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1. Einleitung

Die lumbosakralen Ubergangswirbel (LUW) als Variationen im Bereich der
Wirbelsaule bei Mensch und Tier sind schon seit langem bekannt. Aufgrund der
unterschiedlichen Belastung der Wirbelsaulen von Mensch und Tier, sowohl im
Stand als auch im Gang, lassen sich die Ergebnisse der Untersuchungen bei
Menschen nicht auf den Hund Ubertragen.

Die Definition des Ubergangswirbels ist weit gefasst. Es gibt mehrere Arbeiten im
deutschen und englischen Sprachraum, die sich mit der Einteilung und Haufigkeit der
lumbosakralen Ubergangswirbel befassen. Das Auftreten der lumbosakralen
Ubergangswirbel beim Hund allgemein und bei den einzelnen Hunderassen ist in den
einzelnen Arbeiten sehr unterschiedlich beschrieben. Auch die Begriffe Sakralisation
und Lumbalisation werden nicht immer gleichsinnig verwendet. Beim Deutschen
Schaferhund (DSH) finden sich tiberproportional viele Ubergangswirbel. Der Einfluss
lumbosakraler Ubergangswirbel auf die Entwicklung einer Huftgelenksdysplasie (HD)
wird kontrovers diskutiert. Hunde mit lumbosakralen Ubergangswirbeln erkranken
haufiger an einem Kauda equina Kompressionssyndrom als Tiere ohne
Ubergangswirbel. Eine Vererblichkeit der Ubergangswirbel wird vermutet, aber noch
nicht nachgewiesen, auch eine mogliche Geschlechtspradisposition wird von den
Autoren unterschiedlich bewertet.

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, anhand von 5000 HD-Rontgenbildern von DSH mit
Zuchtbucheintrag, die Haufigkeit der LUW insgesamt und differenziert nach
Geschlecht darzustellen und die Vererblichkeit fir LUW einzuschatzen.

Da es sich bei dem Untersuchungsmaterial um standardisierte HD-Aufnahmen
handelt, ist eine spatere Reproduktion der Ergebnisse gewahrleistet.

Erfahrungen anderer Autoren mit modernen bildgebenden Verfahren wie MRT und
CT werden zusammengefasst und erortert. Die Biomechanik des lumbosakralen
Ubergangs wird dargestellt und die mdglichen Auswirkungen eines LUW auf die
Bewegungsablaufe besprochen. Die Einteilung der LUW in unterschiedliche Formen
und die Zuordnung zu Sakralisationen und Lumbalisationen der verschiedenen
Autoren werden zusammengefasst und verglichen. Besondere Beachtung findet
hierbei die Form des ,isolierten Processus spinosus des ersten Kreuzbeinwirbels®.
Die Bedeutung von LUW bei der Entstehung von HD wird anhand der vorliegenden
HD-Befunde Uberpruft.



2. Literaturteil

2.1. Anatomische Grundlagen

2.1.1. Wirbelsaule

Die einzelnen Wirbel, Vertebrae, bilden in ihrer Summe die Wirbelsaule, Columna
vertebralis, des Hundes. Mit ihrem zentralen Wirbelloch, For. vertebrale, formen die
Wirbel zur Aufnahme des Ruckenmarks den Wirbelkanal, Canalis vertebralis
(NICKEL et al. 1992; VOLLMERHAUS et al., 1994).

Die Wirbelsdule des Hundes wird nach den Korperregionen in funf Abschnitte
unterteilt: Halswirbelsaule, Brustwirbelsaule, Lendenwirbelsaule, Kreuzbein und
Schwanzwirbelsaule.

Die Halswirbelsaule des Hundes wird aus sieben Halswirbeln, Vertebrae cervicales,
gebildet. Die ersten beiden, der Kopftrager, Altlas, und der Umdreher, Axis, sind fur
die Kopfbewegung verantwortlich und unterscheiden sich in ihrer Form von den
restlichen funf Halswirbeln.

Die Brustwirbelsaule besteht bei allen Fleischfressern aus 13 Brustwirbeln, Vertebrae
thoracicae. Beim Hund zeigen sich seltener auch 12 oder 14 Brustwirbel.

Der Hund besitzt im Allgemeinen sieben Lendenwirbel, Vertebrae lumbales, seltener
sind auch nur sechs Wirbel angelegt.

Das Kreuzbein, Os sacrum, besteht bei den Fleischfressern aus drei Wirbeln, die mit
ca. 18 Monaten vollstandig knochern verschmelzen. Dem entsprechend zeigt das
Kreuzbein nur eine Extremitas cranialis bzw. caudalis (DYCE et al., 1991; NICKEL et
al., 1992).

Die Schwanzwirbelsaule wird beim Hund aus 20-23 Schwanzwirbeln, Vertebrae
caudales, gebildet. Die Anzahl der Schwanzwirbel schwankt zwischen den einzelnen
Rassen und Tieren sehr stark (NICKEL et al., 1992).

Die Normalform der Wirbelsaule des Hundes ergibt somit: 7 Halswirbel (C), 13
Brustwirbel (Th), 7 Lendenwirbel (L), 3 Kreuzbeinwirbel (S) und 20-23 Schwanzwirbel

(Cy).
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Es treten regelmalRig von der Normalform abweichende Variationen der
Wirbelsegmente auf. Nur etwa 2/3 der menschlichen Wirbelsaulen entsprechen der
Normalform C7-Th12-L5-S5-Cy4. Die haufigsten Verschiebungen beim Menschen
treten im Lendenkreuzbeintibergang auf (JUNGHANNS, 1939).

Die Wirbelsaule des Hundes zeigt vier Krimmungen. Die dorsal konvexe Kopf-Hals-
Krimmung, die dorsal konkave Hals-Brust-Krimmung, die dorsal leicht konvexe
Brust-Lenden-Krimmung und die dorsal konvexe Sakral-Kruimmung (NICKEL et al.,
1992). Im Gegensatz dazu wird die Sakral-Krimmung von VOLLMERHAUS et al.

(1994) als hauptsachlich lordotisch, also dorsal konkav, beschrieben.

2.1.2. Wirbelzahl

Die Wirbelzahl gibt die Position des einzelnen Wirbels in der Wirbelsaule, gezahlt ab
dem Okziput, wieder. So tragt der Atlas die Wirbelzahl eins, der Axis die zwei und so
weiter. Ausgehend von der Normalform der Hundewirbelsdule tragt der letzte
Lendenwirbel die Wirbelzahl 27 und der erste Kreuzbeinwirbel die Wirbelzahl 28
(ZIEGLER, 1989).

Eine Erhdhung der prasakralen Wirbelzahl auf 28 oder eine Verminderung auf 26 ist
nach BLUMENSAAT und CLASING (1932) und SCHULTZ und WATSON (1995) die
Folge einer kompletten symmetrischen Lumbalisation bzw. Sakralisation. Andere
Autoren (MORGAN, 1968; LARSEN, 1977; SIMOENS et al.,, 1983) sehen den
Ursprung eines Uberzahligen Wirbels in einer zusatzlichen Wirbelanlage, nach
SIMOENS et al. (1983) ist eine Verminderung der Wirbelzahl die Folge des
Verschmelzens zweier Wirbelanlagen.

STARCK (1979) erstellt vier mogliche Thesen zur Entstehung von Uberzahligen

Wirbeln oder von der Norm abweichenden Wirbelsaulenformeln:

1.)  Terminale Erhéhung oder Verminderung der Wirbelzahl;

2.) Einfligen oder Herauslésen eines einzelnen Wirbels;

3.)  Nicht die Wirbelzahl sondern die Wirbelsaulenlange ist festgelegt und
kann unterschiedlich eingeteilt werden (Nonius-Prinzip);

4.)  Verschiebung des Beckenrings in der spaten embryonalen Phase um

bis zu 2 Wirbelsegmente



2.1.3. Lendenwirbel

Die Lendenwirbel, vertebrae lumbales, (Abb. 1 und 2) entsprechen der Grundform
eines Wirbels. Sie sind in den gut ausgebildeten Wirbelkdrper, Corpus vertebrae, den
Wirbelbogen, Arcus vertebrae, und die Wirbelfortsatze, Procc. vertebrae, zu
unterteilen (DYCE et al., 1991; NICKEL et al., 1992; KOENIG und LIEBICH, 1999).

Abb. 1: 7. Lendenwirbel, Sicht von kranial

1 Extremitas cranialis; 2 Incisura vertebralis cranialis; 3 Proc. transversus;

4 Proc. articularis caudalis; 4" Proc. articularis cranialis; 5 Proc. spinosus;

6 For. vertebrale

Abb. 2: 7. Lendenwirbel, Sicht von lateral

1 Extremitas cranialis; 2 Extremitas caudalis; 3 Incisura vertebralis caudalis; 4 Proc.

transversus; 5 Proc. articularis caudalis; 5" Proc. articularis cranialis; 6 Proc. spinosus
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Die Endflachen des Wirbelkdrpers, Extremitas cranialis und caudalis, sind flach
ausgebildet. Nur im kaudalen Bereich der Lendenwirbelsaule ist eine Crista ventralis
abzugrenzen. Der Wirbelbogen begrenzt den Wirbelkanal, der sich am Ubergang
vom mittleren zum kaudalen Lendenwirbelsdulenbereich zur Aufnahme der
Lendenschwellung des Ruckenmarks erweitert. Die Hohe des Wirbelkanals
entspricht der Halfte der HOhe des Wirbelkorpers und verringert sich nach kaudal. An
seinem Ansatz, Pediculus, weist der Wirbelbogen jeweils kranial und kaudal eine
Einkerbung, Incisura vertebralis cranialis bzw. caudalis, auf. Je zwei benachbarte
Wirbel bilden so das Zwischenwirbelloch, For. intervertebrale, durch das
Nervenbahnen das Ruckenmark verlassen. Im dorsalen Bereich zeigt sich zwischen
den Wirbelbdogen der Zwischenbogenspalt, Spatium interarcuale, der im kranialen
Anteil der Lendenwirbelsaule sehr eng ist. Zwischen dem letzten Lendenwirbel und
dem Kreuzbein ist das Spatium interarcuale gut ausgebildet und erlaubt so leichter
Injektionen in den Wirbelkanal (NICKEL et al., 1992).

Die Wirbelfortsatze dienen als Ansatzpunkte fur Muskeln und sind auch an der
Bildung gelenkiger Verbindungen beteiligt.

Der Dornfortsatz, Proc. spinosus, des Hundes nimmt bis zum 5./6. Lendenwirbel an
Grole zu und wird dann wieder kleiner. Im vorderen Teil der Lendenwirbelsaule ist er
nach kranial ausgerichtet, wogegen er im kaudalen Bereich fast senkrecht steht.

Die Querfortsatze, Procc. costales, sind kraftig angelegt, weisen nach kraniolateral
und Uberlagern teilweise die vorhergehenden Wirbel. Nach kaudal nehmen die
Querfortsatze an Grole zu (DYCE et al., 1991).

Die vorderen und hinteren Gelenkfortsatze, Procc. articulares craniales et caudales,
stehen beim Hund im kranialen Lendenwirbelsdulenbereich fast senkrecht. Am
Ubergang von L7 zu S1 haben sie eine Winkelung von etwa 45° zur Senkrechten
(GEMBARDT, 1974; HENNINGER und WERNER, 2002 a).

Die Form der kleinen Wirbelgelenke kann variieren von eben und kongruent, flach
bogenformig, ventral gekrimmt bis dorsal geknickt (HENNINGER und WERNER,
2002 a; Abb. 9).

Beim DSH sind die Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke von L7-S1 oft keine
Schiebegelenke, sondern bogenformig und stellen sich teilweise walzenférmig dar
(LANG, 1993; Abb. 11). Die kranialen Gelenkfortsatze fusionieren im kaudalen Anteil
der Lendenwirbelsaule mit den Zitzenfortsatzen, Procc. mammillares, zu den Procc.

mammilloarticulares.
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Die Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke sind in der Sagittalebene einander
zugekehrt und die vorderen Gelenkfortsatze umschlielen von lateral die hinteren
(VOLLMERHAUS et al., 1994). Die Hilfsfortsatze, Procc. accessorii, werden
kreuzbeinwarts immer kleiner (NICKEL et al., 1992; VOLLMERHAUS et al., 1994).
Die Lendenwirbel zeigen keine Gelenkflachen fur Rippen (KOENIG und LIEBICH,
1999). Bis zum vorletzten Lendenwirbel nehmen die Wirbel nach kaudal an GroRe
zu. Der letzte Lendenwirbel ist kleiner als sein Vorganger und entspricht in seiner
Grolde in etwa dem zweiten Lendenwirbel (NICKEL et al., 1992). Die Lange des
siebten Wirbelkdrpers entspricht etwa dem zweifachen seiner Hohe (MORGAN et al.,
2000).

2.1.4. Kreuzbein

Der Hund hat ein kompaktes, kurzes Kreuzbein, os sacrum (Abb. 3 und 4), das sich
nach kaudal nur wenig verjungt. Die Wirbelkorper zeigen keine Crista ventralis. Im
Bereich der Nahtstellen der einzelnen Wirbel erkennt man Querlinien, Lineae
transversae. Am kranioventralen Rand des ersten Kreuzbeinwirbels Iasst sich das
Promotorium isolieren. Das Kreuzbein besitzt eine Extremitas cranialis und caudalis
und entsprechend kranial am ersten bzw. kaudal am letzten Kreuzbeinwirbel die
Incisura cranialis bzw. caudalis. Die Wirbelbégen verschmelzen beim Hund
vollstandig bis auf die Forr. intervertebralia. Der Wirbelkanal verjungt sich deutlich
vom letzten Lendenwirbel zum ersten Kreuzbeinwirbel und nimmt im Verlauf des
Kreuzbeins weiter ab. Die Dornfortsatze sind im Gegensatz zur Lendenwirbelsaule
nach kaudal ausgerichtet und beim Hund an ihrer Basis verwachsen. Die
Querfortsatze vereinigen sich zur Pars lateralis, die die Forr. intervertebralia in die
Forr. sacralia dorsalia und Forr. sacralia ventralia seu pelvina unterteilt. Im Bereich
der ersten beiden Wirbel bildet die Pars lateralis den Kreuzbeinfligel, Ala sacralis,
der mit seiner uberknorpelten Facies auricularis Kontakt zum Darmbeinflugel
aufnimmt. Die Gelenkflache des kranialen Gelenkfortsatzes des ersten
Kreuzbeinwirbels ist mehr horizontal gerichtet, die des kaudalen Gelenkfortsatzes am
letzten Kreuzbeinwirbel fast sagittal. Die restlichen Procc. articulares kann man als
Hocker rudimentar erkennen (DYCE et al.,, 1991; NICKEL et al.,, 1992;
VOLLMERHAUS et al., 1994; KOENIG und LIEBICH, 1999).



Abb. 3: Kreuzbein, Sicht von kraniodorsal

1 Extremitas cranialis; 2 For. vertebrale; 3 For. sacrale ventrale; 4 Proc. articularis cranialis;
4" Rudimente der Procc. articulares; 4°" Proc. articularis caudalis;

5 Ala sacralis; 5" ihre Facies auricularis; 6 Pars lateralis; 7 Procc. spinosi

Abb. 4: Kreuzbein, Sicht von lateral

1 Ala sacralis; 1" ihre Facies auricularis; 1° Anteil 2. Kreuzbeinwirbel; 2 Pars lateralis;
3 Proc. articularis caudalis 3" Rudimente der Procc. articulares; 4 Procc. spinosi;
5 For. sacrale dorsale



2.1.5. Lumbosakralgelenk

Das Lendenkreuzbeingelenk, Articulatio lumbosacralis, besteht aus der Zwischen-
wirbelfuge, Symphysis intervertebralis, den Wirbelbogengelenken und den kleinen
Wirbelgelenken, Articulationes processuum articularium, die als Schiebegelenke
ausgelegt sind. Die Zwischenwirbelfuge wird von der Zwischenwirbelscheibe, Discus
intervertebralis, bestehend aus Gallertkern, Nucleus pulposus, und dem
faserknorpeligen Anteil, Anulus fibrosus, und den dorsalen und ventralen
Langsbandern, Ligg. longitudinales dorsalis et ventralis, gebildet.

Kurze Bander sind als Zwischenbogenbander, Ligg. flava, Uber das Spatium
interarcuale, Zwischendornenbander, Ligg. interspinalia, die die Dornfortsatze
miteinander verbinden und Zwischenquerbander, Ligg. intertransversalia, zwischen
den Querfortsatzen an der Gelenkbildung beteiligt (NICKEL et al., 1992).

2.1.6. lleosakralgelenk

Das Kreuzdarmbeingelenk, Articulatio sacroiliaca, ist ein straffes Gelenk mit sehr
enger Gelenkkapsel. Es verbindet die Facies auriculares von Darm- und Kreuzbein
miteinander. Als Gelenkbander, Ligg. sacroiliaca, sind beim Hund die ventralen
Kreuzdarmbeinbander, Ligg. sacroiliaca ventralia, die inneren Kreuzdarmbeinbander,
Ligg. sacroiliaca interossea, und die dorsalen Kreuzdarmbeinbander, Ligg.
sacroiliaca dorsalia, ausgebildet. Zwischen dem Kreuzbeinflliigel, Ala sacralis, und
dem Darmbeinhocker, Tuberositas iliaca, verlaufen lamellar geschichtete kollagene
Faserbundel im dorsalen Anteil der Gelenkflache vom Darmbein aus nach schrag
ventral und im ventralen Anteil nach schrag dorsal. Dieser gerichtete Faserverlauf
verhindert ein Durchsacken des Kreuzbeins nach ventral. Das Lig. sacrotuberale
verbindet den Querfortsatz des letzten Kreuzbeinwirbels mit dem Sitzbeinhdcker
(NICKEL et al., 1992).



2.1.7. Statik und Dynamik

Zur Veranschaulichung der Zug- und Druckkrafte, die am Tierrumpf wirken wird das
Modell einer parabolischen Bogensehnenbriicke herangezogen (SLIJPER, 1946).
Dieser Vergleich dient dazu, ein Verstandnis fur die einzelnen Ablaufe zu
bekommen. Er entspricht jedoch nie genau den Gegebenheiten beim Tier, da es kein
technisches Konstrukt, sondern ein Lebewesen ist.

Der ,Briickenbogen® setzt sich aus einem druckfesten Untergurt, bestehend aus den
Wirbelkdrpern und Zwischenwirbelscheiben, und dem Obergurt, der von den
gelenkig verbundenen Wirbelbdgen, den Dornfortsatzen, den Zwischendornbandern,
den Riuckenmuskeln und dem Rickenband, Lig. supraspinale, gebildet wird.

Die ,Sehne” lasst sich nur sinngemald Ubertragen, da kein gespannter Strang im
eigentlichen Sinn vorliegt. Im kranialen Teil Gbernimmt der relativ steife Thorax diese
Funktion und im kaudalen Teil die Bauchmuskeln und ihre Aponeurosen, die nicht
nur an den Bogenenden sondern auch am gesamten Brickenbogen angreifen.

Dem ,Durchhangen“ des Briuckenbogens bei Belastung wirken im Bereich der
Lendenwirbelsaule neben der aktiven Bauchmuskulatur das ventrale Langsband, Lig.
longitudinale ventrale, und die sich bei zu starkem Druck von dorsal ineinander
verkeilenden Dornfortsatze entgegen.

Das ,Uberspannen“ des Bogens wird durch die Spannung der Muskeln und Sehnen
des Obergurtes und der Stauchung der Wirbelkorper und Zwischenwirbelscheiben
des Untergurtes verhindert.

Kopf und Hals, bzw. Kreuzbein und Schwanz werden in diesem Modell als
.Konsolen“ betrachtet, die bei Bewegung die wechselnden zentrifugalen Schubkrafte
im Untergurt neutralisieren.

Die Vordergliedmalien sind als Stutzgliedmallen weniger gewinkelt als die
Hintergliedmalden, die Uber das Huftgelenk, Becken, Kreuzdarmbeingelenk und das
Lendenkreuzbeingelenk den Bewegungsimpuls auf den Rumpf Ubertragen.

Die Gelenke der GliedmalRen werden durch Sehnen und Muskeln am Einknicken
gehindert. Pflanzenfresser, die ein relativ hohes Korpergewicht aufweisen, zeigen
mehr sehnige Strukturen, wohingegen beim relativ leichten Fleischfresser die

Muskeln Uberwiegen.
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Dies ermoglicht dem Fleischfresser einen schnellen und wendigen
Bewegungsablauf, bedeutet aber gleichzeitig, dass er fruher ermidet und sich
ablegt, da er viel aktive Muskelarbeit leisten muss, wo die Pflanzenfresser durch
passiv gespannte Sehnen Energie sparen (NICKEL et al., 1992).

Trotz dieser stabilen Konstruktion des Rumpfes ist eine erhebliche seitliche
Beweglichkeit der Brust- und Lendensegmente der Fleischfresser moglich, um sich
zum Beispiel im Schlaf einzurollen (DYCE et al., 1991).

2.2. Entwicklung der Wirbelsaule

2.2.1 Entwicklung der Sklerotome

Aus dem Ektoderm bildet sich durch Einstllpung das Neuralrohr und aus dem
Mesoderm der dorsomedianen Wand des Urdarms die Chorda dorsalis, die von der
Hypophysentasche bis zum Schwanz zieht (BAILEY, 1975; MICHEL, 1983;
SCHNORR, 1989; SINOWATZ, 1991)

Die Mesodermzellen der Chorda dorsalis verlieren ihre Fortsatze, reihen sich erst
aneinander (Geldrollenstadium) und bilden dann die typischen Vakuolen. Bei den
Wirbeltieren wird diese Anordnung spater wieder aufgegeben und die Zellen liegen
im Querschnitt nebeneinander. UmschlieRend nimmt das Perichordalskelett die
Chorda dorsalis und das Neuralrohr auf. Es ist erst hautig, dann knorpelig und spater
knoéchern angelegt.

Bei der frlihen Segmentierung des Mesoderms liegen die Urwirbel, primare
Sklerotome, noch auf einer HOhe mit den entsprechenden Myotomen. Die
sekundaren Sklerotome entstehen durch das Verschwinden der ventromedialen
Wand der Urwirbel. Sklerotomzellen wandern ein und umschlielen die Chorda
dorsalis, weniger dichtes Mesenchym bildet die Intersegmentalspalten, in die die
Intersegmentalarterien einflieRen. Spater kommt es durch Zellverlagerung zur
Bildung eines Intrasegmentalspaltes, der die Sklerotome in einen kompakteren
kaudalen und einen weniger dichten kranialen Anteil trennt. Noch liegen die
Sklerotome und die Myotome eines Segmentes nebeneinander (Abb. 5A; MICHEL,
1983; SINOWATZ, 1991).
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Abb. 5: Entwicklung der Wirbelsaule, schematisch (nach CLARA, 1966:; modifiziert)

A: Lage der Sklerotome; B: Lage der definitiven Wirbel, knorpeliges Stadium;

C: Lage der definitiven Wirbel, verknécherte Wirbel
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2.2.2. Ausbildung der endgultigen Wirbelkorper

In der Nahe der Myotome bilden sich Verdichtungen im Mesenchym, die den
Anlagen der Rippen bzw. Querfortsatze der Lendenwirbelsdule und den
Bogenanlagen der Wirbelbogen entsprechen. Gleichzeitig formen sich aus
Ansammlungen von mesenchymalen Zellen im Intrasegmentalspalt die Anlagen der
Bandscheiben und der neuen Grenzen der Wirbelkérper. Die myotomnahen
Mesenchymzellen richten sich nach kraniomedial aus. Durch die Fusion je eines
kranialen Anteils eines Sklerotomes mit einem vorhergehenden kaudalen entstehen
die endgultigen Wirbelkdrperanlagen. Das Material im Intersegmentalspalt wird dabei
eingebaut. Aus dem Intrasegmentalspalt bildet sich der Intervertebralspalt. Die
Chorda dorsalis bildet sich im Wirbelkorper vollstandig zuriack. Aus ihren Resten im
Intervertebralspalt formt sich der Gallertkern, Nucleus pulposus, des Discus
intervertebralis, der spater vom faserigen Anulus fibrosus umgeben wird. SINOWATZ
(1991) sieht keine Beteiligung der Chorda dorsalis an der Bildung des Nucleus
pulposus, sie dient vielmehr als Platzhalter fur den Gallertkern. Durch diese
Anordnung kommt es zu einer Verschiebung der Wirbelgrenzen und so ubergreift ein
Myotom jetzt einen Intervertebralspalt (Abb. 5B) (BAILEY, 1975; MICHEL, 1983;
SCHNORR, 1989; SINOWATZ, 1991).

Die Entwicklung des Wirbelkorpers des Hundes geht teils von den Wirbelbdgen,
arkozentral, und teils von selbstandigen Zentren aus dem perichordalen Gewebe,
autozentral, aus (BOLK et al., 1967).

2.2.3. Entwicklung der Wirbelbdgen

Die Wirbelbdégen bilden sich aus dem hautigen Perichordalskelett. Der dorsale
Bogen, Neuralbogen, entspringt mit seiner Basis aus der epichordalen Langsleiste
der Chorda dorsalis und umschliet das Neuralrohr. Der ventrale Anteil der
Bogenanlagen hat seinen Ursprung korrespondierend in der hypochordalen
Langsleiste und verschmilzt mit dem Wirbelkérper. Aus ventrolateralen Anteilen der
Bogenanlage (sogenannte Basisventralia oder Hamalbogen) entwickeln sich im
Thoraxbereich die Rippenanlagen, im Lendenbereich die Querfortsatze und im
kranialen Schwanzbereich die Procc. haemales (BAILEY, 1975; MICHEL, 1983;
SINOWATZ, 1991).
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2.2 4. Entwicklung der Wirbelfortsatze

Die Procc. articulares craniales et caudales, Procc. mammillares und die Procc.
accessorii entspringen dem Neuralbogen und bilden dort beiderseits die kleinen
Wirbelgelenke. Nach BOLK et al. (1967) und SINOWATZ (1991) entwickeln sich aus
dem Hamalbogen die Rippenfortsatze, Procc. costarii, wogegen sie nach SCHNORR
(1989) Abkémmlinge des Wirbelkdrpers sind. Aus ihnen entwickeln sich die Rippen
und sie sind an der Bildung der Procc. costales seu transversi der Lendenwirbelsaule
beteiligt. Das Spinale (isolierte Anlage fur den Dornfortsatz) und der Neuralbogen

sind der Ursprung flr den Proc. spinosus (BOLK et al., 1967).

2.2.5. Knorpelstadium der Wirbelsaule

Am Ende der Embryonalphase beginnt das Knorpelwachstum an vier Zentren des
Wirbels. Zwei im Wirbelkorper axial und zwei weitere jeweils an der Basis der
Neuralbdgen. Zuerst fusionieren die Knorpelzentren im Wirbelkorper, dann die des
Wirbelbogens und schlieB3lich der Wirbelbogen zusammen mit dem Wirbelkérper und
der hypochordalen Spange. Die Wirbelbégen sind temporar noch mit der Membrana
reuniens verbunden (BAILEY, 1975; SINOWATZ, 1991).

Eine Besonderheit betrifft den Atlas und den Axis. Der kleine Wirbelkorper des Atlas
entsteht nur aus einem Knorpelzentrum und das zweite Knorpelzentrum orientiert
sich nach kaudal und bildet die Grundlage fur den Dens axis (SINOWATZ, 1991).

2.2.6. Verknocherung der Wirbelsaule

Die Verknocherung der Wirbelsaule geht von primaren Knochenkernen (primare
Ossifikationszentren) aus. Ein Zentrum liegt im Wirbelkdrper, die anderen beiden im
Bereich des Neuralbogens (Abb. 6). Im Bereich der vorderen zwei Kreuzbeinwirbel
treten zwei weitere Verknocherungszentren im ventralen Anteil des Wirbelkorpers
auf, welche die Gelenkflachen zum Darmbein ausbilden (FRENKEL, 1873). Durch
fortschreitende Verknécherung entstehen der Wirbelkorper und der Wirbelbogen, die

beim Fleischfresser erst postnatal fusionieren.
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Spater treten noch sekundare Ossifikationszentren im Bereich der Epiphysen, der
Dornfortsatze der Widerristgegend beim Pferd und der Lendenwirbelquerfortsatze
auf (BAILEY, 1975; MICHEL, 1983; SCHNORR, 1989; SINOWATZ, 1991,
VOLLMERHAUS et al., 1994).

(s

Abb. 6: Verkndcherungskerne der Wirbelkdrper, schematisch

@ Primare Ossifikationszentren; @ sekundare Ossifikationszentren;

. Ossifikationszentren im Bereich der vorderen Kreuzbeinwirbel (ventrale Seitenteile)

2.2.7. Fusion der Kreuzbeinwirbel

Die Kreuzbeinwirbel werden zunachst einzeln angebildet und fusionieren spater
durch Verknoécherung der Zwischenwirbelspalten. Dieser Vorgang ist beim
Fleischfresser bei Geburt meist noch nicht vollendet (MICHEL, 1983; SINOWATZ,
1991). Die vollstandige Fusion ist erst mit 18-24 Monaten abgeschlossen (NICKEL et
al., 1992; VOLLMERHAUS et al., 1994). Die Procc. spinosi vereinigen sich an ihrer
Basis zur Crista dorsalis. Die Procc. costales bilden die Pars lateralis. Die Procc.
articulares craniales et caudales, mammillares und accessorii sind nur als

rudimentare Hugel zu erkennen (NICKEL et al., 1992).



-15 -
2.3. Biomechanik des Lumbosakralen Ubergangs

Zur Untersuchung der Beweglichkeit der Wirbelsaule beim Hund werden mehrere
Versuchsaufbauten angewendet. Die meisten Autoren verwenden isolierte
Wirbelsaulenpraparate, die bis auf den Bandapparat von Muskelmasse und
GliedmaRenknochen befreit sind (BURGER und LANG, 1993). LANG (1972)
verwendet fur seine Untersuchung Hunde in Narkose oder direkt post mortem vor
Eintritt der Leichenstarre. SCHMID und LANG (1993) untersuchen Rontgenbilder von
gesunden und am CES erkrankten Hunden.

Die Schububertragung der Hinterhand auf das Rumpfskelett erfolgt Uber das
lleosakral- und das Lumbosakralgelenk (GEMBARDT, 1974; NICKEL et al. 1992).

2.3.1. Biomechanik des Lumbosakralgelenks (LSG)

LANG (1972) misst anhand einer Hilfsgeraden ventral am Wirbelkérper auf
Rontgenaufnahmen die Winkel, welche bei Beugung bzw. Streckung,
Seitwartsbiegung und Torsion in den einzelnen Wirbelsaulenabschnitten maoglich
sind. Eine Hilfsperson lagert die Tiere und verwendet bei der Manipulation subjektiv
soviel Kraft, dass keine Wirbelsaulenschaden entstehen. Es findet keine Kontrolle
der Wirbelsaule auf Schaden statt. In der Vertikalen zeigt das LSG die groRte
Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule mit 27° im Mittel bei Beugung und zwischen 5°
und 30° bei Streckung. Eine Seitwartsbiegung und Torsion ist nach LANG (1972) im
LSG nicht moglich. Er begrindet dies durch die sagittale Stellung der
Gelenkfortsatze des LSG.

BURGER und LANG (1992) erortern die funktionelle Anatomie und die kinetischen
Grundlagen des lumbosakralen Ubergangs. Nach JUNGHANNS und SCHMORL
(1957) wird das vertebrale Bewegungselement in seine dorsalen und ventralen
Bestandteile untergliedert.

Die dorsalen Elemente bilden der Wirbelkanal, bestehend aus Wirbelbogen und
Dorsalflache des Wirbelkorpers und die Wirbelbogen- und kleinen Wirbelgelenke. Die
Wirbelbogengelenke sind spaltfreie Gelenke (Synarthrosen), wogegen die kleinen
Wirbelgelenke echte Gelenke (Diarthrosen) sind. Da sich das LSG aus mehreren
Gelenken zusammensetzt empfiehlt LANG (1993) den Begriff lumbosakrale

Verbindung.
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Die Stellung der kleinen Wirbelgelenke ist am Hals fast horizontal und wird nach
kaudal immer steiler bis die Gelenkflachen schlieBlich im Bereich der
Lendenwirbelsaule fast sagittal stehen. Dies ermdglicht eine grofde Beweglichkeit im
Halsbereich und ein straffe Lendenwirbelsaule, die sich gut beugen, strecken und
auch zur Seite biegen lasst, aber sehr stabil gegen Rotationsbewegungen ist.

Die ventralen Elemente bilden die kurzen und langen Zwischenwirbelbander und die
Zwischenwirbelscheibe. Die Zwischenwirbelscheibe ist wiederum eine Synarthrose.
Die Bewegungsarten werden in Rotations- und Translationsbewegungen unterteilt.
Bei der Rotation, drehen sich die einzelnen Punkte um ein gemeinsames Zentrum
und bei der Translation verschieben sich die einzelnen Punkte parallel zu einem
Zentrum (Abb. 7).

] —' I

7. Lendenwirbel Kreuzbein

Abb. 7: Vereinfachte Darstellung von Translations- und Rotationsbewegung

Die Bewegung kann sich aus Abschnitten verschiedener Bewegungsarten
zusammensetzen oder um verschiedene Rotationszentren drehen. Wahrend eines
Bewegungsablaufs wandert das Rotationszentrum geringgradig. Fur jede
Teilbewegung kann ein anderes Zentrum errechnet werden. In der Regel sammeln
sich die Zentren im Bereich der Zwischenwirbelscheibe. Zeigt diese degenerative
Veranderungen, wird der Streukreis der Rotationszentren gréRer und der Anteil der
Translationsbewegung steigt an (BURGER und LANG, 1992).
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Die Gesamtbeweglichkeit zwischen zwei Wirbeln lasst sich durch den Winkel
zwischen den Wirbelkanten bei maximaler Extension und maximaler Flexion
bestimmen, sagt aber nichts Uber die Bewegungsart aus.

Durch die steile Stellung der kaudalen Gelenkfortsatze am letzten Lendenwirbel sind
im Lumbosakralgelenk praktisch keine Seitwartsbewegungen festzustellen. Vielmehr
findet eine federnd-drehende Wellenbewegung statt (GEMBARDT, 1974).

BURGER und LANG (1993) verwenden 13 Wirbelsdulenpraparate von DSH. 12
Praparate stammen von klinisch unauffalligen Hunden, 2 dieser Tiere zeigen
geringgradige Spondylosen zwischen L7 und S1. Das letzte Praparat stammt von
einem Hund mit progressiver Hinterhandschwache und neurologischen Ausfallen,
der im Myelogramm mehrere Diskusprotrusionen mit geringgradigen extraduralen
Kompressionen auf Héhe von Th13-L1, L6-7 und L7-S1 aufweist.

Die Wirbelsaulenpraparate umfassen das Kreuzbein und die LWS nach kranial bis
einschlieBlich L3. In einer Spannkonstruktion wird das LSG in 5°-Schritten gebeugt
und gestreckt. Durchschnittlich zeigen die Praparate eine Gesamtbeweglichkeit im
Lumbosakralgelenk von 60° auf.

Weibliche Tiere zeigen eine signifikant grofdere Beweglichkeit (im Schnitt etwa 5°) als
mannliche. Diesen Unterschied erklaren die Autoren durch das hohere Kopergewicht
der Ruden und den starkeren Arbeitseinsatz im jungen Alter, die zu einer Umformung
der Gelenke fuhren kénnen.

WALLA (1986) sieht in einer erhdhten Beweglichkeit mit zu kleinem lumbosakralem
Winkel in Extension einen Erkrankungsgrund fur CES.

Anhand der Rontgenaufnahmen wird mit Hilfsgeraden fur die einzelnen Schritte das
Drehzentrum der Bewegung bestimmt (BURGER und LANG, 1993).

Die Unterteilung erfolgt in Rotations-, Translationsbewegungen und Mischformen
davon. Neun Praparate zeigen Uberwiegend Rotationsbewegungen und die
Drehzentren liegen bei sechs Tieren im kaudalen Bereich des Wirbelkorpers von L7
oder der Bandscheibe zwischen L7 und S1 und bei drei Tieren in der
Wirbelkdrpermitte von L7. In zwei Fallen liegt hauptsachlich eine Translations-
bewegung vor. Die Drehzentren streuen sehr weit und liegen teilweise im
Unendlichen. Diese Form der Bewegung aufert sich rontgenologisch als Subluxation

von L7 gegenuber S1. Die Mischform ist mit zwei Fallen vertreten.
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Das neurologisch auffallige Tier zeigt Uberwiegend Rotationsbewegungen im LSG.
Von den beiden Hunden mit Spondylosen weist einer hauptsachlich
Translationsbewegungen und der andere eine Mischform auf. Allgemein Uberwiegt
im kaudalen Bereich der LWS die Rotationsbewegung und im kranialen Bereich die
Translationsbewegung.

Hunde mit blockiertem ISG (siehe auch 2.3.2.) kdnnen den Bewegungsimpuls der
Hinterhand nicht mehr im ISG bundeln und geben so die federnd-schwingende
Wellenbewegung Uber das fixierte Kreuzbein direkt an das LSG weiter.
Hauptverantwortlich fir die Impulsweitergabe ist somit der Discus intervertebralis
zwischen L7 und S1. Die Uberbelastung der Bandscheibe fihrt zu Uberdehnung der
periostalen Verankerung des Lig. longitudinale ventrale und zu Osteophyten- und
Ankylosenbildung im Verlauf des Periost (GEMBARDT, 1974; DAMMRICH, 1981).
GRUSSENDORF (1991) beschreibt das Entstehen des CES durch Malartikulation
der kleinen Wirbelgelenke. Die Stellung der kleinen Wirbelgelenke am letzten
Lendenwirbel ist im Vergleich zu den vorhergehenden Lendenwirbeln nicht ganz so
steil und um etwa 50° zur Waagrechten geneigt. Die Bewegung der Gelenke wird
durch den Arcus vertebrae und die Procc. accessorii eingeschrankt. Da am letzten
Lendenwirbel die Procc. accessorii nicht ausgebildet sind, ist eine Subluxation der
kleinen Wirbelgelenke moglich, die folglich die Belastung auf die Bandscheibe und
die Wirbelbander erhdht. Das kann wiederum eine Diskopathie mit Subluxation des
Wirbelkdrpergelenks bzw. Spondylosen verursachen.

HANNA (2001) untersucht 34 Hunde (darunter 19 DSH), die mit CES vorgestellt
werden und gleichzeitig eine Osteochondrosis dissecans dorsal an der kranialen
Endplatte von S1 oder dorsal an der kaudalen Endplatte von L7 zeigen. 21 Hunde
weisen eine dynamische Instabilitit auf, die sich durch Uberlagerung der
Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke von L7 und S1 und Verengung des
Spatium  lumbosakrale im  ventrodorsalen  Strahlengang bzw.  durch
Ventralverlagerung des Kreuzbeins auf der Ilaterolateralen Rodntgenaufnahme

ausdrickt.
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Der Stellung und Ausdehnung der kleinen Wirbelgelenke kommt eine wichtige
Bedeutung bei der Stabilitit des LSG zu (BREIT und KUNZEL, 2001). Erhohte
Gewichtslast bei gro3en Hunderassen auf die Verbindung zwischen L7 und S1 kann
durch eine VergroRerung der Endplatten, durch eine groRere Kontaktflache der
kleinen Wirbelgelenke oder durch beides zusammen kompensiert werden. Die
Flache des kaudalen Fazettengelenks von L7 ist nur in Verbindung mit der
Winkelung und dreidimensionalen Ausformung des Gelenks aussagekraftig. Die
mazerierten Wirbelsdulen von 190 Rassehunden werden in dieser Studie
vermessen.

Abhangig von der Kérpermasse teilen die Autoren die Tiere in die Gruppen kleine
Hunde (<25 kg) und grof3e Hunde (>25 kg). Es sind 145 erwachsene Tiere zwischen
1 und 15 Jahren und 45 juvenile Tiere zwischen 4 und 44 Wochen vertreten. Die
Grole der Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke und die Flache der Endplatten
nimmt mit der Masse des Tieres zu, steigt aber nicht proportional dazu an. Der Anteil
der Gelenkflache an der Gesamtausdehnung des Gelenkfortsatzes steigt ebenso mit
dem Korpergewicht von durchschnittlich 55% beim Yorkshire Terrier bis zu
durchschnittlich 70% beim Rottweiler. Hunde ohne osteophytare Zubildungen am
lumbosakralen Ubergang zeigen einen Anteil von etwa 53%, wohingegen der Anteil
bei Tieren mit leichten Osteophyten auf 65% und bei mittleren bis schweren
Veranderungen auf 70-78% ansteigt. Beim DSH reichen die Werte von 50-95%
(Mittel: 70%). Die Ausdehnung der Kontaktflache ist bei 58% der kleinen Hunde auf
den kaudal der Endplatte von L7 gelegenen Anteil des Gelenkfortsatzes begrenzt.
Bei 70% der grol’en Hunde ragt die Kontaktflache Uber den Wirbelspalt hinaus. Bis
zu 45% der Gelenkflache liegen beim DSH Uber dem Wirbelkorper. Dies ermoglicht
dem kranialen Gelenkfortsatz von S1 bei grollen Hunden ein weites Gleiten nach

kranial und flhrt zu einer erhdhten Belastung der Bandscheibe (Abb. 8).
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Abb. 8: GroRRe der kaudalen Gelenkfortsatze von L7, ihre Gelenkflachen und der daraus resultierende

Bewegungsspielraum (schematisch, vereinfacht)

A: kleine Hunderassen:

Die kaudalen Gelenkfortsatze von L7 sind klein und ihre Gelenkflache nimmt etwa 50% der
Oberflache ein. Die Gelenkflache liegt grofitenteils kaudal der Wirbelendplatte. Ein weites
Vorgreifen der kranialen Gelenkfortsatze von S1 findet nicht statt

B: grof3e Hunderassen:

Die kaudalen Gelenkfortsatze von L7 sind grof3 und ihre Gelenkflache nimmt bis zu 95% der
Oberflache ein. Bis zu 45% der Gelenkflache liegen kranial der Wirbelendplatte. Ein weites

Gleiten der kranialen Gelenkfortsatze von S1 ist mdglich und belastet so die Bandscheibe.

Neben der GroRe und Ausdehnung der Fazettengelenkflachen wird auch deren
raumliche Orientierung dargestellt. BREIT und KUNZEL (2001) verwenden hierfir 3
WinkelmaRe: alL7", aL72 und BL7. Von den Inklinationswinkeln gibt al7' die Neigung
der Gelenkflache zur horizontalen Ebene wieder, L7 die Neigung zur medianen
Ebene. Die beiden Winkel alleine kdnnen nur eine ebene Flache darstellen, al7?2
dient dazu die konvexe Form der Gelenkflache bei einigen Hunden darzustellen.

Der DSH zeigt im Vergleich zu anderen groRrahmigen Hunden einen kleineren
Inklinationswinkel L7 (11,1° +/- 4,6°), die Gelenkflachen liegen somit paralleler zur
Wirbelsaulenlangsachse.

Die Inklinationswinkel aL7" und aL72 sind bei groBen Hunden gréRer als bei kleinen
Hunden, die Gelenkflachen stehen somit steiler.

Bei 63% der kleinen Hunde und 50% der grof’en Hunde ist die Gelenkflache flach
(aL7"'=aL72). 37% der kleinen und 50% der groRen Hunde zeigen eine konvexe

Gelenkflache (aL7"'>alL72), was eine axiale Rotationsbewegung ermdglicht.
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Bei jungen Hunden ist BL7 in der frihen Phase (<15 Wochen) negativ und somit die
Gelenkflache nicht nach kaudolateral sondern nach kaudomedial gerichtet. Sowohl
BL7 als auch alL7' und al72 werden mit zunehmendem Alter groRer und die
Gelenkflachen schrittweise aus einer mehr horizontalen in eine steilere Anlage
umgebaut.

Die VergroRerung der Fazettengelenkflache nach kranial, die Abwesenheit eines
Hilfsfortsatzes (GRUSSENDORF, 1991) und eine steile Stellung der Gelenkflachen
mit einem kleinen Inklinationswinkel BL7 ermdglichen ein leichtes Gleiten der
Gelenke in kraniokaudaler Richtung (Translationsbewegung) und sind eine
Pradisposition fur DLSS.

Ist der Inklinationswinkel BL7 gro® wird ein Gleiten in kraniokaudaler Richtung
unterbunden, da der kraniale Gelenkfortsatz von S1 nach medial zum Wirbelbogen
hin abgelenkt wird (BREIT und KUNZEL, 2001).

In einer Studie von HENNINGER und WERNER (2002 a) wird der lumbosakrale
Ubergang von 12 Hunden (davon sieben DSH) im CT untersucht. Diese Tiere zeigen
rontgenologisch keine Auffalligkeiten. Im Knochenfenster kénnen die einzelnen
Strukturen des LSG gut abgegrenzt werden. Die mittlere Winkelung der kleinen
Wirbelgelenke liegt bei etwa 45%. Es sind aber auch Winkel mit 35° oder 60°
festzustellen. Die Form der Gelenke ist unterschiedlich. Bei vier Hunden eben und
kongruent, bei vier Hunden ventral gekrimmt und bei den restlichen flach,

bogenformig oder dorsal geknickt (Abb. 9).

)
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Abb. 9: Schematische Darstellung der Form der Gelenkflachen des Proc. articularis cranialis des

Kreuzbeins (linke Linie) und des Proc. articularis caudalis von L7 (rechte Linie) im CT-Bild (nach
HENNINGER und WERNER, 2002)

A: Gerade, kongruent verlaufend; B: Ventral gekrimmt; C: Bogenférmig konkav; D: Dorsal geknickt
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LANG (2003) beschaftigt sich mit der Stellung, Form und dem Tropismus der
Fazettengelenke beim Hund, insbesondere beim DSH. Der Gelenkstropismus der
Fazettengelenke wird kontrovers als mdgliche Ursache von degenerativer
lumbosakraler Stenose (DLSS) diskutiert. Gelenkstropismus zeichnet sich durch eine

asymmetrische Anlage der kleinen Wirbelgelenke eines Wirbels aus (Abb. 10).

Abb. 10: Gelenkstropismus (LANG, 2003)

Unterschiedliche Stellung der einzelnen kleinen Wirbelgelenkspalten der kaudalen LWS

Die Winkelung ist im kranialen Anteil der Lendenwirbelsaule fast sagittal und geht
nach kaudal in eine Winkelung von etwa 35°-45° Uber. Dieser Ubergang findet beim
DSH sehr abrupt bei L7-S1 statt, wohingegen er sich bei den anderen Rassen Uber
mehrere Wirbel erstreckt (Tab. 1).

Beim DSH ist die Winkeldifferenz der Fazettengelenke zwischen L7-S1 und L6-L7
fast doppelt so hoch wie bei den anderen Rassen, und die Winkeldifferenz zwischen
L6-L7 und L5-L6 ist kleiner als die der anderen Rassen. Diese plotzliche Anderung in
der Winkelstellung bundelt die Rotationsbewegung der Wirbelsaule in der
Léangsachse auf den lumbosakralen Ubergang und filhrt zu einer (bermaRigen
Belastung der verschiedenen Anteile der Iumbosakralen Verbindung, wie

Bandscheibe, Fazettengelenke oder die Ligg. longitudinales.
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DSH Differenz Andere Rasse Differenz
L5- L6 10,5° 18,4°
4,7° 6,7°
L6 -L7 15,2° 25,1°
19,7° 11,3°
L7 - §1 34,9° 36,4°

Tab. 1: Winkelung der Fazettengelenke der kaudalen Lendenwirbelséule (LANG, 2003)

Neben der Winkelung ist auch die Form von grol3er Bedeutung. Ein leicht gewinkelter
oder gar runder Gelenkspalt vergrof3ert die Gelenkflache und die Stabilitat.

80% der Fazettengelenke der Lendenwirbelsdule beim DSH zeigen eine gerade, nur
17% eine gewinkelte und 3% eine runde Form. Bei den anderen Rassen uberwiegt
die runde Form (55%), gefolgt von der geraden (26%) und der gewinkelten (19%).
Abb. 11 zeigt die Gelenkformen von kranial nach kaudal im CT-Bild und Abb. 12 eine
kaudale LWS eines DSH in der Aufsicht von schrag kaudal. Genaue Winkel kdnnen
in der Abb. 12 nicht bestimmt werden, da die Gelenke nicht orthograd dargestellt

sind.

Abb. 11: Formen der Fazettengelenke im CT-Bild (LANG, 2003)

A: gerade Form B: gewinkelte Form C: runde Form




-24 -

Abb. 12: Winkelung der Fazettengelenke der kaudalen LWS, Sicht von schrag dorsal

1 Fazettengelenk L5-L6: steil, gerade; 2 Fazettengelenk L6-L7: steil, minimal gebogen;
3 Fazettengelenk L7-S1: flacher, gewinkelt

2.3.2. Biomechanik des lleosakralgelenks (ISG)

GEMBARDT (1974) untersucht rdntgenologisch und histologisch an den
Wirbelsaulen von 84 nicht vorselektierten grof3wtchsigen Hunden die ISG. Unter den
Hunden befinden sich 45 DSH und 17 Boxer. Das ISG wird durch die Kérpermasse
des Tieres statisch belastet und seine faserigen Bestandteile wirken beim
dynamischen Bewegungsablauf den entstehenden Scherkraften entgegen. Das I1SG
dient beim Bogensehnenbrickenmodell (siehe Kapitel 2.1.3.) als kaudaler
Unterstiitzungspunkt. Eine Uberbelastung fiihrt zur Lockerung der kollagenen
Faserbundel und zu einem Absinken des Kreuzbeins nach ventral. Nach Angaben
des Autors lasst sich diese Verschiebung im Réntgenbild durch ein Uberstehen des
ventralen Gelenkrandes der Facies auricularis des Kreuzbeins Uber den des
Darmbeins feststellen. Histologisch kann man erkennen, dass durch die entstandene
Inkongruenz die hyalinen Knorpeliberzige der Gelenkflachen Drucknekrosen

aufweisen und sich die kollagenen Fasern langsam in Faserknorpel umbilden.
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Die den Nekrosen folgenden Proliferationen von Knorpelzellen sind im Zentrum und
an den Randern der Facies auricularis zu erkennen. Am Rand Uberschieende
Knorpelproliferationen findet man am Darmbein haufig dorsomedial und am
Kreuzbein ventrolateral. Nach der enchondralen Ossifikation dieser Knorpelwulste
sind sie dann auch im Rontgenbild sichtbar. Das Endstadium ist die Ankylose des
ISG. Man unterscheidet die innere Ankylose, die durch ossifiziertes Pannusgewebe,
das die Knorpelnekrosen in den Gelenkflachen aufflllt, entsteht, von der
Verkndcherung des Bandapparates. Die Gelenkversteifung durch den Bandapparat
kann in zwei Formen vorkommen. Die Ankylosis capsularis ossea geht von der
Gelenkkapsel aus und findet sich nur am lateralen Gelenkrand. Die zweite Form
entsteht durch desmale Ossifikation der kollagenen Fasern zwischen Kreuz- und
Darmbein. Innere Ankylosen und Verkndcherungen des Bandapparates koénnen
gleichzeitig oder getrennt auftreten, so wie es das ISG einseitig oder beiderseits
betreffen kann.

81 Wirbelsaulen werden mittels Rontgennahmen auf Spondylopathien untersucht. 29
Tiere zeigen keine Veranderungen, bei acht sind nur geringgradige Spondylopathien
in Form von ventralen Exostosen festzustellen. Bei 44 Hunden sind mittelgradige bis
schwere Spondylopathien zu erkennen, wobei es bei 28 Tieren vor allem das
Lumbosakralgelenk Dbetrifft. Unter den Hunden mit Veranderungen am
Lumbosakralgelenk befinden sich zehn Tiere mit Ankylosen im ISG.

Alle DSH und Boxer, die alter als drei Jahre sind, zeigen veranderte
lleosakralgelenke (GEMBARDT, 1974).

Der Hund hat im Vergleich zu den Klauen- und Huftieren nur eine schwache
Verspannung des Beckens mit dem Kreuzbein. Das Lig. sacrotuberale latum ist auf
das Lig. sacrotuberale verkleinert, was eine deutliche Verringerung der Stabilitat
bedingt. Seitliche Traumata oder gynako- bzw. andropathische Geschehen kénnen
zu einer Blockierung des ISG fuhren. Nach ZOHMANN und FUCHS (2000) kann
mittels ausfuhrlicher Anamnese, klinischer Untersuchung unter Bericksichtigung des
zugehdrigen Myotoms (Kruppen- und Glutealmuskulatur), Viszeroms (Becken-
organe), Sklerotoms (Beckengurtel) und Dermatoms (Hautsegment zwischen
sechstem Lendenwirbel und Kreuzbeinmitte) sowie Gelenksfunktionsprifung

(,Federtest®) die Diagnose blockiertes ISG gestellt werden.
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FUhrt die digitale Palpation zu einer Schmerzreaktion ist von einer reversiblen
Blockierung auszugehen, zeigt das Tier jedoch keine Schmerzen handelt es sich um
einen irreversiblen, schon ankylosierten Vorgang.

Lokale Infiltration, Gelenksinjektionen ins ISG, segmentale Akupunktur und manuelle
Deblockierung bieten sich als Therapie von reversiblen Fallen an (ZOHMANN und
FUCHS, 2000).

Das Pferd als schwergewichtiger Pflanzenfresser hat ein fast horizontal gestelltes
ISG. Beim Hund steht das ISG jedoch steiler, bei groen Rassen wie dem DSH
sogar fast sagittal (BREIT und KUNZEL, 2001). Diese Stellung ermdglicht zwar einen
gewissen Grad an Elastizitat, verringert aber die Tragfahigkeit. Die Gewichtslast auf
der Hinterhand beim stehenden Hund entspricht etwa 30-40% der Korpermasse. In
Bewegung erhoht sich die Last auf etwa das Dreifache der Kérpermasse.

BREIT et al. (2002) bestimmen den Winkel des ISG im Rontgenbild und kontrollieren
die Reproduzierbarkeit des Verfahrens anhand von anatomischen Praparaten. Die
Tierkorper von 40 euthanasierten groRrahmigen Hunden werden in einer
rontgenanatomischen Grundstudie mit leicht (Kreuzbein in zentraler Aufsicht) und
vollstandig gestreckten HintergliedmalRen (Kreuzbein in gewinkelter Aufsicht) im
ventrodorsalen Strahlengang gerdntgt. Danach werden die Wirbelsdulen samt
Becken freiprapariert und die Rontgenaufnahmen am Praparat wiederholt.

Zusatzlich verwenden diese Autoren 113 Beckenrontgenaufnahmen von DSH,
Golden Retrievern und Rottweilern fur eine retrospektive Studie. Die Winkelung des
ISG wird am Rontgenbild mit zwei Hilfsgeraden, die den dorsalen und ventralen
Abstand der beiden lleosakralgelenke bestimmen, errechnet. Die Reproduzierbarkeit
der Messungen bestatigt sich an 20 Praparaten.

Der Rottweiler zeigt in diesen Studien ein weniger steiles ISG als der DSH oder der
Golden Retriever. Die Unterschiede zwischen dem Becken in zentraler und
gewinkelter Aufsicht sind gering. Die Winkelung des ISG korreliert beim wachsenden
Hund mit dem Alter, aber nicht mit dem Geschlecht. Mit zunehmendem Alter stehen
die Gelenke steiler. Die endgultige kndcherne Ausformung des ISG ist erst mit 12
Monaten abgeschlossen, so dass schwere Arbeit, hohes Korpergewicht und
ungebremste Aktivitat im Welpenalter eine Malformation des ISG beglnstigen

konnen.
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BREIT und KUNZEL (2001) bestimmen die biomechanischen Gegebenheiten des
ISG von reinrassigen Hunden. Fur die Studie verwenden sie 145 mazerierte
Wirbelsaulen mit Beckenknochen von erwachsenen Hunden und 45 Praparate von
juvenilen Tieren. Die Praparate werden nach GréRe der Hunde in zwei Gruppen
unterteilt. Yorkshire-Terrier (24) und Dackel (25) sind die am haufigsten vertretenen
Rassen bei den kleinen Hunden, sowie der DSH (37) und der Rottweiler (11) bei den
grollen Rassen. An jedem Praparat werden die Inklinationswinkel a, B! und p?, die
Flache der Kreuzbeinfligel und das Verhaltnis der Facies auricularis zur mit
kollagenen Fasern Uberdeckten Gelenkflache bestimmit.

Inklinationswinkel a bezeichnet die Neigung zur sagittalen Ebene, B’ die Neigung zur
horizontalen Ebene und p? die Tiefe der konkaven Woalbung der Kreuzbeinflugel. Die
Gewichtslast wird als Quotient von Gewicht und Kreuzbeinfligelflache angegeben.
Die Zahlen werden nicht absolut, sondern relativ zu den Werten des Yorkshire
Terriers aufgezeichnet. Die Gewichtslast kleiner Rassen entspricht mit Ausnahme
des Maltesers etwa dem 1,4- bis 1,6- fachen, bei den grolRen Rassen sogar dem 1,7-
bis 2,7-fachen der Gewichtslast des Yorkshire Terriers. Der Inklinationswinkel a ist
bei groflen Rassen signifikant (5,6°+/-2,7°) kleiner als bei kleinen Rassen (7,5°+/-
3,2°). Der DSH zeigt einen besonders kleinen Inklinationswinkel a. Bei 43% aller
DSH ist er kleiner als 3,2°. Diesen Wert hat sonst nur noch ein grof3er Munsterlander.
Die Kreuzbeinfligel der groRen Hunde weisen eine deutliche Konkavitat auf,
wohingegen die Kreuzbeinfligel der kleinen Rassen flach sind. So kann der steilere
Inklinationswinkel a teilweise kompensiert werden. Diese konkave Flache entsteht
am Ubergang der zuséatzlichen ventralen Verkndcherungskerne der ersten beiden
Kreuzbeinwirbel, die fur die Bildung der Kreuzbeinfligel zustandig sind. Der
zusatzliche Verknocherungskern von S2 wird bei allen groRen Hunden, aber nur
selten bei den kleinen gefunden. HERLING (1996) bezeichnet das ventral
prominente Auftreten dieses Verknocherungskerns als ,Beckenringanomalie”. Die
vollstandige Fusion der beiden Kerne tritt mit etwa 12 Monaten ein. Somit kdnnen
formative Reize wie Kérpermasse und Aktivitat bis zu dieser Zeit erheblichen Einfluss
auf die endglltige Form des ISG haben. Es wird vermutet, dass eben diese Reize
auch zur Ausbildung des zusatzlichen Verknocherungskerns von S2 fuhren und so
Kleinstrassen wie Yorkshire Terrier und Malteser aufgrund ihres geringen

Korpergewichts keinen Anlass zu Anlage dieses Kerns zeigen.
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BREIT et al. (2003) stellen die rontgenologischen Veranderungen einer Ankylose des
ISG dar. Der von WINKLER (1985) benutzte Begriff Beckenringanomalie beschreibt
einen fast identischen Befund wie die Ankylose des ISG.

Die Beckenringanomalie wird haufiger unilateral, und bei weiblichen Tieren
gefunden. Der Boxer zeigt eine Rassenpradisposition fur diese Erkrankung.

646 mazerierte Wirbelsaulen und Becken von Rassehunden untersuchen BREIT et
al. (2003) rontgenologisch. Der DSH ist mit 106 Praparaten die am haufigsten
vertretene Rasse. Die Aufnahmen werden im ventrodorsalen Strahlengang mit
gestrecktem und gebeugtem LSG angefertigt.

Knocherne Veranderungen konnen am Praparat vor allem im kranioventralen und
kaudalen Bereich der ISG nachgewiesen werden. Der kaudoventrale Anteil des ISG
ist nur bei einem Hund betroffen. Rontgenologisch lassen sich die Ankylosen
abhangig von ihrer Auspragung im kaudoventralen und im kranioventralen Anteil des
ISG gut, im kaudalen wegen Uberlagerungen mit verkalkenden Bandstrukturen
schlecht darstellen. Die Ankylosen treten haufiger beiderseits als unilateral auf. Sie

zeigen sich vermehrt bei Ruden und Hunden grol3er Rassen.

2.4. Lumbosakrale Ubergangswirbel (LUW)
2.4.1. Definition Ubergangswirbel

Ein Ubergangswirbel ist sowohl durch seine untypische Morphologie als auch durch
seine Lokalisation gekennzeichnet. Er befindet sich am Ubergang zweier
Wirbelsaulenabschnitte und zeigt anatomische Merkmale auf, die ihn nicht klar dem
einen oder anderen Wirbelsdulensegment zuordnen lassen (GEGENBAUR, 1873).
Schon ROSENBERG (1907) spricht bei Ubergangswirbeln von Varietaten oder
Variationen des Normalen und nicht von Missbildungen. Die einzelnen Ubergange
der Wirbelsaulensegmente sind nicht genau festgelegt, sondern kénnen sich sowohl
nach kranial als auch kaudal verschieben (SIMOENS et al., 1983).

Ubergangswirbel kénnen zwischen allen Wirbelsdulenabschnitten auftreten. Treten
an mehreren Segmentgrenzen Ubergangswirbel auf, kann man eine kopf- oder
steillwarts gerichtete Orientierung erkennen (JUNGHANNS, 1939).
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Die Veranderungen betreffen in den meisten Fallen den Wirbelbogen und/oder die
Wirbelfortsatze, der Wirbelkorper wird seltener mit einbezogen. Die morphologischen
Variationen konnen beiderseits oder einseitig auftreten (JUNGHANNS, 1939;
MORGAN, 1968).

Nach MORGAN (1968) und BARONE (1976) kommen Ubergangswirbel kaudal
haufiger vor, als kranial.

ZIEGLER (1989) findet mehr Ubergangswirbel im thorakolumbalen als im
lumbosakralen Abschnitt.

Ubergangswirbel im Bereich von Okziput, Atlas und Axis haben eine groRe klinische
Bedeutung, da Instabilitdten auf dieser Hohe zu Kompressionen des Riuckenmarks
und schwersten klinischen Symptomen fuhren konnen (MORGAN, 1999 a).
Zervikothorakalen, thorakolumbalen und sakrokokzygealen Ubergangswirbeln wird
keine klinische Bedeutung zugeordnet. LUW kénnen am Entstehen einer HD oder
eines CES mitbeteiligt sein (MORGAN, 1999 b).

2.4.2. Lumbosakrale Ubergangswirbel

Der LUW ist ein Wirbel an der Segmentgrenze zwischen Lendenwirbelsiule und
Kreuzbein, der Merkmale beider Abschnitte aufweist. Dieses kann sich im einzelnen
auf Asymmetrien im Bereich der Wirbelfortsatze (STIEVE, 1921) beziehen, oder
soweit fuhren, dass der Wirbel durch komplette Annahme der Morphologie des
benachbarten Wirbelsaulenabschnittes zu einer Mehr- oder Minderzahl der Wirbel in
den einzelnen Segmenten fihrt (BLUMENSAAT und CLASING, 1932).

FRENKEL (1873) und GEGENBAUR (1873) untersuchen genauer die embryonale
Wachstumsphase der Wirbel am lumbosakralen Ubergang. Zuséatzlich zu den drei
bekannten Verkndcherungskernen (einer zentral im Wirbelkérper und zwei
beiderseits am Wirbelbogenursprung) entdecken sie an Kreuzbeinwirbeln zwei
weitere, die sich beiderseits ventral am Wirbelkdrper befinden. Diese
Verknocherungskerne bilden zu einem Grofteil die Facies auricularis. Aufgrund ihrer
Lokalisation werden diese Wirbelabschnitte ventrale Seitenteile genannt und als

Rippenanalogon im Bereich des Kreuzbeins angesehen.
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2.4.3. Lumbalisation und Sakralisation

Der Begriff Lumbalisation eines Kreuzbeinwirbels beschreibt morphologische
Veranderungen, die eine Loslosungstendenz nach kranial vermitteln. Dieses reicht
bis zur vollstandigen Isolierung des ersten Kreuzbeinwirbels (WINKLER, 1985;
ZIEGLER, 1989). Solche Variationen kdénnen auch einseitig vorkommen und werden
in der Humanmedizin als Hemilumbalisation bezeichnet (JUNGHANNS und
SCHMORL, 1957).

Der Begriff Sakralisation beschreibt den gegenlaufigen Vorgang. Ein Lendenwirbel
orientiert sich nach kaudal und nimmt Merkmale eines Kreuzbeinwirbels an. Auch
hier reichen einzelne Varianten von atypischen Querfortsatzen bis zur vollstandigen
Verschmelzung mit dem Kreuzbein (WINKLER, 1985; ZIEGLER, 1989). Fur
einseitige Veranderungen wird von JUNGHANNS und SCHMORL (1957) der Begriff
der Hemisakralisation gepragt.

Die Begriffe Hemilumbalisation bzw. Hemisakralisation sind in der Tiermedizin bisher
nicht haufig im Gebrauch, lediglich MORGAN et al. (1993) erwahnt die
Hemilumbalisation.

JUNGHANNS (1939) sieht in der Sakralisation und der Lumbalisation beim
Menschen zwei Prozesse, die rein morphologisch, ohne genaue Kenntnis der
Wirbelzahl, nicht unterschieden werden konnen.

MORGAN (1968) sowie auch ZIEGLER (1989) teilen die Ubergangswirbel anhand
ihrer Wirbelzahl ein, so dass ein veranderter 27. Wirbel eine Sakralisation und ein
veranderter 28. Wirbel eine Lumbalisation ist.

MORGAN et al. (1993) weist darauf hin, dass bei Lumbalisationen des ersten
Kreuzbeinsegmentes haufig auch gleichzeitig eine Sakralisation des ersten
Schwanzwirbels vorliegt und so wieder ein Kreuzbein aus drei Wirbeln entsteht.
LARSEN (1977) liegen in seiner Auswertung von HD-Begleitschreiben nur wenige
Rontgenaufnahmen vor, und eine gro3e Zahl lassen nur einen kleinen Teil der
Lendenwirbelsaule erkennen, so dass die genaue Wirbelzahl nicht bestimmt werden
kann. In den wenigen Fallen mit komplett in Rontgenaufnahmen vorliegenden
Lendenwirbelsaulen zeigen sich die LUW meistens als Sakralisation und so schlief3t
der Autor, dass es sich beim GrofRteil der LUW um Sakralisationen des letzten

Lendenwirbels handelt.
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WINKLER und LOFFLER (1986) unterscheiden Lumbalisation und Sakralisation
anhand der Stellung der Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke und dem Auftreten
von ventralen Seitenteilen. Es wird eine horizontale Hilfslinie waagrecht durch die
Kranialansicht des Wirbelkorpers gelegt. Der Schnittwinkel mit einer Tangente
zwischen kranialem Gelenkfortsatz und Wirbelkdrper ist am ersten Kreuzbeinwirbel
grolRer als 90° und am letzten Lendenwirbel um 90°, da die Gelenkfortsatze am
Kreuzbein weiter lateral liegen. Eine weitere Gerade vom Gelenkfortsatz zum
Wirbelkdrpermittelpunkt gibt die Stellung der Gelenkflachen wieder. Diese stehen am
letzten Lendenwirbel starker sagittal ausgerichtet (Abb. 13). Die ventralen Seitenteile
an einem Lendenwirbel entstehen aus eigenen Verknocherungszentren, die
entsprechenden am Kreuzbein sind fur die Bildung der Kreuzbeinfligel
verantwortlich. Eine Lumbalisation ist gekennzeichnet durch eine steilere Stellung

der Gelenkflachen und dem Auftreten von ventralen Seitenteilen.

Abb. 13: Lage und Winkelung der kranialen Gelenkfortsatze von L7 (A) und S1 (B)

(nach Winkler und Loffler, 1986)
A: Die Gelenkfortsatze am letzten Lendenwirbel stehen eng beieinander und sind steil

gewinkelt
B: Die Gelenkfortsatze am ersten Kreuzbeinwirbel stehen weiter auseinander und sind flacher

gewinkelt

Das isolierte Auftreten eines Proc. spinosus an S1 (PS S1) und seine Entfernung
zum Dornfortsatz des zweiten Kreuzbeinwirbels auf Beckenaufnahmen im
ventrodorsalen Strahlengang wird als weiteres Erkennungsmerkmal fir eine
Lumbalisation verwendet. Mit zunehmendem Grad der Lumbalisation vergroRert sich

der Abstand zwischen den Dornfortsatzen.
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WINKLER (1985) teilt die Lumbalisationen in drei Formen ein. Form A zeichnet sich
durch einen isolieten PS S1 und eine ansatzweise Aufteilung der kranialen
Kreuzbeinfligelkontur in Querfortsatz und kranialen Gelenkfortsatz, die durch eine
bogenformige Verbindungslinie getrennt sind. Form B entspricht in weiten Zigen
Form A, nur dass hier die Querfortsatze deutlich zu erkennen sind und die GrolRe
eines normalen Lendenwirbelquerfortsatzes aufweisen. Es konnen Mischformen
vorkommen, so dass eine Kreuzbeinseite Form A und die andere Form B zeigt. Form
C zeigt zusatzlich zu den Veranderungen von Form B einen Gelenkspalt zwischen
dem ersten und zweiten Kreuzbeinsegment.

Sakralisationen zeigen sich durch Kontaktaufnahme eines oder beider
Lendenwirbelquerfortsatze mit der Darmbeinschaufel.

WINKLER (1985) betont, dass die einzelnen Formen der Lumbalisation im
Gegensatz zu den Sakralisationen niemals einseitig auftreten und schlie3t daraus,
dass die Lumbalisation nicht eine Umkehrung der Sakralisation darstellt.

In seiner Diskussion erwahnt WINKLER (1985), dass trotz vorangestellter
morphologischer Definition von Lumbalisation und Sakralisation, diese Begriffe
eigentlich nur dann sicher verwendet werden konnen, wenn die komplette
Wirbelsaule auf den Réntgenaufnahmen einsehbar ist und schlie3t sich der Meinung
von MORGAN (1968) an, die auch von ZIEGLER (1989) bestatigt wird.

BREIT und KUNZEL (1998) ordnen die Wirbel anhand ihrer Wirbelzahl zu. Acht der
228 untersuchten Wirbelséulenpraparate zeigen einen LUW. Bei fiinf von acht
(62,5%) Hunden ist der 28. Wirbel der Ubergangswirbel, bei drei von acht (37,5%)
Hunden der 27. Wirbel. Betrifft die Veranderung den 27. Wirbel wird sie als
Sakralisation, betrifft sie den 28. Wirbel wird sie als Lumbalisation bezeichnet. BREIT
und KUNZEL (1998) ziehen wie WINKLER und LOFFLER (1986) als weitere
Unterscheidungsmerkmale die Stellung der Gelenkflachen, den Abstand zwischen
den Dornfortsatzen der Kreuzbeinwirbel und die ,ventralen Seitenteile” heran. Bei
einer Lumbalisation stehen die kranialen Gelenkfortsatze weniger sagittal als bei
einer Sakralisation. Der Abstand zwischen den Dornfortsatzen des ersten und
zweiten Kreuzbeinsegmentes ist weiter als der zwischen dem zweiten und dritten
Kreuzbeinsegment und die ventralen Seitenteile sind bei Lumbalisationen immer

deutlich angelegt.
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2.4.4. Entstehung von lumbosakralen Ubergangswirbeln

Der genaue Zeitpunkt der Entstehung von LUW in der Entwicklung des Hundes ist
noch nicht bekannt. Traumen, entziindliche Geschehen und degenerative Prozesse
werden jedoch als Ursachen ausgeschlossen (BARONE, 1976).

Angeborene Wirbelsaulenveranderungen konnen in zwei gro3e Gruppen unterteilt
werden. Nach ihrem Ursprung teilt man die Wirbelsaulenbestandteile in ektodermal
(Wirbelbogen und Rickenmark, ehem. Neuralrohr) und mesodermal (Wirbelkérper
und Zwischenwirbelscheibe, ehem. Chorda dorsalis) ein (BAILEY, 1975).
Blockwirbel, Halbwirbel und Schmetterlingswirbel sind Beispiele fir mesodermale
Veranderungen, die in der Regel keine klinischen Symptome verursachen. Spina
bifida, und Syringomyelie sind Veranderungen ektodermalen Ursprungs. Betroffene
Tiere zeigen haufiger klinische Symptome und eine chirurgische Therapie ist oft ohne
Erfolg (BAILEY, 1975). Es kommen auch komplexe Wirbelsaulenveranderungen vor,
die alle Wirbelanteile einbeziehen. Der Ubergangswirbel wird von BAILEY (1975)
nicht direkt erwahnt, aber da die Variationen an Wirbelbogen, -kdrper und —fortsatzen

einzeln oder gleichzeitig auftreten konnen, ist ihr Ursprung nicht klar zuzuordnen.
2.4.5. Formen des lumbosakralen Ubergangswirbels

WINKLER (1985) unterteilt die LUW unter den Gesichtspunkten der Symmetrie und
Morphologie. Er unterscheidet zwischen ein- und beidseitigen Ubergangswirbeln. Die
Aufteilung in die Formen der Lumbalisation und Sakralisation beschreibt Kapitel
2.4.3.. Es wird bei den einzelnen Rassen zwischen Lumbalisation und Sakralisation
unterschieden. Beim DSH stehen 518 Lumbalisationen 114 Sakralisationen
gegenuber. Die haufigste Form der Lumbalisation ist Form A (330) und der Grofteil
der Sakralisationen stellt sich einseitig (87) dar.

ZIEGLER (1989) teilt die Formen der Assimilationsstorungen streng nach ihrer
Morphologie ein. Beim Hund werden insgesamt 23 morphologische Variationen des
lumbosakralen Ubergangs festgehalten. Als Beurteilungskriterien werden die Lénge
des Proc. costarius und dessen Richtung, die Ausbildung eines ventralen Seitenteils
und der Zwischenwirbelkorperabstand herangezogen. Die Auspragung der einzelnen
Merkmale wird fir Sakralisationen, Lumbalisationen und nicht einzuordnende LUW

dann getrennt eingestuft.
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Es gibt jeweils vier Grade, die beschreiben, ob der vorliegende Befund physiologisch
ist oder eine geringe, mittlere oder schwere Auspragung eines Charakteristikums
einer Sakralisation, Lumbalisation oder eines LUW ist.

Als Beispiel veranschaulicht auf einer Rdntgenaufnahme im ventrodorsalen
Strahlengang die erkennbare Ausbildung eines ventralen Seitenteils die Einteilung.
Ein fehlendes ventrales Seitenteil ist ein ausgepragtes Merkmal an S1 bei einer
Lumbalisation, ein physiologischer Befund an L7 bei einer Sakralisation und ein nicht
zu beurteilender Befund bei einem LUW. Zeigt sich ein ventrales Seitenteil am
morphologisch verdachtigen Wirbel in Form und Grdlie eines normalen Seitenteils
eines Kreuzbeinwirbels, ist dies ein physiologischer Befund bei einer Lumbalisation
von S1, einem ausgepragten Merkmal einer Sakralisation von L7 und ein Hinweis auf
einen LUW.

Beim Hund treten nur 20 der 23 verschiedenen Variationen auf. Von diesen zeigen
sich wiederum nur je 14 bei Sakralisationen und Lumbalisationen und 18 bei LUW.
Die Seitenverteilung der Veranderungen werden getrennt fur Lumbalisationen,
Sakralisationen und LUW beschrieben. Die beim Hund am haufigsten aufgetretenen
Formen stellt Abb. 14 dar. Die Zeichnungen geben die Variationen einseitig wieder,
aber es wird die Haufigkeit auf jeder Seite in einer Tabelle angegeben. Ist der LUW
symmetrisch, so wird sowohl die rechte als auch die linke Seite notiert.
ZIEGLER(1989) untersucht 485 Aufnahmen von Hunden mit einer lumbosakralen

Assimilationsstérungen und findet 203 symmetrische und 282 asymmetrische LUW.
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Abbildung 14: Haufigste Formen des LUW nach ZIEGLER (1989), skizziert

D Lendenwirbel, D LOwW, . Kreuzbeinwirbel

MORGAN (1999 b) unterteilt die LUW nach ihrer Symmetrie und dem Kontakt zum
Kreuzbein. Die symmetrischen LUW weisen beiderseits eine gleiche
Fortsatzmorphologie auf und fuhren zu keiner Winkelung oder Rotation des Beckens.
Die zweite Gruppe bilden die asymmetrischen LUW. Sie haben auf der einen Seite
einen Querfortsatz wie ein Lendenwirbel und auf der anderen Seite einen
Kreuzbeinfligel mit Kontakt zum Darmbein. Diese Gruppe wird noch in vier
Untergruppen geteilt: mit Rotation des Beckens, mit Winkelung des Beckens, mit
Rotation und Winkelung des Beckens und ohne Rotation und Winkelung des
Beckens. Die dritte Gruppe bilden asymmetrische LUW, die zwar beiderseits einen
kreuzbeinfligelahnlichen Fortsatz tragen, aber keine Kreuzbeindarmbeinverbindung
bilden.
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2.4.6. Haufigkeit der lumbosakralen Ubergangswirbel beim Hund

Nach JUNGHANNS (1939) streuen die Haufigkeitsangaben von LUW beim
Menschen sehr weit. Es werden Zahlen von 0,6%-25% angegeben. Untersucht
wurden unterschiedliche Nierenlubersichtsrontgenaufnahmen oder Skelette bzw.
Teile davon.

LARSEN (1977) untersucht in Schweden von 24463 Hunden computergespeicherte
HD-Begleitschreiben. Bei 552 (2,25%) der Datensatze kann er den Nebenbefund
LOW feststellen. Die Befunde werden von den HD-Gutachtern erhoben und es ist
keine genaue Definition fiir einen LUW vorgegeben. 57 Rassen sind in diese
Untersuchung eingeschlossen. LUW treten signifikant haufiger bei den Rassen
Rhodesian Ridgeback (7,85%), Britischer Spaniel (5,91%), DSH (4,28%) und
Dobermannpinscher (3,70%) auf. LARSEN (1977) vermutet einen Zusammenhang
zwischen der Zucht dieser Rassen auf besondere auf’ere Merkmale und dem
gehauften Auftreten von LUW. Der Britische Spaniel wird auf Schwanzlosigkeit, der
Rhodesian Ridgeback auf die gegenlaufige Haarleiste auf dem Rucken (Ridge) und
der DSH und der Dobermann auf eine leicht abfallende Ruckenpartie im Stand
geziichtet. Der Autor schreibt, dass die Haufigkeit der LUW jedoch gréRer als 2,25%
ist, da auf einigen oder mehreren ausgewerteten Réntgenbildern der lumbosakrale
Ubergang nicht abgebildet ist und das Erkennen eines LUW durch Uberlagerung mit
Kot oder dem Praputium erschwert sein kann. Als bestes Merkmal zur Feststellung
eines LUW zieht er die Dornfortsétze des Kreuzbeins heran.

MORGAN (1968) untersucht die freipraparierten Wirbelsaulen von 145
ausgewachsenen Hunden auf morphologische Veranderungen. Er fertigt
Rontgenaufnahmen im dorsoventralen und laterolateralen Strahlengang an und
untersucht dann die einzelnen Wirbel getrennt. Veranderungen an den kleinen
Wirbelgelenken werden in dieser Studie nicht erfasst. Zu 92 Hunden liegt ein
genauer Vorbericht vor.

68 (47%) Praparate zeigen insgesamt 84 angeborene Veranderungen der
Wirbelsaule. Bei 16 Tieren liegen zwei Veranderungen gleichzeitig vor. In sieben
Fallen betrifft es den lumbosakralen und sakrokokzygealen Ubergang und in neun
Fallen liegen die Veranderungen weit getrennt an unterschiedlichen Abschnitten der

Wirbelsaule.
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7% der Wirbelsaulen zeigen eine veranderte Segmentaufteilung. In vier Fallen ist die
prasakrale Wirbelanzahl zwar 27, aber es liegen 12 Brust- und acht Lendenwirbel
vor. Bei funf Hunden ist die prasakrale Wirbelanzahl auf 26 reduziert und bei einem
Hund auf 28 erhdht (8. Lendenwirbel). Die geringere Anzahl von prasakralen Wirbeln
ist einmal durch nur 12 Brustwirbel und viermal durch sechs Lendenwirbel bedingt.
MORGAN (1968) findet bei drei Hunden ein- oder beidseitig ,Halsrippen® am 7.
Halswirbel und bei zehn Wirbelsdulen Lumbalisationen des letzten Brustwirbels. An
vier Praparaten (2,8%) kdnnen LUW festgestellt werden.

In sieben Fallen ist das Kreuzbein nicht vollstandig fusioniert. Bei funf Praparaten ist
das 1. vom 2. Kreuzbeinsegment und bei zwei Praparaten das 2. vom 3.
Kreuzbeinsegment durch eine Aufhellungslinie getrennt.

Teilweise oder komplette Fusion des ersten Schwanzwirbels mit dem Kreuzbein
(SUW) treten bei 18 (12,5%) Tieren auf und ein Tier zeigt ein Pseudogelenk
zwischen dem Querfortsatz des letzten Kreuzbeinwirbels und dem Querfortsatz des
ersten Schwanzwirbels.

Von 51 (75%) Hunden mit Wirbelsdulenveranderungen kann  die
Krankheitsgeschichte eingesehen werden. 38 (74,5%) Tiere weisen keine
orthopadischen oder neurologischen Symptome auf. Die restlichen 13 Hunde zeigen
zwar Lahmheit, Schmerz oder Parasthesien im Bereich des Ruckens oder der
Hintergliedmale, aber es finden sich bei allen 13 Hunden in der Sektion auch
weitere Befunde, die diese Symptome besser erklaren kénnen. Die Relevanz der
Wirbelsaulenveranderung bleibt in diesen Fallen ungeklart.

In seinen Betrachtungen Uber das Achsenskelett des Dackels findet KUSCH (1983)
bei jedem siebten Tier einen achten Lendenwirbel. Dieser Wirbel zeigt Merkmale
eines Kreuzbeinwirbels oder ist sogar mit dem ersten Kreuzbeinsegment ein- oder
beidseitig verschmolzen und wird als Ubergangswirbel bezeichnet. Jeder dritte
Dackel weist ein Kreuzbein aus vier Wirbeln auf. Diese Wirbel bezeichnet er als

Ubergangswirbel zu den Lendenwirbeln oder den Schwanzwirbeln hin.
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WINKLER (1985) liegen 14618 HD-Rontgenaufnahmen von zehn Hunderassen und
vier anatomische Praparate der Kreuzbeinregion vor. Etwa die Halfte der Aufnahmen
ist von DSH und ein Viertel von Boxern. Im Schnitt waren etwa 85% der Bilder
auswertbar. Kriterien hierfur sind gute technische Qualitdt und die vollstandige
Abbildung des letzten Lendenwirbels. Die geringere Auswertbarkeit bei grolien
Hunderassen erklart WINKLER (1985) durch die Schwierigkeit bei einer HD-
Aufnahme zugleich Kniegelenke und letzten Lendenwirbel abzubilden. 632 (11,1%)
der DSH haben einen LUW. 518 (81,96%) werden als Lumbalisation und 114
(18,04%) als Sakralisation eingestuft. Die Rasse Rhodesian Ridgeback zeigt einen
Anteil von 16,7% LUW bei 24 vorliegenden Aufnahmen. Von sieben Rassen liegen
genug Réntgenaufnahmen fir eine 95%-Koinfidenzintervallschatzung vor. Die LUW
sind bei den Rassen Boxer, Cocker Spaniel, Leonberger, Bobtail und Sibirian Husky
etwa gleich haufig, wogegen sie bei DSH haufiger und beim Airedale Terrier seltener
sind.

Die anatomischen Praparate sind mazeriert. Praparat A und B bestehen aus einem
isolierten Kreuzbein, Praparat C aus einem Becken mit Kreuzbein und Praparat D
aus einem Kreuzbein mit letztem Lendenwirbel. Anhand der Praparate wird versucht
den Unterschied zwischen einem normalen Kreuzbein (Praparat A) und Kreuzbeinen
mit LUW (restliche Praparate) zu erldutern und gleichzeitig eine Méglichkeit zu finden
Ubergangswirbel in Lumbalisationen und Sakralisationen einzuteilen (ventrale
Seitenteile, Winkelung der kleinen Wirbelgelenke (Abb. 13)).

JAGGY et al. (1987) untersuchen 57 Hunde mit einem CES. Bei neun (15,79%)
Hunden finden sie Missbildungen in Form eines Keil-, Block- oder Ubergangswirbels
zwischen L7 und S1. Eine genauere Aufteilung nehmen sie nicht vor.

ZIEGLER (1989) wertet 6227 Rontgenaufnahmen von Hunden aus. Diese zeigen
den lumbosakralen Ubergang entweder im ventrodorsalen oder/und laterolateralen
Strahlengang. Zusatzlich liegen bei einigen Hunden noch weitere Aufnahmen vom
Hals, Thorax und/oder Abdomen zur Bestimmung der Wirbelzahl vor. Insgesamt 568
(9%) Tiere haben eine Assimilationsstérung im lumbosakralen Ubergang. 14% der
Veranderungen werden als Sakralisation, 19% als Lumbalisation eingestuft. Bei 67%
ist eine klare Einteilung anhand der Wirbelzahl nicht moglich. Diese bezeichnet die
Autorin als lumbosakrale Ubergangswirbel. Unter den Rassen mit mehr als zehn
diagnostizierten LUW zeigen der Dobermann mit 19% und der DSH mit 16% den
groften Anteil an LUW.
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Beim Jagdterrier und Griffon werden mehr als 30% LUW gefunden, jedoch ist die
Anzahl der Rontgenbilder bei beiden Rassen gering. DSH und Dackel zeigen
signifikant mehr Lumbalisationen, wogegen beim Spaniel die Sakralisation signifikant
haufiger vorkommt. Nach Geschlechtern aufgeteilt, zeigen die Ruluden einen
signifikant héheren Anteil an Assimilationsstérungen am lumbosakralen Ubergang
als die Hundinnen.

KEALY (1991) erwahnt das Auftreten von LUW ohne eine genaue Haufigkeit
anzugeben. Er misst ihnen keine klinische Bedeutung zu, weist aber darauf hin, dass
eine korrekte Lagerung bei Beckenaufnahmen durch LUW erschwert sein kann.

Bei einer Reihenuntersuchung an 227 Hunden zur korrekten Lagerung bei
Roéntgenaufnahmen des lumbosakralen Ubergangs finden KOPPEL und REIN (1992)
sieben (3,08%) Tiere mit einem LUW, die sie als unvollstidndige Sakralisationen
einstufen.

MATTOON und KOBLIK (1993) fertigen eine Rdntgenstudie des lumbosakralen
Ubergangs an. Im Patientengut sind 26 Hunde, die an einem CES erkrankt sind, und
93 Tiere, die keinen Hinweis fur eine CES aufweisen. Funf Hunde mit CES (19,23%)
und sechs Hunde ohne CES (6,45%) haben einen LUW.

BREIT und KUNZEL (1998) finden an 228 Wirbelsaulen von sezierten Hunden aus
52 Rassen bei 116 (50,9%) Praparaten insgesamt 182 Variationen. 37 (16,2%)
Wirbelsaulen zeigen eine veranderte Anzahl von Wirbeln in den einzelnen
Segmenten, 24 (10,52%) eine Erhdohung der Gesamtwirbelzahl (Hals-, Brust-,
Lenden- und Kreuzbeinwirbel) auf 31 und eine Wirbelsaule (0,43%) eine Reduktion
der Gesamtwirbelzahl auf 29. Acht der 31 untersuchten DSH haben abweichende
segmentale Wirbelzahlen. Der DSH (8/31) und der Dackel (7/20) sind die einzigen
Rassen, bei denen mehr als ein Tier eine auf 31 erhdhte Gesamtanzahl aufweist. Ein
DSH zeigt einen LUW (Lumbalisation), die anderen haben jeweils vier
Kreuzbeinwirbel durch teilweise oder vollstandige Fusion des ersten Schwanzwirbels
(SUW). Ein Berner Sennenhund, ein Leonberger, ein Shi Tzu, ein Irischer Setter, ein
Zwergpudel und ein Yorkshire Terrier weisen ebenfalls einen LUW auf. Die
Haufigkeit der Ubergangswirbel nimmt nach kaudal zu. Es werden keine
zervikothorakalen Ubergangswirbel festgestellt, jedoch drei thorakolumbale und
sieben LUW. 19 Tiere ohne LUW haben vier Kreuzbeinwirbel (SUW).

MORGAN (1999 b) bestimmt anhand von Gber 5000 Rdntgenbildern von Hunden, die
keinen Hinweis auf ein CES zeigen, die Haufigkeit der LUW. 143 Hunde (2,5%)
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werden als LUW-positiv eingestuft. 82 davon sind mannlich, 61 weiblich und 63
Hunde gehdren zur Rasse DSH.

MORGAN et al. (1999) untersuchen 1018 Labrador-Retriever, die alter als ein Jahr
sind, auf dysplastische Knochenerkrankungen. Die Hunde werden fur diese Studie
von ihren Besitzern auf Anfrage zur Verfligung gestellt. Die Autoren gehen davon
aus, dass die meisten ihre fur sie gesunden Hunde vorstellen und unbewusst eine
Vorselektion treffen. Daraus kann man folgern, dass das tatsachliche Auftreten von
dysplastischen Gelenken ein wenig hoher liegt als in der Studie gefunden.

Neben dem lumbosakralen Ubergang werden die Schulter-, Ellbogen-, Hiift-, Knie-
und Tarsalgelenke untersucht. 330 Tiere (32,4%) zeigen mindestens ein
dysplastisches  Gelenk. LUW-positive Tiere haben einen  sichtbaren
Zwischenwirbelspalt zwischen den normalerweise fusionierten S1 und S2, einen
seitlich flugelférmigen deformierten Querfortsatz an S1, einen isolierten PS S1 oder
zwei asymmetrisch ausgebildete Querfortsatze am letzten Lendenwirbel. Es werden
37 (3,6%) Hunde als LUW-positiv eingestuft, davon 27 weibliche (4,2%) und 10
(2,7%) mannliche. Je zwei Hundinnen und Ruden zeigen gleichzeitig noch
Veranderungen an den Ellenbogengelenken und zwei Riuden und eine Hlindin eine
Huftgelenksdysplasie.

In einer computertomographischen Studie an sechs Hunden finden JONES und
INZANA (2000) bei zwei (66%) der drei untersuchten DSH einen LUW.

JONES et al. (2000) diagnostizieren insgesamt acht Wirbeldeformationen bei zwdlf
an DLSS erkrankten Arbeitshunden, ohne genaue Angabe der Lokalisation.

LINN et al. (2003) finden bei 25 an CES erkrankten militarischen Arbeitshunden drei
LUW (12%) und in einem Fall einen achten Lendenwirbel (4%). Das
Untersuchungsgut setzt sich aus etwa einem Drittel DSH und etwa zwei Dritteln
Malinois zusammen. Eine genaue Zuordnung der LUW zu den Patienten findet nicht
statt.
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2.4.7. Lumbosakrale Ubergangswirbel und Geschlecht

WINKLER (1985) kann bei 10 Rassen keine Geschlechtspradisposition fiir LUW
feststellen.

Auch LARSEN (1977) sieht keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Auftreten von LUW.

ZIEGLER (1989) findet signifikant mehr LUW bei méannlichen Tieren.

In einer rontgenologischen Studie an 1018 Labrador-Retrievern finden MORGAN et
al. (1999) bei 4,2% der weiblichen und bei 2,7% der mannlichen Tiere LUW.

In einer humanmedizinischen Studie an Spondylolistheseerkrankten konnen KIM und
SUK (1997) bei 27 Frauen und 6 Mannern einen LUW nachweisen, genauere

Angaben Uber die jeweiligen Gruppengréflien werden jedoch nicht gemacht.

2.4.8. Lumbosakrale Ubergangswirbel und Hiiftgelenksdysplasie

LARSEN (1977) vergleicht die HD-Begleitschreiben von 552 Hunden aus 57 Rassen
mit LUW mit denen von fast 24.000 Hunden ohne LUW. Es zeigt sich keine
Korrelation zwischen Vorliegen eines LUW und dem HD-Status. Er weist aber darauf
hin, dass es im Falle von einseitigen LUW zu einer Rotation oder Abkippung des
gesamten Beckenrings kommen kann und die beiden Huftgelenke unterschiedlich
stark im Stand und in der Bewegung belastet werden. Das tiefer gelegene
Azetabulum erhalt eine groRere Abdeckung, wogegen das hoher gestellte anfalliger
fur Dysplasien ist.

WINKLER (1985) (iberpriift statistisch den Zusammenhang von HD und LUW bei 10
Rassen. Beim DSH und acht weiteren Rassen lasst sich kein Zusammenhang
zwischen HD und LUW belegen. Beim Boxer ist ein Zusammenhang nicht
auszuschliefden.

ZIEGLER (1989) stellt das Vorliegen eines LUW dem Auftreten von Koxarthrosen bei
Hund und Katze gegenulber. Die Tiere werden in zwei Altersgruppen (junger als ein
Jahr/ alter als ein Jahr) unterteilt. Das Vorkommen von Arthrosen kontrolliert sie an
drei Stellen des Huftgelenks: Gelenkpfanne, Oberschenkelkopf, Oberschenkelhals.
Die Arthrosen werden pro Gelenk mit Punkten von O (arthrosefrei) bis 3 (hochgradige
Arthrosen) bewertet. Pro Tier sind Punktsummen von 0 bis 18 mdglich. Es werden

nur Hunde mit Assimilationsstorungen untersucht, es gibt keine Kontrollgruppe.
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Von 406 ausgewerteten Hunderéntgenaufnahmen im ventrodorsalen Strahlengang
weisen 110 (27%) keinerlei Anzeichen fur eine Arthrose auf.

Bei Hunden unter einem Jahr liegt der Anteil arthrosefreier Tiere bei 72,9%, bei
Hunden Uber einem Jahr bei 17,4%. Geringgradige Koxarthrosen (Punktsumme
neun und weniger) treten bei 245 (60%) Hunden auf.

Das Auftreten von arthrotischen Veranderungen wird nun mit den einzelnen
Merkmalen der Assimilationsstorungen verglichen.

Bei Hunden unter einem Jahr zeigen sich 38 asymmetrische und 32 symmetrische
Assimilationsstorungen. 19 (27,1%) Hunde zeigen eine Koxarthrose, davon haben 13
(68,4%) einen asymmetrischen und sechs (31,6%) einen symmetrischen LUW. Bei
allen symmetrischen und bei acht (61,5%) asymmetrischen Assimilationsstorungen
sind die Arthosen beiderseits gleich stark ausgebildet. Funf (38,5%) asymmetrische
Wirbel haben auf der Seite starkere Arthosen, welche den starker veranderten Proc.
costarius (transversus) zeigt.

Bei Hunden Uber einem Jahr sind 174 asymmetrische und 162 symmetrische
Wirbelvariationen festzustellen. 143 (82%) Hunde mit asymmetrischen und 134
(83%) mit symmetrischen Assimilationsstérungen haben Koxarthrosen. Die
Arthrosen sind bei 71% der symmetrischen und bei 40% der asymmetrischen Wirbel
an beiden Huftgelenken gleich stark ausgepragt. Die Mehrzahl der 86
asymmetrischen Assimilationsstorungen, die eine einseitige starkere Koxarthrose
aufweisen, haben diese auf der Seite ausgepragter, die die auffallendere
Abweichung des Proc. costarius (transversus) und einen groReren
Langsdurchmesser des lleosakralgelenks mit einer Abweichung der
Wirbelsaulenachse auf die andere Seite aufweist.

OWENS (1989) sieht in asymmetrischen LUW eine mégliche Ursache fir HD. Er
lokalisiert die Arthrosen jedoch auf der zur gréReren Kreuzbeinkontaktflache
gegeniiber liegenden Seite. Asymmetrische LUW kénnen eine Skoliose hervorrufen
und dadurch eine symmetrische Lagerung zur HD-Diagnostik unmoéglich machen.

In einem Fallbeispiel zur HD-Beurteilung zeigt ein Hund mit asymmetrischem LUW
auf der Seite der grofReren Kreuzbeinkontaktflache eine deutliche Koxarthrose. Das
andere Huftgelenk ist unauffallig. Einen direkten Zusammenhang zwischen HD und
LUW kann aber nicht nachgewiesen werden (TELLHELM und BRASS, 1994).
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MORGAN et al. (1999) untersuchen 1018 Labrador rdntgenologisch auf
Knochendysplasien an ausgewahlten Gelenken. 128 Hunde werden als HD-positiv
befunden und 37 als LUW-positiv. Drei Tiere zeigen beide Veranderungen. Die
Schnittmenge entspricht den statistischen Erwartungen.

In einer anderen Studie findet MORGAN (1999 b) bei Hunden mit LUW in 58 Fallen
(40,6%) eine Winkelung oder Rotation des Beckens. 32 dieser Tiere zeigen eine
einseitige HD. Die Rotation und/oder Winkelung des Beckens kann einseitig zu einer
starkeren Abdeckung (geschlossener) und auf der anderen Seite zu einer
schlechteren Abdeckung (offener) des Oberschenkelkopfes durch das Azetabulum
fuhren. Die offene Seite weist starkere Veranderungen im Sinne einer

Femurkopfsubluxation und sekundaren Arthrosen auf.

2.4.9. Lumbosakrale Ubergangswirbel und Achsenabweichungen

der Wirbelsaule

ZIEGLER (1989) bestimmt die Wirbelsaulenachsenabweichung bei vorliegendem
LOW. Es sind bei 133 (80,6%) der 165 auswertbaren symmetrischen LUW keine
Abweichungen der Wirbelsdulenachse festzustellen. Bei asymmetrischen LUW
zeigen 167 (87,9%) der 190 auswertbaren Aufnahmen Achsenabweichungen, die
sich im Groldteil zwischen 3°-5° bewegen. In der Mehrzahl der Falle weicht die
Wirbelsaulenachse zur Seite mit dem weniger veranderten Proc. costarius ab. Bei
gleich  ausgebildeten  Procc. costarii ist keine  Seitenpraferenz  der
Wirbelsaulenabweichung zu erkennen.

Einseitige LUW kénnen eine Abweichung der Wirbelsiulenachse zu einer Seite hin
verursachen. Dies fuhrt zur Rotation des Beckens in Langsrichtung und einer
ungleichen Belastung der lleosakralgelenke, Huftgelenke und Beckengliedmalien.
Daraus resultierende Lahmheiten sind somit mechanisch und nicht neurologisch
bedingt (LANG und JAGGY, 1989).

MORGAN (1999 b) entdeckt bei 73% der Hunde mit asymmetrischen LUW eine

Winkelung oder/und Rotation des Beckens.



-44 -

2.410. Lumbosakrale Ubergangswirbel und Kauda equina

Kompressionssyndrom (CES)

Ein CES wird durch eine Einengung des Wirbelkanals auf HoOhe des
Zwischenwirbelspaltes von L7 und S1 und einer dadurch bedingten Kompression des
Rickenmarks bzw. abgehender Nerven gekennzeichnet (BAILEY und MORGAN,
1983; SLOCUM und DEVINE, 1986; JAGGY et al., 1987; LANG und JAGGY, 1989;
MORGAN und BAILEY, 1990; KOPPEL und REIN, 1992; MORGAN et al., 1993;
TACKE et al., 1997).

Es werden in der Literatur auch Synonyme wie Spondylolisthese, Kauda equina
Kompression, Kauda equina Syndrom, Malartikulation und Malformation des
Lumbosakralgelenks und Spondylosis deformans des Lumbosakralgelenks
verwendet (JAGGY et al., 1987; TACKE et al., 1997).

Die Einengung des Wirbelkanals kann auf unterschiedliche Weise zustande
kommen. Die am haufigsten beobachtete Ursache ist eine Degeneration der
Zwischenwirbelscheibe zwischen L7 und S1. Dies kann unmittelbar in Form einer
Extrusion zur Kompression fuhren oder mittelbar als Folge einer Protrusion mit
Hypertrophie des Lig. longitudinale dorsale. Auch Veranderungen am Lig.
longitudinale dorsale, Lig. flavum oder der Gelenkkapsel der kleinen Wirbelgelenke
konnen den Wirbelkanal verengen. Tumore, sowohl knochernen als auch
bindegewebigen  Ursprungs, sind als Ursache beschrieben. Knocherne
Umformungen, Frakturen oder Luxationen am Wirbelkorper, -bogen oder -gelenk
fuhren zu einer Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs an der Wirbelsaule und
sekundaren bindegewebigen Reaktionen. Bei starkem Ausmal ist auch eine direkte
Einengung des Wirbelkanals moglich. Hunde mit einem CES kdnnen je nach
Lokalisation motorische, sensorische und vegetative Symptome einzeln oder
haufiger in Kombination zeigen.

Auch Entzindungen des Ruckenmarks und fibrokartilaginare Embolien konnen zu
Symptomen wie bei einem CES fuhren.

Die Nerven der Kauda equina haben ihren Ursprung in den Lenden-, Kreuzbein- und
Schwanzsegmenten des Rickenmarks. Es sind vor allem Veranderungen des
Nervus ischiadicus, des Nervus pudendus, der Nervi pelvini und der Nervi caudales,

die fur die unterschiedlichen klinischen Symptome beim CES verantwortlich sind.
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CES tritt gehauft beim DSH auf und wird bei Hunden mittleren Alters diagnostiziert.
Mannliche Tiere sind haufiger vertreten. Hunde mit einer intensiven Belastung im
Hundesport erkranken ofter und friher (SLOCUM und DEVINE, 1986; JAGGY et al.,
1987; LANG und JAGGY, 1989; BARTHEZ et al.,, 1993; MORGAN et al., 1993;
TACKE et al., 1997).

OLIVER et al. (1978) berichten Uber lumbosakrale Malartikulation und Malformation
der kleinen Wirbelgelenke als Ursache des CES. 13 der untersuchten 20 Hunde sind
DSH. Rontgenologisch sind Spondylosen, Stenosen des Wirbelkanals und/oder
Subluxationen von S1 nach ventral zu erkennen. LUW werden vom Autor nicht direkt
als Ursache fur eine Malartikulation oder Malformation angesprochen.
WRIGHT (1980) untersucht 52 Hunde ohne und 24 Hunde mit Spondylosen am
Ubergang L7/S1. Die Hunde unterscheiden sich hinsichtlich Rasse, Alter und
Geschlecht. Acht Hunde mit Spondylosen zeigen neurologische Ausfalle. Es wird der
lumbosakrale Winkel mit Hilfsgeraden an den Wirbelkérperbéden von L7 und S1
bestimmt, so wie die HOhe der kaudalen Endplatte von L7 bzw. der kranialen
Endplatte von S1. Zeigt sich eine Stufe im Wirbelkanalboden am Ubergang zwischen
L7 und S1 wird diese relativ zur Hohe der kaudalen Endplatte von L7 angegeben. Ein
Mischlingshund mit Spondylosen zeigt einen lumbosakralen Ubergangswirbel, der
als Sakralisation von L7 eingestuft wird. Dieser Hund zeigt keine neurologischen
Ausfalle. In der Studie kann kein Zusammenhang zwischen Spondylosen und
lumbosakraler Instabilitdt hergestellt werden. Auch die lumbosakralen Winkel
unterscheiden sich nicht deutlich in den einzelnen Gruppen.

Aus 28 Hunden, die ein CES haben, wahlt WATT (1991) 16 Hunde mit einer DLSS
als Ursache fur ein CES aus. Es liegen Rdéntgen- und Operationsbefunde vor. Nur
zwei (7%) der 28 Hunde mit CES haben einen LUW, jedoch keine DLSS und werden
nicht weiter einbezogen.

Zur Erstellung eines Rontgenprotokolls bei CES-erkrankten Hunden erlautern
MORGAN und BAILEY (1990) die moglichen Ursachen von CES und ihre
Darstellbarkeit mit  konventioneller Rdntgentechnik und mit  speziellen
Roéntgenuntersuchungen. Der LUW kann schon in der Leeraufnahme erkannt
werden. LUW kommen in einigen Hunderassen gehauft vor, die wiederum haufiger
an CES erkranken. Dieser Umstand lasst die Autoren vermuten, dass Hunde mit
LUW eine Pradisposition fiir CES haben.
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MORGAN et al. (1993) untersuchen die Réntgenaufnahmen von 161 DSH in zwei
Gruppen. Gruppe 1 enthalt Hunde, die an einem CES erkrankt sind, Gruppe 2
solche, die aufgrund anderer Erkrankungen im lumbosakralen Bereich gerdntgt
werden.

In den beiden Gruppen wird die Haufigkeit fir LUW und degenerative Diskopathie
(DD) bestimmt.

Die Beschaffenheit des prasakralen Gelenkspalts wird teilweise durch die Form und
GroRe des letzten Lendenwirbels und im Falle eines LUW auch durch eventuelle
Kontaktaufnahme zwischen den Querfortsatzen und dem Kreuzbein und/oder
Darmbein bestimmt. So kdnnen LUW eine Pradisposition fiir DD sein.

Die Anzahl der Wirbel, die das Kreuzbein bilden, und ihre teilweise oder vollstandige
Verwachsung werden als Einteilungskriterien fir LUW verwendet. Hunde mit einem
isolierten ersten Kreuzbeinsegment werden als LUW-positiv eingestuft, solche, bei
denen der erste Kreuzbeinwirbel vollstandig mit dem zweiten fusioniert ist und das
Kreuzbein aus vier Wirbeln besteht, werden als LUW-frei beurteilt.

Hunde mit Endplattensklerose an L7 oder S1 und/oder mit einem verengten
Zwischenwirbelspalt zwischen L7 und S1 mit ausgepragten Spondylosen werden zur
Gruppe der Tiere mit DD zusammengefasst. Tiere ohne solche réntgenologischen
Anzeichen werden als DD-frei bezeichnet.

Etwa 38% der Tiere mit CES zeigen einen LUW, wohingegen in der Gruppe der nicht
erkrankten Tiere nur 11% einen LUW aufweisen. 28% der Hunde aus Gruppe 1 und
44% aus Gruppe 2 haben ein Kreuzbein, das aus vier Wirbeln besteht, ohne dass
der erste Kreuzbeinwirbel isoliert vorliegt. Nur insgesamt 42% der untersuchten
Rontgenaufnahmen zeigen ein aus drei Wirbeln bestehendes Kreuzbein.

Die Autoren vergleichen das Auftreten von LUW und/oder DD bei CES-
erkrankten und CES-freien Hunden und errechnen daraus die Koinfidenzintervalle.
Im Einzelnen zeigen 77,8% +/- 16,1% der Hunde mit LUW und DD, 57,5% +/- 12,9%
der Hunde mit DD aber ohne LUW, 55,3% +/- 21,2% der Hunde mit LUW aber ohne
DD und 14,8% +/- 6,2% der Hund ohne LUW und ohne DD ein CES.

Das Vorliegen eines LUW und/oder DD begiinstigt danach das Auftreten eines CES.
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MATTOON und KOBLIK (1993) finden in einer Rontgenstudie funf LUW bei 26 CES-
erkrankten und sechs LUW bei 93 CES-unauffalligen Hunden. In der Gruppe der
CES-positiven Hunde ist der DSH Uberproportional haufig vertreten. LUW als
Roéntgenbefund sind signifikant haufiger bei CES-erkrankten Hunden aufgetreten.
LANG (1989) sieht bei Hunden mit LUW eine Pradisposition fiir Bandscheibenerkran-
kungen und CES. Durch die haufig beim LUW veranderten kleinen Wirbelgelenke
kommt es zu einer Verlagerung des Drehzentrums in der Bandscheibe. Dies kann,
mufd aber nicht, zu einer Ubermaldigen mechanischen Belastung der Bandscheibe
durch abnorme Scherkrafte und folgender lumbosakraler Instabilitat flhren.
Verformungen der kleinen Wirbelgelenke sind besonders haufig beim DSH zu sehen.
BARTHEZ et al. (1993) untersuchen 21 Hunde mit CES. Von jedem Tier werden
Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule, eine Diskographie und wenn moglich eine
Epidurographie angefertigt. Die radiologischen Befunde werden in der
anschlielRenden Operation oder Sektion kontrolliert. Auch in dieser Studie ist der
Deutsche Schaferhund Uberproportional haufig vertreten (11/21 Tieren, 52%).

81% der Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule zeigen Spondylosen unterschiedlichen
Grades am Ubergang L7/S1. In 38 % der Falle liegt eine Stufe zwischen L7 und S1
vor und 33% der Hunde haben einen LUW. Sowohl Diskographie (19/21) als auch
Epidurographie (18/18) erweisen sich als diagnostisch hilfreich.

Die haufigste Ursache fur CES in dieser Studie sind Bandscheibenvorfalle vom Typ
Hansen Il. Knécherne Veranderungen wie Spondylosen, Stufenbildung L7/S1 und
Ubergangswirbel kénnen nach Meinung der Autoren eine Pradisposition fir
Bandscheibenvorfalle vom Typ Hansen Il sein. Diese Vermutung muf3 jedoch in einer
Untersuchung an Tieren ohne Hinweise auf CES Uberpruft werden.

DANIELSSON und SJOSTROM (1999) finden in ihrer retrospektiven Studie an 131
Hunden mit DLSS einen uberproportional hohen Anteil an DSH (57%). 12 (9%)
Hunde weisen einen LUW auf. Es wird aber nicht weiter aufgeschliisselt, ob es sich
um DSH oder Hunde anderer Rassen handelt.

JANSSENS et al. (2000) werten in einer retrospektiven Studie an 35 Hunden mit
DLSS Fragebodgen aus, die den Hundebesitzern durchschnittlich 30 Monate post
Operationem zugesandt werden. Acht der 35 Hunde sind DSH und LUW treten

relativ haufig auf. Genauere Zahlen zur Haufigkeit der LUW fehlen.
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BREIT und KUNZEL (2002) bestimmen die maximale Wirbelkanalhéhe im Bereich
der Lendenwirbelsgule beim Hund. Zur Untersuchung liegen 162
Wirbelsaulenpraparate vor. 122 (75,32%) haben 27 prasakrale Wirbel mit der
Wirbelsaulenformel C7/Th13/L7, 20 (12,34%) Praparate haben nur 26 prasakrale
Wirbel bzw. der 27. Wirbel ist ein Ubergangswirbel und 20 (12,34%) Wirbelsaulen
zeigen 28 prasakrale Wirbel bzw. der 28. Wirbel ist ein Ubergangswirbel. Die
Messungen zeigen, dass die maximale Wirbelkanalhohe bei Hunden mit 27
prasakralen Wirbeln zu 50% im Bereich von L3/4 und zu 50% im Bereich L4/5 liegt.
Bei Tieren mit nur 26 prasakralen Wirbeln liegt das Maximum zu 75% bei L3/4, bei
Tieren mit 28 prasakralen Wirbeln zu 95% bei L4/5.

MAYHEW et al. (2002) konnen in einer MRT-Studie bei 27 an DLSS erkrankten
Hunden in einem Fall (3,7%) einen LUW nachweisen.

Auch in der Humanmedizin wird versucht eine mégliche Verbindung zwischen LUW
und Instabilitditen der Lendenwirbelsaule darzustellen. KIM und SUK (1997)
untersuchen 33 Menschen mit einem LUW und Spondylolisthese im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe ohne LUW und mit Spondylolisthese. Menschen mit einem LUW
und einer Kompression des Rickenmarks auf Hohe des vierten Lendenwirbels
zeigen eine starkere Verschiebung nach kranial als die Kontrollgruppe. Patienten mit
LOW und einer Einengung auf Hohe des letzten Lendenwirbels weisen ein
geringeres Wirbelgleiten auf. Eine chirurgische Versorgung zur Vermeidung weiterer
Verschiebungen ist bei Patienten mit LUW und Einengung in Héhe L4 eher in
Betracht zu ziehen als bei Menschen ohne LUW und der gleichen Einengung. Ist die

betroffene Stelle in Hohe L5 sind eher konservative Methoden zu bevorzugen.
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2.4.11. Heritabilitit von lumbosakralen Ubergangswirbeln

JUNGHANNS (1939) spricht von einer Heritabilitat der LUW beim Menschen.

Es vererbt sich nicht der einzelne Ubergangswirbel, sondern die Variationsrichtung,
also kopf- oder steiRwarts. Kopfwarts gerichtete Variationen sind gegenuber den
steilwarts gerichteten dominant.

Die hohe Inzidenz von LUW beim DSH im Vergleich zu anderen Rassen lasst einen
genetischen Einflu vermuten (MORGAN, 1999 b).

In einer Studie an Labrador Retrievern kann das Auftreten von LUW in vier Wiirfen
eines Ruden mit unterschiedlichen Hundinnen, in den Wurfen zweier Riden mit je
zwei unterschiedlichen Hundinnen und bei zwei Vollgeschwistern eines anderen
Ruden nachgewiesen werden, was auf eine familiare Haufung hinweist (MORGAN et
al., 1999).

2.4.12. Sakrokokzygealer Ubergangswirbel (SUW)

BREIT und KUNZEL (1998) finden bei 19 von 228 Wirbelsiulenpraparaten von
Hunden unterschiedlicher Rassen vier Kreuzbeinwirbel und eine erhohte
Gesamtwirbelzahl (Halswirbel bis einschliel3lich Kreuzbein) von 31, ohne dass ein
LUW vorliegt. Dieser Befund entspricht einem SUW.

ZIEGLER (1989) erklart das haufige Vorkommen von SUW durch das Bestreben des
Kreuzbeins sich ,dreiteilig” darzustellen. Im Falle einer Lumbalisation des ersten
Kreuzbeinwirbels verschmilzt oft der letzte Schwanzwirbel teilweise oder vollstandig
mit dem Kreuzbein und bei einer Sakralisation des letzten Lendenwirbels 16st sich
haufig der letzte Kreuzbeinwirbel teilweise oder vollstandig aus dem Kreuzbein.
60,8% der Hunde mit einem LUW zeigen in einer Arbeit von MORGAN (1999 b) auch
einen SUW.
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2.5. Rontgenuntersuchung des lumbosakralen Bereichs

2.5.1. Konventionelles Rontgen

Rontgenuntersuchungen sind ein wichtiges Diagnostikum bei Erkrankungen des
lumbosakralen Ubergangs. Die genaue Beurteilung des Wirbelkanalverlaufs, der
kleinen Wirbelgelenke und des Zwischenwirbelspaltes mit seiner Bandscheibe sind
haufig schwierig, da es zu Uberlagerungen mit dem Kreuzdarmbeingelenk und den
Darmbeinschaufeln kommt (LANG, 1989; LANG und JAGGY, 1989; RAMIREZ und
THRALL, 1998). Um eine Schragprojektion der Wirbel durch Fehllagerung zu
vermeiden, empfiehlt es sich die Aufnahmen am sedierten Tier durchzufihren
(TARVIN und PRATA 1980; LANG und JAGGY, 1989; SCHMID und LANG, 1993;
TACKE et al., 1997; RAMIREZ und THRALL, 1998).

Die Rontgenleeraufnahme ist ausreichend zur Darstellung von Wirbelmalformationen
wie Block-, Keil- oder Ubergangswirbel (MORGAN und BAILEY, 1990).

LANG und JAGGY (1989) fertigen laterolaterale und ventrodorsale Aufnahmen des
lumbosakralen Ubergangs mit den HintergliedmaRen in Extension und Flexion
zusatzlich zu den Standardaufnahmen in zwei Ebenen an, falls das Ergebnis dieser
beiden Aufnahmen nicht aussagekraftig ist. Die laterolateralen Aufnahmen in Flexion
und Extension erlauben die Beurteilung der Stabilitdt des Lumbosakralgelenks.
Instabile Gelenke zeigen eine Stufenbildung zwischen L7 und S1 durch Absinken
des Kreuzbeins nach ventral. Diese Befunde verdeutlichen sich bei Extension der
Hintergliedmalien.

Zur Lagerung der laterolateralen Aufnahme der Lendenwirbelsaule und des
Kreuzbeins legt man ein Schaumstoffkissen unter die Lendenwirbel, um sie in eine
Ebene mit den Brustwirbeln zu bekommen. Uberlagern sich die Querfortsatze eines
Wirbels, hat man ein Zeichen daflr, dass keine Rotation des Tieres um die
Wirbelsaulenlangsachse vorliegt. Haufig muld das obenliegende Hinterbein etwas
angehoben werden, um eine symmetrische Lagerung zu erreichen. Fur die
Aufnahme im ventrodorsalen Strahlengang wird der Hund ohne Rotation in
Ruckenlage verbracht (KEALY, 1991).
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Um eine gute Interpretation der Rontgenaufnahmen von Lendenwirbelsaule und
Kreuzbein zu ermdglichen, werden die Bilder mdglichst nach einem festgelegten
Standard angefertigt. KOPPEL und REIN (1992) bestimmen fir die laterolaterale
Projektion folgende vier Kriterien: L7/S1 im Zentralstrahl, ,deckende Projektion® der
Darmbeinschaufeln und —saulen, senkrechte Projektion der Wirbelkérper und —bégen
und orthograde Projektion der Forr. intervertebralia.

Bei Patienten mit einseitigen LUW erweist sich die orthograde Lagerung des
Beckens, wie zum Beispiel fur eine HD-Aufnahme, oft als schwierig bis unmdglich
(LARSEN, 1977).

Durch absichtliche Schraglage des Patienten beim Roéntgen kann diese Asymmetrie
ausgeglichen werden (TELLHELM und BRASS, 1994).

MORGAN (1999 b) untersucht den EinfluR von LUW auf die korrekte Lagerung von
Réntgenaufnahmen. In 49,7% der Falle liegt ein symmetrischer LUW ohne
Verkippung des Beckens vor. 69 Hunde haben symmetrische Kreuzbeinfligel mit
beiderseits stark ausgepragten Kontaktflachen zum Kreuzbein, zwei zeigen
Querfortsatze wie an einem Lendenwirbel.

Bei acht Aufnahmen (5,5%) sind die Kreuzbeinfligel beiderseits angebildet, aber
asymmetrisch in ihrer Form und ohne Kontakt zum Darmbein.

Asymmetrische LUW (44,8%) zeigen sich in der ventrodorsalen Aufnahme durch
einen Kreuzbeinfligel einerseits und einem Querfortsatz, ahnlich dem eines
Lendenwirbels, auf der anderen Seite. 26 Hunde mit asymmetrischem LUW zeigen
eine Winkelung und Rotation im Becken, zwei nur eine Rotation und 19 nur eine
Winkelung. Bei 17 Hunden ist das Becken ohne Schraglage abgebildet.

Zwischen zwei Geraden, die man an den Wirbelkanalbdden von L7 und S1 anlegt, ist
ein Winkel von etwa 20° in entspannter Seitenlage im Rontgenbild zu erkennen. Bei
gebeugten Hintergliedmalien gehen die Geraden ohne Winkelung ineinander Uber
und bei maximaler Streckung der Hintergliedmalen erhoht sich der Winkel auf 30°-
45°. So umspannt die normale Beweglichkeit im Lumbosakralgelenk einen Winkel
von 30°-45°, abhangig von Rasse, Alter und physischer Kondition des Hundes. In
neutraler Position erscheint der ZWS leicht keilférmig mit der Spitze nach dorsal, bei
gebeugten Hintergliedmalien leicht keilformig nach ventral und bei gestreckten
Hintergliedmalen keilformig mit der Spitze nach dorsal mit einem weiteren
Gelenkspalt als bei der neutralen Position. Anhand der laterolateralen Réntgenbilder

lassen sich die Zwischenwirbelspalten, die Endplatten von L7 und S1, die Hohe des
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Wirbelkanals und die lumbosakrale Verbindung beurteilen. Auf einer ventrodorsalen
Aufnahme kann man neben dem LUW auch lateral am Wirbelkérper gelegene
Osteophyten erkennen, die bei starker Ausbildung dorsal die Forr. intervertebralia
einengen kdnnen (MORGAN et al., 1999).

Je nach Projektionsebene kdnnen unterschiedliche rontgenologische Befunde das
Vorliegen eines LUW bestatigen (MORGAN, 1999 b). LUW sind im Réntgenbild
durch ihre Form, ihre Verbindung zum Kreuzbein und/oder Darmbein und durch ihre
segmentale Zuordnung in beiden Rontgenebenen zu erkennen. In der
ventrodorsalen Aufnahme lassen sich die Symmetrie der lleosakralgelenke und die
Crista dorsalis beurteilen. Eine asymmetrische Verbindung des LUW zum Darmbein
lasst sich meist einfach erkennen, schwieriger ist es einen isolierten PS S1 zu
diagnostizieren. Steht dieser isoliert und zeigt einen grof3eren Abstand zum
Dornfortsatz des zweiten Kreuzbeinwirbels als dieser zum Dornfortsatz des dritten
Kreuzbeinwirbels, ist dies ein Hinweis auf einen LUW.

In der laterolateralen Aufnahme gibt die Winkelung des Wirbelkanalbodens einen
Hinweis auf das Vorliegen eines LUW. Die dorsale Winkelung in neutraler Position
von etwa 20° zeigt sich im Falle einer Sakralisation zwischen dem ersten und
zweiten Kreuzbeinsegment. Auch zeigt sich haufig bei einem LUW eine Trennung
des ersten und zweiten Kreuzbeinsegments. Bei 13,3% der Rontgenbilder ist eine
abrupte  Verringerung des  Wirbelkanaldurchmessers im neuen ersten
Kreuzbeinsegment festzustellen.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Kontaktaufnahme des LUW zum Darmbein. Der
atypische Gelenkspalt zwischen dem LUW und dem nachsten Kreuzbeinsegment
kann nicht beurteilt werden, da er schrag zur Einfallsrichtung der Rdntgenstrahlen
liegt. Die genaue Abgrenzung des ZWS zwischen dem letzten Kreuzbeinsegment
und dem ersten Schwanzwirbel ist oft durch Uberlagernde Ingesta im Rektum
erschwert.

60,8 % der Hunde mit LUW haben auch einen SUW. Der ZWS zwischen dem letzen
Lendenwirbel und dem LUW ist in 5 Fallen (3,5%) verengt.

16 Hunde (11,2%) lassen Anzeichen einer Sklerose der Endplatten, 26 (18,2%)
Anzeichen einer Spondylose an diesem ZWS erkennen (MORGAN, 1999 b).
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2.5.2. Computertomographische Untersuchung (CT)

In der Humanmedizin wird die CT-Untersuchung routinemaRig zur Diagnostik bei
lumbosakralen Schmerzen eingesetzt. FEENEY et al. (1996) untersuchen sechs
klinisch unauffallige Hunde von 4,5 kg bis 24,5 kg im CT, die vorher eingehend
klinisch und labortechnisch untersucht und als gesund eingestuft werden. In Narkose
fertigen sie CT-Aufnahmen der LWS und der Lumbosakralregion an. Es werden
Transversalschnitte mit einer Schichtdicke von 5,0 mm gefahren. Die Hunde
befinden sich in Brust-Bauchlage, die Wirbelsaule ist nicht parallel zum Tisch
gelagert. Die Hohe und Breite des Wirbelkanals werden jeweils auf Hohe der
Wirbelkdrpermitte, der kranialen und der kaudalen Endplatten gemessen.

Um die Grole der Tiere zu berlcksichtigen, werden diese Strecken zur mittleren
Hohe des sechsten Lendenwirbelkorpers ins Verhaltnis gesetzt. Der Wirbelkanal ist
im kranialen und mittleren Drittel eines Wirbelkorpers enger als im kaudalen Drittel.
Die Weite des Wirbelkanals nimmt hier deutlicher zu als die Hohe. Der Dura-Endsack
wird vermessen und mit den Ausmalien des Wirbelkanals verglichen. Im querovalen
Wirbelkanal befindet sich der fast runde Dura-Endsack. Das peridurale Fettgewebe
kann an manchen Stellen, vor allem im Bereich der vorderen zwei Drittel des
Wirbelkdrpers dorsal und ventral verschwunden sein, so dass der Dura-Endsack in
der Hohe den gesamten Wirbelkanal ausflillt. Dies mul} nicht pathologisch sein und
wird auch in der Humanmedizin beschrieben. Die zunehmende Dicke des Dura-
Endsacks im hinteren Bereich des Wirbelkdrpers kann durch enganliegende
Nervenwurzeln entstehen, die nicht getrennt von diesem gemessen werden. Feinere
Schnitte I6sen dieses Problem. Der Dura-Endsack fullt den Wirbelkanal bis auf H6he
des funften Lendenwirbels etwa zu 90% der Héhe und 80 % der Weite aus. Dieser
Wert nimmt dann nach kaudal rapide ab bis dieser im Kreuzbein nur etwa 50% der
Hohe und 40% der Weite des Wirbelkanals einnimmt. Der dorsale Rand der
Zwischenwirbelscheiben stellt sich zwischen den einzelnen Lendenwirbeln konkav
dar, nur zwischen dem siebten Lendenwirbel und dem Kreuzbein zeigen sich bei vier
Hunden die dorsalen Bandscheibenkonturen flach bzw. leicht konvex.

RAMIREZ und THRALL (1998) sehen in der CT-Untersuchung ein gutes
diagnostisches Verfahren fiir den Bereich des lumbosakralen Ubergangs. Folgende
Verdnderungen kénnen im CT gesehen und beurteilt werden: LUW, Verlust von

epiduralem Fett, vermehrte Weichteilzeichnung im For. intervertebrale, Verformung
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der Bandscheibe, Spondylosen, Einengungen des Wirbelkanals und die veranderten
kleinen Wirbelgelenke.

JONES und INZANA (2000) untersuchen den lumbosakralen Ubergang von sechs
alteren (5-12 Jahre) grol3wtchsigen Hunden (>20 kg), die klinisch keinen Hinweis auf
eine lumbosakrale Stenose haben. In der Gruppe befinden sich drei DSH. Die Tiere
befinden sich in Brust-Bauchlage mit gebeugten Hintergliedmallen. Das
Untersuchungsfenster erfasst die Region von L5-S3. Die Schnittebene wird
transversal, die Schnittdicke 5,0 mm, im Einzelfall auch 2,0 mm, gewahlt. Die
Autoren fertigen Aufnahmen im Knochen- und Weichteilfenster an sowie eine
dreidimensionale Rekonstruktion. Der Untersuchungsschwerpunkt liegt auf
Veranderungen, die typisch fur das Vorliegen einer DLSS sind. Es werden der
Verlust von periduralem Fett, das Vorwodlben der Bandscheibe ins For.
intervertebrale oder den Wirbelkanal, kndcherne Zubildungen an den Forr.
intervertebralia oder dem Wirbelkanal, Spondylarthrosen, Subluxationen der Wirbel
und idiopathische Stenosen an den einzelnen Zwischenwirbelspalten festgehalten.
Andere Veranderungen wie Ubergangswirbel, Dura-Ossifikationen und verkalkte
Fragmente werden als Nebenbefunde registriert. Das peridurale Fett ist in funf von
sechs Fallen im Bereich eines oder mehrerer Wirbelbereiche verdrangt, haufig finden
sich osteophytare Zubildungen an den Forr. intervertebralia. Bei allen DSH und bei
zwei der anderen drei Hunde tritt eine idiopathische Stenose des Wirbelkanals im
Bereich der drei ausgewerteten Zwischenwirbelspalten von L5-S1 auf. Alle Hunde
zeigen klinisch keinen Hinweis auf eine DLSS. CT-Befunde durfen immer nur im
Zusammenhang mit der klinischen Untersuchung und nicht isoliert betrachtet
werden.

Zwolf Arbeitshunde (darunter drei DSH) werden von JONES et al. (2000) aufgrund
einer DLSS sowohl eine CT als auch einer Magnetresonanztomographie (MRT)-
Untersuchung unterzogen. Nach erfolgtem chirurgischen Eingriff wird erneut eine CT
angefertigt. Sechs Monate nach der Operation wird der Erfolg der Operation
uberpruft. Zweck der Untersuchung ist es festzustellen, ob eine CT oder eine MRT
zur Darstellung der DLSS und Planung des chirurgischen Vorgehens zu bevorzugen
ist. Beide Verfahren erweisen sich als hilfreich, beeinflussen aber den zu
erwartenden Heilungsverlauf nur unwesentlich im Vergleich zur Bedeutung, die die

Operationsmethode hat.
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HENNINGER und WERNER (2002 a wund b) untersuchen in einer
rontgenanatomischen Grundlagenstudie den lumbosakralen Ubergang von 12
Hunden (darunter sieben DSH) mit CT. Alle 12 zeigen rontgenologisch keine
Auffalligkeiten. Die narkotisierten Patienten werden in Rilckenlage je einmal mit
gebeugten und mit gestreckten Hintergliedmalien untersucht. Es wird eine sagittale
Schnittebene und eine Schichtdicke von 2,0 mm gewabhlt.

Im Vergleich zur Rontgenaufnahme kann man im Knochenfenster sehr gut die
einzelnen Strukturen des lumbosakralen Ubergangs identifizieren. Wirbelkdrper,
-bogen und -fortsatze, der Wirbelkanal, das Spatium lumbosakrale sowie die Form
und GroRe der Forr. intervertebralia lassen sich beurteilen. Vor allem die kraniale
Begrenzung des Wirbeldaches vom ersten Kreuzbeinwirbel ist gut abgrenzbar von
den kranialen Gelenkfortsatzen und stellt sich ohne Uberlagerung durch die
Darmbeinschaufeln dar. Die Gelenkflachen der kleinen Wirbelgelenke sind bei vier
Hunden flach und kongruent und bei allen anderen leicht gekrimmt, bogenférmig
oder geknickt (Abb. 9). Die mittlere Winkelung betragt etwa 45°, aber auch Winkel
von 35° oder 60° treten auf.

Im Weichteilfenster lassen sich die Bandscheibe, der Verlauf der Cauda equina,
einzelne Bandstrukturen (Ligg. longitudinalia dorsalia et ventralia, Ligg. flava) und
nach Kontrastmittelapplikation Anteile des Plexus vertebralis internus und der V.
intervertebralis und V. iliaca communis darstellen.

Zusammengefasst ist eine CT-Untersuchung ein hilfreiches Diagnostikum bei
Erkrankungen im lumbosakralen Bereich, da alle wichtige Strukturen isoliert und
Anzeichen einer Instabilitdit oder morphologische Veranderungen wie ein LOW
festgestellt werden kdnnen.

LANG und JAGGY (1989) sehen die CT-Untersuchung als gutes Verfahren zur
Abklarung der Platzverhaltnisse im Wirbelkanal an. Mit Hilfe der dreidimensionalen
Rekonstruktion konnen Aussagen Uuber alle Strukturen des lumbosakralen

Ubergangs gemacht werden.
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2.6. Magnetresonanztomographische Untersuchung (MRT)

Die MRT-Untersuchung des lumbosakralen Ubergangs ist im Vergleich zur CT-
Untersuchung durch einen besseren Weichteilkontrast gekennzeichnet. Besonders
die Bandscheiben lassen sich im MRT besser beurteilen (RAMIREZ und THRALL,
1998).

MRT-Untersuchungen werden in der Tiermedizin nicht sehr haufig angewendet, da
nur in wenigen Einrichtungen Gerate zur Verfligung stehen und diese mit hohen
Betriebskosten verbunden sind (MAYHEW et al., 2002; LANG, 2003).

MAYHEW et al. (2002) untersucht 27 an DLSS erkrankte Hunde im MRT. Die Hunde
sind nach Schweregrad ihrer Erkrankung in drei Gruppen eingeteilt. Es wird versucht
einen Zusammenhang zwischen der Starke der Symptome und dem Grad der
Kompression der Kauda equina zu finden. Ein direkter Zusammenhang scheint nicht
zu bestehen, da teilweise Hunde mit schwersten Symptomen nur eine geringe
Verdrangung der Kauda equina aufweisen und im Gegensatz dazu Hunde mit milden
Symptomen hochgradige Einengungen aufweisen kénnen. Eine Erklarung dafir kann
das epidurale Fett und die grof3en raumlichen Reserven des Wirbelkanals sein. Auch
die unterschiedliche Erkrankungsdauer der einzelnen Patienten beeinflusst die
Auspragung der Symptome.

Auch im MRT lassen sich LUW eindeutig nachweisen.



-57-

3. Eigene Untersuchungen

3.1. Material

Aus dem Rontgenarchiv des Vereins fur Deutsche Schaferhunde (SV) wurden 5000
Roéntgenbilder des Rontgenjahrgangs 1991 zufallig ausgewahlt.
Die Aufnahmen wurden alle von verschiedenen Tierarzten im ventrodorsalen

Strahlengang mit gestreckten Hintergliedmallen zur HD-Diagnostik angefertigt.

3.2. Methoden

Die Beurteilung der Rontgenbilder fand an einem Roéntgenbildbetrachter mit variabler

Lichtstarke und verschiebbaren Jalousien statt.

3.2.1. Identitat

Aus dem HD-Befundbogen wurden Tiername, Zwingername, Geschlecht,
Geburtsdatum, Datum der Rontgenaufnahme und Zuchtbuchnummer entnhommen.
Das Alter des Tieres in Monaten zum Zeitpunkt der Aufnahme errechnete sich aus

Rontgendatum und Geburtsdatum.

3.2.2. Identitatskontrolle

Geburtsdatum und Hundename wurden dann mit der SV-Datenbank verglichen, um
etwaige Schreibfehler und somit fehlerhafte Datensatze auszusortieren. Fehlerhafte
und somit fur eine genetische Auswertung unbrauchbare Datensatze wurden durch

neue, wiederum zufallig aus dem Rdntgenjahrgang 1991 ausgewahite, ersetzt.
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3.2.3. Auswertbarkeit

Der lumbosakrale Ubergang war nicht bei allen Réntgenaufnahmen zu beurteilen.
Sowohl stark unter- oder Uberbelichtete Aufnahmen, ohne klare Darstellbarkeit des
Ubergangs, als auch schlecht ausfixierte, vergilbte Bilder konnten nicht ausgewertet
werden und bildeten die Gruppe mit technischen Mangein.

Eine Vorrausetzung fiir die Bewertung des lumbosakralen Ubergangs ist die
vollstandige Abbildung des letzten Lendenwirbels und eine symmetrische Lagerung
im Bereich des lumbosakralen Ubergangs. Aufnahmen, die diesen Kriterien nicht
entsprachen, wurden in der Gruppe Lagerungsmangel zusammengefasst.
Réntgenbildern mit Uberlagerung der lumbosakralen Region durch Kotmassen im
Rektum oder beim Ruden durch dichtere Kortikalisstrukturen des Penisknochens
bildeten die Gruppe der Aufnahmen mit Uberlagerungsméngeln.

Die Gewichtung der Ausschlusskriterien folgte wie oben beschrieben: Technik,
Lagerung, Uberlagerung. Zeigte ein Rontgenbild mehrere Mangel, so wurde der

wichtigere erfasst.

3.2.4. Beurteilungskriterien

Die Auswertbarkeit der Réntgenbilder, im Bezug auf den lumbosakralen Ubergang
vorausgesetzt, konnten nun Verdnderungen im Sinne von Ubergangswirbeln
festgestellt und anhand ihrer Morphologie unterteilt werden. Von besonderem
Interesse war hier die Form und GroRRe der einzelnen Wirbelfortsatze, der

Wirbelkorperabstand und die Anzahl der fusionierten Kreuzbeinwirbel.

3.2.4.1. Querfortsatze

Die Querfortsatze, Procc. costales, des letzten Lendenwirbels zeigen nach
kranioventral und sind kraftig ausgebildet. Die des Kreuzbeins verschmelzen
beiderseits zur Pars lateralis, die im Bereich des ersten und zweiten
Kreuzbeinwirbels den Kreuzbeinfligel, Ala sacralis, bilden.

Zeigte ein Wirbelkoérper Querfortsatze, die dieser Norm nicht entsprachen, wurden

ihre Auspragungen beschrieben.
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Als erstes Kriterium wurde die Symmetrie der beiden Querfortsatze des Wirbels
erfasst (Tab. 2). Bilateral symmetrische Wirbel zeigten Querfortsatze von gleicher
Morphologie. Bei Asymmetrien wurde die Seite mit den starker ausgepragten
Veranderungen vermerkt und die Morphologie beider Querfortsatze beschrieben. Die
letzte Gruppe bildeten Aufnahmen mit asymmetrischen Querfortsatzen ohne

erkennbares Seitenzeichen.

Symmetrie der Querfortsatze

Gruppe 1 Bilateral symmetrisch

Gruppe 2 Rechter Querfortsatz starker verandert

Gruppe 3 Linker Querfortsatz starker verandert

Gruppe 4 Kein Seitenzeichen vorhanden

Tab. 2: Symmetrie der Querfortsatze

Die Einteilung der Lange der Querfortsatze (Tab. 3, Skizze 1) erfolgte in vier
Gruppen. In der ersten Gruppe entsprach die Lange der eines normalen
Lendenwirbels. In Gruppe zwei wurden jene eingeteilt, die deutlich kirzer, aber noch
klar als Querfortsatz zu identifizieren waren. Gruppe drei zeigte nur rudimentar zu
erkennende Querfortsatze. Die vierte Gruppe bildeten die Querfortsatze, die mit der

Pars lateralis des Kreuzbeins verschmolzen waren.

Lange der Querfortsatze

Gruppe 1 Normaler Lendenwirbelquerfortsatz

Gruppe 2 Klrzer, aber klar als Querfortsatz zu erkennen

Gruppe 3 Rudimentar angelegt

Gruppe 4 Vollstandige Fusion

Tab. 3: Lange der Querfortsatze
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4

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Skizze 1: Lange der Querfortsatze

Die Unterteilung der Ausrichtung der Querfortsatze (Tab. 4) wurde mit kraniolateral,
lateral oder nicht zu beurteilen beschrieben. In die letzte Gruppe fallen die

rudimentaren und verschmolzenen Querfortsatze.

Ausrichtung der Querfortsatze

Gruppe 1 Nach kraniolateral

Gruppe 2 Nach lateral

Gruppe 3 Keine Ausrichtung erkennbar

Tab. 4: Ausrichtung der Querfortsatze

Bei manchen Wirbeln kam es zu einer Kontaktaufnahme der Querfortsatze des
Lendenwirbels mit der Pars lateralis des Kreuzbeins (Tab. 4, Skizze 2). Es wurden
vier Gruppen gebildet. In die erste kamen die Querfortsdtze ohne Tendenz zur
Kontaktaufnahme. Die zweite Gruppe bildeten jene, die eine Ausziehung nach
kaudal zeigten, aber keinen Kontakt zum Kreuzbein aufnahmen. In der dritten
Gruppe wurden die Querfortsatze zusammengefasst, die mit der Pars lateralis in
engem Kontakt standen und so ein For. sacralis bildeten. In der letzten Gruppe
waren die vollstandigen Fusionen von Querfortsatz und Pars lateralis (Tab. 5, Skizze
2).




-61 -

Kontaktaufnahme der Querfortsatze des letzten Lendenwirbels

mit der Pars lateralis des Kreuzbeins

Gruppe 1 Kein Kontakt

Gruppe 2 Ausziehung nach kaudal ohne Kontakt

Gruppe 3 Kontaktaufnahme, urspringlicher Querfortsatz noch abgrenzbar

Gruppe 4 Vollstandige Fusion

Tab.5: Kontaktaufnahme der Querfortsatze mit dem Kreuzbein

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Skizze 2: Kontaktaufnahme mit dem Kreuzbein

3.2.4.2. Dornfortsatze

Der Dornfortsatz des ersten Kreuzbeinwirbels des Hundes ist an seiner Basis mit den
Dornfortsatzen des zweiten und dritten Kreuzbeinwirbels verschmolzen. Die Spitzen
der Dornfortsatze weisen nach kaudal.

Die Bewertung im Hinblick auf das Vorliegen eines LUW erfolgte anhand des
Abstandes der Dornfortsatze der Kreuzbeinwirbel.

Der Abstand zwischen den Spitzen der Dornfortsatze der ersten beiden
Kreuzbeinwirbel wurde mit dem Abstand zwischen den Spitzen der letzten beiden
Kreuzbeinwirbel verglichen. Diese waren entweder gleich grol3 oder der Abstand
zwischen dem ersten und zweiten Dornfortsatz war groRer als der zwischen dem
zweiten und dritten und der Dornfortsatz des ersten Kreuzbeinwirbels stellt sich an

seiner Basis isoliert dar (Tab. 6, Skizze 3).
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Abstand zwischen den Dornfortsatzen der Kreuzbeinwirbel

Gruppe 1 Abstande zwischen Dornfortsatzen S1-S2 und S2-S3 sind gleich grof3

Gruppe 2 Abstand zwischen S1-S2 ist grofder als S2-S3, Dornfortsatz von S1 ist

an seiner Basis aus Crista dorsalis herausgelost

Tab. 6: Abstand der Dornfortsatze der Kreuzbeinwirbel

\\JEL O\

Gruppe 1 Gruppe 2

Skizze 3: Abstand der Dornfortsatze der Kreuzbeinwirbel

3.2.4.3. Wirbelkorper

Die Wirbelkorper des letzten Lendenwirbels und des ersten Kreuzbeinwirbels sind in
der Regel durch die Zwischenwirbelfuge vollstandig getrennt. Die Korper der
Kreuzbeinwirbel sind verschmolzen.

Es wurde der Abstand zwischen dem letzten Lendenwirbel und dem ersten
Kreuzbeinwirbel oder im Falle eines morphologisch veranderten Wirbels der Abstand
kaudal zum nachsten Wirbelkorper beurteilt (Tab. 7, Skizze 4). Die Einteilung erfolgte
in vier Gruppen.

Die erste enthielt jene mit einem vollstandig ausgebildeten ZWS. Aufnahmen aus
Gruppe zwei zeigten eine Kontaktaufnahme von lateralen Wirbelanteilen mit einem
abgrenzbaren Spatium. Jene Wirbelpaare, die fast vollstandig verschmolzen waren
und nur noch eine weniger rontgendichte Querlinie einen Hinweis auf die
Wirbelkdrpergrenzen gab, wurden in der dritten Gruppe zusammengefasst.

Vollstandig fusionierte Wirbelkorper bildeten die vierte Gruppe.
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Abstand zwischen letztem Lendenwirbel und dem Kreuzbein

Gruppe 1 Zwischenwirbelspalt (ZWS) normal ausgebildet

Gruppe 2 Laterale Kontaktaufnahme der Wirbelkorper, ZWS noch deutlich
Gruppe 3 Kontaktaufnahme, ZWS nur noch als radioopake Linie zu erkennen
Gruppe 4 Vollstandige Fusion

\

Tab. 7: Wirbelkorper

m

/

Gruppe 1 Gruppe 2

'//\ '//

s

Gruppe 3 Gruppe 4

Skizze 4: Wirbelkorper
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3.2.5. Kreuzbeinwirbelanzahl

Die Anzahl der zum Kreuzbein verschmolzenen Wirbel war ein weiteres
Untersuchungsmerkmal. Hierbei war wichtig, ob alle Wirbel komplett verschmolzen
waren oder Zwischenwirbelspalten zwischen den einzelnen Kreuzbeinsegmenten
bestanden. Nur vollstandig fusionierte Wirbelkdrper wurden in die Bewertung
einbezogen. Die Anzahl der verschmolzenen Kreuzbeinsegmente reichte von zwei

bis vier.
3.2.6. Sakrokokzygealer Ubergang

Der letzte Kreuzbeinwirbel und der erste Schwanzwirbel wurden ebenfalls auf ihre
Morphologie hin untersucht. Der erste Schwanzwirbel ist in der Regel vollstandig
vom letzten Kreuzbeinwirbel getrennt und zeigt zwei kurze, kraftige, dreieckige
Querfortsatze, die nach kaudal gerichtet sind.

Von dieser Form abweichende Ubergénge wurden den SUW zugeordnet (Abb. 14).

/

Abb. 14: SUW, im Réntgenbild und skizziert
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3.2.7. Huftgelenksdysplasie-Grad

Der HD-Grad nach Einstufung der FCI (immer das starker betroffene Gelenk) wurde
vom HD-Befundbogen ubernommen und fir die statistischen Auswertungen
verwendet. Unabhangig davon fand eine zweite Beurteilung nach dem Zuricher
Punkteschema (Tab. 8) statt. Hier wurden beide Huftgelenke getrennt untersucht, um
einen Unterschied zwischen den Gelenken festhalten zu kénnen. Bei einer Differenz
von mehr als zwei Punkten wurde das schlechtere Huftgelenk vermerkt. Dies war
wichtig, um einen Bezug zwischen asymmetrischen Ubergangswirbeln und
asymmetrischen HD-Befunden herstellen zu kénnen.

Die Befunde von Tieren ohne LUW wurden verglichen mit symmetrischen LUW
(ausgepragte symmetrische LUW und isolierter PS S1 zusammengefasst) und

asymmetrischen LUW.
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Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3 Kriterium 4 Kriterium 5 Kriterium 6
Norberg- Lage des Form des Ausbildung Form von Zubildung Punkte
winkel Femurkopf- kranio- des sub- Femurkopf kaudolateral pro
zentrums lateralen chondralen (K), am Kriterium
(FKZ) in Azetabulum- Knochens Uebergang Femurhals
Bezug zum randes kranial am Kopf-Hals (U), (Morganlinie)
dorsalen Azetabulum Femurhals
Azetabulum- (H)
rand (DAR)
105° od. mehr | FKZ medial Lateral schmal, K: rund, nicht sichtbar 0
DAR nachfassend | gleichmafig deutlich oder flacher
(>2 mm) dick abgesetzt Buckel auf
abgebeugter
Aufnahme
105° od. mehr, | FKZ medial horizontal breit, aber K: rund, kantiger 1
Gelenkflachen | DAR gleichmaRig schlecht Buckel auf
divergierend, | (1-2 mm) abgesetzt, abgebeugter
oder U: keine Aufnahme:
100-104°, aber Zubildungen, (flacher Buckel
Gelenkflachen H: walzen- wird nicht
parallel férmig erfasst)
100-104° FKZ liegt auf | leichtgradig lateral K: leichtgradig feiner Grat bis 2
dem DAR abgerundet leichtgradig abgeflacht, 1 mm Breite
oder leicht-. verdickt, U: leichtgradige | (nur erfasst,
gradige medial wenn zusatzl.
Zubildungen leichtgradig Zubildungen path. Befunde
reduziert bestehen)
90-99° FKZ lateral mittelgradig lateral K: mittelgradig (unscharfer) 3
DAR abgerundet, mittelgradig abgeflacht, Grat bis 2-3
(1-5 mm), leichtgradig verdickt, U: leicht- mm Breite
>1/3 des K Zubildungen, | medial gradige
Uberdacht zweiteilige mittelgradig Zubildungen
Gelenksflache | reduziert
80-89° FKZ lateral Stark lateral stark K: mittelgradig Leiste von 4
DAR abgerundet, verdickt oder verformt, mehr als 3 mm
(6-10 mm), mafige nur lateral U: mittelgradige | Breite
> 1/4 des K Zubildungen ausgebildet Zubildungen
Uberdacht
< 80° FKZ lateral Rand fehlt, verschmilzt mit| K: massiv Leiste 5
DAR Pfanne massiv | lateralem verformt, Uberlagert
(> 10 mm), verformt Beckenrand, U: massive durch
<1/4 des K manchmal Zubildungen ausgedehnte
Uberdacht fehlend K: massiv Exostosen

Tab. 8: Radiologische Kriterien zur HD- Klassifizierung beim Hund (FLUCKIGER, 1993)
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3.3. Formen des lumbosakralen Ubergangs

Der lumbosakrale Ubergang wurde anhand der unter 3.2.4. erwadhnten Merkmale in

vier Formen eingeteilt.
3.3.1. Normaler lumbosakraler Ubergang

Ein voll ausgebildeter Gelenkspalt trennt den letzten Lendenwirbel vom ersten
Kreuzbeinwirbel. Die Querfortsatze des Lendenwirbels sind kraftig ausgebildet und
weisen nach kraniolateral, die des ersten Kreuzbeinwirbels bilden mit den
Querfortsatzen der anderen Kreuzbeinwirbel die Pars lateralis. Erster und zweiter
Kreuzbeinwirbel fusionieren vollstdndig und der Dornfortsatz des ersten
Kreuzbeinwirbels verschmilzt an seiner Basis mit den Dornfortsatzen der anderen
Kreuzbeinsegmente. Der Abstand zwischen den Dornfortsatzen ist regelmalfiig (Abb.
15).

Abb. 15: Normaler lumbosakraler Ubergang, im Réntgenbild und skizziert
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3.3.2. Symmetrischer LUW

Symmetrische Ubergangswirbel zeigen sich in vielen verschiedenen Formen.
Gemeinsam ist jedoch das weitgehend spiegelgleiche Erscheinen der Querfortsatze
des letzten Lendenwirbels und des ersten Kreuzbeinwirbels. Falle mit sehr geringer

Asymmetrie wurden dieser Gruppe zugeordnet,

3.3.2.1. Isolierter Processus spinosus des ersten Kreuzbeinwirbels

Die Wirbelkorper und Querfortsatze des letzten Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbels
verhalten sich beim isolierten PS S1 wie beim normalen lumbosakralen Ubergang.
Der Unterschied zeigt sich am Dornfortsatz des ersten Kreuzbeinsegmentes. Er stellt
sich an seiner Basis isoliert da und der Abstand zwischen ihm und dem Dornfortsatz
des zweiten Kreuzbeinsegmentes ist groer als der Abstand zwischen den

Dornfortsatzen der letzten beiden Kreuzbeinwirbel (Abb. 16).

/

-

Abb. 16: LUW isolierter PS S1, im Réntgenbild und skizziert

3.3.2.2. Ausgeprigter symmetrischer LUW

Die Variationen der Wirbelmorphologie kdnnen an L7 und/oder S1 gesehen werden.
Betrachtet man die Veranderungen am letzten Lendenwirbel so reichen diese von
verklrzten, nach lateral weisenden Querfortsatzen bis zu kompletten Fusionen des

Wirbelkorpers mit dem Kreuzbein.
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Der erste Kreuzbeinwirbel zeigt rudimentare Querfortsatze kranial der
lleosakralgelenke oder stellt sich isoliert da und weist komplett die Form eines
Lendenwirbels auf. Zwischen den jeweiligen Grenzfillen sind die Ubergange flieRend
(Abb. 17 und 18).

Abb. 18: Ausgepragter symmetrischer LUW, im Réntgenbild und skizziert
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3.3.3. Asymmetrischer LUW

Der asymmetrische Ubergangswirbel unterscheidet sich von symmetrischen durch
die unterschiedliche Ausbildung der beiden Querfortsatze oder eine asymmetrische
Form seines Wirbelkorpers (selten). Die Querfortsatze weichen in ihrer Morphologie
voneinander ab. Manche Wirbel haben auf der einen Seite einen Querfortsatz wie bei
einem Kreuzbeinwirbel und auf der anderen den eines Lendenwirbels (Abb. 19), bei

anderen war nur die Grof3e der Querfortsatze unterschiedlich (Abb. 20).

Abb. 20: Asymmetrischer LUW, im Réntgenbild und skizziert
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Die asymmetrischen LUW werden nach Ursprung ihrer Asymmetrie in zwei Gruppen
unterteilt. Gruppe eins fasst die Hunde zusammen, die sich nur in der Morphologie
der Querfortsatze unterscheiden, es aber nicht zur Kontaktaufnahme mit der
Darmbeinschaufel kommt (Abb. 20) oder die Kontaktflachen auf beiden Seiten gleich
groR sind. Die zweite Gruppe bilden jene Tiere mit asymmetrischen LUW, die mit
ihren Querfortsatzen Kontakt zur Darmbeinschaufel aufnehmen und sich die Grolie

dieser Kontaktflache zwischen den beiden Seiten unterscheidet (Abb. 19).

3.4. Datenerfassung

Die Daten wurden mit Hilfe einer MICROSOFT ACCESS®-Datenbank gespeichert
und ausgewertet.
Die Einteilung der einzelnen Formen des LUW erfolgte durch Abfragen der

verschiedenen Merkmale.

3.5. Statistik

Als Standardverfahren zur Bestimmung der Signifikanz der einzelnen Ergebnisse
wurde der Chi*-Test verwendet, bei kleinen Erwartungswerten der Craddock-Flood-
Test.

Eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) bildete die Grundlage fir die
Heritabilitatsschatzung. Nach der Ermittlung der Elterntiere mittels SV-Datenbank
wurden die Vater- und Muttertiere und dann die einzelnen Gruppengroflien bestimmt.
Die Heritabilitatsschatzung, nach Vatertieren gruppiert, erfolgte einmal mit dem
Kriterium LUW ja/nein und eine weitere Analyse mit den einzelnen Formen des LUW.
Die Gewichtung der Formen erfolgte aufsteigend: kein LUW, isolierter PS S1,
ausgepragter symmetrischer LUW, ausgepragter asymmetrischer LUW.

Zum Vergleich diente eine Heritabilitdtsschatzung des HD-Grades gruppiert nach

Vatertieren.
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4. Ergebnisse

4.1. Geschlecht und Alter der Tiere

Tab. 9 zeigt die nach Geschlechtern getrennte Altersverteilung der untersuchten
Hunde. Die erste Gruppe umfasst die Einjahrigen. Jingere Tiere sind nicht vertreten,
da 12 Monate das vorgeschriebene Mindestalter zur offiziellen HD-Untersuchung ist.
Bis zum Alter von zwei Jahren wird die Gruppeneinteilung im Dreimonateintervall
vorgenommen, danach wird das Intervall auf ein Jahr vergrélert.

54,92% der Aufnahmen stammen von Ruden, 45,08% von Hundinnen. Die meisten
Hunde (88,84%) sind am Tag der Rontgenuntersuchung zwischen 12 und 18
Monaten alt. 37,94% der Hunde sind genau 12 Monate, 40,90% zwischen 13 und 15
Monaten und weitere 10,00% zwischen 16 und 18 Monaten alt. 11,16% aller Hunde
sind Uber 18 Monate alt. Das alteste Tier ist ein 81 Monate alter Rude.

Der Unterschied in der Haufigkeit der einzelnen Altersgruppen bei Hlindinnen und
Ruden ist nicht signifikant (p>0,45).

Alter in Mannlich Weiblich Gesamtanzahl
Monaten
12 M 1008 (36,70%) 888 (39,40%) 1897 (37,94%)
13-15 M 1158 (42,17%) 888 (39,40%) 2045 (40,90%)
16-18 M 277 (10,09%) 223 (9,89%) 500 (10,00%)
19-24 M 185 (6,74%) 147  (6,52%) 332 (6,64%)
25-36 M 83 (3,02%) 78  (3,46%) 161 (3,22%)
37-48 M 25 (0,91%) 21 (0,93%) 46  (0.92%)
49-60 M 6 (0,22%) 6 (0,27%) 12 (0,24%)
Uber 60 M 4 (0,14%) 3 (0,13%) 7 (0,14%)
Summe 2746 (100,00%) 2254 (100,00%) 5000 (100,00%)

Tab. 9: Geschlechter- und Altersverteilung
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4.2. Auswertbarkeit der Aufnahmen und Ausschlusskriterien

Tab. 10 zeigt die Auswertbarkeit der Rontgenbilder unter Berlcksichtigung des
Geschlechts der Tiere. 87,72% der Aufnahmen lassen eine Auswertung des
lumbosakralen Ubergangs zu. Die Riden zeigen eine hochsignifikant (p<0,0001)
schlechtere Auswertbarkeit (83,18%) der Rontgenbilder gegenltber den Hundinnen
(93,26%).

Mannlich Weiblich Gesamtanzanhl
Nicht auswertbar| 462 (16,82%) | 152 (6,74%) | 614 (12,28%)
Auswertbar 2284 (83,18%) |2102 (93,26%) [4386 (87,72%)
Summe 2746 (100,00%) |2254 (100,00%) |5000 (100,00%)

Tab. 10: Auswertbarkeit der Rontgenaufnahmen

Mehr als die Halfte der nicht auswertbaren Aufnahmen weisen Lagerungsmangel
auf, etwa ein Dirittel ist von schlechter technischer Qualitdt und etwa 11% sind
aufgrund von Uberlagerung der lumbosakralen Region nicht zu verwenden. Tab. 11

gibt die einzelnen Mangel aufgeteilt nach Geschlecht wieder.

Kriterium Mannlich Weiblich Gesamtanzahl
Technik 169 (36,58%) 29 (19,08%) |198 (32,25%)
Lagerung 252 (54,55%) 99 (65,13%) |351 (57,17%)
Uberlagerung 41  (8,87%) 24 (15,79%) |65 (10,58%)
Summe 462 (100,00%) |[152(100,00%) |614 (100,00%)

Tab. 11: Ausschlusskriterien der Rontgenaufnahmen
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4.3. Anatomische Merkmale des lumbosakralen Ubergangs

4.3.1. Lange der Querfortsatze

Einen physiologisch ausgebildeten Lendenwirbelquerfortsatz am letzten Lenden-
wirbel bzw. am LUW haben 3189 Hunde, bei 62 ist er verkiirzt und bei 44 nur als

Rudiment zu erkennen. Eine vollstandige Fusion liegt in 1091 Fallen vor (Tab. 12).

Lange der Querfortsatze Anzahl

Normaler Lendenwirbelquerfortsatz 3189 (72,71%)

Kurzer, als Querfortsatz zu erkennen 62 (1,42%)
Rudimentar angelegt 44 (1,00%)
Vollstéandige Fusion/ nicht ausgebildet | 1091 (24,87%)
Summe 4386 (100%)

Tab.12: Lange der Querfortsatze

Tab. 13 zeigt die Verteilung der Langen der beiden Querfortsatze bei
asymmetrischen LUW. Die Spalten geben die Lange fir den rechten, die Zeilen fir
den linken Querfortsatz an. Die fett gedruckten Zahlen zeigen die asymmetrischen

LUOW mit gleichlangen Querfortsatzen.

Lange der Querfortsatze I Il 1] \Y,
Normaler Lendenwirbelquerfortsatz (I) 41 6 0 0
Klrzer, aber klar als Querfortsatz zu erkennen (ll) 12 27 4 0
Rudimentar angelegt (lll) 0 7 10 3
Vollstandige Fusion/ nicht ausgebildet (1V) 0 2 9 0

Tab.13: Lange der beiden Querfortsitze bei asymmetrischen LUW
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4.3.2. Ausrichtung der Querfortsatze

Der Querfortsatz am letzten Lendenwirbel bzw. dem LUW weist bei 3258 Hunden
nach kraniolateral, 39-mal nach lateral und auf 1089 Aufnahmen ist keine

Ausrichtung zu erkennen (Tab. 14)

Ausrichtung der Querfortsatze Anzahl

Nach kraniolateral 3258 (74,28%)
Nach lateral 39 (0,89%)
Keine Ausrichtung erkennbar 1089 (24,83%)
Summe 4386 (100%)

Tab. 14: Ausrichtung der Querfortsatze

Tab. 15 gibt die Ausrichtung der beiden Querfortsatze der asymmetrischen LUW
wieder, die fett gedruckten Zahlen zeigen wieder asymmetrische LUW mit gleich
ausgerichteten Querfortsatzen. Die Spalten geben die Ausrichtung fur den rechten,
die Zeilen fur den linken Querfortsatz an.

Ausrichtung der Querfortsatze I Il 1]
Nach kraniolateral (I) 75 14
Nach lateral (ll) 3 11 4
Keine Ausrichtung erkennbar (111) 6 3

Tab. 15: Ausrichtung der Querfortsitze der asymmetrischen LUW

4.3.3. Kontaktaufnahme des Querfortsatzes mit dem Kreuzbein

In 3192 Fallen findet keine Anndherung des Querfortsatzes an das Kreuzbein statt.
Flnfmal sieht man eine Ausziehung nach kaudal ohne dass es zu einer Berihrung
kommt. 25 Aufnahmen zeigen einen engen Kontakt des urspringlichen, noch
abgrenzbaren, Querfortsatzes mit dem Kreuzbein. 1164mal ist kein Querfortsatz
mehr abgrenzbar (Tab. 16).
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Kontakt zwischen Querfortsatz und Kreuzbein Anzahl
Kein Kontakt 3192 (72,78%)
Ausziehung nach kaudal ohne Kontakt 5 (0,01%)
Kontaktaufnahme, urspringlicher Querfortsatz abgrenzbar 25 (0,57%)
Nicht abgrenzbar 1164 (26,54%)
Summe 4386 (100%)

Tab. 16: Kontaktaufnahme des Querfortsatzes mit dem Kreuzbein

Im Falle eines asymmetrischen LUW zeigt Tab. 17 die Annaherung der beiden
Querfortsatze des Wirbels an das Kreuzbein. Die Spalten geben die
Kontaktaufnahme flr den rechten, die Zeilen fur den linken Querfortsatz an. Die fett

gedruckten Zahlen stehen wieder fur gleiche Annaherung der beiden Querfortsatze.

Kontakt zwischen Querfortsatzen und Kreuzbein I Il [ \Y,
Kein Kontakt (1) 39 1 3 14
Ausziehung nach kaudal ohne Kontakt (ll) 2 0

Kontakt, Querfortsatz noch abgrenzbar (I11) 1 3 6
Vollstandige Fusion (V) 20 0 4 21

Tab.17: Kreuzbeinkontakt der Querfortsdtze von asymmetrischen LUW

4.3.4. Abstand zwischen den Procc. spinosi der Crista dorsalis

3140 Aufnahmen zeigen einen regelmafigen Abstand zwischen den Dornfortsatzen.
Bei 1246 Hunden war der Abstand des PS S1 zu dem Proc. spinosus des zweiten

Kreuzbeinwirbels vergroRert (Tab.18). 98 % aller LUW zeigen einen isolierten PS S1.

Abstand zwischen Dornfortsatzen der Kreuzbeinwirbel Anzahl

Abstande Dornfortsatze S1-S2 und S2-S3 gleich grol3 3140 (71,59%)
Abstand S1-S2 grofRer als S2-S3, PS S1 isoliert 1246 (28,41%)
Summe 4386 (100%)

Tab.18: Abstand der Procc. spinosi der Crista dorsalis
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4.3.5. Wirbelkorper

3203 Hunde haben einen vollstandig ausgebildeten ZWS zwischen dem letzten
isoliert dargestellten Wirbel der LWS bzw. dem LUW und dem Kreuzbein (siehe
Kapitel 3.2.4.3.). In 7 Fallen ist der ZWS noch gut sichtbar, aber die Wirbelkorper
sind schon teilweise verschmolzen. Bei 7 Aufnahmen ist vom ZWS nur noch eine

radioopake Linie zu sehen und 1069mal besteht eine vollstandige Fusion (Tab. 19).

Abstand zwischen letztem Lendenwirbel und Kreuzbein Anzahl

ZWS normal ausgebildet 3203 (73,03%)
Laterale Kontaktaufnahme der Wirbelkérper, ZWS noch deutlich 7 (0,16%)
Kontaktaufnahme, ZWS als radioopake Linie 7 (0,16%)
Vollstandige Fusion 1069 (26,65%)
Summe 4386 (100%)

Tab.19: Abstand zwischen den Wirbelkérpern von L7 und S1

4.4. Lumbosakrale Ubergangswirbel

Tab. 20 zeigt die Unterteilung der LUW nach Symmetrie und Geschlecht, Tab. 21
stellt die Haufigkeit der beiden Formen des symmetrischen LUW wieder.

Ingesamt 1270 (28,96%) Aufnahmen zeigen einen LUW. Die Haufigkeit der
Ubergangswirbel ist in beiden Geschlechtern etwa gleich. Mit 78% ist die Gruppe der
Ubergangswirbel mit isolietem PS S1 am haufigsten vertreten. Ausgepragte
symmetrische Ubergangswirbel haben 12% der Tiere mit LUW und 10% weisen
einen asymmetrischen Ubergangswirbel auf. Der Unterschied in der Haufigkeit des
Auftretens von LUW bei Riden und Hiindinnen erweist sich als nicht signifikant
(P>0,05).
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LOW Mannlich Weiblich Gesamtanzahl

Symmetrisch 571 (92,10%) |578 (89,92%) [1149 (90,47%)
Asymmetrisch 49 (7,90%) 72 (11,08%) 121 (9,53%)
Summe 620 (100,00%) |650 (100,00%) |1270 (100,00%)

Tab. 20: Lumbosakrale Ubergangswirbel

Symmetrische LUW

Mannlich

Weiblich

Gesamtanzahl

Isolierter PS S1

493 (86,34%)

499 (86,33%)

992 (86,33%)

Ausgepragte sym. LUW

78 (13,66%)

79 (13,67%)

157 (13,67%)

Summe

571 (100,00%)

578 (100,00%)

1149 (100,00%)

Tab. 21: Symmetrische Ubergangswirbel

4.5. Formen des asymmetrischen LUW

Tab. 22 zeigt die Haufigkeiten der asymmetrischen LUW unterteilt nach dem
Ursprung ihrer Asymmetrie. 68 (56,20%) Hunde zeigen eine asymmetrische

Ausformung der beiden Querfortsatze des LUW, aber die ventralen Seitenteile sind,

so vorhanden, symmetrisch ausgebildet.

Bei 53 (43,80%) Tieren unterscheiden sich die Kontaktaufnahmeflachen der

ventralen Seitenteile zur Darmbeinschaufel. Waren beide Merkmale asymmetrisch

wurde der Befund der Gruppe der groReren Abweichung zugeordnet.

Asymmetrie

Anzahl

Querfortsatze

68 (56,20%)

Ventrale Seitenteile

53 (43,80%)

Gesamt

121 (100%)

Tabelle 22: Asymmetrie der LUW
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4.6. Zusammenhang zwischen Ilumbosakralen und sakrokok-

zygealen Ubergangswirbeln

Tab. 23 stellt das gemeinsame Auftreten von SUW und LUW dar. In 251 Fallen ist
der sakrokokzygeale Ubergang nicht auswertbar. Insgesamt treten 1515 (36,64%)
SUW auf. Bei Hunden mit LUW werden insgesamt 674 (56,40%) SUW gefunden,
wohingegen 841 (28,61%) der Tiere ohne LUW diese Wirbelveranderung aufweisen.
SUW sind hoch signifikant (p<0,0001) haufiger bei Tieren mit LUW zu finden.

LOW Kein LUW Gesamt
sSOwW 674 (56,40%) | 841 (28,61%) | 1515 (36,64%)
Kein SUW 521 (43,60%) 2099 (71,39%) |2620 (63,36%)
Summe 1195 (100,00%) | 2940 (100,00%) |4135 (100,00%)

Tab. 23: Lumbosakrale und sakrokokzygeale Ubergangswirbel

4.7. Anzahl der Kreuzbeinwirbel

Tab. 24 zeigt die Kreuzbeinwirbelanzahl der Tiere mit und ohne LUW. Eine erhdhte
oder erniedrigte Anzahl der Kreuzbeinwirbel weisen 148 (3,37%) der Hunde auf.

110 Hunde haben ein auf zwei verschmolzene Segmente reduziertes Kreuzbein und
38 zeigen ein aus vier Segmenten gebildetes Kreuzbein. In etwa 75% der Falle ist
die Kreuzbeinwirbelanzahl erniedrigt und nur zu 25% erhoht. 143 (96,62%) Tiere mit
einer veranderten Kreuzbeinwirbelanzahl haben einen LUW und nur funf (3,38%)
einen normalen lumbosakralen Ubergang.

Ingesamt zeigen 11,25% der Hunde mit LUW eine veranderte Anzahl von
Kreuzbeinwirbeln gegen 0,16% der Hunde ohne LUW. Dieser Unterschied ist hoch
signifikant (p<0,0001).
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Anzahl Kreuzbeinwirbel | LUW Kein LUW Gesamtanzahl
2 Wirbel 108 (8,50%) 2 (0,06%) | 110 (2,50%)
3 Wirbel 1127 (88,74%) |3111 (99,84%) |4238 (96,63%)
4 Wirbel 35  (2,76%) 3 (0,10%) | 38 (0,87%)
Summe 1270 (100,00%) |3116 (100,00%) |4386 (100,00%)

Tab. 24: Lumbosakrale Ubergangswirbel und Anzahl der Kreuzbeinwirbel

4.8. Lumbosakrale Ubergangswirbel und Hiiftgelenksdysplasie

Der in dieser Arbeit untersuchte Rdntgenjahrgang 1991 wurde nach einer HD-
Statistik des Vereins fur Deutsche Schaferhunde (2000) wie folgt beurteilt:

normal (HD-frei) 52,89%, fast normal (Ubergangsform) 26,71%, noch zugelassen
(leichte HD) 13,65%, mittlere HD 5,78% und schwere HD 0,97%.

Tab. 25 gibt die Verteilung der HD-Grade in Abhangigkeit zum Auftreten eines LUW
wieder. 54,66 % aller untersuchten Hunde sind HD-frei. 52,20% der Hunde mit einem
LOW und 55,67% ohne LUW sind HD-frei. Der Anteil von HD-Ubergangsform, HD-
leicht und HD-mittel ist in der Gruppe mit LUW um jeweils etwa einen Prozentpunkt
gréRer als in der Gruppe ohne LUW. HD-schwer tritt in beiden Gruppen etwa gleich
haufig auf. Die geringfligigen Unterschiede in den einzelnen Gruppen erweisen sich

als nicht signifikant (p>0,25).

HD-Grad LOW Kein LOW Gesamt

HD-frei 663 (52,20%) 1735 (55,67%) 2398 (54,66%)
HD-Ubergangsform | 331 (26,06%) 767 (24,62%) 1098 (25,04%)
HD-leicht 181 (14,26%) 415 (13,32%) 596 (13,59%)
HD-mittel 85 (6,69%) 173 (5,56%) 258 (5,88%)
HD-schwer 10 (0,79%) 26 (0,83%) 36 (0,83%)
Summe 1270 (100,00%) 3115 (100,00%) 4386 (100,00%)

Tab. 25: Lumbosakrale Ubergangswirbel und Hiiftgelenksdysplasie
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Tab. 26 zeigt die Aufteilung der HD-Grade auf die einzelnen LUW-Formen.

58,60% der Hunde mit einem ausgepragten symmetrischen LUW sind HD-frei, im
Vergleich zu 51,51% der Hunde mit einem isolierten PS S1 bzw. 49,59% der Hunde
mit einem asymmetrischen Ubergangswirbel. Statistisch erweist sich diese Differenz
als nicht signifikant (p>0,25). Die HD-Ubergangsform tritt am zweithaufigsten bei
26,11% der Tiere mit isolierten PS S1, 26,75% mit ausgepragten symmetrischen und
24,79% mit asymmetrischen LUW auf. 14,42% der Hunde mit einem isolierten PS
S1, 10,19% mit einem ausgepragten symmetrischen LUW und 18,18% mit einem
asymmetrischen LUW werden mit leichter HD befundet. Mittlere HD zeigen 6,95%
der Tiere mit einem isolierten PS S1, 4,46% mit einem ausgepragten symmetrischen
LOW und 7,53% mit einem asymmetrischen LUW. In die Gruppe schwere HD
werden 1,01% der Hunde mit einem isolierten PS S1 eingestuft, aus den anderen
beiden Gruppen wird keiner mit schwerer HD beurteilt. Auch die Unterschiede in den
Haufigkeiten der leichten, mittleren und schweren HD zeigen keine statistische
Signifikanz (p>0,3).

HD-Grad Isolierter PS S1 | Ausgepragter | Asymmetrischer | Gesamt
Symmetrischer | LUW
LOW
HD-frei 511 (561,561%) | 92 (58,60%)| 60 (49,59%) | 663 (52,20%)
HD-Ubergangsform {259 (26,11%) | 42 (26,75%)| 30 (24,79%) | 331 (26,06%)
HD-leicht 143 (14,42%) | 16 (10,19%) | 22 (18,18%) | 181 (14,26%)
HD-mittel 69 (6,95%)| 7 (4,46%)| 9 (7,43%) 85 (6,69%)
HD-schwer 10 (1,01%)| O (0,00%)| O (0,00%) 10 (0,79%)
Summe 992 (100,00%) |157 (100,00%) [ 121 (100,00%) |[1270 (100,00%)

Tab. 26: LUW-Typ und HD-Befunde

An insgesamt 4186 Rontgenaufnahmen wird der HD-Befund nach dem Schweizer
Punkteschema (siehe 3.2.7.) erhoben. Bei 639 Hunden liegt ein asymmetrischer HD-
Befund vor, wobei 46 mangels Kennzeichnung nicht einer Seite zugeordnet werden
konnen. 309 (52,11%) mal zeigte die linke Hufte eine groRere Punktzahl und in 284
(47,89%) Fallen die rechte (Tab. 27).
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HD-Befund nach
Schweizer Punkteschema

Schlechtere Hiifte links

Anzahl

309 (7,38%)
284 (6,78%)
3547 (84,73%)
46 (1,11%)
4186 (100%)

Schlechtere Hufte rechts

Beide Huften gleich

Fehlende Kennzeichnung

Gesamt

Tab. 27: Symmetrie der HD

Tab. 28 stellt den Zusammenhang zwischen der Symmetrie der Huftgelenke und
dem Vorliegen von LUW her. Die Haufigkeit von asymmetrischen Hiiftoefunden liegt
in der Gruppe der Tiere ohne LUW bei 409 (13,89%) und in der Gruppe mit
symmetrischen LUW bei 162 (14,97%). Die linke und rechte Hifte sind etwa
gleichhaufig als schlechteres Gelenk zu benennen. Die geringen Unterschiede in den
Haufigkeiten sind ohne statistische Relevanz (p>0,5). 22 (19,30%) der Tiere mit
einem asymmetrischen LUW zeigen einen asymmetrischen Hiftbefund. Beide

Huftgelenke sind auch hier etwa gleich oft betroffen.

HD-Befund Sym. LUW Asym. LOW  |Kein LUW Gesamt
Schlechtere Hifte links 84 (7,76%) | 12 (10,53%) | 213 (7,23%)| 309 (7,46%)
Schlechtere Hufte rechts| 78 (7,21%) | 10 (8,77%) | 196 (6,66%)| 284 (6,86%)

Beide Huften gleich

920 (85,03%)

92 (80,70%)

2535(86,11%)

3547(85,68%)

Gesamt

1082 (100%) | 114 (100,00%) |2944 ( 100,%)|4140 (100%)

Tab. 28: Symmetrie der HD-Befunde und LUW

Tab. 29 stellt die Hiftgelenkbefunde den asymmetrischen LUW gegeniiber. Die
asymmetrischen LUW werden in zwei Gruppen unterteilt. Tiere der Gruppe eins
zeigen auf der linken Seite eine groRere Kontaktflache bzw. Annaherung (Kontakt li)
des Querfortsatzes zum Darmbein, bei Gruppe zwei ist die Kreuzbeinkontaktflache
(Kontakt Die

asymmetrischen LUW nahmen bei 59 Hunden mit der linken Darmbeinschaufel mehr

bzw. Annaherung zur Darmbeinschaufel rechts groRer re).

Kontakt auf und bei 55 mit der rechten.
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Bei 80,70% der Hunde mit asymmetrischem LUW sind beide Hiftgelenke trotz
unterschiedlicher Kreuzbeinkontaktflichen des LUW gleich ausgebildet. In den
restlichen Fallen zeichnet sich die Tendenz ab, dass das Huftgelenk auf der Seite,
auf welcher der LUW die groRere Kontaktfliche zum Darmbein hat, einen
schlechteren Formationsreiz bekommt. Die Menge der Datensatze ist jedoch nicht

grold genug, um dies statistisch abzusichern.

HD-Befund Kontakt links | Kontakt rechts | Summe

Schlechtere Hiifte links 8 (13,56%) 4 (7,27%) | 12(10,53%)
Schlechtere Hufte rechts| 2 (3,39%) 8 (14,55%) 10 (8,77%)
Beide Hiften gleich 49 (83,05%) | 43 (78,18%) | 92 (80,70%)
Gesamt 59 (100%) | 55 (100%) |114 (100%)

Tab. 29: Kreuzbeinkontakt der asymmetrischen LUW und Symmetrie der HD-Befunde

4.8. Heritabilitatsschatzung

Es werden 872 Vatertiere und 2361 Muttertiere zu 4119 der vorliegenden 5000 DSH
bei 4,72 DSH
Vatertiergruppen bzw. 1,74 DSH in den Muttertiergruppen (Tab. 30).

ermittelt. Die durchschnittliche Gruppengrofie liegt in den

Vatertiere Muttertiere
Anzahl 872 2361
& Gruppengrolie 4,72 1,74

Tab. 30: Vatertiere und Muttertiere

Es zeigen sich hoch signifikante (p<0,0001) Unterschiede zwischen den einzelnen
Vatertieren (Tab. 31). Der Vergleich mit der Vererblichkeit des HD-Grades (Tab. 32)
zeigt einen ahnlich grolen F-Wert und lasst auf eine Heritabilitat in der
Groflenordung der HD von etwa 20-30% schliel3en.

Unter Einbeziehung der einzelnen LUW-Formen zeigt sich sogar noch eine

Steigerung des F-Wertes (Tab. 33).
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Quadrate- df Mittel der F Signifikanz
summe Quadrate
Zwischen den Gruppen 233,728 872 0,268| 1,405| <0,0001
Innerhalb der Gruppen 619,254 | 3247 0,191
Gesamt 852,982 4119

Tab. 31: Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), gruppiert nach Vatern, LUW ja/nein

Quadrate- df Mittel der F Signifikanz
summe Quadrate
Zwischen den Gruppen 985,337 872 1,130 1,357 <0,0001
Innerhalb der Gruppen 2704,340| 3247 0,833
Gesamt 3689,677| 4119

Tab. 32: Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), gruppiert nach Vatern, HD-Befunde

Quadrate- df Mittel der F Signifikanz
summe Quadrate
Zwischen den Gruppen 584,536 872 0,670 1,432 <0,0001
Innerhalb der Gruppen 1520,045| 3247 0,468
Gesamt 2104,582| 4119

Tab. 33: Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), gruppiert nach Vatern, LUW-Formen
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5. Diskussion

5.1. Literatur

Die Wirbelsaule des Hundes (NICKEL et al., 1992; VOLLMERHAUS et al. 1994), wie
auch die des Menschen (JUNGHANNS, 1939), zeigt haufig Variationen sowohl der
Wirbelgesamtzahl als auch der Anzahl der Wirbel in den einzelnen
Wirbelsaulenabschnitten. Ein Drittel der menschlichen Wirbelsaulen haben nach
JUNGHANNS (1939) eine von der Norm abweichende Einteilung oder Anzahl der
Wirbel.

Diese Befunde entsprechen weniger pathologischen Prozessen als Veranderungen,
die ein Ausdruck fur die Anpassungs- und Entwicklungsfahigkeit von Mensch und
Tier sind. Teilweise werden diese =zufallig auftretenden Verschiebungen der
Wirbelsaulenabschnittsgrenzen auch wirtschaftlich genutzt. Beim Hausschwein ist es
gelungen auf ein zusatzliches Rippenpaar bei Mastschweinen zu selektieren. Die
kleinen Variationen dienen in der Natur dazu die ,ideale” Wirbelsdulenform zu
eruieren. Dieses Ziel wird jedoch nie erreicht werden, da sich die aulderen Einflisse
standig andern und so flieRend eine Anpassung stattfindet. Beim Menschen kann
man als Beispiel die stetige Gewichts- und Grolenzunahme der Gesamtpopulation in
den letzten Jahrhunderten durch verbesserte Hygiene und Ernahrung, beim Hund die
unterschiedlichen Rassestandards und Zuchtziele ansehen. Wolf, Coyote, Fuchs und
Bar, als nahe Verwandte des Hundes, entwickelten sich in Jahrtausenden zu ihrem
jetzigen Erscheinungsbild und der Mensch hat innerhalb von ein paar Jahrzehnten
Rassen geschaffen, die zwar alle vom Wolf abstammen, aber auf3erlich nur noch
wenig Ahnlichkeit mit ihm oder auch untereinander besitzen. Dies ist ein Indiz fir die
genetische Vielfalt, die zur Verfugung steht. Phanotypische Varianten lassen sich
nicht einfach auf genotypische Varianten ubertragen, aber dennoch kann von den
weit gestreuten aulerlichen Erscheinungsbildern von Hunden und Menschen auch
auf eine weite Variationsmaglichkeit von inneren Organen, wie auch der Wirbelsaule,
geschlossen werden.

Der Ursprung zusatzlicher prasakraler Wirbel oder eine Verminderung der
prasakralen Wirbelanzahl 1aRt sich beim Hund nicht genau klaren. Autoren wie
BLUMENSAAT und CLASING (1932) und SCHULTZ und WATSON (1995) geben

Ubergangswirbel als Ursache an. Im Gegensatz dazu verweisen MORGAN (1968),
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LARSEN (1977) und SIMOENS et al. (1983) auf zusatzliche Wirbelanlagen bzw. auf
das Verschmelzen von Wirbelanlagen.

STARCK (1979) diskutiert mit dem Nonius-Prinzip und der Verschiebung des
Beckenrings in der Embryonalphase noch weitere Mdglichkeiten.

Eine genaue endgultige Klarung, wie es zu den veranderten Wirbelanzahlen und
Wirbelsaulenformeln kommt, steht zur Zeit noch aus. Eine Untersuchung an juvenilen
Tieren und Foten kann zu weiteren Erkenntnissen fuhren.

Ist nicht nur die Anzahl der Wirbel in einem Segment erhoht, sondern zeigt auch ein
Wirbel an der Segmentgrenze Eigenschaften beider Segmente auf, so spricht man
von Ubergangswirbeln (GEGENBAUR, 1873; ROSENBERG, 1907; JUNGHANNS,
1939). Die Veranderungen sind bilateral symmetrisch oder auch asymmetrisch
angelegt (JUNGHANNS, 1939; MORGAN, 1968). Ubergangswirbel sind kaudal
haufiger als kranial (MORGAN, 1968; BARONE 1976). Im Gegensatz dazu findet
ZIEGLER (1989) in ihrer Studie mehr thorakolumbale Ubergangswirbel als LUW.

In der vorliegenden Arbeit sind mehr SUW als LUW aufgetreten, was die Aussage
von MORGAN (1968) und BARONE (1976) bestatigt.

Die Folgeerscheinungen, die das Auftreten einer Wirbelvariation nach sich zieht, sind
von der Lokalisation und der Auspragung der Variation abhangig. Durch
Ubergangswirbel im Bereich des Okziput und der ersten beiden Halswirbel kénnen
erhebliche klinische Symptome durch Kompression des Ruckenmarks auf dieser
Hoéhe auftreten. Der LUW wird als mégliche Ursache fir das CES aufgefiihrt
(MORGAN, 1999 b). Die Ubergangswirbel an den restlichen Wirbelsdulenabschnitten
scheinen keine klinischen Beschwerden zu verursachen (ZIEGLER, 1989).

Die Wirbelsaule zeigt beim Hund die grofdte Beweglichkeit im Halsbereich und daher
kénnen morphologisch veranderte Wirbel entsprechend stark den Bewegungsablauf
stéren. Im thorakolumbalen und lumbosakralen Ubergang ist die Stabilitat deutlich
grolRer bedingt durch starke Bander, Sehnen und Muskelstrange, die Scherkraften
entgegen wirken kénnen. SUW dirften ohne klinischen Symptome sein. Der
Zuchtausschluss aufgrund einer Knickrute beim Teckel ist nicht mit dem Auftreten
von klinischen Symptomen begriindet, sondern der Wahrscheinlichkeit weiterer
Wirbelsaulenveranderungen.

Die LUW werden in der Literatur in Lumbalisationen und Sakralisationen unterteilt.
Eine genaue Einstufung ist nicht immer moglich und die einzelnen Autoren

verwenden unterschiedliche Definitionen von Lumbalisation und Sakralistion.
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LARSEN (1977) ordnet die meisten LUW den Sakralisationen (73%) zu, da dies der
haufigste Fall bei vollstandig vorliegender Lendenwirbelsdule war. In seiner Arbeit
werden jedoch nur HD-Begleitschreiben als Material angegeben und so bleibt offen
auf welche Rontgenbilder sich diese Aussage bezieht.

WINKLER (1985) teilt die Ubergangswirbel anhand ihrer Morphologie in
Lumbalisation und Sakralisation ein. Er nimmt Bezug auf FRENKEL (1873) und
GEGENBAUR (1873), welche die Veranderungen durch das Vorhandensein bzw.
Fehlen eines ,ventralen Seitenteils“ an den Querfortsatzen des letzten Lendenwirbels
bzw. ersten Kreuzbeinwirbels charakterisieren. Die ventralen Seitenteile entsprechen
in der angegebenen Definition denen von JUNGHANNS und SCHMORL (1957)
beschriebenen Rippenanaloga an den Querfortsatzen der Lendenwirbel.

WINKLER (1985) ubernimmt die Definition fur die Sakralisation in seine
Untersuchungen, sieht aber die Lumbalisation nicht als Umkehrung der Sakralisation.
In seinen Studien findet er immer beide ,ventralen Seitenteile® an den ersten
Kreuzbeinwirbeln. Sie waren teilweise sogar vergroRert.

Er stellt eine allgemeinere Definition der Lumbalisation: Annahme von Eigenschaften,
die normalerweise den Lendenwirbeln eigen sind. Er findet nach seiner Einteilung
73% Lumbalisationen und 27% Sakralisationen.

Als weiteres Merkmal zur Unterscheidung zwischen Lumbalisation und Sakralisation
fihren WINKLER und LOFFLER (1986) wie auch BREIT und KUNZEL (1998) die
Stellung und Winkelung der kranialen Gelenkfortsdtze des LUW auf. Solche
Untersuchungen lassen sich jedoch nur am anatomischen Praparat durchfiihren, da
die Veranderungen im Rontgenbild nicht zu erkennen sind.

ZIEGLER (1989) verwendet als Uberbegriff fir alle lumbosakralen Ubergangswirbel
den Ausdruck lumbosakrale Assimilationsstérung.

Wie auch JUNGHANNS und SCHMORL (1957) ordnet sie die Wirbel rein nach ihrer
Wirbelzahl zu. Wenn nicht die gesamte Wirbelsdule vorliegt, werden die
Assimilationsstérungen mit lumbosakralem Ubergangswirbel bezeichnet. ZIEGLER
(1989) findet 58% Lumbalisationen (28. Wirbel) und 42% Sakralisationen (27.
Wirbel). In 190 von 568 Fallen kann eine numerische Zuordnung durchgefuhrt
werden, die restlichen Assimilationsstorungen werden den lumbosakralen

Ubergangswirbeln zugeordnet.
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JUNGHANNS und SCHMORL (1957) zeigen, dass bei nur etwa 2/3 aller Menschen
die Wirbelsaule der Normalform (Zervikal 1-7, Thorakal 8-19, Lumbal 20-24, Sakral
25-30, Kaudal 30-33) entspricht und bei Uber 30% der Falle Variationen in Anzahl der
Wirbel, Einteilung in die einzelnen Segmente und morphologische Aberrationen
vorkommen.

Auch BREIT und KUNZEL (1998) finden bei einer Studie an 228 Wirbelsaulen 16,2%
numerische Abweichungen in den einzelnen Wirbelsaulensegmenten.

So stellt sich die Frage, ob ein zusatzlicher Lendenwirbel von typischer Morphologie
vor einem unauffalligen Kreuzbein einer kompletten Lumbalisation des ersten
Kreuzbeinwirbels mit gleichzeitiger kompletter Sakralisation des ersten
Schwanzwirbels entspricht, oder ob es sich um eine numerische Aberration des
Lendenwirbelsegmentes handelt. Da den Ubergangswirbeln meist eine Tendenz in
Richtung kopf- oder steilwarts (JUNGHANNS und SCHMORL, 1957) eigen ist, kann
man anhand anderer Ubergangswirbel, falls vorhanden, eine leichtere
Unterscheidung vornehmen.

Eine genaue Unterteilung in Sakralisation und Lumbalisation ohne Ubersicht tiber die
gesamte Wirbelsaule zu haben erscheint schwer. Die Wirbelsaule ist in ihrer
Morphologie und Einteilung nicht so starr definiert wie andere Abschnitte des
Korpers. Vor allem die asymmetrischen Ubergangswirbel lassen sich sehr schwer
zuordnen, da sie teilweise einseitig Lendenwirbel- und auf der gegenutberliegenden
Seite Kreuzbeinwirbelmorphologie aufweisen.

Nach rein morphologischen Kriterien ware die Form des isolierten PS S1 am ehesten
den Lumbalisationen zuzusprechen. Der Weg zu einer fast kompletten Sakralisation
ist weiter, als nur diese geringen Anzeichen der Lumbalisation aufzuweisen. Somit ist
eine Lumbalisation wahrscheinlicher.

Auf eine Unterscheidung zwischen Lumbalisationen und Sakralisationen wurde in der
vorliegenden Arbeit verzichtet. Die Wirbelzahl konnte an den HD-Aufnahmen, die nur
einen kleinen Ausschnitt der Wirbelsaule zeigen, nicht bestimmt werden.

Eine rein morphologische Unterscheidung erscheint nicht sinnvoll, da die
Veranderungen nicht immer eine eindeutige Zuordnung zulassen und es nicht geklart
ist, ob eine rein morphologische Zuordnung Uberhaupt moglich ist. Zur genauen
Beurteilung der Morphologie der LUW sollten Réntgenbilder in beiden Ebenen, noch

besser anatomische Praparate, vorliegen.
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Das CES ist eine typische Erkrankung von groRrahmigen Arbeitshunden, vor allem
dem DSH. Als mogliche Ursache eines CES und durch sein uberproportional
haufiges Auftreten beim DSH wird der LUW in mehreren Arbeiten untersucht.
LARSEN (1977) erkennt bei den Rassen Britischer Spaniel, Rhodesian Ridgeback,
Dobermann und DSH einen signifikant héheren Anteil an LUW als bei den restlichen
von ihm untersuchten 54 Rassen. Nach LARSEN (1977) haben diese vier Rassen
einen engen Rassestandard und werden auch auf auferes Erscheinungsbild
selektiert. Beim Dobermann und DSH ist es vor allem die weit nach kaudal
gestreckte Hintergliedmalie, die dem Hund eine leicht abfallende Ruickenlinie gibt
und das Rassebild pragt. Diese Zuchtanforderungen konnten bei diesen Rassen mit
verantwortlich sein fiir das vermehrte Auftreten von LUW. Gleichzeitig fiihrt diese
Kdrperhaltung aber auch zu einer Uberlastung des Lumbosakralgelenks und der
lleosakralgelenke, da die Hinterhand im Stand nicht unter dem kaudalen
Kdrperschwerpunkt steht. Diese Uberbelastung im Stand erhdht sich noch in der
Bewegung und kann Ursache fur ein CES sein.

Alle Hunderassen werden auf ein gewisses auf’eres Ideal gezichtet und ob genau
diese genannten Merkmale beim DSH, Britischen Spaniel, Dobermann und
Rhodesian Ridgeback das Auftreten von LUW beglinstigen ist unwahrscheinlich. Bei
den nach kaudal gestellten Hinterbeinen der DSH handelt es sich um eine
provozierte Schaustellung, die im unbeeinflusstem Stand nicht auftritt. Zlchterisch
gewollt ist eine im Vergleich zu anderen Rassen starkere Winkelung der Nachhand,
die auch zu einem Absinken der Kruppe flhrt. Es ist nicht geklart, ob das zu einer
hoheren Belastung des lumbosakralen Ubergangs fiihrt.

OLIVER et al. (1978) sieht in der lumbosakralen Malartikulation und Malformation
eine Ursache fiir das CES, spricht aber nicht explizit den LUW an. Da jedoch vor
allem die asymmetrischen LUW zu einer Malartikulation und Malformation des LSG
fuhren konnen, sind sie demnach als eine potentielle Ursache fur das CES
anzusehen.

WRIGHT (1989) und WATT (1991) finden nur wenige LUW bei ihren
Untersuchungen des Ilumbosakralen Ubergangs. Die Befunde werden zwar

aufgezeichnet, aber nicht als Ursache fur Spondylosen oder CES angeflhrt.
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MORGAN und BAILEY (1990) entdecken in ihrer Arbeit zur Erstellung eines
Réntgenprotokolls (iberproportional viele LUW bei Hunderassen, wie dem DSH, die
fur CES anfallig sind. Eine Pradisposition von Hunden mit LOUW fir CES wird
vermutet. MORGAN et al. (1993) sichern diese These in einer weiteren Studie an
DSH ab und fiihren sowohl den LUW als auch die DLSS als Pradisposition fur CES
auf. MATTOON und KOBLIK (1993) und LANG (1993) bestatigen ebenfalls mit ihren
Untersuchungen diese Ergebnisse.

KIM und SUK (1997) erkennen, dass bei an Spondylolisthese erkrankten Menschen
ein LUW stabilisierend wirken kann. Liegt die Einengung des Riickenmarks auf Héhe
des 4. Lendenwirbels, so zeigt sich ein starkeres Wirbelgleiten, liegt sie jedoch auf
Hohe des letzten Lendenwirbels, so ist der Bewegungsspielraum bei Patienten mit
LOW geringer und die Wirbelséule somit stabiler.

Die Ergebnisse lassen sich nur schwer auf den Hund Ubertragen, da die
Biomechanik des lumbosakralen Ubergangs beim Menschen als aufrecht gehender
Zweibeiner sich grundlegend von der des vierbeinigen Hundes unterscheidet.

Dem LUW kommt bei Erkrankungen im Bereich des lumbosakralen Ubergangs eine
wichtige Bedeutung zu. Das Uberproportional haufige Auftreten von LUW und CES
beim DSH, zusammen mit den Ergebnissen von MORGAN et al. (1993) sprechen
dafur und geben Anlass fur weitere Untersuchungen.

Die lumbosakrale Verbindung (LANG, 1992), bestehend aus LSG und ISG, steht im
Mittelpunkt der Kraftlibertragung von der Hinterhand zum Rumpf.

Die Form der kleinen Wirbelgelenke bestimmt zu einem groRen Teil die
Bewegungsart im Lumbosakralgelenk (GEMBARDT, 1974; BURGER und LANG,
1992 und 1993).

Die Gelenkform andert sich im kaudalen Lendenwirbelsaulenabschnitt von gerade
und sagittal zu bogenférmig leicht geneigt (HENNINGER und WERNER, 2002;
LANG, 2003). Der Ubergang erfolgt beim DSH sehr abrupt und biindelt die gesamte
Langsrotation der kaudalen Wirbelsaule auf einen kleinen Abschnitt der LWS.

Auch BREIT und KUNZEL (2001) untersuchen die kleinen Wirbelgelenke auf Form
und Grole. Bei grollen Rassen und speziell beim DSH zeigen sich sehr grolle
Gelenkflachen, die weit Uber den Gelenkspalt reichen. Die steile Stellung der
Gelenkflachen beim DSH und das Fehlen eines Hilfsfortsatzes am letzten
Lendenwirbel (GRUSSENDORF, 1991) ermdglichen eine Translationsbewegung und

erhohen dadurch die Belastung des Bandapparates und der Bandscheibe.
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Ein weiterer Gesichtspunkt ist der lumbosakrale Winkel (LANG, 1972; WALLA, 1986;
BURGER und LANG, 1993) und der Bewegungsspielraum zwischen maximaler
Extension und Flexion.

WALLA (1986) sieht in einer grofen Beweglichkeit und kleinem lumbosakralem
Winkel in Extension eine Erkrankungsursache fur CES. Nach LANG und BURGER
(1993) zeigen Hundinnen den groReren Bewegungsspielraum als Ruden, aber die
Ruden erkranken haufiger an CES.

Ein LUW kann zu verénderten kleinen Wirbelgelenken fiihren und so den
physiologischen Bewegungsablauf stark beeintrachtigen.

Das ISG formt sich erst mit 12 Monaten vollstandig aus. Die Gelenkflachen beim
groRen Hund stehen steiler als bei kleinen Rassen und sind leicht gewdlbt, um eine
groRere Kontaktflache zu ermdglichen (BREIT und KUNZEL, 2001). Chronische
Uberbelastung des ISG fiihrt zu Blockierung des ISG oder spater zu einer Ankylose
(GEMBARDT, 1974; ZOHMANN und FUCHS, 2000; BREIT und KUNZEL, 2001).
ZIEGLER (1989) stellt bei Uber 87% der asymmetrischen LUW eine
Wirbelsaulenachsenabweichung fest. Die Achsenabweichungen konnen zu einer
Rotation/Schiefstellung des Beckenrings und somit zu einer einseitigen Uberlastung
und Lahmheiten fihren (LANG und JAGGY, 1989).

Der LUW ist an der Bildung des LSG beteiligt und falls er Kontakt zum Darmbein
aufnimmt, beeinflusst er auch die ISG. So ist der LUW im Zentrum der
Kraftiibertragung der Hinterhand auf den Rumpf. Besonders asymmetrische LUW
kobnnen zu einer einseitig starkeren Impulstbertragung flihren und so die
Gelenkanteile dieser Seite Uberlasten und Ankylosen des Bandapparates nach sich
Ziehen.

Die Literatur zeigt, dass LUW in vieler Hinsicht die biomechanischen Verhaltnisse am
lumbosakralen Ubergang beeinflussen kénnen. Ein sicherer Beweis fir den
Zusammenhang zwischen Vorliegen eines LUW und dem Auftreten von CES liegt
aber noch nicht vor. Hier scheint es auch Rasseunterschiede zu geben.
Entscheidend flr das Entstehen eines CES ist eine Erkrankung der lumbosakralen
Bandscheibe. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von LUW und dem
Vorliegen degenerativer Veranderungen der lumbosakralen Bandscheibe lasst sich
am lebenden Tier nur mit Hilfe der MRT feststellen. Sie sollte ein Schwerpunkt

kUnftiger Forschung zu den Ursachen des CES sein.
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5.2. Material und Methoden

Fir die einzelnen Studien am lumbosakralen Ubergang wurden unterschiedliche
Untersuchungsmaterialien und -methoden verwendet.

Das gesamte Datenmaterial der vorliegenden Untersuchung entstammt aus dem
Rontgenarchiv des Vereins fur Deutsche Schaferhunde e.V.(SV). Alle Aufnahmen
wurden im Rahmen der routinemafigen HD-Erfassung im Jahr 1991 angefertigt.
5000 Datensatze werden zufallig ausgewahlt und die Identitat der Tiere anhand von
Name, Zuchtbuchnummer und Geburtsdatum im Abgleich mit der Zuchtdatenbank
des SV gesichert.

Im Vergleich zur vorliegenden Studie, die nur DSH umfasst, sind die anderen
Untersuchungen meist rassetibergreifend.

Nur MORGAN et al. (1993 DSH und 1999 Labrador Retriever) beschaftigt sich auch
mit einzelnen Rassen.

LARSEN (1977) verwendet fur seine Arbeit HD-Begleitschreiben. Die als
Nebenbefund aufgefiihrten LUW werden statistisch erfasst und ausgewertet.

Ob diese Befunde vom Gutachter der einzelnen Rassen oder vom Tierarzt, der die
Rontgenaufnahme angefertigt hat, stammen, geht nicht klar hervor. Auch anhand
welcher Aufnahmen das haufigere Auftreten von Lumbalisationen festgestellt wird,
lasst sich nicht erkennen.

Diese Auswahl erscheint sehr ungenau, da mehrere Personen mit unterschiedlichen
Untersuchungsschwerpunkten die Befundung vorgenommen haben, und der lumbo-
sakrale Ubergang fiir die HD-Diagnostik von untergeordneter Bedeutung ist, und
deshalb oft nicht sorgfaltig betrachtet wird.

MORGAN (1968, 1999 b) untersucht wie auch WINKLER (1985) sowohl
anatomische Wirbelsaulenpraparate als auch Rontgenbilder des lumbosakralen
Ubergangs. Zum Teil liegen Aufnahmen in mehreren Ebenen vor, aber es werden
auch viele HD-Aufnahmen verwendet.

ZIEGLER (1989), MATTOON und KOBLIK (1993), JONES und INZANA (2000) und
LINN et al. (2003) untersuchen den Ilumbosakralen Ubergang anhand von
Rontgenaufnahmen, die teilweise in mehreren Ebenen vorhanden sind.

BREIT und KUNZEL (1998) fertigen eine anatomische Studie mit 228

Wirbelsaulenpraparaten an.
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CT-Untersuchungen des lumbosakralen Ubergangs fihren FEENEY et al. (1995),
RAMIREZ und THRALL (1998), JONES und INZANA (2000) und HENNINGER und
WERNER (2002) durch sowie RAMIREZ und THRALL (1998) und MAYHEW et al.
(2002) MRT-Studien.

Die Wirbelsaulenpraparate sind gut geeignet, um eine genaue anatomische
Beschreibung eines LUW zu liefern. Fir eine genetische Studie sind sie weniger
geeignet, da sie sehr aufwendig herzustellen und eine genligend groRe Anzahl
Rassehunde mit Zuchtbuchnummern schwer zu finden sind. Eine in vivo Diagnostik
zur spateren Zuchtselektion ist nicht moéglich.

CT- und MRT-Untersuchungen geben ebenfalls ein sehr genaues Bild wieder, sind
aber fur eine breit angelegte Studie zu aufwendig und teuer.

Rontgenbilder sind in grofler Anzahl recht einfach zu bekommen und die
Kennzeichnungspflicht, vor allem bei HD-Aufnahmen, ermdoglicht eine gute
Identifikation des Tieres. Da die genetische Komponente ein wichtiger Teil dieser
Arbeit ist und die LUW sehr haufig beim DSH auftreten, wird als Material auf die
offiziellen HD-Aufnahmen des SV zuruckgegriffen.

In der vorliegenden Arbeit werden drei Formen von Ubergangswirbeln unterschieden:
die ausgepragten symmetrischen und asymmetrischen Ubergangswirbel und jene die
nur einen isolierten PS S1 mit einem erweiterten Abstand zum Proc. spinosus des
zweiten Sakralsegmentes zeigen.

MORGAN (1968) teilt die LUW in unilaterale und bilaterale auf. Diese Begriffe sind
wohl weitgehend mit den asymmetrischen bzw. symmetrischen LUW zu vergleichen.
Er fuhrt den isolierten PS S1 jedoch nicht gesondert auf.

In der Arbeit von LARSEN (1977) wurde keine Unterscheidung der morphologischen
Formen vorgenommen.

WINKLER (1985) teilt die Ubergangswirbel wie vorher beschrieben in die drei
unterschiedlichen Lumbalisationsformen und Sakralisationen ein. Weiterhin wird
zwischen symmetrischen und asymmetrischen LUW unterschieden. Genaue Zahlen
zu den einzelnen Gruppen nennt er nicht, aber Lumbalisationen vom Typ A, die der
Form des isolierten PS S1 weitgehend entsprechen, sind am haufigsten vertreten.
Zusatzlich zum isolierten Dornfortsatz beinhaltet die Definition der Lumbalisation Typ
A auch noch eine bogenformige Linie, welche die Trennung zwischen Proc.
articularis cranialis und Proc. transversus andeutet. Dieses zusatzliche Kriterium

schlielt einige LUW der Form isolierter PS S1 dieser Arbeit aus.
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ZIEGLER (1989) definiert ausgehend von morphologischen Gesichtpunkten
insgesamt 23 verschiedene Formen von LUW. Die Form alleine unterscheidet nicht
zwischen Lumbalisation oder Sakralisation. Die asymmetrischen Ubergangswirbel
uberwiegen (58%).

Eine Einteilung in symmetrische und asymmetrische Ubergangswirbel erscheint
sinnvoll, da vor allem die asymmetrischen Ubergangswirbel mit einer teilweise
erheblichen Achsenabweichung der Wirbelsdule auftreten kdénnen. Dies fuhrt zu
einer ungleichen Belastung des LSG, der beiden ISG und Huftgelenke und kann ein
Ausloser fur das Auftreten von CES, Lahmheiten und Koxarthrosen sein.

Der isolierte PS S1, als Sonderform des symmetrischen Ubergangswirbels, wird
getrennt untersucht, da der Einfluss eines isolierten PS S1 sowohl statisch als auch
dynamisch den Bewegungsablauf des Hundes kaum oder gar nicht beeinflussen
sollte. Die Form ist sehr haufig und leicht auf dem Rdéntgenbild zu Gbersehen.

Eine weitere Einteilung der Formen findet nicht statt, da besonders die
asymmetrischen Ubergangswirbel bei genauer Betrachtung alle unterschiedlich sind.
Um einen moglichen Einfluss von asymmetrischen LUW auf die Entwicklung von
asymmetrischer HD darstellen zu konnen, werden beide Hiftgelenke zusatzlich nach
dem Ziricher Punkteschema beurteilt. Bei der routinemaligen HD-Untersuchung
nach FCI-Standard bestimmt das schlechtere Huftgelenk den HD-Grad. Es wird aber
kein Unterschied zwischen den beiden Gelenken vermerkt. Das Zlricher
Punkteschema wird verwendet, da die Punktsummen der Huftgelenke leichter zu
vergleichen sind und eine feinere Einstufung vorgenommen werde kann. Erst ab
einem Unterschied von drei Punkten wird eine Asymmetrie festgelegt, um geringe
Messfehler oder Lagerungsartefakte auszugrenzen.

Als statistisches Verfahren zur Heritabilitdtsschatzung wird eine einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt. Die durchschnittliche Gruppengrofe bei den
Muttertieren ist mit 1,74 relativ klein und eine Auswertung findet nur Uber die
Vatertiere statt. Um einen Bezugspunkt zu haben wird als Vergleichswert eine
Heritabilitatsschatzung des HD-Grades durchgefiihrt. Die Differenzierung nach LUW-
Formen soll aufzeigen, ob diese zusatzliche Information eine genauere Schatzung

erlaubt.



-95-
5.3. Ergebnisse

Die Altersverteilung zeigt einen grof3en Anteil an Hunden unter 15 Monaten. Dies ist
nicht weiter verwunderlich, da die Hunde fir ihren weiteren Ausbildungsgang und
auch zur Zuchterlaubnis eine offizielle HD-Beurteilung bendtigen. Um moglichst
schnell mit der Ausbildung und Zucht beginnen zu kdnnen, nutzen die meisten
Besitzer den frihesten Termin zur HD-Untersuchung (beim DSH im Alter von 12
Monaten).

Die Auswertbarkeit der Rontgenbilder liegt mit 87,72% in der GrolRenordung der
Untersuchung von WINKLER (84,1%, 1985). Der hohe Anteil von nicht auswertbaren
Rudenaufnahmen Iasst sich jedoch schwer erklaren. Es gibt zwar einige wenige (11)
Uberlagerungsprobleme mit dem Penisknochen, aber dies begriindet nicht diesen
Unterschied. Ruden sind in der Regel grof3er als Hundinnen, was eine Erklarung fur
den grof3en Anteil an Lagerungsmangeln (252) beim Ruden sein kann. Es ist bei der
HD-Untersuchung wichtig die Kniegelenke und das Becken abzubilden, was bei sehr
grofen Riden nicht immer auf einem 30 cm x 40 cm Roéntgenfilm maoglich ist. Da die
Kniegelenke ein wichtiges Indiz fur die Innenrotation und Streckung der
Hintergliedmalen bei der Lagerung der Tiere sind, wird eher ein Stuck des Beckens
nicht abgebildet, als dass die Kniegelenke nicht vollstandig erkennbar sind. Es
zeigen auch sehr viele Aufnahmen von Ruden (169) technische Mangel
(Fehlbelichtung, Entwicklungsfehler usw.), wogegen bei Hindinnen nur wenige (29)
auftraten. Diese Differenz lasst sich nicht durch das unterschiedliche Geschlecht
oder Gewicht und Groflie begriunden. Aus anderen vorangegangenen Studien sind
keine Zahlen zur Auswertbarkeit bekannt.

Geschlecht und Alter des Tieres sind in dieser Studie ohne Einfluss auf die
Veranderungen im Lumbosakralbereich. Weder die Geschlechtspradisposition fur
Riden dargestellt von ZIEGLER (1989) noch das vermehrte Auftreten von LUW bei
weiblichen Labrador Retrievern (MORGAN et al., 1999) lasst sich in dieser Studie
nachvollziehen.

Ein Einfluss des Alters ist nicht zu erwarten, da die Anlage der einzelnen Wirbel
schon pranatal abgeschlossen ist. Die spate Fusion des Kreuzbeins beim Hund und
der frihe Arbeitseinsatz vom DSH kdnnte durchaus zu Fusionsstérungen und somit
Ubergangswirbeln fiihren.

Um diese Vermutung zu bestatigen, bend6tigt man jedoch Rontgenaufnahmen bzw.

Wirbelsaulenpraparate von Hunden, die junger sind als ein Jahr und Verlaufsstudien.
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Die Untersuchung ergibt einen weit hdheren Anteil an LUW (28,96%) als in den
meisten vergleichbaren Arbeiten (MORGAN, 1968; LARSEN, 1977; WINKLER, 1985;
ZIEGLER, 1989; MORGAN, 1999 b).

Der DSH zeigt bei allen Autoren ein tiberproportional hohes Auftreten von LUW. Dies
alleine erklart jedoch nicht den grof3en Unterschied der Ergebnisse.

MORGAN et al. (1993) finden in einer Veroffentlichung bei DSH mit CES einen Anteil
von 38% lumbosakraler Ubergangswirbel, wogegen bei DSH ohne CES nur in 11%
der Falle ein lumbosakraler Ubergangswirbel vorliegt.

Die Arbeit von LARSEN (1977) ist vom Umfang des Datenmaterials mit 24463
untersuchten Rontgenaufnahmen zwar sehr breit angelegt, aber ihm liegen nur die
HD-Befundbdgen vor, die er mittels Computeranalyse auf Nebenbefunde Uberpruft.
Bei der HD-Untersuchung ist der wichtigste Gesichtspunkt die Form der Huftgelenke
und so achtet nicht jeder Gutachter auf den Iumbosakralen Ubergang.
Veranderungen im Sinne eines isolierten PS S1 sind unter diesen Umstanden leicht
zu ubersehen.

Far den Unterschied zu den anderen Studien gibt es keine eindeutige Erklarung.
WINKLER (1985) findet beim DSH 11,1% LUW. Er definiert verschiedene Formen
der Lumbalisation und Sakralisation. Die Form der Lumbalisation A entspricht
weitgehend der Form des isolierten PS S1 und ist am haufigsten vertreten. Genaue
Zahlen werden nicht angegeben. Das zusatzliche Kriterium der deutlichen
Unterteilung der kranialen Kreuzbeinkontur in Gelenk- und Querfortsatzanteil
schrankt diese Gruppe jedoch weiter ein als die Definition des isolierten PS S1. Ob
diese Einschrankung ausreicht den Unterschied von fast 18 Prozentpunkten zu
erklaren, lasst sich ohne genaue Zahlenangaben nicht nachvollziehen.

Das Datenmaterial stammt aus dem Jahrgang 1976 und liegt somit ca. 15-18
Zuchtdurchlaufe vor dem hier verwandten Material, aber ein so starker Anstieg der

LUW ist in der kurzen Zeit nicht zu erwarten.
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Ahnlich verhalt es sich mit der Arbeit von ZIEGLER (1989). Sie arbeitet die einzelnen
Formen des LUW akribisch auf. Sie findet beim DSH insgesamt 16% LUW. Die Form
des isolierten PS S1 wird nicht speziell benannt. Das von ZIEGLER (1989)
verwendete Material stammt aus den Jahren 1985-1988 und ist somit nur wenige
Jahrgange alter als das in diesen Untersuchungen genutzte. Auch hier lasst sich
keine klare Erklarung fur den deutlichen Unterschied in der Haufigkeit angeben.

Bei asymmetrischen Ubergangswirbeln werden in dieser Arbeit als Ursache der
Asymmetrie etwa zu gleichen Teilen Veranderungen der Querfortsatze (56,2%) und
der ventralen Seitenteile (43,8%) gefunden. Vergleichbare Angaben fehlen bei
anderen Autoren.

Uber ein Drittel (36,64%) der Rdéntgenbilder zeigt einen SUW. Der Anteil liegt bei
Tieren ohne LUW bei 28,61% und bei Hunden mit LUW bei 56,40%.

BREIT und KUNZEL (1998) haben bei 37 von 228 Wirbelsaulenpraparaten eine von
der Norm abweichende Wirbelanzahl in den einzelnen Segmenten festgestellt. Vier
(57,14%) der Hunde mit LUW zeigen eine Sakralisation des ersten Schwanzwirbels.
Bei 19 Tieren ohne LUW wird jeweils ein Kreuzbein bestehend aus 4 Wirbeln,
entstanden durch die Fusion mit dem ersten Schwanzwirbel, gefunden.

MORGAN (1999 b) findet in einer Studie bei 60,8% der Tiere mit LUW gleichzeitig
auch einen SUW.

Der groRe Anteil an SUW bestatigt die These, dass die Haufigkeit von
Ubergangswirbeln nach kaudal zunimmt.

Ohne die gesamte Ansicht der Wirbelsaule lasst sich eine kopf- oder steiRwarts
gerichtete Tendenz nicht ablesen.

Das haufige gemeinsame Auftreten von LUW und SUW zeigt dennoch, dass es sich
bei Ubergangswirbeln nicht nur um ein auf einen Wirbel lokalisiertes Phdnomen
handelt, sondern die Ubergangswirbel auch als Merkmal einer Verschiebung der
einzelnen Wirbelsaulenabschnitte anzusehen sind.

Bei 11,26 % der Wirbelsdulen mit LUW ist die Anzahl der Kreuzbeinwirbel reduziert
(8,5%) oder erhoht (2,76%). Im Vergleich dazu zeigen in der Studie von BREIT und
KUNZEL (1998) 20 Tiere (8,7%) vier Kreuzbeinwirbel und ein Tier (0,4%) zwei
Kreuzbeinwirbel. Als zusatzlicher vierter Kreuzbeinwirbel werden in der vorliegenden

Arbeit nur jene angesehen, die komplett mit dem Kreuzbein verschmolzen sind.
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Sobald die Querfortsatze des ersten Schwanzwirbels isoliert sichtbar sind oder eine
Aufhellungslinie die Grenze zwischen den Wirbelkorpern markiert, werden die Wirbel
als allein stehender Ubergangswirbel definiert.

Aber auch hier ist ohne Kenntnis der gesamten Wirbelsaule nicht zu unterscheiden,
ob ein Lenden- oder ein Schwanzwirbel zum Kreuzbein hinzugetreten ist oder sich
der erste oder letzte Kreuzbeinwirbel geldst hat.

Als Beispiel kann man eine Wirbelsdule mit LUW und SUW und einem aus zwei
Wirbeln bestehenden Kreuzbein nehmen. Es kann eine steiRwarts gerichtete
Verschiebung, bestehend aus einer inkompletten Sakralisation des letzten
Lendenwirbels und einer kompletten Herauslosung des letzten Kreuzbeinwirbels,
sein oder die Verschiebung ist kopfwarts gerichtet und es liegt eine komplette
Lumbalisation des ersten Kreuzbeinwirbels mit unvollstandiger Annaherung des
ersten Schwanzwirbels an das Kreuzbein vor.

In einigen Arbeiten wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen HD und LUW
besteht (LARSEN, 1977; WINKLER, 1985; ZIEGLER, 1989; TELLHELM und
BRASS, 1994).

LARSEN (1977) kann in seiner Computeranalyse von 24643 HD-Befundbdgen von
57 verschiedenen Hunderassen kein vermehrtes Auftreten von HD bei Hunden mit
LOW feststellen. Er weist jedoch darauf hin, dass einseitige Ubergangswirbel mit
Kontaktaufnahme zum Becken eine orthograde Lagerung zur HD-Diagnostik
erschweren und fiur die Einstufung eines Gelenkes als dysplastisch verantwortlich
sein konnten.

WINKLER (1985) unterteilt sein Datenmaterial nach Rassen. Neben dem DSH sind
noch Boxer, Cocker Spaniel, Bobtail, Leonberger, sibirischer Husky, Airedale Terrier
und in kleinerer Anzahl Alaskan Malamute, Samojede und Rhodesian Ridgeback
vertreten. Mittels Chi2-Test wird eine Beziehung zwischen HD und LOW Uberprift.
Als HD-frei bezeichnet WINKLER (1985) alle Tiere, die als HD-frei oder HD-
Ubergangsform eingestuft werden. Er wahlt diese Einteilung, da eine Abstufung
zwischen HD-frei und HD-Ubergangsform unter Umstdnden recht schwierig ist,
jedoch seiner Meinung nach ein deutlicher Unterschied zwischen HD-Ubergangsform
und leichter HD besteht. Lediglich beim Boxer kann ein signifikantes Ansteigen des

HD-Grades bei vorliegendem LUW festgestellt werden.
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Als Ursache dieses Zusammenhangs sieht er die veranderten Druckverhaltnisse im
Bereich der Kreuzdarmbeingelenke, die durch das Vorkommen eines LUW
entstehen. Durch ihre ,ventralen® Seitenteile verandern insbesondere asymmetrische
LUOW die statischen Verhéltnisse im Bereich des Beckenrings und in Folge dessen
auch in den Huftgelenken. Dies kann sich sekundar zu einer starker ausgepragten
Koxarthrose entwickeln. Diese arthrotischen Veranderungen fuhren wiederum zu
einer schlechteren Einstufung bei der HD-Beurteilung.

ZIEGLER (1989) beurteilt bei allen Hunden und Katzen mit LUW die Hiftgelenke.
Besonders wird nach Koxarthrosen auf der Rontgenaufnahme des Beckens im
ventrodorsalen Strahlengang gesucht. Sie entwickelt zur objektiveren Einschatzung
ein eigenes Koxarthrosebewertungssystem.

Die Auswertung wird fur Hunde junger als ein Jahr und alter als ein Jahr getrennt
durchgefiihrt. 73% der Hunde mit LUW zeigen eine Koxarthrose. Aufgeteilt nach
Alter sind es jedoch nur 27% der Hunde unter einem Jahr und 82% der Tiere Uber
einem Jahr. Es ist fraglich, ob sich die Koxarthrosen in diesem Fall auf den LUW
zuruckfuhren lassen oder doch mehr altersbedingt sind. Eine weitere
Aufschliisselung nach symmetrischen und asymmetrischen LUW zeigt beim jungen
Hund ein etwa zweifach hoheres Auftreten von Koxarthrosen bei asymmetrischen
LOW. Beim &lteren Hund sind die Koxarthrosen bei beiden Formen des LUW gleich
haufig. Bei der symmetrischen Form des LUW sind die Arthrosen in 71% der Falle
beiderseits gleich stark ausgepragt, wogegen bei asymmetrischen LUW die
Arthrosegrade in 60% der Falle in beiden Huftgelenken unterschiedlich waren. Einen
Seitenbezug zwischen asymmetrischem LUW und Koxarthrose wird nicht genannt.

In einem Fallbeispiel zeigen TELLHELM und BRASS (1994) einen zweijahrigen DSH
mit einem asymmetrischen LUW zusammen mit einer einseitig ausgepragten
Koxarthrose.

Die Koxarthrose zeigt sich auf der Seite mit der durch den Seitenanteil des LUW
vergrolRerten lleosakralgelenksflache. Ein direkter Zusammenhang zwischen der
Arthrose und dem Vorliegen eines LUW kann nicht bewiesen werden.

OWENS (1989) sieht das der grélieren lleosakralgelenksflache gegenulber liegende
Huftgelenk als arthrosegefahrdeter an.

In der vorliegenden Arbeit werden ebenfalls die HD-Befunde mit ausgewertet und
auch bei unterschiedlichen HD-Graden der beiden Huftgelenke die Seite mit dem

schlechteren HD-Grad aufgezeichnet.
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Die geringen Unterschiede der HD-Grade in den Gruppen der Tiere mit LUW und
ohne LUW zeigen sich als nicht signifikant. Auch eine Unterscheidung in die
einzelnen LUW-Formen ergibt keine signifikanten Unterschiede in den HD-Graden
der Tiere. Bei asymmetrischen LUW wird im Vergleich zu den Tieren ohne LUW oder
mit symmetrischen LUW kein signifikant héheres Auftreten von einseitiger HD
nachgewiesen. Liegen einseitige HD-Befunde zusammen mit asymmetrischen
Ubergangswirbeln vor, so zeigt sich eine Tendenz, dass das Hiiftgelenk auf der Seite
der groBeren Kontaktfliche zwischen Kreuzbein und Ubergangswirbel das
schlechtere ist. Statistisch Iasst sich diese Tendenz aufgrund der geringen Anzahl
der Tiere (22) nicht absichern.

Die Unterschiede der einzelnen Untersuchungen im Hinblick auf einen
Zusammenhang des LUW und der HD lassen sich vielleicht dadurch erklaren, dass
in manchen Studien das Datenmaterial hauptsachlich aus Aufnahmen zur HD-
Diagnostik und somit aus Bildern von sehr jungen Tieren besteht und in anderen
Studien Tiere jeden Alters gleich vertreten sind. Koxarthrosen durch Fehlbelastung
der Hiftgelenke in Folge einer Schragstellung durch asymmetrische LUW treten
wahrscheinlich erst spater im Leben des Hundes auf. Im Wachstum kann er diese
Asymmetrie vor allem durch sein leichteres Gewicht und den geschmeidigeren
Bander- und Sehnenapparat sowie die gut ausgebildete Muskulatur kompensieren.
LOW beeinflussen direkt weniger die Huftgelenke als die Kreuzdarmbeingelenke und
das Lendenkreuzbeingelenk.

Die Heritabilitatsberechnung findet mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse
(ANOVA) statt. Zu beachten gilt, dass die Studie an einem vorselektierten
Datenmaterial stattfindet. Hunde, die schon in fruher Jugend Probleme in der
Hinterhand aufweisen oder bei einem durchgeflhrten Vorrontgen mit sechs bis neun
Monaten schon deutliche Hinweise auf eine HD gezeigt haben, erscheinen oft nicht
zu offiziellen HD-Untersuchungen. Ebenso werden nicht alle Aufnahmen von Tieren
mit schlechten Huftgelenken zur Beurteilung eingesandt.

Die durchschnittliche GruppengrofRe der Muttertiere ist mit etwa 1,7 Nachkommen
sehr klein. Nur sehr wenige Muttertiere haben mehr als drei Welpen. Der weitaus
groldte Teil hatte sogar nur einen Welpen, was die Information des Muttertieres gleich
dem des Welpen stellt. Durch Einbeziehung der Muttertiere findet somit nur
scheinbar eine weitere Streuung des Datenmaterials statt. Aus diesem Grund wird

auf ein hierarchisches Modell verzichtet.
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Bei den Vatertieren ist die durchschnittliche GruppengroRe mit 4,7 Nachkommen
weitaus hoher und lasst sich besser zu statistischen Analysen heranziehen. Im
Vergleich zur Heritabilitdt des HD-Grades im gleichen Datenmaterial, lasst sich
belegen, dass der genotypische Anteil an der Variation LUW in der GréRenordnung
von dem der HD liegt (20-30%). Die weitere Aufteilung in die drei LUW-Formen ergibt
sogar noch eine hohere Heritabilitat.

Der etwa gleich hohe genotypische Anteil bei HD und LUW, zeigt, dass auch beim
LUW zuchthygienische MaBnahmen zu einer Verringerung der Inzidenz flhren
kénnen. Wie mehrfach in der Literatur erwahnt, ist der LUW als mégliche Ursache fiir
CES, Lahmheiten der Hinterhand und Koxarthrosen anzusehen. Ein vermindertes
Auftreten der LUW kénnte so auch zu einer Reduktion dieser Krankheitsbilder

fuhren.
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6. Zusammenfassung

Thema dieser Arbeit ist es die lumbosakralen Ubergangswirbel (LUW) beim
Deutschen Schaferhund (DSH) in Formen einzuteilen und ihre Haufigkeit zu
bestimmen. Uber die Vatertiere wird die Heritabilitat fir das Merkmal LUW geschatzt.
Der Literaturteil gibt einen Uberblick Uber die Biomechanik des lumbosakralen
Ubergangs und das Schrifttum zum LUW. Besondere Beachtung finden hierbei die
Haufigkeit des LUW bei den einzelnen Rassen, die Untersuchungsmethoden der
Autoren und der EinfluR des LUW auf die Hiftgelenksdysplasie (HD) und das Cauda
equina Kompressionssyndrom (CES).

An 5000 HD-Rontgenaufnahmen von DSH mit Zuchtbuchnachweis wird die
Haufigkeit von LUW bestimmt. Das Vorliegen eines LUW wird in Korrelation zum HD-
Grad gebracht, mit besonderer Beachtung der asymmetrischen LUW.

Die Auswertung von HD-Aufnahmen erméglicnt es LUW beim Hund zu
diagnostizieren. Technische, Lagerungs- oder Uberlagerungsfehler lassen bei einem
Teil der Aufnahmen (12,28%) keine klare Beurteilung der lumbosakralen Region zu.
Es wird ein héherer Anteil an LUW (28,96%) festgestellt als in der Literatur bisher
angegeben wurde. Den GroRteil der LUW bildet die Form des isolierten PS S1 (78%
der LUW), ausgepragte symmetrische (12%) und asymmetrische (10%) LUW sind
etwa gleich haufig vertreten.

Weder Alter noch Geschlecht haben einen EinfluR auf das Auftreten eines LUW.

Das Vorliegen eines LUW ist keine Pradisposition fiir HD. Es zeigte sich aber eine
Tendenz, dass bei einem asymmetrischen LUW das Hiftgelenk der Seite mit dem
geringeren Kontakt zwischen dem LUW und dem Becken h&ufiger das schlechtere
ist. Statistisch ist die Anzahl der Falle jedoch zu gering, um eine Signifikanz zu
erarbeiten.

Mit Hilfe der Vatertiere konnte eine Heritabilitatsschatzung fir das Merkmal LUW
durchgefuihrt werden. Das Ergebnis wurde mit einer Schatzung des HD-Grades im
gleichen Datenmaterial verglichen. Die F-Werte der einfaktoriellen Varianzanalyse
(ANOVA) lagen bei beiden Merkmalen etwa gleich (LUW: 1,405; HD: 1,357), was auf
einen Anteil der genotypischen Varianz von etwa 20-30% schlie3en lasst.

Dieses Ergebnis ermdglicht zuchthygienische MaflRnahmen zur Reduzierung von
LOW beim DSH, was vor allem im Hinblick auf eine mégliche Korrelation zwischen
LUW und CES von Bedeutung sein kann. Diese Korrelation muss aber noch durch

weitere Untersuchungen abgesichert werden.
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7. Summary

The aim of this thesis is the description of different types of lumbosacral transitional
vertebral segments (LTVS) and their frequency in German Shepherd Dogs (GSD)
whereby the heritability of the criterium LTVS is estimated by referring to the
pedigree.

The frequency of LTVS in different breeds, the research methods of other authors
and the influence of LTVS on canine hip dysplasia (CHD) and cauda equina syndrom
(CES) are reflected.

On 5000 ventrodorsal hip-radiographs of GSD with complete pedigree the frequency
of LTVS is determined. The correlation between LTVS and the degree of CHD is
taken into special consideration.

It is possible to use hip-radiographs to diagnose LTVS in dogs. Technical and
positioning failures or artifacts by faeces make it difficult to judge the lumbosacral
region in some radiographs (12,28%)

In this study a greater amount of LTVS (28,96%) is found compared to other authors.
The isolated spinous process of the first sacral segment (78%) represents the largest
amount of LTVS. The amount of symmetrical (12%) and asymmetrical (10%) LTVS is
compareable.

Age and gender have no influence on LTVS.

There is no positive relationship between LTVS und CHD. Nevertheless, looking at
dogs with asymmetrical LTVS one can see a tendency for a higher score of CHD on
the side of the smaller contact between LTVS and the hip. But the number of cases is
to small to have a statistical significance.

The estimation of heritability for the criterium LTVS can be evaluated by using the
pedigree (sires). The result is compared to the estimated heritability CHD in the same
population.

The one-factor-analysis of variance (anova) shows almost the same numbers for
both criteriums (LTVS and CHD). The range of the genotypic variance is between
20%-30%.

The results of this study present a basis for a selected breeding to reduce the
frequency of LTVS in GSD. This may be important, if a correlation between LTVS an
CES will be approved in further studies.
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