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2.1 Anatomie und Biomechanik des Ellbogengelenks

2.1.1 Knoécherne Bestandteile, Gelenkkapsel und Bander

Knécherne Bestandteile

Die Beschreibung der knéchernen Bestandteile des Ellbogengelenks beruht
insbesondere auf den Darstellungen in den Lehrbiichern von ELLENBERGER
und Baum 21974), KocH und Berc i1992), NICKEL et al. E1992), KoNIG und

L1eBIG d1999) sowie auf Arbeiten von|/GorING und BLOOMBERG 41983\) und

WaisL (1994, 2002).

Das Ellbogengelenk setzt sich zusammen aus dem humeroradialen, dem
humeroulnaren und dem proximalen radioulnaren Gelenk. Beteiligt sind
das Oberarmbein (Humerus), die Speiche (Radius) und die Elle (Ulna). Die
Ulna kreuzt den Radius, so dass ihr proximales Ende dem Radius medial
anliegt, wahrend sie distal lateral von ihm liegt. Der Humerus ist mit sei-
nem distalen Ende, dem Condylus humeri, an der Gelenkbildung beteiligt.
Der Condylus humeri ist zweigeteilt und setzt sich aus der kleineren me-
dialen Gelenkrolle, Trochlea humeri, und dem grofieren lateralen Kopfchen,
Capitulum humeri, zusammen. Kaudal der Trochlea erheben sich die Mus-
kelknorren: Der laterale Epicondylus dient den Streckmuskeln, der mediale
den Beugern als Ursprung. Zwischen beiden Muskelknorren liegt proximal
der Gelenkrolle die Fossa olecrani, in die bei Streckung der Processus anco-
naeus der Ulna gleitet. Kranial buchtet sich tiber der Trochlea die flache Fos-
sa radialis ein. Das Foramen supratrochleare verbindet die beiden Gruben.
Der Radius, als stdrkerer Unterarmknochen, ist eine querovale, schlanke,
leicht kranial gebogene Rohre. Das proximale Endstiick ist zum Caput ra-
dii verdickt und setzt sich durch das Collum radii vom Schaft ab. An seiner
Proximalfldche tragt der Kopf die flache Fovea capitis radii, die durch die
Incisura trochlearis ulnae ergénzt wird. So wird der Condylus humeri so-
wohl vom Radius als auch von der Ulna getragen. Die an der Kaudalfldche
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des Radius gelegene Circumferentia articularis dient der gelenkigen Verbin-
dung mit der halbmondférmigen Schale der Incisura radialis der Ulna. Die
Ulna tiberragt bei den Haussdugetieren mit dem proximalen Endsttick, Ole-
kranon, den Radius. Dieses ist proximal zum Ellbogenhocker, Tuber olecra-
ni, verdickt. Am hakenférmigen Processus anconaeus beginnt die Incisura
trochlearis, die die Gelenkfldche des Radius ergianzt. Die Basis der Incisura
trochlearis zieht sich sowohl nach lateral als auch nach medial zum Kron-
fortsatz, Processus coronoideus lateralis und medialis ulnae, aus, wobei der
mediale starker ausgepragt ist. Der dreiseitige Schaft der Ulna ist, wie der
Radius, geringgradig kranial gebogen.

Die Gelenke

Das Ellbogengelenk, Articulatio cubiti, ist eine Kombination aus drei Ge-
lenken, in der das distale Humerusende mit den beiden Ossa antebrachii
artikuliert und so ein zusammengesetztes Gelenk bildet. Die Articulatio ra-
dioulnare proximale ist ein Drehgelenk. Sie erlaubt eine Pro- bzw. Supinati-
on von ca. 20°. Die anderen beiden Gelenke sind die Articulatio humeroul-
nare und humeroradiale. Sie stellen ein Walzengelenk und — der Funktion
nach — ein vollkommenes Wechsel- oder Scharniergelenk dar. Die Haupt-
funktion des Humeroulnargelenks ist, das Gelenk zu stabilisieren und die
Beweglichkeit im Sinne einer Rotationsstabilitdt zu begrenzen (GRONDALEN,

1979b; NICKEL ef al., 1992; KoN1G und LIEBIG, 1999).

Gelenkkapsel und Bander

Die an den Gelenkrandern inserierende Capsula articularis umschliefit die
drei Gelenke. Die Gelenkkapsel ist an der Beugeseite durch schrdg verlau-
fende Fasern verstarkt. Kollagene Fasern entspringen an der Crista supra-
condylaris lateralis humeri und teilen sich in zwei Schenkel, von denen der
kiirzere in das mediale Seitenband iibergeht und der lingere medial am
Radiusrand endet. Fiir die drei an der Gelenkbildung beteiligten Knochen
dienen die Ligamenta collateralia lateralis bzw. medialis als Verbindung
von Humerus und Ossa antebrachii. Die Kollateralbédnder entspringen in
der Bandgrube des Epicondylus lateralis bzw. medialis, am distalen Ende
des Humerus und teilen sich in einen kranialen am Radius und in einen
kaudalen an der Ulna inserierenden Schenkel (KocH et all, 2005). Das Li-
gamentum anulare radii entspringt am Processus coronoideus medialis ul-
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nae und strahlt, nachdem es den Radiuskopf umrundet hat, in das laterale
Seitenband ein. Zusammen mit der Ulna bildet das Ligamentum anulare
einen Ring, in dem sich der Radius wéhrend der Rotation des Unterarmes
dreht (ELLENBERGER und Baum, 1974J; Kocu und BERG, \1992; NICKEL et al.,

1992; K6NIG und LIEBIG,[1999; WAIBL, 2002). Das Ligamentum olecrani ent-
springt am Epicondylus medialis humeri in der Fossa olecrani und setzt
am Olekranon zwischen medialem vorderen Hocker und Processus anco-
naeus an. Es ist ein starkes kollagenes Band, das sowohl in Struktur als
auch Stdarke hohen Kriften standhalten kann dENGELKE et al., 2005‘). Zwi-
schen den beiden Unterarmknochen zieht sich im Spatium interosseum auf
ganzer Lange die schwache Membrana interossea antebrachii entlang. Das
starke Ligamentum interosseum antebrachii befindet sich nur im mittleren

Bereich des Unterarms (ELLENBERGER und Bauwm, [1974; VOLLMERHAUS und
Roos, 1980; N1ckEL et all,[1992; KONIG und LiEBIG, 1999).

2.1.2 Biomechanik des Ellbogengelenks

Dem anatomischen Bau nach ist eine seitliche Bewegung des Ellbogenge-
lenks nicht moglich: Seitwérts- und Drehbewegungen werden verhindert
durch Fithrungskdamme und -rinnen, durch die Seitenbdnder, die nur eine
Bewegung in der Sagittalebene zulassen und durch den Processus anco-
naeus der Ulna, der bei Streckung in die Fossa olecrani greift. Seitwérts-
bewegungen sind bei relativ gestrecktem Gelenk kaum moglich (BErRzoN
und QUICK, 1980; VoLLMERHAUS und Roos, 1980; LEwis et al., 1989; Kocu
und BERG, 1992). Der nach vorn offene Winkel des Gelenks betrdgt etwa
140° (Basset und Dackel 110° bis 120°). Der dufierste Streckwinkel betragt
etwa 160° und die maximale Beugung liegt zwischen 30-60° (ELLENBERGER

und Bauwm, 1974; (GRONDALEN, \1979b; Kocu und BERrg, 1992; NICKEL ef al.,

1992; WAIBL, [1994; BouLay, [1998; S;6sTROM, [1998; WAIBL, \2002). Aus der

Normalstellung heraus ist eine Streckung von etwa 10° moglich.

Das humeroradiale Gelenk bzw. die Gelenkfldche des Radiuskopfes tréagt
zu 75-80% das Korpergewicht. Die Ulna iibernimmt mit den Processus co-
ronoidei 20-25% der Korperlast (ELLENBERGER und Baum, 1974; BErRZON
und QUICK, 1980; [LEwis et al., [1989; WinD, 1990; Fox et al., 1983; Fox,
1984; ‘WAIBL, 1994J; ‘SIOSTROM, ‘1998). Der Processus coronoideus medialis
ulnae macht beim Hund etwa zwei Drittel der ulnaren Gelenkfldche aus
(WiNHART, 1991). Bei zunehmender Beugung des Gelenks wird die ulna-
re Gelenkfldche starker beansprucht, wihrend sich der Anteil der radialen
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Gelenkfliche entsprechend verkleinert (BErzon und Qurck, 1980; GORING
und BLOOMBERG, \1983). PRESTON ef al. (TZOOO) geben an, dass nur etwa 55%
der Gelenkfldche des Radiuskopfes in Kontakt mit dem Humerus ist. WoL-
sCHRIJN und WEIjs E2004) stellten beim Gelenk des Retrievers im Alter von
13, 16 und 18 Wochen fest, dass es keine perfekte Passform zwischen Radi-
uskopf und Capitulum humeri gibt und dass das mediale Koronoid in Fol-
ge dessen eine grofiere Belastung trégt, als es seine Grofie vermuten lasst.
Aufgrund computertomographischer Osteoabsorbtiometrie (Knochendich-
temessungen) am Ellbogengelenk des Hundes nehmen MATIERL ef al. 42001),
KORBEL et al. (2000) und [Samir ef al. (2002) an, dass die bisher angegebene
Lastverteilung anzuzweifeln ist, da die Belastung eines Gelenks mafsgeb-
lich vom Zug der Muskeln abhéngt. Das Ellbogengelenk ist keine statische
Einheit, sondern es wirken unterschiedliche Krafte auf das Gelenk, die sich
in Bewegung und bei zunehmender Laufgeschwindigkeit des Hundes noch
enorm vergrofern. Die Ulna, insbesondere der Processus coronoideus me-
dialis, tibernimmt die Hauptlast, wiahrend der Radius eher eine untergeord-
nete Rolle spielt (MAIERL et al., 2001; [KORBEL et al., 2000; SaMTI ef al., 2002).
Befunde und Untersuchungen {iber die Spannungsverteilung im Ellbogen-
gelenk des Hundes lassen MAIERL et al. (2001) davon ausgehen, dass das
Ellbogengelenk des Hundes eine physiologische Inkongruenz aufweist.

2.2 Skelettentwicklung und Wachstumsstdrungen

2.2.1 Skelettentwicklung

Pranatal verkndchern die Diaphysen von Ulna und Radius zeitlich nach der
Humerusdiaphyse dHENSCHEL, \1972) und bis zur Geburt sind beide Unter-
armknochen als zwei nahezu gleichwertige Skelettstiicke entstanden (VoLL-
MERHAUS und Roos, 1980). Bei der Geburt ist der Diaphysenquerschnitt der
Ulna etwas stédrker ausgebildet als der des Radius, und die Processus coro-
noidei sowie das Olekranon sind vorgeformt. Die Ulna ist um das Ausmafs
des Olekranons langer als der Radius dVOLLMERHAUs und Roos, \1980).

Es sind natal beim Fleischfresser noch keine epi- und apophysédren Kno-
chenkerne der Ossa antebrachii sichtbar dHENSCHEL, \1972; vAN HERPEN,
1988). Die Ossifikationskerne der Epiphysen, die fiir das Langenwachstum
verantwortlich sind, werden rasseabhdngig zwischen der ersten und zehn-
ten Lebenswoche nachweisbar (CHAPMAN, \1965\; SCHRODER, \1978; NICKEL
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et al.,[1992;|TiETZ, 1997). Die Wachstumsrichtung des Humerus ist proximo-
polar und die der Ossa antebrachii distopolar (HENSCHEL, 1972; VOLLMER-
HAUs und Roos, [1980). HENscHEL (1972) folgert daraus, dass eine unter-
schiedliche Wachstumspotenz der Epiphysenfugenscheiben besteht. In den
ersten sechs bis sieben Lebensmonaten finden 90% des Langenwachstums
statt (R1ser und SHIRER, \1965) und mit etwa zehn Monaten ist das Langen-

wachstum abgeschlossen (HenscHEL, 1972). Das Skelett kleinerer Rassen
reift schneller als das grofSerer dCOLLINs und CARRIG, 1983).

Humerus

Am distalen Endsttick des Humerus finden sich drei Ossifikationszentren:
Lateral das Capitulum humeri, medial die Trochlea humeri und der Epi-
condylus medialis humeri (HARE, 1961; [LJUNGGREN et al., 1966; WEBBON
und CLAYTON-JONES, 1976; BouLAy,|1998; BRUNNBERG ef al.,2001). Die Ossi-
fikationskerne der Humeruskondyle sind, je nach Autor, zwischen 14 und
36 Tage nach der Geburt nachweisbar, wobei sie am Capitulum zeitlich
frither zu sehen sind. Der Ossifikationskern des Epicondylus ist zwischen
der fiinften und zehnten Lebenswoche zu finden dHARE, 1961\; ‘CHAPMAN,
1965; |SCHRODER, |1978; vaN HERPEN, |1988; TieTZ, 1997). Die beiden Teile
der Humeruskondyle sind mit ca. sechs Wochen verwachsen. Die distale
Humerusepiphysenfuge schliefit sich zwischen dem fiinften und achten Le-
bensmonat. Die distale Apophyse, der Epicondylus medialis, schlief3t sich
mit etwa sechs bis acht Monaten dHARE, 1961\; ‘CHAPMAN, 1965; ‘SCHRC)DER,
1978; ‘VAN HERPEN, 1988\; ‘TIETZ, \1997; ‘WAIBL, \1994).

Radius

Die Diaphyse des Radius ist bereits zum Zeitpunkt der Geburt kranial ge-
bogen (VoLLMERHAUs und Roos, 1980). Er besitzt proximal und distal je-
weils eine Epiphysenfuge. Der Ossifikationskern der proximalen Epiphy-
senfuge ist zwischen der dritten und fiinften Lebenswoche zu sehen, der
der distalen zwischen der zweiten und vierten Lebenswoche (HARE, M;
CHAPMAN, \1965; ‘HENSCHEL, 1972; VAN HERPEN, 198@). Am Liangenwachs-
tum hat die proximale Fuge mit einem Anteil von 30—40% eine geringere
Wachstumspotenz als die distale mit 60-70%. Die proximale Epiphysenfu-
ge schlieSt sich mit fiinf bis acht und die distale mit vier bis acht Monaten
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(Harg, 1961; CHAPMAN, [1965; HENSCHEL, [1972; VOoLLMERHAUS und Roos,

1980; Fox, 1984; van HERPEN, 1988; WaTBL, 2002).

;

=

Ulna

Die Ulna ist monoepiphysar. Proximal weist das Tuber olecrani eine Apo-
physe auf, deren Ossifikationszentrum zwischen der fiinften und achten Le-
benswoche feststellbar ist, wiahrend das bei der distal gelegenen Epiphyse
zwischen der vierten und achten Lebenswoche méglich ist. Die Apophysen-
fuge tragt mit 15-20% nur zur Ausformung und zum Langenwachstum des
Olekranons bei. Der weitaus grofiere Anteil wird mit 80-85% von der dista-
len Epiphysenfuge getragen (HARE, 1961; CHAPMAN, 1965; HENSCHEL, 1972;

et al., 1991). Das Ulnaldngenwachstum beruht auf der distalen Wachstums-
fuge. Dies macht die konische Form moglich, durch die die Epiphyseno-
berfliche relativ vergroflert wird. Auch ist zur Zeit des stidrksten Wachs-
tums der ulnare Durchmesser gegeniiber dem des Radius um etwa 50%
ausgeprigter (Fox et al., 1983; ﬁ:gcﬁ 1984). Beim Hund ist zudem ein sepa-
rates Ossifikationszentrum des Processus anconaeus beschrieben (COLLINS
und CARRIG, 1983‘,“VAN HERPEN, 1988‘,“NAP,‘1996). Bis zur elften Lebenswo-
che ist es beim Deutschen Schiferhund knorpelig. Zwischen der zwolften
und achtzehnten Lebenswoche bildet sich ein Ossifikationszentrum. Im Al-
ter von vier bis sechs Monaten ist die Fuge verschlossen dSCHR(’iDER, ‘1978;
(1975, 1977) und SCHAWAL-
DER (1990) vermuten ein eigenes Ossifikationszentrum fiir den medialen
Kronfortsatz. Nach Berzon und Quick (1981), GORING
und BLOOMBERG M) GUTHRIE et al.) (1992) und WoLSCHRIIN und WEIs
@) weist der Processus coronoideus medialis ulnae kein eigenes Ossifi-
kationszentrum auf. Er ist knorpelig angelegt und verkndchert nach 20-22
Wochen (Berzon und QuIck, ; VAN HER-
PEN,‘1988).

2.2.2 Wachstumsstérungen

Entwicklungsstorungen von Radius und Ulna bei jungen, schnell wachsen-
den und groiwiichsigen Hunden sind problematisch, da die beiden Kno-
chen auf ein paralleles und ausgewogenes Lingenwachstum angewiesen
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sind (Fox et al., 1983; BRUNNBERG, \1998). Ursachlich kann u. a. eine Ent-
wicklungsstorung (Ellbogengelenksdysplasie, persistierender Knorpelzap-
fen der Ulna) oder eine Traumatisierung des wachsenden Knochens vor-
liegen (CoLLiNs und CARRIG, \1983; BRUNNBERG, \1998\). In Folge eines Trau-
mas im Welpenalter wird die Blutversorgung der Chondrozyten im Bereich
der Wachstumsfuge gestort, was zur Ossifikation und zum Schluss der
Wachstumsfuge fiihrt (Fox ef al., 1983). Bleibt ein Knochen aufgrund eines
vorzeitigen Fugenschlusses zuriick, kann dies teilweise kompensiert wer-
den dCARRIG und WORTMANN, |1981; ScauLz und Davipson, 1999; BRUNN-
BERG et al., 2005). Ein frithzeitiger Schluss der distalen Ulnaepiphysenfu-
ge ist die hdufigste Komplikation der Epiphysenverletzungen beim Hund
im wachstumsintensiven Alter zwischen dem vierten und siebten Lebens-
monat (O’BRIEN, 1971; HENSCHEL, [1972; CARRIG et al.,[1975; CoLLiNs und
CARRIG, [1983; [Fox et al.,[1983; Fox, 1984; BRUNNBERG, 1998). Durch die ko-
nische Form der distalen Ulnaepiphyse kommt es meist zur Stauchung im
Sinne einer Salter-Harris-Typ-V-Fraktur (jFiox, ‘1984,' BRUNNBERG, ‘1998). Als
Folge wird das Wachstum der Ulna gehemmt. Der weiterwachsende Ra-
dius verkrimmt sich bogenformig kranial (Radius curvus), so dass distal
ein Carpus valgus entsteht, weil der Processus styloideus ulnae nicht weiter
wiéchst. Rassetypisch ist dies beim Dackel. Weitere Symptome sind eine Exo-
rotation des Unterarmes mit Pfotensupination sowie eine Subluxation der
Gliedmafie im Ellbogen- und Karpalgelenk. Diese sind als praarthrotische
Faktoren anzusehen. Bedeutend seltener ist der friithzeitige Schluss der pro-
ximalen bzw. distalen Radiuse senfug 1971; Corrins und
CARRIG, [1983; Fox et al., 1983} [Fox, 1984). Die proximale Epiphysenfuge
schliefit frither als die distale, so dass bei einem friihzeitigen Schluss durch
das kompensatorische verstiarkte Wachstum der distalen, die Gesamtlan-

e des Radius meist nur wenig reduziert ist (Corrins und CARRIG, [1983;
Fox et al.,[1983). Der frithzeitige Schluss der distalen Radiusepiphysenfuge
kann vollstindig oder partiell sein. Ist die gesamte Wachstumsfuge betrof-
fen, kommt es zu einem verkiirzten (0,5 bis 1,2 cm), aber geraden Radius
mit ausgeprégter Inkongruenz im Ellbogengelenk (MADELUNGsche Defor-
mitdt) und zur Varisierung im Karpalgelenk. Klinisch zusammengefasst du-
Bern sich die pathologischen Reaktionen der Wachstumsfugen der Ossa
antebrachii folgendermafien dBRUNNBERG, ‘1993):

¢ Unterarmverkiirzung
* Liangenmissverhdltnis zwischen Radius und Ulna
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* Radius curvus

¢ Carpus valgus, Pfotensupination, Karpushyperextension
¢ Subluxatio antebrachii sive antebrachiocarpea

¢ Ermiidungsfraktur des Processus anconaeus

Beim friihzeitigen Schluss der distalen Radius- und Ulnaepiphysenfu-
ge ist die Ulnaverkiirzung ausgeprégter. Der Grad der Verkiirzung ist di-
rekt proportional zur Wachstumspotenz (O’BrIEN, 1971). Den Grad der
Unterarmverkiirzung und die Winkelung im Karpalgelenk bestimmen der
verletzte Knochen, die Art der Verletzung, das noch vorhandene Wachs-
tumspotential zum Zeitpunkt der Verletzung und das Gewicht (O’BriEN,
1971).

An stoffwechselbedingten Wachstumsstorungen, wie der hypertrophen
Osteodystrophie, leiden vor allem schnell wachsende Hunde grofier Ras-
sen im Alter von drei bis sechs Monaten. Infolge gestorter Blutzufuhr im
Metaphysenbereich langer Rohrenknochen, wie Radius und Ulna, kommt
es zu verzogerter oder fehlender Ossifikation der hypertrophen Knorpelzo-
ne. Massive Entziindungen mit Blutungen, Nekrosen und Mikrofrakturen
in der Metaphyse, die zur Anhebung der Knochenhaut und zu Knochenzu-
bildungen im Bereich der Epiphysenfugen fiihren, sind die Folge (BRUNN-
BERG, 1998). Der persistierende Knorpelzapfen der distalen Ulnametaphyse
resultiert aus einer enchondralen Ossifikationsstorung. Hypertrophe hya-
line Knorpelzellen sammeln sich an und formieren sich zu einer bis fiinf
Zentimeter langen Saule, die in die Ulnametaphyse hineinreichen kann. Ab-
héngig vom Ausmaf3 des Knorpelzapfens wird das Langenwachstum der
Ulna in Form einer Ulnaverkiirzung gestort. Dem folgt ein Achsenfehler
mit Radius curvus. Hunde grofwiichsiger Rassen sind betroffen. Die Atio-
logie ist nicht bekannt (Corrins und CARRIG, 1983; Fox et al., 1983; \Fox,
1984; BRUNNBERG, \1998).

2.3 Ellbogengelenksdysplasie (ED)

Mit dem Begriff ED wird die abnormale Entwicklung des Ellbogengelenks
beschrieben. Der ilteste noch vorhandene radiologische Beleg der ED stam-
mt aus dem Jahre 1931. Anfanglich wurde als Ursache ein Trauma ange-
nommen. |[STIERN beschreibt 1956 bei einem Deutschen Schéferhund ein
ektopisches Sesambein, das er als Patella cubiti bezeichnet (STIERN, ’@;

10
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PosiscH et al.,m . Der Begriff ,isolierter Processus anconaeus” wird erst-
mali% durch CAWLEY und ARCHIBALD (1959) geprédgt. CARLSON und SEVE-
RIN (1961) benutzten als erste den Ausdruck ,Ellbogengelenksdysplasie”
um den isolierten Processus anconaeus und eine abnormale Entwicklung
des Ellbogengelenks zu beschreiben. LJUNGGREN et al. (1966) differenzieren
drei Typen der ED: 1. Isolierter Processus anconaeus, 2. Patella cubiti (pro-
ximale Ulnaepiphyse ist separiert von der Ulnadiaphyse) und 3. Isolierter
,Condylus medialis” humeri dLJUNGGREN et al.\, \196@; PoBISCH et al.\, \1972;
GRONDALEN, |1979b). OLssON beschreibt 1974 erstmals einen ,neuen Typ
der Ellbogengelenksdysplasie”: Die Osteochondrosis dissecans an der Tro-
chlea humeri und den fragmentierten Processus coronoideus medialis ul-
nae. Diese und den isolierten Processus anconaeus ordnet er dem Komplex
der Osteochondrosis zu (iOLSSON{, \1974, \1975, \1977, \1981, \1983; GRONDALEN,

1979a

;|ALEXANDER et al., 1981; BOUDRIEAU et al.,|1982; GORING und BLooMm-

r

BERG,

1983). WIND stellt 1986 eine Inkongruenz als gemeinsame Ursache

der Lasionen fest.

Die ED ist kein einheitliches Krankheitsbild, sondern subsumiert ver-
schiedene Erkrankungen. Die International Elbow Working Group (IEWG)
nennt zundchst nur vier Formen des ED-Komplexes. Sie wurden spédter um
drei weitere Erkrankungen ergénzt (PLUCKIGER, 1992; MARCELLIN-LITTLE

etal.,

RoBINS

1994J; ROVESTI ef al., 1998;TKASA et al.,12000; 1980; BRUNNBERG

r 2

et al.,

NSOl »N =

2001; HAZEWINKEL, 2003):

Osteochondrosis dissecans ,,condylus medialis” humeri (OCD)
Inkongruenz der Gelenkfldchen (INC)

Fragmentierter Processus coronoideus medialis ulnae (FPC)
Isolierter Processus anconaeus ulnae (IPA)

Intrakondyldre Osteochondrosis (Humerusfraktur)
Fragmentierter Epicondylus medialis humeri

Luxatio cubiti congenitalis

2.3.1 Pathogenese und Atiologie

Osteochondrosis dissecans der Trochlea humeri (OCD)

Die Osteochondrose wird erstmalig 1888 von [KON1G und beim Hund 1956
von Brass beschrieben dHOHN, \1973). Meist betroffene Knochen sind der
Humeruskopf vor der Trochlea humeri dMONTGOMERY et al., \1994; \HORST,

11
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2000). Weitere Lokalisationen sind Kniegelenk, Halswirbelsdule, distale Ra-
diusgelenkfldche und Sprunggelenk. Die Osteochondrose ist eine endogene
Storung der enchondralen Knochenreifung. Die Umwandlung der knorpeli-
gen Vorstufe zu Knochen erfolgt unregelmafSig oder gar nicht, wodurch die
Knorpelschicht an pradisponierten Stellen dicker wird. Die Diffusion kann
den verdickten Knorpel in der Tiefe nicht erreichen, so dass tiefer gelegene
Knorpelzellen absterben. Es entstehen Risse, Fissuren und Defekte an der
Gelenkoberflache.

Abbildung 2.1: Gelenkknorpelaufbau

Am Rande des Defektes 16st sich eine Knorpelplatte, die auch als Dis-
sekat, Gelenkmaus oder Corpus liberum bezeichnet wird, von ihrer Unter-
lage (GRONDALEN, \1979b; BOUDRIEAU et al.\, \1982; 'WALDE und TELLHELM,
1991). Dieses Stadium wird Osteochondrosis dissecans genannt. Sobald
tiber Knorpeleinbriiche Gelenkfliissigkeit zum subchondralen Knochen ge-
langt, kommt es zu entziindlichen Reaktionen (Synovialitis), Viskositatsver-
dnderungen der Synovia, vermehrter Gelenkfiillung, Schmerz und Lahm-
heit (OLsson, (1975, (1981, 1983, 1974; (GRONDALEN, 1979b; [BErZON, [1979;
ALEXANDER et al., \1981,’ BOUDRIEAU et al., \1982; GORING und BLOOMBERG,
1983; ‘WALDE und HUTTER, 1984; BRUNNBERG und WAIBL, 198@; WALDE und
TELLHELM, \1991 5 ‘FLUCKIGER, \1992J; \BRUNNBERd, \1998; HAZEWINKE[J, \2003).
Die Atiologie der OCD ist multifaktoriell: Trauma, genetische Faktoren,
schnelles Wachstum, Erndhrung, Umwelteinfliisse und Durchblutungssto-
rungen werden als wichtigste dtiologische Komponenten vermutet. Eine
ortliche Ischamie ist Ursache der Lision (MiLTon, 1983; ExmaN und CARL-
SON, \1998; KIRBERGER und FOURIE, \1998). Nach [Wers 41983) und WinD
M) beruht die Osteochondrose der Trochlea humeri auf einer Inkongru-
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enz im Humeroulnargelenk. Die Incisura trochlearis der Ulna ist gegen-
iiber dem Condylus humeri zu klein. Das verursacht eine unphysiologi-
sche Druckverteilung, die u. a. zur Osteochondrosis dissecans fithren kann
dRoss und HERRONﬂ \1980; \WEIS\, \1983; WIND, \1986; ‘WinD und PACKARD,

1986; BRINKER et al.\, \1990). Verbleiben Corpora libera im Defektbett, ist eine
Spontanheilung ausgeschlossen (Orsson, 1975). Abgeloste Knorpelschup-
pen konnen sich auflosen oder verkalken. Im Bereich des Ellbogengelenks
sind schnell wachsende grof8wiichsige Hunde, insbesondere der Golden Re-
triever und der Labrador Retriever, betroffen. Mannliche Tiere sind hiufi-
ger befallen als weibliche dOLSSOﬁ, 1975; GRONDALEN, 1979a; RoBINS, 1980;

BOUDRIEAU et al., \1982\; 'WALDE und HutTER, 1984; WALDE und TELLHELM,

1991;|BRUNNBERG, 1998; HORsT, 2000).

Inkongruenz des Ellbogengelenks (INC)

Bei Hunden chondrodystropher Rassen wie Basset, Dackel und anderen ist
die Inkongruenz im Ellbogengelenk gut bekannt (BRINKER ef al., 1990). Sie
ergibt sich aus einer relativ zu kurzen Ulna (Short-Ulna-Syndrom), einem
zu kurzen Radius (Short-Radius-Syndrom) sowie einer ellipsoiden Verfor-
mung der Incisura trochlearis. Bei diesen zuvor genannten Rassen wird
von |BRUNNBERG 41998) das retardierende Langenwachstum der Ossa ante-
brachii durch vorzeitigen Schluss der Ulnaepiphysenfuge als Ursache ange-
nommen.

Bei an ED erkrankten grofien und mittelgrofien Hunderassen zeigen Ana-
lysen der Lange von Radius und Ulna eine statistisch signifikante relative
Verldangerung des proximalen Ulnaabschnittes im Vergleich zu , ED gesun-
den” Rassen. Die Inkongruenz zwischen dem distalen Ende der Incisura
trochlearis und der proximalen Gelenkfliche des Radius kann bis zu drei
Millimeter betragen. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass bei schwereren
Rassen eine grofiere proximale Ulna notwendig ist, um die gréflere Trochlea
humeri aufzunehmen, die fiir eine Artikulation mit einem kréftiger ausge-
bildeten Humerus notwendig ist. Das Erreichen dieser notwendigen gro-
Beren Incisura ist ein entscheidender Faktor fiir die Entstehung eines FPC,
IPA oder OCD. Die Folgen einer unterentwickelten Inzisur sind ein redu-
zierter Gelenkspalt zwischen Processus anconaeus und Humeruskondylus,
ein vergrofierter Abstand zwischen Zentrum der Ulnainzisur und dem der
humeralen Gelenkfldche sowie ein zu enger Kontakt zwischen dem Pro-
cessus coronoideus medialis und der Trochlea humeri , @; WIND
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und PACKARD, 1986; \CoLLINS ef al., 2001; WoLscHRIIN und WEIJs, \M).
Auch VIEHMANN w) und BRUNNBERG et al. @) konnten mit compu-
tergestiitzten Messmethoden zeigen, dass beim Berner Sennenhund im Ver-
gleich zum Rhodesian Ridgeback eine ellipsoide Ulnainzisur und hohere
Stufen zwischen Radius und Ulna bestehen. Diese Zeichen einer Gelenksin-
kongruenz sowie grofsere Humeruskondylen sind in zunehmendem Mafie
beim Berner Sennenhund mit arthrotischen Verdnderungen zu beobachten.

Fragmentierter Processus coronoideus medialis ulnae (FPC)

Der Processus coronoideus medialis ulnae kann partiell oder vollstdndig
frakturieren, oder mangelhaft verknchern (HazEwINKEL, 2003). Von dieser
relativ hdufigen Erkrankung betroffen sind schnell wachsende Hunde grof3-
wiichsiger Rassen dGRONDALEN, \1979b\; BEerzoN und QUICId, \1980\; TIRGARI,
1980; BENNETT et al., \1981 M ‘WIND, 1986; WIND und PACKARD, \1986,‘ Fox et al.,
1983;01ssonN, 1983; HAZEWINKEL et al., 1988; |(CARPENTER ef al.,|1993; Bou-
LAY, 1998; BRUNNBERG, 1998; MEYER-LINDENBERG et al.,[2002; WOLSCHRIJN
und WE1s, 2004).

OrssoN beschreibt 1974 die klinischen und radiologischen Anzeichen
von Osteoarthritis und nennt erstmalig Erosionen der Trochlea humeri mit
einem losen Knochenfragment, das dem Processus coronoideus medialis
ulnae entspricht. Er bezeichnet es als ,isolierten” Processus coronoideus
medialis ulnae. Da er ein eigenes Ossifikationszentrum fiir den Processus
coronoideus medialis ulnae vermutet, ordnet er es dem Komplex der Os-
teochondrosis zu. Auch TIRGARI m) bezeichnet die Erkrankung als Iso-
lierten Processus coronoideus (GRONDALEN, \1979b,' ‘TIRGARI, \1980,‘ BouLay,
1998). Da ein Ossifikationszentrum nicht nachgewiesen werden kann, wird
der Begriff FPC eingefiihrt ﬁOLssog, 1975; GRONDALEN, [1981; GORING und
BLOOMBERG, [1983; [Fox ef al|,[1983). Angenommen wird, dass der OCD der
Trochlea humeri und dem FPC eine gemeinsame Atiologie zugrunde liegen,
da sie nicht selten gemeinsam im Ellbogengelenk zu finden sind (MasoN
etal, m,' BRINKER et al.,m). Orsson (1977) findet dies in 37% der Fille.

Der sich entwickelnde mediale Kronfortsatz scheint pradisponiert fiir ei-
ne Osteochondrose, da er vollstindig aus Knorpel besteht und seine Ossi-
fikation relativ spat beendet ist dLEWIs et al, \1989). Als Ursachen der Ko-
ronoidfraktur werden ein asynchrones Wachstum von Radius und Ulna
(Short-Radius-Syndrom) und eine ellipsoide Dysplasie der Incisura troch-
learis ulnae angesehen (WIND, 1986; FLUCKIGER, 1992; BRUNNBERG, 1998;

A

14



2.3 Ellbogengelenksdysplasie (ED)

BouLay, 1998). Die Inkongruenz fiihrt zur Stufenbildung von wenigen Mil-
limetern zwischen den Gelenkfldche des Radius und der des Processus co-
ronoideus medialis ulnae, der damit {iberlastet wird. Diese gentigt, um den
relativ schwachen Kronfortsatz massiv zu iiberlasten (FLUCKIGER, 1992). Es
kommt zu einer Kranialverlagerung der Trochlea und zu pathologischen
Druckverhiltnissen mit ihren Folgen. 'WIND 4198@; 'WIND und PACKARD
(T1986); BRUNNBERG und WAIBL (Tl986),‘ 'WINHART (Tl991) unterscheiden drei
Formen der Koronoidldsion. In der Reihenfolge der Haufigkeit sind dies
nach [WiNHART (1991) eine Fraktur am Ubergang zum kranialen Drittel
des Processus coronoideus medialis ulnae, vor der Fissur in gleicher Lo-
kalisation und die flichenhaften Abhebungen des Gelenkknorpels am ra-
diusseitigen Rand des kranialen Teils des Processus coronoideus. Die dys-
plastische Incisura trochlaeris ist aufgrund ihrer ellipsoiden Form fiir den
Condylus humeri zu klein, so dass sich eine unphysiologische Druckver-
teilung ergibt, die zur Koronoidfraktur fithren kann 4BRINKER et al.,[1990;
TiETZ, 199%; ‘VIEHMANN, \1998). Beim fragmentierten Processus coronoide-
us medialis ulnae entsteht ein mehr oder weniger verknochertes Fragment
(LEwis et al.,[1989;|GUTHRIE et al.,[1992). Ist das Koronoid verschoben, kann
es zu Erosionen (, kissing lesions”) an der gegentiberliegenden Trochlea hu-
meri kommen (HazewINKeL, 2003). Sie erreichen nicht selten den subchon-
dralen Knochen (REaD, 1993). Fiir das unterschiedliche Langenwachstum
der beiden Unterarmknochen kénnen Stérungen der enchondralen Ossifi-
kation verantwortlich gemacht werden (WALDE und TELLHELM, 1991; MAc-
PHERSON ef al., \1992; \BOULAY, \1998). Weitere, die Erkrankung auslosende,
Faktoren sind energiereiches und kalziumreiches Futter, wiederholte Mi-
krotraumen, Uberbelastung durch Training oder zu hohes Kérpergewicht
dWALDE und TELLHELMH1991 ; Nap, 1996‘).

Isolierter Processus anconaeus ulnae (IPA)

Der Schluss der Apophysenfuge zwischen Processus anconaeus und Ole-
kranon bleibt aus dBRINKER et al., ‘1990‘; Cross und CHAMBERS‘, \1997). Die-
se Entwicklungsstorung betrifft sowohl Hunde grofier Rassen (Deutscher
Schiferhund, Bernhardiner, Labrador Retriever, Irischer Wolfshund, Poin-
ter, Bloodhound, Weimaraner, Neufundldnder) als auch die der chondro-
dystrophen. Insbesondere der Deutsche Schiaferhund weist eine hohe Inzi-
denz auf. Minnliche Hunde sind doppelt so hidufig betroffen wie weibliche
(Par1sIus,|1985; WIND, 1986; FEHR und MEYER-LINDENBERG, 1992; SJOSTROM
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et al., 1995; Sy6sTROM, 1998). Fiir die Entstehung des IPA werden Entwick-
lungsanomalien, Nahrstoffdefizite, Stoffwechsel- und Hormonstérungen so-
wie Traumata dCRoss und CHAMBERS,‘1997;‘SIOSTROMJ,‘1998), wie auch eine
spezielle Form der Chondrosis dissecans dFox et al., 1983; \OLSSON, \1983),
verantwortlich gemacht. Ein asynchrones Wachstum von Radius und Ul-
na als Ursache wird von WIND (1986), SJ6STROM ef al. (1995) und BRUNN-
BERG (1998) angenommen: Der Radius wird relativ langer als die Ulna und
driickt die Trochlea humeri proximal. Der Druck wird tiber die Trochlea
auf den Processus anconaeus tiibertragen, so dass ein Apophysenfugen-
schluss verhindert wird. Haufig besteht die Erkrankung beidseits (BRUNN-
BERG, 1998\). Weiterer Faktor der Inkongruenz ist eine zu kleine Incisura
trochlearis (WIND, 1986; [WinD und PACKARD, 1986; BRINKER et al., [1990;
SJOSTROM, \1998; \HAZEWINKEL\, 2003\), die nach WinD 41986) Folge eines ab-
normalen Wachstums der Incisura trochlearis ulnae ist, so dass eine ellip-
soide Gelenkfldche entsteht, die die Trochlea humeri nicht formschliissig
zu umfassen vermag. Die Trochlea humeri wird kranial vorgeschoben und
der mediale Kronfortsatz sowie der Processus anconaeus werden gestresst.
Dies bedenkend, miissten FPC und IPA an einem Gelenk hdufiger kom-
biniert vorkommen, jedoch ist diese Kombination eher selten (WIND und
PAckARD, [1986; Cross und CHAMBERS, 1997; |SJ0sTROM, [1998). Der geloste
Processus anconaeus bedingt eine Rotationsinstabilitit im Ellbogengelenk.
Synovitis mit Gelenkkapselverdickung und sekundére Arthropathia defor-
mans sind die Folgen (FLUCKIGER, 1992; BRINKER ef al.,1990).

Nicht dislozierte, intrakondylére Humerusfraktur

Der englische Ausdruck ,incomplete ossification of the humeral condyle”
(IOHC) weist auf die Atiologie dieser Erkrankung hin. Die intrakondyla-
re, nicht dislozierte Humerusfraktur ist Folge einer Ossifikationsstorung
zwischen Capitulum und Trochlea humeri (MARCELLIN-LITTLE ef al., \1994;
BRUNNBERG et al., 2001; BURGER et al., \2003). 'VANNINI ef al. dl988b) berich-
ten erstmals tiber intrakondyldre Humerusfrakturen bei 20 ausgewachse-
nen Hunden. BURGER et al. (2003) beschreibt eine nicht dislozierte, intra-
kondyldre Humerusfraktur bei einem Boxer, die von einem Osteosarkom
in der Lokalisation begleitet war. Die beim Hund vorliegenden zwei Os-
sifikationszentren sind zundchst durch eine diinne Knorpelplatte getrennt
(MARCELLIN-LITTLE et al.,[1994). Fiir Hunde der Spanielrassen nehmen VAN-
NINT et al. ( 1988b),‘MARCELLIN-LITTLE et al. (1994) sowie BUTTERWORTH und
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FINNES (2001) als Ursache eine Ossifikationsstorung des Condylus humeri
an, weil diese Hunde signifikant hdufiger betroffen sind als andere. Au-
Berdem scheint beim Cocker Spaniel die inkomplette Ossifikation des Con-
dylus humeri offenbar rezessiv vererbbar zu sein (MARCELLIN-LITTLE et al.,
1994). Bei groflen Rassen wurden von diesem Frakturtyp beim adulten Rott-
weiler, Tibet-Mastiff, Labrador-Retriever, Riesenschnauzer, Deutschen Schi-
ferhund und Pon berichtet (ROVESTI ef al.,[1998; JANTHUR et al.,2000; BRUNN-
BERG et al.,[2001; BUTTERWORTH und FINNES,|2001; RoBIN und MARCELLIN-
LiTTLE, 2001). Das zusitzlich fragmentierte Koronoid beim Rottweiler (Ro-
VESTI et al.,[1998) und drei Spanieln sowie ein Short-Radius-Phénomen bei
zwei Labrador-Retrievern lassen RoBIN und MARCELLIN-LITTLE 42001) ver-
muten, dass die intrakondyldre Humerusfraktur dem Formenkomplex der
Ellbogengelenksdysplasie zugeordnet werden kann. Auch im Patientengut
von|BRUNNBERG et al. 42001) weisen ein Rottweiler und zwei Deutsche Schi-
ferhunde zusitzlich eine Koronoidfraktur auf. Ubereinstimmend mit der
Studie von VANNINI ef al. (1988a) sind auch bei BRUNNBERG et al. (2001) die
Mehrzahl (7/9) der Hunde méannlich. Der klinischen Diagnose ging eine
teilweise bis zu zwei Jahren dauernde, chronische Lahmheit voraus (Ro-
VESTI et al., 1998; BRUNNBERG et al., 2001). Die Chronizitdt des Frakturtyps
belegen\ROBIN und MARCELLIN-LITTLE (2001) histologisch mit Bioptatunter-
suchungen aus den Frakturfldchen, die eine erhohte Osteoklastentitigkeit
und einen Plasmazellreichtum aufwiesen. BRUNNBERG et al. 42001) kommen
zu vergleichbaren Ergebnissen bei einem DSH mit beidseitiger intrakon-
dyldrer, nicht dislozierter Kondylusfraktur.

Fragmentierter Epicondylus medialis humeri

Die Epiphysenfugen zwischen Epicondylus medialis humeri und distalem
Humerus schlieflen sich im Alter von sechs Monaten (HARE, 1961; CHAP-
MAN, M; SCHRODER, 1978; VAN HERPEE‘, m; WAIBL, m; HAZEWINKEL,
2003). Selten kann bei jungen Hunden eine hochgradige Lahmheit durch
einen Abriss eines Teils des medialen Epicondylus hervorgerufen werden
(HazeEwINKEL, 2003). Die kndchernen Gebilde im Epicondylusbereich wer-
den unterschiedlich interpretiert: 'LJUNGGREN et al. (1966) berichten dies als
erste bei einem acht Monate alten Deutschen Schiferhund und bezeich-
nen es als isolierten Epicondylus medialis humeri. Nach HENRY (1984) han-
delt es sich um eine intrakapsuldre Verkalkung distal des medialen Epi-
condylus. ZONTINE et al. (1989) vermuten einen kndchernen Abriss der Ur-
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sprungssehnen des Caput humerale des M. flexor carpi ulnaris bzw. des
M. flexor digitalis superficialis. Die abgerissenen Fragmente bestehen aus
vitalem Knochengewebe, welches durch Periost und Muskulatur vaskulari-
siert wird und weiter wachsen kann. Die GrofSe kann entsprechend die des
eigentlichen Knochenstticks weit tibertreffen dBRINKER et al., \1990). Betrof-
fen sind grof8wiichsige Rassen, insbesondere lebhafte Hunde, wie Labrador
und Golden Retriever (BRINKER et al., 1990; Kasa et al,[2000).

Luxatio cubiti congenitalis

Die kongenitale Ellbogengelenksluxation, die hdufig beidseits auftritt, ist
eine Erkrankung junger Hunde und geht mit einer Lateralverlagerung des
hypoplastischen Radiuskopfes einher. Sie ist im Gegensatz zur traumati-
schen Luxation sehr selten dHAZEWINKEL, 2003\).

2.4 Diagnostik der Ellbogengelenksdysplasie

2.4.1 Die klinische Diagnose

Symptome, wie vermehrte Gelenkfiillung, Lahmheit und abnorme Glied-
mafsenhaltung, konnen auf eine ED hinweisen. Unabhéngig von der Grund-
erkrankung sind die klinischen Symptome im Friihstadium sehr dezent
und werden nicht selten, da sie beidseits vorkommen, vom Tierhalter baga-
tellisiert dBRUNNBERG und WAIBLH1986,"WALDE und TELLHELM, \1991).
Symptome der ED konnen hdufig schon im Alter zwischen drei und sie-
ben Monaten zu beobachten sein. Nicht selten sind die Tiere bei Vorstel-
lung aber schon 10-14 Monate alt und die Osteoarthrose kann weit fort-
geschritten sein dWALDE und TELLHELM, 1991; \PARISIUS\, \1985; \SCHLEICH,
1997). Die dann bereits chronische Lahmbheit dufSert sich in einem steifen,
verkiirzten Gang, besonders morgens und nach Ruhepausen mit vorausge-
gangener Belastung und ist progressiv (WISSLER und SUMMER-SMITHHl977;
GRONDALEN, 1979¢; BErzON, 1979; DENNY und Gisss, 1980; BERzON und
Quick, 1980; BENNETT et al., [1981; [BounriEau et al., [1982; |OLsson, [1983;
HOULTON,‘1984,“HAZEWINKEL et al.,]1988; WALDE und TELLHELM, 1991; FEHR
und MEYER-LINDENBERG, 1992; BRUNNBERG, 1998; BoULAY, 1998; MORGAN
et al., 2000). Zudem kann ein paddelnder Gang, eine Supination der Vorder-
pfoten wihrend der Gliedmaflenstreckung und eine Auswértsrotation der
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Pfote und Abduktion der Gliedmafle auftreten (HAZEWINKEL, ‘2002). Durch
sekundére Osteoarthrose, knécherne Zubildungen und Kapselverdickung
wird die Lahmheit mechanisch, und ein eingeschrdnkter Bewegungsradi-
us ist die Folge (SjO0sTROM et al.,[1995; N AP, [1996;S1O0STROM, |1998; MORGAN
et al.,2000). Abgesehen von typischen Gliedmafenhaltungen kann beim ste-
henden kurzhaarigen Patienten eine vermehrte Gelenkfiillung vor allem la-
teral, zwischen dem Olekranon und dem Epicondylus lateralis, deutlich er-
kennbar sein (BRUNNBERG und WAIBL, 1986‘;\BRUNNBERG\,\1998). Eine merkli-
che Muskelatrophie besonders der Schultermuskulatur ist nach LEwIs et al.
41989) und |OLssoN (1983) selten bzw. wird erst spéater deutlich (FEHR und
MEYER-LINDENBERG, \1992; MORGAN et al.\, \2000).

r

Klinische Zeichen bei der Osteochondrosis dissecans der Trochlea h umeri
und dem fragmentierten Processus coronoideus medialis ulnae

Eine OCD entwickelt sich zwischen dem vierten und sechsten Lebensmo-
nat und fiihrt friihzeitiger als der FPC zur Lahmheit. Nach WissLER und
SUMMER-SMITH (197%); DenNY und GriBBs 41980\); BOUDRIEAU et al. (1981);
WaLDE und TeLLHELM (1991) lassen sich die klinischen Zeichen der OCD
des Ellbogengelenks nicht von denen des FPC unterscheiden. Im Stand
wird die Gliedmafienstellung typisch mit der Pfote auswirts gedreht und
ab dem Ellbogengelenk abduziert sowie der Ellbogen am Korper gehal-
ten, um die mediale Partie des Ellbogengelenks zu entlasten 10LSSON,%%;
BERZON, 1979; BENNETT et al.,|1981; BOUDRIEAU et al., 1982; BRUNNBERG und

WAIBL, \1986,‘ LeEwis et al., 11989; WALDE und TELLHEL@[ 1991; FEHrR und
MEYER-LINDENBERG, m; BRUNNBER&, m; BouLay, m; HAZEWINKEL,
2002, 2003). Die Schmerzhaftigkeit wird von knorpeligen oder knéchernen
Fragmenten und einer sekunddren Synovitis hervorgerufen. Hyperextensi-
on und -flexion sind schmerzhaft dBERZON und QUICId, \1980; MASON et al.,
1980; BENNETT et al., 1981; BOUDRIEAU et al.,|1982; OLssoN, 1983; BRUNN-
BERG und WAIBL, 1986; WALDE und TELLHELM, |1991; BRUNNBERG, 1998; Ha-
ZEWINKEL, 2003). Um die medialen Strukturen im Bereich des Ellbogenge-
lenks zu priifen, wird die Gliedmafse im Karpalgelenk um 90° gebeugt und
die Pfote supiniert. Dies fiihrt zu einem verstdrktem Druck auf das radioul-
nare Gelenk und die mediale Ellbogenregion (BRUNNBERG,1998; HAZEWIN-
KEL, ‘2002,‘2003). Auch bei Extension mit gleichzeitiger Pronation zeigen Tie-
re mit FCP oder OCD deutliche Reaktionen dFEHR und MEYER-LINDENBERG,
1992).

r
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Klinik beim isolierten Processus anconaeus

Die definitive Diagnose eines Processus anconaeus isolatus sollte nicht ge-
stellt werden, bevor der Hund nicht 20 Wochen alt ist, da sich die Phy-
senfuge des Processus anconaeus erst in der 16. bis 20. Woche geschlossen
haben soll dBRUNNBERG, 1998\; \S]OSTROM, \1998). Die meisten Patienten wer-
den im Alter zwischen fiinf und zwo6lf Monaten vorgestellt (HAZEWINKEL
et al.,|1988; GuTHRIE, 1989; N AP, 1996; Sj6sTrROM, 1998). Es wird aber auch
von klinischen Symptomen bei Patienten bis zu viereinhalb Jahren @,
1996) bzw. sechs Jahren berichtet dCRoss und CHAMBERS, 199%). Die fur
einen IPA typische Gliedmafienstellung ist eine Abduktion von Pfote und
Unterarm bei Adduktion des Ellbogengelenks. Das Gelenk ist vermehrt ge-
fiillt und ist bei Hyperextension schmerzhaft dS](')'STROM et al.\, \1995; ‘NAP,
1996;/S16sTROM, [1998; BRUNNBERG, [1998; HAZEWINKEL, 2002, 2003).

Klinik bei nicht dislozierter, intrakondyl&rer Humerusfraktur

Die Tiere weisen eine hochgradige Stiitzbeinlahmheit sowie Schmerzhaftig-
keit und Krepitation bei Uberstreckung des Ellbogengelenks auf (ROVESTI
et al., \1998; BRUNNBERG, 1998; | ROBIN und MARCELLIN-LITTLE, 2001; HAZE-
WINKEL, 2003). Eine deutliche Entlastung der Gliedmafie im Stehen und
Sitzen sowie Einklappen der Gliedmafie unter den Brustkorb unter Flexi-
on von Ellbogen- und Karpalgelenk im Liegen sind ebenfalls beschrieben

(RoBIN und MARCELLIN-LITTLE, 2001).

Klinik beim fragmentierten Epicondylus medialis humeri

Die Patienten weisen eine deutliche Lahmheit dBRINKER et al.\, \1990), ein bei
Beugung und Streckung schmerzhaftes sowie hochgradig gefiilltes Gelenk
auf iBRINKER et al.,[1990; KasaA et al., \2000).

2.4.2 Die Rontgendiagnostik

Wegen der hohen Inzidenzrate einer beidseitigen Erkrankung, sollten im-
mer beide Ellbogengelenke im Rontgengrundbildpaar dargestellt werden
dFox et al., \1983; BRUNNBERG und WAIBL, \1986; \PROBST, \1988; LewIs et al.,
1989). Wegen der grofien physiologischen Varianz ermoglicht die gleich-
zeitige Aufnahme der vermeintlich gesunden Seite einen Vergleich beson-
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ders des Epiphysenfu%enbereiches (NYLAND und ACKERMANN, 1977; Go-
RING und BLOOMBERG, |1983; KIRBERGER und FOURIE, 1998). OLsson (1975)
empfiehlt zusidtzlich Rontgenaufnahmen der Schultergelenke anzufertigen,

da die klinischen Symptome nicht immer eindeutig einem Gelenk zuzuord-
nen sind.

Projektionen und Lagerungen

Das Rontgengrundbildpaar, d. h. zwei senkrecht zueinander (orthograd)
stehende Ebenen, sind fiir die Diagnose essentiell (WEBBON und CLAYTON-
JONEs, %,‘ VoorHOUT und HAZEWINKEL, 1987; GUTHRIE et al.,m; FEHR
und MEYER-LINDENBERG, 1992). Als Standardprojektionen gelten die me-
diolateral gestreckte und die kraniokaudale Aufnahme (DENNY und GiBBs,
1980; BErRzON und QUICK,\1980;\B0UDR1EAU et al.,\1982;\WALDE und HUTTER,

1984; ProBsT, 1988; BoULAY, 1998;MORGAN et al., 2000).
Um einen FPC, eine OCD oder einen IPA zu diagnostizieren, sind weite-
re Rontgenaufnahmen in verschiedenen Projektionen beschrieben (OLssON,

1975, NYLAND und ACKERMANN, |1977; RoBINS, |1980; GORING und BLoom-
BERG, 1983; BouLAy, 1998). Besondere Lagerungen werden empfohlen, um
bestimmte Gelenkanteile, insbesondere den Processus coronoideus media-
lis ulnae, herauszuprojezieren (WissLER und SUMMER-SMITH, 1977; BERZON
und QuIck, @Q; RoBINs, 1980; (GRONDALEN, 1982; HENRY, \M; BRUNN-
BERG und WAIBL,\1986; VoorHOUT und HAZEWINKEL, 1987; LEWIS et al.,@;

FeHrR und MEYER-LINDENBERG, 1992; \MIYABAYASHI et al., \1995; HAUDIQUET
etal., \2002; ‘HAZEWINKEL, \2003).

Befunde der jeweiligen Projektionen

Mediolateral gestreckt

Mit dieser Lagerung lafit sich die Kongruenz des Ellbogengelenks beurtei-
len (MASON et al., 1980). Der Gelenkspalt soll symmetrisch und halbmond-
formig und die Gelenkfliche des Radiuskopfes auf gleicher Hohe mit dem
medialen Kronfortsatz sein , @). Der gesunde Kronfortsatz kann
entlang der kranialen Ulnakontur verfolgt werden und ist um 45° nach kra-
nial geneigt. Das spitze Ende des Kronfortsatzes endet am humeroulnaren
Gelenk als scharf begrenzte und deutlich sichtbare Struktur (BErRry, @).

MIYABAYASHI et al. (1995) konnten nur bei 50% die kraniale Begrenzung des
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Abbildung 2.2: Lage-
rung bei der mediola-
teralen Projektion (aus
SCHEBITZ u. WILKENS
2005)

Abbildung 2.3: Lage-
rung bei der kraniokau-
dalen Projektion (aus
SCHEBITZ Uu. WILKENS
2005)
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Processus coronoideus medialis ulnae radiologisch optimal darstellen, da
kraniale und mediale Ecke des Kronfortsatzes nicht an die Hohe des sub-
chondralen Knochens des Radiuskopfes heranreichen. Nach Mason et al.
41980) sind bei 36% der Patienten arthrotische Lasionen zu sehen. Diese Zu-
bildungen sind kranial am Radiuskopf, entlang des Randes der Ulnainzisur,
dorsal am Processus anconaeus (,,Anconaeusdach”), kaudal des Processus
coronoideus medialis ulnae, an der kaudalen Oberfliche der lateralen Kon-
dyluskante und kranial an der Trochlea humeri zu finden (MasoN et al.,
1980; MORGAN et al., \2000).

Mediolateral gebeugt

Befunde sind arthrotische Zubildungen am Anconaeusdach, am kaudalen
Rand des Epicondylus medialis und lateralis und am Radiuskopf (Orsson,
1975; DEnny und Gisss, 1980; BErzon und Quick, 1980; MASON et al., 1980;
BENNETT et al., 1981; BOUDRIEAU ef al., 1982; GORING und BLOOMBERG, 1983;
OLSSON, 1983\; FeHr und MEYER-LINDENBERG, 1992; 'HORNOF et al., 12000;

MORGAN et al., ZOOd). Der Processus anconaeus lafit sich damit tiberlage-
rungsfrei darstellen (Orsson, 1975; RoBiNs, 1980; OLssoN, 1983; Ferr und
MEYER-LINDENBERG, \1992; ‘BOULAY, \1998). MASON et al. ﬂ1980) entdeckten
bei 97% der in dieser Position gerdntgten Gelenke Lasionen. Nach Voor-
HOUT und HAaZEwINKEL (1987) gibt die stark gebeugte seitliche Aufnahme
nicht genug Informationen. Besonders bei maximaler Beugung kénnen Zu-
bildungen kranial der Trochlea und am Radiuskopf iiberlagert sein (BEN-
NETT et al.,\1981 ;‘HENRY, \1984; VoorHOUT und HAZEWINKEL,\1987). Ebenso
1aBt sich der Gelenkspalt nicht exakt beurteilen (Rosins, 1980; HORNOF et al.,
2000).

Kraniokaudal

Mit dieser Standardposition (WAIBL et al., ‘2005‘) lassen sich Informatio-
nen zur Konfiguration — Kongruenz, Inkongruenz — des humeroradialen
und humeroulnaren Gelenks gewinnen (Rosins, 1980; FEHR und MEYER-
LINDENBERG, 1992). Das Gelenk gilt als inkongruent, wenn der Spalt zwi-
schen Trochlea humeri und Kronfortsatz enger ist als der zwischen Fovea
capitis radii und Capitulum humeri (ScHLEICH, [1999). In dieser Lagerung
werden Osteophyten an der medialen Seite des Processus coronoideus me-
dialis ulnae, an der lateralen Seite des Radiuskopfes und im Bereich des
distalen Humerusabschnittes sichtbar dMASON et al., \1980; ‘OLSSON, ‘1983;
FenR und MEYER-LINDENBERG, 1992; HORNOF et al., 2000). Eine Beurteilung
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der Region zwischen Radiuskopf und Kronfortsatz ist aufgrund der Uber-
lagerung durch die Ulna nicht méglich (Rosins, 1980).

Kraniokaudal medial oblique

Um tiberlagerungsfrei die medialen Gelenkabschnitte darzustellen, wird
der Unterarm pronatiert, dabei verlagert sich gleichzeitig das Olekranon
nach lateral. Der Grad der Rotation betrdgt 10° bis 50° (SCHLEICH, 1999).
Sowohl der mediale Kronfortsatz als auch die Gelenkfldche der Trochlea
humeri werden mit dieser Projektion gut dargestellt (ROBINS, 1980; Go-
RING und BLOOMBERG, 1983; VoorHOUT und HAZEWINKEL, 1987; FEHR und
MEYER-LINDENBERG, (1992;|HAZEWINKEL, 2003). Osteophytdre Zubildungen

medial des Gelenkspaltes und besonders am Processus coronoideus media-
lis ulnae sowie isolierte Fragmente kranial am Kronfortsatz werden abgebil-
det. Auch kaudal gelegene Gelenksbereiche lassen sich beurteilen (RoBiNs,
1980). Um Defekte zuverldssig darstellen zu konnen, sollte das Ellbogenge-
lenk in dem Winkel gerontgt werden, in dem es der Patient unter Belastung

halt (Orsson, 1983).

Kraniokaudal lateral oblique

Dazu wird der Unterarm supiniert. Besonders werden die lateralen Ge-
lenkstrukturen, Rénder, der Epicondylus lateralis und gegebenenfalls das
Sesambein im Ligamentum anulare radii gut abgebildet (RoBINs, 1980;
VooRrRHOUT und HAZEWINKEL‘,‘1987;‘KIRBERGER und FouRrig, 1998).

Distomedial-proximolateral oblique (Di35M-PrLO)

Diese Projektion wurde von HAUDIQUET et al. (2002) zur besseren rontgeno-
logischen Darstellung des Processus coronoideus medialis ulnae beschrie-
ben. Der Hund liegt dazu auf der zu rontgenden Gliedmafse. Sie wird mit
einem keilférmigen Schaumstoffkissen so unterlagert, dass sie um 35° er-
hoht ist. Das Ellbogengelenk ist 90° gebeugt und die Pfote etwa 40° supi-
niert.

Der mediale Kronfortsatz konnte mit der Di35M-PrLO-Projektion von
drei unabhédngigen Gutachtern in allen Féllen sicher (100%) identifiziert
werden. Diese Projektion lafst allerdings eher die Beurteilung eines abnor-
malen als eines fragmentierten Kronfortsatzes zu. Die Di35M-PrLO-Projek-
tion weist auderdem eine hohere Ubereinstimmung zwischen den Gut-
achtern in Hinblick auf die Erkennung einer Fraktur des Kronfortsatzes
auf dHAUDIQUET et al.\, \2002).
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Abbildung 2.4: Di35M-
PrLO-Projektion (aus
HAUDIQUET et al. (2002)

Rontgenbefunde bei der Ellbogengelenksdysplasie

Es wird zwischen dem direkten (primdren) Nachweis einer Erkrankung
aus dem ED-Komplex und indirekten (sekunddren) Hinweisen wie arthro-
tischen Verdnderungen unterschieden (WALDE und TELLHELNﬂ, 1991 ; ‘BERRY,
1992;\MIYABAYASHI et al.,\1995; ScHLEICH, 1999).

Typisch lassen sich diese Hinweise (Osteophyten) lateral und medial an
den Epikondylen und kranial am Rand der Humerusgelenkfldche finden.
Sie konnen bis zu sieben Millimeter Dicke erreichen (TIRGARI, 1974; BERZON
und Quick, 1980; |ScHLEICH, [1999). Am Radius sind die Osteophyten eben-
falls kranial entdeckt worden. Sie erreichen gelegentlich solche Ausmalfe,
dass die Beugung gehemmt sein kann ﬁTIRGARI, \1974; BENNETT ef al., 1981 ;
GORING und BLOOMBERG, 1983; SCHLEICH, 1999; FLUCKIGER, 2003). An der
Ulna bilden sich Zubildungen vor allem am medialen Kronfortsatz, dorsal
am Processus anconaeus sowie kraniolateral und kraniomedial am Band-
hocker dTIRGARI,\1974;\BENNETT etal, 1981; GorING und BLOOMBERG,\1983;
HENR)A, \1984; ‘BERRY, \1992; SCHLEICH, 1999\). Fehlen radiologische Verande-
rungen, wird empfohlen, nach vier bis acht Wochen nochmals zu rontgen
(NYLAND und ACKERMANM, 1977; ROBINS, M; BENNETT et al., \m; Bou-
DRIEAU et al.,|1982; [Fox et al., 1983; | GORING und BLOOMBERG, |1983; LEwWIS
et al.,‘1989,“WALDE und TELLHELM,|1991;|(CARPENTER et al., 1993). Nach WAL-
pE und TELLHELM (1991) sollte man sich mit einem negativen Ergebnis der
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Rontgenuntersuchung bei jungen Hunden mit Beuge- und Streckschmerz
nie zufrieden geben, bevor das Ausbleiben einer Osteoarthrose bis zum
zweiten Lebensjahr eine Osteochondrose eher ausschlief3t.

Roéntgenologische Veranderungen beim fragmentierten Processu s
coronoideus medialis ulnae

Ein fragmentierter Processus coronoideus medialis ulnae ist diagnostisch
fiir eine ED, wird aber selten erkannt (BERRY,1992; LANG et al., 1998; Hor-
NOF et al., 2000).

Nach |KIRBERGER und FOURIE 41998) ist er in 9,8% der Fille sichtbar und
in einer Studie von CARPENTER et al. (1993) liegt die rontgenologische Sen-
sitivitédt eines FPC bei 23,5%, wahrend sie 88,2% bei der Computertomogra-
phie betragt. Ist das mediale Fragment nicht zu sehen, heifst das nicht, dass
kein FPC besteht. Eher kann angenommen werden, dass ein fehlendes Koro-
noid sehr auf eine Koronoidldsion hinweist (BERRY, 1992). Primé&re Verande-
rungen werden nur bei ausreichender Dislokation erkannt. Es handelt sich
um isolierte Fragmente bzw. um Frakturlinien des Processus coronoideus
medialis ulnae dBENNETT etal., 1981; SCHULMAN et al., 1989‘,"SCHLEICH,‘1999).
Knochenfragmente im Bereich des Processus coronoideus medialis ulnae
sind fiir einen FPC beweisend (GoriNG und BLOOMBERG, 1983). Faktoren,
die es erschweren, ein Fragment aufzuspiiren, sind eine partielle Fraktur,
minimale Dislokation, zu kleines Fragment zwischen Radius und vermeint-
lich intaktem Kronfortsatz, eingeklemmtes Fragment oder die Frakturlinie
kann nicht erkannt werden, da sie quer zur Strahlenrichtung verlauft. Ront-
genologisch bleibt eine Fissur im Kronfortsatz, ohne dass er disloziert, mi-
neralisiert oder abnormal geformt ist, verborgen dOLSSOI\ﬂ, ‘1983; ‘PROBST,
1988; KIrBERGER und FOURIE, [1998). Zur radiologischen Darstellung eines
Kronfortsatzfragmentes ist die kraniokaudal medial oblique Aufnahmetech-
nik die entscheidende.

Erste sekundére osteoarthrotische Verdnderungen beim FPC werden ab
dem siebten Lebensmonat sichtbar. Sie kénnen sehr dezente bis massive
Ausmafle erreichen dBENNETT et al., \1981; ‘SCHLEICH, \1999). Spezifische se-
kundére Verdnderungen des FPC sind die Sklerose der Rénder der Inci-
sura trochlearis kaudal des Processus coronoideus medialis ulnae (BERRY,

1992; ‘SCHLEICH, \1999\), Konturverdnderungen am Processus coronoideus
medialis ulnae, die ihn nach distal abgerundet, vergréfiert und plump er-
scheinen lassen dBERRY, ‘1992; SCHLEICH, ‘1999), verminderte Rontgendichte
im kranialen Bereich des Processus coronoideus medialis ulnae dSCHLEICH,
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1999), Inkongruenz zwischen Radius und Ulna (KiRBERGER und FOURIE,
1998; |SCHLEICH, 1999; FLUCKIGER, 2003), Deformation im proximalen Be-
reich der Radiusmetaphyse, die dem Radius ein fast tulpenférmiges Ausse-
hen verleiht, sowie eine zu enge Incisura trochlearis ulnae dSCHLEICHH1999).
ScHLEICH gibt an, dass zwei der genannten spezifischen sekundaren Veran-
derungen intraoperativ in bis zu 95,9% der Falle ein FPC bestitigen.

Rontgenologische Veranderungen bei der OCD der Trochlea humer i
Die Diagnose der OCD gelingt in der Regel anhand primérer Rontgen-
verdnderungen. Neben dem Grundbildpaar gibt die kraniokaudale medi-
al oblique Projektion gute Informationen dKIRBERGER und FOURIE, ‘1998;
SCHLEICH, @1). Bei jungen Hunden weist als erstes eine Abflachung der
Trochlea humeri darauf hin dFox et al., \1983; ‘WaLDE und HUTTER, %@;
BRUNNBERG und WAIBL, 1986; SCHLEICH, M). Ab dem fiinften bis sechs-
ten Monat ist auf dem Rontgenbild bei kraniokaudalem Strahlengang ein
halbmondférmiger bis dreieckiger subchondraler Aufhellungsbereich an
der gewichtsbelastenden Oberfliche der Trochlea humeri erkennbar. Das
ist fiir eine OCD diagnostisch (GRONDALEN, 1979¢; RoBiNs, 1980; ALEx-
ANDER ef al., 1981; BOUDRIEAU et al., |1982; OLssoﬂ, @\; ProssT, m;
GUTHRIE et al., m; SCHLEICH, 1999; FLUCKIGER, 2003). Mit fortschreiten-
dem Alter entsteht zunehmend eine subchondrale Sklerose proximal der
Defekte (WissLER und SUMMER-SMITH, 1977; ROBINS, [1980; BERZON und
Quick, 1980; ALEXANDER ef al., @; PouLrus, m; GoriNG und BrLoowm-
%,\1983; SCHULMAN et al.,‘1989‘;‘KIRBERGER und FOURIE, 1998‘,“SCHLEICH,
1999). Distal der Aufhellungsbezirke konnen verkalkte Schuppen sichtbar
sein oder es konnen Corpora libera in verschiedenen Lokalisationen vor-
kommen (Orsson, [1975; WIssLER und SUMMER-SMITH, [1977; BErRzON und
Quick, |1980; ALEXANDER et al., M,' OLSSOH, I@; SCHLEICH, @\).
Sekunddr kommt es schon beim jungen Hund an allen Gelenksabschnit-
ten zu Zeichen einer degenerativen Osteoarthrose (Fox et al., @,‘ KirRBER-

GER und FOURIE, 1998; ScHLEICH, [1999). Zubildungen am Anconaeusdach
werden eher in spéteren Erkrankungsstadien gefunden (OLssoN, 1983).

Roéntgenologische Veranderungen beim isolierten Processus ancon aeus

Die Rontgendiagnose des isolierten Processus anconaeus ist verglichen mit
anderen ED-Formen leicht. Das Ellbogengelenk wird dazu 45° gebeugt und
bei mediolateralem Strahlengang gerontgt (Cross und CHAMBERS, |1997;
MORGAN et al., 2000). Der IPA ist anhand der vertikalen nicht geschlosse-
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nen Wachstumsfuge zweifelsfrei zu identifizieren. An der Ulna sind eine
unregelméfliige Sklerose an der Basis des Processus und eine progressive
Osteoarthrose zu erkennen (Cross und CHAMBERS, \1997; LANG et al., \1998;
KIRBERGER und FOURIE, 1998;‘FLUCKIGER,‘2003). Bei Tieren unter acht Mona-
ten ist eine Verwechslung des IPA mit der Epiphysenfuge des Epicondylus
medialis humeri durch Uberlagerung moglich (FLUCKIGER, 1992; Cross und
CHAMBERS, 1997; KIrBERGER und FOURIE, [1998; MORGAN et al., 2000). Auf
der gestreckten Aufnahme lésst sich eine intraartikuldre Stufenbildung als
sogenanntes Short-Ulna-Syndrom erkennen dKIRBERGER und FOURIE‘, ‘1998;
ScHLEICH,1999). Es entsteht eine erhebliche Inkongruenz zwischen Incisura
trochlearis und Condylus humeri. Sie bewirkt eine Sklerose der gesamten
Inzisur (ScHLEICH, 1999). Je nach Dauer der Lasion entstehen unterschied-
lich ausgeprégte osteoarthrotische Verdnderungen (Cross und CHAMBERS,
1997; KIRBERGER und Fourig, \1998; \FLI’JCKIGER, 2003\).

Rontgenologische Veranderungen bei nicht dislozierter intrakond ylarer
Humerusfraktur

Es werden Rontgenaufnahmen bei mediolateralem und bei kraniokauda-
lem Strahlengang angefertigt. Bei kraniokaudalem Strahlengang ist distal
im Condylus humeri zentral eine vertikale Aufhellungslinie markant sicht-
bar dMARCELLIN-LITTLE et al.\, 1994; BRUNNBERG ef al., \2001; ‘HAZEWINKEL,
2003).

Rontgenologische Veréanderungen beim fragmentierten Epicondylu s medialis
humeri

Mit Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen kann die Grofie und die Lage des
Fragmentes festgestellt werden (Kasa et al.,[2000; HAZEWINKEL, 2003). Rént-
genaufnahmen bei mediolateralem Strahlengang bei wenig gebeugtem Ell-
bogengelenk erlauben es, Unregelmafiigkeiten der knochernen Strukturen
des Olekranons zu erkennen. Ausgepragte Zubildungen im Bereich des Ur-
sprungs der Flexoren konnen als Abriss angesehen werden (HAZEWINKEL,
2003).

Aussagefahigkeit von Réntgenaufnahmen

Die Mehrzahl der Autoren stimmt tiberein, dass ein nicht dislozierter, frag-
mentierter medialer Kronfortsatz rontgenologisch meistens nicht zu sehen
ist (GRONDALEN, 1979b; OLssoN, 1993; HENRY, 1984; LEw1s et al.,[1989; Car-
PENTER ef al., \1993,‘ MASON et al., \2002). Nach Untersuchungen von MasoN

28



2.4 Diagnostik der Ellbogengelenksdysplasie

B

et al. (2002) zur radio-ulnaren Inkongruenz besteht basierend auf Rontgen-
aufnahmen nur eine niedrige Sensitivitidt und Spezifitét.

Auswertungsschemata zur Bewertung der Ellbogengelenksdyspla sie

Um Rontgenaufnahmen im Hinblick auf ED nachvollziehbar und einheit-
lich beurteilen zu kdénnen, wurden verschiedene Bewertungssysteme entwi-
ckelt.

Punktesystem nach G UTHRIE (1989)
GuTHRIE (1989) wertet osteoarthrotische Verdnderungen im Rontgengrund-
bildpaar aus und bepunktet das Ergebnis. Das System beurteilt das momen-
tane Ausmaf} der sekundaren Arthrosen in dem jeweiligen Gelenk. Grund-
lagen sind die zwei Standardprojektionen mediolateral gebeugt und kranio-
kaudal. ED freie Gelenke erreichen eine maximale Punktzahl zwischen 50
und 70 Punkten.

Auf der Rontgenaufnahme im mediolateralen und kraniokaudalen Strah-
lengang (Abbildungen [2.5 und [2.6 auf der nichsten Seite) werden sechs
Kriterien bewertet:

1. Osteophyten auf dem Dach des Processus anconaeus werden prozen-
tual bewertet

2. Stufenbildung zwischen Radius (Short radius) und Ulna mit 10 Punk-
ten

3. Osteophyten am Radiuskopf mit 10 Punkten

4. Eine subchondrale Aufhellung an der Trochlea humeri wird in Milli-
metern ausgemessen und mit 10 multipliziert

5. Osteophyten am medialen Rand des Epicondylus medialis humeri
werden entsprechend ihrem prozentualen Anteil an der Gesamtldnge
bewertet

6. Der ,Lipping angle” in Grad (Winkel zwischen Langsachse der Ulna
und Neigung des Kronfortsatzes)

29



2 Literatur

Abbildung 2.5: Ellbogengelenk im lateralen Strahlen-
gang (Schema nach GUTHRIE)

Abbildung 2.6: Ellbogengelenk im kraniokaudalen
Strahlengang (Schema nach GUTHRIE)
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Punktesystem nach L__ANG et al. (1998)

LANG et al. w) bepunkten sowohl das Ausmaf’ der Arthrose als auch die
Léasionen selbst (FPC, OCD, IPA und Inkongruenz des Ellbogengelenks) auf
Basis des Rontgengrundbildpaares. Eine Stufenbildung (Kriterium 4) zwi-
schen Radius und Ulna wird auf der Aufnahme bei kraniokaudalem Strah-
lengang gemessen. Die Befunde der einzelnen Kriterien werden jeweils mit
bis zu drei Punkten bewertet und zu einem Gesamtergebnis summiert. Dar-
aus ergeben sich vier ED-Grade (siehe Tabelle 2.1 und 2.2 auf der néchsten
Seite).

Tabelle 2.1: Punktesystem naCh‘LANG etal. {1998): Punkte

ED-Grad  Punkte

0 0-1
1 1-4
2 5-8
3 >8

Auswertungsschema der International Elbow Working Group (IEWG 1 995)

Im Jahr 1989 wurde in Davis/Kalifornien die IEWG gegriindet. Ziel ist, die
ED weltweit durch Forschung, Verbreitung von Informationen, Empfehlun-
gen zum Fithren von nationalen Registern und Problematisierung sowie
zuchthygienischen Mafinahmen zu reduzieren (LOEFFLER, 1996).

Das Bewertungsschema der IEWG beruht auf dem Ausmaf arthrotischer
Verdnderungen auf dem Processus anconaeus, am dorsoproximalen Rand
des Radius, an der dorsalen Spitze des Processus coronoideus medialis ul-
nae und medial am Humeruskondylus sowie auf subchondraler Sklerosie-
rung. Auch dazu wird das Rontgengrundbildpaar (mediolateral und kra-
niokaudal) gefordert. Das Gesamturteil ist vom Befund des stirker verdn-
derten Gelenks abhéngig.
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Tabelle 2.2: Punktesystem naCh‘LANG etal. (1998‘): Kriterien

Kriterium

Punkte

1

Osteophyten PA- keine
Dach

2

Osteophyten an an- keine
derer Stelle

3

Subchondrale Skle-
rose (Ulna/Radius)

4

Kongruenz Stufe Ra-
dius/Ulna

5

Processus coronoi-
deus (CP)

6

Processus anco-
naeus (PA)

7

OCD des medialen
Humeruskondylus

normal

normal

normal

normal

normal

<2mm

minimal

minimal

leicht (< 2 mm)

2-5mm

2-5mm

deutlich

mittel (< 4 mm)

Rand des CP mit abnormer Gestalt

Abnormale Gestalt ohne IPA

Sklerose der Trochlea, vermutlich OCD

>5 mm

>5mm

stark

schwer

FPC

IPA

OoCD

Tabelle 2.3: ED-Gradeinteilung der IEWG

ED-Grad

Arthrosegrad

Radiologische Befunde

frei normal
1 leichte Arthrose

2 mittlere Arthrose
3 starke Arthrose

normales Gelenk

Vermehrte subchondrale Skle-
rose der Incisura trochlearis
der Ulna (Proc. coronoideus
lat.) und/oder deutliche Stufe
zwischen Radius und Ulna, am
besten sichtbar auf der a/p Auf-
nahme und/oder Osteophyten
von weniger als 2 mm Hohe
Osteophyten (2-5 mm)
Osteophyten tiber 5 mm Hohe
und/oder bereits Operationen
wegen entwicklungsbedingter
Anomalien.
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2.4.3 Computergestiitzte Ausmessung von Ellbogengelenken

Messung nach V IEHMANN (1998)

VIEHMANN 41998) entwickelte an der Klinik fiir kleine Haustiere der Freien
Universitdt Berlin ein computergestiitztes System, um Rontgenbilder im
Hinblick auf ED auszuwerten.

Sie vermaf3 Ellbogengelenke von 157 Berner Sennenhunden und 50 Rho-
desian Ridgebacks computergestiitzt. Die grofse Mehrheit der Berner Sen-
nenhunde war von Gutachtern ED positiv befundet worden, wihrend die
Rhodesian Ridgebacks ED frei waren. VIEHMANN ef al. @) definierten
und vermaflen an Rontgenbildern bei medioalateralem und kraniokauda-
lem Strahlengang folgende Parameter:

* den Radius des Condylus humeri als Maf3 fiir die Grofse des Ellbogen-
gelenks

® drei weitere Parameter als MafSe fiir die Form der Incisura trochlearis

¢ ein Flachenmaf fiir die Lage des Condylus humeri

* eine Stufe zwischen der Gelenkfliche von Radius und Ulna wurde
mit drei verschiedenen Parametern gemessen

Als Ergebnis stellten 'VIEHMANN et al. 41999) fest, dass der Berner Sen-
nenhund eine mehr ,ellipsoid” geformte Incisura trochlearis ulnae als der
Rhodesian Ridgeback aufweist. Bei , kranialer Verlagerung” des Humerus-
kondylus waren die Grade der arthrotischen Verdnderung assoziiert ausge-
prégt. ,Grofler” Kondylus, ,ellipsoide” Incisura trochlearis, , Kranialverla-
gerung” des Humerus sowie Stufenbildung sind beim Berner Sennenhund
sowohl einzeln als auch kombiniert als Ellbogengelenksdysplasiefaktoren

anzusehen (VIEHMANN, 1998} [VIEHMANN ef al.,[1999).
Messung nach Iﬁ UES 42001)

MuEs M) hat am Institut fiir Tierzucht und Haustiergenetik der Justus-
Liebig-Universitit Giessen die Charakterisierung und Vererbung des Ar-
throserisikos der ED untersucht.

Ziel war es, die von Hund zu Hund unterschiedliche Ellbogengelenk-
form technisch am Rontgenbild zu vermessen und zu charakterisieren, um
Gelenkvarianten aufzuspiiren, die risikoreich beziiglich Arthrose bzw. La-
sion sind. Die Hauptfragestellung war, inwieweit die Gelenkform erblich
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vorgegeben ist (Heritabilidt) und, darauf beruhend, ob eine Zucht zu risi-
koarmen Gelenken moglich ist. (2001) hat dazu Rontgenaufnahmen
von Ellbogengelenken bei mediolateralem Strahlengang von 2114 Rottwei-
lern und 447 Deutschen Schéferhunden ausgemessen. Vier Winkel wurden
bestimmt und vermessen. Bedeutsam und in hohem Mafle aussagekraftig
waren:

* Wie weit umspannt die Ulna das Gelenk

* Wie stark ist der Radius am Gelenk beteiligt
* Wie geneigt ist das Olekranon

¢ Wie lang ist der Processus anconaeus

Diese vier Grofien dienten der Erblichkeitsberechnung. Die berechneten ge-
netischen Korrelationen zeigten, wie stark die Vererbung von Werten der
Gelenksmessungen mit der Vererbung der Arthrose einhergeht. Es wurde
eine Schitzformel ermittelt, mit deren Hilfe die Messwerte die Arthrose-
Vererbung vorhersagen kénnen. Die durch diese Formel ermittelte Cha-
rakterisierung der Gelenke wird als , Ellbogenqualitdt (EQ)” bezeichnet

(BEuING und ERHARDT, 1999; Mugs, 2001).

2.4.4 Die lineare Tomographie

Nach [TELLHELM et al. (1985‘) ist es allein mit Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen nicht moglich, das Ellbogengelenk iiberlagerungsfrei darzustellen.
Insbesondere gelingt dies nicht bei der Ulna mit dem Processus coronoi-
deus medialis sowie seinen eventuellen Fragmenten (BErzoN und QUICK,
1980; Fox und RoBerTs, 1987; VoorHoUT und HAZEWINKEL, 1987; SCHUL-
MAN et al., \1989\; KIRBERGER und FOURIE‘, \1998).

Aussagefahigkeit der Lineartomographie

Fox und RoOBERTS (1987) haben die lineare Tomographie zur Diagnose der
ED eingesetzt noch bevor Verdnderungen rontgenologisch sichtbar waren.
VoorHOUT und HAZEWINKEL 41987) bestatigen, dafs ein normaler, fissurier-
ter und fragmentierter Kronfortsatz sich exakt erkennen l43t. Nach CAr-
PENTER et al. (1993) bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen
linearer Tomographie und {tiblicher Réntgenaufnahme zur Diagnose eines
FPC. Die Kombination von Rontgenbildern und linearer Tomographie hat
mit 70% allerdings eine Genauigkeit, die der einer Computertomographie
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mit 86,7% nahe kommt. Die Angaben zur Sensitivitdt in der Diagnostik ei-
nes FPC und/oder OCD variieren mit 100% bis 60% erheblich (VoorRHOUT
und HAZEWINKEL, 19871;‘CARPENTER et al.,\1993).

2.4.5 Die Computertomographie

Zur ED-Diagnostik wird heute zunehmend die Computertomographie (CT)
eingesetzt (KORBEL et al., ‘2001). Anfanglich wurden transversale (axiale)
Schnittebenen angefertigt (PERSON, (1986; REICHLE et all, [2000). Zusitzli-
che Informationen werden durch sagittale, dorsale und schrage (parallel
zum Kronfortsatz) Schnittebenen gewonnen (PERSON, \1986; REICHLE ef al.,
2000). AsSHEUER und SAGER ﬂ1997) lagern den Patienten seitlich mit um
90° gebeugtem Ellbogengelenk und beginnen mit sagittalen Schnitten. Um
das proximale radio-ulnare Gelenk und distal die Ulnainzisur darzustel-
len, wird eine transversale Schnittebene angefertigt. Die dorsale (coronare)
Schichtung komﬁglettiert die Untersuchung des Ellbogengelenks (ASSHEUER
und SAGER, 1997). Schichtdicken von 1,5 mm bzw. 1 mm sind heute mog-
lich, wodurch auch das kleinste Fragment eines FPC nicht iibersehen wird

und dadurch eine Genauigkeit zwischen 95-100% erreicht wird (BRADEN
et al.,1994).

Befunde und Aussagefahigkeit

REICHLE et al. 42000) koénnen an 102 Gelenken in der CT bei transversa-
ler und sagittaler Schnittfiihrung zahlreiche abnormale Befunde erheben (s.
Tabelle 2.4 auf Seite 36). Sie empfehlen das Verfahren, um einen fragmentier-
ten Processus medialis ulnae zu finden. Bewéhrt haben sich die sagittale
oder transversale Schichtung dPERSON, M,‘ REICHLE et al, \M). REICHLE
et al. @) diagnostizieren bei 27% eine Fissur im Koronoid. In einer ana-
tomischen Studie von|/GRONDALEN 41981) wird diese Lision bei 26% der er-
krankten Ellbogengelenke gefunden.\KELLER et al. (1997) kénnen eine Fissur
bei 50% der Ellbogengelenke entdecken. [KORBEL et al. (2001) stellen héufig
sagittale Fissuren dar, die nach SCHAWALDER (1990) im Rontgenbild bei me-
diolateralen Strahlengang nicht darstellbar sind. Mit Hilfe der Computerto-
mographie werden die von SCHAWALDER (1990) beschriebenen verschiede-
nen Erscheinungsformen des FPC sichtbar gemacht. Die Sagittalfrakturen
werden allgemein intra operationem am hdufigsten tibersehen. Sind sie vor
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der Operation bekannt, kann sich der Operateur darauf einstellen (KOr-
BEL et al., 2001). Ein unregelmifig geformter Kronfortsatz kann eine Frak-
tur begiinstigen. Die unregelméfliige Kontur oder Aufhellung der Incisura
radialis ulnae ist bei REICHLE et al. (2000) signifikant mit einer Lahmheit
assoziiert. Dieser Befund korrespondiert mit einer proliferativen Synovitis
dKELLER etal., \1997; REICHLE et al., \1999). Eine andere Erklarung kénnte die
Ausbreitung einer Fissur des medialen Kronfortsatzes in die Incisura radia-
lis ulnae sein. Die Inzidenz der in der CT gefundenen Verdnderungen, wie
Aufhellungen, Abflachungen und Sklerosen im Ellbogengelenk, unter dem
Aspekt ED, ist in Tabelle[2.4/zusammengestellt.

Tabelle 2.4: Vorkommen von CT-Abnormalitaten bei 102 Ellbogengelenken von 51 Hunden
mit Lahmheit (Aus: REICHLE et al. (2000))

Befunde Haufigkeit (%)
Processus coronoideus medialis ulnae

Abnormale/stumpfe Form 97

Sklerose 95

Osteophyten 74

Deutliches separates Fragment 28

Fissur/in situ Fragment (inkomplette Fraktur) 27

Aufhellung 19
Incisura radialis ulnae

Unregelmagigkeiten/Aufhellungen 83

Isolierter Processus anconaeus ulnae 46

Trochlea humeri

Sklerose 20
Aufhellung 16
Abflachung 3
Osteophyten
Humerus 51
Radius 41
Ulna 24
Gelenksinkongruenz
Humeroulnar 53
Humeroradial 32
Radioulnar 20
Sklerose der Ulnainzisur 94

Schwierig ist es, zu unterscheiden, ob es sich um eine primére Léision
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(OCD) oder um eine , kissing lesion” durch einen gegentiberliegenden FPC
handelt. Sind FPC und Sklerosen vorhanden, kann davon ausgegangen wer-
den, dass auch Abnutzungen an der Trochlea humeri vorliegen. Obwohl
OCD und , kissing lesions” in einer Verletzung des Gelenkknorpels resul-
tieren, werden sie nicht sichtbar, solange der subchondrale Knochen noch
intakt ist. Lisionen, die nur den Knorpel betreffen, sind nicht zu sehen.
MARCELLIN-LITTLE et al. (1994); RovesT ef al. (1998) wenden das CT in trans-
versalen, sagittalen und dorsalen Schnittebenen zur Diagnose an, wenn ein
intrakondylédrer Frakturverdacht besteht.

Die Frakturlinie kann gerade oder unregelméfiig verlaufen und umgeben
sein von einer Sklerose. Die kraniale Auspragung reicht von einem Drit-
tel bis zur Hilfte des Kondylusdurchmessers (MARCELLIN-LITTLE et al.,
1994; ROVESTI et al., \1998; ‘PERSON{, \1986). Osteophyten erscheinen in der
CT als knochendichte Proliferationen entlang der periartikuldren Bereiche
und Kanten von Humerus, Radius und/oder Ulna. Durch Osteophyten ent-
lang des medialen Kronfortsatzes sieht dieser spitz aus. Selbst minimale Ge-
lenksinkongruenzen sind in der CT eher zu erkennen als im Rontgenbild;
insbesondere in der sagittalen Schnittebene. Sie 143t die Kontur und Kon-
gruenz des Gelenkspaltes erfassen. Die CT ist zudem ein effektives Mittel,
Gelenkreaktionen nach chirurgischen Interventionen, wie z. B. einer Ulnaos-
teotomie zur Therapie eines IPA, zu {iberwachen. Die Sklerose der Incisura
ulnaris ist mit 94% nach REICHLE et al. (1999, 2000) ein frithes und haufiges
Zeichen fiir eine Ellbogengelenksarthrose.

Die CT-Osteoabsorbtiometrie

Die von [MULLER-GERBL et al. (M) eingefiihrte CT-Osteoabsorptiometrie
kann zur Darstellung der Dichte des subchondralen Knochens benutzt wer-
den (KORBEL et al.,[2000). Durch Messung der Mineralisierungsverteilung
kann die aktuelle individuelle Gelenkbeanspruchung dargestellt werden
dMULLER—GERBL et al., 1989\). Das Ziel der CT-Osteoabsorbtiometrie beim
Ellbogengelenk des Hundes ist die Untersuchung der Mineralisationsver-
teilung des subchondralen Knochens und des Effekts von Stresseinwirkung
auf das Gelenk (Sami et al., 2002).
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2.4.6 Die Magnetresonanztomographie

Mit der Magnetresonanztomographie (MRT) lassen sich Knorpelldsionen
gut und friihzeitig darstellen (SCHULLER et al., 2002). Die MRT ist exak-
ter und sensitiver als konventionelle Rontgenbilder zur FPC- oder OCD-
Diagnostik dKIRBERGER und FOURIE, \1998).

Befunde

Vollstdandig laB3t sich das Ellbogengelenk mit transversalen, axialen und dor-
salen Schnittebenen darstellen dSNAPs et al., 1997; |AssHEUER und SAGER,
1997). In der transversalen Ebene kann der mediale Kronfortsatz und seine
Artikulation mit dem Radiuskopf abgebildet werden, so dass auch Abwei-
chungen erkannt werden konnen. In der sagittalen Ebene wird die Artiku-
lation des medialen Koronoids mit der Trochlea humeri gut dargestellt und
der Processus anconaeus lafit sich prazise beurteilen (REICHLE et al.,[1999).

Aussagefahigkeit der Magnetresonanztomographie

Die MRT ist das bisher einzige Verfahren, gelenkspezifische Strukturen wie
die Gelenkkapsel, Bander und Knorpel direkt darstellen zu konnen. Multi-
planare Schnittfithrungen erlauben, die Schnittebenen an die zu beurteilen-
den anatomischen Strukturen genau anzupassen (HENNINGER und KONAR,
2002)./SnaPs et al. (1997) vergleichen Réntgenbild- und MRT-Auswertungen
bei 18 Hunden und die Ergebnisse der Bildgebungsverfahren mit denen der
Operationsbefunde. Rontgenologisch wird ein FPC bei nur 9% der Hunde
diagnostiziert (SNAPs et al., 199ﬁ; ‘REICHLE et al., \1999), wiahrend die Tref-
ferquote mit MRT 95,5% betrdgt. Damit liegt die MRT deutlich hoher als
die CT mit 86,7% (CARPENTER et al.,[1993; SNAPS ef al., 1997; REICHLE et al.,
1999). Die MRT ist auch geeignet, Lasionen medial am Humeruskondy-
lus darzustellen, die Genauigkeit betrdgt aber nur 77,1% und ist somit
niedriger als fiir den FPC (Snaps et al., \1997; ‘REICHLE et al., 1999‘). Eine
MR-Arthrographie ergibt signifikant keine zusétzlichen Informationen, ver-
glichen mit einer konventionellen MRT (SNAPs et al., 1999; [REICHLE ef .,
1999).
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2.4.7 Die Arthroskopie

Seit den spéten siebziger Jahren hat die Arthroskopie zunehmend an Be-
deutung in Diagnostik und Therapie beim Kleintier gewonnen. In Berich-
ten werden Technik und Befunde am Kniegelenk (SIEMERING, 1978; Kivum-
BI und BENNETT, |1981), Schulter-, Ellbogen-, Sprung- und Hiiftgelenk be-
schrieben (PERSON, 1986; MILLER und PRESNELL, 1985; PERSON, 1986, 1989;

VAN RYSSEN et al., 1993;|vaAN BREE und VAN RYSSEN, 1995\; VAN RYSSEN und
VAN BRrEE, 1997).

a

Befunde

Nach vaN RysseN et al. (1993) ist ein systematisches Vorgehen zur Beur-
teilung der Gelenkstrukturen von kranial nach kaudal wichtig, um media-
len Condylus humeri, mediales Ligamentum collaterale, medialen Kron-
fortsatz, mittleren und kaudalen Teil des Radiuskopfes, lateralen Condylus
humeri, lateralen Kronfortsatz und Processus anconaeus zu beurteilen. vAN
RysseN und VAN BREE (1997) diagnostizieren in 131 von 148 Gelenken von
Hunden mit Lahmheit einen FPC. Es werden verschiedene Lisionstypen
des FPC unterschieden, wie das nicht dislozierte Fragment, das dislozier-
te Fragment, die Fissur und chondromalazie-dhnliche Lisionen. JANTHUR
et al. (2000) finden in 83% der Gelenke einen FPC vor, sei es isoliert (81/167)
oder in Kombination mit einer Knorpelusur (53/167) zusammen mit Knor-
pelusuren (Kissing lesions) der Trochlea humeri. Dreiflig Gelenke weisen
zusétzlich zum FPC eine OCD auf. Technisch problematisch wéhrend der
Untersuchung erweisen sich Gelenkzotten, Blutungen in die Kapsel und
Gelenksmembran, da sie die Sicht behindern kénnen (VAN Ryssex und van
BREE, 1997). Die Untersuchungen zeigen aber, dass die Arthroskopie des
Ellbogens die klinisch relevanten Strukturen, insbesondere das mediale Ko-
ronoid, die Incisura trochlearis, den Processus anconaeus ulnae und die
Trochlea humeri gut darstellen kann, wéhrend dies fiir laterale Bereiche
des Ellbogengelenks so nicht moglich ist (JANTHUR et al.,12000).

Aussagefahigkeit der Arthroskopie

Die Arthroskopie ist hilfreich, um auch kleinste Lasionen schon friihzei-
tig zu erkennen, die rontgenologisch nicht sichtbar sind. Vorteilhaft ist das
geringe Operationstrauma, so dass es nur einer kurzzeitigen postoperati-
ven Uberwachung bedarf. Die Methodik ist komplikationsarm (VAN RYSSEN
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et al., 2002). Zudem ist das Verfahren bestens geeignet, in Zweifelsfallen
tiber die diagnostische Arthroskopie in derselben Sitzung gegebenenfalls
auch zu therapieren dVAN BREE und VAN RYSSEN, \1995).
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