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I. EINLEITUNG 

Der fragmentierte Processus coronoideus medialis ulnae des Hundes ist eine der 

häufigsten Erkrankungen bei großen, schnellwüchsigen Hunderassen und führt 

häufig zu Lahmheiten der Vordergliedmaßen (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 Großzahl 

der Studien behandeln die Ätiologie, Diagnostik, Therapie sowie das Outcome nach 

chirurgischer Versorgung (Fitzpatrick et al., 2009a; Fitzpatrick et al., 2009b; 

Fitzpatrick et al., 2009c; 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 Ätiologie oder Gründe für unterschiedlich gute 

Behandlungsergebnisse noch nicht abschließend geklärt. 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 Röntgenbildern zu 

beurteilen und unter anderem mit den Ergebnissen der direkt postoperativen 

Computertomographie in Verbindung zu setzen. Hierbei wurde ein besonderes 

Augenmerk auf postoperativ zurückbleibende Restpartikel gelegt. Es sollte 

überprüft werden, ob möglicherweise zurückgebliebene Restpartikel post 

operationem einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Zusätzlich wurde 

überprüft, ob der Arthrosegrad, die Dauer der Erkrankung, sowie das Alter der 

Patienten zum Zeitpunkt der Operation relevant für das postoperative Ergebnis sind. 
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II. LITERATURÜBERSICHT 

1. Anatomie des Ellbogengelenkes 

Die in den nachfolgenden Kapiteln gegebene Übersicht, über die am 

Ellbogengelenk des Hundes beteiligten anatomischen Strukturen, ist aus den 

Werken von Nickel et al. (2004) sowie König und Liebich (2024) 

zusammengefasst. 

1.1. Knöcherne 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 aufgeführten anatomischen Gegebenheiten wird eine 

Seitwärtsbewegung des Ellbogengelenks fast vollständig verhindert, wodurch es 

ausschließlich zu Beugung und Streckung fähig ist und so als vollkommenes 

Wechsel- oder Scharniergelenk funktioniert. 

Oberarmskelett 

Die knöcherne Grundlage des Oberarms wird allein aus einem Knochen gebildet, 

dem Humerus. Der Humerus gehört zu den Röhrenknochen und wird in ein 

proximales und distales Endstück (Extremitas/Epiphysis proximalis und distalis), 

sowie ein Mittelstück (Diaphyse) eingeteilt. 

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

näher beschrieben. 

Das distale Endstück 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 größeren medialen Gelenkrolle, der Trochlea humeri für 

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 

stärkere Beugeknorren, Epikondylus medialis, stellt den Ursprungspunkt der 

Karpal- und Zehengelenksflexoren dar. An beide Epikondylen haften zusätzlich die 
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Seitenbänder 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 

gestützt und bildet mit Ihnen 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 Maß gegeneinander 

beweglich, wodurch eine geringe Pronation bzw. Supination möglich ist. Die Ulna 

verjüngt sich nach distal, weshalb der Radius sie an Stärke übertrifft. Die beiden 

Knochen sind durch bindegewebige Membranen miteinander verbunden und lassen 

ein schmales Spatium interosseum antebrachii frei. Radius und Ulna gehören zu 

den Röhrenknochen 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 erörtert. 

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

dessen Schaft auf seiner gesamten Länge leicht nach kranial gekrümmt 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 flächenhaft zur Fovea capitis radii, welche beim Fleischfresser kaudal 

und medial durch die gelenkbildende Inc. trochlearis ulnae ergänzt wird. Beidseitig 

der Fovea capitis ist je ein Bandhöcker ausgebildet, wovon der mediale in die sich 

dorsomedial erhebende Speichenbeule, Tuberositas radii übergeht, die dem M. 

biceps brachii Ansatz bietet. Die Kaudal am Caput radii gelegene Cirumferentia 

articularis dient der gelenkigen Verbindung mit der Ulna und unterstützt beim 

Fleischfresser die Supination des Unterarms. 

Das proximale Endstück der Ulna, ihr Kopf, Olecranon und sein terminaler 
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Fortsatz, Ellbogenhöcker, Tuber olecrani überragt die Gelenkfläche zum Humerus 

weit. An der radiusseitigen Basis des Olecranon befindet sich die Inc. trochlearis, 

die die Gelenkfläche des Radius ergänzt und nach dorsal schnabelförmig den Proc. 

anconeus bildet. Paarig ragen nach Kranial die Proc. coronoideus medialis und 

lateralis vor. Zwischen den beiden Fortsätzen ist die Inc. radialis ulnae angelegt, 

welche mit der Circumferentia articularis radii artikuliert und mit Ihr das Articulatio 

radioulnaris proximalis bildet. 

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

weist auf der radiusseitigen Fläche 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 

Gelenkrändern und bildet Ausbuchtungen nach kranial und kaudal. Die kaudale 

Ausbuchtung ragt bis zum proximalen Rand der Fossa olecrani. Zusätzlich wird die 

Beugeseite der Gelenkkapsel von einzelnen Fasern verstärkt. 

1.3. Bänder 

Die Seitenbänder 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. Während dessen cranialer Schenkel zum medialen Bandhöcker 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 Höcker des Olekranons. 

Zusätzlich zu den Seitenbändern sorgen die Bänder der Art. radioulnaris proximalis 

für weitere Stabilität. 

Diese sind: 
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Das Ligamentum anulare radii führt unter den Seitenbändern hindurch und umfasst 

die Beugeseite des Ellbogengelenks. Es setzt ringförmig an der Incisura radialis 

ulnae an. 

Das Ligamentum interosseum antebrachii verbindet Radius und Ulna und verstärkt 

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

1.4. Muskulatur 

Die Hauptbewegungen des Ellbogens werden vor allem von fünf Muskeln 

durchgeführt. Diese liegen vor allem am Oberarm und können mit Fokus auf den 

Ellbogen in dessen Beuger und Strecker eingeteilt werden. Zu den Beugern des 

Ellbogengelenks zählen 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 zusätzlich 

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 aufgeführt. 

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

Name Ursprung Ansatz Funktion 

M. brachialis Kaudal am Collum 

humeri 

Medial Radius und 

Ulna 

Beuger des 

Ellbogengelenkes 

M. biceps brachii Tuberculum 

supraglenoidale 

Tuberositas radii Hilfsstrecker des 

Buggelenks, Beuger 

des Ellbogengelenks, 

Fixator des Schulter- 

und Karpalgelenks 

M. triceps brachii 

 

 

- Caput longum 

 

- Caput laterale 

- Caput mediale 

 

 

 

Margo caudalis 

scapulae 

 

Lateral am Humerus 

 

Medial am Humerus 

 

 

 

 

Olecranon 

 

Olecranon 

Olecranon 

Fixator des 

Ellbogengelenks, 

zusätzlich Strecker 

des Schultergelenks 

in der Hangbeinphase 

Strecker des 

Ellbogen- und 

Hilfsbeuger des 

Buggelenks 

Strecker des 

Ellbogengelenks 

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 

antebrachii 

 

Margo caudalis 

scapulae 

Fascia antebrachii Spanner 

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 Ihrem 

Verlauf ebenfalls über das Ellbogengelenk. In Tabelle 2 sind Muskeln, welche Ihren 

Ursprung in der Umgebung des Ellbogengelenks haben und nach distal ziehen 

aufgeführt. 

Tabelle 2: Muskeln des Karpalgelenks sowie der Vorderzehen; aus König 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 

ulnaris 

Epicondylus lateralis 

humeri 

Mc V bzw. MC IV 

oder Os carpi 

accessorium 

Beuger des 

Karpalgelenks 

M. flexor carpi 

radialis 

Epicondylus lateralis 

humeri 

Mc II bzw. Mc III Beuger des 

Karpalgelenks 

M. flexor carpi 

ulnaris: 

- Caput humerale 

 

- Caput ulnare 

 

 

Epicondylus medialis 

humeri 

Olecranon 

 

 

Os carpi accessorium 

 

Os carpi accessorium 

 

 

Beuger des 

Karpalgelenks 

Beuger des 

Karpalgelenks 

M. extensor 

digitorum communis 

Epicondylus lateralis 

humeri 

Proc. Extensorius der 

Phalanx distalis 

Strecker des 

Karpalgelenks und 

der Zehengelenke 

M. extensor 

digitorum lateralis 

Epicondylus lateralis 

humeri 

Phalanx media Strecker der 

Zehengelenke 

M. flexor digitorum 

superficialis 

Epicondylus medialis 

humeri 

Proximal an der 

Phalanx media 

Beuger der 

Stützzehen, Beuger 

des Vorderfußes 

M. flexor digitorum 

profundus 

Epicondylus medialis 

humeri 

Facies flexoria der 

Palanx distalis 

Beuger des 

Vorderfußes 
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2. Entwicklung des Ellbogengelenkes 

Die knöchernen 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 röntgenologisch sichtbar 

und schließen 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 

Ungefähres Alter an dem die 

Ossifikationszentren 

erscheinen 

Ungefähres Alter des 

physiologischen Schlusses 

Humerus 

- Lateraler und medialer 

  Condylus 

- Medialer Epicondylus 

- Condylus zu Schaft 

 

2-3. Woche 

 

6-8. Woche 

 

6-10. Woche 

 

6-8. Monat 

6-8. Monat 

Radius 

- Proximal 

 

3-5. Woche 

 

7-10. Monat 

Ulna 

- Tuber Olekrani 

- Proc. Anconeus 

 

6-8. Woche 

6-8. Woche 

 

7-10. Monat 

< 5 Monate 

Die beiden Proc. coronoidei besitzen keine eigenen Ossifikationskerne, sondern 

entwickeln sich direkt aus der Ulna (Flückiger, 1992; Wolvekamp, 2002). Der Proc. 

coronoideus medialis der Ulna besteht zum Zeitpunkt der Geburt komplett aus 

Knorpel und verknöchert von der Basis bis zur Spitze. Bei großen 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. Ätiologie 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 Entwicklungsstörungen können einzeln oder 

kombiniert auftreten (Fitzpatrick et al., 2009b; Kirchberger & Fourie, 1998; Meyer-

Lindenberg et al., 2006). 

Der FPC beschreibt die Separation eines kleinen Teils des Processus coronoideus 

medialis ulnae und ist eine häufige Form der medialen Coronoiderkrankung 

(Fossum, 2021). Der FPC tritt bei erkrankten Tieren häufig bilateral auf (Morgan, 

1999; Seidler et al., 2023a). Die Erkrankung kann langfristig zu einem medialen 

Kompartmentsyndrom fortschreiten, welches durch einen vollständigen 

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 häufig etwas später mit circa 6-12 Monaten 

(Fitzpatrick et al., 2009a; Meyer- Lindenberg et al. 2002). Einige Patienten werden 

aber auch erst später, im Alter von über 6 Jahren vorstellig (Meyer-Lindenberg et 

al. 2002; Vermote et al. 2010).  

Erstmals wurde der FPC 1974 in einer Studie von Olsson erwähnt, da dieser zu dem 

Zeitpunkt davon ausging, dass der Processus coronoideus ein eigenes 

Ossifikationszentrum besitzt und die Erkrankung aufgrund eines unvollständigen 

Epiphysenschlusses zustande kommt, nannte er ihn zuerst „ununited coronoid 

process“. 

Später 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 vollständig geklärt ist (Mariee et al., 2014; 

Michelsen, 2013; Wavreille et al.; 2015). Man geht davon aus, dass genetische, 

hormonelle, metabolische, mechanische sowie ernährungsbedingten 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 erwähnt besteht der FPC zum Zeitpunkt der Geburt komplett aus 

Knorpel und verknöchert von der Basis bis zur Spitze (Breit et al., 2004). Eine 

Theorie zur Entstehung des FPC ist, dass es eventuell als Folge einer OCD-Läsion, 

und der damit verbundenen Störung 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 Längenwachstum von Radius und 

Ulna diskutiert, die dazu führt, dass es fokal im Wachstum zu einem erhöhten 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 sekundäres 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 Prädisposition einzelner Rassen eine 

genetische Komponente diskutiert (Lau et al., 2013b; Lavrijsen et al., 2012). Es 

leiden vorwiegend mittelgroße - große, schnellwüchsige Hunderassen unter einer 

medialen Coronoiderkrankung (Fitzpatrick et al., 2009b; Kirchberger, 1998). 

Häufig genannte Rassen sind Golden Retriever, Labrador Retriever, Rottweiler, 

Deutscher Schäferhund 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 gehäuft Bordeauxdoggen und Riesenschnauzer zu den Patienten 

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

Ein weiterer prädisponierender Faktor ist das Geschlecht. So sind bei einem 

Großteil der zugänglichen Literatur männliche Hunde häufiger betroffen als 

weibliche (Cook, 2001; Fitzpatrick, 2009; Meyer-Lindenberg et al., 2006; Olson, 

1983; Renner & Medl, 2022; Seidler et al., 2023a). 

Zusätzlich können andere Faktoren wie Ernährung, Übergewicht 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, 

orthopädischer Untersuchung sowie weiterführender Diagnostik mittels 

bildgebender Verfahren. 

Den Besitzern fällt meist ein steifer, etwas staksiger Gang der Vordergliedmaßen 

auf. Des Weiteren wird häufig von einer intermittierend, vor allem nach dem 

Aufstehen oder nach Anstrengung auftretender Lahmheit berichtet (Fossum, 2021; 

Johnson & Tobias 2018). 

In der klinischen Untersuchung fällt eine Lahmheit der Vordergliedmaße auf, bei 

beidseitig erkrankten Tieren kann der Gang sehr steif wirken und mit einer 

verkürzten Schrittlänge einhergehen (Fossum, 2021; Johnson & Tobias, 2018). 

Teilweise fällt zusätzlich eine Adduktion des betroffenen Ellbogens auf, welche zu 

einer Entlastung des medialen Kompartiments führen soll (Trostel et al, 2005). 

Eventuell kann eine geringgradig vermehrte Gelenkfüllung palpiert, sowie eine 

Schmerzreaktion bei Hyperextension des Ellbogens ausgelöst werden (Fossum, 

2021). Auch eine Schmerzreaktion bei Durchführung der Coronoidprobe 

(Supination der Gliedmaße bei gleichzeitiger Flexion), sowie Krepitation und eine 

verminderte Range of Motion je nach Fortschreiten der Arthrose wurde beschrieben 

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

Röntgen 

Besteht in der klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine 

Ellbogengelenkserkrankung so kann zur weiteren Abklärung im ersten Schritt eine 

röntgenologische Untersuchung erfolgen. Das Röntgen beider Ellbogengelenke im 
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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 Schrägaufnahme (ca. 15°) 

als Standardaufnahme zur Diagnostik eines FPCs etabliert. Der FPC ist auf 

Röntgenaufnahmen nur selten direkt sichtbar, sekundäre Veränderungen geben 

jedoch meist einen Hinweis auf diese Erkrankung (Miyabayashi et al., 1995). 

Sekundäre Veränderungen können 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 verstärkte 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 frühesten sichtbar ist und 

am stärksten mit der Diagnose eines FPCs korreliert (Lavrijsen et al., 2012; Meyer-

Lindenberg et al., 2002). 

Computertomographie 

Als weitere nicht invasive Diagnostik besteht die Möglichkeit einer 

Computertomographie (CT) der Ellbogen. Der Vorteil zum Röntgen besteht hier in 

der überlagerungsfreien Darstellung der Gelenkflächen und der damit verbundenen 

höheren Sensitivität und Spezifität 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 können Veränderungen wie Sklerose, Aufhellungen oder 

morphologische Veränderungen an der Inc. Radialis, Fissur oder Fragmentierung 

des Proc. Coronoideus, Osteophyten sowie morphologische Veränderungen 

diagnostiziert werden (Lau et al. 2013b; Moores et al., 2008; Renner & Medl, 2022; 

Samoy et al., 2012a, Seidler et al. 2023a). Zusätzlich kann die CT gleichzeitig zur 

Diagnostik einer zusätzlichen 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, wofür unter anderem die 

unterschiedliche Lagerung der Patienten sowie die unterschiedliche Interpretation 

der Bilder verantwortlich ist (Griffon, 2006a). Die Untersuchung muss in 

Vollnarkose durchgeführt werden. Die Patienten können in Seiten, Rücken oder 

Brust-Bauchlage auf dem Patiententisch gelagert werden (Samii et al., 2011). Um 
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eine möglichst optimale Darstellung der Ellbogengelenke zu gewährleisten, werden 

die Gliedmaße in neutraler Position, parallel nach cranial gestreckt. Es werden 

Scans im Knochen– und Weichteilalgorithmus von 0,5-1 (2) mm Schichtdicke 

durchgeführt (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 schließt 

eine fehlende Veränderung im CT eine mediale Coronoiderkrankung nicht sicher 

aus (Moores et al., 2008). 

Diagnostische Arthroskopie 

Als minimalinvasive Möglichkeit zur Beurteilung des Proc. Coronoideus und der 

übrigen Gelenkflächen, sowie aktueller Goldstandard zur Therapie einer medialen 

Coronoiderkrankung bzw. eines FPC kann eine Arthroskopie des Ellbogengelenks 

durchgeführt 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 über die Jahre weitestgehend 

gleichgeblieben, es hat sich lediglich die Nutzung eines kleineren Arthroskops 

bewährt (Beale et al. 2003; Griffon, 2006b). Im Gegensatz zu anderen bildgebenden 

Verfahren ermöglicht die Arthroskopie eine direkte Adspektion und Beurteilung 

des Gelenkknorpels sowie der umliegenden Strukturen (Fitzpatrick et al., 2009b; 

Lau et al., 2015). Dadurch können neben einer medialen Coronoiderkrankung 

zusätzliche Veränderungen wie zum Beispiel eine Chondromalazie, „kissing 

lesions“, Knorpelusuren, eine Synovialitis oder eine OCD- Läsion 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 gleichermaßen zur Diagnostik einer medialen 

Coronoiderkrankung eignen, jedoch das MRT aufgrund der schlechteren 

Verfügbarkeit, der längeren Durchführungs-/Narkosedauer sowie der höheren 

Kosten selten verwendet wird.  

Einige Autoren beschreiben die Szintigraphie ebenfalls als geeignetes Verfahren 
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mit hoher Sensitivität um eine mediale Coronoiderkrankung zu diagnostizieren 

(Eissler, 1999; Jorda & Matis, 2004; Van Bruggen et al., 2007). Im Anschluss ist 

jedoch meist dennoch eine zusätzliche Diagnostik nötig (Eissler, 1999). 

3.3. Therapie und Prognose 

Bisher wurde eine frühe chirurgische Therapie als wichtig erachtet, um die 

Entwicklung der Ostheoarthrose sowie der Knorpelschäden im Gelenk zu 

minimieren (Brunnberg & Allgoewer, 1996; Evans et al., 2008; Kähn et al., 2023). 

Als Operationsmethoden zur Entfernung des FPC werden die Arthroskopie oder die 

Arthrotomie beschrieben (Meyer-Lindenberg et al., 2003). Aufgrund des besseren 

intraartikulären Überblicks, 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 gehört zur Behandlung eines FPC die Entfernung des Fragmentes, 

sowie in Abhängigkeit 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 Fräse über 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 

größeren Anteils des Proc. Coronoideus medialis ulnae sollen die Reibung der 

Gelenkflächen bei einem medialen Kompartmentsyndrom und somit der dadurch 

ausgelöste Schmerzreiz reduziert und zusätzlich die Arthroseprogression 

verlangsamt und damit das Langzeitergebnis verbessert werden (Fitzpatrick et al., 

2009a). Die subtotale Coronoidektomie kann hierbei mittels motorisierter Fräse 

(Shaver) oder mittels Osteotom erfolgen (Palmer, 2015). Der Therapieerfolg der 

chirurgischen Versorgung wurde bereits in vielen Studien evaluiert und variiert in 

der zugänglichen 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 präferiert daher eine konservative Therapie. 
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Als weitere Therapiemöglichkeit wird in einigen Studien die proximale oder distale 

Ulnaosteotomie bzw. Ostektomie als Ergänzung zur subtotalen Coronoidektomie 

diskutiert, um bei vorhandener Gelenkinkongruenz den erhöhten Druck auf den 

medialen Proc. coronoideus zu beheben (Fitzpatrick et al., 2013; Ness, 1998). In 

Abhängigkeit von der Ausprägung der klinischen Symptome, und des 

Gelenkschadens werden außer 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 länger an Bedeutung 

gewonnen (Bockstahler et al., 2007; Conzemius et al., 2022; Gillette & Angle, 

2008; Kieves, 2022). Das menschliche Auge kann die Bewegungsabläufe im 

Millisekundenbereich nicht komplett erfassen, daher ist eine rein optische 

Beurteilung des Ganges oft nicht möglich beziehungsweise nicht objektiv (Gillette 

& Angle, 2008; Off & Matis, 1997a). 

DeCamp (1997) beschreibt den Gang als eine Weise der Gliedmaßenbewegung, 

welche durch unverwechselbare, koordinierte und sich wiederholende Bewegungen 

der Füße und Gliedmaßen charakterisiert ist. Der Gang lässt sich in eine Stand- und 

eine Schwungphase unterteilen (DeCamp, 1997). Während bei der Standphase die 

Pfote auf dem Boden verbleibt, wird sie in der Schwungphase in der Luft nach 

vorne geführt (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 dafür 

benötigten Kraft (DeCamp, 1997). Die Kräfte, die während der Standphase 

zwischen der Pfote und dem Boden auftreten, können mittels Kraftmessplatten 

ermittelt werden und werden als Bodenreaktionskräfte bezeichnet (Off & Matis, 
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1997a). Die Bodenreaktionskräfte wurden von Budsberg et al. (1987) in 3 Ebenen 

eingeteilt. Man unterscheidet, wie in Abb. 1 dargestellt, Fx als mediolaterale Kraft, 

welche die Querkräfte beschreibt, Fy als kraniokaudale Kraft, die Brems- und 

Schubkräfte definiert und Fz als vertikale Kraft (Budsberg et al., 1987).  

Abb. 1: Schematische Darstellung der 

Bodenreaktionskräfte des Hundes nach 

Budsberg et al. (1987) 

+x = mediolaterale Bodenreaktionskraft 

+y = kraniokaudale Bodenreaktionskraft 

+z = vertikale Bodenreaktionskraft 

 

Fz ist die Größte der 3 Bodenreaktionskäfte und somit auch die Reproduzierbarste 

(Budsberg et al., 1993; Rumpf et al., 1994). Verschiedene Parameter werden aus 

ihr berechnet. Am häufigsten findet dabei die vertikale Spitzenkraft (Peak Vertical 

Force, PVF) Verwendung. Sie ist definiert als der höchste während 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 über die Zeit 

der gesamten Standphase (Budsberg et al. 1987). Der VI kann bei klinischer 

Lahmheit aufgrund einer kürzeren Standphase und/oder der geringeren PVF 

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

Um einen Vergleich zwischen Hunden mit unterschiedlichem Körpergewicht 

ziehen zu können, werden Parameter wie die PVF und der VI nicht nur in absoluten 

Werten (Newton), sondern auch in relativen Werten bezogen auf das kg 

Körpergewicht angegeben. (Budsberg et al. 1987; Krotscheck et al., 2014; Off & 

Matis 1997b). Somit können Referenzwerte für den nicht lahmenden Hund erhoben 

und darüber Grenzwerte definiert werden, um lahmende von nicht lahmenden 

Hunden zu differenzieren. 

Ebenfalls zur Differenzierung lahmender von nicht lahmenden Hunden können 
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verschiedene Symmetrie-Indices berechnet werden (Adrian & Brown, 2022; Voss 

et al., 2007). Dies findet häufig für die Parameter PVF und VI statt. Der errechnete 

Symmetrie-Index stellt dabei ein Maß für die Asymmetrie der Belastung der zu 

vergleichenden beiden Gliedmaßen dar. Auch bei gesunden Tieren findet sich eine 

gewisse physiologische Asymmetrie, jedoch geht man bei Überschreiten eines 

Indexabhängigen, definierten Grenzwertes von einer pathologischen Asymmetrie 

aus. 

Die Kinetik kann eine Aussage über die Belastung einer Gliedmaße treffen, um 

einzelne Gelenke in der Ganganalyse näher zu beurteilen nutzt man ergänzend die 

Kinematik (DeCamp, 1997).
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IV. DISKUSSION 

Da der FPC einschließlich Fissuren des medialen Proc. coronoideus der Ulna beim 

Hund die häufigste Ellbogengelenkserkrankung ist, die zu einer Lahmheit der 

Vordergliedmaße beim Hund führt, ist deren adäquate Therapie essenziell für ein 

möglichst langes, schmerzfreies Leben betroffener Patienten (Ban Ryssen & van 

Bree, 1997). 

Daher wurde seit Entdeckung der Erkrankung 1974 stetig geforscht, um mögliche 

Grundursachen beheben zu können, sowie die optimale Diagnostik und Therapie 

zu entwickeln (Badus, 2013; Evans et al., 2008; Fitzpatrick et al., 2009b; Janutta & 

Distl, 2008; Kähn 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 

durchgeführter 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 zurückbehalten. 

Bisher haben nur wenige Studien versucht, die Ergebnisse nach chirurgischer 

Therapie mit den vorherigen Befunden in Verbindung zu setzen und so eine 

Grundursache für 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 

präoperativen Befunden zu vergleichen (Hörtdörfer 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 

Röntgen durchgeführt. Hierbei fand sie in 12/29 Gelenken kleine Knochenpartikel, 

jedoch fehlte ein postoperatives CT, um festzustellen, ob diese Partikel nach der 

Operation zurückgeblieben 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 für eine anhaltende 
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Lahmheit 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 knöcherne Restpartikel. Eine Aussage über die klinische 

Relevanz trafen Renner und Medl in Ihrer 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 Lahmheit festgestellt werden (Hörtdörfer et al., 2024). Einschränkend 

muss festgehalten werden, dass in der eigenen Studie kein CT zum Zeitpunkt der 

Nachkontrolle durchgeführt wurde, um zu evaluieren, wie sich die postoperativ 

vorhandenen Restpartikel zum Zeitpunkt der Nachkontrolle entwickelt haben 

(Hörtdörfer et al., 2024). Darauf wurde aus ethischen Gründen verzichtet. Dies 

muss als Limitation bei der eigenen Studie gesehen werden. 

Vergleicht man die Ergebnisse der Arthroskopie im postoperativen CT der 

vorliegenden Studie (Hörtdörfer et al., 2024), mit denen von Renner und Medl 

(2022) näher, mit dem Fokus auf die 67 bzw. 17 Patienten mit postoperativen 

Restpartikeln, so zeigt sich, dass bei Renner und Medl (2022) bei 84% (56/67) der 

Patienten Restpartikel im Weichgewebe des Instrumentenports verblieben sind, im 

Vergleich zu 94% (16/17) in der vorliegenden Studie (Hörtdörfer et al., 2024). Im 

Gelenk/Gelenkspalt blieben bei Renner und Medl (2022) zusammengefasst in 79% 

(53/67) der Gelenke Restpartikel zurück (46% im Bereich der Coronoidspitze, 24% 

Basis des medialen Coronoids, 9% frei im Gelenk) im Vergleich zu 47% (8/17) in 

der eigenen Studie (Hörtdörfer et al., 2024). Renner und Medl (2022) verwendete 

bei der Arthroskopie eine Instumentenhülse im Arbeitskanal, um das Einführen der 

Instrumente und das Spülen des Gelenks zu vereinfachen. In der eigenen Studie 

wurde keine Instrumentenhülse verwendet (Hörtdörfer et al., 2024). Des Weiteren 

gibt es unterschiedliche Methoden, um die veränderte Coronoidspitze zu entfernen 

(Palmer, 2015). Während Renner und Medl (2022) lediglich eine Fasszange 

verwendeten, um lose Fragmente zu entfernen und danach den verbleibenden 

Knochen mittels scharfem Löffel kürettierte wurde in der eigenen Studie 

(Hörtdörfer et al., 2024) bei Bedarf, im Falle einer Fissur, die Spitze des Proc. 

Coronoideus zusätzlich mittels Osteotom (und Fasszange) oder Shaver abgesetzt. 

Durch das Kürettieren des nekrotischen Knochenareals entstehen möglicherweise 

mehr Knochenpartikel als bei der Entfernung mittels Osteotom. Auch bei der 

Entfernung mittels Shaver mit Absaugfunktion werden die meisten 
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Knochenpartikel beim Fräsen direkt abtransportiert. Diese Unterschiede in der OP-

Technik können Grundursache für die Diskrepanz in den Ergebnissen des 

postoperativen CTs in der Studie von Renner und Medl (2022) und der eigenen 

Studie (Hörtdörfer et al., 2024) sein. 

In der vorliegenden Studie wurde bei den Ergebnissen nicht zwischen der 

subtotalen Coronoidektomie mittels Osteotom und Shaver unterschieden 

(Hörtdörfer 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 überprüfen inwieweit unterschiedliche Modelle 

des Shavers (bzw. dessen Fräsern) 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 Einflüsse auf die Menge an postoperativ zurückbleibenden Resten kann 

gegebenenfalls die Art der Gelenkspülung und der damit verbundene 

Flüssigkeitsflow durch das Gelenk intra OP haben. Man unterscheidet in der 

Tiermedizin die Spülung über Schwerkraft, Druckinfusionsmanschette oder 

Druckpumpe, wobei sich in der Humanmedizin die Spülung mittels Druckpumpe 

bewährt 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 (Hörtdörfer et al., 2024). Da 

dennoch in 56,7% der Gelenke sehr kleine Restpartikel zurückgeblieben sind 

scheint die Erfahrung in Bezug auf die postoperativen Reste jedoch eine 

untergeordnete Rolle zu spielen (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer et al., 2024) mit anderen vergleichbar bei denen es 

zu einem exzellenten Outcome in 60-90% der Fälle 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 orthopädischen Lahmheitsuntersuchung 16/24 Patienten (davon einer 

mit Lahmheitsumkehr) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als lahmheitsfrei 

beurteilt (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer et al., 2024). Es 

gibt einige Studien die nachweisen, dass die computerisierte Ganganalyse bessere 

und objektivere Daten liefert als die subjektive orthopädische Untersuchung 

(Conzemius & Evans, 2012; Quinn et al., 2007; Waxman et al., 2008). Ebenso 

zeigen diese Studien wie in der vorliegenden Studie (Hörtdörfer et al., 2024), dass 

keine gute Korrelation zwischen den Ergebnissen beider Untersuchungsformen 

besteht. In der eigenen Studie (Hörtdörfer 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 möglich, dass die 

schlechtere nicht im Fokus stehende Gliedmaße zu einer Überschätzung der Werte 

der operierten, im Fokus stehenden Gliedmaße führen und somit eine dezente 

Restlahmheit übersehen 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 (Hörtdörfer et al., 2024). Es konnten nur 19 von 

24 Patienten im Trab untersucht werden, Grund hierfür war vor allem die fehlende 

Complience der Patienten (Hörtdörfer et al., 2024). Auch wenn Voss et. al. (2007) 

eine höhere Sensitivität und Spezifität 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, übereinstimmen ist 

davon auszugehen, dass die erhobenen Ergebnisse repräsentativ sind (Hörtdörfer et 

al., 2024). Um die Ergebnisse besser interpretieren zu können, bzw. um bei 

anhaltender Lahmheit eine Verbesserung erfassen zu können, wäre eine 

präoperative 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 möglich (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer et al., 2024).  

Betrachtet man die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung in der eigenen Studie 

(Hörtdörfer 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 ähnlich wie die vorliegende (Hörtdörfer 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 Ihrer Studie bilateral 

erkrankte Hunde nur auf einer Seite und verglichen die operierte, mit der 

konservativ therapierten Gliedmaße. Auch hier wurde eine stärkere 

Arthroseprogression des operierten, im Vergleich zum konservativ therapierten 

Ellbogen festgestellt, gleichzeitig zeigte sich aber eine Verbesserung der Lahmheit 

auf der operierten Seite, während die konservativ therapierte Seite ein weitgehend 

unverändertes Gangbild zeigte. In der eigenen Studie (Hörtdörfer et al., 2024) 

konnte kein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad/der Arthroseprogression 

und dem Lahmheitsgrad in der Nachkontrolle nachgewiesen werden. Um die 

Arthrose möglichst objektiv zu bewerten, wurden in der eigenen Studie (Hörtdörfer 

et al., 2024) alle Röntgenbilder geblindet von denselben zwei erfahrenen 

Orthopäden nach einem bewährten Schema der IEWG ausgewertet (Hazewinkel, 

2014). 

Als Limitation der Studie kann in Bezug auf die Röntgenuntersuchung diskutiert 

werden, dass keine Röntgenbilder des maximal gebeugten Ellbogens durchgeführt 

wurden und somit die Arthrose auf dem Proc. anconeus nicht optimal zu beurteilen 

war (Hörtdörfer et al., 2024). Auf diese Röntgenbilder wurde verzichtet, da 

zusätzlich 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 (Hörtdörfer et al., 2024) die Arthroseprogression im Fokus der 

Röntgenbildbetrachtung, da es hierbei um einen Vergleich der Röntgenbilder geht 

und die präoperativen sowie die Röntgenbilder der Nachuntersuchung gleich 
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gelagert wurden sollte es hierbei keine fulminante Beeinflussung des Ergebnisses 

geben. Auch die fehlende Kalibrierung der Röntgenbilder muss bei der Evaluation 

der Ergebnisse bedacht werden. Da die Ellbogen während dem Anfertigen der 

Röntgenbilder zur Diagnosestellung und bei der Kontrolle direkt auf dem 

Röntgentisch gelagert waren sind jedoch nur minimale zu vernachlässigende 

Abweichungen bei den Messungen zu erwarten. 

In der eigenen Studie wurden während der Arthroskopie in 66,7% (20/30) der 

Gelenke zusätzlich zum FPC eine Chondromalazie, sowie in 56,7% (17/30) der 

Gelenke Kissing lesions diagnostiziert (Hörtdörfer et al., 2024). Der Einfluss dieser 

Befunde auf das postoperative Ergebnis wurde in dieser Studie nicht beurteilt 

(Hörtdörfer et al., 2024). Um hier aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten hätte es 

einer größeren 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 für eine anhaltende Lahmheit sein 

können. Farrell et al. stellten 2014 in ihrer Studie fest, dass der intraartikuläre 

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 präoperativen 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 

orthopädischen Untersuchung (Hörtdörfer et al., 2024). Dieses Phänomen 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 Größe und Lokalisation des FPC bei beidseits erkrankten Tieren 

eine entscheidende Rolle für das klinische Bild spielen. In der eigenen Studie 

wurden nur die klinisch auffälligen Hunde beidseits operiert (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer et al., 2024). Inwieweit die Veränderung der 

kontralateralen Gliedmaße Einfluss auf das Operationsergebnis hat, ist in 

nachfolgenden Studien zu klären. Gegebenenfalls kann die Lahmheit durch die 

beidseitige Problematik verschleiert worden sein und dadurch zu einer späteren 

Vorstellung beim Tierarzt beitragen. Ebenso kann bei einer beidseitigen 

Gliedmaßenproblematik keine deutliche Entlastung der erkrankten Gliedmaße 

stattfinden, was gegebenenfalls zu einem schnelleren Fortschreiten von 

Folgeschäden wie Arthrose und Knorpelschaden führen kann. Eine Studie mit 

ausschließlich einseitig erkrankten und einseitig operierten Patienten würde ggf. 

nochmals aussagekräftigere Daten liefern. Ebenso hätte ein erneutes CT zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung Aufschluss über das Fortschreiten der Befunde 

der nicht operierten Seite liefern können. Dies wurde, wie schon beschrieben, aus 

ethischen Gründen in dieser Studie nicht durchgeführt (Hörtdörfer et al., 2024). 

Die Altersverteilung in der eigenen Studie ist mit einer Spanne von 5 Monaten bis 

9,4 Jahren weit gefächert (Hörtdörfer et al., 2024). In der älteren 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 während Ihres ersten Lebensjahres vorstellig und operiert und entsprechen 

damit dem von der Literatur angegebenen Standardalter (Hörtdörfer 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 (Hörtdörfer et al., 2024) mit anderen Studien vergleichbar und 

somit als repräsentativ 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 (Hörtdörfer et 

al., 2024). Unter den 24 Hunden befanden sich 12 Hunde (Labrador, Berner 

Sennenhund, Rottweiler, Schäferhund) die laut Literatur zu den prädisponieren 

Rassen gehören, sowie 4 Mischlinge dieser Rassen (Labradormischling, Berner 

Sennenhundmischling, Rottweilermischling) (Denny, 1987; LaFond et al., 2002; 

Meyer-Lindenberg et al. 2002). Andere laut Literatur prädisponierte Rassen wie die 
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Bordeauxdogge und der Riesenschnauzer waren vermutlich aufgrund der in 

Deutschland fehlenden Popularität nicht in der vorliegenden Studie vertreten 

(Narojek et al., 2008). Trotz der geringen Patientenzahl bestätigt der Vergleich mit 

anderen Studien, die eine ähnliche Rasseverteilung aufweisen, dass es sich in der 

vorliegenden Studie (Hörtdörfer et al., 2024) um eine repräsentative Population 

handelt (Coppieters et al., 2016; Fitzpatrick et al., 2009b; Meyer-Lindenberg et al 

2003; Mussmann, 2009). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass mit der subtotalen Coronoidektomie als 

Behandlung des FPC (Fragment bzw. Fissur) auch in dieser Studie gute 

Behandlungsergebnisse erzielt wurden (Hörtdörfer et al., 2024). Das Zurückbleiben 

von sehr kleinen Knochenpartikeln im Arthroskopiekanal bzw. Gelenk kann trotz 

gut durchgeführter Operation nicht ganz verhindert werden, scheint aber keinen 

negativen Einfluss auf das postoperative Ergebnis nach sechs Monaten zu haben 

(Hörtdörfer et al., 2024). Metaplastische Veränderungen im Weichgewebe oder 

Corpora libera konnten in der Röntgenuntersuchung jedenfalls nicht nachgewiesen 

werden. Diese Studie bestätigt zudem, dass die Arthroseprogression trotz 

chirurgischer Entfernung des FPC nicht aufgehalten werden kann (Hörtdörfer et al., 

2024). In Folgestudien wäre eine präoperative Ganganalyse sowie ein CT zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung empfehlenswert, wobei letzteres bei klinischen 

Patienten aus ethischen Gründen überdacht werden muss.   
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V. ZUSAMMENFASSUNG 

Eine häufige Ellbogengelenkserkrankung beim Hund, die Ursache für eine 

Lahmheit der Vordergliedmaße ist, ist die mediale Coronoiderkrankung zu der 

unter anderem der fragmentierte Processus coronoideus medialis der Ulna (FPC) 

gehört. Im Laufe der Zeit hat sich die arthroskopisch durchgeführte 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 präoperativen Untersuchung gegenüberzustellen. 

Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Computertomographie und 

eventuell zurückbleibende Restpartikel gelegt. Zur Erhebung der Befunde wurden 

die Hunde klinisch-orthopädisch untersucht. Es wurden Röntgenbilder in zwei 

Ebenen angefertigt, um u.a. die Arthroseprogression zu beurteilen und eine 

objektive Ganganalyse durchgeführt. Ebenfalls wurde geprüft, 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 

vollständig vorlagen und die frühestens sechs Monate nach der Operation zur 

Nachkontrolle vorstellig wurden. Zudem mussten die Hunde auf dem Laufband 

laufen und eine instrumentierte Ganganalyse möglich 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 häufigsten 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, fünf 

Patienten verbesserten sich im Lahmheitsgrad, die übrigen drei wurden gleich zur 

Voruntersuchung eingestuft. 
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In der Röntgenuntersuchung 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 Lahmheitsgrad in der Nachkontrolle nachgewiesen werden. 

Hierbei spielte es keine Rolle, ob die Restpartikel im Gelenkbereich oder dem 

Weichgewebe lagen. Röntgenologisch ließen sich bei der Kontrolle keine 

entsprechenden knöchernen Strukturen nachweisen. 

Die Ergebnisse der postoperativen Ganganalyse waren etwas schlechter als die der 

orthopädischen 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 repräsentative 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 zurückbleiben können. 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% 



VI. Summary      42 

(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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