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I. EINLEITUNG

Der fragmentierte Processus coronoideus medialis ulnae des Hundes ist eine der
hiufigsten Erkrankungen bei grofen, schnellwiichsigen Hunderassen und fiihrt
hdufig zu Lahmheiten der Vordergliedmaflen (Fitzpatrick et al., 2009b;
Kirchberger, 1998). Bereits im Jahr 1974 wurde der FPC erstmals beschrieben
(Olsson, 1974) und ist seitdem die Grundlage vieler Forschungen. Eine Grof3zahl
der Studien behandeln die Atiologie, Diagnostik, Therapie sowie das Outcome nach
chirurgischer Versorgung (Fitzpatrick et al., 2009a; Fitzpatrick et al., 2009b;
Fitzpatrick et al., 2009¢; Lau et al., 2013a; Lau et al., 2013b; Meyer-Lindenberg et
al., 2003; Michelsen, 2013; Moores et al., 2008). Dennoch sind einige Aspekte wie
zum Beispiel die genaue Atiologie oder Griinde fiir unterschiedlich gute
Behandlungsergebnisse noch nicht abschlieend geklart. Da nur wenige Studien
(Coppieters et al., 2016) beleuchten, wieso einzelne Patienten postoperativ kein
optimales Outcome vorweisen, war es Ziel dieser Dissertation, den
Behandlungserfolg nach der arthroskopischen Entfernung des fragmentierten
Processus coronoideus der Ulna (FPC) mittels klinischer Untersuchung, objektiver
Ganganalyse durch instrumentierte Laufbanduntersuchung und Rontgenbildern zu
beurteilen und unter anderem mit den Ergebnissen der direkt postoperativen
Computertomographie in Verbindung zu setzen. Hierbei wurde ein besonderes
Augenmerk auf postoperativ zuriickbleibende Restpartikel gelegt. Es sollte
iberpriift werden, ob mdglicherweise zuriickgebliebene Restpartikel post
operationem einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Zusétzlich wurde
iiberpriift, ob der Arthrosegrad, die Dauer der Erkrankung, sowie das Alter der

Patienten zum Zeitpunkt der Operation relevant fiir das postoperative Ergebnis sind.
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II. LITERATURUBERSICHT

1. Anatomie des Ellbogengelenkes

Die in den nachfolgenden Kapiteln gegebene Ubersicht, iiber die am
Ellbogengelenk des Hundes beteiligten anatomischen Strukturen, ist aus den
Werken von Nickel et al. (2004) sowie Konig und Liebich (2024)

zusammengefasst.

1.1. Knocherne Strukturen

Das Ellbogengelenk, Articulatio cubiti ist ein Walzengelenk und setzt sich aus dem
distalen Humerus, sowie dem proximalen Anteil von Radius und Ulna zusammen.
Durch die unten aufgefiihrten anatomischen Gegebenheiten wird eine
Seitwirtsbewegung des Ellbogengelenks fast vollstindig verhindert, wodurch es
ausschlieflich zu Beugung und Streckung fdhig ist und so als vollkommenes

Wechsel- oder Scharniergelenk funktioniert.
Oberarmskelett

Die knocherne Grundlage des Oberarms wird allein aus einem Knochen gebildet,
dem Humerus. Der Humerus gehort zu den Rohrenknochen und wird in ein
proximales und distales Endstiick (Extremitas/Epiphysis proximalis und distalis),

sowie ein Mittelstiick (Diaphyse) eingeteilt.

Im Folgenden wird die Extremitas distalis, welche am Ellbogengelenk beteiligt ist,

ndher beschrieben.

Das distale Endstiick des Humerus stellt den Gelenkknorren, Condylus humeri, dar,
welcher im rechten Winkel zur Diaphysenachse steht und mit dem proximalen
Anteil von Radius und Ulna das Ellbogengelenk bildet. Beim Hund setzt sich der
Condylus humeri aus einer groBeren medialen Gelenkrolle, der Trochlea humeri fiir
die Artikulation mit der Ulna und der kleineren lateralen Gelenkrolle, dem
Capitulum humeri, die mit dem Radius artikuliert, zusammen. Des Weiteren gibt es
einen kaudolateral gelegenen Streckknorren, den Epicondylus lateralis, an dem die
Extensoren des Karpus und der Zehen entspringen. Der kaudomedial gelegene
stirkere Beugeknorren, Epikondylus medialis, stellt den Ursprungspunkt der

Karpal- und Zehengelenksflexoren dar. An beide Epikondylen haften zusétzlich die
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Seitenbédnder des Ellbogengelenks, die Ligg. collateralia, an. Zwischen den beiden
Epikondylen liegt dorsal der Trochlea die Fossa olecrani, die den Proc. anconeus
der Ulna aufnimmt. Kraniodorsal der Trochlea buchtet sich die flache Fossa radialis
ein. Beide Gruben werden beim Hund meist durch ein Foramen supratrochleare

verbunden.

Der Humerus wird beim Fleischfresser von beiden Unterarmknochen von distal
gestiitzt und bildet mit Thnen die Articulatio humeroradialis und die Articulatio

humeroulnaris.
Unterarmskelett

Das Unterarmskelett besteht aus 2 Knochen, der Speiche, Radius und der Elle,
Ulna. Beim Hund kreuzt die Ulna den Radius so, dass ihr proximales Ende ihm
medial anliegt. Die Unterarmknochen sind in geringem Mal} gegeneinander
beweglich, wodurch eine geringe Pronation bzw. Supination mdglich ist. Die Ulna
verjlingt sich nach distal, weshalb der Radius sie an Stérke tibertrifft. Die beiden
Knochen sind durch bindegewebige Membranen miteinander verbunden und lassen
ein schmales Spatium interosseum antebrachii frei. Radius und Ulna gehdren zu
den Rohrenknochen und werden wie der Humerus auch in eine Extremitas

proximalis und distalis, sowie eine Diaphyse eingeteilt.

Im Folgenden werden die Extremitas proximalis, welche am Ellbogengelenk

beteiligt sind, genauer erortert.

Der Radius stellt einen im Querschnitt querovalen, stabférmigen Knochen dar,

dessen Schaft auf seiner gesamten Lénge leicht nach kranial gekriimmt ist.

Die Extremitas proximalis radii ist zum Speichenkopf, Caput radii verdickt, der sich
beim Hund durch den Collum radii von Schaft absetzt. Proximal erweitert sich das
Caput radii flichenhaft zur Fovea capitis radii, welche beim Fleischfresser kaudal
und medial durch die gelenkbildende Inc. trochlearis ulnae ergidnzt wird. Beidseitig
der Fovea capitis ist je ein Bandhocker ausgebildet, wovon der mediale in die sich
dorsomedial erhebende Speichenbeule, Tuberositas radii iibergeht, die dem M.
biceps brachii Ansatz bietet. Die Kaudal am Caput radii gelegene Cirumferentia
articularis dient der gelenkigen Verbindung mit der Ulna und unterstiitzt beim

Fleischfresser die Supination des Unterarms.

Das proximale Endstiick der Ulna, ihr Kopf, Olecranon und sein terminaler
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Fortsatz, Ellbogenhdcker, Tuber olecrani iiberragt die Gelenkflache zum Humerus
weit. An der radiusseitigen Basis des Olecranon befindet sich die Inc. trochlearis,
die die Gelenkflache des Radius erginzt und nach dorsal schnabelférmig den Proc.
anconeus bildet. Paarig ragen nach Kranial die Proc. coronoideus medialis und
lateralis vor. Zwischen den beiden Fortsdtzen ist die Inc. radialis ulnae angelegt,
welche mit der Circumferentia articularis radii artikuliert und mit Thr das Articulatio

radioulnaris proximalis bildet.

Der dreikantige Schaft der Ulna, Corpus ulnae, liegt dem Radius kaudal an und

weist auf der radiusseitigen Flache den langen, angerauten Margo interosseus auf.

1.2. Die Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel umfasst sowohl die Articulatio humeroradialis, die Articulatio
humeroulnaris als auch die Articulatio radioulnaris proximalis. Sie inseriert an den
Gelenkridndern und bildet Ausbuchtungen nach kranial und kaudal. Die kaudale
Ausbuchtung ragt bis zum proximalen Rand der Fossa olecrani. Zusétzlich wird die

Beugeseite der Gelenkkapsel von einzelnen Fasern verstirkt.

1.3. Bénder
Die Seitenbédnder des Ellbogengelenks sind stark entwickelt.

Es wird unterschieden:

Das Ligamentum collaterale cubiti laterale, welches seinen Ursprung am
Epicondylus lateralis humeri hat und mit je einem Schenkel an Radius und Ulna

inseriert.

Das Ligamentum collaterale cubiti mediale, dass in der Bandgrube des Humerus
entspringt. Wihrend dessen cranialer Schenkel zum medialen Bandhdcker des

Radius zieht, inseriert der kaudale Schenkel an der Ulna.

Das Ligamentum olecrani ist ein elastisches Band welches eng mit der
Gelenkkapsel verbunden ist. Es hat seinen Ursprung in der Fossa olecrani am
Epicondylus humeri medialis und endet zwischen Proc. anconeus und medialem

vorderen Hocker des Olekranons.

Zusétzlich zu den Seitenbindern sorgen die Bander der Art. radioulnaris proximalis

fir weitere Stabilitat.

Diese sind:
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Das Ligamentum anulare radii fiihrt unter den Seitenbédndern hindurch und umfasst
die Beugeseite des Ellbogengelenks. Es setzt ringformig an der Incisura radialis

ulnae an.

Das Ligamentum interosseum antebrachii verbindet Radius und Ulna und verstarkt

die Membrana interossea antebrachii im Spatium interosseum von Radius und Ulna.

1.4. Muskulatur

Die Hauptbewegungen des Ellbogens werden vor allem von fiinf Muskeln
durchgefiihrt. Diese liegen vor allem am Oberarm und konnen mit Fokus auf den
Ellbogen in dessen Beuger und Strecker eingeteilt werden. Zu den Beugern des
Ellbogengelenks zdhlen der M. Brachialis dessen Ansatz die Tuberositas radii und
der Proc. Coronoideus medialis ulnae darstellt, sowie der M. biceps brachii.
Gestreckt wird das Ellbogengelenk vor allem durch den dreigeteilten M. triceps
brachii mit seinem Caput longum, Caput laterale und Caput mediale der zusitzlich
auch als Fixator des Ellbogengelenks wirkt. Weitere Strecker sind der M. anconeus
sowie der M. tensor fasciae antebrachii der jedoch vor allem als Spanner der
Unterarmfaszie dient. In Tabelle 1 sind die Muskeln des Ellbogengelenks mit deren

Ursprung und Ansatz aufgefiihrt.

Tabelle 1: Muskeln des Ellbogens; aus Konig und Liebig (2024)

Name Ursprung Ansatz Funktion
M. brachialis Kaudal am Collum Medial Radius und Beuger des
humeri Ulna Ellbogengelenkes
M. biceps brachii Tuberculum Tuberositas radii Hilfsstrecker des
supraglenoidale Buggelenks, Beuger

des Ellbogengelenks,
Fixator des Schulter-
und Karpalgelenks

M. triceps brachii Fixator des
Ellbogengelenks,
zusétzlich Strecker
des Schultergelenks
in der Hangbeinphase

- Caput longum Margo caudalis Olecranon Strecker des
scapulae Ellbogen- und
Hilfsbeuger des
Buggelenks
- Caput laterale Lateral am Humerus Olecranon Strecker des
Ellbogengelenks
- Caput mediale Medial am Humerus | Olecranon Strecker des

Ellbogengelenks
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Fortsetzung Tabelle 1

Name Ursprung Ansatz Funktion

M. anconeus Distal am Humerus Lateral am Olecranon | Strecker des

Ellbogengelenks
M. tensor fasciae Margo caudalis Fascia antebrachii Spanner
antebrachii scapulae Unerarmfascie,

Strecker des

Ellbogengelenks

Des Weiteren entspringen die meisten Extensoren und Flexoren des Karpalgelenks
sowie der Vorderzehen an den Epikondylen des Humerus und ziehen somit in Threm
Verlauf ebenfalls iiber das Ellbogengelenk. In Tabelle 2 sind Muskeln, welche Thren
Ursprung in der Umgebung des Ellbogengelenks haben und nach distal ziehen
aufgefiihrt.

Tabelle 2: Muskeln des Karpalgelenks sowie der Vorderzehen; aus Konig und

Liebig (2024)

Name

Ursprung

Ansatz

Funktion

M. extensor carpi
radialis

Epicondylus lateralis
humeri

Proximal am MC III

Strecker und
Feststeller des

Karpalgelenks
M. extensor carpi Epicondylus lateralis | Mc V bzw. MC IV Beuger des
ulnaris humeri oder Os carpi Karpalgelenks
accessorium
M. flexor carpi Epicondylus lateralis | Mc II bzw. Mc 111 Beuger des
radialis humeri Karpalgelenks
M. flexor carpi
ulnaris:
- Caput humerale Epicondylus medialis | Os carpi accessorium | Beuger des
humeri Karpalgelenks
- Caput ulnare Olecranon Os carpi accessorium | Beuger des
Karpalgelenks

M. extensor Epicondylus lateralis | Proc. Extensorius der | Strecker des
digitorum communis | humeri Phalanx distalis Karpalgelenks und
der Zehengelenke

M. extensor

Epicondylus lateralis

Phalanx media

Strecker der

digitorum lateralis humeri Zehengelenke

M. flexor digitorum Epicondylus medialis | Proximal an der Beuger der

superficialis humeri Phalanx media Stiitzzehen, Beuger
des VorderfuB3es

M. flexor digitorum Epicondylus medialis | Facies flexoria der Beuger des

profundus humeri Palanx distalis Vorderful3es
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2. Entwicklung des Ellbogengelenkes

Die kndchernen Anteile des Ellbogengelenks entstehen aus 5 separaten knorpeligen
Ossifikationskernen, die im Laufe des Wachstums zu Knochen umgebildet werden.
Die Kerne sind die medialen und lateralen Humeruscondylen, der Radiuskopf, das
Olekranon der Ulna und der gesondert angelegte Processus anconeus. An das
Ellbogengelenk angrenzend liegen zudem die Epiphysenfugen des distalen
Humerus sowie der Ossifikationskern des medialen Epicondylus humeri. Die
Ossifikationskerne werden in den ersten Lebenswochen rontgenologisch sichtbar
und schlieBen sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Laufe des ersten

Lebensjahres (Tab. 3) (Stander & Cassel, 2016).

Tabelle 3: radiologisches Erscheinen von Ossifikationszentren und physiologischer

Schluss beim Hund; aus Stander und Cassel (2016)

Lokalisation Hund
Ungefédhres Alter an dem die | Ungeféahres Alter des
Ossifikationszentren physiologischen Schlusses
erscheinen

Humerus

- Lateraler und medialer 2-3. Woche 6-10. Woche

Condylus

- Medialer Epicondylus 6-8. Woche 6-8. Monat

- Condylus zu Schaft 6-8. Monat

Radius

- Proximal 3-5. Woche 7-10. Monat

Ulna

- Tuber Olekrani 6-8. Woche 7-10. Monat

- Proc. Anconeus 6-8. Woche < 5 Monate

Die beiden Proc. coronoidei besitzen keine eigenen Ossifikationskerne, sondern
entwickeln sich direkt aus der Ulna (Fliickiger, 1992; Wolvekamp, 2002). Der Proc.
coronoideus medialis der Ulna besteht zum Zeitpunkt der Geburt komplett aus
Knorpel und verkndchert von der Basis bis zur Spitze. Bei grolen Hunden ist er im
Schnitt mit 20 Wochen ausgereift, bei kleinen Rassen dagegen schon mit circa 16

Wochen (Breit et al., 2004).
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3. Fragmentierter Processus coronoideus medialis der Ulna
(FPC)
3.1. Atiologie und Pathogenese

Der fragmentierte Processus coronoideus (FPC) wird zusammen mit der
Osteochondrosis dissecans (OCD), dem isolierten Processus anconeus (IPA) und
Ellbogengelenksinkongruenzen dem Krankheitskomplex der
Ellbogengelenksdysplasie zugeordnet (Fitzpatrick et al., 2009b; Kirchberger &
Fourie, 1998). Diese Formen der Entwicklungsstorungen konnen einzeln oder
kombiniert auftreten (Fitzpatrick et al., 2009b; Kirchberger & Fourie, 1998; Meyer-
Lindenberg et al., 20006).

Der FPC beschreibt die Separation eines kleinen Teils des Processus coronoideus
medialis ulnae und ist eine hdufige Form der medialen Coronoiderkrankung
(Fossum, 2021). Der FPC tritt bei erkrankten Tieren hiufig bilateral auf (Morgan,
1999; Seidler et al., 2023a). Die Erkrankung kann langfristig zu einem medialen
Kompartmentsyndrom  fortschreiten, welches durch einen vollstindigen
Knorpelverlust in diesem Bereich gekennzeichnet ist (Bruecker et al., 2021;

Coppieters et al., 2016; Fitzpatrick et al., 2009a).

Meist treten vor allem bei jungen Tieren, oft schon im Alter von 5-6 Monate erste
Lahmheiten auf (Denny, 1987; Cook, 2001; Wavreille et al., 2015). Die
Erstvorstellung beim Tierarzt ist jedoch haufig etwas spiter mit circa 6-12 Monaten
(Fitzpatrick et al., 2009a; Meyer- Lindenberg et al. 2002). Einige Patienten werden
aber auch erst spiter, im Alter von iiber 6 Jahren vorstellig (Meyer-Lindenberg et

al. 2002; Vermote et al. 2010).

Erstmals wurde der FPC 1974 in einer Studie von Olsson erwéhnt, da dieser zu dem
Zeitpunkt davon ausging, dass der Processus coronoideus ein eigenes
Ossifikationszentrum besitzt und die Erkrankung aufgrund eines unvollstindigen
Epiphysenschlusses zustande kommt, nannte er ihn zuerst ,,ununited coronoid

process‘.

Spéter stellte man fest, dass der ,,ununited coronoid process* kein eigenes
Ossifikationszentrum besitzt und benannte ihn daher in den fragmentierten Proc.
Coronoideus medialis der Ulna (FPC) um (Breit et al., 2004; Olsson, 1983; Peter et

al., 2002). Da inzwischen festgestellt wurde, dass nicht immer ein loses Fragment
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oder eine Fissurlinie vorliegt, sondern auch andere Erkrankungen des Proc.
coronoideus vorkommen, wie eine Pathologie des Knorpels oder des subchondralen
Knochens, spricht man heute meist von einer medialen Coronoiderkrankung
(Moores et al., 2008; Fitzpatrick, 2009b; Fossum, 2021; Theyse, 2014; Johnson &
Tobias, 2018).

Inzwischen geht man von einer multifaktoriell bedingten Erkrankung aus, wobei
die genaue Pathologie noch nicht vollstindig geklart ist (Mariee et al., 2014;
Michelsen, 2013; Wavreille et al.; 2015). Man geht davon aus, dass genetische,
hormonelle, metabolische, mechanische sowie erndhrungsbedingten Faktoren eine
Rolle bei der Entstehung spielen (Boulay, 1998; Gemmill & Clements, 2007,
Gadley et al., 2009; Hadley et al., 2009; Janutta & Distl, 2008; Lavrijsen et al.,
2012; Peter et al., 2002).

Wie oben bereits erwahnt besteht der FPC zum Zeitpunkt der Geburt komplett aus
Knorpel und verknochert von der Basis bis zur Spitze (Breit et al., 2004). Eine
Theorie zur Entstehung des FPC ist, dass es eventuell als Folge einer OCD-Lision,
und der damit verbundenen Stérung der enchondralen Ossifikation, zu
Knorpeldegeneration, Spaltbildung oder Nekrose kommen kann (Fitzpatrick et al.,
2016; Lau et al., 2013a; Mariee et al., 2014; Wavreille et al., 2015). Auch wird eine
Gelenkinkongruenz als Folge von ungleichem Langenwachstum von Radius und
Ulna diskutiert, die dazu fiihrt, dass es fokal im Wachstum zu einem erh6hten Druck
vom Humerus auf die Ulna und als Folge zu einer Fissur oder Fragmentation des
Proc. coronoideus kommen kann (Gemmill & Clements, 2007; Gemmill et al.,
2005; Samoy et al., 2012b). Als weitere mechanische Faktoren sind auch eine
Zugwirkung des M. biceps brachii an seiner Insertionsstelle am Proc. Coronoideus
medialis ulnae sowie ein sekundires Auftreten nach einem Mikrotrauma (Jump

down syndrom) in Betracht zu ziehen (Hulse et al., 2012; Tan et al., 2016).

Als weitere Grundursache wird aufgrund der Pradisposition einzelner Rassen eine
genetische Komponente diskutiert (Lau et al., 2013b; Lavrijsen et al., 2012). Es
leiden vorwiegend mittelgro3e - grofe, schnellwiichsige Hunderassen unter einer
medialen Coronoiderkrankung (Fitzpatrick et al., 2009b; Kirchberger, 1998).
Haufig genannte Rassen sind Golden Retriever, Labrador Retriever, Rottweiler,
Deutscher Schéferhund und Berner Sennenhunde (LaFond et al., 2002, Meyer-
Lindenberg et al. 2002). Es gibt jedoch auch Studien in denen neben den oben
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genannten Rassen gehduft Bordeauxdoggen und Riesenschnauzer zu den Patienten

mit FPC gehorten (Narojek et al., 2008).

Ein weiterer pradisponierender Faktor ist das Geschlecht. So sind bei einem
GroBteil der zuginglichen Literatur ménnliche Hunde hdufiger betroffen als
weibliche (Cook, 2001; Fitzpatrick, 2009; Meyer-Lindenberg et al., 2006; Olson,
1983; Renner & Medl, 2022; Seidler et al., 2023a).

Zusitzlich kénnen andere Faktoren wie Erndhrung, Ubergewicht und Bewegung
eine Rolle bei der Entstehung eines FPC spielen (Huck et al. 2009; O*Neill et al.,
2020).

3.2. Diagnostik
Die Diagnose des FPC ergibt sich aus der Kombination aus Anamnese,
orthopadischer Untersuchung sowie weiterfilhrender Diagnostik mittels

bildgebender Verfahren.

Den Besitzern fallt meist ein steifer, etwas staksiger Gang der Vordergliedmallen
auf. Des Weiteren wird hdufig von einer intermittierend, vor allem nach dem
Aufstehen oder nach Anstrengung auftretender Lahmheit berichtet (Fossum, 2021;
Johnson & Tobias 2018).

In der klinischen Untersuchung fillt eine Lahmheit der VordergliedmaRe auf, bei
beidseitig erkrankten Tieren kann der Gang sehr steif wirken und mit einer
verkiirzten Schrittlinge einhergehen (Fossum, 2021; Johnson & Tobias, 2018).
Teilweise féllt zusdtzlich eine Adduktion des betroffenen Ellbogens auf, welche zu
einer Entlastung des medialen Kompartiments fiihren soll (Trostel et al, 2005).
Eventuell kann eine geringgradig vermehrte Gelenkfiillung palpiert, sowie eine
Schmerzreaktion bei Hyperextension des Ellbogens ausgelost werden (Fossum,
2021). Auch eine Schmerzreaktion bei Durchfiihrung der Coronoidprobe
(Supination der Gliedmal3e bei gleichzeitiger Flexion), sowie Krepitation und eine
verminderte Range of Motion je nach Fortschreiten der Arthrose wurde beschrieben

(Brunnberg et al., 2014; Fossum 2021).
Rontgen

Besteht in der klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine
Ellbogengelenkserkrankung so kann zur weiteren Abkldrung im ersten Schritt eine

rontgenologische Untersuchung erfolgen. Das Rontgen beider Ellbogengelenke im



II. Literaturiibersicht 11

Seitenvergleich in 2 Ebenen kann Hinweise auf einen FPC geben (Berry, 1992;
Fitzpatrick et al., 2009b; Kirberger, 1998; Meyer-Lindenberg et al., 2002;
Miyabayashi et al., 1995). Es haben sich eine mediolaterale Aufnahme in
Neutralstellung, sowie eine craniolateral/caudomedial Schrigaufnahme (ca. 15°)
als Standardaufnahme zur Diagnostik eines FPCs etabliert. Der FPC ist auf
Rontgenaufnahmen nur selten direkt sichtbar, sekundidre Verdnderungen geben
jedoch meist einen Hinweis auf diese Erkrankung (Miyabayashi et al., 1995).
Sekundére Verdnderungen kdnnen zum Beispiel in Form von Arthrosen auf dem
Dach des Proc. anconaeus, am Radiuskopf oder am lateralen Epicondylus auftreten
(Fitzpatrick et al. 2009b). Einen weiteren Hinweis gibt eine verstirkte subtrochleare
Sklerosierung, und ein nicht sichtbares oder abgestumpftes/abgerundetes
proximales Ende des FPCs (Berry, 1992; Fitzpatrick et al. 2009b; Lau et al., 2015).
Einige Studien haben festgestellt, dass die Sklerose am friihesten sichtbar ist und
am stirksten mit der Diagnose eines FPCs korreliert (Lavrijsen et al., 2012; Meyer-

Lindenberg et al., 2002).
Computertomographie

Als weitere nicht invasive Diagnostik besteht die Moglichkeit einer
Computertomographie (CT) der Ellbogen. Der Vorteil zum Rontgen besteht hier in
der tiberlagerungsfreien Darstellung der Gelenkflidchen und der damit verbundenen
hoheren Sensitivitdt und Spezifitdt in Bezug auf die Beurteilung des medialen Proc.
coronoideus der Ulna (Holsworth et al., 2005; Lau et al., 2013b; Villamonte-
Chevalier et al., 2015). Es konnen Verdnderungen wie Sklerose, Authellungen oder
morphologische Verdanderungen an der Inc. Radialis, Fissur oder Fragmentierung
des Proc. Coronoideus, Osteophyten sowie morphologische Verdnderungen
diagnostiziert werden (Lau et al. 2013b; Moores et al., 2008; Renner & Medl, 2022;
Samoy et al., 2012a, Seidler et al. 2023a). Zusitzlich kann die CT gleichzeitig zur
Diagnostik einer zusétzlichen Gelenksinkongruenz verwendet werden (Gemmill &
Clements, 2007; Gemmill et al., 2005; Holsworth et al., 2005; Kramer et al., 2006;
Samoy et al.,, 2012a). Die Ergebnisse der Studien zur Aussagekraft der
Gelenkinkongruenz im CT schwanken jedoch stark, woflir unter anderem die
unterschiedliche Lagerung der Patienten sowie die unterschiedliche Interpretation
der Bilder verantwortlich ist (Griffon, 2006a). Die Untersuchung muss in
Vollnarkose durchgefiihrt werden. Die Patienten kdnnen in Seiten, Riicken oder

Brust-Bauchlage auf dem Patiententisch gelagert werden (Samii et al., 2011). Um
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eine moglichst optimale Darstellung der Ellbogengelenke zu gewihrleisten, werden
die GliedmaBe in neutraler Position, parallel nach cranial gestreckt. Es werden
Scans im Knochen— und Weichteilalgorithmus von 0,5-1 (2) mm Schichtdicke
durchgefiihrt (Samii et al., 2011). Die Evaluation des Proc. coronoideus medialis
ulnae erfolgt anhand von Transversalschnitten, sowie sagittalen und dorsalen
Rekonstruktionen (De Rycke et al., 2002, Reichle & Snaps,1999). Doch schlief3t
eine fehlende Verdnderung im CT eine mediale Coronoiderkrankung nicht sicher

aus (Moores et al., 2008).
Diagnostische Arthroskopie

Als minimalinvasive Mdglichkeit zur Beurteilung des Proc. Coronoideus und der
tibrigen Gelenkfldchen, sowie aktueller Goldstandard zur Therapie einer medialen
Coronoiderkrankung bzw. eines FPC kann eine Arthroskopie des Ellbogengelenks
durchgefiihrt werden (Van Ryssen & van Bree, 1997). Erstmals wurde die
Arthroskopie des Ellbogengelenks eines gesunden Hundes 1993 von Van Ryssen
beschrieben. Die von ihr beschriebene Technik ist {iber die Jahre weitestgehend
gleichgeblieben, es hat sich lediglich die Nutzung eines kleineren Arthroskops
bewihrt (Beale et al. 2003; Griffon, 2006b). Im Gegensatz zu anderen bildgebenden
Verfahren ermoglicht die Arthroskopie eine direkte Adspektion und Beurteilung
des Gelenkknorpels sowie der umliegenden Strukturen (Fitzpatrick et al., 2009b;
Lau et al., 2015). Dadurch kénnen neben einer medialen Coronoiderkrankung
zusdtzliche Verdnderungen wie zum Beispiel eine Chondromalazie, ,kissing
lesions*, Knorpelusuren, eine Synovialitis oder eine OCD- Lésion diagnostiziert
werden (Van Ryssen & van Bree, 1997; Villamonte-Chevalier et al., 2015; Samoy
et al. 2012b).

Magnetresonanztomographie und Szintigraphie

Die MRT kann ebenfalls als nichtinvasive Methode zur Evaluation des
Ellbogengelenks verwendet werden (Reichle & Snaps, 1999). Ein Vergleich der
Befunde von CT und MRT =zeigte in einer Studie von Klumpp et al. (2010), dass
sich beide Verfahren gleichermaflen zur Diagnostik einer medialen
Coronoiderkrankung eignen, jedoch das MRT aufgrund der schlechteren
Verfligbarkeit, der ldngeren Durchfiihrungs-/Narkosedauer sowie der hoheren

Kosten selten verwendet wird.

Einige Autoren beschreiben die Szintigraphie ebenfalls als geeignetes Verfahren
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mit hoher Sensitivitit um eine mediale Coronoiderkrankung zu diagnostizieren
(Eissler, 1999; Jorda & Matis, 2004; Van Bruggen et al., 2007). Im Anschluss ist

jedoch meist dennoch eine zusétzliche Diagnostik nétig (Eissler, 1999).

3.3. Therapie und Prognose

Bisher wurde eine frithe chirurgische Therapie als wichtig erachtet, um die
Entwicklung der Ostheoarthrose sowie der Knorpelschiden im Gelenk zu
minimieren (Brunnberg & Allgoewer, 1996; Evans et al., 2008; Kihn et al., 2023).
Als Operationsmethoden zur Entfernung des FPC werden die Arthroskopie oder die
Arthrotomie beschrieben (Meyer-Lindenberg et al., 2003). Aufgrund des besseren
intraartikuliren Uberblicks, des geringeren Weichteiltraumas, der schnelleren
Regenerationszeit sowie der besseren Behandlungsergebnisse wird die
Arthroskopie inzwischen der Arthrotomie vorgezogen (Evans et al., 2008; Meyer-
Lindenberg et al. 2003; van Bree & Van Ryssen, 1995; Van Ryssen et al., 1993).
Traditionell gehort zur Behandlung eines FPC die Entfernung des Fragmentes,
sowie in Abhédngigkeit von dem Erscheinungsbild der umliegenden Strukturen ggf.
noch das Debridement des Fragmentbettes (Henry, 1984; Tobias et al., 1994). Die
Behandlung kann arthroskopisch durch das Einbringen einer Fasszange oder
motorisierten Fridse liber einen triangulierten craniomedialen Instrumentenport
erfolgen (Griffon, 2006b). Die subtotale Coronoidektomie zur Behandlung des FPC
wurde 2009 von Fitzpatrick et al. (2009a) empfohlen. Durch das Entfernen eines
groBBeren Anteils des Proc. Coronoideus medialis ulnae sollen die Reibung der
Gelenkflidchen bei einem medialen Kompartmentsyndrom und somit der dadurch
ausgeloste Schmerzreiz reduziert und zusétzlich die Arthroseprogression
verlangsamt und damit das Langzeitergebnis verbessert werden (Fitzpatrick et al.,
2009a). Die subtotale Coronoidektomie kann hierbei mittels motorisierter Frése
(Shaver) oder mittels Osteotom erfolgen (Palmer, 2015). Der Therapieerfolg der
chirurgischen Versorgung wurde bereits in vielen Studien evaluiert und variiert in
der zuginglichen Literatur zwischen 60-90% (Fitzpatrick et al., 2009a; Meyer-
Lindenberg et al., 2003; Theyse et al., 2000).

Ein Fortschreiten der Arthrose kann trotz chirurgischer Therapie jedoch langfristig
nicht aufgehalten werden (Coppieters et al., 2016; Mussmann, 2009). Daher
postulierte Bouck et al. (1995), dass eine Operation das Langzeitergebnis nicht

verbessert und préferiert daher eine konservative Therapie.
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Als weitere Therapiemoglichkeit wird in einigen Studien die proximale oder distale
Ulnaosteotomie bzw. Ostektomie als Ergédnzung zur subtotalen Coronoidektomie
diskutiert, um bei vorhandener Gelenkinkongruenz den erhohten Druck auf den
medialen Proc. coronoideus zu beheben (Fitzpatrick et al., 2013; Ness, 1998). In
Abhidngigkeit von der Ausprigung der klinischen Symptome, und des
Gelenkschadens werden aufler den oben genannten noch folgende andere
Operationsmethoden beschrieben: Arthroskopic ulnar biceps release procedure
(Wilson et al., 2014), Umstellungsosteotomie mittels Proximal Abducting Ulnar
Osteotomy (McConkey et al., 2016), Wedge Humeral Osteotomy (Mason et al.,
2008), External Rotatational Osteotomy (Gutbrod & Guerrero, 2012), Sliding
Humeral Osteotomy (Fitzpatrick et al., 2015), proximal Ulnar Rotational
Osteotomy (Cuddy et al., 2012) oder Canine Elbow Realignment Osteotomy
(Burton et al., 2016), Gelenkprothesen: Total Elbow Replacement (Burton et al.,
2013; Conzemius, 2009) oder Canine unicompartimental Elbow (Cook et al., 2015).

4. Ganganalyse

Ganganalysesysteme haben auch in der Tiermedizin schon linger an Bedeutung
gewonnen (Bockstahler et al., 2007; Conzemius et al., 2022; Gillette & Angle,
2008; Kieves, 2022). Das menschliche Auge kann die Bewegungsabldufe im
Millisekundenbereich nicht komplett erfassen, daher ist eine rein optische
Beurteilung des Ganges oft nicht moglich beziehungsweise nicht objektiv (Gillette
& Angle, 2008; Off & Matis, 1997a).

DeCamp (1997) beschreibt den Gang als eine Weise der GliedmafBenbewegung,
welche durch unverwechselbare, koordinierte und sich wiederholende Bewegungen
der Fiile und GliedmaBlen charakterisiert ist. Der Gang lésst sich in eine Stand- und
eine Schwungphase unterteilen (DeCamp, 1997). Wihrend bei der Standphase die
Pfote auf dem Boden verbleibt, wird sie in der Schwungphase in der Luft nach
vorne gefiihrt (DeCamp, 1997). Die Wissenschaft dieser Bewegung wird als
Kinesiologie bezeichnet und setzt sich aus Kinetik und Kinematik zusammen

(DeCamp, 1997).

Die Kinetik beschreibt die Beziehung zwischen der Bewegung und der dafiir
bendtigten Kraft (DeCamp, 1997). Die Krifte, die wihrend der Standphase
zwischen der Pfote und dem Boden auftreten, kdnnen mittels Kraftmessplatten

ermittelt werden und werden als Bodenreaktionskréfte bezeichnet (Off & Matis,
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1997a). Die Bodenreaktionskrédfte wurden von Budsberg et al. (1987) in 3 Ebenen
eingeteilt. Man unterscheidet, wie in Abb. 1 dargestellt, Fx als mediolaterale Kraft,
welche die Querkréfte beschreibt, Fy als kraniokaudale Kraft, die Brems- und
Schubkrifte definiert und Fz als vertikale Kraft (Budsberg et al., 1987).

Abb. 1: Schematische Darstellung der
Bodenreaktionskrafte des Hundes nach

Budsberg et al. (1987)

+x = mediolaterale Bodenreaktionskraft

+y = kraniokaudale Bodenreaktionskraft

Forward progression +z = vertikale Bodenreaktionskraft

Fz ist die GroBite der 3 Bodenreaktionskifte und somit auch die Reproduzierbarste
(Budsberg et al., 1993; Rumpf et al., 1994). Verschiedene Parameter werden aus
ihr berechnet. Am haufigsten findet dabei die vertikale Spitzenkraft (Peak Vertical
Force, PVF) Verwendung. Sie ist definiert als der hochste wihrend der Standphase
auftretende Wert der vertikalen Bodenreaktionskraft (Budsberg et al., 1993; Rumpf
et al., 1994). Die PVF kann genutzt werden, um eine Lahmheit zu detektieren, da
lahme Tiere meist nicht mit voller Kraft auftreten, und infolgedessen dieser Wert

verringert sein kann (DeCamp, 1997).

Ein weiterer Parameter, der aus der vertikalen Bodenreaktionskraft errechnet wird,
ist der vertikale Impuls (VI). Er ist das Integral der vertikalen Kraft iiber die Zeit
der gesamten Standphase (Budsberg et al. 1987). Der VI kann bei klinischer
Lahmheit aufgrund einer kiirzeren Standphase und/oder der geringeren PVF

absinken (Rumph, 1994; Fanchon et al., 2006).

Um einen Vergleich zwischen Hunden mit unterschiedlichem Korpergewicht
ziehen zu konnen, werden Parameter wie die PVF und der VI nicht nur in absoluten
Werten (Newton), sondern auch in relativen Werten bezogen auf das kg
Korpergewicht angegeben. (Budsberg et al. 1987; Krotscheck et al., 2014; Off &
Matis 1997b). Somit konnen Referenzwerte fiir den nicht lahmenden Hund erhoben
und dariiber Grenzwerte definiert werden, um lahmende von nicht lahmenden

Hunden zu differenzieren.

Ebenfalls zur Differenzierung lahmender von nicht lahmenden Hunden kénnen
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verschiedene Symmetrie-Indices berechnet werden (Adrian & Brown, 2022; Voss
et al., 2007). Dies findet hdufig fiir die Parameter PVF und VI statt. Der errechnete
Symmetrie-Index stellt dabei ein MaB fiir die Asymmetrie der Belastung der zu
vergleichenden beiden GliedmaBlen dar. Auch bei gesunden Tieren findet sich eine
gewisse physiologische Asymmetrie, jedoch geht man bei Uberschreiten eines
Indexabhéngigen, definierten Grenzwertes von einer pathologischen Asymmetrie

aus.

Die Kinetik kann eine Aussage iiber die Belastung einer Gliedmalle treffen, um
einzelne Gelenke in der Ganganalyse néher zu beurteilen nutzt man ergénzend die

Kinematik (DeCamp, 1997).
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ZUSAMMENFASSUNG

Gegenstand und Ziel Ziel dieser Studie war es, den Behand-
lungserfolg von Hunden mit medialer Coronoiderkrankung
(hier: fragmentierte Processus coronoideus [FPC]), nach arth-
roskopisch durchgefiihrter subtotaler Coronoidektomie mittels
subjektiver und objektiver Ganganalyse sowie der Arthrose-
progression zu beurteilen und mit den Befunden der postope-
rativen Computertomografie in Verbindung zu setzen. Insbe-
sondere sollte hierbei die klinische Relevanz von postoperativ
zurtickbleibenden Restpartikeln evaluiert werden.

Material und Methoden 30 Ellbogen von 24 Hunden verschie-
dener Rassen wurden friihestens 6 Monate nach ein- oder beid-
seitiger subtotaler Coronoidektomie klinisch orthopddisch und
mit Hilfe der Ganganalyse sowie rontgenologisch nachunter-
sucht und die Ergebnisse mit den praoperativen Befunden der
entsprechenden Untersuchungen sowie der postoperativen
Computertomografie verglichen.

Ergebnisse 79,2% (19/24) der Patienten verbesserten sich in
der orthopddischen Untersuchung um mindestens einen
Lahmheitsgrad, 66,7 % (16/24) waren lahmheitsfrei. 60 %
(18/30 Gelenke) zeigten eine Zunahme des Arthrosegrades. In
der postoperativen Computertomografie wurden bei 56,7 %
(17/30) der Gelenke kleine verbliebene Knochenpartikel
(<1 mm)im Gelenkspalt oder dem Weichgewebe festgestellt.
Es war kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer per-
sistierenden Lahmheit und postoperativ zuriickgebliebenen
Restpartikeln nachzuweisen. Auch ein Zusammenhang zwi-
schen anhaltender Lahmheit und Arthroseprogression konnte
nicht hergestellt werden.

Schlussfolgerung Riickstdande von kleinen Knochenpartikeln
nach arthroskopisch durchgeftihrter subtotaler Coronoidekto-
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mie konnten in keinen Zusammenhang mit postoperativ ver-
bleibenden Lahmheiten gebracht werden. Eine Arthrosepro-
gression war trotz operativen Eingriffs nicht aufzuhalten.
Klinische Relevanz Bleiben nach der subtotalen Coronoidek-
tomie kleine Restpartikel ( < 1 mm) zuriick, scheinen diese
keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis zu haben.

ABSTRACT

Objective The aim of this study was to assess the treatment
success of dogs with medial coronoid disease (here: Fragmen-
ted Coronoid Process [FCP]) following arthroscopically perfor-
med subtotal coronoidectomy by the use of subjective and
objective gait analysis and the evaluation of osteoarthritis
progression in addition to their correlation with the findings
from postoperative computed tomography. In particular, the
clinical relevance of residual particles remaining postopera-
tively was to be evaluated.

Material and methods Thirty elbows from 24 dogs of different
breeds were examined clinically, orthopedically, using gait
analysis as well as radiographically at least 6 months after uni-

lateral or bilateral subtotal coronoidectomy. The results were
compared with the preoperative findings of the corresponding
examinations and postoperative computed tomography.
Results 79.2% (19/24) of the patients improved by at least
one degree of lameness in the orthopedic examination, 66.7 %
(16/24) were free of lameness. 60 % (18/30 joints) showed an
increase in the degree of arthrosis. Postoperative computed
tomography revealed small residual bone particles ( < 1 mm)
in the joint space or soft tissue in 56.7 % (17/30) of the joints.
No significant association was evident between residual lame-
ness and residual particles remaining within the joint postope-
ratively. An association between persistent lameness and pro-
gression of arthrosis was also not be demonstrable.
Conclusion No evidence was apparent supporting a link bet-
ween residues of small bone particles after arthroscopic sub-
total coronoidectomy and postoperative lameness. The pro-
gression of osteoarthritis could not be interrupted despite the
surgical intervention.

Clinical relevance When small residual particles ( < 1 mm)
remain after subtotal coronoidectomy, these do not appear to
have any influence on the clinical outcome.

Einleitung

Die mediale Coronoiderkrankung der Ulna gehort zu dem Krank-
heitskomplex der Ellbogengelenksdysplasie (ED) und ist eine der
haufigsten erblichen Erkrankungen bei groRen, schnellwiichsigen
Hunderassen[1, 2]. Sie kann einzeln oder in Kombination mit an-
deren Erkrankungen der ED vorkommen [1, 3]. Betroffene Rassen
sind unter anderem Retriever, Rottweiler und Berner Sennenhun-
de [4, 5]. Die mediale Coronoiderkrankung tritt vor allem bei
Junghunden im Alter von 5-6 Monaten auf, wird jedoch héufig erst
bei dlteren Tieren diagnostiziert [5, 6].

Der fragmentierte Processus coronoideus (FPC) beschreibt die
Separation eines unterschiedlich groRen Teils des Processus coro-
noideus medialis der Ulna, der zu Lahmheit sowie zu degenerati-
ven Gelenkverdnderungen im Ellbogengelenk fiihren kann [7]. Die
Erkrankung tritt bei betroffenen Hunden haufig bilateral auf [8].

Das Rontgen [5,9, 10] und die Computertomografie (CT) [1,11-
14] konnen Hinweise auf eine mediale Coronoiderkrankung geben.
Als Goldstandard fiir die Diagnostik und Therapie des FPC wird die
Arthroskopie angesehen [1, 13, 15]. Aufgrund des besseren intra-
artikularen Uberblicks, des geringeren Weichteiltraumas und der
schnelleren Regenerationszeit wird sie inzwischen der Arthrotomie
vorgezogen [7, 16]. Theyse et al. [17] berichteten von einem exzel-
lenten Outcome bei 71 % (5/7) ihrer Patienten nach arthroskopisch
durchgefiihrter subtotaler Coronoidektomie. Bei Meyer-Linden-
bergetal. [16] besaR die arthroskopische Entfernung ebenfalls ein
sehr gutes Outcome bei 60 % der Patienten, im Vergleich zu 42 %
nach einer Arthrotomie. Fitzpatrick et al. [18] kamen nach Arthro-
skopie und Miniarthrotomie bei 82 % ihrer Patienten auf ein gutes
Ergebnis [18]. Somit zeigten 10-40 % der Patienten weiterhin ent-
weder zeitweise oder standig eine Lahmheit. Alle aufgefiihrten Stu-
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dien evaluierten Behandlungserfolg mindestens 3 Monate nach ar-
throskopischer Entfernung [16-18].

Coppieters et al. [19] reevaluierten 25 Hunde mit FPC und ver-
bleibender Lahmheit nach arthroskopischer Behandlung der me-
dialen Coronoiderkrankung. Die Kontrollen fanden im Schnitt 2,7
Jahre (0,25-6,2 Jahre) nach der ersten Operation statt. In der er-
neuten Arthroskopie wurden bei 12 von 29 Patienten kalzifizierte
Fragmente in der Ndhe des medialen Processus coronoideus ge-
funden. Ob sich diese kalzifizierten Fragmente erst nach der ersten
Operation neu gebildet haben oder aus verbliebenen Fragmentres-
ten entstanden sind, konnte in der Studie nicht geklart werden [19].

Renner et al. [20] kontrollierten in ihrer Studie die vollstandige
Entfernung der Coronoidspitze nach subtotaler Coronoidektomie
mittels postoperativer Computertomographie und fand bei 67/92
Ellbogen postoperativ kndcherne Reste im medialen Ellbogenkom-
partiment. Eine Aussage (iber die klinische Relevanz trafen Renner
etal. [20] in ihrer Studie nicht.

Weitere Beschreibungen tiber die Relevanz von kndchernen Re-
siduen nach subtotaler Coronoidektomie und insbesondere deren
klinische Relevanz existieren in der zugdnglichen Literatur bisher
nicht. Daher war es Ziel der vorliegenden Untersuchung zu kldren,
inwieweit moglicherweise verbliebene Knochenfragmente einen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben.

Material und Methoden

Die Untersuchung erfolgte in einem Zeitraum von 3 Jahren bei Hun-
den die unabhdngig von Alter und Geschlecht aufgrund einer ein-
oder beidseitigen VordergliedmaRenlahmheit unterschiedlichen
Grades, lokalisiert im Ellbogengelenk, vorgestellt wurden. In die
Studie wurden alle Hunde mit einbezogen, bei denen aufgrund
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einer medialen Coronoiderkrankung mit fissuriertem oder frag-
mentiertem Processus coronoideus medialis eine subtotale Coro-
noidektomie mit Entfernung des Fragments mittels Arthroskopie
durchgefiihrt wurde. Friihestens 6 Monate postoperativ erfolgte
die Nachuntersuchung. Hunde, die in der Voruntersuchung weite-
re klinisch relevante Erkrankungen (z. B. Arthrose in Schulter-/Kar-
palgelenk) oder neurologische Defizite aufwiesen, im praoperati-
ven CT eine Epikondylitis zeigten oder die zusatzlich in der Arthro-
skopie ein mediales Kompartmentsyndrom aufwiesen, wurden aus
der Studie ausgeschlossen. Auch Patienten, die nicht zur Langzeit-
kontrolle erschienen oder bei denen eine klinisch-orthopadische
bzw. ganganalytische Untersuchung nicht moglich war, wurden
nichtin die Studie miteinbezogen. Alle einbezogenen Patienten er-
hielten eine allgemeine klinische und orthopddische Eingangsun-
tersuchung. In diesem Rahmen wurden Rontgenbilder beider Ell-
bogen in 2 Ebenen angefertigt, die zusammen mit der orthopadi-
schen Untersuchung zu der Verdachtsdiagnose FPC fiihrten. Es
wurde ein Operationstermin vereinbart und praoperativ wurde zur
Bestdtigung der Verdachtsdiagnose ein CT beider Ellbogengelen-
ke und bei bestétigtem Fragment anschlieRend eine Arthroskopie
durchgefiihrt. Direkt nach dem Eingriff erfolgte eine erneute CT-
Untersuchung zur Uberpriifung der vollstindigen Entfernung aller
Fragmente aus dem Gelenk. In der Nachkontrolle wurden neben
einer orthopddischen sowie rontgenologischen Untersuchung
zudem eine objektive Ganganalyse durchgefiihrt. Der Verlauf der
Lahmbheit prd- und postoperativ wurde anhand der klinisch-ortho-
padischen Untersuchung im Schritt und Trab untersucht. Die Lahm-
heitsentwicklung und die Besitzerzufriedenheit (Skala 0-100 %)

wurden zusatzlich durch einen speziell ausgearbeiteten Fragebo-
gen ermittelt (Zusatzmaterial 1).

Orthopéadische Untersuchung

Es wurdenim Rahmen der orthopadischen Untersuchung beijedem
Patienten der Lahmheitsgrad, die Schmerzhaftigkeit der Ellbogen-
gelenke bei Extension und Flexion sowie bei der Coronoidprobe
tberpriift [21]. Die Lahmheit jedes Patienten wurde im Schritt und
Trab beurteilt. Dabei erfolgte die Bewertung anhand von 4 Lahm-
heitsgraden (Grad 0-4) [21, 22]. Die Schmerzhaftigkeit wurde je-
weils mit ,vorhanden“ oder ,nicht vorhanden* beurteilt. Die Coro-
noidprobe (Beugung der VordergliedmaRe bei gleichzeitiger Supi-
nation sowie gleichzeitigem Druck des Zeigefingers auf den Proc.
coronoideus medialis ulnae) war entweder positiv oder negativ.
Zur Beurteilung des Behandlungserfolgs wurde die orthopadi-
sche Untersuchung deskriptiv ausgewertet und dazu folgende Klas-
sifikationen genutzt:
= ,gut“: Keine Lahmheit: Lahmheitsgrad 0
= ,zufriedenstellend“: Verbesserung der Lahmheit um mindes-
tens einen Lahmheitsgrad
= ,nicht zufriedenstellend“: gleichbleibende/verschlechterte
Lahmheit.

Rontgenuntersuchung

Beide Ellbogen wurden sowohl bei der Erstvorstellung als auch bei
der Kontrolluntersuchung vergleichend in 2 Ebenen gerontgt (Sie-
mens Axion Luminos dRF, Fa. Siemens, Erlangen, Deutschland). Es
wurde pro Seite mindestens eine mediolaterale Aufnahme in neu-
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traler Stellung (ca. 120°-130°) und eine kraniokaudale Aufnahme
mit leichter Pronation (ca. 15 °) angefertigt [23]. Alle R6ntgenbil-
derwurden neben der Untersuchung auf Anzeichen fiir eine medi-
ale Coronoiderkrankung in Anlehnung an die Einteilung der Inter-
national Elbow Working Group (IEWG) nach folgendem Schema
bewertet: Grad 0: keine Osteophyten, Sklerosierung der Ulna még-
lich; Grad 0-1/Grenzfall: fragliche Osteophyten, Sklerosierung der
Ulna moglich; Grad 1: Osteophyten < 2 mm, Sklerose (ED I: gering-
gradige Arthrose); Grad 2: Osteophyten 2-5mm, Sklerose (ED II:
mittelgradige Arthrose); Grad 3: Osteophyten > 5 mm, Sklerose
(ED Il: hochgradige Arthrose) [24]. Grenzfélle wurden fiir die Aus-
wertung zu Grad 1 gezéhlt. Die Auswertung der Rontgenbilder er-
folgte geblindet durch 2 erfahrene Orthopaden.

Computertomografie

Direkt vor der Arthroskopie und bei Gelenken mit FPC direkt im An-
schluss an die Arthroskopie wurde eine computertomografische
Untersuchung (Somatom Definition AS, Software Somaris/7 syngo
CTVA48A, Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Deutschland) der
Ellbogengelenke durchgefiihrt. Die Hunde befanden sich in Voll-
narkose und erhielten eine patientenindividuelle balancierte Inha-
lationsandsthesie. Fiir die CT-Untersuchung waren die Hunde in
Brustbauchlage mit parallel nach kranial gelagerten Vorderglied-
maRen und 120-130° gestreckten Ellbogengelenken sowie nach
caudolateral in Richtung seitliche Brustwand gelagertem Kopf auf
dem Patiententisch fixiert.

Es wurden Scans beider Ellbogen vergleichend mit einer Schicht-
dicke von 0,6 mm, einer Rohrenspannung von 120kV/200 mA und
einem Pitchfaktor von 0,8 durchgefiihrt. Es wurden praoperativ ein
Nativ- und ein Kontrastmittelscan (Kontrastmittel: lohexol, Accu-
paque 3000, GE Healthcare, 2 ml/kg KGW i.v.) jeweils im Knochen-
fenster (Zentrum 500-600 HU, Weite 2000-2500HU) und Weich-
teilfenster (Zentrum 40-80 HU, Weite 300-450 HU) durchgeftihrt.
Anhand von Transversalschnitten sowie sagittalen und dorsalen
Rekonstruktionen wurde bei den in die Studie eingeschlossenen
Hunden die Verdachtsdiagnose FPC bestatigt sowie durch Beurtei-
lung des Kontrastmittelverhaltens eine Epikondylitis ausgeschlos-
sen. Eine weitere CT-Untersuchung erfolgte im gleichen Setting,
jedoch ohne Kontrastmittelgabe im Anschluss an die arthrosko-
pisch durchgefiihrte subtotale Coronoidektomie. Dabei wurde
auch kontrolliert, ob das komplette Fragment entfernt wurde, ob
ausreichend von der Coronoidspitze abgetragen wurde und ob kno-
cherne Partikel oder Fragmente im Gelenk oder Arbeitskanal ver-
blieben waren. Die Knochenpartikel wurden in den Transversal-
schichten identifiziert und gemessen [25-27]. Dabei wurde auch
ausgewertet, ob diese Strukturen bereits praoperativ vorlagen. Die
Ergebnisse der Befunde wurden in festgelegten Protokollen doku-
mentiert.

Arthroskopie

Es wurde eine standardisierte Arthroskopie des Ellbogengelenks
durchgefiihrt [16]. Alle Arthroskopien wurden von demselben Chi-
rurgen durchgefiihrt. Es wurde ein Arthroskop mit einer 2,4 mm
Optik mit 30° Winkelung (Firma Richard Wolf GmbH, Knittlingen,
Deutschland) verwendet. Des Weiteren wurde die Gelenkoberfla-
che auf das Vorliegen von Kissing lesions, Chondromalazie-dhnli-
chen Ldsionen, einer radioulnaren Stufe und eines FPCs untersucht.
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Abhangig von Lokalisation und Mobilitat wurde zwischen 3 Typen
von FPCs modifiziert nach Schawalder et al. [28] unterschieden.
Typ 1: Fragment anhaftend/Fissurlinie, Typ 2: Fragment dislozier-
bar, Typ 3: Fragment disloziert. Bei allen Patienten wurde im An-
schluss an die arthroskopische Bestdtigung der Diagnose eine sub-
totale Coronoidektomie [16] vorgenommen und alle sichtbaren
Fragmente mittels Fasszange (Firma Storz, Tuttlingen, Deutsch-
land) entfernt. Hierfiir wurde je nach GréRe des Hundes ca. 1-2cm
cranial des Ports fiir die Optik ein Arbeitskanal angelegt. Die ge-
naue Position wurde mit Hilfe einer Punktionskantile bestimmt und
mit einem 11er Skalpell angelegt. Die Coronoidspitze wurde je nach
Zustand mit Hammer und feinem MeiRel (Typ 1) gel6st oder mit-
tels Fasszange in toto oder bei weichen Fragmenten kleinteilig ent-
fernt. In einigen Fallen wurde sie auch mittels Shaver (ConMed Lin-
vatec, Utica, USA) abgefrast (Typ 2 und 3) und die Fragmente mit-
tels Fasszange entfernt. Bei groRen Fragmenten wurden diese
zundchst unter Zuhilfenahme des MeiRels zerkleinert und dann
mittels Fasszange entfernt. Nach der Entfernung des FPCs wurde
unter Zuhilfenahme des Shavers vorsichtig das Fragmentbett kiir-
retiert. Im Anschluss wurden das Gelenk mehrmals griindlich ge-
spiilt und die Zugiange mittels resorbierbarem Nahtmaterial (Mo-
nosyn 4/0) intrakutan verschlossen.

Patienten, die in der orthopadischen Untersuchung in beiden
Ellbogen aufféllig waren und bei denen sich ein beidseitiger FPCin
der CT bestdtigte, wurden in derselben Sitzung beidseitig behan-
delt. Bei Patienten mit einer radioulnaren Stufe > 2 mm wurde in
der gleichen Narkose eine proximale bi-oblique Ulnaosteotomie
durchgefiihrt [7].

Postoperatives Management

Die Patienten bekamen postoperativ ein nicht steroidales Antiphlo-
gistikum fiir 10 Tage (je nach Vorbehandlung: Carprofen 4 mg/kg
1 x tgl., Rhobenacoxib 1 mg/kg 1 x tgl. oder Meloxicam 0,1 mg/kg
1 x tgl.). Uber den Einsatz eines Breitspektrumantibiotikums (Ce-
falexin 20 mg/kg 2 x tgl.) wurde nach WHO-Leitlinien entschieden
[29,30]. Im Falle einer Ulnaosteotomie erhielten die Patienten fiir
2 Tage einen Stiitzverband. Des Weiteren wurde ein Halskragen als
Leckschutz bis zum Fadenziehen verordnet. Zusétzlich wurde den
Besitzern eine 6-wochige (davon 2 Wochen strenge) Ruhighaltung
mittels Leinenzwang verordnet und danach zur langsam aufbau-
enden Belastung geraten. Die Patienten wurden 2-3 und 10 Tage
postoperativ zur Wundkontrolle beim Haustierarzt vorgestellt. Eine
weitere postoperative Nachkontrolle fand am Ende der Ruhighal-
tung nach 6 Wochen statt.

Nachkontrolle

Alle Patienten wurden zu einer weiteren Nachkontrolle friithestens
6 Monate postoperativ einbestellt, um den Langzeiterfolg zu eva-
luieren.

Die Untersuchung umfasste:

1. Orthopddische Untersuchung

Es wurde eine erneute orthopddische Untersuchung durchgefiihrt
und dieselben Parameter wie bei der Erstvorstellung untersucht.

2. Rontgenkontrolle
Bei allen Patienten wurden wie bei der Erstvorstellung die Ellbogen
erneut gerontgt und in Anlehnung an den Arthrosescore der [EWG
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»Tab.1 Verteilung der Lahmheitsgrade praoperativ und bei der Nachkontrolle.

» Table 1 Distribution of lameness levels preoperatively and at follow-up.

Lahmbheitsgrad (n=24 Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Summe

Patienten)

Praoperativ 12,5% 333% 37,5% 16,7% (4/24) = 100%
(3/24) (8/24) (9/24) (24/24)

Nachkontrolle 66,7% 25% 8,3% (2/24) - - 100%
(16/24) (6/24) (24/24)

18

16

14

12

10

Patientenzahl

Prdoperativ (n=24)
M Grad0 mGrad1

Nachkontrolle (n=24)
mGrad2 mGrad3 mCGrad4

» Abb. 1 Verteilung des Lahmheitsgrades (Werte aus » Tab. 1) bei den 24 Patienten mit medialer Coronoiderkrankung; links die Lahmheitsgrade
(Grad 0-4) praoperativ, rechts zum Zeitpunkt der Nachkontrolle. Quelle: N. Hortdorfer.

» Fig. 1 Development of the degree of lameness (values from » Table 1) in the 24 patients with medial coronoid disease; on the left the degrees of
lameness (grade 0-4) preoperatively, on the right at the time of the follow-up examination. Source: N. Hortdorfer.

befundet. Es wurde die Arthroseprogression ermittelt und die Auf-
nahmen der Nachkontrolle auf das Vorhandensein von knéchernen
Zubildungen im Gelenk bzw. im Bereich des medialen Proc. coro-
noideus untersucht.

3. Ganganalyse zur Erfassung der Lahmbheit

Fiir die kinetische Ganganalyse wurden die Patienten bei individu-
eller Geschwindigkeit im Schritt und Trab auf einem klinikeigenen
Laufband mit 4 modifizierten Kistler-Kraftmessplatten untersucht.
Die Aufnahme und Auswertung erfolgte mit der Software Vicon
Nexus 2.7.0 (Vicon Motion Systems Ltd. Oxford. UK) sowie mittels
QuadruPedLocomotion (klinikeigene Software). Es wurden Daten
zur vertikalen Spitzenkraft (peak vertical force, PVF, %BW) sowie
zum vertikalen Impuls (vertical impulse, VI, %BW x s) erhoben.
Zudem wurden der Symmetrieindex (SI) nach Robinson [31] in
Bezug auf die PVF (SI PVF) sowie auf den VI (SI VI) berechnet. Ein SI
(PVF) > 9 sowie ein SI (VI) > 10 werden als Lahmheit definiert [32].
Bei den beidseitig operierten Patienten wurde nur je eine Gliedma-
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Re in die Ergebnisse miteinbezogen. Welche GliedmaRe einbezo-
gen wurde, wurde durch das Zufallsprinzip entschieden [33].

4. Besitzerfragebogen

Mittels Fragebogen wurden folgende Informationen erfragt: Dauer
und Schwere der Lahmheit praoperativ, postoperative Lahmheits-
entwicklung, postoperativ notwendige Behandlungen, aktueller Me-
dikamentenbedarf, aktuelle Belastung sowie die Besitzerzufrieden-
heit bezogen auf das Outcome der Behandlung (Zusatzmaterial 1).

Statistische Analyse

Das Patientengut wurde deskriptiv ausgewertet. Die statistische
Auswertung erfolgte mit dem Programm R 4.0.3 (2020-10-10,R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Die Norma-
litdt der Daten wurde mit dem Shapiro Wilk Test und mit Quantile-
Quantile Plots visuell tiberpriift. Die Entwicklung des Lahmheits-
grades (orthopddische Untersuchung) und des Arthrosegrades
wurde mittels Wilcoxon Test ermittelt. Die Entwicklung der Arth-
roseprogression (Rontgenbilder) wurden mittels Student's t-Test
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»Tab.2 Verteilung der Arthrosegrade der operierten Ellbogengelenke praoperativ und in der Nachkontrolle.
»Table 2 Distribution of the degrees of osteoarthritis of the operated elbow joints preoperatively and during follow-up.
Arthrosegrad operierte Gelenke Grad 0 Grad 0-1 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Summe
(n=30 Gelenke)
Praoperativ 10% 3,3% 43,3% 36,7% 6,7% 100%
(3/30) (1/30) (13/30) (11/30) (2/30) (30/30)
Nachkontrolle - 3,3% 13,3% 63,3% 20% 100%
(1/30) (4/30) (19/30) (6/30) (30/30)

Patientenzahl
=)

Prdoperativ (n=30)
W Grad0 m Grad 0-1

W Crad 1

Nachkontrolle (n=30)
W Grad2 mGrad3

» Abb. 2 Verteilung des Arthrosegrades (Werte aus » Tab. 2) bei 30 an einer medialen Coronoiderkrankung mit FPC erkrankten Gelenken der 24
Patienten. Links die Arthroseverteilung (Arthrosegrad 0-3) praoperativ, rechts zum Zeitpunkt der Nachkontrolle. Quelle: N. Hortdorfer.

» Fig. 2 Development of the degree of osteoarthritis (values from » Table 2) in 30 joints of 24 patients with medial coronoid disease with FPC. On
the left the distribution of osteoarthritis (arthrosis grade 0-3) preoperatively, on the right at the time of follow-up examination. Source: N. Hortdor-

fer.

ermittelt. Der Fishers Exact-Test wurde fiir die kategorialen Para-
meter (Arthrosegrad, Lahmheitsgrad, Zeitraum zwischen Auftre-
ten der Erkrankung und chirurgischer Versorgung) angewandt, um
deren Unabhdngigkeit voneinander zu tiberpriifen.

Ebenso wurde mittels Fishers Exact-Test eine Korellation zwi-
schen Dauer der Erkrankung bis zur OP und spdterer Lahmbheit in
der Ganganalyse sowie eine Korrelation der Dauer der Erkrankung
bis zur OP und der Arthroseprogression tiberpriift.

Ob ein Zusammenhang zwischen verbliebenen Resten und einer
verbliebenen Lahmbheit in der Ganganalyse besteht, wurde mittels
Pearson-Korrelationskoeffizient Giberpriift.

Ob das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der OP einen Einfluss
auf das Gangbild hatte, wurde mittels Mann-Whitney-U-Test er-
mittelt.

P-Werte von p < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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Ergebnisse

Insgesamt erfiillten 24 Hunde (davon 13 Rassehunde und 11 Misch-
lingshunde) die Einschlusskriterien der Studie, wobei 18 (75 %) ein-
seitig und 6 (25 %) beidseitig operiert wurden. Somit wurden 30
Ellbogengelenke bzw. 24 Gelenke fiir die Ganganalyse in die Studie
inkludiert. Der Labrador Retriever war mit 5 Hunden die am hau-
figsten vertretene Rasse. Das Verhdltnis von médnnlichen zu weibli-
chenTieren lag bei 1,4:1. Das Durchschnittsgewicht der Hunde lag
am Tag der Operation bei 28,6 kg (9,2-46,4 kg), das Durchschnitts-
alter bei 3,3 Jahren (5,0 Monate-9,4 Jahre). Die Langzeitkontrollen
fanden im Schnitt 8 Monate (6-17 Monate) nach der Arthroskopie
statt.

Orthopddische Untersuchung

Bei Erstvorstellung zeigten 21 Tiere (87,5 %) eine einseitige Lahm-
heit (» Tab. 1). In 3 Fallen (12,5 %) war zum Zeitpunkt der orthopa-
dischen Untersuchung keine Lahmheit sichtbar, jedoch zeigten sie
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»Tab.3 Arthroseprogression der operierten GliedmaRen vom Zeitpunkt der Erstvorstellung bis zur Nachkontrolle.

» Table 3 Osteoarthritis progression of the operated limbs from the time of initial presentation to follow-up.

Arthroseprogression Um 0 Grad (keine Progression um 1 Grad Progression Progression Summe
(n=30 Gelenke) Progression) um 2 Grade um 3 Grade
operierte Gelenke 40% (12/30) 50% (15/30) 10% (3/30) - 100% (30/30)

» Abb. 3 Transversalschnitte eines postoperativen Ellbogen-CTs mit Restpartikeln (roter Pfeil) im Knochenfenster; links: im Arbeitskanal, rechts im
Bereich des abgesetzten Processus coronoideus medialis ulnae. Quelle: Chirurgische und Gynakologische Kleintierklinik, LMU Miinchen.

» Fig. 3 Transverse sections of a postoperative elbow CT with residual particles (red arrow); left: in the working canal, right in the area of the sepa-
rated medial ulnar coronoid process. Source: Clinic for Small Animal Surgery and Reproduction, LMU Munich.

laut Besitzer/(iberweisendem Tierarzt schon langer eine intermit-
tierende Lahmheit und zum Zeitpunkt der Untersuchung eine deut-
liche Dolenz bei Palpation/passiver Bewegung des Ellbogens und|/
oder eine positive Coronoidprobe.

In der orthopadischen Untersuchung der Nachkontrolle verbes-
serten sich 79,2 % (19/24) der Patienten im Vergleich zur Vorunter-
suchung. 16,7 % (4/24) der Patienten behielten den Lahmheitsgrad
bei, wobei 2 davon bereits praoperativ als Grad 0 eingestuft wur-
den und somit auch postoperativ lahmheitsfrei waren. Ein Patient
verschlechterte sich um einen Lahmheitsgrad. Einer der beidseits
operierten Patienten, der initial rechtsseitig lahm ging, zeigte in
der Nachuntersuchung eine Lahmheitsumkehr auf die linke Seite.
Insgesamt wurden 66,7 % (16/24) der Patienten in der orthopadi-
schen Nachuntersuchung als lahmheitsfrei eingestuft. Die Entwick-
lung der Lahmheitsgrade ist in » Tab. 1 und » Abb. 1 aufgefiihrt.
Der Lahmheitsgrad in der Nachkontrolle hat sich im Vergleich zum
praoperativen Stand statistisch signifikant verbessert (p <0,001).

Zusammenfassend wurde der Behandlungserfolg in der ortho-
padischen Untersuchung bei 16 Patienten als ,,gut*, bei 5 Patien-
tenals ,zufriedenstellend“ und bei 3 Patienten als ,,nicht zufrieden-
stellend“ bewertet werden.

Rontgenuntersuchung

Bei der Bewertung der Rontgenbilder wurden zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung 10 % (3/30) der Gelenke als frei von Arthrose, 3,3 %
(1/30) als Grenzfall sowie 43,3 % (13/30) mit einer Cubarthrose
Grad 1,36,7%(11/30)als Grad 2 und 6,7 % (2/30) als Grad 3 einge-
stuft. Der mittlere Arthrosegrad lag bei 1,4 (Grad 0-3, » Tab. 2)

In der Nachkontrolle wurde bei 60 % (18/30) eine Zunahme des
Arthrosegrades festgestellt. Es wurde kein Gelenk als arthrosefrei
eingestuft. 3,3% (1/30) wurde als Grenzfall, 13,3 % (4/30) als eine
Grad 1-Arthrose bewertet. Mit 63,3 % (19/30) zeigte der GroRteil der
Gelenke eine Cubarthrose Grad 2. Die Anzahl der als Grad 3 einge-
stuften Gelenke erhohte sich auf 20% (6/30) (» Tab. 2, » Abb. 2).

Die Arthroseprogression der operierten Ellbogen war statistisch
signifikant (p < 0,001) (> Tab. 3). Es konnte kein Zusammenhang
zwischen dem Arthrosegrad und dem Lahmheitsgrad in der Nach-
kontrolle nachgewiesen werden (p =0,3). Auf den Rontgenbildern
der Nachuntersuchung konnten bei keinem Gelenk knécherne
Reste festgestellt werden.

Computertomografie

In der prdoperativen computertomografischen Untersuchung
wurde bei 63,3 % (19/30) eine Fissurlinie und bei 36,7 % (11/30) ein
disloziertes Fragment des medialen Proc. coronoideus medialis der
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» Tab. 4

Ergebnisse der Ganganalyse in Schritt und Trab; vertikale Spitzenkraft (Peak Vertical Force, PVF) und Vertikaler Impuls (V1).

> Table 4 Results of the gait analysis in walk and trot, peak vertical force (PVF) and vertical impulse (V1).

Schritt (n=24)

Anzahl

PVF (% kg BW)
Mittelwert £ SD
Minimum
Maximum

VI (% kg BW)
Mittelwert + SD
Minimum

Maximum

Trab (n=19)
Anzahl

PVF (% kg BW)
Mittelwert £ SD
Minimum
Maximum

VI (% kg BW)
Mittelwert + SD
Minimum

Maximum

Keine Lahmheit

11

61,9+6,8
48,8
72,8

19,1£2,6
17.3
25,8

Keine Lahmheit
11

80,7+4,9
71
88,3

16,6+0,7
13,8
17,4

*

Lahmheitsumkehr

60,1+2,4
56,2
62,6

20,8+1,8
18,5
22,9

*

Lahmheitsumkehr

1

102,3

Lahmheit

58,3%6,1
43,4
66,2

19,8+2,2
14,7
23,6

Lahmheit
7

78,9+13,1
63,4
106,8

16,4+3,2
10,9
20,9

*Patienten waren auf der operierten/im Fokus stehenden Seite lahmheitsfrei; sie zeigten eine Lahmheit der kontralateralen VordergliedmaRe.

PVF (% kg BW)

110

100

90

80

70

60

50

40

M Keine Lahmheit  m Lahmheitsumkehr ® Lahmheit
—
Schritt Trab

» Abb. 4 Vertikale Spitzenkraft (Peak Vertical Force, PVF)-Werte ( %kg BW) im Schritt und Trab (Werte aus » Tab. 4) getrennt nach ,.keine Lahmbheit*,
LLahmheitsumkehr*, ,Lahmheit*. Der Median ist als schwarzer Querstrich in den Boxen markiert. Die farbigen Boxen stellen die Standardabweichung
dar. Die Antennen zeigen das Minimum und Maximum. Quelle: N. Hortdorfer.

» Fig.4 Peak Vertical Force (PVF)-values (%kg BW) in walk and trot (values from » Table 4) separated into “no lameness”, “lameness reversal”,
“lameness”. The median is marked as a black line in the boxes. The colored boxes represent the standard deviation. The antennas show the minimum
and maximum. Source: N. Hortdorfer.
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» Abb. 5 Vertikaler Impuls (VI1)-Werte (% kg BW * Sekunde) im Schritt und Trab (Werte aus » Tab. 4) getrennt nach ,keine Lahmheit*, ,Lahmheits-
umkehr®, ,Lahmheit*. Der Median ist als schwarzer Querstrich in den Boxen markiert. Die farbigen Boxen stellen die Standardabweichung dar. Die

Antennen zeigen das Minimum und Maximum. Quelle: N. Hortdorfer.

»Fig. 5 Vertical impulse (VI)-values (%kg BW * second) in walk and trot (values from » Table 4) separated into “no lameness”, “lameness reversal”,
“lameness”. The median is marked as a black line in the boxes. The colored boxes represent the standard deviation. The antennas show the minimum

and maximum. Source: N. Hortdorfer.

Ulna diagnostiziert. Bei 70,8 % (17/24) der Tiere wurden Verdnde-
rungen an beiden Procc. coronoideus medialis ulnae gefunden, die
auf eine mediale Coronoiderkrankung hinweisen kénnen. Sechs
der beidseits betroffenen Patienten zeigten eine Lahmheit und
Schmerzhaftigkeit in beiden Ellbogengelenken und wurden daher
auch beidseits in einer Sitzung operiert. Die tibrigen 11 Patienten
zeigten nur auf einer Seite eine Lahmheit sowie Auffalligkeit in der
orthopadischen Untersuchung und wurden daher auch nur einsei-
tig an der klinisch auffalligen Seite operiert.

Laut postoperativen CT war der FPC bei allen Gelenken im Ge-
sunden entfernt worden. Es wurden in 56,7 % (17/30) der Scans im
Knochenfenster kleine Knochenpartikel ( < 1,0 mm Durchmesser)
festgestellt (Beispiel siehe » Abb. 3). GroRere Partikel konnten
nicht nachgewiesen werden. Bei 23,3 % (7/30) wurden Partikel so-
wohl in der Umgebung der abgesetzten Coronoidspitze als auch
im Weichgewebe des Arbeitskanals gefunden. 4,5 % (1/30) befan-
den sich nurim Bereich der Resektionsstelle des Coronoids und bei
27,3%(9/30) der Ellbogengelenke befanden sich die kleinen Rest-
partikel ausschlieRlich im Weichgewebe des Arbeitskanals. Keines
der Gelenke wurde aufgrund der Befunde rearthroskopiert.

Arthroskopie

In 66,7 % (20/30) der Félle wiesen die Gelenke zusatzlich zum FPC
eine Chondromalazie des Knorpels im Bereich der Trochlea bzw. im
Bereich des medialen Proc. coronoideus der Ulna auf. Kissing lesi-
ons an der Trochlea humeri wurden bei 56,7 % (17/30) der Gelenke
festgestellt. Bei der Beurteilung des FPC wurden 63,3 % (19/30) als
Typ 1,26,7%(8/30) als Typ 2 und 10,0 % (3/30) als Typ 3 Fragment
identifiziert. Des Weiteren wurde in 4 der erkrankten Ellbogen zu-
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satzlich ein Corpus librum im medialen Bereich des Ellbogengelen-
kes gefunden, welches im Rahmen der Arthroskopie entfernt
wurde.

Ganganalyse

In der postoperativen Ganganalyse konnten alle Patienten im
Schritt und 19 Patienten zusatzlich im Trab untersucht werden.
Hierbeilag die mittlere vertikale Spitzenkraft (Peak Vertical Force,
PVF) (% kg BW) im Schritt bei 60,0 (SD + /- 6,1) und im Trab bei 79,3
(SD+/-9,9) (» Tab. 4, » Abb. 4). Der Vertikale Impuls (VI) ( %kg
BW *s) lag im Mittel im Schritt bei 20,5 + /- 2,4 und im Trab bei
16,3 +/-2,4 (> Tab. 4, » Abb. 5).

62,5% (15/24) der Tiere waren zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchungim Schritt auf der operierten Seite lahmheitsfrei. Von die-
sen zeigten 16,6 % (4/24) eine Lahmheitsumkehr auf die kontra-
laterale VordergliedmaRe. 37,5 % (9/24) der Patienten zeigten wei-
terhin eine Lahmheit der erkrankten GliedmaRe im Schritt. Im Trab
zeigten 63,2 % (12/19) keine Lahmheit der operierten GliedmaRe.
Einer dieser Patienten zeigte eine Lahmheitsumkehr auf die kont-
ralaterale GliedmaRe. 36,8 % (7/19) waren weiterhin lahm.

Das Alter zum Zeitpunkt der Operation spielte in dieser Studie
fiir das postoperative Outcome keine Rolle (p=0,25). Der Zeitraum,
der zwischen dem Auftreten erster Symptome und der Operation
verging, korrelierte ebenfalls nicht mit den Ergebnissen der Gang-
analyse (p=0,07).

Ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Lahm-
heit in der objektiven Ganganalyse und dem pra- bzw. postopera-
tiven Arthrosegrad der Rontgenuntersuchung konnte jeweils nicht
nachgewiesen werden (p= > 0,9). Die Arthroseprogression hatte
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ebenfalls keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das postope-
rative Outcome in der Ganganalyse (p=0,4).

Zwischen verbliebenen kalzifizierten Knochenfragmenten im
CT und dem Vorhandensein einer postoperativen Lahmheit be-
stand keine statistisch signifikante Korrelation (p=0,29). Dies ist
unabhdngig davon, ob sich die kleinen Knochenfragmente im
Weichgewebe des Arbeitskanals oder in Gelenknahe befanden.

Besitzerfragebogen

Es vergingen bei den 24 Patienten im Schnitt 8,2 Monate (1-69
Monate) zwischen dem erstmaligen Auftreten der Lahmheit und
der Operation. 58,3 % (14/24) der Patienten waren bereits vom
Haustierarzt mit oraler Schmerzmedikation und/oder Ruhighal-
tung vorbehandelt. Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle stuften
58,3 % (14/24) der Besitzer ihre Hunde als lahmheitsfrei ein. Bei
29,2 % (7/24) der Patienten bestand die Lahmheit noch, hatte sich
aber gebessert. Ein Besitzer sah keine Verbesserung der Lahmheit
zum Zeitpunkt der Nachkontrolle. 8,3 % (2/24) der Patienten waren
nach der chirurgischen Versorgung erst lahmheitsfrei, zeigten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (6 Monate postoperativ) fiir die
Besitzer jedoch wieder eine ggr. Lahmbheit (1x standig/ 1x intermit-
tierend). Die durchschnittliche Belastbarkeit der Patienten lag bei
der Nachkontrolle im Vergleich zum initial gesunden Zustand vor
Auftreten der Lahmheit laut Besitzer bei 79,5 % (19-100 %). Die Zu-
friedenheit der Besitzer bezogen auf das Behandlungsergebnis lag
zum Zeitpunkt der Nachkontrolle im Durchschnitt bei 85,6 % (15-
100%).

Diskussion

In dieser Studie wurden Patienten mit medialer Coronoiderkran-
kung und gesichertem FPCim Hinblick auf postoperativ verbliebe-
ne Knochenpartikel und deren Korrelation mit persistierender
Lahmheit sowie der postoperativen Arthroseprogression unter-
sucht.

Es konnte gezeigt werden, dass ein Verbleib von kleinen Kno-
chenpartikeln (<1 mm) keine negativen Auswirkungen auf das Be-
handlungsergebnis nach mindestens 6 Monaten hatte.

Die Arthroskopien wurden von einem routinierten und erfahre-
nen Chirurgen durchgefiihrt und das Gelenk nach dem Entfernen
groBerer Fragmente so lange griindlich gesplilt, bis keine Knochen-
partikel mehrzu sehen waren. Dennoch fanden sich im postopera-
tiven CTin 56,7 % (17/30) der Gelenke verbliebene Partikel (23,3 %
in der Umgebung der abgesetzten Coronoidspitze + Weichgewe-
be, 4,5 % im Bereich der Resektionsstelle, 27,3 % im Weichgewebe).
Bei Renner et al. waren im Vergleich bei 73 % (67/92) der Patienten
Knochenreste postoperativ vorhanden (46 % in der Umgebung der
abgesetzten Coronoidspitze, 26 % an der Basis des medialen Coro-
noids, 9% frei im Ellbogengelenk, 84 % im Weichgewebe).

In unserer Studie konnte kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen den postoperativ identifizierten Restpartikeln
und den in der Nachkontrolle noch lahmen Patienten gefunden
werden. Ob die zurtickbleibenden Restpartikel einen Einfluss auf
das Short-Term Outcome haben, wurde in dieser Studie nicht un-
tersucht. Es ist moglich, dass Patienten ohne Restpartikel im Be-
reich der Gelenkflache sich schneller von der Operation erholen
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bzw. schneller ein besseres Gangbild aufweisen. In Folgestudien
sollte daher gegebenenfalls in kiirzeren Abstanden nach der Ope-
ration der Heilungsverlauf mittels Ganganalyse nachverfolgt wer-
den.

Ebenfalls muss diskutiert werden, ob Patienten, bei denen im
postoperativen CT Restpartikel auffallen, rearthroskopiert werden
sollten, um die verbleibenden Restpartikel zu entfernen. Mit zu-
nehmender Narkosezeit und einem erneuten Zugang zum Gelenk
steigt das Komplikationsrisiko [34, 35]. Diese Risiken miissen mit
dem Nutzen abgewogen werden, den der Patient von der Entfer-
nung der Restpartikel hat. Sicherlich spielen hier die Gr6Re und ge-
naue Lage des Restes eine Rolle.

Bei Coppieters et al. [19] konnten 4/11 Knochenresten bereits
im Rontgen dargestellt werden. Auf den Rontgenbildern der vor-
liegenden Studie konnten keine Knochenpartikel gefunden wer-
den. Jedoch konnte zur Bestdtigung keine erneute Computertomo-
grafie zum Zeitpunkt der Nachkontrolle durchgefiihrt werden, da
der GroRteil der Patienten lahmheitsfrei war. Dies stellt eine Limi-
tation dieser Studie dar, welche aus Strahlenschutz- und ethischen
Griinden in Kauf genommen wurde.

66,7 % (16/24) der Hunde zeigten in der Nachkontrolle mittels
orthopddischer Untersuchung keine Lahmheit (davon einer mit
Lahmheitsumkehr), in der Kontrolle mittels Ganganalyse wurden
62,5% (15/24) der operierten GliedmaRe als lahmheitsfrei (davon
4 mit Lahmheitsumkehr) beurteilt. Die Ergebnisse der orthopadi-
schen Untersuchung decken sich in etwa mit denen anderer Studi-
en, bei denen ein exzellentes Outcome bei 60-90 % der Patienten
erreicht wurde [16, 17]. Die Ergebnisse der Laufbanduntersuchung
liegen hingegen etwas darunter. Dies etwas schlechtere Ergebnis
der objektiven Ganganalyse wird auch in anderen Studien berich-
tet, denn die subjektive Lahmheitsuntersuchung detektiert nicht
immer undeutliche Lahmheiten, weshalb die Ganganalyse der
Goldstandard bei der Beurteilung von Therapieergebnissen ist.
Zudem konnte in der vorliegenden Studie auch u. a. das hohe
Durchschnittsalter der Probanden und die gegebenenfalls damit
verbundene Chronizitat der Erkrankung, das Einbeziehen beidsei-
tig erkrankter Patienten sowie die geringe Patientenzahl einen ne-
gativen Einfluss auf das Ergebnis haben. Lediglich bei 50 % (12/24)
wurde die Erkrankung des medialen Coronoids innerhalb des ers-
ten Lebensjahres diagnostiziert und behandelt.

In der orthopadischen Untersuchung verbesserten sich 79,2 %
(19/24) der Patienten postoperativ um mindestens einen Lahm-
heitsgrad. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem anderer Studien.
Mussmann et al. [36] z. B. konnten in ihrer Studie eine Verbesse-
rung der Lahmheitin 78 % der Félle zeigen. Das Ergebnis deckt sich
auch mit dem Fragebogenergebnis hinsichtlich der Besitzerzufrie-
denheit, welche in vorliegender Studie bei 85,6 % lag.

In unserer Studie war ein Patient, der in der orthopadischen Er-
stuntersuchung keine Lahmbheit zeigte und bei dem in der ortho-
padischen Nachuntersuchung ein Lahmheitsgrad 1 diagnostiziert
wurde. Es handelte sich hierbei um ein beidseits erkranktes Tier
(Rasse: Labrador, Alter 7 Monate, 30,7 kg), das beidseits am Ellbo-
gengelenk operiert wurde. Es ist zu vermuten, dass aufgrund der
beidseitigen Problematik initial keine eindeutig seitenbetonte
Lahmheit aufgefallen ist. Sofern durch die Operation eine Vorder-
gliedmaRe schmerzfreier ist als die andere, wiirde dies eine post-
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operativ seitenbetonte Lahmheit erkldren. Zur weiteren Abkldrung
wadre eine prdoperative Ganganalyse (inklusive Symmetrieindex)
hilfreich gewesen. Die Teilnehmer dieser Studie wurden erst nach
einer Diagnosesicherung mittels CT in die Studie inkludiert und die
operative Versorgung in der gleichen Narkose durchgefiihrt, daher
war eine praoperative Ganganalyse nicht mehr maoglich.

Des Weiteren wurde das postoperative medikamentose Ma-
nagement tierindividuell angepasst (NSAID je nach Vorbehand-
lung). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine unterschied-
lich gute postoperative Schmerzausschaltung/Entziindungshem-
mung das Behandlungsergebnis beeinflusst hat [37].

Um die ganganalytischen Daten optimal auswerten zu kénnen,
sind Vergleichswerte notwendig. Am besten eignen sich hier pra-
operative Ganganalysen der im Anschluss operierten Patienten,
um bei anhaltender Lahmheit dartiber entscheiden zu konnen, ob
der Patient sich postoperativ sicher gebessert hat oder nicht [38].
Daherware es sinnvoll, in Folgestudien eine praoperative Gangana-
lyse durchzufiihren, um die in der orthopédischen Untersuchung
erhobenen Daten objektiv verifizieren zu kénnen. In dieser Studie
ging es jedoch um den Einfluss von eventuell zuriickbleibenden
Knochenpartikeln im Gelenk, weshalb das Studiendesign dies nicht
miteinschloss. Mit der Ganganalyse konnte in der vorliegenden Stu-
die daher keine Verbesserung der Lahmheit im Vergleich zur vor
der Operation vorliegenden Lahmheit festgestellt werden. Dies
muss sicherlich als Schwédche der Studie bewertet werden.

In der ganganalytischen Auswertung wurden die Patienten mit
Lahmheitsumkehr postoperativ zu den ,lahmheitsfreien* Patien-

ten auf der operierten GliedmaRe gezdhlt. Auch das muss als
Schwachstelle angesprochen werden, da es maglich ist, dass die
nun schlechtere nicht operierte GliedmaRe zu einer Uberschitzung
der Werte der operierten GliedmaRe fiihren und somit gegebenen-
falls eine dezente Restlahmheit der operierten Seite (ibersehen
werden kénnte [37,39].

Die signifikante postoperative Arthroseprogression ldsst darauf
schlieRen, dass die subtotale Coronoidektomie das Fortschreiten
der Arthrosen nicht verhindern kann. Dies konnte auch bereits in
anderen Studien gezeigt werden [19, 36]. Es kdnnte der Eindruck
entstehen, dass eine chirurgische Versorgung verglichen mit einer
konservativen Therapie in dieser Hinsicht keinen Vorteil bringt [40].
Jedoch kann beim Vorliegen einer medialen Coronoiderkrankung
eine Entfernung des FPCs schon allein deswegen gerechtfertigt
sein, um den akuten Reiz durch den oft lockeren FPC aus dem Ge-
lenk zu entfernen und stellt aktuell noch die beste Prognose dar
[41]. Da esin dieser Studie keine Kontrollgruppe gibt, in der klinisch
aufféllige Patienten mit medialer Coronoiderkrankungen und FPC
konservativ behandelt wurden, kann nicht beurteilt werden, ob das
Fortschreiten der Arthrose durch die Operation verlangsamt wurde.
Insgesamt ist die fehlende Kontrollgruppe eine Schwachstelle die-
ser Arbeit, die jedoch der Fragestellung geschuldet ist.

Von den 24 Tieren gelangte man bei 25% (6/24) der Hunde nach
der klinisch-orthopddischen Untersuchung aufgrund von bilatera-
ler Lahmheit und/oder deutlicher Dolenz beider Ellbogen im Zu-
sammenhang mit vorberichtlich intermittierender Lahmbheit zu
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dem Schluss, dass die Patienten in beiden Ellbogengelenken eine
behandlungswiirdige Erkrankung aufwiesen, weswegen diese Pa-
tienten beidseits operiert wurden. In der computertomografischen
Untersuchung wurden hingegen bei 70,8 % (17/24) der Tiere Ver-
anderungen an beiden Procc. coronoideus medialis der Ulna fest-
gestellt, von denen 11 Tiere nur einseitige klinische Befunde zeig-
ten. Seidler et al. [42] hat in einer aktuellen Studie herausgefun-
den, dass deutliche Unterschiede in GréRe sowie Dislokation der
Fragmente bei beidseits erkrankten Patienten mit einseitiger Lahm-
heit zwischen lahmer und nicht lahmer Seite vorliegen. Es ist zu
tiberlegen, inwieweit die Verdnderungen der kontralateralen Seite
das Gangbild verandern und somit zu einer Verschleierung der
Lahmheit und zu einer spateren Vorstellung beim Tierarzt beitra-
gen. Dies konnte gegebenenfalls ebenfalls durch eine praoperati-
ve Ganganalyse herausgefunden werden.

Die 4 Patienten in dieser Studie mit Lahmheitsumkehr waren
einseitig operierte Hunde, die in der initialen orthopadischen Un-
tersuchung Auffélligkeiten nur einer GliedmaRe zeigten. Lediglich
2 von ihnen wurden im praoperativen CT mit einer beidseitigen
medialen Coronoidpathologie beurteilt. Dies bedeutet, dass auch
zum Zeitpunkt der Nachkontrolle 9 von 11 Tiere weiter symptom-
frei waren, obwohl sie im CT deutliche Befunde aufwiesen. Ein CT
zum Zeitpunkt der Nachkontrolle hitte Aufschluss tiber das Fort-
schreiten der Befunde liefern kdnnen, aus ethischen Griinden
wurde in dieser Studie davon abgesehen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Auch bei einer routinemaRig gut durchgefiihrten subtotalen
Coronoidektomie konnen kleine knocherne Restpartikel im
Gelenk oder im Weichgewebe zuriickbleiben. Diese scheinen
jedoch keinen negativen Einfluss auf das postoperative
Ergebnis nach 6 Monaten zu haben. Dennoch sollte Ziel der
Operation bleiben, alle Fragmente und Partikel bestmdglich
zu entfernen. Die Arthroseprogression kann durch eine
subtotale Coronoidektomie nicht aufgehalten werden.
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IV. DISKUSSION

Da der FPC einschlieflich Fissuren des medialen Proc. coronoideus der Ulna beim
Hund die héufigste Ellbogengelenkserkrankung ist, die zu einer Lahmbheit der
VordergliedmalBle beim Hund fiihrt, ist deren addquate Therapie essenziell flir ein
moglichst langes, schmerzfreies Leben betroffener Patienten (Ban Ryssen & van

Bree, 1997).

Daher wurde seit Entdeckung der Erkrankung 1974 stetig geforscht, um mogliche
Grundursachen beheben zu kénnen, sowie die optimale Diagnostik und Therapie
zu entwickeln (Badus, 2013; Evans et al., 2008; Fitzpatrick et al., 2009b; Janutta &
Distl, 2008; Kéhn et al., 2023; Kirchberger & Fourie, 1998; Michelsen, 2013;
Olsson, 1974; Temwichitr et al. 2010, Seidler et al. 2023b). In dieser Zeit hat sich
die subtotale Coronoidektomie via Arthroskopie als Behandlung des FPC etabliert
(Evans et al., 2008; Fitzpatrick & Yeadon, 2009c). Theyse et al. (2000) berichtet
von einem exzellenten Outcome bei 71% (5/7) ihrer Patienten nach arthroskopisch
durchgefiihrter subtotaler Coronoidektomie im Vergleich zu Meyer Lindenberg et
al. (2003) mit 60% (149/238) und Fitzpatrick et al. (2009a) mit 82%. Dies zeigt,
dass auch nach chirurgischer Versorgung mittels Arthroskopie weiterhin 10-40%
der Patienten eine intermittierende oder dauerhafte Lahmheit zuriickbehalten.
Bisher haben nur wenige Studien versucht, die Ergebnisse nach chirurgischer
Therapie mit den vorherigen Befunden in Verbindung zu setzen und so eine
Grundursache fiir die anhaltende Lahmheit zu finden (Coppieters et al., 2016;
Renner & Medl, 2022). Daher war es Ziel der vorliegenden Studie den
Behandlungserfolg mindestens 6 Monate nach arthroskopischer Entfernung eines
FPC mit Fragment oder Fissur zu evaluieren, und die Ergebnisse mit den

praoperativen Befunden zu vergleichen (Hortdorfer et al., 2024).

Coppieters und Mitarbeiter reevaluierten 2016 in einer Langzeitkontrolle (im
Durchschnitt 2,7 Jahre (Range: 0,25 -6,2 Jahre) noch lahm gehende Hunde nach
subtotaler Coronoidektomie. Es wurde eine erneute Arthroskopie, CT sowie
Rontgen durchgefiihrt. Hierbei fand sie in 12/29 Gelenken kleine Knochenpartikel,
jedoch fehlte ein postoperatives CT, um festzustellen, ob diese Partikel nach der
Operation zuriickgeblieben waren oder sich neu gebildet hatten. Ebenfalls fehlte
eine lahmheitsfreie Kontrollgruppe, um zu evaluieren ob auch bei nicht lahmen

Tieren Restfragmente vorlagen und somit nicht entscheidend fiir eine anhaltende
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Lahmbheit sind. Renner und Medl fertigten 2022 postoperative CTs von 92
Gelenken/83 Patienten nach subtotaler Coronoidektomie an und entdeckten in 73%
(67/92) der Gelenke knocherne Restpartikel. Eine Aussage iiber die klinische
Relevanz trafen Renner und Medl in Threr Studie nicht. In der vorliegenden Studie
wurden bei 56,7% (17/30) der Gelenke Restpartikel gefunden und es konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den verbliebenen Restpartikeln und einer
anhaltenden Lahmbheit festgestellt werden (Hortdorfer et al., 2024). Einschrinkend
muss festgehalten werden, dass in der eigenen Studie kein CT zum Zeitpunkt der
Nachkontrolle durchgefiihrt wurde, um zu evaluieren, wie sich die postoperativ
vorhandenen Restpartikel zum Zeitpunkt der Nachkontrolle entwickelt haben
(Hortdorfer et al., 2024). Darauf wurde aus ethischen Griinden verzichtet. Dies

muss als Limitation bei der eigenen Studie gesehen werden.

Vergleicht man die Ergebnisse der Arthroskopie im postoperativen CT der
vorliegenden Studie (Hortdorfer et al., 2024), mit denen von Renner und Medl
(2022) néher, mit dem Fokus auf die 67 bzw. 17 Patienten mit postoperativen
Restpartikeln, so zeigt sich, dass bei Renner und MedlI (2022) bei 84% (56/67) der
Patienten Restpartikel im Weichgewebe des Instrumentenports verblieben sind, im
Vergleich zu 94% (16/17) in der vorliegenden Studie (Hortdorfer et al., 2024). Im
Gelenk/Gelenkspalt blieben bei Renner und Medl (2022) zusammengefasst in 79%
(53/67) der Gelenke Restpartikel zuriick (46% im Bereich der Coronoidspitze, 24%
Basis des medialen Coronoids, 9% frei im Gelenk) im Vergleich zu 47% (8/17) in
der eigenen Studie (Hortdorfer et al., 2024). Renner und Medl (2022) verwendete
bei der Arthroskopie eine Instumentenhiilse im Arbeitskanal, um das Einfiihren der
Instrumente und das Spiilen des Gelenks zu vereinfachen. In der eigenen Studie
wurde keine Instrumentenhiilse verwendet (Hortdorfer et al., 2024). Des Weiteren
gibt es unterschiedliche Methoden, um die verdnderte Coronoidspitze zu entfernen
(Palmer, 2015). Wihrend Renner und Medl (2022) lediglich eine Fasszange
verwendeten, um lose Fragmente zu entfernen und danach den verbleibenden
Knochen mittels scharfem Loffel kiirettierte wurde in der eigenen Studie
(Hortdorfer et al., 2024) bei Bedarf, im Falle einer Fissur, die Spitze des Proc.
Coronoideus zusitzlich mittels Osteotom (und Fasszange) oder Shaver abgesetzt.
Durch das Kiirettieren des nekrotischen Knochenareals entstehen moglicherweise
mehr Knochenpartikel als bei der Entfernung mittels Osteotom. Auch bei der

Entfernung mittels Shaver mit Absaugfunktion werden die meisten



IV. Diskussion 33

Knochenpartikel beim Fréisen direkt abtransportiert. Diese Unterschiede in der OP-
Technik konnen Grundursache fiir die Diskrepanz in den Ergebnissen des
postoperativen CTs in der Studie von Renner und Medl (2022) und der eigenen
Studie (Hortdorfer et al., 2024) sein.

In der vorliegenden Studie wurde bei den Ergebnissen nicht zwischen der
subtotalen Coronoidektomie mittels Osteotom und Shaver unterschieden
(Hortdorfer et al., 2024). Auch ist zu diskutieren, ob es einen Unterschied macht,
ob der Shaver mit oder ohne Absaugfunktion verwendet wird. Ebenso gibt es bereits
Studien in der Humanmedizin, die tiberpriifen inwieweit unterschiedliche Modelle
des Shavers (bzw. dessen Frisern) sowie dessen Anwendung (Geschwindigkeit,
Druck auf das Gewebe) einen Unterschied im Ergebnis machen, bzw. unter welchen
Bedingungen ein optimales Ergebnis zu erzielen ist (Liang et al., 2020; Wieser et

al., 2012).

Weitere Einfliisse auf die Menge an postoperativ zuriickbleibenden Resten kann
gegebenenfalls die Art der Gelenkspiilung und der damit verbundene
Flissigkeitsflow durch das Gelenk intra OP haben. Man unterscheidet in der
Tiermedizin die Spiilung tiiber Schwerkraft, Druckinfusionsmanschette oder
Druckpumpe, wobei sich in der Humanmedizin die Spiilung mittels Druckpumpe
bewihrt hat (Ogilvie-Harris & Weisleder, 1995; Tobias & Johnson, 2012). Ob die
Erfahrung des Chirurgen einen Einfluss auf die Menge der Restpartikel hat, konnte
in der vorliegenden Studie nicht untersucht werden, da alle Patienten von immer
demselben erfahrenen Chirurgen operiert wurden (Hortdorfer et al., 2024). Da
dennoch in 56,7% der Gelenke sehr kleine Restpartikel zuriickgeblieben sind
scheint die Erfahrung in Bezug auf die postoperativen Reste jedoch eine
untergeordnete Rolle zu spielen (Hortdorfer et al., 2024). In anderen Studien war

hierzu ebenfalls keine Information zu finden (Renner & Medl, 2022).

Die Ergebnisse der klinischen Lahmheitsuntersuchung sind in der Nachkontrolle
sehr zufriedenstellend (Hortdorfer et al., 2024). Mit 66,7% (16/24) lahmheitsfreien
Patienten, sowie 20,8% (5/24) Patienten, die sich im Lahmheitsgrad verbessert
haben, ist die Studie (Hortdorfer et al., 2024) mit anderen vergleichbar bei denen es
zu einem exzellenten Outcome in 60-90% der Fille kam (Fitzpatrick et al., 2009a,

Meyer- Lindenberg et al., 2003; Theyse et al, 2000).

Die Ergebnisse der subjektiven Lahmheitsuntersuchung decken sich jedoch nicht
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komplett mit den Ergebnissen der objektiven Ganganalyse, so wurden in der
subjektiven orthopddischen Lahmheitsuntersuchung 16/24 Patienten (davon einer
mit Lahmheitsumkehr) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als lahmbheitsfrei
beurteilt (Hortdorfer et al., 2024). In der objektiven Ganganalyse waren es 15/24
Patienten (davon 4 mit Lahmheitsumkehr), wobei sich nur 9/11 lahmheitsfreien
Patienten mit den subjektiven Untersuchungen decken (Hortdorfer et al., 2024). Es
gibt einige Studien die nachweisen, dass die computerisierte Ganganalyse bessere
und objektivere Daten liefert als die subjektive orthopddische Untersuchung
(Conzemius & Evans, 2012; Quinn et al., 2007; Waxman et al., 2008). Ebenso
zeigen diese Studien wie in der vorliegenden Studie (Hortdorfer et al., 2024), dass
keine gute Korrelation zwischen den Ergebnissen beider Untersuchungsformen
besteht. In der eigenen Studie (Hortdorfer et al., 2024) ist zudem zu beachten, dass
auch beidseits operierte Patienten und Patienten mit Lahmheitsumkehr mit in die
ganganalytische Auswertung mit einbezogen wurden, es ist moglich, dass die
schlechtere nicht im Fokus stehende GliedmaBe zu einer Uberschitzung der Werte
der operierten, im Fokus stehenden GliedmaBle fiihren und somit eine dezente

Restlahmheit tibersehen wird (Alves et al., 2022; Madore et al., 2007).

Die reduzierte Anzahl an untersuchten Hunden im Trab in der eigenen Studie muss
ebenfalls kritisch betrachtet werden (Hortdorfer et al., 2024). Es konnten nur 19 von
24 Patienten im Trab untersucht werden, Grund hierfiir war vor allem die fehlende
Complience der Patienten (Hortdorfer et al., 2024). Auch wenn Voss et. al. (2007)
eine hohere Sensitivitit und Spezifitit der Ganganalyse bei geringgradigen
Hinterhandlahmheiten im Trab nachgewiesen hat zeigten andere Studien, dass die
Ergebnisse im Schritt und Trab gut korrelieren (Evans et al., 2003; Theyse et al.,
2000; Voss et al., 2007). Da in der vorliegenden Studie die Daten der Ganganalyse
bei den Patienten, die im Schritt und Trab evaluiert wurden, iibereinstimmen ist
davon auszugehen, dass die erhobenen Ergebnisse repréasentativ sind (Hortdorfer et
al., 2024). Um die Ergebnisse besser interpretieren zu konnen, bzw. um bei
anhaltender Lahmheit eine Verbesserung erfassen zu konnen, wére eine
praoperative Ganganalyse von Vorteil gewesen, wie es von DeCamp (1997) bzw.
DeCamp et al. (1993) vorgeschlagen wurde. Da die Hunde der eigenen Studie
jedoch erst nach Diagnosesicherung in der Computertomographie in die Studie
eingeschlossen und im Anschluss daran, in derselben Narkose, direkt operiert

wurden war dies in dieser Studie nicht moglich (Hortdorfer et al., 2024). Der
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Schwerpunkt der Studie lag auf der Evaluation von eventuellen Restpartikeln und
deren Einfluss auf das Behandlungsergebnis, weshalb das Studiendesign dies nicht

miteinschloss (Hortdorfer et al., 2024).

Betrachtet man die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung in der eigenen Studie
(Hortdorfer et al., 2024), so ist die Entwicklung der Arthrose zum Zeitpunkt der
Nachkontrolle mit den Befunden von Fitzpatrick et al. (2009b) vergleichbar. Auch
andere Studien zeigen dhnlich wie die vorliegende (Hortdorfer et al., 2024), dass
eine Arthroseprogression trotz chirurgischer Versorgung nicht aufgehalten werden
kann (Coppieters et al., 2016; Meyer-Lindenberg et al., 2003; Mussmann, 2009).
Es gibt daher Studien, die zu der Meinung kommen, dass eine chirurgische Therapie
keinen Vorteil bringt und eine konservative Therapie vorziehen (Baldus, 2013;
Bouck et al., 1995). Seidler et al. (2023b) operierten in Threr Studie bilateral
erkrankte Hunde nur auf einer Seite und verglichen die operierte, mit der
konservativ  therapierten GliedmaBle. Auch hier wurde eine stirkere
Arthroseprogression des operierten, im Vergleich zum konservativ therapierten
Ellbogen festgestellt, gleichzeitig zeigte sich aber eine Verbesserung der Lahmbheit
auf der operierten Seite, wihrend die konservativ therapierte Seite ein weitgehend
unverandertes Gangbild zeigte. In der eigenen Studie (Hortdorfer et al., 2024)
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad/der Arthroseprogression
und dem Lahmbheitsgrad in der Nachkontrolle nachgewiesen werden. Um die
Arthrose moglichst objektiv zu bewerten, wurden in der eigenen Studie (Hortdorfer
et al., 2024) alle Rontgenbilder geblindet von denselben zwei erfahrenen
Orthopédden nach einem bewidhrten Schema der IEWG ausgewertet (Hazewinkel,
2014).

Als Limitation der Studie kann in Bezug auf die Rontgenuntersuchung diskutiert
werden, dass keine Rontgenbilder des maximal gebeugten Ellbogens durchgefiihrt
wurden und somit die Arthrose auf dem Proc. anconeus nicht optimal zu beurteilen
war (Hortdorfer et al., 2024). Auf diese Rontgenbilder wurde verzichtet, da
zusitzlich CT-Bilder vorlagen. Da der Proc. anconeus nur einer von vielen
anatomischen Punkten zur Beurteilung der Arthrose ist sollte das Gesamtergebnis
hiervon kaum beeinflusst sein (Hasewinkel, 2014). Des Weiteren stand in der
eigenen Studie (Hortdorfer et al., 2024) die Arthroseprogression im Fokus der
Rontgenbildbetrachtung, da es hierbei um einen Vergleich der Rontgenbilder geht

und die pridoperativen sowie die Rontgenbilder der Nachuntersuchung gleich
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gelagert wurden sollte es hierbei keine fulminante Beeinflussung des Ergebnisses
geben. Auch die fehlende Kalibrierung der Rontgenbilder muss bei der Evaluation
der Ergebnisse bedacht werden. Da die Ellbogen wiahrend dem Anfertigen der
Rontgenbilder zur Diagnosestellung und bei der Kontrolle direkt auf dem
Rontgentisch gelagert waren sind jedoch nur minimale zu vernachlédssigende

Abweichungen bei den Messungen zu erwarten.

In der eigenen Studie wurden wihrend der Arthroskopie in 66,7% (20/30) der
Gelenke zusitzlich zum FPC eine Chondromalazie, sowie in 56,7% (17/30) der
Gelenke Kissing lesions diagnostiziert (Hortdorfer et al., 2024). Der Einfluss dieser
Befunde auf das postoperative Ergebnis wurde in dieser Studie nicht beurteilt
(Hortdorfer et al., 2024). Um hier aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten hitte es
einer grofleren Studienpopulation bedurft. Die Studie von Coppieters et al. 2016
zeigte zum Zeitpunkt der zweiten Arthroskopie, der noch lahmen Patienten nach
subtotaler Coronoidektomie, ein Fortschreiten des Knorpelschadens in allen
untersuchten Gelenken, sowie Erosionen des medialen Kompartiments in 18/29
Gelenken die gegebenenfalls Grundursache fiir eine anhaltende Lahmbheit sein
konnen. Farrell et al. stellten 2014 in ihrer Studie fest, dass der intraartikuldre
Knorpelschaden signifikant mit dem Arthrosegrad korreliert. Auch andere Studien
evaluierten die Chondromalazie und klassifizierten sie nach der Outerbridgeskala
jedoch ohne die Nachkontrollen hiermit in Verbindung zu setzen (Fitzpatrick et al,

2009a; Fitzpatrick et al. 2009b).

In der pridoperativen Computertomographie der eigenen Studie wurde bei 70,8%
(17/24) der Patienten eine beidseitige mediale Coronoidpathologie diagnostiziert.
Lediglich 35,2% (6/17) Patienten zeigten klinisch beidseitige Symptome in Form
von wechselseitiger Lahmheit oder einer Dolenz in beiden Ellbogengelenken in der
orthopédischen Untersuchung (Hortdorfer et al., 2024). Dieses Phanomen wurde
bereits von Moores et al. beschrieben in deren Studie lediglich 50% der 50
untersuchten Hunde mit medialer Coronoidpathologie klinische Symptome zeigten
(Moores et al., 2012). Des Weiteren zeigt die aktuelle Studie von Seidler et al.
(2023b), dass die GroBBe und Lokalisation des FPC bei beidseits erkrankten Tieren
eine entscheidende Rolle fiir das klinische Bild spielen. In der eigenen Studie
wurden nur die klinisch auffélligen Hunde beidseits operiert (Hortdorfer et al.,
2024). Lediglich zwei der elf beidseits Coronoiderkrankten, aber nur einseitig

operierten Tiere zeigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
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Lahmheitsumkehr (Hortdorfer et al.,, 2024). Inwieweit die Verdnderung der
kontralateralen GliedmaBe Einfluss auf das Operationsergebnis hat, ist in
nachfolgenden Studien zu kldren. Gegebenenfalls kann die Lahmheit durch die
beidseitige Problematik verschleiert worden sein und dadurch zu einer spiteren
Vorstellung beim Tierarzt beitragen. Ebenso kann bei einer beidseitigen
GliedmaBenproblematik keine deutliche Entlastung der erkrankten Gliedmalle
stattfinden, was gegebenenfalls zu einem schnelleren Fortschreiten von
Folgeschiaden wie Arthrose und Knorpelschaden fiihren kann. Eine Studie mit
ausschlieBlich einseitig erkrankten und einseitig operierten Patienten wiirde ggf.
nochmals aussagekriftigere Daten liefern. Ebenso hitte ein erneutes CT zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung Aufschluss iiber das Fortschreiten der Befunde
der nicht operierten Seite liefern konnen. Dies wurde, wie schon beschrieben, aus

ethischen Griinden in dieser Studie nicht durchgefiihrt (Hortdorfer et al., 2024).

Die Altersverteilung in der eigenen Studie ist mit einer Spanne von 5 Monaten bis
9.4 Jahren weit gefachert (Hortdorfer et al., 2024). In der dlteren Literatur wird die
mediale Coronoiderkrankung vor allem als Junghunderkrankung beschrieben, die
im Alter von 4-5 Monaten auftritt und meist im Alter von 8-9 Monaten
diagnostiziert wird (Denny, 1987; Olsson, 1983). Lediglich 11 der 24 Patienten
wurden wéhrend Ihres ersten Lebensjahres vorstellig und operiert und entsprechen
damit dem von der Literatur angegebenen Standardalter (Hortdorfer et al., 2024).
Es gibt inzwischen jedoch mehrere Studien, die das Auftreten der medialen
Coronoiderkrankung bzw. eines FPC bei erwachsenen Hunden beschreiben, die
zuvor keinerlei Lahmheitssymptome zeigten (Meyer-Lindenberg et al., 2002;
Michelsen, 2013; Vermote et al., 2010). Ebenso ist die Altersverteilung der
vorliegenden Studie (Hortdorfer et al., 2024) mit anderen Studien vergleichbar und
somit als reprasentativ anzusehen (Coppieters et al., 2016; Fitzpatrick et al., 2009a;

Meyer-Lindenberg et al., 2003).

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 24 Hunde inkludiert, hiervor waren
13 Rassehunde von 6 unterschiedlichen Rassen und 11 Mischlinge (Hortdorfer et
al., 2024). Unter den 24 Hunden befanden sich 12 Hunde (Labrador, Berner
Sennenhund, Rottweiler, Schiaferhund) die laut Literatur zu den prédisponieren
Rassen gehoren, sowie 4 Mischlinge dieser Rassen (Labradormischling, Berner
Sennenhundmischling, Rottweilermischling) (Denny, 1987; LaFond et al., 2002;
Meyer-Lindenberg et al. 2002). Andere laut Literatur pradisponierte Rassen wie die
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Bordeauxdogge und der Riesenschnauzer waren vermutlich aufgrund der in
Deutschland fehlenden Popularitidt nicht in der vorliegenden Studie vertreten
(Narojek et al., 2008). Trotz der geringen Patientenzahl bestétigt der Vergleich mit
anderen Studien, die eine dhnliche Rasseverteilung aufweisen, dass es sich in der
vorliegenden Studie (Hortdorfer et al., 2024) um eine reprasentative Population
handelt (Coppieters et al., 2016; Fitzpatrick et al., 2009b; Meyer-Lindenberg et al
2003; Mussmann, 2009).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass mit der subtotalen Coronoidektomie als
Behandlung des FPC (Fragment bzw. Fissur) auch in dieser Studie gute
Behandlungsergebnisse erzielt wurden (Hortdorfer et al., 2024). Das Zuriickbleiben
von sehr kleinen Knochenpartikeln im Arthroskopiekanal bzw. Gelenk kann trotz
gut durchgefiihrter Operation nicht ganz verhindert werden, scheint aber keinen
negativen Einfluss auf das postoperative Ergebnis nach sechs Monaten zu haben
(Hortdorfer et al., 2024). Metaplastische Verdnderungen im Weichgewebe oder
Corpora libera konnten in der Rontgenuntersuchung jedenfalls nicht nachgewiesen
werden. Diese Studie bestdtigt zudem, dass die Arthroseprogression trotz
chirurgischer Entfernung des FPC nicht aufgehalten werden kann (Hortdorfer et al.,
2024). In Folgestudien wire eine prdoperative Ganganalyse sowie ein CT zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung empfehlenswert, wobei letzteres bei klinischen

Patienten aus ethischen Griinden tiberdacht werden muss.
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V.ZUSAMMENFASSUNG

Eine hidufige Ellbogengelenkserkrankung beim Hund, die Ursache fiir eine
Lahmbheit der VordergliedmalBe ist, ist die mediale Coronoiderkrankung zu der
unter anderem der fragmentierte Processus coronoideus medialis der Ulna (FPC)
gehort. Im Laufe der Zeit hat sich die arthroskopisch durchgefiihrte subtotale
Coronoidektomie als Behandlung der medialen Coronoiderkrankung, insbesondere
des FPC, etabliert. Obwohl die subtotale Coronoidektomie insgesamt sehr gute
Behandlungsergebnisse liefert, gibt es dennoch einige Patienten, die trotz
komplikationslos verlaufender Operation kein gutes Outcome vorweisen. Daher
war es Ziel der vorliegenden Studie, bei Patienten mit FPC (isoliertes Fragment
oder Fissur) die Behandlungsergebnisse nach subtotaler Coronoidektomie zu
beurteilen und den Befunden der praoperativen Untersuchung gegeniiberzustellen.
Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Computertomographie und
eventuell zuriickbleibende Restpartikel gelegt. Zur Erhebung der Befunde wurden
die Hunde klinisch-orthopédisch untersucht. Es wurden Rontgenbilder in zwei
Ebenen angefertigt, um u.a. die Arthroseprogression zu beurteilen und eine
objektive Ganganalyse durchgefiihrt. Ebenfalls wurde gepriift, ob die Dauer der
Erkrankung sowie das Alter der Patienten bei der Operation einen Einfluss auf das

postoperative Ergebnis haben.

Es wurden nur Hunde eingeschlossen, bei denen alle Voruntersuchungen
vollstdndig vorlagen und die frithestens sechs Monate nach der Operation zur
Nachkontrolle vorstellig wurden. Zudem mussten die Hunde auf dem Laufband
laufen und eine instrumentierte Ganganalyse moglich sein. In die Studie konnten
insgesamt 30 Ellbogen von 24 Hunden eingeschlossen werden. Es handelte sich um
13 Rassehunde von denen der Labrador Retriever (n= 5) am héufigsten vertreten
war und 11 Mischlinge. Zum Zeitpunkt der Operation betrug das
Durchschnittsgewicht 28,6kg (9,2 — 46,4kg) und das Durchschnittsalter 3,3 Jahre
(5 Monate — 9,4 Jahre). Die Nachuntersuchung fand im Schnitt 8 Monate (6-
17 Monate) nach der Operation statt.

Klinisch zeigten bei der Nachuntersuchung 16 Patienten keine Lahmheit mehr, fiinf
Patienten verbesserten sich im Lahmheitsgrad, die librigen drei wurden gleich zur

Voruntersuchung eingestuft.
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In der Rontgenuntersuchung fiel eine deutlich Arthroseprogression auf, jedoch
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad und dem Lahmheitsgrad

bzw. den Ergebnissen der Ganganalyse in der Nachkontrolle nachgewiesen werden.

In der direkt postoperativen Computertomographie wurden bei 56,7% (17/30)
kleine Restpartikel im Weichgewebe des Arbeitskanals oder/und im Gelenk
nachgewiesen. Es konnte aber auch hier kein Zusammenhang zwischen
Restpartikeln und dem Lahmbheitsgrad in der Nachkontrolle nachgewiesen werden.
Hierbei spielte es keine Rolle, ob die Restpartikel im Gelenkbereich oder dem
Weichgewebe lagen. Rontgenologisch lieBen sich bei der Kontrolle keine

entsprechenden kndchernen Strukturen nachweisen.

Die Ergebnisse der postoperativen Ganganalyse waren etwas schlechter als die der
orthopadischen Untersuchung. Bei einigen einseitig operierten Hunden kam es zur
Lahmheitsumkehr. Es wurde zudem festgestellt, dass das Alter zum
Operationszeitpunkt keinen Einfluss auf das postoperative Ergebnis hatte.
Ebenfalls korrelierte die Erkrankungsdauer nicht mit den Ergebnissen der

Ganganalyse.

Insgesamt erzielte diese Studie représentative Ergebnisse, was sich ebenfalls in der
Besitzerzufriedenheit widerspiegelte. Es konnte zudem nachgewiesen werden, dass
auch bei einer subtotalen Coronoidektomie, die durch einen erfahrenen Chirurgen
erfolgte, kleine Restpartikel zuriickbleiben konnen. Diese scheinen jedoch klinisch

nicht relevant zu sein.
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VI. SUMMARY

A common elbow joint disease in dogs that causes lameness of the forelimb is
medial coronoid disease, which includes the fragmented medial coronoid process
of the ulna (FPC). Over time, arthroscopically performed subtotal coronoidectomy
has become established as a treatment for medial coronoid disease, particularly
FPC. Although subtotal coronoidectomy generally delivers very good treatment
results, there are still some patients who do not show a good outcome despite an
uncomplicated operation. Therefore, the aim of the present study was to evaluate
the treatment results after subtotal coronoidectomy in patients with FPC (isolated
fragment or fissure) and to compare them with the findings of the preoperative
examination. Particular attention was paid to computed tomography and any
remaining residual particles. The dogs were clinically and orthopedically examined
to collect the findings. X-rays were taken in two planes to assess, among other
things, the progression of osteoarthritis, and an objective gait analysis was
performed. It was also examined whether the duration of the disease and the age of

the patients at the time of surgery had an influence on the postoperative outcome.

Only dogs with complete preoperative examinations and those that presented for
follow-up at least six months after surgery were included. In addition, the dogs had
to walk on the treadmill, and an instrumented gait analysis had to be possible. A
total of 30 elbows from 24 dogs were included in the study. There were 13 purebred
dogs, with the Labrador Retriever (n=5) being the most represented, and 11 mixed
breeds. At the time of surgery, the average weight was 28.6kg (9.2 — 46.4kg) and
the average age was 3.3 years (5 months — 9.4 years). The follow-up examination

took place on average 8 months (6-17 months) after the operation.

Clinically, at the follow-up examination, 16 patients showed no lameness, five
patients improved in lameness grade, and the remaining three were classified the

same as in the preoperative examination.

In the X-ray examination, a significant progression of osteoarthritis was noticeable,
but no correlation could be found between the degree of osteoarthritis and the

degree of lameness or the results of the gait analysis at the follow-up examination.

In the immediate postoperative computed tomography, small residual particles were

detected in the soft tissue of the working channel and/or in the joint in 56.7%
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(17/30) of the cases. However, no correlation could be found between residual
particles and the degree of lameness at the follow-up examination. It did not matter
whether the residual particles were in the joint area or the soft tissue.
Radiologically, no corresponding bony structures could be detected during the

follow-up examination.

The results of the postoperative gait analysis were slightly worse than those of the
orthopedic examination. In some unilaterally operated dogs, there was a reversal of
lameness. It was also found that the age at the time of surgery had no influence on
the postoperative outcome. The duration of the disease also did not correlate with

the results of the gait analysis.

Overall, this study achieved representative results, which was also reflected in the
owner satisfaction. It was also demonstrated that even with a subtotal
coronoidectomy performed by an experienced surgeon, small residual particles can

remain. However, these do not appear to be clinically relevant.
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VIII. ANHANG

Protokoll Lahmheitsdiagnostik:

Name (Besitzer): Kliniknummer:
Name (Hund): Geburtsdatum:
Rasse: Kastriert:
Geschlecht: Gewicht:
Anamnese:

(Seit wann besteht die Lahmheit? Progressiv/ intermittierend? Trauma? Vorbehandelt? Andere Erkrankungen
des Bewegungsapparates?)

Lahmheitsuntersuchung: Datum:
Adspektion in Ruhe:
» GliedmaRenbelastung

( ) gleichmaRig () ungleichmé@Rig im Sinne von:

» Korperhaltung (Kopf, Wirbelsaule, Extrimitaten)
( ) physiologisch () Abweichungen im Sinne von

»  Stellung der GliedmaRe:
() physiologisch () Abweichungen im Sinne von

Ganganalyse:

X

» Beurteilung in der Bewegung (Schritt und Trab)

Lahmheitsgrad (0-4) [

Betroffene GliedmaRe [

Grad 0: keine Lahmheit Erkennbar

Grad 1:undeutlich ggr. LH: keine Lahmheit im Schritt, ggr. Lahmheit im Trab
Grad 2: deutlich ggr. LH: ggr. Lahmheit im Schritt, deutlich ggr. Lahmheit im Trab
Grad 3: mgr. LH: dtl. Lahmheit im Schritt, mgr. Lahmheit im Trab

Grad 4: hgr. LH: keine Belastung der Gliedi

Palpation:
Palpation VordergliedmaRe

%

»  Linke VordergliedmaRe

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewdhnliche | Bemuskelung
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Range of
motion

Schuler

Ellbogen

Karpalgelenk

Zehengelenke

Coronoidprobe
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» Rechte VordergliedmaRe

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewohnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Schuler

Ellbogen

Karpalgelenk

Zehengelenke

Coronoidprobe

Palpation HintergliedmaRe

» Linke HintergliedmaRe

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewdhnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Hiifte

Knie

Tarsalgelenk

Zehengelenke

Schubladentest

Tibia-
Kompressionst.

Rechte HintergliedmaRe

Y

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewdhnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Hiifte

Knie

Tarsalgelenk

Zehengelenke

Schubladentest

Tibia-
Kompressionst.

Palpation Wirbelsaule () unauffallig () Schmerzhaft, Lokalisation

Propriozeption: () unauffallig ( ) vermindert, Lokalisation
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Protokoll Lahmheitsdiagnostik - Kontrolle

Name (Besitzer):

Name (Hund):

Kliniknummer:

Gewicht: BMI (1-9):
OP-Datum:
Komplikationen post OP :
Andere Erkrankungen des Bewegungsapparates: () nein

()ja welche:
Momentane Medikation (Wirkstoff, Dosierung, seit wann ):
Lahmheitsuntersuchung: Datum:

Adspektion in Ruhe:

» GliedmaRenbelastung
() gleichmaRig

() ungleichméaRig im Sinne von:

» Korperhaltung (Kopf, Wirbelsaule, Extrimitdten)
() physiologisch

» Stellung der GliedmaRe:
() physiologisch

Ganganalyse:

() Abweichungen im Sinne von

( ) Abweichungen im Sinne von

» Beurteilung in der Bewegung (Schritt und Trab)

Lahmheitsgrad (0-4)

[

Betroffene GliedmaRe

Grad 0: keine Lahmheit Erkennbar
Grad 1:undeutlich ggr. LH: keine Lahmbheit im Schritt, ggr. Lahmheit im Trab

Grad 2: deutlich ggr. LH: ggr. Lahmheit im Schritt, deutlich ggr. Lahmheit im Trab
Grad 3: mgr. LH: dtl. Lahmheit im Schritt, mgr. Lahmheit im Trab
Grad 4: hgr. LH: keine

der

Palpation:
Palpation VordergliedmaRe

> Linke VordergliedmaBe

Vermehrte
Gelenkfullung

Schmerzen bei Druck/
passiver Bewegung

Krepitation

Ungewdhnliche
Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Schuler

Ellbogen

Karpalgelenk

Zehengelenke

Coronoidprobe
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» Rechte VordergliedmaRe

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation Ungewdhnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Schuler

Ellbogen

Karpalgelenk

Zehengelenke

Coronoidprobe

Palpation HintergliedmaRe

» Linke HintergliedmaRe

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewohnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Hiifte

Knie

Tarsalgelenk

Zehengelenke

Schubladentest

Tibia-
Kompressionst.

Rechte Hintergliedmale

v

Vermehrte Schmerzen bei Druck/ Krepitation | Ungewdhnliche
Gelenkfillung | passiver Bewegung Beweglichkeit

Bemuskelung

Range of
motion

Hiifte

Knie

Tarsalgelenk

Zehengelenke

Schubladentest

Tibia-
Kompressionst.

Palpation Wirbelsaule () unauffallig () Schmerzhaft, Lokalisation

Propriozeption: () unauffallig () vermindert, Lokalisation

Goniometrie:

» Linker Ellbogen:
» Rechter Ellbogen:
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Kliniknummer:

Arthroskopiebefunde
Besitzer: Tiername:
Gelenkfiillung:
Nicht vermehrt
o Vermehrt
Synovialitis:
Ja
o nein
Stufe:
Ja
o nein
Knorpelbefunde:
o Chondromalazie
o Ja O nein
o Kissing lessions
o Ja O nein

Mobilitat des FCP:

O 0O O O

Anhaftend an der Frakturkante/ Fissurlinie
Dislozierbar

Bereits disloziert aber noch in Position
Verlagert
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Protokoll Computertomographie

Besitzer: Tiername: Kliniknummer:
Computertomographie pra OP:

o Epikondylitis: o nein o ja

o Stufenbildung : o nein o ja

o Gelenkflache der Ulna:

Computertomographie post OP:

o Komplettes Fragment entfernt:

o Reste im Arbeitskanal sichtbar:

o Gelenkflache der Ulna:

O nein O ja

0 nein 0 ja

= Gelenkfliche in % die entfernt wurde:
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Fragebogen:

Besitzername: Kliniknummer:

Tiername:

1) Wannist ihnen die Lahmheit vor Vorstellung in der Klinik aufgefallen? (Monat/Jahr, Beispiel:
September 2015)

2) Wurde ihr Hund vor der Ersteinstellung in der hiesigen Klinik vorbehandelt?
o Nein o Ja

Falls ja, wie wurde ihr Tier vorbehandelt?
o Medikamente (Falls ja, welche )
0 Ruhighaltung

0 Operation

3) Die Lahmheit ihres Hundes trat vor der Operation
o zeitweise o standig auf?

4) War die Lahmbheit vor der Operation:
o gleichbleibend o schlimmer werdend?

5) Als wie schwer empfanden sie die Lahmheit vor der Operation?

o nicht schlimm o makig o mittelmaRig
o schwer o sehrschwer
Warsie: 0 im Schritt erkennbar O im Trab erkennbar

6) Lahmte ihr Hund zu bestimmten Anl&dssen vor der Operation?
o ohne besonderen Anlass o nach Ruhe
o schon nach geringer Belastung O nach starkerer Belastung

7) Wie lange war es moglich ihr Tier nach der Operation ruhig zu halten?

o garnicht
o Tage ungefahr Tage
o Wochen ungefahr Wochen

8) Hatihr Tier nach Entlassung aus der Klinik noch gelahmt?
o Nein o Ja

Falls Nein bitte weiter mit Frage 9
Falls Ja,

8.1) besteht die Lahmbheit: o standig 0o zeitweise



VIII. Anhang

8.2) wann trat die Besserung ein?

o0 nach kurzer Zeit (ca. 2 Wochen) 0 Lahmheit besteht noch immer ohne
O etwas spater (ca. 2 Monate) Besserung
o nach ca. 6 Monaten 0 Lahmheit hat sich nach OP verschlechtert
o Lahmheit besteht immer noch, hat o Lahmheit war nach der Operation weg,
sich aber gebessert aber trat vor Wochen/Monaten
wieder auf

8.3) Falls ihr Tier nach der Operation noch zeitweise lahmt, lahmt es dann
0 Ohne besonderen Anlas o Nach Ruhe

o schon nach geringer Belastung 0O nach starkerer Belastung

9) Kam es bei Ihrem Tier zu einer Lahmheitsumkehr/ hat es nach der Operation begonnen auf
dem anderen Vorderbein zu lahmen?
o Nein o Ja

10) Waren sie wegen einer auftretenden Lahmheit am operierten Bein bei ihrem Haustierarzt?
o Nein o Ja

Wenn ja, wie wurde ihr Tier behandelt?

0 Schmerzmittel O Sonstiges:

11) Bekommt ihr Hund noch Schmerzmittel wegen des Operierten Beines?

o lJa o Nein
Wenn ja: o Dauerhaft o immer mal wieder an einzelnen Tagen
O Sonstiges:

12) Haben sie Physiotherapie mit ihrem Hund gemacht?
o Ja o Nein

13) Wie stark wird ihr Hund belastet?

o Spaziergdnge proTag: 0o <1h o 1-2h o >2h
o Radfahren
o Agility

14) Wie belasten sie ihren Hund im Vergleich zu vor der Lahmheit?
(Bitte auf der Linie ankreuzen)
Gar nicht wie vorher gleiche Belastung wie vorher
0% | | 100%

15) Sind sie mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden?
(Bitte auf der Linie ankreuzen)

Vollkommen unzufrieden

sehr zufrieden

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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