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1 Einleitung 

Im klinischen Alltag begegnen dem Tierarzt zunehmend brachyzephale Hunde-

rassen, deren Beliebtheit unter den Tierhaltern in den letzten Jahren stark gewach-

sen ist (OECHTERING 2010, STURZENBERGER 2011). Eine übertriebene Zucht-

auslese auf unnatürliche Kurzköpfigkeit führt zu einer Reihe von anatomischen Fehl-

bildungen, die in der Folge zur Einengung und Verlegung der oberen Atemwege so-

wie zu einer eingeschränkten Temperaturregulation führen (ARON und CROWE 

1985, LORINSON et al. 1997, OECHTERING 2010). Abhängig davon, in welcher 

Lokalisation und mit welcher Ausprägung die Missbildungen auftreten, leiden die be-

troffenen Tiere unter milden bis schweren Formen von Atemnot und Belastungsinto-

leranz (BIRCHARD 2001, TORREZ und HUNT 2006, ROEDLER et al. 2013). 

Als eine der häufigsten Anomalien der oberen Atemwege des brachyzephalen 

Hundes gilt die Verlängerung und Dickenzunahme des weichen Gaumens 

(FARQUHARSON und SMITH 1942, HENDRICKS et al. 1987, LORINSON et al. 

1997, FINDJI und DUPRÉ 2008, GRAND und BUREAU 2011). Die Einengung und 

Verlegung der oberen Atemwege durch hyperplastisches Weichteilgewebe und die 

beeinträchtigte nasale Ventilation infolge der verkleinerten Nasenhöhle führen zu le-

bensgefährlichen Atemfunktionsstörungen, die als „Brachyzephales Atem-

notsyndrom“ bezeichnet werden (ARON und CROWE 1985, OECHTERING 2010). 

Der Nachweis einer Gaumensegelhyperplasie erfolgt in der Regel durch dia-

gnostische Verfahren wie Laryngoskopie, Endoskopie, Computertomographie (CT) 

(GRAND und BUREAU 2011) oder Magnetresonanztomographie (MRT) (HAYES 

et al. 2010), die eine Allgemeinanästhesie des Patienten erfordern. Alternativ dazu 

wird nach Methoden gesucht, die eine nichtinvasive Diagnostik am wachen Patienten 

ermöglichen. Die Sonographie birgt die Vorteile eines schnellen Bildgebungsverfah-

rens, das einen hervorragenden Weichteilkontrast bietet und in der Regel keine Nar-

kose des Patienten erfordert (YANG et al. 1997, KRISTENSEN 2011). In der Hu-

manmedizin wird die Sonographie des Oropharynx vor allem für dynamische 

Schluckstudien (WEBER et al. 1986, EPSTEIN und STONE 2005, JACOBS et al. 

2007) und zur Abgrenzung von Weichteilstrukturen im Rahmen der Tumordiagnostik 

(MENDE et al. 2002) eingesetzt. Studien zeigen zudem, dass die sonographische 



Einleitung 

 

2 
 

Untersuchung und Vermessung von Zunge und oropharyngalem, hyperplastischem 

Gewebe zur Diagnostik des Obstruktiven Schlafapnoesyndroms (OSAS) des Men-

schen herangezogen wird (KRISTENSEN 2011). Bis auf die in dieser kumulativen 

Arbeit veröffentlichten Untersuchungen existieren keine veterinärmedizinischen Stu-

dien zur sonographischen Darstellung der Morphologie des weichen Gaumens. Die 

bisherigen veterinärmedizinischen Studien zur Sonographie des Oropharynx be-

schränkten sich auf sonographische Darstellungen von Maulhöhlenboden und Zunge 

(SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY et al. 1998). Für den Ein-

satz der Sonographie zur Diagnostik von Gaumensegelpathologien mangelt es bis-

lang an Grundlagenuntersuchungen zur sonographischen Anatomie des Organs. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die sonographische Darstellung und Di-

ckenmessung des weichen Gaumens beim normozephalen Hund mit entsprechender 

Beschreibung der physiologischen sonographischen Anatomie. Unter Berücksichti-

gung der Morphologie und Binnenstruktur des Organs sowie der relevanten angren-

zenden Strukturen, werden die Möglichkeiten und Grenzen der Sonographie zur Dar-

stellung des weichen Gaumens am Tierkörper beurteilt. Die Ermittlung einer nichtin-

vasiven Methode zur objektiven Einschätzung der Gaumensegeldicke, die bislang 

überwiegend via CT-Untersuchung erfolgte, ist von erheblichem Interesse. In den 

vorliegenden Publikationen wird mithilfe des Vergleichs der Messmethoden Sono-

graphie und CT untersucht, inwiefern mit den genannten Verfahren vergleichbare 

Ergebnisse bei der Dickenmessung des weichen Gaumens am normozephalen Hund 

erzielt werden. Die Entwicklung und Evaluierung eines sonographischen Verfahrens 

zur Messung der Gaumensegeldicke beim Hund bietet die Aussicht, im Gegensatz 

zu den gegenwärtig eingesetzten Verfahren, eine schnelle, nichtinvasive und kosten-

günstige Einschätzung der Gaumensegeldicke am wachen Patienten zu erzielen. 

Folgende Hypothesen werden für den normozephalen Hund aufgestellt: 

1) Die transkutane Schallkopfauflage bei geschlossenem Fang ermöglicht eine 

vollständige sonographische Darstellung des weichen Gaumens beim Hund. 

2) Mithilfe der Sonographie kann die Dicke des weichen Gaumens beim Hund 

gemessen werden. 

3) Die Messungen der Gaumensegeldicke am narkotisierten Hund via CT und 

Sonographie führen zu übereinstimmenden Messergebnissen. 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Der weiche Gaumen des normozephalen Hundes 

2.1.1 Anatomie und Histologie 

Der auch als Gaumensegel (lat. Velum palatinum) bezeichnete weiche Gaumen 

ragt als Schleimhautfalte vom Choanenrand der Gaumenbeine kaudoventral in den 

Rachen hinein (Abbildung 1). Die Grenze zwischen dem harten und weichen Gau-

men liegt kaudal der letzten oberen Molaren. Der kaudale freie Rand befindet sich 

nahe der Epiglottisspitze. Der weiche Gaumen unterteilt den Rachen in eine dorsale 

Etage – den Nasen- oder Atmungsrachen – und in eine ventrale Etage – den Schling-

rachen. Der Schlingrachen wird nochmals in den Mund-, Kehl- und Schlundrachen 

unterteilt. Das Gaumensegel stellt dabei die dorsale Begrenzung des Mundrachens 

dar. Der Arcus palatopharyngeus verbindet als Schleimhautfalte das kaudolaterale 

Ende des weichen Gaumens mit der Kaudalwand des Pharynx. Der Arcus palato-

glossus stellt die Verbindung zwischen Gaumensegel und Zungengrund dar (NICKEL 

et al. 1960, BUDRAS und FRICKE 1991). 

Histologisch besteht der weiche Gaumen aus einer prominenten zentralen 

Muskel-Bindegewebsschicht, umgeben von einer dicken Schicht oraler und nasaler 

Drüsen und bedeckt durch nasopharyngale bzw. orale Mukosa. Zentral befindet sich 

die Gaumenaponeurose, eine longitudinale Bindegewebsschicht, die prominente ve-

nöse und arterielle Blutgefäße im dickeren lateralen Anteil enthält und nach kaudal in 

der Dicke abnimmt. Die Muskulatur besteht zum einen aus dem longitudinal verlau-

fenden M. palatinus. Dieser paarige Muskel entspringt dem Choanenrand, strahlt fä-

cherförmig aus und kontrolliert Form und Position des weichen Gaumens. Dorsal der 

palatinalen Aponeurose verlaufen die schrägen und dicken Muskelfasern des M. 

levator veli palatini als Heber des Gaumensegels (NICKEL et al. 1960, SALOMON 

et al. 2005, ARRIGHI et al. 2011). Der Spanner des Gaumensegels, der M. tensor 

veli palatini strahlt von lateral in das Gaumensegel ein. Ebenfalls lateral der Mm. 

palatini sind kleine Muskelfaserbündel im kaudalen Gaumensegelanteil nachweisbar, 

die den Enden des M. palatopharyngeus zuzuordnen sind (ARRIGHI et al. 2011). 

Dorsal und ventral der Muskelschicht sind speichelproduzierende Drüsen zu finden, 
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die die Feuchtigkeit der palatinalen Mukosa sichern und diese vor Läsionen bei der 

Passage von Futterbestandteilen schützen. Es sind dorsal mehr seröse Drüsen zu 

finden, die flüssigere und weniger protektive Speichelflüssigkeit im Vergleich zu den 

oralwärts lokalisierten Drüsen produzieren (ARRIGHI et al. 2011). Auf der ventralen 

Fläche des Gaumensegels befindet sich zudem diffuses lymphoretikuläres Gewebe 

und einzelne Lymphknötchen (NICKEL et al. 1960). Die Innervation des Gaumense-

gels erfolgt durch den Plexus pharyngeus mit Fasern aus dem N. glossopharyngeus, 

N. vagus und sympathische Fasern des Ganglion cervicale craniale (SALOMON 

et al. 2005). 

 

 

Abbildung 1: Anatomische Darstellung des weichen Gaumens (gelber Pfeil, blau 

markiert) im Sagittalschnitt, (a) anatomische Zeichnung (Quelle: NICKEL et al. 1999), 

(b) Sektionsbild (Quelle: Institut für Veterinär-Pathologie der Universität Leipzig). 

 

2.1.2 Physiologische Bedeutung 

Der weiche Gaumen wird als eine Hauptstrukturkomponente bei der Atmung, 

dem Schlucken und der Stimmbildung angesehen (BIEWENER et al. 1985, 

KURIMOTO 1989, AMIS et al. 1996, KOGO et al. 1997, KOGO et al. 2003). 

Physiologischerweise berührt beim mesozephalen Hund die Dorsalwand des Gau-

mensegels die Ventralwand der Epiglottisspitze und ermöglicht damit die Separation 

von nasalem und oralem Luftweg. Während der Hund in Ruhe ausschließlich durch 

die Nase atmet, nutzt er bei Anstrengung oder thermischer Belastung zusätzlich 

a b 
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auch den oralen Luftweg zur Respiration (GOLDBERG et al. 1981, BIEWENER et al. 

1985, AMIS et al. 1996). Dabei kommt es zu einem funktionellen Zusammenspiel der 

Gaumensegel-Epiglottiseinheit (BIEWENER et al. 1985, KOGO et al. 2003). In expe-

rimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass eine Stimulation der Atmung durch 

Kohlendioxidadministration oder verstärkter äußerer Wärmeeinwirkung, zu einer 

Kontraktion des M. palatinus und M. levator veli palatini und damit zu einer Anhe-

bung des weichen Gaumens führt. Dies ermöglicht die Öffnung des oralen Luftweges 

während der nasale Luftweg partiell verschlossen wird (BIEWENER et al. 1985, 

AMIS et al. 1996, KOGO et al. 1997). Zudem kommt es zu einer Kontraktion des 

M. hyoepiglotticus, so dass die Epiglottis unterhalb des Gaumensegels zu liegen 

kommt und damit die Öffnung des oralen Luftwegs unterstützt wird (AMIS et al. 

1996).  

Der M. tensor veli palatini und der M. levator veli palatini werden auch als ak-

zessorische Atemmuskeln bezeichnet, die durch chemische Impulse unter 

hyperkapnischen und hypoxämischen Bedingungen aktiviert werden. Eine erhöhte 

Aktivität des M. tensor veli palatini ist vor allem in Inspiration, eine erhöhte Aktivität 

des M. levator veli palatini vor allem in Exspiration messbar (KURIMOTO 1989, 

KOGO et al. 2003). In einer Untersuchung von AMIS et al. (1999) führte die Erhö-

hung des negativen Druckes in Hypopharynx, Larynx und Trachea zu einer vermehr-

ten Aktivität des M. tensor veli palatini und M. palatinus im Elektromyogramm. Die 

Aktivierung der Muskeln erfolgt nach AMIS et al. (1999) dabei über die superioren 

laryngalen Nerven. 

Die Hauptaufgabe des weichen Gaumens während des Schluckvorganges ist 

der Verschluss der Maulhöhle gegen den Nasopharynx und wird durch Anhebung 

des weichen Gaumens mit dichter Positionierung an die hintere Pharynxwand reali-

siert (BREVES 2010). KIM et al. (1989) unterstreichen in ihrer Untersuchung die 

Funktion des kaninen Gaumensegels im Rahmen des velopharyngalen Verschlusses 

bei der Stimmbildung. Dieser Verschluss ist eng gekoppelt an die Adduktion der 

Stimmbänder und wird durch die Anhebung des Gaumensegels an die posteriore 

pharyngale Wand ermöglicht. In der Studie von FITCH (2000) wurden diese experi-

mentellen Ergebnisse in vivo per Fluoroskopie unter anderem für den Hund bestätigt. 

Zu Beginn und während der Vokalisation kann ein Absenken des Larynx mit daraus 

folgendem Kontaktverlust zwischen Gaumensegel und Epiglottis beobachtet werden. 
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Ein anschließendes Anheben des Gaumensegels führt daraufhin zum vollständigen 

Verschluss des Nasopharynx und verhindert damit höchstwahrscheinlich die Absorp-

tion der akustischen Energie in der Nasenhöhle (FITCH 2000). 

 

2.2 Bildgebende Diagnostik des Oropharynx 

Häufige Indikationen für den Einsatz von bildgebenden Verfahren im Bereich 

des Oropharynx sind oropharyngale Zubildungen, wobei die bildgebende Diagnostik 

in Ergänzung zur direkten Adspektion per Laryngoskopie bzw. Endoskopie erfolgt 

(TABOADA und HEDLUND 2002, VENKER-VAN HAAGEN 2005). Allgemeine Fra-

gestellungen an die bildgebende Diagnostik des Oropharynx sind in der Regel Ur-

sprung, Lokalisation und Ausdehnung einer Läsion, Involvierung benachbarter ana-

tomischer Strukturen insbesondere knöcherner Strukturen und Beteiligung regionärer 

Lymphknoten (SMOKER und SCHUKNECHT 2012). Dabei ist die Wahl der zur Ver-

fügung stehenden Modalität abhängig von den Vor- und Nachteilen der jeweiligen 

Methode und Art der vermuteten Erkrankung. Die Hauptdifferentialdiagnosen für 

oropharyngale Zubildungen sind Neoplasien, retropharyngale Abszesse, pharyngale 

Mukozelen, kongenitale Zysten und nasopharyngale Polypen (IRO 2000, TABOADA 

und HEDLUND 2002, POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 2007). Desweiteren die-

nen bildgebende Verfahren zum Nachweis von hyperplastischem, oropharyngalem 

Gewebe und für Querschnittsmessungen der Luftwege bei humanen OSAS Patien-

ten (SHEPARD et al. 1991, SCHWAB 1996, WELCH et al. 2002, LAUTERBACH 

2010) und Hunden mit Brachyzephalen Atemnotsyndrom (SCHOTLAND et al. 1996, 

OECHTERING et al. 2008, GRAND und BUREAU 2011). 

 

2.2.1 Röntgenuntersuchung 

Eine häufige Indikation für eine Röntgenuntersuchung des Hundepharynx ist die 

Suche nach einem pharyngalen Fremdkörper. Zum Ausschluss einer Dysphagie 

kommen Kontrastmittel im Rahmen der Videofluoroskopie zum Einsatz (VENKER-

VAN HAAGEN 2005, POLLARD 2012). Beim Menschen können anhand der radio-

graphischen Gaumensegelkontur Aussagen zur Physiologie des Schluck- und 

Sprechvorganges getroffen werden (RUBESIN et al. 1987, JONES 2006). Human-
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medizinische kephalometrische Studien konnten zudem individuell verschiedene 

Gaumensegelformen nachweisen (PRAVEEN et al. 2011). 

Beim brachyzephalen Hund sind anhand des laterolateralen Röntgenbildes des 

Pharynx Hinweise auf eine abnormale Länge, Dicke und Form des Gaumensegels zu 

erheben (COULSON und LEWIS 2002, DUPRÉ et al. 2013, MUHLBAUER und 

KNELLER 2013). Hauptlimitation stellt die – infolge des Summationsverfahrens un-

vermeidliche – Überlagerung der Zielstrukturen mit dem umgebenen Weichteil- und 

Knochengewebe dar (VENKER-VAN HAAGEN 2005, MUHLBAUER und KNELLER 

2013). 

 

2.2.2 Computer- und Magnetresonanztomographie 

Die Schnittbildverfahren CT und MRT erlauben eine überlagerungsfreie Darstel-

lung der oralen und pharyngalen anatomischen Strukturen (VENKER-VAN HAAGEN 

2005). Die häufigste Indikation stellt die Abklärung von oropharyngalen Massen dar, 

deren Größe, Ursprung, Ausdehnung sowie Beteiligung benachbarter Strukturen zu 

beurteilen sind (KAFKA et al. 2004, SMOKER und SCHUKNECHT 2012). Die CT 

birgt den Vorteil, dass sie – zusätzlich zur Darstellung von Weichteilveränderungen – 

die Beurteilung von geringen Kortikalisläsionen und Kalzifizierungen bei einer ver-

gleichsweise schnellen Untersuchungsdauer ermöglicht (KAFKA et al. 2004, GAVIN 

und HOLMES 2009). 

Im Rahmen der Diagnostik des Obstruktiven Schlafapnoesyndroms (OSAS) des 

Menschen werden computertomographisch Querschnitte der Luftwege und Weich-

teilhyperplasien ermittelt und somit Querschnittsreduktionen infolge eines Kollaps der 

oberen Atemwege nachgewiesen (SHEPARD et al. 1991, SCHWAB et al. 1993, 

AVRAHAMI und ENGLENDER 1995, SCHWAB 1996, CABALLERO et al. 1998, 

CAHALI et al. 2004). Dabei ist zu berücksichtigen, dass die oberen Luftwege und die 

umgebenen Weichteilgewebe während der Respiration nicht statisch sind, sondern 

respirationsbedingten Druckschwankungen unterliegen (SCHWAB et al. 1993, 

SCHWAB 1996, CABALLERO et al. 1998, WELCH et al. 2002). Dieser dynamische 

Aspekt muss auch bei MRT-Untersuchungen berücksichtigt werden. Die MRT er-

möglicht aufgrund des besseren Weichteilkontrastes präzisere Aussagen hinsichtlich 
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Größe der Masse und Invasion angrenzender Strukturen im Vergleich zur CT. Da die 

MRT zu Bewegungsartefakten aufgrund langer Datenaquisitionszeiten neigt, ist de-

ren Einsatz für die häufig dynamische, respiratorische Querschnittmessung beim 

Menschen limitiert (SHEPARD et al. 1991, ETTEMA et al. 2002, WELCH et al. 2002). 

Dennoch wird der Einsatz der MRT für die Quantifizierung der Weichteilgewebe im 

Sinne einer Volumenbestimmung des weichen Gaumens, der Zunge, der parapha-

ryngalen Fettpolster und der lateralen Pharynxwand beim Menschen beschrieben 

(WELCH et al. 2002, LEE et al. 2010). 

In der Tiermedizin werden die Schnittbildverfahren CT und MRT für die struktu-

relle Untersuchung der oberen Atemwege zunehmend eingesetzt (SCHOTLAND 

et al. 1996, OECHTERING et al. 2008, HAYES et al. 2010, GRAND und BUREAU 

2011, LAURENSON et al. 2011). Computertomographische Schnittbilder erlauben 

beispielsweise die Visualisierung der verschiedenen Engstellen im oberen Atmungs-

trakt des brachyzephalen Hundes (OECHTERING et al. 2008). Hyperplasien der 

Weichteile respektive des weichen Gaumens sind durch Messungen anhand sagitta-

ler CT- oder MRT-Schnittbilder objektivierbar (HAYES et al. 2010, GRAND und 

BUREAU 2011). Für eine bessere Abgrenzbarkeit der Weichteilgewebe wird diesbe-

züglich die CT-Untersuchung bei geöffnetem Maul empfohlen (LAURENSON et al. 

2011). Die hauptsächlichen Nachteile der Schnittbildverfahren sind der hohe appara-

tive Aufwand und die in der Tiermedizin erforderliche Allgemeinanästhesie des Pati-

enten (SONNTAG und MIHALJEVIC 2009), die speziell beim respiratorisch insuffi-

zienten Patienten mit Komplikationen behaftet sein kann (ALEF et al. 2007, RIECKS 

et al. 2007). 

 

2.2.3 Sonographie 

In der veterinärmedizinischen Literatur gibt es Untersuchungen zum Einsatz der 

Sonographie beim Hund zur Darstellung von Maulhöhlenboden (RUDORF 1997) und 

Larynx (RUDORF 1997, BRAY et al. 1998), sowie zur Diagnostik von Pathologien 

der Zunge wie Fremdkörper oder Neoplasien bei Hund und Pferd (KRAMER und 

GERWING 1996, SOLANO und PENNINCK 1996, PUSTERLA et al. 2006). Die Un-

tersuchungen erfolgten in der Regel bei submentaler Schallkopfauflage, mit hochfre-

quenten Schallköpfen und an stehenden oder sitzenden Hunden (SOLANO und 
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PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY et al. 1998). Als anatomische Orientie-

rungspunkte werden das linguale Parenchym, die linguale Arterie, der Übergang von 

hartem zu weichem Gaumen, der Unterkieferknochen, das Zungenbein insbesondere 

das Basihyoid und die sublinguale Muskulatur beschrieben (SOLANO und 

PENNINCK 1996). 

Nach RUDORF (1997) gelingt die Differenzierung der sublingualen Maulhöh-

lenbodenmuskulatur, bestehend aus dem M. mylohyoideus, M. geniohyoideus und 

M. genioglossus, am besten im Sagittalschnitt mit Auflage des Schallkopfes auf der 

Medianen. Während der M. mylohyoideus und M. geniohyoideus als sonographisch 

hypoechogene, homogen gefleckte Muskeln beschrieben werden (SOLANO und 

PENNINCK 1996, RUDORF 1997), weist der   M. genioglossus ein eher geschichte-

tes Aussehen im kaudalen Anteil auf und strahlt in die zungeneigenen Muskelfasern 

mit ein (RUDORF 1997, WISNER et al. 2002). 

Das Zungenparenchym wird als homogenes Gewebe mittlerer Echogenität mit 

einer stark echogenen Grenzfläche zur Maulhöhle beschrieben (SOLANO und 

PENNINCK 1996, RUDORF 1997, POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 2007). Der 

Bereich dorsal zur Zungenwurzel wird als weniger gut definierte Region bezeichnet 

(SOLANO und PENNINCK 1996). Aussagen zur sonographischen Anatomie und 

Morphologie des Gaumensegels wurden in der genannten, zugänglichen Literatur 

nicht getroffen. 

In der Humanmedizin wird die Sonographie des Oropharynx in der Phoniatrie, 

beispielsweise zur Diagnostik von Sprach- und Schluckstörungen eingesetzt (WE-

BER et al. 1986, YANG et al. 1997, EPSTEIN und STONE 2005). Die Schallkopfauf-

lage erfolgt in der Regel ebenfalls submental zur Darstellung von Mundhöhlenboden 

und Zunge (SHAWKER et al. 1984, EPSTEIN und STONE 2005). Es sind ebenfalls 

schallkopfnahe Mundhöhlenbodenmuskeln, der in die Zungenbinnenmuskulatur ein-

strahlende M. genioglossus und eine reflexreiche Oropharynx-Zungengrenze nach-

weisbar (SHAWKER et al. 1984, IRO 2000). Es werden zudem im Koronarschnitt von 

lateral in die Zunge einstrahlende Muskeln (M. hyoglossus und M. styloglossus) be-

schrieben (SHAWKER et al. 1984). 

Die Bewertung der Zungen- und Hyoidbewegungen in dynamischen 

sonographischen Untersuchungen ermöglichen Aussagen zu eventuellen Defiziten 
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der oralen motorischen Aktivität (SONIES et al. 1981, YANG et al. 1997, EPSTEIN 

und STONE 2005). Die sonographische Gaumenkontur wird für die Beurteilung der 

Zungenbewegungen herangezogen (EPSTEIN und STONE 2005). Eine detaillierte 

Beschreibung der sonographischen Anatomie des weichen Gaumens existiert jedoch 

auch in der humanmedizinischen Literatur nicht. 

 

2.3 Das Brachyzephale Atemnotsyndrom 

2.3.1 Ätiologie und Pathogenese 

Mithilfe gezielter Zuchtselektionen hat der Mensch brachyzephale Hunderassen 

erschaffen, zu deren charakteristischem, phänotypischem Erscheinungsbild sagittal 

verkürzte Schädel mit Vorwölbung der Stirn, Exophthalmus und Maxillahypoplasie 

zählen (VENKER-VAN HAAGEN 2005, NÖLLER et al. 2008, OECHTERING 2010). 

Zu den brachyzephalen Rassen werden Mops, Bulldogge, Boxer, Pekinese, Chihua-

hua, Cavalier King Charles Spaniel und je nach Literatur teilweise auch der Norwich 

Terrier und Yorkshire Terrier gezählt (LORINSON et al. 1997, KOCH et al. 2003, 

ROSASPINA 2005, HUEBER 2009, WHITE 2010). 

Die zuchtbedingte Verkürzung des Gesichtsschädels (Abbildung 2) ist Folge ei-

ner genetisch bedingten postnatalen Wachstumshemmung und resultiert in anatomi-

schen Fehlbildungen (OECHTERING et al. 2007, NÖLLER et al. 2008, HUEBER 

2009, OECHTERING 2010). Im Respirationstrakt äußern sich diese als Engstellen, 

unter anderem im Bereich der Nares, des Nasenvorhofs, der Nasenhöhle und des 

Nasenausgangs. 

Durch die zuchtbedingte Verkürzung der Nase kommt es zu einer erheblichen 

Verkleinerung des Nasenhöhlenvolumens und zu einem Fehlwachstum der Nasen-

muscheln, die in ihrem Wachstum kaum gemindert sind. Die häufig weniger ver-

zweigten, aberrant wachsenden Nasenmuscheln und die häufig vorliegenden 

Septumdeviationen führen zu einer Stenosierung der rostralen Atemwege, die einen 

erhöhten intranasalen Widerstand zur Folge hat (OECHTERING et al. 2007, 

HUEBER 2009, OECHTERING 2010). 
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Auch die pharyngalen Weichteilstrukturen sind von der Wachstumshemmung 

unbeeinflusst, so dass ein Missverhältnis zwischen Maulhöhlenvolumen und 

intrapharyngalem Weichteilgewebe, vor allem des weichen Gaumens, der Tonsillen 

und der Zunge, entsteht (OECHTERING 2010). 

Die benannten primären Engstellen führen in der Folge zu einer verstärkten 

Atemleistung der Tiere verbunden mit einem erhöhten negativen inspirativen Druck 

in Nasopharynx und Larynx. Die negative Druckerhöhung führt sekundär zusätzlich 

zu einer ödematösen Verdickung der pharyngalen Weichteile (HUEBER 2009, 

OECHTERING 2010, LODATO und HEDLUND 2012). Zudem wird das pharyngale 

Weichteilgewebe durch den erhöhten Unterdruck in das Lumen der Atemwege gezo-

gen (ORSHER 1993, MONNET 2003, HENDRICKS 2004). Die von PICHETTO et al. 

(2011) beschriebenen histologischen Veränderungen, wie progressive Volumenzu-

nahme, Veränderung der Konsistenz und des elastischen Widerstands des Gewebes 

in Kombination mit ausgeprägten Muskelläsionen, werden durch diesen Vorgang 

vermutlich ausgelöst und begünstigt. Die damit weiter zunehmende Stenosierung der 

Atemwege und der weiter erhöhte Unterdruck bei der Inspiration münden in einem 

Circulus vitiosus. 

Der Ausprägungsgrad und die Kombination der anatomischen Veränderungen 

variieren bei den einzelnen Tieren. Das zusätzliche Auftreten von weiteren Anoma-

lien wie Larynxhypoplasien, Stimmlippengranulomen, Trachealhypoplasien und Tra-

cheal- sowie Bronchialkollaps wird beobachtet (HUEBER 2009). 

Die Folgen der Einengung und Verlegung der oberen Atemwege sowie der ein-

geschränkten Temperaturregulation durch die beeinträchtigte nasale Ventilation sind 

akute Erstickungsanfälle sowie allgemeine Leistungsschwäche und Hitzestress und 

werden als „Brachyzephales Atemnotsyndrom“ bezeichnet (ARON und CROWE 

1985, ROSASPINA 2005, TORREZ und HUNT 2006, OECHTERING et al. 2008, 

HUEBER 2009, OECHTERING 2010). Die betroffenen Tiere zeigen eine, nach Be-

lastung und teilweise auch in Ruhe vorliegende, inspiratorische Dyspnoe, begleitet 

von ausgeprägten Atemgeräuschen (Stridor laryngealis, Stertor pharyngealis). In 

ausgeprägten Fällen wird von nächtlichen Apnoephasen und inverser Atmung berich-

tet (PETROF et al. 1994, HUEBER 2009). 
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Zur Diagnostik werden computertomographische und endoskopische Untersu-

chungen in Allgemeinanästhesie empfohlen (OECHTERING et al. 2007, HUEBER 

2009). In Abhängigkeit vom individuellen Ausprägungsgrad bestehen folgende thera-

peutische Optionen: Erweiterung der Nares, Kürzung und Verkleinerung des Gau-

mensegels, Entfernung der Laryngozelen, Tonsillektomie, partielle Laryngektomie 

sowie Laser Assistierte TurbinEktomie (LATE) (HUEBER 2009). 

 

2.3.2 Die Hyperplasie des weichen Gaumens 

Die Überlänge und Verdickung des weichen Gaumens (Abbildung 2) ist bei der 

Mehrzahl der Hunde, die an dem „Brachyzephalen Atemnotsyndrom“ leiden nach-

weisbar (FARQUHARSON und SMITH 1942, HENDRICKS et al. 1987, LORINSON 

et al. 1997, FINDJI und DUPRÉ 2008, OECHTERING 2010, WHITE 2010, GRAND 

und BUREAU 2011). Es ist davon auszugehen, dass die Hyperplasie des weichen 

Gaumens, neben der nasopharyngalen Obstruktion und der zudem meist vorliegen-

den Makroglossie, hauptsächlich für die Pathophysiologie der Atemwegsobstruktion 

verantwortlich ist (WHITE 2010, DUPRÉ et al. 2013). Laut einer Studie von GRAND 

und BUREAU (2011) korreliert das Ausmaß der Dickenzunahme mit dem Schwere-

grad der Atemnotsymptomatik. Häufig sind entsprechende Kompensationsmecha-

nismen, wie eine vermehrte Streckung des Halses, um Nasopharynx und Larynx in 

die Länge zu ziehen oder vielfache Einnahme der Seitenlage bei den betroffenen 

Tieren zu beobachten (ROSASPINA 2005), so dass von einem enormen Leidens-

druck der betroffenen Tiere auszugehen ist (OECHTERING 2010). 
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Abbildung 2: a,b MRT Bilder des Kopfes im Sagittalschnitt eines normozephalen 

Hundes (a) und eines brachyzephalen Hundes (b). c,d CT Bilder des Kopfes in der 

sagittalen Rekonstruktion eines normozephalen Hundes (c) und eines brachyzepha-

len Hundes (d). Das Gaumensegel (Stern) des brachyzephalen Hundes erscheint 

bereits subjektiv deutlich verdickt im Vergleich zum normozephalen Hund. 

 

2.3.3 Pathohistologie des hyperplastischen weichen Gaumens 

Der makroskopisch verdickte und irregulär geformte weiche Gaumen des 

brachyzephalen Hundes weist histologisch eine ausgeprägte Hyperplasie des super-

fiziellen Epithels auf. Diese mukosale Hyperplasie ist oralwärts ausgeprägter im Ver-

gleich zur nasopharyngalen Seite. Die darunter liegenden Kollagenfasern in der La-

mina propria sind irregulär angeordnet und durch Ödeme auseinander gezogen. So-

wohl nasopharyngal- als auch oralwärts sind glanduläre Hyperplasien nachweisbar. 

c 
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Die palatinale Aponeurose ist selten, und wenn, nur im ersten Gaumendrittel vorhan-

den. Zentral sind strukturell degenerierte Muskelfasern nachweisbar, wobei sowohl 

atrophe, hypertrophe als auch normale Muskelfasern anzutreffen sind. Dieses alter-

nierende Erscheinungsbild spiegelt Regenerationsversuche des Gewebes wider. Es 

ist davon auszugehen, dass die Funktion des weichen Gaumens durch eine massive 

Dickenzunahme mit strukturellen Veränderungen der palatinalen Muskeln einer deut-

lichen Einschränkung unterliegt (PICHETTO et al. 2011). 

 

2.3.4 Diagnostik der Hyperplasie des weichen Gaumens 

Die zur Untersuchung des Oropharyngalraumes routinemäßig eingesetzte 

makroskopische und endoskopische Pharyngoskopie erlaubt die Sicht auf die Ober-

fläche des Organs. Zudem ist die Länge des Gaumensegels subjektiv beurteilbar 

(ROSASPINA 2005, FINDJI und DUPRÉ 2008). Idealerweise sollte der Kaudalrand 

des Gaumensegels die Epiglottis an der Spitze berühren (HENDRICKS et al. 1987, 

VENKER-VAN HAAGEN 2005). Abgesehen von der Begutachtung der Organober-

fläche erlaubt die endoskopische Untersuchung nur sehr begrenzte Aussagen zur 

Morphologie und Dicke des weichen Gaumens. 

Die Röntgenuntersuchung des Pharynx kann zur Einschätzung der Länge und 

Dicke des Gaumensegels beitragen (COULSON und LEWIS 2002, DUPRÈ et al. 

2013, MUHLBAUER und KNELLER 2013). Die Aussagekraft der Ergebnisse der oh-

nehin überlagerungsbehafteten Röntgenaufnahmen sind dabei maßgeblich von der 

Kopf-Hals-Haltung und Lagerung des Patienten abhängig (VENKER-VAN HAAGEN 

2005, MUHLBAUER und KNELLER 2013). 

Unter Verwendung verschiedener Rekonstruktionsebenen (CT) bzw. Schnitt-

ebenen (MRT) ermöglichen die Schnittbildverfahren die überlagerungsfreie Beurtei-

lung der Gaumensegelbinnenstruktur sowie eine objektive Vermessung der Organdi-

cke (Abbildung 2) (HAYES et al. 2010, GRAND und BUREAU 2011). Neben dem 

hohen apparativen Aufwand haben diese Schnittbildverfahren gleichsinnig zur Endo-

skopie den Nachteil, dass sie eine Allgemeinanästhesie des Patienten erfordern 

(SONNTAG und MIHALJEVIC 2009). 
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2.3.5 Therapie der Hyperplasie des weichen Gaumens 

Bei brachyzephalen Hunden wird die Kürzung des kaudalen Anteils des über-

langen Gaumensegels, die sogenannte Staphylektomie, als mittlerweile routinemäßig 

chirurgische Therapie eingesetzt (PONCET et al. 2006, BRDECKA et al. 2007, 

FINDJI und DUPRÉ 2008, DUPRÉ et al. 2013). Liegt zudem eine deutliche Dicken-

zunahme des weichen Gaumens vor, ist es sinnvoll neben der Kürzung auch eine 

Palatoplastik zur Volumenreduktion des Gaumensegels vorzunehmen (FINDJI und 

DUPRÉ 2008, DUPRÉ et al. 2013). Die von FINDJI und DUPRÉ (2008) entwickelte 

Faltlappenplastik (Folded Flap Palatoplasty) führt durch Exzision eines Teils der 

oropharyngalen Mukosa und Gaumensegelmuskulatur mit anschließender Faltung zu 

einer deutlichen Reduktion der Dicke. Eine Verbesserung der klinischen Symptoma-

tik nach einer Palatoplastik wird bei etwa 85 % der betroffenen Tiere beobachtet 

(PONCET et al. 2006, FINDJI und DUPRÉ 2008). 

Ähnliche, sogenannte Weichgaumenverfahren werden beim Menschen zur chi-

rurgischen Therapie des primären Schnarchens eingesetzt. Darunter zählen die 

Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP) in Kombination mit einer Tonsillektomie bei Vor-

liegen eines engen Velopharynx, die Laser-assistierte Uvulopalatoplastik (LAUP) bei 

Vorliegen eines schlaffen, dünnen Weichgaumens sowie die Uvulaflapmethode als 

modifizierte Variante (STUCK et al. 2002). Eine minimalinvasive Methode stellt die 

kontrollierte Radiofrequenztherapie (Somnoplastie) dar, bei der via niederfrequenter 

Radiowellen eine thermische Destruktion in der Submukosa unter Schonung der 

Schleimhaut erzeugt wird. Ziel ist eine Straffung des Gaumensegels durch die post-

operativ eintretende Vernarbung (STUCK et al. 2002, THEISSING 2006). Die Lang-

zeiterfolgsraten liegen für alle genannten Verfahren bei etwa 50 %, wobei die Radio-

frequenztherapie im Unterschied zu den anderen Methoden wiederholt werden kann 

(STUCK et al. 2002). 
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3 Publikationen 

3.1 Sonographische Untersuchung des weichen Gaumens beim Hund 
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3.2 Sonographische Messung der Gaumensegeldicke beim Hund im Ver-

gleich zur computertomographischen Messung 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methodik 

Die Untersuchungen in den vorliegenden Studien wurden an normozephalen 

Tierkörpern bzw. normozephalen Hunden in Allgemeinanästhesie durchgeführt. Die 

Wahl des Untersuchungsgutes basierte auf der Tatsache, dass es sich um Grundla-

genstudien handelte, die das Ziel hatten, Möglichkeiten und Grenzen der Sonogra-

phie des „physiologischen“ weichen Gaumens zu ermitteln. Um den Vorteil der So-

nographie als nichtinvasives Verfahren (RUDORF 1997, BRAY et al. 1998), das kei-

ner Anästhesie des Patienten bedarf, zu nutzen, muss in weiteren Untersuchungen 

die Übertragbarkeit der angewandten Methodik auf den wachen Patienten überprüft 

werden. Die bisherigen veterinärmedizinischen Studien zur Sonographie der Maul-

höhle sind diesbezüglich optimistisch zu werten, da die Untersuchungen überwie-

gend am wachen Patienten gelangen (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 

1997, BRAY et al. 1998). 

Die Begrenzung des Körpergewichts in den Einschlusskriterien erfolgte auf 

Grundlage der Ergebnisse eigener Voruntersuchungen. Diese zeigten, dass bei zu-

nehmendem Körpergewicht die Schichtdicke des submentalen Gewebes ebenfalls 

erheblich zunimmt, so dass bei großen Hunden eine Reduktion der Schallkopffre-

quenz nötig wäre. Dies würde aufgrund der verminderten Dämpfung von 

niedrigfrequenten Schallwellen zu besseren Eindringtiefen führen (KIEFER und KIE-

FER 2003, KRAMME 2007). Gleichzeitig müsste dafür eine verringerte axiale Auflö-

sung infolge der zunehmenden Wellenlänge in Kauf genommen werden (DÖSSEL 

2000, KIEFER und KIEFER 2003, JECKER 2013). Mit der Festlegung der Körperge-

wichtsspanne in den Einschlusskriterien konnte der notwendige Kompromiss zwi-

schen guter Auflösung und ausreichender Eindringtiefe (KIEFER und KIEFER 2003) 

umgangen werden und die Untersuchungen mit hohen Frequenzen und folglich op-

timaler Auflösung erfolgen. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund des Grundlagen-

charakters der durchgeführten Untersuchung von Bedeutung. Der physikalische Ein-

fluss der Frequenz auf die Bildqualität wird, nach den Autoren veterinärmedizinischer 

Studien zur Sonographie der Maulhöhle, auch in der subjektiven Beurteilung der 

Bildqualität deutlich, so dass die Verwendung hochfrequenter Schallköpfe für diesen 



  Diskussion 

 

37 
 

Untersuchungsbereich empfohlen wird (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 

1997, POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 2007). 

Zusätzlich zu den konventionell geformten Linearschallköpfen kamen in der ers-

ten Studie speziell geformte Linearschallköpfe (I12L, I739, T739) mit kleiner Auflage-

fläche (GE Medical Systems Deutschland GmbH & Co KG, Solingen, Deutschland) 

zum Einsatz (Abbildung 3). Diese kleinen, hochfrequenten Schallköpfe ermöglichen 

die intraorale Sonographie des weichen Gaumens durch direktes Auflegen des 

Schallkopfes auf das Organ (NORER 2000, REBOL et al. 2001, ISSING et al. 2002). 

Während die schmalen und länglich geformten I12L und I739 Schallköpfe bei allen 

Tieren der ersten Studie zum Einsatz kamen, konnte der T-förmige T739 Schallkopf 

(Abbildung 3) bei den kleineren Tieren aufgrund der zu kleinen Maulhöhle und den 

zu eng stehenden Oberkieferästen nicht aufgelegt werden. Für die sogenannte 

Endosonographie des Pharynx kommen beim Menschen zusätzlich flexible modifi-

zierte Fingerspitzensonden zum Einsatz (STEINHART et al. 1996). Hauptindika-

tionen für die intraorale Sonographie sind die Darstellung von Raumforderungen des 

Gaumens, der Zunge und der Pharynxwand, mit dem Ziel Informationen zur Tumor-

ausdehnung zu erhalten (STEINHART et al. 1996, NORER 2000, REBOL et al. 

2001). Zudem sind intralaryngale Ultraschalluntersuchungen zum Nachweis von la-

ryngalen Polypen sowie von Zysten und Neoplasien der Stimmbänder beschrieben 

(TAMURA et al. 2001, TAMURA et al. 2002). Aussagen zur Echotextur des weichen 

Gaumens werden in der zugänglichen Literatur nicht getroffen. In veterinärmedizi-

nischen Studien wird die Endosonographie überwiegend zur Diagnostik von 

intrathorakalen und abdominalen Veränderungen genutzt (GASCHEN und KIRCHER 

2003, GASCHEN et al. 2003, SCHWEIGHAUSER et al. 2009, KOOK et al. 2012). 

Ausführungen zur intraoralen Sonographie beim Hund existieren in der zugänglichen 

Literatur nicht. Für den veterinärmedizinischen Einsatz der intraoralen Sonographie 

in der klinischen Diagnostik ist die Notwendigkeit der Allgemeinanästhesie des Pati-

enten als Nachteil zu bewerten. 
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Abbildung 3: Illustration der verschiedenen, in der ersten Studie verwendeten Line-

arschallköpfe, von links nach rechts: I12L, T739, 9L, ML6-15, I739. 

 

Das größte Hindernis während der Sonographie der Atemwege stellt die freie 

Luft in der Maulhöhle dar, die die sonographische Darstellung der von Gas umge-

benen Strukturen erschwert (SOLANO und PENNINCK 1996, EPSTEIN und STONE 

2005, KRISTENSEN 2011). Zudem führen die vielzähligen knöchernen Strukturen im 

Kopfbereich zu einer zusätzlich erschwerten Visualisierung von anatomischen Struk-

turen (MENDE et al. 2002, JECKER 2013). Das submentale, transkutane Auflegen 

des Schallkopfes ermöglicht, unter Verdrängung der oropharyngalen Luft, die Nativ-

untersuchungen bei geschlossenem Maul, indem ein Weichteilkontakt zwischen 

Zunge und weichem Gaumen hergestellt wird. Die transkutane Schallkopfauflage 

wurde bereits in den bisherigen veterinärmedizinischen Studien zur Sonographie der 

Maulhöhle (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY et al. 1998) ein-

gesetzt und ist vergleichbar mit der humanmedizinischen Methodik zur 

sonographischen Untersuchung des Mundhöhlenbodens (FRÜHWALD 1988, IRO 

2000, JECKER 2013). 

Das Untersuchungsgebiet wurde in den vorliegenden Studien, vergleichbar mit 

der Methodik der zugänglichen veterinärmedizinischen Literatur (SOLANO und 

PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY et al. 1998, POULSEN NAUTRUP und 

TOBIAS 2007) sowohl im Längs- als auch im Querschnitt untersucht (Abbildung 4). 

Die anatomische Begrenzung des Untersuchungsgebietes wurde dabei kranial durch 

das Os incisivum der Mandibula, kaudal durch das Basihyoid und lateral jeweils 
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durch den Mandibularrand gebildet (SOLANO und PENNINCK 1996, IRO 2000) (Ab-

bildung 4). 

 

 

 

Abbildung 4: Mittlere Schallkopfposition für die Untersuchung der submentalen 

Weichteile im Längsschnitt (Bild links) und Querschnitt (Bild rechts). 

 

Die Kontrolle der korrekten sonographischen Identifizierung des Gaumensegels 

und der ventral davon gelegenen Weichteilstrukturen in der Nativuntersuchung er-

folgte in der ersten Studie zunächst durch Untersuchungen der Tierkörper im Was-

serbad. Schon in den ersten Anwendungen des Ultraschalls in der Medizin in den 

1950er Jahren wurde das zu untersuchende Organ bzw. der Patient in ein Wasser-

bad verbracht (HOWRY und BLISS 1952). Da Wasser optimale Schallleitungseigen-

schaften besitzt (KRAMME 2007) kann Wasser als optimales Kontaktmedium zwi-

schen Schallquelle und Schallobjekt dienen (BROOKS et al. 2004, TSOU et al. 2004, 

GRAU 2007). In der Humanmedizin werden solche In-vitro-

Ultraschalluntersuchungen von Organen zur Ermittlung der gewebsspezifischen 

Echotextur routinemäßig durchgeführt (SHAWKER et al. 1984, FRENTZEL-BEYME 

und LEDWA 1986, MIELKE et al. 1987, MALZER et al. 1990, CASSER et al. 1991, 

STRUNK et al. 1992, TAMURA et al. 2002) und sind auch in veterinärmedizinischen 

Ultraschallstudien anzutreffen (PENNINCK et al. 1989, RIECHERT 2005, 

SCHNAPPAUF 2005). Ferner werden Ultraschalluntersuchungen im Wasserbad vor 

allem zur Diagnostik von muskuloskeletalen Läsionen beim Menschen angewendet 

(BROOKS et al. 2004, TSOU et al. 2004). 
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Desweiteren erfolgte eine schichtweise Präparation des Weichteilgewebes des 

Maulhöhlenbodens beginnend von der submentalen Hautoberfläche nach innen 

Richtung Oropharynx mit sonographischer Untersuchung im Anschluss an jeden 

Präparationsschritt. Postmortale Ultraschalluntersuchungen sind in der Literatur so-

wohl für Studien zu sonoanatomischen Darstellungen von Geweben (LU et al. 1992, 

TAMURA et al. 2002, RETTENBACHER et al. 2006), als auch für experimentelle Un-

tersuchungen (EVANS et al. 1994) und in der forensischen Radiologie zu finden 

(DETTMEYER und VERHOFF 2011). Eine zeitnahe Untersuchung nach dem Eintritt 

des Todes ist zur Vermeidung von Gewebserweichung und Strukturauflösung im 

Rahmen der postmortalen Autolyse notwendig. Der Beginn der autolytischen Prozes-

se ist gewebsabhängig und setzt ab etwa 120 Minuten postmortem ein (MADEA 

2003, MEURER und WOLF 2007). Auch wenn die Nativuntersuchungen an frisch 

toten Hunden durchgeführt wurden, so betrug die Gesamtdauer der vorliegenden 

Untersuchung inklusive Wasserbad und Präparation mehrere Stunden. Autolytische 

Prozesse, die zu Gewebsveränderungen und möglicherweise auch im 

sonographischen B-Bild zu Befundabweichungen führen, können somit vor allem für 

die Untersuchungsschritte nach der Nativuntersuchung nicht ausgeschlossen wer-

den. Da die Beschreibung der sonographischen Anatomie und Morphologie primär 

an den nativen Bildern erfolgte und die nachfolgenden Untersuchungen der korrekten 

Identifizierung der anatomischen Strukturen dienten, sollte dieser Aspekt jedoch von 

untergeordneter Rolle sein. 

In der zweiten Publikation der vorliegenden Dissertation wurden in wiederholten 

Messungen die Dicken der Gaumensegel von narkotisierten Patienten an zwei Loka-

lisationen sonographisch bestimmt. Eine mangelhafte orthograde Anschallung des 

Untersuchungsobjektes führt zu schiefen Anschnitten und infolgedessen bei Dicken-

messungen zur Überschätzung der wahren Dicke des Gewebes (DUDLEY 2010). 

Auf die Notwendigkeit einer orthograden Anschallung des zu untersuchenden Gewe-

bes wird in humanmedizinischen Untersuchungen zur Dickenmessung von Weich-

teilgewebe hingewiesen (PIGNOLI et al. 1986, KAWAKAMI et al. 1993, HODGES 

et al. 2003). Um einen Einfluss des Anschallwinkels auf die messbare Dicke des Or-

gans auszuschließen, werden wiederholte Messungen mit anschließender Mittelung 

der Werte empfohlen (LUTZ 2007, DUDLEY 2010, CARRERA et al. 2011). Auch in 

der vorliegenden Arbeit wurden die Messungen insgesamt an drei Bildern pro Lokali-
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sation durchgeführt, die im Untersuchungsablauf unter jeweils neuer Einnahme der 

Schallkopfposition angefertigt wurden. 

Zudem wurden zum Ausschluss von untersucherbedingten, zufälligen Fehlern 

(DUDLEY 2010) und Überprüfung der Reproduzierbarkeit der Messmethode wieder-

holte Messungen an den vorhandenen Bildern in einem zeitlichen Abstand von min-

destens drei Tagen und maximal 14 Tagen durchgeführt. Auch wenn es sich bei der 

Sonographie im Allgemeinen um ein stark untersucherabhängiges bildgebendes Ver-

fahren handelt (DUDLEY 2010), so gestaltet sich das Aufsuchen der ersten Schall-

kopfposition auf der Medianen aufgrund des charakteristischen Orientierungspunktes 

– des Überganges von hartem zu weichem Gaumen – vergleichsweise einfach. Es 

kann davon ausgegangen werden, dass auch dem weniger erfahrenen Untersucher 

bei orthograder Anschallung des Untersuchungsgebietes die Darstellung des Orien-

tierungspunktes gelingt und anhand der gewonnenen Bilder reproduzierbare Mes-

sungen erfolgen können. 

Zum Erzielen einer hohen Bildauflösung, die wiederum das Auftreten von Mess-

fehlern reduziert (DUDLEY 2010), kamen ein hochauflösender Schallkopf und eine 

Frequenz von 9 MHz zum Einsatz. Die Fokuszone wurde individuell angepasst, um 

eine optimale Auflösung in der Messregion zu erzielen (DUDLEY 2010). Die Auswer-

tung der Ultraschallbilder erfolgte im Bildarchivierungs- und Befundungssystem 

Sonowin® (MESO international GmbH, Mittweida). Die digitale Speicherung im 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) Format erlaubt eine ver-

lustfreie Speicherung, bei der zusätzlich zu den Bilddaten und der Skalierung auch 

Metainformationen wie die Pixelabmessung gespeichert werden (PIANYKH 2012). 

Nach DELORME und DEBUS (2005) sind Messungen anhand von dokumentierten 

Bildern mit abgebildetem Maßstab unproblematisch. 

Desweiteren wurden die Ergebnisse der sonographischen Gaumen-

segeldickenmessungen mit den Ergebnissen der Dickenmessungen an rekonstruier-

ten sagittalen CT-Bildern des jeweiligen Tieres verglichen. Die Eignung der als Gold-

standard verwendeten CT-Untersuchung ist umstritten. Sowohl in der Human- als 

auch in der Veterinärmedizin wird die CT zum Nachweis struktureller Veränderungen 

der oberen Atemwege herangezogen (SHEPARD et al. 1991, AVRAHAMI et al. 

1995, CABALLERO et al. 1998, OECHTERING et al. 2007, GRAND und BUREAU 

2011). Sie ermöglicht die Querschnittsmessung der Atemwege auf verschiedenen 



Diskussion 

 

42 
 

Ebenen des Atmungstraktes (CAHALI et al. 2004) bei guter Ortsauflösung und weit-

gehender Verzeichnungsfreiheit (MENDE et al. 2002). Eine MRT-Untersuchung des 

Pharynx wird in der Humanmedizin aufgrund des sehr guten Weichteilkontrastes 

(MENDE et al. 2002) zudem zur Volumenbestimmung des weichen Gaumens, der 

Zunge, der parapharyngalen Fettpolster, der lateralen Pharynxwand und des totalen 

Luftweges eingesetzt (WELCH et al. 2002, LEE et al. 2010). In der Veterinärmedizin 

kommt die MRT zur Diagnostik von Atemwegsobstruktionen aufgrund langer Daten-

aquisitionszeiten, Kosten der Untersuchung und Bewegungsartefakten (SHEPARD 

et al. 1991, MENDE et al. 2002) seltener zum Einsatz. 

Bei der CT und der MRT handelt es sich weitestgehend um primär statische 

Untersuchungsverfahren, die die während der Respiration auftretenden Druckverän-

derungen und daraus resultierenden Querschnittsveränderungen der Luftwege nicht 

berücksichtigen (SCHWAB et al. 1993, WELCH et al. 2002). In humanmedizinischen 

Studien ergaben sich physiologische Veränderungen der Querschnittsgröße der 

Luftwege während der Atmung um durchschnittlich 17 % (SCHWAB et al. 1993). In 

einer Studie von CAHALI et al. (2004) zeigten OSAS Patienten postoperativ trotz kli-

nischer Verbesserung keinerlei Querschnittsveränderungen in der Kontroll-CT, so 

dass diskutiert wird, inwiefern sich die CT eignet um relevante Luftweggrößen zu be-

stimmen. Der Einfluss der Respiration auf den Querschnitt des oropharyngalen Luft-

weges und insbesondere auf die Dicke des Gaumensegels in der CT wurde in den 

vorliegenden Studien nicht untersucht. Ein Indiz für eine mögliche respiratorische 

Beeinflussung wären beispielsweise abweichende Messergebnisse in wiederholten 

CT-Untersuchungen. 

Kritisch ist die für beide Messverfahren abweichende Lagerung der Tiere zu 

beurteilen. In der CT-Untersuchung bedarf es eines frei im Oropharynx schwebenden 

und von Luft umgebenen Gaumensegels (LAURENSON et al. 2011), so dass die 

Brust-Bauchlage mit Fixation des Oberkiefers in der beschriebenen Lagerungshilfe 

erforderlich war (Abbildung 5 a). Um einen Weichteilkontakt zwischen Zunge und 

weichen Gaumen zu schaffen, wurden sowohl die Tierkörper der ersten Studie als 

auch die Tiere in Allgemeinanästhesie in der zweiten Studie für die sonographischen 

Untersuchungen standardisiert in Rückenlage bei gestrecktem Kopf verbracht (Abbil-

dung 5 b). In der veterinärmedizinischen Literatur wird für die submentale Sonogra-

phie der Maulhöhle überwiegend die Positionierung der Tiere im Sitzen oder in Brust-
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Bauchlage beschrieben (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY 

et al. 1998). Nach REESE (2008) und eigenen Erfahrungen wird die zur Untersu-

chung der Schilddrüse bewährte Rückenlage jedoch seitens der Tiere gut toleriert. 

Kephalometrische Untersuchungen beim Menschen haben ergeben, dass die be-

kannte Verschlechterung der OSAS Symptomatik in Rückenlage auf eine 

Querschnittsminderung im Bereich des Oropharynx bei Einnahme der Rückenlage 

zurückzuführen ist (PRACHARKTAM et al. 1994). Es wird zudem von einer vermin-

derten Oxygenierung von respiratorisch insuffizienten Patienten in Rückenlage aus-

gegangen (GATTINONI et al. 2001, HWANG et al. 2004). Bei brachyzephalen Tieren 

mit Atemnotsymptomatik ist die Anwendung dieser Lagerung für eine ausführliche 

sonographische Untersuchung des Oropharynx daher inadäquat. Betrachtet man 

hingegen den beschriebenen Ablauf der sonographischen Dickenmessung des 

Gaumensegels am Tier, so wird lediglich die sagittale Schallkopfposition im kranialen 

und gegebenenfalls zusätzlich im mittleren Gaumensegelbereich eingenommen und 

das gewonnene Bild gespeichert. Die Dickenmessung erfolgt nachträglich am ge-

speicherten Bild und entbehrt der Anwesenheit des Tieres. Die Untersuchungsdauer 

am Patienten liegt somit im Bereich einiger Sekunden, so dass unter Berücksichti-

gung der extrem kurzen Untersuchungsdauer die Rückenlage gegebenenfalls auch 

für diese Tiere in Betracht gezogen werden kann. Zweifellos ist bei mangelnder Ko-

operation bzw. Panik des Patienten eine Anpassung der Lagerung vorzunehmen. 

 

 

Abbildung 5: Patientenlagerung für die Gaumensegeldickenmessung via CT (a) und 

Sonographie (b). Für die CT-Untersuchung kommt eine Lagerungshilfe zur Fixation 

des Oberkiefers zum Einsatz, die ein freies Schweben des Gaumensegels im 

Oropharynx ermöglicht. 

a b 
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Für beide Messverfahren (Ultraschall und CT) wurden wiederholte Messungen 

in einem zeitlichen Abstand von mindesten drei bis maximal 14 Tagen durchgeführt. 

Wenn auch wiederholte Messungen idealerweise an neu gewonnenen Bildern des 

jeweiligen Patienten durchzuführen sind, so konnte dies infolge des Versuchsauf-

baus mit erforderlicher Allgemeinanästhesie des Patienten aus tierschutzrechtlichen 

Gründen nicht realisiert werden. Die Messstrecken und –punkte waren so gewählt, 

dass sie für beide Verfahren gleichermaßen anwendbar waren. Die für die Reprodu-

zierbarkeit entscheidenden Orientierungspunkte (DUDLEY 2010) wurden festgelegt 

als Übergang von hartem zu weichem Gaumen (Messpunkt 1) und als Ursprung der 

dorsal vom Gaumensegel gelegenen Pharynxmuskulatur (Messpunkt 2). Die in der 

Literatur beschriebene Gaumensegelvermessung ohne die Nutzung von definierten 

Orientierungspunkten (HAYES et al. 2010) birgt nach Autorenmeinung ein zu großes 

Fehlerpotential. 

Die statistische Auswertung der wiederholten Messungen innerhalb einer 

Messmethode erfolgte durch Berechnung des MAD (mean absolute deviation), als 

ein Streuungsmaß, das alle Werte einer Verteilung und damit auch Ausreißer be-

rücksichtigt (KOHN 2005, BORTZ und SCHUSTER 2010, HANNEMAN et al. 2012). 

Es gilt je höher der MAD Wert, desto höher ist die Variation (HANNEMAN et al. 

2012). Für den Vergleich der Messergebnisse die mit unterschiedlichen Verfahren 

(Ultraschall und CT) gewonnen wurden, kam zudem eine graphische Darstellung in 

Form von Bland-Altman Diagrammen zum Einsatz. Diese Methode ist geeignet um 

die Schwankungsbreite der Übereinstimmung zu beurteilen, zur Aufdeckung von sys-

tematischen Messfehlern und zur Überprüfung inwiefern die Abweichung der Metho-

den von der Höhe der Werte abhängig ist (BLAND und ALTMAN 1986, GROUVEN 

et al. 2007, MYLES und CUI 2007). Sowohl bei der Beurteilung der MAD-Werte, als 

auch bei Auswertung der Bland-Altman Diagramme muss die Größe der Variation im 

Kontext mit der normalen biologischen Variation der Messung beurteilt werden 

(DUDLEY 2010). 

 



  Diskussion 

 

45 
 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

Bei allen untersuchten Tieren konnte durch submentale Schallkopfauflage bei 

geschlossenem Fang ein Weichteilkontakt zwischen Zunge und weichen Gaumen 

erzielt werden, so dass im sagittalen Schnitt der weiche Gaumen sonographisch 

dargestellt werden konnte. Sowohl der Übergang von hartem zu weichem Gaumen 

als auch der kraniale und mittlere Anteil des weichen Gaumens war bei allen Tieren 

gut abgrenzbar. In der zugänglichen veterinärmedizinischen Literatur existiert, bis auf 

die vorliegenden Untersuchungen, keine Beschreibung der sonographischen 

Darstellung des weichen Gaumens (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, 

BRAY et al. 1998). Der charakteristische Übergang von hartem zu weichem Gaumen 

wurde bereits in der Studie von SOLANO und PENNINCK (1996) beschrieben, eine 

vergleichbar zur Zunge vorliegende Echogenität des weichen Gaumens wurde 

vermutet. 
In der vorliegenden Arbeit stellte sich der Nachweis des kaudalen Gaumense-

gelanteils in der sagittalen Nativuntersuchung jedoch als problematisch dar. Gründe 

dafür waren einerseits die unmögliche Verdrängung der umgebenen Luft im kauda-

len Oropharynx und andererseits das querverlaufende knöcherne Basihyoid, das die 

Einsehbarkeit der relevanten Region durch Schallwellenreflexion erschwerte (Abbil-

dung 6 a). Mit Einnahme einer schrägen, lateralen Schallkopfposition konnten die 

Zungenbeinstrukturen teilweise umgangen und der kaudale Anteil des weichen 

Gaumens im Übergang zu den lateralen Pharynxstrukturen visualisiert werden (Ab-

bildung 6 b). Das laterale Schwenken des Schallkopfes zur Darstellung der seitlichen 

Tonsillenloge wird auch beim Menschen empfohlen (IRO 2000). Aufgrund der schrä-

gen und nicht standardisierbaren Anschallung des Organs ist diese Schallkopfpositi-

on für objektive Messungen ungeeignet (DUDLEY 2010). Sonographische Messun-

gen der Gaumensegellänge sowie Dickenmessungen im Bereich des kaudalen An-

teils des weichen Gaumens sind demnach nicht möglich. 
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Abbildung 6: Sagittale Ultraschallbilder in der kaudalen Schallkopfposition. Bei 

orthograder Anschallung (a) ist nur der mittlere Anteil des weichen Gaumens (Stern) 

darstellbar, da der durch Luft im Oropharynx verursachte unvollständige distale 

Schallschatten (Blockpfeil) und der durch das Basihyoid verursachte distale Schall-

schatten (Pfeilspitze) die Darstellung verhindern. Bei Einnahme einer schrägen 

Schallkopfposition (b) wird der kaudale Anteil des weichen Gaumens (Stern) darstell-

bar. 

 

In der Nativuntersuchung war der Gaumen als Gewebe geringer Echogenität 

ohne deutlich erkennbare Echotextur nachweisbar. Im Unterschied dazu konnten 

durch die intraorale Schallkopfapplikation detailliertere Aussagen zur Echotextur ge-

troffen werden. Dies ist durch die Tatsache zu erklären, dass die schallkopfnahe Ab-

bildung von Gewebsstrukturen zu einem besseren Auflösungsvermögen führt 

(NORER 2000). Der weiche Gaumen wies in der intraoralen Untersuchung eine zent-

rale hypoechogene und eine ventral und dorsal davon gelegene Schicht mittlerer 

Echogenität auf (Abbildung 7). Vermutlich handelt es sich bei der zentralen hypo-

echogenen Schicht um die Muskelschicht bestehend aus dem paarigen M. palatinus 

und den von lateral einstrahlenden M. levator veli palatini und M. tensor veli palatini 

(NICKEL et al. 1960, SALOMON et al. 2005). Die zentrale palatinale Aponeurose 

(ARRIGHI et al. 2011), die sich aufgrund des Gehaltes an Bindegewebe 

sonographisch wahrscheinlich hyperechogen darstellen würde, konnte in den vorlie-

genden Untersuchungen nicht nachgewiesen werden. Die mittlere Echogenität der 

peripher der zentralen hypoechogenen Zone nachweisbaren Schicht könnte durch 

die histologisch in diesem Gebiet nachweisbaren Drüsendichte (ARRIGHI et al. 

2011) bedingt sein. 

a b 
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Abbildung 7: Intraorales sagittales Ultraschallbild auf Höhe des Überganges von 

hartem zu weichem Gaumen (Pfeilspitze) angefertigt mit dem I12L Schallkopf. Die 

Echotextur im Sinne einer zentralen hypoechogenen Schicht (Stern) und einer vent-

ralen und dorsalen Schicht mittlerer Echogenität (weiße Pfeile) wird ersichtlich. 

 

In der Humanmedizin wird bei Ultraschalluntersuchungen des Oropharynx rou-

tinemäßig die Tatsache genutzt, dass Gewebe, die von Wasser umgeben sind, 

sonographisch besser visualisiert werden können (EPSTEIN und STONE 2005, 

KRISTENSEN 2011). Die Patienten werden dafür aufgefordert einen Bolus Wasser 

während der Untersuchung im Mund zu halten, so dass intraorale Luft verdrängt wird 

und die oropharyngalen Strukturen besser abgrenzbar werden. Das Abschlucken des 

Bolus ermöglicht außerdem dynamische Darstellungen der oropharyngalen Struktu-

ren während des Schluckvorganges (YANG et al. 1997, EPSTEIN und STONE 2005, 

KRISTENSEN 2011). Die in der vorliegenden ersten Studie durchgeführte Untersu-

chung der Tierkörper im Wasserbad führte dazu, dass das von Wasser umgebene 

Gaumensegel nun vollständig abgrenzbar und eine detailliertere Beschreibung der 

Echotextur möglich war. Die vergleichende Betrachtung der Ultraschallbilder vor und 

nach der Wasserbaduntersuchung erleichterte zudem die Identifizierung des Gau-

mensegels in der Nativuntersuchung (Abbildung 8). Eine Übertragung solch eines 

Untersuchungsablaufes auf den lebenden tierischen Patienten ist nicht möglich, da 

die Wasseraufnahme eines Hundes kaum steuerbar ist und in der Regel mit der Auf-

nahme von zu großen Luftmengen verbunden ist. 
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Abbildung 8: Sagittale Ultraschallbilder auf Höhe des Überganges von hartem zu 

weichem Gaumen (Pfeilspitze) in der Nativuntersuchung (a) und im Wasserbad (b). 

Nach Flutung des Oropharynx mit Wasser wird der weiche Gaumen (Stern) von 

Wasser umgeben und  im Vergleich zur Nativuntersuchung besser abgrenzbar. Die 

Gaumensegelechotextur mit ihrer zentralen hypoechogenen und ventral sowie dorsal 

mittleren Echogenität wird besser sichtbar. 

 

Der Vergleich der Ultraschallbilder vor und nach den einzelnen Präparations-

schritten erlaubte eine Differenzierung und Beschreibung der einzelnen Gewebe-

schichten des Maulhöhlenbodens, wobei die Sonoanatomie weitestgehend den Be-

schreibungen der veterinärmedizinischen Arbeiten entspricht (SOLANO und 

PENNINCK 1996, WISNER et al. 2002, POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 2007). 

Die oberen Zungenbeinmuskeln M. mylo- und geniohyoideus waren in der vor-

liegenden Untersuchung entsprechend den Beobachtungen von SOLANO und 

PENNINCK (1996) im Längsschnitt nicht voneinander abgrenzbar (Abbildung 9). Im 

Gegensatz dazu konnten die beiden Muskeln im Querschnitt, ähnlich den Beschrei-

bungen von SHAWKER et al. (1984) und RUDORF (1997), voneinander differenziert 

werden. 

Das Zungenparenchym stellte sich vergleichbar zu den Beschreibungen in der 

Literatur (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, POULSEN NAUTRUP 

und TOBIAS 2007) als homogenes Parenchym mittlerer Echogenität dar, wobei die 

Echogenität von ventral nach dorsal abnahm (POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 

2007). Der rostrale Anteil der Zunge ist wie bereits von SOLANO und PENNINCK 

a b 
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(1996) beschrieben, aufgrund des engen submentalen Raumes im vorderen 

oropharyngalen Drittel, nicht einsehbar. Der hyperechogene M. genioglossus strahlt 

fächerförmig in das Zungenbinnenparenchym ein und verleiht der Zunge damit die 

charakteristische sonographische Fiederung (RUDORF 1997) (Abbildung 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Sagittales Ultraschallbild in der kaudalen Schallkopfposition. Die Zun-

genbeinmuskel M. mylo- und geniohyoideus sind im Sagittalschnitt nicht voneinander 

abgrenzbar (Blockpfeil). Der M. genioglossus ist als hyperechogener, fächerförmig in 

die Zungenbinnenmuskulatur einstrahlender Muskel darstellbar (Pfeil). Der weiche 

Gaumen (Stern) ist als Region geringer Echogenität ohne erkennbare Echotextur 

nachweisbar. 

 

In jedem Untersuchungsschritt wurden, vergleichbar zu sonographischen Studi-

en des Oropharynx bei Mensch (SHAWKER et al. 1984, FRÜHWALD 1988, IRO 

2000) und Tier (SOLANO und PENNINCK 1996, RUDORF 1997, BRAY et al. 1998, 

POULSEN NAUTRUP und TOBIAS 2007) sowohl Sagittal- als auch Transversalbil-

der angefertigt. Die Beurteilung der Gewebsstrukturen wurde im sagittalen Bild an-

hand charakteristischer Formen und Strukturverläufe der longitudinal verlaufenden 

Gewebe (Muskeln, Gefäße) erleichtert, so dass überwiegend Sagittalbilder für die 

Auswertung zum Einsatz kamen. Auch RUDORF (1997) beschreibt eine bessere Dif-

ferenzierbarkeit der Maulhöhlenbodenmuskulatur im Sagittalschnitt im Vergleich zum 

Transversalschnitt. Um die Einsehbarkeit im Umgebungsbereich des querverlaufen-

den Basihyoids des Zungenbeins zu verbessern, wird von JECKER (2013) ebenfalls 

die Sagittalebene favorisiert. Für die Beurteilung von lateral der Medianen gelegenen 
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Strukturen beispielsweise der Tonsillen ist dagegen die Transversalebene vorzuzie-

hen (KRISTENSEN 2011). 

Die Übertragbarkeit der gewonnenen Ergebnisse auf brachyzephale Hunderas-

sen wurde nicht untersucht. Es wurden in der ersten Studie lediglich zwei brachyze-

phale Tierkörper ohne anamnestische Atemnotsymptomatik exemplarisch untersucht. 

Bei diesen Tieren fiel in der Nativuntersuchung eine, im Vergleich zu den untersuch-

ten normozephalen Tieren, schwieriger abgrenzbare dorsale Gaumensegelkontur 

auf. In Kenntnis der Ergebnisse der Wasserbad- und sequentiellen sonographischen 

Gewebsuntersuchungen ist es retrospektiv betrachtet sehr wahrscheinlich, dass die-

ser subjektive Eindruck aus der prominent ausgebildeten, dorsal gelegenen 

Pharynxmuskulatur resultierte. Das infolge der kraniofazialen Fehlbildung auftretende 

redundante Gewebe im Pharynx des brachyzephalen Hundes scheint eine große 

Bedeutung für die Atembehinderung bei den betroffenen Tieren zu haben 

(OECHTERING 2010, WHITE 2010). 

Die Zunahme von pharyngalem Weichteilgewebe wird auch bei dem Obstrukti-

ven Schlafapnoesyndrom (OSAS) des Menschen, das mit ähnlichen anatomischen 

Abweichungen und abnormalen Atemmustern im Vergleich zum Brachyzephalen 

Atemnotsyndrom einhergeht (PLANELLAS et al. 2012) als prädominierende anato-

mische Abnormalität, neben der Verdickung des Gaumensegels und der Zunge, be-

schrieben (SCHWAB 1996, KAPSIMALIS und KRYGER 2002). Bei diesen Patienten 

wird ein Zusammenhang zwischen Körpergewicht und Grad der Volumenzunahme 

der pharyngalen Weichteile beobachtet (RYAN et al. 1991, WELCH et al. 2002). Eine 

vermehrte submuköse Fetteinlagerung führt dabei zu einer Querschnittsreduktion 

und folglichen Druckerhöhung in den oberen Atemwegen, in dessen Folge es zu ei-

nem stärkeren Kollaps der pharyngalen Atemwege kommen kann (LAUTERBACH 

2010). In den dreidimensionalen computertomographischen Untersuchungen von 

RYAN et al. (1991) gab es zudem Hinweise auf eine Volumenvergrößerung von Zun-

ge und weichem Gaumen bei übergewichtigen Menschen. In der Veterinärmedizin 

wird Übergewicht ebenfalls als prädisponierender Faktor für das Entstehen der 

Atemnotsymptomatik beim brachyzephalen Hund diskutiert (OECHTERING 2010), 

obgleich bisher kein Zusammenhang zwischen Körpergewicht und Schwere der 

Symptomatik in klinischen Studien festgestellt werden konnte (TORREZ und HUNT 

2006, RIECKS et al. 2007, TRAPPLER und MOORE 2011). In den Studien der vor-
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liegenden Arbeit wurde der Einfluss der Körpergewichte der Tiere auf die Ergebnisse 

aufgrund der niedrigen Anzahl an untersuchten Tieren nicht untersucht. 

In der zweiten vorliegenden Studie wurde die Reliabilität von wiederholten 

sonographischen und computertomographischen Dickenmessungen des weichen 

Gaumens untersucht. Sowohl die dafür berechneten MAD-Werte der 

sonographischen, als auch die der CT-Untersuchung zeigten in den wiederholten 

Messungen nahezu keine abweichenden Ergebnisse. Zufällige Fehler, die meist di-

rekt untersucher- oder verfahrensbedingt sind, bestimmen maßgeblich die Reprodu-

zierbarkeit von Messungen (DUDLEY 2010). Mit der Untersuchung auf Variabilität 

von wiederholten Messungen konnten diese zufälligen Fehler weitestgehend ausge-

schlossen werden (DUDLEY 2010). Dies spricht dafür, dass sowohl die Sonographie 

als auch die CT reproduzierbare Messungen ermöglicht und die Reliabilität beider 

Verfahren als Messmethode damit als hoch anzusehen ist. 

Im Rahmen des Messmethodenvergleichs wurden, zusätzlich zu den MAD Be-

rechnungen, Bland-Altman Diagramme als graphische Darstellungsmethode gewählt. 

Die Ergebnisse fallen sehr deutlich für den zweiten Messpunkt aus. Die Mittelwertli-

nie weich stark von Null ab. Dies spricht für eine deutliche systematische Abwei-

chung zwischen den beiden Messmethoden für den zweiten Messpunkt (KWIECIEN 

et al. 2011). Der Mittelwert der Abweichung ist mit 0,31 cm ebenfalls sehr hoch. Im 

Gegensatz dazu ist der Mittelwert der Abweichung für Messpunkt 1 mit 0,08 cm deut-

lich geringer. Dies spricht zunächst für eine gute Übereinstimmung der Messwerte für 

diesen Messpunkt (KWIECIEN et al. 2011). Im Gegensatz zu anderen Analysever-

fahren wird mit der Verwendung von Bland-Altman Diagrammen nicht nur die durch-

schnittliche Differenz der Messwerte berücksichtigt, sondern vor allem die Streuung 

der Differenzen der einzelnen Messwertepaare ausgewertet (GROUVEN et al. 2007). 

Der Übereinstimmungsbereich („limits of agreement“) der Werte für Messpunkt 1 ist 

sehr groß. Hierbei verhält es sich so, dass der Anwender festlegt wie groß die Über-

einstimmung bezüglich der Größe der „limits of agreement“ im Hinblick auf die klini-

sche Relevanz ist. Der Mediziner muss folglich entscheiden, ob die Abweichung ak-

zeptabel ist (GROUVEN et al. 2007, MYLES und CUI 2007, KWIECIEN et al. 2011). 

Bei der Betrachtung der entsprechenden statistischen Kenndaten fällt auf, dass die 

Sonographie in 60 % der Fälle die computertomographisch ermittelten Gaumendi-

cken für den ersten Messpunkt überschätzt. Bei einer durchschnittlichen Dicke des 
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weichen Gaumens von ca. 0,48 cm im kranialen Anteil, die ferner mit Angaben aus 

der Literatur übereinstimmen (FORREST und SCHWARZ 2011), wurde die Über-

schätzung von bis zu 0,26 cm als erhebliche Abweichung gewertet. 

Die Ursache für die deutliche Abweichung der Messergebnisse im Messmetho-

denvergleich, trotz guter Reliabilität beider Methoden, kann an dieser Stelle nur spe-

kuliert werden. Die Problematik der kaum vorhandenen Orientierungspunkte in der 

zweiten, weiter kaudal lokalisierten Schallkopfposition führte zu der Wahl eines nur 

mäßig geeigneten Orientierungspunktes für den zweiten Messpunkt. In den Untersu-

chungen zeigte sich, dass die dorsal gelegene Pharynxmuskulatur, deren Ursprung 

als Orientierungspunkt gewählt wurde, bei verschiedenen Tieren unterschiedlich 

stark ausgeprägt und damit unterschiedlich weit nach kranial reicht. Das Fehlen von 

einheitlichen Standards und reproduzierbaren „landmarks“ wird als eine der häufigs-

ten Fehlerquellen bei sonographischen Messungen angesehen (DUDLEY 2010). 

Als wahrscheinlichste Ursache für die ungenügende Übereinstimmung der 

Messergebnisse im Messmethodenvergleich wird die zwischen den Messmethoden 

abweichende Lagerung der Tiere angesehen, die vermutlich die Morphologie der 

pharyngalen Weichteilstrukturen beeinflusst. Kephalometrische Untersuchungen 

beim Menschen haben gezeigt, dass die pharyngalen Größenverhältnisse in Abhän-

gigkeit von der Lage deutlich variieren (PRACHARKTAM et al. 1994, CUCCIA et al. 

2007, LAUTERBACH 2010). Bei gesunden Menschen wurde zudem eine Zunahme 

des Volumens des weichen Gaumens in Rückenlage nachgewiesen (YILDIRIM et al. 

1991, PRACHARKTAM et al. 1994). Humane OSAS Patienten zeigten im CT eine 

Zunahme des Uvulaquerschnittes in Rückenlage (CABALLERO et al. 1998). Man 

vermutet die Ursache in dem verminderten venösen Fluss in Rückenlage, der in der 

Folge zu einer temporären Ödematisierung des weichen Gaumens führt (CABALLE-

RO et al. 1998). Aufgrund der verschiedenen physikalischen Wirkprinzipien von CT 

und Sonographie war die Realisierung einer identischen Patientenlagerung für beide 

Verfahren nicht möglich. 

Bei ausgeprägter Auflagestärke des Schallkopfes auf das zu untersuchende 

Gebiet kann es zu einer Verformung des jeweiligen Gewebes kommen (HOSKINS 

2010). Der Grad der Kompression ist sowohl vom Gewebe selber (KROUSKOP et al. 

1998, OPHIR et al. 1999) als auch von der ausgeübten Kraft  (KROUSKOP et al. 

1998, HOSKINS 2010) abhängig. Zudem ist die Kompression im Gewebe nicht 
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gleichmäßig verteilt, sondern nimmt in ihrer Ausprägung mit der Tiefe ab (HOSKINS 

2010). Der Einfluss des Kompressionsdruckes auf die Weichteilstrukturen wurde in 

der vorliegenden Arbeit nicht untersucht und kann damit nicht ausgeschlossen wer-

den. Eine Abweichung der Messergebnisse infolge einer Kompression der Weichteil-

strukturen während der Schallkopfauflage ist dennoch unwahrscheinlich, da man in 

diesem Fall vielmehr eine generelle Unterschätzung der computertomographisch er-

mittelten Werte durch die Sonographie erwartet. 

Neben der Bestimmung der Gaumensegeldicke ist die Volumenbestimmung 

des pharyngalen Weichteilgewebes von Interesse. Methoden zur genauen Quantifi-

zierung der Volumenzunahme von pharyngalen Strukturen erlangen auch beim 

OSAS Patienten zunehmende Bedeutung (LEE et al. 2010). 

Volumetrieuntersuchungen können sowohl mit Schnittbildverfahren (WELCH et al. 

2002, LEE et al. 2010) als auch mithilfe von dreidimensionalen Ultraschallverfahren 

realisiert werden (FENSTER et al. 2001, MENDE et al. 2002). Letztere ermöglichen 

präzise Volumenbestimmungen von komplexen Gewebsstrukturen, die mit einer 

deutlich verminderten Inter- und Intraobserver-Variabilität im Vergleich zum 2D Ultra-

schall einhergehen (ELLIOT et al. 1996, HUGHES et al. 1996, FENSTER et al. 

2001). Voraussetzung für die Anwendung sind jedoch akkurate Lokalisationen und 

Orientierungspunkte der erworbenen 2D Bilder, um geometrische Verzerrungen und 

Messfehler zu vermeiden (FENSTER et al. 2001). Da eine eindeutige 

sonographische Abgrenzung des Organs im Falle des weichen Gaumens, vor allem 

im kaudalen Anteil, nicht möglich ist und zudem Anteile aufgrund eingeschränkter 

Einsehbarkeit aufgrund von knöchernen Strukturen nicht darstellbar sind, fehlen die 

Voraussetzungen für die Anwendung eines solchen Verfahrens zur Volumenbestim-

mung (MENDE et al. 2002). 

Die vorliegenden Untersuchungen konnten zeigen, dass die transkutane, 

sonographische Darstellung der kranialen und mittleren Region, sowie anteilsweise 

der kaudalen Region des weichen Gaumens des normozephalen Hundes möglich ist. 

Die intraorale Untersuchung mithilfe speziell geformter Schallköpfe erlaubt zusätzli-

che Aussagen zur Echotextur des Organs. Wiederholte sonographische Messungen 

an zwei definierten Punkten erlauben reproduzierbare Aussagen zur Dicke des wei-

chen Gaumens am narkotisierten Tier. Im Messmethodenvergleich zwischen Sono-

graphie und CT sind hingegen deutliche Abweichungen nachweisbar. Die Ursache 
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der Diskrepanz der Ergebnisse der beiden Messmethoden wird in den unvermeidlich 

abweichenden Untersuchungsbedingungen vermutet. Die Darstellung und Vermes-

sung des weichen Gaumens via Sonographie birgt das Potential einer schnellen, 

nichtinvasiven Diagnostik zum Nachweis einer Gaumensegelhyperplasie am wachen, 

brachyzephalen Patienten. 
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In der Veterinärmedizin existieren nur wenige Veröffentlichungen zur, in der Human-

medizin weitgehend etablierten, Sonographie des Oropharynx. Da vor allem bei 

brachyzephalen Hunden das Ausmaß der Hyperplasie der oropharyngalen Weichtei-

le, insbesondere des weichen Gaumens, von großem diagnostischen Interesse ist, 

wird nach Möglichkeiten zur wenig invasiven Untersuchung dieser Region am wa-

chen Patienten gesucht. So war es Ziel dieser kumulativen Dissertation die Grundla-

gen der sonographischen Untersuchungs- und Messmethode am weichen Gaumen 

zu erarbeiten. Die Darstellung der sonographischen Anatomie des weichen Gaumens 

und der Umgebung erfolgte in der ersten Studie an sieben Tierkörpern 

normozephaler Hunderassen. Die transkutane Untersuchung erfolgte bei submenta-

ler Schallkopfauflage. Zudem kamen speziell geformte Schallköpfe zur direkten Auf-

lage auf den weichen Gaumen in einer intraoralen Untersuchung zum Einsatz. Zur 

Erleichterung der Identifizierung der anatomischen Strukturen wurden Wasserbad- 

und sequentielle Ultraschalluntersuchungen im Anschluss an submentale Weichteil-

präparationen des Maulhöhlenbodens durchgeführt. Unter Herstellung des Gewebe-

kontaktes zwischen Zunge und weichem Gaumens bei submentaler Schallkopfaufla-

ge, gelang die transkutane sonographische Darstellung des weichen Gaumens im 

kranialen und mittleren Bereich. Der weiche Gaumen wies eine mondsichelähnliche 

Form und eine geringe Echogenität auf. Als charakteristisch zeigte sich der Über-

gang von hartem zu weichem Gaumen, die Darstellung des kaudalen Anteils des 
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Gaumensegels ist aufgrund der umgebenen Luft und Überlagerung mit dem Zun-

genbein nur eingeschränkt möglich. Die intraorale Untersuchung erlaubte die Darstel-

lung der gaumenspezi-fischen Echotextur. 

In der zweiten Studie wurde an 15 normozephalen Hunden in Allgemeinanästhesie 

die Dicke der Gaumensegel sowohl sonographisch als auch computertomographisch 

an zwei definierten Messpunkten bestimmt. Die Übereinstimmung der Ergebnisse 

von wiederholten Messungen mit der jeweiligen Messmethode wurde geprüft. Die 

wiederholten Messungen erzielten sehr gute Übereinstimmungen (Mean absolute 

deviation von 0), so dass davon ausgegangen werden kann, dass sowohl die Sono-

graphie als auch die CT reproduzierbare Messungen ermöglicht. Im Messmethoden-

vergleich wurden die Messergebnisse, die mit den unterschiedlichen Messverfahren 

(Ultraschall und CT) gewonnen wurden, in der Bland-Altman Auswertung miteinander 

verglichen. Es waren Abweichungen für beide Messpunkte zu verzeichnen, wobei 

der Mittelwert der Abweichung vor allem für den zweiten Messpunkt mit 0,31 cm als 

hoch anzusehen ist. Der Mittelwert der Abweichung fällt am ersten Messpunkt mit 

0,08 cm geringer aus. Die klinisch relevanten Abweichungen wurden als Folge der 

zwischen beiden Messmethoden variierenden Untersuchungsbedingungen, insbe-

sondere der abweichenden Patientenlagerung, interpretiert. Sonographie und CT 

sind damit, trotz guter Reliabilität des einzelnen Verfahrens, als nicht austauschbare 

Methoden zur Gaumensegeldickenmessung anzusehen. 

Die transkutane Sonographie ermöglichte, unter den geschilderten Untersuchungs-

bedingungen, erstmals eine Darstellung des kranialen und mittleren Anteils des   

weichen Gaumens. Der kaudale Anteil des Gaumensegels konnte nicht identifiziert  

werden. Die Sonographie birgt, nach Ermittlung entsprechender Referenz-            

bereiche, das Potential einer nichtinvasiven, schnellen Untersuchungsmethode      

zur Vermessung der Gaumensegeldicke am wachen Hund.



  Summary

 

57 
 

 

6 Summary 

Claudia Köhler 

Sonographic imaging and thickness measurement of the soft palate in dogs 

Department of Small Animal Medicine, University of Leipzig 

Submitted in January 2014 

(58 pages, 24 figures, 6 tables, 179 references, appendix) 

Keywords: soft palate, sonography, computed tomography (CT), sonoanatomy, 

thickness measurement of the soft palate, brachycephalic airway syndrom, dog 

There are only few publications regarding the sonography of the oropharynx in vet-

erinary medicine, a diagnostic method widely established in human medicine. The 

evaluation of the degree of hyperplasia of oropharyngeal soft tissue and especially 

the soft palate is of major concern in brachycephalic dogs. Hence a noninvasive di-

agnostic tool is needed to examine this region in non-anaesthetised patients. Pur-

pose of this cumulative dissertation was therefore to develope the fundamentals of 

sonographic imaging and thickness mesurement of soft palate in dogs. In the first 

study, sonographic imaging of the anatomy of the soft palate and the surrounding 

tissue was performed on the heads of seven normocephalic dogs. The transcutane-

ous examinations were performed by a submental approach of the transducer. The 

soft palate was examined additionally by direct intraoral application of specially 

formed transducers. Identification of anatomical structures was facilitated by 

waterbath- and sonographic examinations. These were performed subsequentally 

after the preparation of every submental soft tissue layer by submental approach. 

Transcutaneous sonographic imaging of the soft palate was achieved by creating 

tissue-contact between tongue and soft palate via submental approach for the cranial 

and middle part of the organ. The soft palate was hypoechoic and had a crescent 

shaped appearance. The transition between hard and soft palate showed a charac-

teristic sonographic image. Visualisation of the caudal part of the velum was limited 

by surrounding air and superposition of the hyoid bone. The intraoral examination 

enabled the imaging of the specific echotexture of the palate.  
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In the second study measurements of soft palate thickness were performed on 

15 normocephalic anaesthetised dogs by sonography and computed tomography at 

two defined localisations of the organ. The consistency of the results of repeated 

measurements was tested for each method. There was a good agreement between 

the repeated measurements of each method (mean absolute deviation 0). Based on 

that fact it can be assumed that both sonography and CT allow reproducible meas-

urements. Furthermore the concurrence of the results of both methods (sonography 

and CT) was tested with Bland-Altman analysis. The comparison of data generated 

by the two different measurement methods (sonography and CT) showed deviating 

results for both measured points. In particular the median difference for the second 

measurement point was high with 0,31 cm compared with the median difference for 

the first measurement point which was lower with 0,08 cm. The significant discrepan-

cies in the results of the two measuring methods were interpreted as a result of differ-

ing examination conditions, especially variation in patient positioning. Although each 

method shows a good reliability, sonography and CT are not interchangeable for the 

measurement of the thickness of the soft palate. 

In consideration of the delineated examination conditions, sonographic imaging of the 

cranial and middle part of the soft palate was achieved by transcutaneous approach 

for the first time. Visualisation of the caudal part of the soft palate was not possible. 

Sonography can be a noninvasive, quick diagnostic method for thickness 

mesurement of the soft palate in non-anaesthetised dogs, if appropriate reference 

values are determined. 
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  Anhang 

 
 

I 

Tabellen 

Tab. 2: Signalement der untersuchten normozephalen Hunde; m: männlich; w: 

weiblich 

 

Tier Rasse Geschlecht 
Alter     

[Jahre] 
Körpermasse [kg] 

1 Langhaardackel W 9 6 

2 Deutscher Pinscher M 4 16 

3 Jack Russel Terrier M 8 9 

4 Rauhaardackel W 4 8 

5 Beagle M 9 24 

6 Rauhaardackel M 4 8 

7 Mischling W 8 16 

8 Mischling M 12 14 

9 Langhaardackel M 6 7 

10 Beagle M 8 24 

11 Beagle M 2 11 

12 Zwergschnauzer M 6 7 

13 Fox Terrier M 11 13 

14 Mischling W 12 21 

15 Cocker Spaniel W 7 20 

 



Anhang 

 

II 

 

Tab. 3: MAD-Werte (mean absolute deviation) innerhalb einer Messmethode; 

C1: erster Messpunkt im CT, C2: zweiter Messpunkt im CT, S1: erster Messpunkt im 

Ultraschall, S2: zweiter Messpunkt im Ultraschall, a-c: drei Ultraschallbilder pro 

Messpunkt 

 

Patient C1 MAD    C2 MAD S1 MAD S2 MAD S1a-c MAD S2a-c MAD 

1 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 0 0 

5 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 

7 0 0 0 0 0 0 

8 0 0 0 0 0 0 

9 0 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 

11 0 0 0 0 0 0 

12 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 0 0 0 0,1 

 

 



  

  Anhang 

 
 

III 

Tab. 4: MAD-Werte (mean absolute deviation) zwischen unterschiedlichen 

Messmethoden; C1: erster Messpunkt im CT, C2: zweiter Messpunkt im CT, S1: 

erster Messpunkt im Ultraschall, S2: zweiter Messpunkt im Ultraschall 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient C1-S1 MAD C2-S2 MAD 

1 0,1 0,3 

2 0 0,15 

3 0,05 0,15 

4 0,05 0,1 

5 0 0,2 

6 0 0,1 

7 0 0,05 

8 0,05 0,15 

9 0,05 0,05 

10 0 0,5 

11 0,05 0,05 

12 0,05 0,05 

13 0,15 0,25 

14 0,05 0,15 

15 0,1 0,15 
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