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I Einleitung

Die Ellbogendysplasie ist die haufigste Ursacheeifiie VordergliedmalRenlahmheit
bei Hunden. Nachdem eine Rassedisposition festljesterde, ist eine erbliche
Komponente vermutet worden. Diese These wurde dwetie in Schweden
durchgefuhrte Studie bekraftigt (Hedhammer et a99). So konnte durch
Zuchtausschluss von Rottweilern und Berner Sennetdny die eine
Ellbogendysplasie aufwiesen, die Pravalenz derdakung deutlich gesenkt werden.
Morgan et al. zeigten 1999, dass 17,8 % einer Idgvr&etriever Population einen

radiologischen Befund aufwiesen.

Zum Krankheitskomplex der Ellbogendysplasie wirdeeReihe von Krankheiten
zusammengefasst: Osteochondrosis dissecans derhl@aochumeri (OCD),
fragmentierter Processus coronoideus mediales YFREMU), isolierter Processus
anconaeus (IPA) sowie die Gelenkinkongruenz desWatio cubiti (INC).

Die International Elbow Working Group (IEWG) nanngeinachst nur diese 4
Erkrankungen. Zu dem Erkrankungskomplex der Ellbodgsplasie wurden spater
jedoch noch die intrakondylare Osteochondrosis, fiagmentierte Epikondylus
medialis humeri, die unvollstandige Verknocherumy Blumeruskondylen und die
Luxatio cubiti congenitalis von verschiedenen Aatosubsumiert (Brunnberg 1999;
Hazewinkel 2008).

Die diagnostischen Mdglichkeiten in der Radiolodiaben sich in den letzten
Jahrzehnten rasant entwickelt; so lassen sichemiitlile auch komplexere Strukturen

Uberlagerungsfrei projizieren.

In Bezug auf das Krankheitsbild der Ellbogendysplast diese Entwicklung von
sehr groler Bedeutung. So bekommt man auf eineriologdschen

Summationsaufnahme oft nur einen Hinweis auf eifragmentierten Processus
coronoideus medialis ulnae (FPCMU). Mit der Entdiclg der radiologischen
Schnittbilddiagnostik kann durch eine Computertorabg das Fragment oder die
Fissurlinie mit einer hohen Sensitivitdt und Sp&#ifdargestellt werden. Es kann
aber bei einer Osteoarthritis oder einer sehr feifssurlinie auch hier zu falsch

negativen Ergebnissen kommen.

Die Magnetresonanztomografie bietet die Mdglichkeitht nur das Fragment oder

die Fissurlinie darzustellen, sondern auch tUbez ®@rdnderung des Knochenmarks
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einen Hinweis auf einen pathologischen Prozess rivatie des Gelenks zu

bekommen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die diagnostischen Mdgkeiten bei der
Ellbogengelenkdysplasie zu vergleichen, wobei demw@rpunkt auf hinweisenden
Merkmalen, wie Veranderungen im gelenksnahen Knutlaek liegt. In der
Humanmedizin ist das Auftreten eines solchen OdiemKnie und Huftgelenk, im
Bereich des der L&asion nahen Knochenmarks, schamelaein wichtiger
diagnostischer Hinweis (Felson et al. 2001). Zureda galt, ob bei der
Ellbogendysplasie des Hundes auch im Bereich denignahen Knochenmarks,

Veranderungen dargestellt werden konnen.



Il. Literaturtbersicht 3

1 Literaturtbersicht

1. Das Ellbogengelenk des Hundes
1.1  Grundzige der Anatomie und Physiologie des Ellboggelenks

Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) des Hundes$ ein zusammengesetztes
Scharniergelenk (Nickel et al.1992). In ihm artiged die Trochlea humeri einerseits
mit der Incisura trochlearis ulnae, andererseitsdai Fovea capitis radii, sodass eine
Articulatio humeroradialis und eine Articulatio hamulnaris zu unterscheiden ist.
Des Weiteren steht das Ellbogengelenk in direkterb\hdung mit dem proximalen
Radioulnargelenk, Articulatio radioulnaris proxinsal in dem sich die an der
Kaudalflache des Radiuskopfs gelegene Circumfexeatticularis in der Incisura
radialis ulnae bewegt. Begriindet in der engen G&bgsel, die alle 3 Gelenke
umschliel3t, den straffen Seitenb&ndern, den dawlisgebildeten Filhrungskammen,
sowie dem Einrasten des Olecranons in die Fosssaole sind ausschlief3lich Streck-
und Beugebewegungen moglich, was der DefinitioeeMWechselgelenks entspricht
(Nickel et al. 1992; Liebich und Konig 1999). In do@rédnktem Umfang
durchfuhrbare Pro- und Supinationsbewegungen halwem Ursprung nicht im
Ellbogengelenk, sondern sind durch Drehen des Radhu die Ulna méglich. Der
Bewegungsumfang des Gelenkes betragt rasseabhiandgy Extension 65-75° und
in der Flexion 60-70° (van Herpen 1988).

Ancaneds M

Long kead of iriceps
bracha d4

Humenus

. . "y 3 = - \ 4
. AR Y, A e N TN
Bicep brachil M S )
A X | i
Brachigis M . Z i ! /
v ' Flayor capl
5 ulraris K
Exiensar cami Dieep digtal faxor M
radalie M - W i

Body of ulna

Common digital

extensar M Suvperficial digital flexor M

Abb. Nr. 1. Schema der sagittalen Ebene des Ellnggjenks (Constantinescu und

Constantinesca009).
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Die Ulna tUberragt mit dem Olecranon den Radius @ines palmaren Seite. Das
Tuber olecrani bildet das proximokaudale Ende dée. EDen proximokranialen
Abschluss der Ulna bildet der Processus anconaetiseimer beim Deutschen
Schaferhund, Bernhardiner, Weimaraner, Vizsla, Afgbchen Windhund, Pointer,
Greyhound, Basset und Dachshund vorkommenden eigéfechstumsfuge (van
Herpen 1988). An ihm beginnt die Incisura trochkeawelche in eine kleinere,
laterale und eine groéRRere, mediale Flache auslwfdistales Ende mindet in den

Processus coronoideus medialis/lateralis ulnae.

Die Seitenbander des Ellbogengelenks (Lig. coldgecubiti laterale und mediale)
entspringen beidseitig in der Bandgrube des Epildoisdmedialis bzw. lateralis und
inserieren mit 2 Schenkeln an Radius und Ulna. mediale Kollateralband schutzt
den Ellbogen vor Valgusstellungen und nimmt damimpare Stabilisationsaufgaben
des Gelenks wahr (Imatani et al. 1999; Cohen unech@®r2001). Den Schutz vor
Rotationsinstabilitdt ibernimmt das laterale Keltatband (Cohen und Bruno 2001).

Das Ligamentum anulare radii entspringt am Processtonoideus medialis, umfasst
den Radiuskopf und strahlt dann in das lateraléeBeand ein. Das elastische
Ligamentum olecrani entspringt am Epikondylus miesliaumeri und inseriert unter
Straffung der Gelenkkapsel am Processus ancona@as. nur beim Hund

vorkommende Spatium interosseum, welches sich hetsaden Unterarmknochen
befindet, wird durch die Membrana interossea aatgbr verbunden. Zusatzlich
besteht mit dem Ligamentum interosseum eine weltbarglartige Verstarkung im

mittleren Bereich des Unterarms.

Die Gelenkkapsel wird an der Beugeseite durch gchedlaufende Fasern verstarkt.
Die Kapsel schlie3t alle 3 Gelenkabschnitte ein bridet Aussackungen. Diese
befinden sich kraniomedial unter dem Musculus tscbmachii, kraniolateral unter
dem Musculus extensor digitalis communis und kausaschen dem Epikondylus

lateralis humeri und dem Proximalrand der Fosseraie.
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Abb. Nr. 2 : Schema des caninen Ellbogen von me{@dnstantinescu und

Constantinesca009)

1.1.2 Entwicklung des Ellbogengelenks

In den ersten 6-7 Lebensmonaten finden 90 % degdrdmachstums statt (Riser und
Shirer 1966), mit etwa 10 Monaten ist das Langemstarn abgeschlossen (Henschel
1972). Der Zeitpunkt der rontgenologisch nachweisha/erkndcherungszentren ist
rasseabhangig sehr verschieden. Bei der Geburnsindie Diaphysen der Knochen

mineralisiert (van Herpen 1988).

Am distalen Humerusende befinden sich 3 selbstggéan@ssifikationszentren. Als
Apophyse ist der mediale Epikondylus angelegt keé@ren Anteil am Gelenk besitzt,
und mit dem medialen Anteil des Condylus humenmaahst. Der Condylus humeri
bildet die distale Humerusepiphyse und entsteht 2au3ssifikationszentren, dem
lateral gelegenen Capitulum humeri und der meddé@genen Trochlea humeri. Der
Condylus ist mit 4,5-8 Monaten vollstandig mit déumerusmetaphyse verwachsen
(Heller und Wissdorf 1981). Der Radius ist proximdurch eine Epiphyse
gekennzeichnet, die rasseabhéngig zu untersathedliZeitpunkten sichtbar wird.
Der Epiphysenschluss erfolgt zwischen dem 5 unfl L8bensmonat. Die proximale
Epiphyse des Radius erscheint im Rontgenbild nalpdam, ist aber am Praparat

sattelformig. Sie tragt eine konkave Gelenkflackeveéa capitis radii) (Henschel
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1972).

Proximal an der Ulna, die sich mit ihrer Diaphyse Bllbogengelenk beteiligt, fehlt
die Epiphyse. Der Bereich des intensiven Langenstaoms liegt im distalen
Abschnitt der Ulna. Als proximale Apophysen existie 2 Ossifikationszentren, das

Tuber olecrani und der Processus anconaeus.

Im Bereich des Tuber olecrani inseriert der sefftige M. triceps brachii, wodurch
dieser Bereich starken Zugkraften ausgesetzt mst.Z2itpunkt der Vereinigung mit

dem Olekranon ist abhéngig von der jeweiligen Rasse

Untersuchungen von Schroder (1978) die bei Deuts8uhaferhunden durchgefihrt
wurden, zeigen mit 12,5-13 Wochen zum ersten Ma¢reiOssifikationspunkt des
zuvor knorpeligen Processus anconaeus, welcher frar Aon 16-24 Wochen
fusioniert. Auch beim Bernhardiner, Weimeraner,2l4s Afghanen und Greyhound
ist ein separates Ossifikationszentrum des Procoraeus nachgewiesen, bei
kleineren Rassen hingegen konnte eine Verkndcherangler Basis her festgestellt
werden (Breit 2004).

Der Processus coronoideus verkndchert von der BasiSpitze hin, er besitzt daher
kein eigenes Ossifikationszentrum (van Herpen 1#88jt 2004).Nach Wolschrijn

und Weijs (2004) verandert sich die Form des Pmuesoronoideus medialis ulnae
zwischen der 4. und 24. Lebenswoche von einerémreiind stumpfen zu einer
spitzen Form mit einer steileren Neigung der OBeHe. Die relativ schnelle
Entwicklung funktioneller Trabekelstrukturen deso€&ssus coronoideus medialis
ulnae reflektiert die signifikante mechanische hagtahme in frihem Alter.

1.1.3 Biomechanik des Ellbogengelenks

Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) des Hundes ein zusammengesetztes
Scharniergelenk (Nickel et al. 1992). Aufgrund demtomischen Aufbaus ist eine
seitiche Bewegung des Ellbogengelenks nicht mbglicSeitwarts- und
Drehbewegungen werden durch Fldhrungskdamme und ernjnndurch die
Seitenbander, die nur Bewegungen in der Saggitaéelzeilassen und durch den
Processus anconaeus der Ulna, der bei der Streckudig Fossa olecrani greift,
verhindert (Quick und Berzon 1980; Vollmerhaus &abs 1980; Lewis et al. 1989)

Bei der Kraftiibertragung wurde lange Zeit von eikeftverteilung von bis zu 80 %
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des Korpergewichts vom Humerus auf den Radius umdon ca. 20 % auf die Ulna

ausgegangen (Quick und Berzon 1980; Lewis et 8919

Der Processus coronoideus medialis ulnae macht beind etwa?:; der ulnaren
Gelenkflache aus (Winhart 1991). Bei zunehmendeugBeg wird die ulnare
Gelenkflache starker beansprucht und der radialeeitlastet. Mairl konnte 2003
nachweisen, dass nicht der Radius am Antebrachium Idauptlast des
Korpergewichtes tragt, sondern die Ulna. Dies watsseunabhangig bei Beugung des
Gelenkes verstarkt (Winhart 1991). Das Ligamentdecrani limitiert die Beugung
(Engelke et al. 2005).

Aufgrund von Untersuchungen Uber die Spannungsuerte im Ellbogengelenk
geht Mairl (2004) von einer physiologischen Inkargrz aus (siehe
Ellbogeninkongruenz).

2. Die Ellbogengelenkdysplasie des Hundes

2.1 Definition der Ellbogendysplasie

Erkrankungen des Ellbogengelenks werden in derteletdahren, vor allem bei
groBen und schnellwiichsigen Hunderassen, immeridefiufals Ursache fur
Lahmheiten an der Vordergliedmalde, diagnostizidlen Erkrankungen voran steht
der Symptomkomplex der Ellbogendysplasie. Als ,Dgsig” wird eine Abweichung
von der normalen Entwicklung wahrend der Ausbildemes bestimmten Gewebes
oder Korperteils bezeichnet (Gruyter 2004).

Bei der Ellbogengelenkdysplasie handelt es sichnéemum Erkrankungen, die dem
Ellbogengelenk eine veradnderte Form geben. Einigatokn stellen die
Ellbogengelenksdysplasie als haufigste Ursaché&/deterhandlahmheit bei Hunden
dar (Grgndalen und Braut 1976).

Historisch wurde die Ellbogengelenkdysplasie erinaaf einem Rdntgenbild der
Tierarztlichen Hochschule in Wien um 1931 dargéistall diesem Zeitpunkt wurde
sie jedoch nicht als degenerative, sondern als temumatische Erkrankung
charakterisiert (Pobisch et al. 1972). 1989 wurda Vierarzten und Zichtern die
International Elbow Working Group (IEWG) gegrind&ie befasst sich mit der
Ellbogengelenkdysplasie des Hundes. Die IEWG trdight nur die neuesten
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Informationen zur Diagnostik und Therapie diesearkheitskomplexes zusammen,
sie erarbeitet auch ein Praventionsprogramm fuHdiedezucht (International Elbow
Working Group 2009).

Unter den Krankheitskomplex der Ellbogengelenkdysigl fallen laut IEWG im
engeren Sinne der isolierte Processus anconaef} (Br fragmentierte Processus
coronoideus medialis der Elle (FPCMU), die Osteochosis dissecans der Trochlea
humeri (OCD), Stufenbildung zwischen Radius undaJlsowie Fehlbildungen der
Gelenkflachen (INC).

Diese 5 Krankheitsbilder haben gemeinsam, dasallsem Ellbogengelenk junger
Hunde (4-6 Monate) mittel- und groRwichsiger Rassentstehen. Alle

Veréanderungen fiihren zur Osteoarthritis und h&aigh zur Lahmheit (International
Elbow Working Group 2009). Die oben beschriebenaanKheitsbilder kénnen
jedoch nicht nur einzeln, sondern auch kombinierborkemmen. Die

Wahrscheinlichkeit hierfur geben Remy und Neuh2004) mit 42,2 % an.

Meyer-Lindenberg et al. (2006) zeigten, dass baerePopulation von 137 Hunden
mit isoliertem Processus anconaeus bei 16 % ebeinsétagmentierten Processus

coronoideus medialis ulnae vorlag.

Grondalen bewies schon 1982, dass der isolierteeBsos coronoideus medialis
ulnae das haufigste morphologische Korrelat beiEl#rogendysplasie ist und eine

Koexistenz mit einer OCD mit maRiger Wahrscheirk@hvorkommen kann.

Manche Autoren zahlen auch eine unvollstandige Maéckerung (inkomplette
Ossifikation) der Gelenkwalze des Oberarms (IOCHY weine Verkalkung am
Beugesehnenansatz im Bereich des Epikondylus needdds Oberarms zum
Komplex der Ellbogengelenkdysplasie (Fluckiger 19®unnberg et al. 2001,
Meyer-Lindenberg et al. 2006; Hazewinkel 2008). tLKasa 2004 sind die Luxatio
cubiti congenita und die Distractio cubiti eberdallals Formen des

Krankheitskomplexes der Ellbogengelenkdysplasisehen.

2.2 Atiologie der Ellbogengelenkdysplasie

Bislang wurde bei der Ellbogengelenkdysplasie vanere polygen vererbten
Erkrankung ausgegangen (Maki et al. 2001). Hieeagibt sich die Problematik, dass

phanotypisch gesunde Elterntiere trotzdem ED-krai&ehkommen hervorbringen
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kénnen. Es werden Heritabilitatsindexe zwischen7-@2Z7 angegeben; dies sind
Werte im mittleren bis niedrigen Bereich. Neuera@id&n gehen von genetisch
unabhéngigen Hauptgenen fur die einzelnen Priménekkingen aus. So wird
angenommen, dass es fur die Ellbogengelenkdyspdasielauptgen mit polygenem
Einfluss gibt (Janutta 2005).

Umweltbedingte Einflisse koénnen jedoch auf die tehisng und klinische
Auspradgung eine Wirkung haben. Hierzu zahlen eimdzidm-, Vitamin-D- und
Energie-Uberversorgung. Diese beeinflussen die \tantsgeschwindigkeit positiv
und fihren somit zu einer Pradisposition fir di¢bégengelenkdysplasie. Ob die
Energie-Uberversorgung direkt zu einer Pradispmsifiinrt oder nur indirekt, tiber
die erhohte Belastung der Extremitaten durch dard#wicht der Hunde, ist bislang
nicht mit Sicherheit geklart (Pibat Pascale 2000).

2.3 Pathogenese der Ellbogengelenkdysplasie

Die Pathogenese konnte noch nicht vollstandig gelkt@rden, es wird jedoch eine
Storung der enchondralen Ossifikation (Boudrieaalei983; Walde und Tellhelm
1991; Cook 2001), und ein asynchrones WachstunKdechen des Unterarms die
zu einer Gelenksinkongruenz fiihren, angenommene Bwiche Fehlentwicklung
kommt letztlich auch durch eine gestdrte enchoed@dsifikation zustande (Walde
und Tellhelm 1991). Eine allgemein erhéhte Wachstate, die zu einer Gberhdhten
Belastung bestimmter Areale des Ellbogengelenks rt,fihkommt als
pradisponierender Faktor hinzu (Cook 2001).

Im Wesentlichen muss die Pathogenese jedoch fie @dunderkrankung der

Ellbogengelenkdysplasie einzeln besprochen werden.

2.3.1 Pathogenese des fragmentierten Processus cmideus medialis ulnae

Der fragmentierte Processus coronoideus mediafiaeukann alleine oder auch in
Kombination mit einer OCD (Bennett 1981; Meyer-Lémtberg et al. 2002) oder mit
einem IPA (Meyer-Lindenberg et al. 2006) vorkommen.

Bei Rassen wie Labrador Retriever, Golden Retrieuad Rottweiler ist der
fragmentierte Processus coronoideus medialis udted ahmheitsursache deutlich
Uberreprasentiert (La Fond et al. 2002).
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Die Atiologie des FPCMU ist bis heute nicht vollstig geklart, einige Autoren
halten eine genetische Komponente als Haupturséighevahrscheinlich (Guthrie

1990; Maki et al. 2001; Janutta 2005), andere Aantastellen die Fltterung und die
Bewegung in den Vordergrund (Pibat Pascale 200@3. Genetik als Atiologie

anzusehen resultiert allein aus der Rassepradigposind auf dem Erfolg von

Selektionsprogrammen (La Fond et al. 2002), esefelppdoch statistisch sichere
Zahlen.

Danielson und Fitzpatrick (2006) konnten, anhand 88 am FPCMU operierten
Hunden, deutliche histologische Veranderungen inrmFoeiner reduzierten
Osteozytenzahl und einem diffusen Knorpelschadeshweisen. Aufgrund dieser
histologischen Veranderungen gingen sie davondassdie Ursache fur den FPCMU
in dauerhaften Mikrotraumen des medialen Processusnoideus ulnae zu suchen
ist. Laut Kirberger (2006) ist Folgendes als Ursafilr den fragmentierten Processus
coronoideus medialis ulnae anzusehen: Durch einleiwhgs Langenwachstum
zugunsten der Ulna, erhéht sich der Druck auf dercd3sus medialis ulnae. Dies
wiederum fuhrt zu einer Schéadigung der tiefen Ketgghichten und kann dadurch

zu einer Osteochondrose fuihren.

2.3.2 Pathogenese des isolierten Processus ancosaeu

Der isolierte Processus anconaeus ist vorwiegend Erkrankung groR3wtichsiger
Rassen. Vor allem im Wachstum befindliche Hunde3gridchsiger Rasse, deren
Processus anconaeus ein eigenes Ossifikationsaenaufweist, sind haufig

betroffen, wie der Deutsche Schéferhund. In eirtadi® von Meyer-Lindenberg et
al. (2006) waren von 137 betroffenen Hunden 72 %utBche Schaferhunde. Ein
bilaterales Auftreten wird in der Literatur mit 1% (Guthrie 1989) bis 30 %

(Hazewinkel 1988) angegeben.

Im Alter von 4-5 Monaten verschmilzt der Processusonaeus mit der Ulna
(Volimerhaus und Roos 1980), sodass zu einem feih&eitpunkt keine sichere
Diagnose des IPA mdglich ist. Zur Atiologie deslisten Processus anconaeus gibt
es verschiedene Theorien: Ursachlich kdnnen enlwigkbedingte Inkongruenzen
durch zu schnelles Wachstum des Radius im VerglaichJlna sein (Olsson 1993),
wodurch der Radius den Condylus des Oberarms nawmhnpal verschiebt und so

einen Druck auf das Ossifikationszentrum des Peus=snconaeus ausibt. Wenn
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gleichzeitig eine Osteochondrose vorliegt, ist @Getenksknorpel deutlich anfalliger
(Morgan et al. 1999), sodass eine OCD zur Path@geheitragen kann. Auch beim
isolierten Processus anconaeus werden als pradgspode Faktoren die Ernéhrung,
eine erbliche Komponente und hormonelle Faktorskutiert.

2.3.3 Pathogenese der Osteochondrosis dissecans

Unter Osteochondrose versteht man eine Knochengetaggeneration, die mit einer
Stdrung der enchondralen Ossifikation in der Epgeimjuge einhergeht. Die Stérung
der enchondralen Ossifikation bewirkt eine dick&neorpelschicht, die Uber die
Synovia und die Gefal3e des subchondralen Knochiehs mehr adaquat versorgt
werden kann, sodass es zum Absterben von Chondrokgimmt. Das Absterben
von Chondrozyten im Bereich der tiefen Knorpelsktea fihrt zu einer Spaltbildung
zwischen kalzifiziertem und nicht kalzifiziertem Webe. Die mangelnde Stabilitat
dieses rissigen Gewebes bewirkt, dass leichte Tataurnu einer Ablésung dieser
Knorpelschuppe fuhren. Diese Knorpelschuppe wirdndals Dissekat bezeichnet.
Die frei schwimmende Knorpelschuppe kann ossifeneund durch Kontakt mit dem
gegenuberliegenden Knorpel sogenannte ,kissingoresi hervorrufen. Bei der
Pathogenese des fragmentierten Processus corosaiteudes isolierten Processus

anconaeus wird die Osteochondrose immer wiedeutiksk (Morgan et al. 2000).

2.3.4 Pathogenese der Inkongruenz des Ellbogengétsn

Der Begriff ,Ellbogengelenkinkongruenz® (INC) bezknet 2 Formen einer

fehlenden Ubereinstimmung im Ellbogengelenk.

Die humeroulnarénkongruenz ist gekennzeichnet durch eine Dyspldsielncisura

trochlearis ulnae, wohingegeatie radioulnarelnkongruenz oder Stufenbildung im
Ellbogengelenk durch asynchrones Wachstum vonugite Speiche zustande kommt
(Nap 1995; Korbel 2000). Rontgenologische Vermegsonder Unterarmknochen
grolBwichsiger Hunderassen zeigten, dass es duroh ¥erzogerung des
Knochenwachstums im Bereich der proximalen Ulnaemer Incisura trochlearis
ulnae mit geringerem Durchmesser kommen kann. Es wirdnuést, dass der
proximale Ulnabereich bei diesen Hunderassen gréfdegebildet ist, um den in

Relation groReren und schwereren Humerus aufzuneliviiend 1986; Samoy et al.
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2006).

Die Rolle der Ellbogengelenkinkongruenz als Fakior der Pathogenese vom
fragmentierten Processus coronoideus medialis plsakerten Processus anconaeus
und der Osteochondrosis dissecans wird in zahkeicBtudien diskutiert (Wind
1986; Puccio et al. 2003; Van Ryssen 2004; Samowl.e2006; Gemmill und
Clements 2007). Eine deutliche WachstumsverzogedesyRadius oder der Ulna
resultiert meist in einer starkeren GliedmafRende&bion im Sinne einer Varus- oder
Valgusstellung. Die diskretere Verkiirzung eines ddmtmknochens verursacht
geringere Veranderungen und stellt so die Inkongrueals alleinige
Lahmheitsursache infrage. Dennoch tritt in vieledlldh eine Inkongruenz
gemeinsam mit den Grunderkrankungen IPA, FPCMU &€bD auf. Bei starker
ausgepragter radioulnarer Inkongruenz fallen haufigahmheiten und oder freie
Fragmente auf (Wind 1986; Samoy et al. 2006).

Durch relative Verkirzungen der Unterarmknochen eémd sich die
Belastungsverhaltnisse im Ellbogen. Bei einer Veriig des Radius entsteht durch
die Verschiebung des Capitulum humeaich distal und leicht kranial eine vermehrte
Belastung auf die Trochlea humemd den Processus coronoideus medialis ulnae.
Ein verzbgertes Langenwachstum der Ulna kann be&enallen zum
Erkrankungsbild des isolierten Processus anconfidugn, aber durch die sich
andernde Gelenksituation auch zu einer Uberbelgstumd einem vermehrten
Kontakt der medialen Gelenkanteile. In beiden MRal&nd Knorpelschaden im
Bereich des medialen Processus coronoideus uiméém zentrolateralen Anteil der
Trochlea humerku erwarten (Lozier 2006). Die Rolle der Inkongrmaits Faktor fur
die Entstehung eines FPCMU verkompliziert sich Hudes gleichzeitige Auftreten
eines IPA und FPCMU in einem Gelenk. Eine Inkongeuegn Sinne einer relativen
Verkirzung des Radius ware fir die Entstehung el®SMU zu erwarten, jedoch
zeigten sich bei einer Studie auch Ellbogengelemidtefragmentiertem Processus
coronoideus medialis ulnaghne deutliche Inkongruenz (Meyer-Lindenberg et al.
2006). Haufig wird in der Literatur der Begriff d@hysiologischen Inkongruenz
verwendet. Hierunter versteht man eine Inkongru@mewenigen Zehntelmillimetern
im unbelasteten Zustand. In der Belastung wird Keorpel durch den Druck
modelliert und es entsteht ein kongruentes Gelenlgleichmalliger Belastung der
Gelenkflachen. Diese geringe Inkongruenz darf nicmit einer starken
pathologischen Inkongruenz verwechselt werden (Afithl2007).
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2.4 Diagnostik der Ellbogendysplasie
2.4.1 Die klinische Untersuchung

Die Kklinischen Symptome lassen keine sichere Disgnoder einzelnen
Grunderkrankungen zu. Die Tiere kdnnen eine eiiggeiforderhandlahmheit zeigen.
Da das Krankheitsbild haufig aber auch beidseitckemmt, zeigt sich oft nur ein
steifer oder gestelzter Gang (Fossum 2007). Zudanm lein paddelnder Gang, eine
Supination der VordergliedmaRe wéahrend der GliedmsfBeckung und eine
Auswartsrotation der Pfote bei Abduktion der gesamiGliedmale auftreten
(Hazewinkel 2008), vor allem beim FPCMU und IPA Rkadieses Gangbild
beobachtet werden. Bei beiden Erkrankungen kane &ohmerzhaftigkeit bei
Hyperextension des Ellbogengelenks festgestelltiarer

Bei der klinischen Untersuchung wird die GliedmafieStehen palpiert, hierbei liegt
der Schwerpunkt auf der Feststellung von Gelenkfiglen und Muskelatrophien.
Muskelatrophien, besonders der Schultermuskulaind nach Lewis et al. (1989)
selten bzw. werden erst spat sichtbar (Meyer-Libdeg 1992). Im Rahmen der
klinischen Untersuchung sollte der Bewegungsraddes, sogenannte ,Range of
Motion®, Uberprift werden. Kommt es hierbei zu Semmmeaktionen in der
Hyperextension, ist dies ein Hinweis auf das Vogeie eines fragmentierten
Processus coronoideus medialis ulnae. Bei hochggadsteoarthritis kommt es zu
fuhlbaren Krepitationen im Ellbogengelenk. Um diedialen Strukturen im Bereich
des Ellbogengelenks zu prifen, wird die GliedmaR&arpalgelenk um 90° gebeugt
und die Pfote supiniert. Dieser diagnostische Wt als Coronoidprobe bezeichnet.
Hierbei kommt es zu einem verstéarkten Druck auf @daBoulnare Gelenk und die
mediale Ellbogenregion (Brunnberg 1999; Hazewirk@08). Auch bei Extension
mit gleichzeitiger Pronation zeigen Tiere mit FP@oOCD deutliche Reaktionen
(Meyer-Lindenberg 1992).

2.4.2 Die Rontgendiagnostik

Aufgrund der hohen Inzidenz einer beidseitigen &mkung sollten immer beide
Ellbogengelenke vergleichend untersucht werdencibuaiie beidseitige Darstellung
wird auch die Interpretation der Epiphysenfugereientert (Lewis et al. 1989;
Brunnberg et al. 2001). Einige Autoren empfehlenchaudie gleichzeitige

Untersuchung des Schultergelenks, da eine sichimesche Abgrenzung dieser
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beiden Gelenke oft nur schwer mdglich ist (Olssans).

Als sogenanntes Rontgengrundbildpaar werden 2 gndldo zueinander stehende
Ebenen bezeichnet. Im Bereich der Gliedmalie wird giediolateral gestreckte und
eine kraniokaudale Aufnahme angefertigt (siehe A)IProbst 1988; Morgan et al.
2000). Zur Diagnostik von FPCMU, OCD und IPA werdeserschiedene

Schragaufnahmen mit einer geringeren Uberlagerueg einzelnen Strukturen
beschrieben (Kirberger 2006).

Abb. 3: Lagerung zur rontgenologischen Darstelludgs Ellbogengelenks,
mediolateraler (oben) und kraniokaudaler (untermpténgang, aus: ,Atlas der

Rontgenanatomie des Hundes" von Schebitz et 805)20
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2.4.2.1 Die RoOntgendiagnostik des fragmentierten Bcessus coronoideus

mediales ulnae

Die Rontgendiagnostik des fragmentierten Processuwsnoideus medialis ulnae
kann sich sehr schwierig gestalten, da der Prosesstonoideus medialis ulnae in
dem klassischen Rontgengrundbildpaar von andereschémstrukturen tberlagert
wird, sodass die direkte Diagnose nur dann zuestedit, wenn dieser frakturiert und
deutlich disloziert ist. Carpenter et al (1993) @elmur eine Sensitivitat von 23,5 %
fir die Summationsaufnahme an. Die Verdachtsdisgnmssiert auf sekundaren
Verdichtungen der Knochenstruktur, Stufenbildung im fortgeschrittenen Stadium
auf Gelenksarthrosen. Die Arthrosen lassen jed@hekUnterscheidung zwischen
FPCMU und IPA zu, deshalb kommen haufig weiteregmiistische Verfahren in
Form von CT, MRT, Arthroskopie oder Athrotomie ziimsatz (Berry und Clifford

1992). Cook und Cook (2009) empfehlen zusatzlicrdem Rontgengrundbildpaar
weitere Schragaufnahmen anzufertigen, um den Fsosesoronoideus medialis

ulnae moglichst Uberlagerungsfrei darstellen zunkdn

2.4.2.2 Die Rontgendiagnostik der Osteochondrosisisdecans der Trochlea

humeri

Die OCD entsteht am Ellbogengelenk fast aussciie/dn der gewichttragenden
Trochlea humeri (Reichel und Richard 2000; Cook Godk 2009).

Die OCD kann meistens friihzeitig rontgenologischgdsatellt werden, nur selten ist
die Darstellung nicht mdglich, sodass die sekundawerthrosezeichen zur
Diagnosestellung herangezogen werden mussen (Berdy Clifford 1992). Im
Rontgenbild stellt sich die OCD als Aufhellung hguduch mit einem Sklerosesaum
im Randbereich dar. Ein freies Fragment ist jedaahsehr selten darzustellen (Cook
und Cook 2009).

Zur Darstellung sollten 2 Ebenen angefertigt werd2ie Osteochondrose lasst sich
in medio-lateralen und kranio-kaudalen Projektioagtennen. Ein sicheres Gelingen
der Projektion der OCD kann mit einer kraniolatemalAufnahme, 15° nach

kaudomedial, gekippt erreicht werden.
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2.4.2.3 Die Rontgendiagnostik des isolierten Procss anconaeus ulnae

Die sichere radiologische Diagnose des IPA istaostier 20. Lebenswoche mdglich,
da bei Hunden ein eigenes Ossifikationszentrumiegitl Zur Diagnose sollte eine
Rontgenaufnahme mit gebeugtem Gelenk im mediolate@trahlengang angefertigt
werden. Durch die Beugung kann der Proc. ancondbedagerungsfrei dargestellt
werden (Goring und Bloomberg 1983). Bei langerenst&gen kann es zu starken
Deformationen und Osteophytenbildungen kommen,sodar Proc. anconaeus nicht
mehr darstellbar ist (Meyer-Lindenberg 1992). Melymidenberg zeigte (2006) die
hohe Pravalenz vom kombinierten Auftreten des FCPWid IPA im ipsilateralen
Gelenk. Andere Autoren empfehlen sogar nach dertsteisng eines IPA
routinemafig eine Computertomografie durchzufihnem, einen FPCMU sicher
ausschlie3en zu kdnnen (Reichel und Richard 20@épSet al. 1999).

2.4.2.4 Die Rontgendiagnostik der Ellbogeninkongrue

Mason et al. zeigten 2002 in einer Studie mit expentell verursachten
Inkongruenzen, dass die 90° gebeugte Aufnahme radiotateralem Strahlengang
zur Beurteilung der Kongruenz des Ellbogengelearksbesten geeignet sei. Jedoch
ist eine exakte Beurteilung mittels klassischeriBgfie nur sehr unsicher. Durch
die Computertomografie kann ein besseres Ergebuisltewerden (Mason et al.
2002; Wagner et al. 2007).

2.4.3 Die Ultraschalldiagnostik

Die Ultraschalldiagnostik ist keine Standardmethodei der Diagnostik der

Ellbogendysplasie des Hundes (Cook und Cook 20D@Y. isolierte Processus
coronoideus medialis ulnae und der isolierte Pagesnconaeus kdénnen mittels
Sonografie festgestellt werden. Sie zeigen im p@sit Fall eine verénderte

Knochenstruktur. Die Osteochondrose und die Ellhod@®ngruenz kénnen mittels

Ultraschall jedoch nicht diagnostiziert werden, d& inneren Bereiche der
Gelenksflache sonografisch nicht darstellbar siraarnb und Wong 2005).
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2.4.4 Die Diagnostik mittels Computertomografie

Die Computertomografie (CT) ist ein nicht invasiv@shnittbildverfahren, in dem
sich alle knoéchernen Strukturen des Gelenks Ubemmgsfrei darstellen lassen.
Diese uberlagerungsfreie Darstellung ermdglicheé elautlich sensitivere Diagnostik
des fragmentierten Processus coronoideus medibdese uCarpenter et al. (1993)
geben die Sensitivitat mit 88,2 % und die Spezifité 86,7 % an.

Die CT-Untersuchung ermdglicht einen guten Knocloaitdast. Eine Beurteilung der
Weichteilgewebe, die das Gelenk umgeben, ist jedochunzureichend maoglich (De
Rycke et al. 2002).

Eine direkte Darstellung des Gelenkknorpels isthitiéd der Computertomografie
nicht moglich und kann nur mittels einer Magnetreswtomografie durchgefuhrt
werden (Snaps et al. 1999).

Die Ellbogeninkongruenz kann mithilfe der Compuerbgrafie genauer
quantifiziert werden, als dies mit konventionell&bntgenbildern mdglich ist
(Gemmill und Clements 2007). Jedoch ist die Kongeudes Ellbogengelenks stark
abhangig von der Lagerung des Gelenks. Eine B&urtesollte, wenn mdglich, nur

in 3D-Rekonstruktionen erfolgen (Wagner et al. 2007

2.4.5 Die Diagnostik mittels Magnetresonanztomogfe

Die Magnetresonanztomografie ist eine nicht invasBchnittbilddiagnostik, die in
der Ellbogengelenksdiagnostik beim Hund jedochtrichtinemalig eingesetzt wird.
Wie auch bei der Computertomografie konnen hier nBidhlder ohne
Uberlagerungen verschiedener anatomischer Struktereeugt werden. Durch die
MRT ist eine Darstellung des Knochens, sowie deictieile mdglich. Sie ist das
einzige, nicht invasive diagnostische Mittel zurrfallung des Gelenkknorpels
(Snaps et al. 1999; De Rycke et al. 2002)

Klumpp verglich 2008 in einer Studie mit 44 Ellbogelenken die MRT- und CT-
Diagnostik im Hinblick auf die Sensitivitat bei dBiagnose eines FCP und konnte
keine signifikanten Unterschiede feststellen.

Der Vorteil in der Untersuchung mittels MRT, isteddirekte Darstellung von

Weichteilen, Knochen, Knorpel sowie des Knochenm#&8aaps et al. 1999).
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3. Das Knochenmark

3.1 Zusammensetzung des Knochenmarks

In histologischen Praparaten von physiologischemodkenmark kdnnen 3
Komponenten unterschieden werden. Die kndcherne péoente, die zellulare
Komponente sowie die das Knochenmark unterstitzeKdenponente sind

voneinander abgrenzbar.

Zur kndchernen Komponente gehort der spongidse emcbestehend aus Primar-
und Sekundartrabekeln. Die Trabekel bilden das am@sbhe Grundgerist des
Knochenmarks. Zur zelludaren Komponente zahlen @dienfatopoetischen Zellen-,
Fett-, und Retikulumzellen. Diese Zellen bilden digentliche Funktionseinheit des
Knochenmarks. Die das Knochenmark unterstitzendenpgéoente besteht aus

GefalRen neuralen und lymphatischen Elementen.

Haematopoetisch aktives Knochenmark wird auchatésrkKnochenmark bezeichnet,
es besteht zu 40 % aus Wasser, zu 40 % aus Fettw@6 % aus Protein (Feller
2002). Das sogenannte Fettmark oder gelbe Knoché&nbesteht zu 15 % aus
Wasser, 80 % Fett und zu 5 % aus Protein.

Bei der Geburt besteht das gesamte Knochenmarkaosr haematopoetischem
Knochenmark. Dieses rote Knochenmark konvertiett sidhrend der Ontogenese zu
gelbem Knochenmark (Kricum 1985). Auch in vollsté@ndkonvertierten

Knochenmark kénnen noch Inseln von roten Knochekmachgewiesen werden,
diese Residualkdrper kommen haufig in langen Rdtmechen auch bei alteren
Individuen vor (Vahlensieck und Schmidt 2000). Unged Summers konnten 1989
nachweisen, dass bei Menschen mit einem LebensalteB0 Jahren bis zu 70 % des

ursprunglich roten Knochenmark bereits zu gelberkNanvertiert sind.

3.2 Die Darstellung des Knochenmarks mittels Magnetsonanztomografie

Die MRT-Untersuchung ist die einzige nicht invasiMéglichkeit zur Darstellung
des Knochenmarks sowie des Gelenkknorpels. BeidtaBéteile werden auch als
osteochondrale Funktionseinheit bezeichnet (Hofneral. 2003).

Die Magnetresonanztomografie wird in der Human- Giretmedizin gleichermal3en
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als Goldstandard zur Darstellung des Knochenmarigesehen (Armbrust et al.
2004; Carrino et al. 2006; Armbrust et al. 2008eRer et al. 2008). Die wichtigen
Komponenten fur die Signalgebung sind Wasser, tadt von geringer Bedeutung
auch die Trabekelstruktur des Knochens (Vande B888). Durch die altersbedingte
Veranderung der Zusammensetzung des Knochenmarksnk@s auch zu einer
unterschiedlichen Signalgebung (Jaramillo et aP1}9Fett ist in jedem Alter ein

dominanter Bestandteil des Knochenmarks. Es weise esehr schnelle T1-

Relaxationszeit und aufgrund seiner CO2-haltigerieMdkette eine moderate T2-
Relaxationszeit auf (Vande Berg 1998). Die Signiadgeg wird jedoch nicht nur vom

Alter, sondern auch von dem Knochen, der Lokabgatm Knochen, der Rasse und
der individuellen Stoffwechselsituation des Tierbgeinflusst (Raskin 1993;

Armbrust et al. 2004; Armbrust et al. 2008; Shekletal. 2010).

Ein Standarduntersuchungsprotokoll besteht auselidiedpteten, T2-gewichteten,
und fettunterdriickten Sequenzen in allen 3 EbefAanifrust 2004; Armbrust et al.
2008; Klumpp und Kramer 2008).

4. Das Knochenmarkddem
4.1 Die Pathogenese und Atiologie des Knochenmarkgéahs

Die Pathogenese des Knochenmarkédems ist auf dirssigkeitsvermehrung im
Knochen als Folge einer Durchblutungsstorung inEteistrombahn zurtckzufuhren.
Knochenmarkddeme werden in der Humanmedizin hitigibhihrer Atiologie nach

Hofmann et al. (2003) folgendermal3en eingeteilt:

I. isch&mische Knochenmarkddeme
a) Knochenmarkdédemsyndrom

b) Osteonekrose

c) Osteochondritis dissecans

d) chronic regional pain syndrome | ( Morbus Sudeck

Il. reaktive Knochenmarkdédeme
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a) Knochenmarkédeme bei Arthrosen
b) postoperative Knochenmarkédeme

c) Knochenmarkédeme bei Arthritiden und Tumoren

[ll. mechanische Knochenmarkédeme
a) posttraumatisches Knochenmarkédem

b) Stress-Knochenmarkédem und Stressfrakturen

Andere Einteilungen filgen noch eine 4. Atiologienzui, dass sogenannte
metabolische Knochenmarkdédem. Unter diesen Begf#fit die transiente
Osteoporose, die im englischen Sprachgebrauch alsechbone marrow edema
syndrom* bezeichnet wird (Walther und Stabler 2007)

4.2 Korrelation zwischen Knochenmarkveranderungen nd Schmerz

Laut Felson et al. (2001) besteht ein signifikanBrsammenhang zwischen
Schmerzen und dem Auftreten eines Knochenmarkdd®ies wird durch den
vermehrten intra- und oder extrazellularen Flissiggehalt im Knochenmark
erklart. So kommt es durch die vermehrte Flissigkeieinem erhdhten intraosséren
Druck. Der physiologische Druck wird mit 30-50 mmidggegeben. Eine deutliche
Erhohung fihrt zu einem Druckschmerz in der jeweii Knochenregion. Aigner
(2009) zeigte jedoch, dass der AuspragungsgradKeeshenmarkddems in der
MRT-Bildgebung nicht immer mit dem Grad der Schmeerkorreliert. So konnten
auch bei asymptomatischen Patienten Knochenmarké&detektiert werden.

In der Humanmedizin werden Knochenmarkédeme im iBlergler proximalen
Extremitat haufig als wichtiger diagnostischer Haisv auf strukturelle Defekte
gewertet (Felson 2001).

An der distalen Gliedmalie kann diese These jedmtit bestéatigt werden. Walther
und Stabler (2007) zeigen, dass am Ful3 von bisOz88der beschwerdefreien
Laufsportler eine dem Knochenmarkédem &hnliche deiling in der
Magnetresonanztomografie festgestellt wurde.
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4.3 Magnetresonanztomografie im Vergleich zur Histlogie

Sherlock et al. zeigten 2010, dass bei stark abgernten Pferden eine serdse
Atrophie des Knochenmarks einsetzt. Sie konntendeei 3 untersuchten Pferden
sowohl im Niederfeldgerat als auch im Hochfeldgegihe Reduktion der

Signalintensitat in den T1-gewichteten Sequenzem auch eine hyperintense
Signalgebung in den T2- und STIR-gewichteten Sezprerfeststellen, was einer
Knochenmarkddem &hnlichen Signalgebung entspiiines der Pferde zeigte eine
Lahmheit der untersuchten Gliedmal3e. Diese Feptaigozeigt, dass die klassische
Signalgebung eines Knochenmarkddems nicht immeblbgisch auch ein Odem

beinhaltet.

Martig et al. stellten 2007 fest, dass bei Hundem @steoarthritis zwar die
Signalgebung in der MRT der eines Knochenmarkddesnsspricht, jedoch
histologisch nur selten ein klassisches Odem nadlegen werden konnte. Haufig
wurden Einblutungen, Fibrosen oder Nekrosen higtetdhh nachgewiesen. Zanetti et
al. beschrieben diese Beobachtung schon im Jals Bein Menschen. Weiterhin
stellten sie fest, dass histologisch Knochenmanki@ekleinerer Ausbreitung
festgestellt werden konnten, obwohl die MRT-Sigealgng in diesen Bereichen
unauffallig war. Im umgekehrten Fall konnen hisgich unspezifische
Veranderungen bis hin zu Normalbefunden vorliegégleich die MRT-Befunde fir

ein Knochenmarkddem sprechen.

Aufgrund dieser Erkenntnisse bezeichneten Sie dibaeakteristische Signalgebung
auch als ,bone marrow edema like pattern”, da éihgrenzung der verschiedenen

Differenzialdiagnosen mittels Magnetresonanztomiogracht moglich ist.

5. Die Darstellung von Knochenmarksveranderungen ntels

Magnetresonanztomografie

Wie bereits besprochen ist eine sichere Abgrenzieg Knochenmarkdédems von
anderen Pathologien des Knochenmarks mittels Mesgmianztomografie nicht
maoglich (Hofmann et al. 2003; Martig et al. 200Rus diesem Grund soll im
Folgenden nur von Knochenmarksveranderungen odectkédmmarksédem ahnlicher

Signalgebung gesprochen werden.
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5.1 Die Darstellung einer Knochenmarkddem ahnlichesignalgebung

Zur Darstellung des ,bone marrow edema like pattékinnen verschiedene

Sequenzen zum Einsatz kommen.

Man spricht von einer ,Knochenmarkédem dahnlichegn&ligebung” bei einer
Hyperintensitat in ,short tau inversion recoverygvwgchteten Sequenzen und einer
Hypointensitat in T1-gewichteten Sequenzen, wobeh sdie T2-gewichteten

Sequenzen sehr indifferent verhalten konnen (BMednyk 2005).

Weitere Studien zeigten, dass die Aussagekraft 8@tR-gewichteten und T1-
gewichteten Kontrastmittel-Sequenzen nahezu iddntisst, sodass in der
vorliegenden Studie auf die Applikation von Kontrastel verzichtet wurde (Schmid
et al. 2002).

Die detailgetreue Darstellung kann durch sogena@rtelientenechosequenzen im
Vergleich zu konventionellen Turbo-Spine-Echo-Segea noch verbessert werden.
So kommen in der Humanmedizin haufig T2-gewich@tadientenechos bei der
Diagnostik von Knochenmarksveranderungen zum Eir(8&hlensieck und Schmidt
2000).

5.2 Bedeutung und Bewertung verschiedener Sequenzeuar Darstellung von

Knochenmark und Knochenmarkpathologien

Die Namen und Art der Sequenzen sind abhangig vomrsteller des
Kernspintomografen. Die Bezeichnungen stammen awes 8oftware des
Kernspintomografen vom Typ Magnetom Symphony derm&i Siemens

Medizintechnik (Erlangen, Deutschland).

5.2.1 Tl-gewichtete Sequenzen

In Tl-gewichteten Sequenzen stellt sich Fett hypens und Flussigkeit, sowie
Knochen, hypointens dar. Durch die hypointense &ggbung von Knochen und
Flissigkeit sind die T1-gewichteten Sequenzen vgctilr die Differenzierung von
jungem, fettreichen Knochenmark und pathologisctanmgertem Knochenmark mit

vermehrtem Flussigkeitsanteil.
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In den T1-gewichteten Sequenzen lassen sich hawWeganderungen der

Knochenkortikalis gut darstellen.

5.2.2 T2-gewichtete Sequenzen

Prinzipiell lasst sich sagen, dass T2-gewichtetgu8ezen Fett und Flussigkeit hell
erscheinen lassen. In herkémmlichen T2-gewicht@teno-Spin-Echo-MR-Bildern
erscheint daher Flussigkeit, wie der Liquor synliwiader der Liquor cerebrospinalis
hyperintens, und die Kortikalis hypointens. Fetgiler ein intermediares Signal
(Yulish et al. 1987; Recht et al. 1993; Disler [etl@95). Knorpelgewebe stellt sich in
konventionellen T2-gewichteten Bildern, trotz seifeohen Wassergehalts, dunkel
dar. Dieses T2-Verhalten resultiert aus dem ausftiidh im Knorpelgewebe
vorkommenden Kollagen und der Art seiner OrgarosatGhosh et al. 1990; Gold et
al. 2003). Das Kollagen immobilisiert mit seinegu&ren Struktur Wassermolekiile
und flhrt zu dipolaren Interaktionen zwischen destdhen, was diese T2-Relaxation
erklart (Disler et al. 2000). Es hat sich gezetigiss aufgrund dieser Signalgebung,
T2-gewichtete Sequenzen keine hohe Sensitivitdt der Diagnostik von
Knorpeldefekten aufweisen (Yulish et al. 1987; Bigdt al. 1996).

5.2.3 Short Tau Inversion Recovery (STIR)

Bei der ,short tau Inversion recovery” handelt eshsum eine T2-gewichtete
Sequenz, bei der jedoch das Fettsignal unterdriwgid. Diese fettunterdriickte
Sequenz zeigt eine hyperintense Signalgebung fiveGe mit langer T1- und T2-

Relaxationszeit.

Durch die Unterdriickung des Fettsignals kbnnendbagien des gelben, fettreichen
Knochenmarks gut dargestellt werden (Bydder undngoii985; Porter et al. 1987,
Young 1987).

5.2.4 Fast Low Angle Short (FLASH)

Fur die Untersuchung wurde die T1-FLASH-3D-WE-Sequeéer Firma Siemens,
Erlangen, Deutschland verwendet. Es handelt sicleins Gradienten-Echo-Sequenz

(GE). Diese Verfahren verklrzen die Aufnahmezeiititteh. Diese Verkirzung der
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Aufnahmezeit wird durch eine Reduktion der Repmidieit (TR) erreicht. Zur
Vermeidung von Sattigungseffekten konnen nur Flipl#l kleiner als 90°
verwendet werden. Bei diesen Sequenzen wird aufl8@°-Refokussierungspulse

zugunsten der geringeren Aufnahmezeiten verzichtet.

Die Wichtung bei diesen Sequenzen erfolgt durch/dadnl des Flip-Winkels und der
Parameter TE und TR. Eine ausgepragte T2-Wichtsirglerdings nicht maglich.

Die ,FLASH"-Sequenz gehort zu den gespoilten Gragie-Echo-Sequenzen. Das
bedeutet, dass das Restsignal der Quermagnetigiedunch einen Spoiler-
Hochfrequenzimpuls zerstért wird, deshalb wird nuwtas Signal der

Langsmagnetisierung genutzt.

Durch entsprechende Wahl der Parameter TR, TE @sdRiip-Winkels kann die
Signalintensitat beeinflusst werden. Hiermit sirmivehl T1-gewichtete Bilder als
auch protonendichte-gewichtete Bilder moglich. [HeASH" kann als 2D- und 3D-
Sequenz akquiriert werden. Die fettunterdriickteFLASH-3D-Sequenz wurde von
Disler et al. (2000) als sehr sensitives Verfatm@nDarstellung von Knorpeldefekten
beschrieben, dieser stellt sich hyperintens zu deriegenden Gewebe dar und kann

somit gut beurteilt werden.

Schuller zeigte 2003, dass durch eine transverSalenittfihrung die mediale
Abteilung des Ellbogengelenks des Hundes in der $#iAgut dargestellt werden
kann, es jedoch schwierig ist, die beiden gegetigéigenden Knorpelschichten zu

differenzieren und oberflachliche Knorpeldefektedetektieren.

Die fettunterdriickte T1-FLASH-3D-Sequenz ist aufgfuhres guten Knorpel-zu-
Fett als auch einem guten Knorpel-zu-Flissigkeitasts in der Humanmedizin
eine bewéhrte Sequenz, um GelenkknorpeldefekteLéstnen im subchondralen
Knochen darzustellen (Recht et al. 1993; Dislexl.€1995; Disler et al. 1996).

Die sehr lange Aquisitionszeit ist jedoch auchen @iermedizin ein Nachteil, da die
Hunde fur eine magnetresonanztomografische Unteusigcin Allgemeinanasthesie
verbracht werden missen. Diese langen Messzeitenekddurch eine sogenannte
.water-excitation* (we-Sequenzen) verkirzt werdeDas Prinzip dieser we-

Sequenzen ist eine selektive Anregung von nichigébundenen Protonen, die die
spektrale Fettunterdriickung hinfallig macht (Glaeteail. 2001).
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5.2.5 3D-T2* multiple-echo data image combination&juenz (MEDIC)

Die Medic ist eine T2- gewichtete Gradientenechoseq. Der Knochen wird hier
hypointens dargestellt. Der Knorpel erscheint mdiar bis hin zu einer geringen
Signalintensitat, Gelenkflissigkeit und Knochennf@sionen werden hyperintens
dargestellt (Schmid et al. 2002).

Zur Bildgebung nutzt die multiple-echo data imagenbination Sequenz enkodierte

Phasen gradienten Echos.

In der Humanmedizin konnten Schmid et al. (2002yer® dass die MEDIC zur
Untersuchung von Knorpel und subchondralen Knoch#meeignet ist.
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1 Material und Methoden

1. Zielsetzung und Studienaufbau

Bei den 36 ausgewahlten Hunden handelt es sichatiari®en der Chirurgischen und

Gynakologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximélns-Universitat Minchen.

Die Messungen und Untersuchungen wurden im Zeitranischen 2008-2009 durch
den Doktoranten unter Anleitung eines Fachtierarfie klinische Radiologie und
Strahlentherapie oder einem Tierarzt mit ErfahrungBereich der Radiologie, der
Abteilung fur Kleintierchirurgie der Ludwig-Maximédns-Universitat, Munchen
durchgefuhrt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 36 Hundgewertet. Es wurde von
jedem Hund jeweils ein Ellbogen mittels digitaler orfiigentechnik,

Computertomografie, und Magnetresonanztomografiersacht.

33 der 36 Hunden zeigten eine Lahmheit der untbteunc Gliedmalle, die
verbleibenden 3 Tiere waren symptomfrei. Bei demigthen Untersuchung sowie
der Roéntgen-, CT- und MRT-Untersuchung wurde auft déorliegen einer
Krankheitsursache die zum Symptomkomplex der EBboglenksdysplasie gehdrt,
geachtet. Hierfir wurde nach der Definition deeinational Elbow Working Group
(IEWG) auf die Veranderungen eines fragmentierterc&ssus medialis ulnae, eines
isolierten Processus anconaeus, einer Osteochamdissecans der Trochlea humeri
und einer Ellbogeninkongruenz geachtet. Der Vetpleawischen MRT und CT

stellte einen besonderen Gesichtspunkt dar.

Es wurde anhand der MRT-Bilder tUberprift, ob didegenerativen Erkrankungen
des Ellbogens mit dem Vorkommen von Knochenmarlégwerungen

vergesellschaftet sind. Des Weiteren wurde untétsirmwieweit eine Lahmheit und
der Grad dieser Lahmheit mit dem Vorkommen von Kwmoenarksveranderungen
korrelieren. Zusatzlich wurden das Vorkommen vonidMeilveranderungen in den
MRT-Bildern evaluiert.

Die Schnittbilddiagnostik wurde in Allgemeinanasigeunter Inhalationsnarkose mit
Isofluran durchgefuhrt. Zur Pramedikation wurdennBmliazepine und Propofol
verwendet. Im Falle einer anschlieRenden Operatiorden die Hunde mit einem

Opiat analgetisch versorgt.
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Alle Hunde wurden nach einem Standardprotokoll wi¢en angegeben untersucht,

und je nach Befund anschlie3end chirurgisch odesdxvativ therapiert.

2. Durchfiihrung der Untersuchungen

Die klinische Untersuchung und die bildgebende Dimgik wurden mit einem
maximalen Abstand von 48 Stunden durchgefihrt, werdkderungen der Ellbogen-

Pathologien zwischen den Untersuchungen zu vermeide

2.1 Klinische Untersuchung

Bei allen an der Studie beteiligten Tieren wurde neei Klinische

Allgemeinuntersuchung sowie eine Lahmheitsuntensogtdurchgefiuhrt.

2.2 Rontgenologische Untersuchung

Die rontgenologische Untersuchung wurde mit eineeraG der Firma Siemens
durchgefuhrt. Bei dem Siemens Axiom Luminos dRF dadines sich um ein
Rontgengerat mit Flachdetektor fiur die direkte Rgdifie und digitale
Durchleuchtung. Das Gerét weist folgende technisdéaten auf 150/40/80HC-100,
40-150 kV; 0,5-220 mAs, 52 kW/103kw, 15 kV, 450 ¥2° Anodenwinkel

Als Detektor wurde ein Gerat mit amorphen Silicod winem Bildfeld von 43 x 43
cm verwendet. Der Detektor arbeitet mit einer Asiibg von 3,4 Ip/mm und einer

Pixelgrof3e von 148 pum sowie einer Bildtiefe vorbit4

Als Standardebenen wurden 2 orthograd zueinandehestlen Projektionen
angefertigt. Hierbei handelt es sich um einen matkmalen Strahlengang bei dem
sich das Ellbogengelenk in neutraler Stellung (@0-145°) befindet. Die 2. Ebene
wurde mit einem kraniokaudalen Strahlengang, beisitth das Ellbogengelenk in

leichter Pronation befindet, angefertigt.

Es wurden immer seitenvergleichende Aufnahmen bdidlbogen angefertigt, zur
Auswertung wurde in dieser Studie jedoch nur dievejis erkrankte Seite

herangezogen.
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2.3 Computertomografische Untersuchung

Zur computertomografischen Untersuchung der 360gBim wurde ein einzeiliger

Spiral-CT der 3. Generation der Firma Siemens, rigda, Deutschland vom Typ

SOMATOM AR. SP verwendet.

Die technischen Daten des verwendeten CT-Geratesgeaus Tabelle 1 hervor.

Rohrenspannung

110 kv, 130 kV

Ro6hrenstrombereich

63 MmA, 83 mA, 103 mA

Anzahl der Projektionen/Sekunde

500

Anzahl der Messpunkte/Projektion

1024

Schichtdicke 1,2,3,5 10 mm
Neigungsbereich Schicht/Vertikale 22°

Messfeld 45 cm
Gantry6ffnung 60 cm
Strahlenfacher 54,4°
Fokus-Detektor-Abstand 890 mm
Fokus-Drehzentrum-Abstand 510 mm

Tab. 1: Technische Daten des verwendeten CT-Gerates

Die computertomografische Untersuchung erfolgteemselben Vollnarkose wie die
magnetresonanztomografische Untersuchung. Die Tégren in Brustlage mit dem
Kopf wvoran und den VordergliedmaRen nach kranial strgekt im

Computertomografen. Die fir die Untersuchung beartspie Zeit betrug bei ca. 1-2
min zuzuglich ca. 5 min zur korrekten Positionieyudes Patienten auf dem
Untersuchungstisch in der Gantry. Es wurden vordene Patienten

seitenvergleichende, transversale 1 mm-Schnittefartgt.
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2.4 Magnetresonanztomografische Untersuchung

Die magnetresonanztomografische Untersuchung deliB6gengelenke wurde an
einem Kernspintomografen der Firma Siemens Medizimik (Erlangen,
Deutschland) vom Typ Magnetom Symphony durchgeflftsthandelt sich dabei um
ein geschlossenes Hochfeldsystem mit einer Maddstégke von 1,5 Tesla.

Die Namen und Art der verwendeten Sequenzen sihdrag vom Hersteller des
Kernspintomografen. Die Bezeichnungen stammen awes 8oftware des
Kernspintomografen vom Typ Magnetom Symphoy der mkir Siemens
Medizintechnik (Erlangen, Deutschland). In Vorvertsen wurden alle Sequenzen am
Ellbogen des Hundes getestet. Die erzeugten BiMeden visuell auf Kontrast,
Scharfe und Rauschen beurteilt. Die verwendeteru&emn lieferten eine gute

Bildqualitat und somit gut auswertbare Ergebnisse.

Die Hunde wurden in Seitenlage auf der zu untersodén Seite im MRT gelagert.
Das zu untersuchende Bein wurde nach kranial gezagd mittels einer im MRT-
Tisch befindlichen ,Spine“-Spule und einer Uber dditibogen angebrachte

oberflachen ,Body-array“-Extender-Spule untersucht.

Die gesamte Untersuchungszeit fir die oben angegeb&equenzen liegt bei
durchschnittlich 31 min exklusive der Zeit fur dimmalige Lagerung des Patienten,
und der Akquisition der sogenannten Lokalizer deéiéwt-Sequenzen. Die Zeit hangt
in geringem Mal3e auch von der Grol3e der Hunde w@ndddher unterschiedlich

grol3en Untersuchungsareale ab.
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2.4.1 Angewendete MRT-Sequenzen

Bezeichnung | Dor T1 TSE | Dor T2 TSE | Dor T2| Sag T2| Axial T1 flash
der STIR me3d we | 3d we
Sequenzen
Aufldsung 320 384 230 384 120
TR 386 5190 6080 37 23
TE 13 108 49 20 10.00
Mittelungen 2 2 1 1 1
Verkniupfung | 1 1 1 1 1
en
Schichten 13 19 23 96 64
(im  3d| (im 3d Block)
Block)
VoxelgroRe 0,8X0,6X2,5 0,6X0,6X2,5| 0,9X0,7X3,0| 0,5 iso 0,4X0,4X0,8
Messzeit 01:50 04:57 04:35 14:09 07:05
field of view | 194 220 230 180 120
spezielle Odem FCP/Odem| Odem Knorpel/ | Knorpel
Verwendung Odem
hinsichtlich

Tab. Nr. 2: Technischen Daten der verwendeten M&ji:enzen
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3. Auswertungsprotokolle

Alle akquirierten Daten wurden unabhangig voneimgndnd mit anonymisierten
Patientendaten durch den Doktoranden und einentiBeanizt fir diagnostische
Radiologie oder einen Tierarzt mit MRT-Erfahrung if@consens reading

ausgewertet.

Ein Vergleich der verschiedenen diagnostischen \kéten der jeweiligen Patienten

wurde erst nach Abschluss aller Untersuchungerhdefdhrt.

3.1 Auswertungsprotokoll der klinischen Untersuchuig und der Anamnese

Ausgewertet wurden die Angaben des Alters, Rass# @eschlecht. Bei den
anamnestischen Daten wurden die Lahmheit und dieffene Gliedmal3e, der Grad
der Lahmbheit, ein vorangegangenes Trauma sowieEdgsbnis der sogenannten

»Coronoidprobe* erhoben.

3.2 Auswertungsprotokoll der Rontgenuntersuchung

Anhand der Rontgenbilder wurde jedem Ellbogen iféheines durch die IEWG
etablierten Schemas, der sogenannten ARTH-Mettedeirthrosegrad zugeordnet.
Bei dieser Methode werden sekundare Arthrosen zwan@fizierung der
Ellbogengelenkdysplasie herangezogen. Diese Methadede in der Studie
modifiziert angewendet. Es wurde bei den Auswermnder Rontgenbilder nur das
Auftreten und der Grad von sekundaren Arthrosentbit) da eine Beurteilung von
Primarlasionen, wie FPCMU, OCD, IPA, INC, nicht rein Réntgengrundbildpaar

sondern auch weitere Projektionen erfordert.
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3.2.1 Arthroseeinteilung anhand der Rontgenaufnahnre

Punkte Osteophyten im Bereich des Osteophyten an anderen
Processus anconaeus Stellen

0 keine Osteophyten keine Osteophyten

1 <2 mm <2 mm

2 2-5mm 2-5mm

3 >5 mm >5mm

Punkte Knochendichte im Bereich der| Kongruenz des
Incisura trochlearis der Ulna, | Humeroulnargelenks,  Stufe
am Caput ulnae, am Radius zwischen Radius und Ulna

0 normal normal

1 minimale Sklerosierung geringgradige Inkongrueng,

leichte Stufe, <2 mm

2 deutliche vermehrte mittelgradige Inkongruenz,
Strukturverdnderung <4 mm

3 hochgradige Strukturveranderunghochgradige Inkongrueng,

>4 mm

Tab. 3: Arthoseeinteilung anhand der Rontgenaufreahnach IEWG.

Die jeweiligen Punkte aus den 4 verschieden Bdurgskriterien, wie in Tabelle 3

gezeigt, wurden summiert. Nach der ARTH-Methode deujedem Patienten ein

Arthrosegrad zugeteilt (s. Tabelle 4).
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Grad der arthrotischen Veranderung Punktzahl

Grad O (frei von Arthrose) 0 Punkte

Grad 1 (ggr. Arthrose) 1-4 Punkte

Grad 2 (mgr. Arthrose) 5-8 Punkte

Grad 3 (hgr. Arthrose) 8 und mehr Punkte

Tab. 4: Gradeinteilung der Arthrose nach ARTH-Melino

3.2.2. Arthrose-Klassifizierung mittels ARTH-Methode

Grad 0:

Grad 1:

Grad 2:

Grad 3:

keine Anzeichen auf Arthrose

normal, keine Anzeichen fir Arthrose oder erhéhtalendichte des
Knochens im Bereich der Ulna, kaudal zur Incisurachlearis

und/oder des Radiuskopfs
ggr. Arthrose, einer oder mehre der folgenden Punkte treffen zu:
a) Osteophyten dorsale Begrenzung Proc. ancora2usm

b) ggr. Osteophyten (< 2 mm in jede Richtung) doirsaproximalen

Bereich des Radius
c) oder im Bereich des Proc. coronoideus
d) oder palmar im lateralen Anteil der Trochlesnieri

e) deutliche Sklerose kaudal des distalen Endes Ideisura

trochlearis und im proximalen Radiusanteil
mgr. Arthrose, einer oder mehre der folgenden Punkte treffen zu:
a) Osteophyten dorsale Begrenzung Proc. anco2agusm

b) mgr. Osteophyten (2-5 mm in jede Richtung) in Bereichen b, c,

d, wie unter Grad 1 beschrieben
hgr. Arthrose, einer oder mehre der folgenden Punkte treffen zu:
a) Osteophyten dorsale Begrenzung Proc. ancoraguism

b) hgr. Osteophyten (> 5 mm in jede Richtung) in 8ereichen b, c,
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d, wie unter Grad 1 beschrieben

Die Grad Einteilung erfolgte in Anlehnung an dienvdang et al. (1995)
vorgeschlagene Klassifizierung (International Elbm@arking Group 2009)
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3.3  Auswertungsprotokoll der computertomografischen Unersuchung

Processus +/-
coronoideus positiv negativ
medialis ulnae (1-3)
einzelnes strahlendichtes Fragment
FPCMU Fissurlinie sichtbar
Demineralisation
in situ
Fissur/Fragment
disloziert
Osteophyten
am FPCMU
Processus anconaeus +/-
positiv negativ
(1-3)
IPA
Dislokation
Hinweis auf +/-
degenerative positiv negativ
Veranderungen (2-3)
Humerus
Osteophyten Ulna (nicht an Proc. coronoideus med.
Radius

Tab. 5: Modifiziertes Auswertungsprotokoll der Chtérsuchung nach K. Mussmann
(2009).Die Grol3e der Osteophyten wurde in Anlehnung anRdietgenauswertung
guantifiziert (0-3)
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3.4 Auswertungsprotokoll der magnetresonanztomogragchen

Untersuchung

Das Auswertungsprotokoll beinhaltete die verschmede Sequenzen, die

vergleichend zum CT-Auswertungsprotokoll ausgewevteden.

Processus coronoideus +/-
medialis ulnae positiv negativ
Fissurlinie erkennbar

PCMU Fragmente  nahe am

medialen Coronoid

Signalverdnderungen am
PCMU

T2-STIR dorsal

Veranderungen sichtbar inT2-tse dorsal

T1-se dorsal

T1-FLASH - 3d - we

T2-Medic-dorsal

T2-Medic-saggital

T2-Medic-axial

Fragment in situ

disloziert

Osteophyten am PCMU

zusatzliche Notizen
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Processus anconaeus +/-
MEDIC FLASH
IPA
Dislokation
zusétzliche Notizen
Knochenmarkédem iSO hyper | hypo
Lokalisation
Veréanderung sichtbar in T2-Medic-dorsal
T2-Medic-axial
T2-Medic-saggital
T1-FLASH-3d-we
T2-STIR-dorsal
T2-tse-dorsal
T1-se-dorsal
zusatzliche Notizen
Gelenksknorpel +/-
positiv negativ

medialer Aspekt

isointense Bereiche

hypointense Bereiche
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(hyperintense Bereiche)

lateraler Aspekt

hypointense Bereiche

(hyperintense Bereiche)

isointense Bereiche

Verédnderung sichtbar auf

rekonstruierter dorsaler

Schnittebene T2*3dme

rekonstruierter saggitaler

Schnittebene T2*3dme

rekonstruierter axialer

Schnittebene T2*3dme

zusatzliche Notizen

Hinweis auf +/-
degenerative — -
positiv negativ
Veréanderungen
Osteophyten Humerus
Ulna (nicht an Processys

coronoideus medialis)

Radius

Veranderung sichtbar in

T2-STIR dorsal

T2-tse dorsal

T1-se dorsal

T1-FLASH-3d-we

T2 *3dme

Tab. 6: Auswertungsprotokoll der MRT-Untersuchung.
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IV Ergebnisse

1 Studiendaten

In die Studie wurden nur Hunde mit einem Korpergdaviiber 20 kg integriert. Bei
den zufallig ausgewahlten Tieren lag das mittlelerdbei 4,92 Jahren, das jungste
Tier wurde mit 20 Wochen und das Alteste mit 10aBrén untersucht. Darunter
befanden sich 17 ménnliche und 19 weibliche Hunttem den mannlichen Tieren

waren 7 und von den weiblichen 10 Tiere kastriert.
Insgesamt wurden 16 rechte und 20 linke Ellbogiemie untersucht.

Bei der Rasseverteilung sind Labrador Retriever ladatadormischlinge mit 10 von

36 Hunden deutlich Gberreprasentiert.

26 Patienten wurden nach der Diagnostik operatnabdelt. 23 Hunde wurden durch
eine Athrotomie und Entfernung des medialen Praessronoideus ulnae versorgt,
bei weiteren 3 Tieren wurde eine Fixierung (2) o@etraktion (1) des isolierten

Processus anconaeus durchgefuhrt.

Alter Anzahl
0-1 Jahr 5

1-2 Jahre 8

2-3 Jahre 5

3-X Jahre 18

Tab. 7: Alterverteilung der Patienten.
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Rasse bzw. deren Mischlinge Anzahl
Labrador Retriever und Labrador-Retriever-MischlindLO
Deutscher Schaferhund und Schéaferhund-Mischling 5
Golden Retriever und Golden Retriever-Mischling 4
Berner Sennenhund und Berner Sennenhund-Mischlihg
Border Collie und Border-Collie-Mischling 3
Leonberger und Leonberger-Mischling 2
Rottweiler-Mischling 1
Schnauzer 1
Airdale-Terrier 1
Kleiner Munsterlander-Mischling 1
Boxer-Mischling 1
Bernhardiner 1
Magyar Vizsla 1
Irish-Setter-Mischling 1
Hovawart-Mischling 1

Tab. 8: Rasseverteilung der in die Studie invoteierTiere.
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2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Von den 36 untersuchten Hunden wurde bei 33 Tiene& Lahmheit festgestellt. Der

Lahmheitsgrad variierte von Grad 1-4.

Grad Lahmheitsgrad Anzahl der Hunde
0 keine Lahmheit 3
1 undeutlich geringgradig11
2 deutlich geringgradig 9
3 mittelgradig 11
4 hochgradig 2

Tab. Nr.9: Lahmheitsgrade der Patienten.

Von den 33 Hunden mit einer Vorderhandlahmheit ematvorberichtlich 2 ein
Trauma erlitten. Bei den 31 dbrigen Patienten bézien die Besitzer von einer
einseitigen Lahmheit, die bei der klinischen Lahitsumtersuchung nachvollzogen

werden konnte.

23 der 33 lahmen Hunde zeigten bei einer Provokspimbe des Ellbogengelenks,
bei der das Karpalgelenk um 90° gebeugt wird uné difote in eine

Supinationsstellung gebracht wird, eine Schmerzéuig (Coronoidprobe).

Von diesen 23 Hunden mit positiver Coronoidprobarke bei 21 Tieren mittels OP,
CT oder MRT eine Veranderung am Processus medialmse festgestellt werden,
wohingegen bei den 3 gesunden Tieren keines eihen&aereaktion wahrend der
Coronoidprobe zeigte und auch keine Veranderunge@T und MRT aufwies.

Bei 2 Hunden konnte die Coronoidprobe aufgrund \deghaltens der Tiere nicht
adaquat beurteilt werden. Bei 8 Tieren war die Prab der lahmen Gliedmalle

negativ, obwohl die Tiere eine Lahmheit im Tralygen.
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3 Ergebnisse der MRT-, CT- und Réntgenuntersuchung

Bei den 33 lahmen Tieren konnte bei 31 Tieren &reinderung im Bereich des
Processus coronoideus medialis ulnae beobachtdewehnierbei wurde im CT bei 17
von 33 und im MRT bei 17 von 33 das Vorliegen eifissurlinie festgestellt. Im CT
wurde bei 31 Tieren eine Demineralisation festdiested im MRT bei 28 Tieren
eine Veranderung der Signalgebung im Bereich deseBsus coronoideus medialis

ulnae.

Keines der 3 gesunden Tiere zeigte im CT oder MRTaxderungen im Bereich des
Processus coronoideus medialis ulnae. Es konntenmnmRéntgen geringgradige

Knochenverdichtungen im Bereich des Processus trsedinae festgestellt werden.

Bei 2 Tieren lag zusatzlich zu den VerédnderungerPamcessus medialis ulnae auch
noch ein isolierter Processus anconaeus vor. Beaerea 2 Tieren konnte mittels
MRT und CT eine OCD in Kombination mit einem FPCNts$tgestellt werden. Bei
einem 3 Tier konnte nur in der MRT-Untersuchungeéieranderung im Bereich des
Gelenkknorpels der Trochlea humeri festgestelltderr diese konnte im CT jedoch

nicht nachvollzogen werden.

Bei 23 Tieren konnte mittels Arthrotomie eine Fissles Processus coronoideus
medialis ulnae bestatigt werden. Alle operierteerdizeigten eine Lahmheit der
betreffenden Gliedmal3e, die in ihrer Auspragung uadeutlich geringgradig bis

deutlich variierte.

Bei 17 der 23 am Ellbogen operativ versorgten Hukatente im CT eine Fissurlinie
dargestellt werden. In der Magnetresonanztomogkafimte ebenfalls bei 17 Tieren
eine Fissurlinie dargestellt werden, jedoch konnte bei 15 Tieren in beiden
bildgebenden Diagnostiken eine Fissurlinie beolsicherden. Bei allen Tieren mit
positiven OP-Befund konnten in beiden Schnittbilfisderen Veranderungen im
Bereich des Processus coronoideus medialis ulistgefgellt werden.

Die ubrigen 5 Tiere wurden aufgrund einer Lahmhigit Kombination mit
computertomografisch deutlich darstellbaren Veramigen in Form von
Demineralisationen im Bereich des Processus cadensi medialis ulnae operativ

versorgt.

Bei 7 Hunden konnte ein deutlich disloziertes Fraginm Bereich des Processus

coronoideus medialis ulnae dargestellt werden,bbhiewaren die Ergebnisse von
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MRT und CT deckungsgleich.

Bei den lahmen Tieren (n = 33) lag der ARTH Sdwmee durchschnittlich 1,36, bei
den Tieren ohne Symptome (n = 3) konnte ein Sconedy33 ermittelt werden.

Abb. 4: Axiale Rekonstruktion einer
T2*3Dme we bei einem Patienten mit
grolem FPCMU. Fragment: Stern,
oberer Pfeil: Ulna, unterer Pfeil:

Radius

Abb. 5: Sagittale Rekonstruktion
T2*3Dme we bei dem selben
Patienten wie in Abb. 4, Stern:
Fragment, oberer Pfeil: Humerus,

unterer Pfeil: Ulna
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Abb. 6: Axiale T1-Flash, Patient wie in Abb. Ni546tern: Fragment, oberer Pfeil:

Ulna, unterer Pfeil: Radius

Abb. 7: CT Transversale Schnittebene beider Ellhggkenke, Patienten von Abb.
4/5/6, Stern: Fragment, oberer Pfeil: Radius, uatd?feil: Ulna



IV. Ergebnisse 45

Bei den Patienten, bei denen Veradnderungen im &emes Processus coronoideus
medialis ulnae in CT, MRT oder OP festgestellt veordind, konnte bei 11 Tieren im
Rontgen eine geringgradige und bei 14 eine mittaldige und bei 2 Hunden eine
hochgradige Arthrose (Einteilung nach ARTH-Score I#&VG) festgestellt werden.
Bei 6 konnte keine Auffalligkeit im Rontgen beobtattwerden.

Bei den Tieren mit einem isolierten Processus ameas konnte bei 2 Tieren eine

mittelgradige und bei einem Tier eine hochgradiggase festgestellt werden.

70
60 1
501
O Grad 0
401
B Grad1
307 O Grad 2
20+ O Grad 3
107
0_4

Abb.8 Grad der sekundaren Verdnderungen im Ellbggkemk nach ARTH(in %)

A: Isolierter Processus coronoideus medialis ulmaeOP, CT, MRT bestétigt, B:
isolierter Processus anconaeus in OP, CT, MRT ligstdC: Hunde mit
Veréanderungen am PCMU in CT und MRT, D: gesundeeTie

Bei 3 Tieren konnte mittels MRT und CT ein isolertProcessus anconaeus
nachgewiesen werden. Die Patienten waren im Al@m 0,5, 1 und 8 Jahren
vorgestellt worden, der mittlere ARTH - Score imnigen lag mit 2,3 deutlich hoher

als bei nicht erkrankten Tieren, die im SchniteeiRTH-Score von 0,3 aufwiesen.

Der durchschnittliche ARTH-Score fur Tiere mit aimechirurgisch bestatigten
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FPCMU lag bei 1,43, der bei Tieren mit einem istéie Processus anconaeus lag im
Durchschnitt bei 2,33.

In allen MRT-Sequenzen und Ebenen konnte der iseli®rocessus anconaeus

eindeutig nachgewiesen werden.

Bei den Hunden mit isolierten Processus anconaews wine deutliche
Osteophytenbildung im Bereich des Processus anuenag erkennen. 2 Hunde
hatten Osteophyten deren Grol3e zwischen 2-5 mnbkigiem 3. Patienten waren

die Osteophyten deutlich tber 5 mm grof3.

Yo

|

!
!
.

— e W s

Abb. 9: Sagittale T2* me3D, Isoliertem Processmtmaeus;( )

Bei 2 Tieren konnte mittels MRT und CT eine OCDHKopmbination mit einem

FCPMU festgestellt werden. Bei einem 3. Tier kormie in der MRT-Untersuchung
eine Veranderung im Bereich des GelenkknorpelsTdechlea humeri festgestellt
werden, diese konnte im CT jedoch nicht nachvokrogerden.
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4 Ergebnisse der verschiedenen MRT-Sequenzen

Die Veradnderungen am Processus coronoideus medigtige konnte in der
T2*me3D we am héaufigsten dargestellt werden. DMsginderungen konnten von
den 31 im CT dargestellten Signalveranderunger2®éiiieren mittels der sagittalen
T2*me3D we nachvollzogen werden. In der dorsaleeriebkonnten bei 13 der 31
Tiere Verdnderungen des medialen Processus coeumidinae sichtbar gemacht
werden, in der axialen Ebene der T2*me3D we wurée »7 Hunden eine
Veranderung festgestellt.

In der axialen T1-FLASH we konnten bei 22 der 3inte eine Veranderungen in
Form von einer Fissurlinie oder eines Konturvedubeobachtet werden. In den
dorsalen T1-, T2- gewichteten und der T2-STIR-Sagukonnten bei 2 Tieren

Veranderungen in Form von einer Fissurlinie daegjisterden.

Mittels CT-Untersuchung konnten bei 21 von den 3fhnienden Hunden
Osteophyten im Bereich des Processus coronoideudialise ulnae festgestellt
werden. Mithilfe der MRT konnten diese jedoch ner B Tieren bestétigt werden.
Mithilfe der CT-Untersuchung konnten 22 positiveerB ermittelt werden, die
Osteophyten im Bereich des Humerus hatten, diestkgadoch nur bei 16 Tieren in
der MRT-Darstellung nachvollzogen.

25+

O Osteophyten
am PCMU

B Osteophyten
am Humerus

CT MRT

Abb. 10: Vergleich der sekundaren Arthrosen in @d MRT.
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5 Ergebnisse der MRT-Untersuchung des Knochenmarks

Von den 33 lahmenden Hunden konnte bei 19 Tienmes knochenmarksveranderung

dargestellt werden.

Die Veranderung war mit Abstand am haufigsten imeid der Ulna auf Héhe des
Gelenkspalts lokalisiert, hier konnte die Veranderin 17 Fallen dargestellt werden.
Deutlich seltener wurde eine Veranderung im Berdes gelenksnahen Humerus (4)

oder im Bereich des proximalen Radiuskopfs (1) elsteglt.

Der Bereich des veranderten Knochenmarks stelitisi den durchgefihrten MRT-
Sequenzen wie in Tabelle Nr.9 beschrieben dar.

Bezeichnung de| Anzahl der Tiere mi{ Anzahl der Tierg Anzahl der Tiere
Sequenzen hyperintensen mit isointenser] mit hypointensen
Bereichen Bereichen .
Bereichen
Sag. T2*me3D 15 4 0
we
dors. T2*me3D| 15 4 0
we
axial T2*me3D| 15 4 0
we
axial T1 FLASH| 4 14 1
3D we
dors. T2 stir 19 0 0
dors. T2 TSE 16 3 0
dors. T1 TSE 0 4 15

Tab. 10: Signalintensitat der Knochenmarksverandgen in den Sequenzen.
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Von den 19 Patienten mit einer Veranderung im Béreiles Knochenmarks zeigten
alle eine Lahmheit, bei 12 Hunden war die Coronmtp positiv. Der Grad der
Lahmheit variierte stark. Der durchschnittliche tdteitsgrad lag bei 2,4, das
entspricht einer deutlich geringgradigen bis mtaetligen Lahmbheit.

Bei den Hunden, die eine Lahmheit zeigten, aberdeeen keine Verdnderung im
gelenknahen Knochenmark (n=14) festgestellt wukaente ein durchschnittlicher
Lahmheitsgrad von 1,7 berechnet werden. Dies eaoldpeiner Lahmheit von
undeutlich geringgradig bis deutlich geringgradig.
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Abb. 11 Abb. 12 Abb. 1:

Abb. 11: T1 se dorsal, proximale Ulna, Pfeil: hyense Bereiche im gelenknahen
Knochenmark.

Abb. 12: T2 tse dorsal, proximale Ulna, Pfeil: hgipgense Bereiche im gelenknahen
Knochenmark.

Abb. 13: T2 STIR dorsal, proximale Ulna, Pfeil: byiptense Bereiche im

gelenknahen Knochenmark.



IV. Ergebnisse 51

6 Darstellung von Weichteilveranderungen und Gelendrguss im MRT

Bei 6 Tieren konnte mittels MRT eine deutliche Weeilverdnderung in Form von
Schwellungen und Odemen im Bereich der das Ellbgglenk umgebenden
Muskulatur festgestellt werden. Auch konnte in d@agewichteten Sequenzen bei 3
untersuchten Patienten ein deutlicher Gelenkerdestgestellt werden. Bei allen
Tieren mit Weichteilschwellung oder Gelenkergussrite eine Lahmheit und eine
Primarlasion dargestellt werden. Eine Darstelluag @Veichteilveranderung war nur

mittels Magnetresonanztomografie moglich, und kendaher mit keiner anderen

Modalitat nachvollzogen werden.

Abb. 14: T2-STIR dorsal. Pfeile: Weichteilodemrr8tproximale Ulna.
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7 Darstellung des Gelenkknorpels mittels MRT

Mittels der T1-FLASH-3D-WE konnte der Knorpel deBbBgengelenks dargestellt
werden. Beide gegenuberliegenden Knorpelschichtemtien tber weite Strecken
voneinander abgegrenzt werden. In der T2*me3D lkokaine klare Abgrenzung der

Knorpelschichten ermittelt werden.

Abb. 15: T1-FLASH-3D-WE axial. Pfeile: Darstelludgs Gelenkknorpels, Dreieck:

Humerus, Stern: Ulna
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V Diskussion

1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es zu prufen, inwieweit eik@ochenmarkédem &hnliche
Signalgebung bei den am Ellbogengelenk erkrankterei dargestellt werden kann,

und ob eine Korrelation des Odems mit einer Schivadtigkeit besteht.

Des Weiteren sollte mittels MRT untersucht werdenwieweit spezielle
Gradientenechosequenzen im Vergleich zu Turbo-8pm&equenzen eine hodhere
diagnostische Genauigkeit bei der Untersuchung Eitlmogengelenkserkrankungen
ergeben. Hierfur wurden sowohl die CT als auch Aithrotomie als etablierte
Methoden bei der Diagnostik der Ellbogengelenkdysipl zum Vergleich

herangezogen.

2 Patientendaten

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 33 Hundsgewahlt die, eine
Vorderhandlahmheit aufgrund einer Ellbogenerkragkanfwiesen. Bei allen in die
Studie einbezogenen Patienten wurde zusatzlich eindinische

Lahmheitsuntersuchung inklusive Coronoidprobe, dRi@mtgenuntersuchung, eine
computertomografische Untersuchung und eine magg@ianztomografische
Untersuchung durchgefuhrt. Zur Kontrolle der bildgeden Diagnostik wurden alle

Untersuchungen auch bei 3 lahmfreien Tieren duféinge

2.1 Anamnestische Daten

Da die Ellbogendysplasie vorwiegend bei groRemalbhiiichsigen Hunderassen mit
einem hohen Korpergewicht vorkommt (van Herpen 13&ulay 1998; Sjostrém
1998; Cook und Cook 2009), wurden in die Untersaghaur Hunde mit einem

Kdrpergewicht von tber 20 kg eingeschlossen.

Die Rasseverteilung in dieser Studie entsprichhader fir die Ellbogendysplasie
pradisponierten Hunderassen (Guthrie 1989; Ols888;1Cook 2001; La Fond et al.
2002; Meyer-Lindenberg et al. 2006). Hierzu zahlexbrador Retriever, Golden

Retriever, Deutsche Schéferhunde und Berner Seandeh
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Obgleich die Ellbogendysplasie eine entwicklungshgeé Erkrankung ist, die sich in
der Regel schon im Alter von 0,5 Jahren manifestieatten die Hunde dieser
Untersuchung ein relativ hohes Durchschnittsalen 4,9 Jahren. Dies darf aber
nicht im Widerspruch zur Literatur angesehen werdaknviele Besitzer die ersten

Anzeichen einer klinisch manifesten Lahmheit niwahrnehmen.

Da es sich bei dieser Studie nicht um eine Untéwsug zur Erhebung der Inzidenz
der Ellbogendysplasie beim Hund handelt, wurdedfararzichtete die kontralaterale
nicht lahmende Seite zu untersuchen. In der Literavird ein beidseitiges

Vorkommen der Ellbogendysplasie mit unterschiedhcinen Wahrscheinlichkeiten
von bis zu50 % abh&ngig von der jeweiligen Primarlasion argeg (Guthrie 1989;

Cook 2001).

3 Diagnostik der Ellbogendysplasie

3.1 Klinische Diagnostik

Bei der klinischen Lahmheitsuntersuchung zeigtenHlinde einen unterschiedlichen
Lahmheitsgrad, eine Korrelation mit dem Alter deer&é konnte nicht festgestellt

werden.

Bei der sogenannten Coronoidprobe wird durch Stipmaler im Karpalgelenk um
90° gebeugten VordergliedmalRe vermehrt Druck im iaed Bereich des
Ellbogengelenks aufgebaut. Diese Provokationspkamte bei 23 der 33 lahmen
Hunde als positiv bewertet werden, wobei 21 Tierepwsitiver Coronoidprobe auch
Veranderungen im Bereich des Processus coronoiedsalis ulnae aufwiesen. Es
wurden jedoch auch positive Coronoidproben beiéfiemit anderen Erkrankungen
des Ellbogengelenks, zum Beispiel einem isolieReycessus anconaeus beobachtet,
sodass die Coronoidprobe nur als diagnostischewéig auf eine Erkrankung im
Bereich des Ellbogengelenks gewertet werden sollte.

Einen weiteren haufig zu beobachtenden Hinweis &dranderungen im
Ellbogengelenk brachte eine Auswartsrotation ddredeei deutlicher Adduktion der
gesamten GliedmalR3e. Hieraus kann gefolgert werdiess eine exakte ursachliche
Diagnose anhand der klinischen Untersuchung aflieimt moglich ist.
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3.2 Rontgendiagnostik

In dieser Studie wurde ein Rontgengrundbildpaaretarggt. Bei den angefertigten
Ebenen handelt es sich um eine Rontgenaufnahmmediolateralen Strahlengang,
bei der sich der Ellbogen in einer neutralen Pasitbefand und eine weitere
Rontgenaufnahme mit kraniokaudalen Strahlengangdéredas Ellbogengelenk in

eine leichte Pronation gebracht wurde.

Da bei beiden Aufnahmen wichtige Strukturen nurriffgeert dargestellt werden
konnen (Carpenter et al. 1993; Kirberger 2006),dear Primarlasionen, wie eine
Fissur oder Frakturen des Processus coronoideusalisedinae, ein isolierter
Processus anconaeus, Osteochondrosis dissecans aowi Ellbogeninkongruenz,

nicht beurteilt.

Im Rontgenbild wurden die sekundaren Arthrosen tedyrdie laut Berry (1992)
Hinweise auf degenerative Erkrankungen im Bereghllbogengelenks geben.

Der hohere Arthrosegrad von Hunden mit degenematiégkrankungen des
Ellbogengelenks konnte auch in dieser Studie bgstéerden. Auffallig war eine
starkere Auspragung von sekundaren Arthrosen bereili mit einem isolierten
Processus anconaeus im Vergleich zu den Patientereiner Veranderung am

Processus coronoideus medialis ulnae.

Auf die von Kirberger (2006) und anderen Autoresdbigiebenen Schragaufnahmen
zur uUberlagerungsfreien Darstellung des Processimeideus medialis ulnae oder
der stark gebeugten Aufnahme zur Projektion deberten Processus anconaeus
wurde verzichtet, da alle Autoren dem CT eine hétggnsitivitat und Spezifitat zu
sprechen (Carpender et al. 1993; Cook und Cook)2009

3.3 Diagnostik mittels Computertomografie

Die Computertomografie wird von vielen Autoren aisht invasiver Goldstandard
zur Darstellung von Primarlasionen bei Erkrankungkss Ellbogens bezeichnet
(Carpenter et al. 1993; Kirberger 2006; Cook undkC2009).

Das in dieser Studie verwendete Protokoll beinteltl@ensversale Schnitte von 1mm
Schichtdicke mit einer ,region of interest* vom gnmalen Olekranon bis distal des

Radiuskopfs.
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Die von Carpenter et al. (1993) und anderen Autdeschriebene hohe Sensitivitat
und Spezifitat fur Veranderungen im Bereich desc®seus coronoideus medialis

ulnae konnte in dieser Studie bestatigt werden.

Die Bilder wurden im Hinblick auf die Primarlasioneler Ellbogengelenkdysplasie
(FPCMU, IPA, OCD) exklusive der radioulnaren Inkamgnz untersucht, da eine
Darstellung der Inkongruenz aufgrund der Lageruittelea MRT nicht moglich ist.

3.4 Diagnostik mittels Magnetresonanztomografie

Die Magnetresonanztomografie wird von einigen AetofHolsworth et al. 2005;
Klumpp und Kramer 2008; Cook und Cook 2009) miteeiahnlichen oder héheren
Sensitivitat und Spezifitat im Bezug auf die Ddisteg von Primarlasionen der

Ellbogengelenkdysplasie im Vergleich zur Computaxgrafie angegeben.

Es liegen bislang nur  wenige Vorschlage far ein MRT
Standarduntersuchungsprotokoll des caninen Elllogeror. Die meisten

Untersuchungsprotokolle sind in starker Anlehnungdee der humanmedizinischen
Protokolle entwickelt worden. Das menschliche Hifogelenk ist in der Regel
deutlich grof3er als das des Hundes. Aus diesemdGruinde in dieser Studie darauf
geachtet, dass bei der Untersuchung Sequenzenmnait sehr hohen Ortsauflésung

verwendete wurden.

Eine Darstellung der Knochenstrukturen des Ellbggenks war in allen
verwendeten Sequenzen gut moglich. Zur Darsteldlergkn6chernen Feinkonturen,
wie die Apex des Processus coronoideus medialigeulmd des Gelenksknorpels,

wurden Gradientenechosequenzen angefertigt.

Es ist zu bedenken das der Zeit- und Kostenaufvimainer MRT-Untersuchung
deutlich Uber dem einer Rontgen oder CT-Untersughliegt. Der entscheidende
Vorteil der Magnetresonanztomografie liegt in dear®ellung der Weichteile, des

Gelenkknorpels und des Knochenmarks.

Ein wesentlicher Zeitfaktor ist die Anzahl und diet der akquirierten Sequenzen.
Um die Anzahl der Sequenzen madglichst gering ztehakollte ein an den Patienten
angepasstes Untersuchungsprotokoll vorliegen. tBsis Vorteil 3D-Sequenzen mit
isotroper VoxelgroRe anzufertigen, da diese Searefir eine 3D-Rekonstruktion

am geeignetesten sind.
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3.4.1 Bewertung der ausgewahlten MRT-Sequenzen

Das in dieser Studie verwendete Protokoll beinhabevohl die von Klummp und
Kramer (2008) angegebenen Spin-Echo-, beziehungswéliurbo-Spin-Echo-
Sequenzen in T1- und T2-Wichtung, sowie eine T2igetete Sequenz mit
Fettunterdriickung (STIR) zur Darstellung von Knaahark und Weichteilddemen.

Um eine hohere Ortsauflosung zu erreichen  wurden gersnnte
Gradientenechosequenzen angefertigt. Die T2* me8Bime Gradientenechosequenz
mit isotroper VoxelgrofRe und sehr guter Ortsaufh@suAufgrund der isotropen
VoxelgroRe konnte die in einer sagittalen Schriittfiing akquirierte Sequenz in den
beiden anderen Dimensionen rekonstruiert werdenclbaas Vorliegen aller 3
Dimensionen konnte verglichen werden, welche Ebane Hinblick auf
Verdnderungen des medialen Processus coronoideudialise ulnae am

aussagekraftigsten ist.

So konnten bei den 31 Hunden mit einer in der Cdaerppmografie dargestellten
Verédnderung des medialen Processus coronoideus almeh bei 28 Tieren in der
sagittalen T2*me3D nachvollzogen werden. In derdéeianderen Ebenen konnten
diese Verédnderungen deutlich seltener dargestelitlen. Bei 3 Tieren konnten die
Verédnderungen nicht mittels MRT dargestellt werdererbei handelt es sich um

Patienten mit geringer Demineralisation im Beralels PCMU.

Die T1- und T2- gewichteten Turbo-Spin-Sequenzerdem in einer dorsalen Ebene
akquiriert. Aufgrund der geringen Auflosung und debene konnten hier nur
deutliche Verédnderungen des Processus coronoideetialis ulnae dargestellt
werden. Da das akquirieren der Sequenzen in allefeb&nen jedoch die
Untersuchungszeit und damit auch die Narkosedarugtich verlangert hatte, wurde
auf die sagittale und axiale Ebene bei den T1-,ung+ STIR-gewichteten Sequenzen
verzichtet werden, diese weiteren Ebenen hattegrand der hohen Schichtdicke
aber nicht zu einer verbesserten Darstellung datoamschen Feinstruktur gefuhrt.
Die dorsale Schnittfihrung erwies sich als sehsageskraftig bei der Darstellung des

gelenksnahen Knochenmarks.

Die dorsale Schnittfiihrung zeigte die grof3te Auskeaft bei der Beurteilung des
Knochenmarks im Bereich der Ulna. Um sichere Aussagm Bezug auf

Verédnderungen des Knochenmarks machen zu kdnnessemd@1-, T2- und STIR-
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Sequenzen vorliegen, um Gefal3e, fettreiches Kneochdn und pathologische

Knochenmarksverdnderungen voneinander abgrenziktnnen.

Eine weitere akquirierte Gradientenechosequendtestelie T1-gewichtete T1-
FLASH-3D-WE dar. Diese Sequenz wurde von verschiedeAutoren (Schuller
2003; Flatz 2006) zur Darstellung des Gelenkknarpedrwendet. Aufgrund der
anisotropen VoxelgréRen wurde in dieser Studie aimfe 3D-Rekonstruktion
verzichtete. In Vorversuchen konnte gezeigt werdiass die axiale Ebene fur die
Beurteilung des Gelenkknorpels am besten geeighédtier konnte bei allen Hunden,
deren Korpergewicht immer tber 20 kg lag, eine esiehAbgrenzung der beiden
gegenuberliegenden Knorpelschichten beobachtetenerd

Auf Kontrastmittel-Applikationen wurde verzichteta Schmid (2002) zeigte, dass
die T1-gewichteten Kontrastmittel Sequenzen keinemtscheidenden Vorteil

gegenuber einer ,short tau inversion recovery* ®agubei der Darstellung von

Knochenmarks-Pathologien im MRT zeigen.

Zur Untersuchung des Ellbogengelenks mittels Magsehanztomografie sollte
immer ein Protokoll mit einer T2-Gradientenechossgumit kleiner Voxelgrof3e und
hoher Schichtzahl verwendet werden, um die feinenk&iren der Processus genau
darstellen zu kénnen. Zur Beurteilung des Knocheksaird zusétzlich eine T1-
gewichtete und eine fettunterdrickte T2 gewicht8&equenz bendtigt. In der
Humanmedizin werden zu den T1-FLASH-3D-WE-Sequenmmah fettunterdrickte,
protonendichte Sequenzen zur Knorpeldarstellungerdet (Schaefer et al. 2007).

4 Computertomografie versus Magnetresonanztomogradi bei der
Darstellung von Pathologien im Ellbogengelenk

4.1 Darstellung von Priméarlasionen in CT und MRT

Die Gruppe der Tiere, bei denen eine Veranderung Rie@cessus coronoideus
medialis ulnae durch eine Arthrotomie des Ellbogdeigks bestatigt wurde, bestand
aus 23 Tieren. Bei all diesen Tieren konnte eingé&N@erung im Bereich des
Processus coronoideus medialis ulnae im CT feglifesterden, eine deutliche

Fissurlinie zeigten nur 17 Tiere.

Bei der Untersuchung mittels Magnetresonanztomagkainte bei 28 der 31 im CT
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veranderten PCMU auch eine Verdnderung in der $ghang des Processus
coronoideus medialis ulnae beobachtet werden. Beivdn den 17 Tieren mit
Fissurlinie im CT konnte diese auch in der MRT-Ustehung nachvollzogen
werden. Zur Detektion von Fissurlinien im BereicksdProcessus coronoideus
medialis ulnae zeigte die T2*me3D-Sequenz mit ihRekonstruktionen die beste
Eignung. In der sagittalen T2*me3D konnte noch diaem weiteren Patienten eine
Fissurlinie erkannt werden, die in der computertgrabschen Untersuchung nicht zu

erkennen war, intraoperativ aber bestétigt wurde.

Diese Ergebnisse erlauben in Ubereinstimmung mitLéeratur die Aussage, dass
die Magnetresonanztomografie eine ahnliche Senéitibei der Darstellung von
Pathologien des Processus coronoideus medialie dasitzt (Klumpp und Kramer
2008; Cook und Cook 2009).

3 der in diese Studie involvierten Patienten waa@neinem isolierten Processus
anconaeus erkrankt. Der isolierte Processus anasrimnte in allen Modalitaten
problemlos dargestellt werden und wurden in alléfaBen anschlie3end chirurgisch

bestatigt.

Bei allen Patienten mit einem isolierten Processunaeus konnte in der MRT bei
allen ein Gelenkerguss und bei 2 Patienten auche eperiartikulare
Weichteilverdnderung dargestellt werden. Inwiewdigse Weichteilveranderungen
einen Einfluss auf die Schmerzhaftigkeit und dieghose hat, muss in weiteren
Studien Uberprift werden. Die 3 hier untersuchteerel hatten eine undeutlich
geringgradige bis deutlich geringgradige Lahmhaiil eine mittel- bis hochgradige
Auspragung von Sekundararthrosen (durchschnittlidfer H-Score von 2,33).

Eine Osteochondrosis dissecans der Trochlea humieshnte mittels
Magnetresonanztomografie bei 3 Tieren festgesterden. Diese Ergebnisse
korrelierten jedoch nur in 2 von 3 Fallen mit derdsr Computertomografie und

wurden chirurgisch nicht evaluiert.

4.2. Darstellung von sekundaren Veranderungen mitte CT und MRT

Bei der Darstellung von sekundaren Verdnderungene wrthrosen im
Gelenksbereich, bestand nur eine sehr geringe ktime zwischen MRT- und CT-

Untersuchung.
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So konnte bei 21 der 33 lahmenden Hunde mittels UGrsuchung eine

Osteophytenbildung im Bereich des Processus catensimedialis ulnae beobachtet
werden, somit bleibt die Computertomografie die rldgene Methode bei der

Beurteilung von oberflachlichen Knochenkonturen.

5 Darstellung von Knochenmarksveranderungen im MRT

Die Magnetresonanztomografie ist die einzige nightasive Mdoglichkeit zur
Beurteilung des Knochenmarks (Aigner 2009). Die vBeligkeit bei der
Knochenmarkbeurteilung ergibt sich durch die dyrsmmen Veranderungen, die sich
mit dem fortschreitenden Alter vom hyper- zum hyglb#éren Knochenmark

verschieben.

Knochenmarkveranderungen sind von fetthaltigem Keamark und Gefal3en
abzugrenzen, sodass nur sicher von einer PathallegieKnochenmarks gesprochen
werden kann, wenn die Signalgebung in verschied&esjuenzen dafur spricht. So
kann von einer Pathologie gesprochen werden, wesin der Bereich in der T2-
STIR-gewichteten Sequenz als hyperintens und inTdegewichteten Sequenz als
hypointens darstellt. Die Signalgebung in den T2wigkteten Sequenzen ist

unzuverlassiger und muss als intermediar bezeichaeten.

Das Erscheinungsbild verschiedener Knochenmarkderangen ist in der MRT-
Bildgebung sehr ahnlich. Eine Differenzierung deth®logien aufgrund der MRT-
Bilder ist in der Regel nur anhand der Anamneses W®erlaufs oder eines
histologischen Ergebnisses einer Knochenmarkstaapsglich (Pfleiderer 2010).

Verschiedene Autoren beschreiben, dass die ursicbingls Knochenmarkdédem
bezeichnete Veranderung im MRT haufig histologisidint den Veranderungen eines
Odems entsprechen (Zanetti et al. 2000; Maki €2G01).

In dieser Studie konnte bei 19 von 33 lahmen Huralea Knochenmarkveranderung
festgestellt werden. Die Haufigkeit von 90 %, mér das Odem im Bereich der Ulna
auf Hohe des Gelenkspalts und im Bereich der Ingiswwchlearis vorkam, lasst auf
eine Assoziation mit dem Bereich der Primarlasiondiesem Fall des veranderten

Processus coronoideus medialis ulnae, schliel3en.

Bei den 3 gesunden Tieren konnten keine Verdnderungn Bereich des
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Knochenmarks beobachtet werden. Bei 14 der 33 Iahktende, mit teilweise
eindeutigen Primarlasionen, konnte kein Hinweis auéranderungen des
Knochenmarks festgestellt werden. Ob dies mit detterAder Primarléasion
zusammenhéngt oder mit anderen Faktoren, kann nband einer langeren
Beobachtungszeit bei nicht therapierten Tieren eovginer histologischen
Bestimmung und Differenzierung der VeranderungenBareich der auffalligen
Signalgebung geklart werden.

In der Humanmedizin wurde beobachtet, das Patiamieeiner langer bestehenden
Veranderung im Bereich des Knochenmarks zum eindh emer hdheren
Wahrscheinlichkeit eine Knorpeldegeneration entefick(Roemer et al. 2008) und
zum anderen eine Pradisposition fir subchondraletedy im Bereich der

Knochenmarkveranderung aufweisen (Carrino et &620

Im Bezug auf die Ellbogendysplasie missten die ldungtersucht werden, bevor sie
das erste halbe Lebensjahr vollendet haben. Sotd&ogepruft werden ob bei
symptomfreien Tieren ohne Priméarlasion schon zusetre Zeitpunkt eine
Veréanderungen in dem Bereich des Knochenmarks batdiaverden kann, in deren
Nahe zu einem spateren Zeitpunkt ggf. eine Prirs@é im Sinne der

Ellbogengelenkdysplasie auftreten kénnte.

Die Beobachtung, dass auch bei bis zu 30 % der teynipeien Menschen
Veranderungen im Bereich des Knochenmarks des HeBegestellt werden kdnnen
(Walther und Stabler 2007), kann in dieser Studtltrbestatigt werden. Allerdings
wurde eine zu geringe Anzahl (3 Tiere) von symptereh Hunden untersucht.
Walther zeigte (2007), dass bei bis zu 80 % derpsymfreien Laufsportlern im
Bereich des FulRes Knochenmarkddem ahnliche Sigmaigen festgestellt werden
konnen. In weiteren Studien muss geklart werden,beb lahmfreien und stark
belasteten Hunden eine Veranderung im Bereich dexlénmarks vorliegt und in
welcher Lokalisation diese aulftritt.

5.1 Korrelation von Knochenmarksveranderungen und lahmheit

In der Humanmedizin gibt es verschiedene Publikatio zur Korrelation von
Schmerz und Veradnderungen im Knochenmark (Felsoa,28igner 2009).

Es konnte beobachtet werden, dass eine starke Sdmaftegkeit erst in und nach
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langeren Ruhephasen auftritt. Felson et al. (2@0kIaren dieses Ph&dnomen damit,
das Knochenmark nach der Bewegung eine gewissebggiitigt, um zu reagieren
und deshalb die Schmerzhaftigkeit erst in der Roheg auftritt.

Beim Hund l&sst sich eine Schmerzhaftigkeit dee@halRen in den Ruhephasen nur
schwer evaluieren. Bei Hunden mit einer bekanntdibogendysplasie kann
beobachtet werden, dass die Tiere direkt nach Rasem eine starkere Lahmheit

zeigen.

Ein weiterer Hinweis auf eine Schmerzursache aaBertler synovialen Strukturen

ergibt sich aus Studien mit intraartikularen Anastln, die bei einer Ostoarthritis des
Gelenks haufig negativ bleiben. Dieser Zusammenkange beim Menschen, Pferd

und Hund belegt (Dyson 1986; Creamer et al. 199@ieB 2005).

Felson et al (2003) zeigte, dass 77,5 % der 35%0Ren mit einer schmerzhaften

Osteoarthritis im Knie eine Verdnderung des Knoateks im MRT aufwiesen.

In der vorliegenden Studie konnten bei 19 der 3hdém mit einer Lahmbheit, die auf
das Ellbogengelenk lokalisiert war, eine Verandgrdas Knochenmarks im Bereich
des Ellbogengelenks mittels MRT dargestellt werden.

Da keine Quantifizierung der intraartikularen Knelgchaden vorlag, konnte die in
der Humanmedizin beschriebene Korrelation zwisdBgifie des Knorpel-Knochen-
Defekts und GrofRe der Knochenmarkdédem &ahnlichenaBigbung nahe der Lasion
(Kijowski et al. 2006) nicht nachvollzogen werden.

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dasd dhmheitsgrad in der Gruppe der
Hunde mit einer Veranderung am PCMU und einer \Weé&mg des gelenknahen
Knochenmarks um ca. 1 Lahmheitsgrad héher warba@ilglen Tieren, die nur eine
Veranderung des PCMU zeigten.

Dies konnte ein Hinweis auf einen Schmerzreiz, @lnsgd von der Verdnderung des

Knochenmarks, sein.

6. Weichteilverdnderungen im MRT

Auch bei der Darstellung von WeichteilverAnderungamd vermehrter

Gelenksfullung stellt das MRT ein sehr sensitivésgadostisches Mittel dar (De
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Rycke et al. 2002).

Bei 6 Tieren konnten zusatzlich zu den Veranderarige Bereich des PCMU und

einer Knochenmarkédem ahnlichen Signalgebung, asichteilveranderungen

festgestellt werden. Alle 6 Tiere mit Weichteilved&rungen zeigten eine Lahmheit,
sowie eine positive Coronoidprobe.

Bei der Kombinationen von Weichteilverdnderunged knéchernen Veranderungen
ist nur schwer zu differenzieren, welche Lé&sionem wu welchem Anteil die

jeweiligen Lasionen zu Schmerzen und damit auchahumheiten fuhren. Bei den
meisten Studien zum Therapieerfolg von Coronoideiéa wurden die Hunde

postoperativ mit Entzindungshemmern behandelt, fun@inen langeren Zeitraum
ruhig gehalten. Diese Therapie kbnnte auch zur @desg oder sogar zur Heilung
von Weichteilveranderungen fuhren. Damit konnte #agebnis Uber den Erfolg
einer Coronoidektomie und das Coronoid als lahmeteiirsachende Priméarlasion

verfalscht werden.

7. Knorpeldarstellung mittels Magnetresonanztomogrée

In der Humanmedizin ist die Magnetresonanztomograine Standardmethode zur

Knorpeldarstellung gro3erer Gelenke (Schaefer. &0417).

In der Tiermedizin wird die Magnetresonanztomograiltener eingesetzt, sie bietet
jedoch auch gute Moglichkeiten zur Knorpeldarstedludes Kniegelenks grof3erer
Hunderassen (Flatz 2006).

Schuller (2003) konnte die beiden gegenulberliegendaorpelschichten im
Ellbogengelenk des Hundes mit einer T1-FLASH-3D-WdEfgrund des sehr
schmalen Gelenkspalts nicht isoliert darstellerdigser Studie konnte mithilfe einer
starkeren Magnetfeldstarke von 1,5 Tesla und eirti@gghnischer Veranderungen der
T1-FLASH-3D-WE-Sequenz gezeigt werden, dass einkerse Darstellung beider
Knorpelschichten mdglich ist. Die T1-FLASH-3D-WE igee im Vergleich zur
T2*me3D auch eine deutlich bessere Darstellungkaespels. So konnte in der T1-
FLASH-3D-WE bei 2 Tieren eine Knorpellasion an deochlea humeri festgestellt
werden, bei denen auch im CT eine Veranderungsdéshondralen Knochens
dargestellt werden konnte. Zur sicheren Diagnoatik Knorpelschéaden im Ellbogen
des Hundes mittels T1-FLASH-3D-WE-Sequenzen wesdeitere Studien bendtigt,
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bei denen moglichst die Arthroskopie als Refereribode verwendet werden sollte.

Des Weiteren sind Studien mit fettunterdriicktentgmmendichten Sequenzen zur
isolierten Darstellung des Gelenksknorpels nétigsel Methode hat sich in der
Humanmedizin bereits etabliert (Schaefer et al.7200
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Vi Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene daltende Modalitdten zur
Diagnostik der Ellbogengelenkdysplasie verglichemie réntgenologische
Untersuchung, die haufig als ,Screening-Verfahreztir Diagnostik der
Ellbogendysplasie eingesetzt wird und die compoiteografische Untersuchung als
etablierte Schnittbilddiagnostik zur DarstellungnvBrimérlasionen wurden mit der

Magnetresonanztomografie verglichen.

Das Standard—MRT-Protokoll wurde mit verschiedeGeadientenechosequenzen im
Hinblick auf die Knorpel- und Knochenmarkdarstefuroptimiert. Durch den
Zugewinn an Informationen, den man durch eine miagsenanztomografische
Untersuchung erhalt, kann gerade bei fraglicherav@erungen im CT das MRT bei
der Diagnostik hilfreich sein. Insbesondere kdnMamdnderungen der Weichteile
und des Knochenmarks erkannt werden, die im CTtmlalhgestellt werden kénnen.
Zur Darstellung von Primarlasionen der Ellbogengkdlysplasie hat sich gezeigt,
dass die MRT eine ahnlich gute diagnostische Gegkaiti aufweist, im Speziellen
bei der Detektion des fragmentierten Processusioateus medialis ulnae.

Die hier durchgefiihrten Gradientenechosequenzeninsizesondere die T2*me3D
konnen mithilfe der ausgewerteten 3D Rekonstruktioneine sehr genaue
Darstellung des zu untersuchenden Gelenksbereigtienb Dartiber hinaus kann
mithilfe einer MRT-Untersuchung eine Darstellung nvoWeichteil- und

Knorpelschdden erfolgen. Eine sichere Abgrenzungn v@athologischen
Knochenmarksveranderungen lasst sich jedoch nwhdeine Kombination von T1-,
T2- und fettunterdrickten Sequenzen durchfihren.

Es konnte auch gezeigt werden, dass ein StandaffHWRersuchungsprotokoll zur
Diagnostik der Ellbogendysplasie des Hundes eteage T2*me3D, eine STIR und
eine T1l-gewichtete Sequenz enthalten sollte. Isedi&tudie konnte ferner gezeigt
werden, dass Ellbogenerkrankungen in 56 % der E&8evon 33 Hunden) mit einer

Verédnderung des Knochenmarks einhergehen.

Eine deutliche Korrelation zwischen Schmerz und ¢temmarksverdnderungen war
nicht ersichtlich. Ein Hinweis ergibt sich aus dedurchschnittich hdheren

Lahmheitsgrad bei Tieren mit Knochenmarksverandggnon
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VIl Summary

Bone marrow changings in the MRI in degenerative élow diseases of the dog

In this study different modalities for the diagreoif the elbow dysplasia were
compared. The x-ray examination, often used asStitreening Procedure for elbow
dysplasia diagnosting, in addition to the CT exation as an established method in

cross-sectional diagnosting were compared witmthgnet resonance imaging.

It has been tried to improve and to simplify thenstard MRI protocol with different
gradient-echo sequences. With the added gainanm#tion you get with the magnet
resonance imaging, the diagnostics of elbow-diseasalogs can be considerably

enhanced.

It could be shown that the MRI examination hasnailar ability in description of
prime lesions in elbow-dysplasia, the fragmentedcessus coronoideus medialis

ulnae in particular.

The deciding advantage here is in the acquisitibhigh-definition gradient-echo

sequences.

In our study we could prove, that the accomplisigeaidient-echo sequences and
especially the T2*me3D-Sequence including the 3@nstruction, could afford a
very specific definition of the region of the joirthat should be examined.
Furthermore with an MRI you can display lesionsaft tissues as well as in cartilage
tissues. A definite classification between pathmafanges in the bone marrow, can

only be made with a combination of T1-, T2- andd@pressive sequences.

A standard MRI protocol for the elbow-joint shoietlude an isotropic T2*me3D, a
STIR and a T1-weighted sequence. For further disign sequences with contrast
agent should be used.

We could also show, that mentioned diseases dafltimv-joint are combined with an

alteration of the bone marrow in 56% of all cases.

An evident correlation between pain and bone magbangings could not obviously
be shown in this study. There is a hint thoughahee of the correlation between a

higher grade of lameness and the changes in theerharrow.
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1.3 Abklrzungsverzeichnis

ARTH | Arthrose

CT Computertomografie

dors Dorsal

dtl. deutlich

ED Ellbogengelenkdysplasie

El Ellbogengelenk — Inkongruenz

FPCMU | fragmentierter Processus coronoideus medialis U

FLASH | T1-gewichtete Gradientenechosequenz
( T1 FLASH 3D WE)

PCMU | Processus coronoideus medialis ulnae

GE Gradientenechosequenz

Gar. geringgradig

HE Hounsfield Einheiten

Hg Quecksilber

hgr. Hochgradig

IEWG International Elbow Working Group

IOHC Incomplete ossification of the humeral condyle

IPA isolierter Processus anconaeus

KM Knochenmark

LH Lahmheit

Lig. Ligamentum

LW Lebenswoche

Inae
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Anhang
Mo Monate
M. Musculus
MEDIC | T2-gewichtete Gradientenechosequenz
(T2*me3D we)
mgr mittelgradig
Mm Millimeter
MRT Magnetresonanztomografie
OoCD Osteochondrosis dissecans
PA Processus anconaeus
prox proximal
sag. sagittal
TR Time of Repetition
TSE Turbo-Spine-Echo
we Water excitation
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