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Fallbericht: 
Osteochondrosis dissecans im Schultergelenk 
Andreas Benz 
 
Der vorliegende Fallbericht ist Teil der Zulassungsunterlagen zur Prüfung FVH 
Kleintiere. Er wurde von Andreas Benz verfasst. Er veranschaulicht exemplarisch die 
diagnostischen und therapeutischen Schritte bei der Aufarbeitung und Behandlung 
einer Osteochondrose (OCD) im Schultergelenk eines jungen Hundes. In der 
Diskussion wird die OCD grundlegend beschrieben. 
 
 
 
Signalement 
 
„Thyra“, Neufundländer, w., 7 Monate alt, 35 kg 
 
 
Anamnese 
 
Thyra ging schon länger vorne rechts ab und zu abends lahm und dann am nächsten 
Morgen war es wieder besser. Die Lahmheit zeigte sich vor allem nach dem 
Aufstehen verstärkt. Nun ging der Hund aber seit 3 Wochen vorne rechts häufiger 
unterschiedlich stark lahm und dann einzelne Tage verstärkt, so dass der 
übeweisende Tierarzt am 10.11.08 aufgesucht wurde. Bei diesem wurde eine 
deutliche Lahmheit vorne rechts mit Schmerzanzeichen im Schulterbereich 
festgestellt, insbesondere in Extension. Auf den darauffolgenden konservativen 
Therapieversuch mit Leinenzwang und Carprofen zeigte Thyra laut Besitzer eine 
leichtgradig Besserung im rechten Bein. Thyra bekam keine Futterzusätze. Seit der 
Futterumstellung von Welpen- auf Adult-Futter ist vor allem die Kotkonsistenz besser 
(früher ab und zu Durchfall). 
 
 
Klinische & orthopädische Untersuchung 
 
Allgemeinuntersuchung: 
T: 38.5°C, P 108, SH rosa, KFZ < 2’’, Herz unauffälli g, Haut unauffällig, Kontur 
unauffällig 
 
Orthopädischer Untersuchung: 
Ganguntersuchung: Mittelgradige Lahmheit vorne rechts (Grad 2/4 gemäss 
Brunnberg, siehe Anhang) im Schritt und Trab (am Tag zuvor letztmals Carprofen). 
Das rechte Vorderbein wird belastet. 
Untersuchung stehend und liegend: Schulterextension und –flexion rechts dolent, 
Ellbogen im Speziellen und sonstige Gelenke/Bänder/Muskeln/Knochen unauffällig 
 
 
Problemliste 
 
Rezidivierende Lahmheit vorne rechts in Schritt und Trab (Grad 2/4) 
Dolenz bei Schulterextension und –flexion vorne rechts 
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Differentialdiagnosen 
 
Mögliche Diagnosen in abnehmende Wahrscheinlichkeit (Metaebene TierärztIn) 
1. Osteochondritis dissecans (OCD) Schulter/Ellbogen 
2. Panostitis 
3. Bizepssehnenreizung 
4. mediale Instabilität Schultergelenk 
5. Ellbogen-Problem (fragmentierter Proc. Coronoideus, isolierter Proc. 

anconaeus, Ellbogen-Inkongruenz) 
6. Halswirbelsäulenproblematik 
7. verfrühter Epiphysenfugenschluss 
8. hypertrophe Osteodystrophie 
9. Retinierte Knorpelzapfen 
10. Dysplasie Schultergelenk 
11. Neoplasie 
12. septische Arthritis 
13. Ablösung Tuberculum supraglenoidale 
 
Diskussion: Aufgrund der Klinik und des Röntgenbildes konzentrierte sich die 
Differentialdiagnosenliste auf eine Problematik im Schultergelenk, d.h. 
Osteochondritits dissecans im Schultergelenk. Da diese Krankheit sehr häufig 
beidseitig vorkommt, aber noch nicht beidseitig klinische Anzeichen gesehen werden 
müssen, wurde dem Besitzer geraten, vor der Operation des rechten 
Schultergelenkes, auch die linke Schulter zu röntgen. 
 
 
Diagnostische Untersuchungen und Resultate 
 
Röntgen Schulter (beidseitig): 
 
Rechte Seite:Abflachung und Aufrauhung im subkartilaginösen Teil kaudozentral auf 
dem Humeruskopf 
Linke Seite:auch hier Anzeichen von OCD Läsion (Abflachung und Aufrauhung im 
subkartilaginösen Teil kaudozentral auf dem Humeruskopf), Hd. geht aber noch nicht 
lahm auf dieser Seite 
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Röntgendiagnose: Beidseitige OCD-Läsion im Schultergelenk 
 
 
Diagnose 
 
OCD Schulter rechts mit Symptomatik, OCD Schulter links ohne Symptomatik 
 
 
Therapie 
 

     
 
Chirurgische Exzision und Kürettage in Schultergelenk rechts 
 
 
- Operativer Zugang: kaudal am Schultergelenk links 
- Intraoperative Befunde: veränderter Knorpel kaudomedial, mit kleinem 

Raspatorium Knorpelschuppe von ca. 1.2 x 1.4 cm Durchmesser abgelöst 
- Operationprozedere: Osteochondrose exzidiert, Curettage des Knorpels mit 

scharfem Löffel 
- Verschluss: Gelenkkapsel mittels Sultannähten mit Monosyn 3/0, Faszie mittels 

fortlaufender Naht mit PDS 2/0, Subkutis mittels Einzelknopfnähten mit Monosyn 
3/0, Kutis mittels Einzelknopfnähten mit Supramid 4/0 

- Kontaminationsgrad: sauber 

R 
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Nachbetreuung 
- Leinenzwang für 6 Wochen, langsames Aufbautraining und Schwimmen 

empfohlen 
- Carprofen für 8 Tage 
- Fortiflex für 1 Monat, eventuell danach weiter mit knorpelunterstützenden 

Zusatzfuttermitteln oder Diät-Futter (z.B. j/d von Hill’s) 
- Fäden ziehen in 10 Tagen 
- Treppenlaufen nur auf Minimum beschränkt, Spielen erst ab der 5. Woche post 

operationem und langsam steigern 
- Anschliessend weitere 5 Wochen Leinenzwang und Spaziergangdauer langsam 

steigern 
- Physiotherapie bei Bedarf 

 
 

Verlauf 
 
Telefon mit Besitzer am 16.1.09: 
Dem Hund geht es sehr gut, aber der Besitzer hat weniger mit ihm gemacht, als nach 
Trainingsplan vorgesehen. Laut Besitzer zeigte der Hund lange Zeit immer noch 
Lahmheit, wobei der Besitzer nicht sicher ist, auf welcher Seite die Lahmheit besteht. 
Die Lahmheit ist nicht persistierend, sondern tritt nur ab und zu mal auf. Der Hund 
spielt auch teilweise ohne Probleme und kann auch 30-minütige-Spaziergänge 
mittlerweile bewältigen. Aber die Lahmheit ist noch nicht verschwunden bzw. es 
besteht die Unsicherheit, dass eventuell die andere Seite durch die Belastung 
betroffen ist. Die Besitzerin möchte im Moment trotz Anraten, ihren PTA 
aufzusuchen, noch nichts unternehmen und würde sich bei ihrem PTA melden, wenn 
die Lahmheit sich verschlimmern würde. 
 
 
 
Diskussion 
 
Die Osteochondrose ist von der Osteochondrodysplasie, die generalisierte 
Skelettdeformitäten produziert, zu unterscheiden (Trostel, 2002). Skelettläsionen der 
Osteochondrodysplasie resultieren aus genetischen Defekten im Knorpelgewebe 
(z.B. achondroplastischer Zwergwuchs) und im Knochengewebe (z.B. Osteopetrosis, 
Knochenbildungsdefekt, Trostel, 2002).Das Schultergelenk ist das für eine OCD am 
häufigsten involvierte Gelenk beim Hund (Trostel, 2002). Meist sind junge Hunde von 
grossen Rassen im Alter von ca. 4 – 8 Mt. von einer Osteochondrosis dissecans 
betroffen (Schulz, 2007). Dazu wird beim Border Collie eine Prädisposition vermutet 
(Gerber, 2000). 
 
Die Anamnese beschreibt häufig eine einseitige Lahmheit, die sich verschlimmert 
beim Laufen und besser ist nach Ruhe (Schulz, 2007). 
 
Mögliche Ursachen sind schnelles Wachstum von jungen Hunden grosser Rassen 
(genetische Komponente ist nicht bewiesen, wird aber vermutet), falsche Ernährung 
(viel Ca bzw. Futterzusätze mit Ca oder Fütterung ad libitum, Trostel, 2002). Zu 
letzterem haben Studien von Nap und Hazewinkel (1993) gezeigt, dass eine Ca-
Überversorgung den Gelenkknorpel verdickt und damit die Ernährung des Knochens 
erschwert. Hingegen hat Eiweiss keinen Einfluss (Nap und Hazewinkel, 1993). 
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Die Osteochondrosis dissecans wird als eine Störung der enchondralen Ossifikation 
definiert, die aus zwei Prozessen besteht: der Chondrogenese und der Osteogenese. 
Bei der OCD liegt nach primär eine Störung der Chondrogenese, sekundär eine 
Störung der Osteogenese vor. Physiologischerweise teilen sich die 
Gelenkknorpelzellen kontinuierlich, die Interzellularmatrix verkalkt stellenweise. 
Dadurch wird die Ernährung der betroffenen Chondrozyten unterbunden, sie müssen 
degenerieren. Aus perichondral gelegenen Blutgefäßen wandern Chondroklasten 
und Osteoblasten ein. Erstere phagozytieren mineralisierte degenerierte 
Knorpelzellen, Osteoblasten scheiden Knochengrundsubstanz (Osteoid) aus, die 
später mineralisiert. Aufgrund verschiedener metabolischer Faktoren degenerieren 
und kalzifizieren die Knorpelzellen nicht planmäßig, sie hypertrophieren stattdessen. 
Den Chondroklasten fehlt das Signal der Mineralisation, sie bleiben inaktiv. Dies führt 
zu einer kontinuierlichen Verdickung der Knorpelschicht, die später demarkiert wird. 
Dieses Stadium der klinisch meist nicht apparenten Osteochondrose kann zur 
spontanen Abheilung gelangen, sich aber auch zur Osteochondrosis dissecans 
weiterentwickeln: nach Überschreiten einer kritischen Schichtdicke des Knorpels, der 
durch Diffusion über die Synovia ernährt wird, kommt es zur Nekrose der 
tiefgelegenen Zellen. Dadurch entstehen lockere Bereiche der Knochen-
Knorpelgrenze, die sich bei mechanischer Belastung zu Zusammenhangstrennungen 
weiterentwickeln können. Eine manifeste (durch Schmerz klinisch apparente) 
Entzündung entsteht durch den Kontakt der Synovia mit dem nun teilweise 
freiliegenden subchondralen Knochen. Das Stadium der Osteochondrosis dissecans 
ist erreicht, wenn es zur Ablösung von Knorpelfragmenten kommt. Ein Fragment 
(Dissekat) kann partiell Kontakt zur Knorpelschicht halten, dann wird es als 
„Knorpelflap“ bezeichnet; durch Loslösung von der Knorpelschicht entsteht ein freier 
Gelenkkörper (Corpus liberum), der weiter wachsen und später mineralisieren kann. 
Corpora libera imSchultergelenk können in den großräumigen kaudalen Rezessus 
wandern und dort klinisch inapparent verweilen, in anderen Gelenken führen sie 
regelmäßig zu Schmerzen und damit klinisch zur Lahmheit. Eine faserknorpelige 
Ausheilung des Defektes kann nur erfolgen, wenn sich das Fragment vollständig 
losgelöst hat, ein Knorpelflap verhindert eine solche Ausheilung; sowohl Knorpelflap 
als auch Corpus liberum führen nach verschieden langer Zeit in der Regel zur 
Ausbildung einer Arthropathia deformans (Krone, 2002). 
 
Die Pathogenese der Osteochondrose ist aber nicht eindeutig geklärt. Somit gibt es 
noch andere Theorien, z.B.: die bilateralen Läsionen entstehen durch eine fokale 
Kompression des Gelenkknorpels, verursacht durch konformative Kräfte. Dies 
verlangsamt die Vaskularität und den Ersatz von Knorpelmatrix (Trostel et al., 2002). 
Ein anderer Erklärungsversuch für die Entstehung der OCD könnte auch sein, dass 
durch das schnelle Wachstum der grossen Rassen keine Revaskularisation im 
Bereich der gestörten Ossifikation möglich ist, wie es teilweise bei Legg-Calvé-
Perthes gesehen wird. Ansonsten könnte sich allenfalls die Störung erholen. Warum 
bei der Schulter-OCD immer die kaudozentrale Seite betroffen ist, könnte auch durch 
das schnelle Wachstum der grossen Rassen und durch den damit breiten Brustkorb 
erklärt werden. Dadurch wird die kaudozentrale Region des Schultergelenkes stärker 
belastet und somit ist die oben beschriebene Revaskularisation nicht möglich. 
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Die Osteochondrose im Schultergelenk zählt zum Typ I der OCD. Sie erscheint in 
oder in der Nähe des Zentrums der konvexen Gelenksoberfläche. Der resultierende 
Knorpelflap hat keinen Kontakt mit einem vaskuliertem Gewebe, d.h. Gelenkskapsel 
oder Bänder. Diesen Typ findet man zudem auch im medialen Kondylus des 
Humerus und im Femur-Kondylus. Beim Hund wird auch am meisten der Grad IV der 
OCD Läsionen gesehen. Dabei wird eine vertikale Fissur oder Fraktur des 
Gelenksknorpels und eine Abtrennung des Knorpelflaps vom subchondralem 
Knochen gesehen (Trostel, 2002). 
 
Mögliche Differentialdiagnosen für eine Vorderbeinlahmheit bei einem jungen Hund 
sind gemäss Schulz (2007) und Trostel (2002) : Panosteitis, Ellbogen-Probleme 
(loser Proc. anconaues, fragmentierter Proc. coronoideus, Osteochondrosis 
dissecans im distalen Humerus, Ellbogen-Inkongruenz), andere weniger häufige 
Krankheiten wie verfrühter Epiphysenfugenschluss, hypertrophe Osteodystrophie, 
septische Arthritis, traumatische Verletzungen (Frakturen, Luxationen, 
Subluxationen, Avulsion, Muskelzerrung/Verstauchung). 
 
Weitere diagnostische Möglichkeiten, neben dem orthopädischen 
Untersuchungsgang, beinhalten natürlich Röntgen der Gelenke des Vorderbeines. 
Erste radiologische Anzeichen einer OCD ist das Abflachen des subchondralen 
Knochens des kaudalen Humeruskopfes (Schulz, 2007). Wenn die Krankheit 
fortschreitet, dann kann eine tellerförmige, strahlendurchlässige Zone im kaudalen 
Humeruskopf erkannt werden. Teilweise werden Kontrastmittelröntgen vom 
Schultergelenk gemacht, was aber heutzutage weniger häufig ist, da CT, MRI und 
Arthroskopie (siehe unten) vielfach beigezogen werden können. Wenn sich der OCD-
Verdacht in einem Schultergelenk bestätigt, werden immer beide Schultergelenke 
geröntgt, da häufig die Osteochondrosis beidseitig auftritt, trotz meist zuerst 
einseitiger Lahmheit. Gelegentlich tritt zusammen mit einer Schulter-OCD auch eine 
Ellbogenerkrankung und Panosteitis auf (Trostel, 2002). 
 
Es gibt gemäss Schulz (2007) fünf beschriebene Prädilektionsstellen für eine OCD: 
Schulter (kaudozentral), Ellbogen (Humerus medial), Kniegelenk (Femur lateral), 
Sprunggelenk (Talus medial) und eher selten Sacrum (Michal et al., 2004). 
 
Ein konservativer Therapieversuch kann bei Hunden, die jünger als 7 Monate sind 
und nur kleine radiologisch ersichtliche Veränderungen ohne Lahmheit oder nur eine 
leichtgradie Lahmheit aufweisen, versucht werden. Dieser beinhaltet 
Bewegungseinschränkung (kurze Spaziergänge nur mit Leinenzwang) für 
mindestens 6 Wochen, reduzierte Futteraufnahme (verminderte Kalorienzufuhr und 
keine Kalzium-Supplementierung) sowie nichtsteroidale Entzündungshemmer. Wenn 

Histologie-Bild von einer 
Zusammenhangstrennung in 
der Knochen-Knorpelgrenze 
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sich aber eine Lahmheit entwickelt oder die Lahmheit über 6 Wochen bei einem 
konservativem Therapieversuch persistiert, wird eine chirurgische Entfernung 
empfohlen (Trostel et al., 2002). Ein chirurgisches Eingreifen wird von Anfang an in 
Betracht gezogen, wenn: die Lahmheit über 6 Wochen persistiert, der Hund älter als 
8 Monate ist, ein Flap oder eine Gelenksmaus radiologisch zu sehen ist (Trostel et 
al., 2002). Bei Hunden mit einer einseitigen Lahmheit, die aber bilateral radiologische 
OCD-Läsionen zeigen, sollte ein chirurgisches Vorgehen am lahmen Bein 
vorgenommen werden. Das andere Bein wird allenfalls chirurgisch angegangen, 
wenn sich nachträglich eine Lahmheit in diesem Bein entwickelt (Schulz, 2007). 
 
Die Hunde können postoperativ mit den folgenden Anweisungen schnell nach Hause 
entlassen werden: Leinenzwang und Bewegunseinschränkung für 1 Monat und 
Kontrolle der Naht auf allfällige Serombildung. Medikamentell werden nichtsteroidale 
Entzündungshemmer und Ergänzungsfuttermittel mit Chondroitinsulfat sowie 
Physiotherapie zur Rehabilitation verordnet (Schulz, 2007 und Trostel, 
2002).Mögliche Komplikationen sind Serome, Nahtdehiszenz, Infektion und 
chronische Lahmheit oder Gelenkmäuse, die nicht entfernt wurden (Trostel, 2002). 
 
Eine Alternative zur Arthrotomie ist die Arthroskopie, die weniger invasiv ist und eine 
komplette Exploration der Gelenke und gute Lavage erlaubt. Ein weiterer Vorteil ist 
die Möglichkeit, gleichzeitig beide Schultergelenke zu operieren. Ebenso werden 
damit auch weniger Nervenendigungen in der gut innervierten Gelenkskapsel 
durchtrennt und die Infektionsgefahr ist geringer. Es braucht sehr viel Erfahrung und 
Übung, um eine Arthroskopie durchzuführen. Meist wird das behandelte Bein sofort 
nach der Operation wieder gebraucht. Die Arthroskopie kann für die Entfernung des 
Knorpelflaps, Abrasion von Mikrofrakturen des subchondralen Defektes und für eine 
partielle Synovektomie gebraucht werden (Kapatkin et al, 2005; Schulz, 2007). 
 

 
Standbild aus einer arthroskopischen Behandlung der OCD 
 
Die Prognose dieser Erkrankung ist gut. Eine degenerative Gelenkserkrankung wird 
sich allenfalls im Lauf der Jahre entwickeln (Trostel, 2002). Darauf sollte der Besitzer 
aufmerksam gemacht werden. 
 
Wie oben erwähnt, zeigt der Border Collie häufig eine OCD im Schultergelenk. 
Deswegen rief der Border Collie Club der Schweiz seine Mitglieder auf, anlässlich 
des HD-Röntgens auch die Schultergelenke zu röntgen und beurteilen zu lassen. 

©Überweisungspraxis für Kleintiere Koch & Bass, Diessenhofen 
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Leider gibt es bisher dazu noch keine Untersuchungen bzw. Ergebnisse (Gerber, 
2000). 
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Anhang 
 
Lahmheitsgrad (Brunnberg, 1998) 
 

Grad I Kaum gestört, undeutlich geringgradig 
Grad II Gestört, aber stetig belastet, deutlich geringgradig 
Grad III Gestört, nicht stetig belastet, mittelgradig 
Grad IV Gestört, keine Belastung, hochgradig 

 
 
 
Andreas Benz, Dr. med. vet. (FVH – Kleintiermedizin Kandidat), Tierklinik Thun Süd 
AG, Burgerstrasse 11, 3600 Thun, E-mail: andreas_benz@gmx.ch, Tel. 033/222 44 
77; temporärer Mitarbeiter Koch&Bass GmbH, 8253 Diessenhofen (November 2008, 
Januar 2009, Juni 2009) 
 


