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nüle) b) Schematische Darstellung der Injektionsstellen der 

TPA 1 und TPA 2 und Verlauf des Nervus (N.) digitalis palmaris 

lateralis und medialis (modifiziert nach RÖCKEN et al. 2018). 
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Abb. 2 Darstellung einer Gipsanfertigung des Hufgelenks eines Pfer-
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Abb. 3 a) Darstellung unterschiedlicher Injektionstechniken am Hufge-

lenk eines Pferdes. Von links nach rechts: dorsale, laterale und 

palmare Injektionstechnik (modifiziert nach RÖCKEN et al. 

2018) b) Schematische Darstellung der dorsalen (a) und dorso-

lateralen (b) Injektionstechnik am Hufgelenk eines Pferdes; 

CDET: common digital extensor tendon (Strecksehne) (modifi-

ziert nach BASSAGE und ROSS 2011). 
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Abb. 4 STIR sagittales Schnittbild eines Hufes, welches ghosts auf-

grund von Bewegungsartefakten aufweist (modifiziert nach 

MURRAY und WERPY 2011). 
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Abb. 5 Schematische Darstellung des Partialvolumenartefakts: Bei der 

Bildgebung eines Objekts Y in den Schnittebenen A - D werden 

die erhaltenen Signalintensitäten in der oberen Reihe darge-

stellt. Bei oblique verlaufender Grenze des Objekts innerhalb 

der Schnittebene (B und C) entstehen zwischen hypo- und hy-

perintensem Signal isointense Übergänge (modifiziert nach 

MURRAY und WERPY 2011).  

12 

Abb. 6 T1w sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine Signaler-
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WERPY 2011). 

13 

Abb. 7 T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Fesselgelenks nach 
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Operationsportal aufweist (modifiziert nach THOMAS et al. 

2016). 

Abb. 8 T2w transversales Schnittbild eines Kopfes, welches am Rand 

der Speicheldrüse ein Chemical Shift Artefakt aufweist (Pfeile). 

Aufgrund des Artefakts kommt es rechts der Speicheldrüse zu 
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Streifen (modifiziert nach MURRAY und WERPY 2011). 
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Abb. 9 a) STIR sagittales Schnittbild und b) T2*w GRE sagittales 

Schnittbild eines Hufes, welche ein Phase Cancellation Artefakt 

darstellen (Pfeil) (modifiziert nach MURRAY und WERPY 

2011). 

15 

Abb. 10 Häufigkeit der in die Studie inkludierten Pferde und deren Al-

tersverteilung. N = 260. 
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Abb. 11 Häufigkeit und prozentuale Anteile des Geschlechts der in die 

Studie inkludierten Pferde. N = 260. 
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Abb. 12 Anzahl und Verteilung der Warmblutrassen der in die Studie in-

kludierten Pferde. N = 260. 
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Abb. 13 Anzahl der Gliedmaßen, welche in der Studie untersucht wur-

den. Aufgeteilt in die Gruppen: Gruppe 1: Tiefe Palmarnerven-

anästhesie (TPA) innerhalb 36 h vor MRT, Gruppe 2: Hufge-

lenkanästhesie (HGA) innerhalb 36 h vor MRT, Gruppe 1 und 

2: TPA und HGA innerhalb 36 h vor MRT, Gruppe 3: Kontroll-

gruppe ohne TPA oder HGA innerhalb 72 h vor MRT. N = 326. 
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Abb. 14 Anzahl der durchgeführten tiefen Palmarnervenanästhesien 

und Hufgelenkanästhesien je Tierarzt1. n = 152. 
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Abb. 15 MRT-Bilder, welche Linien im Bereich einer tiefen Palmarner-

venanästhesie (TPA) aufweisen (Oval) a) T1w GRE sagittales 

Schnittbild eines Hufes, welches eine dünne iso- bis hyperin-

tense Linie im Bereich der TPA zeigt (Grad 1) b) T1w GRE fron-

tales Schnittbild eines Hufes, welches eine verwaschene iso- 

bis hyperintense Linie im Bereich der TPA zeigt (Grad 2) c) T1w 
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GRE frontales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypoin-

tense Linie im Bereich der TPA zeigt (Grad 3). 

Abb. 16 MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Be-

reich der tiefen Palmarnervenanästhesie (TPA) darstellen 

(Oval) a) T1w GRE frontales Schnittbild eines Hufes, welches 

eine hypointense rundliche Struktur im Bereich der TPA darstellt 

b) T1w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine 

rundliche hypointense Struktur im Bereich der TPA darstellt. 
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Abb. 17 MRT-Bilder, welche die Gradeinteilung der Hufgelenkfüllung 

zeigen a) STIR FSE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches 

ein wenig gefülltes Hufgelenk zeigt (Grad 1) b) STIR FSE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine leichte Füllung 

des Hufgelenks zeigt (Grad 2) c) STIR FSE sagittales Schnitt-

bild eines Hufes, welches eine mittelgradige Füllung des Hufge-

lenks zeigt (Grad 3) d) STIR FSE sagittales Schnittbild eines 

Hufes, welches eine deutliche Füllung des Hufgelenks zeigt 

(Grad 4). 

37 

Abb. 18 Anzahl der Gliedmaßen in den Gruppen mit Hufgelenkanästhe-

sie (HGA), in denen eine vermehrte Hufgelenkfüllung (Grad 3 

und 4) oder eine geringe Hufgelenkfüllung (Grad 1 und 2) iden-

tifiziert wurde. Gruppe 2a: HGA innerhalb 12 - 36 h vor MRT, 

Gruppe 2b: HGA innerhalb 6 - 12 h vor MRT, Gruppe 2c: HGA 

< 6 h vor MRT. n = 90. *Statistisch signifikanter Unterschied 

(p < 0,05) zur Kontrollgruppe. 
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Abb. 19 MRT-Bilder, welche die Gradeinteilung einer Synovialitis im 

Hufgelenk zeigen a) sagittale Schnittbilder in T1w GRE (links), 

T2*w GRE (mittig) und STIR FSE (rechts) eines Hufes, welche 

keine Synovialitis innerhalb des Hufgelenks zeigen (Grad 0) b) 

sagittale Schnittbilder in T1w GRE (links), T2*w GRE (mittig) 

und STIR FSE (rechts) eines Hufes, welche Anzeichen einer 

Synovialitis innerhalb des Hufgelenks zeigen (Grad 1). 
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Abb. 20 MRT-Bilder, welche fragliche und vermutete Stichkanäle im Be-

reich des Hufgelenks aufweisen (Oval) a) T2*w GRE transver-
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sales Schnittbild eines Hufes, welches einen fraglichen Stichka-

nal im Bereich des Hufgelenks zeigt (Grad 1) b) sagittale 

Schnittbilder in T1w GRE (links) und transversales Schnittbild in 

T2*w GRE (rechts) eines Hufes, welche einen vermuteten 

Stichkanal im Bereich des Hufgelenks zeigen (Grad 2). 

Abb. 21 Anzahl der Gliedmaßen in den Gruppen mit Hufgelenkanästhe-

sie (HGA), in denen ein Stichkanal (Grad 1 und 2) oder kein 

Stichkanal (Grad 0) im Bereich der Hufgelenkanästhesie identi-

fiziert wurde. Gruppe 2a: HGA innerhalb 12 - 36 h vor MRT, 

Gruppe 2b: HGA innerhalb 6 - 12 h vor MRT, Gruppe 2c: HGA 

< 6 h vor MRT. n = 90. *Statistisch signifikanter Unterschied 

(p < 0,05) zur Kontrollgruppe. 
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Abb. 22 MRT-Bilder, welche Linien im Bereich einer Hufgelenkanästhe-

sie zeigen (Oval) a) T1w GRE sagittales Schnittbild eines Hu-

fes, welches eine dünne iso- bis hyperintense Linie innerhalb 

der Strecksehne bis in das Hufgelenk zeigt (Grad 1) b) T2*w 

GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine verwa-

schene iso- bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne 

bis in das Hufgelenk zeigt (Grad 2) c) T1w GRE sagittales 

Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense Linie inner-

halb der Strecksehne bis in das Hufgelenk zeigt (Grad 3). 
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Abb. 23 MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Be-

reich der Hufgelenkanästhesie darstellen (Oval) a) T2*w GRE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense 

rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt b) T2*w 

GRE transversales Schnittbild eines Hufes, welches eine hy-

pointense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt. 
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Abb. 24 MRT-Bilder eines Hufes, in T2*w GRE transversaler und 

sagittaler Schnittebene, welche einen Stichkanal nach Injektion 

der Bursa podotrochlearis im Bereich der tiefen Beugesehne 

zeigen (Oval) (BÖHMER 2020). 
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Abb. 25 MRT-Bilder, welche das Erscheinungsbild von Linien im Be-

reich der Hufgelenkinjektion verdeutlichen (Oval) a) T2*w GRE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine verwaschene 
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iso- bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das 

Hufgelenk reichend darstellt – Injektion des Hufgelenks inner-

halb 36 h vor MRT b) T2*w GRE transversales Schnittbild eines 

Hufes (linke Vordergliedmaße), welches eine verwaschene iso- 

bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Huf-

gelenk reichend darstellt – Injektion des Hufgelenks innerhalb 

36 h vor MRT c) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, 

welches eine verwaschene iso- bis hyperintense Linie innerhalb 

der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend darstellt – keine 

Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h vor MRT d) T1w GRE 

transversales Schnittbild eines Hufes (linke Vordergliedmaße), 

welches eine verwaschene iso- bis hyperintense Linie innerhalb 

der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend darstellt – keine 

Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h vor MRT. 

Abb. 26 T1w GRE a) sagittales und b) transversales MRT-Schnittbild ei-

nes Hufes (rechte Vordergliedmaße), welche eine dünne iso- 

bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne und bis in das 

Hufgelenk reichend darstellen (Oval). Im transversalen Schnitt-

bild ist zusätzlich eine Signalerhöhung im umliegenden Gewebe 

sichtbar. Die Linie befindet sich dorsomedial des Hufes – Injek-

tion des Hufgelenks 6 – 12 h vor MRT. 
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Abb. 27 MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Be-

reich dorsal des Hufgelenks in gespritzten Gliedmaßen und 

Kontrollgliedmaßen darstellen (Oval) a) T2*w GRE sagittales 

Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense rundliche 

Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt – nach Injektion des 

Hufgelenks innerhalb 36 h vor MRT b) T2*w GRE transversales 

Schnittbild eines Hufes (rechte Vordergliedmaße), welches eine 

hypointense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt 

– nach Injektion des Hufgelenks innerhalb 36 h vor MRT c) T2*w 

GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypoin-

tense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt – keine 

Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h vor MRT d) T2*w GRE 

transversales Schnittbild eines Hufes (linke Vordergliedmaße), 
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welches eine hypointense rundliche Struktur dorsal des Hufge-

lenks darstellt – keine Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h 

vor MRT. 
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Beine. 
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Tab. 30 Darstellung der Signalintensitäten unterschiedlicher Stadien 

des Blutabbaus im Gehirn in T1- und T2-gewichteten Bildern in 
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der Magnetresonanztomographie (modifiziert nach THOMAS et 

al. 2016, GOMORI und GROSSMAN 1988, BRADLEY 1993). 
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1 Einleitung 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) zählt heute zu einem wichtigen diagnostischen Ver-

fahren zur Untersuchung aller anatomischen Strukturen des Pferdehufs (MURRAY und MAIR 

2005, SWAGEMAKERS et al. 2016, SAMPSON et al. 2009). Die MRT ist jedoch kein Scree-

ning-Verfahren. Die Lokalisation der Lahmheit muss anhand einer zuvor durchgeführten klini-

schen Untersuchung und durch positive Lokalanästhesien bestätigt werden (MURRAY und 

MAIR 2005, MAIR et al. 2005). Meist wird die Zeit aus ökonomischen Gründen zwischen den 

Anästhesien und den MRT-Untersuchungen kurzgehalten. Dabei gibt es mehrere Faktoren, 

die bei zu kurzen Wartezeiten einen störenden Einfluss aufweisen können. Durch Lokalanäs-

thetika wie Mepivacain, welches für diagnostische Anästhesien angewendet wird, kommt es 

zu einer Freisetzung proinflammatorischer Zytokine (RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). Dies be-

dingt u. a. einen toxischen Effekt auf equine Chondrozyten und Synoviazellen (PARK et al. 

2011, SILVA et al. 2019, RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). Eine am Vortag durchgeführte Huf-

gelenkanästhesie führt nicht zu einer vermehrten Gelenkfüllung im MRT-Bild (BLACK et al. 

2013, NAGY und DYSON 2018). Der Einfluss einer am selben Tag durchgeführten Anästhesie 

ist jedoch derzeit nicht untersucht. Ebenso ist unklar, ob durch die Lokalanästhetika entzünd-

liche Veränderungen (z.B. Synovialitis) entstehen und im MRT-Bild als solche interpretiert wer-

den. Stichkanäle lassen sich nach einer Injektion der Bursa podotrochlearis identifizieren 

(BLACK et al. 2013, BÖHMER 2020). Eine lineare Signalerhöhung innerhalb der Strecksehne 

kann ebenso ein Hinweis auf einen Stichkanal darstellen (DYSON 2011). Andererseits ist die 

MRT-Diagnostik für unterschiedliche Artefakte sehr anfällig, welche nicht immer eindeutig zu-

zuordnen sind. Vor allem am stehenden Pferd kommt es zu leichten Bewegungen und somit 

auch zu Veränderungen der Bildqualität (MURRAY und WERPY 2011). NAGY und DYSON 

(2018) zeigen, dass iso- bis hyperintense Linien innerhalb der Strecksehne sowohl bei Pferden 

nach einer Hufgelenkanästhesie am Vortag als auch bei Pferden ohne Injektion des Hufge-

lenks identifiziert werden können. Ob eine Differenzierung zwischen Stichkanälen oder sons-

tigen Artefaktlinien (z.B. durch Bewegung) möglich ist, wurde bisher jedoch nicht untersucht. 

Fraglich ist zudem, ob Injektionen wenige Stunden zuvor zu deutlicheren Veränderungen im 

Sinne eines Stichkanals im MRT-Bild führen. Suszeptibilitätsartefakte entstehen aufgrund von 

Blutungen, Lufteinschlüssen oder kleinen metallischen Fragmenten (THOMAS et al. 2016, 

BOADO et al. 2005). Durch Lokalanästhesien können Gefäße punktiert werden und kleine 

Blutungen entstehen. Zudem kann Luft durch die Injektion in das Gewebe eintreten (ZEKAS 

und FORREST 2003). Diese Einflüsse könnten somit zu Artefakten im MRT-Bild führen. Un-

tersuchungen bezüglich Suszeptibilitätsartefakten und deren Zusammenhang mit zuvor durch-

geführten Injektionen sind derzeit nicht in der Literatur beschrieben.  

Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift war es den Einfluss einer tiefen Palmarnervenanäs-

thesie und einer Hufgelenkanästhesie auf MRT-Bilder eines Niederfeldsystems unter klini-

schen Bedingungen zu untersuchen. Die Bereiche der Injektionen sollten auf Entzündungsre-

aktionen, Stichkanäle und Hinweise auf Suszeptibilitätsartefakte untersucht werden. Zudem 

sollten alle auftretenden Linien im Bereich der Injektionen erfasst werden, um Kriterien zu er-

arbeiten, welche Differenzierungen zwischen Stichkanälen und weiteren Artefaktlinien ermög-

lichen sollen. Es wurden Anästhesien desselben sowie des Vortages herangezogen. 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Equines Palmares Huf-Syndrom 

Das Equine Palmare Huf-Syndrom umfasst die modernen Erkenntnisse über den bereits etab-

lierten Begriff der Podotrochlose (RIJKENHUIZEN 2006). Unter dem Begriff der Podotrochlose 

wird eine chronisch-degenerative Erkrankung der Podotrochlea verstanden. Dabei können alle 

drei Strukturen der Hufrolle (Strahlbein, Beugesehne und Bursa podotrochlearis) involviert sein 

(BUDRAS et al. 2006). Durch moderne Bildgebung wie MRT und Computertomographie (CT) 

hat sich in den letzten Jahrzehnten ein neues Verständnis für Erkrankungen des Strahlbeins 

und dessen umgebende Strukturen etabliert. So müssen neben den bekannten Strukturen 

auch Veränderungen des Kron- und Hufbeins, Desmitis der Bänder (z.B. Ligamentum (Lig.) 

collaterale des Hufgelenks, Lig. sesamoideum distale impar) und Synovialitis des Hufgelenks 

in das Krankheitsbild aufgenommen werden (RIJKENHUIZEN 2006, MIESZKOWSKA et al. 

2016, SAMPSON et al. 2009). Häufig sind Veränderungen an mehreren Strukturen zu finden, 

welche zusammen die klinische Symptomatik hervorrufen (DYSON et al. 2003, DYSON und 

MURRAY 2007, SAMPSON et al. 2009). Nicht immer liegen radiologische Veränderungen vor, 

weshalb die modernen Bildgebungen für die Diagnostik des Equinen Palmaren Fuß-Syndroms 

notwendig sind (DYSON et al. 2011, SAMPSON et al. 2009). Aufgrund ihrer Hufformen sind 

klinisch vor allem Quarter Horses, Europäische Warmblüter und Vollblüter betroffen. Am meis-

ten tritt die Erkrankung bei Pferden auf, die sich im Training befinden (DYSON et al. 2011). In 

der Praxis werden schmerzhafte Prozesse im Bereich des Hufes durch Lahmheitsuntersu-

chungen und positive Lokalanästhesien diagnostiziert. So führt die Leitungsanästhesie des 

Nervus (N.) digitalis palmaris zu einer deutlichen Reduktion der Lahmheit (RIJKENHUIZEN 

2006, MIESZKOWSKA et al. 2016). Durch MRT-Studien wird gezeigt, dass eine Anästhesie 

der Bursa podotrochlearis und des Hufgelenks zu einer Reduktion der Lahmheit führen, wenn 

Strukturen, wie das Lig. sesamoideum distale impar oder die tiefe Beugesehne Veränderun-

gen aufzeigen (RIJKENHUIZEN 2006, DYSON und KIDD 1993). Daher zählen neben der Lei-

tungsanästhesie Anästhesien synovialer Strukturen, wie dem Hufgelenk und der Bursa po-

dotrochlearis, zu einem wichtigen diagnostischen Schritt im Rahmen der Lahmheitsuntersu-

chung. 

 

2.2 Ausgewählte Anästhesien zur Diagnose des Equinen Palmaren Fuß-Syndroms 

2.2.1 Tiefe Palmarnervenanästhesie 

Bei der tiefen Palmarnervenanästhesie (TPA) handelt es sich um eine subkutane Injektion 

eines Lokalanästhetikums zur Betäubung des N. digitalis palmaris/plantaris lateralis sowie des 

N. digitalis palmaris/plantaris medialis. Die Injektionen werden im Bereich des Gefäß-Nerven-

Bündels durchgeführt. In der deutschsprachigen Literatur wird zwischen einer TPA 1 und einer 

TPA 2 differenziert. Bei der TPA 1 wird der Ramus tori digitalis anästhesiert, aber auch die 

Endäste des N. digitalis palmaris/plantaris lateralis bzw. medialis (LANGFELDT und 
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HERTSCH 1988, WISSDORF et al. 1998, SCHUMACHER et al. 2004). Das Lokalanästheti-

kum wird am axialen Rand des Hufknorpels, parallel zur tiefen Beugesehne appliziert 

(RÖCKEN et al. 2018, LANGFELDT und HERTSCH 1988, WISSDORF et al. 1998, 

RIJKENHUIZEN 2001). Bei der TPA 2 wird der Ramus palmaris/plantaris lateralis bzw. medi-

alis des N. digitalis palmaris/plantaris anästhesiert. Hierfür wird das Lokalanästhetikum im pro-

ximalen Drittel der Fesselbeuge am Dorsalrand der tiefen Beugesehne injiziert (WISSDORF 

et al. 1998). Zur Veranschaulichung der Lokalisation von TPA 1 und TPA 2 dient Abb.1. 

 

 

Abb. 1: a) Darstellung der Injektionsstellen einer tiefen Palmarnervenanästhesie 1 (TPA 1) 

(distale Kanüle) und TPA 2 (proximale Kanüle) b) Schematische Darstellung der Injektions-

stellen der TPA 1 und TPA 2 und Verlauf des Nervus (N.) digitalis palmaris lateralis und medi-

alis (modifiziert nach RÖCKEN et al. 2018). 

 

In der englischen Literatur findet man den Begriff des palmar digital nerve block (PD block). 

Die Injektionsstelle befindet sich hierbei etwas weiter proximal der TPA 1, im distalen Drittel 

der Fesselbeuge und direkt proximal des Hufknorpels (STASHAK 1987, SCHUMACHER et al. 

2004, RIJKENHUIZEN 2001). Die beschriebenen Injektionen werden an der aufgehobenen 

Gliedmaße durchgeführt. Die jeweiligen Leitungsanästhesien desensibilisieren unterschiedli-

che Strukturen. Welche Strukturen durch eine TPA 1, TPA 2 oder PD block desensibilisiert 

werden, kann Tab. 1 entnommen werden. Da es sich um subkutane Injektionen handelt, wird 

vor der Durchführung eine Reinigung und Desinfektion der Haut empfohlen. Das Scheren der 

Haare ist in der Regel nicht notwendig (GPM 2018).  

Zur Anästhesie werden jeweils 1 - 2 ml bzw. bei der TPA 2 bis zu 4 ml des Lokalanästhetikums 

injiziert (RÖCKEN et al. 2018, LANGFELDT und HERTSCH 1988, WISSDORF et al. 1998, 

SCHUMACHER et al. 2004, RIJKENHUIZEN 2001). Als Lokalanästhetikum werden Lidocain-

hydrochlorid 2 % und Mepivacainhydrochlorid 2 % verwendet (RIJKENHUIZEN 2001). Zu be-

achten ist, dass es durch diese Lokalanästhetika zu Gewebereizungen kommen kann (ZEKAS 

und FORREST 2003, TROUT et al. 1991). Nach der subkutanen Injektion von Mepivacain 

können Veränderungen im perineuralen Gewebe ultrasonographisch dargestellt werden 

(ZEKAS und FORREST 2003). Nach einer TPA mit Lidocain weist der Injektionsbereich in der 
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Szintigraphie eine erhöhte Aktivität auf. Diese bleibt über mehrere Tage erhalten (TROUT et 

al. 1991).  

 

Tab. 1: Zusammenfassung der Strukturen an der distalen Gliedmaße des Pferdes, welche 

durch eine tiefe Palmarnervenanästhesie 1 und 2, oder einen palmar digital nerve block de-

sensibilisiert werden (modifiziert nach LANGFELDT und HERTSCH 1988, WISSDORF et al. 

1998, STASHAK 1987, RIJKENHUIZEN 2001). 

 

 

2.2.2 Hufgelenkanästhesie 

Die Anatomie des Hufgelenks ermöglicht verschiedene Punktionsstellen. Unterschiedliche In-

jektionstechniken haben sich daher etabliert. In dem folgenden Kapitel wird zunächst die Ana-

tomie des Hufgelenks erläutert. Darauf basierend werden die Punktionsmöglichkeiten näher 

beschrieben.  

 

Anatomie des Hufgelenks  

Das Hufgelenk setzt sich aus einem Recessus dorsalis, dem Gelenkspalt und einem Recessus 

palmaris zusammen (SALOMON 2008). BOWKER et al. (1996) und BOWKER et al. (1997) 

fertigen in ihren Studien ein Gipsmodell des Hufgelenkes an, um die anatomische Struktur 

darzustellen. Hierfür injizieren sie 10 - 25 ml eines polymeren Plastiks. Der dorsale Recessus 

erstreckt sich entlang des Kronbeins nach proximal. Die ovale Form des dorsalen Recessus 

entspricht der Form des Kronbeins (BOWKER et al. 1997). Abb. 2 veranschaulicht die be-

schriebene Anatomie. Der palmare Recessus kann weiter unterteilt werden in einen proxima-

len und einen distalen Anteil (BOWKER et al. 1997, JANN et al. 1991). Der distale Anteil er-

streckt sich zwischen dem Strahlbein und dem Hufbein. Der proximale Anteil wird differenziert 

in einen kranialen und einen kaudalen Anteil. Der kraniale Anteil befindet sich dorsal des Lig. 

sesamoideum collaterale, der kaudale Anteil palmar (BOWKER et al. 1997). In der Literatur 
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gibt es unterschiedliche Meinungen, ob eine Kommunikation zwischen dem Hufgelenk und der 

Bursa podotrochlearis vorliegt.  

 

 

Abb. 2: Darstellung einer Gipsanfertigung des Hufgelenks eines Pferdes, laterale Ansicht: dor-

saler Recessus (13) und palmarer Recessus (11) (modifiziert nach DENOIX 2000). 

 

JANN et al. (1991) stellen in ihren Kontrastmittelstudien von 20 Gliedmaßen keine Verbindung 

der beiden synovialen Strukturen fest. BOWKER et al. (1993) und GOUGH et al. (2002) be-

schreiben jedoch eine Diffusion von Lokalanästhetikum und kleinen molekularen Partikeln zwi-

schen dem Hufgelenk und der Bursa podotrochlearis.  

 

Injektionstechniken der Hufgelenkanästhesie 

Zur Anästhesie des Hufgelenks kann eine Injektion von dorsal, dorsolateral, lateral oder 

palmar bzw. plantar durchgeführt werden (Abb. 3). Bevorzugt wird die dorsale oder dorsolate-

rale Injektionstechnik, da es sonst zu einer Fehlpunktion der Bursa podotrochlearis oder Fes-

selbeugesehnenscheide kommen kann (RÖCKEN et al. 2018, SALOMON 2008, 

SCHUMACHER et al. 2004, RIJKENHUIZEN 2001). Zur dorsalen Injektion wird ca. 1 - 2 cm 

proximal des Kronsaums horizontal eingestochen. Auf gleicher Höhe findet auch die dorsola-

terale Injektion statt, allerdings 1 - 2 cm neben der Medianen. Die Kanüle wird nach distal und 

median gestochen. Die Punktion von lateral erfolgt dorsal über dem Hufknorpel zwischen 

Kronbein und tiefer Beugesehne. Am tiefsten Punkt der Ballengrube kann eine Punktion von 

palmar bzw. plantar durchgeführt werden. Die Kanüle wird hierbei parallel zur Hufsohle gesto-

chen (RÖCKEN et al. 2018, SCHUMACHER et al. 2004, RIJKENHUIZEN 2001). Die Injektio-

nen können bei belasteter Gliedmaße oder leicht erhöht und gebeugter Positionierung durch-

geführt werden. Der Abfluss von Synovia bestätigt die korrekte Position der Kanüle (RÖCKEN 

et al. 2018, SCHUMACHER et al. 2004, RIJKENHUIZEN 2001). Die Injektion sollte entspre-

chend des Leitfadens der Gesellschaft für Pferdemedizin (GPM) unter antiseptischen Bedin-

gungen durchgeführt werden. Hierfür sollte der Injektionsbereich geschoren, gereinigt und 
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desinfiziert werden. Zusätzlich sollten sterile Handschuhe zur Injektion getragen werden und 

das Lokalanästhetikum aus original verschlossenen Injektionsflaschen entnommen werden 

(GPM 2018).   

 

 

Abb. 3: a) Darstellung unterschiedlicher Injektionstechniken am Hufgelenk eines Pferdes. Von 

links nach rechts: dorsale, laterale und palmare Injektionstechnik (modifiziert nach RÖCKEN 

et al. 2018) b) Schematische Darstellung der dorsalen (a) und dorsolateralen (b) Injektions-

technik am Hufgelenk eines Pferdes; CDET: common digital extensor tendon (Strecksehne) 

(modifiziert nach BASSAGE und ROSS 2011). 

 

Es sollten maximal 5 ml Lokalanästhetikum appliziert werden (RÖCKEN et al. 2018, 

SCHUMACHER et al. 2004). Bei größeren Mengen Mepivacain (10 ml) beschreiben 

SCHUMACHER et al. (2001) eine zusätzliche Betäubung der Ballenregion. Außerdem sollte 

eine zügige Auswertung stattfinden. Durch längere Wartezeit können auch Teile der Bursa 

podotrochlearis sowie Palmarnerven betäubt werden (RÖCKEN et al. 2018). PLEASANT et 

al. (1997) vermuten, dass durch die Nähe des N. digitalis palmaris zum proximalen palmaren 

Recessus des Hufgelenks eine Diffusion des Lokalanästhetikums und somit eine Anästhesie 

des N. digitalis palmaris auftreten kann. Als Lokalanästhetikum wird die Verwendung von Me-

pivacain gegenüber Lidocain empfohlen, da es eine geringere intraartikuläre Reizung verur-

sacht (PARK et al. 2011, DAY und SKARDA 1991). PARK et al. (2011) zeigen in ihrer Studie, 

dass Lidocain eine signifikant höhere Chondrotoxizität aufweist als Mepivacain. Neuere Er-

kenntnisse zeigen zudem, dass Ropivacain die geringste Toxizität auf equine Chondrozyten 

hat (SILVA et al. 2019). Allerdings gibt es derzeit kein für die Tiermedizin zugelassenes 

Ropivacain-Präparat.   

 

2.3 Magnetresonanztomographie in der Pferdemedizin  

Die Magnetresonanztomographie zählt zu den modernen bildgebenden Verfahren. In der Hu-

manmedizin wurden 1977 die ersten MRT-Aufnahmen angefertigt (EDELMANN 2014, GREET 

2011). In der Veterinärmedizin kam es ab den 1990ern zu einem Einsatz vor allem in der 
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Kleintiermedizin. In den späten Neunzigern wurden erste MRT-Aufnahmen in der Pferdeme-

dizin am allgemeinanästhesierten Tier durchgeführt (BOLAS 2011). Die MRT-Bildgebung zählt 

heutzutage zu einem wichtigen diagnostischen Verfahren in der Orthopädie der Pferdemedi-

zin, da es im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren deutliche Vorteile in der Untersu-

chung des Hufes bietet. Im Gegensatz zu Röntgen- oder Ultraschalluntersuchungen können 

alle Knochen und Weichteilstrukturen innerhalb des Hufes untersucht und pathologische Pro-

zesse erfasst werden. So können durch die Entwicklung der MRT Erkrankungen im Bereich 

des Hufes besser verstanden und diagnostiziert werden (SWAGEMAKERS et al. 2016, 

GREET 2011, RIJKENHUIZEN 2006, MURRAY und MAIR 2005, BARRETT et al. 2017, MAIR 

et al. 2005, MIESZKOWSKA et al. 2016, DYSON et al. 2011, DYSON und MURRAY 2007, 

SAMPSON et al. 2009). Es kommen Niederfeld- und Hochfeldsysteme am stehenden-sedier-

ten oder anästhesierten Pferd zum Einsatz (MURRAY und MAIR 2005). Niederfeld-MRT be-

sitzen maximal eine Stärke von 0,3 Tesla (T) (BUSHBERG 2002). Durch MRT-Systeme, die 

am stehenden Pferd durchgeführt werden können, wurden Risiken und Kosten einer Narkose 

umgangen. Dies führte zu einer rapid steigenden Akzeptanz in der Pferdemedizin 

(SWAGEMAKERS et al. 2016, GREET 2011, MAIR et al. 2005). Das erste dieser Systeme 

wurde 2002 in der Bell Equine Veterinary Clinic in Betrieb genommen (MAIR und BOLAS 

2002). Allerdings handelt es sich bei diesen Systemen um eine Niederfeld-MRT. Eine niedri-

gere Feldstärke führt zu einem niedrigeren Signal-Rausch-Verhältnis, welches wiederum in 

einer niedrigeren Auflösung oder verlängerten Aufnahmezeit resultiert (RUTT und LEE 1996, 

TUCKER und SANDE 2001, MAIR et al. 2005). BYRNE et al. (2021) zeigen in ihren Untersu-

chungen, dass die Magnetstärke einen stärkeren Einfluss auf die Bildqualität hat als die Durch-

führung am stehenden, sedierten Pferd im Vergleich zum anästhesierten Patienten. Allerdings 

bedeutet eine höhere Bildqualität nicht gleich eine bessere diagnostische Genauigkeit (BOLEN 

et al. 2010), weshalb Niederfeld-Systeme für die Diagnostik ausreichend sind und ihre Vorteile 

zu einer weiten Akzeptanz geführt haben. Zudem kann eine mangelnde Bildqualität häufig 

durch den Anwender des Systems und entsprechende Protokolle verbessert werden (BYRNE 

et al. 2021). Für jedes System und jede anatomische Region werden unterschiedliche Proto-

kolle verwendet. Diese Protokolle beinhalten Einstellungen zu den jeweiligen Sequenzen. Je-

der Sequenztyp besitzt unterschiedliche Stärken und Schwächen z. B. bzgl. Kontrast oder 

Akquisitionszeit (WERPY 2011). Zur Erstellung und Bewertung der MRT-Bilder ist daher ein 

Verständnis der physikalischen Grundlagen und deren Anfälligkeiten notwendig. 

 

2.3.1 Grundlagen der Magnetresonanztomographie  

2.3.1.1 Pulssequenzen 

Zu den Basissequenzen zählen Spinecho-, Inversion Revovery- und Gradientenecho-Sequen-

zen. Eine Kombination der unterschiedlichen Sequenzen führt zu einem Protokoll, welches auf 

eine möglichst kurze Aufnahmezeit und hohe Gewebekontraste ausgelegt ist (BOLAS 2011, 

WERPY 2011, WEISHAUPT 2014a).  
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Spinecho 

Bei der Spinecho-Sequenz (SE-Sequenz) wird ein 90°-Impuls verwendet. Nach der halben 

Echozeit (TE/2) wird zusätzlich ein 180° Impuls gesendet. Dies führt zu einer Umkehrung der 

Spins, welche bereits dephasiert waren. Nach einer erneuten Zeit TE/2 befinden sich die Spins 

wieder in Phase und es wird ein sogenanntes Echo als Signal gemessen.  

Durch diesen Effekt werden Feldinhomogenitäten korrigiert. Das Echo ist somit T2-gewichtet 

(T2w) (WEISHAUPT  2014a, SCHILD 1990, BOLAS 2011, WARNELING und BILLEBAUT 

2011). SE-Sequenzen besitzen eine geringere Ortsauflösung im Vergleich zu Gradientenecho-

Sequenzen (GRE-Sequenzen). Zudem benötigen diese Sequenzen längere Aufnahmezeiten 

und sind somit anfälliger für Bewegungsartefakte (WERPY 2011). Um dies zu reduzieren wer-

den Fast Spinechos (FSE) eingesetzt. Bei FSE werden mehrfach 180°-Impulse pro Repititi-

onszeit (TR) gesendet. Zwischen den Echos wird zusätzlich der Phasenkodiergradient kurz 

eingeschaltet. Somit erhält man pro Anregung mehrere Messungen mit unterschiedlicher Pha-

senkodierung. Durch die mehrfachen 180°-Impulse wird eine längere TR benötigt. FSE-

Sequenzen eignen sich besonders für T2-gewichtete Bilder (WEISHAUPT 2014b, SCHILD 

1990, BOLAS 2011, WARNELING und BILLEBAUT 2011). 

 

Inversion Recovery 

Bei der Inversion Recovery-Sequenz (IR-Sequenz) werden bestimmte Gewebe unterdrückt. 

Hierfür wird ein 180°-Impuls zu Beginn einer Messung gesendet. Dieser verlagert die Längs-

magnetisierung in negative Richtung. Es wird kein Signal messbar. Nach einer bestimmten 

Zeit wird ein 90°-Impuls gesendet, welcher zu einer Quermagnetisierung und somit zu einem 

Signal führt. Diese Zeit wird als Inversionszeit (TI) bezeichnet. Ein Beispiel ist die Short-Tau 

Inversion Recovery (STIR), eine IR-Sequenz zur Fettunterdrückung. Hierbei wird der 90°-Im-

puls gesendet, sobald die T1-Relaxationskurve für Fett bei null liegt und somit keine Anregung 

von Fettgewebe stattfindet (WEISHAUPT 2014a, SCHILD 1990, BOLAS 2011, BILLEBAUT 

und WARNELING 2012). Ebenso wie SE-Sequenzen besitzen IR-Sequenzen eine geringere 

Ortsauflösung im Vergleich zu GRE-Sequenzen. Zudem benötigen diese Sequenzen längere 

Aufnahmezeiten und sind somit anfälliger für Bewegungsartefakte (WERPY 2011).  

 

Gradientenecho 

Wie der Name bereits beschreibt, werden bei GRE-Sequenzen Echos durch Gradientenschal-

tungen erzeugt. Durch Einschalten des Frequenzkodiergradienten mit negativer Polarität 

kommt es zur Dephasierung der Spins. Wird nun der Gradient auf eine positive Polarität um-

geschaltet, werden die Spins umgekehrt und ein Echo erzeugt. Da keine zeitaufwändigen 

180°-Impulse notwendig sind, werden kurze TRs erreicht und somit eine schnelle Bildakquisi-

tion ermöglicht. Allerdings werden bei einer GRE die Feldinhomogenitäten nicht korrigiert. So-

mit basiert der Zerfall der Quermagnetisierung auf T2*-Effekten. Je länger die Echozeit (TE) 

gewählt wird, umso stärker sind die T2*-Kontraste. Bei kürzeren TEs werden T1-Kontraste 

optimiert. Zusätzlich können Flipwinkel kleiner 90° die TR verkürzen (WEISHAUPT 2014a, 
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SCHILD 1990, BOLAS 2011, BILLEBAUT und WARNELING 2012). Da GRE-Sequenzen kür-

zere Aufnahmezeiten besitzen, sind sie für Niederfeld-MRTs am stehend-sedierten Pferd von 

Vorteil. Allerdings besitzen diese Sequenzen einen niedrigeren Kontrast im Vergleich zu an-

deren Sequenzen (WERPY 2011).  

 

2.3.1.2 Bildqualität 

Um MRT-Bilder zur Diagnostik nutzen zu können, muss die Bildqualität entsprechend gut sein. 

Die Bildqualität wird vor allem beeinflusst durch ein hohes Signal, hohen Kontrast, geringes 

Rauschen, gute räumliche Auflösung und das Ausbleiben von Artefakten (BOLAS 2011, 

BILLEBAUT und WARNELING 2012, FORSTING et al. 2009). Rauschen kann z.B. durch In-

homogenitäten des Magnetfelds, thermisches Rauschen in den Hochfrequenz-Spulen (HF-

Spulen) oder patientenabhängig (z.B. Atmung) vorliegen. Ein ausschlaggebender Faktor für 

die Bildqualität ist zudem das Signal-Rausch-Verhältnis (SNR). Je höher das SNR desto bes-

ser die Bildqualität (WEISHAUPT 2014c, BOLAS 2011, FORSTING et al. 2009). Das SNR wird 

durch verschiedene Parameter beeinflusst, welche im Folgenden weiter beschrieben werden. 

 

Schichtdicke und Bandbreite 

Je dünner die Schichtdicke gewählt wird, desto niedriger das SNR (WEISHAUPT 2014c). 

Durch größere Schichtdicken wird die Anzahl an Protonen pro Volumenelement erhöht und 

somit das Signal verstärkt (FORSTING et al. 2009, BILLEBAUT und WARNELING 2012). Zu-

dem kann das Signal durch eine höhere Anzahl an Messungen oder längere TR verbessert 

werden (WEISHAUPT 2014c). In Niederfeldsystemen werden zur Verbesserung des SNR grö-

ßere Schichtdicken als in Hochfeldsystemen benötigt (WERPY 2011). Die Bandbreite be-

schreibt das Spektrum der Spinfrequenzen (WEISHAUPT 2014c, FORSTING et al. 2009). 

Eine hohe Bandbreite führt zu einer schnellen Signalübertragung (FORSTING et al. 2009). 

Allerdings führt eine hohe Bandbreite auch zu einem reduzierten SNR, da das Rauschen mit 

steigender Bandbreite zunimmt. Niedrigere Bandbreiten führen allerdings zu vermehrten Che-

mical Shifts oder Bewegungsartefakten (WEISHAUPT 2014c, FORSTING et al. 2009). 

 

Field of view und Matrix 

MRT-Bilder bestehen aus einer Matrix von Pixeln. Jedes Pixel enthält Informationen zu einem 

Volumen (Voxel). Bei gegebener Matrixgröße bestimmt das Field of view (FOV) die Pixel-

größe. So verkleinert sich die Pixelgröße bei kleinem FOV, welches wiederum die räumliche 

Auflösung beeinflusst (WEISHAUPT 2014c). In Niederfeldsystemen werden kleinere FOVs 

verwendet im Vergleich zu Hochfeldsystemen (MURRAY und WERPY 2011). Je kleiner aller-

dings das Pixel und somit das Voxel, desto geringer das SNR (WEISHAUPT 2014c). In Nie-

derfeldsystemen sind größere Voxel notwendig, um ein akzeptables SNR zu erhalten. Dies 

hat zur Folge, dass die Ortsauflösung niedriger ist und Partialvolumenartefakte das Bild stärker 

beeinflussen (BOLEN et al. 2010).  
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Anzahl der Messungen 

Je höher die Anzahl der Messungen, desto höher das SNR (WEISHAUPT 2014c, BOLAS 

2011). Eine höhere Anzahl an Messungen hat jedoch gleichzeitig eine längere Akquisitionszeit 

zur Folge. Dies erhöht die Narkosedauer oder erhöht das Risiko von Bewegungsartefakten 

beim sedierten Pferd (WERPY 2011).  

 

Bildparameter 

Bildparameter wie die Repititionszeit und Echozeit haben einen Einfluss auf das SNR. Je län-

ger die TR, desto höher das SNR und je länger die TE, desto niedriger das SNR. Eine längere 

TE ist allerdings nur bei einer T1-gewichteten (T1w) Aufnahme sinnvoll, da T2-Effekte redu-

ziert werden (WEISHAUPT 2014c). Ebenso können Sequenztypen das SNR beeinflussen. So 

besitzen Gradientenechos ein höheres SNR als Spinechos (BOLAS 2011).  

Wie sich die einzelnen Parameter beeinflussen und welche Einflüsse sie auf das SNR, die 

Auflösung und die Akquisitionszeit besitzen, ist zusammenfassend in Tab. 2 dargestellt.  

 

Tab. 2: Zusammenfassung der Einflüsse verschiedener Parameter auf das Signal-Rausch-

Verhältnis, die Auflösung und die Akquisitionszeit in der Magnetresonanztomographie (modi-

fiziert nach BOLAS 2011). 

 

2.3.1.3 Artefakte in der Niederfeld-MRT 

Bewegungsartefakt 

Durch Bewegungsartefakte kann es zu Bildverzerrung oder sogenannten ghosts (bandförmige 

Rauschzonen) kommen (WEISHAUPT 2014d, Abb. 4). Am wichtigsten ist es daher, die Be-

wegung im Bereich der aufgenommenen Strukturen so gering wie möglich zu halten. Dies 

kann beim anästhesierten Pferd z. B. durch zusätzliche Polsterung an den Gliedmaßen erfol-

gen (WERPY 2011). Schwieriger ist dies am stehenden, sedierten Pferd zu beeinflussen. 

Die Firma Hallmarq hat dafür in ihrem System motion insensitive scans eingeführt, wodurch 

Aufnahmen nur angefertigt werden, solange der Patient sich nicht bewegt (MURRAY und 
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WERPY 2011). Aufnahmen an den Vordergliedmaßen am anästhesierten Pferd können zu-

sätzlich durch Atembewegungen beeinflusst werden. Dies kann durch entsprechende Lage-

rung und den Verzicht auf maschinelle Beatmung reduziert werden (MURRAY und WERPY 

2011).  

 

 

Abb. 4: STIR sagittales Schnittbild eines Hufes, welches ghosts aufgrund von Bewegungsar-

tefakten aufweist (modifiziert nach MURRAY und WERPY 2011). 

 

Auch durch den Blutfluss können Bewegungsartefakte bzw. Flussartefakte entstehen, da sich 

die Protonen innerhalb der Blutgefäße bewegen. Sollten diese Artefakte die Auswertbarkeit 

anderer Strukturen beeinflussen, empfiehlt es sich Frequenz- und Phasenrichtung zu vertau-

schen und somit das Flussartefakt perpendikulär zum Originalbild zu produzieren (MURRAY 

und WERPY 2011, WEISHAUPT 2014d). 

 

Partialvolumenartefakt 

Durch eine Mischung unterschiedlicher Gewebe innerhalb eines Voxels können Partialvolu-

meneffekte auftreten. Dies führt zu fälschlichen Signalintensitäten und kann zu Fehlinterpre-

tationen führen (MURRAY und WERPY 2011, GERLACH 2020). So werden Signale nicht 

hypo- oder hyperintens, sondern isointens dargestellt (GERLACH 2020, Abb. 5).  

Aufgrund des geringeren SNR besitzen Niederfeld-MRTs eine geringere Auflösung und durch 

größere Voxel kommt es an Grenzflächen zu gemittelten Signalintensitäten und damit zu Par-

tialvolumenartefakten (GERLACH 2020, MURRAY und WERPY 2011). 

Besonders kurvenartige Strukturen (z.B. Gelenkflächen) aber auch sehr kleine Strukturen sind 

anfällig für diese Artefakte. Um Gelenkflächen zu beurteilen sollten daher Bilder, welche per-

pendikulär zur Gelenkfläche verlaufen, angefertigt werden (BOLAS 2011, MURRAY und 

WERPY 2011).  
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Abb. 5: Schematische Darstellung des Partialvolumenartefakts: Bei der Bildgebung eines Ob-

jekts Y in den Schnittebenen A - D werden die erhaltenen Signalintensitäten in der oberen 

Reihe dargestellt. Bei oblique verlaufender Grenze des Objekts innerhalb der Schnittebene (B 

und C) entstehen zwischen hypo- und hyperintensem Signal isointense Übergänge (modifiziert 

nach MURRAY und WERPY 2011).  

 

Magic Angle Artefakt 

Sehnen und Bänder besitzen einen hohen Anteil kollagener Fasern, welche parallel angeord-

net sind. Sie besitzen eine kurze T2-Zeit, weshalb sie in den meisten Sequenzen hypointens 

sind (SPRIET et al. 2007). Verläuft die Faserstruktur in einem 55°-Winkel zum Hauptmagnet-

feld entsteht eine Signalerhöhung, welche als Magic Angle Artefakt bezeichnet wird 

(WEISHAUPT 2014d, MURRAY und WERPY 2011, BOLAS 2011, Abb. 6). Dies tritt beim Pferd 

z.B. im Bereich der Kollateralbänder des Hufgelenks auf und sollte nicht als Läsion fehlinter-

pretiert werden (GERLACH 2020, STÖCKL 2014). Da der Magic Angle Effekt durch eine kurze 

TE reduziert wird, ist er am deutlichsten in T1- und Protonendichte-gewichteten (PDw) Se-

quenzen. Weniger auffällig ist der Effekt in T2-Sequenzen (SPRIET et al. 2007, MURRAY und 

WERPY 2011, BOLAS 2011). In der Niederfeld-MRT sind vor allem Strukturen wie die Kolla-

teralbänder des Hufgelenks, die schrägen Gleichbeinbänder, der abaxiale Bereich der tiefen 

Beugesehne sowie das Lig. sesamoideum distale impar anfällig (SMITH et al. 2008). Jedoch 

kann das Magic Angle Artefakt auch genutzt werden. So können z.B. durch dieses Spio-mar-

kierter multipotenten mesenchymalen Stromazellen in-vitro in gesundem Sehnengewebe 

(Hoch- und Niederfeld-MRT) detektiert werden (OFFHAUS 2019).  
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Abb. 6: T1w sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine Signalerhöhung (Pfeil) auf-

grund eines Magic Angle Artefakts innerhalb der tiefen Beugesehne aufweist (modifiziert 

nach MURRAY und WERPY 2011). 

 

Suszeptibilitätsartefakt 

Magnetische Suszeptibilität beschreibt die Eigenschaft von Gewebe bzw. Fremdmaterial 

selbst magnetisiert zu werden (WEISHAUPT 2014d, GERLACH 2020). Diese Artefakte ent-

stehen aufgrund von Blutungen oder kleinen metallischen Fragmenten (THOMAS et al. 2016, 

BOADO et al. 2005). Ebenso können diese Artefakte an Übergängen von Luft und Gewebe 

aufgrund deren unterschiedlicher Suszeptibilität auftreten (ARENA et al. 1995). Im MRT-Bild 

kann magnetische Suszeptibiltät zu Bildverzerrungen oder Signalausfällen führen. Dies wird 

als Suszeptibilitätsartefakt bezeichnet (WEISHAUPT 2014d). Sie treten z. B. aufgrund von 

metallischem Material in der Hufkapsel oder vorliegenden Blutabbauprodukten auf (GERLACH 

2020, THOMAS et al. 2016). Besonders empfindlich für Suszeptibilitätsartefakte sind GRE-

Sequenzen mit einer T2*-Wichtung (T2*w) (WARNELING und BILLEBAUT 2014, THOMAS et 

al. 2016). In SE-Sequenzen sorgt der 180°-Impuls für einen geringeren T2*-Effekt, weshalb 

diese weniger anfällig für Suszeptibilitätsartefakte sind (WARNELING und BILLEBAUT 2014, 

WEISHAUPT 2014d). THOMAS et al. (2016) beschreiben Suszeptibilitätsartefakte beim Pferd 

nach Arthroskopien (Abb. 7). Die Artefakte können für bis zu 12 Wochen nach der Operation 

dargestellt werden und entstehen vermutlich aufgrund von Blutabbauprodukten. Die Artefakte 

können nur in GRE-Sequenzen, nicht aber in FSE-Sequenzen dargestellt werden. Signalver-

luste aufgrund vorhandener Blutabbauprodukte werden ebenso nach penetrierenden Verlet-

zungen bzw. Nageltritten beschrieben (BOADO et al. 2005, GERLACH et al. 2016). 
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Abb. 7: T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Fesselgelenks nach Arthroskopie, welches ein 

Suszeptibilitätsartefakt (Pfeil) an dem Operationsportal aufweist (modifiziert nach THOMAS et 

al. 2016). 

 

Chemical Shift Artefakt 

Chemical Shift Artefakte entstehen an Grenzflächen zwischen Fett und Wasser. Die Protonen 

besitzen unterschiedliche Präzessionsfrequenzen, welche von dem MRT-System als unter-

schiedliche Lokalisationen interpretiert werden. Somit werden sie an einem anderen Ort abge-

bildet als sie sich befinden (WEISHAUPT 2014d, BOLAS 2011, MURRAY und WERPY 2011). 

An Grenzflächen zwischen Fett und Wasser kommt es v.a. in GRE-Sequenzen zu einem sig-

nalreichen Streifen im Bereich höherer Ortsfrequenz und zu einem signalarmen Streifen auf 

der Gegenseite mit niedriger Ortsfrequenz (WEISHAUPT 2014d, GERLACH 2020, Abb. 8).  

 

 

Abb. 8: T2w transversales Schnittbild eines Kopfes, welches am Rand der Speicheldrüse ein 

Chemical Shift Artefakt aufweist (Pfeile). Aufgrund des Artefakts kommt es rechts der Spei-

cheldrüse zu einem signalreichen Streifen und links zu einem signalarmen Streifen (modifiziert 

nach MURRAY und WERPY 2011).  
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Beim Pferd kann dies im Bereich des Strahlbeins in der T2*w beobachtet werden (GERLACH 

2020). Das Artefakt kann in Niederfeld- und Hochfeldsystemen auftreten, ist aber deutlicher in 

stärkeren Magnetfeldern ausgeprägt (MURRAY und WERPY 2011).  

 

Phase Cancellation Artefakt  

Phase Cancellation Artefakte treten auf, wenn sich Fett und Wasser in opposed phase befin-

den und es somit zu einem Signalverlust kommt (WEISHAUPT 2014d, MURRAY und WERPY 

2011, Abb. 9). Im Niederfeldsystem tritt dies in GRE-Sequenzen und TEs von ca. 13, 39 und 

52 ms auf (MURRAY und WERPY 2011). Für die Bildinterpretation ist es wichtig zwischen 

Flüssigkeitsansammlung innerhalb fettbasiertem Gewebe und Sklerose zu differenzieren. 

Hierfür müssen unterschiedliche Sequenzen miteinander verglichen werden (MURRAY und 

WERPY 2011).   

 

 

Abb. 9: a) STIR sagittales Schnittbild und b) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, 

welche ein Phase Cancellation Artefakt darstellen (Pfeil) (modifiziert nach MURRAY und 

WERPY 2011).  

 

2.3.2 Magnetresonanztomographie des Hufes mit dem Schwerpunkt Hufgelenk 

Lahmheiten treten häufig aufgrund von Veränderungen im Bereich des Hufes auf. Da bildge-

bende Verfahren wie Ultraschall und Röntgen im Bereich des Hufes limitiert einsetzbar sind, 

spielt die MRT-Diagnostik eine wichtige Rolle (SWAGEMAKERS et al. 2016, RIJKENHUIZEN 

2006, MURRAY und MAIR 2005, BARRETT et al. 2017, MAIR et al. 2005, MIESZKOWSKA 

et al. 2016, DYSON et al. 2011, DYSON und MURRAY 2007, SAMPSON et al. 2009). In der 

MRT-Diagnostik werden Standardprotokolle verwendet, welche sich aus mehreren Pulsse-

quenzen (z.B. GRE, FSE) zusammensetzen. Zur richtigen Interpretation ist es wichtig Struk-

turen in verschiedenen Schnittebenen (sagittal, transversal, frontal) und in verschiedenen 

Wichtungen (T1w, T2w, T2*w, PDw, STIR) beurteilen zu können. Die Zusammensetzung der 

Gewebe bestimmt das Erscheinungsbild im MRT-Bild. Am signalreichsten sind Fett und Was-

ser. Bei pathologischen Prozessen verändert sich die Zusammensetzung der Gewebe z. B. 

anhand ihres Wassergehalts. Dies führt zu einer veränderten Signalstärke im MRT-Bild 
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(BOLAS 2011, SCHILD 1990). Zu den häufigsten Pathologien zählen Läsionen der tiefen Beu-

gesehne, des Lig. sesamoideum distale impar und der Kollateralbänder des Hufgelenks sowie 

Veränderungen der Bursa podotrochlearis, des Strahlbeins, der Lederhaut und des Hufge-

lenks inklusive des subchondralen Knochens (MURRAY und MAIR 2005, DYSON und 

MURRAY 2011, SAMPSON et al. 2009, DYSON et al. 2003). Das Hufgelenk besitzt eine feine 

gebogene kortikale Oberfläche. Der kortikale Knochen stellt sich homogen hypointens dar. Der 

Gelenkknorpel ist isointens und wird in der T2-Wichtung von hyperintenser Synovialflüssigkeit 

umgeben (DYSON 2011). Durch hochgradigen Knorpelschwund kann der Gelenkspalt verengt 

wirken (DYSON und MURRAY 2011). Am stehend-sedierten Pferd stellt sich die Knorpeldicke 

signifikant dünner dar als am anästhesierten Pferd (EVRARD et al. 2019). Zudem kommt es 

durch die Belastung der Gliedmaße beim stehend-sedierten Pferd zu einer medialen Gelenk-

kompression und folglich dünner wirkenden Knorpeldicke im Vergleich zu lateral. Dies sollte 

bei der Auswertung bedacht werden (EVRARD et al. 2019). Die Gelenkfläche ist anfällig für 

Partialvolumenartefakte, wodurch Knorpelläsionen übersehen werden können. Dieses Prob-

lem ist in der Niederfeld-MRT besonders gegeben, da die Auflösung geringer und die Schicht-

dicke breiter ist als in einem Hochfeldsystem (DYSON 2011, DYSON und MURRAY 2011, 

VAN ZADELHOFF et al. 2020). OLIVE (2010) empfiehlt die Anfertigung mehrerer obliquer 

Frontalschnitte, welche Partialvolumenartefakte reduzieren und somit die Bewertung des 

Knorpels und potenzieller Läsionen verbessern soll. Knorpelläsionen stellen sich durch fokale 

hypointense Areale oder eine unruhige Knorpeloberfläche dar (DYSON und MURRAY 2011). 

Am besten eignen sich T2w FSE-Sequenzen, um natürliche Knorpelläsionen innerhalb des 

Hufgelenks zu identifizieren (VAN ZADELHOFF et al. 2020). Bei der Feststellung eines Knor-

pelschadens im Niederfeldsystem kann von einem vorliegenden Defekt ausgegangen werden. 

Allerdings können Knorpelschäden häufig nicht durch Niederfeld-MRT erfasst werden und sind 

somit eine wichtige Limitation der Niederfeldsysteme (VAN ZADELHOFF et al. 2020).  Weiter-

hin können Veränderungen in der Kontur oder Dicke des subchondralen Knochens vorliegen. 

Diese Veränderungen zeigen Knorpelläsionen auf, die sonst schnell übersehen werden könn-

ten (DYSON und MURRAY 2011, DYSON et al. 2005). Durch Verwendung von fettunterdrü-

ckenden Sequenzen kann der Kontrast im Knorpel verbessert werden und zusätzlich können 

geringgradige Veränderungen im subchondralen Knochen dargestellt werden (MURRAY und 

MAIR 2005, DYSON et al. 2003). STÖCKL et al. (2013) haben in ihrer Studie eine Gradeintei-

lung zur Beurteilung der Gelenkfläche erstellt (Tab. 3).   

 

Die Füllung des Hufgelenks wird anhand des dorsalen Recessus beurteilt. Auch hier beschrei-

ben STÖCKL et al. (2013) eine Gradeinteilung (Tab. 4). Zusätzlich kann die Ablenkung des 

Lig. sesamoideum collaterale zur Beurteilung genutzt werden. Bei einer vermehrten Füllung 

senkt sich das Band nach palmar bzw. plantar ab (SILL 2007). Eine vermehrte Füllung des 

Hufgelenks ist ein häufiger Befund und steht nicht immer im direkten Zusammenhang mit einer 

Lahmheit (DYSON et al. 2005, DYSON et al. 2003). BLACK et al. (2013) zeigen, dass eine 

Gelenkinjektion mit Mepivacain bei lahmfreien Pferden zu keiner vermehrten Füllung der Huf-

gelenke führt. Dementsprechend scheint eine vermehrte Füllung des Hufgelenks auf patholo-

gische Prozesse hinzuweisen (BLACK et al. 2013). Zusätzlich sollte auch die Synovia beurteilt 

werden. Eine irreguläre oder verdickte Synovialis sowie Veränderungen in der Signalintensität 
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können ein Anzeichen einer Synovialitis darstellen (MURRAY und WERPY 2011). Aber auch 

hier beschreiben DYSON et al. (2005), dass eine Proliferation der Synovialis ein häufiger un-

spezifischer Befund in erkrankten Gliedmaßen ist.  

 

Tab. 3: Kriterien zur Einstufung der Hufgelenksflächen in die Grade 1 - 4 (modifiziert nach 

STÖCKL et al. 2013). 

 

 

 

Tab. 4: Kriterien zur Einstufung der Ausweitung des Hufgelenks in die Grade 1 - 4 (modifiziert 

nach STÖCKL et al. 2013). 
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2.3.3 Ausgewählte Einflüsse auf die Magnetresonanztomographie beim Pferd 

Eine vorangegangene ausführliche orthopädische Untersuchung ist Basis jeder MRT-

Untersuchung. Hierzu zählen unter anderem diagnostische Leitungsanästhesien (MURRAY 

und MAIR 2005, MAIR et al. 2005, GERLACH 2020). Aus ökonomischen Gründen wird eine 

MRT häufig zeitnah an die Lahmheitsuntersuchung angeschlossen. Somit liegt meist wenig 

Zeit zwischen der Injektion eines Lokalanästhetikums und der Bildgebung vor. Sowohl Lido-

cain als auch Mepivacain, welche für diagnostische Anästhesien angewendet werden, besit-

zen einen toxischen Effekt auf equine Chondrozyten und Synoviazellen (PARK et al. 2011, 

SILVA et al. 2019, RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). Zudem werden durch Lokalanästhetika 

proinflammatorische Zytokine in Gelenken freigesetzt (RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). 

DYSON et al. (2005) beschreiben eine Proliferation der Synovia im Hufgelenk als häufigen 

unspezifischen Befund. Allerdings ist unklar, ob ein Lokalanästhetikum diese Reaktion bestär-

ken würde. Lokalanästhetika können zu Irritationen im Gewebe führen (ZEKAS und FORREST 

2003). BLACK et al. (2013) untersuchen Gewebsreaktionen nach TPA-Injektionen am Vortag, 

können aber keinen Einfluss feststellen. Intrasynovial werden zudem größere Volumina an 

Lokalanästhetika appliziert, was eine vermehrte Füllung der Gelenke oder Sehnenscheiden 

beeinflussen könnte. In vorangegangen Studien, werden Füllungen synovialer Strukturen nach 

intrasynovialen Anästhesien ausgemessen. Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Un-

terschied zwischen anästhesierten und nicht injizierten Hufgelenken (NAGY und DYSON 

2018, BLACK et al. 2013). BLACK et al. (2013) beschreiben allerdings, dass bis mind. 72 h 

nach Injektion eine vermehrte Füllung der Fesselbeugesehnenscheide sichtbar ist. Auch kön-

nen Einstichkanäle nach Lokalanästhesien, wie durch Injektionen der Bursa podotrochlearis, 

identifiziert werden (BLACK et al. 2013). Eine erhöhte Signalintensität innerhalb der Streck-

sehne kann zudem Hinweis auf eine Punktion des Hufgelenks geben (DYSON 2011). Auch 

NAGY und DYSON (2018) beschreiben in ihrer Studie iso- bis hyperintense Linien in der 

Strecksehne auf Höhe des Hufgelenks. Allerdings kann hier kein signifikanter Zusammenhang 

mit zuvor durchgeführten Hufgelenkanästhesien gezogen werden. Blutungen können zu Sus-

zeptibilitätsartefakten im MRT-Bild führen (GERLACH 2020, THOMAS et al. 2016, HAMMOND 

und HECHT 2015, JEONG et al. 2016). Je nach Stadium des Blutabbaus ändert sich das 

Erscheinungsbild (THOMAS et al. 2016). Aufgrund der paramagnetischen Eigenschaften der 

Blutabbauprodukte sind diese Stadien im MRT-Bild sichtbar (THOMAS et al. 2016, GOMORI 

und GROSSMAN 1988). Am besten lassen sich Blutungen in T2*-Wichtungen darstellen 

(THOMAS et al. 2016, ARENA et al. 1995, HAMMOND und HECHT 2015). Noch mindestens 

12 Wochen nach einer Arthroskopie können Suszeptibilitätsartfakte an den Operationsporta-

len (OP-Portalen) festgestellt werden, welche vermutlich auf Blutabbauprodukten oder kleinen 

metallischen Ablagerungen aufgrund der OP-Materialien beruhen. Diese Artefakte sind in T1w 

GRE und T2*w GRE als hypointense rundliche Strukturen sichtbar (THOMAS et al. 2016). 

Artefakte, die ebenso auf Suszeptibilitätsartefakten basieren werden nach Nageltrittverletzun-

gen beschrieben (BOADO et al. 2005, SCHIAVO et al. 2018, DEL JUNCO et al. 2012, 

GERLACH et al. 2016). Diese besitzen diagnostischen Wert, um Stichkanäle und die Tiefe der 

Penetration nachzuvollziehen (BOADO et al. 2005, GERLACH et al. 2016). 
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Übergänge zwischen Luft und Gewebe führen ebenso zu Suszeptibilitätsartefakten (THOMAS 

et al. 2016, BOADO et al. 2005). Im Ultraschall kann ein Eintritt von Luft in umliegendes Ge-

webe bei der Durchführung perineuraler Anästhesien dargestellt werden (ZEKAS und 

FORREST 2003). Ähnliche Veränderungen werden im MRT-Bild nach Epiduralanästhesien 

mit einer Tuohy Nadel in der Humanmedizin beschrieben (GRACIA et al. 1999). Untersuchun-

gen zu Einflüssen perineuraler und intrasynovialer Injektionen auf die Entstehung von Suszep-

tibilitätsartefakten existieren in der Pferdemedizin nicht.
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3 Ziel der vorliegenden Studie 

Ziel der vorliegenden Studie war es den Einfluss einer unmittelbar vor der MRT-Untersuchung 

durchgeführten tiefen Palmarnervenanästhesie und/oder einer Hufgelenkanästhesie auf MRT-

Bilder eines Niederfeldsystems unter klinischen Bedingungen zu untersuchen.   

 

Die Zielstellung kann anhand der Untersuchungsparameter wie folgt präzisiert werden: 

• Im Bereich der erfolgten Injektion einer TPA sollten Gewebsreaktionen identifiziert wer-

den, um zwischen pathologischen und iatrogenen Veränderungen unterscheiden zu 

können. Verschiedene zeitliche Abstände zwischen der TPA und der MRT wurden un-

tersucht.  

 

• Der Einfluss einer Hufgelenkanästhesie auf die Gelenkfüllung und das Erscheinungs-

bild der Synovia im MRT-Bild sollte untersucht werden, um zwischen pathologischen 

und iatrogenen Veränderungen unterscheiden zu können. Es wurden verschiedene 

zeitliche Abstände zwischen der Hufgelenkanästhesie und der MRT beurteilt. 

 

• Im Bereich einer Hufgelenkanästhesie und TPA wurden mögliche Stichkanäle analy-

siert, um somit auf zuvor durchgeführte Injektionen zurückschließen zu können. Zu-

sätzlich sollten Kriterien erarbeitet werden, welche möglichst sichere Differenzierungen 

zwischen sonstigen Artefaktlinien und Stichkanälen ermöglichen.  

 

• Im Bereich einer Hufgelenkanästhesie und TPA wurden rundliche hypo- bis hyperin-

tense Strukturen im Sinne eines Suszeptibilitätsartefakts erfasst und deren Zusam-

menhang mit einer zuvor durchgeführten Injektion evaluiert. 
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4 Tiere, Material und Methoden 

4.1 Tiere 

Alle Pferde dieser Studie waren Warmblutpferde und wurden zwischen den Jahren 2015 bis 

2019 in der Tierklinik Lüsche GmbH vorgestellt. Alle in dieser Studie verwendeten MRT-Bilder 

der distalen Gliedmaße wurden im Rahmen einer Lahmheitsdiagnostik erstellt. In der Unter-

suchungsgruppe wurden Hufgelenkanästhesien (HGA) und/oder TPA innerhalb 36 h vor der 

Bildgebung durchgeführt. Hufgelenkanästhesie und TPA konnten an der gleichen Gliedmaße 

durchgeführt worden sein. Bei wiederholt durchgeführten Anästhesien innerhalb 72 h wurden 

die Tiere aus der Studie ausgeschlossen. Als Kontrollgruppe wurden Gliedmaßen verwendet, 

an denen keine HGA oder TPA innerhalb 72 h vor der MRT-Bildgebung durchgeführt wurden. 

Zu jedem Patienten wurden Informationen zu Alter, Geschlecht, Rasse und durchgeführter 

Injektion gesammelt. Die MRT-Bilder wurden in Digital Imaging and Communications in Medi-

cine-Format (DICOM) gespeichert. Teils wurden bei Patienten mehr als eine Gliedmaße un-

tersucht.  

 

4.2 Material und Methoden 

4.2.1 Gruppeneinteilung 

Für die Studie wurden die gesammelten Fälle in Gruppen unterteilt. Zum einen wurde zwischen 

injizierten Gliedmaßen und der Kontrollgruppe differenziert. Zusätzlich wurde zwischen einer 

Gruppe mit HGA und TPA innerhalb 36 h vor der MRT unterschieden. Da die Lokalanästhesien 

am Vortag oder am selben Tag wie die Bildgebung stattfinden konnten, wurde die Gruppe der 

gespritzten Gliedmaßen weiter in Zeitfenster untergliedert. Am Vortag durchgeführte Injektio-

nen entsprechen dem Zeitfenster 12 - 36 h. Am Tag der MRT konnte weiter zwischen den 

Zeitfenstern 6 - 12 h sowie unter 6 h unterschieden werden. Zusammenfassend wurden fol-

gende Gruppen definiert:  

 

Gruppe 1: Gliedmaßen, an denen eine TPA vor der Bildgebung durchgeführt wurde 

• 1a TPA innerhalb 12 - 36 h 

• 1b TPA innerhalb 6 - 12 h 

• 1c TPA < 6 h  

Gruppe 2: Gliedmaßen, an denen eine HGA vor der Bildgebung durchgeführt wurde 

• 2a HGA innerhalb 12 - 36 h 

• 2b HGA innerhalb 6 - 12 h 

• 2c HGA < 6 

Gruppe 3 (Kontrollgruppe): Gliedmaßen an denen keine TPA oder HGA innerhalb 72 h vor 

der Bildgebung durchgeführt wurde.  
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4.2.2 Durchführung der Lokalanästhesien 

Tiefe Palmarnervenanästhesie 

Zur Injektion wurde eine 22 Gauge (G) x 0,3 cm Kanüle (AganiTM, Terumo® oder Sterican®, 

B. Braun) verwendet. Die Injektion wurde an der aufgehobenen Gliedmaße im Sinne eines PD 

blocks durchgeführt. Wie bei BAXTER (2011) beschrieben, verlief die Stichrichtung von der 

Medianen nach lateral bzw. medial proximal des Hufknorpels. Subkutan wurden 1 - 1,5 ml Me-

pivacaine (Intra-Epicaine 20 mg/ml, Dechra) im Bereich der Nervi (Nn.) digitales palmares 

bzw. plantaris appliziert.   

 

Hufgelenkanästhesie 

Zur Injektion wurde eine 22 G x 0,3 cm Kanüle (AganiTM, Terumo® oder Sterican®, B. Braun) 

verwendet. Eine dorsolaterale Injektionstechnik, wie von BAXTER (2011) beschrieben, wurde 

angewendet. Die Einstichstelle befand sich ca. 1,5 cm proximal des Kronsaums und ca. 

2 - 2,5 cm lateral der Medianen. Intrasynovial wurden 3 - 5 ml Mepivacaine (Intra-Epicaine 

20 mg/ml, Dechra) in das Hufgelenk appliziert.   

 

4.2.3 Magnetresonanztomographische Untersuchung 

Die Bilder wurden mit Hilfe des Hallmarq Standing Equine MRI (Hallmarq Veterinary Ima-

ging, Guilford, Surrey, UK) erzeugt. Die Magnetfeldstärke beträgt bei diesem Gerät 0,27 T. 

Das Standardprotokoll der Tierklinik Lüsche GmbH beinhaltet 3D T2*- und T1-gewichtete 

GRE-, 2D T2-gewichtete FSE- und 2D STIR FSE-Sequenzen. Die Schnittebenen beinhalten 

einen Sagittal-, Frontal- und Transversalschnitt. Die Details bezüglich TE, TR, Flipwinkel, 

Schnittdicke, Spacing between slices und Matrix für jede Sequenz und Orientierung können 

Tab. 5 entnommen werden.  

 

Für die Untersuchung wurden alle Pferde nach dem Routineprotokoll der Klinik sediert. Eine 

Kombination von Detomidin 0,012 mg/kg (Cepesedan RP 10 mg/ml, CP-Pharma) und Butor-

phanol 0,025 mg/kg (Torbugesic® Vet 10 mg/ml, Zoetis) wurde intravenös injiziert. Je nach 

Bedarf wurden die Pferde nachsediert. Alle Bilder wurden im Rahmen einer Lahmheitsdiag-

nostik an der Tierklinik Lüsche GmbH erstellt.  
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Tab. 5: Zusammenfassung der Sequenzen, Parameter und Orientierung der Niederfeld-

MRT-Schnitte. 

 

 

4.2.4 Gradeinteilungen der Untersuchungsparameter 

Es wurden folgende Untersuchungsparameter gewählt:  

I. Einfluss einer tiefen Palmarnervenanästhesie: 

a) Gewebsreaktion im Bereich der TPA 

b) Stichkanal und Charakterisierung von Linien im Bereich der TPA 

c) Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen im Bereich der TPA 

 

II. Einfluss einer Hufgelenkanästhesie: 

a) Füllung Hufgelenk 

b) Synovialitis Hufgelenk 

c) Stichkanal und Charakterisierung von Linien im Bereich der HGA 

d) Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen im Bereich der HGA 

 

Zur Erstellung von Auswerteschemata wurden vorab 16 Fälle nach dem Zufallsprinzip ausge-

wählt, wobei jede Untersuchungsgruppe vertreten war. Anhand dieser Beispielfälle wurden 

Gradeinteilungen erstellt, welche für die Untersuchung verwendet wurden. Anhand der Bei-

spielfälle zeigte sich, dass T1w GRE-, T2*w GRE- und STIR FSE-Bilder in verschiedenen 

Schnittebenen für die Untersuchungen ausreichend waren. 
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Zu I. a) Gewebsreaktion im Bereich der tiefen Palmarnervenanästhesie 

Als ödematöse Reaktionen wurden hypointense in T1w GRE und hyperintense Signalverän-

derungen in T2w GRE- und STIR FSE-Sequenzen definiert (MURRAY und WERPY 2011). 

Weiterhin wurden Schwellungen im Injektionsbereich beurteilt. Die Fälle wurden in Grad 1 und 

0 eingeteilt (Tab. 6). Die Auswertung beinhaltete T1w GRE-Bilder in 3 Ebenen, T2*w GRE-

Bilder in sagittaler und transversaler Ebene, sowie STIR FSE-Bilder in sagittaler Ebene.  

 

Tab. 6: Kriterien zur Einstufung einer Gewebsreaktion im MRT-Bild (T1w GRE, T2*w GRE und 

STIR FSE) nach TPA-Injektion in die Grade 0 und 1. 

 

 

Zu I. b) Stichkanal im Bereich der tiefen Palmarnervenanästhesie 

Definiert als Stichkanal werden hypointense Linien oder lineare Signalerhöhungen innerhalb 

von Sehnengewebe (BLACK et al. 2013, BÖHMER 2020, SCHIAVO et al. 2018, GERLACH 

et al. 2016). Zur Beurteilung des TPA-Bereichs wurden daher hypo- bis hyperintense Linien 

im Bereich der TPA-Injektionen bewertet. Die Fälle wurden mit Grad 0 oder 1 bewertet 

(Tab. 7). Die Auswertung beinhaltete T1w GRE-Bilder in 3 Ebenen sowie T2*w GRE-Bilder in 

sagittaler und transversaler Ebene. 

 

Tab. 7: Kriterien zur Einstufung eines Stichkanals im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) im 

TPA-Injektionsbereich in die Grade 0 und 1. 
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Zu II. a) Hufgelenkfüllung 

Zur Bewertung der Hufgelenkfüllung wurde die Gradeinteilung von 1 - 4 nach STÖCKL et al. 

(2013) verwendet. Hierbei wird der dorsale Recessus des Hufgelenks beurteilt. In manchen 

Fällen kann die Füllung des dorsalen Recessus weniger ausgeprägt sein, da der palmare Re-

cessus stärker gefüllt ist. Daher wurde zusätzlich die Ausrichtung des Lig. sesamoideum col-

laterale berücksichtigt. Eine vermehrte Füllung des Hufgelenks führt zu einer Absenkung nach 

palmar bzw. plantar (SILL 2007). Tab. 8 verdeutlicht die verwendete Gradeinteilung. Die Bilder 

wurden in Sagittalebene in der STIR FSE-Sequenz beurteilt.  

 

Tab. 8: Kriterien zur Einstufung der Hufgelenkfüllung im MRT-Bild (STIR FSE) in die Grade 

1 - 4 im MRT (modifiziert nach STÖCKL et al. 2013, SILL 2007). 

 

 

Zu II. b) Synovialitis Hufgelenk 

Entsprechend DYSON (2011) wurde eine glatte Synovialis, gegebenenfalls mit geringgradiger 

(ggr.) Proliferation als normal angesetzt. Bei einer unruhigen Kontur, mittelgradigen (mgr.) bis 

hochgradigen (hgr.) Proliferation, sowie Veränderungen in der Signalintensität wurde eine Sy-

novialitis vermutet (MURRAY und WERPY 2011). Die Gradeinteilung kann Tab. 9 entnommen 

werden. Zur Beurteilung der Synovia wurden Sagittalbilder in T1w GRE-, T2*w GRE- und STIR 

FSE-Sequenzen beurteilt.  
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Tab. 9: Kriterien zur Einstufung einer Synovialitis des Hufgelenks im MRT-Bild (T1w GRE, 

T2*w GRE und STIR FSE) in die Grade 0 und 1. 

 

 

Zu II. c) Stichkanal Hufgelenk 

Als Stichkanal werden iso- bis hyperintense Linien im Injektionsbereich und innerhalb der 

Strecksehne auf Höhe des Hufgelenks beurteilt (NAGY und DYSON 2018, DYSON 2011). 

Entsprechende Linien konnten in den Beispielfällen nicht immer in allen Wichtungen oder Ebe-

nen identifiziert werden. Es wurde daher zwischen fraglich, vermutet und kein Stichkanal vor-

handen differenziert (Tab. 10). Zur Bewertung wurden T1w GRE- und T2*w GRE-Bilder in 

sagittaler und transversaler Ebene ausgewählt.  

 

 

Tab. 10: Kriterien zur Einstufung eines Stichkanals im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) 

im Bereich der Hufgelenkanästhesie in die Grade 0 - 2. 
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Zu I. b) und II. c) Charakterisierung von Linien im Bereich der tiefen Palmarnervenanä-

sthesie und Hufgelenkanästhesie 

Eine genauere Charakterisierung von Stichkanälen und Unterscheidungsmerkmalen zu wei-

teren Artefaktlinien existiert in der Literatur nicht. Da diese Unterscheidung jedoch wichtig ist, 

wurden in der vorliegenden Untersuchung jegliche Linien, die im Bereich der Hufgelenkanäs-

thesie, aber auch im Bereich der TPA auftraten, erfasst und näher analysiert. Anhand der Bei-

spielfälle zeigte sich vor allem die Breite der iso- bis hyperintensen Linie als Unterscheidungs-

merkmal. Folglich wurde neben der Signalstärke (hypo- bzw. iso- bis hyperintens) auch zwi-

schen dünnen oder verwaschenen iso- bis hyperintensen Linien differenziert. Es wurden Grad-

einteilungen von 0 - 3 bezüglich des Erscheinungsbildes definiert (Tab. 11). Zusätzlich wurden 

die Anzahl der Linien sowie die Wichtung und Schnittebene, in denen Linien sichtbar waren, 

dokumentiert. Die Auswertung wurde anhand von T1w GRE- und T2*w GRE-Bildern in sagitta-

len, transversalen und frontalen Schnittebenen durchgeführt. 

 

Tab. 11: Kriterien zur Charakterisierung der Linien im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) im 

Bereich der Hufgelenkanästhesie und tiefen Palmarnervenanästhesie, Einstufung in die Grade 

0 - 3. 

 

Zu I. c) und II. d) Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen im Bereich der tiefen 

Palmarnervenanästhesie und Hufgelenkanästhesie 

Am besten lassen sich Suszeptibilitätsartefakte in T1w GRE- und T2*w GRE-Sequenzen dar-

stellen (THOMAS et al. 2016). Die Injektionsbereiche wurden auf rundliche hypo- bis hyperin-

tense Strukturen untersucht. Entsprechende Befunde wurden in die Grade 0 - 2 eingeteilt 

(Tab. 12). Die Auswertung wurde anhand von T1w GRE- und T2*w GRE-Bildern in sagittalen, 

transversalen und frontalen Schnittebenen durchgeführt.  
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Tab. 12: Kriterien zur Charakterisierung rundlicher hypo- und hyperintenser Strukturen im 

MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) im Bereich der Hufgelenkanästhesie und tiefen 

Palmarnervenanästhesie, Einstufung in die Grade 0 - 2. 

 

4.2.5 Auswertung und statistische Analyse 

Die MRT-Bilder wurden im DICOM-Format beurteilt. Die Auswertung wurde mit den Program-

men RadiantTM Dicom Viewer 5.5.1. (Medixant) und Synedra View Personal 19.0.0.3. (synedra 

information technologies) durchgeführt. Die Ergebnisse wurden in Excel-Tabellen aufgelistet. 

Die Auswertungen der Untersuchungsparameter Gewebsreaktion, Gelenkfüllung, Synovialitis 

und Stichkanal erfolgte durch Dr. med. vet. Mahmoud Mageed der Tierklinik Lüsche GmbH. 

Die Untersuchung erfolgte verblindet anhand der durch die Autorin ausgearbeiteten Gradein-

teilungen. Das Auftreten unterschiedlicher Linien und rundlicher hypo- bis hyperintenser Struk-

turen wurde im Konsens zwischen PD Dr. med. vet. Kerstin Gerlach und der Autorin durchge-

führt. Auch diese Untersuchung war verblindet und wurde anhand der Gradeinteilungen be-

wertet.  

Zur statistischen Analyse wurden Kreuztabellen aus Untersuchungs- und Kontrollgruppen, so-

wie den einzelnen Untersuchungsparametern erstellt. Für die statistische Auswertung wurde 

das Programm SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics Subscription 1.0.0.1447, IBM Corpora-

tion) verwendet. Die Abhängigkeit der Variablen wurde anschließend anhand des Chi-Quad-

rat-Tests überprüft. Bei einer zu kleinen Fallzahl wurde der Exakte Test nach Fisher ange-

wandt. Hierfür mussten teilweise Grade zusammengefasst werden, um Vierfeldertafeln kreie-

ren zu können. Als signifikant wurde p ≤ 0,05 angesetzt.
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5 Ergebnisse 

Tiere 

326 Extremitäten von 260 Pferden erfüllten die Einschlusskriterien.   

Das Alter der untersuchten Pferde betrug 9,76 ± 3,4 Jahre. Der jüngste Patient war 2 Jahre alt 

und der älteste 23 Jahre. Den größten prozentualen Anteil machten Pferde im Alter von 8 

(12,7 %) und 10 (12,3 %) Jahren aus. In Abb. 10 ist die Altersverteilung der Pferde zusam-

mengefasst.  

 

 

Abb.10: Häufigkeit der in die Studie inkludierten Pferde und deren Altersverteilung. N = 260.  

 

Der größte Anteil der Untersuchungsgruppe bestand aus Wallachen (n = 129), gefolgt von 

Stuten (n = 99) und Hengsten (n = 32). Die Verteilung wird durch die Abb. 11 veranschaulicht.  

Um eine möglichst homogene Untersuchungsgruppe zu schaffen, wurden ausschließlich 

Warmblutrassen in die Studie aufgenommen. Den größten Anteil, mit fast der Hälfte, bilden 

Hannoveraner (n = 69) und Oldenburger (n = 58). Alle in die Studie inkludierten Rassen können 

der Abb. 12 entnommen werden.  
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Abb.11: Häufigkeit und prozentuale Anteile des Geschlechts der in die Studie inkludierten   

Pferde. N = 260. 

 

 

Abb. 12: Anzahl und Verteilung der Warmblutrassen der in die Studie inkludierten Pferde. 

N = 260. 
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Verteilung der Untersuchungsgruppen 

Der Untersuchungsgruppe TPA (Gruppe 1) zugehörig waren 62 Gliedmaßen und der Unter-

suchungsgruppe HGA (Gruppe 2) 59 Gliedmaßen. Da an 31 Gliedmaßen sowohl eine TPA als 

auch eine HGA durchgeführt wurde, zählen diese Fälle sowohl zu Gruppe 1 als auch zu 

Gruppe 2 (Gruppe 1 und 2). Die Kontrollgruppe (Gruppe 3) bestand aus 174 Gliedmaßen. 

Diese Verteilung kann Abb. 13 entnommen werden. Zusätzlich verdeutlicht Tab. 13 die Anzahl 

der TPA und HGA in den jeweiligen Zeitfenstern.   

 

   

Abb. 13: Anzahl der Gliedmaßen, welche in der Studie untersucht wurden. Aufgeteilt in die 

Gruppen: Gruppe 1: Tiefe Palmarnervenanästhesie (TPA) innerhalb 36 h vor MRT, 

Gruppe 2: Hufgelenkanästhesie (HGA) innerhalb 36 h vor MRT, Gruppe 1 und 2: TPA und 

HGA innerhalb 36 h vor MRT, Gruppe 3: Kontrollgruppe ohne TPA oder HGA innerhalb 72 h 

vor MRT. N = 326. 

 

Tab. 13: Anzahl der Gliedmaßen, welche in der Studie untersucht wurden. Aufgeteilt in die 

durchgeführte Injektion und den Zeitpunkt der Injektion vor der Magnetresonanztomographie. 
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Aufgrund des retrospektiven Studienaufbaus wurden die Injektionen durch verschiedene Tier-

ärzte durchgeführt. Insgesamt wurden Fälle von 12 verschiedenen Tierärzten in die Untersu-

chung aufgenommen. Die Erfahrung der Tierärzte lag zwischen 3 und 30 Jahren. Die Anzahl 

der durchgeführten Injektionen je Tierarzt wird anhand Abb. 14 dargestellt.    

 

 

Abb. 14: Anzahl der durchgeführten tiefen Palmarnervenanästhesien und Hufgelenkanästhe-

sien je Tierarzt. n = 152. 

 

5.1 Ergebnisse im Bereich der tiefen Palmarnervenanästhesie 

In 159 Gliedmaßen lag der Injektionsbereich der TPA außerhalb oder nicht ausreichend inner-

halb des FOV in der Hufspule der MRT-Untersuchung. Somit fand an 167 Gliedmaßen eine 

Auswertung im Bereich der TPA statt. An 51 Gliedmaßen wurde eine TPA innerhalb 36 h 

durchgeführt. 116 Gliedmaßen zählten zur Kontrollgruppe.  

 

Zu I. a) Gewebsreaktion  

Es konnte keine Gewebsreaktion im Bereich einer TPA identifiziert werden.  

 

Zu I. b) Stichkanal 

Es konnte in keinem der Fälle ein Hinweis auf einen Stichkanal identifiziert werden. 
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Zu I. b) Charakterisierung der Linien 

Bei 112 Gliedmaßen (67 %) konnten keine Linien im Bereich der TPA erfasst werden. Dies 

entsprach 81 Fällen (72 %) aus der Kontrollgruppe (Gruppe 3) und 31 (28 %) aus der TPA-

Gruppe (Gruppe 1). In 44 Fällen (26 %) konnten dünne iso- bis hyperintense Linien im Bereich 

der TPA festgestellt werden, 27 (61 %) aus der Gruppe 3, sowie 17 (39 %) der Gruppe 1. Bei 

6 Beinen (4 %) wurden verwaschene iso- bis hyperintense Linien erfasst, 4 Fälle (67 %) aus 

der Gruppe 3 und 2 (33 %) der Gruppe 1. 5 Gliedmaßen (3 %) wiesen hypointense Linien im 

Bereich der TPA auf, 80 % aus Gruppe 3 und 20 % aus Gruppe 1. In Abb. 15 werden Beispiel-

bilder für die identifizierten Linien gezeigt. In 67 % der Fälle wurde nur eine Linie identifiziert. 

65 % der identifizierten Linien waren lediglich in der frontalen Schnittebene sichtbar. Dünne 

iso- bis hyperintense Linien wurden zu 93 % nur in T1w GRE, zu 5 % in T1w GRE sowie T2*w 

GRE und 2 % nur in T2*w GRE identifiziert. Verwaschene iso- bis hyperintense Linien wurden 

zu 66 % nur in T1w GRE, 17 % in T1w GRE sowie T2*w GRE und 17 % in T2*w GRE erfasst. 

Hypointense Linien waren nur in T1w GRE auffindbar.   

 

 

Abb. 15: MRT-Bilder, welche Linien im Bereich einer tiefen Palmarnervenanästhesie (TPA) 

aufweisen (Oval) a) T1w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine dünne iso- bis 

hyperintense Linie im Bereich der TPA zeigt (Grad 1) b) T1w GRE frontales Schnittbild eines 

Hufes, welches eine verwaschene iso- bis hyperintense Linie im Bereich der TPA zeigt 

(Grad 2) c) T1w GRE frontales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense Linie im 

Bereich der TPA zeigt (Grad 3). 

 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Linie und einer zuvor durchge-

führten Injektion festgestellt werden (p = 0,167). Die Untersuchung ergab keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Pferden mit einer TPA (Gruppe 1) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) (dünne Linie: p = 0,127; verwaschene Linie: p = 0,539, hypointense Linie: 

p = 0,582). Ebenso wurde kein Zusammenhang zwischen der Wichtung in welcher Linien iden-

tifiziert wurden und einer Injektion ermittelt (p = 0,916). 

In den Tab. 14 - 16 sind die jeweiligen Auswertungen differenziert nach Charakterisierung der 

Linien als Kreuztabellen dargestellt. In jeder Kreuztabelle wird die Untersuchungsgruppe, in 

diesem Fall Gruppe 1 der Kontrollgruppe (Gruppe 3) gegenübergestellt. Zudem werden die 

Gruppen anhand der entsprechenden Untersuchungsparameter gegenübergestellt. Anhand 
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dieser Kreuztabellen und des Exakten Tests nach Fisher bzw. des Pearson-Chi-Quadrat wur-

den die einzelnen p-Werte ermittelt und können den entsprechenden Tabellen (Tab. 14 - 29) 

entnommen werden.  

 

Tab. 14:  Vergleiche der festgestellten dünnen iso- bis hyperintensen Linien im MRT-Bild 

(T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit tiefer Palmarnervenanästhesie (Gruppe 1) und 

der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne Leitungsanästhesie (p = 0,127). n = 156 Beine. 

  

 

Tab. 15:  Vergleiche der festgestellten verwaschenen iso- bis hyperintensen Linien im MRT-

Bild (T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit tiefer Palmarnervenanästhesie (Gruppe 1) 

und der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne Leitungsanästhesie (p = 0,539). n = 118 Beine. 

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse 

 

35 

 

Tab. 16:  Vergleiche der festgestellten hypointensen Linien im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w 

GRE) der Gruppen mit tiefer Palmarnervenanästhesie (Gruppe 1) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) ohne Leitungsanästhesie (p = 0,582). n = 117 Beine. 

 

 

Zu I. c) Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen 

Bei 147 Gliedmaßen (88 %) konnten keine rundlichen Strukturen im Bereich der TPA identifi-

ziert werden, davon 101 (69 %) aus der Kontrollgruppe (Gruppe 3) und 46 (31 %) aus der 

Gruppe nach TPA-Injektion (Gruppe 1). 20 Beine (12 %) wiesen rundliche hypointense Struk-

turen im Bereich der TPA auf. 15 dieser Fälle (75 %) zählten zur Gruppe 3, 5 Fälle (25 %) zu 

Gruppe 1. Hyperintense rundliche Strukturen wurden in keinem der Fälle identifiziert. In Abb. 

16 werden Beispiele der hypointensen Areale dargestellt. 80 % der hypointensen rundlichen 

Strukturen wurden ausschließlich in der T1w GRE, 15 % nur in der T2*w GRE und 5 % sowohl 

in der T1w GRE als auch in der T2*w GRE aufgefunden.  

Rundliche hypointense Strukturen im Bereich der TPA konnten nicht in Zusammenhang mit 

einer zuvor durchgeführten Injektion gebracht werden (p = 0,386). Die Werte werden in 

Tab. 17 zusammengefasst. Es wurde geprüft, ob wenige Stunden vor der Bildgebung durch-

geführte Injektionen in Verbindung zu hypointensen rundlichen Arealen im Injektionsbereich 

stehen. Dies konnte nicht festgestellt werden (Gruppe 1b: p = 0,424; Gruppe 1c: p = 0,872). 

Auch wurde kein Zusammenhang zwischen der Wichtung, in welcher Linien identifiziert wur-

den und einer Injektion ermittelt (p = 0,283). 
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Abb. 16: MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Bereich der tiefen 

Palmarnervenanästhesie (TPA) darstellen (Oval) a) T1w GRE frontales Schnittbild eines Hu-

fes, welches eine hypointense rundliche Struktur im Bereich der TPA darstellt b) T1w GRE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine rundliche hypointense Struktur im Bereich der 

TPA darstellt. 

 

Tab. 17:  Vergleiche der festgestellten hypointensen rundlichen Strukturen im MRT-Bild 

(T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit tiefer Palmarnervenanästhesie (Gruppe 1) und 

der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne Leitungsanästhesie (p = 0,386). n = 167 Beine. 
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5.2 Ergebnisse im Bereich der Hufgelenkanästhesie 

Ein Fall wurde von der Untersuchung ausgeschlossen, da deutliche Veränderungen innerhalb 

des Hufgelenks vorlagen, welche die Ergebnisse verfälschen könnten. Somit wurden aus den 

326 Gliedmaßen 325 im Bereich einer Hufgelenkanästhesie ausgewertet. In 90 Fällen wurden 

innerhalb 36 h vor der MRT eine Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) durchgeführt. Dementspre-

chend blieben 235 Gliedmaßen innerhalb der Kontrollgruppe (Gruppe 3).  

 

Zu II. a) Hufgelenkfüllung 

In der HGA-Gruppe (Gruppe 2) wurden 12 Fälle (13 %) in Grad 1, 33 Fälle (37 %) in Grad 2, 

29 Fälle (32 %) in Grad 3 und 16 Fälle (18 %) in Grad 4 eingestuft. In der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) wurden 54 Fälle (23 %) in Grad 1, 91 Beine (39 %) in Grad 2, 61 Fälle (26 %) in 

Grad 3 und 29 Beine (12 %) in Grad 4 eingeteilt. Beispielbilder für die jeweiligen Grade werden 

in Abb. 17 zusammengefasst.   

 

 

Abb. 17: MRT-Bilder, welche die Gradeinteilung der Hufgelenkfüllung zeigen a) STIR FSE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches ein wenig gefülltes Hufgelenk zeigt (Grad 1) b) 

STIR FSE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine leichte Füllung des Hufgelenks 

zeigt (Grad 2) c) STIR FSE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine mittelgradige Fül-

lung des Hufgelenks zeigt (Grad 3) d) STIR FSE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches 

eine deutliche Füllung des Hufgelenks zeigt (Grad 4). 
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Ein Vergleich der Gruppe 2 und Gruppe 3 ergab keine Abhängigkeit zwischen gespritzten Huf-

gelenken und einer vermehrten Hufgelenkfüllung in den Graden 1 - 4 (p = 0,074). Um die 

einzelnen Zeitfenster zu untersuchen, mussten die Grade 1 -2 und Grade 3 - 4 zusammenge-

fasst werden. Somit konnte der Exakte Test nach Fisher durchgeführt werden. Hier zeigte sich 

ein signifikanter Unterschied in der Gruppe 2b (HGA 6 - 12 h vor MRT) und der Kontrollgruppe 

(p = 0,048). In der Gruppe 2a (HGA 12 - 36 h vor MRT) und 2c (HGA < 6 h vor MRT) fand sich 

kein Zusammenhang einer vermehrten Hufgelenkfüllung und einer zuvor durchgeführten An-

ästhesie (Gruppe 2a: p = 0,136; Gruppe 2c: p = 0,499). Tab 18 - 21 fassen die beschriebenen 

Ergebnisse anhand von Kreuztabellen und die daraus ermittelten p-Werte zusammen. Ein Ver-

gleich zwischen den Gruppen 2a - c wird in Abb. 18 veranschaulicht.   

 

Tab. 18:  Vergleiche der festgestellten Hufgelenkfüllung im MRT-Bild (STIR FSE) der Grup-

pen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne Hufge-

lenkanästhesie (p = 0,074). n = 325 Beine. 
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Tab. 19:  Vergleiche der festgestellten Hufgelenkfüllung im MRT-Bild (STIR FSE) der Grup-

pen mit Hufgelenkanästhesie innerhalb 12 - 36 h (Gruppe 2a) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,136). n = 299 Beine. 

 

 

Tab. 20:  Vergleiche der festgestellten Hufgelenkfüllung im MRT-Bild (STIR FSE) der Grup-

pen mit Hufgelenkanästhesie innerhalb 6 - 12 h (Gruppe 2b) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,048). n = 257 Beine. 
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Tab. 21:  Vergleiche der festgestellten Hufgelenkfüllung im MRT-Bild (STIR FSE) der Grup-

pen mit Hufgelenkanästhesie < 6 h (Gruppe 2c) und der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne 

Hufgelenkanästhesie (p = 0,499). n = 239 Beine. 

 

 

 

 

Abb. 18: Anzahl der Gliedmaßen in den Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (HGA), in denen 

eine vermehrte Hufgelenkfüllung (Grad 3 und 4) oder eine geringe Hufgelenkfüllung (Grad 1 

und 2) identifiziert wurde. Gruppe 2a: HGA innerhalb 12 - 36 h vor MRT, Gruppe 2b: HGA 

innerhalb 6 - 12 h vor MRT, Gruppe 2c: HGA < 6 h vor MRT. n = 90. *Statistisch signifikanter 

Unterschied (p < 0,05) zur Kontrollgruppe. 
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Zu II. b) Synovialitis  

In 62 Gliedmaßen (69 %), bei denen innerhalb 36 h eine HGA durchgeführt wurde (Gruppe 2), 

wurde eine Synovialitis interpretiert. In der Kontrollgruppe (Gruppe 3) waren es 151 Gliedma-

ßen (64 %). In 112 Gliedmaßen (34 %) wurde keine Synovialitis dokumentiert, 84 (36 %) aus 

Gruppe 3 und 28 (31 %) aus Gruppe 2. Beispielfälle für eine Synovialitis bzw. keine Synovialitis 

wird durch die Abb. 19 verdeutlicht.  

Es besteht keine Abhängigkeit zwischen einer Hufgelenkanästhesie und der Vermutung einer 

Synovialitis (p = 0,136, Tab. 22). Auch innerhalb der verschiedenen Zeitfenster konnte keine 

Abhängigkeit gefunden werden (Gruppe 2a: p = 0,481, Gruppe 2b: p = 0,160, Gruppe 2c: 

p = 0,553).  

 

 

Abb. 19: MRT-Bilder, welche die Gradeinteilung einer Synovialitis im Hufgelenk zeigen 

a) sagittale Schnittbilder in T1w GRE (links), T2*w GRE (mittig) und STIR FSE (rechts) eines 

Hufes, welche keine Synovialitis innerhalb des Hufgelenks zeigen (Grad 0) b) sagittale 

Schnittbilder in T1w GRE (links), T2*w GRE (mittig) und STIR FSE (rechts) eines Hufes, wel-

che Anzeichen einer Synovialitis innerhalb des Hufgelenks zeigen (Grad 1). 
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Tab. 22:  Vergleiche einer festgestellten Synovialitis im MRT-Bild (T1w GRE, T2*w GRE und 

STIR FSE) der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,257). n = 325 Beine. 

 

 

Zu II. c) Stichkanal Hufgelenk 

In 255 Gliedmaßen (78 %) konnte kein Stichkanal Richtung Hufgelenk identifiziert werden. 

Davon zählten 193 (76 %) zur Kontrollgruppe (Gruppe 3) und 62 (24 %) zur HGA-Gruppe 

(Gruppe 2). In 53 Gliedmaßen (17 %) wurde eine lineare Veränderung im Injektionsbereich mit 

Grad 1 beurteilt, 34 Beine (64 %) aus Gruppe 3 und 19 (36 %) aus Gruppe 2. 17 Fälle (5 %), 

8 (47 %) aus Gruppe 3 und 9 (53 %) aus Gruppe 2, wurden als Grad 2 interpretiert. In Abb. 20 

sind entsprechend der Grade 1 und 2 Beispielbilder aufgeführt. 50 % der Stichkanäle wurden 

in T1w GRE, 26 % in T2*w GRE und 24 % in T1w GRE sowie T2*w GRE erfasst.   
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Abb. 20: MRT-Bilder, welche fragliche und vermutete Stichkanäle im Bereich des Hufge-

lenks aufweisen (Oval) a) T2*w GRE transversales Schnittbild eines Hufes, welches einen 

fraglichen Stichkanal im Bereich des Hufgelenks zeigt (Grad 1) b) sagittale Schnittbilder in 

T1w GRE (links) und transversales Schnittbild in T2*w GRE (rechts) eines Hufes, welche ei-

nen vermuteten Stichkanal im Bereich des Hufgelenks zeigen (Grad 2). 

 

Die Identifikation eines Stichkanals (Grad 1 und 2) war innerhalb der Gruppe 2 im Vergleich 

zur Gruppe 3 signifikant (p = 0,007). Zur Gegenüberstellung der Zeitfenster wurden Grad 1 

und Grad 2 Fälle zusammengefasst und der Exakte Test nach Fisher angewendet.  In der 

Gruppe 2a (HGA 12 - 36 h vor MRT) wurden in 17 Gliedmaßen Stichkanäle vermutet. Im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe war dies nicht signifikant (p = 0,087). 

In 10 Fällen der Gruppe 2b (HGA 6 - 12 h vor MRT) wurden Stichkanäle interpretiert. Dies war 

signifikant verglichen mit der Kontrollgruppe (p = 0,005) und wird in Abb. 21 veranschaulicht. 

In der Gruppe 2c (HGA < 6 h vor MRT) wurden in einer Gliedmaße Stichkanäle vermutet. Dies 

war im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant (p = 0,550). In den Tab. 23 - 26 werden 

alle beschriebenen Ergebnisse und p-Werte zusammengefasst. 
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Abb. 21: Anzahl der Gliedmaßen in den Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (HGA), in denen 

ein Stichkanal (Grad 1 und 2) oder kein Stichkanal (Grad 0) im Bereich der Hufgelenkanäs-

thesie identifiziert wurde. Gruppe 2a: HGA innerhalb 12 - 36 h vor MRT, Gruppe 2b: HGA in-

nerhalb 6 - 12 h vor MRT, Gruppe 2c: HGA < 6 h vor MRT. n = 90. *Statistisch signifikanter 

Unterschied (p < 0,05) zur Kontrollgruppe.  

 

Tab. 23:  Vergleiche der festgestellten Stichkanäle im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) 

der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne 

Hufgelenkanästhesie (p = 0,007). n = 325 Beine. 
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Tab. 24:  Vergleiche der festgestellten Stichkanäle im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) 

der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie innerhalb 12 - 36 h (Gruppe 2a) und der Kontroll-

gruppe (Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,087). n = 299 Beine. 

 

 

Tab. 25:  Vergleiche der festgestellten Stichkanäle im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) 

der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie innerhalb 6 - 12 h (Gruppe 2b) und der Kontrollgruppe 

(Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,005). n = 257 Beine.  

 

 

Tab. 26:  Vergleiche der festgestellten Stichkanäle im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) 

der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie < 6 h (Gruppe 2c) und der Kontrollgruppe (Gruppe 3) 

ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,550). n = 239 Beine. 
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Zu II. c) Charakterisierung der Linien 

Bei 137 Gliedmaßen (42 %) konnten keine Linien im Bereich einer Hufgelenkanästhesie iden-

tifiziert werden, davon 104 Fälle (76 %) aus der Kontrollgruppe (Gruppe 3) und 33 Fälle (24 %) 

aus der Untersuchungsgruppe nach HGA (Gruppe 2). 111 Beine (34 %) wiesen dünne iso- bis 

hyperintense Linien im Bereich des Hufgelenks auf, 79 Fälle (71 %) aus der Gruppe 3 und 32 

Fälle (29 %) aus Gruppe 2. In 48 Gliedmaßen (66 %) aus der Gruppe 3 und in 25 (34 %) der 

Gruppe 2 wurden verwaschene iso- bis hyperintense Linien identifiziert. 4 Gliedmaßen (1 %) 

wiesen hypointense Linien im Bereich des Hufgelenks auf, alle aus der Gruppe 3. In der Abb. 

22 werden Fälle der unterschiedlichen Bewertungsgrade gezeigt.  

 

 

Abb. 22: MRT-Bilder, welche Linien im Bereich einer Hufgelenkanästhesie zeigen (Oval) 

a) T1w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine dünne iso- bis hyperintense Li-

nie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk zeigt (Grad 1) b) T2*w GRE sagittales 

Schnittbild eines Hufes, welches eine verwaschene iso- bis hyperintense Linie innerhalb der 

Strecksehne bis in das Hufgelenk zeigt (Grad 2) c) T1w GRE sagittales Schnittbild eines Hu-

fes, welches eine hypointense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk zeigt 

(Grad 3). 

 

In 36 % der Fälle wurden mindestens zwei Linien in einem Schnittbild dokumentiert. Linien 

wurden in allen verwendeten Wichtungen und Schnittebenen erfasst. Dünne iso- bis hyperin-

tense Linien wurden zu 22 % nur in der T1w GRE, zu 13 % nur in der T2*w GRE und in 65 % 

der Fälle in der T1w GRE sowie der T2*w GRE aufgefunden. 13 % der verwaschene iso- bis 

hyperintense Linien wurden in der T1w GRE, 21 % in der T2*w GRE und 66 % sowohl in der 

T1w GRE als auch in der T2*w GRE identifiziert. Hypointense Linien wurden zu jeweils 25 % 

in der T1w GRE oder T2*w GRE und zu 50 % in beiden Wichtungen erfasst. Zudem wurden 

in den meisten Fällen Linien sowohl in der transversalen als auch in der sagittalen Schnitt-

ebene identifiziert (58 %). 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Linien und einer zuvor durchge-

führten Anästhesie des Hufgelenks festgestellt werden (p = 0,132). Auch ein dünnes oder ver-

waschenes Erscheinungsbild einer iso- bis hyperintense Linie, stand nicht in Verbindung mit 

einer zuvor durchgeführten Injektion des Hufgelenks (dünne Linie: p = 0,242, verwaschene 

Linie: p = 0,081). In den Tab. 27 und 28 wurden alle Werte zusammengefasst. Ebenso wurde 

kein Zusammenhang zwischen der Wichtung in welcher Linien identifiziert wurden und einer 

Injektion ermittelt (p = 0,779). 
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Tab. 27:  Vergleiche der festgestellten dünnen iso- bis hyperintensen Linien im MRT-Bild 

(T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der Kon-

trollgruppe (Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,242). n = 248 Beine. 

 

 

Tab. 28:  Vergleiche der festgestellten verwaschenen iso- bis hyperintensen Linien im MRT-

Bild (T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der 

Kontrollgruppe (Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,081). n = 210 Beine. 

 

 

Zu II. d) Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen 

312 Gliedmaßen (96 %) wiesen keine rundlichen Strukturen im Bereich des Hufgelenks auf, 

davon 228 Fälle (73 %) aus der Kontrollgruppe (Gruppe 3) und 84 Fälle (27 %) aus der HGA-

Gruppe (Gruppe 2). Rundliche hypointense Strukturen konnten in 8 Beinen (57 %) der Gruppe 

3 und in 6 Fällen (43 %) der Gruppe 2 identifiziert werden. Hyperintense rundliche Strukturen 

wurden nicht dokumentiert. Beispielbilder sind in Abb. 23 enthalten. 71 % der identifizierten 

rundlichen Strukturen waren nur in T2*w GRE sichtbar, 29 % sowohl in der T1w GRE als auch 

in T2*w GRE-Bildern.  
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Abb. 23: MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Bereich der Hufgelenkan-

ästhesie darstellen (Oval) a) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine hy-

pointense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt b) T2*w GRE transversales 

Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks 

darstellt. 

 

Rundliche hypointense Strukturen konnten nicht in Zusammenhang mit einer zuvor durchge-

führten Hufgelenkanästhesie gebracht werden (p = 0,158). In Tab. 29 sind die Ergebnisse dar-

gestellt. Es wurde geprüft, ob wenige Stunden vor der Bildgebung durchgeführte Injektionen 

in Verbindung mit hypointensen rundlichen Arealen im Injektionsbereich stehen. Dies konnte 

nicht festgestellt werden (Gruppe 2b: p = 0,057; Gruppe 2c: p = 0,872). Auch wurde kein Zu-

sammenhang zwischen der Wichtung, in welcher rundliche hypointense Strukturen identifiziert 

wurden, und einer Injektion ermittelt (p = 1). 

 

Tab. 29:  Vergleiche der festgestellten hypointensen rundlichen Strukturen im MRT-Bild 

(T1w GRE und T2*w GRE) der Gruppen mit Hufgelenkanästhesie (Gruppe 2) und der Kon-

trollgruppe (Gruppe 3) ohne Hufgelenkanästhesie (p = 0,158). n = 326 Beine. 
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6 Diskussion 

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss einer Hufgelenkanästhesie und einer TPA auf 

MRT-Bilder eines Niederfeldsystems unter klinischen Bedingungen untersucht. Die Anästhe-

sien wurden am selben Tag oder am Vortag der MRT durchgeführt. Es wurden Veränderungen 

des Gewebes, der Synovia und Füllung des Hufgelenks sowie das Vorhandensein eines Stich-

kanals im Bereich der Injektionen analysiert. Zudem wurden alle Linien im Bereich der Injekti-

onen, mit dem Ziel Stichkanäle von weiteren Artefaktlinien zu differenzieren, erfasst. Des Wei-

teren wurden Hinweise auf rundliche hypo- bis hyperintense Artefakte im Sinne eines Suszep-

tibilitätsartefaktes und deren Zusammenhang mit zuvor durchgeführten Injektionen analysiert.  

BLACK et al. (2013) fertigen MRT-Studien vor und nach der Injektion von Lokalanästhetika an. 

Sie beschreiben nach 72 h keine Veränderungen im MRT-Bild, welche im Zusammenhang mit 

der Injektion im Bereich einer TPA oder dem Hufgelenk stehen. Basierend auf den Ergebnis-

sen von BLACK et al. (2013) wurde in der vorliegenden Studie angenommen, dass mind. 72 h 

zuvor durchgeführte Injektionen keinen Einfluss auf die Bilder haben. In die Kontrollgruppe 

wurden daher nur Pferde inkludiert, welche keine der beiden Anästhesien innerhalb 72 h vor 

der MRT erhalten haben.  

 

Gewebsreaktion  

Studien zeigen, dass durch Lokalanästhetika im Rahmen der Leitungsanästhesien Geweberei-

zungen entstehen können (ZEKAS und FORREST 2003, TROUT et al. 1991). Im Ultraschall 

lassen sich direkt nach der subkutanen Injektion von Mepivacain hypoechogene Areale dar-

stellen (ZEKAS und FORREST 2003). Nach einer TPA mit Lidocain zeigt der Injektionsbereich 

in der Szintigraphie über mehrere Tage eine erhöhte Aktivität (TROUT et al. 1991). In Hoch- 

und Niederfeld-MRT können keine Veränderungen nach TPA-Injektionen identifiziert werden 

(NAGY und DYSON 2018, BLACK et al. 2013). Allerdings werden kaum Pferde untersucht, 

welche am Tag der Bildgebung gespritzt wurden. Im Ultraschall lassen sich Veränderungen 

nach 24 h bereits nicht mehr nachvollziehen (ZEKAS und FORREST 2003). In der vorliegen-

den Studie wurden daher auch Pferde untersucht, welche am selben Tag teils sogar weniger 

als 6 h vor der MRT injiziert wurden. Im Bereich der TPA wurden in der aktuellen Untersuchung 

keine Gewebsreaktionen festgestellt. Dies bestätigt die Ergebnisse von BLACK et al. (2013) 

und NAGY und DYSON (2018), so dass von keinem sichtbaren Einfluss durch Mepivacain im 

Bereich der TPA innerhalb von 36 h nach einer Applikation ausgegangen werden kann.  

 

Hufgelenkfüllung 

In der MRT-Diagnostik werden Hufgelenke unter anderem anhand der Gelenkfüllung beurteilt. 

Allerdings beschreiben unterschiedliche Studien eine vermehrte Füllung des Hufgelenks als 

unspezifischen Befund, der oft in erkrankten Gliedmaßen aber auch in lahmfreien Gliedmaßen 

beschrieben wird (DYSON et al. 2005, DYSON et al. 2003, SHERLOCK et al. 2007, STÖCKL 

2014, GUTIERREZ-NIBEYRO et al. 2012). Durch eine Injektion des Hufgelenks mit Lokalan-

ästhetika werden ca. 5 ml Flüssigkeit appliziert (RÖCKEN et al. 2018, SCHUMACHER 
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et al. 2004). Dies führt zu einer akuten Volumenzunahme, welche auch palpatorisch gut er-

fassbar ist (OLIVE et al. 2014). Zusätzlich führen Lokalanästhetika wie Mepivacain zu einer 

Freisetzung von proinflammatorischen Zytokinen innerhalb des Gelenks (RUBIO-MARTINEZ 

et al. 2017). Eine akute Hufgelenkentzündung kann zu einer vermehrten Hufgelenkfüllung füh-

ren (BUDRAS et al. 2006). Dies wäre somit auch nach der Injektion von Lokalanästhetika 

denkbar. BLACK et al. (2013) sowie NAGY und DYSON (2018) vermessen den dorsalen Re-

cessus des Hufgelenks von mit Mepivacain gespritzten Hufgelenken und vergleichen diese mit 

Hufgelenken von nicht behandelten Pferden. In beiden Studien kann keine vermehrte Füllung 

gespritzter Hufgelenke im Vergleich zu der Kontrollgruppe festgestellt werden. Allerdings wer-

den keine der Injektionen am Tag der MRT-Bildgebung durchgeführt. In der vorliegenden Un-

tersuchung wurden ähnliche Ergebnisse erzielt, bei Pferden, welche am Vortag eine Hufge-

lenkinjektion erhalten haben. Allerdings wurde in Fällen der Gruppe 2b (HGA 6 - 12 h vor MRT) 

eine vermehrte Hufgelenkfüllung signifikant öfters bewertet als in der Kontrollgruppe. Da die 

Gruppe 2c (HGA < 6 h vor MRT) keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe zeigte, 

scheint eine vermehrte Füllung aufgrund des injizierten Volumens unwahrscheinlich. Möglich 

wäre allerdings eine akute inflammatorische Reaktion aufgrund des Mepivacains, welches zu 

einer Freisetzung von TNFα, IL-1β und IL-6 im Gelenk führt (RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). 

Da es sich in der vorliegenden Studie um eine Untersuchung unter klinischen Bedingungen 

handelt, wurden auch bei der Kontrollgruppe MRT-Bilder im Rahmen einer Lahmheitsdiagnos-

tik angefertigt. Eine vermehrte Hufgelenkfüllung ist ein häufiger und unspezifischer Befund 

(DYSON et al. 2005, DYSON et al. 2003, SHERLOCK et al. 2007, GUTIERREZ-NIBEYRO et 

al. 2012). Dies könnte die Ergebnisse in der Kontroll- und Untersuchungsgruppe beeinflusst 

haben. In der Tierklinik Lüsche GmbH werden im Rahmen der Lahmheitsdiagnostik i. d. R. 

zunächst perineurale Leitungsanästhesien von distal nach proximal durchgeführt und am Fol-

getag die Gelenke von distal nach proximal anästhesiert. Daher sind ebenso Hufgelenkanäs-

thesien an Pferden durchgeführt worden, bei denen nicht primär von einer Pathologie des Huf-

gelenks ausgegangen werden muss. Dies ist in der Bewertung der Ergebnisse wichtig, da es 

denkbar wäre, dass bei durchgeführten Hufgelenkanästhesien immer der klinische Verdacht 

einer Pathologie und damit vermehrten Füllung der Hufgelenke vorliegt. 

 

Synovialitis 

Es ist bekannt, dass Lokalanästhetika toxisch auf Knorpelzellen wirken. Mepivacain besitzt 

dabei eine deutlich geringere Chondrotoxizität als Lidocain, führt aber dennoch zu Schädigun-

gen der Knorpelzellen (PARK et al. 2011, SILVA et al. 2019, RUBIO-MARTINEZ et al. 2017). 

In-vitro Untersuchungen zeigen zudem, dass auch Synovialzellen durch Mepivacain geschä-

digt werden und proinflammatorische Zytokine in Gelenken freigesetzt werden (RUBIO-

MARTINEZ et al. 2017). In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen 

einer Synovialitis im MRT-Bild und einer zuvor durchgeführten Hufgelenkanästhesie mit Me-

pivacain festgestellt werden. DYSON et al. (2005) beschreiben eine Proliferation der Synovia-

lis als häufigen und unspezifischen Befund in der MRT-Diagnostik. Da es sich in der aktuellen 

Arbeit um eine Untersuchung unter klinischen Bedingungen handelt, wurde jede MRT-

Untersuchung im Rahmen einer Lahmheitsdiagnostik durchgeführt. Es ist also möglich, dass 
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unspezifische Ursachen aufgrund einer Lahmheit in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe 

zu einer Proliferation der Synovialis geführt haben und somit die Ergebnisse beeinflusst haben.  

Identifikation eines Stichkanals und weitere Charakterisierung der Linien  

Im Bereich der TPA wurden keine Linien, welche als Stichkanäle interpretiert werden könnten, 

identifiziert. Ein signifikanter Zusammenhang konnte jedoch zwischen einem injizierten Hufge-

lenk und der Vermutung eines Stichkanals gezeigt werden. In bisherigen Publikationen werden 

Stichkanäle des Hufgelenks als Signalerhöhungen innerhalb der Strecksehne beschrieben 

(DYSON 2011, NAGY und DYSON 2018). Eine ähnliche Veränderung innerhalb der tiefen 

Beugesehne kann nach Injektion der Bursa podotrochlearis im MRT-Bild deutlich sein 

(BÖHMER 2020, Abb. 24). In der Humanmedizin können Einstichkanäle nach Epiduralanäs-

thesien (17 G und 22 G Tuohy Nadeln) in Hochfeld-MRT-Bildern identifiziert werden 

(DAVIDSON et al. 2010, KIM et al. 2017). Nach Injektionen, welche 3 - 12 h vor der Bildgebung 

erfolgen, können diese Einstichkanäle in 50 % der Fälle in Hochfeld-MRT-Bildern festgestellt 

werden (DAVIDSON et al. 2010). Bei Injektionen, welche mehr als 24 h vor der Bildgebung 

(Hochfeld-MRT) durchgeführt wurden, können nur in 5 % der Fälle Eichstichkanäle identifiziert 

werden (KIM et al. 2017). Die aktuelle Untersuchung führte zu ähnlichen Ergebnissen. So ist 

der Zusammenhang eines identifizierten Stichkanals und einer Hufgelenkanästhesie nur in der 

Gruppe 2b (HGA 6 - 12 h vor MRT) signifikant. Einige Stunden zuvor oder am Vortag durch-

geführte Hufgelenkanästhesien haben keinen Unterschied zur Kontrollgruppe ergeben. Ver-

gleicht man die Ergebnisse aus der Humanmedizin mit der aktuellen Untersuchung, kann ab-

geleitet werden, dass Einstichkanäle am wahrscheinlichsten identifiziert werden können, so-

lange die Injektion mehrere Stunden zuvor durchgeführt wurde. Bisherige Studien in der Pfer-

demedizin untersuchen keine Bildeinflüsse nach Hufgelenkanästhesien am Tag der MRT-

Bildgebung mittels Niederfeld- oder Hochfeld-MRT (BLACK et al. 2013, NAGY und DYSON 

2018). Daher handelt es sich hier um eine neue Erkenntnis, welche besonders bei unklarer 

Anamnese von Interesse ist. Allerdings wurden Linien in diesem Teil der Untersuchung, trotz 

der Gradeinteilung, nach subjektivem Ermessen als Stichkanäle interpretiert. Im Bereich der 

Injektionen können verschiedene lineare Veränderungen in einem MRT-Bild sichtbar sein. 

Dies beschreiben auch NAGY und DYSON (2018) in ihrer Studie. Eine genauere Differenzie-

rung von Stichkanälen zu anderen Artefaktlinien existiert jedoch nicht. Aufgrund dessen wurde 

in der aktuellen Studie zusätzlich eine objektive Analyse aller auftretenden Linien im Bereich 

der Hufgelenkinjektion und dem TPA-Bereich erarbeitet. 

Beim Pferd können Einstichkanäle mind. 72 h nach Injektion (18 G Nadel) der Bursa podotro-

chlearis im Hochfeld-MRT nachgewiesen werden. Diese stellen sich als hypointense lineare 

Strukturen dar (BLACK et al. 2013). Ähnliche Veränderungen werden nach Nageltrittverletzun-

gen beschrieben (SCHIAVO et al. 2018, DEL JUNCO et al. 2012, GERLACH et al. 2016). 

Vermutlich kommt es im Bereich der Stichkanäle zu Blutungen, so dass diese akut als hypoin-

tense Areale im MRT-Bild (T1w GRE und T2*w GRE) identifiziert werden können (BLACK et 

al. 2013, SCHIAVO et al. 2018, DEL JUNCO et al. 2012). In der aktuellen Untersuchung konn-

ten hypointense Linien im Bereich der TPA in 5 Gliedmaßen nur in T1w GRE-Bildern identifi-

ziert werden. Nur eine dieser Gliedmaßen wurde innerhalb 36 h vor der MRT im Bereich der 

TPA gespritzt. Alle weiteren Linien im Bereich der TPA waren iso- bis hyperintens. Die Linien 
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traten sowohl in der Gruppe 1 (nach TPA Injektion) als auch in der Kontrollgruppe auf. Dünne 

und verwaschene iso- bis hyperintense Linien traten in beiden Gruppen auf und standen nicht 

im Zusammenhang mit einer Injektion. In zuvor publizierten Studien werden ausschließlich 

hypointense Veränderungen in T1w GRE- und T2*w GRE-Bildern im Gewebe beschrieben 

(BLACK et al. 2013, SCHIAVO et al. 2018, DEL JUNCO et al. 2012). Es ist daher anzunehmen, 

dass ein Stichkanal im Bereich der TPA auch zu einer hypointensen Linie in T1w GRE- und 

T2*w GRE-Bildern führt. Dies konnte in der Untersuchung nicht bestätigt werden und es ist 

davon auszugehen, dass die identifizierten Linien andere Artefakte darstellen.  

 

 

Abb. 24: MRT-Bilder eines Hufes, in T2*w GRE transversaler und sagittaler Schnittebene, 

welche einen Stichkanal nach Injektion der Bursa podotrochlearis im Bereich der tiefen Beu-

gesehne zeigen (Oval) (BÖHMER 2020). 

 

Im Bereich der Hufgelenkanästhesie konnten hypointense Linien nur in der Kontrollgruppe 

festgestellt werden. Am häufigsten wurden dünne oder verwaschene iso- bis hyperintense Li-

nien identifiziert. Alle Linien befanden sich innerhalb der Strecksehne auf Höhe des dorsalen 

Rezessus des Hufgelenks. Eine erhöhte Signalintensität innerhalb der Strecksehne kann ein 

Hinweis auf einen Stichkanal geben (DYSON 2011). Ähnliche Veränderungen werden nach 

einer Nageltrittverletzung oder Injektion der Bursa podotrochlearis im Bereich der tiefen Beu-

gesehne beschrieben (SCHIAVO et al. 2018, GERLACH et al. 2016, BÖHMER 2020). In der 

vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen der Identifikation einer Linie im 

Bereich der Hufgelenkanästhesie und einer durchgeführten Injektion innerhalb 36 h vor der 

MRT festgestellt werden. Ebenso spielte das Erscheinungsbild (dünn oder verwaschene iso- 

bis hyperintense Linie) keine Rolle. Lineare Veränderungen wurden in T1w GRE- und T2*w 

GRE-Sequenzen identifiziert. Dies ergab keinen Unterschied in Untersuchungs- und Kontroll-

gruppe. NAGY und DYSON (2018) beschreiben mehrfache Linien innerhalb einer Schnitt-

ebene. Dies konnte in der aktuellen Untersuchung in 36 % der Fälle ebenso festgestellt wer-

den. Ein Unterschied zwischen der Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe bestand 

nicht. Folglich lassen sich keine objektiven Kriterien zur Identifikation von Stichkanälen herlei-

ten. Dass die Erscheinungsbilder linearer Veränderungen im Bereich einer Hufgelenkinjektion 

in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe sehr ähnlich waren, wird in Abb. 25 dargestellt. In 

zwei dieser Beispielfälle wurden ähnliche, verwaschene iso- bis hyperintense Linien im 

Sagittalschnitt innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend identifiziert. Jedoch 
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wurde nur bei einem der beiden Fälle eine Hufgelenkinjektion am Vortag durchgeführt. Ähnlich 

ist dies auch in transversalen Schnittbildern zu erkennen. In beiden Fällen ist die iso- bis hy-

perintense Linie dorsolateral sichtbar und entspricht der Injektionsstelle. 

 

 

Abb. 25: MRT-Bilder, welche das Erscheinungsbild von Linien im Bereich der Hufgelenkinjek-

tion verdeutlichen (Oval) a) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine verwa-

schene iso- bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend 

darstellt – Injektion des Hufgelenks innerhalb 36 h vor MRT b) T2*w GRE transversales 

Schnittbild eines Hufes (linke Vordergliedmaße), welches eine verwaschene iso- bis hyperin-

tense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend darstellt – Injektion des 

Hufgelenks innerhalb 36 h vor MRT c) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches 

eine verwaschene iso- bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk 

reichend darstellt – keine Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h vor MRT d) T1w GRE trans-

versales Schnittbild eines Hufes (linke Vordergliedmaße), welches eine verwaschene iso- bis 

hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk reichend darstellt – keine 

Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h vor MRT. 

 

In einem Fall konnte im sagittalen und transversalem Schnittbild (T1w GRE) eine verwaschene 

iso- bis hyperintense Linie, die sich innerhalb der Strecksehne bis in das Hufgelenk erstreckte, 

identifiziert werden. Das Gelenk wurde am gleichen Tag zwischen 6 und 12 h vor der MRT-

Bildgebung gespritzt. Im Transversalschnitt war eine klare dünne iso- bis hyperintense Linie 
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und eine Signalerhöhung im umliegenden Gewebe dorsal der Strecksehne vorzufinden 

(Abb. 26). Diese Veränderung spricht für eine Reaktion aufgrund einer Nadelpunktion. Aller-

dings befanden sich die Veränderungen dorsomedial am Huf. Da alle Tierärzte Injektionen des 

Hufgelenks von dorsolateral durchführen, ist es wiederum unwahrscheinlich, dass die be-

schriebene Reaktion auf eine Hufgelenkanästhesie rückzuführen ist. Dieser Fall bestätigt die 

Ergebnisse, dass Artefaktlinien und mögliche Stichkanäle ähnlich wirken können. Mit objekti-

ven Kriterien lassen sich diese nicht differenzieren. Allerdings kann anhand subjektiver Krite-

rien die Interpretation, ob es sich um ein Artefakt oder einen Stichkanal handelt, bestärkt wer-

den. Zum Beispiel ist bei einem verwaschenen iso- bis hyperintensen Erscheinungsbild einer 

Linie innerhalb des Sehnengewebes der Verdacht eines Stichkanals höher als bei einer dün-

nen Linie. Dies ist eine rein subjektive Erkenntnis, welche aber durch die statistisch signifikante 

Interpretation von Stichkanälen in gespritzten Gliedmaßen gestützt wird.  

 

 

Abb. 26: T1w GRE a) sagittales und b) transversales MRT-Schnittbild eines Hufes (rechte 

Vordergliedmaße), welche eine dünne iso- bis hyperintense Linie innerhalb der Strecksehne 

und bis in das Hufgelenk reichend darstellen (Oval). Im transversalen Schnittbild ist zusätzlich 

eine Signalerhöhung im umliegenden Gewebe sichtbar. Die Linie befindet sich dorsomedial 

des Hufes – Injektion des Hufgelenks 6 - 12 h vor MRT. 

 

Rundliche hypo- bis hyperintense Strukturen 

Im Bereich der TPA und Hufgelenkanästhesie konnten hypointense rundliche Strukturen iden-

tifiziert werden. Dies könnten Hinweise auf Suszeptibilitätsartefakte geben. Suszeptibilität be-

schreibt die Magnetisierung von Materialien und deren Einfluss auf ein externes Magnetfeld 

(THOMAS et al. 2016, GOMORI und GROSSMAN 1988). Suszeptibilitätsartefakte führen zu 

Signalverlusten und Verzerrung des umliegenden Gewebes (THOMAS et al. 2016, ARENA 

et al. 1995, HAMMOND und HECHT 2015). Verursacht werden können diese durch Blutun-

gen, welche bereits ab der hyperakuten Phase im MRT-Bild erfasst werden können (KIDWELL 

et al. 2004). Aufgrund unterschiedlicher Suszeptibilität können auch an Übergängen zwischen 

Luft und Gewebe Suszeptibilitätsartefakte (hypointens) entstehen (THOMAS et al. 2016, 

BOADO et al. 2005, ARENA et al. 1995). Durch Nadelpunktionen kann Luft in das Gewebe 
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eintreten. ZEKAS und FORREST (2003) beschreiben den Eintritt von Luft in umliegendes Ge-

webe bei der Durchführung perineuraler Anästhesien, welcher ultrasonographisch darstellbar 

ist. Luft innerhalb der Kanüle bzw. Spritze oder ein schlechter Kontakt zwischen Kanüle und 

Spritze können zur Injektion von Luft führen (ZEKAS und FORREST 2003). Auch im MRT-Bild 

können Luftblasen nach Injektionen sichtbar sein. In der Humanmedizin wird dies nach Epi-

duralanästhesien mit einer Tuohy Nadel (Nadelgröße nicht bekannt) beschrieben (GRACIA et 

al. 1999). In der vorliegenden Studie wurden 22 G Nadeln zur Durchführung der Anästhesien 

verwendet. ZEKAS und FORREST (2003) verwenden dieselbe Kanülengröße und beschrei-

ben Lufteinschlüsse im Gewebe, selbst wenn keine Luft in der Spritze sichtbar war. Daher ist 

auch denkbar, dass es in der aktuellen Untersuchung im Bereich der Anästhesien zu Luftbla-

sen im Gewebe kommen konnte. Allerdings ist unklar wie lange die Lufteinschlüsse im Ge-

webe erhalten bleiben. Im Ultraschall können Lufteinschlüsse nach 24 h nicht mehr dargestellt 

werden (ZEKAS und FORREST 2003). Daher wäre auch in der MRT anzunehmen, dass Luft 

sich am wahrscheinlichsten bei Fällen darstellt, welche wenige Stunden vor der MRT gespritzt 

wurden. In der vorliegenden Untersuchung konnten hypointense rundliche Strukturen im Be-

reich der Injektionen in einem Fall der Gruppe 1b (TPA 6 - 12 h vor MRT) und in drei Fällen 

der Gruppe 2b (HGA 6 - 12 h vor MRT) identifiziert werden. In den Gruppen 1c (TPA < 6 h vor 

MRT) und 2c (HGA < 6 h vor MRT) wurden keine hypointensen Areale beschrieben. Es konnte 

somit kein Zusammenhang zwischen einer Anästhesie wenige Stunden vor der MRT und hy-

pointensen rundlichen Arealen im Bereich der Injektionen ermittelt werden. 

Perineural verlaufen Blutgefäße, die durch die Nadeln punktiert werden können. Somit können 

kleine Blutungen im Gewebe entstehen. Diese können im MRT-Bild dargestellt werden und 

ändern ihr Erscheinungsbild je nach Stadium des Blutabbaus. Es werden fünf Stadien diffe-

renziert: hyperakut (intrazelluläres Oxyhämoglobin, < 24 h), akut (intrazelluläres Desoxyhämo-

globin, 1 - 3 d), früh subakut (intrazelluläres Methämoglobin, 1 - 7 d), spät subakut (extrazel-

luläres Methämoglobin, 7 - 14 d) und chronisch (intrazelluläres Hämosiderin, > 15 d). Aufgrund 

der paramagnetischen Eigenschaften der Blutabbauprodukte sind diese im MRT-Bild sichtbar 

(THOMAS et al. 2016, GOMORI und GROSSMAN 1988). Wie in Tab. 30 zusammengefasst 

können die Stadien des Blutabbaus aufgrund ihrer Erscheinung in unterschiedlichen Wichtun-

gen differenziert werden (THOMAS et al. 2016, GOMORI und GROSSMAN 1988, BRADLEY 

1993). Am besten lassen sich Blutungen in T2*-Wichtungen darstellen (THOMAS et al. 2016, 

ARENA et al. 1995, HAMMOND und HECHT 2015). Abgesehen von extrazellulären Methä-

moglobin führen alle Stadien des Blutabbaus zu einer niedrigeren Signalintensität in T2*-Wich-

tungen (THOMAS et al. 2016). In der vorliegenden Untersuchung wurden hypointense rundli-

che Strukturen im Bereich der TPA vor allem in T1w GRE-Bildern identifiziert. Falls es sich um 

Blutabbauprodukte handelt, sollte aufgrund des akuten bis frühen subakuten Stadiums des 

Blutabbaus kein Suszeptibilitätsartefakt mit hypointenser Signalintensität in T1w Bildern er-

kennbar sein. In der akuten bis frühen subakuten Phase sind hypointense Areale nur in T2w 

Bildern erkennbar (THOMAS et al. 2016). Anhand von T2*w GRE-Bildern (Hochfeld-MRT) 

können in der Humanmedizin intrazerebrale Blutungen auch in der hyperakuten Phase als 

hypointense Regionen identifiziert werden (KIDWELL et al. 2004). Dies könnte hypointense 

rundliche Strukturen im Bereich der Hufgelenkanästhesie erklären, da diese hauptsächlich in 



Diskussion 

 

56 

 

T2*w GRE-Bildern erfasst wurden. Allerdings wiesen gespritzte Gliedmaßen und Kontrollglied-

maßen sehr ähnliche Veränderungen auf (Abb. 27). Die Anamnese der untersuchten Patienten 

beschränkte sich auf 72 h vor der MRT-Untersuchung. Blutabbauprodukte können jedoch für 

mehrere Wochen im MRT-Bild sichtbar sein (THOMAS et al. 2016).  

Mehr als 72 h zuvor durchgeführte Nadelpunktionen können nicht ausgeschlossen werden. 

Dies könnte, sofern es sich um kleine Blutungen handelt, ähnliche Erscheinungsbilder in bei-

den Untersuchungsgruppen erklären.  

 

Tab. 30:  Darstellung der Signalintensitäten unterschiedlicher Stadien des Blutabbaus im 

Gehirn in T1- und T2-gewichteten Bildern in der Magnetresonanztomographie (modifiziert 

nach THOMAS et al. 2016, GOMORI und GROSSMAN 1988, BRADLEY 1993).   

 

 

Zudem steht die Sensitivität zur Darstellung von Blutabbauprodukten im direkten Zusammen-

hang mit der Magnetfeldstärke (THOMAS et al. 2016). Die beschriebenen Veränderungen in 

den akuten bis subakuten Stadien beziehen sich auf Studien in Hochfeldsystemen (GOMORI 

und GROSSMAN 1988, BRADLEY 1993). Die Identifikation von Blutabbauprodukten in der 

Niederfeld-MRT könnte somit schwieriger sein. In der Kleintiermedizin werden in-vitro Blutab-

bauprodukte in der Niederfeld-MRT (0,25 T) analysiert. In der akuten Phase werden hyperin-

tense Areale in der T2-Wichtung, hyper- bis isointense Signalintensitäten in T2*w Bildern, so-

wie partiell hyperintense Signalstärken in T1-Wichtungen beschrieben (JEONG et al. 2016). 

Dies konnte in der aktuellen Untersuchung nicht gezeigt werden, da nur hypointense rundliche 

Strukturen identifiziert wurden. Weitere in-vivo Arbeiten zur Darstellung von Blutabbauproduk-

ten in der Niederfeld-MRT sind hierfür notwendig. Um einen genauen Einfluss von perineura-

len und intrasynovialen Injektionen und die Entstehung von Suszeptibilitätsartefakten zu erfor-

schen, sind zudem MRT-Untersuchungen über mehrere Wochen nach den Injektionen erfor-

derlich. Dies kann anhand eines retrospektiven Studienmodells nur schwer umgesetzt werden. 

Dennoch zeigt die aktuelle Arbeit, dass Veränderungen im Bereich der Injektionen identifiziert 

werden können und somit weitere Untersuchungen in der Zukunft von Interesse sind. 
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Abb. 27: MRT-Bilder, welche hypointense rundliche Strukturen im Bereich dorsal des Hufge-

lenks in gespritzten Gliedmaßen und Kontrollgliedmaßen darstellen (Oval) a) T2*w GRE 

sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense rundliche Strukutur dorsal des 

Hufgelenks darstellt – nach Injektion des Hufgelenks innerhalb 36 h vor MRT b) T2*w GRE 

transversales Schnittbild eines Hufes (rechte Vordergliedmaße), welches eine hypointense 

rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt – nach Injektion des Hufgelenks innerhalb 

36 h vor MRT c) T2*w GRE sagittales Schnittbild eines Hufes, welches eine hypointense rund-

liche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt – keine Injektion des Hufgelenks innerhalb 72 h 

vor MRT d) T2*w GRE transversales Schnittbild eines Hufes (linke Vordergliedmaße), welches 

eine hypointense rundliche Struktur dorsal des Hufgelenks darstellt – keine Injektion des Huf-

gelenks innerhalb 72 h vor MRT. 

 

Limitationen 

Eine Limitation der vorliegenden Studie war es, dass der TPA-Bereich nicht in einer dritten 

Schnittebene untersucht wurde, da nur Bilder der distalen Zehe angefertigt wurden und somit 

der TPA-Bereich nicht in der transversalen Ebene eingeschlossen war und sich außerhalb des 

Untersuchungsbereiches befand. Zudem reduzierte sich die Fallzahl innerhalb der Untersu-

chungsgruppe nach TPA, da in einigen Fällen der Injektionsbereich nicht innerhalb des FOV 

lag. Retrospektiv konnte ebenso die Anzahl in den einzelnen Untersuchungsgruppen nicht be-

einflusst werden. Somit waren wenigen Stunden zuvor durchgeführte Anästhesien in deutlich 

geringerer Anzahl vertreten als Injektionen des Vortags.   
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Aufgrund des retrospektiven Studienaufbaus standen Anamnesen nur begrenzt zur Verfü-

gung. Es konnten daher mögliche Anästhesien, welche über 72 h vor der Bildgebung hinaus 

durchgeführt wurden, nicht berücksichtigt werden. Dies spielt insbesondere bei der Interpreta-

tion von Suszeptibilitätsartefakten eine wichtige Rolle. In der Niederfeld-MRT können Blutab-

bauprodukte für mehrere Wochen im MRT-Bild sichtbar sein (THOMAS et al. 2016). Ein Ein-

fluss vorheriger länger zurückliegender Anästhesien kann somit nicht endgültig ausgeschlos-

sen werden.  

Da es sich um eine klinische und retrospektive Studie handelt konnten zudem keine histologi-

schen Untersuchungen angefertigt werden um die erhobenen Befunde zu bestätigen.   

 

Schlussfolgerungen 

Zusammenfassend kam die vorliegende Studie zu dem Ergebnis, dass eine TPA innerhalb 

36 h vor einer Niederfeld-MRT-Untersuchung nicht zu sichtbaren Veränderungen im MRT-Bild 

führt. 

Ein Zusammenhang einer Synovialitis im MRT-Bild und einer zuvor durchgeführten Hufge-

lenkinjektion mit Lokalanästhestikum konnte nicht gezeigt werden.  

Eine Hufgelenkanästhesie 6 - 12 h vor der MRT zeigte bei den hier untersuchten Patienten 

eine signifikant vermehrte Hufgelenkfüllung im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ebenso wurden 

in dieser Untersuchungsgruppe Linien signifikant öfters als Stichkanäle interpretiert im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe. Damit kann empfohlen werden Hufgelenkanästhesien im Gegensatz 

zu Leitungsanästhesien nicht am Tag der MRT-Untersuchung durchzuführen. Da die in dieser 

Studie verwendeten MRT-Bilder alle im Rahmen einer Lahmheitsdiagnostik angefertigt wur-

den und eine vermehrte Hufgelenkfüllung ein häufiger unspezifischer MRT-Befund ist, kann 

das Ergebnis einer vermehrten Hufgelenkfüllung nach einer Hufgelenkanästhesie jedoch nicht 

abschließend beurteilt werden. Weitere Untersuchungen an lahmfreien Pferden wären hierfür 

notwendig.  

Eine Charakterisierung von Linien, um zwischen Stichkanälen und anderen Artefaktlinien dif-

ferenzieren zu können, konnte nicht erarbeitet werden. Folglich bleibt die Bewertung eines 

Stichkanals eine subjektive Komponente, die vor allem beim Auftreten verwaschener iso- bis 

hyperintenser Linien in Betracht gezogen werden sollte.   

Die identifizierten rundlichen hypointensen Strukturen im Bereich der Injektionen konnten nicht 

in einen Zusammenhang mit zuvor durchgeführten Lokalanästhesien gebracht werden. Eine 

Limitation der vorliegenden Studie war die fehlende Anamnese bezüglich Injektionen, welche 

mehr als 72 h vor der MRT durchgeführt wurden. Suszeptibilitätsartefakte aufgrund von Blut-

abbauprodukten können über Wochen im MRT-Bild dargestellt werden, was die Ergebnisse 

der vorliegenden Arbeit beeinflusst haben könnte. Zudem gibt es derzeit wenige Studien zu 

akuten Stadien des Blutabbaus in Niederfeldsystemen. Dennoch zeigen die aktuellen Ergeb-

nisse, dass Veränderungen im Bereich der Injektionen identifiziert werden konnten. Weitere 

Forschung zur Darstellung von Blutabbauprodukten im Niederfeldsystem wäre daher wün-

schenswert.   
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7 Zusammenfassung 

Lena Maria Petry 

„Einflüsse einer tiefen Palmarnervenanästhesie oder einer Hufgelenkanästhesie inner-

halb von 36 Stunden auf Bilder einer Niederfeld-MRT beim Pferd– eine retrospektive 

Studie” 

 

Klinik für Pferde der Veterinärmedizinischen Fakultät der Universität Leipzig 

Eingereicht im Dezember 2022 

62 Seiten, 27 Abbildungen, 30 Tabellen, 89 Literaturangaben 

 

Schlüsselwörter: Niederfeld-MRT, Artefakte, Huf, Leitungsanästhesien, Hufgelenkanästhesie 

 

Einleitung: Magnetresonanztomographie-Untersuchungen (MRT) des Hufbereiches am ste-

henden Pferd gewinnen stetig an Bedeutung in der Pferdemedizin. Um diese teure und auf-

wändige Untersuchung durchführen zu können, muss die Lokalisation der Lahmheitsursache 

auf den Hufbereich bestätigt sein. In der Regel werden Lokalanästhesien erst kurz vor der 

Bildgebung durchgeführt und können Einflüsse auf die MRT-Bilder haben. Allerdings liegen 

derzeit nur wenige Untersuchungen zu diesen Einflüssen vor. Insbesondere ist unklar, wie sich 

eine nur wenige Stunden vor der MRT durchgeführte Injektion eines Lokalanästhetikums auf 

das Gewebe und die Darstellung auswirkt.  

 

Ziele der Untersuchungen: Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss einer tiefen 

Palmarnervenanästhesie (TPA) und einer Hufgelenkanästhesie (HGA) auf die Befundung un-

mittelbar vor der Durchführung einer Niederfeld-MRT unter klinischen Bedingungen.  

 

Tiere, Material und Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive Studie in einer privaten 

Tierklinik. 260 Warmblutpferde und 326 Gliedmaßen dieser Pferde entsprachen den Ein-

schlusskriterien. Diese teilten sich in die Untersuchungsgruppen, an welchen eine TPA oder 

HGA innerhalb 36 h vor der MRT durchgeführt wurde, sowie eine Kontrollgruppe. Bei der Kon-

trollgruppe wurden innerhalb 72 h vor der MRT keine TPA oder HGA durchgeführt. MRT-Bilder 

wurden anhand eines Niederfeld-Systems (0,27 T) am sedierten Pferd erstellt. Die Untersu-

chungen beinhalteten 3D T2*- und T1-gewichtete GRE- und 2D STIR FSE-Sequenzen im 

Sagittal-, Frontal- und Transversalschnitt. Es wurden 22 G Kanülen verwendet und maximal 

1,5 ml (subkutan) Mepivacaine bzw. maximal 5 ml (intrasynovial) Mepivacaine appliziert. Zur 

Bewertung der Injektionsbereiche anhand der Untersuchungsparameter wurden Gradeintei-

lungen erarbeitet. Der TPA-Injektionsbereich wurde auf eine Gewebsreaktion, mögliche Stich-

kanäle und Suszeptibilitätsartefakte untersucht. Hufgelenke wurden anhand ihrer Gelenkfül-

lung und auf das Erscheinungsbild einer Synovialitis beurteilt. Der Injektionsbereich der Huf-

gelenke wurde auf mögliche Stichkanäle und Suszeptibilitätsartefakte untersucht. Zudem wur-

den alle Linien im Bereich der Injektionen erfasst. Durch weitere Charakterisierungen der Li-

nien wurden Unterschiede zwischen Stichkanälen und anderen Artefaktlinien analysiert. Die 

Bewertungen wurden subjektiv verblindet durchgeführt.  
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Zur statistischen Auswertung wurden Kreuztabellen aus Untersuchungs- und Kontrollgruppe 

sowie den einzelnen Untersuchungsparametern erstellt. Für die statistische Auswertung wurde 

das Programm SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics Subscription 1.0.0.1447, IBM Corpora-

tion) verwendet. Statistisch wurden Zusammenhänge zwischen einer zuvor durchgeführten 

Lokalanästhesie und Veränderungen im Injektionsbereich getestet. Die Abhängigkeit der Va-

riablen wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests bzw. des Exakten Tests nach Fisher überprüft. 

Als signifikant wurde p ≤ 0,05 angesetzt. 

 

Ergebnisse: Im Bereich der TPA konnten keine Gewebsreaktionen oder der Verdacht auf 

Stichkanäle erfasst werden. Dünne oder verwaschene iso- bis hyperintense oder hypointense 

Linien im Bereich der TPA konnten in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe in allen Wich-

tungen und Schnittebenen identifiziert werden. Die meisten Linien (91 %) wurden nur in T1w 

GRE erfasst. Es konnte keine Korrelation zwischen einer TPA und dem Erscheinungsbild (in-

klusive Wichtung) der Linien festgestellt werden. In 12 % der Fälle wurden hypointense rund-

liche Strukturen im Sinne eines Suszeptibilitätsartefakts im Bereich der TPA identifiziert. Es 

konnte kein Zusammenhang mit einer zuvor durchgeführten Injektion gezeigt werden. Nur im 

Fall der durchgeführten Hufgelenkanästhesien im Zeitraum von 6 bis 12 h vor der MRT konnte 

eine vermehrte Hufgelenkfüllung signifikant öfter festgestellt werden als in der Kontrollgruppe 

(p < 0,05). Das Erscheinungsbild einer Synovialitis zeigte im Auftreten keine Korrelation mit 

einer zuvor durchgeführten Hufgelenkanästhesie. Ein Stichkanal im Bereich der Hufgelenkan-

ästhesie wurde signifikant häufiger in Gliedmaßen identifiziert, an denen eine Hufgelenkanäs-

thesie durchgeführt wurde (p < 0,05). In den untersuchten Zeitfenstern blieb dieser signifikante 

Zusammenhang nur in der Gruppe, welche 6 - 12 h vor der MRT in das Hufgelenk injiziert 

wurden, bestehen (p < 0,05). Dünne und verwaschene iso- bis hyperintense Linien im Bereich 

der Hufgelenkanästhesie konnten in allen Wichtungen und Schnittebenen sowohl in der Un-

tersuchungs- als auch in der Kontrollgruppe identifiziert werden, am häufigsten (65 %) sowohl 

in einer T1w GRE als auch einer T2*w GRE. Hypointense Linien wurden nur in der Kontroll-

gruppe dokumentiert. Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Erscheinungsbild (inklu-

sive Wichtung) der Linien und einer zuvor durchgeführten Hufgelenkanästhesie gezeigt wer-

den. Hypointense rundliche Strukturen wurden in 4 % der Fälle im Bereich der Hufgelenkan-

ästhesie dokumentiert. Eine Korrelation zu einer zuvor durchgeführten Injektion konnte jedoch 

nicht ermittelt werden.  

 

Schlussfolgerungen: Eine TPA innerhalb von 36 h vor einer MRT-Untersuchung beeinflusst 

das Bild nicht. Hufgelenkanästhesien vor einer MRT-Untersuchung sollten vermieden werden, 

insbesondere 6 bis 12 h vor einer geplanten Untersuchung. 

Artefakte im Hufbereich treten im MRT-Bild häufig auf. Eine Charakterisierung von Linien, um 

zwischen Stichkanälen und anderen Artefaktlinien differenzieren zu können, konnte nicht er-

arbeitet werden. Folglich bleibt die Bewertung eines Stichkanals eine subjektive und damit 

unsichere Komponente. Verwaschene iso- bis hyperintense Linien scheinen jedoch eine hö-

here Wahrscheinlichkeit für den Nachweis eines Stichkanals aufzuweisen. Ein Zusammen-

hang zwischen Suszeptibilitätsartefakten und zuvor durchgeführten Lokalanästhesien konnte 

nicht nachgewiesen werden. 
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8 Summary 

Lena Maria Petry 

„Image correlation to palmar digital nerve block or intrasynovial anaesthesia of the dis-

tal interphalangeal joint within 36 hours prior to low-field Magnetic Resonance Imaging 

- a retrospective study.” 

Veterinary Teaching Hospital, Department of Horses, Faculty of Veterinary Medicine, Univer-

sity of Leipzig 

Submitted December 2022 

62 pages, 27 figures, 30 tables, 89 references 

Keywords: low-field MRI, artefacts, equine foot, perineural anaesthesia, intrasynovial anaes-

thesia of the distal interphalangeal joint 

 

Introduction: Magnetic resonance imaging (MRI) of the equine foot in the standing horse is a 

frequent examination. Localizing the origin of pain to the area of the foot is essential before 

using this expensive and complex imaging technique. In practice regional anaesthesia is often 

performed shortly prior to MR imaging and could therefore influence the image outcome. Little 

is known about these effects on MR images. Even less is known about changes related to 

perineural or intrasynovial injection of local anaesthetics only hours prior to MRI.  

 

Objectives: It was the aim of this study to analyse effects of a palmar digital nerve block (PDNB) 

and intrasynovial anaesthesia of the distal interphalangeal joint (DIPJ) shortly prior to low-field 

MRI in a clinical setting.  

 

Animals, Material and Methods: The study is retrospective and the data was provided by a 

private animal hospital. 326 limbs of 260 warmblood horses were included in the study. The 

limbs were further subdivided in a group where a PDNB was performed within 36 h prior to 

MRI, a group where anaesthesia of the DIPJ was performed within 36 h prior to MRI and a 

control group. There was no PDNB or injection of the DIPJ performed within 72 h prior to MRI 

in the limbs that belonged to the control group. MR images were acquired in a low-field MRI 

(0.27 T) with the horse under sedation. Reviewed images included 3D T2*-and T1-weighted 

GRE and 2D STIR FSE sequences in sagittal, frontal and transverse planes. Injections were 

performed using a 22 G needle. A maximum of 1.5 ml (subcutan) or 5 ml (intrasynovial) Mepi-

vacaine was injected. Grading scales for each parameter were established to assess the in-

jection sites. Parameters at PDNB injection site included soft tissue abnormalities, possible 

needle tracts and susceptibility artefacts. Synovial fluid volume and synovial changes within 

the DIPJ were assessed. Parameters at DIPJ injection site also included possible needle tracts 

and susceptibility artefacts. Furthermore, all linear changes at both injection sites were re-

viewed. To analyse the difference between a needle tract and other artefacts, these linear 

changes were further characterized. Images were reviewed subjectively and blindly.  
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For statistical analysis cross-classified tables were created for each parameter comparing 

PDNB/DIPJ injected limbs to the control group. SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics Sub-

scription 1.0.0.1447, IBM Corporation) was used for statistical analysis. Correlation of PDNB 

or intrasynovial anaesthesia of the DIPJ prior to MRI and image changes at injection sites were 

statistically tested. Independence of variables were tested using a Pearson Chi-Square test or 

a Fisher’s exact test. p ≤ 0.05 were considered significant. 

 

Results: No soft tissue abnormalities or possible needle tracts were identified at PDNB injec-

tion site. Thin or washed-out lines of intermediate to high signal intensity or lines of low signal 

intensity were detected at PDNB injection site in every weighting and plane in all groups. Most 

lines (91 %) were only seen in T1w GRE images. There was no correlation between a previous 

PDNB and the appearance (including weighting) of linear changes at injection site. Round 

areas of low signal intensity that could represent susceptibility artefacts were identified at 

PDNB injection site in 12 % of all cases. There was no correlation to a previous injection. If an 

anaesthesia of the DIPJ was performed 6 - 12 h prior to MRI the synovial fluid volume within 

the DIPJ was significantly higher compared to the control group (p < 0.05). No correlation was 

seen between the assumption of synovialitis and a previous anaesthesia of the DIPJ. There 

was significant correlation between a previous DIPJ injection and detection of a possible nee-

dle tract compared to the control group (p < 0.05). Different times between DIPJ injection and 

MRI were assessed. Significant correlation between a possible needle tract and a previous 

injection were only seen in limbs that were injected 6 - 12 h prior to MRI (p < 0.05). Thin or 

washed-out lines of intermediate to high signal intensity were detected at DIPJ injection site in 

every weighting and plane in all groups. Most lines (65 %) were detected in both T1w GRE 

and T2*w GRE images. Lines of low signal intensity were only identified within the control 

group. There was no correlation between a previous anaesthesia of the DIPJ and the appear-

ance (including image weighting) of linear changes at injection site. In 4 % round areas of low 

signal intensity that could represent susceptibility artefacts were identified at DIPJ injection 

site. There was no correlation to a previous injection. 

 

Conclusion: A PDNB 36 h prior to MRI did not affect image changes at PDNB injection site. 

Performing anaesthesia of the DIPJ, especially 6 - 12 h prior to MRI, should be avoided. 

Different artefacts can be seen on MRI studies of the equine foot. Characterizing linear 

changes at injection sites to distinguish needle tracts and other artefacts could not be achieved. 

In conclusion detection of a needle tract is based on subjective measurements and will stay 

uncertain. Nevertheless, washed-out lines of intermediate to high signal intensity seem more 

likely to represent needle tracts.   

Indication of susceptibility artefacts and the correlation to a previous DIPJ injection or PDNB 

could not be shown in this study.  
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