (von Tag 1 = erster Austritt von bluti-
gem Sekret aus der Rima vulvae bis zur Ovulation) und des Bedeckungszeitpunkts im Zeitraum optimaler
Befruchtungschancen ([J) bei Bezugnahme auf den Laufigkeitsbeginn (x). Auch die Paarungsbereitschaft
ist in Dauer und Auspragung individuell unterschiedlich.
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hat es sich fiir die praktische Durchfithrung
als sinnvoll erwiesen, die Hiindin innerhalb
der ersten 3 Tage der Laufigkeit erstmals
zur Untersuchung einzubestellen. Auf diese
Weise kann der aktuelle Liufigkeitsstand
anhand reprisentativer Befunde prizise er-
fasst und der Termin fiir die nachste Vorstel-
lung sinnvoll anberaumt werden. Sprechen
die erhobenen Befunde fiir eine sehr frithe
Laufigkeit (friithe Follikelphase), ist die Fol-
geuntersuchung frithestens nach 1 Woche
erforderlich; erweist sich die Laufigkeit der
Hiindin bei der ersten Untersuchung als
bereits fortgeschritten, ist bis zur nachsten
Kontrolle ein kiirzeres Intervall von tbli-
cherweise 3 Tagen angemessen. So kdnnen
die fortschreitenden Vorgénge an den Ova-
rien (Follikelreifung, Ovulation, Gelbkor-
peranbildung) schrittweise erfasst und der
Deckzeitpunkt prézise festgelegt werden.
Die zusitzliche Entnahme von Vaginalse-
kret zur Einleitung einer mikrobiologischen
Untersuchung (»Kap.1.3.1) in der frithen
Follikelphase ermdglicht dariiber hinaus
die frithzeitige Feststellung des bakteriellen
Genitalstatus und - falls erforderlich - die
Einleitung einer antibiotischen Therapie
moglichst noch vor der Bedeckung.

AuBere Untersuchung

Verhalten

Die Laufigkeit kiindigt sich im Prd-Prodstrus
durch haufiges Harnmarkieren der Hiindin
an. Im Proostrus erwecken die im Vaginalse-
kret angereicherten Pheromone ein zuneh-
mendes Interesse von Riiden. Die Hiindin
animiert die Riiden spielend, duldet den Auf-
sprung aber nicht. Ihr Verhalten ist weiterhin
von hiufigem Harnmarkieren und zuneh-
mendem Ungehorsam gekennzeichnet.

Das Einsetzen der Paarungsbereitschaft
kennzeichnet den Beginn des Ostrus. Das
Spielverhalten miindet in Stehen, Prasentie-
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ren der Vulva und Beiseitelegen der Rute.
Schliefllich duldet sie den Aufsprung des
Riiden. Entsprechend endet der Ostrus mit
dem Abklingen der Duldung. Die Hiindin
knurrt und beifit den Riiden ab.

Bei der Mehrzahl der Hiindinnen beginnt
der Ostrus ca. 2 Tage vor der Ovulation,
doch kann dies individuell bereits in der
frithen Follikelreifungsphase oder erst nach
der Ovulation der Fall sein. Die Dauer der
Paarungsbereitschaft kann von 1 Tag bis zu
14 Tagen variieren.

Laufigkeitssekret

Der erste Austritt von blutigem Sekret aus
der Vulva markiert den Beginn des Pro-
ostrus. Aufgrund der Gstrogenbedingt er-
hohten Permeabilitit der Uteringefafle
gelangen Blutzellen und Blutplasma durch
Diapedese in das Uteruslumen, mengen
sich dem Uterussekret bei und sickern nach
Passieren des leicht gedffneten Cervicalka-
nals als blutiges Laufigkeitssekret entlang
der Vaginalschleimhaut nach auflen. Es ist
im ventralen Schamwinkel, an den Schen-
kelinnenflichen und der Rutenunterseite
nachweisbar und wird im Zuge der adspek-
torischen Untersuchung des dufleren Ge-
nitales hinsichtlich Menge und Aussehen
(blutahnlich, fleischwasserartig, seromukdos/
farblos) beurteilt (»Kap.1.3.1). Wihrend
das Laufigkeitssekret im frithen Proostrus
typischerweise dunkelrot und blutdhnlich
ist, wird es mit fortschreitender Laufigkeit
aufgrund der abnehmenden Gefidf3perme-
abilitit heller, sodass es in Ovulationsnéhe
hellrosa und fleischwasserdhnlich erscheint.
Beginn, Intensitit und Dauer der Diape-
desisblutung weisen inter- und intraindi-
viduell grofle Unterschiede auf. So werden
immer wieder Hiindinnen vorgestellt, die
blutiges Laufigkeitssekret bis in den Met-
ostrus hinein absondern, wahrend bei an-
deren bereits im Ostrus kein oder nur noch
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farbloses Sekret zu beobachten ist. Auch
bei volligem Fehlen von Laufigkeitssekret
kénnen Follikelreifung und Ovulation un-
gestort ablaufen.

Das Laufigkeitssekret stellt kein zuverlassiges
Kriterium im Rahmen der Laufigkeitsdiagnos-
tik dar.

GroBe und Konsistenz der Vulva,
Duldungsreflex

Zu Beginn des Prodstrus schwillt die Vulva
unter dem zunehmenden Ostrogeneinfluss
an, nimmt im weiteren Verlauf an Gréfle zu
und wird allméhlich prominenter, praller
und fester. Eine hochgradige Odematisie-
rung spiegelt die maximale endokrine Ak-
tivitdt der Ovarfollikel und das Erreichen
maximaler Ostrogenkonzentrationen im
peripheren Blut wider.

Die Konsistenzpriifung erfolgt durch leichten
Druck mit dem Zeigefinger auf den dorsalen
Vulvabereich. Gleichzeitig kann auf diese
Weise in der fortgeschrittenen Laufigkeit die
Auslosbarkeit des Duldungsreflexes iiber-
prift werden.

Das Absinken der Ostrogenkonzentrationen
fithrt zu einer Konsistenzédnderung der Vul-
va von prall zu teigig. Dies wird meist vom
Einsetzen der Paarungsbereitschaft (Ostrus)
begleitet. Im weiteren Verlauf bekommen
die Labien ein faltiges, welkes Aussehen.

Innere Untersuchung
Vaginoskopie

Die Vaginalschleimhaut stellt das empfind-
lichste fiir die Diagnostik zugangliche Zielor-
gan der Ovarhormone dar. Daher sind die im
Rahmen der Verlaufsuntersuchungen zu erhe-
benden vaginoskopischen Befunde in Bezug
auf den ovarialen Funktionsstatus besonders
aussagekraftig.

I Gynakologie und Geburtshilfe

Die Beurteilung der Vaginalmucosa erfolgt

im Bereich caudal der Dorsalfalte und be-

trifft den Boden, die Wande und das Dach

der Vagina. Folgende Kriterien werden an
der Vaginalmucosa bewertet:

¢ Odematisierungs- oder Quellungsgrad
(flach, gering-, mittel-, hochgradig)

e Faltenform (rund bei zunehmender Ode-
matisierung; eckig bis runzlig aufgrund
einer bei abnehmender Odematisierung
eintretenden Sekundarfiltelung)

e Farbe (rosarot, rosa, blassrosa, blass)

e Feuchtigkeit (spiegelnd feucht, abtrock-
nend, trocken/pappig)

o Offnungsgrad des Vaginallumens (ge-
schlossen, ge6ffnet)

Die Cervix ist aufgrund der Lange der Vagina
und ihrer Verengung durch die dorsale Medi-
anfalte bei einer diagnostischen Vaginoskopie
mithilfe eines Rohrenspekulums grundsatzlich
nicht zu erkennen und kann demzufolge nicht
beurteilt werden!

Im Andstrus, der ovarialen Ruhephase, ist
die Vaginalmucosa flach, rosa und gering-
gradig feucht (» Abb. 1-18 a). Die in der Fol-
likelphase ansteigenden Ostrogenkonzen-
trationen fithren zu Kongestion und ver-
starkter interstitieller Fliissigkeitsretention
in der Vaginalmucosa. Sie erfahrt demnach
mit steigender Ostrogenkonzentration eine
zunehmende Odematisierung. So ist die
Schleimhaut in der frithen Follikelphase
(frither Prodstrus) gering- bis mittelgradig
gequollen. Sie zeigt runde Falten, die das
Lumen noch nicht vollstandig verschlieflen.
Die Schleimhaut ist rosa und hochgradig
feucht (» Abb.1-18b). Die fortschreitende
Follikelreifung und damit einhergehend
zunehmende Ostrogensekretion bewirkt
die maximale Odematisierung mit Bildung
grofler, runder, ballonartiger Falten, die
das Vaginallumen verschlieflen. Zudem ist
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Abb. 1-18 Vaginoskopische Befunde im Zyklus-
verlauf.

a Anostrus: Vaginalmucosa flach, rosa, geringgra-
dig feucht.

b Friihe Follikelphase (friiher Prodstrus): begin-
nende f)dematisierung, runde Schleimhautfalten,
spiegelnd feucht.

¢ Fortgeschrittene Follikelphase: maximale Odema-
tisierung, spiegelnd feucht.

die Schleimhaut blassrosa und hochgradig
feucht (» Abb. 1-18 ¢). Nach Erreichen maxi-
maler Ostrogenkonzentrationen sinken die-
se relativ rasch ab, was zum Abquellen der

d Spate Follikelphase (wenige Tage vor der Ovula-
tion): beginnende Abquellung mit ersten Sekundar-
falten, beginnende Abtrocknung.

e Ovulationsnahe: fortschreitende Abquellung,
eckige Konturen, trocken.

f Ende der Laufigkeit/Ubergang zum Metdstrus:
fortgeschrittene Abquellung, runde Falten, fleckig,
feucht.

Vaginalmucosa und damit zur beginnen-
den Offnung des Vaginallumens fiihrt. Auf
den noch groflen, runden Falten zeichnen
sich erste Sekundarfalten ab. Die Schleim-
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haut ist blassrosa bis blass und geringgra-
dig feucht bis trocken (» Abb. 1-18 d). Zu der
Konsistenzveranderung des Vaginalsekrets
von feucht zu trocken/pappig trigt neben
den sinkenden Ostrogenkonzentrationen
der zeitgleich im Rahmen der priovulato-
rischen Follikelluteinisierung stattfindende
Anstieg der Progesteronkonzentration bei.
Um die Ovulation erhilt die Vaginalmucosa
eckige Konturen, das Vaginallumen weitet
sich zunehmend, die Schleimhaut ist blass-
rosa bis blass und typischerweise trocken/
pappig (» Abb.1-18¢). Mit der postovula-
torischen Anbildung der Gelbkirper geht
die Odematisierung der Schleimhaut wei-
ter zuriick, die Konturen werden runzelig
und sind gegen Ende der Laufigkeit wieder
rund. Sie erscheint fleckig rosa und feucht
(» Abb. 1-18 f)).

Weiterfithrende Untersuchungen

Vaginalzytologie

Als Ergidnzung zur Vaginoskopie gibt die
Vaginalzytologie zusitzliche, im periovula-
torischen Zeitraum jedoch wenig spezifische
Hinweise auf den ovarialen Funktionsstatus
(» Tab. 1-4, S.36f.). Sie triagt insbesondere
im Prd-Proostrus und im frithen Prodstrus
sowie am Ubergang zum Metostrus zur Ver-
feinerung der Diagnostik bei (» Kap.1.3.2).
Die im Abstrich vorliegenden Vaginalepi-
thelzellen werden in erster Linie hinsichtlich
ihrer Grof3e und Form sowie des Verhalt-
nisses von Zellkern und Zytoplasma beur-
teilt (» Kap.1.3.2). Ferner werden der Ver-
hornungsgrad, die Randbeschaffenheit der
Zellen, ihre Lage zueinander, der Ausstrich-
hintergrund und das Auftreten begleitender
Zellen in die Befunderhebung einbezogen.
Im Andstrus finden sich meist wenige Zellen
im Ausstrich, bei denen es sich ausschlief3-
lich um Basalzellen handelt (» Abb.1-19a).
Die 6strogeninduzierte Proliferation des Va-
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ginalepithels fithrt zu Beginn der Follikelrei-
fung zur Vervielfiltigung aller Zellschich-
ten, sodass zunichst neben den im Andstrus
vorherrschenden Basalzellen vermehrt Pa-
rabasalzellen sowie tiefe und hohe Interme-
didrzellen nachweisbar sind (» Abb.1-19b,
s.auch » Abb. 1-10, S.22). Einhergehend mit
dem weiteren Anstieg der Ostrogenkonzen-
trationen nehmen hohe Intermediérzellen
und Superfizialzellen prozentual zu, Para-
basalzellen und tiefe Intermedidrzellen ent-
sprechend ab (» Abb. 1-19 ¢). Die Verhornung
der oberflichlichen Zellen schreitet konti-
nuierlich voran, bis schliefllich Superfizial-
zellen mit pyknotischem Kern und kernlose
Schollen iiberwiegen (» Abb. 1-19d). Letztere
machen gemeinsam etwa sieben Tage vor bis
sechs bis sieben Tage nach der Ovulation
anndhernd 100 % aller Zellen aus (» 1-19 d—f,
s. auch » Abb.1-10). Aufgrund dessen ist
dieses Merkmal fiir die Bestimmung des
Ovulationszeitpunktes ungeeignet. Der sich
nach der Ovulation vollziehende Wechsel
von der Ostrogendominanz zur Progeste-
rondominanz wird von einer fortschrei-
tenden und verstirkten Desquamation der
oberen Zellschichten begleitet, die im Mittel
6-8 Tage nach der Ovulation zu einer ab-
rupten Verdnderung des Zellbildes fiihrt.
Innerhalb von 24-48 Stunden steigt der
Anteil an Zellen tiefer Epithelschichten auf
10-50 % an, wahrend der Anteil der Schollen
und Superfizialzellen entsprechend absinkt
(» Abb.1-19g, s. auch » Abb.1-10). Dieser
qualitative Wechsel in der Zellkonstellation
des Vaginalausstrichs markiert das Ende der
Laufigkeit (»zytologisches Liufigkeitsende«)
bzw. den Beginn des Metdstrus und gibt da-
mit einen sicheren Hinweis darauf, dass die
fertile Phase der Oozyten verstrichen ist und
somit keine Befruchtungschance mehr be-
steht. Wenige Tage spiter ist der vaginalzy-
tologische Ausstrich von Intermedidrzellen
gekennzeichnet (» Abb. 1-19h).
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Abb. 1-19 Vaginalzytologische Befunde im Zyklus-
verlauf.

a Andstrus: wenig Zellmaterial, Basalzellen (B).

b Sehr friihe Follikelphase: Parabasalzellen (PB), tie-
fe Intermediarzellen (tIMZ), einzelne Basalzellen (B).
¢ Friihe Follikelphase: hohe und tiefe Intermediar-
zellen (hIMZ, tIMZ), Superfizialzellen (SFZ), Schollen
(SCH), z.T. mit umgeschlagenen Réndern, wenige
Erythrozyten (E) sind erkennbar.

e
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Zellzerfall
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f .

d Fortgeschrittene Follikelphase: Superfizialzellen,
Schollen, z.T. in Haufen, Erythrozyten (E).

e Ovulationsnahe: Superfizialzellen und Schollen,
plan und einzeln liegend, Ausstrichhintergrund klar.
f Ostrus p. ovul.: Superfizialzellen und Schollen,
z.T. mit Vakuolen und in Auflésung begriffenen
Randbereichen.
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Abb. 1-19 (Fortsetzung)

g Zytologisches Laufigkeitsende (6—8 Tage post
ovul.): erstes Wiederauftreten von tiefen Zellen
(Intermediarzellen, IMZ) zwischen Superfizialzellen.

Eosinophilie-Index In polychromatisch ge-
farbten Ausstrichen (Papanicolaou-Farbung,
Shorr-Farbung, » S. 24) kann der Anteil ver-
hornter Zellen aufgrund ihrer Eosinophilie
bestimmt werden. Sie farben sich orange-rot
an. Ihr Anteil an der Gesamtzellzahl ergibt
den Eosinophilie-Index (EI). Dieser steigt mit
der Zunahme verhornter Vaginalepithelzel-
len in den Ausstrichen an. Durchschnittlich
7 Tage vor bis 5 Tage nach der Ovulation
liegt der Eosinophilie-Index auf einem ma-
ximalen Niveau von iiber 70 %. Seine Hohe
ist abhdngig von individuellen Unterschie-
den und vom angewandten Farbeverfahren
(»Kap. 1.3.2). Somit trdgt der EI nicht ent-
scheidend zur Prazisierung der Ovulations-
diagnostik bei.

Randbeschaffenheit und Lage der Vaginal-
epithelzellen, Ausstrichhintergrund In der
frithen bis fortgeschrittenen Follikelphase
sind die Rénder der oberfldchlichen Epithel-
zellen iiberwiegend umgeschlagen. Die Zel-
len liegen vielfach ungeordnet tibereinander
oder in kleinen Gruppen (» Abb.1-19¢, d).
Ovulationsnah sind glattrandige Schollen
und Superfizialzellen plan und tberwie-
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h Friiher Metostrus: Intermediarzellen und einzelne
polymorphkernige Granulozyten (PMK).

gend einzeln auf dem Objekttrager verteilt
(» Abb.1-19¢€). Der Hintergrund wirkt auf-
grund nur spérlich vorhandener Sekretspu-
ren wesentlich klarer als in der Follikelpha-
se. Nach der Ovulation sind Merkmale der
Zytolyse zu erkennen. Das Zytoplasma weist
Vakuolen auf, die Zellrander werden unklar
und erscheinen zerfetzt (» Abb. 1-19f). Die
Superfizialzellen und Schollen kénnen in-
folge der massiven Abschilferung in eini-
gen Gesichtsfeldern des Ausstrichs als Zell-
haufen auftreten. Bis zum Laufigkeitsende
bzw. frithen Metostrus nehmen die Sekret-
spuren im Ausstrichhintergrund wieder zu

(» Abb.1-19h).

Begleitende Zellen Erythrozyten sind in der
Follikelphase (Proostrus) in unterschied-
licher Menge (» Abb.1-19¢, d) im zytolo-
gischen Ausstrich vertreten. In Owvulati-
onsndhe und im weiteren Laufigkeitspro-
zess fehlen Erythrozyten meist vollstindig
(» Abb. 1-19 e-g). Die quantitative Erfassung
der Erythrozyten ist wegen erheblicher Un-
regelmafligkeiten zur Charakterisierung des
Laufigkeitsstands nicht geeignet. So kénnen
im Einzelfall wiahrend der gesamten Laufig-
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keit Erythrozyten in geringer oder grofier
Zahl im Ausstrich vorhanden sein.
Segmentkernige neutrophile Granulozyten
treten gelegentlich vereinzelt im frithen
Proostrus auf und verschwinden aufgrund
der fortschreitenden Proliferation des Vagi-
nalepithels. Erst nach Beendigung der Lau-
figkeit, ca. 24-48 Stunden nach dem cha-
rakteristischen Wechsel im zytologischen
Bild, sind segmentkernige neutrophile Gra-
nulozyten im Ausstrich zu finden, welche
aus der Submucosa in das Vaginallumen
einwandern (» Abb.1-19h). Sie stellen ein
typisches Merkmal des frithen Metdstrus
dar. Thre physiologische Aufgabe besteht in
der Phagozytose von Zelldetritus und an-
deren zelligen Bestandteilen, die infolge des
Zellzerfalls auftreten.

Progesteronanalyse

Als ergdnzendes und diagnostisch unver-
zichtbares Verfahren zur Eingrenzung des
Ovulationszeitpunktes hat sich der Nachweis
des praovulatorischen Progesteronanstiegs
(»Kap. 1.3.3) bewahrt.

Im Rahmen der Verlaufskontrollen wihrend
der Follikelphase wird die Progesteronmes-
sung erstmals vorgenommen, wenn vagino-
skopisch anhand einer beginnenden Abquel-
lung mit Sekundarfiltelung der Vaginalmu-
cosa die Abnahme des Ostrogeneinflusses
erkennbar wird. Etwa zeitgleich kann mit
dem initialen Progesteronanstieg gerechnet
werden (» Abb. 1-3, S. 11, » Kap. 1.2.2).

Wihrend der frithen und mittleren Follikel-
phase (Prodstrus) liegen die Progesteronwer-
te auf basalem Niveau (je nach verwendetem
Assay <0,5ng/ml oder <1ng/ml). Der ini-
tiale Anstieg resultiert aus einer Follikellu-
teinisierung und charakterisiert zum einen
den praovulatorischen Zeitraum der spiten
Follikelphase, zum anderen die Ausschiit-
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tung von LH, welches die Ovulation indu-
ziert (» Kap. 1.2.2). Sie fithrt bis zur Ovula-
tion zu einem weiteren Progesteronanstieg,
sodass um den Ovulationszeitpunkt bereits
eine deutlich erhohte Progesteronkonzen-
tration (je nach verwendetem Assay 3-5ng/
ml oder 5-8ng/ml, »Kap.1.2.2) gemessen
wird. Hohere Werte sprechen gewdhnlich
fur die stattgefundene Ovulation und das
Vorhandensein aktiver Gelbkorper.

Neben der quantitativen Progesteronmes-
sung mittels radio- oder enzymimmu-
nologischer Methoden, die speziell dafiir
ausgeriisteten Labors vorbehalten ist, ste-
hen semiquantitative Tests zur Verfiigung
(»Kap.1.3.3).

Es wird dringend empfohlen, die Progesteron-
messung stets in Verbindung mit der vagino-
skopischen und vaginalzytologischen Befund-
erhebung anzuwenden, da nur unter dieser
Voraussetzung die optimale Charakterisierung
des Laufigkeitsstands und der sichere Ovula-
tionsnachweis gewahrleistet sind.

Charakteristische Befundkonstellation
der Ovulationsnahe

e Vulva: teigig

e Vaginalmucosa: abquellend, eckige Kontu-
ren, blass, trocken

e Vaginalzytologie: Superfizialzellen und Schol-
len, meist einzeln und plan liegend, Ausstrich-
hintergrund klar

e Progesteronkonzentration: je nach verwen-
detem Assay 3-5ng/ml oder 5-8 ng/ml

Ovarsonografie

Die sonografische Untersuchung der Ova-
rien (»Kap.1.3.4) stellt eine weitere Ergin-
zung der Zyklusdiagnostik dar. Sinnvoller-
weise wird sie im Anschluss an die oben
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genannten Untersuchungen durchgefiihrt,
da die korrekte Interpretation der erhobenen
Befunde nur im Kontext mit den Befunden
der Vaginoskopie, Vaginalzytologie und
Progesteronanalyse moglich ist.

Der direkte sonografische Ovulations-
nachweis ist nur bei einer Untersuchungs-
frequenz von zwei- bis dreimal téglich in
Abstinden von 8-12 Stunden vom Beginn
des préaovulatorischen Progesteronanstiegs
bis zur Ovulation méglich, was den Einsatz
in der Praxis erheblich einschrankt.

Im Rahmen der Liufigkeitskontrollen soll-
te, insbesondere bei Hiindinnen mit vor-
berichtlich erfolglosem Zuchteinsatz, eine
sonografische Untersuchung der Ovarien in
der fortgeschrittenen Follikelphase vorge-
nommen werden, um eine angemessene An-
bildung von Follikeln an den Ovarien oder
ggf. bestehende krankhafte Verdnderungen
zu erfassen (» Kap. 1.6.1).

Weitere Kontrollen in der fortschreiten-
den Laufigkeit konnen zur Beurteilung der
Ovarfunktion sinnvoll sein.

I Gyndkologie und Geburtshilfe

Festlegung des Bedeckungszeitpunkts

Bei der Ovulation werden unreife und dem-
zufolge noch nicht befruchtungsfihige pri-
mire Oozyten aus den Ovarfollikeln frei-
gesetzt, die sich in der Prophase der ersten
Reifeteilung befinden. Innerhalb von ca.
2-3 Tagen vollziehen sie im Eileiter die zwei-
te meiotische Teilung und liegen dann fiir
weitere 3(-5) Tage befruchtungsbereit vor.
Die Konzeption ist demnach etwa vom 3.-5.
Tag post ovulationem (p. ovul.) anzusiedeln.
Da frisch ejakulierte und morphologisch in-
takte Spermien 4-6 Tage nach dem Deckakt
im Eileiter der Hiindin befruchtungsfihig
bleiben, resultiert als optimaler Bedeckungs-
zeitraum die Zeitspanne vom Tag der Ovu-
lation bis 4 Tage p. ovul. (» Abb. 1-20).

Die Empfehlung des Bedeckungszeitpunkts
muss sich zusdtzlich ausrichten an der
Fruchtbarkeit und der Verfiigbarkeit des
Riiden sowie an der bis zum Riiden zuriick-
zulegenden Entfernung.

Grundsatzlich sollte keine Bedeckung anbe-
raumt werden, bevor die Ovulation sicher
nachgewiesen werden konnte.

Follikelphase Ovulation, Gelbkdrperanbildung frithe Lutealphase
Prodstrus Ostrus Metdstrus
Ovulation
Befruchtung
|
[ [ [ \ \ \ [ [
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 Tage

Abb. 1-20 Optimaler Bedeckungszeitraum

in Relation zur Ovulation (Tag 0).
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Werden die Liufigkeitskontrollen einge-
stellt, bevor die erhobenen Befunde die
unmittelbare Ovulationsnahe anzeigen, ist
die prospektive Einschdtzung der Befruch-
tungschance nicht mit ausreichender Ge-
nauigkeit moglich. Ferner kann ein even-
tuelles Ausbleiben der Ovulation (anovula-
torische Laufigkeit, » Kap. 1.6.1, Verkiirztes
Laufigkeitsintervall, » S. 82 f.) nicht erkannt
werden, sodass die betreffende Hiindin der
Bedeckung ohne Aussicht auf eine Trachtig-
keit zugefiihrt wiirde. Auch wenn eine Hiin-
din zu einem weit entfernt lebenden Riiden
gebracht werden soll, sollte die Reise dort-
hin niemals vor dem Ovulationsnachweis
angetreten werden, um eine stressbedingte
Verzogerung der Ovulation zu vermeiden.
Der ca. dreitdgige Zeitraum zwischen der
Ovulation und dem Beginn der ebenfalls
ca. dreitdgigen fruchtbaren Phase der Oo-
zyten reicht gewohnlich aus, um auch eine
weitere Strecke zum Riiden zuriickzulegen,
sodass die Hiindin noch rechtzeitig gedeckt
werden kann.

Wird ein Riide mit nachweislich ungestorter
Fruchtbarkeit verwendet, geniigt eine ein-
zige Bedeckung im Zeitraum von Tag 1-4
nach der Ovulation, um einen der Hiindin
angemessen groflen Wurf zu zeugen. Die-
se Vorgehensweise ist bei Hiindinnen nach
erfolgreicher Therapie einer Endometritis
dringend zu empfehlen, um eine verstark-
te Keimbelastung durch wiederholte Bede-
ckungen zu vermeiden. Steht ein stark fre-
quentierter Riide nur fiir eine einzige Be-
deckung zur Verfiigung, empfiehlt es sich,
den Decktermin auf Tag 2 oder 3 nach der
Ovulation festzulegen. Dagegen sollte ein
Ride mit eingeschrankter Fruchtbarkeit
wihrend des postovulatorischen Zeitraums
zweimal im Abstand von 24-48 Stunden
decken (Tag 1 und 3 oder Tag 2 und 4 p.
ovul.), um die Anzahl an Spermien im Ge-
nitaltrakt der Hiindin zu steigern und damit
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die Befruchtungschancen und die Aussich-
ten auf einen normal groflen Wurf zu ver-
bessern.

1.4.2 Bestimmung von Metéstrus
und Anoéstrus

Wihrend der frithen Lutealphase im begin-
nenden Metdstrus, unmittelbar nach dem
Ende der Laufigkeit, fiihrt der zunehmende
Progesteroneinfluss bei bereits deutlich ab-
gesunkenen peripheren Ostrogenkonzentra-
tionen rasch zur vollstindigen Riickbildung
der oOstrogeninduzierten Verinderungen
an Vaginalmucosa und -epithel. Nach Ab-
schluss der ca. zweimonatigen Gelbkdrper-
phase gleichen sich die Befunde denen des
Andgstrus an, da dominante Hormoneinfliis-
se fehlen.

AuBere Untersuchung

Verhalten Bei der Mehrzahl der Hiindinnen
nimmt die Paarungswilligkeit mit Erreichen
des zytologischen Laufigkeitsendes bzw. ers-
ten Tages des Metdstrus rasch ab. Im weite-
ren Zyklusverlauf, wihrend des gesamten
Metostrus und Andstrus, ist die Hiindin fir
Riiden nicht interessant. Sie selbst verhalt
sich Riiden gegeniiber neutral bis abweh-
rend.

Sekretaustritt aus der Rima vulvae Im frii-
hen Metostrus sind aufgrund der gefaflab-
dichtenden Wirkung des Progesterons bei
der Mehrzahl der Hindinnen allenfalls
noch geringe Mengen briunlichen Sekrets
festzustellen. Allerdings sind immer wieder
Einzelfille mit starkerem Sekretabgang zu
beobachten. In der fortschreitenden Luteal-
phase, der Endometriumreparation und im
Andstrus tritt physiologischerweise kein
Sekret aus der Rima vulvae aus, die Vulva
selbst ist trocken und sauber.
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GroBe und Konsistenz der Vulva Im frithen
Metostrus ist die Riickbildung der Vulva
weitgehend abgeschlossen. Lediglich eine
leichte Vergrofierung und eine teigige bis
weiche Konsistenz kénnen noch vorliegen.
Mit Fortschreiten des Metostrus erhilt die
Vulva ihre urspriingliche Gréfle und Kon-
sistenz zurtick und ist wie im Andstrus klein
und weich.

Innere Untersuchung

Vaginoskopie Wihrend der progesterondo-
minierten Gelbkorperphase stellt sich die
Vaginalmucosa geringgradig gequollen bis
flach, rosa und geringgradig feucht dar. Da
die ovariale Hormonsekretion nach Ende
der Gelbkorperphase wihrend der Endo-
metriumreparation sowie im Andstrus auf
basalem Niveau verlduft, ist die Vaginal-
schleimhaut in diesen Phasen flach, rosa
und gering- bis mittelgradig feucht (» Abb.
1-18a, S.41).

Weiterfiihrende Untersuchungen

Vaginalzytologie Zu Beginn des Metostrus
kommt es innerhalb von 2-3 Tagen zur
abschlielenden Abschilferung verhornter
Epithelzellen, sodass die tieferen Zellen
(hohe und tiefe Intermediédrzellen und Pa-
rabasalzellen) prozentual rasch zunehmen
(» Abb. 1-10, S.22). Gegen Ende der Gelbkor-
perphase, wihrend der Endometriumrepara-
tion und im Andstrus ist das Vaginalepithel
flach und wenig differenziert, insgesamt
lasst sich nur wenig Zellmaterial gewinnen.
Im Ausstrich finden sich iiberwiegend Ba-
salzellen und Parabasalzellen, der Hinter-
grund ist zumeist schlierig. Eine geringe
Anzahl segmentkerniger neutrophiler Gra-
nulozyten tritt physiologischerweise ledig-
lich im frithen Metostrus (Lutealphase) auf
(» Abb. 1-19h, S.44).

I Gynakologie und Geburtshilfe

Progesteronanalyse Die unmittelbar nach
der Ovulation einsetzende Gelbkorper-
anbildung schreitet im frithen Metdstrus
weiter fort und wird von steigenden Proges-
teronkonzentrationen begleitet. Maximale
Werte werden etwa von Tag 15-25(-30) post
ovulationem (p. ovul.) gemessen, gefolgt
von allmédhlich sinkenden Konzentrationen
im Zuge der Gelbkorperregression. Basale
Werte werden bei der nicht graviden Hiin-
din zwischen Tag 55 und 75 (durchschnitt-
lich 2 Monate) nach der Ovulation erreicht
und zeigen das Ende der Lutealphase an
(»Kap.1.2.2).

Die Progesteronanalyse im peripheren Blut-
plasma oder -serum kann innerhalb der der
Laufigkeit folgenden 8—9 Wochen zur Cha-
rakterisierung des Status der Gelbkorperphase
herangezogen werden. In der anschlieBenden
Endometriumreparationsphase liegen basale
Progesteronkonzentrationen vor, sodass sich
diese beiden Phasen des Metdstrus iiber die
Messung der peripheren Progesteronkonzen-
tration voneinander abgrenzen lassen.

Sonografische Untersuchung der Ovarien
Auch im Met- und Andéstrus erfolgt die
Ovarsonografie (»Kap.1.3.4) als weiter-
fithrendes diagnostisches Verfahren im
Anschluss an die oben genannten Untersu-
chungen. Nur unter dieser Voraussetzung
konnen die sonografischen Befunde im Hin-
blick auf physiologische oder pathologische
Zustdnde korrekt interpretiert werden.

Literatur

[ Literatur zu diesem Kapitel
finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html
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1.5 Kontrazeption

1.5.1 Hormonelle Beeinflussung
von Zyklus und Laufigkeit

Wolfgang Jochle

Die medikamentdse Manipulation des Sexu-
alzyklus der Hiindin birgt aufgrund seiner
tierartspezifischen physiologischen Eigen-
arten und der besonderen Sensibilitdt des
caninen Endometriums gegeniiber therapie-
bedingten hormonellen Imbalancen immer
ein erhohtes Risiko fiir die Fruchtbarkeit.

Da derzeit kein nebenwirkungs- und risiko-
freies Verfahren zur temporaren hormonellen
Laufigkeitsausschaltung, -unterdriickung oder
-verschiebung existiert, ist eine solche Be-
handlung grundsatzlich fiir Tiere abzulehnen,
die friiher oder spater in der Zucht eingesetzt
werden sollen.

e Liufigkeitsausschaltung ist eine Be-
handlung zur temporiren, reversiblen
Unterbrechung des etwa 7 (6-8) Monate
dauernden Sexualzyklus bei der Hiindin.
Diese Unterbrechung lésst sich nach Be-
lieben ausdehnen. Das Wiedereinsetzen
des Zyklus bzw. der Eintritt der ersten
Laufigkeit nach Beendigung der Therapie
kann nicht exakt vorhergesagt werden, ist
aber mit hoher Wahrscheinlichkeit nach
ca. 6-8 Monaten zu erwarten.

e Liufigkeitsunterdriickung ist defini-
tionsgemafl eine Behandlung zur Unter-
driickung der Symptome und Abldufe
einer bereits klinisch erkennbar ange-
laufenen Laufigkeit (Prodstrus). Die Fra-
ge nach einer solchen Mafinahme wird
zumeist gestellt, wenn die Laufigkeit zu
einem fiir den Besitzer ungelegenen Zeit-
punkt eingesetzt hat.
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¢ Liufigkeitsverschiebung wird gewiinscht,
um eine zu erwartende Laufigkeit kurzfris-
tig auf einen dem Besitzer geeigneter er-
scheinenden Zeitabschnitt zu verschieben.

Hormonelle Behandlungsmoglichkeiten
existieren fiir alle genannten Zyklusmanipu-
lationen. Die dabei angesprochenen Mecha-
nismen sind im Wesentlichen die Unterdrii-
ckung bzw. Ausschaltung der Produktion
und Sekretion der Gonadotropine hypo-
physaren Ursprungs, FSH und LH sowie,
in geringerem Umfang, Einwirkungen auf
hormonelle Rezeptoren im Urogenitaltrakt
und an den Gonaden. Dafiir eignen sich die
zur Verfligung stehenden Gestagene, d.h.
progesteronartig wirkende Substanzen, die
als kurzfristig wirkende, orale Medikation
und als langer wirksame Injektionspriparate
seit mehr als 30 Jahren im Handel sind.
Grundsitzlich gilt die Beobachtung beziig-
lich der Wirkungsdauer und der Wiederher-
stellung des Fortpflanzungszyklus fiir viele,
besonders aber fiir linger wirkende Do-
sisformen hormoneller Wirkstoffe. In den
empfohlenen Dosierungen ist die gewiinsch-
te Wirkung zu erwarten. Die Wirkungsdau-
er iber die angegebene Zeit hinaus ist aber
von individuellen Faktoren beeinflusst bzw.
bestimmt. Dazu gehoéren unterschiedliche
Verstoffwechslung und Ausscheidung, Fiit-
terung, Funktion von Leber und Nieren und
Belastung mit Fremdstoffen aus der Umge-
bung. Erfahrungsgemifl sind kurz- oder
langerfristige Ausdehnungen der Wirkungs-
dauer individuell konstant, d.h. sie sind bei
wiederholten Behandlungen vorhersagbar.

Zyklus- bzw. Laufigkeitsausschaltung

Gestagene

Fiir diese Indikation steht als gestagener
Wirkstoff derzeit in Deutschland nur das
Proligeston (Delvosteron®, 100 mg/ml, Kris-
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tallsuspension zur s.c. Injektion, Intervet
Deutschland GmbH, Unterschleif8heim) zur
Verfiigung. Die Dosierungen sind Tabelle 1-5
zu entnehmen. Entscheidend fiir die Wirk-
samkeit der angegebenen Dosierungen und
die Vermeidung unerwiinschter Nebenwir-
kungen ist die Auswahl des Behandlungsbe-
ginns im laufenden Zyklus. Die erste Anwen-
dung sollte in der Phase der vollkommenen
Ovar- und Endometriumruhe erfolgen, d.h.
zu dem Zeitpunkt im Zyklus, zu dem die En-
dometriumreparation abgeschlossen ist und
subklinische Symptome des Prodstrus bzw.
ein Pri-Proostrus noch nicht erkennbar sind
(»Kap. 1.2 u. 1.4). Das entspricht - entgegen
den Empfehlungen des Beipackzettels — ca.
4-5 Monaten nach der letzten Laufigkeit.
Da Besitzeraussagen {iber den letzten Liu-
figkeitstermin héufig nicht genau genug
sind, bietet sich zum Finden der am besten
geeigneten Einstiegsperiode die Beurteilung
der Vaginalschleimhaut und des Vaginal-
abstrichs an: Bei flacher, rosafarbener und
feuchter Vaginalmucosa konnen in dem ty-
pischen Abstrichbild fiir diesen Zyklusab-
schnitt (ausschliefllich Basalzellen) gelegent-
lich sehr vereinzelte Erythrozyten zu finden
sein. Diese zeigen an, dass die Endometri-
umreparation noch nicht abgeschlossen ist.
Vermehrt auftretende Erythrozyten verge-
sellschaftet mit einer flachen bis geringgra-
dig 6dematisierten, blass- bis rosafarbenen
und spiegelnd feuchten Vaginalmucosa so-
wie vereinzelten Zellen aus hoheren Vagi-
nalepithelschichten (Parabasalzellen, tiefe
ggf. auch hohe Intermedidrzellen) weisen
auf das Wiederanlaufen von Follikelbildun-
gen am Ovar hin (subklinischer Proostrus
bzw. Pri-Proostrus).

Zu Behandlungsbeginn sollte deswegen der
Vaginalabstrich nur Basalzellen aufweisen und
frei von Erythrozyten sein.
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Tab.1-5 Dosierung und Zeitpunkte* der Proliges-
ton-Gaben (Delvosteron®, 100mg/ml) zur Laufig-
keitsausschaltung gemaB Beipackzettel

KGW (kg) ml

<5 1-1,5
5-10 1,5-2,5
10-20 2,5-3,5
20-30 3,5-4,5
30-45 4,5-5,5
45-60 5,5-6
>60 >6

* Erstbehandlung im Andstrus, Wiederholungsbehandlun-
gen: nach 3 Monaten (2. Injektion), 4 Monaten (3. Injek-
tion) und danach alle 5 Monate

Das gleiche Verfahren sollte vor jeder Wie-
derholungsbehandlung (» Tab. 1-5) Anwen-
dung finden, da im Einzelfall mit einem
relativ kurzen Zyklus von 4-5 Monaten ge-
rechnet werden muss bzw. es zu Laufigkeits-
durchbriichen kommen kann, deren unkon-
trollierte Unterdriickung mit Gestagenen
die Entstehung einer glandulir-zystischen
Endometriumhyperplasie und/oder Pyome-
tra oder auch einer Mukometra begiinstigt
(»Kap.1.6.10, 1.6.11, 1.6.12).

Gegenanzeigen Fiir Gestagenanwendungen
sind eine bestehende Vaginitis, der Verdacht
auf eine glandular-zystische Endometri-
umhyperplasie, Mammatumore, Diabetes
mellitus, Hypothyreose und das Vorliegen
einer Graviditit Kontraindikationen.

Nebenwirkungen Bei Anwendung wie oben
beschrieben ist die Pyometrahdufigkeit
langfristig nicht hoher als in der Population
im Allgemeinen. Atrophie der Subcutis mit
Haarverfarbung und Alopezie iiber der In-
jektionsstelle sind beschrieben worden. Es
wird deswegen die Injektion in der Innen-
seite des Oberschenkels bevorzugt.
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Wiedereinsetzen des Zyklus Soll nach ent-
sprechender Aufklarung der Tierbesitzer
die betreffende Hiindin trotz eines spéter
geplanten Zuchteinsatzes mit Proligeston
behandelt werden, muss mit einem verzo-
gerten Ingangkommen des Zyklus gerechnet
werden. Das Wiedereinsetzen des Zyklus,
d.h. das Auftreten einer Laufigkeit nach der
letzten (bzw. nach einmaliger) Injektion va-
riiert von 5 Monaten bis zu 2-3 Jahren.

GnRH-Analoga

Zur Zyklusausschaltung bieten sich auch Be-
handlungsmethoden an, die auf verschie-
denen Wegen die Produktion und/oder
Wirkung des Gonadotropin-Releasing-Hor-
mons (GnRH) unterbinden kénnen und
damit eine temporire, aber auch reversible
Hemmung der Produktion und Sekretion
von FSH und LH bewirken.

Hochwirksame GnRH-Analoga aus Depot-
préaparaten wie Buserelin, Goserelin, Leupro-
lin und Triptorelin fithren zu einer Uber-
ladung und damit Desensibilisierung von
GnRH-Rezeptoren an der Hypophyse (und
moglicherweise auch an den Gonaden und
im Urogenitaltrakt). Diese Produkte sind
zur Behandlung von Prostatakrebs, Endo-
metriose und Pubertas praecox beim Men-
schen zugelassen. Obwohl nachgewiesen
langfristig wirksam, relativ nebenwirkungs-
frei und im Effekt reversibel beim Hund (Vi-
ckery et al. 1989, Trigg et al. 2001), kommt
die Anwendung der in der Humanmedizin
benutzten Préiparate aufgrund sehr hoher
Kosten sowie der jetzigen Verfiigbarkeit ei-
nes fiir die Veterindrmedizin zugelassenen
GnRH-Analogons nicht in Frage.
Deslorelinacetat (Suprelorin®, Virbac, Tier-
arzneimittel GmbH, Bad Oldesloe) ist ein
GnRH-Implantat, das fir die zeitweilige
Unterdriickung der Spermatogenese und
Testosteronsynthese beim Riiden (Indika-
tion: Erzielung einer voriibergehenden Un-
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fruchtbarkeit bei gesunden, nichtkastrier-
ten, geschlechtsreifen Riiden) zugelassen ist
(» Kap.4.9.3). Die Dosis von 4,7 mg wirkt fiir
6 Monate. Verdoppelung der Dosis (9,4 mg)
verldngert den Effekt auf 12 Monate.

Diese Dosen eignen sich auch fiir die Zyklus-
ausschaltung bei der Hiindin. Eine genaue
Vorhersage zum Zeitpunkt des Wiederein-
tritts des Zyklus ist nicht moglich. Auch in
Bezug auf den Zeitpunkt der Implantatap-
plikation im Zyklus wurde bisher keine op-
timale Vorgehensweise gefunden. Nach sub-
cutaner Injektion im Andstrus kommt es re-
gelmifig innerhalb von 3-5 Tagen zur Lau-
figkeitsinduktion mit Ovulationen etwa am
Tag 10-14, ehe die Desensibilisierung aller
GnRH-Rezeptoren erzielt worden ist. Erfolgt
die Implantatverabreichung in der Luteal-
phase (endogene Progesteronwerte >5ng/
ml), kann die initiale FSH-/LH-Stimulation
bei einigen Hiindinnen unterdriickt werden.
Doch sind auch Liufigkeitsdurchbriiche
trotz erhohter peripherer Progesteronkon-
zentrationen beschrieben. Dasselbe trifft
fiir Hiindinnen zu, denen im Anostrus vor
Einsetzen des Implantats 7 Tage lang ein
Gestagen oral verabreicht worden war. Ins-
besondere bei dlteren Hiindinnen muss mit
Komplikationen in Form von Ovarialzys-
ten mit Dauerldufigkeit sowie einer glan-
duldr-zystischen Endometriumhyperplasie
und/oder Pyometra gerechnet werden, was
den Einsatz bei diesen Patientinnen fraglich
erscheinen lésst.

Bei der adulten Hiindin besteht ein relativ
hohes Nebenwirkungsrisiko im Hinblick auf
ovariale und endometriale Funktionsstérun-
gen, sodass der routinemaBige Einsatz von
GnRH-Analoga, insbesondere bei Zuchthiin-
dinnen, derzeit nicht zu empfehlen ist.

Anders stellt sich die Situation bei préipu-
bertaren Hiindinnen im Alter <6 Monaten
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dar. Hier bleibt eine Liufigkeitsinduktion
aus, sodass der Eintritt der Pubertét entspre-
chend um mehrere Monate hinausgezogert
werden kann.

Nebenwirkungen Bei kompletter langerfris-
tiger Ausschaltung der endokrinen Ovar-
funktionen kann es analog zur chirur-
gischen Kastration zu Harninkontinenz,
Fellverdnderungen und Korpergewichtszu-
nahme kommen (» Kap. 1.5.3). Ferner muss
als Folge des initial ovulationsauslésenden
Effektes und im Zusammenhang mit der
Down-Regulation in der daraus resultieren-
den Lutealphase mit Symptomen der Pseu-
dograviditit gerechnet werden (» Kap. 1.6.3).

Aktive Immunisierung gegen GnRH

oder LH

Eine aktive Immunisierung gegen GnRH
oder LH wirkt (Gonzales et al. 1989), aber
nicht lange genug. Zudem werden stark
wirksame Adjuvanzien benétigt, die nicht
immer nebenwirkungsfrei sind. Im interna-
tionalen Handel befindliche Produkte sind
deswegen vom Markt genommen worden;
an neuen Produkten wird gearbeitet.

Immunisierung gegen Zona-pellucida-
Antigene

Eine Immunisierung gegen natiirliche oder
synthetische Zona-pellucida-Antigene vom
Schwein bewirkt bei der Hiindin eine irre-
versible Zyklusausschaltung als Folge einer
Autoimmunreaktion, die den gesamten Fol-
likelapparat in den Ovarien zerstort (Fay-
rer-Hosken et al. 2000). Es wird deswegen
nicht weiter auf diese Methode eingegangen.

Laufigkeitsunterdriickung

Gestagene

Allenfalls im sehr frithen Stadium der Lau-
figkeit (Pra-Prodstrus) konnen Gestagene
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zur Liufigkeitsunterdriickung oral oder pa-
renteral angewandt werden.
Medroxyprogesteronacetat-(MPA-)Tablet-
ten (Perlutex®, Selectavet, Weyarn-Holzol-
ling oder Sedometril®, Albrecht GmbH, Au-
lendorf, mit jeweils 5mg) sind in der Dosis
von 10-15mg/d entweder fiir wenigstens
10 Tage oder in der Dosierung 10 mg/d fiir
3-4 Tage und danach 5mg tiber 12-14 Tage
anzuwenden.

Proligeston kann in den in Tabelle 1-5 auf-
gefithrten Dosen eingesetzt werden. Vor der
Gabe ist jedoch sorgfiltig auszuschlieflen,
dass die Hiindin sich bereits in einem fortge-
schrittenen Laufigkeitsstadium befindet. Bei
solchen Tieren ist aufgrund des Einflusses
der bereits deutlich angestiegenen ovarialen
Ostrogensekretion auf das Endometrium
das Risiko einer Metropathie erhoht.

Gegenanzeigen Kontraindikationen einer
Gestagenanwendung sind die gleichen wie
fiir die Zyklusausschaltung aufgefiihrt.

Nebenwirkungen Es besteht langfristig die
Moglichkeit der Induktion einer hormonell
bedingten Endometritis, die sich im Laufe
der Zeit zu einer glandular-zystischen Hy-
perplasie, zu einer Hydrometra oder einer
Pyometra entwickeln kann.

Wiedereinsetzen des Zyklus Das Einsetzen
der nichsten Laufigkeit ist durchschnittlich
4-6 (2-9) Monate nach Gabe von MPA-Ta-
bletten und etwa 8 (5-11) Monate nach Pro-
ligestongabe zu erwarten.

Kurzzeitige Laufigkeitsverschiebung

Gestagene

Hier konnen ebenfalls Gestagene oral oder
parenteral angewandt werden, beginnend
wenigstens 5 Tage (Medroxyprogesterona-
cetat-[MPA-]Tabletten) oder etwa 1 Monat
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vor dem erwarteten Laufigkeitsbeginn (In-
jektionsbehandlung mit Proligeston). Eine
vorausgehende vaginoskopische und vagi-
nalzytologische Untersuchung zum Aus-
schluss einer bereits bestehenden Laufigkeit
ist wiederum angezeigt.

MPA-Tabletten (Perlutex®, Sedometril®)
sind in der Dosis von 5 mg/Tier/Tag fiir die
Dauer des zu lberbriickenden Zeitraums
einzugeben.

Fiir Proligeston gelten die in Tabelle 1-5 ge-
nannten Dosierungen.

Gegenanzeigen Sie entsprechen den bereits
genannten Bedingungen.

Nebenwirkungen bzw. langfristige Nachwir-
kungen sind abhingig vom Zyklusstand
bei Behandlungsbeginn: Besteht noch kein
subklinischer Prodstrus (Pra-Prodstrus),
gelten Bedingungen wie fiir die Zyklusaus-
schaltung (»S.52). Liegen Anzeichen eines
Pra-Prodstrus vor, sind die fiir die Liufig-
keitsunterdriickung genannten Bedingun-
gen in Ansatz zu bringen.

Wiedereinsetzen des Zyklus Das Ingangkom-
men der zyklischen Ovarfunktion mit der
nichsten Liufigkeit schwankt individuell
stark und wird aulerdem von der Ausgangs-
lage beeinflusst: Es kann nach Absetzen der
oralen Medikation innerhalb von 4-6 Tagen
oder einigen Wochen erfolgen, kann aber
auch bis zu 6-8 Monate benétigen.

Literatur

iLam  Literatur zu diesem Kapitel
finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html
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1.5.2 Chirurgische Unterbindung
der Fruchtbarkeit

Katja Wehrend, Hartwig Bostedt

Definitionen

Kastration Operative Entfernung der Keim-
driisen (Ovarektomie = OE), wodurch die
germinative und endokrine Funktion der
Opvarien irreversibel verlorengeht.

Die Kastration kann anhand ihrer Indika-

tionen und des Lebensalters der betreffen-

den Hiindin folgendermaflen eingeteilt wer-
den:

e elektive Kastration: Die Entfernung der
Keimdriisen erfolgt nicht wegen einer
zum Zeitpunkt der Operation bestehen-
den Erkrankung, sondern primir zur
Vermeidung der Fortpflanzung, zur Hal-
tungserleichterung und zur Privention
von Erkrankungen. Da es sich bei einer
elektiven Kastration um die Amputation
eines gesunden Organs handelt, sind die
Vorgaben des Tierschutzgesetzes zu be-
achten.

® juvenile Kastration: Kastration vor der
ersten Liufigkeit, in der Regel im Wel-
penalter.

e pripubertire Kastration: Kastration der
Junghiindin vor der ersten Laufigkeit.

e postpubertire Kastration: Kastration ei-
nes adulten, geschlechtsreifen Tieres.

e therapeutische Kastration: Die Operati-
on erfolgt zur Therapie einer Erkrankung
(siehe Indikationen).

Der Zeitpunkt der Kastration richtet sich
nach der Indikation. So ist die préiventive
Wirkung auf die Entwicklung von Mam-
matumoren umso grofler, je frither der Ein-
griff erfolgt. Nach Eintritt der Geschlechts-
reife sollte der Eingriff bei der Hiindin im
Anostrus vorgenommen werden, um starke
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Hormonschwankungen, die zur Gesduge-
anbildung fithren koénnen, zu vermeiden
(» Kap. 1.6.3). Bei Hiindinnen mit endoge-
nem Hyperdstrogenismus infolge von endo-
krin aktiven Ovarialzysten oder -tumoren
ist die Operation moglichst sofort durchzu-
fithren - mit besonderer Beachtung dstro-
genbedingter Risiken fiir den Eingriff wie
erhohter Blutungsneigung -, um die Ostro-
genkonzentration im Blut schnell abzusen-
ken (»Kap.1.6.1, Ovarialzystensyndrom,
» S.89ff., Ovarialtumoren, » S. 97 ff.).

Hemikastration Eingriff, bei dem nur ein
Ovar entnommen wird bzw. Teile des zwei-
ten Ovars absichtlich in der Hiindin zuriick-
gelassen werden, um unerwiinschte kastrati-
onsbedingte Nebenwirkungen zu vermeiden
(»Kap. 1.5.3). Die Hemikastration ist abzu-
lehnen, da zuriickgebliebenes Ovargewebe
zur zystischen und neoplastischen Entar-
tung neigt (» Kap. 1.5.4).

Eine Sonderform der Hemikastration ist die
ATOPA-Methode (Autotransplantation von
Ovargewebe in ein dem Pfortaderkreislauf
angeschlossenes Organ). Nach Resektion
der Eierstocke wird Ovargewebe unter die
Serosa des Magens bzw. Darms implantiert.
Durch den direkten vendsen Abfluss in die
Leber soll es zu einer Metabolisierung der
Ovarsteroide kommen, sodass deren Kon-
zentration so niedrig bleibt, dass keine Lau-
figkeitssymptomatik auftritt. Bis 5 Jahre post
operationem zeigten {iber 50 % der derartig
behandelten Hiindinnen jedoch permanente
oder intermittierende Laufigkeitssymptome.
Teilweise hatte sich aus dem transplantier-
ten Ovargewebe ein Granulosazelltumor
entwickelt. Demzufolge stellt eine derartige
Mafinahme grundsitzlich keine Option fiir
die tierdrztliche Praxis dar.

Sterilisation Unterbindung der keimleiten-
den Wege. In der Regel werden die Eileiter
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ligiert. Dazu sind die Eileiter vorsichtig frei
zu priparieren und mit einer Doppelligatur
abzubinden. Alternativ kann ein etwa 1cm
langes Stiick des Eileiters zwischen 2 Li-
gaturen entfernt werden. Die Sterilisation
fithrt zu einer Unterbindung der Fortpflan-
zung, da die Spermien infolge der Ligaturen
keinen Zugang zu den in den Eileitern be-
findlichen Oozyten haben. Die endokrine
Funktion der Ovarien und somit auch der
Zyklus bleiben erhalten. Die Sterilisation
zur Kontrazeption der Hiindin spielt derzeit
keine Rolle. Untersuchungen zu Langzeit-
folgen dieser Operation liegen bisher nicht
vor.

Ovariohysterektomie (OHE) Hier erfolgt die
Entfernung von Ovarien und Uterus. Als
Nachteil der OHE gegeniiber der OE wer-
den die starkere Traumatisierung des Ge-
webes (z.B. lingerer Bauchschnitt, Gefahr
der Ligatur der Ureteren) und die lingere
Operationszeit gesehen. Eine OFE kann kon-
ventionell chirurgisch oder minimalinvasiv
laparoskopisch durchgefiihrt werden. Die
postoperative Rekonvaleszenzzeit ist nach
OE kiirzer.

Als Vorteil der OHE gilt die Vorbeugung
von Uteruserkrankungen nach der Kastra-
tion, da das Organ entfernt ist. Zwar bil-
det sich die Gebarmutter nach dem Entzug
der ovarialen Steroide zuriick, doch kann
es nach Entnahme der Ovarien und Belas-
sen des Uterus im Korper besonders bei der
alteren Hiindin zu Uteropathien oder nach
Applikation von Ostrogenen zur Behand-
lung einer Harninkontinenz (»S.60ff)) zu
einer Reaktivierung und in der Folge zu ei-
ner Endometritis kommen. Die Haufigkeit
des Auftretens von langfristig unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen einer Kastration wie
Harninkontinenz und Haarverinderungen
(»Kap. 1.5.3) unterscheidet sich zwischen
OE und OHE nicht. Ebenfalls hat die Me-
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thode des Eingriffs - laparoskopisch oder
konventionell - keinen Einfluss.

Indikationen

Ovarektomie

Elektive Ovarektomie:

e Vermeidung der Fortpflanzung

e Erleichterung der Haltung

e Pravention von Erkrankungen der Ova-
rien, des Uterus, der Vagina und der
Mamma

Sie wird in der Regel bei prapubertdren und

juvenilen Hiindinnen durchgefiihrt. Die

Kastration als Mittel der Verhaltensthera-

pie bei der Hiindin wird kritisch gesehen.

Als einzige anerkannte Indikation gilt das

Vorliegen eines iibersteigerten Aggressions-

verhaltens.

Therapeutische Ovarektomie:

e Erkrankungen eines Ovars (einseitige
Ovaerektomie) unter Erhalt der Zucht-
fahigkeit

Ovariohysterektomie

Elektive Ovariohysterektomie (auch als to-

tale Kastration zu bezeichnen):

e Privention von Erkrankungen der Ova-
rien, des Uterus, der Vagina und Mamma

e Vermeidung der Fortpflanzung und Er-
leichterung der Haltung

In der Regel wird eine Ovariohysterektomie

bei einer Hiindin >3 Jahren durchgefiihrt,

vor allen, wenn eine Metropathie nicht aus-

geschlossen werden kann.

Therapeutische Ovariohysterektomie:

e Erkrankungen der Ovarien und des Ute-
rus

e Diabetes mellitus

e wiederholte, behandlungswiirdige Lacta-
tio sine graviditate
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Ob die Ovariohysterektomie eine verzdgern-
de Wirkung auf den Krankheitsverlauf bei
bereits bestehenden Mamma- oder Vaginal-
tumoren hat, ist nicht nachgewiesen.

Gesetzeslage

Die Indikationen fiir das »vollstindige oder
teilweise Amputieren von Korperteilen oder
vollstindige oder teilweise Entnehmen oder
Zerstoren von Organen oder Geweben eines
Wirbeltieres« wird fiir die Bundesrepublik
Deutschland in §6 des Tierschutzgesetzes
(TSG) in der derzeit giiltigen Fassung vom
04.07.2013 geregelt (www.juris.de). Darunter
fallt die Ovarektomie respektive die Ovario-
hysterektomie sowie die Orchiektomie bei
Hund und Katze, da es sich hierbei um das
Amputieren bzw. die Entnahme von Kor-
perteilen (Organen) handelt.
Die textliche Ausfithrung dieser gesetzli-
chen Vorgabe lautet:

§6

(1) Verboten ist das vollstandige oder teil-

weise Amputieren von Korperteilen oder das

vollstandige oder teilweise Entnehmen oder

Zerstéren von Organen oder Geweben eines

Wirbeltieres. Das Verbot gilt nicht, wenn

1. der Eingriff im Einzelfall
a) nach tierarztlicher Indikation geboten ist

(-..)

5. zur Verhinderung der unkontrollierten Fort-
pflanzung oder — soweit tierarztliche Beden-
ken nicht entgegenstehen — zur weiteren Nut-
zung oder Haltung des Tieres eine Unfrucht-
barmachung vorgenommen wird.

Wenn im Einzelfall pathologische Zustinde
an den Ovarien und beim Uterus bestehen,
sodass tierdrztlich die Indikation zu deren
Entnahme aus therapeutischer Sicht geboten
ist, trifft §6 (1) 1 a) zu. Weiterhin fihrt der
Gesetzgeber in §6 (1) 5 aus, dass


http://www.juris.de
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e zur Verhinderung der unkontrollierten
Fortpflanzung oder
e zur weiteren Nutzung oder Haltung des
Tieres

eine vorsorgliche, elektive Ovar- bzw. eine
Ovariohysterektomie oder Orchiektomie
vorgenommen werden darf. Wéhrend der
erste Teilabschnitt voll auf die Population
der Katzen mit ihrem unkontrollierbaren
Fortpflanzungstrieb als Freiginger oder als
freilebend in der Natur bzw. in der Gemein-
schaft unter menschlicher Obhut lebend
zutrifft, ist dies als Grund fiir diesen spezi-
ellen prophylaktischen Eingriff beim Hund
weniger zutreffend, weil unter den hier herr-
schenden Bedingungen nicht sehr haufig ein
Hund als Freiginger, ggf. im dorflichen Be-
reich, oder wild lebend anzutreffen ist. So
bleiben als hauptséchliche Indikationen fiir
eine vorsorgliche Ovarektomie bzw. Ovario-
hysterektomie oder Orchiektomie bei Hun-
den die Kollektivhaltung von minnlichen
und weiblichen Tieren, die Nutzungs- und
Haltungsprobleme, aber auch Verhaltens-
anomalien und die auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen beruhende Erkrankungspro-
phylaxe (Moe 2001).

Die im Gesetz aufgefiihrten Indikationen
sind fiir den speziellen Fall vor dem elek-
tiven Eingriff tierarztlich zu bewerten, um
fachkompetent Bedenken dagegen oder
dafiir abzuwiégen. Dieser Punkt spielt in
dem préoperativ zu fithrenden beratenden
Gesprich, falls eine elektive Kastration bei
Hund oder Katze ansteht, ebenso wie die
Erorterung iiber eventuell nach dem Eingriff
auftretende Nebenwirkungen eine zentrale
Rolle (» Kap. 1.5.3). Diese Abwégungen und
Darstellungen dienen dazu, dass das sich
nach einer Gonadektomie auf den Gesamt-
organismus auswirkende Geschehen pri-
operativ von allen Seiten betrachtet wird.
Der Besitzer/Halter des zu kastrierenden
Tieres soll sich auf Basis der gesetzlichen
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Festlegungen und gesicherten medizini-
schen Erkenntnisse ausreichend aufgeklart
und beraten fuhlen, wobei auf die Beson-
derheiten bei der prapubertiren gegeniiber
der postpubertiren Kastration hinzuweisen
ist. Eine Aufzeichnung der im Aufklarungs-
gesprach angesprochenen Punkte erfolgt in
der Patientendokumentation.

Hinweise zum Aufklarungsgesprach

beziiglich einer elektiven Kastration der

Hiindin

e Befragung der Besitzer iiber die Beweg-
griinde fiir die Kastration seiner Hiindin

o Aufklarung liber die unerwiinschten Neben-
wirkungen der Kastration unter Berticksich-
tigung des individuellen Risikos nach Rasse,
Korpergewicht und Lebensalter

e Besprechung von Alternativen zur Kastra-
tion, Hinweis auf deren Vor- und Nachteile
im Vergleich zur Kastration

e Besprechung der praoperativen Vorberei-
tung

e Aufklarung liber das Narkose- und Opera-
tionsrisiko

e Besprechung der postoperativen Versor-
gung und Haltung

Operationsvorbereitung

Es ist eine 12-stiindige prdoperative Hun-
gerphase einzuhalten. Die Wasseraufnahme
sollte nicht eingeschriankt werden. Vor der
Kastration erfolgt eine Allgemeinuntersu-
chung. Eine volle Harnblase sollte entleert
werden. Da es sich um einen schmerzhaften
Eingriff handelt, ist vor der Operation ein
nichtsteroidales Antiphlogistikum zu verab-
reichen, oder es wird eine Neuroleptanalge-
sie-Andsthesiepramedikation durchgefiihrt.
Der Eingriff erfolgt unter Vollnarkose.
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Operationstechniken
Konventionelle Ovarektomie

Zugang zur Bauchhohle:

e Lagerung der Hiindin in Riickenlage

e Auch wenn nur ein kleiner Schnitt ge-
plant ist, sollte das Operationsfeld bis
cranial des Nabels vorbereitet werden,
um im Fall von Blutungen der Ovaram-
putationsstiimpfe oder bei Problemen
beim Vorlagern der Ovarien die Bauch-
hohlenéffnung nach cranial verlingern
zu konnen. Insbesondere bei tiefbriisti-
gen Hiindinnen kann es notwendig sein,
den Schnitt nach cranial zu verlangern,
um die Ovarien vorlagern zu kénnen.
Haufig ist das rechte Ovar schwieriger
zu erreichen, da es weiter cranial aufge-
héngt ist.

® Medianschnitt in der Linea alba. Der Zu-
gang in der Flanke ist heute nicht mehr
tiblich.

e Die Schnittfithrung beginnt postumbi-
lical (Schnittlinge von 3-6 cm) auf einer
Verbindungslinie zwischen Nabel und
Schambeinkamm. Nach dem Hautschnitt
wird die Bauchdecke vorsichtig angeho-
ben und die Bauchhohle durch Stichinzi-
sion im caudalen Bereich der gewiinsch-
ten Schnittlinie ge6ffnet.

e Verlingerung des Bauchschnitts in der
Linea alba mit der Schere unter digitaler
Kontrolle nach cranial.

Vorlagerung und Abbinden der Ovarien:

e Mit dem Zeigefinger oder einem Kastra-
tionshaken, der dicht an der Bauchwand
nach dorsal etwa 2-3 cm caudal der Nie-
ren gefithrt wird, erfolgt die Vorlagerung
eines Uterushorns. Dazu wird der Finger
bzw. Haken nach medial gedreht und vor-
sichtig angehoben.

¢ Gelingt die Vorlagerung des Uterushorns
nicht, wird der Bauchschnitt nach caudal
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erweitert und der Uteruskorper dorsal der
Harnblase aufgesucht. Ausgehend vom
Uteruskorper wird ein Uterushorn dar-
gestellt. Dieses wird so weit vorgelagert,
bis das zugehorige Ovar sichtbar wird.
Die Vorlagerung kann unterstiitzt wer-
den, indem die Bauchwand leicht herab-
gedriickt wird.

Auf die Uterushornspritze wird eine
Klemme gesetzt. Gelingt die Ovarvorla-
gerung nicht, kann das Lig. suspensorium
ovarii eingerissen oder gedehnt werden.
Es ist darauf zu achten, nicht die A. und
V. ovarii zu verletzen.

Im Mesometrium wird ein fettfreies Are-
al aufgesucht und von medial nach late-
ral mit einer Gefiflklemme oder einem
Deschamps perforiert.

Der Faden zur Ligatur (langsam resor-
bierbares Material der Stidrke 2-0 oder
3-0) wird nach medial durch die Perfora-
tionsstelle gefiihrt.

Die Ligatur umfasst das Mesovarium und
die Ovargefifle. Sie sollte einen ausrei-
chenden Abstand zum Ovar aufweisen,
damit dieses spiter in einem Abstand von
0,5cm von der Ligatur entnommen wer-
den kann. Nach Verknotung medial wird
der Faden durch die Perforationsstelle
nach lateral gefithrt und erneut gekno-
tet (craniale Ligatur). Eine zweite Ligatur
wird in gleicher Weise zwischen Perfora-
tionsstelle und Uterushorn angelegt, wo-
bei das Lig. ovarii proprium erfasst wird
(caudale Ligatur). Auf diese Weise werden
die von caudal an das Ovar heranziehen-
den Gefdfle unterbunden.

Das in der Bursa ovarica befindliche Ovar
wird vorsichtig entfernt, wobei ein An-
schneiden der Gonade zu vermeiden ist.
Danach erfolgt eine Kontrolle der Ovari-
en auf Vollstandigkeit, um ein Zuriick-
bleiben von Ovargewebe zu vermeiden,
wobei der Eierstock aus der Bursa vor-
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gelagert werden muss. Der craniale und
caudale Amputationsstumpf werden mit
je einer Klemme gesichert und nach Kon-
trolle auf Blutungen losgelassen.

e Das Ovar der kontralateralen Seiten wird
bei gleicher Vorgehensweise exstirpiert.

Der Verschluss der Bauchhohle erfolgt nach
Standardverfahren.

Endoskopische Ovarektomie

Es sind verschiedene Methoden der endos-

kopischen Ovarektomie beschrieben.

¢ Die Hiindin wird in Riickenlage mit einer
Kopftieflagerung von 10-30° verbracht.
Einige Autoren empfehlen eine Seiten-
umlage um 15-45°. Es ist sinnvoll, einen
kippbaren Operationstisch zu verwenden,
um die Lage wihrend der Operation ver-
andern zu konnen.

e Der erste Trokar wird in der Nédhe des
Nabels gesetzt und ein Pneumoperitone-
um angelegt. Die beiden weiteren Trokare
werden cranial und caudal in der Linea
alba gesetzt. Das Ovar wird mit einer
Fasszange ergriffen und auf Spannung
gehalten.

e Das Freipraparieren des Eierstocks in
der Bursa ovarica erfolgt mit Zangen, die
gleichzeitig schneiden und koagulieren.
Andere Blut- und Gewebskoagulations-
systeme konnen ebenfalls Verwendung
finden.

e Der isolierte Eierstock wird durch einen
Trokar entfernt und die Hiindin zur Ent-
fernung des zweiten Eierstocks umgela-
gert.

Da fiir diese Methodik ausreichend Platz in
der Bauchhohle benétigt wird, ist sie nicht
fiir kleine Hunde und Katzen geeignet.
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Konventionelle Ovariohysterektomie

Zugang zur Bauchhohle:

e Lagerung der Patientin wie bei der Ovar-
ektomie

e Hautschnitt in der Medianen beginnend
caudal des Nabels und endend 4-5 cm vor
dem Schambeinkamm je nach Gréf3e des
Tieres

¢ Offnung der Bauchhéhle wie bei der Ovar-
ektomie beschrieben

Vorlagerung der Ovarien und Mobilisierung

des Uterus:

e Vorlagerung eines Ovars und Anlegen
der cranialen Ligatur (siche Ovarektomie)

e Das Lig. latum uteri wird stumpf vom
entsprechenden Uterushorn bis zur Cer-
vix abprépariert. Die parallel zum Uterus
im Mesometrium verlaufenden Gefif3e
diirfen nicht verletzt werden.

e Das isolierte Uterushorn wird nach cau-
dal umgelegt.

e Auf der kontralateralen Korperseite wird
entsprechend vorgegangen.

Absetzen des Uterus und Versorgung des

caudalen Amputationsstumpfes:

e Auf die Cervix werden zwei Klemmen
gesetzt, welche die auf beiden Seiten des
Muttermunds lateral verlaufenden Blut-
gefifle mit erfassen.

e Die caudale Klemme wird entfernt und
die verbleibende Quetschstelle fiir die Li-
gatur verwendet. Die lateralen Blutgefafe
der einen Seite werden mit einem lang-
sam resorbierbaren Faden ligiert, wobei
die Cervixwand bis in die Tunica muscu-
laris hinein erfasst wird. Nach Ligatur der
Gefifle wird die Cervix mit dem Faden
an der Quetschstelle ligiert.

e Die noch nicht ligierten Gefidfle an der
kontralateralen Cervixseite werden ge-
sondert abgebunden.
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e Der Uterus wird in der Cervix caudal der
noch verbliebenen Klemme abgesetzt und
entfernt.

® Aus dem Amputationsstumpf wird die
Schleimhaut herausgeschélt und der
Stumpf mit einem jodhaltigen Desin-
fektionsmittel ausgetupft. Der Amputa-
tionsstumpf wird mit einer einstiilpenden
Naht mit langsam resorbierbarem Faden
verschlossen.

Nach Kontrolle der Ligaturen wird die
Bauchhohle nach Standardverfahren ver-
schlossen.

Endoskopische Ovariohysterektomie

Die endoskopische Entfernung von Uterus
und Ovarien ist mehrfach beschrieben. Die-
se Technik sollte nur bei unverdnderter Ge-
barmutter durchgefiithrt werden. Meist wird
erst das eine Ovar, dann der Uterus und ab-
schlieflend das zweite Ovar freiprépariert.
Da die Blutstillung bei grofieren Uterusge-
falen an ihre Grenzen stof$t, wurde eine
laparoskopisch assistierte Ovariohysterek-
tomie entwickelt. Dabei werden die Ovarien
abgesetzt und der Uterus durch Abtrennung
vom den breiten Mutterbandern mobilisiert.
Anschliefiend erfolgt die extraabdomina-
le Verlagerung von Ovarien und Uterus
durch den am weitesten caudal befindli-
chen Zugang. Das Absetzen des Uterus und
die Amputationsstumpfversorgung erfolgt

extraabdominal wie bei der konventionellen
Technik.

Nachbehandlung

Die Hiindin sollte erst entlassen werden,
wenn sie vollstindig aus der Narkose er-
wacht ist und keine paradoxen Verhaltens-
weisen mehr zu erwarten sind.

Bei der elektiven Kastration handelt es sich
in der Regel um eine aseptische Operation,
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sodass die grundsitzliche Gabe von Anti-
biotika nicht notwendig ist. Kommt es zu
Kontaminationen der Bauchhohle oder zu
einer verldngerten Operationsdauer, ist eine
systemische antibiotische Behandlung tiber
3-5 Tage sinnvoll.

Die Schmerztherapie ist auf eine Dauer von
mindestens 3 Tagen auszudehnen. Die Hiin-
din wird durch einen Halskragen oder einen
Bauchverband an Manipulationen der Ope-
rationsnarbe gehindert.

Der Besitzer ist iiber die postoperative
Versorgung der Hiindin aufzukldren (z.B.
temporire Einschrdnkung der Bewegungs-
freiheit, Medikamentengabe, Kontrolle des
Harnabsatzes, Termin fiir die tierdrztliche
Kontrolluntersuchung).

Komplikationen

Die hdufigsten Komplikationen stellen Ha-
morrhagien, Wundheilungsstorungen und
das Zuriicklassen von Ovargewebe (»S. 66)
dar. Im Rahmen der endoskopischen Kas-
tration kénnen durch Setzen der Trokare
Verletzungen der Milz erfolgen. Blutungen
sind die haufigste Todesursache nach Kas-
trationen. Sie kénnen aufgrund von falsch
angelegten Ligaturen, mangelhaftem Naht-
material, Nahtdehiszenzen und durch Au-
tomutilation an der Bauchwunde entstehen.
Differenzialdiagnostisch sind Koagulopa-
thien auszuschlielen.

Blutungen als Folge einer unzureichend li-
gierten A. ovarica treten haufiger aus dem
rechten cranialen Amputationsstumpf als
aus dem linken auf, da das rechte Ovar wei-
ter cranial aufgehdngt und daher schwie-
riger vorzulagern ist. Um unkontrollierte
Blutungen zu vermeiden, sollten die Am-
putationsstiimpfe vor der Riickverlagerung
in die Bauchhohle sorgfiltig tiberpriift wer-
den. Vaginale Blutungen sind bis zu 17 Tage
nach der Operation beschrieben.
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Bei Verwendung von nichtresorbierbaren
Fdden fiir die Ovarligatur ist die Entste-
hung von Fadenfisteln beschrieben, die erst
mehrere Jahre nach der Operation klinisch
manifest werden konnen.

Bei Durchfithrung einer Ovariohysterekto-
mie besteht die Gefahr, dass die Ureteren
versehentlich im Bereich des caudalen Am-
putationsstumpfes abgebunden oder bescha-
digt werden.

Literatur

%E  Literatur zu diesem Kapitel
finden Sie hier:
www.schattauer.de/2249.html

1.5.3 Nebenwirkungen und
Folgen der Kastration

Iris M. Reichler

Harninkontinenz

Eine der haufigsten unangenehmen Folge-
erscheinungen der Kastration der Hiindin
ist die Harninkontinenz (HI). Innerhalb
eines Jahres nach Ovarektomie nimmt der
Harnrohrenverschlussdruck signifikant ab;
unterschreitet er einen kritischen Schwel-
lenwert, so wird die Hiindin inkontinent.
Neben dieser urethralen Sphinkterinkom-
petenz scheint auch eine instabile Harnblase
zur kastrationsbedingten Harninkontinenz
beizutragen. Davon deutlich zu unterschei-
den ist die extraurethrale Inkontinenz infol-
ge einer Urogenitalfistel. Ursache dafiir sind
Verklebungen des Ureters mit Vagina oder
Uterus nach Ovariohysterektomie.

Pathophysiologie Die Pathophysiologie der
kastrationsbedingten Harninkontinenz ist
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nicht vollstindig gekldrt. Neben einer Ostro-
gendefizienz wird auch die verdnderte Se-
kretion der iibergeordneten Geschlechtshor-
mone GnRH, FSH und LH diskutiert. Deren
Rezeptoren sind in den ableitenden Harnwe-
gen exprimiert; die Frage, ob die Kastration
die Expression begiinstigt oder verringert,
wird jedoch unterschiedlich beantwortet.
An der Pathophysiologie sind vermutlich
die den Miktionsreflex modulierenden
Prostaglandine beteiligt, da sowohl ihre
Rezeptoren als auch die fiir ihre Synthese
notwendige Cyclooxygenase im Harntrakt
kastrierter Hiindinnen weniger exprimiert
werden. Zudem haben kastrierte Hiindin-
nen weniger die Harnblasenschleimhaut
schiitzende Glukosaminglykane im Gewe-
be des ableitenden Harntrakts, was mog-
licherweise eine instabile Blase begiinstigt.
Weitere Veranderungen im Harntrakt nach
Ovarektomie sind die Abnahme der glatten
Muskelfasern und die prozentuale Zunahme
des Kollagengehalts, welche vermutlich fiir
die reduzierte muscarinerge Erregbarkeit so-
wie die geringere Kontraktilitit der glatten
Muskelfasern bei kastrierten Hiindinnen
verantwortlich sind.

Prévalenz Erste Harninkontinenzepisoden
konnen unmittelbar bis 10 Jahre nach der
Kastration auftreten, in der Regel werden sie
erstmals 2-5 Jahre nach Kastration beobach-
tet. Pravalenzangaben variieren zwischen
5 und 20 %, dabei spielt es keine Rolle, ob
eine Ovarektomie oder eine Ovariohyster-
ektomie durchgefithrt wurde.

Risikofaktoren Allgemein gilt, dass das Ri-
siko einer Inkontinenz bei Hunden mit ei-
nem Korpergewicht von iiber 20 kg deutlich
hoher ist. Fiir das erhohte Risiko groflerer
Hunde ist vor allem die Rassezugehorigkeit
entscheidend. So ist eine Pradisposition fiir
Boxer, Rottweiler, Dobermann, Irish Setter,
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Weimaraner, Springer Spaniel, Bobtail und
Riesenschnauzer beschrieben, wohingegen
Hunde anderer Rassen vergleichbarer Kor-
pergrofie, z.B. der Deutsche Schiferhund,
deutlich seltener betroffen sind. Als weitere
Risikofaktoren fiir die kastrationsbeding-
te Inkontinenz sind Obesitas sowie Linge
der Harnréhre und die Position des Blasen-
halses beschrieben.

Der Risikofaktor »Zeitpunkt der Kastration«
wird dagegen unterschiedlich diskutiert.
Aktuelle Daten einer grofl angelegten Fall-
kontrollstudie aus England zeigen beziiglich
des Harninkontinenzrisikos weder hinsicht-
lich des Pubertitsstatus noch des Alters zum
Zeitpunkt der Kastration einen Unterschied.
Die Kontrollgruppe war jedoch deutlich jiin-
ger, sodass das Auftreten der Inkontinenz
bei spétkastrierten Hunden moglicherweise
unterschitzt wurde. Auf ein geringeres Ri-
siko einer Harninkontinenz bei Kastration
kurz vor statt nach der Pubertét weist hin-
gegen der Vergleich zweier Studien aus der
Schweiz hin. Die nahezu doppelt so hohe
Pravalenz bei spétkastrierten Hunden wird
durch eine weitere, Frith- und Spatkastra-
tion vergleichende Studie bestitigt, aller-
dings wurden in dieser nur Hunde mit ei-
nem Korpergewicht tiber 20kg einbezogen.
Die prapubertire Kastration sollte jedoch
nicht zu frith stattfinden, da durch einen
Eingriff im Welpenalter das Risiko einer
Harninkontinenz erhdht wird.

Der Zeitpunkt der Kastration bezogen auf
die Pubertit scheint auch das Ausmaf§ der
Inkontinenz zu beeinflussen. Werden pra-
pubertir kastrierte Hindinnen inkontinent,
so verlieren rund 60 % von ihnen Urin nicht
nur im Schlaf, sondern auch im Wachzu-
stand. Die Inkontinenz tritt iiberwiegend im
Liegen, gelegentlich aber auch intermittie-
rend beim Sitzen oder Laufen auf. Nach der
ersten Laufigkeit kastrierte Hiindinnen sind
dagegen meist ausschliefllich wihrend der
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Schlafphase inkontinent. Zwar werden deut-
lich mehr Hiindinnen inkontinent, wenn
sie erst nach statt vor der ersten Laufigkeit
kastriert wurden, die Inkontinenzepisoden
treten jedoch seltener auf. So verlieren 57 %
der betroffenen »spatkastrierten« Hiindin-
nen taglich Urin, 30% einmal pro Woche
und 13% einmal im Monat. Die wenigen
frithkastrierten Hiindinnen mit Inkonti-
nenz sind hingegen stirker betroffen: 90 %
von ihnen zeigen tdglich Inkontinenzepiso-
den, die tibrigen verlieren einmal pro Woche
Urin.

Medikamentdse Behandlung Der Erfolg der
medikamentosen Behandlung der kastrati-
onsbedingten Harninkontinenz ist - unab-
hingig vom Ausmafl der Inkontinenz und
damit dem Zeitpunkt der Kastration — sehr
gut. Nach Ausschluss oder Therapie einer
gleichzeitig bestehenden Zystitis werden
Hiindinnen in der Regel nach Gaben von
a-Adrenergika kontinent. Die Stimulation
der a-adrenergen Rezeptoren, die im Bereich
des internen urethralen Sphinkters expri-
miert sind, bewirkt eine Steigerung des ure-
thralen Verschlussdrucks. Zur Kontinenz
tithrt Phenylpropanolamin (1-1,5mg/kg KG
2-3x tgl.) in 86-97 % oder Ephedrin (1-2mg
2x tgl.) in 74-93 % der Falle. Die Behandlung
mit dem spezifischer wirkenden Phenyl-
propanolamin ist derjenigen mit Ephedrin
tiberlegen; der urethrale Verschlussdruck
wird stirker erhoht und Nebenwirkungen
wie gastrointestinale Storungen, Nervositit,
Aggressivitat oder Apathie und Anorexie
bei Phenylpropanolamin treten seltener auf.
Kontraindikationen fiir a-Adrenergika sind
alle Erkrankungen, bei welchen eine Blut-
druckerhéhung zu vermeiden ist, wie die
meisten Nierenerkrankungen, Herzerkran-
kungen oder ein Glaukom.

Kurzwirksame Ostrogenpriparate (Estriol
1 mg/Hund/Tag) werden mit Erfolgsraten



