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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine hidufig diagnostizierte orthopadische
Erkrankung des Hundes, seit PAATSAMA im Rahmen seiner Habilitation 1952 die Diagnose
und Behandlung dieser Erkrankung beschrieben hat. Hunde groferer Rassen sind hdufiger und
meist in jiingeren Jahren betroffen als Hunde kleinerer Rassen (BRUNNBERG 1987). Die
Pathogenese der Kreuzbandruptur des Hundes ist noch nicht eindeutig gekléart und Gegenstand
vieler Hypothesen. Es ist bekannt, dass am vorderen Kreuzband meistens Rupturen
vorkommen, die nicht durch ein Trauma verursacht werden. Biomechanische, degenerative
und genetische Faktoren werden diskutiert, aber wenige Untersuchungen haben sich bisher
damit befallt, die Pathogenese dieser nicht traumatisch bedingten Rupturen systematisch zu
ergriinden.

Die vorliegende Arbeit untersucht den Neigungswinkel des Tibiaplateaus, der moglicherweise
pradisponierend fiir Kreuzbandrupturen sein konnte.

Anregung zu dieser Untersuchung waren Veroffentlichungen von SLOCUM und DEVINE (1984
u. 1993) iiber die Kréiftewirkungen im Kniegelenk. Sie beschreiben den kranialen Tibiaschub,
der durch die kaudale Neigung des Tibiaplateaus hervorgerufen wird und dem das vordere
Kreuzband entgegenwirkt. Je groBer die kaudale Neigung des Tibiaplateaus ist, desto grofer
ist der kraniale Tibiaschub und die Belastung des vorderen Kreuzbandes. Auf der Basis dieses
Prinzips entwickelten sie eine neuartige Operationsmethode zur Behandlung von
Kreuzbandrupturen, die ,,Tibial Plateau Leveling Osteotomy* (TPLO) (SLOCUM u. DEVINE
1993, SLOCUM u. SLOCUM 1995). Das Ziel dieser Operation ist es, durch eine Verringerung
der Neigung des Tibiaplateaus den kranialen Tibiaschub aufzuheben und dadurch das
Kniegelenk zu stabilisieren. Der klinische Erfolg dieser Operationsmethode unterstiitzt die
Vermutung, dass die Neigung des Tibiaplateaus ein wichtiger Faktor in der Biomechanik des
Kniegelenkes ist. Diese in den Vereinigten Staaten von Amerika vielfach angewendete neue
Operationsmethode hat auch in Europa Eingang gefunden.

Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob der Neigungswinkel des Tibiaplateaus einen
Einfluss auf die Entstehung von Kreuzbandrupturen haben kénnte. Zu diesem Zweck wurden
die Kniegelenke gesunder Hunde und die Kniegelenke von Hunden mit Kreuzbandrupturen
klinisch und rontgenologisch untersucht. Weiterhin wurde ein Rassenspiegel erstellt, um eine

Pridisposition fiir Kreuzbandruptur bei bestimmten Rassen zu ermitteln.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Morphologische und funktionelle Anatomie des Kniegelenkes

Aufgrund der anatomischen und funktionellen Ahnlichkeiten der Kniegelenke des Menschen
und des Hundes wird in der Humanmedizin der Hund als Tiermodell benutzt (ARNOCZKY et

al. 1979b, POURNARAS et al. 1983, NIEBAUER et al. 1987).

Das Kniegelenk besteht aus drei miteinander in Verbindung stehenden Gelenken:

e Articulatio femorotibialis

e Articulatio femoropatellaris

e Articulatio tibiofibularis proximalis

Weitere Bestandteile der Funktionseinheit Kniegelenk sind die Gelenkkapsel, der mediale und

der laterale Meniskus, Biander und Muskeln (ROBINS 1990).

2.1.1 Articulatio femorotibialis

Das Femorotibialgelenk, auch Kniekehlgelenk, ist ein inkongruentes Spiralgelenk (NICKEL,

SCHUMMER, SEIFERLE 1984) und funktioniert wie ein Scharniergelenk (DYCE et al. 1991).

Das distale Endstiick des Femur besteht aus den kaudodistal abgebogenen Condylus medialis
und Condylus lateralis. Die Kondylen werden durch die Fossa intercondylaris getrennt. Bei
der Betrachtung des Femur von kaudal erkennt man, dass die distale Verbindungslinie der
beiden Gelenkflachen nicht im Winkel von 90° zur Femurschaftachse verliuft, sondern einen
Winkel von ca. 93° nach lateral respektive 87° nach medial hat (RUDY 1974, ROBINS 1990)
(Abb.1).
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87° 93°

Abbildung 1: Winkel zwischen der Femurschaftachse und der Verbindungslinie zwischen den
beiden distalen Gelenkflachen (modifiziert nach RUDY 1974).

Seitlich an jedem Kondylus befinden sich der Epicondylus lateralis bzw. medialis als
Bandansatzstellen fiir die Ligamenta collateralia. Kaudoproximal tragen die Kondylen die
Facies articulares sesamoidea und die Ursprungsstellen des Musculus gastrocnemius. Noch
weiter proximal ist die Tuberositas supracondylaris lateralis als prominente Ursprungsstelle
fiir den Musculus flexor digitalis superficialis ausgebildet. Distal triagt der Condylus lateralis
die Muskelgruben fiir den M. popliteus und den M. extensor digitalis longus (NICKEL,
SCHUMMER, SEIFERLE 1984, ROBINS 1990).

Das proximale Endstiick der Tibia besteht ebenfalls aus zwei Gelenkfldchen, dem Condylus
lateralis und dem Condylus medialis, die kaudal durch die Incisura poplitea getrennt werden.
Kranial des lateralen Kondylus ist der Sulcus extensorius ausgebildet, eine Rinne, in der der
Musculus extensor digitalis communis verlduft. Zwischen den beiden Kondylen erhebt sich
die knorpelfreie Eminentia intercondylaris, an der, durch die Area intercondylaris centralis
getrennt, das Tuberculum intercondylare laterale und das Tuberculum intercondylare mediale
ausgebildet sind. Als weitere Bandgruben gibt es zwei Areae intercondylares cranialis und
eine Area intercondylare caudale. Die kraniale Begrenzung stellt die Tuberositas tibiae dar,
eine kraftig ausgebildete Knochenleiste als Ansatzstelle fiir den Musculus quadriceps femoris

(NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE 1984) (Abb. 2).
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Incisura poplitea

Condylus medialis

/

Condylus lateralis

\

Eminentia intercondylaris
(Tuberculum intercondylare
mediale et laterale)

/

Sulcus extensorius
1 Area intercondylaris cranialis
2 Area intercondylaris centralis
3 Area intercondylaris caudalis

l

Tuberositas tibiae

Abbildung 2: proximales Endstiick der Tibia.

Lediglich zwei kleine, an den Tubercula intercondylares lateralis und medialis angrenzende
Bereiche, haben direkten Kontakt mit den Femurkondylen. Die Hauptanteile der
Gelenkflichen von Femur und Tibia werden durch den medialen und lateralen Meniskus

getrennt (ROBINS 1990).

2.1.2 Articulatio femoropatellaris

Das Femoropatellargelenk (Kniescheibengelenk) ist ein Schlittengelenk und wird durch die
Trochlea ossis femoris und das Sesambein des Musculus quadriceps femoris, die Patella,
gebildet. Die Patella ist in die Sehne des Musculus quadriceps femoris, die als Ligamentum

patellae an der Tuberositas tibiae ansetzt, eingebettet (NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE 1984).
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2.1.3 Articulatio tibiofibularis proximalis

Das proximale Tibiofibulargelenk ist ein straffes Gelenk, dessen Gelenkhohle mit dem
lateralen Cavum articulare des Femorotibialgelenkes in Verbindung steht (NICKEL,

SCHUMMER, SEIFERLE 1984).

Der maximale Streckwinkel des Kniegelenkes des Hundes betrdgt 150° (DYCE et al. 1991). Im
Stand hat der Hund einen Kniegelenkwinkel von 130° bis 140°. Er ist abhédngig von der
Position, der Rasse und der Konformation der Hintergliedmalle (SCHREIBER 1947, RUDY
1974, ROBINS 1990). Lott (1988) fiihrte Untersuchungen an stehenden Boxern und
Deutschen Schiferhunden durch. Die Kniegelenkswinkel beim Boxer betrugen im Mittel 132°

(115° - 141°) und beim Deutschen Schiaferhund 123° (112° - 140°).

2.1.4 Menisken

Die Menisken sind fibrokartilagindre Gelenkzwischenscheiben und bestehen aus Wasser,
Proteoglykanen und Typ I Kollagenfaserbiindeln (FITHIAN et al. 1989). Sie sind nicht von
einer Synoviamembran umbhiillt (STONE et al. 1980).

Die Kniegelenkmenisken besitzen Mandarinenscheibenform mit scharfem konkavem
Innenrand und dickem konvexem AuBenrand. Sie werden durch sechs Béander in ihrer Position
fixiert. Uber das Ligamentum transversum genu sind sie untereinander verbunden. Nach
kranial und nach kaudal sind sie jeweils mit einem meniskotibialen Ligament verbunden. Nur
der laterale Meniskus hat eine Verbindung nach kaudal mit dem lateralen Condylus femoris.
Der mediale Meniskus steht zusétzlich mit dem medialen Kollateralband und der medialen
Gelenkkapsel in Verbindung. Dieses ergibt eine festere Verankerung des medialen Meniskus
im Vergleich zum lateralen Meniskus (ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, NICKEL, SCHUMMER,

SEIFERLE 1984) (Abbildung 3).
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femoromeniskale Band
Lig. cruciatum des lateralen Meniskus

craniale

Lig. collaterale

Lig. collaterale laterale

mediale

tibiale Ansiitze
der Menisken

Lig. transversum

. . enu
Lig. cruciatum g

caudale

i

Lig. patellae

Abbildung 3: Menisken und ihre Binder (modifiziert nach ARNOCZKY u. MARSHALL 1981).

Die Beweglichkeit zwischen Femur und Menisken betrdgt das Dreifache der Beweglichkeit
zwischen Menisken und Tibia (DYCE 1991).

Bei Beugung gleiten beide Menisken nach kaudal und bei Streckung gleiten sie nach kranial.
Aufgrund seiner engeren Verbindung mit der Kapsel und dem medialen Seitenband
verschiebt sich der mediale Meniskus bedeutend weniger als der lockerer befestigte laterale
Meniskus. Die infolge einer Kreuzbandruptur entstehende Instabilitdt des Gelenkes kann zu
Verletzungen des medialen Meniskus fithren. Durch die Subluxation der Tibia nach kranial
und die vermehrte Innenrotation der Tibia wird das kaudale Horn des wenig beweglichen
medialen Meniskus wihrend einer starken Beugung zwischen dem medialen Condylus
femoris und dem Tibiaplateau gequetscht (RUDY 1974, HOHN u. NEWTON 1975, STONE et al.
1980, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, HULSE u. SHIRES 1981 und 1983, ARNOCZKY 1985,

SLOCUM u. DEVINE 1993).
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Die Funktionen der Menisken sind vielseitig (PAATSAMA 1952, RuDY 1974, KRAUSE et al.
1976, ARNOCZKY et al. 1977b, NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE 1984, HULSE u. SHIRES 1983,
SHOEMAKER u. MARKOLF 1986, FITHIAN et al. 1989). Sie dienen als Ausgleich fiir die
Inkongruenz im Femorotibialgelenk und verhindern, dass die Gelenkkapsel eingeklemmt
wird. Sie verteilen die Druckkrifte wahrend der axialen Belastung iiber ein groB3flichigeres
Areal. Sie vergroBBern somit die Kontaktfliche und mindern dadurch die Stresskonzentration
am Gelenkknorpel. Weiterhin fungieren sie als Schockabsorber bei dynamischer Belastung.
KRAUSE et al. (1976) berichteten, dass die Menisken beim stehenden Hund 65 % der
Gewichtskraft libertragen (beim Menschen nur 30% bis 55%). Weiterhin stellten sie fest, dass
nach Meniskektomie, und somit verkleinerter Kontaktfliche, die auf den Gelenkknorpel
einwirkenden Kompressionskrifte den zwei- bis dreifachen Wert betragen. Des Weiteren
fordern die Menisken die Verteilung von Synoviafliissigkeit und tragen somit zur
Gleitfahigkeit bei (FITHIAN et al. 1989).

An menschlichen Kniegelenkpréparaten zeigt sich, dass die Menisken in Féllen von
Kreuzbandruptur zur Kniegelenkstabilitdt beitragen (LEVY et al. 1982, SHOEMAKER u.
MARKOLF 1986). LEVY et al. (1982) berichteten, dass die Intensitét des kranialen Tibiaschubes
bei durchtrenntem vorderen Kreuzband bedeutend gréBer ist nach Entfernung des medialen
Meniskus als bei belassenen Menisken. Ahnliches beschriecben SHOEMAKER u. MARKOLF
(1986). Sie stellten fest, dass die Menisken die Fahigkeit besitzen, in einem Kniegelenk mit
durchtrenntem vorderen Kreuzband relativ geringen kranialen Tibiaschubkréften
entgegenzuwirken. Bei intaktem vorderen Kreuzband ist kein erhohter kranialer Tibiaschub
nach Meniskektomie zu verzeichnen (LEVY et al. 1982).

Bei Hunden werden Meniskusschdden nicht selten im Zusammenhang mit Kreuzbandruptur
beobachtet. Die Aussagen iiber die Héaufigkeit gehen jedoch sehr auseinander. So
diagnostizierten FLO u. DE YOUNG (1978) bei 58 % von 113 an Kreuzbandruptur operierten
Kniegelenken Meniskusschiden, DE ANGELIS u. LAU (1970) fanden bei 9 von 42
Kniegelenken (21 %) Meniskuschdden, GAMBARDELLA et al. (1981) bei 80 %, HARRISON wu.
MONTAVON (1981) bei 29 %, HULSE u. SHIRES (1981) bei 73 %, SCAVELLI et al. (1990) bei
61% und DENNY u. BARR (1987) nur bei 7 %.

DE YOUNG et al. (1980) stellten Regenerationsprozesse an den Menisken fest. An zehn
Hunden wurde das vordere Kreuzband durchtrennt, der mediale Meniskus vollstindig entfernt
und die Kniegelenkstabilitdt operativ wiederhergestellt. Nach Ablauf von sieben Monaten

hatten sich in allen betroffenen Kniegelenken neue Gelenkzwischenscheiben gebildet, deren
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Morphologie und Funktion vergleichbar waren mit den gesunden, nicht beschddigten

Menisken.

2.1.5 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel besteht aus drei miteinander kommunizierenden Hoéhlen. Die grofite
Gelenkhohle umfafit das Femoropatellargelenk. Die beiden kleineren Kniekehlgelenksédcke
beherbergen das mediale und das laterale femorotibiale Kondylenpaar. Des Weiteren umfaft
die Gelenkkapsel das proximale Tibiofibulargelenk, den Sulcus extensorius inklusive des
Ansatzes des Musculus digitalis longus sowie die Vesalischen Sesambeine.

Die Kapsel besteht aus einer derben, unelastischen, fibrosen duBeren Membran und einer
diinnen, vaskularisierten inneren Membrana synovialis. Diese beiden Schichten stehen in
enger Verbindung miteinander, mit Ausnahme des Bereiches distal der Patella. Dort ist ein
infrapatellarer Fettkorper (Corpus adiposum infrapatellare) dazwischengelagert (ROBINS
1990). Distal der Patella, kranial des vorderen Kreuzbandes, in der Fossa intercondylaris,
befindet sich das Ligamentum synoviale infrapatellare. Es ist eine Synoviamembranfalte, in
der GefdBle und Nerven eingelagert sind. Vermutlich ist sie der Rest einer urspriinglichen
Scheidewand (SCHNORR, personliche Mitteilung 1996). In der Humanmedizin wird diese
Struktur Plica infrapatellaris genannt und kann im hypertrophierten Zustand endoskopisch mit

dem vorderen Kreuzband verwechselt werden (STROBEL u. STEDTFELD 1991).

2.1.6 Muskulatur

Der Musculus quadriceps femoris ist der stirkste Strecker des Kniegelenkes. Seine vier Kopfe
haben ihre Urspriinge am proximalen Femurschaft sowie am Os ilium. Er bedeckt den
lateralen, kranialen und medialen Femurschaft und setzt als Ligamentum patellac an der
Tuberositas tibiae an. In diesem Band ist die Kniescheibe eingelagert (RUDY 1974, NICKEL,
SCHUMMER, SEIFERLE 1984, ROBINS 1990).

Der Musculus popliteus ist ein Beuger des Kniegelenkes, wirkt jedoch hauptsichlich als
Pronator der Tibia. Er entspringt seitlich am lateralen Condylus femoris und windet sich
spiralig lber die kaudale zur medialen Seite der Tibia, um breitflichig proximal am

kaudomedialen Tibiaschaft anzusetzen. In seiner Ursprungssehne, lateroproximal der Tibia,
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fiihrt er meistens ein kleines Sesambein mit sich (RUDY 1974, NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE
1984, ROBINS 1990).

Der Musculus tensor fasciae latae fungiert als Strecker des Kniegelenkes und als Spanner der
Fascia lata. Er verldauft vom Tuber coxae breitfldchig, lateral iber dem Femur divergierend,
um in die Fascia lata, eine breite Aponeurose, iiberzugehen (NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE
1984).

Der Musculus gastrocnemius ist ein Beuger des Kniegelenkes. Er entspringt mit seinem Caput
laterale und mediale kaudoproximal an den Femurkondylen, enthilt in seinen Ansatzsehnen
die Vesalischen Sesambeine, auch Fabellae genannt, und endet mit der Achillessehne am
Tuber calcanei (RUDY 1974, NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE 1984, ROBINS 1990).

Der Musculus biceps femoris wirkt in der Stiitzbeinphase mit seiner kranialen Portion als
Strecker und in der Hangbeinphase mit seiner kaudalen Portion als Beuger des Kniegelenkes.
Seine beiden Kdpfe finden ihren Ursprung zum einen am Kreuzbein und dem Ligamentum
sacrotuberale als Wirbelkopf und zum anderen am Tuber ischiadicum als Beckenkopf. In
Hohe des lateralen Kniegelenkes und proximal der Tibia gehen die Muskelbduche sehnig und
flaichenhaft in die Fascia lata bzw. Fascia cruris sowie die Tendo calcaneus communis iber,
mit Anheftungen lateral an das Ligamentum patellaec und am Fibulakopf (RUDY 1974, NICKEL,
SCHUMMER, SEIFERLE 1984).

Der Musculus sartorius hat seinen Ursprung am Tuber coxae. Der Musculus gracilis
entspringt an der Beckensymphyse und der Endsehne des M. rectus abdominis. Der Musculus
semitendinosus hat seinen Ursprung am Tuber ischiadicum. In Hohe des Kniegelenkes
verschmilzt seine Endsehne mit der des Musculus gracilis und des Musculus sartorius um
gemeinsam medial an der proximalen Tibia anzusetzen und in die Fascia cruris iiberzugehen.
Der M. gracilis und der M. sartorius haben Streckfunktion am Kniegelenk. Der M.
semitendinosus hat in der Stiitzbeinphase Streckwirkung und in der Hangbeinphase
Beugewirkung (RUDY 1974, NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE 1984, ROBINS 1990).

Der Musculus semimembranosus hat in der Stiitzbeinphase Streckfunktion am Kniegelenk
und entspringt ebenfalls am Tuber ischiadicum. Dieser Muskel teilt sich distal und setzt am
Condylus medialis femoris bzw. an der medialen Fabella an (NICKEL, SCHUMMER, SEIFERLE
1984).

Unter den Hosenmuskeln versteht man eine Muskelgruppe, deren Endsehnen die Fossa

poplitea lateral und medial begrenzen. Zu den lateralen Hosenmuskeln zdhlen die beiden
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Kopfe des M. biceps femoris. Zu den medialen Hosenmuskeln gehoren der M. gracilis, M.
sartorius, M. semimembranosus und der M. semitendinosus.

Die Fascia lata ist eine Sehnenplatte, die die laterale Fliche des Oberschenkels bedeckt. Sie
liegt dem M. semitendinosus und dem Musculus quadriceps locker auf, entspringt aus dem
Musculus tensor fasciae latae und verschmilzt mit dem Epimysium des Musculus biceps
femoris. Sie geht nach medial in die Fascia femoralis medialis, nach distal in die Fascia genus
(auch Retinaculum genannt) und Fascia cruris iiber (RUDY 1974, NICKEL, SCHUMMER,

SEIFERLE 1984,).

2.1.7 Binder

2.1.7.1 Kollateralbinder

Das Ligamentum collaterale laterale hat seinen Ursprung am lateralen Epicondylus des Femur
und seinen Ansatz dorsolateral am Fibulakopf.

Das Ligamentum collaterale mediale hat seinen Ursprung am Epicondylus femoris medialis
und seinen lénglichen rechteckigen Ansatz medial am Condylus tibialis medialis. In seinem
Verlauf ist dieses Band zum Teil fest mit der Gelenkkapsel und dem medialen Meniskus
verbunden. Zwischen dem medialen Kollateralband und der Tibia befindet sich ein
Schleimbeutel.

Varusstellung wird durch das laterale und Valgusstellung durch das mediale Kollateralband
gehemmt. Bei Streckung stehen beide Seitenbidnder unter Spannung, bei Beugung ist nur noch
der kraniale Anteil des medialen Kollateralbandes gespannt, das laterale Kollateralband ist

vollig relaxiert (VASSEUR u. ARNOCZKY 1981).

2.1.7.2 Kreuzbinder

Die beiden Kreuzbinder befinden sich intraartikuldr und sind von einer synovialen Membran
umhiillt (DYCE 1991, STROBEL u. STEDTFELD 1991). Die Blutversorgung der Kreuzbénder
wird liber Gefille gewihrleistet, die aus dem infrapatellaren Fettgewebe und der Membrana
synovialis kommen. Die Gefid3e verzweigen sich, treten ins Innere zwischen den Faserbiindeln
ein und versorgen, mit Ausnahme des Zentrums, das Kreuzbandgewebe (ZAHM 1964,

ARNOCZKY et al. 1979a, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981 und ARNOCZKY 1988). Zuflull wird



12 Literaturubersicht

iiber die A. genus descendens (aus der A. femoralis) und der A. metaphysale cranialis
descendens gewdhrleistet (TIRGARI u. VAUGHAN 1978). Das hintere Kreuzband scheint
wesentlich starker vaskularisiert zu sein als das vordere (TIRGARI u. VAUGHAN 1978,

ARNOCZKY et al. 1979a).

2.1.7.2.1 Vorderes Kreuzband

Das kraniale Kreuzband hat seinen Ursprung kaudomedial am Condylus lateralis femoris.
Wenige Fasern entspringen am kaudolateralen Bereich der Fossa intercondylaris. Der weitere
Verlauf des Ligamentes fiihrt in kraniomediodistaler Richtung durch das Gelenk bis zur Area
intercondylaris cranialis der Tibia. Wenige Fasern setzen am Tuberculum intercondylare
mediale an. Es ist in Streckstellung gespannt und in Beugestellung entspannt. Beim Beugen
verdrillt es sich um die eigene Achse (ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b).

Das kraniale Kreuzband besteht aus zwei funktionell unabhingigen Komponenten. Der
diinnere, aber lidngere spiralige Teil hat seinen Ursprung im kraniodorsalen Bereich der
femoralen Insertion und zieht zum kraniomedialen Bereich des tibialen Ansatzes und wird als
kraniomediales Band benannt. Es bleibt sowohl bei Streckung als auch bei Beugung gespannt.
Der andere Anteil des vorderen Kreuzbandes ist kiirzer, gerader und wird als kaudolaterales
Band bezeichnet. Es ist bei Streckung gespannt und in Beugestellung relaxiert (ARNOCZKY u.
MARSHALL 1977b, HEFFRON u. CAMPBELL 1978, ROBINS 1990) (Abb. 4).

kraniomediales Band
kaudolaterales Band

Abbildung 4: das kraniale Kreuzband bei Streckung und Beugung (modifiziert nach ARNOCZKY u.

MARSHALL 1977).
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In einer biomechanischen und histologischen Studie an den Kniegelenken von 65 Hunden
verschiedenen Alters und verschiedener GroBe betrdgt die mittlere Linge des vorderen

Kreuzbandes 18,6 mm + 3,8 mm (VASSEUR et al. 1985).

Die priméren Funktionen des vorderen Kreuzbandes sind:
e Hemmung der Subluxation der Tibia nach kranial (das kraniomediale Band spielt hierbei
die Hauptrolle).
e Einschrinkung der internen Rotation der Tibia (die interne Rotation wird durch das
Umeinanderwinden der beiden Kreuzbander verhindert).
e Verhinderung der Hyperextension des Gelenkes (RUDY 1974, ARNOCZKY u. MARSHALL
1977b).
ARNOCZKY u. MARSHALL (1977b) beschreiben in einer anatomischen und funktionellen
Analyse an Kniegelenken mittelgroBer Hunde den Ablauf der Funktionen der Ligamenta
cruciata folgendermafen:
e Kraniokaudale Stabilitét
Nach Durchtrennung des kaudolateralen Anteils des vorderen Kreuzbandes bleibt das
Gelenk stabil. Nach Durchtrennung des kraniomedialen Anteils kommt es zu keiner
Instabilitét bei Streckung, bei Beugung verschiebt sich die Tibia jedoch um 1,5 mm nach
kranial. Nach Durchtrennung beider Anteile des Kreuzbandes wird bei Streckung eine
Kranialverschiebung von 2 mm und bei 90 Grad Beugung werden 9,5 mm
Kranialverschiebung gemessen.
e Rotationsstabilitét
Am intakten Kniegelenk ist bei Streckung Innenrotation bis 6° und Aullenrotation bis 5°
moglich. Bei Beugung um 90° ist Innenrotation bis 19° und AuBenrotation bis 8°
moglich. Nach Durchtrennung des kranialen Kreuzbandes kommt es bei Streckung zu
Innenrotation bis 15° und AuBlenrotation bis 5°. Bei Beugung des Gelenkes um 90° wird
Innenrotation bis 45° und AuBlenrotation bis 8° gemessen.
e  Extensionsstabilitit
Der physiologische Streckwinkel betragt 148°. Nach Entfernung des vorderen
Kreuzbandes entsteht Hyperextension bis 12°, wenn das hintere Kreuzband ebenfalls
entfernt wird sogar bis 18°. Die isolierte Durchtrennung des hinteren Kreuzbandes erlaubt

keine Hyperextension.
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2.1.7.2.2 Hinteres Kreuzband

Das kaudale Kreuzband hat seinen Ursprung ventrolateral am medialen Condylus femoris. Es
verlduft in kaudodistaler Richtung durch das Gelenk, um medial an der Fossa poplitea
anzusetzen. Das kaudale Kreuzband ist in Streckstellung entspannt und in Beugestellung
gespannt. Sukzessive Durchtrennung des kaudalen Kreuzbandes, der Kollateralbdander und des
kaudolateralen Anteils des vorderen Kreuzbandes haben keinen subluxierenden Einfluss auf
die Tibia (ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b).

Dieses Ligament besteht ebenfalls aus zwei funktionell unabhéngigen Béndern. Der stirkere
kraniale Anteil ist in Beugung gespannt und in Streckung relaxiert, der kaudale Anteil verhilt
sich umgekehrt (ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b).

Die Hauptfunktionen des kaudalen Kreuzbandes sind Hemmung der kaudalen Subluxation der
Tibia und in geringerem Umfang Einschrankung der axialen Rotation der Tibia (ARNOCZKY u.
MARSHALL 1977b).

Das hintere Kreuzband befindet sich medial des vorderen, sie tiberkreuzen sich im Bereich der
Fossa intercondylaris. Wéhrend der Beugung winden sie sich umeinander. Von allen vier
Insertionsstellen befindet sich nur die distale Ansatzstelle des vorderen Kreuzbandes kranial
der Beugeachse (RUDY 1974, ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b, ROBINS 1990).

Die Innenrotation der Tibia wird von den Seitenbidndern und von den Kreuzbédndern
gemeinsam beeinflusst. Bei Streckung haben die Seitenbiander die Haupthemmwirkung und
bei Beugung haben die Kreuzbdnder die Haupthemmwirkung auf die Einwértsdrehung der
Tibia.

Die AuBenrotation der Tibia wird ausschlieBlich durch die Kollateralbdnder gehemmt, bei
Streckung durch beide und bei Beugung nur durch das mediale Kollateralband (VASSEUR u.
ARNOCZKY 1981).

Das vordere Kreuzband spielt eine bedeutend groBere Rolle bei der Stabilisierung des
Kniegelenkes als das hintere Kreuzband. POURNARAS et al. (1983) erzeugten nach
experimenteller Durchtrennung des vorderen Kreuzbandes hochgradige degenerative
Schiadigungen der betroffenen Kniegelenke, wéhrend die experimentelle Durchtrennung des
hinteren Kreuzbandes (HARARI et al. 1987) nur minimale klinische und pathologische

Verdnderungen an den Kniegelenken ausloste.
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2.1.7.3 Innervation

2.1.7.3.1 Primire Gelenknerven

O’CONNOR U. WOODBURY (1982) beschreiben ausfiihrlich die primdren Gelenknerven beim

Hund.

e Der mediale Gelenknerv (N. articularis medialis) ist ein Ast des N. saphenus. Er ist der
kréftigste der primédren Gelenknerven und versorgt den medialen, kaudalen und kranialen
Bereich des Gelenkes. Fasern dieses Nerves erreichen die Gelenkkapsel, das Ligamentum
kollaterale mediale, das kaudale Horn des medialen und des lateralen Meniskus, das
infrapatellare Fettpolster und, iiber die Plica synovialis, die Kreuzbandansitze. Bei
manchen Hunden erhilt der mediale Gelenknerv einen zusitzlichen Ast des N. fermoralis
oder des N. obturatorius.

e Der kaudale Gelenknerv (N. articularis caudalis) ist ein diinner Ast des N. tibialis und
kommt nur bei weniger als die Hilfte der Hunden vor. Er innerviert, wenn vorhanden, die
Gelenkkapsel kaudal, das Ligamentum collaterale mediale, den medialen Meniskus und
das infrapatellare Fettpolster.

e Der laterale Gelenknerv (N. articulare laterale) ist ein Ast des N. fibularis. Er versorgt die

Gelenkkapsel lateral, das Ligamentum collaterale laterale und das tibiofibulare Gelenk.

2.1.7.3.2 Akzessorische Gelenknerven

FREEMANN U. WYKE (1967) beschreiben die akzessorischen Gelenknerven bei Katzen, sie

kommen jedoch in gleicher Weise auch bei Hunden vor (O’CONNOR U. WYKE 1982). Sie sind

von Tier zu Tier sehr variabel angelegt und entstammen aus Nerven, die die umliegenden

Muskeln versorgen. Sie erfiillen propriozeptive Funktionen.

Die Nervenendigungen im Kniegelenk werden morphologisch und funktionell in vier

Kategorien unterteilt:

e Typ I sind die Ruffinischen Korperchen. Sie sind langsam adaptierend, haben eine niedrige
Reizschwelle und kommen in den peripheren Schichten der Gelenkkapsel sowie in den

Seitenbindern vor.
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e Typ II sind die Vater-Pacinischen Korperchen. Sie sind schnell adaptierend und haben
ebenfalls eine geringe Reizschwelle. Sie kommen in den tieferen Schichten der
Gelenkkapsel sowie im infrapatellaren Fettkorper vor.

e Typ III sind wie die Typ I Nervenendigungen ebenfalls Golgi Endkorperchen, jedoch sehr
langsam adaptierend, haben eine hohe Reizschwelle und kommen nur in den Ligamenta
VOr.

e Typ IV sind nicht myelinisierte Endkorperchen und werden in afferente Schmerzrezeptoren
und vasomotorische, efferente Nervenendigungen unterteilt.

e Typ I - III sind Mechanorezeptoren.

Die Kreuzbinder enthalten hauptsidchlich Typ III Endkdrperchen und wenige vom Typ IV. Die
Synoviamembran sowie die zentralen Bereiche der Menisken sind nicht innerviert. In der
Peripherie der Menisken befindet sich eine geringe Anzahl von Schmerzrezeptoren und Typ I
Mechanorezeptoren. Der infrapatellare Fettkorper enthilt zahlreiche Typ I Mechanorezeptoren
sowie Schmerzrezeptoren.

Die Ruffinischen Korperchen reagieren auf intraartikuldren Druck, tibermitteln die Wirkung
von statischen und dynamischen Zugkriften und signalisieren somit die Grenzen der
Zugfestigkeit bei Rotation des Kniegelenkes in der Streckstellung.

Die Vater-Pacinischen Korperchen tibermitteln die Geschwindigkeit und die Beschleunigung
einer Bewegung zu Beginn und am Ende der Bewegung.

Mechanorezeptoren geben Informationen iiber Geschwindigkeit, Beschleunigung, Richtung
der Bewegung und die Stellung des Gelenkes.

Somit haben die Kreuzbidnder neben den biomechanischen Funktionen zusétzlich noch

propriozeptive Steuerfunktionen (ZIMNY u. SCHUTTE 1986, SCHUTTE et al. 1987).

2.1.7.4 Tibiaplateau

Unter dem Tibiaplateau versteht man die den Femurkondylen gegeniiberliegenden medialen
und lateralen Gelenkfldchen der proximalen Tibia (Mc LEOD et al. 1977).

Die topographische Anatomie des Tibiaplateaus des Hundes zeigt in der transversalen Ebene
konkav erscheinende Kondylen und in der sagitalen Ebene konvex erscheinende Kondylen.

Aus der Seitenansicht ergibt sich eine Neigung der Kondylen nach caudodistal (ROBINS 1990).
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2.2 Rontgenanatomie

2.2.1 Rontgenanatomie des gesunden Kniegelenkes

Durch rontgenologische Untersuchungen sind die meisten am Kniegelenkaufbau beteiligten
Gewebe nicht als getrennte Strukturen zu identifizieren. Aufgrund der aneinander
angrenzenden Fett-, Weichteil- und Knochengewebe, die unterschiedliche Rontgendichten
aufweisen, konnen Informationen gewonnen werden.

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf Rontgenbilder, die im mediolateralen
Strahlengang angefertigt wurden.

Zu den Weichteilstrukturen gehdren das Ligamentum patellare, der infrapatellare Fettkorper,
die Gelenkkapsel sowie die Muskelfaszien. Das Ligamentum patellare stellt sich als lineares,
weichteildichtes Gebilde dar, das sich distal mit der Tuberositas tibiae verbindet. Die
radiologische Dichte des infrapatellaren Fettkdrpers ist geringer als jene von
Weichteilgewebe. Dieser Fettkdrper befindet sich unter dem Lig. patellare und hat eine
dreieckige Form. Er wird durch das Lig. patellare, den distalen Femur und die proximale Tibia
begrenzt. Der infrapatellare Fettkorper liegt als vordere Begrenzung eines weichteildichten
Gebietes im femorotibialen Gelenk. Dieser weichteildichte Bereich besteht aus Gelenkkapsel
und vorderem Kreuzband. Die hintere Ausbuchtung der Gelenkkapsel wird durch leicht
konvexe fettdichte Linie kaudal des femorotibialen Gelenkes begrenzt. Es handelt sich um
fetthaltige Muskelfaszien.

Das Skelett des Kniegelenkes besteht proximal aus dem Femur und distal aus der Tibia sowie
vier Sesambeinen. Zu den vier Sesambeinen gehoren die Patella, zwei Fabellae in den Sehnen
des M. gastrocnemius sowie eine Fabella in der Ursprungssehne des M. popliteus.
Gelegentlich kommt es vor, dass die Fabellae des M. gastrocnemius (Vesalische Sesambeine)
nicht knochern angelegt sind. Die Fabella des M. popliteus fehlt manchmal. Die Fabellae des
M. gastrocnemius liegen kaudal und proximal der Femurkondylen. Die laterale Fabella ist
grofer als die mediale. Die mediale Fabella kann auch physiologisch nach medial und/oder
distal verlagert sein. Die Femurkondylen sind rund und glatt. Der Bereich der Fossa
extensoria zeigt sich als leichte Konkavitdt zwischen den Femurkondylen, kranial der durch
den Sulcus intercondylaris bedingten linienartigen Sklerosierung. Hier setzt der M. extensor
digitalis longus an. Gelegentlich erkennt man die Ansatzstelle des M. gastrocnemius als

kleine unregelmdBige Erhebung kaudodistal am Femur proximal der Gastrocnemius-
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Sesambeine. Etwa in der Mitte des Tibiaplateaus erhebt sich die ein bis zwei Millimeter hohe

Eminentia intercondylica. Am kranioproximalen Aspekt der Tibia befindet sich der Margo

cranialis und die Tuberositas tibiae (PARK 1979).

Abbildung 5: Kniegelenk in mediolateraler Projektion.
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Abbildung 6: Kniegelenk in mediolateraler Projektion , Skizze.

2.2.2 Rontgenanatomie des pathologisch verinderten Kniegelenkes

Pathologische Verdanderungen am Kniegelenk, die nach Ruptur des Ligamentum cruciatum
craniale auftreten konnen, erscheinen radiologisch sowohl am knochendichten als auch am

weichteildichten Gewebe.

2.2.2.1 Veranderungen im Weichteilgewebe bei Kreuzbandruptur

Gelegentlich werden kleine kalkdichte Verschattungen im intrakapsuldren Bereich gefunden.
Hierbei kann es sich um Avulsionsfrakturen der Insertionsstellen der Kreuzbiander oder des
M. extensor digitalis longus, dystrophische Verkalkungen der Kreuzbandstiimpfe, isolierte
verkalkte Knorpelstiicke bei OCD, artikulire und periartikuldre Weichteilverkalkungen,

kalzifizierte kraniale Pole des medialen Meniskus oder um eine synoviale
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Osteochondromatose handeln. Geteilte Vesalische Sesambeine kommen gelegentlich vor und

sind Zufallsbefunde (MAHONEY 1996).

Rontgenologische Anhaltspunkte fiir Umfangsvermehrungen des Kniegelenkes sind:

e Mediolaterale Projektion
Verdrangung oder Fehlen des fettdichten Schattens des infrapatellaren Fettgewebes durch
weichteildichtes Gewebe. Die Verdringung des Fettgewebes erfolgt von kaudal nach
kranial. Das AusmaB ist abhéngig von der Menge der Gelenkfiillung oder der vorhandenen
fibroplastischen Reaktionen. Die Verbreiterung eines konvexen Weichteilschattens am
kaudalen Aspekt des Gelenkes deutet ebenfalls auf eine vermehrte Fiillung im
femorotibialen Gelenk hin. Ein weiterer Hinweis ist die nach kaudal verschobene fettdichte
Faszie des M. gastrocnemius.

¢ Kraniokaudale Projektion
Betonung der beiden konvexen Weichteilschatten am lateralen und medialen Aspekt des

femorotibialen Gelenkes (PARK 1979).

2.2.2.2 Verinderungen im Knochengewebe bei Kreuzbandruptur

Rontgenologische Verdnderungen der knochernen Bestandteile des Kniegelenkes zeigen sich
in periartikuldrer Osteophytenbildung, Sklerosierung, generalisierter oder lokaler Lyse.
Osteophytdre Zubildungen resultieren aus der Instabilitdt des Gelenkes. Sie entstehen durch
die Proliferation von fibroplastischem Gewebe aus der proliferativen Zone, die sich an der
Grenze von Gelenkkapsel, Periosteum und Gelenkknorpel befindet. Fibroplastisches Gewebe
unterliegt der chondroiden Metamorphose und enchondralen Ossifikation. Osteophyten sollen
wenige Wochen nach Beginn der auslosenden Verletzung entstehen (PARK 1979).

Die ersten Hinweise der kndchernen Zubildung zeigen sich an den medialen und lateralen
Rollkdmmen des Femur und am distalen Ende der Patella. Spéter erkennt man weitere
periartikuldre Osteophyten um die Kondylen von Femur und Tibia. Nach Schadigung des
Gelenkknorpels kommt es zur subchondralen Sklerosierung (PARK 1979).

MARSHALL u. OLSSON (1971) sahen die ersten Osteophyten 26 Tage nach Durchtrennung des
vorderen Kreuzbandes. Auch ROBINS (1990) berichteten, dass die Osteophyten ca. 3-6
Wochen nach Ruptur radiologisch sichtbar sind. GAMBARDELLA et al. (1981) sahen
Osteophyten frithesten nach 3 Wochen. Die Bildung von periartikuldren Osteophyten scheint

der Versuch des Organismus zu sein, die bestehende Instabilitit zu kompensieren. Bei
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verengten Gelenkspalten bilden sich Osteophyten parallel zur Gelenkfliche. Durch die
Verbreiterung kommt es zum besseren Kontakt mit der gegeniibergelegenen Gelenkfldche.
Wenn der Gelenkspalt aufgrund von Valgus- oder Varusfehlstellung erweitert ist, bilden sich
die Osteophyten senkrecht zur Gelenkfliche. Dies scheint die Reaktion auf die unter
Spannung stehenden umgebenden Weichteilstrukturen zu sein (MORGAN 1969).

Von POND u. CAMPBELL (1972) und POURNARAS et al. (1983) wird auf die zunehmende
Knochenproliferation am kaudalen Rand des Tibiaplateaus mit der Folge einer Vergro3erung
der tibialen Gelenkfldche hingewiesen.

TIRGARI u. VAUGHAN (1975) beschreiben arthrotische Verdnderungen an Kniegelenken, die
von unterschiedlichen Krankheiten betroffen sind. Hierbei finden sie ausnahmslos nur in
Gelenken mit Kreuzbandruptur Exostosenbildungen in der Fossa intercondylaris. Die
Exostosen befinden sich konstant am lateralen Aspekt der Fossa, an der Ursprungsstelle des
vorderen Kreuzbandes. Diese Zubildungen sind von unterschiedlichem AusmalB. Sie reichen
von kleinen ,,Spornen® bis hin zu fast vollstindig die Fossa ausfiillenden Briicken. An den
tibialen Ansatzstellen des Kreuzbandes finden sie ebenfalls Exostosen, wiederum
ausschlieflich an Kniegelenken mit Kreuzbandruptur. Diese Zubildungen erscheinen als
kleine konvexe Gebilde, gelegentlich sind sie auch grofl und schnabelformig.

Auch MARSHALL und OLSSON (1971) sowie POURNARAS et al. (1983) berichten von
Versuchsergebnissen, wobei an allen Kniegelenken mit durchtrenntem vorderen Kreuzband
sich erhebliche Osteophyten in der Fossa intercondylare gebildet wurden.

Ahnliche Verinderungen wurden auch von VASSEUR u. BERRY (1992) beschrieben.

TIRGARI (1977) bezeichnet die Osteophytenbildung in der Fossa intercondylare an den
Insertionsstellen des Kreuzbandes als pathognomonisch fiir die Ruptur des kranialen
Kreuzbandes.

FitTcH (1995) postuliert, dass es sekunddr nach einer Kreuzbandruptur zur

Osteophytenformation und damit zur Stenose der Fossa intercondylare kommt.

2.2.2.3 Verinderung der Gelenkkonformation bei Kreuzbandruptur

Auf der Seitenansicht eines Kniegelenkes mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes kann sich die
proximale Tibia nach kranial subluxiert darstellen. Bei der Ruptur des kaudalen Kreuzbandes
stellt sich die proximale Tibia nach kaudal subluxiert dar. Dieses ist daran zu erkennen, dass

der am weitesten distal gelegene Punkt der Femurkondylen im Verhéltnis zur Eminetia
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intercondylaris nach kaudal bzw. nach kranial verschoben ist. Im gesunden Kniegelenk liegen

diese beiden Punkte einander direkt gegentiber.

Verdnderungen der Weite des Gelenkspaltes und die Konformation des Gelenkes sind auf der

kraniokaudalen Aufnahme beim nicht stehenden Tier schwierig zu beurteilen. Aufgrund von

Lagerungs- und Zentrierungsfehlern kann der Gelenkspalt unterschiedlich weit erscheinen

(MORGAN 1969, PARK 1979).

Verschiedene Autoren (BENNETT 1988, VASSEUR u. BERRY 1992) stellen Punkteschemata auf,

um arthrotische Verdnderungen am Khniegelenk nach Kreuzbandruptur radiologisch zu

beuteilen:

e Osteophyten am proximalen und distalen Rand der Patella (PAATSAMA 1952, BENNETT
1988, VASSEUR u. BERRY 1992).

e kraniodistale Insertionstendopathie der Patella (VASSEUR u. BERRY 1992).

e periartikulidre Osteophyten an der Fossa intercondylaris femoris (BENNETT 1988, VASSEUR
u. BERRY 1992).

e supratrochleare Lysis am Femur (VASSEUR u. BERRY 1992).

e periartikuldre Osteophyten medial und lateral der Femurkondylen (BENNETT 1988,
VASSEUR u. BERRY 1992).

e subchondrale Sklerose im distalen Femur (VASSEUR u. BERRY 1992).

e Remodellierung der Femurkondylen (VASSEUR u. BERRY 1992).

e subchondrale zystische Authellungen an Femurmetaphyse und Kondylen (VASSEUR u.
BERRY 1992).

e periartikuldre Osteophyten an den Fabellae inklusive des Sesambeines des M. popliteus
(BENNETT 1988, VASSEUR u. BERRY 1992).

e Insertionstendopathie des Lig. collaterale mediale und laterale (VASSEUR u. BERRY 1992)

e interkondyldre Weite des Femur (VASSEUR u. BERRY 1992).

e mediale, laterale, kraniale und kaudale periartikuldre Osteophyten am Tibiaplateau
(BENNETT 1988, VASSEUR u. BERRY 1992).

e mediale und laterale subchondrale Sklerose der proximalen Tibia (VASSEUR u. BERRY
1992).

e subchondrale zystische Ladsionen der proximalen Tibia (VASSEUR u. BERRY 1992).

e Remodellierung der proximalen Tibia (VASSEUR u. BERRY 1992).

e Osteophyten zentral am Tibiaplateau (VASSEUR u. BERRY 1992).
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e vermehrte Gelenkfiillung, Kapselverdickung, Erweiterung des kaudalen Gelenksackes
(BENNETT 1988, VASSEUR u. BERRY 1992).

e intraartikuldre mineralisierte Fragmente (VASSEUR u. BERRY 1992).

e Mineralisierung der Menisken (VASSEUR u. BERRY 1992).

e Verlust des infrapatellaren Fettgewebes (BENNETT 1988).

2.3 Biomechanik am physiologischen und pathologisch verinderten Kniegelenk

2.3.1 Kinematik des Kniegelenkes

Die physiologische Bewegung des Kniegelenkes ist eine kombinierte Bewegung in zwei
Ebenen (Abb. 7). Streckung und Beugung erfolgen um die transversale Achse (X-Achse =
mediolaterale Achse). Die  Rotation erfolgt um die vertikale Achse (Y-Achse =
proximodistale Achse). Die Rotation wird durch die Geometrie der Kondylen und durch die
Gelenkbénder begrenzt. Eine Translation auf der sagittalen Achse (Z-Achse = kraniokaudale

Achse) wird durch die Kreuzbédnder verhindert.

1 axiale
1 Rotation

#
- ST
e e

o
/ {/I e

Abbildung 7: Bewegungsachsen des Kniegelenkes (modifiziert nach ARNOCZKY 1985).
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Im Verlaufe der Beugebewegung wird der Abstand zwischen den femoralen und tibialen
Insertionsstellen des lateralen Seitenbandes immer kleiner und das Band relaxiert. Dies
ermoglicht dem lateralen Condylus femoris, auf der lateralen Gelenkfliche der Tibia nach
kaudal zu gleiten, wobei die Tibia nach innen rotiert. Es findet demnach eine Rotation um die
Y-Achse statt. Im Verlaufe der Streckbewegung verhilt sich das Gelenk umgekehrt und es
findet eine Rotation der Tibia nach auBlen statt. In der Humanmedizin wird dieser Effekt als
,,screw-home* bezeichnet.

Diese kombinierte Streck-Beuge-Rotationsbewegung wird durch die Gelenkkonformation
bestimmt (ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b, VASSEUR u. ARNOCZKY 1981 und ARNOCZKY
1985).

KoRrvIcK (1991) vergleicht den dreidimensionalen Bewegungsablauf in Kniegelenken grofB3er
Hunderassen mit und ohne Kreuzbandruptur. Bei den Tieren mit durchtrenntem vorderen
Kreuzband erfolgt am Ubergang von der Schwing- zur Stiitzphase eine abrupte kraniale
Subluxation der Tibia, die dann wahrend der gesamten Stiitzphase bestehen bleibt. Beim
Ubergang von der Stiitz- zur Schwingphase nehmen die femoralen und tibialen Gelenkflichen
den physiologischen, urspriinglichen Gelenkzustand wieder ein. Das Kniegelenk ist also
wiéhrend der Stiitzphase der Bewegung von der Funktion des Kreuzbandes abhéngig. Der
Versuch der Hunde, durch verminderte Belastung und vermehrte Beugehaltung des
betroffenen Beines den Funktionsausfall zu kompensieren, bleibt ohne Erfolg.

Bei der Ganganalyse mit Hilfe der Kraftplattenmessung stellen NUNAMAKER U. BLAUNER
(1985) charakteristische Verdnderungen an den Kurven bei Hunden mit Kreuzbandruptur fest.
Bei der vertikal gerichteten Kraft ist die Amplitude am erkrankten Bein kleiner als am
gesunden Bein. Bei der horizontal gerichteten Kraft zeigt die Kurve des erkrankten Beines

Oszillationen als Zeichen bestehender Instabilitit im Kniegelenk.

2.3.2 Theorien zur Beschreibung des Rotationszentrums des Kniegelenkes

2.3.2.1 Instant Center of Rotation

Das instant center of rotation (ICR) ist das augenblickliche Rotationszentrum, auch
Momentanzentrum genannt. Einige Autoren nennen es ,instant center of motion® (ICM).
Aufgrund der Kondylengeometrie, der Struktur der Kniegelenkbdnder und

Kniegelenkmuskeln ist die Rotationsachse des Femur im Verhéltnis zur Tibia wihrend der
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Beugung und Streckung nicht konstant. Es gibt zu jedem Zeitpunkt im Bewegungsablauf
einen bestimmten Punkt im distalen Femur, der im Verhéltnis zur Tibia keine Fortbewegung
erfahrt. Dieser Punkt bildet das ,,instant center of rotation* (ICR). Beliebige weiteren Punkte
auf oder im Femur beschreiben Kreise um diesen Punkt. Das ICR ldsst sich wie in Abb. 8
beschrieben darstellen:

An den Femurkondylen werden die Verschiebungen zweier definierter Punkte (a und b)
wiéhrend einer Bewegung bestimmt. Diese Punkte werden miteinander verbunden (0 =
a’und b = b’) und man bildet jeweils eine, diese Linien halbierende Senkrechte. Der
Schnittpunkt dieser Senkrechten ist das instant center of rotation (C) der durchgefiihrten
Bewegung.

Wenn das ICR mit dem Kontaktpunkt der Gelenkflachen (d ) identisch ist, erfolgt eine
rollende Bewegung. Befindet sich das ICR jedoch proximal des Kontaktpunktes der
Gelenkflachen auf eciner Senkrechten zur Gelenkfliche (auf cd), erfolgt eine gleitende
Bewegung. In diesen beiden Fillen besteht der geringste Widerstand, denn die Richtung der
Fortbewegung des Gelenkkontaktpunktes ist tangential zur Gelenkflache. Physiologisch ist
eine gleitende oder auch eine kombinierte Rollgleitbewegung. In diesen Féllen erfolgt der
Bewegungsablauf mit geringstem Widerstand (FRANKEL et al. 1971, ARNOCZKY et al. 1977a,

IRELAND et al. 1986).

Abbildung 8: Instant Center of Rotation (ICR) (modfiziert nach ARNOCZKY et al. 1977a).
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IRELAND et al. (1986) lokalisierten das ICR wihrend Flexion-Extensionsbewegungen von
148° bis 58° an pathologisch unverédnderten Kniegelenken von Hunden. Sie stellten fest, dass
sich das ICR wihrend der Bewegung in Gelenkflichenndhe befindet und somit eine in erster
Linie rollende Bewegung stattfindet. Sie fanden heraus, dass bei Beugung des Gelenkes sich
das ICR um ca. 0,8 mm nach kaudal und umgekehrt bei Streckung um ca. 0,8 mm nach
kranial verschiebt.

Wenn das ICR nicht auf der senkrechten Linie des Kontaktpunktes zur Gelenkfldache liegt,
erfolgt zwar auch eine gleitende Bewegung, aber die Richtung der Fortbewegung ist nicht
tangential zur Gelenkflache. In diesem Fall resultiert, je nach Richtung, eine Kompressions-
oder Separationskraft, also eine abnormale Gelenkfunktion. Die Folgen sind
Knorpelerosionen, Meniskusschdden, Stressbelastung an den Gelenkbandern, usw. Dieser
Zustand besteht z. B. bei Meniskusschdden, Valgus- oder Varusfehlstellungen und
Verdnderungen in der axialen Rotation des Femur (FRANKEL et al. 1971, IRELAND et al. 1986).
ARNOCZKY et al. (1977a) stellen in ihrer Studie iiber das ICR fest, dass an den Gelenken mit
experimentell durchtrenntem vorderen Kreuzband eine dem physiologischen Mechanismus
entsprechende gleitende Bewegung stattfindet. Bei dieser Untersuchung wurde keine
Belastung auf das Kniegelenk ausgeiibt.

MITTON et al. (1991) beschreiben das ICR an Hunden mit spontaner Kreuzbandruptur. Im
Gegensatz zu ARNOCZKY et al. (1977a) applizierten sie wihrend der Rontgenaufnahmen auf
die Tibia nach kranial gerichtete Zugkréfte, um die dynamische Situation zu simulieren. Sie
fanden das ICR wihrend des gesamten Bewegungsablaufes deutlich mehr proximal und
kaudal lokalisiert als bei gesunden Kniegelenken. Die Senkrechte zur Linie zwischen ICR und

Gelenkkontaktpunkt verlief nicht tangential zur Gelenkflédche.

2.3.2.2 Modell der ebenen, iiberschlagenen Viergelenkkette

Das Modell der ebenen, liberschlagenen Viergelenkkette ist ein vereinfachtes Modell.

Es handelt sich um eine geometrische Konstruktion, mit der der zwanghafte Bewegungsablauf
des Kniegelenkes beschrieben werden kann. Bei diesem Modell werden jedoch nur die
Kreuzbénder als biomechanische Faktoren beriicksichtigt (Abb. 9). Man stellt sich vier Balken

vor, die gelenkig miteinander verbunden sind:
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Auf der Skizze in Abbildung 9 ist der Balken a-ai das vordere, der Balken b-b1 das hintere
Kreuzband. Der Balken a-b stellt den Abstand der femoralen Kreuzbandursprungspunkte und
ai-bi1 den Abstand der Kreuzbandansitze auf dem Tibiaplateau dar. Die Entstehung des
Uberschlages muB man sich folgendermaBen vorstellen: nach entsprechender Lingenkorrektur
der Strecken a-a1 und b-bi rotiert der Punkt @ {iber den Punkt b und gleichzeitig rotiert der
Punkt b unter den Punkt Q. Als Resultat hat sich die Strecke a - b um 180° gedreht. Die

Strecken @ -a1 und b - b1 kreuzen sich nun in einem Punkt R, dem Rotationszentrum.

VK = vorderes Kreuzband
HK = hinteres Kreuzband
R = Rotationszentrum

Das Modell nach entsprechender m.l.ch dem
Lingenkorrektur der »Uberschlagen®
Kreuzbiinder

Abbildung 9: das Modell der ebenen, iiberschlagenen Viergelenkkette (modifiziert nach STROBEL u.

STEDTFELD 1991).

O’CONNOR (1993) beschreibt den ICR mit Hilfe der iiberschlagenen Viergelenkkette (Abb.
10). Er definiert zwei Strecken, eine Strecke bC, die durch die femoralen Ursprungspunkte
beider Kreuzbinder lduft, und eine zweite Srecke ad, die durch die tibialen Ansatzpunkte
beider Kreuzbinder lduft. Der Winkel, der von diesen beiden Strecken geformt wird, dndert
sich im gleichen Mafle wie der Beugewinkel des Kniegelenkes wihrend der Bewegung.

Die Anderung des Beugewinkels des Gelenkes resultiert in gleichen Anderungen in den
Winkeln zwischen der Strecke bC im Femur und der Strecke ad in der Tibia. Gleichzeitig
rotieren die Ligamenta um ihre Ansatzpunkte an den beiden Knochen. Die Richtung der
Ligamenta kann fiir jeden Beugewinkel aus dem Modell errechnet werden.

Der ICR ist im Punkt I dort, wo die Ligamentketten sich kreuzen. Da sich die Geometrie der
Ligamenta im Verlaufe der Bewegung @ndert, wandert der augenblickliche Drehpunkt nach
kaudal und nach kranial mit dem Effekt, dass die Femurkondylen auf dem Tibiaplateau

sowohl rollen als auch gleiten.
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ab = kraniales Kreuzband

cd kaudales Kreuzband

Abbildung 10: Beschreibung des ICR mit Hilfe der iiberschlagenen Viergelenkkette (modifiziert
nach O’CONNOR 1993).

BADOUX (1984) untersuchte an Hundekniegelenken die Langenverhédltnisse zwischen dem
vorderen und hinteren Kreuzband und dem Abstand zwischen ihren femoralen und tibialen
Ansatzpunkten. Er fand ein Verhiltnis von 2 : 4 : 5 (Strecke femorale Kreuzbandurspriinge :
Strecke tibiale Kreuzbandansdtze : Kreuzbandlinge, wobei beide Kreuzbidnder im
Beugungsablauf von 40° die gleiche Linge behalten). Dieses Léangenverhiltnis ist
mitbestimmend fiir die Geometrie der Bewegung zwischen den femoralen Kondylen und dem
Tibiaplateau und kann durch den sogenannten Tchebychev-Mechanismus, ein technischer

Begriff fiir die Parallelbewegung zweier Strecken in einer Kette, erklart werden.
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2.3.2.3 Burmester-Kurve

Die von MENSCHIK erstmals 1974 beschriebene Burmester-Kurve beriicksichtigt sowohl die
Kreuzbiander als auch die Seitenbdnder als biomechanische Faktoren der
Kniegelenkbewegung. Samtliche Ursprungs- und Ansatzpunkte liegen auf der Burmester-
Kurve. Dabei muss man das Kniegelenk so betrachten, dass die Kreuz- und
Kollateralbandurspriinge und ihre Ansétze in einer Ebene liegen. Die Kreuz- und Seitenbander
verlaufen durch einen gemeinsamen Kreuzungspunkt, das Momentanzentrum des

Bewegungssystems.

Abbildung 11: Burmester-Kurve mit beiden Kreuzbéndern eingezeichnet (modifiziert nach

STROBEL u. STEDTFELD 1991).
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2.3.3 Muskelkoaktivitat

Unter Muskelkoaktivitdt versteht man die Funktion der Muskulatur zur Erhaltung der
Kniegelenkstabilitdt. In Hinblick auf die Funktion des vorderen Kreuzbandes werden
bestimmte Muskelgruppen als Agonisten bzw. Antagonisten beschrieben (HENDERSON u.
MILTON 1978, SOLOMONOW et al. 1987, KALUND et al. 1990, MORE et al. 1993, O’'CONNOR
1993). HENDERSON und MILTON (1978) und O’'CONNOR (1993) beschreiben die
biomechanische Beziehung dreier Muskelgruppen zu den Kreuzbiandern (Abb. 12).

Die Hosenmuskeln (M. biceps femoris, M. semimenbranosus, M. semitendinosus, M.
abductor cruris caudalis, M. gracilis, M. sartorius) unterstiitzen die Funktion des vorderen
Kreuzbandes, indem sie eine auf die proximale Tibia nach kaudal gerichtete Zugwirkung
ausiiben und somit als Agonisten des kranialen Kreuzbandes fungieren.

Der M. quadriceps ist dagegen ein biomechanischer Antagonist. Er ist die einzige
Muskelgruppe, die einen kranioproximalen Zug auf die Tibia ausiibt. Diese Zugkraft wird
durch die Patella transferiert und teilt sich in eine Zugwirkung auf die Tibia nach
kranioproximal und eine Druckwirkung auf die Femurkondylen nach kaudal.

Der M. gastrocnemius wirkt ebenfalls als Antagonist, indem er eine starke kaudale Zugkraft

auf das distale Femur erzeugt.

A M. biceps femoris
B M. sartorius, M. gracillis,
M. semimembranosus,

M. semitendinosus

C M. quadriceps

D M. gastrocnemius

Abbildung 12: Zugrichtungen der Kniegelenkmuskeln.
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2.3.4 Schubladenphinomen

Der Schubladentest ist die sehr hilfreiche Methode zur Feststellung von Instabilitdt des
Kniegelenkes in der sagittalen Ebene und somit zur Diagnose der Ruptur des vorderen bzw.
des hinteren Kreuzbandes (PAATSAMA 1952).

Der Schubladentest wird am Tier in Seitenlage durchgefiihrt, indem man mit je einer Hand
das distale Femur und die proximale Tibia umgreift. Der Daumen und der Zeigefinger der
einen Hand werden auf die laterale Fabella beziehungsweise auf die Patella gelegt, Daumen
und Zeigefinger der anderen Hand werden auf den Fibulakopf beziehungsweise auf die
Tuberositas tibiae gelegt. Dann wird versucht, in verschiedenen Beuge- und Streckwinkeln
des Kniegelenkes die Tibia gegeniiber dem Femur nach kranial (vordere Schublade bei Rif3
des Lig. cruciatum craniale) und nach kaudal (hintere Schublade bei Ruptur des Lig.
cruciatum caudale) zu verschieben, also eine Subluxation der Tibia zu provozieren
(PAATSAMA 1952, KELLER 1965, HENDERSON u. MILTON 1978). Vorsicht ist bei der
Untersuchung von jungen Hunden geboten, da hier meistens aufgrund der noch erhdhten
Elastizitdt der Bander ein gewisser positiver Schubladentest auslosbar ist (BENNET 1988).

Ein geringradiges Schubladenphinomen kann durch Teilruptur oder Dehnung des
Kreuzbandes (FLO u. NOSER 1979), Beweglichkeitseinschrinkung durch sekundire Arthrosen
bzw. Gelenkkapselverdickung bei kompletter Ruptur (PAATSAMA 1952, FLO u. NOSER 1979),
oder durch unzureichende Entspannung des Kreuzbandpatienten wiahrend der Untersuchung

bedingt sein. Im letzteren Fall ist tiefe Sedierung oder Narkose zur Untersuchung angezeigt.

2.3.5 Tibiakompressionstest

HENDERSON u. MILTON (1978) beschreiben diesen Test zur Kreuzbandrupturdiagnostik.
Wihrend der Stiitzphase wird die Tibia zwischen Femur und Tarsus ,,komprimiert®. Dies
geschieht zum einen durch das Gewicht und zum anderen durch die Kontraktion des M.
gastrocnemius, der die Tibia vom Femur bis zum Kalkaneus iiberspannt. Diese durch den
Tibiakompressionsmechanismus erzeugten Kréfte wirken antagonistisch zur Funktion des
vorderen Kreuzbandes (HENDERSON 1978).

Der Tibiakompressionstest wird beim Beugewinkel von etwa 140° durchgefiihrt. Mit der

einen Hand wird das distale Femur umgriffen, wobei der Zeigefinger auf der Tuberositas
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tibiae liegt und diese leicht nach kaudal pret. Mit der anderen Hand wird das Tarsalgelenk
alternierend gebeugt und gestreckt. Dieser Vorgang ist analog zur Kontraktion des M.
gastrocnemius. Der Test ist positiv, wenn mit dem Zeigefinger die Subluxation der Tibia nach

kranial, also eine vordere Schublade palpiert werden kann.

2.3.6 Kranialer Tibiaschub

SLOCUM und DEVINE beschrieben 1983 den kranialen Tibiaschub als eine Hauptkraftwirkung
im Kniegelenk von Hunden. Bei der niheren Untersuchung des
Tibiakompressionsmechanismus erkannten sie, dass bei Belastung eine Kraft im Kniegelenk
erzeugt wird, welche die Tibia nach kranial ,,schiebt. Diese Kraft wird als kranialer
Tibiaschub bezeichnet und ist das Ergebnis von tibialer Kompression und der Neigung des
Tibiaplateaus (Abb. 13).

Die Kompressionskrifte, die zur Tibiakompression filhren wirken exzentrisch zur
funktionellen Tibiaachse, die die Rotationszentren von Knie- und Sprunggelenk verbindet, da
sie relativ zum Kontaktpunkt des Kniegelenks nach kranial verlagert sind.

Somit entsteht nicht nur eine Kraft parallel zur Tibiaachse, sondern auch senkrecht zu ihr. Die

senkrechte Kraftkomponente fiihrt dann zum kranialen Tibiaschub (SLOCUM u. DEVINE 1983).

Tibiaplateau

Femurkondylen

~
~
~

~
Kompressionskraft

|2 g funktionelle Achse
kranialer Tibiaschub

A 4

Abbildung 13: kranialer Tibiaschub (modifiziert nach SLOCUM u. DEVINE 1983).
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LEVY (1982), SHOEMAKER u. MARKOLF (1986) und SLocuM (1993) beschreiben, dass der
mediale Meniskus, insbesondere dessen kaudales Horn, in gewissen Maflen dem kranialen
Tibiaschub entgegenwirkt und das Gelenk stabilisiert. Wahrscheinlich durch das Fehlen des
rdumlichen Effektes der Menisken wird die kraniokaudale Stabilitidt des Kniegelenkes nach
Entfernung des kaudalen Hornes des medialen Meniskus vermindert. Das kaudale Horn des
medialen Meniskus erzeugt eine ,,Erhohung™ des kaudalen Randes des Tibiaplateaus und
somit die Verminderung der Neigung. SHOEMAKER und MARKOLF (1986) stellten an
menschlichen Kniegelenken mit durchtrenntem vorderen Kreuzband und entferntem medialen
Meniskus fest, dass eine senkrechte Kompressionskraft ausreicht, um die Tibia nach kranial
zu subluxieren. Sie vermuten, dass die Ursache hierfiir die nach kaudal gerichtete Neigung des

Tibiaplateaus ist.

2.4 Pathogenese der Kreuzbandruptur

2.4.1 Traumatisch bedingte Kreuzbandrupturen

Bereits 1952 unterteilte PAATSAMA Hunde mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes in
traumatisch verursachte Félle und in Félle anderer Genese. Er verzeichnete ein
Haufigkeitsverhdltnis von 5:32 zwischen traumatisch und nichttraumatisch bedingten
Rupturen. Zu den traumatisch bedingten Kreuzbandrupturen zihlte er Tiere, die einen Unfall
erlitten hatten (z. B. Autounfall oder mit dem Bein hidngengeblieben) und das betroffenene
Kniegelenk zu dem Zeitpunkt keine arthrotischen Verdnderungen zeigte. Zu den
nichttraumatisch bzw. chronisch entstandenen Kreuzbandrupturen zéhlte er die Félle anderer
Genese, bei denen kein traumatisches Ereignis in der Anamnese bekannt war, die
Lahmheitsentwicklung graduell und langsam verlief und arthrotische Verdnderungen im
Gelenk vorzufinden waren.

REESE (1995) berichtet, dass von 56 Hunden mit Kreuzbandruptur, lediglich bei zwei Tieren
ein heftigeres Trauma (mehrere Meter tiefer Sturz, Autounfall) beobachtet wurde. In einem
Drittel der Fallzahlen begann die Lahmheit nach ausgelassenen Spielen, Spriingen iiber Zaune
und Griben und ,,Vertreten“ beim Laufen.

Die Tiere werden mit akuten Lahmheitserscheinungen und fehlender Belastung der

GliedmaBe vorgestellt. Die traumatisch bedingte Ruptur kann bei Tieren jeden Alters
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auftreten. Wenn Hunde jiinger als ein Jahr sind, kommt es allerdings eher zur Epiphysiolysis
im distalen Femurbereich. Bei jungen Hunden in einem Alter bis zu 2 Jahren, ist die
Avulsionsfraktur des Ligamentum cruciatum craniale hdufig anzutreffen. Bei adulten Tieren
hingegen rupturiert das Kreuzband, und zwar meistens in der Mitte (PAATSAMA 1952, ZAHM
1964, GUPTA et al. 1969, ARNOCZKY u. MARSHALL 1977b, ROBINS 1990, REESE 1995).
REINKE (1982) untersuchte 95 Hunde mit Kreuzbandruptur. Die sechs jiingsten Tiere sind
weniger als zwei Jahre alt und zeigen eine Avulsion des tibialen Ansatzes des vorderen (vier
Tiere) oder hinteren (zwei Tiere) Kreuzbandes. Sie gehdren zu den mittleren bis groflen
Rassen (Afghane, Golden Retriever, Neufundldnder, Australian Shepherd, Labrador
Retriever). REESE (1995) beschreibt 56 Hunde mit Kreuzbandruptur, von denen zwei Tiere
eine Avulsionsfraktur des Kreuzbandansatzes haben.

Die traumatisch bedingte Ruptur des vorderen Kreuzbandes steht in direktem Bezug zur
Funktion des Ligamentes als ein dynamischer Begrenzer der Kniegelenkbewegung (ROBINS
1990). Wenn in der Anamnese von einem eindeutigen Verletzungsvorgang als Ausldser fiir
die Lahmheit berichtet wurde, kann man davon ausgehen, dass die Stirke des Traumas
ausreichend grofl war, um das Ligament zu {iberlasten. Der Untersuchung ROBINS (1990)
zufolge betrdgt die Zugfestigkeit des Kreuzbandes 63,77 Newton pro kg Korpermasse.

GUPTA et al. erforschten 1969 die Reififestigkeit der vorderen Kreuzbénder von 26 Hunden
mit einer Korpermasse von bis zu 12 kg mit Hilfe eines elektronischen Zugkraftmessgerites.
Sie entfernten zuvor die Muskeln, die Gelenkkapsel und die Kollateralbdnder. Die nétige
Kraft, um das vordere bzw. das hintere Kreuzband zum Zerreillen zu bringen, betrug 66 bis
126 kg. Das kraniale und das kaudale Band bendtigen ungefihr die gleiche Zugkraft.

REESE (1995) untersuchte an 36 Hundekniegelenken die Zugfestigkeit des vorderen
Kreuzbandes. Bei den Zugversuchen erfolgte die vollstindige ZerreiBung nach Dehnung auf
etwa das Eineinhalbfache der urspriinglichen Liange des Kreuzbandes. REESE (1995) fand fiir
die Zugfestigkeit einen durchschnittlichen Wert von 38,6 £ 9,2 N/mm? und fiir die maximale
Zugbelastbarkeit einen mittleren Wert von 34,6 + 11,5 N/kg KM.

Der am hdufigsten auftretende Mechanismus, der zur traumatisch bedingten Kreuzbandruptur
fiihrt, 1st die plotzliche Innenrotation des Kniegelenkes (bzw. der Tibia) bei Beugungswinkeln
von 20° bis 50°. In diesem Bereich sind die beiden Kreuzbénder umeinander verdrillt und
versuchen die Innenrotation zu begrenzen. Hinzu kommt noch die Verletzung des
Kreuzbandes durch den medialen Rand des lateralen Condylus femoris bzw. durch die laterale

Begrenzung der Fossa intercondylaris. Diese Bewegung geschieht bei Tieren, wenn sie eine
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plotzliche Drehbewegung auf dem belasteten oder festgekeilten Bein durchfiihren (PAATSAMA
1952, HOHN u. NEWTON 1975, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, ROBINS 1990, SLOCUM u.
DEVINE 1993).

Hyperextension ist eine weitere Situation, bei der das vordere Kreuzband extrem gespannt ist
und reiflen kann. Dies geschieht z. B. wenn das Tier bei hoher Geschwindigkeit mit dem
Hinterbein in ein Loch tritt und hidngenbleibt oder sich mit der distalen Gliedmafle in einem
Zaun verfangt. Die dabei entstehende extreme Zugspannung wirkt primér auf das vordere und
sekundédr auf das hintere Kreuzband (ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, ROBINS 1990).
SchlieBlich kann die extreme Belastung der GliedmaBle in Verbindung mit
Gastroknemiuskontraktion bzw. kranialem Tibiaschub, z. B. wéhrend eines Sprunges oder
Sturzes, ein solch starkes Ausmal} haben, dass die Zugfestigkeit des Kreuzbandes iibertroffen

wird und es zur Ruptur kommt (HENDERSON u. MILTON 1978, SCAVELLI et al. 1990).

2.4.2 Kreuzbandrupturen anderer Genese

Unter chronisch entstandenen Kreuzbandrupturen werden die Félle eingegliedert, bei denen
sich die Lahmheit progressiv entwickelt hat oder kein eindeutiges Trauma beobachtet wurde,
sowie solche, bei denen das beobachtete geringe Trauma die Leistungsfahigkeit des Bandes
normalerweise nicht liberschreitet (ROBINS 1990).

Die Ruptur erfolgt in den meisten Fillen nicht schlagartig. Einer schleichenden Desintegration
der Bandstruktur in Stadien der Uberdehnung, intraligamentiren Rupturen und Teilrupturen
folgt schlieBlich die totale Ruptur nach einem geringgradigen Trauma (REESE 1995).

In der Literatur werden folgende Faktoren als Ursache filir chronisch entstandene
Kreuzbandrupturen erwihnt:

o Alter

e Korpermasse

e Trainingszustand

e Arthritiden

e QGelenkkonformationen
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2.4.2.1 Alter

Die vorliegende Literatur zeigt auf, dass die intraartikuldren Strukturen mit steigendem Alter
progressiver Degeneration und Schwichung unterliegen, wodurch sie leichter Verletzungen
erleiden konnen (PAATSAMA 1952, ZAHM 1964, RuDY 1974, HOHN u. NEWTON 1975,
ARNOCZKY u. MARSAHLL 1981, VASSEUR et al. 1985, REESE 1995).

VASSEUR et al. (1985) sieht bei Hunden eine Korrelation zwischen Alter, Koérpermasse der
Tiere und Ausmal3 der degenerativen Erscheinungen im vorderen Kreuzband. Sowohl mit
steigendem Alter als auch zunehmender Korpermasse der Tiere bilden sich die degenerativen
Verdnderungen im Kreuzband ausgeprégter und frithzeitiger aus. In ihrer Untersuchung waren
samtliche von klinisch unauffilligen Hunden mit einer Korpermasse iiber 15 kg und einem
Alter von tiiber 5 Jahren stammenden Kreuzbandpriparate mikroskopisch degenerativ
verdndert. Die hiufigsten Degenerationen wurden im zentralen Teil des Bandes gefunden. Die
Synovialmembran erschien hyperplastisch. In der subintimalen Schicht der Synovialis fanden
sich mononukledre Entziindungszellen und vermehrt fibrotisches Gewebe. Bei der
Durchfiihrung des Tests auf Reif3festigkeit kam es bei 89,2 % der Prdparate zur Ruptur im
mittleren Stiick. Im kaudalen Kreuzband waren die Verdnderungen bedeutend geringer
ausgebildet. Kreuzbdnder von Hunden unter 15 kg Korpermasse zeigten weniger starke
Verdanderungen bzw. sie traten erst im viel hdheren Alter auf. VASSEUR et al. (1985)
begriinden die mikroskopischen Veridnderungen mit dem erworbenen Verlust der
Vaskularisation im Mittelstiick. Infolge der Ischdmie kommt es zum Defizit an
Reparaturleistung.

REESE (1995) konnte mit zunehmendem Alter der Hunde histochemisch degenerative
Verdnderungen im mittleren Drittel des Kreuzbandes feststellen. Mit steigendem Alter
erhohten sich die Konzentrationen an Proteoglykanen, Glykogen, Chondroitin,
Dermatansulfat, Keratansulfat und Fetteinlagerungen im Mittelstiick. Es fanden sich auch
vermehrt Zellnekrosen.

BRUNNBERG (1987) fand bei seinen pathohistologischen Untersuchungen an Bandstiimpfen
gerissener Ligamenta cruciata cranialia einen signifikant stirker fortgeschrittenen Grad
degenerativer Zellmetamorphose bei Hunden groBwiichsiger Rassen und bei Patienten die

alter als sieben Jahre waren.
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ROBINS (1982, 1990) versuchte zu kldren, ob das kraniale Kreuzband aufgrund von
Alterungsprozessen an Zugfestigkeit verliert. Aus den Ergebnissen seiner Untersuchung
schlieft er, dass auBer dem Lebensalter, Faktoren wie Ubergewicht und Osteoarthrose
vermutlich noch grofere Bedeutung bei der Entstehung von Kreuzbandrupturen haben.

ZAHM (1964) beschreibt in seiner Dissertation die makroskopisch und histologisch
erkennbaren Verdnderungen, die mit fortschreitendem Alter im Kreuzband vorkommen. Er
untersuchte hierzu 240 nicht ausgewéhlte, zur Sektion bestimmte Hunde verschiedenen
Alters. Beim Junghund um ein Jahr erschien das Kreuzband bldulich schimmernd, die
Konsistenz ging vom Elastischen ins Feste {liber, die Faserstruktur wurde allméhlich sichtbar.
Im Alter von sechs bis acht Jahren dnderte sich die Farbe der Bénder zu weillglinzend, und
die Rillenstruktur zwischen den Faserstringen zeigte sich deutlicher. Beim alteren Hund mit
acht bis zehn Jahren und mehr erschien das Band grauweil}, der Glanz ging verloren, die
Faserbiindel waren deutlich voneinander abgesetzt, die Konsistenz des Bandes verdnderte sich
zu derbhart und sprode. Das gefaBBarme Mittelstiick verldngerte sich mit zunehmendem Alter.
Die Wellenstruktur ging verloren, es kam zu Kernnekrosen in den Fibrozyten, gefal3- und
zellfreie Spalten mehrten sich. Der Degenerationsproze zeigte Kalk- und Fettablagerungen
und Einlagerungen von Knorpelriesenzellen in den zunehmend vorkommenden zellfreien
Spalten als Ergebnis degenerativer Metamorphose. Von diesem Degenerationsprozell war das
Bandinnere eher betroffen als die oberflichlichen Schichten, die Mitte eher als die
Ansatzgebiete. ZAHM (1964) stellt fest, dass mit zunehmendem Alter in den Kreuzbdndern
gesunder Kniegelenke unauthaltsame degenerative Verdnderungen auftreten. Die dadurch
bedingte Abweichung der physiologischen Statik fiihrt zu einem Circulus vitiosus unter
Beteiligung anderer Gelenkanteile. In der nidchsten Umgebung der Bandansédtze bilden sich
Exostosen die Druck und Reibung auf die Bénder ausiiben. Das gesamte Kniegelenk erféhrt
Umbauprozesse in Form von Arthrosis deformans, Pommerschen Randwiilsten,
Knorpelerosionen, Verengung bzw. Briickenbildung in der Fossa intercondylaris, Abflachung
der Femurkondylen, periostale Zubildungen an der Patella, Kapselwandverdickung,
Zottenhyperplasie und Meniskusschiden. Schlielich kommt es zur partiellen oder totalen
Kreuzbandruptur. ZAHM (1964) sieht die fortgeschrittene Banddegeneration als Ursache und
die Kreuzbandruptur als Folge der Arthrosis deformans.

In der Humanmedizin untersuchten NOYES u. GROOD (1976) die Zugfestigkeit des vorderen
Kreuzbandes an Kniegelenkpridparaten von Menschen unterschiedlichen Alters (16 bis 86

Jahre). Dabei stellten sie fest, dass die notige Kraft, um die Kreuzbidnder zum Zerreillen zu
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bringen, bei jungen erwachsenen Menschen den zwei- bis dreifachen Wert betrédgt als bei
Menschen ab 60 Jahren.

Bei der Untersuchung von REESE (1995) zur Zugfestigkeit des vorderen Kreuzbandes kam es
bei den drei jiingsten Tieren zu Avulsionsfrakturen. Die restlichen Kreuzbénder zerrissen im
mittleren Drittel des Bandes. Er fand eine Abhingigkeit der Kreuzbandbelastbarkeit von
Korpermasse und Alter der Tiere. Sowohl mit steigendem Alter als auch mit steigender
Korpermasse sank die Belastbarkeit des Ligamentum cruciatum craniale.

HOHN u. NEWTON (1975) begriinden das vermehrte Auftreten von Kreuzbandrupturen bei
lteren Patienten (iiber 5 Jahre) mit der Tatsache, dass das Kreuzband mit steigendem Alter
zunehmende degenerative Verdnderungen aufweist. Die traumatisch bedingten Fille schlieSen

sie aus dieser Ansicht aus.

2.4.2.2 Korpermasse

Vermehrte Belastung der Gelenke durch Ubergewicht wird von vielen Autoren als
pradisponierender Faktor erwdhnt (PAATSAMA 1952, RuDY 1974, HOHN u. NEWTON 1975,
CAMPBELL et al. 1977, HENDERSON u. MILTON 1978, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, ROBINS
1982, VASSEUR et al. 1985, ROBINS (1990), DUVAL 1999, SELMI U. PADILHA FILHO 2001).

VASSEUR et al. (1985) beschreiben, dass mit steigender KorpergroBBe die Querschnittsfldche
des Ligamentum cruciatum craniale sich weniger vergrofert, als die Korpermasse ansteigt.
Diese Erkenntnis erkldrt die geringere Zugbelastbarkeit’kg Korpermasse groBwiichsiger

Hunde. In der hierzu von REESE (1995) erstellten Graphik (Abb. 14) wird dies deutlich.
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= Querschnittsflache des Ligamentum cruciatum craniale in Abhéngigkeit von der jeweiligen Korpermasse
(KM), berechnet nach der Formel logA = 0,801 logKM + 0,1899 (aus VASSEUR et al. 1985).
......... = theoretischer, linearer Verlauf, wenn die Querschnittsflache des vorderen Kreuzbandes mit steigender

Korpermasse proportional zunehmen wiirde.

Abbildung 14: Darstellung des Verhéltnisses der Querschnittsfliche des Ligamentum cruciatum

craniale zur Kdrpermasse in einem Diagramm (modifiziert nach REESE 1995).

2.4.2.3 Trainigszustand

Verschiedene Untersuchungen ergeben, dass die Bewegungsaktivitidt der Tiere Einfluss auf
die Zugfestigkeit der Bander hat. So untersuchten TIPTON et al. (1970) den Einfluss der
Bewegungsaktivitit auf die Zugfestigkeit des Ligamentum collaterale mediale bei Hunden.
Dabei stellte sich heraus, dass das Seitenband von Hunden, deren Gliedmalle iiber sechs
Wochen immobilisiert wurde, signifikant geringere Zugfestigkeit besall (fast um die Hélfte)
als das Kollateralband von trainierten Tieren. Desweiteren stellten sie fest, dass der
Durchmesser des Kollateralbandes immobilisierter Tiere kleiner als der trainierter Tiere war.

HENDERSON u. MILTON (1978) teilen die Patienten mit Kreuzbandruptur in zwei Gruppen ein.
Zur einen gehoren die jungen, ungestiimen, gut konditionierten Hunde, die sich in der Regel
durch mechanische Uberbeanspruchung einseitige Kreuzbandrupturen zuziehen. Zur anderen
Gruppe zédhlen sie die élteren, {iibergewichtigen, inaktiveren Tiere, die sich die
Kreuzbandruptur im Laufe der normalen Aktivitit zuziehen. Haufig erleiden sie spiter eine
Kreuzbandruptur der Gegenseite. HENDERSON u. MILTON (1978) fiihren die Pradisposition auf

inaktivitdtsbedingte Degenerationen der Bander und auf Muskelatrophie zuriick.
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2.4.2.4 Arthritiden

2.4.2.4.1 Degenerativ bedingte Arthritiden

DOVERSPIKE (1993) berichtet, dass bei degenerativen Prozessen im Kniegelenk als Ursache
fiir Kreuzbandrupturen eine sehr hohe Rate von bilateralen Kreuzbandrupturen zu erwarten
ist. Er untersuchte die Inzidenz von beiderseitigen Kreuzbandrupturen in einer
Patientenpopulation, bei der traumatisch bedingte Ursachen ausgeschlossen werden konnten.
Bei 56 Hunden mit einseitiger, nicht traumatisch bedingter Kreuzbandruptur wurde bei der
Erstvorstellung das gesunde Kniegelenk zusétzlich gerontgt. Bei 29 (52 %) dieser Tiere
konnten degenerative Verdnderungen radiologisch am kontralateralen Kniegelenk festgestellt
werden. Beiderseitige Rupturen entwickelten sich nach Ablauf von mindestens 12 Monaten
bei 17 (59 %) dieser Tiere, wihrend von den 27 Tieren mit radiologisch unauffélligen
kontralateralen Kniegelenken nur 2 (7 %) Tiere in diesem Zeitraum eine Ruptur des zweiten
vorderen Kreuzbandes erlitten. Die Anwesenheit von radiologisch sichtbaren degenerativen
Verdnderungen bei der Erstvorstellung klinisch unauffilliger Kniegelenke, die spiter eine
Kreuzbandruptur ausbildeten, ist nach DOVERSPIKE (1993) ein Hinweis auf die degenerative
Pathogenese.

Rupturen des vorderen Kreuzbandes treten nicht selten beiderseits auf (Rupy 1974, HOHN u.
NEWTON 1975, ARNOCZKY 1985). Die Wahrscheinlichkeit, dass wihrend eines Zeitraumes
von ca. drei Jahren das kraniale Kreuzband der kontralateralen Seite ebenfalls rupturiert, liegt
nach ROBINS (1990) bei 10 % bis 25 % bzw. nach MOORE u. READ (1995) bei 20 % bis 40
%. DOVERSPIKE (1993) zéhlte von 114 Tieren mit Kreuzbandruptur 42 (37%), die ebenfalls
auf der kontralateralen Seite erkrankten. In einer experimentellen Langzeitstudie von
CAMPBELL et al. (1982) iiber 2 1/2 Jahren wurde herausgefunden, dass die intakten
Kniegelenke von drei Hunden mit einseitig durchtrenntem Kreuzband keinerlei mikroskopisch

oder makroskopisch sichtbare arthrotischen Verdnderungen entwickelt hatten.
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2.4.2.4.2 Immunologisch-, und infektiosbedingte Arthritis

GOLDBERG et al. (1982) induzierten immunbedingte Synovitiden in Kniegelenken von
Kaninchen und untersuchten die Gelenke sechs Wochen spéter histologisch, biochemisch und
biomechanisch. Die histologischen Ergebnisse der Kreuzbinder zeigten Verlust der
wellenformigen Faserstruktur sowie Infiltration mit mononukledren und polymorphkernigen
Entziindungszellen. Biochemische Tests zeigten den deutlichen Anstieg des lysosomalen
Enzyms Kathepsin-D in der Synovialmembran. Biomechanische Untersuchungen ergaben
signifikante Erniedrigungen der ReiBfestigkeit (22 N/kg Korpermasse gegeniiber 74 N/kg KM
bei gesunden Tieren). Die makroskopischen Verdnderungen waren &hnlich denen von
rheumatoider Arthritis. Diese Ergebnisse zeigen, dass immunvermittelte Synovitis nicht nur
den Gelenkknorpel angreift, sondern auch deutliche Schwéchung des vorderen Kreuzbandes
verursacht.

In der klinischen Studie von NIEBAUER (1982) wurde Synovia und Serum von Hunden mit
entzlindlicher Kniegelenkarthropathie auf die Anwesenheit von Immunkomplexen und
Kollagenantikdrpern untersucht. Siebenundvierzig der 58 Tiere litten an Kreuzbandruptur.
Signifikante Konzentrationen von Immunkomplexen wurden in den Seren von 79 % und in
der synovialen Fliissigkeit von 69 % der untersuchten Fille gemessen. Es wurde in dieser
Studie kein Hinweis auf Kollagenautoantikorper gefunden. Rheumatoide Faktoren fanden sich
in wenigen Féllen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Immunmechanismen bei der
Entwicklung von Kreuzbandrupturen mitwirken. Es wird gefolgert, dass die Bander durch die
chronische Entziindung geschwicht werden und letztendlich durch ein geringes Trauma
reifen.

1987 berichten NIEBAUER et al. von erhdhten Kollagenantikorpergehalten gegen das Kollagen
Typ [ und Typ Il in der Synovia bei Hunden mit spontaner Kreuzbandruptur. 91 % der Hunde
hatten Autoantikorper gegen Typ I Kollagen, welches unter anderem in den Ligamenta
vorkommt. 88 % der Tiere hatten Autoantikdrper gegen Typ II Kollagen, das im
Gelenkknorpel vorkommt. Da die Kollagenaseaktivitit in Gelenken mit Kreuzbandruptur
erhoht ist, kommt es zur Resorption von Bandgewebe und Ansammlung von degenerativen
Bindegewebspaltprodukten im Gelenk. Durch den Entziindungsprozess wird eine
Immunantwort aktiviert, bei der lokal Antikdrper gegen homologes Kollagen Typ I (als

Antwort auf unmaskiertes Kollagengewebe aus Béndern und Menisken) und Typ II (aus
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degeneriertem Gelenkknorpel) gebildet wird. Durch diese Untersuchungen wird deutlich, dass
immunologische Vorginge den Gang oder Verlauf der degenerativen Verdnderungen bei
Kreuzbandrupturen beeinflussen. Es wird vermutet, dass die im Gelenkknorpel und in den
Béndern eingelagerten Immunkomplexe die Féhigkeit haben, lokal Bindegewebsschiddigungen
auszulosen und somit Kollagenspaltprodukte im Gelenk freizusetzen.

Auch REESE (1995) fand autoimmunologische Reaktionen gegen das im mittleren Drittel des
Kreuzbandes enthaltenen Faserknorpelkollagen vom Typ 1 und II. Aufgrund der
unzureichenden Blutversorgung in diesem Bereich entsteht nach teilweisen und vollstindigen
Kreuzbandrupturen lymphoplasmazellulére Entzlindung mit Ausbildung
immunpathologischer Arthritis. Wenn rechtzeitig nach Kreuzbandruptur kein chirurgisches
»cleaning up* erfolgt, bildet sich durch diesen Entziindungsprozess im Laufe eines halben
Jahres eine vollstandige Atrophie der Kreuzbandstiimpfe aus.

In der retrospektiven Studie liber rheumatoide Arthritis beim Hund berichten NEWTON et al.
(1976) von beiderseitigen Kreuzbandrupturen bei mehreren Tieren.

BENNETT et al. (1978) berichten von einem Fall mit bakteriell bedingter Endokarditis und
sekundérer Polyarthritis mit einseitiger Kreuzbandruptur.

In diesen beiden Veroffentlichungen (NEWTON et al. 1976, BENNETT et al. 1978) werden die
fiir rheumatoide Arthritis typischen pathologischen Gelenkverédnderungen beschrieben:
Verfarbung der Synovia mit erhohtem Zellgehalt, Proliferation und brédunliche Verfarbung der

Synovialmembran, Erosionen des Gelenkknorpels.

2.4.2.5 Konformationsbedingte Faktoren

READ u. ROBINS (1982) beschreiben bei fiinf jungen Hunden die Deformation der proximalen
Tibia. Vermutlich aufgrund von Wachstumsstérungen in der prox. Epiphysenfuge der Tibia
entstand eine Kranialbiegung der proximalen Tibia. Dies fiihrte zu verstiarktem Abfall des
Tibiaplateaus nach kaudal und gleichzeitig zur Varusstellung (O-Beinigkeit) der Kniegelenke.
Bedingt durch die verdnderte Biomechanik der Gelenke kam es zu progressiven arthrotischen
Umbauprozessen und progressiven Lahmheitserscheinungen. An sechs der zehn mehr oder
weniger stark deformierten HintergliedmaBen bzw. bei vier von fiinf Hunden wurde

schlieBlich die Ruptur des vorderen Kreuzbandes diagnostiziert. READ u. ROBINS (1982)
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sehen die Korrelation zwischen dieser Art der Abweichung der Gelenkkonformation und dem
Auftreten der Kreuzbandruptur.

SELMI und PADILHA FILHO (1999) behandelten fiinf Zwergpudel bzw. Pudelmischlinge mit
Kreuzbandriss. Alle Tiere zeigten eine aufillig starke Neigung des Tibiaplateaus. Der
abnorme Neigungswinkel des Tibiaplateaus in diesen Féllen sei durch {ibermifigem
Wachstum im kranialen Bereich der proximalen Wachstumsfuge und vorzeitigem
Fugenschluss im kaudalen Bereich erfolgt.

HULSE und ARON (1994) erkldren eine genetische Pradisposition zur Kreuzbandruptur und
zwar entweder durch genetisch bedingte Degenerationen von Gelenkstrukturen oder durch
genetisch bedingte Konformationstdrungen. Sie begriinden diese Hypothese mit der Tatsache,
dass Hunde bestimmter grof3er Rassen (Labrador Retriever und Rottweiler) iiberrepriasentiert
sind und héufig im frilheren Alter erkranken. Des Weiteren werden die degenerativen
Gelenkverdanderungen vor oder simultan mit der Kreuzbandruptur diagnostiziert. Es ist hdufig
ein bilaterales Geschehen.

In seiner Untersuchung zur anatomischen Beschreibung der Fossa intercondylaris beim Hund
fand FITCH (1995a u. 1995b), dass es dhnlich wie beim Menschen Tiere gibt, die eine Stenose
der Fossa intercondylaris haben. Der kraniale Ausgang der Fossa intercondylaris ist die engste
Stelle dieser Struktur. Hier kommt es bei Streckung des Kniegelenkes zum Kontakt zwischen
dem kranialen Kreuzband und dem proximomedialen Rand des Condylus femoris lateralis.

In der Humanmedizin ist bekannt, dass diese Kontaktstelle die haufigste Lokalisation fiir die
Kreuzbandruptur ist. So kann die Stenose in diesem Bereich zur Beeintrichtigung der
Funktion und zu pathologischen Verdnderungen des Kreuzbandes fiihren. In der
Humanmedizin wird postuliert, dass zwei bis vier Prozent aller Rupturpatienten eine
kongenital bedingte Stenose der Fossa intercondylaris haben. Beiderseitige Rupturen treten
haufiger bei jiingeren Patienten auf.

ANDERSON (1987) stellt signifikante Unterschiede in der Morphologie der Fossa
intercondylaris (Offnungswinkel, Grubenweite) von Menschen mit und ohne Kreuzbandruptur
fest, was ihn auf einen Zusammenhang zwischen Ruptur des Ligamentum cruciatum craniale
und Stenose des kranialen Ausganges der Fossa intercondylaris schlieen ldsst. In seiner
Studie litten zwei Prozent der Patienten an beiderseitiger Ruptur. SOURYAL (1988) zéhlt in
seiner retrospektiven Studie die Rate von vier Prozent bilateral betroffene Rupturpatienten,
wobei das mittlere Alter 19 Jahre betrug. Bei der Analyse gesunder Testpersonen und

Patienten mit akuter Kreuzbandruptur konnte er keinen statistisch signifikanten Unterschied
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in der Weite der Fossa intercondylaris feststellen. Im Vergleich dazu zeigten Patienten mit
beiderseitiger Ruptur die statistisch signifikante Stenose der Grube.

RuUDY (1974), ARNOCZKY u. MARSHALL (1981), ARNOCZKY (1985), BENNETT (1988) und
ROBINS (1990) sehen Valgusstellung (X-Beinigkeit) und Varusstellung (O-Beinigkeit) des
Kniegelenkes als mdgliche Pradispositonsfaktoren an. HOHN u. NEWTON (1975), ARNOCZKY
u. MARSHALL (1981) und ARNOCZKY (1985) fallen die gehdufte Anzahl von
Patellaluxationen bei Rupturpatienten auf. BENNETT (1988) und BRUNNBERG (1987) vermuten
einen Zusammenhang zwischen Hiiftgelenkdysplasie und Kreuzbandruptur. PAATSAMA
(1952), RuDY (1974), ARNOCZKY u. MARSHALL (1981) und ROBINS (1990) sehen die
Hyperextensionstellung der HintergliedmaBle als préddisponierend fiir Kreuzbandruptur.
PAATSAMA (1952) fillt auf, dass die seiner Ansicht nach mit einer Pradisposition fiir
Kreuzbandruptur behafteten Rassen Scottish Terrier, Neufundlédnder, Boxer und insbesondere
Rottweiler besonders steile Kniegelenkstellung haben.

LoTT (1988) bestimmte die Gelenkwinkel mit Fotoaufnahmen stehender Deutscher

Schéferhunde und Boxer. An den Hintergliedmallen ergaben sich folgende Mittelwerte:

DSH Boxer
Hiiftgelenk 125,8° 123,7°
Kniegelenk 122,8° 132,5°
Sprunggelenk 124,0° 146,3°

Tabelle 1: Mittelwerte der Gelenkwinkel der HintergliedmafBle beim DSH und Boxer (nach LOTT
1988).

Diese Ergebnisse zeigen, dass Deutsche Schéferhunde im Stand eine stidrkere Winkelung in
den Knie- und Sprunggelenken haben und Boxer im Vergleich hierzu in der Hinterhand steiler

stehen.
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2.4.2.6 Pradilektionsstellen fiir Kreuzbandrupturen

Nach ZAHM (1964) ist beim Rif3 des vorderen Kreuzbandes das kraniomediale Band meistens
zuerst betroffen. BECK u. MONTAVON (1987) berichten, dass bei acht Tieren mit Teilrupturen
stets der mediale Anteil des kranialen Kreuzbandes rupturiert war.

ZAHM (1964) beschreibt als bevorzugte Stellen die Bandbezirke, an denen es zur Reibung der
beiden Kreuzbiander gegeneinander kommt und die Stelle, an der das vordere Kreuzband
unterhalb des Ligamentum transversum genu verlduft. In diesen Gebieten ist das Bandgewebe
nicht nur der stdndigen Reibung ausgesetzt, sondern es erfiahrt auch eine Druckbelastung. Das
ReiBBen der Fasern ist die Folge.

Auch PAATSAMA (1952) stellt fest, dass die Ruptur des vorderen Kreuzbandes in chronischen
Fallen immer an der Stelle stattfindet, an der die beiden Bandanteile sich umeinander winden,
und nennt diese Stelle den ,,locus minoris resistentiae®.

Untersuchungen von REESE (1995) zufolge, besitzen das proximale und das distale Drittel des
Kreuzbandes die Struktur von Zugsehnen und das mittlere Drittel die strukturellen Merkmale
faserknorpeliger Gleitsehnen. Die Differenzierung von Faserknorpel findet bereits ab dem
Welpenalter aufgrund von einwirkenden Kréften, in diesem Fall die Torquierung um die
Léngsachse des Kreuzbandes, statt. Die Zugfestigkeit des faserknorpeligen Kreuzbandes ist
wesentlich geringer als die von Zugsehnen. Mit zunehmendem Alter und steigendem
Korpergewicht des Tieres nimmt der Faserknorpelanteil zu.

Nach Uberschreitung der maximalen Zugfestigkeit rupturieren anfangs nur einzelne Fasern.
Aufgrund der GefaBarmut im mittleren Drittel setzen kaum Reparationsvorgénge ein, so dass
es wie in einem Circulus vitiosus zur weiteren Herabsetzung der Zugfestigkeit kommt.
SchlieBlich bedarf es keiner grofen Gewalteinwirkung mehr, um einen totalen Rif3 des

Kreuzbandes herbeizufiihren.

2.5 Verteilung der Patienten mit Kreuzbandruptur

Zum ersten Mal wurde 1926 iiber die chronisch-deformierende Entziindung des Kniegelenkes
beim Hund berichtet. Sie trat meist einseitig auf und kam vornehmlich bei grofleren Rassen
und bei Ziehhunden vor (MOLLER 1926). Vermutlich wurde die Mehrzahl dieser

Kniegelenkverdnderungen durch Kreuzbandrupturen verursacht.
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2.5.1 Lebensalter

Die Verteilung der Kreuzbandrupturpatienten nach dem Lebensalter wird von manchen

Autoren mit nur einem Gipfel im Alter von 5 - 7 Jahren beschrieben. Andere Autoren

berichten von zwei Spitzen, einer im Alter von 1 - 2 Jahren, und einer zweiten im Alter von

5 -7 Jahren.

Nach ARNOCZKY u. MARSHALL (1981), VASSEUR et al. (1985) und ARNOCZKY (1988) findet

sich die Mehrheit der Félle von Kreuzbandruptur bei Tieren im Alter von iiber 5 Jahren. Bei

PAATSAMA (1952) sowie RUDY (1974) ergibt sich nur ein Altersgipfel bei 6 Jahren, DE

ANGELIS u. LAU (1970) errechnen ein mittleres Alter von 7,5 Jahren, BARNES (1977) von 6,5

Jahren und SCAVELLI et al. (1990) von 5,6 Jahren. In der Studie von BRUNNBERG (1987)

betragt das Durchschnittsalter kreuzbandgeschiadigter Hunde kleiner Rassen 8,1 Jahre und

grofer Rassen 4,9 Jahre.

Andere Autoren finden folgende Altersverteilungen:

e SINGLETON (1969): kleine Spitze bei 3 Jahren und grof3e Spitze bei 6-7 Jahren

e DENNY u. WINTER (1973) u. DENNY (1985): kleine Spitze bei 2 Jahren und grof3e Spitze
bei 6 Jahren

e LEWIS (1974): gleich groBe Spitzen bei 1-2 Jahren und bei 4 Jahren

e DENNY etal. (1987): grof3e Spitze bei 2 Jahren und kleine Spitze bei 7 Jahren

o BENNETT (1988): grof3e Spitze bei 1-2 Jahren und kleine Spitze bei 4-5 Jahren.

REINKE (1982) beschreibt sechs Tiere mit Avulsionsfrakturen an den Kreuzbandern. Aufgrund

seiner Untersuchung schldgt er die altersbezogene Kategorisierung von Kreuzbandrupturen

vor. Zur ersten Gruppe gehoren Hunde unter zwei Jahren, die wegen der altersbedingten

,yunreife“ der Knochen zur Avulsionsfraktur der Kreuzbandansétze neigen. Zur zweiten

Gruppe zéhlt er Hunde mit einem Alter von iiber zwei Jahren mit akuten Kreuzbandrupturen.

In die dritte Gruppe rechnet er dltere Hunde ein, die aufgrund chronischer

Banddegenerationen an spontanen Kreuzbandrupturen erkranken.

Das Durchschnittsalter der Hunde mit Ruptur betrug in der Untersuchung von Morris u.

Lipowitz (2001) 5,7 Jahre und von Wilke et al. (2002) 4,3 Jahre.
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2.5.2 Rasse

Neuere Untersuchungen ergeben, dass groere Hunderassen, insbesondere Rottweiler, im
Alter von ca. 14 bis 18 Monaten, zahlenméBig stirker unter den Kreuzbandrupturpatienten
vertreten sind als kleinere Rassen (ROBINS 1990). BENNETT (1988) verzeichnet ebenfalls die
deutliche Mehrheit von Rottweilern (25%) innerhalb der groBeren Rassen in seinem
Patientengut. PAATSAMA (1952) stellt bei Scottish Terrier, Rottweiler, Boxer und
Neufundlénder die Tendenz zu Kreuzbandrupturen fest. In der Untersuchung von BRUNNBERG
(1987) sind Boxer und Pudel am héufigsten betroffen. In der Untersuchung von DUVAL (1999)
ergibt sich eine hohe Rassendisposition bei jungen Hunden unter zwei Jahren fiir Mastino
Neapolitano, Akita Inu, Bernhardiner, Rottweiler, Neufundldander, Chesapeake Bay Retriever,
Labrador Retriever, Staffordshire/Pittbull Terrier, Chow Chow und Englische Bulldogge. Die
Rassen Boxer, Golden Retriever und Dobermann hatten ein geringeres Risiko. Von einem
deutlich verminderten Risiko fiir Kreuzbandrupturen wird von DUVAL (1999) fiir den
Deutschen Schiferhund und Mischlingshunde und von WILKE et al. (2002) flir Greyhounds
berichtet. In der Untersuchung zum Neigungswinkel des Tibiaplateaus von MORRIS u.
LipowITZ (2001) bestand die Gruppe der Hunde mit Kreuzbandriss aus 19 Labrador
Retrievern, 9 Golden Retrievern, 7 Rottweilern, 4 Neufundldndern, 3 Bullmastiff, 3
Mischlingen, 2 Deutschen Schiferhunden, 2 Chesapeake Bay Retrievern und jeweils einen
Gordon Setter, Deutsch Kurzhaar, Alaskan Malamute, Pyrendenschiferhund und Akita Inu.
Die Gruppe der Hunde ohne Ruptur hatte eine dhnliche Rassenverteilung.

Andere Autoren sehen keine Rassendisposition fiir kraniale Kreuzbandruptur und erkliren,
dass die erhohte Haufigkeit bestimmter Rassen in einigen Verdffentlichungen die Popularitét
dieser Rassen reflektiert (DENNY et al. 1973, LEwIS 1974, BENNETT 1988).

DANCKERT und KRAFT (1997) untersuchten die Rassenverteilung von 7061 Hunden, die im
Zeitraum von 1983 bis 1995 in der Medizinischen Tierklinik der Ludwig-Maximilians-
Universitdt, Miinchen poliklinisch vorgestellt wurden. Von diesen 7061 Tieren sind 1496

(21,2 %) Mischlinge. Die haufigsten Rassen (mind. 50 Tiere) sind wie folgt vertreten:
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Rasse Anzahl Tiere Anteil der Rassehunde
Deutscher Schaferhund 822 14,80 %
Rauhhaardackel 504 9,10 %
Mittelpudel 451 8,10 %
Cocker Spaniel 337 6,10 %
Yorkshire Terrier 335 6,00 %
Langhaardackel 294 5,30 %
Boxer 225 4,00 %
Dackel 142 2,60 %
Mittelschnauzer 93 1,70 %
Pekinese 87 1,60 %
Dobermann 87 1,60 %
Irish Setter 83 1,50 %
Berner Sennenhund 82 1,50 %
West Highland White Terrier 78 1,40 %
Collie 76 1,40 %
Shi-Tzu 68 1,20 %
Zwergschnauzer 65 1,20 %
Beagle 64 1,20 %
Golden Retriever 58 1,00 %
Dogge 57 1,00 %
Zwergpudel 55 1,00 %
Foxterrier 54 1,00 %
Rottweiler 54 1,00 %
Kurzhaardackel 52 0,90 %

Tabelle 2: Rassenverteilung der Patientengruppe im Zeitraum von 1983-1995 aus DANCKERT und

KRAFT (1997).

2.5.3 Gewicht

Hunde kleiner Rassen erkranken im hoheren Lebensalter an Kreuzbandruptur als Hunde

groBBer Rassen. In der Studie von VASSEUR (1984) ist das mittlere Alter der Patienten, die

mehr als 15 kg KM wiegen, 4,8 Jahre. Die Patienten mit maximal 15 kg KM sind im

Durchschnitt 9,8 Jahre alt. Ahnliches ist auch in der Arbeit von MOORE u. READ (1995) zu

erkennen: Hier betrdgt das mittlere Gewicht der Tiere mit Kreuzbandriss unter 4 Jahren 33,9

kg, wohingegen das mittlere Gewicht der Hunde mit dem Alter von 4 Jahren und mehr 25,8

kg betrigt.

Bei der Betrachtung der Lebensalterverteilung der in Korpergewichtgruppen eingeteilten

Kreuzbandrupturpatienten zeigt sich in der Arbeit von REESE (1995), dass iiber 75 % der Tiere
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bis 20 kg KM nach dem achten Lebensjahr erkranken. Im Gegensatz hierzu erkranken iiber 75
% der Hunde mit mehr als 20 kg KM bereits vor dem achten Lebensjahr. Ein dhnliches
Verhiltnis stellt BRUNNBERG (1987) fest.

Das durchschnittliche Korpergewicht der Hunde mit Kreuzbandruptur und einem Alter unter
zwei Jahren betrdgt in der Studie von DUVAL (1999) 35,4 kg. MORRIS u. Lirowitz (2001)
errechneten ein Durchschnittsgewicht von 37,9 kg bei Hunden mit Ruptur und 35,9 kg bei

denen ohne Ruptur.

2.5.4 Geschlecht

Was die Geschlechtsdisposition betrifft, so zeigen die meisten Ubersichten hdhere Anteile an
weiblichen Rupturpatienten (GAMBARDELLA et al. 1981, MOORE u. READ 1995). Das
Verhiltnis weiblicher zu ménnlicher Rupturpatienten betrdgt in der Untersuchung von FLO
(1983) vier zu eins. Die statistischen Daten einiger Verdffentlichungen zeigen, dass ein grof3er
Anteil der weiblichen Tiere kastriert ist (LEWIS 1974, GAMBARDELLA et al. 1981, EDNEY et
al. 1986, MOORE u. READ 1995). PAATSAMA (1952), DUVAL (1999) und MORRIS U. LIPOWITZ
(2001) beobachten die gleiche Verteilung zwischen den Geschlechtern. REESE (1995) zahlt in
seiner Untersuchung 33 Riiden und 26 Hiindinnen. MORRIS und LipowITZ (2001) berichten
iiber 6 unkastrierte und 28 kastrierte Hiindinnen, 5 unkastrierte und 17 kastrierte Riiden.
DuvAL (1999) stellt ein erhohtes Risiko bei kastrierten Hunden (56%) im Vergleich zu
unkastrierten Hunden (44%) fest. Der Anteil an kastrierten Hunden betrigt bei MORRIS U.
Lirowitz (2001) 80%.
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2.6 Messmethoden zur Bestimmung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus

2.6.1 Messmethode nach JIANG

JIANG (1994) machte seine Messungen an Rontgenaufnahmen in seitlicher Projektion von
Menschen mit und ohne degenerative Verdnderungen an den Kniegelenken (Abb. 15). Hierzu
bestimmte er die kraniale und die kaudale Begrenzung des medialen Tibiaplateaus und zog
eine Verbindungslinie. Die Lingsachse des Tibiaschaftes wurde durch die Verbindung von
zwei 10 cm auseinander liegenden schafthalbierenden Punkten bestimmt. Der an 138
Kniegelenken gemessene mittlere Winkel zwischen der Plateaulinie und der Senkrechten zur
Tibiaachse betrdgt 10° mit der Standardabweichung von + 4° und der Variationsbreite von 0°

bis 20°.

Abbildung 15: Messmethode nach JIANG.
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2.6.2 Messmethode nach MOORE U. HARVEY

MOORE u. HARVEY (1974) messen ebenfalls an Rontgenaufnahmen, um den Neigungswinkel
des Tibiaplateaus des Menschen zu bestimmen (Abb. 16). Nach ihrer Methode werden drei
Linien gezogen, die erste tangential zur Crista tibiae, die zweite tangential zur proximalen
Tibiagelenkfldche und die dritte senkrecht zur ersten. Der durch die zweite und dritte Linie
gebildete Winkel ist der Neigungswinkel des Tibiaplateaus nach kaudal. Die so gemessenen

Winkel von 50 Tibiae variierten zwischen 7° und 22°. Der Mittelwert betrug 14° und die

Standardabweichung + 3,6° .

Abbildung 16: Messmethode nach MOORE.
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2.6.3 Messmethode nach BALTZOPOULOS (Videofluorsokopische Methode)

BALTZOPOULOS (1995) bestimmte den Neigungswinkel des Tibiaplateaus mit Hilfe der
videofluoroskopischen Methode. Er hat durch Digitalisierung von 30 willkiirlichen Punkten
das Tibiaplateau nachgebildet. Die Tibiaachse wurde mit Hilfe von zwei willkiirlich
determinierten Punkten der kaudalen Begrenzung der Tibia bestimmt. Bei flinf gesunden
Testpersonen hat er den mittleren Neigungswinkel des Tibiaplateus nach kaudal von 84,8°
gemessen. Dieses ergibt den Winkel zwischen Tibiaplateau und Senkrechten zur Tibiaachse

von 5,2°.

2.6.4 Messmethode nach DEJOUR U. BONIN

DEJOUR u. BONIN (1994) haben an 281 Patienten mit einseitiger Kreuzbandruptur den
Neigungswinkel des Tibiaplateaus zur Tibiaachse gemessen. Die Tibiaachse wurde durch
zwei Punkte bestimmt. Der erste Punkt war die Schafthalbierende direkt distal des
Tuberculum tibiae und der andere 10 cm distal von diesem genau in der Mitte der Diaphyse
(Abb. 17). Die Senkrechte zur ersten Linie wurde im Bereich des Gelenkspaltes als
Referenzlinie gebildet. Eine Verbindungslinie zwischen dem kranialen und kaudalen Ende des
medialen Plateaus wurde als Plateaulinie eingezeichnet. Der mittlere Winkel zwischen dieser

Linie und der Referenzlinie betrug 10° mit der Standardabweichung von + 3°.

Abbildung 17: Messmethode nach DEJOUR.
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2.6.5 "Alte" Messmethode nach SLOCUM U. DEVINE

SLocUM u. DEVINE (1983) bestimmten die Neigung des Tibiaplateaus anhand der
Rontgenaufnahmen von Hunden. Die Unterschenkel wurden im mediolateralen Strahlengang
gerontgt (Abb. 18). Die anatomische Achse der Tibia verlief vom Rotationszentrum des
Sprunggelenkes bis zum kranialen Rand des Plateaus. Zu dieser Achse wurde eine senkrechte
Linie gezeichnet. Eine weitere Linie verlduft entlang des Tibiaplateaus, und es wurde der
Winkel zwischen dieser und der Senkrechten gemessen. Die funktionelle Tibiaachse verlauft
vom Rotationszentrum des Sprunggelenkes bis zum Rotationszentrum des Kniegelenkes. Der
von den beiden Tibiaachsen gebildete Winkel wurde von dem ersten Winkel subtrahiert und
als funktioneller Neigungswinkel des Tibiaplateaus definiert. Der mittlere funktionelle

Neigungswinkel, gemessen an 16 Gliedmallen, betrug 22,6° mit der Standardabweichung von

+4,5°.
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Abbildung 18: Messmethode nach SLOCUM u. DEVINE (1983).
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2.6.6 Messmethode nach READ U. ROBINS

Read u. Robins (1982) untersuchten den Neigungswinkel von Hunden mit
wachstumsstérungsbedingten Malformationen der proximalen Tibia. Der Neigungswinkel des
Tibiaplateaus dieser Tiere wurde an Rontgenbildern in seitlicher Projektion gemessen (Abb.
19). Als Hilfslinien dienten eine Linie, die den proximalen Tibiaschaft halbierte, und eine
zweite Linie parallel zum Tibiaplateau. Der am Schnittpunkt dieser beiden Linien gemessene
Winkel betrug im Mittel 45,2° mit der Variationsbreite von 33,5° bis 60°. Dies ergab den
Winkel zwischen Tibiaplateau und Senkrechter zur Tibiaachse von 44,8°. Der Winkel
gesunder Kniegelenke betrug nach der Messtechnik von Read und Robins (1982) 69,5°. Dies
ergab einen Winkel zwischen Tibiaplateau und Senkrechter zur Tibiaachse von 20,5°. Sie
empfanden die Methode als sehr subjektiv und schlossen Messfehler nicht aus. Starke
degenerative Verdnderungen, insbesondere Osteophytenbildungen am kaudalen Rand des

Tibiaplateaus, machten es in dieser Untersuchung schwierig, das Tibiaplateau zu bestimmen.

Abbildung 19: Messmethode nach READ u. ROBINS (1982).
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2.6.7 Aktuelle Messmethode nach SLOCUM

Die heute allgemein bekannte und durch SLOCUM standardisierte Messmethode wird wie folgt
durchgefiihrt: eine Gerade verbindet das Zentrum des Os tali mit dem hochsten Punkt der
tuberculi intercondylare und bildet die Tibiaachse. Das Tibiaplateau wird durch eine Gerade
gebildet die der medialen Gelenkfldache der proximalen Tibia entspricht. Deren Begrenzung ist
kranial eine kleine Erhebung an der medialen Gelenkfldche (der Ansatz des vorderen
Kreuzbandes) und die kaudale Begrenzung der Gelenkflache. Der Winkel gemessen zwischen
dem Tibiaplateau und einer Senkrechten zur Tibiaachse ist der Neigungswinkel des
Tibiaplateaus (SLOCUM, personliche Mitteilung 1999). In vorliegender Arbeit wurde diese
Messmethode verwendet und als ,,Messmethode B bezeichnet. Bei dieser als ,,Gold
standard* bezeichnete Methode wird beim Rontgen der Zentralstrahl auf die Diaphysenmitte
der Tibia gerichtet. ABEL et al. (2003) iiberpriiften ob Messungen an Rontgenbildern, auf
denen die distale Tibia nicht abgebildet wurde und der Zentralstrahl auf die proximale Tibia
projeziert werden kann, vergleichbare Messergebnisse liefern wie mit der Standardmethode
nach SLOCUM. Bei den Untersuchungen von ABEL et al. (2003) wurde die Tibiaachse durch
die kraniale Begrenzung der Tuberositas tibiae und durch einen von drei unterschiedlich
weiter distal gelegenen schafthalbierenden Punkten bestimmt. Die Untersuchung ergab, dass
nur Messungen an ldngeren Tibiaachsen, also mit weiter distal gelegenem Referenzpunkt,
zuverlédssige und mit der Standardmethode vergleichbare Messergebnisse liefern. BARONI et
al. (2003) richteten den Zentralstrahl zum einen auf das Kniegelenk und zum anderen auf die
Diaphysenmitte und verglichen die Messwerte beider Rontgentechniken miteinander. Einen
Einfluss durch die unterschiedliche Platzierung des Zentralstrahles wurde nicht eindeutig
ermittelt.

WILKE et al. (2002) und ABEL et al. (2003) berichten, dass durch Rotation der Tibia beim
Rontgen, der Neigungswinkel des Tibiaplateaus nicht beeinflullit wird.

In der Literatur werden unterschiedliche Markierungspunkte zur Darstellung des Tibiaplateaus
beschrieben. MORRIS et al. (2001) und WILKE et al. (2002) verbinden die beiden Ansatzpunkte
des cranialen und des caudalen Kreuzbandes auf der medialen Gelenkfldche der Tibia.

REIF u. CURTIS (2003) bestimmen das Tibiaplateau als eine Gerade zwischen der am weitesten
kranial und am weitesten kaudal sich darstellende Begrenzung der medialen Gelenkfliche.
WILKE (2002) bestimmte den Neigungswinkel des Tibiaplateaus an stehenden gesunden

Labrador Retrievern und Greyhounds im latero-medialen Strahlengang. Bei dieser Methode
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entsprach die funktionelle Tibiaachse einer senkrechten Gerade zur Grundfldche. Zwischen
dieser Geraden und einer hierzu gebildeten Senkrechten wurde der Neigungswinkel gemessen.
Beide Rassen zeigten nur kleine Durchschnittswinkel (Greyhounds 1,45° und Labrador
Retriever 3,52°).

CAYLOR et al. (2001) untersuchten die Reproduzierbarkeit der Standardmessmethode nach
Slocum. Die Neigungswinkel der Tibiaplateaus von 312 Kniegelenken von 156 Hunden ohne
Kreuzbandruptur wurden von zwei in der Messmethode erfahrenen und einer unerfahrenen
Person ausgewertet. Die Messungen wurden zweimal mit einem Zeitabstand von mindesten
drei Wochen durchgefiihrt. Die Differenzen innerhalb der beiden Messungen einer Person und
die Differenzen innerhalb der erfahreren Person waren nicht signifikant. Eine signifikante
Differenz stellte sich jedoch bei den Messergebnissen zwischen den erfahrenen und der
unerfahrenen Person heraus.

FETTIG et al. (2003) fiihrten eine &hnliche Studie durch, jedoch bestimmten sie den
Neigungswinkel des Tibiaplateaus von 40 Hunden mit Kreuzbandruptur. Sie stellten
signifikante Variation zwischen den messenden Personen jedoch nicht innerhalb der Gruppen
unterschiedlicher Erfahrung fest. Arthrotische Veranderungen, insbersondere im kaudalen
Aspekt des Tibiaplateaus, iiberlagerten die anatomischen Markierungspunkte und erschwerten
die Messdurchfiihrungen.

Eingehende Untersuchungen zu Rontgen- und Messtechnik fiihrten BARONI et al. (2003) an
Hintergliedmaflen von 16 euthanasierten Hunden durch. Der Zentralstrahl wurde jeweils auf
das Kniegelenk und auf die Diaphysenmitte gerichtet. Die Messungen wurden an
Rontgenfilmen und an digitalisierten Rontgenaufnahmen durchgefiihrt. Drei Untersucher
werteten die Neigungswinkel nach konventioneller Messmethode aus (Winkel zwischen einer
Geraden die den diskreten Punkt der kranialen Begrenzung darstellt und den Ansatzpunkt des
hinteren Kreuzbandes auf dem Tibiaplateau und einer Senkrechten zur Tibiaachse). Drei
weitere Untersucher werteten die Neigungswinkel nach alternativer Methode aus (Winkel
zwischen einer Geraden die tangential zum geradlinigen, kranialen Abschnitt des Kondylus
tibialis medialis zu erkennen ist und einer Senkrechten zur Tibiaachse). Die Gliedmalien
wurden anschlieBen im Kniegelenk exartikuliert und der anatomische Neigungswinkel des
Tibiaplateaus anhand von digitalen Fotographien ausgewertet. Hierzu setzten sie
Markierungspunkte an den Eminetiae interkondylare und dem Zentrum des Os tali fiir die
Bestimmung der Tibiaachse und eine Markierung an der Kontaktstelle von Femur auf der

Tibia zur Bestimmung des Tibiaplateaus. Der Winkel wurde mit einer Bildanalysen-Software
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ermittelt. Die Ergebnisse zeigten, dass die Messwerte nach der alternativen Methode sich
nicht signifikant von den anatomischen Neigungswinkel unterschieden. Die Messwerte nach
der konventionellen Methode waren jedoch signifikant kleiner als die anatomischen
Neigungswinkel. Messergebnisse an digitalisierten Aufnahmen waren genauer als Messungen
an Rontgenfilmen.

REIF et al. (2004) untersuchten den Einflufl der GliedmaBenpositionierung beim Rontgen und
der Messmethode auf den Neigungswinkel. Dabei stellten sie fest, dass eine kranioproximale
Positionierung der Gliedmalle zum Zentralstrahl eine Verschiebung der Messwerte nach unten
und eine kaudodistale Positionierung der GliedmaBle den Neigungswinkel nach oben
verschob.  Weiterhin verglichen sie zwei Messmethoden miteinander. Bei beiden
Messmethoden wurde die Tibiaachse als Verbindungslinie zwischen der Mitte der Eminentiae
intercondylares und dem Zentrum des Os tali bestimmt. Bei der konventionellen Methode
wurde das Tibiaplateau durch die am weitesten kranial und am weitesten kaudal gelegenen
Begrenzungen der medialen Gelenkfliche bestimmt. Bei der Tangentialmethode wurde an der
Schnittstelle der Tibiaachse mit dem Tibiaplateau eine Linie tangential zur medialen
Gelenkflache gezogen. Der Neigungswinkel wurde als der Winkel zwischen dem medialen
Plateau und einer Senkrechten zur Tibiaachse definiert. Die Tangentialmethode schien fiir die
Auswertung von Aufnahmen von Kniegelenken mit deutlichen arthrotischen Verdanderungen
besser geeignet zu sein. Die Varianz der Messwerte der Tangentialmethode (4,5°) war

allerdings hoher als bei der konventionellen Messmethode.
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2.7 Untersuchungen iiber den Neigungswinkel des Tibiaplateaus

WHITESIDE (1988) beschrieb die kaudale Neigung des Tibiaplateaus als eine Rampe, die beim
Menschen ein kaudales Schubladenphidnomen verhindert. Er untersuchte den Einfluss der
Neigung des Tibiaplateaus beziiglich der Gelenkstabilitdit an Kniegelenktotalprothesen. Er
verglich Tibiaplateauneigungen von 0° 3° und 7° unter den Beobachtungen der
kraniokaudalen, der Varusvalgusstabilitdt und der Rotationsstabilitdt. Es ergaben sich keine
offensichtlichen Abweichungen, es konnten jedoch statistisch signifikante Unterschiede
festgestellt werden. Die Neigung von 3° und mehr bewirkte vermehrte Instabilitit gegeniiber
gesunden Kniegelenken, insbesondere bei der Beugung. Stirkeres Absinken des kaudalen
Tibiaplateaus fiihrte demnach zu vermehrter Laxitit des Gelenkes.

Aufgrund ihrer Studie konnten DEJOUR u. BONIN (1994) sowohl bei gesunden als auch an
Kniegelenken mit Kreuzbandruptur eine signifikante Korrelation zwischen dem
Subluxationsgrad nach kranial und dem Neigungswinkel feststellen. Je stirker die Neigung,
umso grofler ist die Subluxation der Tibia nach kranial. Fiir jede Steigerung der Neigung um
10° kommt es im belasteten Kniegelenk zu einer um 6 mm groeren Translation der Tibia
nach kranial. Sie erkldren, dass der Neigungswinkel des Tibiaplateaus ein Faktor ist, der den
kranialen Tibiaschub beeinflusst. Auch in gesunden Gelenken steigt die Verschieblichkeit der
Tibia zum Femur mit dem Grad der Neigung, und zwar im gleichen Verhiltnis wie bei
Kniegelenken mit rupturiertem Kreuzband. Im Falle der Kreuzbandruptur wird die Stirke der
Subluxation jedoch um einen absoluten Betrag groBer. Die im belasteten Kniegelenk
wirkenden Kréfte kdnnen in eine vertikal gerichtete kompressive Komponente und in eine
horizontal gerichtete Scherkraft unterteilt werden. Es ist die Scherkraftkomponente, die mit
dem Neigungswinkel korreliert.

Das heif3t aber nicht, dass Menschen mit und ohne Kreuzbandruptur einen unterschiedlichen
Winkel haben.

JIANG (1994) fiihrte in der Humanmedizin eine Studie an Patienten mit klinischer
Kniegelenksymptomatik durch. Er verglich die Neigungswinkel der Tibiaplateaus von
radiologisch unauffilligen Kniegelenken mit denen von arthrotisch verdnderten Gelenken,
ungeachtet der Ursache fiir die Verdnderungen. Er stellt keine signifikanten Unterschiede an

den Neigungswinkeln beziiglich Alter, Geschlecht oder Arthrosestatus fest.
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LERAT et al. (1993) untersuchten retrospektiv. 53 Patienten mit chronischen
Kreuzbandrupturen. Bei diesen Patienten wurden Varuskorrekturen durch Keilosteotomie der
proximalen Tibia durchgefiihrt. Die Osteotomie hatte haufig unbeabsichtigt den
urspriinglichen Neigungswinkel des Tibiaplateau modifiziert. Vor der Operation betrug der
Neigungswinkel im Mittel 6,9° + 3,6°, nach der Osteotomie betrug der Winkel 3,5° + 4,2°,
Die Operation hatte also die Neigung im Mittel um 3,4° vermindert. Sowohl an pra- als auch
an postoperativ hergestellten Rontgenbildern konnten sie ebenso wie DEJOUR (1994)
feststellen, dass der Grad der Subluxation der Tibia nach kranial, gemessen an dynamischen
Rontgenaufnahmen unter Belastung des Kniegelenkes, mit dem Neigungswinkel des
Tibiaplateaus korreliert. Sie stellten fest, dass eine vermehrte kaudale Neigung des
Tibiaplateaus ein Faktor ist, der die kraniale Subluxation der Tibia fordert. Nach ihren
Erkenntnissen ist wihrend der Tibiaosteotomie eine Verminderung des Neigungswinkels des
Tibiaplateaus ratsam, um das rekonstruierte vordere Kreuzband oder den Kreuzbandersatz zu
schiitzen.

ODDERS et.al (2004) bestimmten des Neigungswinkel des Tibiaplateaus in zweimonatigen
Abstinden bei 30 heranwachsenden Labrador Retrievern bzw. Labrador-Retriever-
Mischlingen. Ab einem Mindestalter von 90 Tagen veréndert sich der Neigungswinkel nicht
mehr und kann ab diesem Alter zuverldssig bestimmt werden.

Bisher erschienen drei Publikationen zum Vergleich des Neigungswinkels des Tibiaplateaus
bei Hunden mit und ohne Ruptur des vorderen Kreuzbandes (MORRIS U. LipowiTZ 2001,
WILKE et al. 2002, REIF u. PROBST 2003).

Bei den Untersuchungen von MORRIS und LipOwITZ (2001) wurden die Neigungswinkel an
Rontgenaufnahmen im mediolateralen Strahlengang von insgesamt 87 Hunden gemessen. Die
Verteilung der Tiere erfolgte in drei Gruppen: Gruppe 1 enthielt 56 Tiere mit
Kreuzbandruptur, wobei nur Kniegelenke mit Ruptur gemessen wurden. In Gruppe la wurde
die nicht betroffene Seite von 14 Tieren mit einseitiger Ruptur aus Gruppe 1 gemessen und
Gruppe 2 bestand aus 31 Hunden ohne Kreuzbandruptur. Alter, Korpergewicht, Geschlecht,
Rasse und Korperseite wurden verglichen. Das Durchschnittsalter der Tiere mit Ruptur betrug
5,7 Jahre und ohne Ruptur 4,8 Jahre.

Die Lagerungs-, Rontgen- und Messtechnik waren die gleichen wie in den eigenen

Untersuchungen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.
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Gruppe 1 (mit Ruptur)
Gelenke mit Ruptur rechte Kniegelenke linke Kniegelenke
Durchschnittswinkel 23,76° 22,75° 23,66°
Anzahl Kniegelenke n=66 n=28 n=38
Gruppe 1a (kontralaterale Seite)
Gelenke ohne Ruptur rechte Kniegelenke linke Kniegelenke
Durchschnittswinkel 24,71° 23,18° 30,33°
Anzahl Kniegelenke n=14 n=11 n=3
Gruppe 2 (ohne Ruptur)
Beide Kniegelenke rechte Kniegelenke linke Kniegelenke
Durchschnittswinkel 18,10° 18,37° 17,81°
Anzahl Kniegelenke n =60 n=31 n=29
Tabelle 3 Neigungswinkel der Hunde mit Kreuzbandruptur (Gruppe 1), der Hunde ohne

Kreuzbandruptur (Gruppe 2) und der kontralateralen Seite von 14 Tieren mit
einseitiger Ruptur aus Gruppe 1 (Gruppe 1a). Ergebnisse aus MORRIS u. LIPOWITZ

(2001).

Die Vergleiche der Neigungswinkel von Gruppe 1 mit Gruppe 2 und von Gruppe la mit

Gruppe 2 brachten sowohl fiir das rechte Kniegelenk wie auch fiir das linke Kniegelenk

signifikante Ergebnisse: Tiere der Gruppe 2 hatten kleinere Winkel als in den Gruppen 1 und

la.

Auch der Vergleich der Neigunswinkel zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 innerhalb der

Rassen Labrador Retriever, Golden Retriever und Rottweiler ergab signifikant kleinere

Neigungswinkel bei
Rassenvergleich sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.

den Tieren ohne Kreuzbandruptur.

Die Ergebnisse aus dem
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Labrador Retriever Golden Retriever Rottweiler
Gruppe 1 (mit Ruptur) 23,21° 24,88° 23,38°
Gruppe 2 (ohne Ruptur) 18,87° 19,2° 16,9°

Tabelle 4: Vergleich der Neigungswinkel zwischen Hunden mit (Gruppe 1) und ohne
Kreuzbandruptur (Gruppe 2) der Rassen Labrador Retriever, Golden Retriever und
Rottweiler der Untersuchungen von MORRIS u. LIPOWITZ (2001).

MORRIS u. LipowiTZ (2001) stellen die Hypothese auf, dass die vorderen Kreuzbinder von
Hunden mit einem Neigungswinkel des Tibiaplateaus grofBer als 21,2° stirkere Belastungen
erfahren und daher diese Tiere eine hohere Priadisposition fiir Kreuzbandruptur besitzen. Sie
sind der Meinung, dass es aufgrund dieser Ergebnisse sinnvoll sei, den Neigungswinkel zu
bestimmen, solange die Hunde noch jung sind. Sollte dann ein Neigungswinkel > 21°
vorliegen, ist eine prophylaktische chirurgische Anderung der Tibiaplateauneigung zu

erwagen.

WILKE et al. (2002) verglichen den Neigungswinkel von 15 Greyhounds und 40 Labrador
Retrievern ohne und 44 Labrador Retriever mit Kreuzbandruptur. Sechs Hunde waren
beiderseits betroffen. Greyhounds gehdren im Gegensatz zu den Labrador Retrievern zu den
Rassen die selten an Kreuzbandruptur erkranken. Rontgentechnik und Messmethode waren
dhnlich wie bei MORRIS UND LipOWITZ (2001), das Tibiaplateau wurde jedoch als Gerade auf
der medialen Tibiagelenkfldche zwischen der kranialen, diskret sichtbaren Insertionsstelle des
vordern Kreuzbandes in der Area interkondylare und kaudal der Insertionstelle des hinteren
Kreuzbandes auf dem medialen Tibiaplateau definiert. Greyhounds zeigten einen mittleren
Neigungswinkel von 22,5°, Labrador Retriever mit Kreuzbandruptur 25,55° und Labrador
Retriever ohne Kreuzbandruptur 27,97°. Der Unterschied zwischen allen drei Gruppen war
statistisch signifikant. Das Durchschnittsalter der Labrador Retriever ohne Kreuzbandriss
betrug 3,7 Jahre und mit Kreuzbandriss 4,3 Jahre. Eine Unterscheidung zwischen
Neigungswinkel der gesunden Seite und der rupturierten Seite wurde in der Arbeit von WILKE

ET AL (2002) nicht durchgefiihrt.

REIF U. PROBST (2003) untersuchten den Neigungswinkel des Tibiaplateaus bei Labrador

Retrievern. Der mittlere Neigungswinkel der 42 Hunde mit Kreuzbandriss betrug 23,5°, die
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Gruppe der 39 Hunde ohne Kreuzbandriss hatte einen mittleren Neigungswinkel von 23,6°.
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant. Die Tiere der
Gruppe ohne Kreuzbandriss waren mindestens acht Jahre alt. Das Durchschnittsalter der

Tiere mit Ruptur betrug 5,4 Jahre.
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3 Eigene Untersuchungen

In den Voruntersuchungen wurde zundchst die mediale Gelenkfldche der proximalen Tibia
radiologisch genau dargestellt. Um den Einfluss der Rotation, Ab- und Adduktion der Tibia
bei der Lagerung zu bestimmen wurden mazerierte Knochen in unterschiedlichen Positionen
gerontgt. Weiterhin wurden zwei unterschiedliche Messmethoden zur Bestimmung des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus miteinander verglichen.

In den Hauptuntersuchungen wurden von insgesamt 397 Hunden die Patientendaten (Alter,
Rasse, Geschlecht, Gewicht, Erndhrungszustand) erfasst und analysiert. Anhand von
Rontgenbildern dieser Tiere wurden Neigungswinkel der Tibiaplateaus gemessen und
statistisch ausgewertet. SchlieBlich wurde ein Rassespiegel aller Patienten der Chirurgischen

Veterindrklinik der Justus-Liebig-Universitit GieBen aus dem Jahre 1996 erstellt.

3.1 Technische Daten

Zur Herstellung der Rontgenaufnahmen wurden folgende Rontgenanlagen verwendet:
e Chirurgische Veterindrklinik der Justus-Liebig-Universitit Gief3en:
Die Belichtung der Filme erfolgte mit dem Titanos-exponent 1001 st-Rontgengenerator.
Die Rontgenfilme wurden mit der vollautomatischen Entwicklungsmaschine Gevamatic
110 U der Firma Agfa-Gevaert entwickelt.
e Northwest Veterinary Specialists Clinic in Oregon, U.S.A.:
Die Belichtung der Filme erfolgte mit dem Fischer X-Ray Rontgengenerator. Die
Rontgenfilme wurden mit der vollautomatischen Entwicklungsmaschine der Firma
Konika entwickelt.
Die verwendeten Rontgenfilmkassetten beider Kliniken enthielten griinleuchtende Seltene-
Erden-Verstarkerfolien (Lanex Fine bzw. Lanex Medium). Es wurde mit Rontgenfilmen der
Firma Kodak® gearbeitet (T-MAT  DL). Entsprechend der PatientengroBe wurden
Filmformate 24 cm x 30 cm bzw. 30 cm x 40 cm verwendet. Die Belichtungswerte richteten
sich nach der Patientengrof3e und lagen zwischen 58 kV / 5 mAs und 62 kV / 5 mAs. Fiir die
Voruntersuchungen wurden Kassetten der GroBle 24 cm x 30 cm gewdhlt, und die
Belichtungswerte lagen wegen fehlender Weichteilstrukturen nur zwischen 52 und 54 kV und
4 mAs. Der Film-Fokus-Abstand betrug 100 cm.
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3.2 Voruntersuchungen

3.2.1 Lagerungstechnik

In Voruntersuchungen wurde die Rontgenanatomie des Tibiaplateaus bei verschiedenen
Hunderassen untersucht und der Einfluss der Lagerungstechnik auf die Darstellung des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus gepriift.

Die Untersuchungen wurden an mazerierten Unterschenkeln von sechs Hunden durchgefiihrt:
Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiferhund und Deutsch Drahthaar. Zwei Tibiae waren
unbekannten Ursprungs und werden hier als ,,kurze* und ,,Jlange Tibia* gefiihrt. Die durch den
Mazerationsvorgang abgeldsten Fibulae wurden mit Kleber in ihrer physiologischen Position

an den Tibiae befestigt.

3.2.1.1 Darstellung des medialen Tibiaplateaus

Zur Darstellung des medialen Tibiaplateaus wurden drei mazerierte Tibiae von
unterschiedlichen Hunden im mediolateralen Strahlengang gerdntgt. Anschlieend wurde ein
ca. 2 cm langes Stiick Draht parallel zur sagittalen Ebene auf das mediale Tibiaplateau

geklebt, und die Praparate wurden erneut gerontgt.

3.2.1.2 Einfluss der Lagerungstechnik

Der EinfluB8 der Lagerungstechnik auf die Darstellung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus
wurde untersucht. Es wurden Aufnahmen mazerierter Knochen sechs verschiedener Hunde

nach sukzessiver Anderung der Lagerung in zwei Ebenen angefertigt.

3.2.1.2.1 Ab- und Adduktion der Tibia

Der Malleolus lateralis kann bei der Lagerung aller Tiere unabhéngig von ihrer Konformation
immer in direkten Kontakt mit dem Rontgentisch gebracht werden. Die Lagerung der
proximalen Tibia wird durch den  Oberschenkelumfang bestimmt.  GroBler

Oberschenkelumfang flihrt zur leichten Abduktion der GliedmaBe, wenn der Malleolus
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lateralis dem Rontgentisch direkt aufliegt. Deshalb wurde der Einfluss der Ab- und Adduktion
der Tibia auf die Projektion des medialen Tibiaplateaus ermittelt.

Kleine Klotzchen aus rontgendurchldssigem und unelastischem Hartschaum (Styrodur®) mit
den Schichtdicken 0,5 cm, 1,0 cm, 1,5 cm, 2,0 cm, 2,5 cm, 3,0 cm und 3,5 cm wurden
nacheinander unter das Fibulak&pfchen plaziert und die Tibiae somit immer stirker abduziert.
Jede Abduktion wurde im mediolateralen Strahlengang gerontgt (Abb. 20). Der
Neigungswinkel des medialen Tibiaplateaus zum Tibiaschaft wurde nach der unter 3.2.2.1.
beschriebenen Messmethode ,,A* ausgemessen.

Die Messwerte eines jeden Knochens im Ab- und Adduktionsbereich von 0 bis 3,5 cm wurden
mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Einflussfaktor Ab- und Adduktion

ausgewertet.

3.2.1.2.2 Axiale Rotation der Tibia

Die das Tier lagernde Person kann durch Ein- oder Auswirtsrotation der Pfote die axiale
Projektion der Tibia beeinflussen. Deshalb wurde der Einfluss der axialen Rotation der Tibia
auf die Projektion des medialen Tibiaplateaus ermittelt.

Fiir die maximale externe Rotationsposition war die Tuberositas tibiae in direktem Kontakt
mit dem Rontgentisch. Darauthin wurden die Klotzchen unter die Tuberositas tibiae
untergelegt, bis die Tibia nach kaudal klappte (Abb. 20). Die Tibiae wurden im mediolateralen
Strahlengang gerontgt und der Neigungswinkel des medialen Tibiaplateaus nach
Messmethode “A” ermittelt.

Die Messwerte eines jeden Knochens im Rotationsbereich von 0 bis 5 cm wurden mit Hilfe

der einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Einflussfaktor axiale Rotation ausgewertet.



66 Eigene Untersuchungen

Ab- und Adduktion

Axiale Rotation

Abbildung 20: Lagerungstechnik beider Voruntersuchungen fiir die Ab- und Adduktion und die
Rotation der Tibia.

3.2.2 Messtechnik

Zu Beginn der Untersuchungen war die Messung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus in
der Tiermedizin nicht standardisiert. Zwei verschiedene Messmethoden wurden bis dahin in
der veterindrmedizinischen Literatur beschrieben (SLOCUM u. DEVINE 1983 sowie READ u.
ROBINS 1982). Fiir diese Arbeit wurde deshalb zunéchst eine eigene Messmethode, dhnlich
der von DEJOUR u. BONIN (1994) entwickelt und mit der heute allgemein bekannten und
durchgefiihrten Methode von SLOCUM (personliche Mitteilung) verglichen. In der
vorliegenden Arbeit wird die eigene Methode ,Messmethode A“ und die Methode von
SLocuM ,,Messmethode B* genannt.

Die Messungen wurden ausschlielich von einem Untersucher durchgefiihrt.

Zum Vergleich beider Messmethoden wurden die Neigungswinkel des Tibiaplateaus von 50
zufdllig ausgewdhlten Tieren herangezogen. lhre beiden Unterschenkel wurden in
mediolateraler Projektion gerontgt. Die Messungen der Neigungswinkel der Tibiaplateaus
wurden nach beiden Messmethoden je drei mal an drei verschiedenen Tagen von einem
Untersucher durchgefiihrt.

Es wurde der Vergleich der Messwiederholbarkeit durchgefiihrt. Die Varianz zwischen den
Wiederholungsmessungen innerhalb des Gelenkes wurde mit Hilfe der hierarchischen
zweifaktoriellen Varianzanalyse (Einflussfaktoren Gelenk und Messung) ermittelt.
AnschlieBend wurde der zweiseitige F-Test zum Vergleich der beiden Varianzen
durchgefiihrt.

Die statistisch genauere Messtechnik wurde daraufhin fiir die weiteren Untersuchungen

verwendet.
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3.2.2.1 Messmethode ,,A*

Darstellung der Tibiaachse:

Als anatomische Tibiaachse wurde die Gerade zwischen dem proximalen Ende des
Tuberculum intercondylare laterale und dem Mittelpunkt des Tibiaschaftes am Ubergang
vom mittleren zum distalen Drittel gezeichnet. Zur Ermittlung des Mittelpunktes des
Tibiaschaftes wurde die Lénge der Tibia vom Tuberculum intercondylaris lateralis bis zur
Mitte der bogenférmigen Cochlea tibiae gemessen. Am Ubergang vom mittleren zum

distalen Drittel des Tibiaschaftes wurde die Diaphysenmitte bestimmt.

Darstellung des Tibiaplateaus:
Der mehr oder weniger stark konvexe Condylus medialis wurde durch eine Tangente

dargestellt, die dem Verlauf des Kondylus am nichsten kam.

Bestimmung des Neigungswinkels:
Als Neigungswinkel des Tibiaplateaus wurde der Winkel zwischen der Tangente am

Tibiaplateau und einer Senkrechten zur anatomischen Tibiaachse ermittelt.

3.2.2.2 Messmethode ,,B*

Darstellung der Tibiaachse:

Die Verbindungslinie zwischen der Mitte der proximalen Punkte der Tuberculi
intercondylaris lateralis und dem geometrischen Zentrum der Trochlea tali proximalis
bildete die Tibiaachse. Dieses geometrische Zentrum wurde mit Hilfe einer Schablone mit

konzentrischen Kreisen unterschiedlichen Durchmessers ermittelt.

Darstellung des Tibiaplateaus:
Das Tibiplateau wurde durch die Gerade zwischen der kranialen und der kaudalen

Begrenzung des medialen Tibiaplateaus festgelegt.

Bestimmung des Neigungswinkels:
Als Neigungswinkel des Tibiaplateaus wurde der Winkel zwischen der Geraden am

Tibiaplateau und einer Senkrechten zur Tibiaachse bestimmt.
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A B

Abbildung 21: Messmethode ,,A“ und Abbildung 22: Messmethode ,,B*
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3.3 Hauptuntersuchungen

3.3.1 Untersuchte Patienten

Zum Vergleich des Neigungswinkels des Tibiaplateaus von Tieren ohne und von Tieren mit
Kreuzbandruptur wurden zwei Gruppen gebildet:

Zur Gruppe der Hunde ohne Kreuzbandruptur gehdrten Tiere mittlerer und groBBer Rassen mit
einem Mindestalter von 6 Jahren. Sie wurden wegen Krankheiten vorgestellt, die nicht die
Kniegelenke betrafen. Diese Altersbegrenzung wurde aufgrund von mehreren
Literaturhinweisen gewidhlt welche eine erhohte Héufigkeit von Kreuzbandrupturen bei
Hunden bis zu diesem Alter beschreiben (DENNY U. WINTER (1973), LEwis (1974),
BRUNNBERG (1987), DENNY ET AL. (1987), BENNETT (1988), SCAVELLI ET AL. (1990).

Zur Gruppe mit Kreuzbandruptur gehdrten Hunde mittlerer und grof3er Rassen ohne Riicksicht
auf das Lebensalter. Die bestehende Kreuzbandruptur wurde durch klinische und
radiologische Untersuchungen bestitigt. Die klinische Diagnose ,,Kreuzbandruptur® wurde
gestellt, wenn auBler unspezifischen Symptomen wie Lahmheit, mediale Gelenkschwellung,
Krepitation, Meniskusklicken und eingeschrinkte Beuge- und Streckfdhigkeit der
Tibiakompressionstest und/oder das Schubladenphdnomen auslosbar war. Radiologisch
wurden  erkennbare  degenerative  Gelenkverdnderungen,  Verdnderungen  des
Weichteilschattens im Gelenkbereich und Subluxation der Tibia nach kranial als Kriterien zur

Unterstiitzung der klinischen Diagnose herangezogen.

Insgesamt wurden 397 Hunde, die Patienten der Chirurgischen Veterindrklinik,
Kleintierchirurgie der Justus-Liebig-Universitit Giessen und der Northwest Veterinary
Specialists Clinic in Oregon, U.S.A. waren, untersucht. Die Gruppe der Tiere ohne
Kreuzbandruptur bestand aus 213 Tiere und die Gruppe mit Kreuzbandruptur aus 184
Hunden. Hiervon waren 42 einseitig rechts, 52 einseitig links und 90 Hunde beiderseitig
betroffen.

In der folgenden Abbildung 23 ist die Aufteilung der untersuchten Hunde graphisch
dargestellt
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Abbildung 23: Aufteilung der 397 untersuchten Hunde.
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Fiir jedes Tier wurden in Erhebungsbdgen folgende Daten dokumentiert:
- Name des Besitzers
- Rontgennummer
- Rontgendatum
- Rontgen mit/ohne Narkosen bzw. nach dem Tod
- Name des Tieres
- Rasse
- Geschlecht
- Lebensalter
- Korpermasse
- Diagnose
- Seite der Kreuzbandruptur
- Erndhrungszustand (bei 314 der 397 Tieren bestimmt).

3.3.2 Lagerungstechnik

Die Tiere wurden auf dem Rontgentisch in Seitenlage fixiert. Wenn Tiere nach der Euthanasie
fiir diese Untersuchung zur Verfiigung standen, wurden die Rontgenaufnahmen rechtzeitig
vor Eintritt des Rigor mortis durchgefiihrt. Nicht narkostisierte Tiere wurden von einer
Hilfsperson an Kopf und VordergliedmaBen fixiert. Der abzubildende Unterschenkel lag
filmnah und die filmferne GliedmalBle wurde durch Umgreifen des Sprunggelenkes mit einer
Hand abduziert. Mit der anderen Hand wurde die Pfote der zu rontgenden Seite so gehalten,
dass der Unterschenkel parallel zum Tisch lag und das Kniegelenk sowie das Sprunggelenk
etwa in einem 90°-Winkel gebeugt waren. Die Blende wurde so eingestellt, dass der gesamte
Unterschenkel einschlieBlich Knie- und Sprunggelenk abgebildet wurde und der Zentralstrahl

auf die Mitte der Tibia gerichtet war.
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3.3.3 Winkelvergleich zwischen Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur

Ausgewertet wurden 153 Hunde ohne Kreuzbandruptur (306 Kniegelenke) und 184 Hunde
(368 Kniegelenke) mit ein- oder beiderseitiger Kreuzbandruptur.

Der Winkelvergleich nach Messmethode ,,B*“ bei Hunden mit und ohne Ruptur wurde mit
Hilfe der Ein- und Zwei-Weg-Varianzanalyse untersucht. Mit der Varianzanalyse wurde die

Streuung zwischen den Stichproben untersucht.

Als Stichprobengruppen wurden definiert:

“gesund/gesund” beiderseits keine Ruptur

“gesund/Ruptur” keine Ruptur der analysierten Seite, aber
Ruptur der Gegenseite

“Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur” Ruptur der analysierten Seite unabhingig

ob die Gegenseite auch rupturiert war.

Diese Stichprobengruppen wurden in Bezug auf das rechte und das linke Kniegelenk gebildet.
Bei signifikantem Resultat wurden die Gruppen anschlieend paarweise mit dem Tukey-
Verfahren verglichen.

Fiir jede Stichprobengruppe wurde der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung

ermittelt.

3.3.4 VWinkelvergleich zwischen Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur
innerhalb der Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiferhund und Labrador
Retriever

Fir den Winkelvergleich von Hunden mit Kreuzbandruptur und Hunden ohne
Kreuzbandruptur innerhalb einer Rasse wurden insgesamt 73 Rottweiler, 31 Boxer, 56
Deutsche Schéferhunde und 32 Labrador Retriever ausgewertet. Bei der Auswahl der Tiere
spielte das Alter keine Rolle, jedoch wurde Wert darauf gelegt, dass das Wachstum der
proximalen Epiphysenfuge der Tibia abgeschlossen war, um eine mogliche Anderung des
Neigungswinkels im Laufe des Knochenwachstums auszuschlieBen.

Innerhalb dieser Rassen wurde der Winkelvergleich nach Messmethode ,,B*“ mit Hilfe der

zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Zustand (Ruptur oder gesund) und Rasse
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durchgefiihrt. Auch hier wurden nach Korperseite getrennt die Stichprobengruppen

13

“gesund/gesund”, “gesund/Ruptur” und ,,Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur* gebildet.
Fiir jede Stichprobengruppe wurde der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung

ermittelt.

3.3.5 Neigungswinkel im Rassenvergleich

Zum Vergleich des Neigungswinkels zwischen den Rassen wurden sowohl Hunde mit als
auch ohne Kreuzbandruptur herangezogen. Bei der Auswahl erfolgte keine Einschrinkung
nach dem Lebensalter. Ausgewertet wurden 73 Rottweiler, 31 Boxer, 56 Deutsche
Schiferhunde, 32 Labrador Retriever und 17 Golden Retriever.

Fiir den Rassenvergleich wurden die Messwerte nach Messmethode ,,B*“ mit der Zwei-Weg-
Varianzanalyse durchgefiihrt. Die Messwerte der rechten, linken Kniegelenke und die

Seitenmittelwerte wurden miteinander verglichen.

3.3.6 Datenanalyse der Gruppe der Hunde mit Kreuzbandruptur und der
Vergleichsgruppe ohne Kreuzbandruptur

Die Datenanalyse der Gruppe der Hunde mit Kreuzbandruptur und der Vergleichsgruppe ohne
Kreuzbandruptur umfafte folgende Gesichtspunke:

e Altersverteilung

o Korpermassenverteilung

e Vergleich des Erndhrungszustandes

e Geschlechterverteilung

e Rassenverteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur

e Korperseitenverteilung der Kreuzbandrupturen.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte liber Angaben in arithmetischen Mittelwerten,
Minima, @ Maxima und  Stichprobenumfinge,  Quartille, = Varianzbreite = und
Standardabweichungen sowie deren Darstellung in tabellarischer und graphischer Form (Box

& Whisker Diagramme, Sdulendiagramme, Liniendiagramme, Kreisdiagramme).
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3.3.7 Rassenspiegel

Der Rassenspiegel umfafit alle Patienten der Chirurgischen Veterindrklinik der Justus-Liebig-
Universitdt Gieen aus dem Jahre 1996.

Zum einen wurden sdmtliche poliklinisch vorgestellten Hunde nach Rassen gruppiert und
ausgezihlt, zum anderen alle stationdr behandelten Hunde ausgewertet. Bei den stationdren
Patienten wurde zusitzlich das Lebensalter, das Geschlecht und die Diagnose erfasst. Die
Darstellung der erfassten poliklinischen und stationdren Patienten erfolgte in tabellarischer
und graphischer Form. In der Gruppe der stationér behandelten Hunde wurde auBerdem die
Haufigkeit der Kreuzbandrupturen, die Altersverteilung und die Geschlechterverteilung

ausgewertet.
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3.3.8 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels eines Personalcomputers mit dem Programm EXCEL
7.0 erfasst. Die Datenhaltung und -auswertung erfolgte auf den Rechnern im lokalen
Rechnernetzwerk der Arbeitsgruppe Biomathematik und Datenverarbeitung des Fachbereiches
Veterindrmedizin der Justus-Liebig-Universitit Gieen. Die statistischen Auswertungen
wurden unter Verwendung des Statistikprogrammpaketes BMDP/Dynamic, Release 7.0,
(DixoN, 1985) durchgefiihrt.

Bei der Benennung der Signifikanzen wurden folgende Bezeichnungen verwendet:

p-Wert Bewertung
p £0,001 hochsignifikant
p<0,01 signifikant
p<0,05 schwach signifikant
p > 0,05 nicht signifikant

Tabelle S: Einteilung der Signifikanzen (p-Wert)

Der p-Wert beschreibt die Wahrscheinlichkeit, mit der die gefundenen oder groferen
Gruppenunterschiede rein zufillig auftreten (RENNER 1981, HARMS 1992).
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4 Untersuchungsergebnisse

4.1 Ergebnisse der Voruntersuchungen

4.1.1 Voruntersuchungen zur rontgenologischen Darstellung des medialen
Tibiaplateaus

Das mediale Tibiaplateau stellte sich in allen drei Fillen als eine leicht nach kaudal
abfallende, gelegentlich etwas konvexe, linienformige Verschattung (Sklerosierung) in der
proximalen Tibia dar. Das laterale Tibiaplateau zeichnete sich wenige Millimeter distal dieser

Linie ab und verlduft fast parallel zu ihr.

4.1.2 Voruntersuchungen zum Einfluss der Lagerungstechnik auf die Darstellung des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus.

4.1.2.1 Ab- und Adduktion der Tibia

Die Abduktion und die Adduktion der Tibia hat keinen signifikanten Einfluss (p < 0,06) auf
die rontgenologische Darstellung des Tibiaplateaus.

Die Darstellung in Abbildung 24 zeigt, dass die Messwerte der Neigungswinkel der
Tibiaplateaus und die entsprechenden Kurvenverldufe wéhrend der Ab- und Adduktion sich

nicht oder nur geringfiigig dndern.

—o— kurze Tibia
40° —a— lange Tibia
—aA— Bernhardiner
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Abbildung 24: Einfluss der Ab- und Adduktion der Tibia auf den Neigungswinkel des

Tibiaplateaus.
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4.1.2.2 Axiale Rotation

Die axiale Rotation der Tibia hatte einen hochsignifikanten Einfluss (p < 0,001) auf die
rontgenologische Darstellung des Tibiaplateaus.

Die Darstellung in Abbildung 25 zeigt, dass die Neigungen der Tibiaplateaus sowohl bei
starker Einwarts- (0-1 cm) als auch bei starker Auswértsdrehung (2-3,5 cm) der Tibia grof3er
erscheint als bei mittlerer Lagerung der Tibia. Im mittleren Bereich kommt es zu einer

leichten ,,Absenkung* der Kurven.

—— kurze Tibia
—a— lange Tibia
—aA— Bernhardiner
—x— Rottweiler
—v— Boxer

—@— DDH

Winkel

Abbildung 25: Einfluss der axialen Rotation der Tibia auf den Neigungswinkel des Tibiaplateaus.

Die entsprechenden Messwerte zur Ab- und Adduktion und zur axialen Rotation sind im

Anhang dieser Arbeit in den Tabellen 21 und 22 aufgefiihrt.

4.1.2.3 Vergleich Messmethode ,,A“ mit Messmethode ,,B“, Reproduzierbarkeit der
Messmethoden

Der arithmetische Mittelwert des Neigungswinkels des medialen Tibiaplateaus aller 100
Kniegelenke gemessen nach Methode ,,A* betrug 25,38° und nach Methode ,,B* 27,69°.

Die Differenz betrug 2,31°.

Die Varianz zwischen den Wiederholungsmessungen innerhalb des Gelenkes nach Methode
,,A“ betrug s*> = 2,46. Das ergab eine Wiederholungsstandardabweichung von Vs?> = 1,57.

Die Varianz zwischen den Wiederholungsmessungen innerhalb des Gelenkes nach Methode

,,B“ betrug s> = 1,58. Das ergab eine Wiederholungsstandardabweichung von Vs? = 1,26.
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Methode "A" Methode "B"
Arithmetischer Mittelwert 25,38° 27,69°
Varianz zwischen den Wiederholungsmessungen s? 2,46 1,58
Wiederholungsstandardabweichung Vs? 1,57 1,26

Tabelle 6: Ergebnisse zum Vergleich der Reproduzierbarkeit der Messmethode ,,A* und
Messmethode ,,B*.

Der zweiseitige F-Test zum Vergleich der beiden Varianzen ergab p = 0,002. Es bestehen
also signifikant verschiedene Varianzen mit p < 0,01.
Da die Abweichung der Messdaten bei Methode ,,B* geringer waren, wurde diese Methode als

genauer angesehen und fiir die weiteren Untersuchungen verwendet.

4.2 FErgebnisse der Hauptuntersuchungen

4.2.1 Winkelvergleich bei Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur

4.2.1.1 Rechtes Kniegelenk

Die drei Stichprobengruppen bestanden aus:
e gesund/gesund“ = Neigungswinkel des rechten Kniegelenkes von beiderseits
gesunden Hunden
e  gesund/Ruptur” = Neigungswinkel des gesunden rechten Kniegelenkes von Hunden
mit einseitiger Ruptur links
e _ Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur® = Neigungswinkel des rechten Kniegelenkes von

Hunden mit einseitiger Ruptur rechts oder beiderseitiger Ruptur
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Rechtes Kniegelenk »gesund/gesund“ »gesund/Ruptur® »Ruptur/gesund od.
Ruptur/Ruptur
Arithmetischer Mittelwert 25,75° 27,47° 27,41°
Standardabweichung 3,83° 3,74° 4,28°
Maximumwinkel 36,50° 36,00° 41,00°
Minimumwinkel 14,00° 17,00° 16,50°
Anzahl Kniegelenke 153 52 132

Tabelle 7: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximum der Tibiaplateau-
neigungswinkel der rechten Kniegelenke im Vergleich zwischen Hunden ohne und

Hunden mit Kreuzbandruptur.

Der mittlere Winkel der Tiere ohne Kreuzbandruptur war im Schnitt 1,72° kleiner als bei
Hunden mit Kreuzbandruptur einseitig links und 1,67° kleiner als bei Kreuzbandruptur rechts
bzw. beiderseits. Der mittlere Winkel des rechten Gelenkes der Gruppe ,,Ruptur/gesund od.
Ruptur/Ruptur* war im Schnitt 0,06° kleiner als in der Gruppe ,,gesund/Ruptur®.

Die Varianzanalyse ergab einen p-Wert von 0,0007. Diese Ergebnisse waren statistisch
hochsignifikant.

Im Tukey-Test fiir den paarweisen Gruppenvergleich zeigte sich ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ,,gesund/gesund* und ,,Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur*
und ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen »gesund/gesund“  und

»gesund/Ruptur®.

4.2.1.2 Linkes Kniegelenk

Die drei Stichprobengruppen bestanden aus:
e gesund/gesund” = Neigungswinkel des linken Kniegelenkes von beiderseits gesunden
Hunden
o gesund/Ruptur = Neigungswinkel des gesunden linken Kniegelenkes von Hunden
mit einseitiger Ruptur rechts
e _Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur = Neigungswinkel des linken Kniegelenkes von

Hunden mit einseitiger Ruptur links oder beiderseitiger Ruptur.
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Linkes Kniegelenk »gesund/gesund“ wgesund/Ruptur® wRuptur/gesund od.

Ruptur/Ruptur
Arithmetischer Mittelwert 25,97° 27,36° 27,63°
Standardabweichung 3,82° 4,43° 3,65°
Maximumwinkel 37,00° 35,00° 37,00°
Minimumwinkel 18,00° 12,50° 15,00°
Anzahl Kniegelenke 153 42 142

Tabelle 8: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximum des Tibiaplateau-
neigungswinkels der linken Kniegelenke im Vergleich zwischen Hunden ohne und

Hunden mit Kreuzbandruptur.

Der mittlere Winkel des linken Kniegelenkes der Tiere ohne Kreuzbandruptur war im Schnitt
1,39° kleiner als bei Hunden mit Kreuzbandruptur einseitig rechts und 1,66° kleiner als bei
Kreuzbandruptur links bzw. beiderseits. Der mittlere Winkel des linken Gelenkes der Gruppe
»Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur® war im Schnitt 0,27° grofer als in Gruppe
»gesund/Ruptur®.

Die Varianzanalyse ergab einen p-Wert von 0,0008. Diese Ergebnisse sind statistisch
hochsignifikant.

Im Tukey-Test fiir den paarweisen Gruppenvergleich zeigte sich ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ,,gesund/gesund* und ,,Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur*
und ein schwach signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ,,gesund/gesund*“ und
»gesund/Ruptur®.

Der Vergleich der Neigungswinkel der rechten und linken Kniegelenke zwischen Hunden

ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur wird im folgenden Diagramm veranschaulicht:
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Neigungswinkel [°]
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rechts links

[ 1 gesund/gesund
gesund/Ruptur
FZZ  Ruptur/gesund oder Ruptur/Ruptur

Abbildung 26: Neigungswinkel des Tibiaplateaus der rechten und der linken Kniegelenke

gesunder und an Ruptur des Ligamentum cruciatum craniale erkrankter Tiere.

4.2.2 Winkelvergleich zwischen Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur
innerhalb der Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiferhund und Labrador
Retriever

4.2.2.1 Rechtes Kniegelenk

Es wurden drei Stichprobengruppen gebildet.

e gesund/gesund“ = Neigungswinkel des rechen Kniegelenkes von beiderseits gesunden
Hunden

e  gesund/Ruptur” = Neigungswinkel des gesunden rechten Kniegelenkes von Hunden mit
einseitiger Ruptur links

e _Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur” = Neigungswinkel des rechten Kniegelenkes von

Hunden mit einseitiger Ruptur rechts oder beiderseitiger Ruptur
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,»gesund/gesund*
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 23,4° 24,6° 26,3° 26,4°
Standardabweichung 3,1° 3,8° 4,3° 2.4°
Maximumwinkel 31,00° 32,50° 36,50° 31,00°
Minimumwinkel 15,50° 14,00° 15,00° 23,50°
Anzahl Kniegelenke 41 19 48 8
».gesund/Ruptur
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 25,9° 217,5° 25,8° 28,8°
Standardabweichung 4,1° 2,3° 6° 4,6°
Maximumwinkel 31,50° 30,00° 30,00° 34,00°
Minimumwinkel 17,00° 24,50° 19,00° 21,50°
Anzahl Kniegelenke 8 4 3 5
,-Ruptur/gesund “ oder ~Ruptur/Ruptur*
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 27° 26,6° 27,9° 29°
Standardabweichung 5° 5° 1,6° 4,2°
Maximumwinkel 40,00° 35,00° 29,50° 41,00°
Minimumwinkel 19,00° 22,00° 26,00° 23,50°
Anzahl Kniegelenke 24 8 5 19

Tabelle 9: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte in Grad des

Neigungswinkels des Tibiaplateaus des rechten Kniegelenkes der Rassen Rottweiler,

Boxer, DSH und Labrador vergleichend bei Tieren ohne und Tieren mit Ruptur.

Die Ergebnisse aus Tabelle 9 sind im Anhang (Abbildung 38) graphisch dargestellt.

Bei den Rassen Rottweiler, Boxer und Labrador Retriever wurde am rechten Knie ein
groferer arithmetischer Mittelwert bei den Tieren mit Kreuzbandruptur ermittelt als bei den
gesunden Hunden. Beim Deutschen Schéferhund zeigte die Gruppe ,,gesund/Ruptur® (25,8°)
einen kleineren arithmetischen Mittelwert als die Gruppen ,,gesund/gesund* (26,3°) und
»Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur* (27,9°).

Der iiber die Rassen gemittelte Unterschied zwischen den drei Gruppen ,,gesund/gesund®,
»gesund/Ruptur® und ,,Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur* in bezug auf das rechte Kniegelenk
war statistisch signifikant (p = 0,0062).
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4.2.2.2 Linkes Kniegelenk

Es wurden drei Stichprobengruppen gebildet.

e gesund/gesund”

Hunden

Neigungswinkel des linken Kniegelenkes von beiderseits gesunden

o gesund/Ruptur” = Neigungswinkel des gesunden linken Kniegelenkes von Hunden mit

einseitiger Ruptur rechts

e _Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur” = Neigungswinkel des linken Kniegelenkes

Hunden mit einseitiger Ruptur links oder beiderseitiger Ruptur

von

»gesund/gesund“
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 23,3° 24,8° 26,5° 25,1°
Standardabweichung 2,9° 3,5° 3,9° 2,5°
Maximumwinkel 28,50° 32,00° 36,00° 29,00°
Minimumwinkel 16,50° 18,00° 18,00° 22,50°
Anzahl Kniegelenke 41 19 48 8
wgesund/Ruptur
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 27° 26,3° 30,3° 28°
Standardabweichung 2,6° 8,3° 2,5° 3,4°
Maximumwinkel 30,00° 35,00° 32,00° 32,00°
Minimumwinkel 25,00° 18,50° 27,50° 24,50°
Anzahl Kniegelenke 3 3 3 4
»Ruptur/gesund“ oder »Ruptur/Ruptur*
Rottweiler Boxer DSH Labrador
Arithmetischer Mittelwert 26,6° 28,2° 25,1° 28,6°
Standardabweichung 3,6° 1,9° 5,7° 3,6°
Maximumwinkel 32,00° 31,00° 28,50° 37,00°
Minimumwinkel 18,00° 25,00° 15,00° 23,00°
Anzahl Kniegelenke 29 9 5 20

Tabelle 10:Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte in Grad des

Tibiaplateaus des linken Kniegelenkes der Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher

Schaferhund und Labrador Retriever vergleichend bei Tieren ohne und Tieren mit

Kreuzbandruptur.

Die Ergebnisse aus Tabelle 10 sind im Anhang (Abbildung 39) graphisch dargestellt.
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Bei den Rassen Rottweiler, Boxer und Labrador Retriever wurde am linken Kniegelenk ein
groferer arithmetischer Mittelwert bei den Tieren mit Kreuzbandruptur ermittelt als bei den
gesunden Hunden. Beim Deutschen Schiferhund zeigte die Gruppe ,,Ruptur/gesund od.
Ruptur/Ruptur  (25,1°) einen kleineren arithmetischen Mittelwert als die Gruppen
»gesund/gesund® (26,5°) und* ,,gesund/Ruptur* (30,3°).

Der iiber die Rassen gemittelte Unterschied zwischen den drei Gruppen ,,gesund/gesund®,
»gesund/Ruptur und ,,Ruptur/gesund od. Ruptur/Ruptur in bezug auf das linke Kniegelenk

war statistisch hochsignifikant.

Die Differenzen bezogen auf das rechte und das linke Knie bei den Rassen Rottweiler, Boxer

und Labrador Retriever betrugen 1,5° bis 3,7° und werden in Tabelle 11 dargestellt.

"gesund/Ruptur” "Ruptur/gesund oder Ruptur/Ruptur"
rechts links rechts links
Rottweiler +2,5° +3,7° +3,6° +3,3°
Boxer +2,9° +1,5° +2,0° + 3,4°
Labrador Retriever +2,4° +2,9° +2,6° +3,5°

Tabelle 11: Differenzen der Mittelwerte der Neigungswinkel zwischen den Gruppen

Rottweiler, Boxer und Labrador Retriever.

»gesund/gesund® zu den beiden Gruppen mit Kreuzbandruptur innerhalb der Rassen
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4.2.3 Neigungswinkel im Rassenvergleich

4.2.3.1 Rechtes Kniegelenk

Die Varianzanalyse der Messwerte am rechten Kniegelenk zwischen den Rassen ergab einen

p-Wert von 0,0008 und war somit hochsignifikant.

Rottweiler Boxer DSH Labrador Golden Retr.
Arithmetischer Mittelwert 24,83° 25,48° 26,39° 28,33° 27,65°
Standardabweichung 4,21° 4,01° 4,15° 3,92° 3,92°
Maximumwinkel 40,00° 35,50° 36,50° 41,00° 35,50°
Minimumwinkel 15,50° 14,00° 15,00° 21,50° 22,00°
Anzahl Kniegelenke 73 31 56 32 17

Tabelle 12: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte des

Neigungswinkels in Grad des Tibiaplateaus der rechten Kniegelenke der Rassen

Rottweiler, Boxer, DSH, Labrador Retriever, Golden Retriever.
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4.2.3.2 Linkes Kniegelenk

Die Varianzanalyse der Messwerte am linken Kniegelenk zwischen den Rassen ergab einen p-

Wert von 0,0009 und war somit hochsignifikant.

Rottweiler Boxer DSH Labrador Golden Retr.
Arithmetischer Mittelwert 24,74° 25,95° 26,60° 27,61° 27,88°
Standardabweichung 3,53¢ 3,89° 4,03° 3,60° 4,05°
Maximumwinkel 32,00° 35,00° 36,00° 37,00° 37,00°
Minimumwinkel 16,05° 18,00° 15,00° 22,50° 21,00°
Anzahl Kniegelenke 73 31 56 32 17

Tabelle 13: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte in Grad des

Neigungswinkels des Tibiaplateaus der linken Kniegelenke der Rassen Rottweiler,

Boxer, DSH, Labrador Retriever, Golden Retriever.

4.2.3.3 Mittelwert beider Seiten

Die Varianzanalyse der Mittelwerte beider Kniegelenke zwischen den Rassen ergab einen p-

Wert von 0,0006 und war somit hochsignifikant.

Rottweiler Boxer DSH Labrador Golden Retr.
Arithmetischer Mittelwert 24,78° 25,72° 26,50° 27,97° 27,77°
Standardabweichung 3,74° 3,81° 4,00° 3,54° 3,87°
Maximumwinkel 36,00° 35,25° 35,75° 38,50° 36,25°
Minimumwinkel 16,00° 16,00° 16,50° 22,25° 21,50°
Anzahl Kniegelenke 73 31 56 32 17

Tabelle 14: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte der Mittelwerte

beider Kniegelenke der Neigungswinkel der Tibiaplateaus der Rassen Rottweiler,

Boxer, DSH, Labrador Retriever, Golden Retriever.
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Die Ergebnisse aus Tabellen 12, 13 und 14 sind im Anhang in Abbildung 40 graphisch

dargestellt.

4.2.4 Datenanalyse der Hunde mit Kreuzbandruptur und der Vergleichsgruppe ohne
Kreuzbandruptur

4.2.4.1 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der 153 kniegesunden Tiere mit einem Mindestalter von 6 Jahren
betrug 8,4 Jahre mit der Standardabweichung von 2,1 Jahren. Das hochste Alter betrug 15
Jahre, das ergab eine Variationsbreite von 9 Jahren.

Das Durchschnittsalter der 184 Tiere mit Kreuzbandruptur betrug 5,7 Jahre mit einer
Standardabweichung von 3,1 Jahren. Das jiingste Tier war 2 Jahr alt und das dlteste 15 Jahre.

Die Variationsbreite betrug 14,5 Jahre.

In Abbildung 27 ist die Altersverteilung der Hunde mit Kreuzbandruptur graphisch

dargestellt.
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Abbildung 27: Altersverteilung der 184 Tiere mit Kreuzbandruptur

Das durchschnittliche Lebensalter bei der Vorstellung wegen Ruptur des vorderen
Kreuzbandes betrug bei Rottweilern 3 % Jahre, bei Labrador Retrievern und Boxern 4,9 Jahre,

bei Golden Retrievern 6 2 Jahre und bei den Deutschen Schiaferhunden 7 Y4 Jahre.
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Abbildung 28: durchschnittliches Lebensalter der fiinf Vergleichsrassen zum Zeitpunkt der

Vorstellung wegen Kreuzbandruptur.

Der Altersunterschied innerhalb dieser fiinf Rassen erwies sich als statistisch signifikant

(p = 0,002).

Tiere, die einseitig rechts eine Kreuzbandruptur hatten, waren im Durchschnitt 6,4 Jahre alt,
Tiere mit einseitiger Kreuzbandruptur links waren im Durchschnitt 6,3 Jahre alt. Beiderseits

betroffene Tiere waren im Durchschnitt 5,0 Jahre alt.

4.2.4.2 Korpermassenverteilung

Die Analyse der Korpermasse erfolgte getrennt nach Geschlecht.

Es ergab sich ein statistisch hochsignifikanter Unterschied bei der Korpermassenverteilung
zwischen den Geschlechtern (p = 0,0001).

Der Unterschied der Korpermassenverteilung im Hinblick auf den Zustand mit oder ohne
Kreuzbandruptur erwies sich als statistisch signifikant (p = 0,006).

Es konnte keine statistisch signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und dem
Zustand (mit oder ohne Kreuzbandruptur) im Hinblick auf die Korpermassenverteilung

ermittelt werden (p = 0,95).



90 Untersuchungsergebnisse

(@]
o

(&)
(@)

N
o
——

_

Korpergewicht [Kg]
N w
o o
|—

-
o
|

()

mannlich weiblich

Geschlecht

[ 1 ohne Ruptur
[ mit Ruptur

Abbildung 29: Koérpermassenverteilung bei Hunden ohne und Hunden mit Ruptur des vorderen

Kreuzbandes getrennt nach Geschlecht.

Im Anhang sind die Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximumwerte der
Korpermassen der Tiere mit und ohne Kreuzbandruptur sind in Tabellenform (Tabelle 23)
aufgefiihrt.

Tiere mit einseitiger Kreuzbandruptur hatten eine durchschnittliche Koérpermasse von 35,5 kg.
Tiere mit beiderseitiger Kreuzbandruptur hatten eine durchschnittliche Koérpermasse von 40,4
kg. Die gesunden Tiere hatten eine durchschnittliche Korpermasse von 35,5 kg.

Die Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach Gewichtsgruppen und Geschlecht stellt
sich graphisch wie folgt dar:
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Abbildung 30: Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach Gewichtsgruppen und Geschlecht.

Die Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach Gewichtsgruppen und Alter stellt sich

graphisch wie folgt dar:

N W b OO0 O N

Durchschnittsalter (Jahre)

bis19kg  20-29kg  30-39kg  40-49kg  mind.50kg
Gewichtsgruppen kg KM

Abbildung 31: Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach Gewichtsgruppen und Alter.
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4.2.4.3 Vergleich des Ernidhrungszustandes

Der Unterschied des Erndhrungszustandes zwischen der Gruppe der Hunde ohne
Kreuzbandruptur und der Gruppe mit Kreuzbandruptur erwies sich als statistisch signifikant
(p=0,0012).

An Ruptur des vorderen Kreuzbandes litten 26,6 % der untergewichtigen, 34,4 % der
normalgewichtigen und 60,7 % der iibergewichtigen Tiere. Diese Ergebnisse sind in

Abbildung 32 dargestellt:
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Abbildung 32: Prozentualer Anteil der Tiere mit Kreuzbandruptur in Hinblick auf den

Erndhrungszustand.
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4.2.4.4 Geschlechterverteilung

Die Gruppe der Hunde mit Kreuzbandruptur bestand aus 51 % weiblichen und 49 %
ménnlichen Tieren.

Von insgesamt 191 ménnlichen Tieren hatten 90 Hunde (47 %) eine Kreuzbandruptur, von
insgesamt 146 weiblichen Tieren hatten 94 Hunde (64 %) eine Kreuzbandruptur.

Die Gruppe der Hunde mit Kreuzbandruptur bestand zu 36 % aus nicht kastrierten und zu

64 % aus kastrierten Tieren. Die Gruppe der Hunde ohne Kreuzbandruptur belief sich auf 60
% aus nicht kastrierten und 40 % aus kastrierten Tieren.

Von insgesamt 179 kastrierten Tieren wurden 117 Tiere (65 %) mit Kreuzbandruptur
vorgestellt. Von insgesamt 158 unkastrierten Tieren hatten 67 Tiere (42%) eine
Kreuzbandruptur.

Die unterschiedliche Verteilung auf Tiere ohne und Tiere mit Kreuzbandruptur auf die
verschiedenen Geschlechter (unter Beriicksichtigung ob kastriert oder unkastriert) erwies sich
als statistisch hochsignifikant.

Die Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach dem Geschlecht und kastriert oder

unkastriert ist in Abbildung 33 graphisch dargestellt.
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Abbildung 33: Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach dem Geschlecht und kastriert
oder unkastriert.
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4.2.4.5 Korperseitenverteilung der Kreuzbandrupturen

Bei den Tieren mit Kreuzbandruptur waren 42 Tiere (23 %) rechts, 52 Tiere (28 %) links und

90 Tiere (49 %) beiderseitig betroffen.

links
28%

rechts
23%

Abbildung 34: Korperseitenverteilung der Kreuzbandrupturen.
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4.2.4.6 Rassenverteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur

Die Gruppe der Tiere mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes setzte sich folgendermalien
zusammen: 54 (29 %) Mischlingshunde, 32 (17 %) Rottweiler, 24 (13 %) Labrador Retriever
12 (6,5 %) Boxer, je 8 (4 %) Golden Retriever und Deutsche Schiferhunde, je 4 (2 %)
Amerikanische Cocker Spaniel und Berner Sennenhunde, je 3 Akita Inu und Dalmatiner, je 2
Beagles, Bernhardiner, Chow Chow, Entlebucher Sennenhunde, Pitbull und Sibirischer

Husky. Verschiedene andere Rassen waren mit einem Tier vertreten.

Rasse Anzahl Tiere Rasse Anzahl Tiere
Mischling 54 Australian Shepherd 1
Rottweiler 32 Bearded Collie 1
Labrador Retriever 24 Border Collie 1
Boxer 12 Britany Spaniel 1
Deutscher Schiferhund 8 Chesapeake Bay Retriever 1
Golden Retriever 8 Deutsch Drahthaar 1
Am. Cocker Spaniel 4 Deutsch Kurzhaar 1
Berner Sennenhund 4 English Setter 1
Akita Inu 3 Konigspudel 1
Dalmatiner 3 Landseer 1
Beagle 2 Mastiff 1
Bernhardiner 2 Miinsterldnder 1
Chow Chow 2 Neufundlander 1
Entlebucher Sennenhund 2 Owtscharka 1
Pitbull 2 Samojede 1
Sibirischer Husky 2 Springer Spaniel 1
Staffordshire Bullterrier 2 Magyar Vizsla 1
Alaskan Malamute 1 Gesamt 184

Tabelle 15: Verteilung der Rassen mit Kreuzbandruptur.
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Die Mischlinge mit Kreuzbandruptur gehdrten den in Tabelle 16 aufgefiihrten Kreuzungen an.

Rasse Anzahl Tiere |Rasse Anzahl Tiere
Labrador-Mischling 11 Chow Chow-Mischling 1
DSH-Mischling 7 Briard-Mischling 1
Mischling 7 Beagle-Mischling 1
Rottweiler-Mischling 5 Collie-Mischling 1
Neufundldnder-Mischling 3 Hirtenhund-Mischling 1
Akita Inu-Mischling 2 Labrador / Dogge-Mischling 1
Berner Sennenhund-Mischling 2 Labrador / Pitbull-Mischling 1
Golden Retriever-Mischling 2 Landseer-Mischling 1
Labrador / Rottweiler-Mischling 2 Leonberger-Mischling 1
Terrier-Mischling 2 Sheltie-Mischling 1
Akita Inu / Chow Chow-Mischling 1 Gesamt 54

Tabelle 16: Verteilung der Mischlinge mit Kreuzbandruptur.

4.2.5 Rassenspiegel

4.2.5.1 Poliklinisch vorgestellte Hunde der Chirurgischen Veterinarklinik der Justus-
Liebig-Universitit Gieffen im Jahre 1996

Von den insgesamt 5432 vorgestellten Hunden zdhlten 1065 zu den Mischlingen (19,6 %).
Die restlichen Tiere verteilten sich auf 134 Rassen. Die Rassen sind in alphabetischer

Reihenfolge in Tabelle 17 aufgefiihrt.
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Rasse Anzahl |Rasse Anzahl |Rasse Anzahl
Afghane 8 Dobermann 120  [Miinsterldnder 33
Airedale Terrier 40 |Dogge 62  |Neufundlénder 40
Akita Inu 15  |English Setter 3 Norwich Terrier 2
Amerik. Eskimohund 2 Englische Bulldogge 4 Oweczarek 2
Appenzeller Sennenhund 10 |Englischer Pointer 3 Owtcharka 3
Australian Shepherd 12 |Entlebucher Sennenhund 10  |Papillon 1
Australian Terrier 1 Eurasier 24  |Pekinese 25
Barsoi 4 Fila Brasileiro 1 Pitbull Terrier 21
Bassett 16  |Flat coated Retriever 9 Pon 12
Bayer. Gebirgsschweifhd. 16  |Fox Terrier 45  |Pudel 144
Beagle 43 |Foxhound 1 Pudelpointer 6
Bearded Collie 29  |Franz. Bulldogge 7 Pyrenden-Berghund 6
Belg. Schiferhund 9 Golden Retriever 191 |Rauhhaardackel 207
Berger de Beauce 1 Gordon Setter 8 Rehpinscher 14
Berger de Brie 2 Greyhound 6 Rhodesian Ridgeback 26
Berger des Pyrenés 2 Griffon 3 Riesenschnauzer 103
Berner Sennenhund 123 |Gronlandhund 2 Rottweiler 248
Bernhardiner 46  |Hirtenhund 8 Saluki 6
Bichon Frisé 1 Hovawart 40 |Samojede 5
Bobtail 24 [Irischer Wolfshund 17 [Schappendoes 1
Bologneser 5 Irish Setter 50  |Schweizer Sennenhund 8
Bordeaux Dogge 6 Irish Terrier 6 Scottish Terrier 6
Border Collie 25  |Jack Russell Terrier 52 |Shar Pei 6
Border Terrier 4 Jagdterrier 35  [Sheltie 7
Boston Terrier 14  |Kanad. Schéferhund 41 Shi Tzu 20
Bouvier 11 |Kerry Blue Terrier 1 Sibirischer Husky 68
Boxer 172 [Kénigspudel 9 Silky Terrier 2
Bretonischer Spaniel 5 Kromfohrldnder 1 Sivas Kangal 2
Briard 27  |Kurzhaardackel 16  |Soft Weaten Coated Terrier 4
Bullterrier 28  [Kuvasz 41  |Spitz 5
Cairn Terrier 23 |Labrador 103  [Springer Spaniel 6
Cavalier King Charles Sp. 15 |Laika 1 Stafford Terrier 45
Chi hua hua 23 |Landseer 7 Terviiren 1
Chow Chow 23 |Langhaardackel 124 [Tibet Mastiff 1
Cocker 100 |Leonberger 7 Tibet Terrier 12
Collie 44 |Lhasa Apso 4 Tiroler Bracke 5
Coton de Tulear 5 Magyar Vizsla 8 Weimaraner 6
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Dalmatiner 40 |Malamute 10 [Welsh Terrier 12
Dandie Dinmont Terrier 1 Malinois 8 West Highl. White Terrier 117
Deerhound 2 Malteser 22 |Whippet 7
Deutsch Drahthaar 41  |Mastiff 6 Wolfspitz 12
Deutsch Kurzhaar 32 [Mastino Neapolitano 10 |Yorkshire Terrier 107
Deutsch Langhaar 9 Mischling 1065 |Zwergschnauzer 17
Deutsche Wachtel 16  [Mittelschnauzer 49  |Zwergspitz 5
Deutscher Schiferhund 722 |Mops 8 Gesamt 5432

Tabelle 17: Rassenverteilung der im Jahr 1996 in der Chirurgischen Veterinérklinik der Justus-
Liebig-Universitdt Gieen poliklinisch vorgestellten Hunde in alphabetischer

Reihenfolge.

Mit Abstand die héufigste Rasse ist der Deutsche Schiferhund (722 Tiere = 16,5 % der
Rassehunde), gefolgt vom Rottweiler (248 Tiere = 5,7 %), Rauhhaardackel (207 Tiere = 4,7
%), Golden Retriever (191 Tiere = 4,4 %) und Boxer (172 Tiere = 3,9 %). Die héufigsten
Rassen mit mindestens 50 Tieren sind in Abbildung 35 graphisch dargestellt.
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Abbildung 35: Verteilung der im Jahr 1996 in der Chirurgischen Veterinarklinik der Justus-Liebig-
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4.2.5.2 Stationidr behandelte Hunde der Chirurgischen Veterinirklinik der Justus-
Liebig-Universitit Gielen im Jahre 1996

Im Jahr 1996 wurden 973 Hunde stationdr behandelt. Sie verteilten sich auf 105 Rassen und
Mischlinge. Der Anteil der Mischlingshunde betrug 213 Tiere (= 22 %). Von diesen 973

Hunden wurden 56 Tiere wegen einer Ruptur des Ligamentum cruciatum craniale vorgestellt.

In Tabelle 18 sind die Rassen in alphabetischer Reihenfolge aufgefiihrt.

Rasse Anzahl Tiere | Ruptur |Rasse Anzahl Tiere| Ruptur
Afghane 2 Kanad. Schéferhund 3

Airedale Terrier 3 Kleiner Miinsterldnder 7

Akita Inu 2 Konigspudel 3

Appenzeller Sennenhund 2 Kurzhaardackel 3

Australian Shepherd 3 1 Kuvasz 4 1
Barsoi 1 Labrador Retriever 16 3
Bayer. Gebirgsschweihund 4 Landseer 1

Beagle 7 2 Langhaardackel 12

Bearded Collie 5 Lhasa Apso 1

Belg. Schiferhund 1 Malamute 2

Berner Sennenhund 30 2 Malinois 1
Bernhardiner 10 1 Malteser 3

Bobtail 1 Mastiff 3

Bologneser 1 Mastino Neapolitano 2

Border Collie 4 Mischlinge 213 15
Border Terrier 2 1 Mittelschnauzer 6

Boston Terrier 2 Mops 1

Boxer 18 4 Neufundlénder 5 1
Bretonischer Spaniel 1 Norwich Terrier 3

Briard 2 Pekinese 3

Bullterrier 9 Picard 1

Cairn Terrier 2 Pinscher 1

Cav. King Charles Spaniel 2 Pitbull 9 2
Chi hua hua 4 Pon 1 1
Chow Chow 5 1 Posavski Gonic 1

Cocker 14 Pudel 21

Collie 11 Pudelpointer 2

Dachsbracke 2 Rauhhaardackel 53

Dalmatiner 6 Rehpinscher 3

Deutsch Drahthaar 5 1 Rhodesian Ridgeback 1
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Deutsch Kurzhaar 3 Riesenschnauzer 9

Deutsch Langhaar 2 Rottweiler 49 7
Deutscher Schaferhund 145 Saluki 1

Dobermann 29 Schweizer Sennenhund 1

Dogge 13 Scottish Terrier 1

Entlebucher Sennenhund 2 Shar Pei 1

Eurasier 2 Shi Tzu 2

Fila Brasileiro 2 Sibirischer Husky 5 1
Flat coated Retriever 2 Spitz 1

Fox Terrier 4 Staffordshire Terrier 8 1
Foxhound 1 Terrier 1

Franz. Bulldogge 2 Terviiren 1

Golden Retriever 26 Tibet Terrier 4

Gordon Setter 2 Tiroler Bracke 3

Greyhound 1 Wachtel 5

Griffon 1 Weimaraner 1

Hirtenhund 3 WHWT 16 4
Hovawart 6 Whippet 1

Hiitehund 2 Wolfspitz 3

Irischer Wolfshund 2 Yorkshire Terrier 33

Irish Setter 9 Zwergpinscher 2

Irish Terrier 1 Zwergschnauzer 5

Jack Russell Terrier 10 Zwergspitz 1

Jagdterrier 3 Gesamt 973 56

Tabelle 18: Rassenverteilung der 1996 in der Chirurgischen Veterinérklinik der Justus-Liebig-

Universitdt GieBen stationdr behandelten Hunde in alphabetischer Reihenfolge.
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Die hdufigsten Rassen mit mindestens 10 Tieren sind in Abbildung 36 graphisch dargestellt.
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Abbildung 36: Verteilung der hdufigsten Rassen mit mindestens 10 Tieren der im Jahr 1996 in der

Chirurgischen Veterinarklinik der Justus-Liebig-Universitdt Gieen stationar

behandelten Hunde.
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Von den 973 stationdr behandelten Hunden hatten 56 Tiere eine Ruptur des Ligamentum
cruciatum craniale. Die Rassenverteilung dieser Kreuzbandrupturpatienten ist in Tabelle 16

aufgefiihrt.

Rasse Anteil mit Ruptur Anteil in %
Mischlinge 15 von 213 Tieren 7%
Deutscher Schéferhund 3 von 145 Tieren 2%
Rottweiler 7 von 49 Tieren 14 %
Boxer 4 von 18 Tieren 22 %
Labrador Retriever 3 von 16 Tieren 19 %
West Highland White Terrier 4 von 16 Tieren 25%
Pitbull 2 von 9 Tieren 22%
Beagle 2 von 7 Tieren 29%

Tabelle 19: Prozentualer Anteil der 1996 in der Chirurgischen Veterinarklinik der Justus-Liebig-

Universitdt Gielen stationdr behandelten Hunde mit Kreuzbandruptur innerhalb ihrer

Rasse.

Die Altersverteilung der 1996 stationdr behandelten Hunde ist in Abbildung 37 graphisch
dargestellt.
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Abbildung 37: Altersverteilung der 1996 in der Chirurgischen Veterinérklinik der Justus-Liebig-
Universitit Gielen stationdr behandelten Hunde.
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Die Geschlechterverteilung der 1996 stationdr behandelten Hunde ist in Tabelle 20 aufgefiihrt.
Es wurden 566 (58 %) minnliche und 407 (42 %) weibliche Tiere behandelt. Insgesamt waren
162 Tiere (16,6 %) kastriert.

Anzahl Tiere davon mit Kreuzbandruptur
maénnlich 495 16
mannlich kastriert 71 5
weiblich 316 20
weiblich kastriert 91 15
Gesamt 973 56

Tabelle 20: Geschlechterverteilung der 1996 in der Chirurgischen Veterinarklinik der Justus-

Liebig-Universitit Gie3en stationdr behandelten Hunde.
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5 Diskussion

5.1 Statistische Analyse der Population mit Kreuzbandruptur

5.1.1 Alter der Tiere mit Kreuzbandruptur

Das durchschnittliche Lebensalter der 184 Tiere mit Kreuzbandruptur betrug 5,7 Jahre.
Rottweiler (3 % Jahre) waren zum Zeitpunkt der Erkrankung bedeutend jlinger als Labrador
Retriever (5 Jahre), Boxer (5 Jahre) und Golden Retriever (6 /2 Jahre). Deutsche Schiaferhunde
hatten ein sehr hohes durchschnittliches Lebensalter (7 74 Jahre). Diese Unterschiede erwiesen
sich als statistisch signifikant.

Die Bestimmung der gesunden Population erforderte eine konkrete Abgrenzung. Der
Ausschluss von Tieren mit einem Lebensalter unter 6 Jahren erfolgte in Anlehnung an
verschiedene Aussagen aus der Literatur, aus denen hervorgeht, dass das mittlere Alter der
Tiere mit Kreuzbandruptur zwischen 5 und 7 Jahren liegt (PAATSAMA 1952, DE ANGELIS u.
LAU 1970, BARNES 1977, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, VASSEUR et al. 1985, BRUNNBERG
1987, ARNOCZKY 1988). REIF U. PROBST (2003) wihlten sogar nur iiber achtjéhrige Tiere
ohne Kreuzbandruptur fiir die Vergleichsgruppe aus.

In der vorliegenden Studie betrdgt das mittlere Alter der Rupturpatienten 5,7 Jahre. Auffillig
sind die zwei Spitzen in der Altersverteilung. Die erste Spitze besteht bei den Tieren im Alter
von 2 bis 3 Jahren und die zweite Spitze bei Tieren zwischen 5 und 8 Jahren. Dieses Ergebnis
entspricht der Altersverteilung, die von SINGLETON (1969), DENNY u. WINTER (1973), DENNY
(1985) und DENNY et al. (1987) beschrieben wurde. Im Bereich der ersten Spitze ist der
Rottweiler am stérksten vertreten. Das Durchschnittsalter der Rottweiler mit Ruptur liegt mit
3,75 Jahren deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt. Dies stimmt mit den Beobachtungen von
BENNETT (1988) und ROBINS (1990) iiberein, die ebenfalls die deutliche Mehrheit von
Rottweilern unter den jungen Rupturpatienten feststellen. Deutsche Schéferhunde dagegen
werden mit einem hohen Durchschnittsalter von 7% Jahre wegen Kreuzbandruptur vorgestellt.
Labrador Retriever und Boxer liegen mit ca. 5 Jahren dazwischen. Demnach ist bei

Rottweilern bereits im fritheren Lebensalter mit Kreuzbandruptur zu rechnen.
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Auffallend ist weiterhin, dass beiderseits betroffene Hunde im Durchschnitt 1,4 Jahre jiinger
waren als einseitig von Kreuzbandruptur betroffene Tiere. Dies konnte auf eine besonders
hohe Disposition fiir Kreuzbandruptur bei einzelnen Individuen hinweisen.

Zu berticksichtigen ist, dass bei einigen Tieren der genaue Rupturzeitpunkt nicht bekannt bzw.
nicht nachvollziehbar war. Hierdurch kam es bei ihnen zur Verschiebung des Rupturalters
nach oben, was zu einer leichten Verdnderung der Statistik fiihrt.

Die Altersverteilung im Rassenspiegel der 1996 in GieBBen stationdr behandelten Hunde ergibt
einen deutlichen Gipfel bei den einhalb- bis einjdhrigen Hunden, schnellen Abfall bei zwei-
bis vierjahrigen Tieren, leichten Anstieg im Altersbereich von vier bis zehn Jahren und
stetigen Abfall bei Tieren liber zehn Jahre.

Davon unterscheidet sich die Lebensalterkurve der Rupturpatienten deutlich im Bereich der
ersten zwei Lebensjahre, in diesem Alter erkrankten seltener Tiere an Kreuzbandruptur. In den
Altersgruppen der Dreijdhrigen und der Fiinf- bis Siebenjdhrigen erkrankten jedoch viele

Tiere an Kreuzbandruptur. Dazwischen war die Erkrankungsrate deutlich geringer.

5.1.2 Korpermasse und Ernihrungszustand

Tiere mit einseitiger Kreuzbandruptur waren im Durchschnitt 6,4 Jahre alt und hatten eine
durchschnittliche Korpermasse von 35,5 kg (ebenso wie die Tiere ohne Kreuzbandruptur).
Hunde mit beiderseitiger Kreuzbandruptur hatten ein Durchschnittliches Alter von 5 Jahren
und eine mittlere Korpermasse von 40 kg.

In der Gruppe der als untergewichtig eingeschétzten Hunde hatten nur 26,6 % der Tiere eine
Kreuzbandruptur. Dagegen waren 60,7 % der iibergewichtigen Hunde an Kreuzbandruptur
erkrankt.

Wie erwartet besteht ein signifikanter Korpergewichtunterschied zwischen ménnlichen und
weiblichen Tieren. Die Riiden sind im Durchschnitt fast fiinf Kilogramm schwerer als
Hiindinnen. Auffallig ist, dass innerhalb eines Geschlechtes Tiere mit Ruptur im Durchschnitt
drei Kilogramm schwerer sind als gesunde Tiere.

In der eigenen Untersuchung befinden sich die meisten Tiere mit Kreuzbandruptur in den
Gewichtsklassen zwischen 30 und 50 kg KM. In den unteren Gewichtsgruppen bis 29 kg KM
sind Hiindinnen auffallend hdufiger vertreten als Riiden. In den oberen Gewichtsgruppen ab
40 kg KM sind dagegen die mannlichen Tiere hdufiger vertreten als weibliche Tiere. In der

Gewichtsgruppe der 30 bis 39 kg schweren Hunde ist das Geschlechterverhéltnis ausgewogen.
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Der Erndhrungszustand wurde bei 251 Tieren dokumentiert. Es wird deutlich, dass
iibergewichtige Tiere hdufiger unter den Rupturpatienten vertreten waren als
normalgewichtige Tiere. Fast zwei Drittel der tibergewichtigen Tiere litt an Kreuzbandruptur,
wiahrend von den Normalgewichtigen nur ca. ein Drittel der Tiere betroffen war. Dieses
bestétigt, wie bereits von vielen Autoren beschrieben wurde (PAATSAMA 1952, RuDY 1974,
HOHN u. NEWTON 1975, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981 und ARNOCZKY 1985, ROBINS 1990),
dass erhohte Korpermasse pridisponierend fiir Kreuzbandrupturen ist. Einige Autoren
(TipTON et al. 1970, CAMPBELL 1977, HENDERSON u. MILTON 1978) vermuten, dass der durch
Ubergewicht bedingte Bewegungsmangel zur Schwiichung des Kreuzbandes fiihrt. Weiterhin
konnte Ubergewicht auch zur chronischen Uberbelastung des Kreuzbandes fiihren und die
Ruptur provozieren.

Der mittlere Korpermassenunterschied zwischen den Tieren mit einseitiger und mit
beiderseitiger Kreuzbandruptur betrdgt ca. 5 kg. Diese beachtliche Differenz zeigt, dass
Hunde mit hoherer Korpermassse, ob rassebedingt oder wegen Ubergewichtigkeit, eine
groflere Pradisposition zu Kreuzbandruptur haben als leichtere Tiere.

Bei der Aufteilung der Tiere mit Kreuzbandruptur nach Gewichtsgruppen und Alter kann hier,
wie auch in der Arbeit von REESE (1995), festgestellt werden, dass mit zunehmendem
Korpergewicht die Tiere zum Rupturzeitpunkt immer jiinger sind.

In der Publikation von MORRIS u. LipowITZ (2001), betrug die mittlere Korpermasse der

Hunde mit Ruptur 37,9 kg und ohne Ruptur 35,9 kg.

5.1.3 Geschlechterverteilung

In der Gruppe der Tiere mit Kreuzbandruptur waren die Geschlechter fast zu gleichen Teilen
vertreten (49 % ménnliche und 51% weibliche Patienten).

Der Anteil der Hiindinnen mit Kreuzbandruptur aus der weiblichen Gesamtpopulation war mit
64 % deutlich hoher als bei den Riiden mit einem Anteil von nur 47 %. Auch bei Betrachtung
der Geschlechteraufteilung im Rassenspiegel der 1996 an der Chirurgischen Verterinarklinik
in Giefen stationdr wegen Kreuzbandruptur behandelten Tiere wird dies deutlich. Hier betragt
das Verhiltnis 21 méannliche zu 35 weibliche Hunde mit Kreuzbandruptur. Das vermehrte
Auftreten von Kreuzbandruptur bei Hiindinnen stimmt mit den Aussagen von GAMBARDELLA

et al. (1981), FLO (1983) und MOORE u. READ (1995) iiberein.
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Der Einfluss der Kastration geht aus den statistischen Ergebnissen deutlich hervor. Der Anteil
kastrierter Tiere ist bei Kreuzbandrupturpatienten wesentlich hoher (65 %) als bei der Gruppe
ohne Kreuzbandruptur (42 %). Ahnliche Verteilungen fanden auch DUVAL et al. (1999). Diese
Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang zwischen Kastration und Kreuzbandruptur hin.
Weitere Untersuchungen iiber diesen potentiellen Zusammenhang sind notwendig.
Insbesondere hormonelle Einfliisse, der Einfluss der Kastration auf die Korpermasse und der
Einfluss des Alters des Patienten zum Zeitpunkt der Kastration miissten beriicksichtigt
werden, um herauszufinden, ob die Kastration im frithen Lebensalter ein Risikofaktor fiir
Kreuzbandruptur darstellt.

In den Vereinigten Staaten von Amerika werden die meisten Hunde bereits im ersten
Lebensjahr kastriert. In der vorliegenden Untersuchung stammt etwa die Hélfte der Hunde aus
dem Nordwesten der Vereinigten Staaten. Dies erklért die deutlich groflere Zahl kastrierter
Tiere im Vergleich zum Rassenspiegel der 1996 in Gielen stationdr behandelten Tiere. Der
Anteil kastrierter Tiere ist in Deutschland bedeutend geringer.

Wie die Statistik von DANCKERT (1997) und die GieBBener Ergebnisse zeigen, werden in

Deutschland Hiindinnen haufiger kastriert als Riiden.

5.1.4 Korperseitenverteilung der Kreuzbandruptur

Das von einigen Autoren (SMITH u. TORG 1985, BRUNNBERG 1987, LAITINEN 1994, MOORE u.
READ 1995; REESE 1995, MORRIS U. Lipowitz 2001) erwédhnte vermehrte linksseitige
Auftreten von Kreuzbandruptur wird in vorliegender Arbeit bestitigt. Von einseitiger
Kreuzbandruptur waren zu 55 % die linken Kniegelenke und zu 45 % die rechten Kniegelenke
betroffen.

49 % der Patienten hatten beiderseitige Kreuzbandrupturen. Diese Tiere verteilen sich auf
verschiedene Rassen (23 Mischlinge, 21 Rottweiler, 15 Labrador Retriever, 5 Boxer, je 3
Akita Inu und Berner Sennenhunde, je 2 Dalmatiner, Deutscher Schiferhund, Cocker Spaniel,
Pitbull und Golden Retriever sowie je einer aus verschiedene Rassen). Andere Autoren
berichten von geringeren Zahlen beiderseitig betroffener Tiere: ROBINS (1990) fand 10 - 25 %,
MOORE u. READ (1995) 20 - 40 %, MORRIS U. LipowiTz (2001) 18%, DOVERSPIKE (1993)
und DUVAL (1999) diagnostizierten 37 % bilaterale Kreuzbandrupturen. In der vorliegenden
Arbeit wurden bei allen Tieren beide Hintergliedmallen klinisch und radiologisch untersucht.

Dadurch konnten mehr beiderseitig betroffene Hunde ermittelt werden. Bei vielen Patienten,
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bei denen nur eine Hintergliedmale klinisch auffillig war, zeigte der Rontgenbefund der
Gegenseite bereits deutliche Anzeichen von Verdnderungen, wie sie bei Kreuzbandruptur
auftreten. Diese Tiere wurden der Gruppe beiderseits erkrankter Tiere zugeordnet. Die
Erkenntnis, dass ein so groBBer Anteil der Hunde beiderseitig von Kreuzbandrupturen betroffen
ist, zeigt, dass bei Patienten mit offensichtlicher einseitiger Kreuzbandruptur, eine genaue

klinische und radiologische Untersuchung der Gegenseite durchgefiihrt werden muss.

5.1.5 Rassenverteilung

Der Vergleich der Rassenhdufigkeit zwischen den stationdr und den poliklinisch vorgestellten
Hunden in der Chirurgischen Veterindrklinik in Gieen im Jahre 1996 ergibt keine
nennenswerte Unterschiede. Ein Fiinftel der Patienten sind Mischlinge (20% Poliklinik : 22%
stationdir). An erster Stelle der Popularitét reinrassiger Hunde steht der Deutsche Schéferhund
(17% Poliklinik : 19% stationdr), gefolgt vom Rottweiler (je 6% Poliklinik und stationér),
Rauhhaardackel (5% Poliklinik : 7 % stationédr), Golden Retriever (4% Poliklinik : 3 %
stationdr) und Boxer (4% Poliklinik : 2% stationdr). Yorkshire Terrier, Dobermann und
Berner Sennehund sind gleich héufig vertreten (je 3% Poliklinik : 4% stationir).

Der Vergleich des Gielener Patientengutes mit dem aus der Tierklinik der Universitit in
Miinchen (DANCKERT 1997) ergibt jedoch die groBere Héaufigkeit kleiner Rassen im
Stiddeutschen Raum und deutlich geringere Haufigkeit von Rottweilern. Der Rottweiler
befindet sich an 23. Stelle. Die Rassen Deutscher Schéferhund und Rauhhaardackel sind in
beiden Statistiken an erster bzw. zweiter Stelle. Der Deutsche Schiferhund erfreut sich in der
GieBener Statistik einer dreifach groBeren ,,Popularitdt”, in der Miinchener Statistik sogar
einer fiinfzehnfach groferen ,,Popularitit™ als der Rottweiler. Diese Ergebnisse lassen auf
regionale Unterschiede in der Rassenhéufigkeit schlieen.

Mischlingshunde kommen in unseren Untersuchungen mit Abstand in wesentlich groferer
Anzahl vor als reinrassige Tiere.

Etwa die Hilfte der Hunde stammen aus dem Nordwesten der Vereinigten Staaten von
Amerika. Daher handelt es sich in dieser Arbeit um eine ,,Mischpopulation®, die keine
regionale Représentationseigenschaft hat. Im Nordwesten der Vereinigten Staaten sind die
Rassen Labrador Retriever und Cockerspaniel hédufiger vertreten als in Deutschland. Dies
erklart den hohen Anteil an Labrador Retrievern in der vorliegenden Arbeit. In den

Vereinigten Staaten erscheint der Labrador Retriever als Hauptvertreter fiir
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Kreuzbandrupturen (personliche Mitteilung, OST 1997). Dies wird auch in den
amerikanischen Vergleichsstudien von MORRIS u. LipowITz (2001), WILKE et al. (2002) und
REIF u. PROBST (2003) deutlich.

Von den 184 Tieren mit Kreuzbandruptur in eigener Untersuchung sind Mischlingshunde mit
54 Tieren (29 %) an erster Stelle vertreten, gefolgt von 32 Rottweilern (17 %), 24 Labrador
Retrievern (13 %), 12 Boxern (6,5 %). Die restlichen Tiere verteilen sich auf 49 Rassen. Der
Deutsche Schéferhund hatte nur einen Anteil von 4 %.

Von den 56 im Jahre 1996 in Giellen stationdr wegen Kreuzbandruptur behandelten Tieren
sind Mischlingshunde mit 15 Tieren (27 %) an erster Stelle vertreten, gefolgt von 7
Rottweilern (12,5 %), je 4 Boxern und 4 West Highland White Terriern (7 %) sowie je 3
Deutschen Schéferhunden und 3 Labrador Retrievern (5 %).

Diese zwei Gruppen von Kreuzbandrupturpatienten stimmen, mit Ausnahme des Labrador
Retriever, fast iiberein. Obwohl der Labrador Retriever im GieBBener Rassenspiegel an zehnter
Stelle (stationdr) bzw. an zwolfter (Poliklinik) vertreten ist, steht er in der Population mit
Ruptur an vierter (3 von 56 Tieren) bzw. an zweiter (24 von 184 Tieren) Stelle.

Der Rottweiler befindet sich im Gieflener Rassenspiegel an zweiter (Poliklinik) bzw. dritter
(stationdr) Stelle der Rassenhéufigkeit. Bei den Kreuzbandrupturpatienten erscheint er jedoch
als Hauptvertreter.

Deutsche Schiferhunde sind im Rassenspiegel mit Abstand die hdufigste Rasse. Bei den
Kreuzbandrupturpatienten sind sie jedoch nur mit 8 Tieren an vierter bzw. fiinfter Stelle (mit
Golden Retriever) vertreten.

Der Dobermann weist im Rassenspiegel eine dhnliche Haufigkeit auf wie der Boxer. Unter
den Kreuzbandrupturpatienten tritt der Boxer jedoch wesentlich haufiger in Erscheinung als
der Dobermann.

Verschiedene Autoren (PAATSAMA 1952, RUDY 1974, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981 und
ROBINS 1990, DUVAL et al. 1999) sehen die Hyperextensionsstellung der Hintergliedmale als
pradisponierend fiir Kreuzbandruptur an. Rassen, die diese Hyperextensionsstellung der
GliedmaBen sehr hiufig zeigen, sind Akita Inu und Chow Chow. In der vorliegenden Arbeit
kommen einige Vetreter dieser Rassen mit Kreuzbandruptur vor. Von 184 Tieren mit
Kreuzbandruptur sind drei reinrassige Akita Inu, zwei reinrassige Chow Chow und vier Akita-
Inu- bzw. Chow-Chow-Mischlinge. Dies entspricht einem Anteil von 4,9 %. Die drei
reinrassigen Akita Inu, ein Chow Chow und ein Akita-Inu-Mischling hatten sogar eine

beiderseitige Kreuzbandruptur. Im Rassenspiegel kommen diese beiden Rassen (Akita Inu
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(15) und Chow Chow (23) von 5432 Tieren) in weniger als ein Prozent vor. Nach
BRUNNBERG (1987) sind fiinf Prozent der Patienten mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes
junge Chow Chows (Durchschnittsalter 2,5 Jahre). Diese Ergebnisse zeigen deutlich die
Pridisposition bei diesen zwei Rassen.

In der gesamten Rupturpopulation sind die Rassen Rottweiler, Labrador Retriever, Boxer,
Akita Inu und Chow Chow iiberreprisentiert. Auch innerhalb der Mischlingshunde mit
Kreuzbandruptur erscheinen viele als Labrador- und Rottweiler-Mischlinge. Die Rassen
Deutscher Schéferhund und Dobermann sind dagegen unterreprésentiert.

PAATSAMA (1852), BENNETT (1988) und ROBINS (1990) stellten ebenfalls die deutliche
Mehrheit von Rottweiler unter den Rupturpatienten fest. Die Meinung einiger Autoren
(DENNY u. MINTER 1973, LEWIS 1974, BENNETT 1988), dass die erhohte Haufigkeit dieser
Rasse nur deren Popularitit widerspiegele, widerspricht die Tatsache, dass in der vorliegenden
Untersuchung der Deutsche Schiferhund eine hohere Popularitét hat, als Rupturpatient jedoch
deutlich unterrepréisentiert ist. Andererseits hatten VASSEUR (1984) und SLOCUM u. DEVINE
(1993) einen hohen Anteil Deutscher Schiaferhunde unter ihren Rupturpatienten: VASSEUR
(1984) 18 % und SLOCUM u. DEVINE (1993 ) 12 %. Von einem hohen Anteil an Boxern wird
von PAATSAMA (1952), SINGLETON (1969), LEWIS (1974) und NIEBAUER (1982) berichtet.
Labrador Retriever treten vermehrt bei LEWIS (1974) und SCAVELLI et al. (1990) unter den
Rupturpatienten auf. Bei jungen Hunden mit einem Alter bis zwei Jahre finden DUVAL et al.
(1999) eine Pradisposition fiir Kreuzbandrupturen bei Rottweiler, Labrador Retriever,
Mastino, Akita Inu, Chow Chow, Bernhardiner, Neufundlinder und Stafford bzw. Pitbull
Terrier. Der Deutsche Schiferhund ist auch dort deutlich unterreprésentiert.

Im Zusammenhang mit den Beobachtungen von LOTT (1988) und den in der vorliegenden
Arbeit ermittelten Ergebnissen konnte fiir die geringe Rupturinzidenz und das Auftreten einer
Kreuzbandruptur im héheren Alter bei Deutschen Schiaferhunden folgende Erklédrung gemacht
werden: Der Deutsche Schaferhund hat einen durchschnittlichen Tibiaplateauneigungswinkel
von 26,5°, der Boxer von 25,7°. Das Tibiaplateau des Deutschen Schéferhundes ist demnach
im Durchschnitt , steiler” als beim Boxer. Die Ergebnisse von LOTT (1988) zeigen, dass der
Deutsche Schéferhund, verglichen zum Boxer, eine deutlich stirkere Winkelung in der
Hinterhand hat. Dadurch kompensiert der Deutsche Schiferhund die Neigung des
Tibiaplateaus, indem die effektive Neigung (Neigung des Plateaus + Winkelung des
Kniegelenkes) geringer wird. Dadurch wird die kraniale Schubkraft der proximalen Tibia, und

die Belastung auf das vordere Kreuzband geringer. Eine dhnliche Erkldrung fiir das
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verminderte Auftreten von Kreuzbandrupturen beim Deutschen Schéiferhund geben DUVAL et
al. (1999). Sie sehen eine vermehrte Stressbelastung auf das vordere Kreuzband durch die
,steile HintergliedmaBenkonformation bei bestimmten Rassen wie z. B. Labrador Retriever
und Rottweiler im Gegensatz zur stirker abgewinkelten Hinterhand beim Deutschen
Schéferhund.

Der Boxer neigt aufgrund der steileren Hinterhand zu einer Hyperextensionstellung. Dadurch
sind seine vorderen Kreuzbdnder einer vermehrten Belastung ausgesetzt. Die Pradisposition
von Tieren mit Hyperextensionsstellungen der Hinterhand wurde mehrfach beschrieben
(PAATSAMA 1952, RUDY 1974, ARNOCZKY u. MARSHALL 1981, ROBINS 1990, DUVAL et al.
1999).

Man konnte die Hypothese aufstellen, dass ein Hund mit erhohter Pradisposition fiir
Kreuzbandriss durch groBen Neigungswinkel des Tibiaplateaus diese Pradisposition durch
eine stirkere Winkelung in der HintergliedmaBenstellung authebt oder neutraliseirt. Ein
anderer Hund hingegen mit einem kleinen Neigungswinkel erhoht seine geringe
Pradisposition durch eine steilere Hinterhand. Die horizontal gerichtete Scherkraft, welche die
Hauptbelastung auf das Kreuzband ist, wird sowohl durch einen groBen Neigungswinkel des
Tibiaplateaus wie durch eine steile HintergliedmaBenstellung vergrofert.

Mit Sicherheit spielen bei der Entstehung von Kreuzbandrupturen multiple Faktoren eine
Rolle, wie z. B. Korpermasse, Erndhrungszustand, Geschlecht, Kastration, Stellungs-
abweichungen der HintergliedmaBen, Rassezugehorigkeit und Alter, so dass man von einer
Faktorenerkrankung sprechen kann. Der Neigungswinkel des Tibiaplateaus ist einer dieser
Faktoren.

Es sei darauf hingewiesen, dass in dieser Arbeit bei der Auswahl der Tiere zur Messung des
Neigungswinkels eine Selektion nach Kdrpergrofe stattgefunden hat. Es wurde zunichst von
der in der Literatur (BENNETT 1988, ROBINS 1990, HULSE 1994) angegebenen Aussage
ausgegangen, dass die Ruptur des vorderen Kreuzbandes in erster Linie eine Erkrankung
groflerer Hunde ist. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass auch Hunde kleinerer Rassen von
Kreuzbandrupturen betroffen sind. BARNES (1977) zdhlte 14 Fille von Kreuzbandrupturen bei
kleinen Hunden (v. a. Pudel und Beagle) und 14 Fille bei groen Hunden (v. a. Labrador und
Golden Retriever). Auch in der vorliegenden Arbeit zeigt das Ergebnis des Rassenspiegels der
im Jahre 1996 stationdr behandelten Hunde, dass auffallend viele West Highland White

Terrier, Pittbull Terrier und Beagle diese Erkrankung hatten.
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5.2 Zur Wahl der Messmethode

Die in verschiedenen Verdffentlichungen beschriebenen Messmethoden sind teilweise sehr
uneinheitlich, und die Ergebnisse variieren dementsprechend stark.

Voraussetzungen, die an eine Messmethode gestellt werden, sind gute Reproduzierbarkeit,
einfache Durchfiihrbarkeit und Zuverldssigkeit. Aus diesem Grund orientiert man sich bei
Rontgenaufnahmen an gut erkennbaren wund stets vorhandenen Strukturen als
Markierungspunkte. Diese Strukturen konnen vielféltig sein (proximale, distale, kraniale,
kaudale  Begrenzungen, bestimmte markante anatomische Erscheinungen wie
Knochenvorspriinge, Gruben, usw.). Es ist moglich sie mit geometrischen Funktionen zu
verkniipfen (z. B. Schafthalbierende, Zentren von kreisformigen Strukturen bestimmen).
Digitale Rontgentechnik ermdglicht seit kurzem zuverldssigere Durchfiihrung von Messungen
an Rontgenaufnahmen.

Die Bestimmung der Tibiaachse war mit beiden Messmethoden (,,A“ und ,,.B“) einfach
durchzufiihren, da sie von definierten anatomischen Strukturen abgeleitet wurde.

Die graphische Darstellung des Tibiaplateaus hingegen war mit Messmethode , A
schwieriger als mit Messmethode ,,B“. In Methode ,,A* wurde der Condylus tibialis medialis
durch eine Tangente dargestellt. Das Anlegen der Tangente an dem von Tier zu Tier
unterschiedlich stark konvexen medialen Kondylus lag im subjektiven Ermessen des
Untersuchers und war aus diesem Grunde gewissen Abweichungen unterworfen.

Die fiir Messmethode ,B“ bendtigten Orientierungspunkte, die kraniale und kaudale
Begrenzung des Condylus tibialis medialis, waren auf den meisten Rontgenaufnahmen leicht
zu erkennen. Schwierigkeiten ergaben sich, wenn Osteophytenbildung am kaudalen
Tibiaplateau dessen eindeutige Begrenzung verhinderten. Dies wurde auch von FETTIG et al.
(2003) berichtet.

Zwei Rontgenaufnahmen, auf denen erhebliche Osteophytenbildung die Begrenzung des
Tibiaplateaus beeintrachtigten, sind von der Untersuchung ausgeschlossen worden. Ebenso
wurden drei Rontgenaufnahmen verworfen, auf denen die Gliedmafe nicht standardgemal
gelagert war.

Zur Verringerung methodischer Fehler wurden die Messungen stets von ein und derselben
Person durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Reproduzierbarkeit der Methoden erfolgten die
Messungen eines jeden Kniegelenkes dreimal an verschiedenen Tagen, um einen Memory-

Effekt auszuschlieBen. Im Laufe der Voruntersuchungen konnte eine gewisse Erfahrung in der
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Messmethode gewonnen werden. Neuere Untersuchungen (CAYLOR et al. 2001, BARONI et al.
2003, FETTIG et al. 2003, REIF u. PROBST 2003) beweisen, dass Erfahrung in der Messmethode
ein wichtiger Faktor fiir die Zuverldssigkeit der ermittelten Messwerte ist.

Zur Bestimmung des Tibiaplateaus wurde der Condylus tibialis medialis verwendet. Der
Condylus tibialis lateralis stellt sich rontgenologisch als erheblich kiirzer und gebogener als
der Condylus tibialis medialis dar. AuBlerdem wird der Condylus tibialis lateralis im
mediolateralen Strahlengang in den Condylus tibialis medialis hineinprojiziert und ist somit
schwieriger zu identifizieren. Aus den gleichen Griinden bevorzugen Autoren in der
Humanmedizin (MOORE u. HARVEY 1974, LERAT et al. 1993, JIANG 1994, DEJOUR u. BONIN
1994) und Tiermedizin (SLOCUM, 1999) den medialen Kondylus fiir die Messungen des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus. DEJOUR u. BONIN (1994) und JIANG (1994) sind der
Meinung, dass es sinnvoller ist, das mediale femorotibiale Kompartement zu messen als das
laterale Kompartement. Sie begriinden dieses damit, dass die Spannweite der Ergebnisse
geringer ist, das mediale Plateau einer stirkeren Belastung ausgesetzt ist und deshalb friiher
degenerative Erscheinungen zeigt. Des Weiteren sind die Auswirkungen einer
Kreuzbandruptur an der medialen Seite stirker als an der lateralen Seite.

Der Vergleich der Messwiederholbarkeit von Methode ,,A“ und ,.B“ zeigte eine etwas
geringere Streuung der Messwerte mit Methode ,,B*“. Der Vergleich der Varianzen und der
Wiederholungsstandardabweichung ergab grofB3ere statistische Werte fiir Messmethode ,,A* als
fiir Messmethode ,,B“. Diese Ergebnisse sowie die Erfahrung, dass die Methode ,,B* einfacher
und schneller durchfithrbar war, veranlassten uns nach Beendigung der Voruntersuchungen
zur Durchfiihrung aller weiteren Untersuchungen mit Methode ,,B*.

Die von BARONI et al (2003) beschriebene alternative Messmethode und von REIF et al (2004)
beschriebene Tangentialmethode entspricht in etwa der Messmethode ,,A“ und die
konventionelle Messmethode entspricht der Messmethode ,,B“. In vorliegender Arbeit und in
den Untersuchungen von REIF et al (2004) erwies sich Methode ,,A* als ungenauer. BARONI
et al (2003) berichten jedoch, dass ihre alternative Messmethode die zuverldssigere Methode
ist. Vielleicht ist die Diskrepanz bedingt durch unterschiedliche Erfahrung der Untersucher

mit der Messmethode.
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5.3 Einfluss der Abduktion, Adduktion und der Rotation bei der Lagerung

Die Abduktion und die Adduktion der Tibia sind Effekte, die durch die Lagerungstechnik
beeinflusst werden konnen, in erster Linie aber durch die individuelle Konstitution des Tieres
bestimmt werden. Der Unterschenkel einer Gliedmale mit Muskelatrophie oder Kachexie
liegt dem Rontgentisch fast parallel auf. Vergroferter Umfang des Oberschenkels durch starke
Bemuskelung oder Verfettung bewirkt dagegen die ,,Anhebung®* der proximalen Tibia vom
Rontgentisch, so dass dieser Teil filmfern gerontgt wird. Die Grofe des
Oberschenkelumfanges ist nicht beeinflussbar, jedoch kann durch Anheben der distalen
GliedmaBle diesem Effekt entgegengewirkt werden. Das Ergebnis der durchgefiihrten
Voruntersuchung zeigt, dass Verdnderungen in der Abduktion oder Adduktion die
radiologische Darstellung des Tibiaplateaus nicht signifikant beeinflussen.

Die Rotation um die Lingsachse der Tibia kann durch die das Tier lagernde Person beeinflusst
werden. Bei Supinationsbewegung rotiert die Tibia nach aullen und bei Pronationsbewegung
nach innen. Aus den Voruntersuchungen wird deutlich, dass der Einfluss der Rotation der
Tibia auf die Projektion des Tibiaplateaus signifikant ist. Sowohl bei starker Einwirts- und
Auswirtsdrehung kommt es zur scheinbaren Verkleinerung des Neigungswinkels des
Tibiaplateaus.

Zu den gleichen Schlussfolgerungen kam JIANG (1994) nach seinen Voruntersuchungen an
menschlichen Kniegelenken. Er fand, dass bei Innen- und AufBenrotation von 30° die
Projektion des Tibiaplateaus signifikant verandert wird. Geringgradige Rotation von 15° hat
keinen signifikanten Einfluss.

WILKE et al. (2002) und ABEL et al. (2003) sahen keinen Einfluss durch Rotation der Tibia.
Sie fiihrten aber keine Untersuchungen hierzu durch. Um zuverldssige Neigungsinkel messen
zu konnen empfehlen REIF et al (2004) die korrekte laterale Lagerung der Tibia wobei sich die
beiden Femurkondylen genau iiberlagern sollen. Eine Verschiebung der Gliedmalle nach
kranioproximal oder kaudodistal verfalscht die Messwerte.

Aufgrund unserer Untersuchungsergebnisse wird empfohlen, bei der Lagerung zur Messung
des Tibiaplateaus darauf zu achten, dass keine interne oder externe Rotation der Tibia erfolgt.
Da die Ab- und Adduktion keinen signifikanten Einfluss auf die Messergebnisse hat, ist die

Lagerung in dieser Ebene weniger kritisch.
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5.4 Einfluss der Narkose bzw. Euthanasie auf die Lagerung der Tiere

Ob die Tiere im wachen, im narkotisierten Zustand oder kurz nach der Euthanasie gerontgt
wurden, hatte keinen Einfluss auf die Lagerung. Die Lagerungstechnik erforderte keine
schmerzauslosende Manipulationen am Tier, so dass die Hunde die Fixierung der Gliedmalle
in der gewiinschten Position bereitwillig duldeten und die Lagerung ohne Schwierigkeiten in
korrekter Position durchzufiihren war.

IRELAND et al. (1986) bestimmten das Momentanzentrum des Kniegelenkes an
Rontgenbildern von Hunden im narkotisierten Zustand und nach der Euthanasie. Sie konnten
keinen signifikanten Unterschied in der Lokalisation des Momentanzentrums bei
narkotisierten oder getdteten Tieren feststellen und schlossen, dass der Muskeltonus keine

signifikante Auswirkungen auf die Lokalisation dieses Punktes hat.

5.5 Vergleich der Neigungswinkel

5.5.1 Vergleich der Neigungswinkel zwischen Hunden ohne und Hunden mit
Kreuzbandruptur

Der Neigungswinkel des Tibiaplateaus betrug bei Hunden ohne Kreuzbandruptur im
Durchschnitt 25,8° im rechten und 26,0° im linken Kniegelenk. Hunde mit einseitiger oder
beiderseitiger Kreuzbandruptur hatten einen Neigungswinkel von 27,5° (gesund/Ruptur) bzw.
27,4° (Ruptur/gesund oder Ruptur/Ruptur) im rechten Kniegelenk und von 274°
(gesund/Ruptur) bzw. 27,6° (Ruptur/gesund oder Ruptur/Ruptur) im linken Kniegelenk.

Der durchschnittliche Neigungswinkel war somit bei Hunden ohne Kreuzbandruptur um 1,7°
kleiner als bei Hunden mit Kreuzbandruptur. Eine leichte Abweichung ergab sich beim
Vergleich der linken Kniegelenke: Hier war der Neigungswinkel von Hunden ohne
Kreuzbandruptur im Durchschnitt 1,4° kleiner als bei Hunden mit einseitiger Kreuzbandruptur
der rechten Seite.

Die vorliegende Untersuchung zeigt signifikante und z. T. hochsignifikante Unterschiede im
Neigungswinkel des Tibiaplateaus zwischen Hunden mit und ohne Kreuzbandruptur. Die

Standardabweichungen (£ 3,6° bis £ 4,4°) liegen in den gleichen Grofenbereichen wie in den
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humanmedizinischen Untersuchungen von MOORE (1974) ( £ 3,6°), JIANG (1994) (£ 4°) und
DEJOUR (1994) ( £ 3°).

Die Vergleichsstudie von MORRIS u. LipowiTZ (2001) an Kniegelenken von Hunden ohne
Kreuzbandruptur ergab einen durchschnittlichen Neigungswinkel von 18,1°. Der
Durchschnittswert von Hunden mit Kreuzbandriss betrug 23,8 auf der betroffenen Seite und
24,7° auf der kontralateralen Seite. Die Differenz betrdgt 5,7° (bzw. 6,6°) und ist deutlich
grofer als in der eigenen Untersuchung.

WILKE et al. (2002) erhielten Messwerte fiir gesunde Greyhounds von 22,5°, Labrador
Retriever ohne Ruptur 28° und Labrador Retriever mit Ruptur von 25,6°. Auch hier wurde ein
kleinerer Neigungswinkel bei gesunden Geryhounds gefunden, nicht jedoch innerhalb der
beiden Labrador-Retriever-Gruppen. Innerhalb dieser Rasse war der durchschnittliche
Neigungswinkel bei Tieren ohne Ruptur 2,4° kleinerer als bei Tieren mit Kreuzbandriss.

REIF u. PROBST (2003) verglichen ebenfalls die Neigungswinkel an Labrador Retrievern,
ermittelten aber fiir beide Gruppen (mit Ruptur 23,5° und ohne Ruptur 23,6°) keine
signifikanten Unterschiede.

Der Vergleich aller vier veterindrmedizinischen Untersuchungen ergibt keine einheitlichen
Ergebnisse: MORRIS u. LIPOWITZ (2001) fanden deutlich groBere Neigungswinkelunterschiede
fiir Tiere mit Ruptur, REIF u. PROBST (2003) fanden keinen Unterschied, WILKE et al. (2002)
fanden groBere Winkel bei Tieren ohne Ruptur innerhalb der Gruppe Labrador Retriever,
jedoch kleinere Winkel bei Greyhounds.

Ursachen fiir diese Abweichungen liegen wahrscheinlich in den unterschiedlichen
Messmethoden, unterschiedliche Erfahrung bei der Durchfithrung der Messungen, deutlich
geringeren Patientenzahlen der amerikanischen Arbeiten (Verhiltnis Gesund : Ruptur bei
MORRIS u. LipowiTz (2001) 31 : 56, WILKE et al. (2002) 40 : 44, REIF u. PROBST (2003) 39 :
42) im Vergleich zu eigener Untersuchung (153 : 184). Eine Mindestaltersbestimmung bei der
Wahl der Tiere ohne Kreuzbandruptur wie bei den Untersuchungen von REIF u. PROBST
(2003) von 8 Jahren und den eigenen Untersuchungen von 6 Jahren erfolgte in den Arbeiten
von MORRIS u. LiPowITZ (2001) und WILKE et al. (2002) nicht. Die Gruppen der gesunden
Tiere waren hier im Durchschnitt 4,8 bzw. 3,7 Jahre alt. Die Wahrscheinlichkeit, dass Tiere
der Gruppe ohne Ruptur spiter doch noch an Kreuzbandruptur erkranken, ist daher viel
grofler.

Die Summe der im belasteten Kniegelenk wirkenden Krifte teilt sich in vertikal gerichtete

kompressive Kraft und in horizontal gerichtete Scherkraft. Die Erhohung des
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Neigungswinkels des Tibiaplateau (das Tibiaplateau wird steiler) bewirkt die Verschiebung
der Kréfteverteilung. Die horizontal gerichtete Scherkraft wird um den Betrag grofer, den die
vertikal gerichtete Kompressionskraft kleiner wird. Die horizontal gerichtete Scherkraft ist
gleichzusetzen mit dem kranialen Tibiaschub, welcher die Hauptbelastungskraft auf das
vordere Kreuzband ist.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse korrelieren mit Untersuchungsergebnissen in der
Humanmedizin. WHITESIDE (1988) fand, dass die stirkere Neigung des Tibiaplateaus nach
Einsetzen der Kniegelenkprothese zu vermehrter Instabilitit des Kniegelenkes fiihrte. Ebenso
fanden DEJOUR u. BONIN (1994) sowohl bei gesunden als auch bei rupturierten Kniegelenken
signifikante Korrelationen zwischen dem kranialen Subluxationsgrad der Tibia und dem
Neigungswinkel des Tibiaplateaus. Je grofler die Neigung, desto grofer war die Subluxation
der Tibia nach kranial. LERAT et al. (1993) sahen ebenfalls eine Korrelation zwischen
Subluxation der Tibia und Neigungswinkel des Tibiaplateaus. Bei einigen Patienten war der
Neigungswinkel des Tibiaplateaus unbeabsichtigt wéhrend einer Osteotomie zur
Varuskorrektur der proximalen Tibia modifiziert worden. Sie fanden, dass eine vermehrte
kaudale Neigung des Tibiaplateaus die kraniale Subluxation der Tibia forderte. Sie empfehlen
sogar, bei einer Tibiaosteotomie zur Varuskorrektur bewusst den Neigungswinkel des
Tibiaplateaus zu verringern, um die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes oder den
Kreuzbandersatz zu schiitzen.

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass bei Patienten mit groBem Neigungswinkel des
Tibiaplateaus eine chronische Uberbelastung des kranialen Kreuzbandes stattfindet, die
letztendlich zur partiellen oder vollstindigen Ruptur fithren kann. Das Risiko fiir die
Entwicklung der Kreuzbandruptur steigt mit zunehmender Tibiaplateauneigung bzw.
steigendem Neigungswinkel.

Der Vergleich der meisten Arbeiten zeigt, dass Tiere mit Kreuzbandruptur einen
durchschnittlich groeren Neigungswinkel des Tibiaplateaus haben als Tiere ohne
Kreuzbandruptur. Die gewonnenen Ergebnisse bestirken die Annahme, dass die stirkere
Neigung des Tibiaplateaus ein pradisponierender Faktor fiir die Ruptur des vorderen
Kreuzbandes beim Hund sein konnte. Die Abweichungen der Ergebnisse beziiglich des
Neigungswinkels bei verschiedenen Rassen und zwischen den Messmethoden zeigen jedoch,
dass die Bestimmung einer konkreten Winkelgrofle als Grenzwert noch verfriiht ist. Von
Bedeutung wire die Messung nach einer einheitlichen Messmethode. Die Untersuchungen

von MORRIS u. Lipowitz (2001), WILKE et al. (2002), REIF u. PROBST (2002) an kleinen
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Populationen und die eigenen an einer gro3en Population stellen sicherlich eine Basis fiir
weitere Untersuchungen dar.

MORRIS u. LipowiTz (2001) empfehlen die Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen mit
Bestimmung der Neigungswinkel der Tibiaplateaus bei jungen Hunden zur Abkldrung einer
Pradisposition fiir Kreuzbandruptur. Im positiven Fall konnte dann die prophylaktische TPLO
(tibial plateau leveling osteotomy) zur Vermeidung von Kreuzbandruptur durchgefiihrt
werden .

Wir sehen jedoch dass aufgrund der Streuung der Neigungswinkel innerhalb der gesunden
Population und der Population mit Kreuzbandruptur und dem Uberlappen der Winkel
zwischen beiden Gruppen, im Einzelfall durch Messung der Tibiaplateauneigung, nicht
vorhergesagt werden kann, ob bei einem Hund ein erhdhtes Risiko fiir einen Kreuzbandriss

besteht.

5.5.2 Vergleich der Neigungswinkel zwischen Hunden ohne und Hunden mit
Kreuzbandruptur innerhalb der Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher
Schiferhund und Labrador Retriever

Auch der Vergleich der Neigungswinkel der Tibiaplateaus zwischen Hunden ohne und
Hunden mit Kreuzbandruptur innerhalb der Rassen Rottweiler, Boxer und Labrador Retriever
ergab groflere Neigungswinkel bei den Tieren mit ein- oder beiderseitiger Kreuzbandruptur.
Innerhalb dieser Rassen waren die Neigungswinkel der Guppen mit Kreuzbandrupturen 1,5°
bis 3,7° groBer als in den Gruppen ohne Kreuzbandruptur. Die Unterschiede waren signifikant
bis hochsignifikant.

Abweichend hiervon war die Situation ber der Rasse Deutscher Schéferhund. Hier ergaben
sich niedrigere Neigungswinkel bei den Gruppen ,.gesund/Ruptur” (rechtes Knie) und
»~Ruptur/gesund oder Ruptur/Ruptur (linkes Knie). Fiir diese Abweichung sind die Werte
eines Tieres (so genannter ,,Ausreifler”) mit einseitiger Kreuzbandruptur links, das extrem
niedrige Neigungswinkel aufwies (rechts 19° und links 15°) verantwortlich. Die Mittelwerte
der anderen sieben Deutschen Schéferhunde mit Kreuzbandruptur betrugen fiir das rechte
Kniegelenk 28,3° und fiir das linke Kniegelenk 28,8°. Dagegen betrug der Mittelwert der
Deutschen Schéferhunde ohne Kreuzbandruptur fiir das rechte Kniegelenk 26,3° und fiir das
linke Kniegelenk 26,5°. Dies ergibt einen Unterschied zwischen den Gruppen Deutsche

Schéferhunde mit und ohne Kreuzbandruptur von 2,0° bzw. 2,3°.
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Diese Ergebnisse spiegeln das Resultat aus dem oben beschriebenen Vergleich zwischen allen
Hunden mit und ohne Kreuzbandruptur wider. Auch innerhalb einer Rasse ist die Neigung des
Tibiaplateaus bei Hunden mit Kreuzbandruptur im Durchschnitt steiler als bei Hunden ohne
Ruptur.

Weitere Untersuchungen zum Neigungswinkel innerhalb einer Rasse zeigen andere
Ergebnisse. REIF u. PROBST (2003) ermittelten fast identische durchschnittliche
Neigungswinkel bei Labrador Retrievern mit und ohne Ruptur (23,5° und 23,6°). WILKE et al.
(2002) errechneten groBeren Winkel bei Labrador Retriever ohne Ruptur (28°) im Vergleich
zu Tieren mit Ruptur (25,6°).

5.5.3 Vergleich des Neigungswinkels zwischen verschiedenen Rassen

Die Ermittlung der Neigungswinkel von flinf verschiedenen Rassen ergab folgende

aufsteigenden Mittelwerte beider Seiten:

Rottweiler 24,8°
Boxer 25,7°
Deutscher Schiferhund 26,5°
Golden Retriever 27,8°
Labrador Retriever 28,0°

In unseren Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass signifikante Unterschiede
zwischen den Neigungswinkeln verschiedener Rassen bestehen. Aus statistischen Griinden
wurden nur die fiinf in unserer Klinik am hiufigsten vorgestellten Rassen in der Studie
untersucht. Es kann aber vermutet werden, dass jede Rasse ihre spezifische Spannweite des
Neigungswinkels hat. CAYLOR et. al. (2001) konnten zwar wegen der breiten Streuung ihrer
Messwerte keinen durchschnittlichen oder typischen Neigungswinkel innerhalb ihrer
Rassengruppen feststellen, sie vermuten jedoch dass es eine spezifische Variation flir jede
Rasse gibt. In ihren Untersuchungen zeigte die Gruppe der Labrador Retriever einen
Durchschnittswinkel von bds. 23°, Golden Retriever bds. 22°, Deutsche Schiferhunde bds.
25°, Rottweiler bds. 22 °, Boxer 28° linkes Knie und 27° rechtes Knie. Die Reihenfolge der
WinkelgroBBen dieser Rassen stimmt mit den eigenen Ergebnissen nicht iiberein. Es ist zu
beriicksichtigen dass CAYLOR et al. (2001) deutlich weniger Vertreter dieser Rassen

untersuchten (64 Tiere) als in eigener Arbeit (209 Tiere).
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Die rassentypischen Stellungswinkel der Hintergliedmallen, insbesondere die Stellung der
Tibia relativ zum Femur und relativ zum Untergrund, kdnnten eine zusédtzliche Rolle bei der
Pradisposition zu Kreuzbandrupturen spielen. Dieses konnte erkldren, warum der Deutsche
Schiferhund trotz durchschnittlich groerem Tibiaplateauneigungswinkel seltener, und wenn,
dann erst spidter im Leben Kreuzbandrupturen entwickelt. Vermutlich schiitzt der kleine
Beugungswinkel des Kniegelenkes und die dadurch mehr nach kranial gekippte Position der
Tibia vor Uberbelastung des Kreuzbandes, indem die Stellung der Tibia effektiv den
Neigungswinkel des Tibiaplateaus verringert. Dagegen haben Rassen mit einer ,,steilen
Hinterhand“ wie z. B. Chow Chow, Akita Inu und Boxer, eine Prédisposition fiir
Kreuzbandverletzungen. Eingehende Untersuchungen hierzu fehlen bisher. WILKE et.al.
(2002) erkennen ebenfalls die Existenz von rassespezifischen Stellungswinkeln der
Hinterhand und vermuten auch einen Einfluss auf die Pradisposition von Kreuzbandruptur.
Ihre Untersuchungen zeigten dass der Neigungswinkel des Tibiaplateaus, gemessen an
stehenden Greyhounds und gesunden Labrador Retrievern, nicht signifikant abweichend von

der Ebene der Standfldche war.
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6 Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes, eine der haufigsten Erkrankungen der Hintergliedmale
beim Hund, ist dtiologisch noch nicht ganz geklart. Viele Faktoren (Trauma, Lebensalter,
Korpermasse, Trainingszustand, Arthritiden, Gelenkkonformationen, Rassezugehorigkeit)
tragen zur Ruptur des Ligamentum cruciatum craniale bei.

In vorliegender Arbeit wird die Neigung des Tibiaplateaus, welche als anatomischer Faktor,
der moglicherweise pradisponierend fiir Kreuzbandrupturen sein kdnnte, untersucht.

Die Summe der im belasteten Kniegelenk wirkenden Kréfte teilt sich in eine vertikal
gerichtete Kompressionskraft und in eine horizontal gerichtete Scherkraft. Mit zunehmender
Neigung des Tibiaplateaus kommt es zur Verschiebung der Kréfteverteilung. Die horizontal
gerichtete Scherkraft wird um den Betrag groer, den die vertikal gerichtete
Kompressionskraft kleiner wird. Die Scherkraft ist mit dem nach kranial gerichteten
Tibiaschub gleichzusetzen, der die Hauptbelastung auf das vordere Kreuzband ist. Die
Neigung des Tibiaplateaus ist eine individuelle anatomische Gegebenheit.

Zwei unterschiedliche Messmethoden zur Ermittlung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus
wurden miteinander verglichen. Die Methode, bei der die Neigung des Tibiaplateaus als
Winkel zwischen dem Tibiaplateau (Gerade zwischen der kranialen und der kaudalen
Begrenzung des medialen Tibiaplateaus) und der Senkrechten zur Tibiaachse (Verbindung
zwischen dem proximalen Punkt des Tuberculum intercondylare laterale und dem
geometrischen Zentrum der Trochlea tali proximalis) bestimmt wird, erwies sich als
zuverléssiger und einfacher durchzufiihren.

Mit dieser Messmethode nach SLOCUM wurden anhand von Rontgenaufnahmen in
mediolateraler Projektion beiderseitig die Neigungswinkel der Tibiaplateaus von 213 Hunden
ohne Kreuzbandruptur und von 184 Hunden mit ein- oder beiderseitiger Ruptur des vorderen
Kreuzbandes gemessen und statistisch ausgewertet.

Die Untersuchungen ergaben signifikante und z. T. hochsignifikante Unterschiede im
Neigungswinkel des Tibiaplateaus zwischen Hunden mit und ohne Kreuzbandruptur. Die
Messungen ergaben bei Hunden ohne Kreuzbandruptur und einem Mindestalter von sechs
Jahren einen durchschnittlichen Neigungswinkel von 25,8° am rechten und 26,0° am linken
Kniegelenk. Bei Hunden mit Kreuzbandruptur betrugen die durchschnittlichen
Neigungswinkel im rechten Kniegelenk 27,5° (einseitige Kreuzbandruptur links) bzw. 27,4°
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(einseitige Kreuzbandruptur rechts oder beiderseitig) und im linken Kniegelenk 27,4°
(einseitige Kreuzbandruptur rechts) bzw. 27,6° (einseitige Kreuzbandruptur links oder
beiderseitig). Daraus folgt, dass der Neigungswinkel des Tibiaplateaus bei Hunden mit
Kreuzbandruptur im Durchschnitt 1,7° groB3er ist als bei Hunden ohne Kreuzbandruptur.
Ahnliche Ergebnisse fanden sich beim Vergleich der Neigungswinkel zwischen Hunden mit
und ohne Kreuzbandruptur innerhalb der Rassen Rottweiler, Boxer, Labrador Retriever und
Deutscher Schéferhund. Hier sind die durchschnittlichen Unterschiede (1,5° bis 3,7°)
zwischen den Gruppen ohne und mit Kreuzbandruptur zum Teil noch groBer.

Diese Ergebnisse erlauben die Schlussfolgerung, dass sich das Risiko fiir die Ausbildung einer
Kreuzbandruptur mit zunehmender Tibiaplateauneigung erhoht. Dies entspricht den
Erkenntnissen in der Humanmedizin.

Der Vergleich der Tibiaplateauneigungswinkel zwischen verschiedenen Rassen, unabhingig
ob eine Kreuzbandruptur vorlag, ergab unterschiedliche durchschnittliche Neigungswinkel in
aufsteigender Grofe bei den Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiferhund, Golden
Retriever und Labrador Retriever. Dies deutet auf rassespezifische, anatomische
Besonderheiten der Tibiaplateauneigung hin.

Die Betrachtung des durchschnittlichen Lebensalters zum Zeitpunkt der Kreuzbandruptur im
Zusammenhang mit der Rassezugehorigkeit zeigt bestimmte Auffilligkeiten. Rottweiler
waren zum Rupturzeitpunkt jiinger (3 % Jahre) als Labrador Retriever und Boxer (5 Jahre)
und Golden Retriever (6 Y2 Jahre). Der Deutsche Schéferhund erkrankte in einem hohen
durchschnittlichen Lebensalter (7 4 Jahre) an Kreuzbandruptur. Ebenfalls auffillig ist, dass
Hunde mit beiderseitiger Kreuzbandruptur im Durchschnitt jiinger (5 Jahre) waren und eine
hohere durchschnittliche Korpermasse (40 kg) hatten als einseitig betroffene Tiere (6,4 Jahre
und 35,5 kg KM). In der Gruppe der Hunde mit Untergewicht litten nur 26,6 % der Tiere an
Kreuzbandruptur. Dagegen waren 60,7 % der iibergewichtigen Hunde an Kreuzbandruptur
erkrankt.

In der Gruppe der Tiere mit Kreuzbandruptur kamen fast gleich viele Riiden (49 %) wie
Hiindinnen vor (51 %). Der Anteil kastrierter Tiere war jedoch hdoher (ca. 60 %) als in der
Gruppe der Hunde ohne Kreuzbandruptur (40 %). Der Anteil weiblicher Tiere mit
Kreuzbandruptur aus der gesamten weiblichen Population ist mit 64% hoher als der Anteil
minnlicher Tiere (47 %) mit Kreuzbandruptur aus der gesamten médnnlichen Population

Die Hunde mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zu

49 % beiderseitig, 23 % rechtsseitig und 28 % linksseitig betroffen. Bei vielen Patienten mit



Zusammenfassung 125

klinisch  festgestellter einseitiger Kreuzbandruptur ergab der Rontgenbefund der
kontralateralen Seite bereits deutliche Anzeichen von Verdnderungen, so wie sie bei
Kreuzbandrupturen auftreten. Diese Erkenntnis deutet darauf hin, dass es sich hdufig um ein
bilaterales Leiden handelt.

Der Rassenspiegel der 1996 in der Chirurgischen Veterindrklinik der Justus Liebig Universitit
Gieflen poliklinisch vorgestellten (5432) und stationdr behandelten (973) Hunde, zeigt dass
der Deutsche Schiaferhund die am hiufigsten behandelte Rasse darstellt (16,5 % bzw. 19 %).
In der Héufigkeit wird er gefolgt vom Rottweiler (5,7 % bzw. 6 %) und Rauhhaardackel (4,7
% bzw. 7 %). Mischlinge kommen zu 19,6 % bzw. 22 % vor.

Die Gruppe der 184 Hunde mit ein- oder beiderseitiger Ruptur des vorderen Kreuzbandes
besteht zu 29 % aus Mischlingen, 17 % Rottweiler, 13 % Labrador Retriever, 6,5 % Boxer
und weiteren Rassen. Der Deutsche Schéferhund hat einen Anteil von nur 4 %. Diese
Ergebnisse im Zusammenhang mit den Zahlen aus dem Rassenspiegel zeigen eine deutliche
Pridisposition fiir die Rassen Rottweiler, Labrador Retriever und Boxer. Der Deutsche
Schéiferhund hingegen erkrankt selten an Rupturen des vorderen Kreuzbandes. Durch die
stirkere Winkelung in der Hinterhand bei dieser Rasse ist der kraniale Tibiaschub kleiner,
denn die effektive kaudale Neigung des Tibiaplateaus wird dadurch vermindert. Rassen wie
Rottweiler, Labrador Retriever und Boxer haben eine steilere HintergliedmaRenstellung. Eine
Pradisposition fiir Kreuzbandrupturen bei Akita Inu und Chow Chow wird in der vorliegenden
Untersuchung  ebenfalls  festgestellt.  Diese  Rassen  haben  charakteristische

Hyperextensionsstellungen in den Gliedmal3en.
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7 Summary

The etiology of ruptures of the cranial cruciate ligament in dogs, one of the most common
orthopedic conditions of the rear limbs, ist still unclear. Many factors (trauma, age, body
mass, training condition, arthritis, joint malformations and breed) contribute to the failure of
the cranial cruciate ligament ruptures in dogs.

The forces acting upon the loaded stifle joint consist of vertical compression and horizontal
shear forces. An increase in the angle of the tibial plateau results in a shift of the distribution
of these forces. The horizontally directed shearing forces increase as the vertically directed
compression forces decrease. The shearing forces are synonymous with the cranially directed
tibial thrust, which is the main loading force of the cranial cruciate ligament. The slope of the
tibial plateau is different from individual to individual.

Two techniques for the measurement of the tibial plateau were compared. The method of
calculating the angle between the tibial plateau (defined as a line connecting the cranial and
caudal border of the tibial plateau) and a perpendicular line to the axis of the tibia (defined as
a line connecting the proximal point of the lateral intercondylar tuberculum and the geometric
center of the proximal trochlea of the talus) was found to be easiest and most reliable.

With this technique from SLOCUM the tibial plateau slope was measured bilateraly on
medialateral radiographs of 213 dogs without and 184 dogs with cranial cruciate ligament
rupture. The examination period was from January 1994 to April 1997.

The results of this study showed significant and at times highly significant differences in the
tibial plateau slope between dogs with and without cranial cruciate ligament rupture. Dogs
without cranial curciate ligament rupture at the minimum age of six years had an average
tibial plateau slope of 25.8° of the right and 26.0° of the left stifle. The right stifles of dogs
with cranial cruciate ligament rupture(s) had average angles of 27.5° (unilateral left cranial
curciate ligament rupture), and 27.4° (unilateral right cranial cruciate ligament rupture or
bilateral cranial cruciate ligament ruptures). The left stifles of dogs with cranial cruciate
ligament rupture(s) had angles of 27.4° (unilateral rigtht cranial cruciate ligament rupture) and
27.6° (unilateral left cranial cruciate ligament rupture or bilateral cranial curciate ligament
ruptures). The tibial plateau slope of dogs with cranial cruciate ligament rupture on the

average was 1,7° gerater than in dogs without cranial cruciate ligament rupture.
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Similar results were found comparing the tibial plateau of dogs with and without cranial
cruciate ligament rupture within the breeds Rottweiler, Boxer, Labrador Retriever and German
Sepherd. The average differences (1.5° to 3.7°) between dogs with and without cranial
cruciate ligament rupture within one breed was in some cases even greater than compared to
the total examination group.

These results allow the conclusion that with increasing tibial plateau slope the risk for the
development of a cranial cruciate ligament rupture increases. The same results were found in
human medicine.

The comparison of the tibial plateau slope between breeds, independent of the presence of
cranial cruciate ligament rupture, showed different average tibial plateau slope values in
ascending order in the Rottweiler, Boxer, German Shepherd, and Labrador Retiever. This
indicates that the tibial plateau slope is a breed specific anatomic situation.

On the average, certain breeds develop cranial cruciate ligament ruptures at different times of
their lives. Rottweilers generally aquired cranial cruciate ligament rupture at a younger age
(3.75 years) than Labrador Retrievers and Boxers (5 years) and Golden Retrievers (6.5 years).
The German Shepherd developed cranial cruciate ligament ruptures on the average at the
advanced age of 7.25 years. It is also remarkable, that dogs with bilateral cranial cruciate
ligament ruptures were on the average younger (5 years) and weighed more (average 40 kg)
than unilaterally affected dogs (6.4 years and 35.5 kg). In the group of dogs considered
underweight only 26.6 % of the dogs had cranial cruciate ligament rupture in contrast to 60.7
% of the dogs considered obese.

The male to female ratio in the group with cranial cruciate ligament ruptures was 49 % male
and 51 % female. However, the percentage of surgically altered dogs wa higher in the cranial
cruciate ligament rupture group (approximate 60 %) than in the group without rupture (40 %).
The percentage of females with cranial cruciate ligament rupture within the female group was
at 64 % higher than the percentage of males with cranial cruciate ligament rupture within the
male group (47 %).

Dogs with cranial cruciate ligament rupture were either affected bilaterally (47 %), unilaterally
right (23 %) or unilaterally left (28 %). Many patients with clinically diagnosed unilaeral
cranial cruciate ligament rupture showed radiographic abnormalities characteristic for cranial
cruciate ligament rupture in the contralateral stifle. These findings indicate that cranial

cruciate ligament rupture commonly is a bilateral condition.
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The distribution of breeds among all outpatients (5432) and hospitalized dogs (973) treated at
the Chirurgische Veterindrklinik der Justus Liebig Universitit Gieen in 1996 showed that the
German Shepherd was the most frequently treated breed (16.5 % and 19 %), followed by the
Rottweiler (5.7 % and 6 %) and the Wirehaired Dachshund (4.7 % and 7 %). Mixed breeds
comprised 19.6 % and 22 % of the animals treated at the clinic.

The group of 184 dogs with uni- or bilateral cranial cruciate ligament ruptures was composed
of 29 % mixed breed dogs, 17 % Rottweiler, 13 % Labrador Retriever, 6.5 % Boxer an the
remainder other breeds. Only 4 % of the affected dogs were German Sherpherds. These
numbers show the definite predisposition of the breeds Rottweiler, Labrador Retriever and
Boxer. By contrast, German Sherpherds rarely develop cranial cruciate ligament ruptures. The
greater angulation of the rear limb joints decreases the cranial tibial thrust by effectively
decreasing the tibial plateau angle. Breeds such as the Rottweiler, Labrador Retriever and
Boxer have a straighter rear leg conformation. This study also found a predisposition of Akita
Inus and Chow Chows for the development of cranial curciate ligament ruptures. These breeds

typically have a hyperextended rear leg conformation.
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9 Anhang

9.1 Abbildungen und Tabellen

0 cm 0,5cm |[1,0em |1,5cm [2,0cm [2,5cm |[3,0cm [3,5cm [4,0cm |4,5cm

Kurze Tibia 34,00° [33,00° [33,00° |33,00° |34,00° [33,00° [32,50° |33,00°
Lange Tibia 24,00° |24,00° |24,00° |24,50° |24,50° |23,50° |23,50° |[22,00° |22,00° |22,00°
Bernhardiner 22,00° |22,00° |22,00° [22,00° |22,25° |22,50° |23,00°
Rottweiler 20,00° |20,25° |20,00° [20,75° |21,00° [21,00° [20,50° |21,00° |21,50° [22,00°
Boxer 15,00° |15,00° |14,75° |14,75° |14,50° |[14,25° |14,50° |13,50°
DDH 26,00° |26,00° |25,50° |25,00° |25,50° [24,50°
Tabelle 21: Messwerte bei Ab- und Adduktion der Tibia

0 cm 0,5 cm 1,0 cm 1,5 cm 2,0 cm 2,5 cm 3,0 cm 3,5cm
Kurze Tibia | 33,00° 31,00° 31,00° 31,00° 32,00° 32,50° 35,00° 36,00°
lange Tibia 24,00° 23,00° 23,50° 23,50° 23,50° 25,50° 28,00° 29,50°
Bernhardiner | 25,50° 23,50° 23,25° 22,50° 22,00° 22,00° 21,75° 22,50°
Rottweiler 22,00° 19,50° 19,50° 20,25° 20,50° 23,00°
Boxer 15,50° 15,00° 14,50° 15,00° 14,50° 15,00° 15,75°
DDH 23,50° 24,00° 23,50° 24,00° 26,00° 28,00°

Tabelle 22: Messwerte bei axialer Rotation der Tibia
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Abbildung 38: Arithmetische Mittelwerte der Neigungswinkel des rechten Tibiaplateaus im
Vergleich zwischen Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur bei den Rassen

Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiaferhund und Labrador Retriever
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Abbildung 39: Arithmetische Mittelwerte der Neigungswinkel des linken Tibiaplateaus im

Vergleich zwischen Hunden ohne und Hunden mit Kreuzbandruptur bei den Rassen

Rottweiler, Boxer, DSH und Labrador
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Abbildung 40: Neigungswinkel des Tibiaplateaus der rechten, linken und der Mittelwerte beider

Kniegelenke bei den Rassen Rottweiler, Boxer, Deutscher Schiaferhund, Golden

Retriever und Labrador Retriever.

mannl. ohne mannl. mit weibl. ohne weibl. mit
Ruptur Ruptur Ruptur Ruptur
Mittelwert 37,03 40,18 32,65 35,65
Standardabweichung 10,16 12,50 9,83 10,72
Maximumgewicht 75,00 82,00 70,00 63,00
Minimumgewicht 11,00 13,50 11,50 9,00
Anzahl Tiere 141 90 72 93

Tabelle 23: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum- und Maximum des Korpergewichtes

(kg KM) bei Tieren ohne und mit Kreuzbandruptur getrennt nach Geschlecht
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Nr. |Rasse Name Geschlecht | Alter (Jahre) | Gewicht (kg) [Diagnose
1 Dalmatiner Precious |weibl. [kastr. 8,5 25,5 CCLR li.
2 |Rottweiler Vince mannl. [kastr. 7 37 CCLRIi.
3 |Labrador Maggie weibl. |kastr. 5 38,5 CCLR re.
4 |Rottweiler Pauli weibl. |kastr. 3 38 CCLR bds.
5 |Boxer Brittany weibl. |kastr. 2 28 CCLR bds.
6 [Staffordshire Bullterrrier Nigel mannl. [kastr. 55 36 CCLR bds.
7 |Golden Retriever Kodiak mannl. |kastr. 3 42,5 CCLR re.
8 [Rottweiler Alexis weibl. |kastr. 3 39 CCLR bds.
9 |Rottweiler-Mix Max mannl. |kastr. 3 36 CCLR re.
10 (Labrador Mocha weibl. |kastr. 5 47 CCLR bds.
11 |Rottweiler Thea weibl. |kastr. 6 50 CCLRIi.
12 |Magyar Vizsla Trekkor mannl. [kastr. 6 34,5 CCLR bds.
13 |Labrador Sophie weibl. |kastr. 2 30,5 CCLR bds.
14 |DKH Gable mannl. |kastr. 5 32 CCLR re.
15 |Lab/Rottie-Mix Shack mannl. (kastr. 1 41 CCLR bds.
16 |Labrador Boris mannl. [kastr. 4 34,5 CCLR li.
17 |DSH Schultzie |weibl. [intakt 8 34 CCLRIi.
18 |Chow-Chow Kuma mannl. |kastr. 6 33 CCLR re.
19 |Labrador Shasta weibl. |kastr. 8 29,5 CCLR bds.
20 |Labrador-Mix Fredd mannl. (kastr. 7 30 CCLRIi.
21 |Golden Retriever Buffy weibl. |kastr. 6 46 CCLR bds.
22 [Rottweiler Kodiak weibl. |kastr. 55 32,5 CCLR li.
23 [Rottweiler Andy weibl. |intakt 3 43,5 CCLR bds.
24 (Boxer Bumper mannl. [kastr. 6 38,5 CCLR li.
25 |[Labrador Molly weibl. |kastr. 1,5 31 CCLR bds.
26 |Rottweiler Kylie weibl. |kastr. 2 54,5 CCLR bds.
27 |[Boxer Sadie weibl. |kastr. 3 34,5 CCLR Ili.
28 |Neufundlander Abbie weibl. |kastr. 5 58,5 CCLR bds.
29 |Mix Samantha |weibl. [kastr. 6 40 CCLR re.
30 [Mix Gus mannl. [kastr. 1 47,5 CCLR bds.
31 [Sibirischer Husky Opus mannl. [kastr. 11,5 33 CCLR re.
32 |Rottweiler Rodoc mannl. [intakt 4 44 CCLR bds.
33 |DSH Clyde mannl. [kastr. 8,5 47 CCLRre.
34 |Mix Keena weibl. |kastr. 9,5 30 CCLR li.
35 |[Labrador-Mix Emma weibl. |kastr. 3 27 CCLRIi.
36 [Golden Retriever Daisy weibl. |kastr. 7 43,5 CCLRIi.
37 |Labrador-Mix Thunder mannl. [kastr. 1,5 43 CCLR li.
38 |Rottweiler Brea weibl. |kastr. 2 46,5 CCLR bds.
39 |Labrador Canaan mannl. [kastr. 3,5 36 CCLR bds.
40 ([Labrador-Mix Mele weibl. |intakt 8,5 46 CCLR li.
41 |Labrador Sali Ann mannl. [intakt 5 45 CCLR bds.
42 |Am. Cocker Spaniel Gizmo mannl. [kastr. 4 15 CCLR bds.
43 |Chow-Akita-Mix Asia weibl. |kastr. 1 63 CCLR re.
44 (Labrador Holly weibl. |kastr. 7 34,5 CCLR li.
45 |Rottweiler Jangle mannl. [kastr. 4 40 CCLR bds.
46 |Golden Retriever Rowdy mannl. [intakt 6,5 42 CCLR re.
47 |Labrador Tulsa weibl. |kastr. 7,5 33,5 CCLR bds.
48 |[Labrador Daisy weibl. |kastr. 7,5 34,5 CCLRre.
49 |Labrador Sam mannl. (kastr. 7 39 CCLRIi.
50 |Akita Inu Bear mannl. (kastr. 1 45 CCLR bds.

Tabelle 24: Patientendaten der 50 Tiere im Messmethodenvergleich
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Nummer| "A"re "A" re "A"re | "A"re# "A" i "A"li "A" i "A" i #
1 17,00 20,50 21,00 19,50 21,00 20,50 19,50 20,33
2 27,00 26,00 28,00 27,00 27,00 28,50 29,00 28,17
3 22,50 25,50 25,00 23,75 23,50 23,00 24,00 23,75
4 30,00 30,00 30,00 30,00 30,50 26,00 28,50 28,33
5 19,50 18,50 20,00 19,33 26,00 24,50 22,50 24,33
6 24,50 25,50 24,50 24,83 23,50 27,50 29,00 26,67
7 19,50 20,50 23,00 21,00 18,00 20,50 20,50 19,67
8 27,00 24,00 27,50 26,17 28,00 27,00 29,50 28,17
9 22,50 25,00 23,00 23,50 25,00 26,50 27,00 26,17
10 30,00 31,50 30,00 30,50 31,00 29,50 27,00 29,17
11 21,50 22,50 25,00 23,00 25,50 25,50 27,50 26,17
12 23,00 24,00 23,50 23,50 28,00 27,50 27,00 27,50
13 42,00 40,00 37,00 39,67 30,50 28,50 29,00 29,33
14 30,00 29,00 30,00 29,67 25,00 25,00 25,50 25,17
15 34,00 30,00 30,00 31,33 30,50 26,50 30,50 29,17
16 20,50 19,50 20,50 20,17 21,50 22,50 22,00 22,00
17 25,00 24,00 25,00 24,67 26,00 21,00 23,00 23,33
18 15,00 16,50 17,00 16,17 10,00 9,00 10,00 9,67
19 27,50 26,00 26,00 26,50 24,50 23,00 23,50 23,67
20 22,00 25,00 25,00 24,00 23,00 23,50 23,50 23,33
21 28,00 25,50 24,50 26,00 27,00 23,00 24,50 24,83
22 22,00 18,00 21,00 20,33 18,50 18,00 18,50 18,33
23 17,50 18,50 19,00 18,33 23,00 22,00 23,50 22,83
24 25,00 27,00 25,00 25,67 21,50 23,50 21,00 22,00
25 20,50 21,00 23,00 21,50 25,00 28,50 27,00 26,83
26 28,00 29,00 26,00 27,67 20,50 23,00 23,00 22,17
27 27,50 27,50 27,00 27,33 28,00 25,00 27,50 26,83
28 27,00 25,50 24,00 25,50 18,00 17,50 24,50 20,00
29 32,00 32,50 30,00 31,50 28,00 27,00 28,00 27,67
30 26,50 27,50 27,50 27,17 35,50 36,00 33,00 34,83
31 27,00 30,00 30,50 29,17 28,50 30,00 28,50 29,00
32 27,50 27,50 26,50 27,17 27,50 22,00 30,00 26,50
33 28,00 28,00 28,00 28,00 24,00 24,50 23,50 24,00
34 27,00 27,50 25,50 26,67 26,50 24,50 24,50 25,17
35 22,00 18,50 23,50 21,33 27,00 27,50 25,00 26,50
36 22,00 25,00 22,00 23,00 20,50 23,00 22,50 22,00
37 21,00 20,50 21,50 21,00 28,00 26,00 24,50 26,17
38 25,50 28,50 29,00 27,67 21,00 21,50 21,00 21,17
39 27,50 27,50 24,50 26,50 31,00 28,00 25,50 28,17
40 27,00 26,50 24,50 26,00 22,50 27,50 23,00 24,33
LY 30,50 26,50 28,00 28,33 29,00 25,50 30,00 28,17
42 28,50 27,50 32,00 29,33 25,00 25,00 25,00 25,00
43 33,50 31,00 31,00 31,83 29,50 32,50 29,00 30,33
44 25,50 26,00 24,50 25,33 26,00 27,00 25,50 26,17
45 24,00 24,00 25,00 24,33 25,00 30,00 27,50 27,50
46 26,00 22,00 21,50 23,17 21,50 24,50 22,50 22,83
47 25,50 23,00 25,50 24,67 20,00 24,00 22,00 22,00
48 24,50 24,00 24,00 2417 27,50 25,00 27,00 26,50
49 32,50 32,50 32,00 32,33 32,50 33,00 32,50 32,67
50 22,00 24,00 20,50 22,17 25,00 26,00 24,50 25,17

Tabelle 25: Neigungswinkel im Messmethodenvergleich nach Messmethode ,,A*



Anhang 147

Nummer| "B"re "B" re "B"re | "B"re# | "B"Ii "B" li "B" li "B" li #
1 21,50 23,50 22,50 22,50 24,50 25,00 24,50 24,67
2 26,50 29,00 28,50 28,00 26,00 26,50 27,50 26,67
3 24,00 24,50 24,00 24,17 26,00 25,50 27,50 26,33
4 32,00 31,00 33,00 32,00 30,50 30,00 28,00 29,50
5 22,00 23,50 23,00 22,83 28,00 29,00 29,00 28,67
6 34,00 30,00 29,50 31,17 33,00 29,00 29,50 30,50
7 28,50 27,50 27,00 27,67 28,00 26,00 25,50 26,50
8 29,00 27,50 28,00 28,17 27,50 28,50 26,50 27,50
9 25,00 22,50 23,00 23,50 27,50 26,00 26,00 26,50
10 28,00 27,00 26,00 27,00 27,50 27,00 27,00 27,17
1 26,00 25,00 25,00 25,33 26,00 27,50 25,00 26,17
12 26,50 25,00 23,00 24,83 27,00 22,00 23,50 24,17
13 41,00 41,00 40,00 40,67 36,00 35,50 36,00 35,83
14 33,50 36,00 34,00 34,50 31,00 29,00 30,00 30,00
15 30,00 31,00 30,50 30,50 27,00 28,00 27,50 27,50
16 21,50 23,00 24,00 22,83 23,00 20,50 20,00 21,17
17 28,50 27,50 27,50 27,83 28,50 27,00 27,00 27,50
18 19,00 17,50 18,50 18,33 12,50 11,50 14,00 12,67
19 30,50 30,50 31,50 30,83 30,00 31,50 34,00 31,83
20 25,50 25,50 26,00 25,67 27,50 29,50 28,00 28,33
21 27,50 29,00 29,00 28,50 26,00 26,00 27,00 26,33
22 26,50 25,00 26,50 26,00 24,50 23,50 23,50 23,83
23 20,00 20,00 20,00 20,00 27,00 28,50 27,00 27,50
24 28,00 27,50 27,50 27,67 27,50 27,00 27,00 27,17
25 25,00 27,00 22,50 24,83 24,00 22,50 25,00 23,83
26 29,50 28,50 28,00 28,67 26,50 27,00 25,00 26,17
27 30,00 29,50 28,50 29,33 29,00 28,00 29,50 28,83
28 25,00 27,00 23,50 25,17 23,00 24,00 21,00 22,67
29 32,50 34,00 33,50 33,33 29,00 30,00 28,00 29,00
30 29,00 25,00 24,00 26,00 33,50 33,50 33,50 33,50
31 34,50 31,50 33,00 33,00 34,00 32,00 30,00 32,00
32 29,00 28,00 28,00 28,33 32,00 30,50 30,00 30,83
33 27,00 28,00 26,00 27,00 27,50 26,00 25,50 26,33
34 28,50 28,50 28,50 28,50 26,00 29,00 28,00 27,67
35 24,00 23,50 23,50 23,67 25,50 25,00 26,00 25,50
36 26,50 26,50 27,00 26,67 28,00 27,00 26,00 27,00
37 25,00 30,00 29,00 28,00 27,00 29,00 28,50 28,17
38 28,00 27,00 26,00 27,00 26,00 23,00 23,50 2417
39 28,00 28,50 30,00 28,83 31,00 32,00 32,00 31,67
40 29,00 30,00 30,00 29,67 28,00 28,00 29,00 28,33
141 26,00 27,50 28,00 27,17 27,00 25,50 27,50 26,67
42 30,00 29,50 29,50 29,67 32,50 30,00 31,00 31,17
43 32,50 31,00 30,50 31,33 33,50 31,50 32,00 32,33
44 28,50 27,00 24,00 26,50 28,00 24,00 26,00 26,00
45 30,00 28,50 27,50 28,67 30,00 30,00 30,00 30,00
46 27,50 27,50 29,00 28,00 29,00 25,00 27,00 27,00
47 34,00 29,50 31,50 31,67 27,00 27,00 28,50 27,50
48 23,50 26,50 27,00 25,67 29,50 28,00 27,50 28,33
49 34,00 27,00 29,50 30,17 37,00 34,00 33,50 34,83
50 29,50 29,00 28,00 28,83 30,50 29,00 29,00 29,50

Tabelle 26: Neigungswinkel im Messmethodenvergleich nach Messmethode ,,B*
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Nr. Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose
1 |Chow Chow-Mix Berny 01.08.95 Biverletzung Vorderpfote
2 |Labrador-Mix Charlie 08.11.94 Diskopathie
3 [Dobermann-Mix Reuben 15.02.94 Ellbogendysplasie
4 |Bobtail-Mix Leika 29.03.95 Radius/Ulna-Fraktur
5 [Basenji/Terrier-Mix Jackie 02.03.94 Zanhbehandlung
6 [DSH-Mix Bandit 08.02.94 Ellbogendysplasie
7 [Irish Setter-Mix Toby 16.12.93 Kehlkopflahmung
8 |[Irischer Wolfshund-Mix Lady 09.11.94 obB
9 |DSH/Greyhound-Mix Obien 12.04.94 Pension
10 |Labrador-Mix Alf 02.02.94 Pension
11 |Austr. Shepherd-Mix Sydney 03.03.94 Pension
12 |Sheltie/Terrier-Mix Athena 23.12.93 Rektaler Tumor
13 |DSH-Mix Rex 22.03.95 Zahnbehandlung
14 |DSH/Wolfshund-Mix Sam 03.11.94 Arthrodese Carpus
15 |DSH-Mix Freddy 16.03.95 Osteosarkom Radius
16 |Labrador-Mix Max 03.03.94 Pension
17 |DSH-Mix Sarah 07.03.95 Tendovaginitis Schultergelenk
18 |DSH-Mix Kessy 31.10.95 alte Femurfraktur
19 |DSH-Mix Sam 22.12.93 Hernia perinealis
20 ([DSH/Terrier-Mix Brutus 02.12.93 Zahnbehandlung
21 [DSH/Rottweiler-Mix Amigo 11.11.94 BiRverletzg li. Knie
22 (Labrador-Mix Buster 17.01.94 Cauda equina Kompr. Syndrom
23 [DSH-Mix Moses 13.04.94 HWS-Syndrom
24 [DSH-Mix Liese 19.12.94 Leyomyom im Duodenum
25 [DSH-Mix Akka 27.02.95 Stdckchenverletzung am Hals
26 ([Dalmatiner-Mix Lindo 20.09.95 Oronasale Fistel
27 [Collie-Mix Rex 27.02.95 Struma
28 |Mix Sam 16.02.94 Autoimunbedingte Arthritis
29 (Austr. Shepherd-Mix Joey 24.02.94 Pension
30 [DSH-Mix Brandy 22.02.94 Pension
31 [Elchhund-Mix Stout 01.04.94 Schilddrisenadenom
32 ([Labrador/Boxer-Mix Exader 22.03.94 HWS-Syndrom
33 [DSH/Collie-Mix Charlie 06.01.94 Coxarthrose
34 [Airedale Terrier Gus 23.03.94 Maleolusfraktur
35 [Airedale Terrier Buster 11.08.95 chron. Prostatitis
36 |Airedale Terrier Bronco 14.03.96 Schilddrisentumor
37 |Airedale Terrier Lisa 31.10.95 Pankreastumor
38 [Akita Inu Satako 08.12.95 HD-Rdntgen
39 [Akita Inu Black Power 04.05.94 Perianale Fisteln
40 |Alaskan Malamute Tschaschka 25.11.94 Nephropathie, Pyometra
41 |Am. Cocker Spaniel Larry 07.02.94 Dermatitis
42 |Am. Cocker Spaniel Daisy 03.03.94 Otitis
43 |Am. Cocker Spaniel Lucy 09.02.94 Otitis
44 |Am. Cocker Spaniel Joe 28.01.94 Prostatahyperplasie
45 |Am. Cocker Spaniel Mac 20.01.94 Femurfraktur
46 |Am. Cocker Spaniel Jiggs 30.11.93 Proteinverlustenteropathie
47 |Am. Cocker Spaniel Sunny 03.01.94 Euthanasie(Aggresivitat)
48 |Berger de Brie Elodie 01.03.95 Zahnfraktur
49 |Bobtail Charly 19.07.95 Hodentumor
50 ([Border Collie Tippy 22.03.94 Pension
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Nr. [Geschlecht Alter (Jahre) |Gewicht (kg KM) ([E- Zustand NW rechts | NW links
1 mannl. unkastriert 6 35 normalgewichtig 19,50 19,50
2 mannl. unkastriert 6 23 normalgewichtig 18,50 19,00
3 mannl. kastriert 6 38 normalgewichtig 24,50 26,00
4 |weibl. kastriert 6 36,5 Ubergewichtig 27,50 29,50
5 |weibl. kastriert 6 23 Ubergewichtig 33,00 34,00
6 mannl. kastriert 7 34 normalgewichtig 28,50 30,00
7 mannl. kastriert 7 25 normalgewichtig 24,50 23,00
8 |weibl. unkastriert 7 70 Ubergewichtig 26,00 27,50
9 mannl. kastriert 7 36 normalgewichtig 24,00 23,00
10 |mannl. kastriert 7 55,5 Ubergewichtig 31,50 30,00
11 |weibl. kastriert 7 21,5 normalgewichtig 31,50 31,50
12 |weibl. kastriert 7 13 Ubergewichtig 28,00 28,00
13 |mannl. kastriert 7 35 normalgewichtig 29,00 30,00
14 |mannl. unkastriert 8 60,5 normalgewichtig 29,00 28,00
15 |mannl. unkastriert 8 40 normalgewichtig 23,50 22,00
16 |mannl. kastriert 8 23,5 normalgewichtig 25,00 29,50
17 |weibl. unkastriert 8 29,5 normalgewichtig 30,50 29,50
18 |weibl. unkastriert 8,5 30 normalgewichtig 22,50 19,50
19 |mannl. unkastriert 9 32 normalgewichtig 28,00 29,50
20 |mannl. kastriert 9 19,5 normalgewichtig 28,00 30,50
21 |mannl. unkastriert 10 56 Ubergewichtig 26,50 28,00
22 |mannl. kastriert 10 42 normalgewichtig 22,00 24,50
23 |mannl. kastriert 10 22,5 normalgewichtig 26,00 27,00
24 |weibl. kastriert 10 32 Ubergewichtig 27,00 25,50
25 |weibl. unkastriert 10 25 normalgewichtig 26,50 26,50
26 |mannl. unkastriert 11 28 normalgewichtig 24,50 26,00
27 |mannl. unkastriert 11 43 Ubergewichtig 28,50 32,00
28 |mannl. kastriert 12 19,5 normalgewichtig 26,50 26,00
29 |weibl. kastriert 12 29,5 normalgewichtig 28,50 32,00
30 |weibl. kastriert 12 32,5 Ubergewichtig 24,50 28,50
31 |mannl. kastriert 12 26,5 normalgewichtig 24,00 24,50
32 |mannl. kastriert 13 34 normalgewichtig 24,50 25,00
33 |mannl. kastriert 15 32,5 normalgewichtig 20,00 18,50
34 |mannl. kastriert 6 35 normalgewichtig 19,00 19,00
35 |mannl. kastriert 10 22,5 untergewichtig 28,50 26,50
36 |mannl. unkastriert 11,5 32 normalgewichtig 25,50 26,50
37 |weibl. kastriert 13 42 normalgewichtig 24,50 26,00
38 |mannl. unkastriert 1 38 normalgewichtig 22,00 21,50
39 [mannl. unkastriert 10 53,5 normalgewichtig 28,50 27,00
40 |weibl. unkastriert 6 28 normalgewichtig 26,00 22,00
41 [mannl. kastriert 7 15 normalgewichtig 28,00 27,50
42 |weibl. kastriert 8 11,5 normalgewichtig 27,50 26,50
43 |weibl. kastriert 9 12,5 untergewichtig 27,50 27,00
44 [mannl. unkastriert 9 13,5 normalgewichtig 26,00 28,00
45 [mannl. kastriert 11 20,5 Ubergewichtig 29,00 28,00
46 [mannl. kastriert 11 1M untergewichtig 27,00 31,00
47 |mannl. kastriert 12 13,5 normalgewichtig 28,50 27,50
48 |weibl. unkastriert 6 25 normalgewichtig 24,50 26,00
49 [mannl. unkastriert 10 40 Ubergewichtig 25,50 21,00
50 |weibl. unkastriert 9 28 normalgewichtig 21,50 25,00




150 Anhang

Nr. |Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose

51 [Boxer Ron 18.08.95 Chronische Bronchitits
52 [Boxer Fernando 14.03.96 HD-Réntgen

53 |[Boxer Max 11.03.96 HWS-Syndrom

54 [Boxer Escada 10.07.95 HD-Réntgen

55 [Boxer Daisy 10.07.95 HD-Réntgen

56 |[Boxer Aron 11.12.95 OCD Schulter

57 |[Boxer Happy 14.11.95 Tendinose Schultergelenk
58 |[Boxer Felz 12.01.96 Myelographie (Phlegmone!)
59 ([Boxer AKi 02.01.96 Prostatacysten

60 ([Boxer Lexa 24.07.95 obB

61 ([Boxer Apoll 13.08.95 Torsio ventriculi

62 (Boxer Ulrich 17.10.95 Zahnbehandlung

63 [Boxer Gayus 18.08.95 Hernia perinealis

64 ([Boxer Xanto 28.11.95 Lebertumor

65 ([Boxer Gustl 14.03.95 Prostataabszef3

66 [Boxer Paul 17.11.95 Tumor am Ohr

67 [Boxer Jette 07.12.95 Oth&matom

68 |[Boxer Alf 15.02.96 Tumor am Kopf

69 ([Boxer Jony 07.03.96 Zahnbehandlung

70 (Briard Balou 05.07.95 Epulis

71 |(Briard Leu 27.03.95 Hepathopathie

72 |BSH Vila 20.09.95 Ovarialtumor

73 [Chesapeakebay Retr. Sailor 01.12.93 Diskopathie

74 [(Chow Chow Bacardi 10.12.93 Autoimmune Dermatitis
75 [Chow Chow Teddy 07.04.95 Luxatio Tarsocruralgelenk
76 [Chow Chow Kim 07.11.94 Zahnbehandlung

77 [Cocker Spaniel Gerry 17.02.94 Pension

78 [Collie Viking 21.11.95 Tumor im Rektum

79 (DDH Mondo 02.03.95 Tendovaginitis Schultergelenk
80 |DDH Flocke 11.07.95 Pexus brachialis-Abrif3
81 |DKH Benno 18.11.94 Hodentumor

82 [Dobermann Maron 07.11.94 Cauda equina Kompr. Syndrom
83 [Dobermann Max 19.11.93 kutanes Lipom

84 [Dobermann Bogie 12.01.94 Radius/Ulna-Fraktur
85 [Dobermann Babe 03.02.94 Pension

86 [Dobermann Wopper 26.11.93 Pension

87 [Dobermann Madam 09.12.94 akutes Abdomen

88 [Dobermann Misty 09.02.94 Milztumor

89 ([Dogge Corsar 28.12.94 Torsio ventriculi

90 |DSH Chrisy 20.11.95 HD-Réntgen

91 |DSH Dana 01.11.95 HD-Réntgen

92 |DSH Cindy 01.02.96 HD-Réntgen

93 |DSH Drakon 01.11.95 Kalzinosis am Hals

94 |DSH Tony 18.01.96 HD-Réntgen

95 |DSH Aika 10.11.95 HD-R&ntgen

96 |DSH Wendy 20.11.95 Zahnbehandlung

97 |DSH Eros 22.01.96 Radius/Ulna-Fraktur

98 |DSH Rex KK 205 09.02.96 Zahnfraktur

99 |DSH Saro 13.12.95 Zahnfraktur

100 (DSH Berthas 15.03.96 HD-Rdntgen




Anhang 151
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
51 |mannl. unkastriert 1 30 normalgewichtig 23,50 21,50
52 |mannl. unkastriert 1 35 normalgewichtig 25,50 27,50
53 |mannl. unkastriert 1 38 normalgewichtig 23,00 23,00
54 |weibl. unkastriert 1,5 27 normalgewichtig 25,00 25,00
55 |weibl. kastriert 2 22 normalgewichtig 28,00 28,00
56 |mannl. unkastriert 2,5 35 normalgewichtig 27,50 28,50
57 |mannl. kastriert 4 27 normalgewichtig 32,50 32,00
58 |mannl. unkastriert 5 40 normalgewichtig 26,50 28,50
59 |mannl. unkastriert 55 31 normalgewichtig 23,00 22,00
60 |weibl. kastriert 6 24 normalgewichtig 30,00 28,50
61 |mannl. unkastriert 6 40 normalgewichtig 24,00 24,00
62 |mannl. kastriert 6 37 normalgewichtig 24,00 23,00
63 |mannl. unkastriert 7 40 normalgewichtig 24,00 21,00
64 |mannl. unkastriert 7 43 normalgewichtig 14,00 18,00
65 |mannl. kastriert 7 38 normalgewichtig 22,00 24,00
66 |mannl. unkastriert 7,5 32 normalgewichtig 21,50 23,00
67 |weibl. unkastriert 8 32 normalgewichtig 24,00 23,00
68 |mannl. unkastriert 8,5 41 normalgewichtig 25,50 28,00
69 [mannl. unkastriert 9 32 normalgewichtig 24,00 23,00
70 |mannl. kastriert 6 39 normalgewichtig 26,50 28,00
71 |mannl. kastriert 9 52,5 Ubergewichtig 28,50 29,50
72 |weibl. unkastriert 6 28 untergewichtig 27,00 25,50
73 |mannl. unkastriert 8 38 normalgewichtig 24,50 23,00
74 |mannl. kastriert 6,5 31 23,00 23,00
75 |mannl. unkastriert 7 22 normalgewichtig 26,50 27,50
76 |mannl. unkastriert 8 26 normalgewichtig 28,50 28,00
77 |weibl. kastriert 8 16 normalgewichtig 28,00 27,00
78 |mannl. unkastriert 10,5 35 normalgewichtig 21,00 21,00
79 |mannl. unkastriert 9 35 normalgewichtig 24,50 25,50
80 |weibl. unkastriert 12,5 25 normalgewichtig 28,50 29,50
81 |mannl. unkastriert 10 35 normalgewichtig 28,50 29,00
82 |mannl. unkastriert 55 46 normalgewichtig 26,50 29,50
83 |mannl. unkastriert 7 37 normalgewichtig 25,00 25,50
84 |mannl. kastriert 7,5 41,5 normalgewichtig 34,00 34,50
85 |weibl. kastriert 9 32 normalgewichtig 26,00 28,00
86 |weibl. kastriert 10 37 Ubergewichtig 20,00 20,00
87 |weibl. kastriert 12 25 normalgewichtig 28,00 28,00
88 |weibl. kastriert 12 45 normalgewichtig 28,00 27,00
89 [mannl. unkastriert 8 75 untergewichtig 26,50 24,00
90 |[weibl. unkastriert 1 28 normalgewichtig 25,50 23,50
91 |weibl. unkastriert 1 25 normalgewichtig 28,50 29,00
92 |weibl. unkastriert 1 31 normalgewichtig 23,50 24,00
93 |mannl. unkastriert 1 30 normalgewichtig 27,00 28,50
94 |mannl. unkastriert 1,5 30,5 normalgewichtig 28,00 30,50
95 |mannl. unkastriert 1,5 38 normalgewichtig 24,50 26,50
96 [weibl. unkastriert 1,5 30,5 normalgewichtig 25,00 25,00
97 |mannl. unkastriert 2 35 normalgewichtig 28,00 28,00
98 |[mannl. unkastriert 2 30 normalgewichtig 27,50 26,50
99 [mannl. unkastriert 2 40 normalgewichtig 21,00 20,00
100 |mannl. unkastriert 4 38,5 normalgewichtig 20,00 24,00




152 Anhang
Nr. Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose

101 |DSH Jack 07.12.95 Prostatacysten

102 |DSH Tessy 22.01.96 Cauda equina Kompr. Syndrom

103 |DSH Heros 07.12.95 Kryptorchide

104 |DSH Nero 15.03.96 HD-Rontgen

105 |DSH Don 07.02.96 Zahnfraktur

106 |DSH Tex 12.09.95 Cauda equina Kompr. Syndrom

107 |DSH Bronco 07.02.96 HWS-Syndrom

108 |DSH Reika 09.06.95 Metatarsalfraktur

109 |DSH Mungo 25.10.95 Myelographie

110 |DSH Charly 23.02.94 Otitis

111 |DSH Onko 10.11.95 Tumor im Rektum

112 |Kanad. Schéaferhund Lady 03.11.95 Tumoren im Abdomen

113 |DSH Enzo 13.07.95 Zahnbehandlung

114 |DSH Aron 13.12.96 Bilverletzung re. Ellbogen

115 |DSH Amor 07.08.95 Gekrosetumor

116 |DSH Orca 27.02.95 Otitis

117 |DSH Orb 06.03.95 Perianalfisteln

118 |DSH Rex 31.07.95 Cystitis(Urethrographie)

119 |DSH Theo 01.06.95 Pfotendermatitis

120 |DSH Sally 22.02.95 Otitis

121 |DSH Rocky 24.01.96 Cauda equina Kompr. Syndrom

122 |DSH Anka 09.12.94 Magendilatation

123 |DSH Hera 28.03.95 Otitis

124 |DSH Corro 28.11.95 Torsio ventriculi

125 |DSH Apollo 22.11.95 Tumor an Lefzen

126 |DSH Enno 15.02.96 Diskopathie Th 12-13

127 |DSH Akiwa 31.10.95 Myelographie

128 |DSH Susi 09.12.94 Cauda equina Kompr. Syndrom

129 |DSH Arco 07.11.94 Dikopathie

130 |DSH Harras 22.12.94 HWS-Syndrom

131 |DSH Senta 04.11.94 Myelographie

132 |DSH Tascha 01.11.95 Myelographie

133 |DSH Alf 21.10.94 Prostatacysten

134 |DSH Rocky 01.08.95 Radius/Ulna-Fraktur

135 |DSH Janka 27.02.96 Cauda equina Kompr. Syndrom

136 |DSH Rex 08.12.94 Leukose

137 |DSH Gela 13.07.95 Dilatatio ventriculi

138 |[Eurasier Arik 17.11.94 Ellbogendysplasie

139 |Golden Retriever Lisa 24.10.95 Unterkiefertumor

140 |Golden Retriever Back 23.01.96 HD-Rontgen

141 |Golden Retriever Whitney 17.01.94 Pension

142 |Golden Retriever Jake 28.02.97 Ellbogendysplasie

143 |Golden Retriever Lady 26.11.93 Pension

144 |Golden Retriever Jason 23.12.93 Pension

145 |Golden Retriever Lady 28.01.94 Pension

146 |Golden Retriever Luke 31.03.94 Osteosarkom Humerus

147 |Golden Retriever Taffy 06.12.93 Kehlkopflahmung

148 |Greyhound Cash Value 05.04.94 Hernia perinealis

149 [Hovawart Basco 14.06.95 HWS-Syndrom

150 [Hovawart Billa 29.03.95 Cauda equina Kompr. Syndrom




Anhang 153
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
101 |méannl. unkastriert 4 34 normalgewichtig 25,50 26,50
102 |weibl. unkastriert 4.5 33 normalgewichtig 21,00 20,00
103 |mannl. unkastriert 5 30 normalgewichtig 32,50 36,00
104 |mannl. unkastriert 55 35 normalgewichtig 28,00 28,00
105 |mannl. unkastriert 55 40 normalgewichtig 30,00 29,00
106 |mannl. unkastriert 6 40 normalgewichtig 33,50 33,00
107 |mannl. unkastriert 6 39 normalgewichtig 27,00 28,50
108 |weibl. unkastriert 6 31,5 normalgewichtig 29,00 30,00
109 |mannl. unkastriert 6 46 normalgewichtig 15,00 18,00
110 |weibl. kastriert 6 39 normalgewichtig 29,00 25,00
111 |mannl. kastriert 6 30 untergewichtig 20,50 21,00
112 |weibl. unkastriert 6 25 normalgewichtig 29,50 29,50
113 |méannl. unkastriert 6 38 normalgewichtig 23,50 25,00
114 |mannl. unkastriert 6,5 40 normalgewichtig 31,00 29,50
115 |mannl. unkastriert 6,5 45 normalgewichtig 31,50 31,00
116 |weibl. unkastriert 6,5 33 normalgewichtig 25,50 26,50
117 |mannl. kastriert 6,5 43 normalgewichtig 26,00 26,50
118 |mannl. unkastriert 7 36 normalgewichtig 36,50 35,00
119 |mannl. unkastriert 7 33,5 normalgewichtig 24,50 23,50
120 |weibl. unkastriert 7,5 29 normalgewichtig 30,50 29,00
121 |mannl. unkastriert 8 45 normalgewichtig 29,00 26,50
122 |weibl. unkastriert 8 33 normalgewichtig 26,00 27,50
123 |weibl. unkastriert 8 34 normalgewichtig 26,00 26,50
124 |mannl. unkastriert 8 33 normalgewichtig 19,00 20,00
125 |mannl. unkastriert 8 48 normalgewichtig 22,00 22,50
126 |mannl. unkastriert 8,5 35 normalgewichtig 23,00 22,50
127 |weibl. unkastriert 8,5 38,5 normalgewichtig 21,00 24,00
128 |weibl. unkastriert 9 27 untergewichtig 25,50 25,00
129 |mannl. unkastriert 9 40 normalgewichtig 26,00 26,00
130 |mannl. unkastriert 9 30 normalgewichtig 31,00 32,00
131 |weibl. kastriert 9 31 normalgewichtig 30,00 29,00
132 |weibl. kastriert 9 29 normalgewichtig 21,50 24,00
133 |méannl. unkastriert 9 41 normalgewichtig 26,00 27,00
134 |méannl. unkastriert 9 42 normalgewichtig 30,00 28,00
135 |weibl. unkastriert 11 36 normalgewichtig 31,50 30,00
136 |mannl. unkastriert 12 31 untergewichtig 25,00 25,50
137 |weibl. kastriert 13 35 normalgewichtig 20,50 21,00
138 |mannl. unkastriert 8 30 normalgewichtig 22,00 24,00
139 |weibl. unkastriert 55 39 Ubergewichtig 22,00 21,00
140 |méannl. unkastriert 6 31 normalgewichtig 26,00 25,00
141 |weibl. kastriert 6,5 27,5 normalgewichtig 27,50 27,00
142 |mannl. kastriert 8 43 normalgewichtig 30,50 33,00
143 |weibl. kastriert 8 43 Ubergewichtig 34,00 32,50
144 |mannl. kastriert 9 33,5 Ubergewichtig 22,50 22,00
145 |weibl. kastriert 10 47,5 Ubergewichtig 24,50 26,00
146 |mannl. kastriert 13 42,5 normalgewichtig 26,50 26,50
147 |weibl. kastriert 13,5 46 normalgewichtig 35,50 37,00
148 |mannl. unkastriert 11 31 normalgewichtig 26,50 28,00
149 |mannl. unkastriert 7 36 normalgewichtig 26,00 23,00
150 |weibl. unkastriert 8 36 normalgewichtig 25,50 28,50
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Anhang

Nr. |Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose

151 |Irischer Wolfshund Edin 16.03.95 Zahnhbehandlung

152 |lrish Setter Gordon 07.08.95 Nasentumor

153 |Labrador Annabell 21.02.96 HD-Rdntgen

154 |Labrador Sam 21.11.95 Ellbogendysplasie

155 |Labrador Berry 02.11.95 Myelographie

156 |Labrador Charly 06.12.95 Ellbogendysplasie

157 |Labrador Scandica 14.02.96 HD-Réntgen

158 |Labrador Jeller 29.12.93 Mastzellentumor

159 |[Labrador Billy 28.11.94 Gehirntumor

160 |Labrador King 27.04.95 hochgr. HD

161 |Neufundlander Anko 31.10.95 Milztumor

162 |Pitbull Ceasar 06.04.94 Pension

163 |Riesenschnauzer Carlos 18.08.95 Plexus brachialis-Verletzung
164 |Riesenschnauzer Bella 20.10.95 Plattenepithelkarzinom Zehen
165 |Riesenschnauzer Arco KK 888 06.06.95 CCLR-Verdacht

166 |Riesenschnauzer Raika 28.06.95 Osteosarkom Humerus
167 |Rottweiler Xantos 23.01.96 Ellbogendysplasie

168 |Rottweiler Scandica 07.12.95 HD-Réntgen

169 |Rottweiler Falco 06.02.96 HD-Réntgen

170 |Rottweiler Casty 15.01.96 HD-Réntgen

171 |Rottweiler Ivan 07.02.96 HD-Réntgen

172 |Rottweiler Elsa 08.02.96 HD-Réntgen

173 |Rottweiler Lissy 30.11.95 HD-Réntgen

174 |Rottweiler Gibsy 11.12.95 HD-Réntgen

175 |Rottweiler Graf 11.12.95 HD-Réntgen

176 |Rottweiler Eick 08.02.96 HD-Réntgen

177 |Rottweiler Aron 04.12.95 HD-Réntgen

178 |Rottweiler Uno 04.12.95 HD-Réntgen

179 |Rottweiler Bonny 04.12.95 HD-Réntgen

180 |Rottweiler Eik 22.01.96 HD-Réntgen

181 |Rottweiler Sarah 02.11.95 HD-Réntgen

182 |Rottweiler Enno 13.02.96 HD-Réntgen

183 |Rottweiler Droll 13.02.96 HD-Réntgen

184 |Rottweiler Packo 13.02.96 Ellbogendysplasie

185 |Rottweiler Boja 11.12.95 HD-Réntgen

186 |Rottweiler Amboss 28.02.96 Osteochondrosis Tarsus
187 |Rottweiler Lido 16.11.95 Tendinose Schultergelenk
188 |Rottweiler Eika 16.01.96 Zahnbehandlung

189 |Rottweiler Dozer 21.01.94 Cauda equina Kompr. Syndrom
190 |Rottweiler Holm 16.11.95 Myelographie

191 |Rottweiler Rocky 20.11.95 Supraorbitaler Abszefy
192 |Rottweiler Bruce 26.11.93 Wobbler-Syndrom

193 ([Rottweiler Benny 04.07.95 Lahmheit vorne re.

194 |Rottweiler Alex 31.01.96 Prostatahyperplasie

195 |Rottweiler Ben 21.07.95 Tendovaginitis Schultergelenk
196 |Rottweiler Akim 23.01.96 Fremdkérper im Jejunum
197 |Rottweiler Sico 13.06.95 Luxation Schultergelenk
198 [Rottweiler Cay KK 925 10.05.95 Zahnfraktur

199 ([Rottweiler Bessy 29.11.95 Osteosarkom Humerus
200 (Rottweiler Roberto 20.02.95 Fibrosarkom

201 (Rottweiler Leika 28.07.95 Neurofibrom




Anhang 155
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
151 |weibl. kastriert 55 64,5 normalgewichtig 29,00 31,00
152 |méannl. unkastriert 13 32 normalgewichtig 24,00 23,00
153 |weibl. unkastriert 1 26 normalgewichtig 31,00 28,00
154 |mannl. unkastriert 1,5 36 normalgewichtig 25,50 23,00
155 |mannl. unkastriert 1,5 21 normalgewichtig 26,00 25,00
156 |mannl. unkastriert 2,5 29 normalgewichtig 24,50 22,50
157 |weibl. unkastriert 3 35 Ubergewichtig 23,50 23,00
158 |mannl. unkastriert 7,5 37 normalgewichtig 28,00 29,00
159 |méannl. unkastriert 8 29 untergewichtig 27,50 23,50
160 |mannl. unkastriert 14 23 untergewichtig 25,00 26,50
161 |mannl. unkastriert 7,5 70 normalgewichtig 24,00 27,00
162 |mannl. kastriert 10 29 normalgewichtig 23,50 24,50
163 |mannl. kastriert 6 39 normalgewichtig 28,00 26,50
164 |weibl. unkastriert 6,5 37 normalgewichtig 19,00 20,00
165 |mannl. unkastriert 7 38 normalgewichtig 24,00 23,50
166 |weibl. unkastriert 7 39 Ubergewichtig 30,50 31,50
167 |mannl. unkastriert 1 42 normalgewichtig 24,00 23,00
168 |weibl. unkastriert 1 28 normalgewichtig 23,50 22,00
169 |méannl. unkastriert 1,5 51 normalgewichtig 23,50 26,00
170 |weibl. unkastriert 1,5 39 normalgewichtig 25,00 23,00
171 |méannl. unkastriert 1,5 41 normalgewichtig 23,00 21,00
172 |weibl. unkastriert 1,5 31 normalgewichtig 22,50 24,00
173 |weibl. unkastriert 1,5 35 normalgewichtig 22,00 25,00
174 |weibl. unkastriert 1,5 38 normalgewichtig 25,50 25,00
175 |mannl. unkastriert 1,5 42 normalgewichtig 23,50 22,00
176 |mannl. unkastriert 1,5 48 normalgewichtig 28,00 26,50
177 |mannl. unkastriert 1,5 44 normalgewichtig 27,50 28,00
178 |mannl. unkastriert 1,5 40 normalgewichtig 24,50 22,50
179 |weibl. unkastriert 1,5 37 normalgewichtig 24,50 27,00
180 |mannl. unkastriert 1,5 43 normalgewichtig 21,50 20,50
181 |weibl. unkastriert 1,5 45 normalgewichtig 25,00 25,00
182 |mannl. unkastriert 2 36 normalgewichtig 18,00 17,50
183 |mannl. unkastriert 2 44 normalgewichtig 31,00 28,50
184 |mannl. unkastriert 3 49 normalgewichtig 15,50 16,50
185 |weibl. unkastriert 3 32 normalgewichtig 24,50 24,00
186 |mannl. unkastriert 3 55 normalgewichtig 23,50 25,00
187 |mannl. unkastriert 3,5 39 normalgewichtig 22,00 23,50
188 |weibl. unkastriert 4.5 40,5 normalgewichtig 22,00 22,50
189 |mannl. unkastriert 5 445 normalgewichtig 26,50 25,00
190 |mannl. unkastriert 5 45 normalgewichtig 22,00 23,00
191 |mannl. unkastriert 5 50 normalgewichtig 27,00 26,50
192 |mannl. unkastriert 5 51,5 Ubergewichtig 26,50 23,50
193 |mannl. unkastriert 6 40 normalgewichtig 24,50 24,50
194 |mannl. unkastriert 6 51,5 normalgewichtig 21,00 21,00
195 |mannl. unkastriert 6 48 normalgewichtig 20,00 21,50
196 |mannl. unkastriert 6,5 38 untergewichtig 22,00 22,50
197 |mannl. unkastriert 7 39 normalgewichtig 25,00 25,00
198 |mannl. unkastriert 7 41,5 normalgewichtig 19,00 19,00
199 |weibl. unkastriert 7,5 45 normalgewichtig 19,00 19,00
200 [mannl. unkastriert 8 49 normalgewichtig 25,00 25,00
201 |weibl. unkastriert 8 47 normalgewichtig 29,00 31,00




156 Anhang
Nr. |Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose
202 (Rottweiler Terro 30.01.96 Nierentumor
203 (Rottweiler King 26.01.96 Zehenamputation
204 (Rottweiler Boy 19.09.95 Hernia perinealis
205 (Rottweiler Ben 05.04.95 Schilddriisentumor
206 (Rottweiler Willie 16.12.93 Wobbler-Syndrom
207 [Rottweiler Alfa 09.11.94 Lahmheit vorne li.
208 |Saluki Dharyn 29.11.94 Radius/Ulna-Fraktur
209 |Samojede Lady 09.04.94 Fieber
210 |[Sheltie Danny 13.01.94 Analdrisentumor
211 |Sibirischer Husky Natalie 24.11.94 HWS-Syndrom
212 [Springer Spaniel Oggie 19.01.94 Prostatahyperplasie
213 |Wolfspitz Micky 28.12.94 Osteosarkom Olecranon

Tabelle 27: Daten und Neigungswinkel der Hunde ohne Kreuzbandruptur



Anhang 157
Nr. [Geschlecht Alter Gewicht (kg) |E.-Zustand NW rechts | NW links
202 |mannl. unkastriert 8 46 Ubergewichtig 19,50 22,00
203 |mannl. unkastriert 8 44 normalgewichtig 19,50 18,00
204 |mannl. unkastriert 8,5 51 normalgewichtig 24,00 23,00
205 |mannl. kastriert 9 45 normalgewichtig 23,50 22,00
206 |mannl. kastriert 9 43 normalgewichtig 28,00 27,50
207 |weibl. kastriert 11 39 Ubergewichtig 25,00 27,00
208 |mannl. unkastriert 6,5 25 normalgewichtig 22,00 22,00
209 (|weibl. kastriert 8 29,5 Ubergewichtig 30,50 33,00
210 |mannl. kastriert 13 16,5 Ubergewichtig 30,00 26,00
211 |weibl. unkastriert 8 20 normalgewichtig 26,50 28,50
212 |mannl. unkastriert 8 25 normalgewichtig 26,00 24,50
213 |weibl. unkastriert 8 33 Ubergewichtig 29,00 29,00
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Anhang

Nr. [Rasse Name R6-Datum |Diagnose
1 |Chow-Akita-Mix Asia 03.05.95 CCLR rechts
2 |Lab/Rottie-Mix Shack 11.02.95 CCLR beiderseitig
3 |Mix Gus 17.12.96 CCLR beiderseitig
4 |Labrador-Mix Thunder 20.11.96 CCLR links
5 |Labrador-Mix Porter 16.08.96 CCLR rechts
6 |Rottweiler-Mix Murphy 19.07.95 CCLR beiderseitig
7 |DSH/Akita-Mix Gigi 02.02.94 CCLR rechts
8 [Neufundlander-Mix Tamlin 14.06.95 CCLR rechts
9 |Rottweiler-Mix Max 08.02.96 CCLR rechts
10 |Labrador-Mix Emma 16.05.96 CCLR links
11 |Gold.-Retr.-Mix Kado 23.01.95 CCLR beiderseitig
12 |Labrador-Mix Sadie 05.10.95 CCLR beiderseitig
13 |Sennenhund-Mix Tell 31.01.96 CCLR rechts
14 |Landseer-Mix Sam 24.05.95 CCLR rechts
15 |Neufundlander-Mix Sam 11.12.95 CCLR links
16 |Leonberger-Mix Joschu 15.11.94 CCLR beiderseitig
17 |Akita Inu-Mix Max 15.11.95 CCLR beiderseitig
18 |Lab./Rottie-Mix Shawnee 28.04.96 CCLR beiderseitig
19 [Mix Clifford 10.04.97 CCLR links
20 (Terrier-Mix Lita 08.03.95 CCLR links
21 |DSH-Mix Humphrey 15.12.95 CCLR rechts
22 |DSH-Mix Nanuk 17.08.95 CCLR rechts
23 |Mix Samantha 02.01.97 CCLR rechts
24 |Gold.-Retr.-Mix Otis 11.03.97 CCLR links
25 |DSH-Mix Chico 16.11.95 CCLR links
26 |Labrador/Pittbull-Mix Biene 18.01.96 CCLR links
27 |Labrador-Mix Nadine 23.02.94 CCLR beiderseitig
28 |Labrador/Dogge-Mix Sam 01.04.94 CCLR beiderseitig
29 (Labrador-Mix Sheba 03.04.97 CCLR beiderseitig
30 |Beagle-Mix Snoopy 08.11.95 CCLR beiderseitig
31 |Labrador-Mix Leone 06.12.95 CCLR rechts
32 |Rottweiler-Mix Bobby 24.11.94 CCLR rechts
33 [Chow Chow-Mix Susi 20.07.95 CCLR links
34 |Labrador-Mix Fredd 01.05.96 CCLR links
35 [Neufundlander-Mix Bessy 04.04.95 CCLR beiderseitig
36 [DSH-Mix Bagus 18.08.95 CCLR beiderseitig
37 [DSH-Mix Whisky 22.11.94 CCLR beiderseitig
38 |Rottweiler-Mix Anka 23.11.95 CCLR beiderseitig
39 |Hirtenhund-Mix Sita 21.06.95 CCLR beiderseitig
40 |(Briard-Mix Bobby 29.06.95 CCLR rechts
41 |Labrador-Mix Benny 07.04.95 CCLR links
42 (Labrador-Mix Mele 02.08.96 CCLR links
43 |Rottweiler-Mix Lindberg 31.01.96 CCLR beiderseitig
44 |BSH-Mix Berry 17.02.95 CCLR beiderseitig
45 |Mix Keena 21.11.96 CCLR links
46 |(Labrador-Mix Heidi 14.08.96 CCLR links
47 |Terrier-Mix Titus 14.06.95 CCLR links
48 |DSH-Mix Puhdy 11.01.96 CCLR links
49 |Collie-Mix Noki 01.03.96 CCLR beiderseitig
50 |Mix Rufus 07.07.95 CCLR beiderseitig
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Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
1 |weibl. kastriert 1 63 32,50 33,50
2 |mannl. kastriert 1 41 30,00 27,00
3 [mannl. kastriert 1 47,5 29,00 33,50
4 |mannl. kastriert 1,5 43 25,00 27,00
5 [mannl. kastriert 2 38 24,50 27,00
6 |weibl. kastriert 2 47,5 24,50 30,00
7 |weibl. kastriert 3 42 normalgewichtig 23,50 24,00
8 |mannl. unkastriert 3 32 untergewichtig 30,00 30,00
9 |mannl. kastriert 3 36 25,00 27,50
10 |weibl. kastriert 3 27 24,00 25,50
11 |mannl. kastriert 3,5 46 27,00 28,50
12 |weibl. kastriert 4 33 37,00 32,00
13 |mannl. unkastriert 5 36 Ubergewichtig 28,00 29,00
14 |mannl. unkastriert 5 48 normalgewichtig 26,00 26,50
15 |mannl. unkastriert 5 46 normalgewichtig 27,50 26,50
16 |[mannl. unkastriert 5 48 normalgewichtig 16,50 17,00
17 |mannl. unkastriert 5 53 Ubergewichtig 28,00 29,00
18 |weibl. kastriert 5 33,5 31,00 34,00
19 |mannl. kastriert 55 35 26,00 28,00
20 (|weibl. kastriert 55 32 24,00 26,00
21 |mannl. unkastriert 6 27 normalgewichtig 21,00 21,00
22 |mannl. unkastriert 6 23 normalgewichtig 28,50 27,50
23 |weibl. kastriert 6 40 32,50 29,00
24 |weibl. kastriert 6 45,5 31,50 26,00
25 |mannl. unkastriert 6 41 normalgewichtig 27,00 27,00
26 |weibl. unkastriert 6 26 Ubergewichtig 31,00 27,50
27 |weibl. kastriert 6 25,5 Ubergewichtig 21,00 24,50
28 |mannl. kastriert 6 51 normalgewichtig 27,00 28,50
29 |weibl. kastriert 6 42 30,00 33,00
30 [mannl. kastriert 6,5 20 Ubergewichtig 27,00 27,00
31 |mannl. kastriert 7 34 untergewichtig 31,00 26,00
32 |weibl. unkastriert 7 35 normalgewichtig 25,50 24,00
33 |weibl. kastriert 7 25 normalgewichtig 29,50 31,00
34 [mannl. kastriert 7 30 25,50 27,50
35 |weibl. unkastriert 7 55 normalgewichtig 27,50 24,50
36 |mannl. unkastriert 7 35 normalgewichtig 26,00 27,50
37 |mannl. kastriert 7 48 normalgewichtig 28,50 28,00
38 |weibl. kastriert 7 33 Ubergewichtig 20,00 20,50
39 |weibl. kastriert 7 25 normalgewichtig 28,50 29,50
40 |mannl. unkastriert 8 25 untergewichtig 25,00 28,00
41 |mannl. unkastriert 8 33 Ubergewichtig 33,50 29,00
42 |weibl. unkastriert 8,5 46 29,00 28,00
43 |mannl. kastriert 8,5 18 Ubergewichtig 29,50 30,00
44 |mannl. kastriert 9 48,5 normalgewichtig 24,50 26,00
45 |weibl. kastriert 9,5 30 28,50 26,00
46 |weibl. kastriert 10 23 32,00 34,50
47 |mannl. unkastriert 10 21 normalgewichtig 35,00 37,00
48 |weibl. unkastriert 10 38 Ubergewichtig 25,50 22,50
49 |mannl. kastriert 10 28 27,50 27,50
50 |mannl. kastriert 11 30 normalgewichtig 24,50 25,50
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Nr. [Rasse Name R6-Datum |Diagnose

51 [DSH-Mix Sam 16.12.93 CCLR rechts

52 [Sheltie-mix Shellie 17.12.93 CCLR links

53 |Mix Av-Shalom 22.06.95 CCLR beiderseitig
54 |Mix Willie 24.02.94 CCLR beiderseitig
55 |Akita Inu Bear 23.08.95 CCLR beiderseitig
56 |Akita Inu Jake 11.12.93 CCLR beiderseitig
57 |Akita Inu Kuma 13.09.95 CCLR beiderseitig
58 |Alaskan Malamute Sascha 22.12.95 CCLR links

59 [Am. Cocker Spaniel Gizmo 07.08.96 CCLR beiderseitig
60 [Am. Cocker Spaniel Brandy 03.02.94 CCLR links

61 [Am. Cocker Spaniel Bisquit 12.04.94 CCLR beiderseitig
62 [Am. Cocker Spaniel Randy 28.01.94 CCLR rechts

63 [Am. Staffordshire Chica 12.07.95 CCLR rechts

64 [Australian Shepherd Sheila 21.07.95 CCLR rechts

65 |Beagle N.N. 01.03.95 CCLR rechts

66 |Beagle Ina 29.11.94 CCLR links

67 |[Bearded Collie Tristan 11.11.94 CCLR links

68 |Bernhardiner Susi 01.02.96 CCLR links

69 |Bernhardiner Beppo 04.11.94 CCLR rechts

70 (Border Collie Ruby 15.12.94 CCLR links

71 |Boxer George 29.03.94 CCLR rechts

72 |Boxer Brittany 13.07.95 CCLR beiderseitig
73 |Boxer Cara 01.08.95 CCLR beiderseitig
74 |Boxer Claude 07.08.95 CCLR rechts

75 |Boxer Sadie 21.08.96 CCLR links

76 |Boxer Chester 17.12.96 CCLR beiderseitig
77 |Boxer Babsi 03.11.94 CCLR beiderseitig
78 |Boxer Gennia 06.12.95 CCLR links

79 |Boxer Bumper 07.11.95 CCLR links

80 |Boxer Bailey 23.02.96 CCLR beiderseitig
81 |Boxer Asti 24.04.95 CCLR rechts

82 |Boxer Caesar 17.05.95 CCLR links

83 [Britany Spaniel Gizmo 07.04.94 CCLR rechts

84 (BSH Teddy 19.12.95 CCLR links

85 (BSH Bessy 30.03.95 CCLR beiderseitig
86 (BSH Gotz 02.11.94 CCLR beiderseitig
87 (BSH Janka 04.12.95 CCLR beiderseitig
88 [Chesapeakebay Retriever Captain 28.12.93 CCLR beiderseitig
89 [Chow-Chow Kuma 29.08.96 CCLR rechts

90 (Chow Chow Gina 21.12.95 CCLR beiderseitig
91 |Dalmatiner Dotti 30.12.94 CCLR beiderseitig
92 |Dalmatiner Precious 17.07.95 CCLR links

93 |Dalmatiner Tilly 15.03.95 CCLR beiderseitig
94 |DDH Baron 20.09.95 CCLR links

95 |DKH Gable 29.08.96 CCLR rechts

96 |[DSH Sigmund 30.11.93 CCLR links

97 |[DSH Dylan 02.12.96 CCLR rechts

98 ([DSH Ninja 12.12.95 CCLR links

99 ([DSH Ginger 22.02.95 CCLR beiderseitig
100 |DSH Schultzie 05.04.96 CCLR links




Anhang 161
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
51 |mannl. kastriert 12 35 Ubergewichtig 23,00 24,00
52 |weibl. kastriert 12 11,5 normalgewichtig 30,50 31,00
53 |mannl. unkastriert 14 25 Ubergewichtig 31,50 29,50
54 |weibl. kastriert 15 24 normalgewichtig 24,00 27,50
55 |mannl. kastriert 1 45 29,50 30,50
56 |mannl. kastriert 1,5 47,5 normalgewichtig 16,50 18,00
57 |mannl. kastriert 6 52 24,50 26,00
58 |weibl. kastriert 4 45 27,00 28,50
59 |mannl. kastriert 4 15 30,00 32,50
60 (weibl. kastriert 12 12,5 Ubergewichtig 28,00 30,50
61 |weibl. kastriert 12 9 normalgewichtig 33,00 29,00
62 |mannl. unkastriert 13 13,5 normalgewichtig 31,50 31,00
63 [|weibl. unkastriert 7 28 normalgewichtig 25,00 27,00
64 |weibl. unkastriert 0,5 15 normalgewichtig 24,00 26,50
65 |mannl. unkastriert 6 18,5 normalgewichtig 30,50 30,50
66 |weibl. unkastriert 6 17 normalgewichtig 36,00 36,00
67 |mannl. unkastriert 9 23 normalgewichtig 26,50 29,00
68 [weibl. unkastriert 1,5 56 normalgewichtig 23,00 27,00
69 |mannl. kastriert 11 60 normalgewichtig 21,00 24,00
70 |weibl. kastriert 10 22 Ubergewichtig 26,00 29,00
71 |mannl. kastriert 2 39 Ubergewichtig 35,50 35,00
72 |weibl. kastriert 2 28 22,00 28,00
73 |weibl. unkastriert 2,5 25 normalgewichtig 27,00 29,50
74 |mannl. unkastriert 3 30 normalgewichtig 26,00 25,50
75 |weibl. kastriert 3 34,5 30,00 29,00
76 |mannl. kastriert 3,5 49 32,50 31,00
77 |weibl. unkastriert 5 31 normalgewichtig 23,50 25,00
78 |weibl. unkastriert 55 29 normalgewichtig 24,50 28,00
79 |mannl. kastriert 6 38,5 28,00 27,50
80 [mannl. kastriert 8 34,5 24,00 26,00
81 |weibl. kastriert 8,5 28 normalgewichtig 22,00 18,50
82 |mannl. unkastriert 10 37 normalgewichtig 27,50 30,00
83 |weibl. kastriert 8 26 normalgewichtig 32,00 35,00
84 |mannl. unkastriert 3,5 48 Ubergewichtig 26,50 25,00
85 |weibl. kastriert 5 44 Ubergewichtig 30,00 29,50
86 |mannl. unkastriert 7,5 44 normalgewichtig 31,00 29,00
87 |weibl. unkastriert 9 50 Ubergewichtig 30,50 33,50
88 |mannl. kastriert 5 54,5 normalgewichtig 26,50 26,50
89 [mannl. kastriert 6 33 19,00 12,50
90 [weibl. unkastriert 7,5 20 normalgewichtig 28,00 27,50
91 |weibl. kastriert 3 24 normalgewichtig 25,50 28,50
92 |weibl. kastriert 8,5 25,5 21,50 24,50
93 |weibl. kastriert 8,5 22 normalgewichtig 23,00 21,50
94 |mannl. unkastriert 1,5 30 normalgewichtig 22,50 25,00
95 |mannl. kastriert 5 32 33,50 31,00
96 |mannl. unkastriert 3,5 47 normalgewichtig 19,00 15,00
97 |mannl. kastriert 5 48,5 29,50 31,50
98 |weibl. kastriert 5 31 normalgewichtig 30,00 28,00
99 |weibl. kastriert 6 37 normalgewichtig 27,50 26,50
100 |weibl. unkastriert 8 34 28,50 28,50
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Nr. [Rasse Name R6-Datum |Diagnose

101 |DSH Clyde 22.08.96 CCLR rechts

102 |DSH Setas 23.03.95 CCLR rechts

103 |DSH Cora 15.01.96 CCLR beiderseitig
104 |English Setter Ben 15.08.96 CCLR links

105 |Entlebucher Sennenhund Clea 01.11.94 CCLR beiderseitig
106 |Entlebucher Sennenhund Divo 30.11.94 CCLR links

107 |Golden Retriever Kodiak 05.12.96 CCLR rechts

108 |Golden Retriever Lara 29.11.95 CCLR beiderseitig
109 |Golden Retriever Ellie 07.01.97 CCLR links

110 |Golden Retriever Buffy 01.12.95 CCLR beiderseitig
111 |Golden Retriever Rowdy 18.12.96 CCLR rechts

112 |Golden Retriever Daisy 17.04.96 CCLR links

113 |Golden Retriever Buddy 04.02.97 CCLR rechts

114 |Golden Retriever Clipper 25.04.95 CCLR rechts

115 |Kdnigspudel Stirling 11.01.94 CCLR links

116 |Labrador Jake 31.12.96 CCLR beiderseitig
117 |Labrador Hershey 17.08.96 CCLR beiderseitig
118 |Labrador Molly 25.09.95 CCLR beiderseitig
119 |[Labrador Sophie 28.01.97 CCLR beiderseitig
120 |Labrador Murphy 06.02.96 CCLR beiderseitig
121 |Labrador Charlyn 24.03.95 CCLR rechts

122 |Labrador Colby 13.02.97 CCLR beiderseitig
123 |Labrador Asta 02.02.94 CCLR links

124 |Labrador Canaan 22. Mai CCLR beiderseitig
125 |Labrador Boris 19.04.96 CCLR links

126 |Labrador Maggie 13.03.97 CCLR rechts

127 |Labrador Biggie 07.04.94 CCLR beiderseitig
128 |Labrador Mocha 30.04.96 CCLR beiderseitig
129 |Labrador Sali Ann 03.05.96 CCLR beiderseitig
130 |Labrador Shermann 24.02.94 CCLR links

131 |Labrador Holly 10.10.95 CCLR links

132 |Labrador Sam 12.09.96 CCLR links

133 |Labrador Geronimo 21.02.94 CCLR beiderseitig
134 |Labrador Sadie 12.10.95 CCLR rechts

135 |Labrador Daisy 29.12.95 CCLR rechts

136 |Labrador Molly 03.04.95 CCLR beiderseitig
137 |Labrador Tulsa 24.09.96 CCLR beiderseitig
138 |Labrador Shasta 14.10.96 CCLR beiderseitig
139 |[Labrador Jake 29. Mrz CCLR beiderseitig
140 |[Landseer Joscha 16.02.95 CCLR rechts

141 |Mastiff Ranger 05.02.96 CCLR beiderseitig
142 |Munsterlander Custo 17.11.94 CCLR beiderseitig
143 |Neufundlander Abbie 26.10.95 CCLR beiderseitig
144 |Owtscharka Almas 30.11.94 CCLR beiderseitig
145 (Pittbull Isis 07.06.95 CCLR beiderseitig
146 |Pittbull Pebbles 05.04.95 CCLR beiderseitig
147 |Rottweiler Adam 28.11.95 CCLR beiderseitig
148 |[Rottweiler Laura 15.03.96 CCLR beiderseitig
149 (Rottweiler Bear 16.02.94 CCLR beiderseitig
150 ([Rottweiler Musta 27.01.95 CCLR beiderseitig




Anhang 163
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
101 |mannl. kastriert 8,5 47 27,00 27,50
102 |mannl. unkastriert 11 35 untergewichtig 29,50 32,00
103 |weibl. unkastriert 11 40 Ubergewichtig 26,00 27,50
104 |weibl. kastriert 5 37 30,50 30,00
105 |weibl. kastriert 4.5 20 normalgewichtig 33,00 32,00
106 |mannl. unkastriert 6,5 34 Ubergewichtig 29,00 27,50
107 |mannl. kastriert 3 42,5 28,50 28,00
108 |weibl. kastriert 3,5 25 normalgewichtig 24,00 25,00
109 |weibl. kastriert 4 35 30,00 32,50
110 |weibl. kastriert 6 46 27,50 26,00
111 |mannl. unkastriert 6,5 42 27,50 29,00
112 |weibl. kastriert 7 43,5 26,50 28,00
113 |mannl. unkastriert 8 42,5 24,00 27,00
114 |mannl. unkastriert 14 38 normalgewichtig 33,00 28,50
115 |mannl. kastriert 12 24,5 normalgewichtig 24,00 26,50
116 |mannl. unkastriert 1 40 30,00 28,00
117 |mannl. kastriert 1 39,5 33,00 33,00
118 |weibl. kastriert 1,5 31 25,00 24,00
119 |weibl. kastriert 2 30,5 41,00 36,00
120 |mannl. kastriert 2,5 33,5 28,00 25,00
121 |weibl. unkastriert 3 36 Ubergewichtig 27,00 24,50
122 |mannl. kastriert 3 46 27,50 29,00
123 |weibl. kastriert 3,5 37 normalgewichtig 30,00 29,50
124 |mannl. kastriert 3,5 36 28,00 31,00
125 |mannl. kastriert 4 34,5 21,50 23,00
126 |weibl. kastriert 5 38,5 24,00 26,00
127 |weibl. unkastriert 5 45,5 Ubergewichtig 32,00 29,50
128 |weibl. kastriert 5 47 28,00 27,50
129 |weibl. unkastriert 5 45 26,00 27,00
130 [mannl. kastriert 6 43 Ubergewichtig 30,00 28,00
131 |weibl. kastriert 7 34,5 28,50 28,00
132 |mannl. kastriert 7 39 34,00 37,00
133 |mannl. kastriert 7 37,5 Ubergewichtig 29,50 28,50
134 |weibl. kastriert 7,5 38,5 32,00 32,00
135 |weibl. kastriert 7,5 34,5 23,50 29,50
136 |weibl. kastriert 7,5 38 26,50 25,00
137 |weibl. kastriert 7,5 33,5 34,00 27,00
138 |weibl. kastriert 8 29,5 30,50 30,00
139 |mannl. kastriert 8 55 26,00 25,00
140 |mannl. unkastriert 6 59,5 normalgewichtig 23,50 19,00
141 |mannl. kastriert 4.5 81,5 24,50 27,00
142 |mannl. kastriert 5 26 normalgewichtig 26,50 28,00
143 |weibl. kastriert 5 58,5 25,00 23,00
144 |mannl. kastriert 8 82 Ubergewichtig 21,50 21,00
145 |weibl. unkastriert 2 28 normalgewichtig 28,00 23,50
146 |weibl. kastriert 7 25 Ubergewichtig 28,50 28,50
147 |mannl. unkastriert 1,5 43 normalgewichtig 20,00 24,00
148 |weibl. unkastriert 2 43,5 normalgewichtig 22,00 22,00
149 |mannl. unkastriert 2 42,5 normalgewichtig 27,00 30,00
150 |weibl. unkastriert 2 46 19,00 18,50
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Nr. |Rasse Name Ro6-Datum |Diagnose

151 [Rottweiler Musta 27.01.95 CCLR beiderseitig
152 [Rottweiler Kylie 25.07.96 CCLR beiderseitig
153 [Rottweiler Brea 05.09.95 CCLR beiderseitig
154 |[Rottweiler Zorba 09.12.93 CCLR beiderseitig
155 |[Rottweiler Asta 06.12.95 CCLR links

156 |Rottweiler Dutches 16.09.96 CCLR beiderseitig
157 |Rottweiler Anja 10.07.95 CCLR links

158 [Rottweiler Taps 27.02.96 CCLR links

159 [Rottweiler Pauli 16.08.96 CCLR beiderseitig
160 ([Rottweiler Alexis 09.05.96 CCLR beiderseitig
161 |[Rottweiler Kimba 24.05.95 CCLR beiderseitig
162 |Rottweiler Andy 22.03.95 CCLR beiderseitig
163 |Rottweiler Heidi 02.05.96 CCLR beiderseitig
164 |Rottweiler Mariah 14.04.97 CCLR beiderseitig
165 [Rottweiler Sheera 18.05.95 CCLR beiderseitig
166 |Rottweiler Ysys 20.07.95 CCLR links

167 |Rottweiler Rodoc 03.01.96 CCLR beiderseitig
168 |[Rottweiler Jangle 28.05.96 CCLR beiderseitig
169 ([Rottweiler Roxie 30.12.96 CCLR rechts

170 [Rottweiler Laisa 24.05.95 CCLR rechts

171 |Rottweiler Kodiak 09.12.96 CCLR links

172 |Rottweiler Baron 19.01.94 CCLR beiderseitig
173 |Rottweiler Samson 28.10.94 CCLR beiderseitig
174 |Rottweiler Samson 18.07.95 CCLR rechts

175 |[Rottweiler Thea 01.09.95 CCLR links

176 |Rottweiler Vince 16.05.96 CCLR links

177 |Rottweiler Arri 20.07.95 CCLR links

178 [Rottweiler Jason 24.10.95 CCLR beiderseitig
179 |Samojede Tara 17.02.94 CCLR beiderseitig
180 |Sibirischer Husky Opus 12.12.96 CCLR rechts

181 |Sibirischer Husky Sara 23.01.97 CCLR rechts

182 (Springer Spaniel Expo 20.03.97 CCLR links

183 |Staffordshire Bullterrrier Nigel 29.10.96 CCLR beiderseitig
184 |Magyar Vizsla Trekkor 15.03.96 CCLR beiderseitig

Tabelle 28: Daten und Neigungswinkel der Hunde mit Kreuzbandruptur



Anhang 165
Nr. |Geschlecht Alter (Jahre) | Gewicht (kg KM) |E.-Zustand NW rechts [ NW links
151 |weibl. unkastriert 2 46 40,00 32,00
152 |weibl. kastriert 2 54,5 29,50 26,50
153 |weibl. kastriert 2 46,5 28,00 26,00
154 |mannl. kastriert 2 70,5 Ubergewichtig 31,00 32,00
155 |weibl. unkastriert 2,5 38 normalgewichtig 24,50 26,00
156 |weibl. kastriert 2,5 42 28,50 28,50
157 |weibl. unkastriert 3 37 Ubergewichtig 27,50 27,00
158 |mannl. unkastriert 3 53 Ubergewichtig 17,00 18,00
159 |weibl. kastriert 3 38 32,00 30,50
160 |weibl. kastriert 3 39 29,00 27,50
161 |weibl. unkastriert 3 40 Ubergewichtig 24,50 25,00
162 |weibl. unkastriert 3 43,5 20,00 27,00
163 |weibl. kastriert 3 47 25,00 24,00
164 |weibl. kastriert 3 37,5 30,00 29,00
165 |weibl. unkastriert 3 53 Ubergewichtig 20,00 22,50
166 |weibl. unkastriert 3,5 37 normalgewichtig 31,50 27,50
167 |mannl. unkastriert 4 44 29,00 32,00
168 [mannl. kastriert 4 40 30,00 30,00
169 |weibl. kastriert 5 52 Ubergewichtig 32,50 30,00
170 |weibl. unkastriert 5 34 normalgewichtig 25,50 25,00
171 |weibl. kastriert 55 32,5 26,50 24,50
172 |mannl. kastriert 55 50,5 normalgewichtig 25,50 27,50
173 |mannl. kastriert 5,5 60 Ubergewichtig 30,50 30,50
174 |mannl. unkastriert 6 47 normalgewichtig 28,00 26,00
175 |weibl. kastriert 6 50 26,00 26,00
176 |mannl. kastriert 7 37 26,50 26,00
177 |mannl. unkastriert 7 52 Ubergewichtig 28,00 26,00
178 |mannl. unkastriert 8,5 53 normalgewichtig 21,00 25,00
179 |weibl. kastriert 55 46,5 Ubergewichtig 30,00 29,00
180 |mannl. kastriert 11,5 33 34,50 34,00
181 |weibl. kastriert 12 34 27,00 26,00
182 |weibl. kastriert 13 20 27,50 28,00
183 |mannl. kastriert 55 36 34,00 33,00
184 |mannl. kastriert 6 34,5 26,50 27,00
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