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Einleitung

Einleitung

Die Ellbogengelenksdysplasie (ED) ist eine multifaktorielle orthopddische Erkrankung des
Hundes, die durch eine fehlerhafte Entwicklung des Ellbogengelenks charakterisiert ist
(Kirberger und Fourie 1998; Janutta und Distl 2008). Sie resultiert in einer generalisierten,
progressiven Osteoarthrose (Kirberger und Fourie 1998; Morgan et al. 1999). Der
fragmentierte Processus coronoideus medialis ulnae (PCM) ist mit 85% rasseunabhingig die
am haufigsten diagnostizierte Form der ED bei allen an Ellbogengelenkarthrose leidenden
noch wachsenden Hunden (Grondalen und Grondalen 1981; LaFond et al. 2002).

Seit den 1990er Jahren wurden daher zunehmend breit angelegte Programme zur
Zuchtselektion auf den ED-Komplex in betroffenen Hunderassen etabliert. Diese
Zuchtselektionsprogramme basieren auf phdnotypischen Merkmalen, die mit Hilfe von
Rontgenuntersuchungen beurteilt werden (Janutta und Distl 2008). Die Effektivitit der
Selektion hidngt dabei neben der Korrelation von phénotypischen und genotypischen
Merkmalen mafgeblich von der Sensitivitit und Spezifitit des Rontgenscreenings zur
Detektion der Phénotypen ab. Sind die Befunde im Rontgenscreening nicht eindeutig, konnen
Tierbesitzer abhdngig vom jeweiligen Zuchtverband die Anfertigung eines sogenannten
Zweitgutachtens oder (bei Uneinigkeit der Gutachter) eines ,,Obergutachtens* anfordern.
Hierfiir kann neben vorgeschriebenen Rontgenaufnahmen auch eine computertomographische
Untersuchung der Ellbogen erfolgen.

Mit Hilfe der vorliegenden Studie soll die Konsistenz der rontgenologisch und
computertomographisch am caninen Processus coronoideus medialis ulnae erhobenen
Befunde tiberpriift werden. Es wird angenommen, dass innerhalb der Patientenpopulation,
zum ED-Obergutachten vorgestellter Hunde, eine groBe Anzahl von rdntgenologisch nicht
eindeutig beurteilbarer Ellbogengelenke vorliegt. Insbesondere soll untersucht werden, ob es
rontgenologische oder computertomographische Parameter gibt, die einen Einfluss auf die
Beurteilung des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen haben. Ziel ist die
Erarbeitung von computertomographischen Beurteilungskriterien fiir die Zuchtselektion.
Nach diesen kann zukiinftig eine rontgenologische Untersuchung durch eine

computertomographische Evaluation des Ellbogengelenks ergidnzt werden.
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Anatomie des Ellenbogengelenks

Der Humerus bildet mit dem distalen Humerusende, Condylus humeri (Abbildung 1),
bestehend aus Trochlea und Capitulum humeri mit den beiden Unterarmknochen Radius und
Ulna das Ellbogengelenk, Articulatio cubiti (Nickel et al. 2004). Die Ellbogengegend reicht
vom Ellbogenhdcker bis zu den proximalen Radiusbandhdckern und wird in ein mediales und
laterales Kompartiment aufgeteilt (Aurich et al. 2012). Entsprechend der Beteiligung
verschiedener Knochen ist es ein zusammengesetztes Gelenk, in welchem eine Articulatio
humeroradialis und eine Articulatio humeroulnaris zu unterscheiden sind (Evans et al. 2000;
Nickel et al. 2004; Achilles 2008; Constantinescu und Constantinescu 2009). Es sind sowohl
der Condylus humeri, das Caput radii, die Incisura trochlearis (Abbildung 1) und der
Processus coronoideus medialis ulnae an der Gelenkbildung beteiligt (Aurich et al. 2012).
Die verschiedenen knochernen Fiithrungskdmme wund -rinnen kennzeichnen das
Ellbogengelenk als Scharniergelenk (Nickel et al. 2004; Richter und Stemm 2004). Die
zusétzlich kriftig ausgeprédgten Seitenbdnder, sowie das Einrasten des Olecranon innerhalb
der Fossa olecrani condyli humeri, unterbinden seitliche Bewegungen des Ellbogengelenks
fast vollstindig (Nickel et al. 2004; Achilles 2008). Das Ellbogengelenk kann folglich
lediglich Beuge- und Streckbewegungen ausfiihren und funktioniert als Wechselgelenk. Da
die Kollateralbander am Humerus proximal von der Drehachse des Gelenks inserieren handelt
es sich in geringem Grade auch um ein Schnappgelenk (Nickel et al. 2004). Im Stand des
Hundes nimmt die Articulatio cubiti einen Winkel von 125-140° ein. Sie kann um 90-110°
gebeugt werden. Eine Streckung erfolgt nur um 5-20° erfolgen (Richter und Stemm 2004).
Die in geringem Ausmall moglichen Pronations- und Supinationsbewegungen erfolgen durch

Drehung des Radius um die Ulna (Evans et al. 2000; Nickel et al. 2004).

Knocherne Strukturen des Ellbogengelenks

Der Humerus hat beim Hund die Form einer langen Rohre, welche bei kurzbeinigen Rassen
stark gebogen ist. Das proximale Drittel ist seitlich, der distale Abschnitt craniocaudal
zusammengedriickt (Nickel et al. 2004; Achilles 2008). Der distale Abschnitt des Humerus ist
als Gelenkknorren, Condylus humeri, ausgebildet (Achilles 2008). Die Gelenkfliche des
Condylus humeri ist in zwei Areale gegliedert. Lateral artikuliert das gewdlbte Capitulum
humeri mit dem Radius. Das mediale Areal der Trochlea humeri artikuliert mit der Ulna

(Evans et al. 2000; Nickel et al. 2004). Trochlea und Capitulum humeri entstehen aus
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separaten VerknOcherungskernen, die postnatal nach circa zwei Monaten miteinander
verschmelzen und eine gemeinsame Epiphysenfuge bilden (Morgan et al. 2000). Die distale
Epiphysenfuge am Humerus schlieft beim Hund mit circa 5-6,5 Monaten. Die proximale mit
etwa 10-12 Monaten (Brunnberg 1999). Das Léngenwachstum des Humerus erfolgt
vorwiegend in proximaler Richtung, da die proximale Epiphysenfuge eine weitaus hohere
Wachstumspotenz aufweist als die distale (Richter und Stemm 2004). Der Condylus humeri
weist Epikondylen auf (Evans et al. 2000; Achilles 2008; Aurich et al. 2012). Der
Epikondylus lateralis ist Ursprung der Zehen- und Karpalgelenksstrecker. Am Epikondylus
medialis inserieren Zehen- und Karpalgelenksbeuger (Richter und Stemm 2004). Die caudal
liegende, tiefe Fossa olecrani kommuniziert mit der cranialen Fossa radialis durch das

Foramen supratrochleare (Nickel et al. 2004; Richter und Stemm 2004).

Abbildung 1. Darstellung der Knochenstrukturen des Ellbogengelenks im Rontgen. Abbildung
in zwei Ebenen. Von links nach rechts in craniocaudaler und mediolateraler Projektion.

1 = Corpus humeri; 2 = Condylus humeri; 3 = Epicondylus medialis humeri; 4 = Caput
radii; 5 = Olecranon; 6 = Tuber olecrani; 7 = Processus anconaeus, 8 = Incisura
trochlearis; 9 = Processus coronoideus medialis ulnae; 10 = Corpus ulnae; 11 = Corpus
radii;

Der Radius hat die Form einer schlanken, geringgradig nach vorne durchgebogenen Rohre,

deren Gelenkkdrper proximal schmaler ist als distal (Nickel et al. 2004). Die proximale
Gelenkflache des Radius nimmt beim Hund im Gegensatz zu anderen Hausséugetieren nur
51-52% der gesamten Gewichtskraft auf (Mason et al. 2005). Das proximale Ende des Radius
ist durch das Caput radii flaichenhaft und transversal zur Fovea capitis radii erweitert (Evans
et al. 2000; Nickel et al. 2004; Aurich et al. 2012). Bilateral der Fovea capitis radii erheben
sich Bandhocker (Aurich et al. 2012). Das Collum radii tragt medial eine undeutliche

Tuberositas radii fir den Ansatz der Endsehne des M. biceps brachii (Richter und Stemm
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2004). Der mediale Bandhocker geht in der Tuberositas radii auf, wohingegen der laterale
deutlicher abgesetzt ist (Nickel et al. 2004). Proximocaudal am Radius besteht weiterhin ein
Gelenk mit der Ulna, die Circumferentia articularis. Diese unterstiitzt die Supination des
Unterarms (Nickel et al. 2004; Aurich et al. 2012). Das Langenwachstum des Radius resultiert
etwa zu 40% aus seiner proximalen Wachstumsfuge und zu 60% aus der distalen
Wachstumsfuge (Richter und Stemm 2004). Die proximale und distale Epiphysenfuge des
Radius schlieBen mit etwa 9-11 Monaten (Brunnberg 1999; Morgan et al. 2000).

Im physiologischen Ellbogengelenk werden etwa 48-49% der auf die Unterarmknochen
wirkenden Kraft von der Articulatio humeroulnaris aufgenommen (Mason et al. 2005). Die
Gelenkfliche der Ulna trdgt damit beim Hund eine wichtige Rolle in der
Gewichtsilibertragung innerhalb des Ellbogengelenks (Mason et al. 2005; Cuddy et al. 2012).
Dieses duBlert sich in einer signifikant (P < 0,001) erhéhten subchondralen Knochendichte
innerhalb der Ulna, verglichen mit dem Radiuskopf bei ausgewachsenen Hunden (Dickomeit
et al. 2011). Die Elle verjlingt sich beim Hund nach distal stark (Nickel et al. 2004). Der
dreikantige Corpus ulnae liegt dem Radius caudal an und ist mit diesem durch bindegewebige
Membranen verbunden (Aurich et al. 2012). Die Ulna ragt aufgrund des Olecranons und
dessen terminalem Fortsatz dem Tuber olecrani weit tiber die Artikulationsfliche zum
Humerus hinaus nach proximal (Nickel et al. 2004; Richter und Stemm 2004; Aurich et al.
2012). Das Olecranon dient dem kriftig ausgebildeten M. triceps brachii als Ansatz. An der
Basis des Olecranons ist die Incisura trochlearis seu semilunaris zur Unterstiitzung der
Gelenkbildung ausgeformt (Richter und Stemm 2004; Achilles 2008; Aurich et al. 2012). Die
Incisura trochlearis ist durch einen Sagittalkamm in eine kleine mediale und grof3e laterale
Flache geteilt. Der innere Kronfortsatz, Processus coronoideus medialis (PCM), ist
grofBflachig angebildet (Evans et al. 2000; Nickel et al. 2004; Achilles 2008). Der PCM
entsteht aus interstitiellem Wachstum seiner knorpeligen Anlage und nicht als sekundires
Ossifikationszentrum (Olsson und Ekman 1982; Guthrie et al. 1992b). Die enchondrale
Ossifikation 14duft von der Basis in Richtung Spitze ab, mit Ausnahme des Gelenkknorpels
(Summerlee 2002). Seine Ossifikation ist bei kleinwiichsigen Hunderassen mit 16 Wochen
abgeschlossen. Dieser Prozess ist bei groBwiichsigen Hunderassen signifikant verlangert und
dauert circa 22 Wochen (Breit et al. 2004). Die Kraftiibertragung auf den inneren Kronfortsatz
erfolgt vor allem in perpendikuldrer Richtung zur humeroulnaren Oberfliche wéhrend
normaler Belastung (Wolschrijn und Weijs 2004). Die Orientierung der Knochentrabekel im
Areal der Metaphyse reflektiert die Richtung der maximalen Kraftiibertragung welcher der

Knochen ausgesetzt wird. Diese kann sich unter Einwirkung von abweichenden mechanischen
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Kriften auf den Knochen verdndern (Summerlee 2002). Schon 6 Wochen post natum ist eine,
entlang der Kraftachse ausgerichtete, Trabekelstruktur innerhalb des PCM nachweisbar. Diese
frithe Ausbildung von gerichteter trabekuldrer Struktur spiegelt signifikant die hohe
mechanische Belastung wider (Wolschrijn und Weijs 2004). Der laterale Kronfortsatz ist
hingegen nur schmal ausgeprégt (Evans et al. 2000; Nickel et al. 2004; Achilles 2008).

Die Inzisur lduft dorsal in dem schnabelférmigen Processus anconaeus aus, der in die Fossa
olecrani des Humerus ragt. Der Processus anconaeus bietet dem Ellbogengelenk Stabilitét
gegen seitliches Verkippen und Rotationsbewegungen (Richter und Stemm 2004). Bei grof3en
Hunderassen wird der Processus anconaeus entweder, wie bei kleineren Rassen, direkt als
Erweiterung des proximalen Ulna-Epiphysenkerns geformt oder er entwickelt sich aus einem
separaten Ossifikationszentrum als Apophyse zwischen der elften und zwdlften Lebenswoche
(Read et al. 1996; Frazho et al. 2010). Seine Ossifikation ist mit 14-16 Wochen abgeschlossen
(Breit et al. 2004). Bei Rassen, die ein separates Ossifikationszentrum aufweisen, findet die
Fusion mit der Ulna etwa mit 5 Monaten statt.

Korrespondierend zur konvexen Circumferentia articularis radii ist die Incisura radialis
ulnae konkav ausgebildet (Nickel et al. 2004; Aurich et al. 2012). Die distale Epiphysenfuge
der Ulna schlieBt mit etwa 9-11 Monaten. Die Apophysenfuge des Tuber olecrani mit 5,5-9,5
Monaten (Brunnberg 1999).

Der Gelenkknorpel des Ellbogengelenks wird wéhrend der initialen Phase der Gelenkformung
angebildet und unterliegt danach keinem kontinuierlichen Erneuerungsprozess. Die
subchondralen Knochenstrukturen hingegen unterliegen permanenten Umbauprozessen

(Roughley 2001; Eyre 2002).

Entwicklung der Gliedmaflenknochen

Die GliedmaBenknospen sind bei Hundeembryos etwa 25 Tage nach Befruchtung der Eizelle
nachweisbar (Anderson 1970). Bei der Bildung der GliedmaBenknochen treten zunéchst
mesenchymale Vorldufer auf, die die Grundlage fiir hyaline Knorpelmodelle bilden (Evans et
al. 2000; Schnorr und Kressin 2011). Der evolutiondre Zweck des priméren, knorpeligen
Skeletts liegt in der schnelleren Genese und Gewahrleistung einer frithzeitigen Stiitzfunktion
(Schnorr und Kressin 2011). Das knorpelige Skelett wird durch enchondrale Ossifikation in
Geflechtknochen umgewandelt. Die enchondrale Ossifikation der Rohrenknochen geht von
den beiden epiphysiren Verkndcherungskernen und dem Diaphysenkern aus und beginnt etwa
mit dem 35 Tag post-coitum (Temwichitr et al. 2010). GroBere Knochenfortsitze bilden sich

zusitzlich aus Apophysenkernen an. Der zeitliche Ablauf der Ossifikation richtet sich nach
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der GroBe einzelner Elemente des GliedmaBlenskeletts. Es bilden sich zuerst die
Diaphysenkerne der Rohrenknochen und die Hauptkerne der gréBeren platten Knochen der
Gliedmaflen aus. Darauf folgend werden die Kerne der kurzen Fuwurzelknochen gebildet.
Zuletzt bilden sich Epiphysen-, sowie Apophysenkerne (Evans et al. 2000; Schnorr und
Kressin 2011). Beim Hund sind zum Zeitpunkt der Geburt die Verknocherungszentren der
kurzen Knochen anteilig angebildet. Die Epiphysen- und Apophysenkerne formieren sich erst
spiater. An den Rohrenknochen bleibt der Epiphysenknorpel bis zum Abschluss des
Langenwachstums erhalten (Schnorr und Kressin 2011). Bis heute ist wenig iiber die genaue
Entwicklung von Radius und Ulna bekannt, jedoch konnte eine Reihe von Genen identifiziert
werden, die eine Rolle bei der Entwicklung der Gliedmafenknospen spielen. Der Fibroblasten
Wachstumsfaktor 10, der in mesenchymalen Zellen exprimiert wird, induziert bei Méusen die
Produktion von Fibroblasten Wachstumsfaktor 8 in der oberflachlichen Ektoderm Schicht und
filhrt so zur Anbildung der Knospen. Der Fibroblasten Wachstumsfaktor 8 seinerseits
unterstiitzt die mesenchymale Zellproliferation vermittelt durch den Fibroblasten
Wachstumsfaktor 2 Rezeptor. Dabei wird wiederum die notwendige Produktion von
Fibroblasten Wachstumsfaktor 10 wéhrend der Elongation der GliedmaBenknospen
aufrechterhalten (Xu et al. 1999; Temwichitr et al. 2010).

Gelenkkapsel und Bandstrukturen

Die Capsula articularis inseriert an den Gelenkrdndern und bildet cranial und caudal
Ausbuchtungen, deren Ausdehnung bis an den Proximalrand der Fossa olecrani ragen (Nickel
et al. 2004; Villamonte-Chevalier et al. 2012). Das mit der Gelenkkapsel verbundene
elastische Ligamentum olecrani entspringt am Epicondylus medialis humeri in der Fossa
olecrani und setzt zwischen dem medialen vorderen Hocker des Olecranon und dem
Processus anconaeus an (Nickel et al. 2004; Constantinescu und Constantinescu 2009). Die
Kollateralbdander des Ellbogengelenks weisen jeweils einen radialen und einen ulnaren
Ansatzschenkel auf (Evans et al. 2000; Richter und Stemm 2004). Uber den cranialen Teil des
Ellbogengelenks verlduft ein Band vom Dorsalrand des Foramen supratrochleare in
distomedialer Richtung und teilt sich in zwei Schenkel. Der kiirzere geht in das mediale
Kollateralband iiber, der ldngere endet medial am Radius (Nickel et al. 2004; Achilles 2008;
Constantinescu und Constantinescu 2009; Villamonte-Chevalier et al. 2012). Das Ligamentum
anulare radii umrundet den Radiuskopf an der Beugeseite und erstreckt sich vom inneren
Kronfortsatz der Ulna zum Ligamentum collaterale laterale (Richter und Stemm 2004;

Aurich et al. 2012).
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Umgebende Muskulatur, Nerven und Gefifle

Unterhalb der Haut ist die lokale Muskulatur von der oberflichlichen Faszie und der
darunterliegenden Fascia antebrachii liberzogen (Nickel et al. 2004; Constantinescu und
Constantinescu 2009; Aurich et al. 2012). Die Arteria brachialis ist die versorgende
Hauptarterie der Regio brachialis und Regio cubiti. Sie verlduft parallel zum N. medianus,
dem N. musculocutaneus und N. ulnaris (Evans et al. 2000; Constantinescu und
Constantinescu 2009; Aurich et al. 2012). Die Innervationsgebiete des N. radialis, des N.
medianus und N. ulnaris reichen bis an das distale Ende der GliedmaBe (Achilles 2008;
Aurich et al. 2012). Die 4. brachialis entlasst auf Hohe des distalen Drittels des Humerus die
A. brachialis superficialis, die auf der Vorderseite des Antebrachium und Karpus bis zu den
Zehen zieht (Aurich et al. 2012). Die das Ellbogengelenk umgebenden Muskeln gehoren zur
brachialen- und antebrachialen- Gruppe (Constantinescu und Constantinescu 2009). Die
Muskulatur zur Streckung und Beugung des Ellbogengelenks entspringt an der Skapula oder
dem Humerus, iiberbriickt das Gelenk und setzt am proximalen Ende von Radius und Ulna an

(Aurich et al. 2012).

Ellbogengelenkdysplasie Komplex

Das Ellbogengelenksdysplasie Syndrom ist seit den 1960er Jahren bekannt. Urspriinglich wird
der Begriff zur Beschreibung einer, vor allem bei jungen Hunden auftretenden, generalisierten
Osteoarthrose des Ellbogengelenks verwendet (Guthrie 1989). Der genetisch beeinflusste
Komplex der Ellbogengelenksdysplasie des Hundes wird im Jahre 1989 erstmals von der
International Elbow Working Group (IEWG) definiert. Er inkludiert die Grunderkrankungen
der medialen Koronoidpathologie (MCD), isolierten Processus anconaeus ulnae (IPA), der
Osteochondrose des Humerus (OCD) und Knorpeldefekte, sowie Inkongruenzen innerhalb
des Ellbogengelenks (IEWG Proceedings 1989).

Die Ellbogengelenksdysplasie (ED) ist eine Erkrankung des Bewegungsapparates des
Hundes, die durch eine fehlerhafte Entwicklung des Ellbogengelenks induziert wird
(Kirberger und Fourie 1998; Janutta und Distl 2008). Sie resultiert in einer generalisierten,
progressiven Osteoarthrose (Kirberger und Fourie 1998; Morgan et al. 1999). Obwohl die
meisten an einer ED leidenden Hunde im Alter von 6-12 Monaten aufgrund einer
persistierenden Vorderhandlahmheit vorgestellt werden, werden auch einige Tiere erst im
Alter von {iber 6 Jahren mit einer klinisch manifesten medialen Koronoiderkrankung auftéllig
ohne zuvor ausgeprigte Lahmheiten gezeigt zu haben (Fitzpatrick et al. 2009b; Vermote et al.
2010). Ellbogengelenkdysplasien treten dominierend bei groBwiichsigen Hunderassen auf,
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sind jedoch auch bei chondrodystrophen Rassen wie Dachshund oder Franzdsischer

Bulldogge beschrieben (Sjostrom et al. 1995; Narojek et al. 2008).

Vererbung und Umweltfaktoren

Mehrere epidemiologische Studien haben die genetische Basis der ED untersucht. Die
Vererbungsmuster differieren zwischen den verschiedenen Rassen (Michelsen 2013). Es zeigt
sich, dass die verschiedenen Formen der ED sich unabhidngig voneinander vererben
(Grondalen und Lingaas 1991; Ubbink 1998; Miki et al. 2004; Lewis et al. 2011). Es ist
beschrieben, dass unterschiedliche Primaérldsionen des ED-Komplexes in Kombination
auftreten konnen (Kirberger und Fourie 1998; Ubbink et al. 1998; Meyer-Lindenberg et al.
2006; Samoy et al. 2011). In einer Verdffentlichung zeigen 42,2% der untersuchten Tiere
mehrere Primirldsionen, wobei mit 34,4% der Gesamtpopulation die mediale Koronoid-
Pathologie und eine Gelenkinkongruenz am haufigsten gemeinsam ausgeprégt sind (Remy et
al. 2004). Die in der Literatur angegebenen Werte fiir die Heritabilitit der ED variieren je
nach Untersuchungspopulation stark und werden fiir Berner Sennenhunde mit ~ 0,2 bis ~ 0,4
(Swenson et al. 1997; Miki et al. 2002), fiir Labrador Retriever mit ~ 0,1 bis ~ 0,61 (Guthrie
und Pidduck 1990; Studdert et al. 1991; Méki et al. 2002), Golden Retriever mit 0,26 (Maki et
al. 2002), Deutsche Schiaferhunde mit ~ 0,15 bis ~ 0,18 (Méki et al. 2002; Janutta et al. 2006)
und fiir Rottweiler mit ~ 0,1 bis ~ 0,4 (Grondalen und Lingaas 1991; Swenson et al. 1997;
Beuing et al. 2000; Miki et al. 2000; Miki et al. 2002) angegeben. Aktuelle Studien weisen
deutlich niedrigere Heritabilititen auf, diese bilden aufgrund von Préselektion vermutlich
nicht die reale Population ab. Die Prdselektion findet statt durch Hunde die aufgrund
inoffizieller Rontgenuntersuchungen oder offensichtlicher Lahmheiten nicht an offiziellen
Screenings teilnehmen (Lavrijsen et al. 2012).

Mehrere Studien definieren den ED-Komplex inzwischen als polygenetische Erkrankung
(Padgett et al. 1995; Everts 2000; Méki et al. 2002; Méki et al. 2004; Janutta et al. 2006). Eine
Genomuntersuchung bei von MCD betroffenen Labrador Retrievern lieferte Hinweise auf mit
der MCD gekoppelte DNA-Veridnderungen auf den Chromosomen 1 und 13 (Temwichitr
2009). Genetische Studien werden jedoch dadurch behindert, dass MCD positive Hunde nicht
immer auch rontgenologisch verdnderte Gelenke aufweisen (Everts 2000; Fitzpatrick et al.
2009b). Einige Tiere entwickeln mitunter erst spét detektierbare Verdnderungen oder der
genetische Defekt flihrt nicht zur phéanotypischen Ausprigung des Merkmals aufgrund von
verschiedenen Umwelt- und unbekannten Einflussfaktoren (Vermote et al. 2010; Hazewinkel

2014a).
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Da also der Vererbung der unterschiedlichen Pathologien des ED-Komplexes verschiedene
polygenetische Erbginge zu Grunde liegen, treten einige Formen rasseabhingig vermehrt auf
(Michelsen 2013). Die Hiufigkeit kann jedoch auch innerhalb einer Rasse stark zwischen
verschiedenen Familien variieren (Beuing et al. 2000; Janutta et al. 2006). In einer Studie
konnen deutliche familidre Haufungen mit einer erhohten Inzidenz von 45-60% fiir MCD
innerhalb einer Labrador Retriever-Population nachgewiesen werden (Ubbink et al. 1998).
Bei Labrador Retrievern, Golden Retrievern, Rottweilern und Deutschen Schiferhunden
jedoch nicht. Beim Berner Sennenhund sind ménnliche Tiere statistisch signifikant hdufiger
betroffen (Lavrijsen et al. 2012). Pradisponierte Rassen fiir die Erkrankung sind insbesondere
Deutsche Schiferhunde, Labrador Retriever, Rottweiler und Berner Sennenhunde (Corley et
al. 1968; Wind und Packard 1986; Grondalen und Lingaas 1991; Swenson et al. 1997;
Kirberger und Fourie 1998; Ubbink et al. 1998; Morgan et al. 1999; Beuing et al. 2000;
Morgan et al. 2000; Remy et al. 2004; Janutta et al. 2006). Die Vererbungsmuster lassen
vermuten, dass das Resultat einer Vielzahl von genetischen Defekten, welche die Entwicklung
des Ellbogengelenks durch unterschiedliche Mechanismen stdren, zum klinischen Bild des als
Ellbogendysplasie betitelten Syndroms fiihren (Michelsen 2013). Da jede der verschiedenen
Auspragungsformen ein polygenetisches Vererbungsmuster aufweist, erklért jeder detektierte
Gendefekt nur einen relativ kleinen Teil der gesamten fiir den ED-Komplex verantwortlichen
genetischen Variationen (Hazewinkel 2014a). Es ist somit unwahrscheinlich, dass in
absehbarer Zukunft valide genetische Tests zur Diagnose einer ED zur Verfiligung stehen
(Michelsen 2013; Hazewinkel 2014a). Allerdings konnen DNA Daten zukiinftig zur
Verbesserung der Strategien zur Dezimierung von polygenetisch vererbten Merkmalen wie
der ED hinzugezogen werden (Visscher et al. 2010; Lavrijsen et al. 2012).

Einen Uberblick iiber die in Studien ermittelten Heritabilititen fiir verschiedene

Auspriagungsformen des Ellbogendysplasieckomplexes aufgeteilt nach Rassen gibt Tabelle 1.

Berner Sennenhund 0,24 — 0,43 (MCD + Inkongruenz) (Grondalen und Lingaas
1991; Méki et al. 2002)

(Guthrie und Pidduck 1990;
Labrador Retriever 0,1-0,77 (MCD + OCD) Studdert et al. 1991; Méki et
al. 2002)

. (Maéki et al. 2002; Lavrijsen
Golden Retriever 0,24 - 0,27 (MCD + OCD) et al. 2014)
: B (Beuing et al. 2000; Maki et
Rottweiler 0,25-0,28 al. 2000)

Tabelle 1. Heritabilititen fiir Ausprdgungsformen des ED-Komplexes aufgegliedert nach
Rassen (MCD = mediale Koronoidpathologie; OCD = Osteochondrosis dissecans)
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Zusiétzlich zu genetischen Préddispositionen beeinflussen Umweltfaktoren das Auftreten
entwicklungsbezogener Erkrankungen des Skelettsystems. Experimentelle Studien weisen
einen nachteiligen Einfluss energiereicher oder ad libidum Fiitterung nach. Diese fiihrt zu
schnellem Skelettwachstum und einer rapiden Gewichtszunahme (Kirberger und Fourie
1998). Die Futterqualitdt, insbesondere erhdhte Kalzium- und Vitamin-D- Konzentrationen,
beeinflussen die Genexpression bei der Knochenentwicklung und resultieren in einer
gestorten enchondralen Ossifikation der Wachstumsfugen und Gelenkflachen (Goedegebuure
und Hazewinkel 1986; Schoenmakers et al. 2000; Tryfonidou et al. 2003). Ein erhohter Body-
Condition-Score, sowie eine exzessive Belastung der Ellbogengelenke iiber mehrere Jahre,
kann zu einer Druckbelastung und Schidigung des Gelenkknorpels fiihren (Sallander et al.
2006). Umweltfaktoren sind daher als zusétzliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Osteoarthrose des Ellbogengelenks zu werten (Nap 1995; Sallander et al. 2006; Huck et al.
2009). Als nicht &tiologischer Faktor hat weiterhin die Qualitit der Screeningprogramme

einen Einfluss auf die Merkmalsauspriagung (Hazewinkel 2014a).

Privalenzen und Bedeutung fiir die Hundezucht

Das relative Risiko arthrotische Verdnderungen des Ellbogengelenks zu entwickeln ist bei
Nachkommen betroffener Elterntieren hoher, als bei Nachkommen gesunder Elterntiere
(Grondalen und Lingaas 1991). Zusitzlich resultiert eine Verpaarung von betroffenen Tieren
in einer Potenzierung der pathologischen Gelenkverdanderungen (Swenson et al. 1997). Daher
kann ein konsequenter Zuchtausschluss betroffener Tiere im Umkehrschluss zu einer
Reduktion der ED innerhalb der Nachkommenpopulation fithren (Janutta und Distl 2008).
Priavalenz und Auspriagungsform der Gelenkpathologien ist rasseabhéngig (Remy et al. 2004;
Janutta et al. 2006). Insbesondere der Labrador Retriever und der Berner Sennenhund leiden
unter der medialen Koronoidpathologie (Remy et al. 2004; Janutta et al. 2006). Diese wird in
einer Studie mit 85% als haufigste primdre Ursache fiir eine Osteoarthrose des
Ellbogengelenks angegeben (Grondalen und Grondalen 1981). Deutsche Schéferhunde sind
pradisponiert fiir das Vorliegen eines IPA. Hier werden in idlteren Studien Prdvalenzen von
18-30% beschrieben (Corley et al. 1968; Wind 1986). Neuere Studien zeigen geringere
Pravalenzen von etwa 6% (Remy et al. 2004).

Die Privalenzen fiir die ED in verschiedenen Populationen werden fiir den Deutschen
Schéferhund mit 6,9% bis 22% (Maéki et al. 2001; Janutta et al. 2006; Lavrijsen et al. 2014),
fiir Rottweiler Populationen in verschiedenen europdischen Studien mit 14% - 54,2%

(Grondalen und Lingaas 1991; Beuing et al. 2000; Miki et al. 2000; Hazewinkel 2014a;
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Lavrijsen et al. 2014) und fiir Berner Sennenhunde zwischen 38% und 70% (Swenson et al.
1997; Ubbink et al. 1998) angegeben. Beim Labrador Retriever wird eine Prévalenz von 5,2%
- 21% beschrieben (Morgan et al. 1999; Ubbink et al. 2000; Méki et al. 2001; Lavrijsen et al.
2014). Auch andere Hunderassen wie Beagle oder chondrodystrophe Rassen wie Teckel und
franzosische Bulldoggen konnen betroffen sein (Sjostrom et al. 1995; Janach et al. 2006;
Narojek et al. 2008). Breit angelegte Erkennungsstudien sind der erste Schritt zur wirksamen
Reduktion der ED innerhalb einer Population (Janutta und Distl 2008). Diese Studien wurden
etwa in Skandinavien (Grondalen und Lingaas 1991; Swenson et al. 1997; Méki et al. 2000;
Maiki et al. 2001), Deutschland (Beuing et al. 2000) und den Vereinigten Staaten (Morgan et
al. 1999) durchgefiihrt. Nur wenn diese Screenings einen mdglichst groBen Anteil der
jeweiligen Zuchtpopulation einschlielen, konnen addquate Empfehlungen fiir die Weiterzucht
entwickelt werden (Janutta und Distl 2008).

Eine zentrale Bewertung und Aufzeichnung des Hiift- und Ellbogenstatus von Hunden wird
erstmals vom Schwedischen Kennel-Club (SKC) 1978 durchgefiihrt (Hedhammar 1991). In
den 1990er Jahren sowie zu Beginn des 21. Jahrhunderts werden in mehreren européischen,
sowie nordamerikanischen Staaten zunehmend Programme zur Zuchtselektion auf den ED-
Komplex in betroffenen Hunderassen etabliert. Seit 1989 werden durch die International
Elbow Working Group (IEWG) Leitlinien zur Entwicklung von Zuchtprogrammen und
diagnostischen Standards in einem internationalen Kontext erarbeitet. Die Diagnose einer
Ellbogengelenkdysplasie soll in einem frithen Erkrankungsstadium gestellt werden, um die
Priavalenz durch Zuchtausschluss betroffener Hunde kontinuierlich reduzieren zu kénnen. Das
Graduierungssystem der IEWG ist in den letzten Jahrzenten mehrfach re-evaluiert und
optimiert worden und aktuell in seiner 2010 prasentierten Version giiltig (Fliickiger 2010).
Auf dem Protokoll der IEWG basierende Friitherkennungsprogramme empfehlen die
radiologische Begutachtung von Ellbogengelenken, ab einem Alter von 12 Monaten.
Mindestanforderungen an die rontgenologische Untersuchung sind Aufnahmen beider
Ellbogen im mediolateralen Strahlengang. Dabei sollte iibermaBige Pronation und Supination
vermieden werden. Der Primirstrahl ist senkrecht auf den Gelenkspalt ausgerichtet. Als
zusitzliche Aufnahme empfiehlt die IEWG eine craniocaudale Projektion in 15° Pronation
(Tellhelm, und Amort 2014).

Die Graduierung der ED durch die IEWG richtet sich nach dem Auftreten von primér
Lisionen sowie Auftreten und Ausmal osteophytdrer Zubildungen innerhalb des Gelenks. Die
Gelenke werden in vier unterschiedliche Klassen eingeteilt. Die Klasse ED 0 bezeichnet

radiologisch normale Ellbogengelenke, ohne Grunderkrankung und Arthrose (Tabelle 2). In
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die Klasse ED 1 eingeteilte Gelenke konnen Osteophyten unter 2mm, sowie eine
geringgradige Sklerose an der Basis des Koronoids, die eine trabekuldre Struktur jedoch noch
erkennen ldsst. Osteophyten von 2-5mm sowie eine deutliche Sklerose an der Basis des PCM
fithren zu einer Einteilung in die Klasse ED 2. Gelenke die eine radioulnare Stufe von 3-5mm
aufweisen und damit eine Inkongruenz und Gelenke, bei welchen indirekte Hinweise auf eine
Primérldsion vorliegen, sind ebenfalls mit ED 2 zu beurteilen. Die direkte Sichtbarkeit einer
Primirldsion, sowie Osteophyten oder eine radioulnare Stufe iiber 5 mm flihren zu einer
Beurteilung des Gelenks mit ED 3. In einigen Lindern wie zum Beispiel Deutschland,
Frankreich und Italien wird fiir einzelne Zuchtverbinde eine Graduierung als Grenzfall (BL)
zwischen ED 0 sowie ED 1 durchgefiihrt. Ausschlaggebend sind hierbei minimale
KnochenunregelmiBigkeiten, beziechungsweise knocherne Neuformationen auf dem
Processus anconaeus ulnae unter Abwesenheit weiterer Gelenkverdnderungen (Ondreka

2015).

Ellbogengelenk Scoring Radiologische Befunde

Normales Ellbogengelenk, keine Evidenz von Inkongruenz,
Normales Gelenk Sklerose oder Arthrose
) Osteophyten < 2mm, Sklerose an der Basis des medialen
I8 Geringe Arthrose Koronoid — Trabekelstruktur noch erkennbar

. Osteophyten 2 — 5 mm, Deutliche Sklerose (keine

Mittlere Arthrose Trabekelstrukut erkennbar) des medialen Koronoids, Stufe

2 oder Verdacht auf von 3 — 5 mm zwischen Radius und Ulna, Indirekte Zeichen
Primirerkrankung fiir (IPA, mediale Coronoiderkrankung, OCD)

Osteophyten > 5mm, Stufe > 5mm zwischen Radius und
Ulna, Evidente  Primérerkrankung (IPA, mediale
Coronoiderkrankung, OCD)

Schwere Arthrose
SN oder evidente
Primirlision
Tabelle 2. Ineternational Elbow Working Group Ellbogen Scoring nach (IEWG Proceedings
2010) (IPA = Isolierter processus anconaeus;, OCD = Osteochondrosis dissecans)

Wesentliche Knochenpunkte fiir die Beurteilung der Arthrosen sind hierbei die dorsale
Begrenzung des Processus anconaeus ulnae, der craniale Radiuskopf, der mediale- sowie
laterale Epicondylus und der Processus coronoideus medialis ulnae. Zusétzlich ist eine
vermehrte Sklerose der Incisura trochlearis und der Verlust der trabekuldren Struktur zu
beachten (Fliickiger 2010).

Bisher basieren die Zuchtselektionsprogramme zumeist auf phénotypischen Merkmalen
(Janutta und Distl 2008). Die Graduierung des ED Grades aufgrund der Kombination von
arthrotischen Verdnderungen und der Prdsenz von Primirldsionen wird in Europa und
weltweit nicht einheitlich verwendet. In Skandinavien, dem Vereinigten Konigreich, den

Vereinigten Staaten und Kanada etwa basiert das Klassifikationssystem hauptsdchlich auf
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dem Grad der Arthrosen, wohingegen nur ein isolierter Processus anconaeus als Primirldsion
gewertet wird. Beide Systeme haben jedoch in der Vergangenheit ihre Wirksamkeit zur
Reduktion der ED Prdvalenz in den Hundepopulationen bewiesen (Ondreka 2015).
Genetische Trends, die eine Reduktion der ED Privalenz aufzeigen, sind in nahezu allen
begutachteten Zuchtpopulationen erkennbar (Janutta und Distl 2008). ED Privalenzen,
insbesondere stark ausgeprigte Formen fielen innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren bei
Berner Sennenhunden und Rottweilern in Schweden deutlich ab (Swenson et al. 1997).
Gleiche Erkenntnisse konnen in Norwegen bei Berner Sennenhunden, Rottweilern und
Neufundlédndern innerhalb von 10 Jahren (Grondalen und Lingaas 1999), sowie in
Populationen von niederldndischen Berner Sennenhunden (Ubbink 1998) und deutschen
Rottweilern (Beuing et al. 2000) gewonnen werden. Unabhéngig vom Graduierungssystem
sollen lediglich Tiere, die mit ED 0 und Grenzfall beurteilt wurden, zur Zucht genutzt werden.
Jeder Zuchtverband bestimmt dabei allerdings individuell welche Tiere zur Zucht zugelassen
werden (Hazewinkel 2014b). Es ist kritisch zu hinterfragen, ob eine stirkere Priselektion der
zum offiziellen Screening vorgestellten Hunde stattfindet und die Daten somit nicht den
tatsdchlichen Genpool widerspiegeln.

Bringen Zuchtprogramme nicht den erwarteten Erfolg zur Reduktion der ED Privalenz, sind
die Ursachen hierfiir in geringen Differenzen zwischen selektierten und nicht selektierten
Tieren zu suchen (Méki et al. 2002). In einigen Lindern scheinen Zuchtselektionsprogramme
zur Hiiftgelenkdysplasie Bekdmpfung ebenfalls einen reduktiven Effekt auf die ED-Pravalenz
zu zeigen. Dies liegt vermutlich in einer positiven genetischen Korrelationen der Phénotypen
(Méki et al. 2000). Die Inklusion von klinischen Daten iiber verwandte Tiere mit Hilfe der
BLUP-Zuchtwertschiatzungs- (Beste lineare unverzerrte Vorhersage) Methode, kann eine
verbesserte Selektionsbasis zur Dezimierung der ED liefern (Janutta et al. 2006).
Verschiedene Primirldsionen werden zumeist unabhéngig voneinander vererbt (Grondalen
und Lingaas 1991; Ubbink 1998; Miki et al. 2004; Lewis et al. 2011). Daher kann eine
weitere Optimierung der Zucht zukiinftig vermutlich von speziellen Selektionsprogrammen
ausgehen, die sich an den verschiedenen Primérldsionen orientieren und die Tiere nach diesen

separat graduieren (Janutta und Distl 2008).

Theorien zur Atiopathogenese

Als weitere Atologien zur Entstehung der ED werden die Osteochondrose (OC) (Olsson 1983;
Nap 1995) verschiedene Gelenkinkongruenzen (Gemmill et al. 2005; Kramer et al. 2006) und

ein biomechanisches Kréfteungleichgewicht innerhalb des Ellbogengelenks diskutiert (Hulse
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et al. 2010). Alle scheinen als Konsequenz von genetischer Pridisposition in Verbindung mit
sekundir beeinflussenden Umweltfaktoren wie hochenergetischen Didten, die schnelles
Knochenwachstum und exzessive Bewegung begiinstigen, aufzutreten (Nap 1995; Sallander
et al. 2006). Aufgrund der momentanen Evidenz sind verschiedene Formen der
Gelenkinkongruenz als wahrscheinlichster zu Grunde liegender &tiologischer Mechanismus
zu werten, wenn auch OC bei einigen Hunden eine Rolle zu spielen scheint. Die Hypothese
einer fehlerhaften Biomechanik im Ellbogengelenk ist aktuell noch wenig gefestigt
(Michelsen 2013).

Mediale Koronoiderkrankung

Unter dem Begriff der medialen Koronoiderkrankung wird heute das Konglomerat von
zusammenhédngenden Pathologien, die das mediale Kompartiment des Ellbogengelenks
betreffen, zusammengefasst (Moores et al. 2008; Fitzpatrick und Yeadon 2009). Der neu
gepriagte Begriff 16st dltere, unvollstindige Bezeichnungen der Pathologie als isolierten
Processus coronoideus medialis ulnae (Tirgari 1974) oder fragmentierten Processus
coronoideus medialis ulnae (FCP) (Henry Jr 1984) ab, da die Pathologie nach neueren
Erkenntnissen iiber die strikten Grenzen der bloBen Fragmentbildung des PCM hinausgeht
(Hazewinkel 2014a).

Eine mediale Koronoidpathologie ist mit 85% aller an Ellbogenarthrose leidenden Hunde
rasseunabhéngig die am hdufigsten diagnostizierte Form der ED bei wachsenden Hunden
(Grondalen und Grondalen 1981; LaFond et al. 2002). Sie tritt vornehmlich bei mittelgrof3en
bis groen Hunderassen auf und hat eine signifikant héhere Inzidenz bei mannlichen Tieren
(Guthrie und Pidduck 1990; Meyer-Lindenberg et al. 2006; Malm et al. 2007). Eine klassische
Geschlechtschromosom- gebundene Vererbung wird jedoch von mehreren Autoren widerlegt,
sodass vorrangig der hormonelle Einfluss von Ostradiol als geschlechtspridisponierender
Faktor und das hohere Gewicht von minnlichen Tieren als Ursachen diskutiert werden
(Guthrie und Pidduck 1990; Janutta et al. 2006; Temwichitr et al. 2010). Obwohl die MCD
eine genetisch bedingte Erkrankung ist (Guthrie und Pidduck 1990; Grondalen und Lingaas
1991; Studdert et al. 1991), ist die exakte Pathogenese nicht vollstindig gekldrt und bedarf
weiterer Forschung. Die Identifikation von involvierten Genomabschnitten kann zukiinftig
zum genaueren Verstdndnis der Pathogenese beitragen und die Entwicklung von neuen
diagnostischen Methoden ermoglichen (Temwichitr et al. 2010).

Die Knorpelldsionen bei der medialen Koronoiderkrankung variieren von geringgradiger

Chondromalazie bis zum kompletten Verlust der Knorpelschicht mit Osteosklerose des
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subchondralen Knochens. Diese konnen in Verbindung mit einem FCP oder solitir auftreten.
Es gibt jedoch eine Korrelation zwischen dem Schweregrad der Knorpelldsionen und dem
Grad der Inkongruenz, sowie der Prdsenz eines kndchernen Fragments innerhalb des Gelenks
(Samoy et al. 2012b). Es wird angenommen, dass die Knorpelldsionen entweder in Folge von
abnormalen Krafteinwirkungen auf einige Bereiche der Gelenkfliche, durch eine
Stufenbildung innerhalb des Gelenks, oder sekunddr zu einer chronischen Entziindung, die
durch die avaskuldren Knochenfragmente ausgelost wird, entstehen (Danielson et al. 2006;
Samoy et al. 2012b).

Es existieren in der Literatur weit differierende Angaben zur Prdvalenz der
Gelenkinkongruenz bei Hunden mit einer Koronoiderkrankung. Diese bewegen sich in einem
Rahmen von 14%-100% (Meyer-Lindenberg et al. 2006; Samoy et al. 2006; Moores et al.
2008; House et al. 2009). Die weite Streuung dieser Werte resultiert unter anderem aus der
nicht ausreichenden diagnostischen Sicherheit der Modalitdit Rontgen, heterogenen
Studienpopulationen und nicht standardisierten Untersuchungsprotokollen (Meyer-
Lindenberg et al. 2006; Michelsen 2013). Eine Inkongruenz verursacht durch einen
verkiirzten Radius resultiert hdufig in einer Fragmentierung des inneren Kronfortsatzes der
Ulna, wohingegen eine Verkiirzung der Ulna oft mit der Entwicklung eines isolierten
Processus anconaeus ulnae einhergeht (Sjostrom et al. 1995; Preston et al. 2000; Samoy et al.
2006). Obwohl eine Ellbogengelenkinkongruenz mit der Entwicklung einer medialen
Koronoiderkrankung assoziiert ist, ist diese zum Zeitpunkt der Diagnosestellung nicht immer
nachweisbar (Thomson und Robins 1995; Gemmill et al. 2005). Das Vorkommen eines FCP
ohne das Vorhandensein einer signifikanten Inkongruenz wird erklért durch die Beobachtung,
dass eine Inkongruenz sich im Laufe des Skelettwachstums verdndern kann und beim
ausgewachsenen Hund mitunter nicht mehr nachvollziehbar ist (Trostel et al. 2003).
Knorpelldsionen werden seltener auch ohne das Vorhandensein einer Stufe oder eines FCP
detektiert. Hier werden eine wéhrend des Wachstums bestehende Inkongruenz, abnormale
Belastung durch Inkongruenz der Incisura radioulnaris oder M. brachialis/biceps
Fehlbelastung als Ursache diskutiert (Van Ryssen und van Bree 1997; Fitzpatrick et al.
2009b; Hulse et al. 2010). Fiir diese Hypothesen mangelt es jedoch an Evidenz basierenden
Nachweisen.

Nicht bei allen Tieren, die an einem frakturierten PCM leiden, konnen auch Fissuren
innerhalb des Gelenkknorpels nachgewiesen werden (Lau 2013). Diese Erkenntnis fiihrt zu
der Annahme, dass primdr eine gestorte enchondrale Ossifikation und verzogerte

Verknocherung, den Gelenkfortsatz anfillig fiir mechanischen Stress macht. Tritt darauthin
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eine Fragmentierung im subchondralen Knochen auf, kann diese sich potentiell in den
Gelenkknorpel fortsetzen. Das entstandene Fragment kann sich frei bewegen und fiihrt durch
Irritationen zu degenerativen Gelenkverdnderungen (Hazewinkel 2014a). Dies kann sowohl
bei Junghunden (4-8 Monate), als auch seltener in spéteren Lebensphasen auftreten (2-8
Jahre) (Presnel 1990; Meyer-Lindenberg et al. 2002; Vermote et al. 2010; Lau 2013;
Hazewinkel 2014a). Die Fragmentierung des inneren Kronfortsatzes ist somit ein mogliches
Resultat der MCD. Es treten solitire und multiple Fragmente auf, die sich entweder in situ
oder frei im Gelenk befinden (Grondalen und Grondalen 1981). Diese entstehen
vermutlichmit  Progression der Erkrankung, aufgrund der potentiell —multiplen
Uberbelastungen von Fissurzonen oder traumatischen Rissen von Fissurzonen, welche
letztendlich zur makroskopischen Fragmentbildung fiihren (Fitzpatrick und Yeadon 2009). In
einer Studie von Danielson und Mitarbeitern weisen alle Altersgruppen von Hunden mit
Koronoidverdnderungen diffuse Mikrofrakturen innerhalb des Gelenkfortsatzes auf. Daher
wird angenommen, dass der plotzlichen makroskopischen Fragmentierung des PCM selbst bei
maturen Hunden multiple Mikrofrakturen vorausgehen (Danielson et al. 2006). Ein
fragmentierter innerer Kronfortsatz der Ulna kann keine schmerzfreie und belastbare Funktion
des Ellbogengelenks mehr gewihrleisten (Fitzpatrick und Yeadon 2009). Hunde, die an dieser
Form der ED leiden weisen filir gewdhnlich mit etwa 4-6 Monaten erste Lahmheitsanzeichen
auf (Presnel 1990; Lau 2013). In Folge der Fragmente entwickelt sich, bedingt durch die
chronische Irritation des Gelenks und die mediale Gelenkinstabilitit, eine Osteoarthritis
(Grondalen 1979). Die klinischen Anzeichen dieser Erkrankung beinhalten eine
AuBenrotation der betroffenen Gliedmaflen, moderate Gelenkschwellung, Krepitation
wihrend der Bewegung und in fortgeschrittenen Fillen eine eingeschriankte Beweglichkeit
des Gelenks (Hazewinkel et al. 1988). Die Prognose nach Behandlung héngt vom Ausmal der
Beschidigung des Gelenks ab. Eine Osteoarthritis entwickelt sich jedoch auch bei friithzeitiger

Fragmententfernung (Theyse et al. 2000).

Rontgen

Komponenten einer Rontgenanlage

Eine Rontgenanlage besteht aus der Rontgenrdhre, einem gegeniiberliegenden
Aufnahmesystem und dem sich dazwischen befindenden System zur Patientenpositionierung

(Reiser et al. 2011). Alle fiir den elektrischen Betrieb der Rontgenrdhre bendtigten Teile
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werden zusammengefasst unter dem Begriff des Rontgengenerators, der ebenfalls Bestandteil

der Rontgenanlage ist (Bushberg 2002).

Aufbau und Funktionsprinzip der Rontgenrohre

Hauptkomponenten einer Rontgenréhre sind die Kathode und Anode in einer hochevakuierten
Glashiille und Rohrenhaube (Bushberg 2002). In einer Rontgenrohre wird die Kathode,
innerhalb einer hochevakuierten Diode, zum Glithen gebracht. Durch die Erhitzung findet
eine thermische Emission von Elektronen (e™) statt (Tritthart und Vaney 2011). Die e~
werden mit Hilfe einer Hochspannungsquelle in Richtung der Anode beschleunigt (Thrall
2012). Fiir den diagnostischen Gebrauch liegt diese Beschleunigungsspannung zwischen
20 bis 150 KV (Bushberg 2002; Thrall 2012). Rontgenstrahlen entstehen in der Anode durch
die Abbremsung oder Ablenkung schneller Elektronen im Nahfeld von Atomkernen als
Bremsstrahlung oder die hochenergetischen Uberginge von Hiillenelektronen als
charakteristische Rontgenstrahlung (Bushberg 2002). In der heutigen Diagnostik werden
vornehmlich Drehanoden Réhren verwendet (Tritthart und Vaney 2011). Bei diesen ist das
effektiv mit e~ bestrichene Areal der Anode durch die Rotation und damit der thermische
Brennfleck weitaus grofer als bei Stehanoden. Rohren mit drehbarem Anodenteller zeigen
daher eine deutlich hohere thermische Belastbarkeit als R6hren mit feststehender Anode und
erlauben hohe Stromstirken fiir kurze Aufnahmedauern. Diese sind vor allem in der
Diagnostik von Vorteil (Powers 1938). Die thermische Belastbarkeit einer Rontgen-Rohre

bestimmt mit welcher Stromstarke sie bei einer bestimmten Spannung betrieben werden kann.

Abbildung 2. Schematische Darstellung einer hochevakuierten Rontgenrohre. Abgebildet ist
die iiber einen Asynchronmotor betriebene Drehanode, sowie die gegeniiberliegende
Gliihkathode (modifiziert nach RWTH-Aachen).
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Der Stromfluss von der Kathode zur Anode ist erst nach Erreichen einer Séttigungsspannung
(Vs) konstant. Er resultiert daraus, dass ab dieser Spannungshdhe alle aus der Kathode
austretenden e~ zur Anode hin beschleunigt werden. Rontgenréhren arbeiten in diesem
Sattigungsbereich, in welchem Heizstrom und Hochspannung und damit Qualitdt und
Quantitéit der Rontgenstrahlung unabhingig voneinander regelbar sind (Bushberg 2002; Thrall
2012). Bei Erhohung des Heizstroms werden mehr Elektronen aus der Kathode emittiert somit
erhoht sich die Strahlungsintensitdt, da proportional mehr Rontgen-Quanten in der Anode
erzeugt werden ohne Einfluss auf deren Energie. Wird die angelegte Hochspannung an der
Anode variiert dndert sich die Anzahl der beschleunigten e™ nicht, wohl aber deren kinetische
Energie (Bushberg 2002). Elektronen mit hoherer Geschwindigkeit und damit groBerer
kinetischer ~Energie erzeugen Photonen groBerer Durchdringungsfahigkeit. Die
Durchdringungsfahigkeit ist gleichbedeutend mit der Harte der Rontgenstrahlen (Tritthart und
Vaney 2011).

Interaktion von Rontgenstrahlen mit Materie

Tritt Rontgenstrahlung durch Materie hindurch, findet eine Schwéchung durch Absorption
und Streuung statt (Reiser et al. 2011). Streustrahlung mindert, als sekundére, ungerichtete
Strahlung den Schwirzungskontrast und damit die Bildqualitdt. Sie entsteht beim Durchtritt
von Rontgenstrahlung durch Materie als Resultat der Compton- und klassischen Streuung
(Bushberg 2002). Der Grad der Strahlungsschwichung ist von der Photonenenergie und der
Dicke, Dichte sowie Ordnungszahl der durchstrahlten Materie abhédngig (Reiser et al. 2011).
Die Intensitédt der Rontgenstrahlung nimmt beim Durchtritt durch Materie exponentiell mit der
Schichtdicke der durchstrahlten Materie ab. Die Intensititsdnderung pro Strecke findet also

um einen konstanten Faktor der Intensitit vor Eintritt ab. Dieser Faktor wird als

Schwichungskoeffizient y (Formel 2) bezeichnet. Er ist der Kehrwert der Schichtdicke, durch
die die eintretende Intensitit auf i abfdllt. Fir gewohnlich wird jedoch die
Halbwertsschichtdicke H (Formel 1) eines Materials angegeben, die sich aus dem

Schwichungskoeffizient )y berechnet.

0,693

14
Formel 1. Halbwertsschichtdicke H nach (Tritthart und Vaney 2011)

~
~

Diese ist abhéngig von der Anzahl und Ordnungszahl der Atome auf der Wegstrecke der

Photonen und der Wellenlinge der Rontgen-Strahlung. Im Korper sind verschiedene
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Gewebearten vorhanden, daher ist dort der Schwichungskoeffizient und auch die

Halbwertsschichtdicke H eine Funktion des Ortes X, Y, Z.

Y = (xXyXz)
Formel 2. Schwiichungskoeffizient y nach (Kamke und Walcher 1982)

In jedem Teil des Nutzstrahlenbiindels ist die Gesamtschwichung abhdngig von den
Einzelschwéchungen in der durchquerten Materie. Knochensubstanz hebt sich wegen des
hohen Kalzium-Gehaltes deutlich vom Weichteilgewebe ab, wohingegen die Kontraste
zwischen den Weichteilgeweben, deutlich geringer ausfallen (Kamke und Walcher 1982). Die
nach Durchtritt durch einen Korper auftretenden unterschiedlichen Strahlungsintensititen
bilden das Strahlungsrelief. Nebeneinander liegende Bereiche, die eine unterschiedliche
Strahlendosis aufweisen bewirken am Film bzw. Detektor eine unterschiedliche Schwérzung

(Reiser et al. 2011).

Bilderzeugung und Aufnahmeverfahren

Die Qualitit eines Rontgenbildes wird von den technischen Eigenschaften des
Bildaufnahmesystems und den objektabhéngigen Faktoren bestimmt. Fiir die
Detailerkennbarkeit auf einem Bild ist das Signal-zu-Rausch-Verhéltnis entscheidend.
Quantenrauschen und die durch Kornung von Verstdrkerfolie und Film begrenzte
Ortsauflosung, sowie bei digitalen Systemen elektronisches Rauschen limitieren insbesondere
bei niedrigen Dosen die Detailerkennbarkeit (Reiser et al. 2011).

Eine Reihe geometrischer Faktoren weist einen Einfluss auf die Bildqualitit und Darstellung
auf. Da der Brennfleck beziehungsweise Fokus einer Rontgenrohre nicht unendlich klein ist
und der Abstand zwischen Fokus und Patient nicht unendlich groB, tritt eine VergroBerung
der abgebildeten Objekte auf dem Film auf (Reiser et al. 2011). Zusétzlich tritt das Phinomen
des Halbschattens auf, also eine unscharfe Begrenzung des Nutzstrahlbiindels und Abbildung
von Organkonturen. Diese Effekte konnen durch eine Verkleinerung der Brennfleckgrofe,
eine VergroBerung des Brennfleck-Objekt-Abstandes sowie eine Verkleinerung des Objekt-
Detektor/Film-Abstandes gemindert werden. Eine geringe geometrische Unschérfe ldsst sich
aufgrund technisch bedingter Grenzen nicht vermeiden (Kauffmann et al. 2006).

Der Kontrast einer Rontgenaufnahme hingt von der Strahlenabsorption im Patienten und der
Strahlungsqualitdt ab. Diese wird durch die Hohe der Rohrenspannung, die Vorfilterung
sowie die Art des Anodenmaterials determiniert. Der Kontrast eines Films ist von seiner
Gradation und der Entwicklung abhédngig. Er wird durch Rauschen und Streustrahlung

gemindert. Ein weiterer limitierender Faktor fiir die Bildqualitdt ist die Unschérfe. Diese hat
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drei ursichliche Quellen. Bewegungsunschirfe entsteht bei Bewegung des Patienten und/oder
des Aufnahmesystems wéihrend der Exposition. Film-Folien-Unschirfe wird, wenn
vorhanden, durch Durchbelichtung und Streulicht der Verstarkerfolie generiert (Reiser et al.

2011).

Film/Folien Kombinationen, Speicherfolien, Flachdetektoren

Fir klassische Rontgenaufnahmen werden ein Rontgenfilm in Kombination mit
Verstirkerfolien in einer licht-dichten Kassette auf der Strahlenaustrittsseite des Patienten
angebracht (Tritthart und Vaney 2011). Alternativ ist unterhalb des Tisches ein Flachdetektor
System fest verbaut (Bushberg 2002). Bei Film-Folien Systemen sind circa 95% der
Schwirzung bedingt durch die Kombination mit Verstirkerfolien (Bushberg 2002). Die
Verstirkerfolien enthalten fluoreszenzfihige Stoffe welche Rontgenstrahlen absorbieren und
sichtbares Licht emittieren (Reiser et al. 2011). Da Filme fiir das emittierte sichtbare Licht
deutlich sensibler sind, kann durch den Einsatz von Film-Folien-Kombinationen effektiv die
Expositionsdauer und Expositionsdosis vermindert werden. Nachteile sind eine geometrische
Unschirfe und gewisse Streuung durch die Distanz zwischen der Lichtentstehung innerhalb
der Folie und der Lichtregistrierung auf dem Film. Die Verwendung einer Verstirkerfolie ist
immer mit einer reduzierten Ortsauflosung des entstechenden Bildes verbunden. Der
Verstarkungsfaktor ist dabei antiproportional zur Ortsauflosung (Kauffmann et al. 2006). Bei
den digitalen Aufnahmesystemen haben sich vor allem die digitale Lumineszenzradiographie
und Flachdetektorsysteme durchgesetzt. Diese sind in Ortsauflosung und Dosisbedarf in etwa
mit konventionellen Film-Folien-Systemen vergleichbar (Kauffmann et. al. 2006; Reiser et al.
2011). Erzeugte Bilder konnen digital nachbearbeitet werden um etwa den Kontrast
nachtriglich zu erhdhen. Bei Flachdetektorsystemen sind photoelektrische Halbleiter auf der
in der digitalen Radiographie Matrix genannten Bildfldche angeordnet. Deren Anzahl und
Kantenldnge bestimmt die Auflosung der Matrix des Systems. Diese wird in Pixeln

(flachenhaften Bildelementen) ausgedriickt (Bushberg 2002).

Rontgenartefakte in der konventionellen und digitalen Radiographie

Rontgen ist eine auf Transmission basierende bildgebende Technik, bei der eine
zweidimensionale Projektion eines dreidimensionalen Korpers erstellt wird. Ist nur eine
Projektionsebene eines Korpers vorhanden, kann durch die Uberlageung keine Aussage
darliber getroffen werden wo sich eine anatomische Struktur auf der Geraden von der

Rontgenrohre bis zum Bildempfingersystem befindet (Bushberg 2002). Sich beriihrende
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Strukturen, die eine identische oder nahezu identische Rontgendichte aufweisen, konnen
rontgenologisch nicht voneinander abgegrenzt werden. Dieses Phédnomen bei dem die
Strukturen auf dem Rontgenbild scheinbar miteinander verschmelzen wird Silhouettenzeichen
genannt. Liegen zwei Strukturen in Richtung des Strahlenganges hintereinander, summieren
sich deren individuellen Absorptionen auf. Ein Summationszeichen entsteht (Thrall 2012).
Konventionelle Rontgenfilme kdnnen abhédngig von der Belichtung mit Rontgenstrahlen ca.
20 unterschiedliche Schwirzungsgrade annehmen. Digitale Rontgensysteme speichern den
Grad der Belichtung codiert als Pixel mit definierten Grauwerten ab. Dabei betrdgt die Tiefe
der Grauskala im Rohdatensatz gewohnlich 12-14 bit, also etwa 10000 unterchiedliche
Grauwerte. Daher ist der Dynamikbereich in welchem das Bild addquat belichtet wird bei
digitalen Systemen etwa um den Faktor 100 erweitert im Vergleich mit Film-Folien-
Kombinationen (Drost et al. 2008). Das menschliche Auge kann nur etwa 30-90 verschiedene
Grautone wahrnehmen, es ist somit notwendig die Rohdaten in der Vorbearbeitungs
(preprocessing) Phase mit einem Logarithmus anzupassen, dem Look-Up table (LUT). Der
LUT definiert wie hell einzelne Pixel Werte auf dem Monitor angezeigt werden. Nach
Bearbeiten mit dem LUT werden Pixelwerte, die aullerhalb des abgebildeten Bereichs liegen
geldscht. Wird ein LUT angewendet, der nicht auf die untersuchte Korperregion angepasst ist,
konnen wiahrend der preprocessing Phase Bildinformationen verloren gehen und das Bild
erscheint analog zu einem konventionellen Bild iiber-oder unterbelichtet (Drost et al. 2008).
Trotz des héheren Dynamikbereiches konnen auch digitale Rontgensysteme Uber- oder
Unterbelichtet werden. Bei extremer Uberbelichtung wird jeder Pixelwert auf das Maximum
gesetzt und das resultierende Bild ist analog zum klassischen Rontgen schwarz. In stark
unterbelichteten digitalen Rontgenbildern fdllt das Signal zu Rausch Verhiltnis deutlich ab
und das erzeugte Bild erscheint kornig und ,,rauschig® (Willis et al.; Mattoon 2006; Drost et
al. 2008; Thrall 2012). Digitale Rontgenbilder auch nach Abspeicherung dynamisch
nachbearbeitet werden. Unter anderem kann der Kontrast an Ubergiingen von Strukturen mit
hohem Wechsel der Rontgendichte durch Kantenanhebung nachtrdglich erhoht werden. Die
Ubergiinge wirken dadurch scharf definiert und das Rontgenbild erhilt einen erhdhten
Kontrast, jedoch geht damit ein Detailverlust entlang der Kanten einher. Diese negativen
Effekte, die vor allem als hypodense Linien entlang von Knochenkanten und
Metallimplantaten auftreten, werden Uberschwinger- oder rebound- Artefakte genannt (Boas
2012). Falsch kalibrierte Detektoren oder Nachleuchten der Szintillationsschicht fiihren in der
digitalen Radiographie zu sogenannten Ghost-Artefakten (engl.:“Geist”). Hierbei wird die

vorherig gemachte Aufnahme {iber die neue Aufnahme projiziert. Ebenso kann eine
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Doppelbelichtung von Rontgenkassetten zu Ghost-Artefakten fithren. Verunreinigungen auf
dem Detektor von CCD Systemen, in CR Kassetten oder innerhalb der Ausleseeinheit von CR
Systemen fithren durch Abschirmung von Licht oder Rontgenstrahlung zu qualitativen
Artefakten auf dem resultierenden Rontgenbild (Oestmann et al. 1991; Solomon et al. 1991;
Artz 1997; Drost et al. 2008).

Das Ellbogengelenk im Rontgen

Im Rontgenbild des Ellbogens sind dominierend die kalksalzhaltigen Knochenstrukturen
erkennbar. Die Knochenkompakta stellt sich als homogenes kalkdichtes Band dar. Die Dicke
der Kompakta ist in der Diaphyse am groBten und nimmt zu den Metaphysen hin ab. Dort
geht sie in die mikroskopisch identisch aufgebaute Kortikalis iiber, welche deutlich diinner ist.
Kortikalis befindet sich ebenfalls an den Epiphysen und subchondralen Knochenabschnitten.
Die Spongiosa ist aus einem regelmiBigen dreidimensionalen Gitter aus verstrebten
Knochentrabekeln aufgebaut. Zwischen diesen befinden sich Blutgefille, blutbildendes
Gewebe, sowie Fettgewebe (Reiser et al. 2011). Der Auspridgungsgrad und die Ausrichtung
der Trabekelziige erfolgt nach der mechanischen Beanspruchung des Knochens (Wolschrijn
und Weijs 2005). GefaBkandle mit den Knochen versorgenden Vasa nutricia verlaufen von
Kompakta und Kortikalis ins Knochenmark und miissen als glatte, linienférmige
Authellungslinien von Fissuren abgegrenzt werden. Die Knochenoberfliche wird vom
umgebenden Weichteilgewebe durch das Periost abgegrenzt. Dieses kann ebenso wie
Gelenkknorpel und Kapselbandapparat im Rontgenbild nicht von der umgebenden
Muskulatur differenziert werden, da diese Strukturen &hnliche Absorptionswerte aufweisen
Der sichtbare Gelenkspalt im Rontgenbild umfasst sowohl den unmineralisierten
Gelenkknorpel, als auch den mit Synovia angefiillten anatomischen Gelenkspalt (Reiser et al.
2011). Die  Standardaufnahmen  fiir die  Rontgenuntersuchung  auf  eine
Ellbogengelenksdysplasie im craniolateralen 15° caudomedialen und mediolateralen
Strahlengang stellt Abbildung 3 dar. Die Beugung des Gelenks betrdgt circa 90°. Die
Aufnahme im mediolateralen Strahlengang erlaubt eine Beurteilung des PCM und des
Processus anconaeus ulnae, sowie der cranialen Kontur des Radiuskopfes. In der
craniocaudalen Projektion kann die Trochlea humeri und eine eventuelle radioulnare

Stufenbildung bewertet werden.
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Abbildung 3. Standartprojektionen des Ellbogengelenks im craniolateralen 15°
caudomedialen (links) und mediolateralen Strahlengang in 90° Flexion (rechts).

Es sind fiinf Projektionsebenen fiir die Rontgenbeurteilung des Ellbogengelenks beschrieben.
Eine craniocaudale Projektion, eine craniolaterale 15° caudomediale Schrigprojektion, eine
mediolaterale Projektion in maximaler Flexion, sowie Extension und eine mediolaterale
Projektion mit dem Ellbogengelenk in Extension und dem Antebrachium in 15° Supination
(Hazewinkel und Voorhout 1986; Wosar et al. 1999). Es sollte aufgrund der sich
iiberlagernden Knochenkonturen mindestens eine Aufnahme im craniocaudalen und
mediolateralen Strahlengang angefertigt werden. Eine schridge cranial 15 Grad lateral-
caudomediale Aufnahme wird angefertigt um die Region des medialen Koronoids optimal
heraus zu projizieren (Berzon und Quick 1980; Wosar et al. 1999) (Abbildung 4). Eine in
maximaler Flexion angefertigte mediolaterale Projektion, erleichtert die Visualisierung von
Knochenneuformationen proximal auf dem Processus anconaeus, kann durch Rotation jedoch
zu einer unscharfen Abgrenzbarkeit des PCM fithren. Das normale radiologische
Erscheinungsbild des PCM ist in der Literatur als scharf abgrenzbare, dreieckiges Areal
subchondralen Knochens beschrieben, dessen Silhouette sich mit dem Radiuskopf und der
Gelenkflache in der mediolateralen Projektion iiberlagert. In der craniocaudalen Projektion ist
die mediale Kontur des PCM ein klar konturierter, dreieckiger Knochenfortsatz, der seinen

Ursprung am proximomedialen Anteil der Ulna nimmt (Cook und Cook 2009).

Rontgen zur Diagnostik der Ellbogengelenksdyspalsie

Wihrend am isolierten Processus anconaeus (IPA) durch Osteochondrose bedingte Lésionen
hiufig radiologisch definitiv diagnostiziert werden koénnen, ist ein fragmentierter PCM
radiologisch schwieriger nachweisebar (Hornof et al. 2000; Mason et al. 2002; Meyer-
Lindenberg et al. 2006). Eine separiertes knochernes Fragment ist nur duflerst selten sichtbar
(Berry 1992). Das mediale Koronoid iiberlagert sich auf der mediolateralen Aufnahme mit

dem Radius, weiterhin kénnen Arthrosen des betroffenen Gelenkes zu Uberlagerungen
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fithren. Die Fragmente konnen nur partiell verkndchert sein und in situ liegen (Hornof et al.
2000). Eine Frakturlinie, die nicht streng parallel zum Strahlengang verlduft, ist nicht sichtbar.
Primére rontgenologische Zeichen schliefen eine abnormale Kontur, oder schlechte
Abgrenzbarkeit der cranialen Begrenzung des PCM in der mediaolateralen Projektion ein
(Boulay 1998). Hiufig kann die craniale Kontur bei betroffenen Tieren nicht vollstindig bis
auf Hohe der Gelenkfldche nachvollzogen werden (Berry 1992). Auf der craniocaudalen
Aufnahme kann der mediale Rand des Koronoids abgestumpft oder rund erscheinen.
Osteophyten proximal auf dem Processus anconaeus treten hdufig als friihe sekundire
Verdnderungen der degenerativen Gelenkerkrankung auf. Ebenso bilden sich osteophytére
Ausziehungen an der caudalen Oberfliche des Epicondylus laterales. Vor allem in der
mediolateralen Projektion ist die vermehrte subchondrale Knochensklerose in der Incisura
trochlearis, sowie proximal am radioulnaren Gelenk, nahe des Processus coronoideus
lateralis erkennbar (Hornof et al. 2000). Die Nutzung einer distomedial-proximolateralen
Schriagprojektion des Ellbogens kann die Sensitivitdt zur Detektion von Verdnderungen am
inneren Kronfortsatz erhohen (Wosar et al. 1999; Haudiquet et al. 2002). Die Sensitivitit von
Rontgenbildern zur Diagnose einer medialen Koronoiderkrankung (MCD) liegt zwischen
10% - 60% (Wosar et al. 1999; Haudiquet et al. 2002) und kann auch falsch negativ ausfallen
(Carpenter et al. 1993; Punke et al. 2009). In einer vergleichenden Studie zur Detektion einer
medialen Koronoiderkrankung konnen erfahrene Auswerter in der rontgenologischen
Diagnose eine Sensitivitdt von 92,4% bis 96,7% im Vergleich mit der CT und Arthroskopie
erreichen. Dabei zeigt die Sensitivitit, Spezifitit und Reproduzierbarkeit der Diagnosestellung
eine deutliche Abhdngigkeit vom Ausbildungsstand und der Erfahrung der Auswerter (Rau et
al. 2011).

Eine Gelenkinkongruenz oder Subluxation kann auf der mediolateralen Aufnahme als Stufe
zwischen Ulna und Radiuskopf erkennbar sein. Diese wird jedoch leicht iiberinterpretiert, da
eine Verkippung aus der Ebene als geringe radioulnare Stufenbildung fehlinterpretiert werden
kann (Thrall 2012). In einer Kadaverstudie kann lediglich eine Sensitivitdt von 90% und
Spezifitit von 86% bei der Detektion von einer radioulnaren Stufe von 1,5 -4 mm festgestellt
werden (Mason et al. 2002). Die Sensitivitit der Detektion einer Ellbogengelenkinkongruenz
im Rontgen steigt, wenn eine radioulnare Stufe von "groBer gleich”" 2 mm besteht (Blond et
al. 2005). In einer vergleichenden experimentellen Studie waren die Messungen der
Ellbogengelenkinkongruenz im konventionellen Rontgen weniger genau als in der

Computertomographie und Arthroskopie (Wagner et al. 2007).
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Abbildung 4. Ellbogengelenke in mediolateraler Projektion. Links im Bild eine Aufnahme in
maximaler Flexion zur besseren Visualisierung der Osteophyten proximal auf dem Processus
anconaeus (Pfeil). Rechts im Bild Ein Ellbogengelenk mit geringgradiger radioulnarer Stufe

(Doppelpfeil)

Computertomographie

Einleitung

Die Computertomographie ist ein Rontgenschichtverfahren bei welchem mit Hilfe von
computergestiitzten =~ Rechenverfahren  eine  iiberlagerungsfreie = Darstellung  von
dreidimensionalen Korpern erreicht wird. Das Grundprinzip basiert, analog zum
konventionellen Rontgen, auf der ortsabhingig unterschiedlichen Absorption von
Rontgenstrahlung innerhalb des Patientenkérpers (Brink und Foley 1994). Es werden
Querschnittsbilder des zu untersuchenden Patienten erstellt, in welchen die einzelnen
anatomische Strukturen {iberlagerungsfrei beurteilt werden konnen (Kauffmann et al. 2006).
Wihrend der Untersuchung rotiert die Rontgenréhre um den Patienten und der Patient wird
bei heutigen Spiral-Scannern kontinuierlich auf dem Patiententisch entlang der Léngsachse
durch die sogenannte ,,Gantry* bewegt (Brink und Foley 1994). Innerhalb der Gantry sind die
Rontgenrohre, der zugehorige Kranz aus Strahlendetektoren, sowie alle Bauteile zur
Bewegung und Funktion der Aufnahmeeinheit verbaut (Kauffmann et al. 2006). Die
Rontgenstrahlung wird in der Rontgenrdhre nach demselben Prinzip wie bei konventionellen
Rontgenanlagen erzeugt. Jedoch wird sie kontinuierlich betrieben und mit hoheren

Stromstédrken und Spannungen belastet (Bushberg 2002).

Bildentstehung

In den Detektoren des Computertomographen werden Rontgenquanten nachdem sie den
Patienten durchstrahlt haben in elektrische Impulse umgewandelt. Die initiale Intensitit der
ausgesandten Photonen ist bekannt, daher kann der Grad der Strahlungsabsorption entlang der

Durchtrittsgeraden durch den Patienten anhand des von den Detektor-Panelen erzeugten
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Stromflusses errechnet werden (Ohlerth und Scharf 2007). Die elektrischen Signale werden
registriert, digitalisiert und vom Rechensystem iiber den mathematischen Prozess der
gefilterten Riickprojektion zu einem Bild zusammengesetzt (Hathcock und Stickle 1993). Die
rekonstruierten Bilder werden im digitalen Format an die Bedienstation, beziehungsweise den
Betrachtungsmonitor, weitergeleitet (Bushberg 2002; Thrall 2012). Bei digitalen
bildgebenden Verfahren wird die gespeicherte Bildinformation mit Hilfe von
Potentialdifferenzen auf Monitoren dargestellt (Thrall 2012). Die CT-Untersuchung besteht
aus einer festgelegten Anzahl von Querschnittsbildern iiber die zur Untersuchung
ausgewdhlten Region (Mihaljevic und Puras Gomerc¢ipc 2009). Jedes Schnittbild setzt aus
einer definierten Anzahl an dreidimensionalen Bildarealen sogenannten Voxeln (Kurzform fiir
volumetric Pixel) zusammen. Das zweidimensionale Schnittbild wird erstellt durch Projektion
der Voxel als zweidimensionale Pixel (Ohlerth und Scharf 2007). Die Gesamtheit der Pixel
innerhalb des abgebildetenen Bildes bildet die Matrix. Diese ist je nach Auflésungsvermogen

des Scanners unterschiedlich groB3 (Mihaljevic und Puras Gomercipc 2009).

Hounsfield Einheiten und Fensterung

Die Attenuierung der Rontgenstrahlung entlang ihres Weges durch den Patienten wird als
numerische Grauwertabstufung innerhalb der einzelnen Pixel aufgezeichnet. Zur besseren
Vergleichbarkeit werden die durch den CT-Scanner ermittelten Schwichungswerte
U Objekt standardisiert und in Relation zur relativen Schwichung von Wasser i H,0 in
Hounsfield- Einheiten HE ausgedriickt (Kalender 2005; Thrall 2012).

u Objekt — u H,0
- uH?0
Formel 3. Hounsfield Formel modifiziert nach (Thrall 2012)

HE x1000

Nach der Hounsfield Formel hat reines Wasser einen Wert von 0 Hounsfield-Einheiten (HE).
Moderne CT-Systeme weisen eine Pixeltiefe von mindestens 12-bit auf. Das hei3t es konnen
4096 unterschiedliche Grautone aufgezeichnet werden (Thrall 2012). Das menschliche Auge
kann nur etwa 30-90 verschiedene Grautone wahrnehmen, daher ist es notwendig den
Kontrast im CT-Bild durch sogenanntes "fenstern" zu erhohen (Ohlerth und Scharf 2007,
Schwarz und Saunders 2011). Angepasst an den radiologisch-diagnostisch relevanten
Dichtebereich kann dem Datensatz dynamisch eine HE-Weite und ein HE-Zentrum
zugeordnet werden (Abbildung 5). Dadurch werden nur Hounsfield- Einheiten in Grautdnen

abgestuft, welche innerhalb des durch die Fensterweite definierten Bereichs liegen. Die
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Kontraste innerhalb der definierten HE-Weite werden durch das Zentrum des Fensters

bestimmt (Tidwell und Jones 1999).

3000 —
Knochen 2000
1000
Weichteile
Wasser o
Fett
Luft -1000 h

Abbildung 5. Hounsfield-Skala und Fensterung modifiziert nach (Barnes 1992)
Bildqualit:it

Als entscheidende Parameter fiir die Bildqualitit einer computertomographischen
Untersuchung sind die Bildauflosung, der Bildkontrast, das Bildrauschen und Signal-zu-
Rausch-Verhiltnis zu nennen (Hsiech 2009).

Jedes Schnittbild stellt eine dreidimensionale Schicht eines untersuchten Korpers dar. Jede
dieser Schichten ist aus einzelnen Voxeln zusammengesetzt. Die Anzahl der Voxel und damit
die Auflosung eines Schnittbildes wird in x und y Richtung des Patienten durch die GréBe und
Anzahl der einzelnen Detektorelemente auf dem Detektorkranz bestimmt. In z-Richtung ist
die Auflosung abhingig von der gewihlten Schichtdicke (Ohlerth und Scharf 2007; Thrall
2012). Die Schichtdicke ist proportional zum Untersuchungsvolumen und antiproportional zur
Bildortsauflosung. Sie verhilt sich zusétzlich antiproportional zur Intensitét des Bildrauschens
(Bushberg 2002; Fritsch und Grillberger 2007; Alkadhi et al. 2011). GroBere Schichtdicken
zeigen ein besseres Signal zu Rausch Verhiltnis, jedoch erscheinen die Bilder in der
multiplanaren Rekonstruktion stufenartig verwaschen oder unscharf.

Kleinere kndcherne Strukturen kdnnen so libersehen werden. Schnittbilder bei diinn gewéhlter
Schichtdicke sind scharf, weisen aber ein hohes Bildrauschen auf (Flohr et al. 2005; Alkadhi
et al. 2011; Thrall 2012). Ein zusétzlicher Vorteil diinnerer Schichtdicken ist die Reduktion
von Teilvolumenartefakten (Fritsch und Grillberger 2007). Poisson-Rauschen (Formel 4)
basiert auf einem statistischen Fehler, ausgeldst durch das Auftreffen zu weniger Photonen am

Detektor. Das Bildrauschen gibt die statistische Fluktuation von Hounsfield Einheiten im CT
Bild an. Es wird von der Schichtdicke S und der Rohrenstromstirke @) bestimmt und folgt
der Poisson-Verteilung (Hsieh 2009).
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lo /1
eQS

o=fA

Formel 4. Poisson-Rauschen/ Bildrauschen o nach (Kalender 2005)
Nach der vereinfachten Formel verhilt sich das Bildrauschen 0 umgekehrt proportional zum

Rohrenstrom O, zur Schichtdicke S und zur Systemeffizienz €. Folglich kann ein geringes

Bildrauschen mit einem hohen RoOhrenstrom erzielt werden. Jedoch steigt so die

Strahlenbelastung fiir den Patienten (Alkadhi et al. 2011; Boas 2012) . Aus der Gleichung
ergibt sich weiterhin, dass sich bei Vervierfachung der Schwiichung /0 / I das Bildrauschen

verdoppelt (Kalender 2005). Der gewihlte Rekonstruktionsalgorithmus f A kann die fiir eine
bestimmte Bildqualitdt notige Strahlendosis um 30 bis 40 Prozent verindern (Geyer et al.
2015). In Mehrzeilen-CT Geriten ist das Bildrauschen von einem weiteren Parameter, dem

Pitch abhingig. Der Pitch P gibt das Verhdltnis des Tischvorschubs TF pro

Rontgenrohrenrotation zur Gesamtkollimation N XSC an.

b TF
 NXSC

Formel 5. Pitch P nach (Hsieh 2009)

Die Schichtkollimation SC definiert dabei die Ortsauflosung in z-Richtung (Hsieh 2009).

Eine hohere Schichtkollimation erzeugt ein hoheres Bildrauschen. Um verschiedene
Bildpunkte voneinander differenzieren zu kdnnen, bedarf es eines guten Bildkontrasts. Der
Bildkontrast verhélt sich proportional zur Strahlendosis. Die Erh6hung der Strahlendosis fiihrt
zu einem erhdhten Signal zu Rausch Verhéltnis. Die Erkennbarkeit geringer Kontraste wird
verbessert. Folglich miissen flir Untersuchungsvolumina mit niedrigem Kontrast, hohere
Milliamperesekunden-Werte gewéhlt werden als fiir Untersuchungsvolumen mit hohem

Gewebekontrast (Alkadhi et al. 2011).

Qualitative Artefakte

Formabweichungen (geometrische Fehler) duflern sich als qualitative Artefakte. Qualitative
Artefakte sind im rekonstruierten Bild sichtbar (Schwarz und Saunders 2011). Sie sind
bedingt durch nicht perfekte Positionierung des Strahlungskegels in Relation zum Patienten,
sowie geometrische Ungenauigkeiten welche wihrend der Verarbeitung der Bilddateien

auftreten (Schwarz und Saunders 2011). Als wichtige Artefakte dieser Gruppe fiir helikal
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erzeugte CT Datensidtze sind Teilvolumenartefakte zu nennen (Bushberg 2002). Jeder
Detektor eines Computertomographen generiert ein elektrisches Signal, welches der mittleren
Abschwichung entlang des Weges der Strahlung durch den Korper entspricht. Fasst man
diese Messung der Attenuierungen in einer Matrix zusammen und beriicksichtigt die
Schichtdicke, représentiert jedes Voxel die durchschnittliche Strahlungsabschwéchung fiir
eine gegebene Schichtdicke. Ragen Strukturen nur anteilig in die untersuchte Schicht hinein,
oder sind kleiner als die zu untersuchende Schicht, werden ihre Dichtewerte mit jenen
umliegender Strukturen gemittelt. Die Rénder erscheinen verwaschen und unscharf und es
konnen dunkle und helle Streifen auftreten (Barrett und Keat 2004). Teilvolumenartefakte
konnen tiber eine moglichst niedrig gewihlte Schichtdicke effektiv vermindert werden
(Bushberg 2002).

Aufgrund eines relativ kleinen Brennfleckes und der im Vergleich dazu grof3en
Detektorbreite, reprasentiert das Strahlenbiindel in der Computertomographie mehr einen Keil
als eine tatsichliche Scheibe. In Mehrzeilen-CT-Systemen wird dieser Effekt noch zusétzlich
verstdrkt was in einem kegelformigen Strahlenbiindel resultiert (Schwarz und Saunders 2011).
Die Projektionsebene ist nur fiir die mittlere Detektorreihe streng parallel zur axialen Ebene
des Patienten. Alle anderen Detektorreihen weisen eine geringe Winkelabweichung auf. Eine
kleine Struktur in der Peripherie des Untersuchungsfeldes kann somit teilweise in einer
Ansicht enthalten sein, jedoch nicht in der entgegengesetzten. Diese in Konflikt stehenden
Dichteinformationen fithren zu einer Streifenbildung durch den sogenannten Cone-beam
Effekt (Barrett und Keat 2004). Dieser kann durch spezielle Rekonstruktionsalgorithmen
minimiert werden (Boas 2012).

Durch die Kantenanhebung in der Nachbearbeitung des CT- Datensatzes erscheinen die
Konturen stark rontgendichter Objekte scharf und vermehrt dicht. Infolge von sogenannten
,rebound Artefakten werden die Konturen zudem von einem scheinbar vermehrt
strahlendurchldssigen Hof umgeben (Barrett und Keat 2004). Die Kantenanhebung sollte
daher nicht zu hoch gewéhlt werden (Schwarz und Saunders 2011).

Durch unwillkiirliche oder willkiirliche Positionsénderungen des Patienten wéhrend der
Aufzeichnung des Datensatzes treten Bewegungsartefakte auf. Kleinere Bewegungen, etwa
durch die Atembewegung des Patienten, fithren zu Unschérfe im erzeugten Bild. Bei starken
Anderungen der Position kénnen Strukturen doppelt abgebildet werden oder es entstehen
lange Streifen im Bild. Die Rotationszeit der Rontgenrdhre sollte so kurz wie moglich

gewdhlt werden, um Bewegungsunschirfen zu vermeiden (Barrett und Keat 2004). Der
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Einsatz von Korrektursoftware und die Untersuchung der Patienten in Narkose reduzieren
ebenfalls Bewegungsartefakte (Bushberg 2002; Schwarz und Saunders 2011).

In multiplanaren Rekonstruktionen kann es zur Stufenbildung an den Ridndern eines Objekts
kommen. Diese treten vor allem bei nicht {iberlappender Rekonstruktion und groBer
Schichtdicke auf. Um das Treppenstufenartefakt zu reduzieren, sollte die Schichtdicke kleiner
als die longitudinale Dimension eines Objekts sein (Brink und Foley 1994; Barrett und Keat
2004).

Bei helikalen Untersuchungen wird der Patiententisch wéahrend der Untersuchung
kontinuierlich vorgeschoben wéhrend die Rontgenr6hre um den Patienten rotiert. Wenn sich
eine axiale Ebene des Patienten an einer Detektorreihe vorbei bewegt, springt die
Rekonstruktion zwischen der Verwendung der Daten der einzelnen Detektorreihe und der
Interpolation zwischen zwei Detektorreithen (Hsieh 2009). Bei Kanten mit hoher
Kontrastanhebung zwischen den beiden Detektorreihen ist dieser errechnete Wert nicht
korrekt und es entstehen periodische helle und dunkle Streifen im Bild, welche als sogenannte
Windmiihlen Artefakte bezeichnet werden (Boas 2012).

Wihlt man den Tischvorschub (Pitch) in der computertomographischen Untersuchung zu
hoch, erscheint das erzeugte CT-Bild unscharf und verschwommen. Das resultiert aus der
nicht planaren Geometrie der helikal akquirierten Datensitze, was die Interpolation in planare
Datensitze erforderlich macht. Dabei werden Signale aus einem Untersuchungsvolumen
gemittelt. Diese Volumina nehmen proportional zur Erhdhung des Pitches zu, was zu einer

Verminderung der axialen und azimutalen Auflosung fiihrt (Barrett und Keat 2004).

Quantitative Artefakte

Bei quantitativen Artefakten erscheint das rekonstruierte das Bild unverdndert, die
gemessenen Attenuierungen innerhalb der dargestellten Voxel sind jedoch inkorrekt (Schwarz
und Saunders 2011). Die von einer Rontgenréhre erzeugte Bremsstrahlung weist ein
kontinuierliches Energiespektrum auf. Beim Durchtritt durch Materie werden Photonen
niedriger Energie relativ mehr absorbiert. Dagegen wird hoherenergetische Strahlung weniger
stark abgeschwicht. Dieser Effekt wird Aufhirtung genannt (Barrett und Keat 2004). In
einem runden, homogen dichten Objekt werden die Rontgenstrahlen aus jedem Winkel
wihrend der Rohrenrotation kontinuierlich aufgehirtet. Bei der Penetration des Gewebes
werden Photonen die das Objekt nur tangential penetrieren weniger absorbiert, als jene,
welche das Objekt zentral durchqueren (Boas 2012). Fasst man die einzelnen Messungen der

Attenuierung in einer Matrix zusammen entsteht ein Bild von dem Objekt welches im
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Zentrum artifiziell vermehrt Strahlendurchldssig erscheint, da alle Rontgenstrahlen die das
Zentrum durchqueren maximal aufgehértet werden. Innerhalb eines Patientenkorpers ist die
Rontgendichte heterogen und abhéngig von den jeweiligen anatomischen Strukturen (Barrett
und Keat 2004). Die Aufhértung duBert sich im Bild in zwei Formen. An Grenzflichen von
knochendichtem Gewebe zeigt sich die Aufhdrtung in der Ausbildung dunkler Balken oder
Streifen. In dichten Korpern mit groBem Diameter, erscheint das Zentrum dunkler, als die
umgebenden Bereiche (Schwarz und Saunders 2011; Boas 2012). In der CT werden spezielle
sogenannte ,.bow-tie* Filter eingesetzt, welche die peripheren Rontgenstrahlen vermehrt
aufhirten bevor diese den Patientenkorper durchstrahlen. Die Effektivitit der ,,bow-tie Filter
ist in der Veterindrmedizin jedoch reduziert durch die grole Bandbreite der Patientengrofe
(Schwarz und Saunders 2011). Zusétzlich konnen Authirtungsartefakte durch eine korrekte
Kalibrierung der Detektoren mit Hilfe von Patientenphantomen und spezieller
Korrektursoftware vermindert werden (Barrett und Keat 2004).

Metalldichte Materialien innerhalb des Patientenkorpers verursachen eine Artefaktbildung,
durch die enorm hohe Absorption von Rontgenquanten (Gupta et al. 2015). Compton-
Streuung innerhalb des Tieres fithrt zur Richtungs- und Energiednderung der gestreuten
Rontgenquanten. Gestreute Photonen reduzieren den Bildkontrast, da sie durch die
Abweichung von der Geraden zwischen Rontgenrdhre und Detektor eine falsche Messung
induzieren. Spezielle Software Algorithmen reduzieren Streustrahlungsartefakte (Schwarz

und Saunders 2011).

Die Computertomographie zur Diagnostik einer Ellbogengelenkdysplasie

Im Gegensatz zur Rontgentechnologie konnen durch den FEinsatz der CT als
Schnittbildverfahren, die anatomischen Strukturen des Ellbogengelenks iiberlagerungsfrei
dargestellt und dreidimensional rekonstruiert werden (Rycke et al. 2002). Die Fensterung der
Schnittbilder erlaubt eine optimale Beurteilung sowohl von Weichteil-, als auch Knochen-
Strukturen (Cook und Cook 2009). Mit Hilfe von multiplanaren Rekonstruktionen (Abbildung
6) kann der Betrachtungswinkel auf den PCM frei gewéhlt werden (Reichle und Snaps 1999;
Reichle et al. 2000; Rovesti et al. 2002). Sowohl die subchondrale Knochenstruktur, als auch
die fokale Knochendichte kdnnen begutachtet werden (Rycke et al. 2002). Die CT zeigt sich
mit 88,2% Sensitivitit und 86,7% Spezifizitit iiberlegen in der Detektion einer MCD
verglichen mit der konventionellen Radiographie, linearer Tomographie und Kontrast-
Arthrographie (Carpenter et al. 1993). Fragmente, die in der zweidimensionalen

rontgenologischen Darstellung durch Uberlagerungen nicht darstellbar sind, konnen mittels
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der CT identifiziert werden (Kirberger und Fourie 1998). Eine Untersuchung zeigt, dass in der
CT mit einer Sensitivitdt von 30,8% bei Labrador-Welpen, die von an MCD erkrankten Eltern
abstammen, bereits mit 14 Wochen die Diagnose einer MCD gestellt werden kann.
Rontgenologisch ist zu diesem Zeitpunkt bei keinem der betroffenen Hunde eine
Diagnosestellung moglich (Lau 2013). Analog zur konventionellen Radiographie kann das
Erscheinungsbild einer Erkrankung des medialen Koronoid in der CT sehr variabel sein.
Unterschiedliche Bildebenen und Fensterung der Bilder beeinflussen daher die

Diagnosestellung durch den Auswerter (Tromblee et al. 2007).

Abbildung 6: Multiplanare Rekonstruktion eines Ellbogengelenks mit medialer
Koronoiderkrankung. Von links nach rechts im saggittal-, transversal- und dorsal-Schnitt.
Man beachte die Aufhellungslinie und Dichteminderung an der Spitze des Processus
coronoideus medialis ulnae mit einem groferen Fragment (Pfeil)

Die erhohte Genauigkeit bei der Beurteilung des Gelenkspaltes des Ellbogengelenks und die
iiberlagerungsfreie Darstellung der Strukturen resultiert in einer préziseren und
reproduzierbareren Messung einer deutlichen Gelenkinkongruenz in der CT (Gielen 2001;
Gemmill et al. 2005; Holsworth et al. 2005; Wagner et al. 2007; House et al. 2009; Samoy et
al. 2012a). Die Position der Gelenkknochen zueinander ist jedoch durch die Patientenlagerung
beeinflussbar und daher nur eingeschrinkt zu beurteilen (Murphy et al. 1998; Wagner et al.
2007). Im in vitro Modell weist die CT eine hohe Genauigkeit in der Messung von
radioulnarer Inkongruenz auf. Die genaueste Darstellung der Inkongruenz wird mit sagittalen
Rekonstruktionen iiber die Mitte des Koronoids erzielt (Holsworth et al. 2005). In einer

vergleichenden experimentellen Studie sind die Messungen zur Bestimmung der

32



Literaturiibersicht

Ellbogengelenkinkongruenz in der Computertomographie weniger genau als in der
Arthroskopie, jedoch genauer als im Rontgen (Wagner et al. 2007).

Die CT zeigt in Studien eine Sensitivitit von 85% und eine Spezifitit von 45,8% zur
generellen Detektion der ED (Carpenter et al. 1993; Moores et al. 2008). Verglichen damit
zeigt die arthroskopische Beurteilung des Ellbogengelenks eine hohere Senitivitédt (94%) und
Spezifitit (81,9%) zur Detektion der ED. Dies ist vor allem auf die limitierte Beurteilbarkeit
des Gelenkknorpels in der CT zuriickzufiihren (Cook und Cook 2009). Die Sensitivitit zur
Detektion einer MCD liegt in einer Studie bei 100% verglichen mit der Arthroskopie als
Goldstandard (Rau et al. 2011). Es zeigt sich zusitzlich, dass in der CT darstellbare
osteophytdre Zubildungen ein verldssliches Kriterium fiir die Vorhersage von Verdnderungen
des Gelenkknorpels in der Arthroskopie sind. Allerdings kann bei fehlenden Anzeichen
sekundérer Gelenkverdnderungen eine Ellbogendysplasie nicht ausgeschlossen werden. In
Bezug auf die mediale Koronoiderkrankung kénnen in der CT jedoch Mikrorisse und Fissuren
identifiziert werden, welche in der routineméBigen Arthroskopie hédufig nicht sichtbar sind
(Moores et al. 2008).

Die Schichtdicke bei der computertomographischen Untersuchung des caninen
Ellbogengelenks sollte Imm betragen (Zweifel). Der zu untersuchende Bereich reicht vom
Olekranon bis 2 cm distal des Radiuskopfes. Der iiberlappende Schichtindex betrdgt optimaler
Weise zwischen 0,5 - 1 mm zur Rekonstruktion weiterer Schichten (Cook und Cook 2009). In
einer Studie ist die diagnostische Sicherheit zur Detektion von Pathologien des PCM und der
Incisura radialis in der transversalen Schnittebene am hochsten. Subchondrale Defekte und
Sklerose der Trochlea humeri konnten am effizientesten in der dorsalen Rekonstruktion
dargestellt werden, wihrend eine Inkongruenz des Ellbogengelenks am hdufigsten in der
sagittalen Schnittebene detektiert wurde. Fissurlinien und hypoattenuierende subchondrale
Defekte konnen mit der hochsten diagnostischen Sicherheit bei einer Fensterbreite von 2500
oder 3500 HE und einer Fensterhohe von 300 HE abgebildet werden. Subchondrale Sklerose
hingegen sind am hdufigsten in kontrastreicheren Bildern mit einer geringeren Fensterweite
von 1500 HE und Fensterh6he von 300 HE zu detektieren (Tromblee et al. 2007). Der Kopf
des Patienten soll zur Vermeidung von Artefakten, widhrend der CT, nicht in den

Untersuchungsbereich ragen (Fritsch und Grillberger 2007; Schwarz und Saunders 2011).
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Material und Methoden

Studienziele

Mit Hilfe der vorliegenden Studie soll die Konsistenz der rontgenologisch und
computertomographisch am caninen PCM erhobenen Befunde {iberpriift werden. Ziel ist die
Erarbeitung von Beurteilungskriterien fiir die Zuchtselektion nach denen eine
rontgenologische Untersuchung durch eine computertomographische Evaluation des
Ellbogengelenks erginzt werden kann. Nach Annahme der Autoren liegt innerhalb der
Studienpopulation zum ED-Obergutachten vorgestellter Hunde, eine groBere Anzahl
anspruchsvoll zu beurteilender Ellbogengelenke vor. Weiterhin soll daher untersucht werden,
ob es rontgenologische oder computertomographische Parameter gibt, die einen Einfluss auf
die Beurteilung des PCM im Rontgen haben.

In die Studie werden insgesamt 140 Ellbogengelenke eingeschlossen, von denen als
Inklusionskriterium im Rahmen eines ED-Obergutachten sowohl Rontgenbilder als auch
computertomographische Untersuchungen angefertigt werden. Die Datensidtze werden nach
definierten  Kriterien  hinsichtlich  der  Coronoid-Konformation, sowie  einer
Ellbogengelenkdysplasie geblindet beurteilt. Die Ergebnisse der rontgenologischen und

computertomographischen Beurteilungen werden einzeln und untereinander verglichen.

Observer

Die Rontgenbilder werden von 4 Personen unabhingig voneinander geblindet beurteilt. Drei
Auswerter (Te, On, KvP) sind Diplomat des European College of Veterinary Diagnostic
Imaging und zertifizierte Gutachter der Gesellschaft fiir Rontgendiagnostik genetisch
beeinflusster Skeletterkrankungen bei Kleintieren e.V. Ein Auswerter (We) ist im zweiten
Ausbildungsjahr des Fachtierarztes fiir Radiologie und andere bildgebende Verfahren. Nach
unabhingiger Auswertung der Ellbogengelenke wurde ein Rontgen-Konsensus zwischen 3
Auswertern (Te, On, KvP) erstellt als sogenannte ,,Expertenmeinung®. Dabei wurde fiir jeden
Parameter der Wert definiert, wenn mindestens 2 der Auswerter den gleichen Parameterwert
aufwiesen. Bei 3 unterschiedlichen Beurteilungen wurde eine erneute Sichtung des
Datensatzes durchgefiihrt und ein Konsensus diskutiert. Die computertomographischen
Schnittbilder wurden von 3 Personen unabhingig voneinander geblindet beurteilt. Zwei
Auswerter (On, KvP) sind Diplomat des European College of Veterinary Diagnostic Imaging

und zertifizierte Gutachter der Gesellschaft fiir Rontgendiagnostik genetisch beeinflusster
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Skeletterkrankungen bei Kleintieren e.V (GRSK). Ein Auswerter (We) ist im zweiten
Ausbildungsjahr des Fachtierarztes fiir Radiologie und andere bildgebende Verfahren. Nach
unabhingiger Auswertung der Ellbogengelenke wurde in Féllen von abweichender
Beurteilung ein Konsensus erarbeitet. Es wurde fiir jeden Parameter der Wert definiert, wenn
mindestens 2 der Auswerter den gleichen Parameterwert aufwiesen. Bei 3 unterschiedlichen
Beurteilungen wurde eine erneute Sichtung des Datensatzes durchgefiihrt und ein Konsensus

diskutiert.

Patientenpopulation

In der prospektiven Studie wurden die Ellbogengelenke von 70 Hunden evaluiert, welche im
Zeitraum von 2013 bis 2015 zum ED-Obergutachten in der Klinik fiir Kleintiere der Justus-
Liebig-Universitidt Gieen vorgestellt wurden (Tabelle 3). Im Rahmen des Obergutachtens
wurden sowohl Rontgenbilder, als auch Computertomographien der Articulationes cubiti
angefertigt. Die Studienpopulation setzt sich aus 24 Golden Retrievern, 23 Deutschen
Schéferhunden, 17 Labrador Retrievern, 3 Rottweilern, 1 Airedale Terrier, 1 Chesapeake Bay
Retriever und 1 Berner Sennenhund zusammen. In der Studie sind 38 ménnliche und 30
weibliche Tiere vertreten. Das Alter der Tiere liegt zwischen 1 und 8 Jahren mit einem
Median von 14,4 Monaten. Das durchschnittliche Gewicht der Tiere betrigt 30 Kg. Die
Hunde miissen zum Zeitpunkt der Untersuchung fiir die offizielle Zuchtbeurteilung

mindestens 12 Monate alt sein.

Median Alter Median Gewicht

Hunderasse Anzahl der Tiere (Tage) (Kg)

Deutscher Schiferhund

Golden Retriever

Labrador Retriever

Rottweiler

Airedale Terrier

Berner Sennenhund

Chesapeake Bay Retriever

Tabelle 3 Studienpopulation aufgegliedert nach Hunderassen. Angegeben wird die Anzahl der
Tiere, sowie medianes Alter und Kérpergewicht in Kilogramm (Kg).
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Durchfiihrung der Rontgenuntersuchung

Die Patientenlagerung und  Rontgenuntersuchung der Hunde  erfolgt unter
Allgemeinanisthesie. Somit konnen die Tiere definiert positioniert und Bewegungsartefakte
minimiert werden (Abbildung 7).

Die Rontgenaufnahmen wurden auf einem sogenannten , Buckytisch® mit Obertischrohre
(CIR-102, Comet AG, Comet GmbH, 40597 Diisseldorf) durchgefiihrt. Der Film-
Fokusabstand betrug 105cm. Die Rontgenkassetten im Format 18 x 24 cm waren in einer
Kassettenschublade unterhalb des Tisches positioniert. Es wurde ein Streustrahlenraster

verwendet.

Abbildung 7: Positionierung zur Anfertigung einer mediolateralen Rontgenaufnahme. Der
Patient befindet sich in Seitenlage auf dem Rontgentisch, das Ellbogengelenk ist um 90°
gebeugt. Der Zentralstrahl ist auf den Gelenkspalt ausgerichtet. Die ausgeleuchtete Fliche
markiert die Einblendung.

Nach den Vorgaben der IEWG wurden Aufnahmen beider Ellbogen im mediolateralen
Strahlengang angefertigt. Dabei wurde iiberméfige Pronation und Supination vermieden. Der
Primérstrahl wurde senkrecht auf den Gelenkspalt ausgerichtet. Zusitzlich wurde bei allen
Hunden eine craniocaudale Projektion in 15° Pronation angefertigt. Bei 30 zufillig
ausgewdhlten Patienten wurde zusdtzlich eine mediolaterale Aufnahme des Ellbogengelenks

in maximaler Flexion erstellt.

Beurteilung der Rontgenbilder

Die Auswertung der Rontgenbilder wurde mit Hilfe der DICOM Bildbetrachtungs- Software
OsiriX MD 7.0 (Pixmeo SARL) vorgenommen.
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Die Gelenke wurden nach dem Graduierungssystem der IEWG in vier unterschiedliche
Klassen eingeteilt. Die Klasse ED 0 bezeichnet radiologisch normale Ellbogengelenke, ohne
Grunderkrankung, sichtbare Inkongruenz, Sklerose oder Arthrose. Eine Graduierung als
Grenzfall (BL) zwischen ED 0 und 1 erfolgt bei minimalen KnochenunregelmaBigkeiten im
Sinne von, knocherne Neuformationen auf dem Processus anconaeus ulnae oder einer
minimalen Sklerose an der Basis des PCM bei Abwesenheit weiterer Verdnderungen. In die
Klasse ED 1 eingeteilte Gelenke kdnnen Osteophyten unter 2mm innerhalb des Gelenks
aufweisen, sowie eine geringgradige Sklerose an der Basis des Koronoids, die eine
trabekuldre Struktur jedoch noch erkennen ldsst. Osteophyten von 2-5mm sowie eine
deutliche Sklerose an der Basis des PCM fiihren zu einer Einteilung in die Klasse ED 2.
Gelenke, die eine radioulnare Stufe von 3-5mm aufweisen und damit eine Gelenkinkongruenz
und Ellbogengelenke, bei welchen indirekte Hinweise auf eine Primirldsion vorliegen, sind
ebenfalls mit ED 2 zu beurteilen. Die direkte Sichtbarkeit von Fragmenten, sowie
Osteophyten oder eine radioulnare Stufe {iber 5 mm fiihren zu einer Beurteilung des Gelenks
mit ED 3.
Die Anzahl der zur Beurteilung eines Gelenks zur Verfiigung stehenden Rontgenbilder in
unterschiedlicher Positionierung wird aufgezeichnet. Es wird weiterhin die subjektive
Abgrenzbarkeit und die Dichte des PCM unabhingig voneinander beurteilt (Tabelle 4). Die
An-/Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM wird notiert.
I N N S
Subjektive Scharfe Minimal unscharfe Deutlich unscharfe
Abgrenzbarkeit JFNJuivA LIS Abgrenzbarkeit Abgrenzbarkeit

Minimale Deutliche
Dichteminderung cranial =~ Dichteminderung cranial

Subjektive
Dichte

Homogene Dichte

Tabelle 4. Dreistufiger Beurteilungsschliissel zur Graduierung der subjektiven
Abgrenzbarkeit und Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen

Durchfiihrung der computertomographischen Untersuchung

Die Patientenlagerung und CT der Hunde erfolgt unter Allgemeinanisthesie. Somit kdnnen
die Tiere definiert positioniert und Bewegungsartefakte minimiert werden.

Zur Computertomographie wird ein 16-Zeilen Spiral-CT (Brilliance TM CT 16, Philips
Medical Systems, Philips Medical Systems DMC GmbH, Rontgenstrae 24, 22335
Hamburg,) genutzt. Die Patienten werden standardisiert in Brustbauchlage auf dem
Patiententisch positioniert. Beide VordergliedmaBBen werden parallel zueinander maximal

ausgestreckt. Der Tuber olecrani ulnae zeigt in Richtung des Patiententisches, die
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Palmarflache der Pfoten in die Gantry. Die Fixation erfolgt mittels elastischen Binden im
Bereich beider Karpalgelenke und der Ellbogengelenke. Die Ellbogengelenke koénnen so
zentral in der Gantry ausgerichtet werden. Der Kopf wird seitlich positioniert, so dass er sich
aullerhalb der Untersuchungsregion befindet.

Die Datensétze werden mit einer Spannung von 140 kV, einer Ladungsmenge von 104 mAs,
einem Pitch von 0,3, einer Tischvorschubgeschwindigkeit von -1 bei einer Schichtdicke von
Imm angefertigt. Mit Hilfe einer zweidimensionalen Ubersichtsaufnahme, dem sogenannten
wurvey™, wird im dorsoventralen und laterolateralen Strahlengang die Anfertigung des
Volumendatensatzes geplant. Der Untersuchungsbereich (,.field of view*) umfasst das Areal
von der mittleren Radius- und Ulnadiaphyse, bis zur distalen Humerusdiaphyse. Es werden
pro Datensatz mit Hilfe eines Hochpass Algorithmus etwa 300 Einzelschichten in der
Transversalebene errechnet. Die Errechnung der Schnitte zur Beurteilung erfolgt mit einem
zur Knochenbeurteilung optimierten Faltungskern (sharp D) mit einer Fensterweite (,,window
width*) von +360 bis 400 HE und einer Fensterhohe (,,window-level ) von +50 bis 60 HE.

Dorsal- und Sagittalschnitte werden nachtriglich wiahrend der Auswertung reformatiert.

Beurteilung der computertomographischen Studien

Der Volumendatensatz wurde von den Auswertern nach eigenem Ermessen mit Hilfe der
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine Format) Bildbetrachtungs-
Software OsiriX MD 7.0 (Pixmeo SARL) reformatiert sowie gefenstert. In der multiplanaren
Rekonstruktion werden hier die verschiedenen Schnittebenen nebeneinander abgebildet.
Eingeblendete Hilfslinien ermdglichen eine definierte Ausrichtung der Schnittbilder an
anatomischen Strukturen. Fiir die Beurteilung der verschiedenen Parameter wurden alle 3
Schnittebenen von den Auswertern verwendet, lediglich die zu messenden Parameter wurden
ausschlieflich im Transversalschnitt erhoben. Fiir die Messungen und Beurteilungen im
Transversalschnitt wird die Senkrechte im Dorsalschnitt so iiber den Radius gelegt, dass der
Radiuskopf im Sagittalschnitt die grofite Ausdehnung aufweist. Die Waagerechte (Position
des Transversalschnittes) wird direkt proximal iiber das Humeroradioulnargelenk gelegt,
sodass die Senkrechte unmittelbar durch den Gelenkspalt von Radius und Ulna verlduft. Im
Sagittalschnitt wird die Waagerechte im 90° Winkel an der caudalen Kontur des Radius
ausgerichtet. Der Transversalschnitt kann sowohl nach proximal, als auch nach distal
verschoben werden, ohne Verdnderung der Ausrichtung. Die Messungen erfolgen im am
weitesten proximal gelegenen Transversalschnitt, auf dem der PCM vollstindig abgrenzbar

1st.
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Die Gelenke wurden in Anlehnung an das Graduierungssystem der IEWG in vier
unterschiedliche Klassen eingeteilt. Die Klasse ED 0 bezeichnet radiologisch normale
Ellbogengelenke, ohne Grunderkrankung, sichtbare Inkongruenz, Sklerose oder
Gelenksarthrose. Eine Graduierung als Grenzfall (BL) zwischen ED 0 sowie ED 1 erfolgt bei
minimalen KnochenunregelmiBigkeiten, beziehungsweise kndcherne Neuformationen auf
dem Processus anconaeus ulnae oder einer minimalen Sklerose an der Basis des PCM unter
Abstinenz weiterer Gelenksverdnderungen. In die Klasse ED 1 eingeteilte Gelenke konnen
Osteophyten unter 2mm innerhalb des Gelenks aufweisen. Eine irreguldre Incisura
radioulnaris fiihrt in Verbindung mit einer geringgradigen Sklerose an der Basis des
Koronoids, die eine trabekuldre Struktur jedoch noch erkennen lésst, ebenfalls zu einer
Graduierung in [IEWG Grad 1. Osteophyten von 2-5mm sowie eine deutliche Sklerose an der
Basis des PCM und irreguldre Incisura radioulnaris mit zystischen Lisionen von der
Gelenkflache ausgehend fiihrt fithren zu einer Einteilung in die Klasse ED 2. Gelenke, die
eine radioulnare Stufe von 3-5mm aufweisen und damit eine Gelenksinkongruenz und
Ellbogengelenke, bei welchen eine angedeutete Fissurlinie innerhalb des PCM vorliegt, sind
ebenfalls mit ED 2 zu beurteilen. Die offensichtliche Sichtbarkeit von Fragmenten, sowie
Osteophyten oder eine radioulnare Stufe tiber 5 mm fiihren zu einer Beurteilung des Gelenks
mit ED 3.

Es wird notiert ob an der Basis des PCM eine subjektiv vermehrte Sklerose feststellbar ist.
Dieses ist der Fall sobald subjektiv keine gerichtete trabekulére Struktur mehr innerhalb des
PCM nachvollziehbar ist.

Die Incisura radialis wird auf ihre Regularitdt bewertet. Ist ihre Knochenkontur des radialen,
als auch ulnaren Anteils unregelmiBig, mit Einziehungen oder Knochenzysten, ist diese als
irreguldr zu beurteilen. Selbiges gilt, wenn der Abstand von Radius und Ulna iiber den
Verlauf der [Incisura hochgradig divergiert, sowie die Knochenkonturen inkongruent
zueinander sind (Abbildung 8).

Die Beurteilung der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM erfolgen im am weitesten proximal
gelegenen Transversalschnitt auf dem das mediale Koronoid vollstindig abgrenzbar ist. Es
wird eine scharfe Kontur, die eine gute Beurteilbarkeit des PCM ermoglicht, von einer
unscharfen cranialen Kontur unterschieden.

Zur Festlegung und Beschreibung der Konformation des PCM wurden vier Formen
unterschieden. Diese werden anhand von Ellbogengelenken beschrieben, die rontgenologisch
und computertomographisch frei von Hinweisen auf Pathologien sind. Die Einteilung der
verschiedenen Konformationen richtet sich nach einer vorangegangenen Arbeit zur
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computertomographischen Morphologie und Anatomie des Ellbogengelenks (Karpenstein
2010). Dabei wird im am weitesten proximal gelegenen Transversalschnitt auf welchem das
mediale Koronoid vollstindig abgrenzbar ist unterschieden, ob dieser eine runde, spitze,
abgeflachte oder unregelmifBige craniale Kontur aufweist. Die runde Form zeichnet sich
durch eine abgerundete axiale Kontur des PCM aus. Bei der spitzen Form ist an der axialen
Begrenzung ein spitzer Winkel zu erkennen. Bei einer abgeflachten Form ist eine Gerade an
der axialen Kontur des PCM anlegbar. Die unregelmiBige Form weist Kanten und
Einziehungen in der axialen Begrenzung des Koronoid auf.

Das Vorkommen einer Primérldsion wird notiert. Als Primérldsionen werden hierbei sowohl
Fissurlinien, als auch Fragmente des PCM gewertet. Die Pridsenz einer Fissur oder
Fragmenten wird notiert. Hier muss sich definitiv zwischen einem der beiden Parameter

Fissur oder Fragment entschieden werden.

Abbildung 8. Transversalschnitt eines Ellbogengelenkes im Knochenfenster: reguldre/
irreguldre Incisua radialis. Links im Bild ist eine reguldre Incisura radialis zu erkennen.

Rechtsseitig ein Ellbogengelenk mit einer irreguliren Incisura radialis und Knochenzysten
innerhalb der Ulna (Pfeil).

Abbildung 9. Dargestellt sind Schematische Zeichnungen der zur Beurteilung verwendeten
Koronoidkonformationen modifiziert nach einer Vorlage von Meike Fehrlage
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Das knocherne Fragment, welches durch die Fissur-/Frakturlinie von der normalen
Knochenkontur abgrenzbar ist, wird mithilfe eines Tools zur Messung einer polygonalen
Flache vermessen (Abbildung 10). Sind mehrere Fragmente oder Fissurlinien vorhanden, wird
das Areal mit der grofiten Flache zur Erhebung der Parameter verwendet. Es wird die Flache
in mm’ sowie die mittlere Dichte in Hounsfield Einheiten (HE) und deren
Standardabweichung aufgezeichnet. Es werden absolute Werte gemessen, was einen

Vergleich zwischen den verschiedenen Ellbogengelenken erlaubt.

Flache: 10.044 mm?
Mittelwert: 539.601 St.Abw: 224.293 Summe: 302.716

Abbildung 10. Transversalschnitt eines Ellbogengelenkes im Knochenfenster. Dargestellt ist
die Vermessung der Fliche eines Fragments mit Hilfe des Vermessungstools. Es werden
Werte fiir die gemessene Fliche, durchschnittliche Dichte in HE und Standardabweichung
angezeigt

Anteiliges Volumen, Dichte und Standardabweichung des PCM wird mit Hilfe eines Tools

zur Messung als polygonale Fliche vermessen und mit der Schichtdicke multipliziert. Zur
Normierung der erhobenen Daten wird im am weitesten proximal gelegenen
Transversalschnitt, auf dem der PCM vollstindig abgrenzbar ist, eine Gerade zwischen
Radiuskopf und PCM entlang des proximalen Anteils der Incisura radialis gelegt. An diese
Gerade wird im rechten Winkel eine Tangente iiber die Spitze des PCM gelegt. Parallel zu
dieser Tangente wird eine Gerade im Abstand von 6mm {iber den PCM gelegt und die
zwischen Tangente und Gerade liegende Knochenfldche vermessen. Die gleiche Messung
wird fiir zwei weitere Schnitte durchgefiihrt, die sich jeweils einen Millimeter weiter distal als
der proximale Schnitt befinden. Fiir die zweite durchgefiihrte Messung wird ein Abstand von
Smm zwischen der Tangente und Gerade iiber dem PCM gewihlt. Fiir die dritte Messung

respektive ein Abstand von 4mm (Abbildung 11).
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Abbildung 11. Transversalschnitt eines Ellbogengelenkes im Knochenfenster. Dargestellt sind
die Hilfslinien zur Vermessung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus medialis
ulnae

Statistische Erhebungen

Die statistischen Auswertungen werden in Zusammenarbeit mit der AG Biomathematik der
Justus-Liebig-Universitdt Gielen vorgenommen.

In den statistischen Auswertungen werden alle im Rontgen-Konsensus und den
computertomographischen Untersuchungen beurteilten Variablen innerhalb eines Verfahrens
und gegen das jeweils andere Verfahren ausgezihlt. Es werden Zusammenhangsanalysen fiir
die einzelnen Variablen durchgefiihrt. Die die Konkordanz zwischen den Modalititen
Rontgen und Computertomographie der erhobenen Variablen werden mithilfe des Cohen’s
Kappa (k) Statistiktest ermittelt. Die Sensitivitidt und Spezifitdt fiir jeden Auswerter werden
mit Hilfe von Vierfeldertafeln errechnet. Die Referenz bildet hierbei die
Computertomographie. Ein Konfidenzintervall von 95% wird fiir beide Werte festgelegt. Die
Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion in der rontgenologischen
Beurteilung der einzelnen Untersucher wird mit der Computertomographie als
Referenzstandard verglichen. Der Schnittpunkt der Gruppen wird hierfir Bei IEWG
Klassifizierung <=1 und >=2 gesetzt. Mit IEWG 4 (Grenzfall) beurteilte Ellbogengelenke
werden als 0,5 verschliisselt. Innerhalb der Gruppe <=1 besteht keine Annahme der Existenz
eine Primérldsion. Innerhalb der Gruppe >=2 besteht die Annahme der Existenz einer
Primaérldsion.

Es werden zweidimensionale Haufigkeitsauszdhlungen vorgenommen und eine
Ursachenforschung fiir ,falsch positiv auf die Existenz einer Primirldsion beurteilte
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Ellbogengelenke, sowie ,falsch negativ auf die Existenz einer Primaérldsion beurteilte
Ellbogengelenke mittels multipler logistischer =~ Regression  vorgenommen. Die
zweidimensionalen Héufigkeitsauszdhlungen der Daten mit Hilfe von Mehrfeldertafeln
werden mit dem Programm BMDP (BMDP Statistical Software, Inc. Statistical Solutions Ltd.
Ireland) durchgefiihrt. Die Zusammenhangsanalyse wird abhingig von der Ausprigung der
Merkmalsskalen durchgefiihrt. Fiir dichotome und nominal skalierte Merkmale wird die
Unabhéngigkeit in der Kontingenztafel mit Hilfe des zweiseitigen Exakten Fisher-Tests
iiberpriift. Die Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung von dichotomen und
ordinal skalierten Merkmalen wird der Exakte Wilcoxon-Mann-Whitney-Test angewandt. Die
Zusammenhangsanalysen fiir mehrstufige, ordinale Merkmale werden mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Signifikanz
der Ubereinstimmung einer nominal skalierten Variablen mit mehr als zwei Ausprigungen
gegen eine ordinal skalierte Variable wird der Exakte Kruskal-Wallis-Test angewandt. Die
Gruppenvergleiche unter Beteiligung von ordinalen und metrischen Gréen werden mittels
einfaktorieller Varianzanalyse durchgefiihrt. Fiir die Berechnungen wird die Software BMDP
(BMDP Statistical Software, Inc. Statistical Solutions Ltd. Ireland) und StatXact (StatXact®
11, Cytel, Inc. USA) genutzt.
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Ergebnisse

Allgemeine Datenbeschreibung

In den statistischen Auswertungen der Studie wurden die Beurteilungsergebnisse von 140
Ellbogengelenken berlicksichtigt. 70 Hunde erfiillten mit jeweils linkem und rechtem
Ellbogengelenk die fiir die Studie relevanten Inklusionskriterien. Darunter befanden sich 24
Golden Retriever, 23 Deutsche Schiaferhunde, 17 Labrador Retriever, 3 Rottweiler, 1 Airedale
Terrier, 1 Berner Sennenhund und 1 Chesapeake Bay Retriever. Insgesamt waren 39 der Tiere
ménnlichen Geschlechts und 31 Tiere weiblichen Geschlechts. Das mediane Lebensalter der
Tiere betrug 444 Tage (14,8 Monate) bei einer Standardabweichung von 388,53 Tagen (13
Monate). Das mediane Gewicht der Tiere betrug 29,77 Kilogramm bei einer
Standardabweichung von 5,32 Kilogramm. Die Ergebnisse der durchgefiihrten
Zusammenhangsanalysen der beurteilten Variablen werden mittels exaktem p-Wert
angegeben. Das Signifikanzniveau bei allen durchgefiihrten Auswertungen wird mit p = 0,05

festgesetzt.

Gegeniiberstellung der Rontgen- und CT Variablen mit dem Geschlecht,

dem Lebensalter, der Rasse und der Korpermasse der Tiere

Geschlecht

Zur Auswertung kamen 140 Ellbogengelenke. Es konnte fiir keine der beurteilten Variablen
ein signifikanter Zusammenhang mit dem Genus der Tiere festgestellt werden. Daher werden
die Auszéhlungen und Zusammenhangsanalysen in Bezug auf das Geschlecht der Tiere

lediglich im Anhang aufgefiihrt.

Rasse

Es wurden 140 Ellbogengelenke ausgewertet.

Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind die Auszéhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 5;
Tabelle 6; Tabelle 7; Tabelle 8; Tabelle 9; Tabelle 10).
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Sklerose PCM nein % Sklerose PCM ja

Hunderasse Sklerose PCM ja

Golden Retriever

Deutscher Schiferhund

Labrador Retriever

Rottweiler

Airedale Terrier

Berner Sennenhund

Chesapeake Bay Retriever

Tabelle 5 Darstellung der Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus in
Abhdingigkeit von der Hunderasse mit Angabe der prozentualen Anteile (PCM = Processus
coronoideus medialis ulnae)

Standardabweichung

DSH (n = 46) G.R. (n=438) L.R (n=34) Rottw. (n = 6)

der anteiligen Dichte

‘ Mittelwert 297,120 HE 300.951 HE 325,586 HE 238,944 HE
‘ Standardabweichung 67,437 HE 57,722 HE 85,106 HE 53,978 HE
‘ Standardfehler 9,943 HE 8,331 HE 14,596 HE 22,037 HE
‘ Maximalwert 460,300 HE 446,582 HE 445,875 HE 318,399 HE
‘ Minimalwert 174,496 HE 176,942 HE 168,524 HE 180,000 HE

Tabelle 6. Aufgliederung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae in Hounsfield Einheiten (HE) fiir die einzelnen Hunderassen
(DSH = Deutscher Schiferhund;, G. R. = Golden Retriever; L. R. = Labrador Retriever,

Rottw. = Rottweiler)

Fragmentvolumen
Mittelwert

Standardabweichung

Standardfehler
Maximalwert

Minimalwert

DSH (n = 46)

G.R (n = 48)

L.R (n=34)

Andere Rassen

19,847 mm 5,645 mm 8,608 mm 22,200 mm
11,287 mm’ 4,491 mm’” 5,761 mm’ 18,446 mm’
2,738 mm’ 1,697 mm’ 1,663 mm’ 10,650 mm’
45,600 mm’ 15,000 mm’ 17,000 mm’ 42,000 mm’
6,900 mm’ 1,500 mm’ 0,900 mm’ 5,500 mm’

Tabelle 7. Auszihlung des Fragment Volumens in Kubikmillimeter (mm’) gegen die einzelnen
Hunderassen (DSH = Deutscher Schdferhund; G. R. = Golden Retriever; L. R. = Labrador

Retriever)
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Ergebnisse

Sklerose nein
Rontgen

Sklerose ja
CT

Sklerose ja
Rontgen

13 33 33 15 46
18 35 30 11 48
2 16 32 18 34
0 0 6 6 6
33 84 101 50 134/134

Tabelle 8. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdihlung der Variablen Hunderasse und Sklerose
an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus und der
Computertomographie (DSH = Deutscher Schiferhund; G. R. = Golden Retriever;, L. R. =
Labrador Retriever, Rottw. = Rottweiler)

Tabelle 9. Zweidimensionale Hdaufigkeitsauszihlung der Variablen Hunderasse und
Graduierung nach International Elbow Working Group im Rontgen-Konsensus (DSH =
Deutscher Schdiferhund; G. R. = Golden Retriever; L. R. = Labrador Retriever, Rottw. =
Rottweiler)

Tabelle 10. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der Variablen Hunderasse und
Graduierung nach International Elbow Working Group in der Computertomographie (DSH =
Deutscher Schdiferhund; G. R. = Golden Retriever; L. R. = Labrador Retriever, Rottw. =
Rottweiler)

Fragment nein Fragment ja

29 17 46
41 7 48
22 12 34
4 2 6
96 38 134

Tabelle 11. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der Variablen Hunderasse und An-
/Abwesenheit von Fragmenten in der Computertomographie (DSH = Deutscher Schdferhund;
G. R. = Golden Retriever, L. R. = Labrador Retriever; Rottw. = Rottweiler)
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Aufgrund der niedrigen Anzahl der Tiere innerhalb der Rassen Berner Sennenhund,
Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier, wurden die Zusammenhangsanalysen nur fiir
die Rassen Deutscher Schiferhund, Rottweiler, Labrador Retriever und Golden Retriever
durchgefiihrt (n = 134). Eine Auflnahme stellen die Zusammenhangsanalysen mit der
Korpermasse und dem Fragmentvolumen dar. Aufgrund der geringen Stichprobenanzahl
wurden die Rassen Berner Sennenhund, Rottweiler, Chesapeake Bay Retriever und Airedale
Terrier zusammen betrachtet.

Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der Hunderasse und einer Sklerose
an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus (p = 0,0004) und dem Fragment-Volumen (p =
0,0007) nachgewiesen (Tabelle 5; Tabelle 7). Der Levene-Test zeigte signifikant fiir das
Fragment-Volumen unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population (p = 0,0482). Ein
signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Hunderasse und der An-/Abwesenheit von
Fragmenten des PCM (p = 0,0483), der Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM,
der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus (p = 0,0257) und der CT (p = 0,0344)
nachgewiesen (Tabelle 11; Tabelle 6; Tabelle 9; Tabelle 10). Mit dem Levene-Test konnten
signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population fiir die Standardabweichung
festgestellt werden (p = 0.0045). Es konnte eine sehr signifikante Abhédngigkeit (p = 0.0028)
zwischen der Hunderasse und einer Sklerose an der Basis des PCM in der CT nachgewiesen
werden (Tabelle 8). Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = 0,0022) zwischen
der Hunderasse und der Kdrpermasse nachgewiesen (Tabelle 12). Dabei konnten mit dem
Levene Test signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt
werden (p = 0,0002) (Tabelle 12). Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Hunderasse und dem anteiligen Volumen und der anteiligen Dichte des PCM, der subjektiven
Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM, der Konformation, der Abgrenzbarkeit des PCM in der
CT, der Regularitit der Incisura radialis, dem Vorkommen einer Primérldsion oder Fissur,
dem Lebensalter, sowie Fragmenten nachgewiesen werden. Es konnte weiterhin kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Hunderasse und der fehlerhaften Annahme der
Existenz oder Abwesenheit einer Primirldsion im Rontgen-Konsensus festgestellt werden.

Die zugehdrigen Haufigkeitsauszéhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Lebensalter

Es konnte fiir keine der beurteilten Variablen ein signifikanter Zusammenhang mit dem
Lebensalter der Tiere festgestellt werden. Daher werden die Auszdhlungen und

Zusammenhangsanalysen in Bezug auf das Lebensalter der Tiere im Anhang wiedergegeben.
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Ergebnisse

Fiir 41 Tiere lag eine Angabe des Kdrpergewichts in Kilogramm vor. Bei 29 Tieren lag keine

Angabe der Korpermasse vor. Es wurden 82 Ellbogengelenke ausgewertet.

Haufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 12;

Tabelle 13; Tabelle 14; Tabelle 15; Tabelle 16; Tabelle 17).

Korpergewicht

Durchschnitt

Standardabweichung

Maximum

Minimum

Deutscher
Schéaferhund

Labrador
Retriever

Golden
Retriever

Andere

33,860 Kg 28,931 Kg 29,677 Kg 34,674 Kg
3,839 Kg 2,094 Kg 6,892 Kg 5,653 Kg
0,858 Kg 0,411 Kg 1,352 Kg 1,788 Kg

42,000 Kg 33,700 Kg 45,000 Kg 43,000 Kg

29,000 Kg 25,000 Kg 22,000 Kg 28,300 Kg

‘ Standardfehler
|
|

Tabelle 12. Gruppenvergleiche der Kérpermasse in Kilogramm (Kg) in Bezug auf die
Hunderasse

Konformation
spitz

Konformation
unregelmifig

Konformation
abgeflacht

Konformation

Korpergewicht rund

W 29,668 Kg 29,912 Kg 33,534 Kg 29,233 Kg
Standardabweichung 4,445 Kg 4,861 Kg 6,081 Kg 0,404 Kg

Standardfehler 0,774 Kg 1,179 Kg 1,129 Kg 0,233 Kg
\ Maximum 41,000 Kg 45,000 Kg 45,000 Kg 29,700 Kg
W 22,000 Kg 22,400 Kg 22,000 Kg 29,000 Kg

Tabelle 13. Gruppenvergleiche der Kérpermasse in Kilogramm (Kg) in Bezug auf die
Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Grad IEWG
|

Korpergewicht

30,653 Kg
3,15Kg 6,87 Kg 3,53 Kg 6,01 Kg

Tabelle 14. Gruppenvergleiche der Kérpermasse in Kilogramm (Kg) in Bezug auf die
Beurteilung nach Grad International Elbow Working Group (IEWG) im Rontgen-Konsensus

‘ Median

Standardabweichung

Grad IEWG
|

Korpergewicht

‘ Median

Standardabweichung

32 Kg
2,15 Kg 7,08 Kg 5,38 Kg 4,88 Kg 5,99 Kg

Tabelle 15. Gruppenvergleiche der Kérpermasse in Kilogramm (Kg) in Bezug auf die
Beurteilung nach Grad International Elbow Working Group (IEWG) in der
Computertomographie
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Arthrose Arthrose Arthrose
nein < 2mm > 2mm

Durchschnitt 30,097 Kg 31,847 Kg 31,4333 Kg

Korpergewicht

Standardabweichung 5,491 Kg 4,919 Kg 5,967 Kg

Tabelle 16. Gruppenvergleiche der Korpermasse in Kilogramm (Kg) in Bezug auf die
Arthrosen

Korpermasse Incisura radialis reguldr Incisura radialis irregulér

Durchschnitt 29,938 Kg 32,9323 Kg

Standardabweichung 4,3176 Kg 6,3638 Kg

Standardfehler 0,6046 Kg 1,1430 Kg

Maximum 42,000 Kg 45,000 Kg

Minimum 22,000 Kg 22,400 Kg

Anzahl an Gelenken 51 31

Tabelle 17. Gruppenvergleich der Regularitit der Incisura radialis gegen die Korpermasse in
Kilogramm (Kg)

Es wurde ein sehr signifikanter Zusammenhang (p = 0,0022) zwischen der Kérpermasse und
der Hunderasse nachgewiesen. Dabei konnten mit dem Levene Test signifikant
unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt werden (p = 0,0002) (Tabelle
12). Aufgrund der niedrigen Anzahl der Tiere mit Angabe der Kdrpermasse innerhalb der
Rassen Berner Sennenhund, Rottweiler, Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier,
wurden diese Rassen fiir die Zusammenhangsanalysen zusammengefasst. Es konnte ein
signifikanter Zusammenhang (p = 0,0131) zwischen der Kdrpermasse und der Regularitét der
Incisura radialis nachgewiesen werden. Dabei wurden mit dem Levene Test signifikant
unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt (p = 0,0139) (Tabelle /7). Es
konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0100) zwischen der Korpermasse und der
Konformation des PCM nachgewiesen werden. Dabei konnten mit dem Levene Test keine
signifikant unterschiedlichen Varianzen innerhalb der Population festgestellt werden (p =
0,1849) (Tabelle 13). Es konnte ein sehr signifikanter, schwach positiv korrelierter
Zusammenhang (p = 0,0272; rs = 0,2068) zwischen der Kdrpermasse und der Beurteilung
nach Grad IEWG in der CT festgestellt werden (Tabelle 15). Es konnte ein sehr signifikanter,
schwach positiv korrelierter Zusammenhang (p = 0,0085; r; = 0,2887) zwischen der
Korpermasse und der Beurteilung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus festgestellt
werden (Tabelle 14). Es konnte ein signifikanter, schwach positiv korrelierter Zusammenhang
(p = 0,0473; 1y = 0,2197) zwischen der Kdorpermasse und Ellbogenarthrosen festgestellt
werden (Tabelle 16). Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Koérpermasse

und der fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im
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Rontgen-Konsensus, einer Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis im
Rontgen-Konsensus und der CT, Primérldsionen in der CT, Fragmenten, Fissuren, der
anteiligen Dichte, der Standardabweichung der anteiligen Dichte, dem anteiligen Volumen,
dem Fragmentvolumen, der Abgrenzbarkeit des PCM in der CT, sowie der subjektiven
Abgrenzbarkeit und Dichte im Rontgen-Konsensus nachgewiesen. Die zugehorigen

Haufigkeitsauszéhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus

Bei den Auswertungen wurden jeweils 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei Einteilung
der Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung im Rontgen-Konsensus wurden 52
Gelenke als Grad 0 beurteilt, 16 Gelenke als 4, 8 Gelenke als 1, 58 Gelenke als 2 und 6
Gelenke als 3 (Tabelle 19). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0257) zwischen
der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus und der Hunderasse nachgewiesen.
Aufgrund der niedrigen Anzahl der Tiere innerhalb der Rassen Berner Sennenhund,
Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier, wurden die Zusammenhangsanalysen nur fiir
die Rassen Deutscher Schiferhund, Rottweiler, Labrador Retriever und Golden Retriever
durchgefiihrt (n = 134) (Tabelle 9). Es wurde ein sehr signifikanter, schwach positiv
korrelierter Zusammenhang (p = 0,0085; rs = 0,2887) zwischen der Beurteilung nach Grad
IEWG im Rontgen-Konsensus und der Korpermasse festgestellt (Tabelle 14).

Fehlerhafte Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primarlision

Die Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion in der rontgenologischen
Beurteilung der einzelnen Untersucher wird mit der Computertomographie als
Referenzverglichen. Der Schnittpunkt der Gruppen wird hierfiir Bei IEWG Klassifizierung
<=1 und >=2 gesetzt. Mit IEWG 4 (borderline) beurteilte Ellbogengelenke werden als 0,5
verschliisselt. Innerhalb der Gruppe <=1 besteht keine Annahme der Existenz eine
Primérldsion. Innerhalb der Gruppe >=2 besteht die Annahme der Existenz einer

Primérlésion.

Zusammenhangsanalysen falsch positiv im Rontgen-Konsensus

Im Rontgen-Konsensus wurden 13 Ellbogengelenke falsch positiv bewertet. Es wurde ein
Verdacht auf eine Primirldsion gestellt, welcher in den computertomographischen
Auswertungen nicht nachvollzogen werden konnte. Es konnte kein statistisch signifikanter

Zusammenhang der fehlerhaften Annahme der Existenz einer Primérldsion in der
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rontgenologischen Beurteilung mit der Hunderasse und der Koérpermasse nachgewiesen

werden.

Zusammenhangsanalysen falsch negativ im Rontgen-Konsensus

Im Rontgen- Konsensus wurden wurden 10 Ellbogengelenke falsch negativ beurteilt. Es
wurde also kein Verdacht auf eine Primirldsion gestellt, obwohl eine Primérldsion in den
computertomographischen Auswertungen detektiert werden konnte. Es konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang der fehlerhaften Annahme der Abwesenheit einer Primérldsion
in der rontgenologischen Beurteilung mit der Hunderasse und der Kdrpermasse nachgewiesen

werden.

Sklerose des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Es wurden 140 Ellbogengelenke ausgewertet. 89 Ellbogengelenke wiesen keine Sklerose an
der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus auf. Bei 51 Ellbogengelenken wurde eine Sklerose
an der Basis festgestellt. Ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = 0,0004) konnte zwischen
einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus und der Hunderasse
nachgewiesen werden. Aufgrund der niedrigen Anzahl der Tiere innerhalb der Rassen Berner
Sennenhund, Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier, wurden die
Zusammenhangsanalysen nur flir die Rassen Deutscher Schiferhund, Rottweiler, Labrador
Retriever und Golden Retriever durchgefiihrt (n = 134) (Tabelle 8). Es konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-

Konsensus und der Kérpermasse festgestellt werden.

Subjektive Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtig. Bei 41 Ellbogengelenken
wurde der PCM im Rontgen-Konsensus als scharf abgrenzbar beurteilt. In 60
Ellbogengelenken war die Abgrenzbarkeit subjektiv minimal unscharf und bei 39
Ellbogengelenken wurde eine deutlich unscharfe Abgrenzbarkeit festgestellt. Dabei wurde
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im

Rontgen-Konsensus und der Hunderasse, sowie der Korpermasse festgestellt.

Subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei 47 Ellbogengelenken
wurde der PCM im Rontgen-Konsensus als homogen dicht beurteilt. In 53 Ellbogengelenken

wies er subjektiv eine minimale Dichteminderung auf und bei 40 Ellbogengelenken wurde
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eine deutliche Dichteminderung festgestellt. Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der subjektiven Dichte des PCM im Rontgen-Konsensus und der

Hunderasse, sowie der Korpermasse festgestellt werden.

Grad nach IEWG in der Computertomographie

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei Einteilung der
Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung in der Computertomographie wurden 34
Gelenke als 0 beurteilt, 21 Gelenke als 4, 24 Gelenke als 1, 22 Gelenke als 2 und 39 Gelenke
als Grad 3. Es konnte ein deutlich signifikanter, schwach positiv korrelierter Zusammenhang
(p = 0,0272; rs = 0,2068) zwischen der Beurteilung nach Grad IEWG in der
Computertomographie und der Korpermasse festgestellt werden. (Tabelle 15). Es wurde ein
signifikanter Zusammenhang (p = 0,0344) zwischen der Graduierung nach IEWG in der
Computertomographie und der Hunderasse nachgewiesen. Aufgrund der niedrigen Anzahl der
Tiere innerhalb der Rassen Berner Sennenhund, Chesapeake Bay Retriever und Airedale
Terrier, wurden die Zusammenhangsanalysen nur fiir die Rassen Deutscher Schiferhund,

Rottweiler, Labrador Retriever und Golden Retriever durchgefiihrt (n = 134) (Tabelle 10).

Regularitit der Incisura radialis

Es wurden die CT-Studien von 140 Ellbogengelenken ausgewertet. Ein reguldrer Verlauf der
Incisura radialis wurde bei 78 Gelenken notiert, wihrend 62 Ellbogengelenke eine irregulére
Incisura radialis aufwiesen. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0131)
zwischen der Regularitit der Incisura radialis und der Korpermasse nachgewiesen werden.
Dabei wurden mit dem Levene-Test signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der
Population festgestellt (p = 0,0139) (Tabelle /7). Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Regularitit der [Incisura radialis und der Hunderasse

nachgewiesen werden.

Primiérlasion

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. 61 Ellbogengelenke
wiesen in den computertomographischen Auswertungen eine Primérldsion am PCM in Form
eines Fragments oder einer Fissur auf 79 Ellbogengelenke dagegen nicht. Es konnte kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Existenz oder Abwesenheit einer
Primirldsion des PCM in der Computertomographie und der Hunderasse, sowie der

Korpermasse festgestellt werden.
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Fissur

Bei den Auswertungen wurden 101 Ellbogengelenke ausgewertet. 39 Ellbogengelenke
wurden nicht berlicksichtigt, da hier ein Fragment detektiert werden konnte. In 22
Ellbogengelenken lag eine Fissur innerhalb des PCM vor. In 79 Gelenken lag keine Fissur
vor. Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Existenz oder
Abwesenheit einer Fissur des PCM in der Computertomographie und der Hunderasse, sowie

der Korpermasse festgestellt werden.

Fragment ja/nein

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. In 39 Ellbogengelenken
lag ein Fragment vor, in 101 Gelenken nicht. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang (p =
0,0483) zwischen der An-/Abwesenheit von Fragmenten im Bereich des PCM und der
Hunderasse nachgewiesen. Aufgrund der niedrigen Anzahl der Tiere innerhalb der Rassen
Berner Sennenhund, Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier, wurden die
Zusammenhangsanalysen nur flir die Rassen Deutscher Schiferhund, Rottweiler, Labrador
Retriever und Golden Retriever durchgefiihrt (n = 134) (Tabelle 11). Kein statistisch
signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Existenz oder Abwesenheit von

Fragmenten des PCM in der Computertomographie und der Korpermasse aufgezeigt.

Fragmentvolumen

Bei den Auswertungen wurden die 39 Ellbogengelenke mit Fragment beriicksichtigt. Das
Volumen der untersuchten Fragmente hatte Werte zwischen 0,900 mm?® und 45,600 mm>. Der
Mittelwert betrigt 14,021 mm’ bei einer Standardabweichung von 11,269 mm® und einem
Standardfehler von 1,8044 mm’. Die Streuung liegt bei 44,700 mm’. Es wurde ein hoch
signifikanter Zusammenhang (p = 0,0007) zwischen dem Fragment Volumen und der
Hunderasse nachgewiesen. Dabei konnten mit dem Levene Test signifikant unterschiedliche
Varianzen innerhalb der Population gezeigt werden (p = 0,0482) (Tabelle 7). Aufgrund der
niedrigen Anzahl der Tiere mit Angabe der Korpermasse innerhalb der Rassen Berner
Sennenhund, Rottweiler, Chesapeake Bay Retriever und Airedale Terrier, wurden diese
Rassen fiir die Zusammenhangsanalysen zusammengefasst. Es konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fragmentvolumen des PCM in der

Computertomographie und der Kérpermasse festgestellt werden.
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Sklerose des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Alle 140 Ellbogengelenke wurden beriicksichtigt. 35 Ellbogengelenke wiesen keine Sklerose
an der Basis des PCM auf, wihrend bei 105 eine Sklerose nachgewiesen wurde. Es konnte
eine deutlich signifikante Abhdngigkeit (p = 0.0028) zwischen einer Sklerose an der Basis des
PCM in der Computertomographie und der Hunderasse gezeigt werden (Tabelle 8). Aufgrund
der niedrigen Anzahl der Tiere innerhalb der Rassen Berner Sennenhund, Chesapeake Bay
Retriever und Airedale Terrier, wurden die Zusammenhangsanalysen nur fiir die Rassen
Deutscher Schiaferhund, Rottweiler, Labrador Retriever und Golden Retriever durchgefiihrt (n
= 134). Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der An-
/Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM in der Computertomographie und der

Korpermasse festgestellt werden.

Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Von den beriicksichtigten 140 Ellbogengelenken war der PCM in 75 gut abgrenzbar und gut
beurteilbar in der CT. Bei 65 Gelenken war er unscharf. Es konnte kein statistisch
signifikanter ~Zusammenhang zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM in der

Computertomographie und der Hunderasse, sowie der Korpermasse festgestellt werden.

Arthrose

Von den 140 ausgewerteten Ellbogen wiesen 45 in der CT keine Arthrosen auf. 83 Gelenke
zeigten Arthrosen < 2 mm und 12 Gelenke wiesen Arthrosen zwischen 2 mm und 5 mm auf.
Es konnte ein signifikanter, schwach positiv korrelierter Zusammenhang (p = 0,0473; r, =
0,2197) zwischen Ellbogenarthrosen und der Korpermasse festgestellt werden. (Tabelle 16 ).

Dagegen wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Ellbogenarthrosen in

der CT und der Hunderasse festgestellt.

Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei 54 der 140 beurteilten Ellbogengelenke wies der PCM eine runde Konformation auf, 50-
mal stellte er sich unregelméBig dar. 24 Gelenke zeigten eine abgeflachte Kontur des PCM
und 12 eine spitze. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0100) zwischen der
Konformation des PCM und der Korpermasse nachgewiesen werden. Dabei konnten mit dem
Levene-Test keine signifikant unterschiedlichen Varianzen innerhalb der Population
festgestellt werden (p = 0,1849) (Tabelle 13 ). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang

bestand zwischen der Konformation des PCM und der Hunderasse.
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Anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Messungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Das Volumen des
untersuchten Areals am PCM ergab Werte zwischen 39,213 mm® und 87,606 mm’.
(Mittelwert 65,547 mm?>; Standardabweichung 9,3985; Standardfehler 0,79432; Streuung
48,393 mm’). Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
gemessenen anteiligen Volumen des PCM in der CT und der Hunderasse, sowie der

Korpermasse festgestellt werden.

Anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Messungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Die Dichte des untersuchten
Areals am PCM betrug 427,51 HE bis 1531 HE. (Mittelwert 1237,7 HE; Standardabweichung
183,25; Standardfehler 15,488; Streuung 1103,5 HE). Kein statistisch signifikanter
Zusammenhang konnte zwischen dem gemessenen anteiligen Dichte des PCM in der CT und

der Hunderasse, sowie der Korpermasse festgestellt werden.

Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Die Standardabweichung der Dichte des untersuchten Areals am PCM ergab Werte zwischen
168,52 HE und 460,3 HE (Mittelwert 304,16 HE; Standardabweichung 70,38; Standardfehler
5,948; Streuung 291,78 HE). Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
der gemessenen Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM in der CT und der

Hunderasse, sowie der Korpermasse aufgezeigt.

Auszihlung und Gegeniiberstellung erhobener Variablen im Rontgen-

Konsensus

Tabelle 18 gibt einen Uberblick iiber die Zusammenhangsanalysen aller beurteilten Variablen.

PCM PCM Dichte
Grad IEWG Abgrenzbarkeit -
X

p = <0,0001 p = <0,0001

Grad IEWG

1= <0001 (r,= 0,7570) (r, = 0,7756)
Sklerose p =<0,0001 X p = <0,0001 p = <0,0001
PCM Abgrenzbarkeit g:_<0070507%1) p = <0,0001 X 8:—<00230104061)
s Yy SR
PCM Dichte p = <0,0001 _ p = <0,0001
(r, = 0,7756) p =<0,0001 (r, = 0,8146) X
. Anza.hl : p=0,2267 i p=0,6959 p=10,2727
Rontgenprojektionen  [ENERSRETYIS p=0, (r, = 0,0333) (r, = 0,0933)

Tabelle 18. Zusammenhangsanalysen der im Roéntgen erhobenen Variablen (PCM =
Processus coronoideus medialis ulnae)

55



Ergebnisse

Graduierung nach IEWG

Bei den Auswertungen wurden jeweils 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei Einteilung
der Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung im Rontgen-Konsensus wurden 52
Gelenke als Grad 0 beurteilt, 16 Gelenke als 4, 8 als 1, 58 als 2 und 6 Gelenke als 3 (Tabelle
19). Es besteht per definitionem eine direkte Abhingigkeit der Graduierung nach IEWG im
Rontgen von dem Vorkommen einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus.
Fir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der Auszdhlungen und

Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 19).
Grad nach [IEWG

Lo 4 0 1| 2 | 3

S“thchhte SV 30 (27.86%)  4(2.86%) | 3(2,14%)  1(0,71%) = 0(0,00%)
omogen

Subj. Dichte PCM
minimal reduziert
Subj.Dichte PCM
deutlich reduziert
Subj. Abgr.PCM

12 (8,57%)  12(8,57%) 5(3,57%) 24 (17,14%) 0(0,00%)
1(0,71%) | 0(0,00%) = 0(0,00%) @ 33(23,57%) ©(4,29%)

32(22,86%)  7(5,00%)  2(1,43%)  0(0,00%)  0(0,00%)

scharf

Subj.Abgr. PCM
minimal unscharf
Subj.Abgr. PCM
deutlich unscharf

Total 52 16 8 58 6

Tabelle 19 Verteilungen in Abhdngigkeit von der Klassifizierung nach IEWG (PCM =
Processus coronoideus medialis ulnae; Subj. Dichte = Subjektive Dichte; Subj. Abgr. =
Subjektive Abgrenzbarkeit; IEWG = International Elbow Working Group)

20 (14,29%) = 9 (6,43%) 6 (4,29%) 25(17,86%) 0 (0,00%)

0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 33(23,57%) ©0(4.29%)

Die Klassifizierung nach IEWG zeigte sich hoch signifikant (p = <0,0001; rs = 0,7756) positiv
korreliert mit der subjektiven Dichte des PCM. Die zugehorigen Gruppenvergleiche sind in
Tabelle 19 ). Die Klassifizierung nach IEWG zeigte sich hoch signifikant (p = <0,0001; r, =
0,7570) positiv korreliert mit der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM (Tabelle 19). Es
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Klassifizierung nach IEWG im
Rontgen-Konsensus und der Anzahl an zur Beurteilung des Gelenks zur Verfligung stehenden
Rontgenbildern nachgewiesen werden. Die zugehorigen Héufigkeitsauszidhlungen sind im
Anhang aufgefiihrt. Die Verteilungen der Sklerose, der subjektiven Abgrenzbarkeit und
Dichte des PCM im Rontgen in Abhéngigkeit von der Klassifizierung nach IEWG stellt

Tabelle 20 graphisch dar.
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Sklerose PCM nein m Sklerose PCM ja
Dichte PCM homogen Dichte PCM minimal reduziert
B Dichte PCM deutlich reduziert Abgrenzbarkeit PCM scharf
B Abgrenzbarkeit PCM minimal unscharf B Abgrenzbarkeit PCM deutlich unscharf

100%

i —

80%

70%
60%
50%
40%

30% e - - .

20%
10%
0%

Tabelle 20 Verteilungen in Abhdngigkeit von der Klassifizierung nach IEWG (PCM =
Processus coronoideus medialis ulnae; IEWG = International Elbow Working Group)

Sklerose

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. 89 Ellbogengelenke
wiesen keine Sklerose an der Basis des PCM auf, bei 51 wurde eine Sklerose diagnostiziert.
Es besteht per definitionem eine direkte Abhéngigkeit der Graduierung nach IEWG im
Rontgen von dem Vorkommen einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus.
Fir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der Auszdhlungen und
Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt. Die Sklerose an
der Basis des PCM steht in hoch signifikantem Zusammenhang (p = <0,0001) mit der
subjektiven Dichte des PCM und subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM (Tabelle 21; Tabelle
23). Kein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen einer Sklerose an der Basis des
PCM im Rontgen-Konsensus und der Anzahl der zur Beurteilung des Gelenks zur Verfiigung
stehenden Rontgenbilder. Die zugehorigen Haufigkeitsauszéhlungen sind im Anhang

aufgefiihrt.

Subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

140 Gelenke wurden ausgewertet. Bei 47 Ellbogen wurde der PCM im Rontgen-Konsensus
als homogen dicht beurteilt, 53 wiesen subjektiv eine minimale Dichteminderung auf und 40

wiesen dagegen eine deutliche Dichteminderung auf.
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Minimal unscharf 12 41 7 60
abgrenzbar

Deutlich unscharf 0 6 33 39
abgrenzbar

Ergebnisse

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen:

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 21;
Tabelle 22).

Subjektive Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae
Homogen

Sklerose ja Sklerose nein

Minimale Dichteminderung cranial

Deutliche Dichteminderung cranial
Total
Tabelle 21. Auszdhlungen der Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis
ulnae gegen die subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulna
Subjektive Abgrenzbarkeit Minimale Deutliche
des Processus coronoideus | Dichte homogen | Dichteminderung | Dichteminderung | Total
medialis ulnae cranial cranial

Scharf abgrenzbar 35 6 0 41

Total 47 53 40 140

Tabelle 22. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae gegen die subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Die subjektive Dichte des PCM zeigt sich hoch signifikant (p = <0,0001; ry = 0,7756) deutlich
positiv korreliert mit der Klassifizierung nach IEWG (Tabelle 19). Die subjektive Dichte des
PCM steht in hoch signifikantem Zusammenhang (p = <0,0001) mit der An-/Abwesenheit
einer Sklerose an der Basis des PCM (Tabelle 21). Die subjektive Dichte des PCM zeigt sich
hoch signifikant (p = <0,0001; rs = 0,8146) deutlich positiv korreliert mit der subjektiven
Abgrenzbarkeit des PCM (Tabelle 22). Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der subjektiven Dichte des PCM mit der Anzahl der zur Beurteilung des Gelenks zur
Verfiigung  stechenden  Rontgenbilder nachgewiesen werden. Die  zugehorigen

Haufigkeitsauszédhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Subjektive Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei der Auswertung von 140 Ellbogengelenken wurde in 41 Féllen der PCM im Rontgen-
Konsensus als scharf abgrenzbar beurteilt. In 60 Gelenken war die Abgrenzbarkeit subjektiv

minimal unscharf und bei 39 deutlich unscharf (Tabelle 19).

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 23).
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Subjektive Abgrenzbarkeit des ‘ ‘
Sklerose ja Sklerose nein Total
Processus coronoideus medialis ulnae
Scharf abgrenzbar 5 36 41
Minimal unscharf abgrenzbar 18 42 60
Deutlich unscharf abgrenzbar 28 11 39

Tabelle 23. Auszdihlungen der Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis
ulnae gegen die subjektive Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulna

Die subjektive Abgrenzbarkeit des PCM zeigt sich hoch signifikant (p = <0,0001; rs = 0,7570)
deutlich positiv korreliert mit der Klassifizierung nach IEWG (Tabelle 19). Die subjektive
Abgrenzbarkeit des PCM steht in hoch signifikantem Zusammenhang (p = <0,0001) mit der
An-/Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus(Tabelle 23).
Die subjektive Abgrenzbarkeit des PCM zeigt sich hoch signifikant (p = <0,0001; rs = 0,8146)
deutlich positiv korreliert mit der subjektiven Dichte des PCM (Tabelle 22). Kein
signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM und
der Anzahl der zur Beurteilung des Gelenks zur Verfligung stehenden Rontgenbilder. Die
zugehorigen Héufigkeitsauszahlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Anzahl Projektionen im Rontgen

Bei 76 der beurteilten 140 Ellbogengelenke lagen 2 Projektionen im Rontgen vor. 55 Gelenke
wiesen 3 unterschiedliche Projektionen auf und fiir 9 lagen 4 Aufnahmen vor. Es wurde kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Projektionen im Rdntgen
und der Graduierung nach IEWG, einer falsch positiven oder falsch negativen Beurteilung,
der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM, sowie der Beurteilung einer Sklerose an
der Basis des PCM im Rontgen nachgewiesen. Die zugehorigen Auszdhlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Auszahlung und Gegeniiberstellung computertomographischer Variablen

Nachfolgend werden in Tabelle 24 und Tabelle 25 die Zusammenhangsanalysen aller

computertomographischen Variablen in tabellarischer Form aufgelistet.
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Grad Incisura Konf. Abgr. Primér- | Fragment
IEWG radialis PCM PCM ldsion ja/nein
p= p= p= p= p=
SRS X <0,0001  <0,0001  <0,0001  <0,0001  <0,0001
T p= = p= p= p=
Incisura radialis gy x <0,0001 = <0,0001 = <0,0001 = <0,0001
. _ _ _ p= _
Kong)g;dauon <0p0001 <0p0001 X <0p0001 <0,0001 <0p0001
: : : £(53,53) :
Abgrenzbarkeit p= p= p= « p= p=
PCM <0,0001 | <0,0001 = <0,0001 <0,0001  0,0001
_ _ p= _
Primérlasion P~ P~ <0,0001 P~ X X
<0001 <0001 ooy <0,0001
. p= p= p= p=
REBREEREEEE 0001 <0,0001  <0,0001  0,0001 x x
_ _ p= _
: p= p= p=
Fissur 0,0002 X X
<0001 00179 gHoc <0,0001
p= p= p= _
Fragment Volumen EERVUIXES 09514 0,6517 Il) (008’2;}3)6 X X
=0,0000) 1(0,9939) 1(0,8196) =\
p= _ _ _ _ _
- p= p= p= p= p=
f,ff&ll;gef <8 ’502({1 0,0040  0,0051  <0,0001  <0,0001  0,0008
03756)  (0:4392) 1(0,0006) 1(0,1796) 1(0,0870) 1(0,1836)
p= _ _ p= _ _
p= p= p= p=
Anteilige Dichtc  [Naal I XV R X 1L Rt S X R
03502y  \00742) | 103353) | AU 1(0,1268) | 1(0.5296)
p= _ _ _ _ _
o <0,0001 P P P= P~ P
o Anteilige Dichte (;s _ 0,0005 0,0170 0,0015 0,0012 0,0004
03400) 1(07983) 103635) 102628) 1(0,0948) 1(0,1182)
_ _ p= _ _ _
p= p= p= p= p=
SSUREE 00001 | <0,0001 ?giogg)l 0.0004 = <0,0001 = <0,0001

Tabelle 24. Uberblick der Zusammenhangsanalysen computertomographischer Variablen
(Konf. PCM = Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae, Abgr. PCM =
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae, o Anteilige Dichte =
Standardabweichung Anteilige Dichte)
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Fragment Anteiliges Anteilige o Anteilige Fissur
Volumen Volumen Dichte Dichte
_ p=<0,0001 p=<0,0001  _
Grad [EWG |y - })’%%%)( o (rs =- (rs =- (Ir) s =<(§) ’304?(())01) p =<0,0001
’ 0,3756) 0,3592) ’
Incisura p=009514  p=0,0040 p=<0,0001 p=0,0005 —0.0179
radialis 1(0,9939) 1(0,4392) 1(0,0742) 10,7983y = P~V
SONERE = 0,6517  p=0,0051 p=0,0012 p=0,0170 p=0,0002
PCM 1(0,8196) 1(0,0006) 1(0,3353) 1(0,3635) f(17,62)
AUBOESIE - 03436 | p=<0,0001 P~ Egiggm p=0,0015 — <0.0001
PCM 10,8550) 10,1796) | (F(’) 0117) 10,2628y P~
Primirlision . p=<0,0001 p=0,0003 p=0,0012 .

1(0,0870) 1(0,1268) 1(0,0948)

Fragment . p=0,0008 p=<0,000 p=0,0004 .
ja/mein 1(0,1836) 1(0,5296) 1(0,1182)

Fissur X p=0,0040 p=0,6140 p=0,2179

1(0,4175) 10,6718) 1(0,2695) x
Fragment . p=0215@ p=0,038( p=0,669 (r .
Volumen =0,203) =-0,334) =0,071)

Anteiliges p=0,215 (r X p=0,040( p=0,042(r p=0,0040
Volumen =0,203) =0,174) =-0,172) 1(0,4175)
An‘Feilige p=0,038( p=0,040 (r N p=<0,001(r p=0,6140
Dichte =-0,334) =0,174) =-0,512 1(0,6718)
o Anteilige p=0669(r p=0,042( p=<0,001(r p=0,2179
. X
Dichte =0,071) =-0,172) =-0,512 1(0,2695)
e p=05293 p=02106 p=00878 p=0,0019 b= 0.0393

1(<0,0001) | 1(0,0193) 1(0,0840) 1(0,0103)

Tabelle 25. Uberblick der Zusammenhangsanalysen computertomographischer Variablen
(Konformation PCM = Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae,
Abgrenzbarkeit PCM = Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae, o
Anteilige Dichte = Standardabweichung Anteilige Dichte)

Graduierung nach IEWG

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei Einteilung der
Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung in der Computertomographie wurden 34
Gelenke als Grad 0 beurteilt, 21 Gelenke als 4, 24 Gelenke als 1, 22 Gelenke als 2 und 39
Gelenke als 3. Es besteht per definitionem eine direkte Abhédngigkeit der Graduierung nach
IEWG in der Computertomographie von dem Vorkommen einer Sklerose an der Basis des
PCM, der Detektion einer Primérldsion, von Fragmenten oder Fissuren in der

Computertomographie. Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der
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Auszdhlungen und Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang

angefiigt.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 26;
Tabelle 27; Tabelle 28; Abbildung 13; Abbildung 14).

Graduierung nach International Elbow Working Group Total
0

Incisura radialis

regulér

irreguldr
Total

Tabelle 26. Auszihlungen der Regularitdt der Incisura radialis ulnae gegen die Graduierung
nach International Elbow Working Group

Konformation Graduierung nach International Elbow Working Group
0 4 1 3

PCM 2

Total

Rund 21 9 11 9 4 54
Spitz 2 2 0 3 5 12
Abgeflacht 11 8 4 0 1 24
UnregelmiBig 0 2 9 10 29 50
Total 34 21 24 22 39 140

Tabelle 27. Auszdihlungen der Konformation PCM = Konformation des Processus
coronoideus medialis ulnae gegen die Graduierung nach International Elbow Working Group

Anteiliges Volumen nach Grad IEWG in der
Computertomographie
100,0
90,0 - -
80,0 — I —
o, 70,0 —
g 60,0 = L
50,0 : .
40,0 — -
30,0
Grad 0 Grad 4 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Abbildung 12. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von
der Graduierung nach International Elbow Working Group (IEWG) in der
Computertomographie
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Anteilige Dichte nach Grad IEWG in der
Computertomographie
1600,0 -
1400,0 I I [ -
1200,0
£ 1000,0 .

800,0 = ~

600,0

400,0 —

Grad 0 Grad 4 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Abbildung 13. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten in Abhdngigkeit von der
Graduierung nach International Elbow Working Group (IEWG) in der Computertomographie

Standardabweichung Anteilige Dichte nach Grad IEWG in der
Computertomographie

500,0
450,0 = - T
400,0
350,0
300,0
250,0 i
200,0 T
150,0
100,0

HE

Grad 0 Grad 4 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Abbildung 14. Boxplot zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten
in Abhdngigkeit von der Graduierung nach International Elbow Working Group (IEWG) in
der Computertomographie

PCM Graduierung nach International Elbow Working Group
4 2 3

Abgrenzbarkeit |

unscharf 6 10 18 29

scharf
Total

Tabelle 28. Auszdihlungen der PCM Abgrenzbarkeit = Abgrenzbarkeit des Processus
coronoideus medialis ulnae gegen die Graduierung nach International Elbow Working Group

Total
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Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Graduierung
nach IEWG in der CT und der Regularitit der Incisura radialis ulnae, der Konformation, der
Abgrenzbarkeit, dem gemessenen anteiligen Volumen und der gemessenen Dichte des PCM
festgestellt (Tabelle 26; Tabelle 27; Tabelle 28; Abbildung 13). Auch bestand ein hoch
signifikanter, gering positiv korrelierter Zusammenhang (p = <0,0001; rs = 0,3400) zwischen
der Graduierung nach IEWG in der CT und der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
PCM (Abbildung 14). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der
Graduierung nach IEWG und dem Fragment-Volumen nachgewiesen (Tabelle 25). Die
zugehorigen Héiufigkeitsauszahlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Regularitit der Incisura radialis

Eine reguldre Incisura radialis wurde bei 78 der 140 ausgewerteten Gelenke in der CT notiert.

62 Ellbogengelenke wiesen eine irregulére Incisura radialis auf.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 29;
Tabelle 30; Tabelle 31; Tabelle 32; Tabelle 33; Tabelle 34; Tabelle 35).

Abgrenzbarkeit Processus Abgrenzbarkeit Processus
coronoideus medialis schlecht coronoideus medialis gut

regulér 19 59 78
irregular 46 16 62

Total 65 75 140

Tabelle 29. Auszihlungen der Regularitdt der Incisura radialis gegen die Abgrenzbarkeit des
Processus coronoideus medialis ulnae

Incisura radialis

Incisura radialis Fissur nein Fissur ja
reguldr 59 10 69
irreguldr 20 12 32

Total 79 22 101

Tabelle 30. Auszdhlungen der Regularitit der Incisura radialis gegen die An/-Abwesenheit
einer Fissur innerhalb des Processus coronoideus medialis ulnae

. . Anzahl Fragmente
Incisura radialis

reguldr

irregular

Total

Tabelle 31. Auszdhlungen der Regularitdt der Incisura radialis gegen die Anzahl an
Fragmenten des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
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Incisura radialis

Ergebnisse

<2mm

Arthrose

2-5mm

regulir 39 38 1 0 78
irregular 6 45 11 0 62
Total 45 83 12 0 140

Tabelle 32. Auszdhlungen der Regularitit der Incisura radialis gegen den Grad der
Osteoarthrose in Millimetern (mm) in der Computertomographie

Anzahl Ellbogen 78 62
Durchschnittliches Volumen 66,4 mm> 63,4 mm”
Standardabweichung 8,27 mm?’ 9,99 mm’
Maximalwert 87,6 mm’ 87,4 mm’
Minimalwert 46,9 mm?> 39,2 mm®

Regulire Incisura radialis

Irregulére Incisura radialis

Tabelle 33. Gruppenvergleich der Variable Regularitdt der Incisura radialis mit der Variable
anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae in Quadratmillimetern (mm’)

in der Computertomographie

Anzahl Ellbogen 78 62
Durchschnittliche Dichte 1316,2 HE 1173,3 HE
Standardabweichung 149,2 HE 195,4 HE
Maximalwert 1531,0 HE 1515,1 HE
Minimalwert 833,1 HE 427,5 HE

Regulire Incisura radialis

Irregulére Incisura radialis

Tabelle 34. Gruppenvergleich der Variablen Regularitit der Incisura radialis mit der
anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in Hounsfield-Einheiten (HE) in

der Computertomographie

Anzahl Ellbogen 78 62
Standardabweichung der
durchschnittlichen Dichte 279,7HE 333,2 HE
Standardabweichung 66,1 HE 68,3 HE
Maximalwert 460,3 HE 446,6 HE
Minimalwert 168,5 HE 180,0 HE

Regulire Incisura radialis

Irregulére Incisura Radialis

Tabelle 35. Gruppenvergleich der Variablen Regularitit der Incisura radialis mit der
Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in
Hounsfield-Einheiten (HE) in der Computertomographie

Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Regularitét der
Incisura radialis ulnae und der Graduierung nach IEWG in der CT, der Konformation des

PCM, der Abgrenzbarkeit des PCM, der An-/Abwesenheit einer Primirldsion, der An-

/Abwesenheit von Fragmenten, einer Sklerose an der Basis des PCM, sowie der gemessenen
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anteiligen Dichte des PCM errechnet (Tabelle 26; Tabelle 55; Tabelle 29; Tabelle 37; Tabelle
45; Tabelle 50; Tabelle 34). Es konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0.0179)
zwischen der Regularitit der Incisura radialis und der An/-Abwesenheit einer Fissur
innerhalb des PCM in der CT nachgewiesen werden (Tabelle 30). Es wurde ein sehr
signifikanter Zusammenhang (p = 0.0040) zwischen der Regularitit der Incisura radialis und
dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM in der Computertomographie nachgewiesen
(Tabelle 33). Es bestand ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = 0.0005) zwischen der
Regularitit der Incisura radialis und der gemessenen anteiligen Standardabweichung der
anteiligen Dichte des PCM in der CT (Tabelle 35). Kein signifikanter Zusammenhang wurde
zwischen der Regularitit der Incisura radialis und dem Fragmentvolumen festgestellt. Die

zugehorigen zweidimensionalen Héufigkeitsauszahlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Primiérlasion

Bei den 140 untersuchten Ellbogengelenken wiesen 61 in den computertomographischen
Auswertungen eine Primédrldsion am PCM in Form eines Fragments oder einer Fissur auf,
wiahrend 79 Gelenke keine detektierbare Primérldsion zeigten. Es besteht per definitionem
eine direkte Abhéngigkeit der Detektion einer Primérldsion mit der Graduierung nach IEWG,
sowie dem Vorkommen von Fragmenten oder Fissuren und dem Fragment Volumen in der
CT. Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der Auszéhlungen und

Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt.

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 36;
Tabelle 37; Tabelle 38; Tabelle 39; Abbildung 15; Abbildung 16; Abbildung 17).

31 48 79

nein

ja 4 57 61

Total 35 105 140

Tabelle 36. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdihlung der computertomographischen
Variablen Primdrldsion und Sklerose

Primérldsion Incisura radialis reguldr | Incisura radialis irregulér
nein 59 20 7
ja 19 42 61

Total 78 62 140

Tabelle 37. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszihlung der computertomographischen
Variablen Primdrldsion und Regularitdt der Incisura radialis
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Abgrenzbarkeit des
Primérldsion Processus coronoideus Processus coronoideus
medialis ulnae schlecht medialis ulnae gut

nein 18 61 79
ja 47 14 61

Total 65 75 140

Tabelle 38. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen Primdrldsion und Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Abgrenzbarkeit des

Anteiliges Volumen nach Primérldsion in der
Computertomographie

90,0

80,0

70,0

i=
= 60,0

50,0

40,0 —

30,0

Primérlésion nein Primérlésion ja

Abbildung 15. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von
der An-/Abwesenheit einer Primdrldision in der Computertomographie

Anteilige Dichte nach Primérlédsion in der
Computertomographie

1600,0

:

1400,0

1200,0

= 1000,0

800,0

600,0

400,0
Primérldsion nein Primérlésion ja

Abbildung 16. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit
von der An-/Abwesenheit einer Primdrldsion in der Computertomographie
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Standardabweichung Anteilige Dichte nach Primérlision in der
Computertomographie

500,0
450,0
400,0
350,0
300,0
250,0
200,0 —
150,0
100,0

HE

Primérldsion nein Primérlasion ja

Abbildung 17. Boxplot zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten
(HE) in Abhdngigkeit von der An-/Abwesenheit einer Primdrldsion in der
Computertomographie

c et Konformation | Konformation | Konformation | Konformation Total

Primérldsion : o ota

rund spitz abgeflacht unregelméfig
nein 41 4 23 11 79

Tabelle 39. Zweidimensionale Hdaufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen Primdrldsion und Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Es konnten ein hoch signifikante Zusammenhidnge (p = <0.0001) zwischen der An-
/Abwesenheit einer Primérldsion und der Regularitét der Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit
des PCM, der Konformation, dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM und einer
Sklerose an der Basis des PCM in der CT nachgewiesen werden (Tabelle 37; Tabelle 38;
Tabelle 39; Abbildung 15; Tabelle 36). Ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = 0.0003)
bestand zwischen der An-/Abwesenheit einer Primérldsion und der gemessenen anteiligen
Dichte des PCM in der CT (Abbildung 16). Es wurde ein sehr signifikanter Zusammenhang (p
= 0.0012) zwischen der An-/Abwesenheit einer Primérldsion und der gemessenen anteiligen

Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM in der CT gezeigt (Abbildung 17).

Fissur

In den Auswertungen wurden 101 Ellbogengelenke ausgewertet, 39 Ellbogen kamen nicht zur
Auswertung, da hier ein Fragment vorlag. Bei 22 Ellbogengelenken wurde eine Fissur
innerhalb des PCM detektiert, 79-mal lag keine Fissur vor. Es besteht per definitionem ein

direkter Zusammenhang der Detektion einer Fissur mit der Graduierung nach IEWG, sowie
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dem Vorkommen einer Primérldsion, von Fragmenten und dem Fragment Volumen in der CT.
Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der Auszdhlungen verzichtet.

Die Tabellen sind im Anhang angefligt.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 40;
Tabelle 41; Tabelle 42; Tabelle 43).

Fissur Sklerose nein Sklerose ja
nein 31 48 79
ja 3 19 22
Total 34 67 101

Tabelle 40. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen Sklerose und Fissur

Abgrenzbarkeit Processus | Abgrenzbarkeit Processus
coronoideus medialis coronoideus medialis
ulnae schlecht ulnae gut

18 61
18 4 22
36 65 101

Tabelle 41. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen An/-Abwesenheit einer Fissur und Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae

79

Konformation | Konformation | Konformation | Konformation
abgeflacht unregelmalig

Nein 41 4 23 11 9
Ja 9 3 0 10 22
Total 50 7 23 21 101

Tabelle 42. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen An/-Abwesenheit einer Fissur und Konformation des Processus coronoideus
medialis ulnae

Fissur

Anteiliges Volumen des Processus
coronoideus medialis ulnae

Mittelwert 68,894 mm?>
Standardabweichung 7,249 mm’® 9,655 mm’
Standardfehler 0,8156 mm’ 2,0584 mm’
Maximalwert 87,404 mm’ 85,341 mm’
Minimalwert 47,674 mm’® 42,4900 mm’

Anzahl 79 22

Tabelle 43.  Gruppenvergleiche der  An-/Abwesenheit  einer  Fissur in  der
Computertomographie mit dem gemessenen anteiligen Volumen des Processus coronoideus
medialis ulnae in Kubikmillimetern (mm)’

Fissur nein Fissur ja

61,952 mm
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Hoch signifikante Zusammenhinge (p = <0.0001) wurden zwischen der An-/Abwesenheit
einer Fissur und der Abgrenzbarkeit des PCM in der Computertomographie nachgewiesen
(Tabelle 47 ). Weiterhin wurde ein signifikanter Zusammenhang mit der An-/Abwesenheit
einer Sklerose an der Basis des PCM (p = 0,0393), der Regularitét der Incisura radialis in der
Computertomographie (p = 0,0179), der Konformation des PCM (p = 0.0179) und dem
gemessenen anteiligen Volumen des PCM (p = 0.0040) aufgezeigt (Tabelle 40; Tabelle 30;
Tabelle 42; Tabelle 43). Kein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der An/-
Abwesenheit einer Fissur innerhalb des PCM und der gemessenen anteiligen Dichte und
Standardabweichung  der  anteiligen  Dichte des PCM. Die  zugehorigen
Haufigkeitsauszédhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Fragment ja/nein

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei 39 Ellbogengelenken
lag ein Fragment vor, in 101 Gelenken nicht. Es besteht per definitionem ein direkter
Zusammenhang der Variable Fragment ja/nein mit der Graduierung nach IEWG, sowie dem
Vorkommen einer Primérldsion, An-/Abwesenheit einer Fissur, Fragmentanzahl und dem
Fragment Volumen in der CT. Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung
der Auszdhlungen und Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang

angefiigt.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 44;
Tabelle 45; Tabelle 46; Tabelle 47; Abbildung 18; Abbildung 19; Abbildung 20).

il Sklerose
34 67 101

nein

ia 1 38 39
Total 35 105 140

Tabelle 44. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdihlung der computertomographischen
Variablen Fragment und Sklerose

nein 69 32 101
ja 9 30 39
Total 78 62 140

Tabelle 45. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdihlung der computertomographischen
Variablen Fragment und Regularitit der Incisura radialis
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Fragment Abgrenzbarkeit PCM schlecht Abgrenzbarkeit PCM gut
nein 36 65 101
ja 29 10 39

Total 65 75 140

Tabelle 46. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der Variablen Fragment und
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae (PCM)

Anteiliges Volumen nach Fragment ja/nein in der CT
90,0
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g
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30,0

Fragment nein Fragment ja

Abbildung 18. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie (CT) in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit
von der An-/Abwesenheit von Fragmenten in der Computertomographie

Konformation | Konformation | Konformation | Konformation
unregelméBig

Fragment

Nein
Ja
Total

50 7 23 21 101
4 5 1 29 39
54 12 24 50 140

Tabelle 47. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der Variablen Fragment und
Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae
Anteilige Dichte nach Fragment ja/nein in der CT
1600,0
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Abbildung 19. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie (CT) in Hounsfield-Einheiten (HE) in
Abhdingigkeit von der An-/Abwesenheit von Fragmenten in der Computertomographie
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Standardabweichung Anteilige Dichte nach Fragment ja/nein
in der CT
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Fragment nein Fragment ja

Abbildung 20. Boxplot zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie (CT) in Hounsfield-
Einheiten (HE) in Abhdngigkeit von der An-/Abwesenheit von Fragmenten in der
Computertomographie

Es wurden hoch signifikante Zusammenhinge (p = <0.0001) zwischen der An-/Abwesenheit
von Fragmenten und einer Sklerose an der Basis des PCM, der Regularitit der Incisura
radialis, der Konformation des PCM und der gemessenen anteiligen Dichte des PCM in der
Computertomographie nachgewiesen. ( Tabelle 44; Tabelle 45; Tabelle 46; Abbildung 19).
Sehr signifikante Zusammenhinge bestanden zwischen der An-/Abwesenheit von Fragmenten
und dem gemessenen anteiligen Volumen (p = 0.0008) und der gemessenen anteiligen
Standardabweichung der anteiligen Dichte (p = 0.0004) des PCM in der
Computertomographie (Abbildung 18; Abbildung 20).

Fragmentvolumen

Bei den Auswertungen wurden 39 Ellbogengelenke mit Fragment beriicksichtigt. Das
Volumen der untersuchten Fragmente nimmt Werte zwischen 0,900mm’ und 45,600mm’ an.
Der Mittelwert betrégt 14,021mm’ bei einer Standardabweichung von 11,269mm” und einem
Standardfehler von 1,8044mm’. Die Streuung liegt bei 44,700mm’. Es besteht per
definitionem ein direkter Zusammenhang des Fragment Volumens mit der An-
/Abwesenheiten von Fragmenten, dem Vorkommen einer Primérldsion und der An-
/Abwesenheit einer Fissur in der Computertomographie. Fiir diese Variablen wird daher auf

eine detaillierte Auflistung verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt.
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Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind ist in Abbildung 21 das signifikante Variablenpaar aufgelistet.

Fragmentvolumen nach anteiliger Dichte in der

Computertomographie
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Abbildung 21. Grafik zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit
vom Fragmentvolumen in Kubikmillimetern (mm’)

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,038) zwischen dem Fragment Volumen und
der gemessenen anteiligen Dichte des PCM nachgewiesen (Abbildung 21). Kein signifikanter
Zusammenhang bestand zwischen dem Fragmentvolumen und der Graduierung nach IEWG,
der Regularitit der Incisura radialis, der Konformation und Abgrenzbarkeit des PCM, dem
gemessenen anteiligen Volumen und der gemessenen Standardabweichung der anteiligen
Dichte des PCM und der An-/Abwesenheit einer Sklerose in der CT (Tabelle 24; Tabelle 25).

Die zugehdrigen zweidimensionalen Haufigkeitsauszédhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Sklerose

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt, wobei 35
Ellbogengelenke in der CT keine Sklerose an der Basis des PCM aufwiesen. 105 Gelenke
zeigten eine Sklerose. Es besteht per definitionem eine direkte Abhédngigkeit der An-
/Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM mit der Graduierung nach IEWG in der
Computertomographie. Fiir diese Variable wird daher auf eine detaillierte Auflistung der
Auszdhlungen und Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang

angefiigt.

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 48;
Tabelle 49; Tabelle 50).
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Konformation des Processus
coronoideus medialis ulnae

Ergebnisse

Sklerose nein

Sklerose ja

Rund 16 38 54
Spitz 3 9 12
Abgeflacht 13 11 24
UnregelmiBig 3 47 50
Total 35 105 140

Tabelle 48. Zweidimensionale
Variablen Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae und Sklerose an der Basis

Haufigkeitsauszéhlung der

des Processus coronoideus medialis ulnae

computertomographischen

Sklerose nein Sklerose ja
Anzahl Ellbogen 89 51

Durchschnittliches Volumen 66,9604 mm’ 63,0809 mm’
Standardabweichung 7,9192 mm’ 11,1994 mm’
S.EM 0,8394 mm’ 1,5682 mm’
Maximalwert 85,799 mm’ 87,6060 mm’
Minimalwert 43,460 mm® 39,213 mm®
Durchschnittliche Dichte 1267,188 HE 1186,313 HE
Standardabweichung 156,999 HE 213,852 HE
S.EM 16,6419 HE 29,9453 HE
Maximalwert 1531,030 HE 1515,070 HE
Minimalwert 833,1060 HE 427,5060 HE

Tabelle 49. Gruppenvergleich der Variable Sklerose mit den Variablen anteiliges Volumen in

Kubikmillimetern (mm’) und anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in
Hounsfield-Einheiten (HE), (S.E.M = Standardfehler)

Incisura radialis

Sklerose nein

Sklerose ja

reguldr 30 48 101
irreguldr 5 57 39
Total 35 105 140

Tabelle 50. Zweidimensionale Hdufigkeitsauszdhlung der computertomographischen
Variablen Regularitit der Incisura radialis und Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae

Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0.0001) zwischen einer Sklerose an

der Basis des PCM und der Regularitit der /ncisura radialis, der Abgrenzbarkeit des PCM,

der Konformation des PCM, der An-/Abwesenheit einer Primérldsion und Fragmenten in der
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Computertomographie nachgewiesen werden (Tabelle 50; Tabelle 51; Tabelle 48; Tabelle 36;
Tabelle 44). Ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0393) bestand zwischen der An-
/Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM und der An-/Abwesenheit einer Fissur im
PCM (Tabelle 40). Es konnte eine signifikante Abhédngigkeit zwischen einer Sklerose an der
Basis des PCM und der anteiligen Dichte des PCM (p = 0.0206), sowie dem anteiligen
Volumen des PCM (p = 0.0322) nachgewiesen werden. Dabei kdnnen mit dem Levene-Test
signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt werden (p =
0,0229) und (p = 0,0219) (Tabelle 49). Es ergaben sich keine signifikanten Abhdngigkeiten
einer Sklerose an der Basis des PCM von dem Fragmentvolumen, der Standardabweichung
der durchschnittlichen Dichte und des anteiligen Volumens des PCM in der
Computertomographie (Tabelle 24; Tabelle 25). Die zugehorigen Hiufigkeitsauszahlungen
sind im Anhang aufgefiihrt.

Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den beriicksichtigten 140 Ellbogengelenken war bei 75 der PCM in den
computertomographischen Auswertungen gut abgrenzbar und beurteilbar. In 65 Gelenken

stellte er sich unscharf abgrenzbar dar.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 51;
Tabelle 52; Tabelle 53; Tabelle 54).

Abgrenzbarkeit des Processus
coronoideus medialis ulnae

Sklerose nein Sklerose ja

schlecht

gut
Total

Tabelle 51. Hdaufigkeitsauszdhlung der computertomographischen Variablen Abgrenzbarkeit
und Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae

Abgrenzbarkeit schlecht
Anzahl Ellbogen 75 65

Abgrenzbarkeit gut

Durchschnittliches Volumen 66,503 mm’ 62,219 mm’

| Standardabweichung 7,71 mm’ 9,71 mm’

Maximalwert 87,61 mm’ 85,34 mm’

Minimalwert 45,69 mm’ 39,21 mm’

Tabelle 52. Gruppenvergleich der Variablen Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae mit dem anteiligen Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae in der
Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’)
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Abgrenzbarkeit schlecht
Anzahl Ellbogen 75 65

Abgrenzbarkeit gut

Durchschnittliche Dichte 1320,76 HE 1161,35 HE

Standardabweichung 135,90 HE 203,69 HE
Maximalwert 1515,07 HE 1531,032 HE
Minimalwert 955,68 HE 427,51 HE

Tabelle 53. Gruppenvergleich der Variablen Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae mit der anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in
Hounsfield-Einheiten (HE) in der Computertomographie

Abgrenzbarkeit schlecht
Anzahl Ellbogen 75 65

Abgrenzbarkeit gut

Standardabweichung der
durchschnittlichen Dichte 278,17 HE 327,85 HE

Standardabweichung 70,51 HE 64,20 HE
Maximalwert 437,24 HE 460,30 HE
Minimalwert 168,52 HE 174,50 HE

Tabelle 54. Gruppenvergleich der Variablen Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae mit der Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in Hounsfield-Einheiten (HE) in der Computertomographie

Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Abgrenzbarkeit
des PCM und der Graduierung nach IEWG, einer Sklerose an der Basis des PCM, der An-
/Abwesenheit einer Primirldsion und Fragmenten, der Konformation des PCM, Regularitit
der Incisura radialis, dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM, und der gemessenen
anteiligen Dichte des PCM in der Computertomographie nachgewiesen (Tabelle 28; Tabelle
51; Tabelle 38; Tabelle 46; Tabelle 59; Tabelle 29; Tabelle 52; Tabelle 53). Es bestand ein
signifikanter Zusammenhang (p = 0.0393) zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM und der
An-/Abwesenheit einer Fissur in der CT (Tabelle 47). Weiterhin wurde ein sehr signifikanter
Zusammenhang (p = 0.0015) zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM und der gemessenen
anteiligen Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM in der CT aufgezeigt (Tabelle
54). Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM in der
Computertomographie und dem Fragmentvolumen festgestellt. (Tabelle 24; Tabelle 25). Die

zugehorigen zweidimensionalen Héufigkeitsauszahlungen sind im Anhang aufgefiihrt.
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Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei 54 der 140 untersuchten Ellbogengelenke wies der PCM eine runde Konformation auf, in
50 Gelenken stellte er sich unregelmiBig dar. 24 Ellbogengelenke wiesen eine abgeflachte

und 12 eine Spitze Kontur auf.

Zweidimensionale Haufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 55;
Tabelle 56; Tabelle 57; Tabelle 58; Tabelle 59).

Konformation | Konformation | Konformation | Konformation
abgeflacht unregelméfig

Incisura
radialis
Regulir

Irregulér
Total

Tabelle 55.
Konformationen des Processus coronoideus medialis ulnae

Aufgliederung der Regularitit der Incisura radialis fiir die einzelnen

Anteiliges Volumen des
Processus coronoideus
medialis ulnae

Konformation
unregelmaBig

Konformation | Konformation | Konformation

abgeflacht

| Mittelwert 67351mm® 66282 mm® | 68,755 mm’

‘ Standardabweichung 7,384 mm’ 14,791 mm’ 6,615 mm® 9,975 mm’
‘ Standardfehler 1,005 mm’ 4,270 mm® 1,350 mm’ 1,411 mm’
| Vs 87,606 mm°> 85341 mm’  85275mm’ 85799 mm’
| Minimalwert 54494 mm’ 44658 mm’  59,494mm’ 39213 mm’
| Anzahl | 54 12 24 50

Tabelle 56. Abhdngigkeit des anteiligen Volumens des Processus coronoideus medialis ulnae
in Kubikmillimetern (mm’) von den unterschiedlichen Konformationen des Processus
coronoideus medialis ulnae

Mittelwert 1220,592 HE

1277,187 HE | 1058,764 HE | 1274,115 HE

\ Standardabweichung 178,175 HE 255981 HE = 152,559 HE = 157,418 HE
\ Standardfehler 24,247 HE 73,895 HE 31,141 HE 22,262 HE
| Maximalwert 1531,030 HE = 1349,150 HE = 1497,860 HE =~ 1515,070 HE
\ Minimalwert 832,162HE = 427,506 HE = 1001,370 HE = 838,723 HE
& 54 12 24 50

Tabelle 57. Abhdngigkeit der Anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in
Hounsfield-Einheiten (HE) von den unterschiedlichen Konformationen des Processus
coronoideus medialis ulnae
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Standardabweichung der
Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae

Mittelwert 286,200 HE  311,542HE 291,772 HE 327,721 HE
Standardabweichung 70,207 HE 53,607 HE 75,678 HE 66,153 HE
Standardfehler 9,554 HE 15,475 HE 15,448 HE 9,356 HE
Maximalwert 422516 HE = 397,554 HE = 445,857 HE = 400,300 HE
Minimalwert 174,496 HE 206,824 HE = 168,524 HE = 215,758 HE
Anzahl 54 12 24 50

Ergebnisse

Konformation | Konformation

Konformation | Konformation

abgeflacht

unregelmaBig

Tabelle 58. Abhdngigkeit der Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae in Hounsfield-Einheiten (HE) von den unterschiedlichen
Konformationen des Processus coronoideus medialis ulnae

Abgrenzbarkeit
des Processus
coronoideus
medialis ulnae
unscharf
scharf
Total
Tabelle 59. Auszdihlung der Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae in der

Computertomographie gegen die Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Konformation | Konformation | Konformation | Konformation
abgeflacht

unregelméBig

Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Konformation
des PCM und der Graduierung nach IEWG, der Regularitit der Incisura radialis, einer
Sklerose an der Basis, der Abgrenzbarkeit des PCM, der An-/Abwesenheit einer Primérlésion,
Fragmenten und Fissuren in der CT nachgewiesen (Tabelle 27; Tabelle 55; Tabelle 48;
Tabelle 59; Tabelle 39; Tabelle 46; Tabelle 42) Ein hoch signifikanter Zusammenhang wurde
(p = 0.0002) zwischen der Konformation des PCM und der An-/Abwesenheit einer Fissur in
der CT dargestellt (Tabelle 42). Es bestand eine sehr signifikante Abhéngigkeit (p = 0.0012)
zwischen der Konformation des PCM und der anteiligen Dichte des PCM. Dabei konnten mit
dem Levene-Test signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt
werden (p = 0,3353) (Tabelle 57). Eine signifikante Abhéngigkeit wurde (p = 0.0170)
zwischen der Konformation des PCM und der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
PCM gezeigt. Dabei konnten mit dem Levene Test signifikant unterschiedliche Varianzen
innerhalb der Population festgestellt werden (p = 0,3635) (Tabelle 58 ). Eine deutlich
signifikante Abhdngigkeit (p = 0.0051) zeigte sich auch zwischen der Konformation des PCM
und dem anteiligen Volumen des PCM. Mit dem Levene- Test wurden dabei keine signifikant

unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population detektiert (p = 0,0006) (Tabelle 56).
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Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Konformation des PCM und dem
Fragment Volumen festgestellt werden (Tabelle 24; Tabelle 25). Die zugehorigen

zweidimensionalen Haufigkeitsauszdhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Messungen der140 Ellbogengelenke lag das Volumen des untersuchten Areals am
PCM zwischen 39,213 mm’ und 87,606 mm’® (Mittelwert 65,547 mm®; Standardabweichung
9,3985; Standardfehler 0,79432; Streuung 48,393 mm3).

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind signifikante Variablenpaare dargestellt (Abbildung 22; Abbildung 23).
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Abbildung 22. Grafik zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie (CT) in Hounsfield-Einheiten (HE) in
Abhdingigkeit von dem anteiligen Volumen in Kubikmillimetern mm’
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Abbildung 23. Grafik zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie (CT) in Hounsfield-
Einheiten (HE) in Abhéngigkeit von dem anteiligen Volumen in mm’
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Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen dem gemessenen
anteiligen Volumen des PCM und der Graduierung nach IEWG, der An-/Abwesenheit einer
Primérldsion und der Abgrenzbarkeit des PCM in der CT dokumentiert (Abbildung 15;
Tabelle 52). Eine signifikante Abhéngigkeit bestand zwischen dem anteiligen Volumen des
PCM und einer Sklerose an der Basis des PCM (p = 0.0322), der gemessenen
Standardabweichung der anteiligen Dichte (p = 0.042), sowie der gemessenen anteiligen
Dichte des PCM. Dabei konnten mit dem Levene- Test fiir die Sklerose signifikant
unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt werden (p = 0,0219).
(Tabelle 49; Abbildung 23; Abbildung 22). Es konnte eine deutlich signifikante Abhéngigkeit
zwischen dem anteiligen Volumen des PCM und der Konformation des PCM (p = 0.0051),
sowie der An-/Abwesenheit von Fragmenten (p = 0.0008) und der Regularitit der Incisura
radialis (p = 0.0040) in der CT gezeigt werden. Dabei wurden mit dem Levene- Test keine
signifikant unterschiedliche Varianzen fiir die Konformation innerhalb der Population
festgestellt (p = 0,0006) (Tabelle 56; Abbildung 18; Tabelle 34). Ein sehr signifikanter
Zusammenhang (p = 0.0040) wurde zwischen dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM
und der An/-Abwesenheit einer Fissur innerhalb des PCM in der CT nachgewiesen (Tabelle
43). Kein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen dem gemessenen anteiligen
Volumen des PCM und einer Sklerose, sowie dem Fragment Volumen (Tabelle 24; Tabelle
25). Die zugehorigen zweidimensionalen Héaufigkeitsauszdhlungen sind im Anhang

aufgefiihrt.

Anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Die Dichte des untersuchten Areals am PCM der 140 untersuchten Gelenke nimmt Werte
zwischen 427,51 HE und 1531 HE ein (Mittelwert 1237,7 HE; Standardabweichung 183,25;
Standardfehler 15,488; Streuung 1103,5 HE).

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind signifikante Variablenpaare dargestellt (Abbildung 24).
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Standardabweichung anteilige Dichte nach anteiliger
Dichte in der Computertomographie
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Abbildung 24. Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in
Abhdingigkeit von der gemessenen anteiligen Dichte in Hounsfield-Einheiten (HE)

Ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) bestand zwischen der gemessenen
anteiligen Dichte des PCM und der Graduierung nach IEWG, der An-/Abwesenheit von
Fragmenten, der gemessenen Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM und der
Abgrenzbarkeit des PCM in der CT (Abbildung 13; Abbildung 19; Abbildung 24; Tabelle
53). Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der anteiligen Dichte des PCM und
einer Sklerose an der Basis des PCM (p = 0.0206), dem Fragment Volumen (p = 0,038),
sowie dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM (p = 0,04) aufgezeigt werden. Dabei
wurden mit dem Levene-Test fiir die Sklerose signifikant unterschiedliche Varianzen
innerhalb der Population festgestellt (p = 0,0229) (Tabelle 49; Abbildung 21; Abbildung 22 ).
Eine sehr signifikante Abhéngigkeit (p = 0.0012) bestand zwischen der anteiligen Dichte des
PCM und der Konformation des PCM. Mit dem Levene-Test konnten dabei signifikant
unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt werden (p = 0,3353).
(Tabelle 57 ). Es wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der gemessenen
anteiligen Dichte des PCM und der Regularitit der Incisura radialis (p = 0.0005), sowie der
An-/Abwesenheit einer Primérldsion (p = 0.0003) dargestellt (Tabelle 34; Abbildung 16).
Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der anteiligen Dichte des PCM und einer
Sklerose, sowie der An-/Abwesenheit einer Fissur innerhalb des PCM nachgewiesen (Tabelle

24; Tabelle 25).

Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Die Standardabweichung der Dichte des untersuchten Areals am PCM nimmt Werte zwischen

168,52 HE und 460,3 HE ein. Der Mittelwert betrdgt 304,16 HE bei -einer
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Standardabweichung von 70,38 und einem Standardfehler von 5,948. Die Streuung liegt bei
291,78 HE. Ein hoch signifikanter positiv korrelierter Zusammenhang (p = <0,0001; rs =
0,3400) wurde zwischen der Graduierung nach IEWG in der CT und der gemessenen
Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM nachgewiesen (Abbildung 14). Auch
bestand eine signifikante Abhéngigkeit zwischen der Standardabweichung der anteiligen
Dichte des PCM und der Konformation (p = 0.0170), sowie dem gemessenen anteiligen
Volumen des PCM (p = 0.042). Dabei wurden mit dem Levene Test fiir die Konformation
signifikant unterschiedliche Varianzen innerhalb der Population festgestellt (p = 0,3635)
(Tabelle 58; Abbildung 23). Ein hoch signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der
gemessenen anteiligen Standardabweichung der Dichte des PCM und der Regularitdt der
Incisura radialis (p = 0.0005), sowie der gemessenen anteiligen Dichte des PCM (p =
<0.0001) in der CT nachgewiesen werden (Tabelle 35; Abbildung 24). Ein sehr signifikanter
Zusammenhang zeigte sich zwischen der gemessenen anteiligen Standardabweichung der
anteiligen Dichte des PCM und der An-/Abwesenheit von Fragmenten (p = 0.0004), der An-
/Abwesenheit einer Primirlision (p = 0.0012), sowie der Abgrenzbarkeit des PCM (p =
0.0015) in der CT (Abbildung 20; Abbildung 17; Tabelle 54). Es bestand kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM und der
An-/Abwesenheit einer Fissur innerhalb des PCM, sowie dem Fragment Volumen (Tabelle

24; Tabelle 25).

Gegeniiberstellung der computertomographischen Auswertungen mit dem

Rontgen-Konsensus

Tabelle 60 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen.
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Grad falsch falsch Sklerose | Koronoid | Koronoid
IEWG Rx | positiv Rx | negativ Rx Rx Abgr. Rx | Dichte Rx
Incisura radialis p= _ _ p= p= p=
CT <0,0001 P P <0,0001  <0,0001  0,0001
Abgrenzbarkeit p= _ _ p= p= p=
PCM CT <0,0001 P08 p=0S138 1 6040 00001 | <0,0001
Konformation p= _ _ p= p= p=
PCM CT <0,0001  PTO7312 p=04678 6000 00001 <0,0001
_ _ _ p= p=
Sklerose CT p=0,0008 | p=0,0188 1 <0.0001 | (Coos | 0.0059
_— = _ _ p= p= p=
SRR <0,0001 P =00656 p=0.0001 6319 90001 <0,0001
Fragment p= _ _ p= p= p=
ja/nein CT <0,0001 P00 p=04649 16000 <0.0001 | <0,0001
R R p= _ _ p= p= p=
Primérlasion CT <0,0001 p=0,0006 p=0,0002 <0,0001 <0,0001 <0,0001
p= = p= p=
TR <0,0001  p=0,0125 p=0,0061 _ P <0,0001(0 <0,0001
(0,6318) : 6297)  (0,5918)
Anteilige Dichte P b= D~ P
or <0,0001 (- p=0,9094 p=0,3433 00115 0,000 (- 0,0003 (-
' 0,3725) L(0,0229) 0,3238)  0,3047)
o _ p= p= _
géﬁf@? Po 3’206%7)0 p=0.1227 p=03612 02067 0003 Fg 105’; é)9
’ L(0,8923) = (0,2344) ’
. = p= p= p=
éﬁ{ﬁﬂfﬁsm <0,0001 (- p=0,6151 p=0,7856 00182  <0,0001  <0,0001
0,3940) L(0,0219)  (-0,4099) (-0,4116)
_ p= p= p=
;/r‘:“g;‘t - Kt g’go7665)8 p=1 | p=01963 09914 00314 00253
g ' ’ 1(0,5363) (0,3452) = (0,3578)

Tabelle 60. Zusammenhangsanalysen der computertomographischen Variablen mit den
Variablen im Roéntgen-Konsensus (PCM = Processus coronoideus medialis ulnae, CT =
Computertomographie, Rx = Rontgen-Konsensus, Abgr. = Abgrenzbarkeit)

Grad nach IEWG im Rontgen-Konsensus

Bei Einteilung der Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung wurden im Rontgen 52

Ellbogengelenke und in der Computertomographie 34 als 0 beurteilt, sowie 16 im Rontgen
und 21 Gelenke in der CT als 4 klassifiziert. 8 Gelenke im Rontgen und 24 in der

Computertomographie wurden als 1 beurteilt. 23 Gelenke in der CT und 58 im Rontgen sind

als 2 Kklassifiziert worden, wihrend im Rontgen 6 Ellbogengelenke und in der

Computertomographie 38 Gelenke als 3 bewertet wurden (Abbildung 25).

83




Ergebnisse

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

¥ Anzahl Ellbogen Rontgen (140) = Anzahl Ellbogen CT (140)

¥ 58

34 38
16 21 24 23
8 6
- I I

0 4 1 2 3

Abbildung 25. Vergleich der Hdufigkeiten nach Graduierung International Elbow Working
Group (IEWG) im Rontgen und der Computertomographie

Anteilige Dichte in der Computertomographie nach Grad
IEWG im Rontgen-Konsensus
1600,0 -
T
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800,0 -
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400,0 —

IEWG Grad 0 IEWG Grad 4 IEWG Grad 1 IEWG Grad 2 IEWG Grad 3

Abbildung 26. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit
von der Graduierung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus

Standardabweichung der anteiligen Dichte nach Grad [EWG
im Rontgen-Konsensus
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400,0
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IEWG Grad 0 IEWG Grad4 IEWG Grad 1 IEWG Grad 2 IEWG Grad 3
Abbildung 27. Boxplot zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten
(HE) in Abhdngigkeit von der Graduierung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus
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Anteiliges Volumen nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus

100,0
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IEWG Grad 0 IEWG Grad4 1EWG Grad 1 IEWG Grad 2 TEWG Grad 3
Abbildung 28. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von
der Graduierung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus

Grad nach IEWG

0

Regulire Incisura Radialis

Irregulére Incisura Radialis

Tabelle 61. Gruppenvergleich der Graduierung nach International Elbow Working Group
(IEWG) im Réntgen-Konsensus mit der Regularitdt der Incisura radialis

Processus coronoideus
medialis ulnae

Abgrenzbarkeit gut

Abgrenzbarkeit schlecht

Tabelle 62. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Tabelle 63. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae
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Grad nach IEWG

| Sklerose

nein

| ja

Tabelle 64. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Existenz oder Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis
ulnae in der Computertomographie

Grad nach IEWG
Fissur 4 | 1

nein

ja

Tabelle 65. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Existenz oder Abwesenheit einer Fissur innerhalb des Processus coronoideus medialis ulnae
in der Computertomographie

Grad nach IEWG

Fragment

‘ nein

| ja

Tabelle 66. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Existenz oder Abwesenheit von Fragmenten des Processus coronoideus medialis ulnae in der
Computertomographie

Grad nach IEWG

Primérldsion 4 | 1

nein

ja

Tabelle 67. Gruppenvergleich der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus mit der
Existenz oder Abwesenheit einer Primdrldsion des Processus coronoideus medialis ulnae in
der Computertomographie

Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Beurteilung
nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus und der Beurteilung nach Grad IEWG in der
Computertomographie (rs = 0,6826), der Regularitit der Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit
des PCM, der Konformation des PCM, der Existenz oder Abwesenheit einer Fissur innerhalb
des PCM, der Beurteilung der Existenz oder Abwesenheit von Fragmenten und einer
Primérlésion in der Computertomographie (Abbildung 25; Tabelle 61; Tabelle 62; Tabelle 63;
Tabelle 65; Tabelle 66; Tabelle 67 ). Es bestand ein hoch signifikanter Zusammenhang (p =
0,0008) zwischen der Beurteilung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus und der
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Beurteilung der Existenz oder Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM in der
Computertomographie festgestellt werden (Tabelle 64). Es konnte fiir den Rontgen-
Konsensus ein negativ korrelierter hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001; rs = -
0,3725) der Graduierung nach IEWG mit dem gemessenen Mittelwert der anteiligen Dichte
des PCM in der CT gezeigt werden (Abbildung 13). Es wurde ein gering positiv korrelierter,
sehr signifikanter Zusammenhang (p = 0,0070; r; = 0,2268) der Graduierung nach IEWG im
Rontgen-Konsensus mit der gemessenen Standardabweichung des Mittelwerts der anteiligen
Dichte des PCM in der CT nachgewiesen (Abbildung 27). Fiir den Rontgen-Konsensus wurde
ein gering negativ korrelierter, hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001; r; = -0,3940)
der Graduierung nach IEWG mit dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM in der CT
aufgezeigt (Abbildung 28). Fiir den RoOntgen-Konsensus bestand kein signifikanter
Zusammenhang der Graduierung nach IEWG im Rontgen mit dem Fragmentvolumen und
Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM. Die zugehdrigen zweidimensionalen

Haufigkeitsauszédhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Fehlerhafte Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primarlision

Die Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion in der rontgenologischen
Beurteilung der einzelnen Untersucher wird mit der CT als Referenzstandard verglichen. Der
Schnittpunkt der Gruppen wird hierfiir Bei IEWG Klassifizierung <=1 und >=2 gesetzt. Mit
Grad 4 (borderline) beurteilte Ellbogengelenke werden als 0,5 verschliisselt. Innerhalb der
Gruppe <=1 besteht keine Annahme der Existenz eine Primérldsion. Innerhalb der Gruppe

>=2 besteht die Annahme der Existenz einer Primérlésion.

Zweidimensionale Héufigkeitsauszihlungen falsch positive Beurteilung im Rontgen-

Konsensus

Im Rontgen-Konsensus wurde bei 13 Ellbogengelenken der Verdacht auf eine Primérldsion
gestellt, welcher in den computertomographischen Auswertungen nicht nachvollzogen werden
konnte. Damit wurden 13 Ellbogengelenke falsch positiv bewertet. Es besteht per
definitionem eine direkte Abhédngigkeit der falsch positiven Beurteilung im Rontgen von der
Graduierung nach IEWG im Rontgen und der CT, und somit indirekt eine Abhingigkeit von
dem Vorkommen, einer Sklerose an der Basis des PCM. Fiir diese Variable wird daher auf
eine detaillierte Auflistung verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt. Falsch positiv
beurteilte Gelenke weisen keine Werte fiir die nachfolgenden Variablen auf. Primérlésionen,

Fissuren, Fragmente und Fragmentvolumen.
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Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 68;
Tabelle 69).

Falsch positive Beurteilung im Rontgen-Konsensus

nein
35

99 6 105

127 13 140

Tabelle 68. Gruppenvergleich der falsch positiven Beurteilung im Rontgen-Konsensus mit
einer Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae in der
Computertomographie

Zusammenhangsanalysen falsch positiv im Rontgen-Konsensus

Variablen in der Computertomographie Falsch positiv im Rontgen
‘ Regularitit der Incisura radialis p=
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis in der _
: p=10,0879
Computertomographie
‘ Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae p=0,7512
Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis _
: . p=10,0188
ulnae in der Computertomographie
Mittelwert anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis _
: e : p=10,9094
ulnae in der Computertomographie
Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus _
: . : : p=0,1227
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
Anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae p=0,6151

in der Computertomographie

Tabelle 69. Tabellarische Auflistung der p-Werte fiir die Zusammenhangsanalysen der
computertomographischen Variablen mit der fehlerhaften Annahme der Existenz einer
Primdrldsion im Rontgen

Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p = 0,0188) zwischen einer falsch
positiven Beurteilung im Rontgen-Konsensus und einer Sklerose an der Basis des PCM in der
CT festgestellt werden (Tabelle 69; Tabelle 68). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang
wurde zwischen der félschlichen Annahme der Existenz einer Primirldsion und der
subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM im Rontgen-Konsensus, der Regularitdt der
Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit und der Konformation des PCM nachgewiesen. Es
ergaben sich keine signifikanten Abhingigkeiten von der gemessenen anteiligen Dichte und
Standardabweichung der anteiligen Dichte, sowie dem gemessenen anteiligen Volumen des
PCM in der CT. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit der Anzahl der zur

Beurteilung verfligbaren Projektionen im Rontgen.
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Zusammenhangsanalyse mittels schrittweiser logistischer Regression

Mittels dichotomer logistischer Regression wird die Abhéngigkeit der bindren abhidngigen
Variable ,falsch positiv im Rontgen-Konsensus®“ von mehreren unabhidngigen Variablen
untersucht. In schrittweisen Regressionen wird iiberpriift welchen Einfluss die unabhidngigen
Variablen auf die Wahrscheinlichkeit haben, dass die dichotome Variable den Wert 1
annimmt, also folglich das Gelenk falschlicher Weise positiv im Rontgen beurteilt wird.

Hierbei diirfen die einzelnen iiberpriiften unabhingigen Variablen gegeneinander nicht hoch

korreliert sein. Nachfolgend werden die p-Werte der schrittweisen Regressionen dargestellt

(Tabelle 70; Tabelle 71; Tabelle 72).

Stufe 0 falsch positiv im Rontgen-Konsensus
Sklerose CT 0,0188

Sklerose Rontgen 0,0683

‘ PCM Abgrenzbarkeit Rontgen 0,0846

‘ RENTE 0,1027

Standardabweichung Dichte Gesamt CT 0,1227

| PCM Dichte Réntgen 0,1403

‘ Volumen Gesamt CT 0,6151

‘ Korpermasse 0,7294

‘ PCM Konformation 0,7512

‘ PCM Dichte Gesamt CT 0,9094

‘ Anzahl an Projektionen im Rontgen 0,9887

Tabelle 70. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch positiv Stufe
0 (CT = Computertomographie; PCM = Processus coronoideus medialis ulnae)

mit Sklerose CT fest

‘ Sklerose CT

| PCM Abgrenzbarkeit Rintgen 0,0273 0,0051

| PCM Dichte Réntgen 0,0516 0,0071

| Rasse 0,0951 0,0558

Standardabweichung Dichte Gesamt CT 0,2865 0,0403

| Korpermasse 0,4536 0,0883

| PCM Dichte Gesamt CT 0,6413 0,0196

| Volumen Gesamt CT 0,786 0,0214

‘ Anzahl an Projektionen im Rontgen 0,8608 0,0207

| PCM Konformation 0,9861 0,0401

Sklerose CT

Sklerose Rontgen

Tabelle 71. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch positiv Stufe
1. Die Variable Sklerose CT wurde mitberiicksichtigt (CT = Computertomographie; PCM =
Processus coronoideus medialis ulnae)
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mit Sklerose CT und Koronoid Abgrenzbarkeit im
Rontgen-Konsensus

Stufe 2

Sklerose = Koronoid Abgrenzbarkeit

CT im Rontgen-Konsensus

Standardabweichung Dichte Gesamt CT 0,1264 0,0051 0,0082
‘ Rasse 0,1268 0,0191 0,0377
‘ Volumen Gesamt CT 0,2712 0,0037 0,013
‘ Korpermasse 0,4738 0,0494 0,1114
‘ PCM Konformation 0,7169 0,0175 0,0176
‘ Anzahl an Projektionen im Rontgen 0,8111 0,0058 0,0306
‘ PCM Dichte Gesamt CT 0,9229 0,006 0,0281

‘ PCM Dichte Rontgen

Sklerose CT

Sklerose Rontgen

‘ PCM Abgrenzbarkeit Rontgen

Tabelle 72. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch positiv Stufe
2. Die Variablen Sklerose CT und Koronoid Abgrenzbarkeit im Rontgen-Konsensus wurden
mitberiticksichtigt (CT = Computertomographie; PCM = Processus coronoideus medialis
ulnae)

Zweidimensionale Héufigkeitsauszdhlungen falsch negative Beurteilung im Rontgen-

Konsensus

Im Rontgen-Konsensus wurde bei 10 Ellbogengelenken kein Verdacht auf eine Primérlision
gestellt, obwohl eine Primérldsion in den computertomographischen Auswertungen detektiert
werden konnte. Damit wurden 10 Ellbogengelenke falsch negativ beurteilt. Es besteht per
definitionem eine direkte Abhidngigkeit der falsch negativen Beurteilung im Rontgen-
Konsensus von dem Vorkommen einer Primérldsion in der CT und der Graduierung nach
IEWG im Rontgen und der CT, somit indirekt eine Abhingigkeit von einer Sklerose an der
Basis des PCM im Rontgen-Konsensus. Fiir diese Variable wird daher auf eine detallierte
Auflistung verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt. Tabelle 75 zeigt die

signifikanten Variablenpaare.

Falsch negative Beurteilung im Rontgen-Konsensus

nein

Tabelle 73. Gruppenvergleich der falsch negativen Beurteilung im Rontgen-Konsensus mit
der Exsistenz- oder Abwesenheit einer Fissur innerhalb des Processus coronoideus medialis
ulnae in der Computertomographie
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Zusammenhangsanalysen falsch negativ im Rontgen-Konsensus

Nachfolgend sind die Zusammenhangsanalysen aufgelistet (Tabelle 74).

Variablen in der Computertomographie Falsch negativ Rontgen
Regularitit der Incisura radialis p=
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae in der _
: p=0,5138
Computertomographie
‘ Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae p=0,4678
‘ Arthrose in der Computertomographie p = 0,9669
Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae in _
der Computertomographie p
p =0,0001
p =0,4649
Mittelwert anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis _
: : p=10,3433
ulnae in der Computertomographie
Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus _
: o o : . : p=10,3612
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
Anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae in _
. : p=0,7856
der Computertomographie
‘ Volumen Fragment p=0,2119

Tabelle 74. Tabellarische Auflistung der p-Werte fiir die Zusammenhangsanalysen der
computertomographischen Variablen mit der fehlerhaften Annahme der Abwesenheit einer
Primdrldsion im Rontgen

Es konnte ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang (p = 0,0001) zwischen einer
falsch negativen Beurteilung im Rontgen-Konsensus und der Existenz- oder Abwesenheit
einer Fissur innerhalb des PCM in der CT festgestellt werden (Tabelle 74; Tabelle 73). Es
wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Annahme der Abwesenheit einer
Primirldsion und der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM im Rontgen-
Konsensus, der Regularitit der Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit, Konformation und der
Sklerose des PCM in der CT, dem Vorkommen von Fragmenten, dem Fragmentvolumen, der
gemessenen anteiligen Dichte und Standardabweichung der anteiligen Dichte, sowie dem
gemessenen  anteiligen  Volumen des PCM  nachgewiesen. Die zugehdrigen
Haufigkeitsauszédhlungen sind im Anhang aufgefiihrt. Kein signifikanter Zusammenhang

bestand mit der Anzahl der zur Beurteilung verfiigbaren Projektionen im Rontgen.

Zusammenhangsanalyse mittels schrittweiser logistischer Regression

Mittels dichotomer logistischer Regression wird die Abhéngigkeit der bindren abhidngigen
Variable ,falsch negativ im Rontgen-Konsensus® von mehreren unabhédngigen Variablen

untersucht. In schrittweisen Regressionen wird iiberpriift welchen Einfluss die unabhidngigen
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Variablen auf die Wahrscheinlichkeit haben, dass die dichotome Variable den Wert 1
annimmt, also folglich das Gelenk filschlicher Weise negativ im Rontgen beurteilt wird.
Hierbei diirfen die einzelnen iiberpriiften unabhingigen Variablen gegeneinander nicht hoch

korreliert sein.

Nachfolgend werden die p-Werte der schrittweisen Regressionen dargestellt (Tabelle 75;
Tabelle 76; Tabelle 77).

Stufe 0 falsch negativ im Rontgen-Konsensus

| Fissur CT 0,0001
Volumen Fragment CT 0,1963
‘ PCM Dichte Rontgen 0,2073
‘ PCM Abgrenzbarkeit Rontgen 0,2814
‘ Anzahl an Projektionen im Rontgen 0,3211
| Dichte Gesamt 0,3433
Standardabweichung Dichte Gesamt CT 0,3612
‘ Fragment CT 0,4649
‘ PCM Konformation 0,4678
‘ Korpermasse 0,6630
Sklerose Rontgen 0,7469
0,7856
0,8564

Sklerose CT 1

Tabelle 75. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch negativ Stufe
0 (CT = Computertomographie; PCM = Processus coronoideus medialis ulnae)

Stufe 1

‘ Fissur

| PCM Dichte Réntgen 0,0056 <0,0001

‘ PCM Abgrenzbarkeit Rontgen 0,0088 <0,0001

| PCM Konformation 0,0991 0,0001

| Korpermasse 0,2333 0,2560

‘ Anzahl Projektionen im Rontgen 0,2353 0,0001
Sklerose Rontgen 0,2371 < 0,0001
Dichte Gesamt CT 0,3927 0,0002

| Volumen Gesamt CT 0,5764 0,0002
Standardabweichung Dichte Gesamt 6 0,6621 0,0004
Sklerose CT 1 0,0002
Sklerose Rontgen 1 0,0001

Tabelle 76. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch negativ Stufe
1. Die Variable Fissur wurde mitberiicksichtigt (CT = Computertomographie; PCM =
Processus coronoideus medialis ulnae)
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Variable Fissur und Koronoid Dichte beriicksichtigt

Stufe 2

Fissur Dichte Rontgen

Sklerose CT 1 <0,0001 0,0072

| Rasse 1 <0,0001 0,0113

Sklerose Rontgen 0,5238 <0,0001 0,0126

‘ Anzahl an Projektionen im Rontgen 0,5238 <0,0001 0,0128

‘ PCM Konformation 0,7429 <0,0001 0,019

Volumen Gesamt 6 0,3619 0,0001 0,1818

Standardabweichung Dichte Gesamt 6 0,4952 0,0004 0,5

| PCM Dichte Gesamt 6 0,2 0,0007

Korpermasse 0,3333 0,0769

Tabelle 77. Zusammenhdnge in der schrittweisen logistischen Regression falsch negativ Stufe
2. Die Variablen Fissur und subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im
Rontgen wurden mitberiicksichtigt (CT = Computertomographie; Dichte Réntgen =
subjektive Dichte des PCM im Rontgen;, PCM = Processus coronoideus medialis ulnae)

Sklerose des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. 89 Ellbogengelenke
wiesen keine Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus auf. Bei 51

Ellbogengelenken wurde eine Sklerose festgestellt.

Zweidimensionale Hiaufigkeitsauszihlungen

Nachfolgend sind die signifikanten Auszdhlungen aufgelistet (Tabelle 78; Tabelle 79; Tabelle
80; Tabelle 81; Tabelle 82; Tabelle 83; Tabelle 84; Tabelle 85; Abbildung 29; Abbildung 30).
Sklerose ja

Untersucher Sklerose nein

Rontgen-Konsensus 89 51
CT 35 105

Tabelle 78. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus und der Computertomographie

Primérldsion Sklerose nein Sklerose ja

nein

ja

Total

Tabelle 79. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit dem Vorkommen einer Primdrldsion
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Fragment Sklerose nein
nein 27 101

ja 24 39
Total 51 140

Tabelle 80. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit dem Vorkommen von Fragmenten

Sklerose ja

Fissur Sklerose nein Sklerose ja

nein

ja

Total

Tabelle 81. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit dem Vorkommen von Fissuren

Koronoid
Abgrenzbarkeit

Sklerose nein Sklerose ja

nein

ja
Total

Tabelle 82. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit der Abgrenzbarkeit des Processus
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Incisura radialis Sklerose nein Sklerose ja
reguldr 63 15 78
irreguldr 26 36 62
Total 89 51 140

Tabelle 83. Gegeniiberstellung der Auszdhlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit der Regularitdt der Incisura radialis
in der Computertomographie

Konformation | Konformation | Konformation | Konformation
abgeflacht unregelmifig

Nein 40 5 20 24 89

Sklerose

ja 14 7 4 26 51

Total 54 12 24 50 140

Tabelle 84. Gegeniiberstellung der Auszihlungen einer Sklerose an der Basis des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit der Konformation des Processus
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Sklerose

nein

e

Tabelle 85. Gruppenvergleich der Existenz oder Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des
Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus mit der Graduierung nach
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Anteilige Dichte nach Sklerose im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 29. Boxplot der anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae in der
Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit von der Sklerose an der
Basis des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Anteiliges Volumen nach Sklerose im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 30. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von
der Sklerose an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Es wurde ein hoch signifikanter (p = <0,0001) Zusammenhang zwischen der Detektion einer
Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus verglichen mit der Feststellung einer
Sklerose in der Computertomographie festgestellt. Die Interrater — Reliabilitdt ermittelt mit
Cohens Kappa Koeffizienten ergibt eine ausreichende Ubereinstimmung (K = 0,27) zwischen
dem Rontgen und der computertomographischen Auswertung (Tabelle 78). Fiir den Rontgen-

Konsensus ergab sich im zweiseitigen exakten Fisher Test ein hoch signifikanter
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Zusammenhang zwischen der Detektion einer Sklerose an der Basis des PCM im verglichen
mit der Feststellung einer Primérldsion (p = <0,0001), der Regularitit der Incisura radialis (p
= <0,0001), der Graduierung nach IEWG (p = <0,0001), sowie der Feststellung von
Fragmenten (p = 0,0002) in der Computertomographie (Tabelle 79; Tabelle 83; Tabelle 85;
Tabelle 80). Ein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Detektion einer Sklerose
an der Basis des PCM im Rontgen-Konsensus verglichen mit der Feststellung von Fissuren (p
= 0,0319), der gemessenen anteiligen Dichte des PCM (p = 0.0115), sowie dem gemessenen
anteiligen Volumen des PCM (p = 0.0182) in der CT detektiert werden (Tabelle 81;
Abbildung 29; Abbildung 30). Es zeigte sich im zweiseitigen exakten Fisher Test ein sehr
signifikanter Zusammenhang zwischen der Detektion einer Sklerose an der Basis des PCM im
Rontgen-Konsensus verglichen mit der Abgrenzbarkeit des PCM (p = 0,0047) und der
Konformation des PCM (p = 0.0022) in der CT (Tabelle 82; Tabelle 84). Kein signifikanter
Zusammenhang bestand zwischen einer Sklerose an der Basis des PCM im Rontgen-
Konsensus und dem Fragmentvolumen und der Standardabweichung der anteiligen Dichte des

PCM in der CT. Die zugehdrigen Haufigkeitsauszéhlungen sind im Anhang aufgefiihrt.

Subjektive Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt, dabei wurde 41-mal das
Koronoid im Rontgen als scharf abgrenzbar, 60-mal als minimal unscharf und 39-mal als

deutlich unscharf beurteilt.

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind die signifikanten Auszidhlungen aufgelistet (Tabelle 86; Tabelle 87; Tabelle
88; Tabelle 89; Tabelle 90; Tabelle 91; Tabelle 92; Tabelle 93; Abbildung 31; Abbildung 32;
Abbildung 33; Abbildung 34).

Abgrenzbarkeit | Konformation | Konformation | Konformation | Konformation Total
des PCM rund spitz abgeflacht | unregelmiBig
Scharf 21 3 11 6 41
abgrenzbar

Minimal
unscharf 26 5 11 18 60
abgrenzbar

Deutlich
unscharf 7 4 2 26 39

abgrenzbar

54 12 24 50 140

Tabelle 86. Auszdihlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen-Konsensus
gegen die Konformation des PCM in der Computertomographie (PCM = Processus
coronoideus medialis ulnae)
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Subjektive Abgrenzbarkeit des Reguldre Incisura | Irregulére Incisura
Processus coronoideus medialis ulnae radialis radialis

Scharf abgrenzbar 32 9 41
Minimal unscharf abgrenzbar 36 24 60
Deutlich unscharf abgrenzbar 10 29 39

Total 78 62 140

Tabelle 87. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Rontgen gegen die Regularitit der Incisura radialis in der

Computertomographie
Subjektive Abgrenzbarkeit des Abgrenzbarkeit in der | Abgrenzbarkeit in der
Processus coronoideus medialis Computertomographie | Computertomographie | Total
ulnae scharf unscharf

Scharf abgrenzbar 31 10 41
Minimal unscharf abgrenzbar 32 28 60
Deutlich unscharf abgrenzbar 12 27 39

Total 75 65 140

Tabelle 88. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Rontgen-Konsensus gegen die Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie

Subjektive Abgrenzbarkeit des Sklerose in der Sklerose in der
Processus coronoideus medialis Computertomographie | Computertomographie | Total
ulnae nein ja

Scharf abgrenzbar 12 29 41

Minimal unscharf abgrenzbar 22 38 60

Deutlich unscharf abgrenzbar 1 38 39
Total 35 105 140
Tabelle 89. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Roéntgen-Konsensus gegen eine Sklerose an der Basis des Processus

coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Subjektive Abgrenzbarkeit des Fissur Fissur
Processus coronoideus medialis ulnae Nein
Scharf abgrenzbar

Minimal unscharf abgrenzbar

Deutlich unscharf abgrenzbar
Total

Tabelle 90. Auszdihlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Réntgen-Konsensus gegen die Existenz- oder Abwesenheit einer Fissur
innerhalb des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
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Subjektive Abgrenzbarkeit des

Processus coronoideus medialis ulnae

Ergebnisse

Fragment
Nein

Fragment
Ja

Scharf abgrenzbar 40 1 41
Minimal unscharf abgrenzbar 48 12 60
Deutlich unscharf abgrenzbar 13 26 39
Total 101 39 140
Tabelle 91. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Rontgen-Konsensus gegen die Anwesenheit von Fragmenten in der
Computertomographie
Subjektive Abgrenzbarkeit des Primérldsion Primérldsion
Processus coronoideus medialis ulnae Nein Ja
Scharf abgrenzbar 38 3 41
Minimal unscharf abgrenzbar 37 23 60
Deutlich unscharf abgrenzbar 4 35 39
Total 79 61 140

Tabelle 92. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Rontgen-Konsensus gegen die FExistenz- oder Abwesenheit einer
Primdrldsion des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

Grad IEWG in der Computertomographie

Subjektive Abgrenzbarkeit
des Processus coronoideus
medialis ulnae
Scharf abgrenzbar

4 1

Minimal unscharf abgrenzbar
Deutlich unscharf abgrenzbar
Total
Tabelle 93. Auszdhlungen der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae im Rontgen-Konsensus gegen die Graduierung nach IEWG in der

Computertomographie

Anteilige Dichte nach Abgrenzbarkeit im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 31. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit
von der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen
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Standardabweichung der anteiligen Dichte nach
Abgrenzbarkeit im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 32. Boxplot zur Darstellung der Standardabweichung der anteiligen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten
(HE) in Abhdngigkeit von der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis
ulnae im Rontgen-Konsensus

Anteiliges Volumen nach Abgrenzbarkeit im Rontgen-
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Abbildung 33. Boxplot des anteiligen Volumens des Processus coronoideus medialis ulnae in
der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von der subjektiven
Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 34. Boxplot zur Darstellung des Fragmentvolumens in der Computertomographie
in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von der subjektiven Abgrenzbarkeit des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus
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Fiir den Rontgen-Konsensus ergab sich ein hoch signifikanter (p = <0,0001) Zusammenhang
zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen verglichen mit der Regularitét
der Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit des PCM, der Konformation des PCM, der
Existenz- oder Abwesenheit einer Fissur oder Fragmenten und der Existenz- oder
Abwesenheit einer Primérldsion in der Computertomographie (Tabelle 87; Tabelle 88;
Tabelle 86; Tabelle 90; Tabelle 91; Tabelle 92). Die subjektive Abgrenzbarkeit des PCM im
Rontgen-Konsensus zeigte sich hoch signifikant (p = <0,0001; rs = 0,6297) positiv korreliert
mit der Klassifizierung nach IEWG in der Computertomographie (Tabelle 93). Es zeigte sich
ein hoch signifikanter negativ korrelierter Zusammenhang zwischen der subjektiven
Abgrenzbarkeit im Rontgen verglichen mit der anteiligen mittleren Dichte (p = 0,0001; ry = -
0,3238) und dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM (p = <0,0001; rs= -0,4099) in der
Computertomographie (Abbildung 31; Abbildung 33). Fiir den Rontgen-Konsensus ergab sich
ein sehr signifikanter (p = 0,0053; rs = 0,2344) positiv korrelierter Zusammenhang zwischen
der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen verglichen mit der Standardabweichung
der anteiligen Dichte in der Computertomographie (Abbildung 32). Ein sehr signifikanter (p =
0,0094) Zusammenhang zeigte sich ebenfalls zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit im
Rontgen verglichen mit einer Sklerose an der Basis des PCM in der CT (Tabelle 89). Es
wurde ein signifikanter (p = 0,0378; rs= 0,3382) positiv korrelierter Zusammenhang zwischen
der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen verglichen mit dem gemessenen

Fragmentvolumen nachgewiesen (Abbildung 34).

Subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen von 140 Ellbogengelenken wurde bei 47 Ellbogengelenken der PCM
im Rontgen-Konsensus als homogen dicht beurteilt, 53-mal wies er subjektiv eine minimale
Dichteminderung auf und 40-mal wurde subjektiv eine deutliche Dichteminderung

diagnostiziert.

Zweidimensionale Hiufigkeitsauszdhlungen

Nachfolgend sind die Auszdhlungen fiir signifikante Variablenpaare aufgelistet (Tabelle 94;
Tabelle 95; Tabelle 96; Tabelle 97; Tabelle 98; Tabelle 99; Tabelle 100; Tabelle 101;
Abbildung 34; Abbildung 35; Abbildung 36; Abbildung 37).
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homogen

Deutliche Dichteminderung 4 10 14

Subjektive Dichte des Processus

coronoideus medialis ulnae

homogen 36 11 47
Minimale Dichteminderung 28 25 53
Deutliche Dichteminderung 14 26 40

Total 78 62 140

Ergebnisse

Regulire Incisura

radialis

Irregulére Incisura

radialis

Tabelle 94. Auszdihlungen der Regularitit der Incisura radialis in der Computertomographie
gegen die subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Subjektive Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae

homogen 38 9 47
Minimale Dichteminderung 25 28 53
Deutliche Dichteminderung 12 28 40

Total 75 65 140

Abgrenzbarkeit in der
Computertomographie

scharf

Abgrenzbarkeit in der
Computertomographie | Total

unscharf

Tabelle 95. Auszihlungen der Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae in

der CT gegen die subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen
Subjektive Konformation

Dichte des PCM unregelméiBig

Konformation | Konformation | Konformation

homogen 27 2 12 6 47
Minimale
Dichteminderung 20 7 8 18 53
Deutliche
Dichteminderung 7 3 4 26 40
ot 54 12 24 50 140

Tabelle 96. Auszdihlungen der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae
im Rontgen-Konsensus gegen die Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae in
der Computertomographie (PCM = Processus coronoideus medialis ulnae)
Sklerose in der Sklerose in der
Computertomographie | Computertomographie | Total
nein ja

Subjektive Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae

Minimale Dichteminderung

Deutliche Dichteminderung
Total

Tabelle 97. Auszdhlungen der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae
im Rontgen-Konsensus gegen Sklerose an der Basis in der Computertomographie

Subjektive Dichte des Processus Fissur Fissur
coronoideus medialis ulnae Nein Ja

homogen 42 2 44
Minimale Dichteminderung 33 10 43

Total 79 22 101
Tabelle 98. Auszdihlungen der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae
im Rontgen-Konsensus gegen die Existenz- oder Abwesenheit einer Fissur innerhalb des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
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Subjektive Dichte des Processus Fragment Fragment
coronoideus medialis ulnae Nein Ja

homogen 44 3 47
Minimale Dichteminderung 43 10 53
Deutliche Dichteminderung 14 26 40
Total 101 39 140
Tabelle 99. Auszdihlungen der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae
im Rontgen-Konsensus gegen die Existenz- oder Abwesenheit von Fragmenten des Processus
coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
Subjektive Dichte des Processus Primérldsion Primérldsion
coronoideus medialis ulnae Nein Ja
homogen 42 5 47
Minimale Dichteminderung 33 20 53
Deutliche Dichteminderung 4 36 40
Total 79 61 140
Tabelle 100. Auszdhlungen der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae
im Rontgen-Konsensus gegen die Existenz- oder Abwesenheit einer Primaérldsion des
Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie
Subjektive Dichte des Grad IEWG in der Computertomographie
Processus coronoideus 1
medialis ulnae
homogen

Deutliche Dichteminderung
Total

Tabelle 101. Auszdihlungen der Graduierung nach IEWG in der Computertomographie gegen
die subjektive Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

|
‘ Minimale Dichteminderung

Anteiliges Volumen nach subjektiver Dichte im Rontgen
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Abbildung 35. Boxplot zur Darstellung des anteiligen Volumens des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von
der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus
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Anteilige Dichte nach subjektiver Dichte im Rontgen

1500,0 'i' |

1300,0

1100,0

m
T 900,0

700,0

500,0

300,0

homogeneous minimal heterogeneous markedly heterogeneous

Abbildung 36. Boxplot zur Darstellung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus
medialis ulnae in der Computertomographie in Hounsfield-Einheiten (HE) in Abhdngigkeit
von der subjektiven Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus
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Abbildung 37. Boxplot zur Darstellung der Fragmentvolumina in der Computertomographie
in Kubikmillimetern (mm’) in Abhdngigkeit von der subjektiven Dichte des Processus
coronoideus medialis ulnae im Rontgen-Konsensus

Fiir den Rontgen-Konsensus ergab sich ein hoch signifikanter (p = 0,0001) Zusammenhang
zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen verglichen mit der Regularitét
der Incisura radialis, der Abgrenzbarkeit des PCM, der Konformation des PCM und der
Existenz- oder Abwesenheit einer Primirldsion, Fissur oder Fragmenten in der CT (Tabelle
94; Tabelle 95; Tabelle 96; Tabelle 98; Tabelle 99; Tabelle 101). Es zeigte sich ein sehr
signifikanter (p = 0,0059) Zusammenhang zwischen der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM
im Rontgen verglichen mit einer Sklerose an der Basis des PCM in der CT. (Tabelle 97 ). Die
subjektive Dichte des PCM im Rontgen war hoch signifikant (p = <0,0001; r; = 0,5918)
positiv korreliert mit der Klassifizierung nach IEWG in der CT (Tabelle 100). Ebenfalls
wurde ein hoch signifikanter (p = 0,0003; rs = -0,3047) negativ korrelierter Zusammenhang

mit der anteiligen mittleren Dichte des PCM in der CT nachgewiesen (Abbildung 36). Fiir den
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Rontgen-Konsensus ergab sich ein hoch signifikanter (p = <0,0001; rs = -0,4116) negativ
korrelierter Zusammenhang zwischen der subjektiven Dichte des PCM verglichen mit dem
gemessenen anteiligen Volumen des PCM in der CT (Abbildung 35). Fiir den Rontgen-
Konsensus ergab sich ein signifikanter (p = 0,0303; rs = 0,3519) positiv korrelierter
Zusammenhang zwischen der subjektiven Dichte des PCM im Rontgen verglichen mit dem
gemessenen Fragmentvolumen (Abbildung 37). Kein signifikanter Zusammenhang wurde
zwischen der subjektiven Dichte des PCM im Rontgen und der Standardabweichung der
anteiligen Dichte des PCM gefunden. Die zugehorigen zweidimensionalen

Haufigkeitsauszédhlungen und Zusammenhangsanalysen sind im Anhang aufgefiihrt.

Grad nach IEWG in der Computertomographie

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Bei Einteilung der
Ellbogengelenke nach der IEWG Klassifizierung in der Computertomographie wurden 34
Gelenke als Grad 0 beurteilt, 21 als 4, 24 als Grad 1, 22 als 2 und 39 Gelenke als Grad 3. Es
besteht per definitionem eine direkte Abhingigkeit der fehlerhaften Annahme der Existenz
oder Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen von der Graduierung nach IEWG in der CT.
Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte Auflistung der Auszdhlungen und
Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im Anhang angefiigt. Es konnte ein
hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Beurteilung nach Grad IEWG
in der CT und der Beurteilung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus und einer Sklerose
an der Basis des PCM festgestellt werden. (Abbildung 25; Tabelle 85 ). Die Klassifizierung
nach IEWG in der CT zeigte sich hoch signifikant positiv korreliert mit der subjektiven
Abgrenzbarkeit (p = <0,0001; rs = 0,6297) und subjektiven Dichte (p = <0,0001; rs = 0,5918)
des PCM im Rontgen-Konsensus (Tabelle 93; Tabelle 101).

Regularitit der Incisura radialis

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Ein regulérer Verlauf der
Incisura radialis wurde bei 78 Gelenken, eine irreguldre Incisura radialis bei 62 Gelenken
diagnostiziert. Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der
Regularitit der Incisura radialis und der Beurteilung nach Grad IEWG, der Detektion einer
Sklerose, der subjektiven Abgrenzbarkeit und subjektiven Dichte des PCM im Rontgen-
Konsensus festgestellt werden (Tabelle 61; Tabelle 83; Tabelle 87; Tabelle 94). Es wurde
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Regularitit der Incisura radialis in

der CT und der fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im
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Rontgen nachgewiesen. Die zugehorigen Haufigkeitsauszédhlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Primiérlasion

Von den 140 untersuchten Ellbogengelenken wiesen 61 Ellbogengelenke in der CT eine
Primérldsion am PCM in Form eines Fragments oder einer Fissur auf. 79 Ellbogengelenke
zeigten keine detektierbare Primérldsion. Gelenke die eine Primérldsion aufweisen konnen
keinen Wert fiir die Variable ,,falsch positiv im Rontgen-Konsensus* aufweisen. Es besteht
per definitionem eine direkte Abhéngigkeit der Variablen ,,Primérldsion® und ,,falsch negative
Beurteilung im Rontgen-Konsensus®. Fiir diese Variablen wird daher auf eine detaillierte
Auflistung der Auszdhlungen und Zusammenhangsanalysen verzichtet. Die Tabellen sind im
Anhang angefiigt. Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen
der Beurteilung der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion des PCM in der CT und
der Beurteilung nach Grad IEWG, einer Sklerose an der Basis des PCM, der subjektiven
Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM im Rontgen-Konsensus festgestellt werden (Tabelle 67;
Tabelle 79; Tabelle 92; Tabelle 100).

Fissur

Bei den Auswertungen wurden 101 Ellbogengelenke beriicksichtigt. 39 Ellbogengelenke
wurden nicht berlicksichtigt, da hier ein Fragment detektiert werden konnte. In 22
Ellbogengelenken lag eine Fissur innerhalb des PCM vor, wihrend in 79 keine Fissur vorlag.
Gelenke die eine Fissur aufweisen konnen per definitionem keinen Wert fiir die Variable
»falsch positiv im Rontgen-Konsensus® aufweisen. Es konnte ein hoch signifikanter
Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Beurteilung der Existenz oder Abwesenheit einer
Fissur innerhalb des PCM in der CT und der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des
PCM, der Beurteilung nach Grad IEWG, sowie einer falsch negativen Beurteilung im
Rontgen-Konsensus festgestellt werden (Tabelle 90; Tabelle 98; Tabelle 65; Tabelle 73). Es
ergab sich im zweiseitigen exakten Fisher Test ein signifikanter (p = 0,0319) Zusammenhang
zwischen der Feststellung von Fissuren in der CT verglichen mit der Detektion einer Sklerose

im Rontgen-Konsensus (Tabelle 81).

Fragment ja/nein

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. In 39 Ellbogengelenken
lag ein Fragment vor, in 101 Gelenken nicht. Gelenke die ein Fragment aufweisen kdnnen per

definitionem keinen Wert fiir die Variable ,,falsch positiv im Rontgen-Konsensus* aufweisen.
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Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Beurteilung der
Existenz oder Abwesenheit von Fragmenten des PCM in der CT und der Beurteilung nach
Grad IEWG, sowie der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM im Rontgen-
Konsensus festgestellt werden (Tabelle 66; Tabelle 91; Tabelle 99 ). Es wurde im
zweiseitigen exakten Fisher Test ein hoch signifikanter (p = 0,0002) Zusammenhang
zwischen der Feststellung von Fragmenten in der CT verglichen mit der Detektion einer
Sklerose im Rontgen-Konsensus nachgewiesen (Tabelle 80). Kein statistisch signifikanter
Zusammenhang bestand zwischen der Existenz- oder Abwesenheit von Fragmenten des PCM
in der CT und der fehlerhaften Annahme der Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-
Konsensus. Die zugehorigen Haufigkeitsauszédhlungen und Zusammenhangsanalysen sind im

Anhang angefigt.

Fragmentvolumen

Bei den Auswertungen wurden die 39 Ellbogengelenke mit Fragment beriicksichtigt. Das
Volumen der untersuchten Fragmente nimmt Werte zwischen 0,900 mm? und 45,600 mm® ein
(Mittelwert 14,021 mm?; Standardabweichung 11,269 mm?®; Standardfehler 1,8044 mm’;
Streuung 44,700 mm®). Gelenke die Fragmente aufweisen konnen per definitionem keinen
Wert fiir die Variable ,,falsch positiv im Rontgen-Konsensus® aufweisen. Es ergab sich ein
signifikanter (p = 0,0378; r, = 0,3382) positiv korrelierter Zusammenhang zwischen der
subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen verglichen mit dem gemessenen
Fragmentvolumen (Abbildung 34). Fiir den Rontgen-Konsensus zeigte sich weiterhin ein
signifikanter (p = 0,0303; rs = 0,3519) positiv korrelierter Zusammenhang zwischen der
subjektiven Dichte des PCM im Rontgen verglichen mit dem gemessenen Fragmentvolumen
in der CT (Abbildung 37). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang bestand zwischen
dem gemessenen Fragmentvolumen in der Computertomographie und der fehlerhaften
Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primarldsion, sowie einer Sklerose im
Rontgen-Konsensus nachgewiesen werden. Die zugehorigen Héufigkeitsauszdhlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Sklerose des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie

35 der untersuchten 140 Ellbogengelenke zeigten keine Sklerose an der Basis des PCM, bei
105 Gelenken war eine Sklerose detektierbar. Es ergab sich im zweiseitigen exakten Fisher
Test ein hoch signifikanter (p = <0,0001) Zusammenhang zwischen der Detektion einer

Sklerose in der Computertomographie verglichen mit der Feststellung einer Sklerose im
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Rontgen-Konsensus. Die Interrater — Reliabilitét ermittelt mit Cohens Kappa Koeffizienten
ergibt eine ausreichende Ubereinstimmung (K = 0,27) zwischen dem Rontgen-Konsensus und
der computertomographischen Auswertung (Tabelle 78). Ein hoch signifikanter
Zusammenhang konnte ebenfalls (p = 0,0008) zwischen der Beurteilung der Existenz oder
Abwesenheit einer Sklerose an der Basis des PCM in der Computertomographie und der
Beurteilung nach Grad IEWG im Rontgen-Konsensus festgestellt werden und signifikanter
Zusammenhang (p = 0,0188) ergab sich hinsichtlich einer falsch positiven Beurteilung im
Rontgen Konsensus (Tabelle 64; Tabelle 68). Ein sehr signifikanter Zusammenhang zeigte
sich zwischen einer Sklerose an der Basis des PCM in der CT und der subjektiven
Abgrenzbarkeit (p = 0,0094) und Dichte (p = 0,0059) des PCM im Rontgen-Konsensus.
(Tabelle 89; Tabelle 97). Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
einer Sklerose an der Basis des PCM in der CT und der fehlerhaften Annahme der
Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-Konsensus nachgewiesen werden. Die
zugehorigen Haufigkeitsauszdhlungen und Zusammenhangsanalysen sind im Anhang

angefligt.

Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt, wobei bei 75
Ellbogengelenken der PCM in der CT gut abgrenzbar und gut beurteilbar war, wahrend er
sich in 65 Ellbogengelenken unscharf abgrenzbar darstellte. Es konnte ein hoch signifikanter
Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM in der CT und der
Beurteilung nach Grad IEWG, sowie der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte im Rontgen-
Konsensus festgestellt werden. (Tabelle 62; Tabelle 88; Tabelle 95). Im zweiseitigen exakten
Fisher Test wurde ein sehr signifikanter (p = 0,0047) Zusammenhang zwischen der
Abgrenzbarkeit des PCM in der CT verglichen mit der Detektion einer Sklerose im Rontgen-
Konsensus nachgewiesen (Tabelle 82). Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Abgrenzbarkeit des PCM in der CT und der fehlerhaften
Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-Konsensus
nachgewiesen werden. Die zugehorigen Haufigkeitsauszédhlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Auswertungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. In 54 Ellbogengelenken

wies der PCM eine runde Konformation auf. In 50 Gelenken stellte er sich unregelmifig dar,
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24-mal abgeflacht und 12-mal spitz. Es konnte ein sehr signifikanter Zusammenhang (p =
0.0022) zwischen der Konformation des PCM in der CT und einer Sklerose an der Basis des
PCM im Rontgen-Konsensus nachgewiesen werden (Tabelle 84). Ein hoch signifikanter
Zusammenhang (p = <0,0001) wurde zwischen der Konformation des PCM und der
Beurteilung nach Grad IEWG, sowie der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des PCM im
Rontgen-Konsensus festgestellt. (Tabelle 63; Tabelle 86; Tabelle 96). Es konnte kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Konformation des PCM in der CT und
der fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-
Konsensus nachgewiesen werden. Die zugehorigen Héufigkeitsauszahlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Anteiliges Volumen des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Messungen der 140 Ellbogengelenke lag das Volumen des untersuchten Areals am
PCM zwischen 39,213 mm® und 87,606 mm’ (Mittelwert 65,547 mm>; Standardabweichung
9,3985; Standardfehler 0,79432; Streuung 48,393 mm’). Es konnte fiir das gemessene
anteilige Volumen des PCM in der CT ein negativ korrelierter hoch signifikanter
Zusammenhang (p = <0,0001; ry = -0,3940) mit der Graduierung nach IEWG, sowie der
subjektiven Abgrenzbarkeit (p = <0,0001; ry = -0,4099) und Dichte (p = <0,0001; rs = -
0,4116) des PCM im Rontgen-Konsensus festgestellt werden (Abbildung 28; Abbildung 33;
Abbildung 35). Eine signifikante Abhingigkeit (p = 0.0182) bestand zwischen dem
gemessenen anteiligen Volumen des PCM in der CT und einer Sklerose an der Basis des PCM
im Rontgen-Konsensus (Abbildung 30). Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM und der
fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-
Konsensus nachgewiesen werden. Die zugehorigen Héiufigkeitsauszahlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Anteilige Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Bei den Messungen wurden 140 Ellbogengelenke beriicksichtigt. Die Dichte des untersuchten
Areals am PCM nimmt Werte zwischen 427,51 HE und 1531 HE ein (Mittelwert 1237,7 HE;
Standardabweichung 183,25; Standardfehler 15,488; Streuung 1103,5 HE). Es konnte fiir den
gemessenen Mittelwert der anteiligen Dichte des PCM in der CT ein negativ korrelierter hoch
signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001; r; = -0,3725) mit der Graduierung nach IEWG,
sowie der subjektiven Abgrenzbarkeit (p = 0,0001; ry=-0,3238) und Dichte (p = 0,0003; rs =
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-0,3047) des PCM im Rontgen-Konsensus festgestellt werden (Abbildung 13; Abbildung 31;
Abbildung 36). Es zeigte sich eine signifikante Abhdngigkeit (p = 0.0115) zwischen der
gemessenen anteiligen Dichte des PCM in der CT und einer Sklerose an der Basis des PCM
im Rontgen-Konsensus (Abbildung 29). Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der gemessenen anteiligen Dichte des PCM in der CT und der
fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer Primérldsion im Rontgen-
Konsensus nachgewiesen werden. Die zugehorigen Haufigkeitsauszahlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.

Standardabweichung der anteiligen Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae

Die Standardabweichung der Dichte des untersuchten Areals am PCM fiir die 140 Gelenke
nimmt Werte zwischen 168,52 HE und 460,3 HE ein. (Mittelwert 304,16 HE;
Standardabweichung 70,38; Standardfehler von 5,948; Streuung 291,78 HE). Es konnte fiir
die der gemessenen Standardabweichung des Mittelwerts der anteiligen Dichte des PCM in
der CT ein positiv korrelierter sehr signifikanter Zusammenhang (p = 0,0070; rs = 0,2268) mit
der Graduierung nach IEWG und der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM (p = 0,0053; rs =
0,2344) im Rontgen-Konsensus festgestellt werden (Abbildung 27; Abbildung 32). Es konnte
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem gemessenen anteiligen Volumen
des PCM in der CT und der fehlerhaften Annahme der Existenz oder Abwesenheit einer
Primérldsion, der subjektiven Dichte des PCM sowie einer Sklerose im Rontgen-Konsensus
nachgewiesen werden. Die zugehorigen Haufigkeitsauszédhlungen und

Zusammenhangsanalysen sind im Anhang angefiigt.
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Diskussion

Methodik der Untersuchung

Studiendesign

Aufgrund des Studiendesigns ergeben sich eine Vielzahl an Hiufigkeitsauszdhlungen und
Zusammenhangsanalysen. Die Zusammenhdnge der {iberwiegenden Mehrheit an
gegeniibergestellten Variablen aus der Computertomographie (CT) und dem Rontgen sind
bereits hinreichend in der Literatur beschrieben und belegt. Die Diskussion aller betrachteten
Variablen wiirde den Umfang der Arbeit iibersteigen und ist von geringem
wissenschaftlichem Interesse. Daher beschriankt sich die Diskussion auf die fiir die

Fragestellung der Arbeit relevanten Variablen und Zusammenhénge.

ED Obergutachten

Die in der Studie eingeschlossenen Hunde werden im Zeitraum von 2013 bis 2015 zum
Ellbogengelenkdysplasie (ED)-Obergutachten in der Klinik fiir Kleintiere der Justus-Liebig-
Universitit Gieflen vorgestellt. Nach Annahme der Autoren liegt innerhalb der
Studienpopulation zum ED-Obergutachten vorgestellter Hunde, eine grofe Anzahl
anspruchsvoll zu beurteilender Ellbogengelenke vor. In der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille erfolgt die Anfertigung eines Obergutachtens auf Anraten eines Gutachters, da keine
eindeutigen Befunde im offiziellen Ellbogengelenksdysplasie Rontgen vorlagen. Im Rahmen
des Obergutachtens werden erneute Rontgenaufnahmen des Ellbogengelenks angefertigt. Zum
Zeitpunkt der Untersuchungen ist es fiir keine der in der Studie inkludierten Rassen
obligatorisch zusitzlich eine CT der Ellbogengelenke anzufertigen. Verschiedene Arbeiten
zeigen die dem Rontgen iiberlegene hohe Sensitivitit der CT zur Diagnose einer medialen
Koronoiderkrankung insbesondere von Fissurlinien und Fragmenten auf (Carpenter et al.
1993; Rovesti et al. 2002; Lau et al. 2015; Villamonte-Chevalier et al. 2015). Daher werden
computertomographische Studien als zusétzliche Informationsquelle zur Beurteilung der
Ellbogengelenke im Obergutachten herangezogen. Hierbei ist grundsétzlich zu beachten, dass
zum Zeitpunkt der Untersuchungen keine offizielle Richtlinie zur Bewertung von
Ellbogengelenken nach dem IEWG (International Elbow Working Group) Protokoll in der
Computertomographie vorliegt. Die Beurteilungen nach IEWG in der Computertomographie
werden so in Anlehnung an das offizielle IEWG Rontgenprotokoll vorgenommen, dieses ist
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jedoch nicht vollstindig libertragbar. Die individuellen Anpassungen werden im Material und
Methoden Abschnitt genauer dargestellt. Im Jahr 2016 hat die IEWG ein an die
computertomographische Evaluation des Ellbogengelenks angepasstes Beurteilungsschema
veroffentlicht (IEWG Proceedings 2016). Ein Routineeinsatz der Computertomographie in
der Zuchtuntersuchung wird von den Autoren der vorliegenden Studie jedoch als wenig
sinnvoll erachtet. In verschiedenen Studien weist die Rontgendiagnostik eine Sensitivitit von
iiber 90% zur Detektion einer medialen Koronoiderkrankung auf (Rau et al. 2011; Lau et al.
2015; Villamonte-Chevalier et al. 2015). Die computertomographische Untersuchung
verursacht eine erhohte Strahlenexposition der Patienten und bedarf einer Narkose. Daneben
erscheint ihr Routineeinsatz auch aus zuchthygienischen Griinden wenig sinnvoll. So kann
erwartet werden, dass aufgrund der erhohten Untersuchungskosten deutlich weniger Hunde
zum offiziellen Zuchtscreening vorgestellt werden.

Die Entscheidung, ob ein Hund zum Obergutachten vorgestellt wird oder nicht unterliegt der
Entscheidung des Zuchtvereins und letztendlich des Besitzers. Diese konnen prinzipiell bei
jeder gutachterlichen Beurteilung um ein Obergutachten bei ihrem Zuchtverband ersuchen. Im
Regelfall wird dieses genehmigt, wenn die Ellbogen im Rontgen aufgrund geringer
Verdnderungen als leicht dysplastisch beurteilt werden (IEWG Grad 1) oder aufgrund
indirekter Hinweise der Verdacht auf eine Primérerkrankung gestellt wird IEWG Grad 2).
Somit ist es moglich, dass Hunde zum ED-Obergutachten vorgestellt werden, bei denen
radiologisch bereits eindeutige indirekte Hinweise auf eine mediale Koronoidpathologie,
jedoch kein rontgenologisch sichtbares Fragment vorliegt und somit keine Graduierung als
IEWG Grad 3 erfolgt. Auf der anderen Seite werden Hunde die als IEWG Grad 0 oder
Grenzfall beurteilt werden, im Regelfall nicht zum Obergutachten vorgestellt. Damit befinden
sich innerhalb der Patientenpopulation vermutlich weniger falsch negativ beurteilte

Ellbogengelenke, als in der gesamten Zuchtpopulation.

Patientenpopulation

Hunderasse

Die Studienpopulation setzt sich aus 24 Golden Retrievern, 23 Deutschen Schéferhunden, 17
Labrador Retrievern, 3 Rottweilern, 1 Airedale Terrier, 1 Chesapeake Bay Retriever und 1
Berner Sennenhund zusammen. Es sind in der Studienpopulation nahezu ausschlieBlich
Hunde préadisponierter Rassen vertreten (Studdert et al. 1991; Swenson et al. 1997; Beuing et

al. 2000; Ubbink et al. 2000; Maki et al. 2002; Stock et al. 2011).
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Lebensalter

Die Hunde miissen zum Zeitpunkt der Untersuchung fiir die offizielle Zuchtbeurteilung
mindestens 12 Monate alt sein. 92,86% der Tiere sind zum Zeitpunkt der Untersuchung < 2
Jahren. Die Studie gibt damit insbesondere Auskunft iiber den Vergleich von Rontgen- und
computertomographischen Befunden am Ellbogengelenk von jungen adulten Tieren. Lau et.
al. (2013) beschreiben, dass die CT deutlich sensitiver hinsichtlich der Detektion einer frithen
Form der medialen Koronoiderkrankung bei juvenilen Tieren ist. Insgesamt liegt das Alter der
Tiere zwischen 1 und 8 Jahren mit einem Median von 14,4 Monaten. Somit ist die
Patientenpopulation hinsichtlich des Alters der Tiere als homogen zu beurteilen. Es konnte fiir
keine der beurteilten Variablen ein signifikanter Zusammenhang mit dem Lebensalter der
Tiere festgestellt werden. Dieses ist wahrscheinlich Folge der homogenen Altersverteilung
innerhalb der Population, da die sekunddr zur Ellbogengelenksdysplasie entstehende
degenerative Gelenkerkrankung und generalisierte Osteoarthrose nachweislich einen

progressiven Verlauf aufweist (Kirberger und Fourie 1998; Morgan et al. 1999).

Korpergewicht

Bei 29 Tieren liegt keine Angabe der Korpermasse vor. Die statistische Reliabilitdt der die
Korpermasse betreffenden Ergebnisse liegt daher unterhalb derer anderer Variablen. Das
mediane Gewicht der Tiere betragt 29,77 Kilogramm Korpermasse bei einer
Standardabweichung von 5,32 Kilogramm. Damit ist die Patientenpopulation insgesamt als
homogen beziiglich des Korpergewichts zu beurteilen, was wahrscheinlich durch die

homogene Altersverteilung und die insgesamt groBwiichsigen Rassen zu begriinden ist.

Geschlecht

In der Studienpopulation sind 38 maénnliche und 32 weibliche Tiere vertreten. Eine
Ellbogengelenksdysplasie tritt laut vorangegangener Studien hiufiger bei midnnlichen Tieren
auf (Guthrie und Pidduck 1990; Meyer-Lindenberg et al. 2006; Malm et al. 2007; Lavrijsen et
al. 2012). Es ist anzunehmen, dass daher insgesamt mehr ménnliche als weibliche Tiere zum

Obergutachten vorgestellt werden.

Statistische Planung

In der vorliegenden Studie werden die Computertomographien und Rontgenbilder von 140
Ellbogengelenken ausgewertet. Die Anzahl an Féllen ist fiir die statistische Planung der
Studie ausreichend und vergleichbar zu anderen Studien im Zusammenhang mit dem
Ellbogengelenksdysplasie-Komplex (Rau et al. 2011; Villamonte-Chevalier et al. 2016). Da

sich die Fragestellung vorrangig mit dem Vergleich von Rontgen- und CT-Befunden am
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einzelnen Gelenk beschiftigt, wird jeder Ellbogen als eigene statistische Einheit betrachtet. In
der vorliegenden Studie werden 5 radiologische und 20 computertomographische Variablen
untersucht. Es ergibt sich daher eine Vielzahl an Héaufigkeitsauszdhlungen und
Zusammenhangsanalysen. Ziel der Arbeit ist neben der Uberpriifung der Konsistenz von CT-
und Rontgen-Befunden das Auffinden von Hinweisen auf bisher unbekannte Zusammenhénge
und Ursachen filir diese Zusammenhinge. Die vorliegende Arbeit ist daher als explorative
Forschung zu werten. Aufgrund der Struktur der vorliegenden Arbeit sind auch die
statistischen Auswertungen als explorativ zu beurteilen. Aufgezeigte signifikante
Zusammenhidnge sind damit differenziert zu betrachten und sollten in zukiinftigen Studien

genauer liberpriift werden.

Anfertigen der Rontgenaufnahmen

Bei der Rontgentechnik wird eine zweidimensionale Projektion eines dreidimensionalen
Objektes erstellt. Die optische Dichte an einem spezifischen Punkt auf dem Aufnahmesystem
wird dabei determiniert durch die charakteristische Absorption der Strahlen bedingt durch die
anatomischen Strukturen entlang des Weges der Strahlung (Bushberg 2002). Dieses stellt
einen entscheidenden Nachteil der Rontgentechnik gegeniiber der Uberlagerungsfreien
Darstellung in der Computertomographie dar. Eine Rontgenaufnahme enthélt folglich immer
Summationseffekte und Artefakte in Form von Uberlagerungen aus dem umliegenden
Gewebe. Daher ist es fiir die Qualitit und Beurteilbarkeit von Rontgenbildern entscheidend
standardisierte Projektionen und optimierte technische Parameter zu verwenden, um
auftretende Rontgenartefakte und geometrische Unschérfen so gering wie mdglich zu halten
und die diagnostische Aussagekraft der Aufnahmen zu maximieren. Nach empirischen Daten
der Untersucher stellt gerade dieses einen wichtigen limitierenden Faktor bei der
Durchfiihrung des Rontgenscreenings dar. Obwohl die IEWG Vorgaben zur
Patientenlagerung, Positionierung und Projektionsebenen vorschreibt, ist die Qualitdt der
angefertigten Aufnahmen heterogen. Rontgenaufnahmen miissen somit teilweise im Rahmen
eines Obergutachtens erneut angefertigt werden. Es ist nicht auszuschlieen, dass es auch zu
einer fehlerhaften Beurteilung von Gelenken aufgrund technisch nicht optimal angefertigter
Aufnahmen kommt. Fehlerquellen stellen hier insbesondere die Einblendung, Positionierung

und Belichtung der Aufnahmen dar.

Zur Minimierung von sich negativ auf die Bildqualitit der gemachten Aufnahmen
auswirkenden Faktoren, werden die Rontgenbilder fiir die vorliegende Studie wie im Material

und Methoden Teil beschrieben, nach definierten und optimierten Parametern angefertigt. Fiir
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die Detailerkennbarkeit auf einem Rontgenbild ist das Signal-zu-Rausch-Verhiltnis
entscheidend (Reiser et al. 2011). Eine zu gering gewéhlte Stromstédrke konnte somit artifiziell
eine unscharfe craniale Kontur des Processus coronoideus medialis ulnae (PCM) bedingen
und muss folglich individuell an die technischen Gegebenheiten der Anlage und anatomischen
Strukturen des Patienten angepasst werden. Eine zu gering gewéhlte Rohrenspannung kann
folglich ebenfalls die Qualitdt der Rontgenaufnahme mindern und eine korrekte Interpretation,
insbesondere der Knochenstrukturen, erschweren. Wéhrend des Anfertigens der Aufnahmen
fiir die vorliegende Studie werden sowohl die Stromstirke, als auch die Rohrenspannung
permanent anhand der gemachten Bilder iberpriift und noétigenfalls angepasst. Ein
limitierender Faktor fiir die Bildqualitét ist die Bewegungsunschérfe (Kauffmann et al. 2006).
Die Patientenlagerung und Rontgenuntersuchung der Hunde erfolgt nach Vorgaben der IEWG
unter Allgemeinanésthesie. Somit konnen die Tiere definiert positioniert und

Bewegungsartefakte minimiert werden.

Anfertigen der Computertomographien und Einteilung IEWG CT

Zum Zeitpunkt der Untersuchung existierte keine offizielle Richtlinie der IEWG zur
Anfertigung von Computertomographien und Bewertung von Ellbogengelenken in der
Computertomographie. In der Literatur existieren bislang wenige Untersuchungen beziiglich
einzelner Qualitdtsparameter und deren Einfluss auf die Beurteilung einer ED. Es konnte
gezeigt werden, dass in Studien mit einer Schichtdicke von 1mm eine hohere diagnostische
Sensitivitdt zur Feststellung von Fragmenten oder Fissuren erreicht werden kann als bei
hoheren Schichtdicken (Zweifel). Bei der Anfertigung der Studien wird der Kopf der Tiere
aullerhalb der Untersuchungsregion platziert um Aufhértungsartefakte, die die Bildqualitét
negativ beeinflussen, zu vermeiden (Lau et al. 2015; Villamonte-Chevalier et al. 2015). Die
Beurteilungen nach IEWG in der Computertomographie werden in Anlehnung an das
offizielle Rontgenprotokoll vorgenommen, dieses ist jedoch nicht vollstindig {ibertragbar.
Eine geringgradige Sklerose des PCM ist eine hdufig zu detektierende Verdnderung in der
computertomographischen Evaluation des FEllbogengelenks und fiihrt daher in der
vorliegenden Studie nicht zwangsldufig zu einer Einteilung des Gelenks in IEWG Grad 1
(Moores et al. 2008; Groth et al. 2009). Eine irreguldre Incisura radioulnaris mit zystischen
Liasionen von der Gelenkfldche ausgehend ist dagegen hinweisend auf eine pathologische
Veranderung des Ellbogengelenks und nicht im Rontgen evaluierbar (Samoy et al. 2012a).
Derartige Verdnderungen in Verbindung mit einer geringgradigen Sklerose fiihren daher zu

einer Beurteilung des Gelenks als leicht dysplastisch (IEWG Grad 1).
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Messungen von anteiligem Volumen und anteiliger Dichte des PCM

Sowohl die Fliache zur Bestimmung der anteiligen mittleren Knochendichte und
Standardabweichung des PCM, als auch die Fliachen zur Bestimmung des anteiligen
Volumens des PCM werden in der vorliegenden Studie manuell mit Hilfe eines Software-
Programms zur Messung von polygonalen Flichen vermessen. Hierbei kann es durch
Partialvolumenartefakte zu minimalen Ungenauigkeiten bei der Messpunktplatzierung
kommen. Dieses resultiert vermutlich in einer minimalen Abweichung der vermessenen
Flichen von den tatsdchlichen anatomischen Ausdehnungen der Knochenkontur. Zur
Minimierung der Partialvolumenartefakte werden die Schnittbilder mit einer Schichtdicke von
Imm angefertigt. Zur Normierung der Messung des anteiligen Volumens des PCM wird nach
festgelegten Parametern ein definiertes Areal des PCM vermessen. Die vermessenen Areale
werden in unseren Untersuchungen mit der Schichtdicke (1mm) multipliziert. Hierbei kommt
es zu einem systematischen Fehler, da bei der Berechnung von einem zylindrischen Volumen
ausgegangen wird, welches jedoch in der Realitdt eher einem Kegel oder einer Pyramide als
geometrische Figur dhnelt. Diese Abweichungen von den realen Volumina sind jedoch als
geringfiigig einzuschétzen und treten bei allen Messungen in gleichem Maf3e auf. Somit sind
sie lediglich beziiglich der absoluten Werte relevant und nicht fiir die Beurteilung von
Tendenzen. Die Messung der mittleren Knochendichte wird in der vorliegenden Studie
mithilfe des standardisierten  Attenuierungskoeffizienten in  Hounsfield-Einheiten
durchgefiihrt. Diese Messmethode wird ebenfalls in vergleichbaren Studien zur
Dichtebestimmung des medialen Koronoid verwendet (Karpenstein 2010; Phillips et al.
2015). Dabei ist eine Limitation, dass Variationen in den gemessenen HE in einem begrenzten
MaB auch technisch bedingt sein konnen. Durch Abweichungen des Rohrenstroms der
Rontgenrohre oder Mittelungen von Attenuierungskoeffizienten eines Voxels, kann es zu
gemessenen Parametern kommen, die von der realen Anatomie abweichen (Cann 1988).
Diese systematisch auftretenden Fehler spielen sich jedoch bei der in der Untersuchung
verwendeten Gerétegeneration in zu vernachléssigenden GroBenordnungen ab (Schreiber et
al. 2011). Aufhértungsartefakte aufgrund der erhdhten Absorptionsfraktion von
niederenergetischen Rontgenquanten innerhalb des untersuchten Gewebes konnen zu
geringen  Messungenauigkeiten  bei der  Berechnung des standardisierten
Attenuierungskoeffizienten fiihren (Samii et al. 2002). Nachtriaglich berechnete
Authértungsartefakt Korrektur-Filter oder die Verwendung von ,dual energy computed
tomography* Gerdten kdnnten in Zukunft zur Minimierung von Aufhértungsartefakten fiihren
(Cann 1988).
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Analyse signifikant mit der Graduierung nach IEWG zusammenhéngender

Variablen in der Computertomographie

Das Graduierungssystem nach IEWG ist als mehrstufige ordinale Skala angelegt die eine
Bandbreite von einem radiologisch normalen Ellbogengelenk bis hin zu einem dysplastischen
Gelenk abdeckt (IEWG Proceedings 2010). Aufgrund der ordinalen Skala ist eine Korrelation
mit allen Variablen zu erwarten die im Zusammenhang mit dem Auftreten einer

Ellbogengelenksdysplasie zu-/ oder abnehmen.

Regularitit der Incisura radialis

In den vorliegenden Untersuchungen wird ein hoch signifikanter positiv korrelierter
Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Graduierung nach IEWG in der
Computertomographie und der Regularitit der Incisura radialis ulnae nachgewiesen. Eine
unregelméBige Incisura radialis ist als Form der Gelenkinkongruenz innerhalb des
Ellbogengelenksdysplasie Komplexes beschrieben (Fitzpatrick et al. 2009a; Fitzpatrick und
Yeadon 2009; Fitzpatrick et al. 2010). Unsere Untersuchungen bestétigen damit die Angaben
in der Literatur, wonach eine irreguldre /ncisura radioulnaris mit zystischen Lasionen von der
Gelenkfliche ausgehend hdufig im Zusammenhang mit einer Primédrerkrankung des
Ellbogengelenks auftritt und nicht bei ,,normalen‘/ gesunden Ellbogengelenken zu beobachten
ist (Gemmill et al. 2005; Samoy et al. 2012a). Die Regularitéit der Incisura radioulnaris ist in
der konventionellen Rontgentechnik nicht zu evaluieren und kann daher nicht Gegenstand des
Graduierungschemas der IEWG sein (IEWG Proceedings 2010). Nach unseren Ergebnissen
sollte die Regularitit der Incisura radialis zukiinftig in der computertomographischen

Beurteilung des Ellbogengelenks inkludiert werden.

Konformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Es wird in der vorliegenden Studie ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001)
zwischen der Graduierung nach IEWG in der CT und der Konformation des PCM
nachgewiesen. Am héufigsten kommt eine runde Form des PCM vor (38,57%), gefolgt von
einer unregelméfBigen Kontur (35,71%), einer abgeflachten Kontur (17,14%) oder einer
spitzen Konformation (8,57%). Hierbei ist auffillig, dass 77,05% der Ellbogengelenke mit
Verdacht oder evidenter Primérerkrankung eine spitze oder unregelmifige Form des PCM
aufweisen obwohl nur 44,29% insgesamt eine solche Konformation aufweisen (Tabelle 27).
Nach den Ergebnissen unserer Studie, scheint eine unregelméfige oder spitze Form des PCM

hiufig im Zusammenhang mit einer medialen Koronoidpathologie aufzutreten. In einer
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vorherigen Untersuchung wird bereits diskutiert, dass eine unregelmifBige Kontur im
Zusammenhang mit einer Sklerose des PCM hinweisend auf eine mediale
Koronoiderkrankung ist (Karpenstein 2010). Hierbei ist jedoch kritisch zu hinterfragen ob es
sich bei einer unregelméfBigen oder spitzen Coronoidform um eine echte antomische
Normvariante des Gelenkfortsatzes handelt oder um eine sekundéire pathologische
Verdnderung der Morphologie aufgrund der primédren Erkrankung. Letztere Hypothese wird
zusiétzlich dadurch gestiitzt, dass das unregelméfig geformte Koronoid in unserer Studie ein
signifikant geringeres Volumen aufweist, verglichen mit anderen Konformationen. Dies kann
etwa durch dislozierte Fragmente oder eine gestorte enchondrale Ossifikation reduziert sein.
Aufgrund von empirischen Daten der Untersucher sollte mit der vorliegenden Studie die
Fragestellung iiberpriift werden, ob bestimmte Rassen aufgrund ihrer PCM Konformation
hiufiger von einer falschen Beurteilung im Rontgen betroffen sind. Die Ergebnisse zeigen
keinen signifikanten Zusammenhang der PCM Konformation mit der Hunderasse. Ebenfalls
kann keine Korrelation einer fehlerhaften Beurteilung mit der Form des Koronoids festgestellt
werden. Somit ergibt sich kein evidenzbasierender Beleg der empirischen Annahme, dass
bestimmte Rassen aufgrund ihrer PCM Konformation hdufiger falsch Beurteilt werden als
andere. Allerdings ist nicht auszuschlieBen, dass die Stichprobenanzahl der falsch beurteilten
Gelenke in der vorliegenden Studie zu gering ist, um statistisch signifikante Unterschiede zu

detektieren.

Abgrenzbarkeit des PCM in der Computertomographie

Es kann ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Graduierung nach
IEWG in der Computertomographie und der Abgrenzbarkeit des Processus coronoideus
medialis ulnae nachgewiesen werden. Es ldsst sich in den Auswertungen eine nahezu linear
abnehmende Abgrenzbarkeit des PCM mit zunehmender Graduierung nach IEWG
nachvollziehen. Eine Darstellung hierzu findet sich im Anhang. Somit scheint in der
Computertomographie analog zum Rontgen ein Verlust der physiologisch scharfen
Knochenkonturen des PCM im Rahmen einer medialen Koronoiderkrankung aufzutreten und
nachweisbar zu sein (Lau et al. 2015). Hierbei iiben mit hoher Wahrscheinlichkeit die
ebenfalls signifikant mit der Abgrenzbarkeit korrelierenden Variablen der Konformation des
PCM und die Anwesenheit von Fragmenten oder Fissuren einen mindernden Einfluss auf die
scharfe Abgrenzbarkeit des PCM in der Computertomographie aus. Hinsichtlich der Form des

Koronoids lédsst sich nachvollziehen, dass insbesondere eine spitze, oder unregelmifige
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Koronoid-Konformation zu einer schlechten Abgrenzbarkeit beitragen (Tabelle 59).
Allerdings ist hierbei zu bedenken, dass diese Konformationen vermutlich selbst haufig Folge
einer pathologischen Verdnderung des Koronoids sind und nicht primédr urséchlich fiir die

schlechte Abgrenzbarkeit.

Hunderasse

In der vorliegenden Studie zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0257) zwischen
der Hunderasse und der Graduierung nach IEWG im Rontgen-Konsensus und der CT (p =
0,0344). Alle in der Studie inkludierten Rassen gehdéren zu den filir eine
Ellbogengelenksdysplasie priadisponierten Hunderassen (Studdert et al. 1991; Swenson et al.
1997; Beuing et al. 2000; Ubbink et al. 2000; Maiki et al. 2002; Stock et al. 2011). Die
Haufigkeit kann jedoch auch innerhalb einer Rasse stark zwischen verschiedenen Familien
variieren (Beuing et al. 2000; Janutta et al. 2006). Aufgrund der, verglichen mit den gesamten
Zuchtpolulationen, kleinen Anzahl an Fillen innerhalb der Studie und die Vorauswahl der
Studienpopulation, kann hier keine Aussage iiber die Geasamtpopulationen der Rassen
getroffen werden. Prinzipiell ist denkbar, dass einige Rassen aufgrund der anatomischen
Architektur ihrer Ellbogengelenke hiufiger auch ohne Verdnderungen zum Obergutachten
vorgestellt werden als andere Hunderassen. Als Hypothese konnte etwa die Konformation fiir
eine schwierige Beurteilbarkeit im Rontgen verantwortlich sein. Diese ist in der CT aufgrund
der iiberlagerungsfreien Darstellung deutlich besser zu evaluieren und kann somit zu einer
abweichenden Beurteilung des Gelenks fiihren. In der vorliegenden Studie kann jedoch keine
signifikante Korrelation gefunden werden, die eine solche Hypothese stiitzt. Es ist daher
davon auszugehen, dass es sich bei den signifikanten Zusammenhéngen der Hunderasse mit
der Graduierung nach IEWG um einen stichprobenbedingten Zusammenhang handelt.
Aufgrund dieser Annahme, miissen jedoch alle Aussagen beziiglich des Zusammenhanges der
Variable Hunderasse mit anderen Variablen dul3erst differenziert betrachtet werden, da es sich
vermutlich nicht um eine fiir die gesamte jeweilige Zuchtpopulation reprisentative Stichprobe

handelt.

Vergleichendende  Analyse der Graduierung nach IEWG und

subtrochlearen Sklerose im Rontgen und der Computertomographie

Graduierung nach IEWG

Zum Zeitpunkt unserer Untersuchungen liegt keine offizielle Richtlinie zur Bewertung von

Ellbogengelenken nach dem IEWG Protokoll in der CT vor. Die Beurteilungen nach IEWG in
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der Computertomographie wird somit in Anlehnung an das offizielle Rontgenprotokoll
vorgenommen, dieses ist jedoch nicht vollstdndig libertragbar. Die individuellen Anpassungen
werden im Material und Methoden Abschnitt genauer dargestellt. Im Jahr 2016 hat die IEWG
ein an die computertomographische Evaluation des Ellbogengelenks angepasstes
Beurteilungsschema veroffentlicht (IEWG Proceedings 2016). Dieses ist mit dem fiir die
vorliegende Studie verwendeten Beurteilungschema identisch. In der vorliegenden Studie
kann eine hoch signifikante Korrelation (p = <0,0001) der Graduierung nach [EWG im
Rontgen verglichen mit der Graduierung in der CT festgestellt werden. Die Ergebnisse
validieren somit die Verwendbarkeit des angepassten Auswertungschemas in der
Computertomographie fiir zukiinftige Untersuchungen. In einer Studie bei juvenilen Tieren
konnen in der CT subchondrale Knochenverédnderungen nachgewiesen werden, die postmortal
mittels Mikro-CT bestétigt werden und rontgenologisch nicht detektierbar sind (Lau et al.
2013). Weitere Untersuchungen sind in Zukunft notwendig um die Heritabilitit von
ausschlieBlich computertomographisch zu beurteilenden Gelenkverdnderungen wie etwa feine
Fissurlinien zu evaluieren. Nur so ist zukiinftig eine objektive Beurteilung dieser Befunde in
Bezug auf eine zuchthygienische Bewertung mdoglich. In der rontgenologischen Beurteilung
werden 52 von 140 (37,14%) Ellbogengelenken als normal beurteilt. 16 (11,43%) Gelenke
erhalten die Beurteilung ,,Grenzfall und 8 (5,71%) werden als leicht dysplastisch eingestuft.
In den computertomographischen Auswertungen werden 34 der 140 (24,29%) als normale
Ellbogengelenke, 21 (15%) Grenzfille und 24 (17,14%) als leicht dysplastischen Gelenke
beurteilt. Somit liegt eine deutliche Verschiebung in Richtung der leicht dysplastischen
Verdnderungen vor. Es ist nachgewiesen, dass die CT sensitiver als das Rontgen in der
Detektion von Osteophyten ist (Rovesti et al. 2002). Damit ist fiir die abweichenden
Beurteilungen mit hoher Wahrscheinlichkeit die prizisere Detektion von sekundiren
Gelenkverdnderungen in der iiberlagerungsfreien Darstellungsform der Computertomographie
verantwortlich. Reduziert man die ordinale IEWG Graduierung auf die Gruppen: ,,Kein
Verdacht auf Primérerkrankung* (IEWG 0,4,1) und ,,Verdacht auf Priméirerkrankung* (IEWG
2,3), so liegt eine Ubereinstimmung zwischen der Graduierung nach IEWG im Réntgen und
der Computertomographie fiir 118 von 140 Ellbogen (83,69%) vor. 13 Gelenke (9,22%)
werden falsch positiv hinsichtlich des Verdachts auf eine Primirerkrankung im Rontgen
beurteilt und 10 Ellbogen (7,09%) falsch negativ. Damit liegt in der vorliegenden Studie die
Sensitivitidt zur Detektion einer medialen Koronoiderkrankung im Rdntgen bei 83,60% bei
einer Spezifitit von 83,75%. In der Literatur existieren stark variierende Angaben beziiglich

der Sensitivitdt von Rontgenbildern zur Diagnose einer medialen Koronoiderkrankung. Die
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Sensitivitdt wird mit 10% - 96,7% angegeben (Wosar et al. 1999; Haudiquet et al. 2002; Rau
et al. 2011; Lappalainen et al. 2013; Lau et al. 2015; Villamonte-Chevalier et al. 2015). Dabei
zeigt die Sensitivitdt, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit der Diagnosestellung neben anderen
Kriterien eine deutliche Abhéngigkeit vom Ausbildungsstand und der Erfahrung der
Auswerter (Rau et al. 2011). Weiterhin werden in den Studien unterschiedliche
Auswertungsprotokolle verwendet. Dabei weisen Screeningprotokolle die lediglich sekundére
Gelenkverdnderungen im Sinne von Osteophytenformation bewerten, generell eine niedrigere
Sensitivitdt, bei einer hohen Spezifitit auf (Lappalainen et al. 2013). Neuere Studien, in
welchen basierend auf den IEWG Richtlinien sowohl sekundire Gelenkverdanderungen, als
auch direkte und indirekte Hinweise auf das Vorliegen einer Primédrerkrankung beurteilt
werden, zeigen dagegen Sensitivitidten von iiber 90% auf (Rau et al. 2011; Lau et al. 2015;
Villamonte-Chevalier et al. 2015). Die erreichte Sensitivitidt von 83,6% bei einer Spezifitit
von 83,75% in der vorliegenden Studie liegt allerdings unterhalb dieser Werte. Dies ist mit
hoher Wahrscheinlichkeit durch die Vorauswahl der Studienpopulation begriindet. Nach
Meinung des Autors dieser Arbeit liegt der hohe Anteil an abweichenden Beurteilungen
maflgeblich an der Auswahl der Studienpopulation. Es ist davon auszugehen, dass in der
Gruppe der zum Ellbogengelenksdysplasie Obergutachten vorgestellten Hunde, die Anzahl an
anspruchsvoll zu beurteilenden Gelenken iiberproportional hoch ist im Vergleich zu einer
zufdllig ausgewdhlten Stichprobe aus der Zuchtpopulation. Hierbei ist insbesondere die
Notwendigkeit der Beurteilung von indirekten Anzeichen einer Primirldsion im Rontgen
entscheidend fiir die abweichenden Beurteilungen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
ist die direkte Detektion eines Fragmentes in der rontgenologischen Evaluation des
Ellbogengelenks nicht moglich (Berry 1992; Meyer-Lindenberg et al. 2006). Eine
Dichtegeminderte craniale Kontur und unscharfe Abgrenzbarkeit des PCM gelten als primére
indirekte rontgenologische Hinweise auf das Vorliegen einer Koronoiderkrankung (Berry
1992; Lang et al. 1998; Hornof et al. 2000; Meyer-Lindenberg et al. 2002). In der
vorliegenden Studie wird bei 58 von 140 (41,43%) Ellbogen im Rontgen der Verdacht auf
eine Primérldsion gestellt. In 6 Fillen (4,29%) ist fiir die Untersucher eine
Koronoidpathologie im Rontgen eindeutig evident. In der computertomographischen
Beurteilung wird in 38 Gelenken (27,14%) eine mediale Koronoidpathologie detektiert. Mit
23 Fillen (16,43%) fallt der Anteil an Ellbogen bei denen lediglich der Verdacht auf eine
Primérerkrankung beziehungsweise eine Fissurlinie besteht deutlich geringer aus. Die
Ergebnisse der Studie sind daher iibereinstimmend mit den Erkenntnissen fritherer Arbeiten

die postulieren, dass die iiberlagerungsfreie Darstellung des medialen Koronoids auf
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transversalen Schnittbildern und multiplanare Rekonstruktion der Gelenkstrukturen in der
Computertomographie in einer deutlich hoheren Anzahl der Fille eine Koronoidpathologie
eindeutig zu diagnostizieren erlaubt (Carpenter et al. 1993; Kirberger und Fourie 1998; Rycke
et al. 2002; Holsworth et al. 2005; Lau et al. 2013). In der computertomographischen
Evaluation des Ellbogengelenks besteht eine limitierte Beurteilbarkeit des Gelenkknorpels
(Moores et al. 2008). Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass in der vorliegenden Studie an
einer medialen Koronoidpathologie erkrankte Gelenke nicht detektiert werden, wenn diese
keine Verdnderungen im subchondralen Knochen aufwiesen, sondern alleine der
Gelenkknorpel betroffen ist. Vergleichende Untersuchungen konnten in Zukunft zeigen wie
stark pathohistologische Verdnderungen des Gelenks mit den detektierbaren Verdnderungen
in der CT die korrelieren, um so eine genauere Angabe {iber die Aussagekraft der

Computertomographie machen zu konnen.

Sklerose

Konsistent zu den Angaben in der Literatur kann eine hoch signifikante positive Korrelation
mit der Graduierung nach IEWG im Rontgen und der CT mit der Anwesenheit einer Sklerose
an der Basis des PCM im Rontgen und der Computertomographie festgestellt werden (Burton
et al. 2008; Phillips et al. 2015). In den vorliegenden Untersuchungen wird mit 105 von 140
(75%) Gelenken in der CT im Vergleich zu 51 36,43%) im Rontgen eine vermehrte Inzidenz
einer subtrochlearen Sklerose detektiert. Dieses fithrt nach dem Beurteilungsschema der
IEWG bei deutlicher Ausprigung zu einer erhohten Graduierung des betroffenen Gelenks
(IEWG Proceedings 2010). Die Feststellung einer erhdohten Inzidenz zeigt sich im Konsens
mit vorherigen Studien, die eine hohe Frequenz der Sklerose an der Basis des PCM in der
Computertomographie nachweisen (Moores et al. 2008; Groth et al. 2009). Jedoch werden
auch gegenteilige Befunde publiziert (Lau et al. 2015). Zusédtzlich kann nachgewiesen
werden, dass die subjektive Beurteilung einer subtrochlearen Sklerose in der CT nur eine
schlechte Ubereinstimmung zwischen unterschiedlichen Auswertern aufweist (Shimizu et al.
2015). Die Verwendung eines Sklerometers in jlingeren Untersuchungen dagegen zeigt eine
moderate bis vollkommene Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Untersuchern (Smith
et al. 2009; Shimizu et al. 2015). Fiir weitere Untersuchungen erscheint daher die
Verwendung eines Sklerometers zur objektiveren Beurteilung einer Sklerose an der Basis des
PCM sinnvoll zu sein.

Es gibt eine intensive Debatte dariiber, ob eine subtrochleare Sklerose eine primaére

pathologische Verdnderung des Knochens darstellt, bei der eine Imbalance von Resorption
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und Apposition zu einer erhohten Starre des subchondralen Knochen fiihrt und den dariiber
liegenden Knorpel durch fehlerhafte Kraftiibertragung zur Beschiddigung pradisponiert
(Dequeker et al. 1995). In einer Studie =zu frithen rontgenologischen und
computertomographischen Befunden einer medialen Koronoiderkrankung bei juvenilen
Tieren, kann bei keinem der erkrankten Individuen eine subtrochleare Sklerose nachgewiesen
werden. Dieses ldsst vermuten, dass sich eine subtrochleare Sklerose erst in einem
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium entwickelt und damit als sekundidre Veridnderung
betrachtet werden sollte (Lau et al. 2013). Eine Sklerose an der Basis des medialen Koronoid
im Rontgen tritt in der vorliegenden Studie statistisch signifikant (p = 0,0115) hiufiger bei
Gelenken mit einer niedrigen gemessenen anteiligen Dichte des medialen Koronoids auf. Eine
dhnliche Tendenz kann auch in der CT festgestellt werden jedoch ergibt sich hier keine
statistisch signifikante Korrelation (p = 0,0878). Es ist nachgewiesen, dass ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen erhohter subtrochlearer Knochendichte und medialer
Koronoiderkrankung besteht (Burton et al. 2007). Im caninen Ellbogengelenk tragen die
Articulatio humeroradiale und die Articulatio humeroulnare jeweils etwa 50% der
anfallenden Gewichtskrifte (Mason et al. 2005). Geht man von der Annahme aus, dass sich
die Gewichtskrifte gleichmiBig liber die Artikulationsfliche der Ulna verteilen, so hat die
Spitze des PCM aufgrund der anatomischen Konformation des Knochens eine hohere
Belastung pro Fliche verglichen mit der Basis des PCM. In vitro kann ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen einwirkender Gewichtskraft und Zerstdrung der
Knochentrabekel auf mikroskopischer Ebene nachgewiesen werden (Nagaraja et al. 2005). Es
ist moglich, dass aufgrund der Verteilung der Gewichtskrifte auf eine groBere Flache an der
Basis des PCM, hier ein erfolgreiches adaptives Remodelling stattfinden kann. Dieses duf3ert
sich in erkrankten Gelenken durch eine radiologisch evidente Sklerose an der Basis des PCM.
Zusitzlich konnen wir in der vorliegenden Studie feststellen, dass Gelenke die eine Fissur des
PCM aufweisen signifikant hidufiger eine Sklerose im Rontgen (p = 0,0319) und der CT (p =
0,0393) aufweisen, verglichen mit Gelenken ohne Fissur. Bei der iiberwiegenden Mehrzahl
von Gelenken in denen eine Fissur vorliegt, stellt eine vermehrte subtrochleare Sklerose somit

die einzige rontgenologisch zu detektierende pathologische Verdnderung dar.
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Eingehende Analyse der falsch positiven, sowie falsch negativen

Beurteilungen nach IEWG im Rontgen

Falsch positive Beurteilung

In der vorliegenden Studie werden 13 von 140 Gelenken (9,22%) falsch positiv hinsichtlich
des Verdachts auf eine Primérerkrankung des Koronoids im Rontgen beurteilt. Es kann in den
basalen statistischen Auswertungen keine signifikante Korrelation einer falsch positiven
Beurteilung mit einer weiteren Variable im Rontgen nachgewiesen werden. Die statistischen
Analysen ergeben eine signifikante Korrelation einer falsch positiven Beurteilung im Rontgen
mit der Abwesenheit einer Sklerose in der CT (p= 0,0188). In den computertomographischen
Auswertungen haben 7 der 13 falsch positiv beurteilten Ellbogen (53,85%) keine Sklerose an
der Basis des PCM. Dagegen weisen 99 der restlichen 127 (77,95%) Ellbogen eine Sklerose
an der Basis des PCM auf. In den Rontgenauswertungen zeigen 8 von 13 (61,54%) falsch
positiv beurteilten Gelenken eine subtrochleare Sklerose der Ulna und nur 43 (33,86%) der
weiteren Ellbogen. Obwohl sich im Rontgen keine eindeutige statistisch signifikante
Korrelation (p = 0,0683) einer Sklerose an der Basis des PCM mit einer falsch positiven
Beurteilung im Rontgen ergibt ist anzunehmen, dass es bei einer falsch positiven Beurteilung
zu einer Uberinterpretation der Knochendichte an der Basis des PCM kommt und damit
félschlicher Weise der Verdacht auf eine Primédrerkrankung gestellt wird. Allerdings ist
hierbei zu bedenken, dass eine subtrochleare Sklerose in der vorliegenden Studie auch
signifikant hiufiger im Zusammenhang mit Fissuren des PCM auftritt. Die Evidenz einer
subtrochlearen Sklerose ist als frither Indikator einer medialen Koronoiderkrankung
beschrieben (Hornof et al. 2000). Es scheint sicher, dass die subjektive Beurteilung einer
subtrochlearen Sklerose im Réntgen nur eine ausreichende Ubereinstimmung auch zwischen
erfahrenen Auswertern aufweist (Rau et al. 2011). Die Verwendung eines Sklerometers weist
dagegen eine deutlich hdhere Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern auf und stellt
damit eine Moglichkeit dar, die Objektivierung der Beurteilung einer subtrochlearen Sklerose
zu steigern (Smith et al. 2009).

Im stufenweisen logistischen Regressionsmodell kann unter simultaner Betrachtung der falsch
positiven Beurteilung im Rontgen und der Sklerose in der CT festgestellt werden, dass die
subjektive Abgrenzbarkeit im Rontgen den zundchst den groBiten Einfluss auf eine falsch
positive Beurteilung aufweist. 9 von 13 (69,23%) weisen eine geringgradige Unschérfe der
cranialen Kontur im Rontgen auf und 4 (30,77%) der Ellbogen eine deutliche Unschirfe.

Wird nachfolgend die verminderte subjektive Abgrenzbarkeit im logistischen
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Regressionsmodell mitberiicksichtigt, so stellt die Standardabweichung der anteiligen Dichte
in der CT den ndchst groBiten EinfluBfaktor auf eine falsch positive Beurteilung dar. Die
Standardabweichung der mittleren anteiligen Dichte des PCM korreliert in der vorliegenden
Studie sehr signifikant mit der subjektiven Abgrenzbarkeit im Rontgen (p = 0,0053). Damit
hat eine erhohte Heterogenitit der Knochenstrukturen einen negativen Einfluss auf die
subjektive Abgrenzbarkeit im Rontgen und beeinflusst daher anteilig eine falsch positive
Beurteilung im Rontgen. Obwohl die subjektive Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen in der
vorliegenden Studie hoch signifikant (p = <0,0001) negativ korreliert mit der Graduierung
nach IEWG im Roéntgen und der CT und eine verminderte Abgrenzbarkeit des PCM als
primdres Anzeichen einer medialen Koronoiderkrankung beschrieben wird (Hornof et al.
2000), ist damit die Diagnosestellung einer medialen Koronoiderkrankung alleinig aufgrund
einer verminderten subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM unzureichend.

Die mittlere anteilige gemessene Dichte des PCM korreliert in der vorliegenden Studie hoch
signifikant negativ mit der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen (p = 0,0001;
=-0,3238). In den vorliegenden Untersuchungen weist die Gruppe der falsch positiv
beurteilten Ellbogen eine weite Streuung der mittleren anteiligen gemessenen Dichte in HE in
der CT auf. Dabei liegt der Median der gemessenen Werte bei 1262 HE und damit deutlich
unterhalb der Gruppe von Gelenken die negativ auf den Verdacht einer Primérerkrankung im
Rontgen beurteilt werden. Dieser liegt bei 1309 HE. Es kann ein signifikanter Unterschied
zwischen der mittleren anteiligen gemessenen Dichte des PCM fiir Gelenke mit und ohne
festgestellte Primérerkrankung in der CT festgestellt werden (p = 0,0003). Es ist beschrieben,
dass dysplastische Ellbogengelenke eine erhohte Heterogenitit der Knochenstrukturen
aufweisen (Krotscheck et al. 2014). Die mittleren Dichtewerte der falsch positiv beurteilten
Ellbogengelenke zeigen eine breite Uberlappung mit den Gelenken in welchen eine mediale
Koronoiderkrankung in der CT bestétigt wurde. Zusammenfassend kann man annehmen, dass
die hohe Heterogenitidt der Knochenstruktur, bei einer insgesamt erniedrigten mittleren
gemessen Knochendichte des PCM im Vergleich zu den negativ beurteilten Gelenken, in
hohem MalBe verantwortlich ist flir eine vermehrt unscharfe Abgrenzbarkeit des PCM im
Rontgen und damit eine falsch positive Beurteilung. Eine Darstellung hierzu findet sich im

Anhang.

Falsch negative Beurteilung

In der vorliegenden Studie werden 10 von 140 Ellbogen (7,09%) falsch negativ hinsichtlich
des Verdachts auf eine Primirerkrankung im Rontgen beurteilt. Es kann in den basalen

statistischen Auswertungen keine signifikante Korrelation einer falsch negativen Beurteilung
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mit einer weiteren Variable im Rontgen nachgewiesen werden. Die statistischen Analysen
ergeben eine hoch signifikante Korrelation einer falsch negativen Beurteilung im Rontgen mit
der Anwesenheit einer Fissur des PCM in der CT (p= 0,0001). In den
computertomographischen Auswertungen weisen 6 der 10 falsch negativ beurteilten Ellbogen
(60,00%) eine Fissurlinie innerhalb des PCM auf. Dagegen zeigen von den iibrigen 95
Gelenken nur 16 (16,84%) Ellbogen eine Fissur innerhalb des PCM. In unseren
Untersuchungen kdnnen wir nachweisen, dass die mittlere anteilige gemessene Dichte in HE
des PCM hoch signifikant (p = <0,0001) negativ mit einer Fragmentierung des PCM
korreliert. Fiir die Anwesenheit von Fissuren innerhalb des PCM kann kein signifikanter
gemessener Dichteunterschied festgestellt werden (p = 0,6140). Eine Darstellung hierzu findet
sich im Anhang. Im stufenweisen logistischen Regressionsmodell kann unter simultaner
Betrachtung der falsch negativen Beurteilung im Rontgen und einer Fissur in der CT
aufgezeigt werden, dass die subjektive Abgrenzbarkeit und subjektive Dichte im Rontgen den
grofiten Einfluss auf eine falsch negative Beurteilung aufweisen. 7 von 10 (70,00%) weisen
lediglich eine geringgradige Unschérfe der cranialen Kontur im Rontgen auf, bei 3 von 10
(30,00%) der betroffenen Ellbogen einen scharf abgrenzbaren PCM. 6 von 10 (60,00%) der
Gelenke zeigen eine minimale Dichteminderung an der Spitze des medialen Koronoids, bei 4
(40,00%) der Ellbogen weist das Koronoid eine homogene Dichte auf. Es wird beschrieben,
dass eine Dichteminderung und unscharfe Abgrenzbarkeit der cranialen Kontur des PCM die
hiufigsten Befunde einer medialen Koronoidpathologie bei Labrador Retrievern >12 Monaten
im Rontgen darstellen (Lau et al. 2015). Die mittlere anteilige gemessene Dichte des PCM
korreliert in der vorliegenden Studie hoch signifikant negativ sowohl mit der subjektiven
Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen (p = 0,0001; r, =-0,3238), als auch mit der subjektiven
Dichte im Réntgen (p = 0,0003; ry = -0,3047). Daraus ldsst sich insgesamt folgern, dass die
hohe mittlere Knochendichte des PCM und damit die relativ hohe subjektive Abgrenzbarkeit
und Dichte Wahrnehmung bei Gelenken in denen eine Fissurlinie innerhalb des PCM vorliegt,
in hohem Malle fiir eine falsch negative Beurteilung im Rontgen verantwortlich ist. Die
Bewertung radiologischer Verdnderungen, die auf sekundiren Gelenkverdanderungen basieren
sind unzureichend zur Diagnose einer frithen Form der medialen Koronoiderkrankung, da
diese zur falsch negativen Beurteilung von Gelenken fiihren konnen. Die CT ist hier sensitiver
in der Detektion von frithen Lésionen einer medialen Koronoiderkrankung (Lau et al. 2013).
Eine AuBnahme stellt hier eine rontgenologisch detektierbare subtrochleare Sklerose dar, die
in der vorliegenden Studie signifikant hdufiger im Zusammenhang mit Fissuren des PCM

auftritt. Allerdings scheint deren Uberinterpretation nach den Ergebnissen dieser Studie
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ebenfalls eine Rolle bei der falsch positiven Beurteilung von Gelenken zu spielen. Damit
sollte die Detektion einer subtrochlearen Sklerose immer nur differenziert und im
Zusammenhang mit anderen Verénderungen betrachtet werden.

Der Autor kann zeigen, dass computertomographisch evidente Fissuren des PCM héufig nicht
zu deutlichen, radiologisch detektierbaren Gelenkverdnderungen fiihren. Bei der
zuchthygienischen Beurteilung von Ellbogengelenken kann somit zukiinftig die CT wertvolle
zusitzliche Informationen liefern. Insbesondere dann, wenn eine minimale Unschéirfe oder
geringgradige  Dichteminderung des PCM  vorliegt ohne deutliche sekundire
Gelenkverdnderungen. In zukiinftigen Studien kdnnte Krankheitsverlauf von Tieren bei denen
eine Fissur des PCM aufgefallen ist weiter untersucht werden, um so eventuell Ergkentnisse
iiber die Heritabilitdt, Pathohistologie und zuchthygienische Relevanz dieses Merkmals zu

gewinnen.

Eingehende Analyse der subjektiven Dichte und Abgrenzbarkeit im

Rontgen und der gemessenen Dichte des PCM in der CT

Subjektive Abgrenzbarkeit und Dichtewahrnehmung im Rontgen

In den vorliegenden Untersuchungen korrelieren die subjektive Abgrenzbarkeit und
Dichtewahrnehmung des PCM im Rontgen hoch signifikant miteinander (p = <0,0001). Alle
festgestellten signifikanten Korrelationen anderer Variablen mit der subjektiven
Dichtewahrnehmung und subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen, sind nahezu
identisch fiir beide Variablen nachvollziehbar. Daraus lédsst sich riickschlieBen, dass die
subjektive Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen nicht getrennt
voneinander beurteilt werden konnen, da sie sich unmittelbar gegenseitig bedingen. Die
subjektive Abgrenzbarkeit und subjektive Dichtewahrnehmung des PCM im Rdntgen sind in
der vorliegenden Studie hoch signifikant (p = <0,0001) negativ korreliert mit der Graduierung
nach IEWG im Rontgen. In verschiedenen Studien werden eine scharfe Begrenzung, sowie
homogene Dichte des PCM im Rontgen als physiologisch, hingegen eine dichtegeminderte
Kontur, oder schlechte Abgrenzbarkeit der cranialen Begrenzung des Processus coronoideus
medialis ulnae in der mediolateralen Projektion als primére Zeichen einer medialen
Koronoiderkrankung beschrieben (Berry 1992; Miyabayashi et al. 1995; Hornof et al. 2000;
Cook und Cook 2009). Die Masse und mineralische Dichte eines Knochens ist proportional
zur Anzahl an Osteozyten (Vashishth et al. 2002). Da die Rontgendichte eines Knochens sich

proportional zur Knochenmasse und mineralischen Dichte verhilt, ldsst somit eine
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verminderte Rontgendichte des Knochengewebes den Riickschluss auf eine verminderte
Anzahl an Osteozyten innerhalb des Knochens oder eine verminderte Knochenmasse zu. Die
vorliegende Studie zeigt, dass die subjektive Abgrenzbarkeit und Dichtewahrnehmung des
PCM im Rontgen hoch signifikant (p= <0,0001) reduziert ist bei einer evidenten medialen
Koronoidpathologie in der CT verglichen mit Gelenken ohne evidente Primarerkrankung. Es
kann eine hoch signifikante Korrelation der mittleren gemessenen Dichte des PCM in der CT
mit der subjektiven Abgrenzbarkeit und Dichte des medialen Koronoids festgestellt werden.
Auch kann wie in anderen Untersuchungen nachgewiesen werden, dass eine mediale
Koronoiderkrankung mit einer reduzierten gemessenen Dichte des medialen Koronoids in der
Computertomographie einhergeht (Phillips et al. 2015). Zusammenfassend lassen diese
Feststellungen den Riickschluss zu, dass die Knochendichte einen wichtigen Einfluss auf die
Abgrenzbarkeit und Dichtewahrnehmung des PCM im Rontgen hat. Weiterhin ist die
subjektive Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen hoch signifikant (p
= <0,0001) mit dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM korreliert. Dieser
Zusammenhang wird in dieser Arbeit ausfiihrlich in der Disskussion des anteiligen Volumens
des PCM bearbeitet. In der vorliegenden Studie besteht ein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0,0388) zwischen den Ellbogen mit Fragment des PCM und Gelenken mit
einer Fissur filir die subjektive Abgrenzbarkeit im Rontgen, obwohl beide Gruppen sich hoch
signifikant von den Gelenken ohne evidente Primérerkrankung abgrenzen. Gelenke in denen
eine makroskopische Fragmentierung vorlag sind vermehrt deutlich unscharf begrenzt mit
deutlicher Dichteminderung. Hingegen zeigen Ellbogen in denen eine Fissur des PCM
vorliegt vermehrt nur minimale Verdnderungen der Abgrenzbarkeit und Dichte. Eine

Darstellung findet sich im Anhang.

Anteilige gemessene Dichte des PCM in der Computertomographie

In der vorliegenden Studie konnen hoch signifikante Korrelationen (p = <0,0001) der
mittleren anteiligen gemessenen Dichte des PCM in der CT mit der Graduierung nach IEWG
im Rontgen und der CT aufgezeigt werden. Dabei nimmt die gemessene Dichte mit steigender
Graduierung der Dysplasie tendenziell ab. Die mittlere anteilige gemessene Dichte des PCM
weist ebenfalls einen hoch signifikanten Zusammenhang (p = 0,0003) mit einer
computertomographisch evidenten medialen Koronoiderkrankung auf. Der standardisierte
Attenuierungskoeffizient in der Computertomographie gemessen in Hounsfield-Einheiten
korreliert signifikant mit der mineralischen Dichte und der mechanischen Belastbarkeit eines

Knochens (Schreiber et al. 2011). Da die Rontgendichte eines Knochens und damit der
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Attenuierungskoeffizient sich proportional zur Knochenmasse verhilt, ldsst somit eine
verminderte Rontgendichte des Knochengewebes auch den Riickschluss auf eine verminderte
mechanische Belastbarkeit des Knochens zu. Wiederholte intensive Belastung von Knochen
filhrt zu diffusen mikroskopischer Knochenzerstorung und Mikrofrakturen innerhalb des
mineralisierten Gewebes (Schaffler et al. 1989; Danova et al. 2003; Tami et al. 2003). Diese
Mikrofrakturen aktivieren Knochen Remodellingprozesse in welchen Osteoklasten zerstortes
Knochengewebe entfernen und Osteoblasten neue Knochengrundsubstanz schaffen (Bentolila
et al. 1998; Burr 2002; Colopy et al. 2004; Cardoso et al. 2009). Diese als ,targeted
remodelling® bezeichneten Prozesse resultieren bei addquatem Heilungsverlauf in einer
erhohten Frakturstabilitit des betroffenen Knochengewebes (Gross et al. 1997; Robling et al.
2002) Es wird postuliert, dass eine dauerhafte Belastung des PCM iiber dem physiologischen
MaB, zu einer Frakturierung des PCM fiihrt (Wind und Packard 1986; Guthrie et al. 1992a;
Trostel et al. 2003; Mason et al. 2005). Hierfiir kann nach unterschiedlichen Theorien anteilig
eine massive Uberlastung oder Fehlbelastung des medialen Koronoids verantwortlich sein im
Zusammenhang mit verschiedenen Inkongruenzen oder einer fehlerhaften Biomechanik
(Wind 1986; Wind und Packard 1986; Trostel et al. 2003; Colopy et al. 2004; Gemmill et al.
2005; Kramer et al. 2006; Hulse et al. 2010). In einer Studie weisen alle Altersgruppen von
Hunden mit medialer Koronoidpathologie durch Ermiidung verursachte Mikrofrakturen und
eine reduzierte Osteoblastenaktivitdt innerhalb des PCM auf. Daher wird angenommen, dass
der makroskopischen Fragmentierung des PCM multiple Mikrofrakturen vorausgehen
(Danielson et al. 2006). Eine verminderte Knochendichte ist somit Folge der pathologischen
Umbauprozesse innerhalb des PCM. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen einen
hoch signifikanten Dichteabfall der anteiligen gemessenen Dichte an der Spitze des PCM bei
Gelenken in denen computertomographisch eine mediale Koronoidpathologie vorliegt
verglichen mit normalen Gelenken. Diese Ergebnisse sind konsistent zu jiingeren
Veroffentlichungen anderer Forschergruppen, die ebenfalls eine Dichteminderung an der
Spitze und Dichtezunahme an der Basis des PCM detektieren bei erkrankten Tieren (Burton et
al. 2010; Phillips et al. 2015). Eine andere Arbeit gibt einen tendenziellen Dichteanstieg des
PCM bei erkrankten Hunden an, jedoch wird hier der PCM als Einheit betrachtet und nicht
genauer zwischen der Spitze und Basis differenziert (Karpenstein 2010). In der vorliegenden
Studie ist im Verlauf der Dichtemessungen von leichter ED (IEWG Grad 1) ein geringer
Anstieg der mittleren gemessenen Dichte hin zu Gelenken mit dem Vorliegen einer mittleren
ED (IEWG Grad 2) zu erkennen. Gelenke bei denen eine schwere ED (IEWG Grad 3)

diagnostiziert wird, weisen wiederum einen deutlichen Abfall der mittleren gemessenen
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Dichte gegeniiber den iibrigen Ellbogen auf (Abbildung im Anhang). Diese Ergebnisse
bekriftigen die Hypothese aus einer anderen Untersuchung die vermutet, dass eine
Uberbelastung des PCM im Verlauf der Erkrankung zuerst zu einer erhdhten Knochendichte
gemessen in der CT Osteoabsorptiometrie des PCM fithren und nach Frakturierung zu einer
verminderten Knochendichte (Krotscheck et al. 2014). Nach den vorliegenden Ergebnissen
lasst sich zusitzlich diskutieren ob in Gelenken, die als leicht dysplastisch eingestuft werden,
bereits Mikroldsionen innerhalb des PCM vorliegen. Bei Fortschreiten der Erkrankung laufen
adaptive Remodellingprozesse ab, die vorerst zu erhohten gemessenen Knochendichten
kommt, bevor es zur makroskopischen Fragmentierung des PCM und damit zur Zerstérung
des Osteozytensynzytiums kommt. Histopathologische Untersuchungen des PCM wiren
notig, um diese Hypothese zu weiter zu iiberpriifen. Diese liegen im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung nicht vor und konnten Gegenstand zukiinftiger Forschungen sein. Es wird
postuliert, dass es im Verlauf einer fortschreitenden medialen Koronoiderkrankung zu einer
Entlastungshaltung der betroffenen Gliedmalen kommt und somit eine verminderte
Knochendichte im axialen Kompartiment des PCM anteilig auch durch eine verminderte
mechanische Beanspruchung bedingt sein kann (Krotscheck et al. 2014).

Aufgrund von mikro-CT und Sektionsbefunden von erkrankten Kronfortsitzen wird in einer
Studie gezeigt, dass die mediale Koronoiderkrankung sich bei Jungtieren < 18 Wochen
lediglich als Lasion des subchondralen Knochen manifestiert und somit vermutlich initial von
diesem ausgeht. Aufgrund der in frithem Lebensalter von < 18 Wochen zu detektierenden
Lisionen ist es moglich, dass betroffene Individuen an einer fokal gestdrten enchondralen
Ossifikation leiden. Eine fehlerhafte Knochengrundsubstanz fiihrte zu einer verminderten
Belastbarkeit und Anpassungsféhigkeit des subchondralen Knochens (Lau et al. 2013). Schon
6 Wochen post natum ist bei Junghunden eine, entlang der Kraftachse ausgerichtete,
Trabekelstruktur innerhalb des PCM nachweisbar. Diese friihe Ausbildung von gerichteter
trabekuldrer Struktur spiegelt signifikant die hohe mechanische Belastung des PCM wider
(Wolschrijn und Weijs 2004). Bei erkrankten Tieren ist offenbar die adaptive Regeneration
durch gezieltes Remodelling an der Spitze des PCM nicht ausreichend und es kann im Verlauf
der Erkrankung zur makroskopischen Fragmentierung kommen. Ermiidungsfrakturen in stark
beanspruchten Skelettabschnitten sind sowohl in der Veterindrmedizin, als auch in der
Humanmedizin beschrieben. Hierbei wird das Scheitern der adaptiven Remodellingprozesse
als Schliisselfaktor im Ermiidungsfraktur Erkrankungsmechanismus betrachtet (Muir et al.

1999; Bell et al. 2001; Radtke et al. 2003).
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In den vorliegenden  Untersuchungen kann  kein  statistisch  signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied der anteiligen mittleren gemessenen Dichte des
Processus coronoideus medialis ulnae festgestellt werden. Die mediale Koronoiderkrankung
hat in verschiedenen Studienpopulationen eine hohere Inzidenz bei minnlichen Tieren
(Guthrie und Pidduck 1990; Meyer-Lindenberg et al. 2006; Malm et al. 2007). Eine klassische
Geschlechtschromosom- gebundene Vererbung wird jedoch von mehreren Autoren widerlegt,
sodass vorrangig der hormonelle Einfluss von Ostradiol als geschlechtspridisponierender
Faktor und das hohere Gewicht von minnlichen Tieren als Ursachen diskutiert werden
(Guthrie und Pidduck 1990; Janutta et al. 2006; Temwichitr et al. 2010). In
humanmedizinischen Studien ist nachgewiesen, dass Ostradiol wihrend der Skelettreifung
sowohl im ménnlichen, als auch weiblichen Knochenstoffwechsel eine wichtige Rolle spielt
(Smith et al. 1994). Daher scheint das hohere Korpergewicht von ménnlichen Tieren
vorrangig einen Einfluss auf eine erhdhte Inzidenz eine Koronoidpathologie zu zeigen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen sich mit dieser These kompatibel. Die mittlere
anteilige gemessene Dichte des PCM weist in der Studienpopulation eine statistisch
signifikante (p = 0,354; r = -0,104) negative Korrelation mit der Korpermasse der Tiere auf.
Zusitzlich wird sowohl in der CT als auch im Rontgen eine signifikant hohere Graduierung
nach IEWG mit steigender Kdrpermasse nachgewiesen (CT p = 0,0272; r;= 0,2068; RX p =
0,0085; rs = 0,2887). Bei hoherem Korpergewicht der Hunde steigt ebenfalls der Grad der
Ellbogenarthrosen signifikant an (p = 0,0473; ry=0,2197).

Zwischen Gelenken in denen eine Fissur vorliegt und Gelenken mit Fragment des PCM kann
in den vorliegenden Untersuchungen ein statistisch sehr signifikanter (p = 0,0045)
Unterschied der anteiligen gemessenen Dichte des PCM festgestellt werden. Dabei liegt die
mittlere gemessene Dichte der Gelenke mit einer Fissurlinie zwischen derer der normalen
Ellbogengelenke und der Gelenke mit einer Fragmentierung. Nach Meinung des Autors ist es
daher wahrscheinlich, dass Fissuren innerhalb des PCM eine mogliche Vorstufe zur
makroskopischen Fragmentierung darstellen. Im Verlauf von adaptiven Umbau-Prozessen
erscheint es jedoch denkbar, dass diese bei Fissuren innerhalb des PCM erfolgreich ablaufen
konnen und es zu einer partiellen Abheilung kommt. Damit miisste nicht jede Fissur in einer
makroskopischen Fragmentierung miinden. Dagegen kommt es beim Vorliegen avaskulérer
Knochenfragmenten des PCM zwangsldufig zu einer Zerstorung des Osteozytensynzytiums
und einer chronischen Entziindungsreaktion, bei der sekundér auch Knorpelldsionen entstehen
(Danielson et al. 2006; Samoy et al. 2012b). Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass in der

vorliegenden Studie computertomographisch evidente Fissuren nicht histopathologisch
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iiberpriift werden. Es ist folglich nicht auszuschlieBen, dass detektierbare Aufhellungslinien in

der CT keine realen pathologischen Verdnderungen des PCM darstellen.

Diskussion der Standardabweichung der anteiligen gemessenen Dichte in

der CT

In der vorliegenden Studie wird ein hoch signifikanter positiv korrelierter Zusammenhang (p
=<0,0001; rs = 0,3400) zwischen der Graduierung nach IEWG in der CT und der gemessenen
Standardabweichung der anteiligen Dichte des PCM aufgezeigt. Ebenfalls kann ein sehr
signifikanter (p = 0,0070; rs = 0,2268) Zusammenhang mit der mit der Graduierung nach
IEWG im Rontgen-Konsensus nachgewiesen werden. Die gemessene Standardabweichung
der anteiligen Dichte ist ein Mal} zur Determinierung der Homogenitit einer Knochenstruktur.
In unseren Untersuchungen erhoht sich die gemessene Heterogenitit der Knochenstrukturen
gemessen an der Standardabweichung der Knochendichte tendenziell mit steigender
Graduierung nach IEWG. Damit bestdtigen unsere Untersuchungen die Ergebnisse einer
vorheriger Studie wonach es bei Hunden die an einer medialen Koronoidpathologie leiden zur
Auspriagung von Arealen unterschiedlicher Knochendichten innerhalb des PCM kommt
(Krotscheck et al. 2014). Diese Ergebnisse stiitzen die Annahme, dass es bei Hunden die an
einer medialen Koronoidpathologie leiden, zu fortlaufenden pathologischen Umbauprozessen
der Knochenarchitektur in {iberlasteten Anteilen kommt. Diese Hypothese kann in
zukiinftigen Studien durch histopatholohische Untersuchungen weiter iiberpriift werden.
Zusitzlich hat vermutlich auch die Entlastungshaltung der betroffenen GliedmaBlen einen
Einfluss auf eine ungleichméfBige Belastung der Gelenkflichen und damit eine

ungleichméfige Knochenadaptation.

Diskussion des anteiligen Volumens des PCM in der CT

In den vorliegenden Untersuchungen wird ein hoch signifikanter Zusammenhang (p =
<0,0001) zwischen dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM und der Graduierung nach
IEWG in der CT und dem Rontgen festgestellt. Mit steigender Graduierung nach IEWG
nimmt das Volumen des PCM dabei tendenziell ab. Zusitzlich kann ein hoch signifikanter
Unterscheid (p = <0,0001) zwischen Gelenken mit der Anwesenheit einer Primérldsion und
Gelenken ohne Primirldsion detektiert werden, sowie sehr signifikante Unterschiede fiir
Gelenke mit Fragmenten oder Fissuren innerhalb des PCM verglichen mit Gelenken ohne
Primérldsion. Ein groBeres Volumen der Spitze des PCM fiihrt zu einer Verteilung der

Gewichtskrifte auf eine groBere Fliche, damit sinkt bei gleicher Belastung die
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Krafteinwirkung pro Fliche. Es wird angenommen, dass eine dauerhafte Uberlastung des
PCM, zu einer Frakturierung des PCM fiihrt (Wind und Packard 1986; Guthrie et al. 1992a;
Trostel et al. 2003; Mason et al. 2005). Es ist denkbar, dass ein grof3eres Volumen der Spitze
des PCM zu einer besseren Gewichtsverteilung fiihrt und damit eine Uberbelastung der
Knochenstrukturen oberhalb der Regenerationsfahigkeit weniger wahrscheinlich ist. Das
knocherne Volumen des PCM in Gelenken, in denen eine Fissur oder ein Fragment vorliegt,
konnte durch eine gestorte enchondrale Ossifikation von Beginn an vermindert sein und so
eine Uberbelastung noch begiinstigen. Dabei ist zu bedenken, dass ein vermindertes
gemessenes anteiliges Volumen des PCM auch durch die Absplitterung von Fragmenten
bedingt sein kann. Allerdings erklirt dieses nicht plausibel warum auch das Volumen des
PCM, von Gelenken in denen lediglich eine Fissur vorliegt, signifikant geringer ist.

Die subjektive Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen ist hoch
signifikant (p = <0,0001) mit dem gemessenen anteiligen Volumen des PCM korreliert. Mit
steigendem Volumen nimmt auch die subjektive Abgrenzbarkeit und Dichtewahrnehmung des
PCM zu. Die Intensitit der Rontgenstrahlung nimmt beim Durchtritt durch Materie
exponentiell mit der Schichtdicke der durchstrahlten Materie ab (Tritthart und Vaney 2011).
Damit fiihrt ein erhdhtes Volumen des PCM bei gleicher Knochendichte zu einer vermehrten
Schwichung des Nutzstrahlbiindels und damit zu einer subjektiv erhdhten
Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit beim Betrachten des Rontgenbildes. Allerdings
kann somit ein erhohtes Volumen des PCM auch dazu fithren, dass eine verminderte
Knochendichte aufgrund einer medialen Koronoidpathologie im Rontgenbild nicht eindeutig
ersichtlich ist. Die subjektive Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen
sind wichtige Kriterien zur Beurteilung des Ellbogengelenks im Rontgen (Berry 1992;
Miyabayashi et al. 1995; Hornof et al. 2000; Cook und Cook 2009). Es ist daher anzunehmen,
dass das anteilige Volumen des PCM ein wichtiger Faktor hinsichtlich der Beurteilung nach
IEWG im Roéntgen ist. Der nahezu linear abnehmende Verlauf des Volumens in Relation zur

Graduierung nach IEWG im Rontgen liefert hier einen weiteren Hinweis.
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Zusammenfassung

Mit Hilfe der vorliegenden Studie wurde die Konsistenz der rontgenologisch und
computertomographisch am caninen Processus coronoideus medialis ulnae (PCM) erhobenen
Befunde im Ellbogengelenkdysplasie-Obergutachten tliberpriift. Insbesondere sollte untersucht
werden, ob es rontgenologische oder computertomographische Parameter gibt, die einen
Einfluss auf die Beurteilung des PCM im Rontgen haben. Ziel der Studie war die Erarbeitung
von Beurteilungskriterien fiir die Zuchtselektion nach denen eine rontgenologische
Untersuchung durch eine computertomographische Evaluation des Ellbogengelenks erginzt
werden kann.

Im Rahmen des Obergutachtens wurden von 70 Hunden sowohl Rdontgenbilder, als auch
Computertomographien der Articulationes cubiti angefertigt. Es wurden 5 rontgenologische
und 18 computertomographische Variablen und deren Zusammenhinge untersucht.
MaBgebend war das Auffinden von Hinweisen auf bisher unbekannte Zusammenhénge und
Ursachensuche fiir bereits hinreichend in der Literatur belegte Zusammenhdnge. Die
vorliegende Arbeit ist daher als explorative klinische Forschung zu werten. Die Diskussion
beschriankt sich auf die fiir die Fragestellung der Arbeit relevanten Variablen und
Zusammenhinge.

Die Studienpopulation setzte sich aus 24 Golden Retrievern, 23 Deutschen Schiaferhunden, 17
Labrador Retrievern, 3 Rottweilern, 1 Airedale Terrier, 1 Chesapeake Bay Retriever und 1
Berner Sennenhund zusammen. Die Hunde waren zum Zeitpunkt der Untersuchung fiir die
offizielle Zuchtbeurteilung mindestens 12 Monate alt, mit einem medianen Alter von 14,4
Monaten. Die Studie gibt damit insbesondere Auskunft iiber den Vergleich von Réntgen- und
computertomographischen Befunden am Ellbogengelenk von jungen adulten Tieren. In der
Studienpopulation waren 38 méannliche und 32 weibliche Tiere vertreten.

Zum Zeitpunkt der Untersuchungen lag keine offizielle Richtlinie zur Bewertung von
Ellbogengelenken nach dem IEWG Protokoll in der Computertomographie (CT) vor. Das
Beurteilungsschema nach IEWG im Rontgen wurde flir die vorliegende Studie zur
Verwendung in computertomographischen Studien modifiziert.

In der radiologischen Beurteilung der Ellbogengelenke wurden 37,14%, im Vergleich zu
24,29% in der CT, als normal beurteilt (IEWG 0). 11,43% im Rontgen und 15% in der CT
erhielten die Beurteilung ,,Grenzfall“ (IEWG 4). 5,71% im Rontgen und 17,14% in der CT
wurden als leicht arthrotische Gelenke eingestuft (IEWG 1). Bei 41,43% der Ellbogen wurde
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im Rontgen der Verdacht auf eine Primérldsion gestellt (IEWG 2). Mit 16,43% fiel der Anteil
bei dem lediglich der Verdacht auf eine Primdrerkrankung, oder eine Fissurlinie bestand in
der CT deutlich geringer aus. In nur 4,29% war fiir die Untersucher eine Koronoidpathologie
im Rontgen eindeutig evident (IEWG 3). In der computertomographischen Beurteilung wurde
dagegen in 27,14% ein fragmentierter PCM gefunden.

In der vorliegenden Studie konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang (p = <0,0001) der
Graduierung nach IEWG im Rontgen verglichen mit der CT festgestellt werden. Die
Ergebnisse validieren somit die Verwendbarkeit des angepassten Auswertungschemas in der
CT fiir zukiinftige Untersuchungen.

Reduziert man die ordinale IEWG Graduierung in die Gruppen: ,Kein Verdacht auf
Primérerkrankung® und ,,Verdacht auf Primirerkrankung®, liegt eine Ubereinstimmung
zwischen der Graduierung von 83,69% vor. 9,22% der Ellbogen wurden falsch positiv
hinsichtlich des Verdachts auf eine Primérerkrankung im Rontgen beurteilt und 7,09% falsch
negativ. Damit liegt in der vorliegenden Studie die Sensitivitdt zur Detektion einer medialen
Koronoiderkrankung im Rontgen bei 83,60% bei einer Spezifitdt von 83,75% vor.

In den vorliegenden Untersuchungen wurde ein hoch signifikanter positiv korrelierter
Zusammenhang (p = <0,0001) zwischen der Graduierung nach IEWG in der CT und der
Regularitit der Incisura radialis ulnae, sowie der Konformation des PCM festgestellt. Beide
Variablen sind in der konventionellen Rontgentechnik nicht zu evaluieren. Nach diesen
Erkenntnissen sollte die Regularitit der Incisura radialis ulnae zukinftig in der
computertomographischen Beurteilung des Ellbogengelenks inkludiert werden. Beziiglich der
Konformation scheint eine unregelméfige oder spitze Form des PCM héufig im
Zusammenhang mit einer medialen Koronoidpathologie aufzutreten. Hierbei ist jedoch
kritisch zu hinterfragen ob es sich bei einer unregelméBigen oder spitzen Coronoidform um
eine echte anatomische Normvariante des PCM handelt oder um eine sekundire pathologische
Verdnderung der Morphologie aufgrund der medialen Koronoiderkrankung.

In der vorliegenden Studie konnte wir einen hoch signifikanten Zusammenhang (p = <0,0001)
der mittleren anteiligen gemessenen Dichte des PCM in der CT mit der Graduierung nach
IEWG im Rontgen und der CT aufgezeigt werden. Dabei nimmt die gemessene Dichte mit
steigender Graduierung der Dysplasie tendenziell ab.

In den Untersuchungen ist im Verlauf der Dichtemessungen von leichter ED (IEWG Grad 1)
ein geringer Anstieg der mittleren gemessenen Dichte hin zu Gelenken mit dem Vorliegen
einer mittleren ED (IEWG Grad 2) zu erkennen. Gelenke bei denen eine schwere ED (IEWG

Grad 3) diagnostiziert wurde, weisen wiederum einen deutlichen Abfall der mittleren
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gemessenen Dichte gegeniiber den iibrigen Gelenken auf. Ahnliche Tendenzen lassen sich
auch fiir die Heterogenitdt der Knochenstruktur, gemessen an der Standardabweichung der
mittleren Knochendichte nachweisen. Diese Ergebnisse bekriftigen die Hypothese, dass eine
Uberbelastung des PCM im Verlauf der Erkrankung zuerst zu einer erhdhten Knochendichte
an der Spitze fiihrt und nach Frakturierung zu einer verminderten Knochendichte. Nach den
vorliegenden Ergebnissen ldsst sich zusidtzlich diskutieren, ob in Gelenken die als leicht
dysplastisch eingestuft wurden bereits Mikroldsionen innerhalb des PCM vorlagen. Bei
erkrankten Individuen ist offenbar die adaptive Regeneration des Knochens durch gezieltes
Remodelling an der Spitze des PCM nicht ausreichend und es kommt im Verlauf zur
Zerstorung des Osteozytensynzytiums. Nach Meinung der Autoren ist es daher
wahrscheinlich, dass Fissuren innerhalb des PCM eine mogliche Vorstufe zur Fragmentierung
darstellen.

Die mittlere anteilige gemessene Dichte des PCM in HE korreliert in der vorliegenden Studie
hoch signifikant negativ sowohl mit der subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM im Rontgen (p
= 0,0001; ry =-0,3238), als auch mit der subjektiven Dichte im Rontgen (p = 0,0003; rs = -
0,3047). Die Knochendichte hat somit einen wichtigen Einfluss auf die Abgrenzbarkeit und
Dichtewahrnehmung des PCM im Rontgen. Die subjektive Dichtewahrnehmung und
Abgrenzbarkeit des PCM ist im Rontgen zusétzlich hoch signifikant (p = <0,0001) mit dem
gemessenen anteiligen Volumen des PCM korreliert. Ein erhohtes Volumen des PCM bei
gleicher Knochendichte fiihrt zu einer vermehrten Schwiéchung des Nutzstrahlbiindels und
damit zu einer subjektiv erhohten Dichtewahrnehmung und Abgrenzbarkeit beim Betrachten
des Rontgenbildes. So konnte ein erhohtes Volumen des PCM auch dazu fiihren, dass eine
verminderte Knochendichte aufgrund einer medialen Koronoidpathologie im Rontgenbild
nicht eindeutig ersichtlich ist.

Im stufenweisen logistischen Regressionsmodell konnte festgestellt werden, dass die
subjektive Abgrenzbarkeit und subjektive Dichte im Rontgen den grofiten Einfluss der
Rontgenvariablen auf eine falsch negative und falsch positive Beurteilung aufweisen.

Eine falsch negative Beurteilung im Rontgen stand in hoch signifikantem Zusammenhang (p=
0,0001) mit der Anwesenheit einer Fissur des PCM in der Computertomographie. In den
computertomographischen Auswertungen wiesen 6 der 10 falsch negativ beurteilten Ellbogen
(60,00%) eine Fissurlinie innerhalb des PCM auf. Dagegen wiesen von den iibrigen 95
Gelenken nur 16 (16,84%) Ellbogen eine Fissur innerhalb des PCM auf.

Es lieB sich ein sehr signifikanter (p = 0,0045) Unterschied der anteiligen gemessenen Dichte
des PCM zwischen Ellbogengelenken mit einer Fissurlinie innerhalb des PCM feststellen
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verglichen mit Gelenken in denen eine Fragmentierung vorlag. Gelenke mit einer
Fragmentierung des PCM wiesen eine hoch signifikante (p = <0,0001) Dichteminderung,
verglichen mit Gelenken ohne Primérldsion auf. Es ldsst sich schlussfolgern, dass die hohe
mittlere Knochendichte des PCM und damit die relativ hohe subjektive Abgrenzbarkeit und
Dichtewahrnehmung bei Gelenken in denen eine Fissurlinie innerhalb des PCM vorliegt, in
hohem Mafle fiir eine falsch negative Beurteilung im Rontgen verantwortlich ist.

Gelenke die eine Fissur des PCM aufwiesen zeigten rontgenologisch in der vorliegenden
Studie signifikant (p = 0,0319) haufiger eine subtrochleare Sklerose, verglichen mit Gelenken
in denen keine Fissur vorlag. Die subtrochleare Sklerose kann somit einen Hinweis auf eine
Fissur des PCM liefern, muss aber differenziert betrachtet werden.

Die Untersuchungen ergaben eine signifikante Korrelation einer falsch positiven Beurteilung
im Rontgen mit der Abwesenheit einer Sklerose in der CT (p= 0,0188). In den
computertomographischen Auswertungen wiesen 53,85% der Gelenke keine Sklerose an der
Basis des PCM auf. Dagegen wiesen 77,95% der iibrigen Ellbogen eine Sklerose an der Basis
des PCM auf. In den rontgen Auswertungen zeigten 61,54% falsch positiv beurteilten
Gelenken eine subtrochleare Sklerose der Ulna und nur 33,86% der weiteren Ellbogen.
Obwohl sich im Rontgen keine eindeutige statistisch signifikante Korrelation (p = 0,0683)
einer Sklerose an der Basis des PCM mit einer falsch positiven Beurteilung im Rontgen ergibt
ist anzunehmen, dass es bei einer falsch positiven Beurteilung teilweise zu einer
Uberinterpretation der Knochendichte an der Basis des PCM kommt und damit filschlicher
Weise der Verdacht auf eine Primérerkrankung gestellt wird. Die subjektive Beurteilung der
Sklerose an der Basis des PCM erscheint somit insgesamt wenig verldsslich. Sie sollte
zukiinftig durch objektivere Methoden erginzt und nur im Zusammenhang mit anderen
Verdnderungen betrachtet werden.

Die Standardabweichung der mittleren anteiligen Dichte des PCM korreliert in der
vorliegenden Studie ebenfalls sehr signifikant mit der subjektiven Abgrenzbarkeit im Rontgen
(p = 0,0053). Damit hat eine erhohte Heterogenitdt der Knochenstrukturen einen negativen
Einfluss auf die subjektive Abgrenzbarkeit im Rontgen. Zusétzlich wies in die Gruppe der
falsch positiv beurteilten Ellbogen eine weite Streuung und tendenziell niedrige Werte der
mittleren anteiligen gemessenen Dichte in HE in der CT auf. Es ist anzunehmen, dass die
hohe Heterogenitit der Knochenstruktur, bei einer insgesamt erniedrigten mittleren gemessen
Knochendichte des PCM im Vergleich zu den negativ beurteilten Gelenken, mit
verantwortlich ist fiir eine vermehrt unscharfe Abgrenzbarkeit des PCM im Roéntgen und

damit eine falsch positive Beurteilung. Obwohl die subjektive Abgrenzbarkeit des PCM im
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Rontgen in der vorliegenden Studie hoch signifikant (p = <0,0001) negativ korreliert mit der
Graduierung nach IEWG im Rontgen und der CT und eine verminderte Abgrenzbarkeit des
PCM als primdres Anzeichen einer medialen Koronoiderkrankung beschrieben wurde,
erscheint damit die Diagnosestellung einer medialen Koronoiderkrankung alleinig aufgrund
einer verminderten subjektiven Abgrenzbarkeit des PCM unzureichend.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass computertomographisch evidente
Fissuren des PCM hédufig nicht zu deutlichen, radiologisch detektierbaren
Gelenkverdanderungen fiihren. Auf der anderen Seite ist eine geringgradige subjektive
Unschérfe oder Dichteminderung des PCM im Rontgen nicht gleichbedeutend mit einer
evidenten medialen Koronoidpathologie in der CT. Respektive kann die CT zukiinftig bei der
zuchthygienischen Beurteilung von Ellbogengelenken wertvolle zusétzliche Informationen
liefern. Insbesondere dann, wenn eine minimale Unschirfe oder geringgradige

Dichteminderung des PCM ohne deutliche sekundire Gelenkverédnderungen vorliegt.
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Summary

The aim of this study was to evaluate the consistency of the radiographic and computed
tomographic findings of the medial coronoid process (MCP) in official second opinion cases.
In particular, it was investigated if there are parameters that influence the radiographic
assessment of the MCP. The purpose was to provide decision criteria under which computed
tomography (CT) of the elbow could complete the radiographic assessment.

70 Dogs presenting for official second opinion radiographs and CT of the elbow joints were
included in the study. The study is an explorative work to examine the associations of 5
radiographic and 18 CT parameters and detect unknown coherences or find reasons for
already known coherences. The discussion is focused on this topic.

24 Golden retrievers, 23 German shepherd dogs, 17 Labrador retrievers, 3 Rottweilers, 1
Airedale Terrier, 1 Chesapeake Bay Retriever and 1 Bernese mountain dog were included in
the study. The dogs were at least 12 months of age. The median age was 14.4 months, thus the
study primarily offers information regarding young mature animals. 38 male and 32 female
dogs were included in the study.

No official international elbow working group (IEWG) guideline for the CT examination of
the elbow joint existed at the time of the study. A new grading protocol was invented based
on the IEWG guidelines for radiographic evaluation of elbows.

37.14% radiographed and 24.29% CT-scanned elbows were graded as normal (IEWG 0);
11.43% radiographed and 15% CT-scanned elbows were graded as borderline (IEWG 4);
5.71% radiographed and 17.14% CT-scanned were graded as “mild arthrosis” (IEWG 1);
41.43% radiographed and 16.43% of CT-scanned were graded as “suspicion of primary
lesion” or fissure line (IEWG 2). Only 4.29% radiographed elbows showed an obvious
primary lesion (IEWG 3). In CT-scans a fragmented MCP was obvious in 27.14%.

Results of the study show a highly significant correlation (p = <0.0001) for elbow IEWG
grading in radiography and CT. Hence these findings validate the used grading system for CT
examinations of the elbow joints for future investigations.

In 83.69% of the cases the presence or absence of a primary lesion was confirmed on both
radiographs and CT scans. In 9.22% of the radiographed elbows there was a false positive
suspicion regarding a primary lesion and in 7.09% there was a false negative suspicion. As a
result, the sensitivity for the detection of a primary lesion in radiography was 83.60% with a

specificity of 83.75%.
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A highly significant positive correlation (p = <0.0001) was found regarding the regularity of
the Incisura radialis ulnae, the conformation of the MCP and the elbow grading in CT scans.
Both parameters can’t be evaluated in radiographs. The assessment of the Incisura radialis
ulnae should be included in the CT evaluation of the elbow joint. Furthermore, an irregular or
pointed tip of the MCP is frequently present with medial coronoid disease (MCD). It is
currently unclear if an irregular or pointed tip of the MCP is a normal anatomical variant or a
secondary pathologic change caused by MCD.

In the present study, a highly significant correlation (p = <0.0001) was detected between the
measured mean density of the MCP in Hounsfield Units (HU) in CT compared to the IEWG
grading in radiography and CT. The trend of measured density drops with increased dysplasia
score. More precisely the measured density is slightly increasing from IEWG 1 to IEWG 2
and then drops notably to IEWG 3. The same results were achieved for the heterogeneity of
bone, meted by the standard deviation of measured mean density of the MCP. The hypothesis
of repetitive overload of the MCP is supported by these findings. In the course of the disease
the bone density at the tip of the MCP first slightly increases caused by adaptive bone
remodeling and then drops if these remodeling processes are unsuccessful and the osteocyte
network is damaged. In the the author’s opinion fissure lines of the MCP represent an early
state of MCD prior to fragmentation of the MCP.

In the present study, the mean measured density of the MCP a highly significant negative
connection with the subjective delineation (p = 0.0001; r; =-0.3238) and radiopacity (p =
0.0003; 1y = -0.3047) of the MCP. Thus, the bone density has an important impact on the
subjective delineation and opacity in radiographs. Additionally, there was a highly significant
correlation with the measured volume of the MCP. The x-rays attenuation increases with
increasing volume of the bone and therefore there is better subjective delineation and opacity
of the MCP. It is possible that a relatively high volume of the MCP obscures reduced bone
density caused by MCD in radiographs.

In stepwise logistic regression, the author showed that a false positive or false negative
grading in radiographs is mainly influenced by the subjective delineation and radiopacity. A
false negative grading was highly significant connected (p = 0.0001) with the presence of a
fissure line of the MCP in CT scans. 6 out of 10 (60.00%) false negatives showed a fissure
line of the MCP compared to 16 out of 95 (16.84%) other elbows.

A very significant (p = 0.0045) difference in the measured density of MCP was detected
between elbow joints with the presence of a fissure compared to elbows with a fragment.

Joints with a fragment showed a highly significant (p = 0.0001) reduced density compared to
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elbow joints without a primary lesion. Results indicate that the relatively high measured
density in joints with the presence of a fissure is leading to distinct delineation and high
radiopacity of the MCP and therefore is mainly responsible for a false negative scoring.
Elbows with a fissure line showed a subtrochlear sclerosis of the MCP significantly (p =
0.0319) more often. A subtrochlear sclerosis can therefore be an indicator for a fissure of the
MCP, but has to be interpreted with caution.

Results showed a significant connection of a false positive scoring in radiography with the
absence of a subtrochlear sclerosis in CT (p = 0.0188). In the CT scans 53.85% of these
elbows showed no subtrochlear sclerosis compared to 22.05% of those with right scoring. In
radiographs 61.54% of false positives showed a subtrochlear sclerosis and only 33.86% of the
other joints. Although there is no significant connection with a false positive scoring for
radiographs (p = 0.0683) it is possible that a subtrochlear sclerosis is in these cases mistaken
for an indicator of a primary lesion. Thus, a subtrochlear sclerosis alone is not a reliable
parameter and should be considered in the context of other parameters and could be improved
by more objective measuring.

The standard deviation of measured mean density of the MCP showed a very significant
correlation with the subjective delineation in radiography (p = 0.0053). So, an increased
heterogeneity of bone significantly influences the delineation of the MCP. Futhermore the
false positive graded elbows had relatively low measurements for the mean density in HU. It
can be assumed that the high heterogeneity in connection with the relatively low level of
mean density is responsible for an indistinct delineation and leads to a false positive scoring.
Even though an indistinct delineation of the MCP is described as a sign for MCD and there is
a highly significant (p = 0.0001) correlation regarding the subjective delineation in
radiography and the IEWG scoring in radiography and CT, the results of the present study
show that the diagnosis of MCD cannot be confirmed only by an indistinct delineation of the
MCP.

Furthermore, the results of this study indicate that evident fissure lines in CT scans must not
cause significant changes in radiography. On the other hand, a slight indistinct delineation or
reduced radiopacity of the MCP is not tantamount with an evident MCD in CT. In conclusion,
the present study points out that the CT assessment of elbow joints can provide valuable
information for official breeding decisions. In particular, if the radiographs show a slightly

indistinct delineation or radiopacity of the MCP without evidence of secondary changes.
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