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2  Einleitung

Die Koronoiderkrankung gilt als einer der haufigsten Lahmheitsursachen der
Vordergliedmal3e des Hundes. Sie gehdrt zum Komplex der Ellbogengelenksdysplasie
und tritt von diesem am haufigsten auf (Grondalen und Grondalen 1981; Olsson, 1987;
Cook und Cook, 2009; Palmer, 2010). Trotz der gro3en Anzahl an Literatur, welche
die Entstehung der Defekte am Koronoid beschreibt, sind die genaue Atiologie und
Pathogenese immer noch unklar (Gortz et al., 2004; Burton et al., 2010; Temwichitr et
al., 2010).

Die rontgenologische Untersuchung des Ellbogengelenks gilt gegenwartig als
Standarddiagnostikum fir Ellbogengelenkserkrankungen (Fitzpatrick und Yeadon,
2009; Gielen et al., 2012). Roéntgenaufnahmen koénnen jedoch aufgrund von
Uberlagerungen von Radius und Ulna das mediale Koronoid nicht tiberlagerungsfrei
darstellen, womit eine eindeutige Sicht auf Fragmente oder Fissurlinien in vielen Fallen
nicht moglich ist. (Robins, 1980; Capaldo et al., 2005; Meyer-Lindenberg et al., 2006;
Punke et al., 2009).

Die Computertomographie ist dem Rontgen in der Hinsicht Gberlegen, da sie eine
vollstandige Beurteilung der anatomischen Strukturen ohne stérende Uberlagerungen
der verschiedenen Gelenksanteile zulasst. Daher stellt diese inzwischen das
bildgebende Verfahren der Wahl im Bezug auf die Ellbogengelenkdiagnostik dar
(Braden et al., 1994; Rycke et al., 2002; Moores et al., 2008; Klumpp et al., 2010).
Durch die Computertomographie lassen sich im medialen Koronoid sowohl Fragmente
als knocherne isolierte Strukturen als auch Fissuren in Form einer feinen
Aufhellungslinien im Knochen darstellen, was eine eindeutige Diagnose ermdglicht
(Groth et al., 2009; Klumpp et al., 2010). Sind keine Fragmente oder Fissuren in den
CT-Aufnahmen sichtbar, so werden in vielen Studien weitere Befunde beschrieben,
welche Hinweise auf das Vorliegen einer Koronoidpathologie geben kénnen. Zu diesen
indirekten Hinweisen gehdren eine Dichteminderung und eine vermehrte
Sklerosierung im medialen Koronoid (Reichle et al., 2000; Moores et al., 2008; Groth
et al., 2009; Klumpp et al., 2010). Die Beurteilung der Knochendichte erfolgt dabei
subjektiv und es existieren bislang nur vereinzelte Studien, welche die Knochendichte
des medialen Koronoid in der Computertomographie quantitativ untersuchen (Samii et
al., 2002; Dickomeit et al., 2011; Klumpp et al., 2013).
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Lassen die radiologischen Untersuchungen keine eindeutigen Befunde im Sinne einer
Koronoiderkrankung zu, so wird eine direkte Beurteilung des medialen Koronoids
mittels Arthroskopie oder Arthrotomie empfohlen (Fitzpatrick und Yeadon, 2009). Eine
arthroskopische Intervention birgt dabei jedoch das Risiko fir iatrogene Schaden am
Knorpel, starke intraoperative Blutungen oder postoperative Komplikationen wie eine
septische Arthritis oder eine temporare Neuropraxie (Perry und Li, 2014).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgt eine quantitative Beurteilung der Dichte des
medialen Koronoid in der Computertomographie bei Ellbogen von Hunden, deren
Dichte in der Computertomographie subjektiv verandert erscheint ohne dass ein
Fragment oder eine Fissur zu erkennen ist. Ziel der Studie ist es, anhand der
Ergebnisse eine Differenzierung von pathologisch und nicht pathologischen
Veranderungen des medialen Koronoid zu ermdglichen. Die Ergebnisse dieser Arbeit
sollen helfen, die Notwendigkeit eines anschlieRenden chirurgischen Eingriffs genauer
einzuschatzen und eine angemessene Therapie fur den individuellen Patienten zu

ermoglichen.
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3 Literaturtibersicht

3.1 Physikalische Grundlagen

3.1.1 Grundlagen der Strahlendiagnostik

Der Begriff Strahlung bezeichnet alle aus einer Quelle ausgehenden Strahlen und ist
eine Energieform, welche sich sowohl durch Materie als auch durch den Raum
bewegen kann. Ist die Energie dieser Strahlen hoch genug, um beim Durchdringen
von Materie Atome ionisieren zu kénnen, nennt man diese ionisierende Strahlen
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Kauffmann et al., 2001; Bushberg et al.,
2002). Photonenstrahlung, oder auch elektromagnetische Strahlung, ist eine indirekt
ionisierende Strahlung, welche sich in Form von Quanten wellenférmig im Raum
ausbreitet. Rontgenstrahlen gehdren zur Gruppe der Photonenstrahlung.
Photonenstrahlen besitzen charakteristische Eigenschaften. Sie besitzen weder
Ladung noch Masse und kdnnen dadurch nur indirekt erfasst werden. Im Vakuum
erreicht Photonenstrahlung Lichtgeschwindigkeit. Sie kann weder durch elektrische
noch durch magnetische Felder beeinflusst werden und breitet sich geradlinig aus.
Jedoch kann ihre Richtung durch Wechselwirkung mit Materie verandert werden. Trifft
Photonenstrahlung auf Materie, tritt eine Strahlungsschwéachung auf (Kauffmann et al.,
2001; Bushberg et al., 2002; Huda, 2010; Thrall, 2012).

Fur Rontgenstrahlen gilt im freien Raum das Abstandsquadratgesetz. Das bedeutet,
dass sich die Strahlung bei doppeltem Abstand zur Strahlenquelle um ein Viertel
verringert (Kauffmann et al., 2001; Hartung et al., 2010; Huda, 2010).

Trifft ROntgenstrahlung auf Materie, so verringert sich aufgrund der Wechselwirkung
deren Energieflussdichte und sie wird geschwécht. Diese Schwéachung erfolgt durch
Energieabsorption, Energielibertragung und Energieumwandlung; drei Reaktionen,
welche sich in Form des Photoeffektes, des Compton-Effektes und des Paarbildungs-
prozesses auliern (Laubenberger und Laubenberger, 1999; Kauffmann et al., 2001;
Huda, 2010).

Beim Photoeffekt Ubertragt das Photon, welches auf Materie trifft, seine gesamte

Energie auf ein Elektron der inneren Schalen der getroffenen Materie, wobei es zur
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Freisetzung des Elektrons aus seiner Schale kommt (Abbildung 1A). Die Schwéachung
von Rontgenstrahlen in Form des Photoeffektes ist proportional abh&ngig von der
Materiendichte, -dicke und der Ordnungszahl. Je hoher die Dichte, Dicke oder
Ordnungszahl der Materie desto starker die Absorption. Den grof3ten Einflul? hat dabei
die Ordnungszahl. Daher hat Knochengewebe eine héhere Absorption als
Weichteilgewebe. Aufgrund der unterschiedlichen Absorption der Rontgenstrahlen
entsteht der Kontrast. Je energiedrmer die Strahlung, desto starker ist die Absorption,
d. h. der Kontrast steigt mit abnehmender Energie der Rontgenstrahlen. Beim
Photoeffekt findet aufgrund der vollstandigen Ubertragung der Photonenenergie keine
Streuung statt; ein winschenswerter Effekt in der Réntgendiagonstik. Der Nachteil
jedoch ist die hohe Strahlenexposition, die der Patient durch die vollstdndige
Energietbertragung erféahrt (Curry et al., 1990; Hellenthal, 1999; Kaufmann et al.,
2001; Thrall, 2012).

Der Compton-Effekt stellt die Hauptwechselwirkung von Réntgenstrahlen im Bereich
der diagnostischen Radiologie mit Weichteilgewebe dar. Er ist fiir die Streustrahlung
in der Rontgendiagnostik verantwortlich. Trifft ein Photon bei seinem Durchtritt durch
Materie auf ein schwachgebundenes Elektron der &u3eren Schalen, so Ubertragt es
einen Teil seiner Energie an dieses. Das Elektron wird dadurch aus seiner Schale
verdrangt, wahrend das Photon in eine andere Richtung abgelenkt wird (Abbildung
1B). Das Auftreten des Compton-Effekts ist abhéngig von der absoluten Anzahl der
Elektronen der durchstrahlten Materie, also der Dichte. Er ist jedoch, anders als der
Photoeffekt, unabhangig von der Ordnungszahl. Die durch den Compton-Effekt
entstehende Form der Streuung ist ein unerwiinschter Prozess in der
Rontgendiagnostik, da diese den Bildkontrast senkt und die Streustrahlung eine
Strahlenbelastung in der unmittelbaren Umgebung erzeugt. Um die Auswirkungen der
Streuung auf die Bildqualitdt zu minimieren, werden Streustrahlenraster verwendet
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Kauffmann et al., 2001; Bushberg et al.,
2002; Thrall, 2012).

Beim Paarbildungsprozess trifft ein Photon beim Durchtritt durch Materie auf das
elektrische Feld in der Nahe des Atomkernes. Bei der folgenden Reaktion kommt es
zur spontanen Bildung eines Elektron-Positron-Paares, wahrend das Photon
verschwindet (Abbildung 1C). Das Positron reagiert mit einem negativ geladenen
Elektron und es kommt zur Paarvernichtung, wodurch zwei Photonen gleicher Energie
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und entgegengesetzter Richtung entstehen. Der Paarbildungsprozess ist abhangig
von der Ordnungszahl der zu durchdringenden Materie und der Photonenenergie. Der
Effekt tritt erst ab einer Photonenenergie von tber 1,2 Megaelektronenvolt (MeV) auf
und ist daher nicht bei der Rdntgenuntersuchung von Belang (Curry et al., 1990;
Hellenthal, 1999; Kauffmann et al., 2001; Bushberg et al., 2002).

Photon

Photon

Photon

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Photoeffektes (A), des Compton-Effektes (B) und
der Paarbildung (C) anhand des Bohrschen Atommodells. A: das eintreffende Photon gibt seine
gesamte Energie an ein Elektron der inneren Schalen ab und 16st dieses dadurch aus seiner
Bahn. B: das eintreffende Photon gibt einen Teil seiner Energie an ein Elektron der &uReren
Schalen ab. Das Elektron wird aus seiner Bahn gel6st und das Photon wird abgelenkt. C: das
Photon trifft auf das elektrische Feld des Atomkerns und bildet ein Elektron-Positron-Paar. Das
Photon verschwindet.

Der Anteil des Photoeffektes, des Comptoneffektes und der Paarbildung an der
Schwachung der Rontgenstrahlen ist abhéangig von der Strahlenenergie. Der
Photoeffekt tritt vor allem bei energiearmen Roéntgenstrahlen auf und verringert sich
anteilig je mehr die Energie der Rontgenstrahlen steigt. Der Compton-Effekt nimmt
dagegen mit steigender Energie der Rontgenstrahlung zu. Steigt die Energie auf Gber
1,2 MeV, setzt der Paarbildungsprozess ein und der Anteil des Compton-Effekts sinkt

wieder (Curry et al., 1990; Laubenberger und Laubenberger, 1999).
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Rontgenstrahlen werden aufgrund ihrer Eigenschaft, feste Materie durchdringen zu
kénnen, dazu genutzt, innere Strukturen von lebenden Objekten in Form von
Roéntgenbildern sichtbar zu machen (Douglas et al., 1977; Thrall, 2012). Hierbei
werden die Rontgenstrahlen von einem speziellen Geréat, der Rontgenrdhre, erzeugt
und durchdringen das zu untersuchende Objekt, den Patienten, wobei sie, je nachdem
welches Gewebe sie durchlaufen, abgeschwacht werden (Douglas et al.,, 1977;
Laubenberger und Laubenberger, 1999, Thrall, 2012). Diese abgeschwachte
Strahlung erzeugt hinter dem Patienten ein Strahlenbild, welches mit Hilfe von
Bildlbertragungssystemen,  beispielsweise  Film-Folien-Systemen, fur das

menschliche Auge sichtbar gemacht wird (Hartung et al., 2010).

Rontgenstrahlen werden in einer Rontgeneinrichtung von der Rontgenrohre erzeugt
(Laubenberger und Laubenberger, 1999). Diese besteht aus einem Glaskdrper mit
Hochvakuum und jeweils zwei in das Vakuum reichende Elektroden; der Kathode (—)
und der Anode (+). Die Kathode besteht aus einem Wolframfaden, welcher, wenn er
aufgeheizt wird, Elektronen freisetzt. Diese bilden um den Faden eine
~Elektronenwolke®. Bei Anlegen einer Hochspannung zwischen Kathode und Anode
werden die freien Elektronen aufgrund des dadurch entstehenden elektrischen Feldes
beschleunigt und flieRen mit hoher Geschwindigkeit in Richtung Anode (Douglas et al.,
1977; Curry et al., 1990; Huda, 2010). Beim Auftreffen auf die Anode geben sie einen
Teil ihrer Energie als Rontgenstrahlen ab. Je nach Interaktion der Elektronen mit dem
Anodenmaterial entsteht Bremsstrahlung oder charakteristische Strahlung.
Bremstrahlung entsteht, wenn das Elektron in die Nahe des Atomkerns kommt. Durch
das Energiefeld des Atomkerns wird das Elektron abgebremst und &andert seine
Richtung. Die dadurch freigesetzte Energie wird als Rontgenstrahlen emittiert. Je
naher das Elektron den Atomkern passiert, desto stéarker wird es abgebremst und
desto mehr Energie wird freigesetzt. Das entstehende Spektrum an freigesetzter
Energie und damit an Bremsstrahlung ist kontinuierlich (Curry et al., 1990; Huda,
2010). Charakteristische Strahlung entsteht, wenn das freie Elektron auf ein
Schalenelektron trifft und dieses aus seiner Schale l6st. Beim Auffillen der
entstehenden Licke durch Elektronen aus anderen Schalen wird, je nach Art des
Ubergangs, eine diskrete Menge an Energie freigesetzt. Das Spektrum der
charakteristischen Réntgenstrahlung ist daher diskontinuierlich. 99 % der Energie der
Elektronen werden als kinetische Energie, meist in Form von Warme, freigesetzt; nur

weniger als 1% wird in Rontgenstrahlen umgewandelt (Douglas et al., 1977,
8
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Laubenberger und Laubenberger, 1999; Bushberg et al., 2002; Huda, 2010; Thrall,
2012).

In den heutigen Rontgenanlagen werden vor allem Drehanodenteller benutzt, da diese
die groRen Mengen an Wéarmeenergie, welche an der Anode entsteht, besser verteilen
und ableiten konnen. Dies erlaubt gleichzeitig einen kleinen Fokus. Ziel ist ein
mdglichst kleiner Fokus, sprich eine méglichst kleine Anodenoberflache, auf der die
freien Elektronen auftreffen, um die groRtmogliche Schéarfe der Rontgenaufnahme zu
erreichen (Laubenberger und Laubenberger, 1999; Kaufmann et al., 2001; Bushberg
et al., 2002).

Die Qualitat und Quantitat der Rontgenstrahlen wird von zwei Faktoren beeinflusst; der
Spannung [kV] und der Stromstarke [mA] (Bushberg et al., 2002; Huda, 2010). Die
Qualitat wird vor allem durch die Spannung beeinflusst. Je hdher die verwendete
Spannung, desto hoher die Energie der Rontgenstrahlen und desto starker die
Eindringtiefe dieser. Daher ist bei Aufnahmen von besonders dichter oder dicker
Materie eine hohere Spannung erforderlich, da ansonsten die Abschwéachung im
Patienten zu grol3 ist, als dass die Rontgenstrahlen den Réntgenfilm erreichen
(Douglas et al., 1977; Curry et al., 1990; Stiller, 2011). Die Stromstarke dagegen
bestimmt vor allem die Quantitdét der Rontgenstrahlen, da sie die Menge der
entstehenden freien Elektronen an der Kathode beeinflusst. Je héher die Stromstérke
desto hoher die Menge an freien Elektronen und somit an entstehenden
Rontgenstrahlen. Uber die Belichtungszeit und die Stromstarke wird die
Strahlenmenge reguliert, die erforderlich ist, um beispielsweise eine optimale

Schwarzung des Rontgenfilmes zu erreichen (Douglas et al., 1977; Huda, 2010).

3.1.2 Grundlagen Computertomographie

Der Brite Sir Godfrey Newbold Hounsfield gilt als zentrale Figur bei der Entwicklung
der Computertomographie. Seine Forschung fihrte 1972 zum ersten patentierten
Computertomographen in der Medizin (,Physiology or Medicine 1979 — Press
Release”. Nobelprize.org; Kalender, 2006). Im Jahre 1979 erhielt Godfrey N.
Hounsfield zusammen mit Allan M. Cormack den Nobelpreis fur Physiologie oder
Medizin fir seine Leistungen in der Entwicklung der Computertomographie

(Kauffmann et al., 2001; Kalender, 2006). Auch in der Veterindrmedizin kann die
9
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Computertomographie heutzutage bei Hund, Katze oder Pferd als eines der
wertvollsten Hilfsmittel der bildgebenden Verfahren zur Aufarbeitung von
neurologischen, orthophadischen und onkologischen Patienten angesehen werden
(Puchalski, 2012; Ohlerth und Scharf, 2007).

Die Computertomographie basiert auf der Dichtemessung von Rdéntgenstrahlung.
Dabei verwendet sie dieselben Prinzipien wie das herkdmmliche Réntgen (Ohlerth und
Scharf, 2007). Ein Computertomograph besteht in der Regel aus einer
Untersuchungseinheit, auch Gantry genannt, dem Patientenlagerungstisch und einem
Bedienerpult mit einem entsprechend leistungsstarken Computer fur die
Datenrekonstruktion. Die Gantry beinhaltet sowohl die Rontgenréhre als auch ein
Detektorensystem (Laubenberger und Laubenberger, 1999; Thrall, 2012). Die
Rontgen-Detektoreinheit rotiert um den Patienten und entlasst dabei kontinuierlich
Rontgenstrahlen, welche den Patienten durchdringen und auf die gegenlberliegen
Detektoren treffen. Die Detektoreinheit misst dabei die Intensitéts- bzw.
Schwachungsprofile der auftreffenden Rontgenstrahlung (Hellenthal, 1999; Hofer,
2010). In der Bildrekonstruktion erfolgt eine Wiedergabe der Ortlichen
Rontgenschwéchung eines jeden Punktes der Untersuchungsschicht. Diese lokalen
Rontgenschwéachungswerte werden in Grauwerte umgewandelt und als Bild
dargestellt (Curry et al., 1990; Prokop et al., 2007). Dies ermoglicht eine
Uberlagerungsfreie Darstellung des kompletten Kérperquerschnittes und damit einen
erheblichen Fortschritt gegeniiber der konventionellen Réntgentechnik (Hofer, 2010).

Prinzipiell muss man bei der Aufnahmetechnik zwischen der Schicht-fur-Schicht-
Aufnahme und der spiralférmigen Aufnahme unterscheiden (Thrall, 2012; Hofer,
2010). In der Schicht-fiir-Schicht-Aufnahme erfolgen die Aufnahmen hintereinander,
wobei zwischen den Aufnahmen der Patientisch um einen definierten Abstand
weiterbewegt wird. Der Nachteil dieser Technik ist die lange Messzeit (Kalender, 1994;
Hofer, 2010; Stiller. 2011; Thrall, 2012). Im Gegensatz dazu erfolgt in der
spiralférmigen Aufnahmetechnik ein kontinuierlicher Tischvorschub wahrend der
Abtastung des Patienten, wodurch eine spiralférmige Bahn um die longitudinale Achse
des Patienten entsteht. Dies verringert die Messzeit erheblich (Kalender, 1994;
Bushberg et al., 2002; Kalender, 2006). Eine Rekonstruktion von Uberlappenden
Schichten ist dadurch ohne eine erneute Strahlenexposition moglich (Kalender, 1994;
Prokop et al., 2007).

10



Literaturtibersicht

Die heutigen Computertomographen sind meist Multidetektor- oder auch Mehrzeilen-
CTs. Diese besitzen anstelle einer einzelnen Detektorreine mehrere parallele
Detektorzeilen. Dies ermdglicht eine Verkirzung der Untersuchungsdauer, eine
Verringerung der Schichtdicke, eine bessere axiale Aufloésung und gréRere
Untersuchungsabschnitte (Prokop et al., 2007; Stiller, 2011). Die Detektorenzeilen
kénnen je nach System eine einheitliche oder unterschiedliche Breite haben und es
wird zwischen sogenannten Matrix-Array-Detektoren (alle Detektorelemente sind
gleich breit), adaptiven Detektoren (die Breite der Detektorelemente nimmt nach
auflen hin zu) und Hybriddetektoren (die &uf3eren Detektorelemente sind doppelt so

breit wie die inneren) unterschieden (Prokop et al., 2007; Stiller, 2011).

Sind die Aufnahmen erfolgt, werden die dabei gewonnen Schwachungsprofile
verarbeitet und mit Hilfe mathematischer Algorithmierung die eigentlichen Bilder
berechnet. Die Bildrekonstruktion wird unterteilt in die Vorverarbeitung, Faltung und
Ruckprojektion (Hofer, 2010; Huda, 2010). In der Vorverarbeitung werden die
aufgezeichneten Daten vorbereitet, um Schwankungen in den Profilen, welche durch
das Detektorsystem bedingt sind, zu korrigieren. Diese Schwankungen entstehen
beispielsweise durch Licken zwischen Detektoren, durch Aufhértungseffekte der
Rontgenstrahlung im Patienten oder durch ungleichméBlige Dosisemmissionen
(Prokop et al., 2007; Hofer, 2010). In der Faltung werden alle Strahlen, welche durch
einen Punkt hindurch laufen, einer kantenbetonenden, mathematischen Filterung
unterworfen. Ohne die Filterung wirde aufgrund der Uberlappung der Strahlen das
Bild unscharf und verwaschen erscheinen (Prokop et al., 2007; Hofer, 2010; Huda,
2010). In der Ruckprojektion werden die gefalteten Daten auf eine zweidimensionale
Matrix Ubertragen. Diese Matrix stellt eine Schichtebene des Patienten dar. Die
gefalteten Daten reprasentieren die definierten Dichtewerte eines Bildpunktes (Hofer,
2010; Prokop et al., 2007). Ein CT-Bild enthalt zwischen 256x256 und 1024x1024
Bildpunkten (Pixel). Da jedes CT-Bild eine Schichtebene darstellt, besitzt jedes Pixel
eine definierte L&nge und ist somit ein Volumenelement, auch Voxel genannt. Auch
wenn ein Voxel Gewebe mit unterschiedlicher Signalintensitat beinhalten kann, so wird
nur deren Durchschnitt als einheitliche Dichte dargestellt (Curry et al., 1990; Huda,
2010; Thrall, 2012).

Um diese Dichtewerte bildhaft darstellen zu kdnnen, werden sie einem CT-Wert

zugeordnet. Die Zuordnung erfolgt mittels folgender Formel:
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CT = 1000 x (lJ. - lJ.Wasser) / Mwasser

Y reprasentiert die Rontgenschwéachung des entsprechenden Voxels (Stiller, 2011;
Thrall, 2012). Die CT-Werte werden als sogenannte Hounsfield-Einheiten (HE)
angegeben und in Form von Grauwerten dargestellt (Prokop et al., 2007; Hofer, 2010;
Stiller, 2011). Insgesamt gibt es 4096 Grauwerte, welche die verschiedenen
Dichtewerte des Gewebes darstellen und in der Hounsfield-Skala (Abbildung 2)
eingeordnet werden. Die Hounsfield-Skala besitzt zwei festgelegte Werte. Luft besitzt
eine Dichte von -1000 HE und stellt den Beginn der Hounsfield-Skala dar, wahrend die
Dichte von Wasser dem Wert 0 zugeordnet wird (Bushberg et al., 2002; Hofer, 2010;
Huda, 2010; Stiller, 2011).

U]

3000 —|—

Knochen
1000 —+

Weichteilgewebe
100

0 —— Wasser

-100 ——
]Fett

I Lunge

-1000—— Luft

Abbildung 2: Hounsfield-Skala (schematisiert, modifiziert nach Hofer, 2010). Die Hounsfield-
Skala reicht von -1000 HU (Hounsfield-Units) bis ca. +3000 HU. Die Dichte von Wasser wird dem
Wert 0 HU zugeordnet, die Dichte von Luft dem Wert -1000 HU. Alle anderen Gewebe werden
entsprechend ihrer Dichte in der Skala eingeordnet.

Das menschliche Auge kann nur etwa 40-100 Grautone differenzieren (Bushberg et
al., 2002; Prokop et al., 2007). Daher ist es nicht sinnvoll, dass die gesamte Hounsfield-
Skala als Grauwerte abgebildet wird, da dabei Strukturen mit kleinen
Dichteunterschieden nicht vom Betrachter unterschieden werden kénnen. Aus diesem
Grund wird nur ein festgelegter Bereich der Skala, ein sog. Fenster, als Grauwerte
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dargestellt. Alle Dichtewerte unterhalb dieses Fensters erscheinen schwarz; alle
Strukturen mit Dichtewerte oberhalb des Fensters erscheinen weif3 (Bushberg et al.,
2002; Prokop et al., 2007; Hofer, 2010). Der mittlere Dichtebereich des Fensters ist
dem des zu untersuchenden Gewebes angepasst (Hofer, 2010). Das Fenster kann in
seiner Weite und seiner Lage festgelegt werden, wobei die Fensterweite den Kontrast
und die Lage die Helligkeit definiert. Kontrastarme Strukturen kénnen mit einem engen
Fenster dargestellt werden; ein weites Fenster erlaubt die Untersuchung von
Strukturen mit stark unterschiedlichen Hounsfield-Werten. Eine niedrige Lage des
Fensters lasst Strukturen mit geringer Dichte heller erscheinen (z. B. Lungengewebe);
eine hohe Lage erzeugt ein dunkleres Bild und damit eine bessere Darstellung von
Strukturen mit hoher Dichte (z. B. Knochengewebe) (Bushberg et al., 2002; Prokop et
al., 2007; Huda, 2010; Thrall, 2012).

3.1.3 Artefakte
Aufhartungsartefakte

Rontgenstrahlung, welche die Rontgenrdhre verlasst, besteht aus einem Spektrum
von Strahlen unterschiedlicher Energie (Curry et al., 1990). Je hoher die verwendete
Spannung desto kirzer und energiereicher die Wellenlange der Strahlen, welche
dadurch eine hohere Durchdringungskraft besitzen (Douglas et al., 1977).
Niederenergetische Strahlen werden stérker absorbiert als Strahlen héherer Energie,
wodurch der Anteil energiereicher Strahlen mit zunehmender Durchdringtiefe steigt.
Dies nennt man Strahlenaufh&hrtung, da energiereiche Strahlung eine geringere
Absorption erfahren als energiedrmere. Durch dieses Phanomen wirden mit
steigender Aufhartung die CT-Werte sinken (Laubenberger und Laubenberger, 1999;
Prokop et al.,, 2007). Der Effekt wird aufgehoben, indem der Rechner von der
Strahlenabsorption fir jede Projektion auf die Dicke des durchdrungenen Objektes
schliesst und die Strahlenaufhartung rechnerisch korrigiert (Curry et al., 1990; Prokop
et al., 2007).
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Bewegungsartefakte

Bewegungsartefakte entstehen bei Bewegung des Untersuchungsbereiches wéhrend
der Aufnahme. Dabei unterscheidet man zwischen Bewegungen des gesamten
Patienten und Organbewegungen, wie beispielsweise Gefal3pulsationen,
Atembewegungen oder Magendarmperistaltik (Laubenberger und Laubenberger,
1999; Kalender, 2006; Hofer, 2010). Durch die Bewegung kommt es bei der
Untersuchung zu ungleichmaRigen Aufnahmen des Patienten wahrend des Abtastens
was zu einer fehlerhaften Bildrekonstruktion fiihrt (Prokop et al., 2007; Thrall, 2012).
Hohere Scangeschwindigkeiten, beispielsweise durch ein Spiral-CT oder die
Ruhigstellung des Patienten konnen Bewegungsartefakte deutlich reduzieren
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Prokop et al., 2007; Thrall, 2012).

Schichtdickenartefakte

Schichtdickenartefakte werden auch als Partialvolumeneffekte bezeichnet
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Prokop et al.,, 2007). Beinhaltet ein
Volumenelement Strukturen mit unterschiedlicher Schwéachung, so gibt das
Volumenelement den Mittelwert aller gemessenen Schwéachungswerte an
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Bushberg et al., 2002; Thrall, 2012). Bei
Ubergangen von Gewebestrukturen oder bei Teilanschnitten kommt es zu inkorrekten
Schwachungswerten oder unscharfen Randern (Bushberg et al., 2002; Hofer, 2010).
Auch wenn ein Organ die gesamte Schichtdicke durchzieht, sich aber dabei in seiner
Form verdndert, kann dies zu einer Unscharfe fihren (Hofer, 2010). Der
Partialvolumeneffekt wird durch die GroRe einer Struktur im Verhaltnis zur
Schichtdicke und von ihrer Position relativ zur Schichtebene beeinflusst (Prokop et al.,
2007). Je groRer die Schichtdicke, desto wahrscheinlicher ist das Auftreten von
Schichtdickenartenfakten, daher empfehlen sich mdglichst diinne Schichtaufnahmen
(Laubenberger und Laubenberger, 1999; Bushberg et al., 2002).
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3.2 Relevante anatomische Grundlagen des
Ellbogengelenks

3.2.1 Articulatio cubiti

Das Ellbogengelenk ist ein zusammengesetztes Schnappgelenk bestehend aus
Humerus, Radius und Ulna (Abbildung 3). Humerus und Radius bilden zusammen die
Articulatio humeroradials, Humerus und Ulna die Articulatio humeroulnaris. Radius und
Ulna formen die Articulatio radioulnaris proximalis. Die grol3e Capsula articularis
umgibt alle drei Gelenkanteile. Beim Hund ist rasseabhéangig ein Bewegungsradius
zwischen 100°-140° méglich (Waibl und Brunnberg, 1994; Nickel et al., 2001, K&nig
und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005).

Humerus

Radius

Abbildung 3: Dreidimensionale Rekonstruktion eines computertomographischen Datensatzes.
Mediale Ansicht auf die knéchernen Strukturen des Ellbogengelenkes. Das Gelenk setzt sich
zusammen aus Humerus, Radius und Ulna.
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3.2.2 Knochen
Humerus

Der Humerus verbreitert sich nach distal zu einem groRen medialen und kleineren
lateralen Epikondylus, welche als Ansatz fir die distale GliedmaRenmuskulatur und
die Seitenbandern dienen (Abbildung 4 A). Das kleinere Capitulum humeri sitzt als
nach kranial gewdlbter Rollkamm zwischen den Epicondyli und artikuliert mit dem
proximalen Anteil des Radius. Die kaudal gelegene groRere Trochlea humeri bildet
eine Furche fiir die Ulna. Capitulum und Trochlea verjiingen sich nach proximal zur
Fossa radialis bzw. Fossa ulnaris, welche durch das Foramen supratrochleare
verbunden sind (Nickel et al., 2001; Budras et al., 2004; Konig und Liebich, 2001).

Ulna

Die Ulna liegt in ihrem proximalen Anteil kaudal des Radius und ragt mit dem Tuber
olecrani Uber das Ellbogengelenk hinaus, welcher als Ansatz des M. triceps brachii
fungiert. Die kranial gelegene halbmondférmige Incisura trochlearis artikuliert mit der
Trochlea humeri. Sie verjingt sich am proximalen Ende zum hakenférmigen
Processus anconeus, welcher in dem Foramen supratrochleare zu Liegen kommt. Die
Ulna verbreitert sich in Richtung des distalen Gelenksanteils und bildet den Processus
coronoideus, welcher sich aus einen kraftigen medialen und einen schmaleren
lateralen Anteil zusammensetzt (Abbildung 4 B). Gemeinsam mit dem Humerus bilden
diese die Articulatio humeroulnare. Die zwischen den Processus coronoidei gelegene
Incisura radialis ulnae liegt der Circumferentia articularis radii an und bildet das
proximale Radioulnargelenk, welches dem Hund eine Supination oder Pronation der
VordergliedmaRe erméglicht (Waibl und Brunnberg, 1994; Nickel et al., 2001; Salomon
et al., 2005; Evans, 2012).
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Abbildung 4: A: dreidimensionale Rekonstruktionen von CT-Daten von Humerus (A) und Ulna
(B); A: kaudale Detailansicht des distalen Anteils des Humerus und B: kraniomediale
Detailansicht des proximalen Anteils der Ulna

Radius

Der Radius bildet proximal das ovale Caput radii, welches durch seinen Hals von dem
Corpus radii abgegrenzt wird. Er artikuliert durch seine konkave Fovea capitis proximal
mit dem Capitulum humeri und wird an der Circumferentia articularis radii von medial
Uber kaudal nach lateral von der Incisura radialis ulnae umschlossen. Die Tuberositas
radii liegt distal der Circumferentia articularis radii und dient als Ansatz des M. biceps
brachii (Nickel et al., 2001; Konig und Liebich, 2001; Evans, 2012).

3.2.3 Bander
Ligamentum collaterale cubiti laterale

Das laterale Seitenband entspringt am Bandhdcker des lateralen Epikondylus und teilt
sich nach distal in zwei Schenkel. Der starkere kraniale Anteil inseriert am lateralen
Bandhdcker des Radius. Der kaudale Anteil verbindet sich mit der Ulna. Zuséatzlich
steht das Lig. collaterale cubiti laterale mit dem Ligamentum anulare radii in
Verbindung (Budras et al., 2004; Constantinescu und Constantinescu, 2009; Evans,
2012).
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Ligamentum collaterale cubiti mediale

Das schwachere mediale Seitenband entspringt am medialen Bandhdcker und teilt
sich in zwei Schenkel. Der kleinere kraniale Anteil inseriert proximal der Tuberositas
radii am Radius. Der starkere kaudale Anteil zieht weiter nach distal und verbindet sich
dort sowohl mit der Ulna als auch mit dem Radius (Nickel et al., 2001; Constantinescu
und Constantinescu, 2009; Evans, 2012).

Ligamentum anulare radii

Das Ligamentum anulare radii verlauft zwischen den beiden Processus coronoidei und
umschlie3t den Radius von kranial. Es zieht unter den beiden Seitenb&ndern durch,
wobei es teilweise mit dem Ligamentum collaterale laterale in Verbindung steht und
seine Fasern mit denen der Gelenkkapsel verbindet (Budras et al.,, 2004;

Constantinescu und Constantinescu, 2009; Evans, 2012).

Ligamentum olecrani

Das Ligamentum olecrani entspringt am Epicondylus medialis humeri in der Fossa
olecrani und zieht Richtung Olekranon, wo es zwischen dem medialen vorderen
Hocker und dem Processus anconaeus ansetzt. Es besitzt einen engen Kontakt mit
der Gelenkkapsel (Nickel et al., 2001; Konig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005).

3.2.4 Muskulatur
Musculus brachialis

Der M. brachialis entspringt unterhalb der Collum humeri an der kaudalen Flache des
Humerus und zieht in der Crista tuberculi majoris lateral nach kranial Uber die
Ellbogengelenkbeuge nach medial. Seine Endsehne zieht zwischen den beide Asten
des M. biceps brachii durch und inseriert am Processus coronoideus medialis ulnae.
Ein Kkleiner Anteil verbindet sich fleischig mit der Sehne des M. biceps brachii. Der
Muskel ist ein Beuger des Ellbogengelenkes. Er wird vom N. musculocutaneus
innerviert (Nickel et al., 2001; Kénig und Liebich, 2001; Evans, 2012).
18
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Musculus biceps brachii

Der M. biceps brachii entspringt am Tuberculum supraglenoidale. Er zieht durch den
Sulcus intertubercularis, wo er von der Vagina synovialis intertubercularis umgeben
ist, an die mediale Flache des Humerus und weiter nach kranial Uber das
Ellbogengelenk. Dort spaltet sich die Endsehne in zwei Anteile, durch welche der
M. brachialis zieht. Der starke Anteil inseriert am Processus coronoideus medialis
ulnae. Der schwachere Anteil zieht an die Tuberositas radii. Der Muskel gilt als Beuger
des Ellbogengelenkes und wird vom N. musculocutaneus innerviert (Nickel et al.,
2001; Salomon et al., 2005).

Musculus triceps brachii

Der relativ groR3e M. triceps brachii teilt sich mit seinem Caput longum, Caput laterale,
Caput mediale und Caput accessorium in vier Anteile und bildet die kaudale muskulare
Kontur des Oberarms. Bis auf das Caput longum, welches am kaudalen Rand des
Schulterblattes und dem Tuberculum infraglenoidale entspringt, besitzen alle anderen
Anteile ihren Ursprung im proximalen Bereich des Humerus und ziehen von kaudal an
das Olekranon, wo der gemeinsame Ansatz einem Schleimbeutel aufliegt. Der Muskel
fungiert als grof3ter Strecker des Ellbogengelenkes und wird vom N. radialis innerviert
(Nickel et al., 2001; Budras et al., 2004; Kdnig und Liebich, 2001).

Musculus tensor fasciae antebrachii

Der schmale M. tensor fasciae antebrachii entspringt aus dem Epimysium des
M. latissimus dorsi. Er liegt dem Caput longum des M. triceps brachii medial und
kaudal an und inseriert gemeinsam mit dessen Endsehne am Olekranon, als auch
unabhéngig an der Fascia antebrachii. Der Muskel gilt als Strecker des
Ellbogengelenkes und ist hauptverantwortlich fur die Spannung der Fascia antebrachii.
Er wird vom N. radialis innerviert (Evans, 2012; Nickel et al., 2001; Salomon et al.,
2005).
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Musculus anconaeus

Der relativ kurze und kraftige M. anconaeus bedeckt den proximalen Anteil der
Capsula articularis humeri und wird vom M. triceps brachii Uberlagert. Er entspringt
sowohl an der Crista epicondyli lateralis als auch am lateralen Epikondylus und mit
einem geringen Anteil am Epicondylus medialis und zieht Giber die Fossa olecrani an
den Ellbogenhécker. Hier inseriert er breit an der lateralen Oberflache. Der Muskel gilt
als Strecker des Ellbogengelenkes und unterstiitzt den M. tensor fasciae antebrachii.
Er wird vom N. radialis innerviert (Kénig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005;
Evans, 2012).

Musculus brachioradialis

Der oft schwach ausgebildete und manchmal gar nicht vorhandene M. brachioradialis
entspringt im proximalen Bereich der Crista supracondylaris lateralis und zieht tGber
den M. extensor carpi radialis Uber kranial nach medial an den Radius und endet am
Processus styloideus radii. Er gilt als Supinator des Unterarmes und wird durch den
N. radialis innerviert (Nickel et al., 2001; Koénig und Liebich, 2001; Salomon et al.,
2005).

Musculus supinator

Dieser breite und platte Muskel entspringt mit einer kraftigen Sehne am Ligamentum
collaterale cubiti laterale, am Epicondylus lateralis humeri und dem Ligamentum
anulare radii. Er wird von den Zehenstreckern bedeckt und zieht von lateral Uber die
kraniale Oberflache des Radius nach medial, wo er im proximalen Viertel des Radius
an diesen inseriert. Er supiniert den Unterarm und wird vom N. radialis innerviert
(Nickel et al., 2001; Budras et al., 2004; Salomon et al., 2005).

Musculus pronator teres

Der runde und kraftige M. pronator teres zieht vom Epicondylus medialis humeri nach
kraniodistal und endet sehnig kraniomedial am proximalen Drittel des Radius distal des

20



Literaturtibersicht

M. supinator. Er gilt als Einwéartsdreher des Unterarmes und wird vom N. medianus
innerviert (Nickel et al., 2001; Salomon et al., 2005).

Musculus pronator quadratus

Der M. pronator quadratus liegt der Membrana interossea auf und zieht Gber das
Spatium interosseum von der medialen Flache der Ulna mit einem leicht distalen
Faserverlauf an den kaudalen Rand des Radius. Der M. pronator quadratus ist ein
weiterer Einwartsdreher des Unterarmes. Die Innervation erfolgt tiber den N. medianus
(Nickel et al., 2001; Salomon et al., 2005).

Musculus extensor carpi radialis

Der M. extensor carpi radialis entspringt als kréaftiger Muskel an der Crista
supracondylaris lateralis humeri und zieht sich verjingend kranial des Radius nach
distal, wo er im letzten Drittel in zwei Sehnenstrange Ubergeht. Diese ziehen im
Retinaculum extensorum in einer gemeinsamen Sehnenscheide dorsal Uber das
Handwurzelgelenk und inserieren einzeln jeweils am zweiten und dritten
Metakarpalknochen. Der M. extensor carpi radialis gilt als Flexor des
Ellbogengelenkes und Extensor des Karpalgelenkes und wird vom tiefen Ast des
N. radialis innerviert (Nickel et al., 2001; Kénig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005;
Evans, 2012).

Musculus extensor digitalis communis

Der M. extensor digitalis communis entspringt am Epicondylus lateralis humeri kranial
des lateralen Seitenbandes und kaudodistal des M. extensor carpi radialis, sowie
zusatzlich mit geringen Anteilen an der Fascia antebrachii. Er zieht als kraftiger,
gefiederter Muskel kraniolateral des Radius nach distal, wo er sich in vier Bauche
aufteilt. Diese laufen ab Mitte des Radius sehnig in einer gemeinsamen
Sehnenscheide dorsal Uber das Karpalgelenk, teilen sich danach auf und ziehen
separat jeweils Uber die zweite bis flnfte Zehe an die dorsale Flache der Krallenpfalz
der distalen Phalanx. Er fungiert als Extensor der vier Hauptzehen und wird vom tiefen
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Ast des N. radialis innerviert (Kénig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005; Evans,
2012).

Musculus extensor digitalis lateralis

Dieser Muskel beginnt sowohl am lateralen Epikondylus des Humerus als auch am
lateralen Seitenband und zieht mit seinen zwei Béuchen lateral des Antebrachiums
nach distal. Auf halber Hohe des Unterarmes gehen die Muskelbauche in Sehnen tber
und ziehen mit einer gemeinsamen Sehnenscheide dorsolateral Uber das
Handwurzelgelenk zu den Phalanges distales der dritten, vierten und funften Zehe. Die
Sehnen verbinden sich in ihrem Verlauf sowohl mit den Sehnen des M. extensor
digitalis communis als auch mit den Mm. interosseii. Der M. extensor digitalis lateralis
gilt als Strecker der dritten, vierten und flinften Zehe und wird vom N. radialis innerviert
(Koénig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005; Evans, 2012).

Musculus extensor carpi ulnaris

Dieser sehnige, platte Muskel entspringt mit einer kréaftigen Sehne am Epicondylus
lateralis humeri kaudal des Ligamentum collaterale laterale cubiti und zieht tiber die
Ulna nach distal. Er verlauft lateral des Karpalgelenks und endet proximal am fiinften
Metakarpalknochen und am Os carpi accessorium. Dabei verbindet er sich zusétzlich
sowohl mit dem Retinaculum extensorum als auch mit dem Retinaculum flexorum. Er
dient als Extensor des Karpalgelenkes und wird vom N. radialis innerviert (Nickel et
al., 2001; Budras et al., 2004; Kénig und Liebich, 2001; Evans, 2012).

Musculus flexor carpi radialis

Der spindelférmige M. flexor carpi radialis entspringt am Epicondylus medialis humeri

kaudal des Ligamentum collaterale mediale und zieht medial des Unterarmes nach

distal. Ab der Mitte des Radius verlauft er sehnig weiter Richtung Beugeseite des

Karpalgelenkes, wo er im Retinaculum flexorum von einer Sehnenscheide umhullt wird

und danach in zwei Anteile proximopalmar am zweiten und dritten Metakarpalknochen

ansetzt. Dieser Muskel dient als Beuger des Karpalgelenkes und wird vom
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N. medianus innerviert (Nickel et al., 2001; Budras et al., 2004; Kdnig und Liebich,
2001; Evans, 2012).

Musculus flexor digitalis superficialis

Der M. flexor digitalis superficialis entspringt am Epicondylus medialis humeri und zieht
zwischen den beiden Muskelbduchen des M. flexor carpi ulnaris an der kaudalen Seite
des Antebrachiums nach distal. Kurz vor dem Karpalgelenk geht er in eine kraftige
Sehne Uber, welche sich auf Hohe der Metakarpalknochen in vier Anteile teilt, welche
jeweils an der Tuberositas flexoria der Phalanx media der zweiten bis flinften Zehe
inseriert. Die Endsehnen bilden an den Ansatzen die manschettenférmige Manica
flexoria, durch die die Endsehnen des M. flexor digitalis profundus durchtritt. Der
M. flexor digitalis superficialis gilt als Flexor der zweiten bis funften Zehe. Die
Innervation erfolgt durch den N. medianus (Budras et al., 2004; Evans, 2012).

Musculus flexor carpi ulnaris

Der M. flexor carpi ulnaris stellt sich als zweibduchiger Muskel dar. Beide
Muskelb&duche enden mit einer individuellen Sehne am Os carpi accessorium. Das
schmale, oberflachliche Caput ulnare entspringt im kaudomedialen Bereich des
Olekranon und zieht zuerst muskulds, spater dann sehnig von kaudal nach lateral tber
die Ulna an das Os carpi accessorium. Das kréftigere, platte Caput humerale beginnt
am Epicondylus medialis humeri und zieht unter dem M. flexor digitorum superficialis
nach distal an das Os carpi accessorium. Der gesamte Muskel dient als Flexor des
Karpalgelenkes und wirkt zum Teil auch als Supinator. Er wird vom N. ulnaris innerviert
(Nickel et al., 2001; Kénig und Liebich, 2001; Salomon et al., 2005; Evans, 2012).

Musculus flexor digitalis profundus

Dieser Muskel liegt Radius und Ulna kaudal direkt auf. Er teilt sich in drei

Muskelbduche, deren Sehnen sich spéater zu den kréftigen tiefen Beugesehnen der

Zehen vereinen. Das kraftige Caput humerale beginnt am medialen Epikondylus,

verlauft kaudomedial des Antebrachiums Uber das Karpalgelenk und nimmt danach
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die feineren Endsehnen der Capita radiale et ulnare auf. Das kleinere Caput radiale
entspringt am kaudomedialen Rand des Radius und verbindet sich distal mit der
starken Sehne des Caput humerale. Das Caput ulnare beginnt an der kaudalen Flache
der Ulna auf Hohe des Olekranon und zieht nach distal, wo es sich mit der Sehne des
Caput humerale vereinigt. Die gemeinsamen Endsehnen durchtreten im Bereich der
Phalanges media die Manica flexoria des M. flexor digitalis superficialis und setzen
gemeinsam am Tuberculum flexorium der Phalanges distales der ersten bis flinften
Zehe an. Der M. flexor digitalis profundus gilt als Beuger des Karpalgelenks und der
Zehen. Die Innervation erfolgt Uber den N. medianus und N. ulnaris (Nickel et al., 2001;
Budras et al., 2004; Evans, 2012).

3.2.5 Nerven
Nervus radialis

Der N. radialis ist der kréftigste Nerv des Plexus brachialis und ist vor allem fir die
Innervation der Extensoren des Ellbogens und der Karpalgelenke verantwortlich. Von
medial kommend, zieht er zusammen mit dem M. brachialis um den Humerus nach
lateral, teilt sich auf und verlauft mit seinem tiefen Anteil Uber die Beugeseite des
Ellbogens nach distal. Hierbei entldsst er sensible Fasern an die Ellbogen-
gelenkskapsel (Nickel et al., 1992; Evans, 2012).

Nervus medianus

Der N. medianus gilt als stérkster Nerv der Plexus brachialis und innerviert vor allem
die Flexoren und Supinatoren des Unterarmes. Seine Nervenfasern erhélt er aus
Nevenwurzeln vom siebten Zervikalwirbel bis zum zweiten Thorakalwirbel. Er zieht
medial des Humerus nach kranial Uber das Ellbogengelenk und zwischen den
Flexoren des Unterarmes nach distal. Dabei entlasst er sensible Fasern an den
medialen Anteil der Ellbogengelenkkapsel (Sharp et al., 1990; Nickel et al., 1992;
Salomon et al., 2005; Evans, 2012).
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Nervus ulnaris

Der N. ulnaris entspringt aus Nervenwurzeln vom siebten Zervikalwirbel bis zum
zweiten Thorakalwirbel. Er verlauft zusammen mit dem N. medianus in einer lockeren
Faszie medial des Humerus nach distal. Auf Héhe der Humerusdiaphyse weicht er
nach kaudal und entlasst den N. cutaneus antebrachii caudalis. Er verlauft tber den
Epicondylus medialis und unter dem Caput ulnaris des M. flexor carpi ulnaris nach

distal. Dabei werden Aste an den kaudalen Anteil der Gelenkkapsel abgegeben.

Ebenso wie der N. medianus ist der N. ulnaris fur die Innervation der Beuger des
Karpalgelenkes und der Zehengelenke verantwortlich (Sharp et al., 1990; Nickel et al.,
1992; Salomon et al., 2005; Evans, 2012).

Nervus cutaneus antebrachii medialis

Der N. cutaneus antebrachii medialis ist ein Nebenast des N. musculocutaneus,
welcher sich proximal des Ellbogengelenkes abzweigt, um zwischen dem M. biceps
brachii und M. brachialis an die Oberflache zu treten und die Haut am medialen und
kranialen Unterarm zu innervieren. Hierbei werden sensible Fasern an die kraniale
Flache der Ellbogengelenkkapsel abgegeben (Nickel et al., 1992; Constantinescu und

Constantinescu, 2009).
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3.3 Grundlagen der Koronoiderkrankungen

3.3.1 Definition

Die Koronoiderkrankung gehdrt zum Komplex der Ellbogengelenksdysplasie (ED)
(Palmer, 2010). Laut den Leitlinien der International Elbow Working Group umfasst der
Begriff der ED vier Erkrankungen: den isolierten Processus anconaeus, den
fragmentierten Processus coronoideus medialis ulnae / Koronoiderkrankung, die
Osteochondrosis (dissecans) und die Elbogengelenksinkongruenz (Hazewinkel,
2008). Sie treten alle bei jungen, heranwachsenden Hunden mittlerer und grof3er
Rassen auf und fuhren zu Arthrosen (Grondalen, 1979; Hazewinkel, 2008). Die
Koronoiderkrankung gilt als einer der haufigsten Lahmheitsursachen der
VordergliedmaRe und tritt von allen Formen der Ellbogengelenksdysplasie am
héaufigsten auf (Grondalen und Grondalen, 1981; Olsson, 1987; Cook und Cook, 2009).
Bei dieser Erkrankung kommt es zu einer Bildung von Fragmenten oder Fissuren am
Processus coronoideus medialis ulnae (Grondalen und Grondalen, 1981). Diese
koénnen sowohl nur im Knochen, nur im Knorpel oder in beiden gleichzeitig vorkommen
(Grondalen und Grondalen, 1981; Guthrie, 1992). Ebenso wird die Chondromalazie
des medialen Koronoids zum Krankheitsbild der Koronoiderkrankung hinzugezahlt
(Hazewinkel, 2008; Fitzpatrick et al., 2009). Der fragmentierte Processus coronoideus
medialis ulnae wurde erstmals 1974 von Olsson als kleine, lose, kndcherne Fragmente
am medialen Koronoid beschrieben (Boulay, 1998). Die Fragmente und Fissuren
kénnen in verschiedenen Grof3en, einzeln oder zu mehreren vorkommen (Grondalen,
1979; Bennett et al., 1981; Grondalen und Grondalen, 1981). Die Fragmente kénnen
sich in situ befinden, herausragen oder lose im Gelenk liegen (Grondalen und
Grondalen, 1981). Fissuren und Frakturlinien kénnen vollstandig oder unvollstéandig
verlaufen (Grondalen und Grondalen, 1981; Schleich, 1999). Die Fragmente liegen
meist an der Spitze des medialen Koronoids oder parallel der Incisura radialis (Mason
et al. 1980; Grondalen und Grondalen, 1981; Schawalder, 1990; Samoy et al., 2013).

Der lange Zeit verwendete Begriff des fragmentierten Processus coronoideus gilt
mittlerweile als unzureichend (Moores et al., 2008). Mehrere Autoren sind der
Meinung, dass dieser Ausdruck die Schaden am medialen Koronoid nicht ausreichend

beschreibt und empfehlen daher den Begriff der Koronoiderkrankung (Moores et al.,
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2008; Fitzpatrick und Yeadon, 2009). Dieser umfasst das gesamte Krankheitsbild am
medialen Koronoid, inklusive auftretender Knorpelerosionen am medialen Koronoid
und/oder zusatzlich an der gegeniber liegenden Knorpeloberflache der Trochlea
humeri (auch ,kissing lesion“ genannt) (Moores et al., 2008). In anderen Quellen
werden die Koronoiderkrankung, die Osteochondrosis (dissecans) sowie sekundére
Knorpelschaden durch Inkongruenzen zwischen den Gelenkflachen von Humerus und
Ulna gemeinsam betrachtet und unter dem Begriff des ,medial compartment disease”

zusammengefasst (Tobias und Johnston, 2012).

3.3.2 Atiologie, Pathogenese

Ungeachtet der grofRen Anzahl an Literatur und zahlreicher Studien, welche die
Entstehung der Defekte am Koronoid beschreiben, sind Atiologie und genaue
Pathogenese der osteochondralen Veranderungen, welche der Koronoiderkrankung
vorausgehen, immer noch unklar (Gortz et al., 2004; Burton et al., 2010; Temwichitr et
al., 2010).

Viele Autoren beschreiben die Koronoiderkrankung als eine Form der Osteochondrose
(Bennet et al., 1981; Grondalen und Grondalen, 1981; Boudrieau et al., 1983; Olsson,
1987; Maki et al., 2000) oder als Folge einer Uberbelastung des Gewebes (Grondalen
und Grondalen, 1981; Wind et al., 1982; Preston et al., 2001).

Im Ellbogengelenk werden sowohl die Osteochondrosis (dissecans) als auch der
fragmentierte Processus coronoideus medialis ulnae als osteochondrotische
Erkrankung beschrieben (Olsson, 1987, Méki et al., 2000). Die grundlegende Ursache
der Osteochondrose ist eine Storung der enchondralen Ossifikation (Olsson, 1987).
Dabei kommt es durch eine verzdgerte Differenzierung der Chondrozyten zu einer
unvollstandigen Mineralisation des Knorpels und damit zu einer abnormen Verdickung
der Knorpelschicht (Boudrieau et al., 1983). Die Gelenksflissigkeit, welche durch
Diffusion den Knorpel erndhrt, kann aufgrund der Entfernung die tiefen
Knorpelschichten nicht mehr erreichen (Boudrieau et al., 1983; Olsson, 1987). Dies
fuhrt zur Degeneration und Nekrose dieser Schichten (Olsson, 1987). Es entstehen im
abgestorbenen Knorpel Fissuren, welche sich zur Gelenkoberflache ausbreiten und

eine Knorpelschuppe erzeugen (Boudrieau et al., 1983; Olsson, 1987). Dabei kommt
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es zu einer schmerzhaften, sekundér entziindlichen Synovitis (Boudrieau et al., 1983;
Olsson, 1987).

Eine andere Hypothese beschreibt die Koronoiderkrankung als eine primére
Erkrankung des subchondralen Knochens (Guthrie, 1992; Danielson et al., 2006,
Burton et al., 2010). Erst sekundar kommt es zu einer Schadigung des Knorpels
(Guthrie, 1992). Diese Hypothese geht davon aus, dass es durch eine Uberbelastung
des medialen Koronoids zu einem Versagen des subchondralen Knochengewebes
kommt (Burton et al., 2010). Dies fuhrt zur Entstehung von Mikrofrakturen im
subchondralen Gewebe, welche im weiteren Verlauf die Elastizitdt des Knochens
mindert (Burr et al., 1998; Burton et al., 2010). Zusatzlich sorgen die Reparaturen
dieser Mikrofrakturen fiir einen standigen Umbau des Knochens und fihren dadurch
zu einer progressiven Minderung der Knochendichte (Burton et al., 2010). In mehreren
Studien konnte nicht nur bestétigt werden, dass bei einer Koronoiderkrankung eine
Porositat des betroffenen Knochens vorliegt, sondern diese auch mit dem
Schweregrad der Erkrankung steigt (Danielson et al., 2006; Goldhammer et al., 2010).
Der Knochen ist nicht mehr in der Lage, sich zu regenerieren und es kommt zur
Akkumulation der Mikrofrakturen (Danielson et al., 2006). Dies wird als wichtiger
Faktor in der Entstehung von Fissuren und Fragmenten angesehen (Danielson et al.,
2006). Eine weitere Studie zeigt, dass die Knochendichte im medialen Koronoid
sowohl bei gesunden als auch bei erkrankten Hunden variiert, mit einer hdheren
Knochendichte im abaxialen Anteil und einer niedrigeren im axialen Bereich (Burton et
al., 2010). Dies fuhrt zu einer bis zu viermal niedrigeren Druckfestigkeit des Knochens
im axialen Anteil des medialen Koronoids und erhoht dadurch die Anfalligkeit des
Gewebes fir osteochondrale Defekte in dem Bereich, in dem es Ublicherweise zu
Fragmenten kommt (Burton et al., 2010).

Die radioulnare Inkongruenz gilt als einer der wichtigsten Faktoren einer
mechanischen Uberbelastung des Processus coronoideus medialis ulnae, da es
hierbei zu einer Veradnderung der KontaktflAchen und der Druckverteilung im
Ellbogengelenk kommt (Preston et al., 2000; Preston et al., 2001; Gemmill et al., 2005).
Eine Ellbogengelenksinkongruenz ist eine Missbildung des Ellbogengelenkes mit
ungleichmagigen Gelenkoberflachen (Samoy et al., 2006). Laut der International
Elbow Working Group gehért sie zu den vier Priméarerkrankungen der
Ellbogengelenksdysplasie (Fluckiger, 2012). Eine Ellbogengelenksinkongruenz kann
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in verschiedenen Formen auftreten. Dazu gehoren die radioulnare Stufe, also eine
unterschiedliche Héhe der proximalen Gelenkoberflachen von Radius und Ulna, ein
vergroRerter humeroulnarer Gelenkspalt, eine elliptische Form der Incisura trochlearis
und eine Dislokation des Humeruskopfes nach kranial (Wind, 1986). Letzteres wurde
jedoch von einem anderen Autor sowohl bei gesunden, als auch bei erkrankten
Hunden gefunden (Stein et al., 2012). Kommt es durch eine Entwicklungsstérung im
Ellbogengelenk zu einem verkirzten Radius oder einer elliptischen Form der Incisura
trochlearis, veréandern sich die Kontaktflachen im Ellbogengelenk und der Processus
coronoideus medialis ulnae wird einer abnormalen Belastung ausgesetzt (Wind, 1986;
Preston et al. 2000). Dies kann potentiell zur Uberbeanspruchung des medialen
Koronoids fuhren, welches wiederum eine Fragmentbildung zur Folge haben kann
(Preston et al. 2000; Samoy et al., 2013). Die Fragmente befinden sich bei Hunden mit
einer Ellbogengelenksinkongruenz vor allem an der Spitze des medialen Koronoids
und nicht wie sonst meist an der Incisura radialis (Samoy et al., 2013). Dies
unterstiitzen die Ergebnisse aus einer weiteren Studie, in denen eine radioulnare Stufe
zwar an der Spitze, jedoch nicht an der Basis des Processus coronoideus medialis
ulnea gefunden wurde (Gemmill et al., 2005). Die Arthroskopie besitzt die héchste
diagnostische Wertigkeit zur Erkennung einer radioulnaren Inkongruenz im Vergleich
zur Computertomographie und zum Réntgen (Wagner et al., 2007).

Einige Autoren beschreiben eine transiente Form der radiulnaren Inkongruenz (Wind,
1982; Wind, 1986; Thomson und Robins; 1995; Gemmiill et al., 2005; Gemmill und
Clements, 2007). Dies wirde erklaren, warum zum Zeitpunkt der Diagnose einer
Koronoiderkrankung keine Inkongruenz erkennbar ist (Wind, 1986; Gemmill et al.,
2005; Gemmill und Clements, 2007). Hierbei kommt es wahrend der Wachstumsphase
zu einer temporaren Inkongruenz zwischen Radius und Ulna aufgrund des langsamer
wachsenden Radius (Gemmill et al., 2005; Gemmill und Clements, 2007). Wahrend
dieser ,lag phase“ kommt es zu einer veranderten Belastung im Gelenk und zur
Schédigung des medialen Koronoids (Wind, 1982; Gemmiill et al., 2005). Der Radius
schlie3t im weiteren Verlauf der Wachstumsphase wieder mit der Ulna auf und eine
Inkongruenz ist nicht mehr nachvollziehbar (Gemmill et al., 2005; Gemmill und
Clements, 2007). Die Folgeschaden, wie beispielsweise ein fragmentierter Processus
coronoideus medialis ulnae, Knorpelerosionen im medialen Gelenksanteil und

Arthrosen, persistieren jedoch (Gemmill et al., 2005).
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Eine traumatische Fraktur des Processus coronoideus medialis ulnae ist selten und
nur in einzelnen Fallberichten beschrieben (Goring und Beale, 1990; Yovich und Read,
1994; Gortz et al., 2004; Hadley et al., 2009). Anders als bei einer Koronoiderkrankung
zeigt die histologische Untersuchung traumatisch entstandener Fragmente keine
Hinweise auf Mikrofrakturen (Hadley et al., 2009). Die betroffenen Tiere werden durch
eine plétzlich auftretende Lahmheit und Entlastung der betroffenen VordergliedmaRe
auffallig (Yovich und Read, 1994; Hadley et al., 2009). Die traumatische Fraktur des
Processus coronoideus medialis ulnae kann alleine oder zusammen mit weiteren
Ellbogenverletzungen einhergehen (Yovich und Read, 1994). Die Therapie besteht
aus der chirurgischen Entfernung des Fragments (Yovich und Read, 1994). Die
Prognose fir die betroffenen Tiere ist gut. Meist kommt es zu einem kompletten
Rickgang der Lahmheit und Wiederherstellung des Bewegungsradius (Yovich und
Read, 1994; Gortz et al., 2004; Hadley et al., 2009). Eine geringe Arthrosenbildung
kann vorkommen (Gortz et al., 2004).

Der Einfluss von Futterung und Hormonen auf die Entstehung von Osteochondrosen
wurde in mehreren Studien untersucht und diskutiert (Paatsama et al., 1971,
Hedhammar et al., 1974; Hazewinkel et al., 1985; Richardson und Zentek, 1998).
Dabei zeigt sich, dass sowohl eine zu energiereiche Fitterung als auch eine exzessive
Kalziumaufnahme als Cofaktoren fiir eine gestorte enchondrale Ossifikation in Frage
kommen (Hedhammer et al., 1974; Hazewinkel et al., 1985). Ebenso kdnnen bei
Tieren, denen Wachstumshormone verabreicht wurden, histologische Veréanderungen
gefunden werden, welche denen einer Osteochondrosis dissecans gleichen
(Paatsama et al., 1971). Daher raten einige Autoren zu einer ausgewogenen und
energierestriktiven Fltterung vor allem bei groBwiichsigen Rassen. Der Zusatz von
Vitaminen oder Mineralstoffen wird nicht empfohlen (Richardson und Zentek, 1998).
Hulse und Mitarbeiter (2010) diskutieren den Einfluss des M. biceps brachialis,
welcher durch seinen sehnigen Ansatz an den Processus coronoideus medialis ulnae
diesen an den Radiuskopf presst und dadurch zu méglichen Scherspannungen im
medialen Koronoid fihrt. Fitzpatrick und Yeadon (2009) beschreiben eine
Bénderschwéche als Ursache fir eine Instabilitat und Inkongruenz im Ellbogengelenk.
Eine Ossifikationsstérung im Sinne einer unvollstdndigen Fusion des medialen
Koronoids mit der Ulnae wahrend der Wachstumsphase, welches als Ursache fiir
einen isolierten Processus anconaeus beschrieben ist (Schleich, 1999), ist keine

Ursache der Koronoiderkrankung. Untersuchungen beweisen, dass der Processus
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coronoideus medialis ulnae keinen eigenen Verkndcherungskern besitzt (Guthrie et
al., 1992, Breit et al., 2004). Vielmehr verknéchert er bis zur 20. Lebenswoche von der
Basis in Richtung Spitze (Breit et al., 2004).

3.3.3 Rasse-, Geschlechts-, Altersdisposition und Seitenverteilung

Gutbrod und Festl (1999) zeigen, dass die Koronoiderkrankung meist bei
groBwiichsigen Hunderassen auftritt. Betroffene Rassen sind vor allem der Labrador
Retriever, der Golden Retriever, der Deutsche Schaferhund, der Berner Sennenhund,
der Rottweiler, der Neufundléander, der Shar-Pei und der Chow-Chow, sowie
Mischlinge der genannten Rassen (Schawalder, 1990; Meyer-Lindenberg et al., 1993;
Schleich, 1998; Gutbrod und Festl, 1999; Coopman et al., 2008; Fitzpatrick et al.,
2009). Die Mehrzahl der betroffenen Hunde sind bei der Erstvorstellung jiinger als 18
Monate (Read et al., 1990; Meyer-Lindenberg et al., 1993; Fitzpatrick et al., 2009).
Bereits ab dem vierten Lebensmonat kénnen klinische Symptome beobachtet werden
(Schleich, 1998). Die Patienten kdnnen eine einseitige Lahmheit zeigen, in 34 — 80 %
der Félle tritt die Erkrankung jedoch bilateral auf (Mason et al., 1980; Read et al., 1990;
Fehr und Meyer-Lindenberg, 1992; Draffan et al., 2009). Mannliche Tiere sind haufiger
von einer Ellbogengelenksdysplasie betroffen als weibliche (Guthrie, 1989; Meyer-
Lindenberg et al., 1993; Gutbrod und Festl, 1999, Janutta et al., 2006; Fitzpatrick et
al., 2009). Als moglicher Grund hierfir wird das héhere Kérpergewicht und schnellere
Wachstum der méannlichen Tiere genannt (Gutbrod und Festl, 1999; Beuing et al.,
2000).

3.3.4 Heritabilitat

Viele Arbeiten haben zeigen kdnnen, dass die Ellbogengelenksdysplasie eine
genetische Disposition besitzt und dadurch vererbbar ist (Flickiger, 1992; Janutta et
al., 2006; Engler et al., 2009). Die Heritabilitat (h?) ist rassespezifisch. Bei einer
Untersuchungen an Rottweilern in Finnland und Deutschland werden h?—Werte
zwischen 0,25 — 0,38 ermittelt (Beuing et al., 2000; Mé&ki et al., 2000, Heine et al.,
2009). Bei Berner Sennenhunde liegen die Werte bei 0,188 — 0,22 (Beuing et al., 2000;
Hartmann et al., 2010). Bei Untersuchungen an Labrador Retrievern und Deutschen
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Schéaferhunden weisen diese eine Heritabilitat zwischen 0,07 — 0,13 bzw. 0,11 - 0,18
auf (Janutta et al., 2006; Engler et al., 2009). Gleichzeitig zeigen diese Arbeiten, dass
die verschiedenen Primarerkrankungen der Ellbogengelenksdysplasie eine
unterschiedliche genetische Basis besitzen und unabhéngig voneinander vererbt
werden (Padgett et al., 1995; Ubbink et al., 1999; Janutta et al., 2006; Hartmann et al.,
2010). Der Vererbungsgang der Koronoiderkrankung ist polygenetisch und
multifaktoriell (Guthrie und Pidduck, 1990; Padgett et al., 1995). Die h?— Werte liegen
je nach Studie bei 0,59 (Hartmann et al., 2010) bzw. zusammen mit der
Osteochondrosis (dissecans) betrachtet zwischen 0,45 — 0,77 (Guthrie und Pidduck,
1990). Es besteht eine positive Korrelation zwischen der Ellbogengelenksdysplasie
und der Huftgelenksdysplasie (M&ki et al., 2000; Hartmann et al., 2010). Eine alleinige
Zuchtselektion auf eines der beiden Merkmale wird jedoch nicht empfohlen (Cachon
et al.,, 2010). Untersuchungen an Kandidatengenen von Kollagenmarkern und
Arthrose-assoziierten Einzelnukleotid-Polymorphismen (kurz: SNPs) zeigen bisher
keinen Einfluss auf die Ellbogengelenkdysplasie (Salg et al., 2006; Clements et al.,
2010).

3.3.5 Diagnose der Koronoiderkrankung
3.3.5.1 Klinische Befunde

Patienten mit einer VordergliedmaRenlahmheit erfordern eine genaue klinische und
anschlieBende radiologische Untersuchung der auffélligen Bereiche (Cook und Cook,
2009; Fitzpatrick und Yeadon, 2009). Hunde mit einer Koronoiderkrankung zeigen
haufig ein steifes Gangbild, mit einer intermittierenden, gemischten oder wechselnden
VordergliedmaRenlahmheit, einer supinierten Pfote und einem eng am Korper
gepressten Ellbogen (Grondalen, 1979; Wind, 1982; Olsson, 1983; Walde und
Tellhelm, 1991; Schleich, 1998). Das Ellbogengelenk kann deutlich gefullt oder
verdickt sein (Grondalen, 1979; Walde und Tellhelm, 1991). Die Tiere zeigen eine
Schmerzhaftigkeit bei maximaler Beugung und Streckung des Ellbogengelenks oder
bei digitalem Druck im Bereich des medialen Koronoids (Grondalen, 1979; Mason et
al., 1980; Olsson, 1983; Walde und Tellhelm, 1991; Fitzpatrick und Yealdon, 2009).
Vor allem bei Hunden mit einem langeren oder fortgeschrittenen Krankheitsverlauf
kann der Bewegungsradius eingeschrankt sein und es kdnnen Krepitationsgerausche
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bei Beugung und Streckung des Ellbogens auftreten (Grondalen, 1979; Mason et al.,
1980; Walde und Tellhelm, 1991).

3.3.5.2 Bildgebende Diagnostik

Der Standard bei der Beurteilung von Erkrankungen des Ellbogengelenks ist die
réntgenologische Untersuchung. Sie gilt als unerlasslich vor jeden Eingriff (Fitzpatrick
und Yeadon, 2009; Gielen et al., 2012). Das Rdntgenbild ist leicht verfligbar,
kosteneffektiv und hat eine hohe Ortsauflosung (Gielen et al., 2012). Die offiziellen
Empfehlungen der International Elbow Working Group (IEWG) zur korrekten Erstellung
von Roéntgenaufnahmen des Ellbogens zu ED-Beurteilung sehen Aufnahmen im
mediolateralen und schrég-kraniokaudalen Strahlengang vor (Fluckiger, 2012). Es
sollten immer Rontgenbilder von beiden Ellbogen erstellt werden, unabhangig davon,
ob eine ein- oder beidseitige Lahmheit vorliegt. (Guthrie, 1989; Fitzpatrick und Yeadon,
2009; Fluckiger, 2012). Manche Autoren empfehlen dartber hinaus Rontgen-
aufnahmen der Schultergelenke, da klinische Symptome eine eindeutige Gelenks-
zuordnung nicht immer zulassen (Schleich, 1998). Weitere Rontgenaufnahmen in
bestimmten Schragpositionen oder speziellen Winkelstellungen kénnen bei
besonderen Fragestellungen zusétzlich nétig sein (Fehr et al., 2006). Viele Arbeiten
haben sich daher mit der Entwicklung spezieller R6ntgenprojektionen beschaéftigt, um
beispielsweise die Incisura trochlearis, den Processus anconaeus oder den Processus
coronoideus medialis ulnae besser darzustellen (Berzon und Quick, 1980; Haudiquet
et al., 2002; van Knox et al., 2003). Insbesondere der Processus coronoideus medialis
ulnae kann aufgrund seiner Uberlagerung mit Radius und Ulna nur schwer beurteilt
werden und es ist nahezu unmdglich, im Falle einer Koronoiderkrankung eine freie
Sicht auf Fragmente oder Frakturlinien zu erlangen (Robins, 1980; Capaldo et al.,
2005; Meyer-Lindenberg et al., 2006; Punke et al., 2009). Dies fuihrt dazu, dass haufig
nur eine Verdachtsdiagnose auf das Vorliegen einer Koronoiderkrankung aufgrund
sekundarer Veranderung geauflert werden kann (Robins, 1980; Fehr und Meyer-
Lindenberg, 1992; Capaldo et al., 2005). Befunde, die zu der Verdachtsdiagnose
Koronoiderkrankung fuhren, sind eine undeutliche kraniale Kontur des Processus
coronoideus medialis ulnae, eine verminderte Dichte im kranialen Anteil des medialen
Koronoids, osteophytdre Zubildungen am Processus anconaeus, kranial am
Radiuskopf und am Epicondylus lateralis sowie eine erhéhte Sklerosierung der
Incisura trochlearis, besonders kaudal des Processus coronoideus medialis ulnae
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(Mason et al., 1980; Olsson, 1983, Read et al., 1990; Schleich, 1998; Fitzpatrick et al.,
2009; Lappalainen et al., 2009). Allerdings muss beachtet werden, dass diese
rontgenologischen Veranderungen auch bei anderen Ellbogengelenkserkrankungen
auftreten kdnnen und dass vom Arthrosegrad nicht auf die Schwere der klinischen
Erkrankung geschlossen werden darf, da diese nicht in allen Fallen korrelieren (Denny
und Gibbs, 1980; Meyer-Lindenberg et al., 2002; Draffan et al., 2009). 3 — 22 % der
koronoidkranken Ellbogen haben réntgenologisch unaufféllige Ellbogen (Read et al.,
1990; Fitzpatrick et al., 2009).

Studien von Fitzpatrick und Yeadon (2009) sowie Rau und Mitarbeiter (2011) zeigen,
dass die rontgenologische Beurteilung des Processus coronoideus medialis ulnae
abhangig vom jeweiligen Betrachter ist und die Wahrscheinlichkeit, dass eine
Koronoiderkrankung anhand der Réntgenaufnahmen erkannt wird, mit der Erfahrung

und Expertise des Betrachters steigt.

Mit Hilfe des Ultraschalls ist es mdglich, sekundare Verdnderungen, wie eine
vermehrte Gelenksfilllung oder arthrotische Zubildungen, welche durch eine
Koronoiderkrankung hervorgerufen werden, darzustellen (Michele et al., 1999). Lose
Fragmente kénnen abhéangig von Grofl3e und Ausdehnung ebenfalls erkannt werden,
jedoch besitzt der Ultraschall nur eine geringe diagnostische Wertigkeit im Bezug auf

die Koronoiderkrankung (Kramer et al., 1997; Seyrek-Intas et al., 2009).

Die Magnetresonanztomographie ist ein weiteres bildgebendes Verfahren zur
Diagnose der Koronoiderkrankung und ist dem konventionellen Réntgen uberlegen
(Klumpp et al., 2010). Auch wenn die Magnetresonanztomographie keine Aussage
Uber eine mogliche Veranderung der Knochendichte geben kann, so erméglicht sie die
Erkennung von mineralisierten und nicht-mineralisierten in situ liegenden Fragmenten
und erlaubt eine direkte Beurteilung des Knorpelgewebes und des Knochen-Knorpel-
Uberganges. Es kann jedoch nicht zwischen den Knorpelflachen von Humerus und
Radius und Ulna unterschieden werden (Snaps et al., 1997; Cook und Cook, 2009;
Klumpp et at., 2010).

Die Szintigraphie ist ein wertvolles Untersuchungsverfahren bei Patient mit unklaren
Lahmheiten der VordergliedmafRe und ermdglicht es, die Lahmheitsursache auf das
betroffene Gelenk zu lokalisieren (Schwarz et al., 2004, Samoy et al., 2008; Cook und

Cook, 2009). Im Falle der Koronoiderkrankung ist sie vor allem bei alteren Hunden
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nutzlich, da hier die klinischen und radiologischen Befunde ambivalent sein kénnen
(van Bruggen et al., 2010). Da die Szintigraphie jedoch aufgrund ihrer geringen
Spezifitat keine Aussage Uber die Lahmheitsursache oder deren Schweregrad stellen
kann, sind weitere bildgebende Untersuchungen zur Aufarbeitung nétig (Samoy et al.,
2008; Cook und Cook, 2009).

3.3.6 Die Computertomographie in der Diagnostik der Koronoiderkrankung

Die Computertomographie ist aus heutiger Sicht das bildgebende Verfahren der Wahl
in der Diagnostik von Pathologien am Ellbogengelenk des Hundes (Klumpp et al.,
2010). Ihr groRer Vorteil liegt in der uUberlagerungsfreien Darstellung aller
Gelenkanteile, wodurch vor allem das mediale Koronoid ohne Uberlagerungen von
Radius und Ulna beurteilt werden kann (Braden, 1994; Moores et al., 2008). Sowohl
das Detail als auch der Kontrast zwischen verschiedenen Geweben ist dem des
Rontgen Uberlegen, wodurch die Computertomographie eine genaue Beurteilung der
muskularen, sehnigen, vaskularen und nervalen Strukturen erméglicht (Braden, 1994;
Rycke et al., 2002). Durch multiplanare Schnitte durch das Gelenk kann dieses
vollsténdig beurteilt werden (Cook und Cook, 2009). Die CT erlaubt ein besseres
raumliches Vorstellungsvermdgen und ermdglicht eine detailliertere Beschreibung der
Pathologie, beispielsweise von GroRe oder Form des Fragmentes am medialen
Koronoid (Braden, 1994; Korbel et al., 2001). Die Nachteile der Computertomographie
liegen vor allem in den hohen Kosten fiir deren Erwerb und Unterhalt sowie den
erforderlichen Kenntnissen zur korrekten Beurteilung der akquirierten Bilder (Rovesti
et al., 2002; Rycke et al., 2002). Zudem konnen die adaquaten Aufnahmen nur unter
Narkose angefertigt werden (Rovesti et al., 2002; Rycke et al., 2002).

Die Sensitivitat der Computertomographie zur Erkennung einer Koronoiderkrankung
ist hoch und liegt, je nach Studie, zwischen 71 — 88,2 %, wobei Groth und Mitarbeiter
(2009) zusatzlich zwischen dislozierten (Sensitivitat von 85 %) und nicht-dislozierten
(Sensitivitat von 18 %) Fragmenten unterscheiden (Carpenter et al., 1993; Moores et
al., 2008; Groth et al., 2009). Die Spezifitat wird mit 100 % angegeben (Rovesti et al.,
2002; Lau et al., 2013). Zuséatzlich stellen computertomographische Untersuchungen
des Ellbogengelenkes an klinisch unauffalligen Hunden pradisponierter Rassen in
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30 — 33 % der Félle eine Koronoiderkrankung fest, welche in den Réntgenaufnahmen
nicht detektiert werden kénnen (Klumpp et al., 2013; Lau et al., 2013).

Ein Fragment stellt sich in der Computertomographie als kndcherne, isolierte Struktur
dar. Eine Fissur ist eine feine Aufhellungslinie im Processus coronoideus medialis
ulnae, welche diesen unvollstéandig in einem oder mehrere Aufnahmen teilt (Groth et
al., 2009). Die Fragmente kdnnen in der CT eine geringere Knochendichte aufweisen
als der anliegende Knochen. Dieser Dichteunterschied kann entstehen, wenn das
Fragment zum Teil aus Knorpelgewebe besteht oder eine Knochenresorption
stattgefunden hat. Weitere Ursachen sind eine vermehrte Sklerosierung im restlichen
Processus coronoideus medialis ulnae oder ein Partialvolumeneffekt im Bereich des
Fragments (Groth et al., 2009). Die CT ermdglicht es Fragmente von 1 x 2 mm GrofR3e
zu detektieren (Rovesti et al., 2002). Die mediane Grof3e einzelner Fragmente liegt bei
7 mm. Liegen multiple Fragmente vor, so sind diese meist kleiner als ein einzelnes
(Groth et al. 2009). Sind in der Computertomographie keine Fragmente oder Fissuren
erkennbar, so konnen weitere Befunde indirekt ein Hinweis auf eine
Koronoiderkrankung liefern. Zu diesen zahlen eine vermehrte Sklerosierung und/oder
eine Dichteminderung im Bereich des medialen Koronoids, eine subchondrale
Sklerose der Ulna und des Humerus, eine unregelmafige Incisura radialis,
subchondrale, zystenahnliche Lésionen oder eine Gelenksinkongruenz (Reichle et al.,
2000; Moores et al., 2008; Groth et al, 2009). Zusatzlich zeigen mehrere
veterindrmedizinische Arbeiten, dass eine Deformation des medialen Koronoids
ebenfalls ein Hinweis flr das Vorliegen einer Koronoidpathologie sein kann, jedoch
muss dabei die rassespezifische und individuelle Formvarianz bedacht werden
(Reichle et al., 2000; Groth et al., 2009; Klumpp et al., 2010; Klumpp et al., 2013).

Auch wenn die Computertomographie eine gute Darstellung des Knochens erlaubt, so
kann sie nicht zwischen Knorpel und dem umliegenden Weichteilgewebe
unterscheiden (Moores et al., 2008). Daher ist eine Beurteilung des Gelenkknorpels in
der Computertomographie nicht mdglich, wodurch knorpelige Fragmente nicht erkannt
werden kénnen (Moores et al., 2008; Groth et al., 2009). Eine Visualisierung der
Knorpeloberflache gelingt mittels einer Arthroskopie des Ellbogengelenks. Daher
gelten die Computertomographie und die Arthroskopie als komplementéare Verfahren
in der Diagnostik der Koronoiderkrankung (Moores et al., 2008; Groth et al., 2009).
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3.3.7 Knochendichtemessung im Bezug auf die Koronoiderkrankung

Einer vermehrte Sklerosierung an der Basis des Koronoids und/oder eine
Dichteminderung im medialen Koronoid in der Computertomographie wird in der
Literatur als ein indirekter Hinweis auf eine Koronoiderkrankung beschrieben (Reichle
et al., 2000; Moores et al., 2008; Groth et al., 2009; Klumpp et al., 2010). Die
Beurteilung dieser Dichtewertveranderungen in der CT erfolgt bisher subjektiv (Klumpp
et al., 2013). Es existieren nur vereinzelt Studien, in denen eine quantitative
Untersuchung der Knochendichte des Processus coronoideus medialis ulnae in der
Computertomographie stattfindet (Samii et al., 2002; Dickomeit et al., 2011; Klumpp et
al., 2013). Dabei zeigen Untersuchungen an gesunden Ellbogengelenken, dass die
Knochendichte sowohl alters-, geschlechts- und rasseabhangig ist (Dickomeit et al.,
2011; Klumpp et al., 2013). Die Knochendichte nimmt im Laufe des Alters im gesamten
Ellbogengelenk kontinuierlich zu. Die Gelenkanteile mit der hdchsten Knochendichte
sind das mediale Koronoid und die Mitte der Trochlea humeri, was fiir die Autoren ein
Hinweis fiir die Belastungsverteilung im Ellbogengelenk sein kann (Dickomeit et al.,
2011). Die Knochendichte im medialen Koronoid ist ebenfalls nicht gleichmaRig
sondern zeigt eine hdhere Knochendichte im abaxialen als im axialen Anteil (Samii et
al., 2002; Burton et al., 2010). Samii und Mitarbeiter (2002) zeigen in ihrer Studie
dariber hinaus, dass diese Verteilung jedoch nicht auf jeden Hund zutrifft, sondern
dass Dichtemaxima auch im kaudalen und axialen Bereich des medialen Koronoids
auftreten kdnnen. Burton und Mitarbeiter (2010) vergleichen die Knochendichte des
medialen Koronoids von gesunden und koronoiderkrankten Hunden und stellen dabei
fest, dass die Knochendichte im erkrankten Koronoid generalisiert abnimmt. Die
Knochendichteverteilung bleibt jedoch unveréndert mit einer hdheren Knochendichte
im abaxialen als im axialen Anteil (Burton et al., 2010). Die Autoren schlieRen daraus,
dass die Ergebnisse der Studie fiir eine regionale axiale Osteoporose bei

koronoiderkrankten Hunden sprechen kénnen.

Histologische Untersuchungen am medialen Koronoid zeigen einen erhdhten diffusen
Knochenschaden, eine erhdhte Porositét, eine Veranderung der Osteozytendichte,
eine Reduktion der Trabekel und das Auftreten von Knorpelinseln bei koronoid-
erkrankten Hunden (Guthrie et al., 1992; Danielson et al., 2006; Goldhammer et al.,
2010). Danielson und Mitarbeiter (2006) stellen dabei in ihren Untersuchungen fest,
dass der diffuse Knochenschaden und die Porgsitat des Knochens mit der Schwere
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der Erkrankung steigen und im Koronoid am stérksten dort ausgepragt sind, wo
Fragmente auftreten. Gleichzeitig stellen sie eine Verminderung der Osteozytendichte
fest, welche ebenfalls mit der Schwere der Erkrankung sinkt (Danielson et al., 2006).
Goldhammer und Mitarbeiter (2010) finden in ihren histologischen Untersuchungen am
medialen Koronoid einen Verlust der Osteozytendichte nur in Ellbogen mit einem
schweren Krankheitsverlauf. Hunde mit geringeren Befunden zeigen vielmehr eine
erhohte Osteozytendichte (Goldhammer et al., 2010).

Unterschiedliche Aussagen existieren im Bezug auf die Reihenfolge zwischen dem
Auftreten von Knorpel- und kndchernen Veranderungen. Danielson und Mitarbeiter
(2006) stellen Schaden der subchondralen Knochenstruktur fest bevor Fibrillierungen
im Knorpelgewebe zu sehen sind. Lau und Mitarbeiter (2013) finden Hinweise fir einen
erniedrigten Glykosaminoglykanengehalt im Knorpel koronoiderkrankter Hunde ohne
Veranderungen im subchondralen Knochen. Dies spricht fur die Autoren fir
Veranderungen der Knorpelmatrix vor Veranderungen im subchondralen Knochen im

frihen Stadium der Koronoiderkrankung (Lau et al., 2013).

3.3.8 Therapie und Prognose

Das Vorgehen zur Behandlung der Koronoiderkrankung bleibt kontrovers und es
herrscht bisher kein Konsens, welcher Therapieansatz zu bevorzugen ist (Evans et al.,
2008; Fitzpatrick et al., 2009). Auf die genaue Beschreibung der einzelnen
Therapiemethoden wird an dieser Stelle verzichtet und auf entsprechende
Literaturquellen hingewiesen (Evans et al., 2008; Fitzpatrick und Yeadon, 2009). Die
chirurgische Therapie beinhaltet sowohl die arthrotomische als auch arthroskopische
Entfernung der Fragmente des medialen Koronoids, die Ulnhaosteotomie bzw.
Ulnaostektomie, alleine oder in Kombination mit anderen operativen Mafl3nahmen,
oder eine Verpflanzung des Ansatzes des Musculus biceps brachii (Ness, 1998;
Burton und Owen, 2008; Evans et al., 2008; Fitzpatrick und Yeadon, 2009). Die
konservative Therapie umfasst eine strenge Gewichts- und Belastungskontrolle in
Kombination mit einer Schmerztherapie mittels nichtsteroidaler Antiphlogistika und der
Gabe von Nutrazeutika (Burton und Owen, 2008; Fitpatrick und Yeadon, 2009).

Die Prognose fiir den einzelnen Patienten ist in der Regel schwierig vorherzusehen

(Boulay, 1998). Sie ist abhangig vom Alter des Tieres und der Schwere der
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Knorpelveranderungen bzw. des AusmaRes der bereits enstandenen Arthrosen zum
Zeitpunkt der Behandlung (Berzon und Quick, 1980). Unabhangig vom Therapieansatz
wird die Arthrosebildung fortschreiten (Guthrie, 1989; Bouck et al., 1995). Nach Read
und Mitarbeiter (1990) behalten Hunde, welche vor der Therapie eine kontinuierliche
Lahmheit zeigten, diese auch nach Beenden der Therapie. Die Prognose ist besser,
wenn die Koronoiderkrankung vor der Entstehung von degenerativen Veranderung
erkannt und behandelt wird (Berzon und Quick, 1980). Bestehen bereits mittlere oder
schwere Arthrosen, so ist die Prognose vorsichtig bis schlecht (Berzon und Quick,
1980).
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4  Eigene Untersuchungen

4.1 Ziel der Untersuchung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgt eine objektivierte Beurteilung der Dichte
des Processus coronoideus medialis ulnae in der Computertomographie. Untersucht
wird die Dichte des Processus coronoideus medialis ulnae bei Ellbogen, deren Dichte
in der Computertomographie subjektiv verandert erscheint ohne dass ein Fragment
oder eine Fissur zu erkennen ist. Ziel der Studie ist es, anhand der Ergebnisse eine
Differenzierung von pathologischen und nicht pathologischen Verénderungen des

Processus coronoideus medialis ulnae zu ermdglichen.

4.2 Voraussetzungen
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie.

Die Population besteht aus Hunden, unabhéangig von Geschlecht, Alter und Rasse,
welche zur Abklarung und Behandlung einer Koronoidpathologie im Veterinarklinikum
GieRRen, Klinik fur Kleintiere — Chirurgie der Justus-Liebig-Universitat im Zeitraum von
Juni 2006 bis Juni 2011 vorstellig wurden. Die Patienten erhielten eine allgemeine
klinische und orthopédische Untersuchung. Zusatzlich wurden Rontgenbilder der
Ellbogen im mediolateralen und kraniokaudalen Strahlengang angefertigt.
AnschlieRend erfolgte in Narkose die computertomographische Untersuchung beider
Ellbogengelenke und eine Arthroskopie der Gelenke, welche in der
Computertomographie verdachtig fur eine Erkrankung des Processus coronoideus
medialis ulnae waren (Abbildung 5). Fir die CT-Aufnahmen wurde ein Computer-
tomograph der Firma Philips Medical Systems Deutschland GmbH (Brilliance TM CT
16-Slice) verwendet.
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Abbildung 5: Lagerung eines Patienten wéahrend der computertomographischen Untersuchung
der Ellbogengelenke. Der Patient ist in Narkose und befindet sich in Riickenlage. Die
Ellbogengelenke befinden sich in der Mitte der Gantry und sind fixiert.

Die Operation erfolgte nach einem etablierten Standardverfahren und wird in dieser

Arbeit nicht weiter erlautert.

Insgesamt erfilllten 145 Gelenke von 125 Tieren die vorgegebenen Kriterien.

4.3 Gruppeneinteilung

Anhand der Befunde der arthroskopischen Untersuchung der Ellbogengelenke werden
die untersuchten Gelenke in zwei Gruppen eingeteilt. Gruppe | beinhaltet die
Ellbogengelenke, welche in der arthroskopischen Untersuchung keine Hinweise auf
eine Koronoiderkrankung aufwiesen. Im weiteren Verlauf wird Gruppe | als Gruppe

,Ellbogen unauffallig“ bezeichnet.

Gruppe Il beinhaltet die Gelenke, welche in der Arthroskopie Schaden am Processus
coronoideus medialis ulnae zeigen. Im weiteren Verlauf wird Gruppe Il als Gruppe
,Ellbogen auffallig® bezeichnet. Als Schaden wurden sichtbare Fragmente, Fissuren

oder Defekte am Knorpel des Processus coronoideus medialis ulnae definiert.
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In dieser Studie wurden die Ellbogen beriicksichtigt, welche in der Computer-
tomographie keine erkennbaren knéchernen Fragmente oder Fissuren aufwiesen, bei
denen allerdings der Processus coronoideus medialis ulnae subjektiv in seiner Struktur
und/oder Dichte in der Computertomographie verandert erschien. Diese

Veranderungen konnten sich wie folgt &uR3ern:
= Verminderte Dichte an der Spitze des Processus coronoideus medialis ulnae
= Erho6hte Dichte an der Basis des Processus coronoideus medialis ulnae
= UnregelméaRige Incisura radialis
= Deformation des Processus coronoideus medialis ulnae

Aus insgesamt 145 Gelenken, welche die Einschlusskriterien erflllten, fielen 27
Gelenke in die Gruppe | (,Ellbogen arthroskopisch unauffallig®). 118 Gelenke wurden
in Gruppe Il (,Ellbogen arthroskopisch auffallig*) eingeordnet. Aufgrund der ungleichen
Verteilung an Gelenken auf Gruppe | und Il und der damit verbundenen statistischen
Verzerrung wurden aus Gruppe Il 54 Gelenke zuféllig ausgewahlt und in dieser Studie

gemessen.

Insgesamt gingen dementsprechend 81 Gelenke von 75 Hunden in diese Studie ein.
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4.4 Messungen

Die im Folgenden beschriebenen Messungen wurden an allen Gelenken sowohl von

Gruppe | als auch von Gruppe Il durchgefuhrt.
4.4.1 Computertomographie — Ausrichtung der Messebenen

Die Messungen werden mit einer Philips Workstation an Transversalschnitten im
Knochenfenster durch die Ulna vorgenommen. Die Transversalebene wird so
ausgerichtet, dass sie parallel zur humeroradialen und humeroulnaren
Gelenkoberflache zu liegen kommt und somit eine einheitliche Messung der
Ellbogengelenke ermdglicht. Zur Ausrichtung der transversalen Schicht werden am
Monitor der CT Workstation Bilder in allen drei Ebenen aufgerufen. Die
Transversalebene wird dabei auf dem sagittalen und dorsalen Bild jeweils als
waagerechte, rote Linie sichtbar (Abbildung 6). Die Sagittalebene wird so ausgerichtet,
dass das Radiuskdpfchen seine groRte Auspragung erreicht. Die rote Linie wird als
Verbindungslinie zwischen proximokranialen und proximokaudalen Anteil der
Radiusgelenkflache gelegt. Auf dem Dorsalschnitt wird die Transversalebene parallel
zur humero-radio-ulnaren Gelenkoberflache gelegt (Abbildung 6). Die Messungen
erfolgen an drei aufeinanderfolgenden Transversalschnitten in einem Abstand von
jeweils 1 Millimeter von proximal nach distal. Der erste Schnitt liegt auf H6he von
Radius und Ulna direkt unterhalb des Gelenkspaltes, so dass die Trochlea humeri nicht

mehr sichtbar ist.
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transversal

sagittal

Abbildung 6: CT-Ansicht des Ellbogengelenks an der Workstation zur Ausrichtung des
Transversalschnitts. Der Transversalschnitt nimmt die linke Bildhalfte ein; der Dorsalschnitt
befindet sich rechts oben; der Sagittalschnitt rechts unten. Im Sagittalschnitt und Dorsalschnitt
ist der Transversalschnitt als rote Linie dargestellt. Die blaue Linie im Dorsalschnitt markiert die
Hohe des Sagittalschnitts, die grine Linie im Sagittalschnitt markiert die Hohe des
Dorsalschnitts. Die Orientierung der Transversalebene erfolgt parallel zur humero-radio-ulnaren
Gelenkoberflache.

4.4.2 Definition des medialen Koronoids

Die Definition des Processus coronoideus medialis ulnae erfolgt anhand der von
Klumpp et al. (2013) definierten Kriterien. Die Basis des Processus coronoideus
medialis ulnae wird folgendermafen definiert. Eine Gerade wird zwischen kranialen
und kaudalen Ende der radioulnaren Gelenkflache gelegt. Auf halber Strecke dieser
Geraden wird eine Senkrechte gesetzt und der Schnittpunkt dieser Senkrechten mit
der Ulna markiert. Die Gerade zwischen Schnittpunkt und der typischen Einziehung
an der Gegenkortikalis markiert die Basis des Processus coronoideus medialis ulnae
(Abbildung 7 und Abbildung 8).
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Ulna

Abbildung 7 und Abbildung 8: Schematische Zeichnung und computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk zur Ermittlung der Basis des medialen
Koronoids mit Sicht auf Radius (R) und Ulna (U). Auf halber Hohe der Geraden zwischen
kranialem und kaudalem Ende des radioulnaren Gelenkspaltes (grine Linie) wird eine
Senkrechte gesetzt (rote Linie). Die Basis des Koronoids (blaue Linie) verlauft zwischen dem
Schnittpunkt dieser Senkrechten mit der Ulna und der typischen Einziehung an der medialen
Kortikalis der Ulna.

4.4.3 Schnittebenen

Alle im weiteren Verlauf beschriebenen Messungen werden an drei aufeinander
folgenden Transversalschnitten durchgefuhrt. Der proximale Schnitt liegt direkt
unterhalb der humeroradialen Gelenkoberflache und wird so gewahlt, dass kein Anteil
des Humerus auf der Ebene sichtbar ist. Dieselben Messungen werden an
Transversalschnitten jeweils ein bzw. zwei Millimeter distal der ersten Ebene

wiederholt.

4.4.4 Flachenmessungen des medialen Koronoids

Der gesamte Processus coronoideus medialis ulnae wird als ,region of interest” (ROI)

markiert und ein Histogramm der Schnittflache erstellt. Gemessen wird hierbei:
= die FlachengrdRe des medialen Koronoid in Quadratmillimeter,
= die durchschnittliche Dichte innerhalb der ROI (inklusive Standardabweichung),
= die minimalen und maximalen Dichtewerte innerhalb der ROI (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Computertomographisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna. Die Rander des Processus coronoideus medialis
ulnae werden umfahren und somit die Flache markiert (griine Linie). Das Histogramm zeigt
sowohl die GroRe als auch die maximale, minimale und durchschnittliche Dichte mit
Standardabweichung der markierten Flache in Hounsfield Units (HU) an.
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4.4.5 Messstrecken innerhalb des Koronoids

Innerhalb der Flache des medialen Koronoids werden mehrere Messstrecken
gezogen, um die Dichte entlang dieser zu erfassen. Die Messstrecken werden in drei
Gruppen eingeteilt:

= Messlinien ausgehend vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache,
= Messlinien ausgehend von der mittleren Hohe der radioulnaren Gelenkflache,

= Messlinien von der Spitze zur Basis des Processus coronoideus medialis ulnae.

4.45.1 Messlinien ausgehend vom kranialen Ende der Gelenkflache

Vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache ausgehend werden insgesamt flinf
Messlinien untersucht. Diese haben folgende Bezeichnung und Verlauf (Abbildung 10
und Abbildung 11):

Gla: zieht vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache an die

Gegenkortikalis. Sie verlauft dabei parallel zur Koronoidbasis.

Glb: verlauft vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache zur Kortikalis des

abaxialen Endes der Koronoidbasis.

Glc: verlauft vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache als Tangente der
Incisura radialis an die Koronoidbasis.

G1d: verlauft vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache an die
Koronoidspitze.

Gle verlauft vom kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache an die

kraniomediale Gegenkortikalis, genau mittig zwischen Gla und G1d.

Ist in einem Schnitt das kraniale Ende der radioulnaren Gelenkflache gleichzeitig die
Spitze der Processus coronoideus medialis ulnae, so entfallen die Messlinien Gla,
G1d und Gle, da dabei die Start- und Endpunkte der Messlinien identisch sind.

Die Lange der Strecken wird erfasst und entlang aller vorgegebenen Linien wie in
Abschnitt 4.4.6 angegebenen Absténden die Hounsfield-Einheit des subchondralen
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Knochens gemessen. Eine genaue Beschreibung der Messungen erfolgt im
Abschnitt 4.4.6.

Ulna

Koronoidbasis

92 mm

G1b

Tamm

Abbildung 10 und Abbildung 11: Schematische Zeichnung und computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit einge-
zeichneten Messlinien ausgehend von der axialen Kortikalis am kranialen Ende der radioulnaren
Gelenkflache. Die Messlinien sind in griin dargestellt und mit den Bezeichnungen Gla, G1b, Glc,
G1ld und Gle markiert. Das CT-Bild zeigt zusétzlich die gemessen Langen der einzelnen
Messlinien in mm. Die blaue Linie markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener Lénge.
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4.45.2 Messlinien ausgehend von der mittleren Hohe der Gelenkflache

Auf halber H6he zwischen Basis des Processus coronoideus medialis ulnae und dem
kranialen Ende der radioulnaren Gelenkflache werden insgesamt funf Messlinien
untersucht. Diese haben folgende Bezeichnung und Verlauf (Abbildung 12 und
Abbildung 13):

G2a: verlauft von Mitte der radioulnaren Gelenkflache des medialen Koronoids an

die Gegenkortikalis. Sie verlauft dabei parallel zur Koronoidbasis.

G2b: verlauft von Mitte der radioulnaren Gelenkflache des medialen Koronoids zur

Kortikalis des abaxialen Endes der Koronoidbasis.

G2c: verlauft von Mitte der radioulnaren Gelenkflache des medialen Koronoids als
Tangente der Incisura radialis an die Koronoidbasis.

G2d: verlauft von Mitte der radioulnaren Gelenkflache des medialen Koronoids an
die Koronoidspitze.

G2e: verlauft von Mitte der radioulnaren Gelenkflache des medialen Koronoids an
die kraniomediale Gegenkortikalis, genau mittig zwischen G2a und G2d.

Die Lange der Strecken wird erfasst und entlang aller vorgegebenen Linien wie in
Abschnitt 4.4.6 angegebenen Abstanden die Hounsfield-Einheit des subchondralen
Knochens gemessen. Eine genaue Beschreibung der Messungen erfolgt im
Abschnitt 4.4.6.
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Ulna

Koronoidbasis

47 mm
‘V G2b
G2a

Abbildung 12 und Abbildung 13: Schematische Zeichnung und computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit einge-
zeichneten Messlinien ausgehend von der axialen Kortikalis auf mittlerer Hohe der radioulnaren
Gelenkflache. Die Messlinien sind in grun dargestellt und mit den Bezeichnungen G2a, G2b, G2c,
G2d und G2e markiert. Das CT-Bild zeigt zusatzlich die gemessen Langen der einzelnen
Messlinien in mm. Die blaue Linie markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener Léange.
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4.4.5.3 Messlinien von der Spitze zur Basis des Processus coronoideus medialis
ulnae

Es werden insgesamt drei Messlinien vom vordersten Punkt des Processus
coronoideus medialis ulnae (im weiteren Verlauf bezeichnet als Spitze des Processus
coronoideus medialis ulnae) zur Basis gezogen. Diese haben folgende Bezeichnung
und Verlauf (Abbildung 14 und Abbildung 15):

G3a: verlauft von der Koronoidspitze an das abaxiale Ende der Koronoidbasis.

G3b: verlauft von der Koronoidspitze als Tangente der Incisura radialis an die

Koronoidbasis.

G3c: verlauft von der Koronoidspitze an die Koronoidbasis genau zwischen G3a
und G3b.

Die Lange der Strecken wird erfasst und entlang aller vorgegebenen Linien wie in
Abschnitt 4.4.6 angegebenen Abstanden die Hounsfield-Einheit des subchondralen
Knochens gemessen. Eine genaue Beschreibung der Messungen erfolgt im
Abschnitt 4.4.6.
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Ulna

Koronoidbasis

G3a

11.0 mm

102 mm

108 mm

Abbildung 14 und Abbildung 15: Schematische Zeichnung und computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit einge-
zeichneten Messlinien ausgehend von der Spitze zur Basis des Processus coronoideus medialis
ulnae. Die Messlinien sind in griin dargestellt und mit den Bezeichnungen G3a, G3b und G3c
markiert. Das CT-Bild zeigt zuséatzlich die gemessen Langen der einzelnen Messlinien in mm. Die
blaue Linie markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener Lange.
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4.4.6 Untersuchung der definierten Strecken
Alle Strecken werden nach folgendem Schema untersucht:
= Die Lange der Strecken wird erfasst und dokumentiert.

= Entlang dieser wird am Start- und Endpunkt, an Millimeter eins, zwei und im
Folgenden alle zwei Millimeter die Hounsfield Einheit gemessen und
dokumentiert (Abbildung 16).

Die Messungen werden an drei aufeinander folgenden Transversalschnitten
durchgefuhrt. Der proximale Schnitt liegt direkt unterhalb der humeroradialen
Gelenkoberflache.  Dieselben  Messungen werden an zwei  weiteren
Transversalschnitten im Abstand von ein bzw. zwei Millimeter distal der ersten Ebene

wiederholt.

Verlaufen die Linien G1d und G2d aufgrund einer unregelmafligen oder konkaven
Koronoidspitze zum Teil Uber den radioulnaren Gelenkspalt, so wird in diesen
Abschnitten keine Dichtemessungen durchgefiihrt, da sie sich nicht im subchondralen
Knochen des Koronoids befinden.
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Koronoidbasis

11.0 mm

Koronoidbasis

g
11.0 mm

Abbildung 16: Computertomographisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie
G3a. Die gemessene Linie wird griin dargestellt und alle Millimeter automatisch von dem Mess-
Programm markiert. Die Messstelle wird mit einer diinnen horizontalen Linie (griin) markiert. Die
Dichte des Koronoids auf dieser Hohe wird in Hounsfield-Units (Value) dargestellt. Die
undulierend verlaufende griine Linie gibt die Verteilung der Diche entlang der Messlinie G3a
wieder. Die blaue Linie markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener Lénge.
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4.4 Statistische Auswertung

Im Anschluss erfolgt eine statistische Auswertung der erhobenen Daten. Die
Auswertung erfolgt in der Arbeitsgruppe Biomathematik und Datenverarbeitung des
Fachbereichs 10 der Justus-Liebig-Universitat in Gieen unter Verwendung des

Statistikprogammpacketes ,BMDP/Dynamic, Release 8.1 (Dixon, 1993).

Die Daten der untersuchten Ellbogengelenke werden im Zuge der deskriptiven Statistik
ausgewertet, Mittelwerte (X) und Standardabweichung (s) berechnet und diese

tabellarisch und graphisch dargestellt.

Die erhobenen Flachenmessungen des medialen Koronoids werden im direkten
Gruppenvergleich ,Ellbogen unauffallig® und ,Ellbogen auffallig“ untersucht. Der
Vergleich wird mittels des t-Tests unter Verwendung des Programms BMDP3D
durchgefuhrt.

Zur Untersuchung der Messlinien findet fiir alle gemessenen Linien eine
Streckensynchronisation statt. Hierbei erfolgt mittels Interpolation der gemessenen
Daten die Erstellung normierter Positionen, wobei die Messlinien Gla, G1b, G1c, G1d,
Gle, G2a, G2b, G2c¢, G2d und G2e funf, die Messlinien G3a, G3b und G3c sieben
normierte Positionen besitzen. Die normierten Positionen der Messlinien werden mit
den Unterpunkten 0, A, B, C, Max (bei finf Positionen) bzw. 0, A, B, C, D, E, Max (bei
sieben Positionen) bezeichnet. So hat beispielsweise die Messlinie G1a die normierten
Positionen G1a0, GlaA, GlaB, GlaC und GlaMax, wahrend die Messlinie G3a die
normierten Positionen G3a0, G3aA, G3aB, G3aC, G3aD, G3aE und G3aMax besitzt.
Sind die Dichtemessungen der Messlinien aufgrund ihres Verlaufes nicht vollstéandig
durchgeftuhrt (d.h. es fehlen einzelne Messwerte auf einer Linie), so ist dies bei der
Interpolation berlcksichtigt. Die Dichtemessung einer normierten Position, die in
direkter Nachbarschaft zu einem fehlenden Messpunkt liegt, wird nicht durch

Interpolation erzeugt.

Die normierten Positionen werden im Gruppenvergleich ,Ellbogen unauffallig“ und
,Ellbogen aufféllig“ mittels t-Tests im Zuge einer explorativen statistischen Priifung
untersucht. Dies erfolgt mit Hilfe des Programms BMDP3D.

Im Anschluss erfolgt eine statistische Prifung des Einflusses der Gruppen ,Ellbogen

unauffallig“ und ,Ellbogen auffallig“ und der Position innerhalb aller Messlinien mittels
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zweifaktorieller Varianzanalyse. Hierbei werden alle normierten Werte einer Messlinie
zu sinnvollen Linien-Verlauf-Liegenschaften zusammengefasst und als Kurven-
scharen dargestellt. Beriicksichtigt werden hierfiir alle Linien mit vollstandigen
Datensétzen. Die Prufung erfolgt mit Hilfe des Programms BMDP2V.

Das Signifikanzniveau wird fir die statistische Bewertung mit a = 0,05 festgelegt. Alle

Ergebnisse mit p < 0,05 werden als statistisch signifikant angesehen.
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5 Ergebnisse

5.1 Rasseverteilung des Patientenguts

Es gingen 81 Ellbogen von 75 Hunden in die Studie ein; 27 Ellbogen zeigen dabei
arthroskopisch keine Hinweise auf eine Koronoiderkrankung, wéhrend bei 54 Ellbogen
Veranderungen im Rahmen einer Erkrankung des medialen Koronoids zu sehen sind.

Insgesamt sind 22 Rassen im Patientengut der untersuchten Ellbogen vertreten. In
einem Fall ist die Rasse des Patienten unbekannt (Abbildung 17 und Abbildung 18)
aufgelistet. Die drei haufigsten Rassen sind der Labrador Retriever mit insgesamt
33,3 % (Ellbogen unaufféallig 33,3 %, Ellbogen aufféllig 33,3 %), der Mischlingshund
mit 14,8 % (Ellbogen unaufféllig 18,5 %, Ellbogen auffallig 13 %) und der Golden
Retriever mit 9,9 % (Ellbogen unauffallig 7,4 %, Ellbogen aufféllig 11,1 %).
Anschlieend folgen der Rottweiler mit 8,6 % (Ellbogen unaufféllig 3,7 %, Ellbogen
auffallig 11,1 %) und der Border Collie mit 3,7 % (Ellbogen unauffallig 3,7 %, Ellbogen
auffallig 3,7 %). Mit insgesamt 2,5 % sind die Rassen Husky, Deutscher Schéaferhund,
Bordeaux Dogge, Berner Sennenhund, American Bulldog und African Boerboel
vertreten. Mit insgesamt 1,2 % sind die Rassen Weisser Schaferhund, Boxer,
Saalooswolfhund, Neufundlander, Malinois, Kleiner Miinsterlander, GroRRer Schweizer
Sennenhund, Gordon Setter, Franzdsische Bulldogge, Flat Coated Retriever und

Dobermann vertreten.
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Labrador Retriever
Mischling

Golden Retriever
Border Collie
African Boerboel
Rottweiler
American Bulldog
Berner Sennenhund
Saalooswolfshund
Malinois
Dobermann
Franzdsische Bulldogge
Bordeaux Dogge
unbekannt

Rassen -
Ellbogen unauffallig

PR RPRRPRPRRRERPRRERR

Abbildung 17: Rassenverteilung der

unauffalligen Ellbogen.

Patienten und jeweilige Anzahl

der

untersuchten

Labrador Retriever
Mischling

Golden Retriever
Rottweiler

Husky

Border Collie
Deutscher Schaferhund
Gordon Setter
Bordeaux Dogge
Berner Sennenhund
Flat Coated Retriever
Neufundléander

African Boerboel
Weisser Schaferhund
Boxer

American Bulldog
Grosser Schweizer Sennenhund
Kleiner Miinsterlander

Rassen -
Ellbogen auffallig

1
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Abbildung 18: Rassenverteilung der Patienten und jeweilige Anzahl der untersuchten auffélligen

Ellbogen.
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5.2 Altersverteilung des Patientenguts

Das Alter der Patienten betrdgt zwischen finf und 119 Monaten, mit einem
Durchschnitt von 19,4 Monaten und einer Standardabweichung (s) von 2,5 Monaten.
Dabei ist das durchschnittliche Alter der Patienten mit unauffélligen Ellbogen mit
14 Monaten (s = 2 Monate) geringer als das durchschnittliche Alter der Patienten mit
auffalligen Ellbogen, welche einen geometrischen Mittelwert von 22,7 Monaten
(s = 2,6 Monate) aufweisen (Abbildung 19).

Altersverteilung
30
25 I
g T
% 20 1
5
= 15 I
g
2 10—
5 I
0 pere s
unauffallig auffallig gesamt
Mittelwert 14,071 22,763 19,39
Standardabweichung 2,0611 2,6432 2,5115

Abbildung 19: Geometrische Mittelwerte und Standardabweichungen des Alters der Patienten.
Das Alter wird in Monaten angegeben Die Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden
Standardabweichungen dar.
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5.3 Gewichtsverteilung des Patientenguts

Das durchschnittliche Gewicht der Patienten betragt 33 Kilogramm Kérpermasse mit
einer Standardabweichung von 9,1 Kilogramm Kd&rpermasse; wobei die Gewichts-
verteilung von 12 bis 57 Kilogramm Ko&rpermasse reicht. Bei zwei untersuchten
Ellbogen ist das Gewicht der Patienten unbekannt. Unterteilt man das Gewicht der
Patienten in die Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und ,Ellbogen auffallig*, so ist der
arithmetische Mittelwert des Gewichtes der Gruppe ,Ellbogen unauffallig
32,2 Kilogramm Korpermasse (s = 10,2 Kilogramm Koérpermasse); der arithmetische
Mittelwert der Gruppe ,Ellbogen auffallig® 33,3 Kilogramm  Ko&rpermasse
(s = 8,7 Kilogramm Kdrpermasse) (Abbildung 20).

Gewicht
50
45
40
35
30 ——
25 ——
20—
15 ——
10 ——

Gewicht [kg]

unauffallig auffallig gesamt
Mittelwert 32,2481 33,323 32,956
Standardabweichung 10,247 8,6553 9,1786

Abbildung 20: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen des Gewichts der
Patienten. Das Gewicht wird in Kilogramm [kg] Kdrpermasse angegeben. Die Fehlerbalken
stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar.
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5.4 Geschlechtsverteilung des Patientenguts

Von den 81 untersuchten Ellbogen sind 62 % (n = 50) der Patienten mannlich und
38 % (n = 31) weiblich. Die Unterschiede in den einzelnen Gruppen sind gering mit
59 % (n = 16) mannlichen und 41 % (n =11) weiblichen Patienten in der Gruppe
+Ellbogen unauffallig und 63 % (n = 34) mannlichen und 37 % (n = 20) weiblichen

Patienten in der Gruppe ,Ellbogen auffallig“ (Abbildung 21).

A: Geschlechtsverteilung
Ellbogen unaufféllig Gruppe |

®mannlich
weiblich

B: Geschlechtsverteilung
Ellbogen auffallig Gruppe Il

® mannlich
weiblich

Abbildung 21: Ergebnisse der Geschlechtsverteilung der Patienten der untersuchten Ellbogen
eingeteilt in die Gruppen ,,Ellbogen unauffallig“ (A) und ,,Ellbogen auffallig* (B). Die Ergebnisse

sind angegeben in Prozent (%) und Anzahl (n = Anzahl).
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5.5 Seitenverteilung der untersuchten Ellbogen

Insgesamt werden 81 Ellbogen untersucht, aufgeteilt in 47 rechte Ellbogen (58 %) und
34 linke Ellbogen (42 %). In der Gruppe ,Ellbogen unauffallig“ ist die Verteilung
ausgewogen mit 14 rechten Ellbogen (52 %) und 13 linken Ellbogen (48 %). In der
Gruppe ,Ellbogen auffallig“ werden 33 rechte Ellbogen (61 %) und 21 linke Ellbogen
(39 %) untersucht (Abbildung 22).

A: Seitenverteilung B: Seitenverteilung
Ellbogen unauffallig Gruppe | Ellbogen auffallig Gruppe Il

mrechts
links

mrechts
links

Abbildung 22: Ergebnisse der Seitenverteilung der untersuchten Ellbogen eingeteilt in die
Gruppen ,,Ellbogen unauffallig” (A) und ,,Ellbogen aufféllig“ (B). Die Ergebnisse sind angegeben
in Prozent (%) und Anzahl (n = Anzahl).

63



Ergebnisse

5.6 Resultate der Flachenuntersuchung des Koronoids

In der Gruppe ,Ellbogen unauffallig” ist die durchschnittliche GréRe der Koronoidflache
im ersten Schnitt 61,98 mm?2, im zweiten Schnitt 58,06 mm?2 und im dritten Schnitt
51,16 mm?2. In der Gruppe ,Ellbogen auffallig“ ist die durchschnittliche GroRe der
Koronoidflache im ersten Schnitt 67,77 mm2, im zweiten Schnitt 60,92 mm?2 und im
dritten Schnitt 52,75 mm?. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
besteht Schnitt 1 (p = 0,1013), Schnitt 2 (p = 0,4331)
Schnitt 3 (p = 0,67) (Abbildung 23 und Tabelle 1).

weder in oder

Mittelwerte der Koronoidflache in mm?2
von Schnitt1-3

90

o 80 T T
£ 70 T
E 6 | I |
50 1 —
40 I
30 .
20 —
10 —
0 Schnitt 1 Schnitt 2 Schnitt 3
= Gruppe | 61,9815 58,0593 51,1593
Gruppe I 67,7667 60,9222 52,7537

Abbildung 23: Durchschnittliche FlachengroRe des medialen Koronoids im ersten, zweiten und
dritten Schnitt der Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig*
(hellgrau). Die Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die
FlachengroRe wird in Quadratmillimeter [mm?] angegeben.

Tabelle 1: Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte der Koronoidflache im ersten,
zweiten und dritten Schnitt der Gruppen ,,Ellbogen unauffillig“ und ,,Ellbogen aufféllig*. Die
FlachengroRe wird in Quadratmillimeter [mm?] angegeben.

FlachengroRe des Koronoids
Mittelwert [mm?] Standardabweichung p — Wert
[mm?]
Gruppe | Gruppe Il Gruppe | Gruppe Il
Schnitt 1 61,9815 67,7667 14,3704 15,0114 0,1013
Schnitt 2 58,0593 60,9222 15,2103 15,5151 0,4331
Schnitt 3 51,1593 52,7537 16,6664 15,3807 0,6700

64




Ergebnisse

Die durchschnittliche Dichte des medialen Koronoids in den Transversalschnitten der
Gruppe ,Ellbogen unauffallig” betragt im ersten Schnitt 1172,68 HU, im zweiten Schnitt
1211,41 HU und im dritten Schnitt 1247,58 HU. Die durchschnittliche Dichte der
Koronoids der Gruppe ,Ellbogen auffallig® betragt im ersten Schnitt 1131,86 HU, im
zweiten Schnitt 1173,38 HU und im dritten Schnitt 1205,43 HU. Beide zeigen damit,
wie in Abbildung 24 und Tabelle 2 zu sehen, einen Anstieg der Dichte vom ersten zum
dritten Schnitt. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht weder
in Schnitt 1 (p = 0,2078), Schnitt 2 (p = 0,2897) oder Schnitt 3 (p = 0,2824).

Koronoidflache - mittlere Dichte in Hounsfield Units von
Schnitt 1-3
1600
2z 1400 T
5 1200 I T T I o
% 1000 - l ‘l —
» 800 - —
> 600 - T
I
400 - —
200 - —
0
Schnitt 1 Schnitt 2 Schnitt 3
‘lGruppe | 1172,6777 1211,4111 1247,5813
‘ Gruppe I 1131,8649 1173,3834 1205,4294
= Gruppe | Gruppe Il

Abbildung 24: Durchschnittliche Dichte des medialen Koronoids im ersten, zweiten und dritten
Schnitt der Gruppen ,,Ellbogen unauffallig“ (dunkelgrau) und ,,Ellbogen auffallig“ (hellgrau). Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der durchschnittlichen Dichte des
medialen Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der Gruppen ,,Ellbogen unauffallig“
und ,,Ellbogen auffillig”. Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

mittlere Dichte der Koronoidflache
Mittelwert [HU] Standardabweichung p — Wert
[HU]
Gruppe | Gruppe Il Gruppe | Gruppe Il
Schnitt 1 1172,6777 1131,8649 139,814 134,6091 0,2078
Schnitt 2 1211,4111 1173,3834 159,5983 147,1427 0,2897
Schnitt 3 1247,5813 1205,4294 183,3538 155,5838 0,2824
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Die maximalen Dichtewerte des medialen Koronoids sind in der Gruppe ,Ellbogen
unauffallig“ im ersten Schnitt im Mittel 1666,11 HU, im zweiten Schnitt 1702,59 HU und
in dritten Schnitt 1725,89 HU. Die Gruppe ,Ellbogen auffallig® zeigt im ersten Schnitt
im Durchschnitt einen maximalen Dichtewert von 1672,59 HU, im zweiten Schnitt von
1698,78 HU und im dritten Schnitt von 1712,74 HU. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Abbildung 25 und Tabelle 3).

Koronoidflache - Mittelwerte der maximalen Dichte in
Hounsfield Units von Schnitt 1 -3
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Schnitt 1 Schnitt 2 Schnitt 3
\ u Gruppe | 1666,1112 1702,5924 1725,8888
\ Gruppe |l 1672,5929 1698,7777 1712,7408

Abbildung 25: Mittelwerte der maximalen Dichte des medialen Koronoids im ersten, zweiten und
dritten Schnitt der Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig*
(hellgrau). Die Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die

Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Tabelle 3: Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der durchschnittlichen maximalen
Dichte des medialen Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der Gruppen ,,Ellbogen
unaufféllig“ und ,,Ellbogen aufféllig*. Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte der maximalen Dichte der Koronoidflache
Mittelwert [HU] Standardabweichung p — Wert
[HU]
Gruppe | Gruppe Il Gruppe | Gruppe Il
Schnitt 1 1666,1112 1672,5929 135,439 131,508 0,8365
Schnitt 2 1702,5924 1698,7777 159,2391 136,3951 0,9110
Schnitt 3 1725,8888 1712,7408 139,9028 138,2728 0,6889
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Die minimalen Dichtewerte des medialen Koronoids betragen in der Gruppe ,Ellbogen
unauffallig® im ersten Schnitt im Mittel 195,81 HU, im zweiten Schnitt 226,15 HU und
im dritten Schnitt 226,15 HU. Die minimalen Dichtewerte in der Gruppe ,Ellbogen
auffallig® sind im ersten Schnitt durchschnittlich 211,07 HU, im zweiten Schnitt
223,07 HU und im dritten Schnitt 226,61 HU (Abbildung 26 und Tabelle 4). Weder
Schnitt 1 (p-Wert von 0,26), Schnitt 2 (p-Wert von 0,82) oder Schnitt 3 (p-Wert von
0,98) zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Koronoidflache - Mittelwerte der minimalen Dichte in
Hounsfield Units von Schnitt 1 -3
350
300
g 250 T 1 T T T
[=
D
5 200 l l —
o
= 150 —
=4
3 100 E——
I
50 —
0
Schnitt 1 Schnitt 2 Schnitt 3
\-Gruppel 195,8148 226,1481 226,1482
\ Gruppe |l 211,0741 223,074 226,6111

Abbildung 26 Mittelwerte der minimalen Dichte des medialen Koronoids im ersten, zweiten und
dritten Schnitt der Gruppen ,Ellbogen unauffillig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffillig“
(hellgrau). Die Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die
Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Tabelle 4: Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der durchschnittlichen minimalen
Dichte des medialen Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der Gruppen ,,Ellbogen
unaufféllig“ und ,,Ellbogen aufféllig®. Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte der minimalen Dichte der Koronoidflache
Mittelwert [HU] Standardabweichung p — Wert
[HU]
Gruppe | Gruppe Il Gruppe | Gruppe Il
Schnitt 1 195,8148 211,0741 61,9112 55,2609 0,2639
Schnitt 2 226,1481 223,0740 64,2978 55,4154 0,8241
Schnitt 3 226,1482 226,6111 74,9116 58,2494 0,9757
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5.7 Resultate der Untersuchungen der einzelnen Messlinien
5.7.1 Langen der Messlinien

Die durchschnittlichen Langen der Messlinien (inklusive Standardabweichung) der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und ,Ellbogen auffallig“ vom ersten, zweiten und dritten

Schnitt sind in Tabellen 5 — 7 dargestellt.

Ist in einem Schnitt das kraniale Ende der radioulnaren Gelenkflache gleichzeitig die
Spitze der Processus coronoideus medialis ulnae, so entfallen die Messlinien Gla,
G1d und G1le, da dabei die Start- und Endpunkte der Messlinien identisch sind. Dies
war im ersten Schnitt zweimal, im zweiten Schnitt einmal und im dritten Schnitt zweimal
der Fall.
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Erster Schnitt:

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichung der Langen der Messlinien und der

Ergebnisse

Koronoidbasis der Gruppen ,,Ellbogen unaufféllig“ und ,,Ellbogen aufféllig“ von Schnitt 1. Die
Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

Messlinien Anzahl Mittelwert [mm)] Standardabweichung
[n] [mm]

unauffallig auffallig unauffallig auffallig
Gla 79 4,7520 5,3426 1,7849 1,3269
Gilb 81 10,2890 10,3020 1,3973 1,9827
Glc 81 7,8556 7,8259 1,2653 1,5919
Gid 79 2,5000 3,1222 0,9368 1,3018
Gle 79 3,3440 3,7685 1,1061 1,0602
G2a 81 8,1074 8,4704 1,3347 1,2747
G2b 81 7,9741 8,0630 1,1414 1,2953
G2c 81 3,8630 3,8185 0,6077 0,7456
G2d 81 5,7889 6,7389 1,0259 1,3382
G2e 81 6,2296 6,7463 1,0897 1,2680
G3a 81 10,4190 11,2370 1,3499 1,9846
G3b 81 9,6407 10,5150 1,4165 1,6022
G3c 81 9,2407 10,1650 1,2768 1,6596
Koronoidbasis 81 8,0407 8,3037 1,0782 1,3346
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Zweiter Schnitt:

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichung der Langen der Messlinien und der

Ergebnisse

Koronoidbasis der Gruppen ,,Ellbogen unaufféllig” und ,,Ellbogen aufféllig” von Schnitt 2. Die
Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

Messlinien Anzahl Mittelwert [mm] Standardabweichung
[n] [mm]

unauffallig auffallig unauffallig auffallig
Gla 80 4,7192 5,0833 1,6791 1,3531
Gilb 81 9,5889 9,5648 1,4872 2,0925
Glc 81 7,6000 7,5389 1,0411 1,7572
Gid 80 2,7769 3,3648 1,2953 1,4687
Gle 80 3,5154 3,8833 1,3272 1,3002
G2a 81 7,5778 7,5167 1,5353 1,1984
G2b 81 7,4704 7,5333 1,2310 1,1924
G2c 81 3,6815 3,6630 0,5540 0,8132
G2d 81 6,2407 6,9611 1,3546 1,4299
G2e 81 6,4667 6,7074 1,3021 1,1916
G3a 81 10,133 10,794 1,3972 2,0307
G3b 81 9,9185 10,591 1,4436 1,5463
G3c 81 9,3222 10,057 1,1788 1,6235
Koronoidbasis 81 7,6926 7,7556 1,2089 1,0747
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Dritter Schnitt:

Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung der Langen der Messlinien und der
Koronoidbasis der Gruppen ,,Ellbogen unaufféllig” und ,,Ellbogen aufféllig” von Schnitt 3. Die
Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

Messlinien Anzahl Mittelwert [mm] Standardabweichung
[n] [mm]

unaufféllig auffallig unauffallig auffallig
Gla 79 4,3462 4,4057 1,5601 1,2558
Gilb 81 8,7222 9,1463 1,5421 2,0009
Glc 81 7,2259 7,5037 1,0629 1,8366
Gid 79 2,7000 2,9226 1,2592 1,2977
Gle 79 3,3115 3,4094 1,2494 1,2279
G2a 81 6,9259 6,6963 1,5200 1,0996
G2b 81 6,9481 7,1833 1,2299 1,0766
G2c 81 3,4926 3,6333 0,5777 0,8342
G2d 81 6,1852 6,5148 1,3158 1,3491
G2e 81 6,3519 6,2463 1,2786 1,2565
G3a 81 9,4556 10,1260 1,5953 2,0897
G3b 81 9,7000 10,1440 1,5606 1,6328
G3c 81 8,8852 9,49440 1,3966 1,7807
Koronoidbasis 81 7,5111 7,5222 1,0555 0,9977
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5.7.2 Untersuchung der einzelnen Positionen

Die normierten Positionen werden im Gruppenvergleich ,Ellbogen unauffallig und
.Ellbogen auffallig® mittels t-Tests hinsichtlich Unterschiede in den Hounsfield
Einheiten Uberprift. Die Ergebnisse werden fir jeden Schnitt jeweils einzeln

dargestellt.

5.7.2.1 Ergebnisse von Schnitt 1:

In ersten Schnitt zeigen die Positionen GlaB (p =0,031), GlaC (p = 0,0068),
GlaMax (p = 0,0025), G1dC (p =0,0081) und GldMax (p = 0,0065) einen signifi-
kanten Unterschied. Ein signifikanter Unterschied ist ebenfalls bei den Positionen
GleA (p =0,0181), G1eB (p=0,0114), GleC (p=0,0169), GleMax (p = 0,0149),
G2bA (p = 0,0425), G2eB (p = 0,0424) und G2eMax (p = 0,0006) zu sehen (Tabelle
8).

5.7.2.2 Ergebnisse von Schnitt 2:

In zweiten Schnitt zeigen sowohl die Positionen G1ldMax (p = 0,0466) und GleMax
(p = 0,0386) als auch die Positionen G2bA (p = 0,0463), G2cB (p = 0,0071), G2cC
(p = 0,0275) und G3bMax (p = 0,0357) einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ und ,Ellbogen auffallig” (Tabelle 9).

5.7.2.3 Ergebnisse von Schnitt 3:

In dritten Schnitt besitzen die Positionen G1cB (p =0,0178), G1cC (p = 0,0384),
G1dB (p = 0,0461), G1dC (p = 0,0462), G2cA (p =0,0278), und G2cB (p = 0,0242)
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und
~Ellbogen auffallig“; genauso die Positionen G3a0 (p = 0,0301), G3aMax (p = 0,0499),
G3bE (p = 0,0457) und G3cO0 (p = 0,0139) (Tabelle 10).
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Tabelle 8: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten Messstellen aller Messlinien

der Gruppen ,,Ellbogen unauffillig“ und ,,Ellbogen aufféllig“ des ersten Schnitts.

ol = [0} % o2 “l o g o2 9 o %
52 =l 5% | &2 =1 52 3 55
E 2 g s E o g s E 2 g 3%
22 2 a2 S2 2 ag 22 2 a3
G1la0 79 0,5785 G2a0 81 0,7725| G3a0 81 0,1015
GlaA 79 0,0872 G2aA 81 0,1236 | G3aA 81 0,7034
GlaB 79 0,0310 G2aB 81 0,7770 | G3aB 81 0,6329
GlaC 79 0,0068 G2aC 81 0,6134 | G3aC 81 0,4658
GlaMax 79 0,0025 G2aMax 81 0,3830 | G3aD 81 0,3451
G1b0 81 0,6110 G2b0 81 0,6431| G3aE 81 0,8601
G1bA 81 0,2270 G2bA 81 0,0425| G3aMax 81 0,0729
G1bB 81 0,3072 G2bB 81 0,5634 | G3b0 81 0,1204
G1bC 81 0,1725 G2bC 81 0,7423 | G3bA 81 0,4757
GlbMax 81 0,0512 G2bMax 81 0,0534 | G3bB 81 0,3382
GlcO 81 0,6216 G2c0 81 0,7082 | G3bC 81 0,4886
GI1cA 81 0,6235 G2cA 81 0,1901 | G3bD 81 0,6877
Gl1cB 81 0,7632 G2cB 81 0,2523 | G3bE 81 0,9478
GlcC 81 0,5942 G2cC 81 0,4850 | G3bMax 81 0,1489
GlcMax 81 0,9343 G2cMax 81 0,5971| G3cO 81 0,2117
G1do 79 0,6034 G2d0 81 0,6403 | G3cA 81 0,6665
G1dA 79 0,3026 G2dA 77 0,7488 | G3cB 81 0,1100
G1ldB 79 0,1122 G2dB 78 0,4966 | G3cC 81 0,2323
G1ldC 79 0,0081 G2dC 81 0,6777 | G3cD 81 0,2908
GldMax 79 0,0065 G2dMax 81 0,3605 | G3cE 81 0,6219
Gle0 79 0,8628 G2e0 81 0,5506 | G3cMax 81 0,7972
GleA 79 0,0181 G2eA 81 0,0706

GleB 79 0,0114 G2eB 81 0,0424

GleC 79 0,0169 G2eC 81 0,6589

GleMax 79 0,0149 G2eMax 81 0,0006
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Tabelle 9: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten Messstellen aller Messlinien
der Gruppen ,,Ellbogen unauffillig” und ,,Ellbogen auffillig“ des zweiten Schnitts.

a2 = 0B 22 ALY 22 T o7
sz Z 3E | 5T = £E | 8T | gk
zZ = < oo z= < oo z= < o o
Gla0 80 0,5094 G2a0 81 0,4931 | G3a0 81 | 0,1256
GlaA 80 0,1748 G2aA 81 0,0598 | G3aA 81 | 0,2774
GlaB 80 0,5730 | G2aB 81 0,7241| G3aB 81 | 0,3676
GlaC 80 0,3875 G2aC 81 0,6102 | G3aC 81 | 0,3916
GlaMax | 80 0,7553 | G2aMax | 81 0,7948 | G3aD 81 | 05724
G1b0 81 0,3090 | G2bo 81 0,8284 | G3aE 81 | 0,6951
G1bA 81 0,2542 | G2bA 81 0,0463 | G3aMax | 81 | 0,2083
G1bB 81 0,5104 G2bB 81 0,1905] G3b0 81 | 0,1495
G1bC 81 0,9431 G2bC 81 0,4840 | G3bA 81 | 0,1938
GlbMax | 81 0,6191| G2bMax | 81 0,2292 | G3bB 81 | 0,1214
G1cO 81 0,2824 G2c0 81 0,8149 | G3bC 81 | 0,2321
GlcA 81 0,9959 G2cA 81 0,0592 | G3bD 81 | 0,9806
G1cB 81 0,4956 G2cB 81 0,0071 | G3bE 81 | 0,1221
GicC 81 0,7129| G2cC 81 0,0275| G3bMax | 81 | 0,0357
GlcMax 81 0,8009 G2cMax 81 0,1350 | G3cO0 81 | 0,3145
G1do 80 0,2634| G2do 81 0,7308 | G3cA 81 | 0,4193
G1dA 78 0,9350 G2dA 80 0,1700 | G3cB 81 | 0,2655
G1dB 79 0,8956 | G2dB 80 0,5439 | G3cC 81 | 0,1893
G1ldC 79 0,6199 G2dC 81 0,2199 | G3cbh 81 | 0,2094
GldMax 80 0,0466 G2dMax 81 0,0965 | G3cE 81 | 0,2982
Gle0 80 0,2003 G2e0 81 0,6095 | G3cMax 81 | 0,9500
GleA 80 0,1682 | G2eA 81 0,0986

GleB 80 0,1357 | G2eB 81 0,0961

GleC 80 0,2085 | G2eC 81 0,6676

GleMax 80 0,0386 G2eMax 81 0,0626
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Tabelle 10: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten Messstellen aller Messlinien

der Gruppen ,,Ellbogen unauffillig” und ,,Ellbogen auffillig“ des dritten Schnitts.

o2 T o f @2 SARY 22 T o7
g 3 = &8 T = &8 8 = &8
Z= < oo Z= < oo zZ= < o o
Gla0 79 0,9519 G2a0 81 0,7243 | G3a0 81 | 0,0301
GlaA 79 0,6172| G2aA 81 0,0645 | G3aA 81 | 0,0928
GlaB 79 0,9613 G2aB 81 0,3044 | G3aB 81 | 0,3524
GlaC 79 0,7577| G2aC 81 0,7697 | G3aC 81 | 0,4495
GlaMax | 79 0,1570 | G2aMax | 81 0,4462 | G3aD 81 | 0,4579
G1b0 81 0,8487 | G2bo 81 0,6733 | G3aE 81 | 0,4415
G1bA 81 0,4303 | G2bA 81 0,0685 | G3aMax | 81 | 0,0499
G1bB 81 0,4484| G2bB 81 0,1833 | G3b0 81 | 0,0573
G1bC 81 0,6903 G2bC 81 0,1119 | G3bA 81 | 0,8905
GlbMax 81 0,0546 G2bMax 81 0,0534| G3bB 81 | 0,9658
G1co 81 0,8704 | G2c0 81 0,7612 | G3bcC 81 | 0,8411
GlcA 81 0,0632| G2cA 81 0,0278 | G3bD 81 | 0,6054
GicB 81 0,0178 | G2cB 81 0,0242 | G3bE 81 | 0,0457
GlcC 81 0,0384| G2cC 81 0,1413| G3bMax | 81 | 0,1328
GlcMax | 81 02189 | G2cMax | 81 0,4029 | G3c0 81 | 0,0139
G1d0 79 0,9543 G2d0 81 0,8495| G3cA 81 | 0,5838
G1dA 76 0,2174 G2dA 81 0,4400 | G3cB 81 | 0,5540
G1dB 75 0,0461 | G2dB 81 0,7720 | G3cC 81 | 0,1457
G1ldC 5 0,0462 G2dC 79 0,8554 | G3cbD 81 | 0,1668
GldMax | 79 0,1498 | G2dMax | 81 0,0569 | G3cE 81 | 0,2865
Gle0 79 0,9140 G2e0 81 0,5920 | G3cMax 81 | 0,5727
GleA 79 0,2937 | G2eA 81 0,1099

GleB 79 0,6078 G2eB 81 0,2769

GleC 79 0,3332| G2eC 81 0,4516

GleMax 79 0,9089 G2eMax 81 0,7398
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5.7.3 Zweifaktorielle Varianzanalyse

Mit Hilfe der zweifaktoriellen Varianzanalyse erfolgt die Priifung des Einflusses der

Gruppen ,Ellbogen unauffallig” und ,Ellbogen auffallig” und der Position innerhalb aller

Messlinien. Die Ergebnisse werden fur jeden Schnitt einzeln dargestellt. Berlicksichtigt

werden hierfiir alle Linien mit vollstindigen Datensatzen.

5.7.3.1 Ergebnisse von Schnitt 1:

Im ersten Schnitt zeigt die zweifaktorielle Varianzanalyse der Messlinien Gla, G1le und

G2e eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Gruppen ,Ellbogen unauffallig”

und ,Ellbogen auffallig“ und den Positionen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Gruppen ,,Ellbogen
unauffallig” und ,,Ellbogen aufféllig“ und der normierten Positionen der einzelnen Messlinien
des ersten Schnitts.

Haupteffekte (p-Wert)
Messlinie | Anzahl Gruppe Position Wechselwirkung
(n auffallig/unauffallig (p-Wert)

Gruppe x Position
Gla 79 0,0104 < 0,0001 0,0358
G1lb 81 0,0926 < 0,0001 0,2863
Glc 81 0,8650 < 0,0001 0,9030
G1d 79 0,0431 < 0,0001 0,1198
Gle 79 0,0087 < 0,0001 0,0038
G2a 81 0,4786 < 0,0001 0,2882
G2b 81 0,1022 <0,0001 0,1691
G2c 81 0,3854 < 0,0001 0,6494
G2d 77 0,6642 < 0,0001 0,9104
G2e 81 0,4172 < 0,0001 0,0004
G3a 81 0,4645 <0,0001 0,1821
G3b 81 0,9390 < 0,0001 0,2250
G3c 81 0,4337 <0,0001 0,4305
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Die Messlinie Gla, welche, parallel zur Koronoidbasis, vom kranialen Ende der
Gelenkflache zwischen Radius und Ulna zur Gegenkortikalis reicht, zeigt eine
signifikante  Wechselwirkung von p =0,0358 zwischen den Gruppen und den
Positionen (Abbildung 27 und Abbildung 28).
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Abbildung 27 und Abbildung 28: Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G1a der Gruppen ,Ellbogen unaufféllig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“
(hellgrau) zur Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes der Varianzanalyse. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der rechten Seite ist ein computertomographisches
Bild eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid
der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie Gla (grin) und der Koronoidbasis (blau), sowie
deren Langen dargestellt.
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Die Messlinie G1le reicht vom kranialen Ende der Gelenkflache zwischen Radius und
Ulna zur Gegenkortikalis. Sie verlauft genau zwischen der Messlinie Gla und der
Messlinie G1d, welche vom kranialen Ende der Gelenkflache zwischen Radius und
Ulna zur Koronoidspitze zieht. Die Wechselwirkung der zweifaktoriellen
Varianzanalyse zwischen den Gruppen und Positionen ist mit p = 0,0038 signifikant
(Abbildung 29 und Abbildung 30).
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Abbildung 29 und Abbildung 30: Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G1e der Gruppen ,Ellbogen unaufféllig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“
(hellgrau) zur Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes der Varianzanalyse. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der rechten Seite ist ein computertomographisches
Bild eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid
der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie Gle (grin) und der Koronoidbasis (blau), sowie
deren Langen abgebildet.
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Die Messlinie G2e besitzt eine hochsignifikante Wechselwirkung von p = 0,0004
zwischen den Gruppen und Positionen. Sie reicht von der Mitte der radioulnaren
Gelenkflaiche des medialen Koronoids nach kraniomedial an die Gegenkortikalis
(Abbidlung 31 und Abbildung 32). Sie verlauft genau zwischen den Linien G2a (verlauft
von der Mitte der radioulnaren Gelenkflache parallel zur Koronoidbasis an die
Gegenkortikalis) und G2d (verlauft von der Mitte der radioulnaren Gelenkflache an die

Koronoidspitze).
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Abbildung 31 und Abbildung 32: Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G2e der Gruppen ,Ellbogen unaufféllig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“
(hellgrau) zur Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes der Varianzanalyse. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der rechten Seite ist ein computertomographisches
Bild eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid
der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie G2e (grin) und der Koronoidbasis (blau), sowie
deren Langen abgebildet.
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5.7.3.2 Ergebnisse von Schnitt 2:

Im zweiten Schnitt zeigen die Messlinien G2c und G3b eine signifikante
Wechselwirkung zwischen den Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ und ,Ellbogen auffallig*

und den Positionen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Gruppen ,,Ellbogen
unauffillig” und ,,Ellbogen aufféllig“ und der normierten Positionen der einzelnen Messlinien
des zweiten Schnitts.

Haupteffekte (p-Wert)
Messlinie | Anzahl Gruppe Position Wechselwirkung
auffallig/unauffallig (p-Wert)

[n] Gruppe x Position
Gla 80 0,2981 < 0,0001 0,5203
G1b 81 0,5664 < 0,0001 0,4868
Glc 81 0,5995 < 0,0001 0,9482
Gld 78 0,5934 < 0,0001 0,7899
Gle 80 0,0886 < 0,0001 0,5412
G2a 81 0,5010 < 0,0001 0,0902
G2b 81 0,0940 < 0,0001 0,3620
G2c 81 0,0349 < 0,0001 0,0106
G2d 80 0,3762 < 0,0001 0,2687
G2e 81 0,2503 < 0,0001 0,0547
G3a 81 0,4132 < 0,0001 0,2962
G3b 81 0,9254 < 0,0001 0,0006
G3c 81 0,3325 < 0,0001 0,5136
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Die Messlinie G2c verlauft von der Mitte der radioulnaren Gelenkflache als Tangente
der Incisura radialis an die Basis des Koronoids. Die Wechselwirkung der
zweifaktoriellen Varianzanalyse zwischen den Gruppen und Positionen ist mit
p = 0,0106 signifikant (Abbildung 33 und Abbildung 34).
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Abbildung 33 und Abbildung 34: Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G2c der Gruppen ,Ellbogen unaufféllig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffillig“
(hellgrau) zur Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes der Varianzanalyse. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der rechten Seite ist ein computertomographisches
Bild eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid
der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie G2c (grin) und der Koronoidbasis (blau), sowie
deren Langen abgebildet.
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Die Messlinie G3b verlauft von der Koronoidspitze als Tangente der Incisura radialis
an die gelenknahe Koronoidbasis. Sie besitzt im zweiten Schnitt eine signifikante
Wechselwirkung von Gruppen und Position von p =0,0006 (Abbildung 35 und
Abbildung 36).
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Abbildung 35 und Abbildung 36: Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G3b der Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ (dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“
(hellgrau) zur Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes der Varianzanalyse. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der rechten Seite ist ein computertomographisches
Bild eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das mediale Koronoid
der Ulna mit der eingezeichneten Messlinie G3b (griin) und der Koronoidbasis (blau), sowie
deren Langen abgebildet.
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5.7.3.3 Ergebnisse von Schnitt 3:

Die Untersuchungen des dritten Schnittes zeigen keine signifikante Wechselwirkung

in der zweifaktoriellen Varianzanalyse zwischen den Gruppen ,Ellbogen unauffallig*

und ,Ellbogen auffallig“ und den Positionen (Tabelle 13).

Tabelle 13: Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum Vergleich der Gruppen ,,Ellbogen
unauffillig” und ,,Ellbogen auffallig“ und der normierten Positionen der einzelnen Messlinien
des dritten Schnitts

Haupteffekte (p-Wert)

Messlinie | Anzahl Gruppe Position Wechselwirkung
In] auffallig/unauffallig (p-Wert) N

Gruppe x Position
Gla 79 0,8090 < 0,0001 0,8346
Gilb 81 0,3703 < 0,0001 0,2205
Glc 81 0,0324 < 0,0001 0,0523
Gid 75 0,0642 < 0,0001 0,0843
Gle 79 0,4200 < 0,0001 0,5961
G2a 81 0,2125 < 0,0001 0,3489
G2b 81 0,0349 < 0,0001 0,4048
G2c 81 0,1064 < 0,0001 0,0682
Gad 79 0,9493 < 0,0001 0,7560
G2e 81 0,2299 < 0,0001 0,3010
G3a 81 0,1856 < 0,0001 0,1705
G3b 81 0,3016 < 0,0001 0,3776
G3c 81 0,3506 < 0,0001 0,3503
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6 Diskussion

Die réntgenologische Untersuchung des Ellbogengelenks gilt zum jetzigen Zeitpunkt
nach wie vor als Standarddiagnostikum fir Ellbogengelenkserkrankungen (Fitzpatrick
und Yeadon, 2009; Gielen et al., 2012). Dennoch treten fortschrittlichere und
modernere bildgebende Verfahren, wie die Computertomographie, immer mehr in den
Vordergrund und stellen inzwischen das bildgebende Verfahren der Wahl dar (Klumpp
et al., 2010). Die Computertomographie ist dem Rdntgen insofern Uberlegen, als dass
sie eine vollstandige Beurteilung der anatomischen Strukturen ohne stérende Uber-
lagerungen der verschiedenen Gelenksanteile zuldsst (Braden et al., 1994; Rycke et
al., 2002; Moores et al., 2008). Somit kdnnen Fragmente und Fissuren am medialen
Koronoid als knécherne, isolierte Struktur oder feine Aufhellungslinie direkt dargestellt
werden (Groth et al.,, 2009). Fehlen diese direkten Befunde, so werden in vielen
Studien indirekte Hinweise beschrieben, welche auf das Vorliegen einer Koronoid-
erkrankung hindeuten kénnen. Zu diesen indirekten Hinweisen gehéren u. a. auch eine
vermehrte Sklerosierung an der Basis des medialen Koronoids und/oder eine
Dichteminderung im medialen Koronoid (Reichle et al., 2000; Moores et al., 2008;
Groth et al., 2009; Klumpp et al., 2010). Die Beurteilung dieser Dichteveréanderung des
Knochens erfolgt bisher subjektiv und es existieren derzeit nur vereinzelte Studien,
welche die Knochendichte des medialen Koronoid quantitativ in der CT untersuchen.
Diese Studien untersuchen Klinisch lahmheitsfreie Hunde (Samii et al., 2002;
Dickomeit et al., 2011; Klumpp et al., 2013). Im Gegensatz dazu beinhaltet die
vorliegende Studie Patienten, welche ein gestdrtes Gangbild oder eine Fehlstellung
der VordergliedmaRen zeigen und bei denen der Verdacht einer Koronoiderkrankung
besteht. Alle Tiere weisen in der Computertomographie der Ellbogen keine direkten
Befunde einer Koronoiderkrankung im Sinne eines Fragmentes oder einer Fissur auf,
sondern zeigen ausschlieBlich indirekte Hinweise auf das Vorliegen einer
Koronoidpathologie. Anhand der anschlieBenden Arthroskopie werden Ellbogen
visuell eingeteilt in Ellbogen ohne Hinweise auf eine Koronoidpathologie oder Ellbogen
mit Koronoidpathologie. In der vorliegenden Studie erfolgt eine quantitative
Untersuchung der Knochendichte des medialen Koronoid, sowohl seiner Flache als
Ganzes als auch der Dichteverlauf mit Hilfe von definierten Messstrecken. Untersucht
wird, ob ein signifikanter Unterschied in der Knochendichte zwischen den Ellbogen

ohne und mit Koronoiderkrankung existiert.
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6.1 Methodik

In der vorliegenden Studie wird die subchondrale Knochendichte des medialen
Koronoid anhand von CT-Bildern untersucht. Die Computertomographie und die
Magnetresonanztomographie gelten beide als geeignetes Schnittbildverfahren fur die
Diagnostik der Koronoiderkrankung mit einer hohen Sensitivitat und Spezifitat in der
Darstellung von Fragmenten (Carpenter et al., 1993; Snaps et al., 1997; Moores et al.,
2008; Cook und Cook, 2009; Klumpp et al., 2010). Die Magnetresonanztomographie
ist jedoch teurer, dauert langer und ist weniger verbreitet. Dartber hinaus ist es nicht
moglich, in der MRT Knochendichteveranderungen zu messen, da das Signal des
Knochengewebes zu gering bzw. nicht vorhanden ist (Cook und Cook, 2009; Klumpp
et al., 2010). Die Computertomographie hingegen ermdglicht durch die Umwandlung
der akquirierten Schwachungsprofile in ein definiertes Einheitssystem, die Hounsfield-
Skala, nicht nur eine subjektive, sondern auch eine quantitative Untersuchung des
Knochens (Prokop et al., 2007; Hofer, 2010; Stiller, 2011; Thrall, 2012). Dieser Vorteil
der Computertomographie ist ausschlaggebend fir die Entscheidung, diese als
bildgebendes Verfahren der Wahl in der vorliegenden Studie zu nutzen; insbesondere
vor dem Hintergrund, dass die CT derzeit den Goldstandard zur Untersuchung auf eine

Koronoiderkrankung darstellt (Klumpp et al., 2010).

Die Arthroskopie wird als Referenzverfahren verwendet, anhand derer die Einteilung
der untersuchten Ellbogen in zwei verschiedene Gruppen erfolgt. Sie erlaubt neben
der palpatorischen Untersuchung des subchondralen Knochens auch die Beurteilung
des Gelenkknorpels sowie der Weichteilstrukturen (Van Ryssen et al., 1993; van Bree
und Van Ryssen, 1998, Capaldo et al., 2005).

Bei der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie. Dies
ermdglicht es, auf eine hohe Anzahl von Patientendaten zuriickzugreifen. Inharente
Nachteile eines retrospektiven Studiendesigns liegen in der teilweise nicht voll-
standigen Dokumentation klinischer Befunde und der nicht standardisierten Unter-
suchungsweise, sowohl bezogen auf die computertomographische Untersuchung wie
auch auf die Arthroskopie. Klinische Befunde sind fur die vorliegende Studie nicht von
Bedeutung. Einzige Voraussetzung war, dass aufgrund der Befunde der klinischen

Untersuchung der Verdacht auf eine Koronoiderkrankung besteht. Die
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computertomographische Untersuchung wird in der Klinik fur Kleintiere — Chirurgie
standardisiert durchgefuhrt. Variationen in der Lagerung oder den Einstellung
bestehen daher nicht. Die Betrachtung und Auswertung der CT-Bilder erfolgt
unabhéngig vom initialen CT-Befund im Rahmen der Studie durch einen Untersucher,
ein Einfluss durch eine unterschiedlich detaillierte Befundung bei Erstellung der Bilder
spielte daher keine Rolle. Auch die Arthroskopie wird auf eine standardisierte Weise
durchgefuhrt. Eine Limitation ergibt sich durch die sehr unterschiedliche
Dokumentation der arthroskopischen Befunde. Félle, in denen anhand der vor-
liegenden Befunde und Bilder keine eindeutige Klassifikation durchgefuhrt werden

konnte, werden daher nicht in die Studie mit aufgenommen.

Insgesamt gehen 81 Ellbogen in die Studie ein. Es handelt sich dabei im Vergleich zu
anderen Studien, die sich mit der Knochendichtemessung am Koronoid befassen, um
eine hohe Fallzahl. Burton und Mitarbeiter (2010) untersuchen insgesamt 60 Ellbogen,
wahrend Dickomeit und Mitarbeiter (2011) insgesamt 42 Ellbogen in ihrere Studie
aufnehmen. Somit ist in dieser Arbeit die Auswertung einer breiten Datenmenge

moglich.

6.2 Patientengut

Insgesamt sind der vorliegenden Arbeit 22 Rassen vertreten. Dabei zeigt sich, wie in
anderen Studien zuvor, dass bestimmte Hunderassen wie beispielsweise der Labrador
Retriever (33 %) haufiger betroffen sind als andere Rassen (Bennett et al., 1981;
Schawalder, 1990; Fitzpatrick et al., 2009). Weitere pradisponierte Rassen wie der
Golden Retriever, der Rottweiler, der Deutsche Schéferhund, der Berner Sennenhund
oder der Neufundlander sind ebenfalls in der vorliegenden Studie vorrangig vertreten,
sodass der Anteil pradisponierter Rassen den Erwartungen entsprechend bei mehr als
60 Prozent des betroffenen Patientenguts liegt (Schawalder, 1990; Meyer-Lindenberg
et al., 1993; Gutbrod und Festl, 1999; Coopmann et al., 2008). Mit einem Anteil von
14,8 % ist der Mischlingshund am zweithaufigsten vertreten.

Mit einem durchschnittlichen Alter von 19 Monaten bei Erstvorstellung ist das Alter der
Patienten vergleichbar mit dem anderer Studien. So besitzen die Patienten von
Moores et al. (2008) und Groth et al. (2009) ein durchschnittliches Alter von 21 bzw.

22 Monaten, wahrenden die Patienten von anderen Studien einen Altersdurchschnitt
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von 13,2 und 27 Monaten aufweisen (Read et al., 1990; Klumpp et al., 2010). Auch
wenn der GroR3teil der Hunde in jungem Alter vorstellig wird, so ist die Alterspanne von
funf bis 119 Monaten bei Erstvorstellung weitaus groRer und bestétigt, wie auch in
vorherigen Studien, dass nicht nur junge Hunde von einer Koronoiderkrankung
betroffen sein kénnen. So zeigen vergleichende Studien anderen Autoren mit 5,5
Monate — 9 Jahre (1), 3 — 135 Monate (2), 6 Monate — 8 Jahre (3) und 6 — 117 Monate
(4) ahnliche Altersspannen wie diese Arbeit (Moores et al., 2008 (1); Fitzpatrick et al.,
2009 (2); Groth et al., 2009 (3); Klumpp et al., 2010 (4)). Auffallend ist die Tatsache,
dass das Alter der Gruppe ,Ellbogen unauffallig mit durchschnittlich 14 Monaten
deutlich junger ist als das der Gruppe ,Ellbogen auffallig“ mit durchschnittlich 22,7
Monaten. Es ist moglich, dass sich bei diesen Patienten ein gestortes Gangbild zeigt,
bevor Schaden von Knorpel und subchondralen Knochen am medialen Koronoid in
der CT und Arthroskopie sichtbar sind. Von allen Patienten der Gruppe | zeigt ein
Patient acht Monate nach initialer Untersuchung bei einer wiederholten Arthroskopie
des Ellbogens Befunde einer Koronoidpathologie. Keiner der anderen Patienten aus
der ersten Gruppe wird erneut aufgrund einer persistierenden oder wiederauftretenden
Lahmheit der VordergliedmaRen vorgestellt. Der besagte Patient zeigt im initialen CT
als Befunde ausschliefilich eine erh6éhte Dichte an der Basis des Koronoid sowie eine
geringgradige heterogene Dichte an der Spitze. Dies unterstreicht die Bedeutung der
Reevaluation eines Patienten bei persistierender Lahmbheit. Gleichzeitig verdeutlicht
dieser Fall die Schwierigkeit der Diagnose der Koronoiderkrankung bei
ausschlieRlichem Vorliegen indirekter Befunde. Trotz vereinzelter signifikanter
Unterschiede schlie3t eine initiale unauffallige CT-Untersuchung und unaufféllige
Arthroskopie eine Erkrankung im frihen Stadium nicht mit Sicherheit aus. Initiale
Schéaden kdnnen so minimal ausgepragt sein, dass sie noch keine sichtbaren Befunde
im CT zeigen. Danielson und Mitarbeiter (2006) sowie Goldhammer und Mitarbeiter
(2010) zeigen in ihren Studien, dass sich in einem kranken Koronoid die
Knochenschéden in Form von Mikrofrakturen, einer generellen Porositét oder einer
veranderten Osteozytenzahl &uf3ern. Diese mikroskopischen Veranderungen kénnten
im friihen Stadium auftreten ohne Befunde im CT zu zeigen und erst in einem spéteren,
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung Schéaden sichtbar werden.

Mit einem durchschnittlichen Gewicht der Patienten von 33 Kilogramm bestatigt sich,
dass vor allem groRBwiichsige Hunderassen von einer Koronoiderkrankung betroffen

sind (Gutbrod und Festl, 1999). Ein héheres Korpergewicht der Gruppe ,Ellbogen
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auffallig ware nicht Uberraschend, da Ubergewichtige Hunde hé&ufiger an einer
Koronoiderkrankung erkranken (Schleich, 1998). Ein Unterschied zwischen beiden
Gruppen im Bezug auf das Gewicht ist jedoch statistisch nicht erkennbar. Die relativ
breite Spanne von zwolf bis 57 Kilogramm lasst sich durch die unterschiedlichen
Rassen innerhalb der Studienpopulation erklaren, welche sowohl die Franzésische

Bulldogge als auch den African Boerboel beinhaltet.

Das Geschlechterverhdltnis in der vorliegenden Studie liegt bei 2:1. Es sind fast
doppelt so viele ménnliche Tiere betroffen wie weibliche. Damit bestéatigt die Studie
vorangegangene Untersuchungen welche ebenfalls eine Préadisposition der
Ellbogengelenksdysplasie fur das mannliche Geschlecht feststellen. So zeigen
Gutbrod und Festl (1999) ein Geschlechterverhéltnis von 2,8:1 fir ménnliche Tiere.
Meyer-Lindenberg und Mitarbeiter (1993) stellen sogar ein Verhaltnis von 3:1 fest,
wahrend Fitzpatrick und Mitarbeiter (2009) ein Verhaltnis von 5:3 fur Riiden aufweisen.

6.3 Flachenmessungen

Bei den Flachenmessungen des medialen Koronoids werden sowohl die
durchschnittliche Flachengrof3e, die durchschnittliche Dichte, deren Standard-
abweichung, sowie die maximale und minimale Dichte an drei aufeinander folgende

Schichten in einem Abstand von jeweils ein Millimeter untersucht.

Die Flachengréen von Gruppe | und Gruppe Il zeigen in allen drei Schichten keinen
signifikanten Unterschied, was die Homogenitat beider Gruppen bestatigt. Die
FlachengréRe beider Gruppen nehmen vom proximalen (erster Schnitt) zum distalen
Schnitt (dritter Schnitt) hin kontinuierlich ab. Dies lasst sich durch die anatomische
Form des medialen Koronoid erklaren, welches seine grofite Ausdehnung proximal,
mit anderen Worten gelenksnah, besitzt und sich in Richtung Corpus ulnae verjlngt.
Dementsprechend nimmt die Gré3e der Schichtflachen zum Schaft hin ab (Nickel et
al., 2001, Evans, 2012).

Sowohl die durchschnittliche Dichte als auch die mittleren maximal und minimal
gemessenen Dichtewerte des medialen Koronoids nehmen sowohl in Gruppe | als
auch in Gruppe Il vom proximalen zum distalen Schnitt hin zu. Damit kommt die

vorliegende Studie zu gleichen Ergebnissen wie eine vorangegangene Untersuchung,
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bei der die Knochendichte des medialen Koronoids von ED 0 beurteilten Hunden
bestimmter Rassen anhand von computertomographischen Transversalschnitten
untersucht wird (Karpenstein, 2011). In dieser Studie steigt ebenfalls sowohl die
durchschnittliche als auch die maximale Knochendichte des medialen Koronoid von
proximal nach distal in beiden Gruppen an. Im Gegensatz dazu sind in der hier
vorliegenden Arbeit sowohl die durchschnittlichen als auch die maximal gemessenen
Dichtewerte niedriger. Zeigt die Studie von Karpenstein (2011) durchschnittliche
Dichtewerte von 1314 HU, 1382 HU und 1455 HU fur jeweils Schicht eins, zwei und
drei, so sind in unserer Arbeit die durchschnittlichen Dichtewerte jeweils fir Gruppe |
und Gruppe I, mit 1172 und 1131 HU fir die erste Schicht, 1211 und 1173 HU fir die
zweite Schicht und 1247 sowie 1205 HU fir die dritte Schicht um etwa 200 Hounsfield
Units niedriger. Eine mdgliche Erklarung fiir die Unterschiede zwischen den hier
erhobenen Dichtewerten und den Ergebnissen von Karpenstein (2011) ist die groRere
Heterogenitat der Studienpopulation, welche aufgrund von rasse- und
individualspezifischen Unterschieden zu starkeren Schwankungen in der Dichte des
Koronoids gefuihrt haben kann. Karpenstein (2011) untersucht ausschlie3lich Hunde
von drei Rassen, wobei es sich um Labrador Retriever, Golden Retriever und
Deutscher Schaferhund handelt. Demgegenuber werden in der vorliegenden Arbeit 22
verschiedene Rassen untersucht. Untersuchungen der normalen Dichte des
Koronoids bei einer gréfReren Population verschiedener Hunderassen fehlen dagegen
in der Literatur.

Eine mdogliche Erklarung fiir die verminderte Dichte in Gruppe Il im Vergleich zu
Karpenstein  (2011) findet sich in der untersuchten Studienpopulation.
Dichteminderungen gelten neben anderen Zeichen als indirekte Hinweise auf eine
Koronoidpathologie (Reichle et al., 2000; Moorse et al., 2008; Groth et al., 2009).
Gruppe Il beinhaltet Hunde mit einer Koronoidpathologie, so dass die geringere Dichte
des Koronoids in dieser Gruppe Folge der Erkrankung sein kdnnte. Dies deckt sich
zudem mit den Ergebnissen mehrere bildgebende Studien, welche zeigen, dass die
Knochendichte im subchondralen Knochen des medialen Koronoid beim Vorliegen
einer Koronoidpathologie vermindert ist im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen. So
haben Krotscheck und Mitarbeiter (2014) einen Unterschied von durchschnittlich 178
HU im medialen Koronoid zwischen Hunden mit einer Koronoidpathologie und der
gesunden Kontrollgruppe gefunden. Burton und Mitarbeiter (2010) zeigen in ihren

Untersuchungen im medialen Koronoid durchschnittliche Knochendichten von 901-
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101 mg/cm? in der gesunden Kontrollgruppe, wahrend Hunde mit einer Koronoid-
pathologie durchschnittliche Knochendichten von nur 401-101 mg/cm? aufweisen.
Krotscheck und Mitarbeiter (2014) betonen dabei, dass die verminderte Knochendichte
durch verschiedene Ursachen entstehen konne und dies nicht anhand der Bildbefunde
zu unterscheiden sei. Als mdgliche Ursachen fiir die verminderte Knochendichte
nennen die Autoren die vermehrte Entlastung des medialen Koronoid im Stand und in
der Bewegung, die pathologischen Prozesse, welche im Zuge der Koronoiderkrankung

entstehen oder eine Kombination aus beiden.

Humanmedizinische Studien zeigen, dass die subchondrale Mineralisierung bzw.
Knochendichte ein Abbild der vorangegangen Belastung ist (Carter et al., 1989; Mller-
Gerbl et al., 1993; Zumstein et al., 2012; Kawasaki et al., 2013). Miiller-Gerbl und
Mitarbeiter (1993) untersuchen die Mineralisation des subchondralen Knochens der
Schulter von Normalpersonen ohne Beschwerden im Schulterbereich, Sportlern und
Patienten mit einer Schultergelenksluxation. Kawasaki und Mitarbeiter (2013)
untersuchen Schultergelenke von Rugby-Spielern. Dabei konnen sie feststellen, dass
es bei Gelenken, welche eine hothere Belastung erfahren, zu einer erhéhten
Mineralisierung des subchondralen Knochens kommt. Bei Gelenken, welche entlastet
werden, kommt es zu einer Verminderung der Mineralisierung. Miiller-Gerbl und
Mitarbeiter (1993) messen in Schultern von Sportlern Knochendichten von
durchschnittich mehr als 1000 HU, wahrend ein Patient mit chronischer
Schultergelenksluxation an gleicher Stelle Knochendichten zwischen 800-400 HU
aufweist. Kawasaki und Koautoren (2013) messen in gesunden Schultern von
Rugbyspielern, welche dafiir bekannt sind, dass ihre Schultergelenke eine starke
Belastung erfahren, durchschnittlicher Knochendichten von 931 HU, wahrend gesunde
Schultern von Menschen mit einer geringeren Schulterbelastung Knochendichten von
durchschnittlich 720 HU aufweisen. Eckstein und Mitarbeiter (1995) zeigen anhand
von computertomographischen Studien des Ellbogengelenkes, dass innerhalb des
einzelnen Gelenks die subchondrale Knochendichte je nach Belastung der
verschiedenen Gelenksanteile unterschiedlich ist und sich an die Kraftiibertragung
anpasst. So konnen sie Unterschiede in der Knochendichte gegeniberliegender
Gelenkflachen von mehr als 300 HU messen, wobei die distale Gelenkflache die
héhere Knochendichte aufweist. Eckstein und Mitarbeiter weisen hier auf die kleinere
Gelenkflaiche im distalen Gelenksanteil hin, wodurch es zu einer erhéhten

Verweildauer der resultierenden Kraft im distalen Gelenksanteil kommt. Eine
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tiermedizinische Studie am gesunden Ellbogengelenk stellt fest, dass auch beim Hund
die subchondrale Knochendichte innerhalb der einzelnen Gelenksanteile
unterschiedlich ist, nennt aber keine konkreten Werte. Dabei zeigt die Ulna eine
erhohte subchondrale Knochendichte im Bereich des medialen Koronoid im Vergleich
zur restlichen ulnaren Gelenkflache. Die Autoren schlieBen daraus, dass das mediale
Koronoid erheblichen Belastungen ausgesetzt ist (Dickomeit et al., 2011).

Mehrere Studien beschéftigen sich mit den histologischen Verdnderungen von
Knochen und Knorpel des medialen Koronoids bei Tieren mit einer Koronoidpathologie
(Guthrie, 1992; Danielson et al. 2006; Goldhammer et al., 2010; Lau et al., 2013).
Dabei zeigen die Untersuchungen, dass der subchondrale Knochen betroffener Tiere
Verénderungen sowohl in seiner Struktur als in seiner Osteozytendichte erfahrt. Die
Porositat des Knochens und der diffuse Knochenschaden im medialen Koronoid
steigen mit der Schwere der Erkrankung und zeigen ihre grof3te Auspragung im
Bereich des Fragmentes (Danielson et al., 2006; Goldhammer et al., 2010). Die Anzahl
der Trabekel ist vermindert und die Trabekel zeigen Mikrofrakturen (Guthrie, 1992;
Danielson et al., 2006). Danielson und Mitarbeiter (2006) beschreiben eine reduzierte
Osteozytendichte, welche ebenfalls mit der Schwere der Erkrankung steigt und den
starksten Osteozytenverlust im Bereich des Fragmentes besitzt. Goldhammer und
Mitarbeiter (2010) sehen nur bei schwer erkrankten Hunden einen Verlust der
Osteozytendichte im Bereich des medialen Koronoids im Vergleich zu gesunden
Patienten. Tiere mit geringen Befunden besitzen vielmehr eine erhdhte
Osteozytendichte. Viele Autoren vermuten aufgrund ihrer histologischen Ergebnisse,
dass die pathologischen Veranderungen zuerst in subchondralen Knochen entstehen
und erst im Verlauf der Erkrankung auch im Knorpel zu finden sind (Guthrie, 1992;
Danielson et al. 2006; Goldhammer et al., 2010).

Uber die Ursache der geringgradig reduzierten Dichte des Koronoids bei erkrankten
Hunden in der vorliegenden Studie kann nur spekuliert werden, da keine
histologischen Untersuchungen des Koronoids vorgenommen werden konnten. Eine
Kombination aus Entlastung infolge der priméren Erkrankung sowie die
pathologischen Prozesse, welche im Zuge der Koronoiderkrankung entstehen, wie von
Krotschek et al. (2014) ebenfalls angenommen, erscheint dabei am wahrschein-
lichsten.
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6.4 Messungen innerhalb der Transversalflachen
6.4.1 Untersuchung der Messpunkte

Im ersten Schnitt befinden sich mit Ausnahme der Position G2bA, alle Punkte, welche
einen signifikanten Unterschied der Knochendichte zwischen Gruppe | und Gruppe Il
aufweisen, im kranialen Bereich des medialen Koronoid. Berlcksichtigt man die
Stellen, in denen bei einer Koronoidpathologie Fragmente oder Fissuren am
haufigsten auftreten, so sind diese Ergebnisse nicht verwunderlich. Laut Literatur
verlaufen die Fissurlinien meist transversal oder sagittal durch das Koronoid, wodurch
Fragmente am haufigsten an der Koronoidspitze oder im Bereich der Incisura radialis
auftreten (Grondalen und Grondalen, 1981; Schawalder, 1990; Schleich, 1999; Kérbel
etal., 2001; Samoy et al., 2013). Dabei muss man zusatzlich beachten, dass Danielson
und Mitarbeiter (2006) in ihrer histologischen Studie feststellen konnten, dass das
starkste Ausmafl an Schaden des subchondralen Knochens im Bereich des
Fragments auftritt. Daher ist wahrscheinlicher, dass im Bereich der Koronoidspitze und
der Incisura radialis ein signifikanter Unterschied in der Knochendichte der einzelnen
Positionen zwischen Gruppe | und Gruppe Il zu finden ist als im restlichen Koronoid.
Somit kénnen die Ergebnisse dieser Studie bisherige Untersuchungen bestétigen,

dass Veranderungen vor allem im kranialen Bereich des Koronoid auftreten.

Im zweiten und dritten Schnitt sind die Positionen, welche einen signifikanten
Unterschied zwischen Gruppe | und Gruppe |l aufweisen, im Koronoid verteilt und

zeigen kein auffalliges Muster oder ein Bereich, in dem sie vermehrt vorkommen.

Die Interpretation der Auswertung der einzelnen Positionen muss unter dem Aspekt
geschehen, dass dabei eine groBe Menge einzelner Positionen verglichen werden.
Aufgrund der Vielzahl an Tests, die durchgefuhrt werden, steigt die Wahrscheinlichkeit,
dass es zufallig zu einem signifikanten Unterschied zwischen Gruppe | und Gruppe Il
kommt. Aus diesem Grund kann hier ein Problem des multiplen Testens auftreten
(Victor et al., 2010). Daher ist der alleinige Vergleich der einzelnen Positionen

zwischen den beiden Gruppen als explorativ einzustufen.
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6.4.2 Untersuchung der Messlinien

Mittels der zweifaktoriellen Varianzanalyse wird anhand definierter Verlaufslinien die
subchondrale Knochendichte in verschiedenen Regionen des medialen Koronoid

zwischen koronoidkranken und gesunden Ellbogen verglichen.

Studien Uber computertomographische Untersuchungen der subchondralen
Knochendichte im medialen Koronoid sind bisher selten (Samii et al., 2002; Dickomeit
et al., 2011; Klumpp et al., 2013; Krotscheck et al., 2014). Eine genaue Untersuchung
verschiedener Regionen innerhalb des medialen Koronoid werden von Samii und
Mitarbeiter (2002) und Burton und Mitarbeiter (2010) durchgefiihrt. Dabei konnte Samii
in seinen Untersuchungen feststellen, dass die Knochendichte eine heterogene
Verteilung zeigt mit drei verschiedenen Formen von Dichtemaxima. Diese treten
entweder an der Koronoidbasis, axial oder abaxial auf. Jedoch stellt Samii keinen
Vergleich zwischen gesunden und koronoidkranken Ellbogen an, sondern untersucht
nur gesunde Ellbogen. Burton und Mitarbeiter (2010) vergleichen die Knochendichte
des medialen Koronoid von gesunden und koronoidkranken Hunden und beschreiben
ebenfalls eine heterogene Dichteverteilung. Dabei zeigen seine Untersuchungen, dass
der subchondrale Knochen sowohl bei gesunden als auch bei koronoidkranken
Ellbogen abaxial eine héhere Dichte aufweist als axial. Die Untersuchungen der hier
vorgelegten Studie zeigen ebenfalls eine heterogene Verteilung der Knochendichte im
medialen Koronoid mit einer Zunahme der Knochendichte von axial nach abaxial bei
gesunden und koronoidkranken Ellbogen. Die Dichte ist dabei bei koronoidkranken
Ellbogen zentral und abaxial héher im Vergleich zu gesunden. Dies kann fir eine
erhdhte Belastung mit Sklerosierung im abaxialen Anteil des Koronoids sprechen,
welche bei koronoidkranken Ellbogen starker ausgepragt ist als bei gesunden. Diese
Theorie wird durch Ergebnisse von Goldhammer und Mitarbeiter (2010), welche bei
Tieren mit geringen Befunden, wie in unseren Fallen, eine erhdhte Osteozytendichte
beschreiben, unterstitzt. Eine erhdhte Osteozytendichte, so ist anzunehmen, fihrt
dabei zu einer erhdhten Dichte des Knochens in der Computertomographie.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass der Verlust der Stabilitdt des
subchondralen Knochens im axialen Bereich des Koronoids, eine erhdhte Belastung

des abaxialen Gelenkbereichs zur Folge hat. Burton et al. (2010) sprechen im
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Zusammenhang mit einer Koronoidpathologie von einer regionalen axialen
Osteoporose mit einer verminderten Druckfestigkeit, erhdhten Porositat und héheren
Anfélligkeit fur Mikrofrakturen (Danielson et al., 2006; Burton et al., 2010). Dadurch
kénnte es aufgrund der geringeren Stabilitat axial zu einer héheren Belastung des
abaxialen Koronoidbereichs kommen, was als Konsequenz zu einer Dichteerhéhung
fuhren kénnte.

Clements und Mitarbeiter (2009) beschreiben eine Erhdéhung der subchondralen
Knochendichte als eine Form der Osteoarthrose, welche vor einer Bildung von
arthrotischen Veranderungen geschehen koénnen. Gilbertson (1975) zeigt weiterhin,
dass eine Arthrosebildung schon drei Tage nach Krankheitsbeginn nachgewiesen
werden kann. Aufgrund seiner anatomischen Komplexitét ist das Ellbogengelenk
anféllig far Arthrosen und schon eine geringe Instabilitdt oder das Vorliegen von
kleinsten Fragmenten kénnen diese auslosen (Grondalen, 1979). Die
Koronoiderkrankung, wie alle anderen Ursachen fir eine Ellbogengelenksdysplasie,
fihrt in den meisten Fallen in den betroffenen Gelenken zur Bildung von Arthrosen
(Grondalen, 1979; Fluckiger, 1992). Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass
die erhohte subchondrale Knochendichte im Bereich des medialen Koronoid eine frithe
Form der der Arthrosebildung darstellt.

Ahnliche Ergebnisse wie in Schnitt | kdnnen auch im tiefer liegenden zweiten Schnitt
zwischen Gruppe | und Gruppe Il beobachtet werden. Die Messlinien G2c und G3b
zeigen einen signifikanten Dichteunterschied zwischen beiden Gruppen in ihrem
Verlauf. Beide Messlinien ziehen an die axiale Basis des Koronoids und weisen, je
weiter sie Richtung Koronoidbasis ziehen, eine hdhere subchondrale Knochendichte
in Gruppe Il als in Gruppe | auf. Dadurch zeigen sie dieselben Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen wie die Messlinien Gla, G1le und G2e aus dem ersten Schnitt.

Ahnlich wie die Koronoidspitze, liegt die axiale Koronoidbasis direkt der Incisura
radialis an, welche am haufigsten Fragmente aufweist (Grondalen und Grondalen,
1981; Schawalder, 1990; Schleich, 1999; Samoy et al., 2013). Diese unmittelbare
Nachbarschaft zur Incisura radialis erhéht die Wahrscheinlichkeit durch pathologische
Vorgange beeinflusst zu werden. Die erhdhte subchondrale Knochendichte kdnnte
somit, analog zu den Verénderungen im ersten Schnitt, als eine Folge einer erhéhten
Belastung des Knochens oder eine mdgliche frihe Form der Arthrosebildung
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angesehen werden (Muller-Gerbl et al., 1993; Clements et al., 2009; Kawasaki et al.,
2013).

Schnitt drei zeigt keinen signifikanten Unterschied im Knochendichteverlauf der
Messlinien beider Gruppen. Dies lasst sich durch seine Entfernung zur Gelenkflache
erklaren, da Schnitt drei am weitesten distal gelegen ist und somit den gréf3ten Abstand
aller Schnitte zum Ellbogengelenk aufweist. Eine signifikante Veranderung der
subchondralen Knochendichte bei koronoidkranken Ellbogen nimmt vermutlich mit

zunehmender Distanz zur Gelenkflache ab.

Eine erhohte subchondrale Knochendichte im medialen Koronoid wird von vielen
Autoren als ein Hinweis auf das Vorliegen einer Koronoidpathologie geschildert. Die
genaue Lokalisation der Sklerose im Koronoid wird dabei nicht beschrieben. Vielmehr
gilt das generelle Auftreten einer subchondralen Sklerose als méglicher Hinweis auf
eine Koronoidpathologie (Moores et al., 2008; Groth et al., 2009). Die vorliegenden
Untersuchungen zeigen sowohl im kranioabaxialen Bereich des Koronoids als auch
an der axialen Basis eine erhdhte subchondrale Knochendichte bei Gruppe II. Damit
sind die Veranderungen der Knochendichte vor allem um Bereiche aufzufinden,
welche am haufigsten zu einer Fragmentbildung neigen (Grondalen und Grondalen,
1981; Schawalder, 1990; Schleich, 1999; Samoy et al., 2013). Weiter entfernt liegende
Anteile des medialen Koronoids, wie beispielsweise die abaxiale Basis, zeigen keine
signifikanten Veranderungen der subchondralen Knochendichte zwischen den
Gruppen. Allerdings sind die Verdnderungen nicht homogen verteilt. Vielmehr finden
sie sich in unmittelbarer Nahe der Gelenkoberflache vor allem im kranialen Anteil des
medialen Koronoid; in tieferen Lagen jedoch im Bereich der Koronoidbasis. Geht man
von dem Aspekt aus, dass eine erhdhte subchondrale Knochendichte eine Folge der
vorangegangen Belastung ist (Miller-Gerbl et al., 1993; Kawasaki et al., 2013), so
kénnen diese Ergebnisse auf eine mogliche Verteilung der Belastung von proximal
nach distal in Richtung axiale Koronoidbasis hindeuten. Dadurch kénnte eine weitere
Belastung und somit mdgliche zusétzliche Schadigung des subchondralen Knochens
des kranialen Anteils des Koronoids unterbunden werden. Ob die Verdnderungen der
subchondralen  Knochendichte der einzelnen Schichten miteinander im
Zusammenhang stehen, oder eine individuelle und von einander unabhangige Folge
der Koronoidpathologie oder einer veranderten Belastung, sind ist offen. Weitere
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Untersuchungen des subchondralen Knochengewebes zur genaueren Beurteilung der

Knochendichte und der Knochenstruktur sind hierfir nétig.

6.5 Bedeutung der Ergebnisse fur die Diagnostik der Koronoiderkrankung
und Ausblick

In der vorliegenden Studie wurden sowohl Flachenuntersuchungen am medialen
Koronoid als auch Untersuchungen der subchondralen Knochendichte entlang von

definierten Messlinien durchgefuhrt.

Die Befunde der Flachenuntersuchungen zeigen sowohl bezogen auf die mittlere,
maximale und minimale Knochendichte keinen signifikanten Unterschied zwischen
Gruppe | und Gruppe Il. Daher ist es fraglich, inwieweit die Messung der Gesamtdichte
des Koronoids fir die Diagnostik der Koronoidpathologie geeignet ist, da eine
Unterscheidung zwischen einem erkrankten und gesunden Hund nicht mdglich ist.
Damit kommt die vorliegende Arbeit zum gleichen Ergebnis wie Klumpp und
Mitarbeiter (2013). Diese filhren Knochendichteuntersuchungen am medialen
Koronoid an CT-Bildern von ED 0 beurteilten Hunden durch und vergleichen dabei die
maximale und durchschnittliche Knochendichte zwischen Ellbogen mit und ohne
computertomographischen Befunde einer Koronoidpathologie. Sie folgern, dass es
nicht moéglich, ist mittels der durchschnittlichen oder maximalen Knochendichte auf das

Vorliegen einer Koronoidpathologie zu schlieRen (Klumpp et al., 2013).

Dariber hinaus muss diskutiert werden, inwieweit eine Untersuchung der
Knochendichte des medialen Koronoids als Ganzes nitzliche Zusatzinformationen
liefert. Studien von Samii und Mitarbeiter (2002) und Burton und Mitarbeiter (2010)
zeigen, dass die Knochendichte im medialen Koronoid nicht homogen ist, sondern eine
heterogene Verteilung aufweist. Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie.
Samii und Mitarbeiter (2002) untersuchen die subchondrale Knochendichte von 20
gesunden Ellbogen mittels CT-Osteoabsorptiometrie. Dabei weisen sie eine
heterogene Verteilung der Knochendichte im medialen Koronoid nach, welche sowohl
an der Koronoidbasis, der Incisura radialis als auch an der medialen Kortikalis
Dichtemaxima aufweisen kann. Burton und Mitarbeiter (2010) vergleichen die
Knochendichte von zehn gesunden und 50 koronoidkranken Ellbogen mittels Dual-

Rontgen-Absorptiometrie. Dabei weisen sie ebenfalls eine heterogene Verteilung der
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Knochendichte sowohl bei gesunden als auch bei erkrankten Ellbogen nach mit einer
héheren Knochendichte im abaxialen Anteil des medialen Koronoid.

Die Untersuchungen der subchondralen Knochendichte entlang definierter Messlinien
innerhalb des medialen Koronoid weisen signifikante Unterschiede zwischen Gruppe |
und Gruppe Il innerhalb zweier Lokalisationen auf. Im ersten Schnitt sind diese im
kranialen Anteil des medialen Koronoid zu finden. Es zeigt sich eine Zunahme der
Dichte von axial nach abaxial. Im zweiten Schnitt zeigt sich eine Dichtezunahme im
Koronoid in Richtung des axial gelegenen Anteils der Koronoidbasis. Gruppe Il zeigt
in allen diesen Messlinien eine hthere Knochendichte als Gruppe I. Eine vermehrte
Sklerosierung innerhalb des Koronoids wird von vielen Autoren als indirekten Hinweis
fur das Vorliegen einer Koronoidpathologie angesehen (Moores et al., 2008; Groth et
al., 2009; Klumpp et al., 2010). In den meisten Fallen wird die genaue Lokalisation der
Sklerose nicht beschrieben (Moores et al., 2008; Groth et al., 2009). Andere Autoren
nennen die Koronoidbasis in Zusammenhang mit der vermehrten Sklerosierung
(Klumpp et al., 2010). Dabei wird in den Studien betont, dass die Befundung rein
subjektiv geschieht und dies die Gefahr einer mdglichen Uberinterpretation birgt
(Moores et al., 2008; Groth et al., 2009; Klumpp et al., 2010). In der vorliegenden
Studie erfolgt eine quantitative Messung der subchondralen Knochendichte. Dadurch
wird eine mogliche Beeinflussung der Ergebnisse durch den Untersucher verhindert,

da es sich um ein objektives Verfahren handelt.

Die Ursache fur die erhdhte subchondrale Knochendichte ist anhand der CT-Bilder
nicht zu erklaren. Diese kann, wie schon zuvor diskutiert, sowohl aufgrund der
pathologischen Vorgange der Koronoiderkrankung selbst entstehen, eine Folge einer
veranderten Belastung sein oder durch eine Kombination von beidem entstehen
(Krotscheck et al., 2014). Aufgrund der Uberschneidung der Streuung der Messlinien
beider Gruppen kann eine Normvarianz im Einzelfall ebenfalls nicht ausgeschlossen
werden. Fir eine detailliertere Analyse des subchondralen Knochens sind daher

weitere Untersuchungen notig.

Eine histomorphometrische Untersuchung des subchondralen Knochens kdnnte
weitere Erkenntnisse bringen. Mit der Histomorphometrie gelingt es, das
Knochengewebe quantitativ zu beurteilen. Dabei wird nicht nur die Dichte des
Knochens gemessen, sondern auch dessen Struktur untersucht. Dies ist in der

Humanmedizin bereits seit Jahren ein anerkanntes Diagnostikum, da sowohl die
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Knochenstruktur als auch dessen Mikroarchitektur einen relevanten Einfluss auf die
Widerstandskraft des Knochens haben (Dalle Carbonare et al., 2005). Die Variabilitat
der Widerstandskraft des Knochens kann nur zu 76 % durch das Knochenvolumen
erklart werden kann. Kombiniert man dies mit Untersuchungen der
Knochenarchitektur, so steigt sie auf 90 % (Dempster et al., 2003). Daher wird die
Histomorphometrie in der Humanmedizin, vor allem bei Osteoporosepatienten, zur
Beurteilungen von Frakturrisiken und zum besseren Verstandnis von systemischen
Knochenerkrankungen als wichtiges Diagnostikum angesehen (Merz und Schenk,
1970; Dempster et al., 2003; Dalle Carbonare et al., 2005). Die histomorphometrische
Untersuchung kénnte somit wichtige Erkenntnisse Uber die Knochenstruktur des
medialen Koronoid liefern als auch Hinweise fir die Ursache der Veranderung der
Knochendichte geben. Histomorphometrische Untersuchungen des medialen
Koronoid des Hundes sind bisher selten erfolgt und zeigen unterschiedliche
Ergebnisse (Danielson et al., 2006; Goldhammer et al., 2010). Aus diesem Grund sind
weitere Untersuchungen der Knochenstruktur und —architektur des medialen Koronoid
notig. Dies ist vor allem bei Ellbogen ohne direkte Hinweise auf das Vorliegen einer
Koronoidpathologie (beispielsweise ein Fragment oder eine Fissur) wichtig, um ein
besseres Verstandnis der pathologischen Vorgange im Knochen zu erlangen und
friihzeitiger eine Diagnose stellen und Therapie beginnen zu kénnen.

98



Diskussion

99



Zusammenfassung

7  Zusammenfassung

Im Bezug auf die Koronoiderkrankung stellt die Computertomographie zum aktuellen
Zeitpunkt das bildgebende Verfahren der Wahl dar. Fehlen dabei direkte Befunde am
medialen Koronoid fur die Diagnosestellung, wie beispielsweise ein Fragment oder
eine Fissur im Knochen, so werden zusatzliche Befunde beschrieben, welche einen
indirekten Hinweis auf das Vorliegen einer Koronoiderkrankung geben kénnen. Dazu
gehdren eine vermehrte Sklerosierung an der Koronoidbasis und eine
Dichteminderung im medialen Koronoid. Diese Beurteilung erfolgt subjektiv und es
existieren bisher nur vereinzelte Studien, welche die Knochendichte des medialen

Koronoid in der CT quantitativ untersuchen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgt eine objektive Beurteilung der Dichte des
medialen Koronoid anhand computertomographischer Aufnahmen des Ellbogens. Die
Untersuchung wird an Hunden durchgefihrt, welche zur Abklarung und Behandlung
einer Koronoidpathologie im Veterinarklinikum Giel3en, Klinik fir Kleintiere — Chirurgie
im Zeitraum von Juni 2006 bis Juni 2011 vorstellig wurden. Untersucht wird die Dichte
des medialen Koronoid bei Ellbogen, deren Dichte in der Computertomographie
subjektiv verandert erscheint, ohne dass ein Fragment oder eine Fissur zu erkennen
ist. Eine Einteilung der Ellbogen in ,Koronoidpathologie nicht vorhanden“ und
.Koronoidpathologie vorhanden® erfolgt anhand der Arthroskopiebefunde, welche im
Anschluss an die CT-Untersuchung durchgefihrt wurde. Es erfolgen sowohl
Flachenmessungen als auch Untersuchungen der Knochendichte entlang definierter
Messlinien innerhalb des medialen Koronoid an drei aufeinanderfolgenden
Transversalschnitten. Ziel der Studie ist es, anhand der Ergebnisse eine
Differenzierung von pathologischen und nicht pathologischen Verénderungen des

medialen Koronoid zu ermdglichen.

Insgesamt gingen 81 Ellbogen von 75 Hunden in die Studie ein. 27 Ellbogen zeigen
dabei arthroskopisch keine Hinweise auf eine Koronoiderkrankung, 54 zeigen

Veranderungen im Rahmen einer Erkrankung des medialen Koronoids.

Die Ergebnisse der Flachenuntersuchungen des medialen Koronoid zeigen keine
signifikanten Unterschiede sowohl in der mittleren, maximalen und minimalen
Knochendichte als auch in der FlachengroRe zwischen beiden Gruppen. Ellbogen mit
einer Koronoiderkrankung zeigen eine im Mittel geringere Knochendichte des
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medialen Koronoid als Ellbogen ohne eine Koronoidpathologie. Da der Dichte-
unterschied jedoch nicht statistisch signifikant ist, kann anhand der mittleren

Knochendichte kein Ruckschluss auf das Vorliegen einer Koronoidpathologie erfolgen.

Die Untersuchung der Knochendichte des medialen Koronoid entlang definierter
Messlinien zeigt gelenknah einen signifikanten Unterschied der Dichte zwischen
gesunden und erkrankten Ellbogen (Gla (p=0,0358), Gle (p =0,0038) und
G2e (p = 0,0004)). Alle drei Messlinien befinden sich im kranialen Bereich des
medialen Koronoid und ziehen von axial nach abaxial. In beiden Gruppen zeigt sich
zentral als auch abaxial eine hohere Knochendichte als axial; diese Dichtezunahme ist
in Ellbogen mit einer Koronoidpathologie starker ausgepragt als bei gesunden. Im
zweiten Schnitt zeigen die Messlinien G2c und G3b mit p =0,0106 bzw. p = 0,0006
einen signifikanten Unterschied in der Knochendichte zwischen beiden Gruppen in
ihrem Verlauf. Beide Messlinien ziehen an die axiale Koronoidbasis. In beiden
Gruppen zeigt sich eine hthere Knochendichte in Richtung Basis, welche auch hier in
Ellbogen mit einer Koronoidpathologie signifikant stérker ausgepragt ist als in Ellbogen
ohne eine Koronoidpathologie. Untersuchungen der Messlinien im distalen Schnitt
zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Knochendichte zwischen
beiden Gruppen.

Als Ursache fur die erhdhte Knochendichte bei koronoidkranken Ellbogen kénnen eine
erhéhte Belastung des Knochens, eine friihe Form der Arthrosebildung und
pathologische Vorgange im Rahmen der Koronoiderkrankung selbst diskutiert werden.
Die regionale Verteilung der Messlinien mit einem signifikant unterschiedlichen
Dichteverlauf zwischen Ellbogen mit und ohne eine Koronoidpathologie lassen eine
Verteilung der Belastung von proximal nach distal Richtung Koronoidbasis vermuten.

Welche Ursache fir die erhdhte Knochendichte bei koronoidkranken Ellbogen
verantwortlich ist oder ob die Verédnderungen der subchondralen Knochendichte der
einzelnen Schichten miteinander in Zusammenhang stehen oder eine voneinander
unabhéangige Erscheinung darstellt ist anhand der computertomographischen Befunde
nicht zu klaren. Weitere Untersuchungen des subchondralen Knochengewebes und
der Knochenstruktur, bildgeberisch und histologisch, sind hierfur nétig, um sowohl den

Ursprung als auch den Verlauf der kndchernen Veranderungen zu erforschen.
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8 Summary

Regarding the diagnosis of the medial coronoid process disease computed
tomography is currently considered the diagnostic imaging technique of choice. In case
no fragmentation or fissure lines in the medial coronoid process can be found on CT
images other observations are described as potential indirect signs of medial coronoid
process disease including sclerosis of the coronoid base and a reduced density of the
medial coronoid process. The evaluation of bone mineral density is made subjectively.
There are only a few studies which objectively quantify bone mineral density in the

medial coronoid process by use of CT.

The purpose of this study was to evaluate the bone density of the medial coronoid
process in healthy and diseased elbows by measuring the Hounsefield units on CT
images to obtain subjective values allowing differentiation between medial coronoid
processes with and without disease. Medical records of all dogs were reviewed which
underwent evaluation and treatment for medial coronoid process disease at the
Department of Veterinary Clinical Sciences, Small Animal Clinic — Surgery, Justus-
Liebig-University between June 2006 and June 2011. Elbows which did not show
fragmentation or fissure lines on CT images but showed a subjectively abnormal
densitiy of the medial coronoid processes were included. Elbows were divided into two
groups (“no coronoid disease” and “coronoid disease”) based on findings during
arthroscopy which was performed after the CT examination. Density of the cross
sectional area of the entire medial coronoid process as well as along defined lines was

measured on three consecutive CT slices.

81 elbows of 75 dogs were evaluated in this study. 27 elbows had no signs of medial
coronoid process disease arthroscopically, 54 did show signs of medial coronoid

process disease arthroscopically.

No significant difference between both groups in mean, maximal and minimal density
was found while measuring the cross sectional area. Although elbows with medial
coronoid process disease showed a lower bone mineral density than elbows without
medial coronoid process disease, the difference was not statistically significant. Thus
a differentiation between elbows with or without medial coronoid process disease is

not possible.
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The evaluation of density along defined lines within the medial coronoid process shows
a significant difference between both groups in lines G1la(p=0,0358),
Gle (p = 0,0038) and G2e (p = 0,0004) in the cross sectional slice closest to the joint
surface. All three lines are located in the cranial portion of the medial coronoid process
and run from the axial to the abaxial border. They all show a higher density in the
middle and abaxial part in all elbows, which was significantly higher in elbows with
medial coronoid process disease compared to the other group. In the second slice
lines G2c (p = 0,0106) and G3b (p = 0,0006) show a significant difference. Both lines
run to the axial coronoid part of the basis and show an increasing density towards the
base. Again, elbows with medial coronoid disease show significantly higher values
compared to the other group. No significant difference could be found for slice three.

Possible reasons for the increased bone mineral density in elbows with medial
coronoid process disease might be due to increased loading in this area, an early form
of osteoarthrosis or directly related to the underlying disease process. Regional
distribution of density along the lines suggests increased loading at the abaxial part of
the joint at the level of the joint surface with a change of loading to the axial part of the

coronoid basis with increasing distance from the joint surface.

The exact cause for the increased bone mineral density in elbows with a medial
coronoid process disease cannot be defined by CT. Further studies of the bone tissue
and its structure are needed, both with diagnostic imaging and histological exams, to
further investigate the root cause as well as the changes in the subchondral bone
tissue.
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Anhang

Verzeichnis der Abbildungen

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Schematische Darstellung des Photoeffektes (A), des
Compton-Effektes (B) und der Paarbildung (C) anhand
des Bohrschen Atommodells. A: das eintreffende Photon
gibt seine gesamte Energie an ein Elektron der inneren
Schalen ab und |6st dieses dadurch aus seiner Bahn. B:
das eintreffende Photon gibt einen Teil seiner Energie an
ein Elektron der duReren Schalen ab. Das Elektron wird
aus seiner Bahn gel6st und das Photon wird abgelenkt.
C: das Photon trifft auf das elektrische Feld des
Atomkerns und bildet ein Elektron-Positron-Paar. Das
Photon verschwindet.

Hounsfield-Skala (schematisiert). Die Hounsfield-Skala
reicht von -1000 HU (Hounsfield-Units) bis ca. +3000 HU.
Die Dichte von Wasser wird dem Wert 0 HU zugeordnet,
die Dichte von Luft dem Wert -1000 HU. Alle anderen
Gewebe werden entsprechend ihrer Dichte in der Skala

eingeordnet.

Dreidimensionale Rekonstruktion eines
computertomographischen Datensatzes. Mediale
Ansicht auf die knochernen  Strukturen des
Ellbogengelenkes. Das Gelenk setzt sich zusammen aus

Humerus, Radius und Ulna.

A: dreidimensionale Rekonstruktionen von CT-Daten von
Humerus (A) und Ulna (B); A: kaudale Detailansicht des
distalen Anteils des Humerus und B: kraniomediale
Detailansicht des proximalen Anteils der Ulna
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Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7

und

Abbildung 8:

Anhang

Abbildung 5: Lagerung eines Patienten wahrend der
computertomographischen Untersuchung der
Ellbogengelenke. Der Patient ist in Narkose und befindet
sich in Rickenlage. Die Ellbogengelenke befinden sich
in der Mitte der Gantry und sind fixiert.

CT-Ansicht des Ellbogengelenks an der Workstation zur
Ausrichtung des Transversalschnitts. Der
Transversalschnitt nimmt die linke Bildhalfte ein; der
Dorsalschnitt  befindet sich rechts oben; der
Sagittalschnitt rechts unten. Im Sagittalschnitt und
Dorsalschnitt ist der Transversalschnitt als rote Linie
dargestellt. Die blaue Linie im Dorsalschnitt markiert die
Hohe des Sagittalschnitts, die grine Linie im
Sagittalschnitt markiert die Hohe des Dorsalschnitts. Die
Orientierung der Transversalebene erfolgt parallel zur

humero-radio-ulnaren Gelenkoberflache.

Schematische Zeichnung und computertomo-
graphisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk zur Ermittlung der Basis des medialen
Koronoids mit Sicht auf Radius (R) und Ulna (U). Auf
halber Hohe der Geraden zwischen kranialem und
kaudalem Ende des radioulnaren Gelenkspaltes (griine
Linie) wird eine Senkrechte gesetzt (rote Linie). Die Basis
des Koronoids (blaue Linie) verlauft zwischen dem
Schnittpunkt dieser Senkrechten mit der Ulna und der
typischen Einziehung an der medialen Kortikalis der
Ulna.
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Abbildung 9:

Abbildung 10
und

Abbildung 11:

Abbildung 12
und

Abbildung 13:

Anhang

Computertomographisches Bild eines
Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht
auf Radius und Ulna. Die Ré&nder des Processus
coronoideus medialis ulnae werden umfahren und somit
die Flache markiert (griine Linie). Das Histogramm zeigt
sowohl die Gréf3e als auch die maximale, minimale und
durchschnittliche Dichte mit Standardabweichung der

markierten Flache in Hounsfield Units (HU) an.

Schematische Zeichnung und computertomo-
graphisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit
eingezeichneten Messlinien ausgehend von der axialen
Kortikalis am kranialen Ende der radioulnaren
Gelenkflache. Die Messlinien sind in griin dargestellt und
mit den Bezeichnungen Gla, G1lb, Glc, G1d und Gle
markiert. Das CT-Bild zeigt zusatzlich die gemessen
Langen der einzelnen Messlinien in mm. Die blaue Linie
markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener

Lange.

Schematische Zeichnung und computertomo-
graphisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit
eingezeichneten Messlinien ausgehend von der axialen
Kortikalis auf mittlerer Ho6he der radioulnaren
Gelenkflache. Die Messlinien sind in griin dargestellt und
mit den Bezeichnungen G2a, G2b, G2c, G2d und G2e
markiert. Das CT-Bild zeigt zusétzlich die gemessen
Langen der einzelnen Messlinien in mm. Die blaue Linie
markiert die Koronoidbasis mit deren gemessener

Lange.
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Abbildung 14
und

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

Abbildung 19:

Anhang

Schematische  Zeichnung und computertomo-
graphisches Bild eines Transversalschnitts durch das
Ellbogengelenk mit Sicht auf Radius und Ulna mit
eingezeichneten Messlinien ausgehend von der Spitze
zur Basis des Processus coronoideus medialis ulnae. Die
Messlinien sind in grin dargestellt und mit den
Bezeichnungen G3a, G3b und G3c markiert. Das CT-Bild
zeigt zusétzlich die gemessen L&éngen der einzelnen
Messlinien in mm. Die blaue Linie markiert die

Koronoidbasis mit deren gemessener Lange.

Computertomographisches Bild eines Transversal-
schnitts durch das Ellbogengelenk mit Sicht auf das
mediale Koronoid der Ulna mit der eingezeichneten
Messlinie G3a. Die gemessene Linie wird grin
dargestellt und alle Millimeter automatisch von dem
Mess-Programm markiert. Die Messstelle wird mit einer
dinnen horizontalen Linie (grin) markiert. Die Dichte des
Koronoids auf dieser Héhe wird in Hounsfield-Units
(Value) dargestellt. Die undulierend verlaufende griine
Linie gibt die Verteilung der Diche entlang der Messlinie
G3a wieder. Die blaue Linie markiert die Koronoidbasis

mit deren gemessener Lange.

Rassenverteilung der Patienten und jeweilige Anzahl der
untersuchten unauffalligen Ellbogen.

Rassenverteilung der Patienten und jeweilige Anzahl der

untersuchten auffélligen Ellbogen.

Geometrische Mittelwerte und Standardabweichungen
des Alters der Patienten. Das Alter wird in Monaten
angegeben Die Fehlerbalken stellen die jeweils

entsprechenden Standardabweichungen dar.
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Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

Abbildung 24:

Anhang

Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen
des Gewichts der Patienten. Das Gewicht wird in
Kilogramm [kg] Korpermasse angegeben. Die
Fehlerbalken stellen die jeweils entsprechenden
Standardabweichungen dar.

Ergebnisse der Geschlechtsverteilung der Patienten der
untersuchten Ellbogen eingeteilt in die Gruppen
+Ellbogen unauffallig“ (A) und ,Ellbogen auffallig“ (B). Die
Ergebnisse sind angegeben in Prozent (%) und Anzahl
(n = Anzahl).

Ergebnisse der Seitenverteilung der untersuchten
Ellbogen eingeteilt in die Gruppen ,Ellbogen unauffallig*
(A) und ,Ellbogen auffallig (B). Die Ergebnisse sind
angegeben in Prozent (%) und Anzahl (n = Anzahl).

Abbildung 23: Durchschnittliche FlachengréRe des
medialen Koronoids im ersten, zweiten und dritten
Schnitt der Gruppen ,Ellbogen unauffallig“ (dunkelgrau)
und ,Ellbogen auffallig® (hellgrau). Die Fehlerbalken
stellen die jeweils entsprechenden  Standard-
abweichungen dar. Die FlachengréRe wird in Quadrat-

millimeter [mnm2] angegeben.

Durchschnittliche Dichte des medialen Koronoids im
ersten, zweiten und dritten Schnitt der Gruppen
,Ellbogen unauffallig® (dunkelgrau) und ,Ellbogen
auffallig” (hellgrau). Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte

wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.
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Abbildung 25:

Abbildung 26:

Abbildung 27
und

Abbildung 28:

Anhang

Mittelwerte der maximalen Dichte des medialen
Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig® (dunkelgrau) und
+Ellbogen auffallig* (hellgrau). Die Fehlerbalken stellen
die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar.
Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte der minimalen Dichte des medialen
Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig (dunkelgrau) und
,Ellbogen auffallig* (hellgrau). Die Fehlerbalken stellen
die jeweils entsprechenden Standardabweichungen dar.
Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien Gla der Gruppen ,Ellbogen unauffallig
(dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig® (hellgrau) zur
Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes
der Varianzanalyse. Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte
wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der
rechten Seite ist ein computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit
Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der
eingezeichneten Messlinie Gla (grin) und der
Koronoidbasis (blau), sowie deren Langen dargestellt.
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Abbildung 29
und

Abbildung 30:

Abbildung 31
und

Abbildung 32:

Anhang

Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G1e der Gruppen ,Ellbogen unauffallig
(dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“ (hellgrau) zur
Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes
der Varianzanalyse. Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte
wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der
rechten Seite ist ein computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit
Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der
eingezeichneten Messlinie Gle (grin) und der

Koronoidbasis (blau), sowie deren Langen abgebildet.

Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G2e der Gruppen ,Ellbogen unauffallig
(dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“ (hellgrau) zur
Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes
der Varianzanalyse. Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte
wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der
rechten Seite ist ein computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit
Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der
eingezeichneten Messlinie G2e (grin) und der
Koronoidbasis (blau), sowie deren Langen abgebildet.
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Abbildung 33
und

Abbildung 34:

Abbildung 35
und

Abbildung 36:

Anhang

Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G2c der Gruppen ,Ellbogen unauffallig
(dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig® (hellgrau) zur
Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes
der Varianzanalyse. Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte
wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der
rechten Seite ist ein computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit
Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der
eingezeichneten Messlinie G2c (griin) und der

Koronoidbasis (blau), sowie deren Langen abgebildet.

Balkendiagramm der mittleren Dichte der Positionen der
Messlinien G3b der Gruppen ,Ellbogen unauffallig
(dunkelgrau) und ,Ellbogen auffallig“ (hellgrau) zur
Verdeutlichung des Dichteverlaufs inklusive p-Wertes
der Varianzanalyse. Die Fehlerbalken stellen die jeweils
entsprechenden Standardabweichungen dar. Die Dichte
wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben. Auf der
rechten Seite ist ein computertomographisches Bild
eines Transversalschnitts durch das Ellbogengelenk mit
Sicht auf das mediale Koronoid der Ulna mit der
eingezeichneten Messlinie G3b (grin) und der
Koronoidbasis (blau), sowie deren Langen abgebildet.
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Verzeichnis der Tabellen

Verzeichnis der Tabellen

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte der
Koronoidflache im ersten, zweiten und dritten Schnitt der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig und ,Ellbogen auffallig”.
Die FlachengréBe wird in Quadratmillimeter [mm2]

angegeben.

Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der
durchschnittlichen Dichte des medialen Koronoids im
ersten, zweiten und dritten Schnitt der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig® und ,Ellbogen auffallig®. Die Dichte wird in
Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der
durchschnittichen maximalen Dichte des medialen
Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig und ,Ellbogen auffallig”.
Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte, Standardabweichung und p-Werte der
durchschnittichen minimalen Dichte des medialen
Koronoids im ersten, zweiten und dritten Schnitt der
Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und ,Ellbogen aufféllig“.
Die Dichte wird in Hounsfield-Einheiten [HU] angegeben.

Mittelwerte und Standardabweichung der L&angen der
Messlinien und der Koronoidbasis der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig® und ,Ellbogen auffallig® von Schnitt 1. Die

Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

Mittelwerte und Standardabweichung der Langen der
Messlinien und der Koronoidbasis der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig® und ,Ellbogen auffallig® von Schnitt 2. Die

Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

133

64

65

66

67

69

70



Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Verzeichnis der Tabellen

Mittelwerte und Standardabweichung der L&angen der
Messlinien und der Koronoidbasis der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig® und ,Ellbogen auffallig® von Schnitt 3. Die

Langen sind in Millimeter [mm] angegeben.

Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten
Messstellen aller Messlinien der Gruppen ,Ellbogen

unauffallig und ,Ellbogen auffallig des ersten Schnitts.

Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten
Messstellen aller Messlinien der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig* und ,Ellbogen auffallig* des zweiten Schnitts.

Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der normierten
Messstellen aller Messlinien der Gruppen ,Ellbogen
unauffallig* und ,Ellbogen auffallig* des dritten Schnitts.

Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum
Vergleich der Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und
+Ellbogen auffallig® und der normierten Positionen der

einzelnen Messlinien des ersten Schnitts.

Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum
Vergleich der Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und
,Ellbogen auffallig“ und der normierten Positionen der

einzelnen Messlinien des zweiten Schnitts.

Resultate der zweifaktoriellen Varianzanalyse zum
Vergleich der Gruppen ,Ellbogen unauffallig® und
,Ellbogen auffallig® und der normierten Positionen der

einzelnen Messlinien des dritten Schnitts.

134

71

73

74

75

76

80

83



Danksagung

Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Martin Kramer danke ich sehr fiir die Uberlassung des Themas
und der guten Betreuung und Unterstiitzung wéhrend meiner Doktorarbeit.

Ein besonderer Dank geht an Frau Dr. Antje Hartmann, welche mich wéahrend der
gesamten Zeit motivierte und mir jederzeit beistand. Vielen Dank fir die gute

Betreuung, den schnellen Korrekturen und hilfreichen Anregungen.

Herrn Dr. Klaus Failing und Herrn Andreas Schaubmar danke ich fur die wertvolle
Unterstlitzung bei der statistischen Auswertung und die jederzeit freundliche und

hilfreiche Beratung.

Ich danke allen meinen Kollegen und Mitstreitern der Klinik fir Kleintiere — Chirurgie.

Ein besonderer Dank gilt hierbei Angelika Fiedler, Isabelle Ritz und Melanie Klingler.

Ein spezieller Dank geht an Dr. Helen Helmers, deren Unterstiitzung und Vertrauen in
mich ein stetiger Antrieb war und mich jedes Mal motivierte.

Zuletzt danke ich meiner Familie, vor allem meinen Eltern und GroReltern, welche mich

bei jeder Entscheidung unterstitzten und immer an meinen Erfolg glaubten.

135



Erklarung

§ 10 Abs. 6 der Promotionsordnung des Fachbereichs Veterindrmedizin der Justus-
Liebig-Universitat vom 6. Februar 2002

Ich erkléare: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstandig und ohne unerlaubte
fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben
habe. Alle Textstellen, die wortlich oder sinngemal aus verdffentlichten oder nicht
veroffentlichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mundlichen
Auskinften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durch-
gefiihrten und in der Dissertation erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundséatze
guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitét
GielRen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten.

Britta Oltersdorf

136






ISBN 978-3-86345-287-2

p\/G

Verlag: Deutsche Veterindrmedizinische Gesellschaft Service GmbH
35392 GieBen - FriedrichstraBe 17 - Tel. 0641 / 24466 - Fax: 0641 / 25375
E-Mail: info@dvg.de - Infernet: www.dvg.de




 
 
    
   HistoryItem_V1
   PageSizes
        
     Vorgang: Gleich große Seiten erstellen
     Skalieren: Nicht skalieren (beschneiden oder auffüllen)
     Drehen: Nie
     Größe: 5.827 x 8.268 Zoll / 148.0 x 210.0 mm
      

        
     AllSame
     0
            
       D:20151112131513
       595.2756
       a5
       Blank
       419.5276
          

     Tall
     1
     0
     0
     698
     233
     qi3alphabase[QI 3.0/QHI 3.0 alpha]
     None
     None
            
                
         AllDoc
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0h
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     1
     148
     147
     148
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   InsertBlanks
        
     Wo: vor der ersten Seite
     Anzahl der Seiten: 1
     Seitengröße: Wie aktuell
      

        
     Blanks
     Always
     1
     1
     LETZTE-1
     602
     349
     1
            
       CurrentAVDoc
          

     SameAsCur
     AtStart
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0h
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   InsertBlanks
        
     Wo: nach der letzten Seite
     Anzahl der Seiten: 1
     Seitengröße: Wie aktuell
      

        
     Blanks
     Always
     1
     1
     LETZTE-1
     602
     349
    
     1
            
       CurrentAVDoc
          

     SameAsCur
     AtEnd
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0h
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base



