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Vorwort

Betrachte ich die letzten 40 Jahre des tierdrztlichen Berufs-
standes, so ist nicht zu tibersehen, welchen groBen Wandel
dieser erfahren hat. Vor vier Jahrzehnten waren reine Klein-
tierpraxen nur sehr spirlich vorhanden, es dominierten selbst
in den Stidten die so genannten Gemischtpraxen. Auf dem
Land lag der tierirztliche Schwerpunkt hauptsichlich im
Nutztierbereich, weshalb sich die Tierarzte nicht oder nur in
einem sehr geringen Ausmal} mit der Kleintiermedizin be-
schiftigt haben. Mit der Zunahme des Wohlstandes einerseits
und dem Strukturwandel in der Landwirtschaft andererseits,
gewann die Kleintiermedizin wesentlich an Bedeutung, so-
dass die Anzahl der Praxen und Kliniken fiir Kleintiere in den
Stadten deutlich zunahm und auch auf dem Land Kleintier-
praxen gegriindet wurden. Der Ruf nach einer postgradualen
Fort- und Weiterbildung wurde lauter und vor allem durch
die private Initiative und das Engagement praktizierender
Tierdrzte eingeftihrt und getragen. Der konsequente nichste
Schritt war die fachsperzifische Spezialisierung innerhalb der
Kleintiermedizin. Eine Tatsache, die von den Tierbesitzern
gewiirdigt und sehr gerne in Anspruch genommen wird.

Im Lichte dieser Entwicklung habe ich mich entschlossen das
vorliegende Buch aus dem Blickwinkel meiner langjihrigen
tierdrztlichen Titigkeit herauszugeben, um den interessierten
Tierdrztinnen und Tierdrzten die Reproduktionsmedizin ni-
her zu bringen. Der Studentenschaft soll mit diesem Buch die
Moglichkeit gegeben werden, einen praxisbezogenen Ein-
blick in eine dem letzten Wissensstand entsprechende Spe-
zialdisziplin zu erhalten.

So, wie ich von meinem Lehrer, Prof. Dr. Dr. h.c. Kurt Ar-
beiter, die Grundbegriffe der Reproduktionsmedizin in den
1970er Jahren in dankenswerter Weise erfahren konnte, so
blieb ich auch dem Prinzip der uneingeschrinkten Wissens-
weitergabe treu, wie dies im Rahmen von Fortbildungsver-
anstaltungen auch von anderen Kollegen gehalten wird.

Ganz frei nach dem Motto »ein Bild ersetzt viele Worte«
wurde das vorliegende Buch textlich knapp gehalten, dafiir
reichlich mit charakteristischen Bildern versehen. Typische
vaginoskopische Befunde sind der beigefligten DVD-ROM
zu entnehmen. Auf Literaturangaben wurde bei den meisten
Kapiteln wegen der textlichen Kiirze teilweise oder ganz
verzichtet. Auch wenn ich versucht habe, alle Aspekte der
Reproduktionsmedizin anzusprechen, wird keineswegs der
Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben.

Es ist mir ein besonderes Anliegen auf die systematische
Umsetzung der Untersuchungsginge hinzuweisen. Dieses
schrittweise Vorgehen wird durch die klare Gliederung, kurze
textliche Erklirungen und bildliche Demonstrationen im
Buch besonders hervorgehoben. Gleichzeitig mochte ich die
Leser animieren, Operationspatienten der Reproduktionsme-
dizin (Ovariohysterektomie, Kastration, Kaiserschnitt, onko-
logische Chirurgie) priaoperativ genau nach dem vorgeschla-
genen Schema zu untersuchen. Wann immer es moglich ist,
sollten die gestellten Diagnosen anhand der Operations-
organe kritisch tiberpriift werden.

Fir die sofortige Bereitschaft zur Mitarbeit an diesem Buch
darf ich mich bei den mitarbeitenden Damen und Herren
Prof. Dr. Gilles Dupré, Dr. Valentina Fiorbianco, Prof. Dr.
Elisabeth Mayrhofer, Prof. Dr. Barbara Nell und Prof. Dr. Sa-
bine Schifer-Somi von der Veterinarmedizinischen Universi-
tat Wien recht herzlich bedanken.

Ebenso gilt mein Dank meiner Tochter Dr. Christina Schopf
fir die Hilfe bei der Herstellung von vaginalzytologischen
Abbildungen sowie Herrn Dr. Markus Kasper fiir die sehr
instruktiven und gelungenen Zeichnungen, die in vielen ge-
meinsamen Besprechungen konzipiert wurden.

Fiir die Hilfe bei der Herstellung des Videofilmes »Die vagi-
nalendoskopische Untersuchung« bin ich Herrn Ing. Georg
Neumayer und Herrn Mario Schinkel von der Firma Karl
Storz zu vielem Dank verpflichtet.

Sehr bedanken méchte ich mich bei Frau Dr. med. vet.
Ulrike Oslage (Schliitersche Verlagsgesellschaft), die jederzeit
zur Hilfe bereitstand und mit ihrer Ruhe und Ausgeglichen-
heit eine dulerst angenehme Arbeitsatmosphire schaftte.
Mein Dank gilt auch Frau Marion Lemnitz, die mich als ge-
naue und gewissenhafte Lektorin beeindruckt hat.

Ich hoffe und wiinsche, dass dieses Buch allen, die sich mit
der Reproduktionsmedizin beim Hund auseinandersetzen,
hilfreich sein moge.

Baden, im Oktober 2009 Hans-Klaus Dreier
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1 Embryologie der Geschlechtsorgane

Die Embryologie umfasst den Zeitraum von der Befruchtung
bis zur Geburt. Dieser Zeitraum wird auch als prinatale
Phase bezeichnet. Sie umfasst die Primitiventwicklung (Fur-
chung; Keimblattentwicklung; Ausbildung der Primitivor-
gane Chorda, Neuralrohr, Urwirbel, primitives Darmrohr;
Eihidute) und die Organentwicklung (Bildung, Wachstum,
Ditferenzierung). Sie wird in die 16-tigige Blastogenese (von
der Befruchtung bis zur Ausbildung der zweischichtigen
Keimscheibe), in die etwa vierwochige Embryonalperiode
(Bildung des Mesoderms, der Primitivorgane, der Eihiute

chromosomal XX - undifferenzierter
= Embryo
gonadal Ovarien SN TN NN NN RREE
phénotypisch Eileiter =
Uterus

kraniale Vagina

und die Anlage simtlicher Organe — Embryo) und die bis zur
Geburt dauernde Fetalperiode (Organdifferenzierung — Fe-
tus) unterteilt.

Die Genitalleiste entsteht medial an der Urnierenfalte durch
Proliferation des Zodlomepithels und des Mesenchyms. Die
Verbindung zur Urniere ist spiter das Mesovar. Die Keimdrii-
senanlage ist sehr lang und im Thorakal- und Lumbalbereich
gelagert. Aus dem mittleren Bereich entwickelt sich die
Keimdriise und aus den Abschnitten kranial und kaudal davon

XY

Ruickbildung

RUCkblldUng (II TTT] |- E ) \’\/laei(ejre;rf]eol’;::
bleibt offen: : : schlieBt:
kaudale Vagina H H Uretha
Vestibulum = = Prostata
Klitoris = = Penis

bleibt offen: z H schlieBt:
Vulva Skrotum

Abb. 1-1:

Differenzierung der inneren und duBeren Geschlechtsorgane nach der Gonadenentwicklung in einen Hoden oder ein Ovar (2).
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2 Embryologie der Geschlechtsorgane

entstehen die Binder. Nach der Einwanderung der Urge-
schlechtszellen entstehen aus der Rinde der Keimdriise das
Ovar und aus dem Keimdriisenmark der Hoden.

Aus dem paarig angelegten Miillerschen Gang entwickelt sich
der weibliche Genitaltrakt. Die Eileiter haben ihren Ursprung
in den kranialen Abschnitten der Millerschen Ginge. Kaudal
vereinigen sich beide Kanile zum Urovaginalkanal, der durch
die Ausbildung des Muttermundes in Uterus und Vagina mit
Vestibulum unterteilt wird. Die Uterushérner bleiben paarig.
Die Uterindrisen entstehen postnatal. Die Vagina mindet in
den Sinus urogenitalis (Vestibulum vaginae).

Aus den Wolffschen Gingen differenzieren sich die Neben-
hoden und die Samenleiter. Im minnlichen Embryo wird
die Entwicklung der weiblichen Geschlechtsorgane durch das

Wachstumshormon Miillerian inhibiting substance (MIS), das in
den Sertoli-Zellen des embryonalen Hodens produziert wird,
unterdriickt. Zeitgleich produzieren die Leydig-Zellen des
Hodens Testosteron, welches die Differenzierung der Wolft-
schen Ginge fordert (Abb. 1-1) (1).

Literatur
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2.1 Weibliche Geschlechtsorgane

Eine anatomische Darstellung der weiblichen Geschlechtsor-

gane (1, 2) findet sich in Abb. 2.1-1.

Die unbehaarten, wulstférmigen Schamlippen (Labiae vul-
vae; Abb. 2.1-2) bilden die Schamspalte (Rima vulvae) und
vereinigen sich zur abgerundeten Commissura dorsalis
und zur spitzwinkeligen Commissura ventralis.

Zwischen der dorsalen Kommissur und dem Anus befindet
sich der Damm (Perineum), der bei der Hiindin besonders
lang ist (siche Abb. 4.2-23). Die Labien sind zumeist unbe-
haart (Abb. 2.1-2), unterschiedlich stark pigmentiert und
dorsal von einer Hautfalte des Perineums unterschiedlich
stark tiberdeckt. Fallweise konnen die Labien auch behaart

sein (Abb. 2.1-3).

Die Haut, die Talg- und Schweilidriisen enthilt, geht am
Ubergang zum Scheidenvorhof (Vestibulum vaginae) in
eine kutane Schleimhaut tiber. Das Vestibulum vaginae ist bei
der Hiindin lang und bis zum Hymen steil gestellt. Im Schei-

Anatomie der Geschlechtsorgane

denvorhof befindet sich auf der Hohe der ventralen Kommis-
sur in der Klitorisgrube (Fossa clitoridis) die Klitoris (Cli-
toris, Kitzler; Abb. 2.1-4). Diese besteht aus einem gut
ausgebildeten Corpus clitoridis mit einer 4-5 mm grofien
Glans und den beiden etwa 2 cm langen Crura clitoridis,
die durch das Septum clitoridis verbunden und am Arcus
ischiadicus befestigt sind. Die Klitoris wird von der A. und
V. clitoridis versorgt. In den Scheidenvorhof miindet die
Harnrohre mit ihrem Orificium urethrae externum. In
der seitlichen und vor allem in der ventralen Schleimhaut be-
finden sich die Glandulae vestibulares minores mit poren-
formigen Offnungen. Die Grenze zur Scheide (Vagina) bil-
det das Hymen. Die Scheide ist bei einem etwa 25 kg
schweren Hund ca. 10-14 cm lang, hat einen Durchmesser
von ungefihr 1,5 cm, reicht kranial bis in den peritonealen
Bereich der Beckenhohle und ist mit einer kutanen Schleim-
haut versehen. Je nach Zyklusphase hat die Vaginalschleim-
haut ein unterschiedliches Aussehen. Kranial wird die
Scheide vom Gewdlbe mit der Zervix (Portio vaginalis
uteri), die etwa 0,5-1,0 cm in die Vagina vorragen kann, be-
grenzt. Im kranialen Scheidenbereich liegt dorsal eine
Schleimhautfalte (Dorsalfalte; Abb. 2.1-5), die am duBeren

Bifurcatio uteri

Ovar dext.
Cervix uteri
Vagina Corpus | Lig- latum uteri Lig. suspensorium
uteri |

a—

=
=5

Ren dext.

£ g

Cornu uteri dext.

Lig. teres uteri
Cornu uteri sin.

/

Symph_yS|s Mliigiw.—— Colon
pelvis it J .
s )
Vesica urinaria
i
Processus L
vaginalis i -
e S
e
. .
. e Papilla mammae
Abb. 2.1-1: Lig. teres o
Anatomie der inneren weiblichen Geschlechts- uteri Proc. vaginalis
organe.
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Abb. 2.1-2: Abb. 2.1-3:
Schamlippen (Labien). Staffordshire Terrier. Behaarte Schamlippen (Labien). Deutscher Schaferhund.

Abb. 2.1-4:
Klitoris (Pfeil) in der Klitorisgrube. Bordeaux Dogge.

Abb. 2.1-5:
Dorsalfalte im kranialen Anteil der Vagina. Endoskopische Aufnahme.
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Abb. 2.1-6:
Uterus mit Ovarien und Mesometrien. Operationspraparat. 1 = Uteruskorper,
2 = Uterushomer, 3 = Ovarien, 4 = Mesometrien.

Muttermund endet und im Anéstrus und in der Nachge-
burtsphase (Puerperium) besonders deutlich erkennbar ist.
Die Durchblutung erfolgt von der A. und V. vaginalis. Der
Muttermund (Cervix uteri) ist etwa 1 cm lang, sodass
der innere und dufere Muttermund fast zusammentfallen. Die
Portio vaginalis uteri liegt im ventralen Teil des kranialen
Scheidengewdlbes und ragt frei in die Vagina vor. Die Farbe
der Vaginal- und Zervikalmukosa ist abhingig von der
Zyklusphase (Kap. 5, 6), der Trichtigkeit (Kap.7, 8), der
Geburt (Kap. 9, 10), der Nachgeburtsperiode (Kap. 12, 13)
und von Gynikopathien (Kap. 15). Unabhingig davon kon-
nen bei Chow-Chow, Eurasier und anderen Rassen unter-
schiedlich groBe, flichenhafte, schwarze Pigmentareale nach-
gewiesen werden. Die Hiindin hat einen Uterus bicornis.
Der 2-3 cm lange unpaare Uteruskorper teilt sich in der
Bifurcatio uteri in die langen paarigen Uterushorner auf,
die bei einer mittelgrofen Hiindin etwa bleistiftstark sind
(Abb. 2.1-6). Im Bereich der Bifurkation befindet sich das
Ligamentum intercornuale (Abb. 2.1-7).

Die Uterushorner werden von zwei breiten, fetthaltigen
Bauchfelllamellen (Mutterbinder, Mesometrien; Abb. 2.1-6)
nach dorsal fixiert und von der A. und V. uterina versorgt. Das
Ligamentum teres uteri (Abb. 2.1-8) ist mit einer Serosa-
lamelle lateral dem Mesometrium angelegt. Es zieht von der
Uterushornspitze durch den inneren Leistenring in den Pro-
cessus vaginalis, der vom Bauchfell und der Fascia transversa
gebildet wird.

Die Eierstocke (Ovarien) sind linglich, abgeplattet sowie
je nach GroBe des Hundes und abhingig von der Zyklusphase
bis zu 2 ¢cm lang und 1,5 cm breit. Sie liegen in Hohe des
3./4. Lendenwirbels am kaudalen Nierenpol. Die Ovarien

Abb. 2.1-7:
Uterusbifurkation (Bifurcatio uteri) mit Ligamentum intercornuale (Pfeil). Opera-
tionspraparat.

sind durch das Mesovar nach dorsal, durch das kraniale Go-
nadenband (Ligamentum suspensorium ovarii; Abb. 2.1-1,
Abb. 2.1-9), das lateral an der Niere vorbeizieht und am
Zwerchfellpfeiler endet, nach kranial und durch das kurze
Ligamentum ovarii proprium (Abb. 2.1-9) nach kaudal
zur Uterushornspitze hin fixiert. Da das rechte Mesovar kiir-
zer ist als das linke, liegt das rechte Ovar etwas weiter dorsal.
Aus diesem Grund kann die rechte Ovarektomie etwas
schwieriger sein als beim linken Ovar.

Das straffe Mesovar, in dem die A. und V. ovarica verlaufen,
geht aus dem Mesometrium hervor und ist mit dem kranialen
Gonadenband verbunden. Die Eierstocke liegen in der sehr
fetthaltigen Eierstocktasche (Bursa ovarica). Auf der media-
len Seite dieser Tasche befindet sich das Ostium bursae
ovaricae, durch das ein Teil des rotlichen Fimbrientrich-
ters (Infundibulum tubae uterinae; Abb. 2.1-10) sichtbar sein
kann.

Die Offnung der Bursa ovarica wird dorsal vom Ligamentum
ovaril proprium und vom kranialen Gonadenband und ven-
tral vom Fimbrientrichter begrenzt. Auf der lateralen Seite
der Eierstocktasche ist fast immer eine fettfreie Stelle, durch
die das Ovar sichtbar wird. Der Eileiter (Tuba uterina) be-
ginnt mit dem Fimbrientrichter an der ventralen Begrenzung
der Offnung der Bursa ovarica. Die Fimbrienplatte, in deren
Mitte das Ostium abdominale tubae liegt, schlieBt sich dicht
an den Eierstock an. Ampulle und Isthmus des Eileiters be-
finden sich an der medialen Seite der Bursa ovarica, bogen-
tormig verlduft der Eileiter auf die laterale Seite der Eier-
stocktasche und miindet durch das Ostium uterinum tubae,
eine in das Uteruslumen vorspringende Papille, in das Gebir-
mutterhorn.




002.pod 6
07-11-26 17:19:19 -fk- fk
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Abb. 2.1-8:

Das Ligamentum teres uteri verlduft von der Uterushornspitze im Mesometrium in
den Processus vaginalis. Operationsprdparat. 1 = Ansatzstelle des Lig. teres uteri
an der Uterushornspitze, 2 = Lig. ovarii proprium, 3 = Ostium bursae ovaricae.

2.2

Mannliche Geschlechtsorgane

Der Hodensack (Skrotum) liegt zwischen den Oberschen-
keln und besteht aus der Haut, der oberflichlichen und tiefen
Rumpftaszie, der Muskelschicht, der Fascia transversa abdo-
minis und dem Bauchfell. Im Skrotum befinden sich die
rundlich-ovalen, prall-elastischen horizontal liegenden Ho-
den (Testis). Der rechte Hoden liegt leicht erkennbar hoher
(ADbb. 2.2-1, Abb. 2.2-2). Jeder Hoden hat eine derbe binde-
gewebig-elastische Kapsel (Tunica albuginea testis), mit
welcher das Bauchfell (Lamina visceralis der Tunica vagi-
nalis testis, Abb. 2.2-3) verbunden ist. Die Nebenhoden
(Epididymis) sind grof3. Sie liegen mit dem verdickten Kopf
(Caput epididymidis) am kranialen Hodenpol, mit dem
schlanken Koérper (Corpus epididymidis) am lateralen und

Abb. 2.1-9:

Bander im Bereich Uterushornspitze, Bursa ovarica und Mesovar. Operationspré-
parat. 1 = Uterushornspitze, 2 = Ligamentum ovarii proprium, 3 = Ostium bursae
ovaricae, 4 = kraniales Gonadenband, 5 = Bursa ovarica.

Abb. 2.1-10:

Auf der medialen Seite der Eierstocktasche ist das Ostium bursae ovaricae, durch
das der rote Fimbrientrichter sichtbar sein kann. Operationspraparat. 1 = Uterus-
hornspitze, 2 = Ostium bursae ovaricae, 3 = Fimbrientrichter.

dorsalen Rand und mit dem wieder vergréBerten Schwanz
(Cauda epididymidis) am kaudalen Ende des Hodens. Hoden
und Nebenhoden sind durch das Ligamentum testis pro-
prium fixiert. Das Lig. caudae epididymidis verbindet
den Nebenhodenschwanz und den kaudalen Anteil des Pro-
cessus vaginalis peritonaei (Abb. 2.2-4, Abb. 2.2-5). Im Proc.
vaginalis liegt der Samenstrang (Funiculus spermaticus), der
aus Ductus deferens, Arteria und Vena testicularis, Ramus ge-
nitalis des Nervus genitofemoralis, Lymphgefillen und Mus-
culus cremaster externus besteht. Die Samenleiter (Ductus
deferentes) sind dickwandig, gelangen durch den Leistenring
in die Bauchhohle, haben knapp vor der Prostata eine ge-
ringgradige Erweiterung (Ampulla ductus deferentis) und
verengen sich dann zu den in der Prostata liegenden Ductus
ejaculatorii, die in einen kammartigen Samenbhiigel
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Abb. 2.2-1: Abb. 2.2-2:

Physiologische Hoden. Der rechte Hoden ist immer etwas hoher gelagert als der  Physiologische Hoden. Der rechte Hoden liegt naher zu der Regio inguinalis als
linke Hoden. Deutscher Boxer. der linke Hoden. Berner Sennenhund.

Abb. 2.2-3: Abb. 2.2-4:
Von den Hodenhiillen bedeckter Hoden. Operationspraparat. Rauhaardackel. Hodenhiillen sind entfernt, laterale Ansicht. Hoden, Nebenhoden (1 = Kopf, 2 =

Korper, 3 = Schwanz), Band des Nebenhodenschwanzes (= 4), Samenstrang (= 5;
Funiculus spermaticus) sind sichtbar. Labrador.

Abb. 2.2-5:

Hodenhiillen sind entfernt, mediale Ansicht. Hoden, Nebenhoden (1 = Kopf,
2 = Schwanz), Band des Nebenhodenschwanzes (= 3) und Samenstrang (Funicu-
lus spermaticus) sind sichtbar. Labrador.
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Abb. 2.2-6:
Nicht erigierter Penis. 1 = Pars longa glandis; 2 = Bulbus glandis.

Abb. 2.2-7:
Erigierter Penis um 180 Grad nach kaudal verlagert. GroBer Schweizer Sennen-
hund. 1 = Pars longa glandis; 2 = Bulbus glandis.

Abb. 2.2-8:
Penisknochen (Os priapi). Ventralansicht mit Sulcus urethralis. Der eingefiihrte
Harnrohrenkatheter demonstriert den Verlauf der Harnrohre.

(Colliculus seminalis) mtinden. Bei den Ostia ejaculatoria
vereinigen sich die Harn- und Samenrdhre, um dann in
einem kaudoventralen Bogen zum Penis zu fiihren.

Die Prostata ist die einzige akzessorische Geschlechtsdriise des
Riiden. Sie liegt beim jugendlichen und mittelalten Hund am
Beckenboden nahe zum Beckeneingang. Beim ilteren Riiden
liegt sie vor dem Becken im Abdomen. Die Prostata ist relativ
grol} (abhingig von Rasse und Alter), zweilappig, gelblich,
derbelastisch mit einer glatten Oberfliche und umfasst den Bla-
senhals sowie das Anfangsstiick der Harnréhre vollstindig.

Der Penis (Abb. 2.2-6, Abb. 2.2-7) liegt im Praputium und
besteht aus der Glans bulbi, dem Corpus und der Glans penis.
Der Riide hat einen Penisknochen (Os priapi; Abb. 2.2-8,
Abb. 2.2-9), der ein fast dreikantiger, hohlsondenférmiger
Knochen ist. Die ventrale Fliche besitzt eine Rinne (Sulcus

Abb. 2.2-9
Penisknochen (Os priapi). Latero-dorsale Ansicht. Links an der Penisknochen-
spitze fehlt der fibrose knorpelige Anteil.

urethralis; Abb. 2.2-8), in der die Harnrohre verliuft. Der
kraniale Anteil ist schwicher ausgebildet, rundlich und hat
keine Rinne (ca. ein Viertel der Gesamtlinge). Der Penis-
knochen kann 10 ¢cm und linger sein. Das Corpus caverno-
sum penis beginnt paarig als Crura penis, die ihren
Ursprung am Sitzbein haben. Im Bereich des Peniskorpers
werden sie zum unpaaren Corpus cavernosum. Der Schwell-
korper ist von der straffen Tunica albuginea umgeben.

Literatur
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Die Liufigkeit bedingt eine Verhaltensinderung. Sie ist da-
durch gekennzeichnet, dass die Hiindin vermehrt am duBeren
Genitale schleckt, ofter Harn in kleinen Mengen absetzt
(Markieren, Abb. 3-1), weniger gehorsam ist, streunt und den
Kontakt zum Riiden sucht.

Wihrend der Liufigkeit zeigt der Riide gesteigertes Interesse
an der Hundin und demonstriert den Besitzanspruch
durch Markieren auf Harn und Kot der Hiindin (Abb. 3-1,
Abb. 3-2). Im Proostrus animiert sie zwar den Riiden, duldet
das Aufspringen, von wenigen Ausnahmen abgesehen, jedoch
nicht. Erst im Ostrus ist sie deckbereit (»Stehphase«). Riecht

Abb. 3-1:
Wahrend der Laufigkeit setzt die Hiindin 6fters Harn in kleinen Mengen ab (Mar-
kieren). Der Riide beriecht den Harn der Hiindin. GroBe Schweizer Sennenhunde.

Abb. 3-3:
Leicht auslosbarer Genitalreiz durch Beriechen und/oder Beschlecken der Vulva.
GroBe Schweizer Sennenhunde.

und /oder schleckt der Riide am Genitale der Hiindin, dreht
sie den Schwanz zur Seite oder stellt ihn hoch auf (Abb. 3-3),
bringt die Vulva in eine etwa horizontale Postion (Prisentie-
ren) und gestattet dem Riiden, sie zu besteigen, zu klammern
und den nicht vollstindig erigierten Penis in die Vagina ein-
zufithren (Abb. 3-4). Dabei wird das Vorsekret (Prostata)
in geringer Menge abgegeben. Nach heftigen Friktions-
bewegungen ist der Penis voll erigiert, der Riide steigt um
(ADbb. 3-5) und gibt die Samenhauptfraktion ab (Abb. 3-6).
Im Hingen, das bis zu 60 und mehr Minuten dauern kann,
wird das Nachsekret (Prostata) in groBer Menge abgesondert
(Abb. 3-6).

Abb. 3-2:
Der Riide markiert den Harn der Hiindin. GroBer Schweizer Sennenhund.

Abb. 3-4:
Der Riide besteigt die Hindin, klammert sie und fiihrt den nicht vollstandig eri-
gierten Penis in die Vagina ein. GroBe Schweizer Sennenhunde.
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Abb. 3-5: Abb. 3-6:

Ist der Penis voll erigiert, steigt der Riide um (1). Der Riide gibt im Héngen die Samenhauptfraktion ab. Das Hangen kann bis zu 60
und mehr Minuten dauern. Dabei wird das Nachsekret abgesondert. GroBe
Schweizer Sennenhunde.

Bei der Auswahl der Zuchthunde sollte besonderes Au-
genmerk auf deren Charakter gelegt werden, um der Tier-
Mensch-Beziehung, aber auch der Tier-Tier-Bezichung
gerecht zu werden. Nicht nur Tiere mit »anerkanntem
Zuchtfehler« (wie z. B. einem fehlenden Primolaren), son-
dern auch Tiere, die aggressives Verhalten zeigen, sollten
vorrangig selektiert werden. Das Hetzen von Hunden auf
Katzen zur jagdlichen Ausbildung sowie die Ausbildung
zu Kampthunden sind strikt abzulehnen. Eine Auswahl
der Zuchttiere muss immer auch auf der Grundlage des
Charakters getroffen werden (Abb. 3-7).

Abb. 3-7:

Tier-Tier-Beziehung. Berner Sennenhund und Hauskatze (eigene Patienten, in
der Klinik fotografiert). Das im Bild gezeigte Verhalten der beiden Jungtiere
widerspricht dem landlaufigen Spruch »Wie Hund und Katze«.

Literatur

1. GRANDAGE J. (1972): The erect dog penis: a paradox of flexible
rigidity. Vet. Rec. 91: 141-147.
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4  Gynakologie (Theriogenologie)

4.1 Physiologie

4.1.1 Geschlechtsreife (Pubertat)

Die Pubertit tritt bei der Hiindin im Alter von sechs bis
18 Monaten und zwei bis drei Monate frither als beim Riiden
ein. Kleinhunde werden frither geschlechtsreif als Grofrassen.
Der Zeitpunkt ist abhingig vom genetischen Material und
von den Haltungsbedingungen. Frei und halbfrei lebende
Hiindinnen werden frither liufig als im Zwinger oder in
Wohnungen gehaltene Tiere.

4.1.2 Normozyklus

In der Regel werden die meisten Hiindinnen zweimal im Jahr
laufig (92,5 %). Es kommt jedoch auch vor, dass die Liufig-
keiten alle vier Monate (2,5 %) oder nur alle zwolf Monate
(5,0 %) nachzuweisen sind. Fallweise werden sogar vier Liu-

figkeiten pro Jahr beobachtet.

Die Linge des Anostrus ist nicht nur individuell verschieden,
es gibt auch rassebedingte Unterschiede (1). So zeigten in ei-
ner Studie 25 % von insgesamt 57 Deutschen Schiferhtindin-
nen verkiirzte Zyklen (2). Die Verkiirzung des Sexualzyklus
auf vier (£ 1) Monate kann mit Fertilititsstorungen einher-
gehen, da nicht genug Zeit fiir die Endometriumregeneration
zur Verfugung steht und das Fehlen der Ovulationen oder
eine frithzeitige Riickbildung der Gelbkorper ursichlich sein
konnen (3).

Anzahl der Laufigkeiten pro Jahr

Zweimal
5,0%

Viermal
fallweise

Dreimal
2,5%

Einmal
92,5%

Algorithmus 4.1-1:
Anzahl der Laufigkeiten pro Jahr.

Der Normozyklus wird in den Prodstrus (PO; 6-8 Tage),
Ostrus (O; 4-8 Tage), Metéstrus (MO; 50-55 Tage) und
Andéstrus bzw. Ruhephase (AO; 2-10 Monate) unterteilt.

Die Liufigkeit umfasst den Prodstrus, den Ostrus und
den sehr frithen MetGstrus. In dieser Zeit verliert die
Hiindin Liufigkeitssekret in unterschiedlicher Farbe.
Die Laufigkeit dauert im Durchschnitt drei Wochen,
sollte jedoch nicht linger als 28 Tage anhalten.

Wesentlich ist, dass die Liufigkeiten in regelmiBigen Abstin-
den auftreten und immer in etwa gleich lang sind. Abwei-
chungen koénnen auf hormonelle Stérungen oder interne
Erkrankungen hinweisen.

Sexualzyklus

Ostrus
4-8 Tage

Andstrus
2—-10 Monate

Metdstrus
50-55 Tage

Prodstrus
6-8 Tage

Algorithmus 4.1-2:
Gliederung des Sexualzyklus.

4.1.3 Zuchtreife

Die Zuchtreife wird in der Regel mit der zweiten Liufigkeit
erreicht und tritt je nach Rasse in unterschiedlichem Alter
ein (frith- und spitreife Rassen). Die Zuchtreife wird von den
Zuchtverbinden festgelegt.

4.1.4 »Wechsel« bei der Hiindin

Die Hundin wird bis ins hohe Alter liufig. Es gibt keinen
Wechsel wie bei der Frau. Die Liufigkeitsintervalle konnen
linger werden, der Ostrus kann kiirzer sein und insgesamt
sind die Laufigkeitsmerkmale oft schwicher ausgebildet.
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4.1.5 Hormonelle Steuerung
des Sexualzyklus

> <

ZNS

Hypothalamus

>  Hypophysenvorderlappen <€

FSH LH

/o

Follikel- Ovulationen
wachstum Luteinisierung
Y Y
Ostrogene  Progesteron

= schwache posilive bzw. negative Rilckkoppelung
[+ -]

Algorithmus 4.1-3:
Hormonelle Steuerung des Sexualzyklus. (Grafik erstellt von Julia Maderner.)

= gtarke positive bzw. negative Rickkoppelung

Das hormonelle Geschehen wird vom Gonadotropin-Relea-
sing-Hormon (GnRH), von den Gonadotropinen follikelsti-
mulierendes Hormon (FSH), luteinisierendes Hormon (LH),
luteotropes Hormon (LTH, Prolaktin) und von den Sexual-
steroiden (Ostrogen, Progesteron) gesteuert. GnRH wird im
Hypothalamus sezerniert. Die Synthese und Ausschiittung
der Gonadotropine FSH, LH und LTH erfolgt im Hypophy-
senvorderlappen. Der Produktionsort fiir 17p-Ostradiol ist
die Follikelwand (Abb. 4.1-1). Fiir das Progesteron sind es zu-
nichst die Granulosazellen der Follikel, postovulatorisch dann

die Gelbkorper (Corpora lutea; Abb. 4.1-2-4.1-7). GnRH

veranlasst die Ausschiittung von FSH und LH, die am Ovar
die Anbildung und Reifung der Follikel verursachen. Die in
den reifen Follikeln vermehrt gebildeten Ostrogene bewirken
durch Riickkopplung mit positiver Reaktion (positiver Feed-
back-Mechanismus) eine gipfelartige LH-Ausschiittung (LH-
Peak), die unter Mitwirkung der Hyaluronidase zwei bis drei
Tage spiter die Ovulationen auslost (4, 5).

Der Sexualzyklus wird von der Gonadotropinsekretion des
Hypophysenvorderlappens gesteuert. Die hormonale Situa-
tion um den Ovulationszeitpunkt untersuchten 1972
PHEMISTER et al. (6). Neben histologischen Befunderhe-
bungen an Ovar und Eileiter wurden Blutkonzentrationen
von Ostrogen, Progesteron und luteinisierendem Hormon
(LH) durchgefiihrt. Die Verfasser stellten fest, dass die Ovula-
tionen bei den meisten Hiindinnen am zweiten oder dritten
Tag des Ostrus erfolgen, nachdem am Beginn des Ostrus ein
LH-Peak nachgewiesen wurde. 1973 berichteten JONES et
al. (7) tiber das Ergebnis von Hormonanalysen bei drei zykli-
schen Beaglehiindinnen. Demnach steigt die Ostradiol-178-
Konzentration im PO an. Am héchsten liegt der Wert einen
Tag vor dem LH-Peak (50-100 pg/ml). Die LH-Hochstkon-
zentration wurde am ersten oder zweien Tag des Ostrus nach-
gewiesen. Progesteron steigt im Ostrus an und erreicht im MO
seinen hochsten Wert (ca. 16 ng/ml). Die Verfasser meinen,
dass die LH-Ausschiittung vom Ostrogenanstieg im PO abhin-
gig ist. In den letzten Jahren sind an normozyklischen Tieren
zahlreiche hormonanalytische Untersuchungen mit dhnlichen
Ergebnissen durchgefiihrt worden. Uber die Serum- bzw.
Plasmakonzentrationen des LH gibt es unterschiedliche Be-
richte. Der Grund dafiir diirfte in den verschiedenen Hor-
monpriparationen der verwendeten Assays liegen (8-17).

Die LH-Ausschiittung erfolgt pulsatil und die Intervalle vari-
ieren von weniger als einer Stunde bis zu mehr als sieben
Stunden. Der Beginn der verstirkten Sekretion war hiufig
mit dem frithen Prodstrus oder den letzten ein bis zwei Wo-
chen des Anéstrus in Zusammenhang zu bringen. Diese LH-
Sekretion ist als kompetente wellenformige Stimulierung
der Follikelentwicklung anzusehen (18). LH wirkt luteotrop.
Die LH-Grundsekretion ist fiir die Progesteronausschiittung

erforderlich (19).

Follikelstimulierendes Hormon (FSH) erreicht im Andstrus
Werte von 260 £ 30 ng/ml und fillt wihrend des Prodstrus
auf etwa 140 ng/ml ab (11). Dieser FSH-Abfall wird durch
ein Ostrogen-bedingtes negatives Feedback verursacht. In der
praovulatorischen Phase steigen LH und FSH gleichzeitig an.
FSH hat im Gegensatz zu LH zwei bis vier Erhohungen,
die um ein bis zwei Tage linger als beim LH nachzuweisen

sind (20).

1971 bestimmten CHRISTIE et al. (8) bei 16 Beaglehiin-
dinnen den Progesterongehalt im Blut. Dieser betrug im
PO 1-3 ng/ml, im O ungefihr 15 ng/ml und im MO bis
zu 20,3 ng/ml. Im Anéstrus (AO) ermittelten sie Werte um
2 ng/ml.
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Abb. 4.1-1: Abb. 4.1-2: Abb. 4.1-3:

Ovulationsreife Follikel. 17B-Ostradiol 50 pg/ml,  Gelbkérper in Anbildung. Progesteron 17 ng/ml.  Gelbkérper in Bliite. Progesteron 32 ng/ml. Golden
Progesteron 8 ng/ml. Operationsprdparat. Mischling.  Golden Retriever. Retriever.

Abb. 4.1-4: Abb. 4.1-5: Abb. 4.1-6:
Gelbkdrper in Rickbildung. Progesteron 6 ng/ml.  Alte Gelbkdrper. Ovar 1,1 cm x 0,5cm. Drei alte  Ovar ohne Funktionskdrper. 1,2 cm x 0,5 cm, Pro-
Rottweiler. Gelbkérper, kleine Follikel; Progesteron und  gesteron und 17B-Ostradiol nicht messhar. Auf-

17B-Ostradiol nicht messbar. Aufnahme mit Ma-  nahme mit Makroobjektiv. Irish Setter.
kroobjektiv. Pekinese.

Abb. 4.1-7:

Ovar ohne Funktionskorper. Imposante kirschgroBe
Serosazyste, die hormonell bedeutungslos ist. Irish
Setter.
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Abb. 4.1-8:
Normozyklus vom zweiten bis zum 58. Zyklustag. Die
Ostradiol-17B-Konzentration steigt im Prodstrus an.
Am hdchsten liegt der Wert (110 pg/ml) einen Tag vor

dem LH-Peak. Die LH-Hochstkonzentration ist an den
ersten beiden Tagen des Ostrus. Progesteron steigt im
Prodstrus und Ostrus an und erreicht im Metdstrus sei-
nen héchsten Wert. Rottweiler, eineinhalb Jahre.

ZYKLUSTAGE

Eigene Hormonuntersuchungen bei 30 Hiindinnen verschie-
dener Rassen (Rottweiler, Deutsche Schiferhunde, Boxer,
Dackel und Pudel) bezogen auf die zyklischen Veranderungen
der Vaginalschleimhaut ergaben, dass Ostradiol-17 am fiinf-
ten Zyklustag (PO) den hochsten Wert mit durchschnittlich
110 pg/ml erreicht und Progesteron mit einem Mittelwert von
3 ng/ml nachzuweisen ist. Am Ubergang PO/O (um den
10. Zyklustag) erreichten Ostradiol-17 90 pg/ml und Pro-
gesteron 15 ng/ml. Am Ende des Ostrus (postovulatorisch)
lagen die durchschnittlichen Ostradiolwerte bei 50 pg/ml und
jene des Progesteron bei 28 ng/ml. Im MO (um den 30. Zy-
klustag) konnten die hochsten Progesteronkonzentrationen
(40 ng/ml) ermittelt werden. Ab diesem Zeitpunkt sank
Progesteron im peripheren Blut kontinuierlich ab: 15 ng/ml
am 50., 8 ng/ml am 60., 4 ng/ml am 70. und 2 ng/ml am
80. Zyklustag. Ostradiol-17p konnte am 50. Zyklustag im
Durchschnitt noch mit 4 pg/ml nachgewiesen werden (21).

Prolaktin fluktuiert wihrend des PO, O und vor der Im-
plantation nur geringfiigig (11, 15). In der zweiten Hilfte der
Trichtigkeit steigt LH leicht an und es wurden ungefihr zehn
Prolaktinerhohungen registriert, wihrend bei der nichttrich-
tigen Hiindin nur ein bis drei Erh6hungen festgestellt wurden
(22-24). Die hochsten Prolaktinspiegel von 12 ng/ml und
3 ng/ml wurden bei trichtigen und nichttrichtigen Hindin-
nen zwischen dem 55. und 60. Tag nach dem LH-Peak be-
obachtet (25).

Androgene wurden sowohl wihrend der Follikelperiode als
auch wihrend der Gelbkorperphase bei der Hiindin be-
stimmt. Serumtestosteron betrigt im Andstrus generell weni-
ger als 0,2 ng/ml und steigt wihrend des Prodstrus leicht an
(0,3-1,0 ng/ml), um in der Gelbkorperperiode abzusinken
und niedrig zu bleiben. Serumandrostendion erreicht im
Proostrus Werte von 0,6-2,3. Diese Werte bleiben wahrend
des Metostrus erhoht, um dann um den Geburtszeitpunkt ab-
rupt abzufallen (26-28).

Die Ostradiol-17p-Konzentration steigt im Prodstrus an. Am
hochsten liegt der Wert (110 pg/ml) einen Tag vor dem LH-
Peak. Die LH-Hochstkonzentration ist an den ersten beiden
Tagen des Ostrus. Progesteron steigt im Prodstrus und Ostrus
an und erreicht im MO seinen héchsten Wert (Abb. 4.1-8).

Ostradiol-17p und Progesteron werden in den Labors
fiir die Praxis routinemifBig bestimmt. Luteinisierendes
Hormon (LH) wird im Rahmen wissenschaftlicher Un-
tersuchungen nachgewiesen. Im Klinik- bzw. Praxis-
betrieb miisste LH mehrmals tiglich und iiber meh-
rere Tage bestimmt werden, um den LH-Peak nicht
zu ubersehen, was die wirtschaftlichen Interessen der
Ziichter bei Weitem iiberschreiten wiirde. Zur Bestim-
mung der Zyklusphasen und des giinstigsten Deckzeit-
punktes werden daher folgende Kriterien herangezogen:
— Klinisch-gynikologische Untersuchung mit beson-
derer Beriicksichtigung der vaginalen Beurteilung.
— Vaginalzytologie.
— Progesteronbestimmung.

Interpretation von Laborwerten
Die Untersuchungsergebnisse werden von den einzel-
nen Labors in unterschiedlichen SI-Einheiten angege-
ben: Progesteron entweder in ng/ml bzw. nmol/l und
Ostradiol in pg/ml bzw. in pmol/l. Um die unter-
schiedlichen Angaben vergleichbar zu machen, gelten
folgende Umrechnungsfaktoren:
B Progesteron = 3,18

— ng/ml X 3,18 = nmol/]

— nmol/l: 3,18 = ng/ml
®m Ostradiol = 3,67

— pg/ml X 3,67 = nmol/l

— nmol/1: 3,67 = pg/ml
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4.2 Klinisch-gyndkologische
Untersuchung
4.2.1 Erforderliche Ausriistung

Firr die vaginale Inspektion sind fiir die unterschiedlich gro-
Ben Hiindinnen eine Reihe von Vaginoskopen, mit einem
Handgriff mit einer integrierten Lichtquelle oder einem
Griff, der an eine Kaltlichtquelle angeschlossen ist, erforder-

lich (Abb. 4.2-1, 4.2-2, Tab. 4.2-1). Steht ein Endoskop zur
Verfligung, so kann der Untersucher bei besserer Ausleuch-
tung und gleichzeitiger VergroBerung die Genitalschleimhaut
deutlich besser beurteilen. Eine Videokamera und ein Moni-
tor ermoglichen die Befunderhebung und -diskussion in ei-

ner Gruppe.

Fiir die Gewinnung vaginalzytologischen Materials sind eine
Drahtdse (Abb. 4.2-3), die auf einem langen Stiel aufgesetzt
ist, und entfettete Objekttriger erforderlich.

I
1

Abb. 4.2-2:
Vaginoskop mit Handgriff, in dem eine Lichtquelle integriert ist.

Abb. 4.2-1:

Fiir die vaginale Untersuchung sind eine Reihe von unterschiedlich groBen Vagi-
noskopen, die der GréBe der Patienten angepasst sind, erforderlich.

1 bis 3 in unterschiedlicher Lange fiir die Geburt, 4 bis 9 fiir alle anderen Falle.

Tab. 4.2-1: Indikation und Beschreibung der Vaginoskope aus Abbildung 4.2-1

Vaginoskop 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Indikation GBH GBH GBH GYN GYN GYN GYN GYN GYN
Rasse GrRa MiRa KIRa GrRa MiRa MiRa MiRa ZwRa ZwRa
Ldnge in Zentimeter ohne Mandrain 28 22 20 24 20 17 17 17,5 14,5
AuBendurchmesser in Millimeter 18 18 16 12 8 8 8 4 3

GBH = Geburtshilfe; GYN = Gyndkologie; GrRa = groBe Rassen wie z. B. Neufundlander; KIRa = kleine Rassen wie z. B. Cockerspaniel; MiRa = mittelgroBe Rassen wie
z.B. Deutscher Schaferhund; ZwRa = Zwergrassen wie z. B. Yorkshireterrier.
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Abb. 4.2-3:
Draht6se fiir die Gewinnung vaginalzytologischen Materials.

4.2.2 Anamnese

In der Anamnese werden die folgenden Angaben erfasst:
Alter

Rasse

Erkrankungen

Impfungen und Entwurmungen

Fiitterung

Art der Haltung (Haus, Zwinger)
Verwendungszweck (Zuchthund, Sporthund, Begleithund)
Erste Liufigkeit, Liufigkeitsintervalle, Dauer und Intensi-
tit fritherer Liufigkeiten

Scheintrichtigkeit

Hormonelle Behandlungen

Deckverhalten

Kiinstliche Besamung (KB)

Trichtigkeitsverlauf, Trichtigkeitsdauer

Anzahl der Geburten, Verlauf der Geburten
WurtgroBen

Verlauf des Puerperiums

Eklampsie

Verlauf der Aufzucht

Mutter-Neonaten-Verhiltnis

Anzahl abgegebener Junghunde

4.2.3 Untersuchungsgang

Der klinisch-gynikologische Untersuchungsgang erfolgt
konsequent in folgender Reihenfolge:
B Allgemeinuntersuchung
B Adspektion
— Beurteilung der Labien
— Beurteilung des Abdomens

Abb. 4.2-4:
Halten der Hiindin fir die vaginale Untersuchung.

Beurteilung des Scheidenaustlusses

Beurteilung des Genitalreflexes

Inspektion von Vestibulums

Inspektion von Vagina und Zervix

— Untersuchung mit Vaginoskop und Endoskop
Vaginalzytologie

Palpation von Uterus und Gesiuge
Laboruntersuchungen

— Blutuntersuchung

— Hormonbestimmung in Serum und Plasma

— Mikrobiologische und serologische Untersuchung
B Bildgebende Verfahren

— Sonografische Untersuchung

— Radiologische Untersuchung

4.2.3.1 Allgemeine Untersuchung

Beurteilt werden Allgemeinverhalten, Nihrzustand, Haar-
kleid, Hautoberfliche, Hautelastizitit, Hauttemperatur, in-
nere Korpertemperatur, Schleimhiute (Lidbindehaut, Mund-
hohle), Lymphknoten, Puls, Atmung, Lunge und Herz
(Auskultation).

4.2.3.2 Adspektion

Der Patient wird am Tisch im Stehen untersucht und von
einer Tierarzthelferin so gehalten, dass ein Arm unter das Ab-
domen gelegt wird, um das Niedersetzen zu verhindern. Mit
dem zweiten Arm werden Hals und Kopf fixiert. Ist der Tier-
besitzer anwesend, so hilt dieser Hals und Kopf, was gleich-
zeitig, mit wenigen Ausnahmen, beruhigend fiir den Patien-
ten ist. Die Hilfsperson hilt mit dem unter den Bauch
gefithrten Arm gleichzeitig den Patienten und den Schwanz
zur Seite (Abb. 4.2-4).



