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Einleitung

Die Luxatio patellac congenita ist eine der hdufigsten erblichen Skeletterkrankungen des
Hundes, die insbesondere bei kleinwiichsigen Rassen ein grofles ziichterisches Problem ist.
Die Erkrankung ist charakterisiert durch eine Verlagerung der Kniescheibe iiber den medialen
oder lateralen Rollkamm - selten auch iiber beide Rollkimme- der Trochlea ossis femoris. Die
primire Ursache einer kongenitalen Patellaluxation ist nicht geklért und wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Bewiesen ist, dass bestimmte Weichteil- und Knochendeformititen mit
einer kongenitalen Patellaluxation assoziiert sind. Die anatomischen Verdnderungen kommen
je nach Schweregrad der Luxation, dem Alter des Tieres zum Zeitpunkt der Luxation in
unterschiedlicher Form und Ausprigung vor. Die Deformititen an der Hinterextremitit
weisen, obwohl sie in der Art, Lokalisation und Auspridgung sehr unterschiedlich sind - mit
Ausnahme der Trochleahypoplasie - alle eine seitliche Zugrichtungsabweichung des M.
quadriceps femoris auf. Somit sind mit der Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps
femoris und der Trochleahypoplasie zwei Hauptmechanismen fiir die Luxation der Patella
verantwortlich. Die Beurteilung der Form und des Grades der Patellaluxation ist héufig
subjektiv vom Tierarzt bestimmt, da die Diagnose aufgrund klinisch palpatorischer
Untersuchung erfolgt und bisher keine objektiven bildgebenden Parameter zur Diagnose
erarbeitet wurden. Erschwerend ist zudem, dass es sich bei der Gradeinteilung um einen
dynamischen Prozess handelt. Entsprechend weist ein Tier nicht zeitlebens den selben Grad
auf. Zudem gibt es Faktoren, die die Gradeinteilung mitbeeinflussen. So ist die
Luxationstendenz unter Sedation, wahrend der Laufigkeit sowie mit zunehmender Anzahl von
Wiirfen erhoht. Die verminderte Luxationsneigung lédsst sich in manchen Fillen auch durch
Physiotherapie und/oder durch die Gaben von Anabolika erreichen, so dass die Luxation ggf.
unentdeckt bleibt.

Ziel dieser Arbeit ist es, mit der Computertomographie aussagekriftige, jederzeit
wiederholbare Befunde iiber die Knochen- und Weichteildeformitdten und der Ausbildung der
Trochlea ossis femoris bei der kongenitalen Patellaluxation zu finden. Gemessen werden
Trochleatiefe und Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris und in Relation zum
zuvor von erfahrenen Orthopadden (Diplomate, Supervisor, Resident) klinisch diagnostizierten
Luxationsgrad gesetzt.

In der Studie werden nur Hunde der Rassen beriicksichtigt, die bekannt gehduft an einer
Luxatio patellae congenita erkranken oder aber deswegen in der Klinik zur Diagnose und/oder

Therapie vorgestellt wurden.



Literatur

Anatomische Grundlagen

Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist funktionell ein einheitliches, anatomisch aber ein
zusammengesetztes Gelenk. Es besteht aus dem Kniescheibengelenk (Articulatio
femoropatellaris) und dem Kniekehlgelenk (Articulatio femorotibialis).

Das Kniescheibengelenk ist ein Schlittengelenk, bei dem die Kniescheibe mit der
Kniescheibenrolle des Os femoris artikuliert. Synchron zum Bewegungsablauf des Kniekehl-
gelenkes gleitet die Patella in der Trochlea ossis femoris. Sie besteht aus einem lateralen und
einem kréftigeren medialen Rollkamm zwischen denen der Sulcus patellaris ausgebildet ist.
Die Tiefe der Trochlea ossis femoris sollte nach ROUSH (1993) sowie SLOCUM und
SLOCUM (1993) anndhernd die Hilfte der Patelladicke betragen. COSTANTINESCU und
TOMLINSON (1994) fordern mindestens die Hilfte der Patelladicke fiir eine ausreichende
Tiefe der Trochlea ossis femoris. Aufgrund der geringen Elastizitit des Lig. patellae gleitet
die Patella bei Flexion des Knies nach unten. Die Patella ist das groBte Sesambein des
Korpers. Sie ist tropfenformig, wobei ihr Langsdurchmesser knapp doppelt so groB3 ist wie der
Querdurchmesser. Die Oberflache der Patella wird durch die Fibrocartilagines suprapatellaris,
parapatellaris medialis und lateralis vergrofert. Sie bestehen aus Sehnengewebe, das sich dem
formativen Reiz von Druck und Reibung folgend in Knorpelgewebe umwandelt. Beim jungen
Hund von ca. sechs Monaten bestehen die Fibrocartilagines noch vollstindig aus
Sehnengewebe und werden mit zunehmendem Alter in Faserknorpel umgebaut. Die
Fibrocartilagines sind Steuerungshilfen der Patella. Die Seitlichen verhindern eine Luxation
der Kniescheibe. Der proximale Hilfskorper sichert, dass die Patella nach maximaler Flexion
des Kniegelenkes wieder in die Trochlea gleitet (DRAHN, 1925). Nach MORITZ (1960) ist
beim Hund der Fibrocartilago parapatellaris medialis stets gut ausgebildet, wihrend der
Fibrocartilago parapatellaris lateralis schwach ist oder auch fehlen kann, so dass dies die
héufigere Inzidenz der Luxatio patellae congenita medialis erkldrt. Die Patella ist in die
Endsehne des M. quadriceps femoris eingelagert. Der Muskel entspringt mit drei seiner vier
Anteile (Vastus lateralis, Vastus intermedius, Vastus medialis) im proximalen Bereich des Os
femoris und mit dem vierten (M. rectus femoris) an der Darmbeinsdule. Mit seiner Endsehne,
dem Ligamentum patellae, inseriert er an der Tuberositas tibiac. Als Bénder des
Kniescheibengelenkes fungieren das Lig. patellae und die Retinacula patellac. Das Lig.
patellae zieht von der Apex der Patella zur Tuberositas tibiae und ist die Endsehne des M.
quadriceps femoris. Als Retinacula patellae werden Faszienverstirkungen bezeichnet, die

beidseits am entsprechenden Os sesamoideum musculi gastrocnemici entspringen und seitlich
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an der Patella inserieren (Ligg. femoropatellare laterale und mediale). Die Retinacula
verhindern, dass die Patella seitlich abgleitet.

Das Kniekehlgelenk ist vor allem ein einachsiges Wechselgelenk mit Bremswirkung. In
geringem Mafle sind Ab- und Adduktion, sowie Rotation moglich (BUDRAS, 1996). Im
Kniekehlgelenk artikulieren die stark gekriimmten Kondylen des Os femoris mit der nahezu
ebenen proximalen Gelenkfldche der Tibia. Die Inkongruenz der Gelenkflachen wird durch je
einen Meniskus (Meniscus articularis) ausgeglichen. Die apfelsinenscheibenformigen
Menisken bestehen aus Faserknorpel und sind in ihrer Artikulationsfliche mit den Kondylen
des Os femoris ausgehohlt und tibiaseitig plan (KONIG, LIEBICH, 2001). Neben der
vorherrschenden Beuge- und Streckbewegung sind auch Drehbewegungen durch die
artikulierenden Knochenenden und der Verschiebbarkeit der Menisken moglich (NICKEL,
1992). Das Kniegelenk ist beim stehenden Tier gebeugt. Obgleich das Gelenk in manchen
Phasen der Bewegung etwas mehr gestreckt ist, sind Os femoris und Tibia niemals auf eine
gerade Linie zu bringen. Der GroBenunterschied des Gelenkwinkels, der wihrend der
Bewegung im Kniegelenk auftreten kann, nimmt vom Schritt {iber Trab bis hin zum Galopp
zu (RIEGERT, 2004). Bei Hunden ist kaudal der Winkel des Kniegelenkes nie grofler als
150° (DYCE, 1991). Der Bewegungsumfang der Beuge- und Streckbewegung betrigt
zwischen 90° und 130°. Die Ab- und Adduktions- sowie Rotationsbewegung ist auf maximal

20° eingeschrankt (VOLLMERHAUS, 1994).

Biomechanische Grundlagen

Der Korperschwerpunkt beim Hund ist rasseabhédngig. Boxer, Whippets, Greyhounds und
Barsois tragen 70-80% des Korpergewichts mit den Schultergliedmallen, andere Rassen wie
der Deutsche Schaferhund, Dobermann, Rottweiler oder Airedale Terrier nur 58-69% (OFF
und MATIS, 1997).

Fiir einen stabilen und reibungsarmen Bewegungsablauf des Kniegelenks ist, abgesehen vom
Bandapparat, ein Kriftegleichgewicht zwischen M. quadriceps femoris und der dazu
antagonistisch wirkenden Ischiokruralmuskulatur verantwortlich. Diese Muskelgruppe iibt bei
Kontraktion einen Zug auf die Tibia nach kaudal aus. Ein Fehlen dieses Kriftegleichgewichts
fiihrt zu einer gestorten Gelenkbewegung. Die Artikulationsflaichen weichen auseinander und
werden nur punktuell belastet (BARRATTA et al.,, 1988). Das Hiiftgelenk hat an der
Gesamtbewegung der Hintergliedmalle den grofften Anteil. Nur wenig Bewegung kommt bis

zum Ende der Stiitzbeinphase aus dem Kniegelenk (VASSEUR, 1993).
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Im Verlauf eines Schrittes, kurz vor dem Aufsetzen der Pfote auf dem Boden, beginnt die
GliedmaBe sich zu strecken und verbleibt in diesem Zustand bis zum Ende der Stiitzphase.
Hierbei kontrahieren sich die Streckmuskeln und die Patella gleitet entlang der Trochlea ossis
femoris proximal. Im Zustand der duflersten Streckung befindet sich die Patella ungestiitzt am
proximalen Ende der Trochlea ossis femoris. Am Streckmechanismus sind die
Extensorenmuskeln, die Femurkondylen, die Patella, das Ligamentum patellac und die
Tuberositas tibiae beteiligt. Fiir die Funktion des Streckmechanismus ist eine korrekte
Anatomie Voraussetzung. Die Zugrichtung wihrend der Kontraktion der Streckmuskeln
korrespondiert mit einer vertikalen Achse, die in ihrer Langsrichtung durch die Mitte des Os
femoris und der Tibia verlduft. Das bedeutet, dass die Kniescheibe bei ihrer gleitenden
Bewegung dieser gedachten Achse folgt. Durch Beugung des Hiiftgelenkes wird die
GliedmaBe nach vorn gefiihrt und die Patella gleitet nunmehr distal (SCHAFER, 1981). Die
Langsachse von M. quadriceps femoris, Patella, Patellarsehne, Trochlea und Tuberositas
tibiae sollte in einer geraden Linie sein. Ein Zug mittels M. quadriceps femoris iiber die
Patellarsehne stellt eine proximale Kraft dar, die die Tibiarotation einschrénkt. Eine Stabilitét
zwischen Patella und Trochlea ossis femoris ist Voraussetzung fiir die Effizienz des M.
quadriceps femoris und der Patellarsehne. Die Stabilitit der Patella wird durch eine
Kombination verschiedener wirksamer Krifte gesichert, die die femorotibiale Rotation in
axialer Richtung kontrollieren. Dazu zihlen die Achse des M. quadriceps femoris und der
Patellarsehne, die Muskelkraft, die auf die Faszie wirkt, die Gestalt der Trochlea ossis femoris
und die Integritit des Retinaculums (KRAUS, 2006).

Die Storung der Biomechanik durch eine Patellaluxation und die damit einhergehende
Lahmbheit ist abhdngig vom Luxationsgrad. Beim Schweregrad 1 und 2 ist die Lahmheit nur
erkennbar, wenn sich die Patella in luxierter Stellung befindet. Die GliedmaBle wird mit
gebeugtem Kniegelenk getragen, kann aber in schnellerer Gangart bei jedem dritten bis
vierten Schritt hdufiger den Boden beriihren. Tiere mit einer medialen Luxation Grad 3 und 4
zeigen eine geduckte O-beinige Stellung (Genu varum) mit einwirtsgedrehtem Fuf3 und
Uberbelastung der SchultergliedmafBen. Infolge der stationiiren Luxation ist der M. quadriceps
femoris nicht mehr in der Lage, das Kniegelenk zu strecken (BRINKER; FLO;
PIERMATTEI, 2006).
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Formen, Vorkommen, Atiologie, Pathogenese und klinische Einteilung

der Patellaluxation

Bei der Patellaluxation werden im Hinblick auf die Atiologie die traumatische und die
kongenitale Luxatio patellaec unterschieden. Die traumatische Luxatio patellac kann Folge
einer Gelenkkapselruptur, Apophysenfraktur der Crista tibiae, Patellafraktur, Ruptur des
Ligamentum cruciatum craniale oder des Ligamentum patellaec sein (BRUNNBERG et al.,
1992). Die Luxatio patellae congenita ist Folge komplexer Knochen- und/oder
Weichteildeformitdten der gesamten Hintergliedmalle, so dass die Patella keinen oder keinen
sicheren Fiihrungshalt in der Trochlea ossis femoris finden kann. Sie ist beim Hund eine der
hiufigsten erblich bedingten Erkrankungen (PRIESTER, 1972; HULSE, 1981). HODGMAN
(1963) hat eine Zusammenstellung erblicher Erkrankungen erarbeitet, bei der er die

Patellaluxation nach der Hiiftgelenksdysplasie an zweiter Stelle einordnet.

Luxatio patellae traumatica

Die traumatische Patellaluxation ist selten und kann Hunde aller Rassen und jeden Alters
betreffen. Eine plotzliche akute gering- bis mittelgradige Lahmbheit ist typisch. Das
Kniegelenk ist schmerzhaft und die Patella luxiert meist nach medial. Palpatorisch ist das
Gelenk vermehrt gefiillt und die Weichteile sind geschwollen. Die Trochlea ossis femoris ist
korrekt ausgebildet (KASA, et al., 2001). Therapeutisch werden die verletzten Strukturen
anatomisch wieder hergestellt. Je weniger Strukturen verletzt sind, umso giinstiger ist die

Prognose (LOEFFLER, 1964).
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Luxatio patellae congenita

Betroffen sind vor allem Hunde kleinwiichsiger Rassen (KODITUWAKKU, 1962;
LOEFFLER, 1964; UBERREITER, 1966; SINGLETON, 1969; RODENBECK, 1971;
DAMRICH et al, 1975; SCHAFER, 1981; HOFFMANN, 1983; NUNAMAKER, 1985;
MULLER und REINHARD, 1986; SCHIMKE und PAATSAMA, 1986; FRITZ, 1989;
HULSE, 1993; ANDERSON, 1994; MEYER, 2001). Selten sind auch Hunde der
mittelgroBen und grofen Rassen, wie Chow Chow, Labrador Retriever, Collie, Deutsche
Dogge, Boxer, Bobtail und Irischer Wolfshund befallen (HOGDMAN, 1963; RUDY, 1965;
SCHMIDTKE und SCHMIDTKE, 1967; DE ANGELIS und HOHN, 1970; DENNY und
MINTER, 1973; LONAAS, 1980; SCHRODER und SCHIRRMACHER, 1980; SCHAFER,
1981). In gut 90% der Fille luxiert die Patella nach medial (KODITUWAKKU, 1962; DE
ANGELIS und HOHN, 1970; FRITZ, 1989; KAISER, 1999; MEYER, 2001). Héufig sind
beide Kniegelenke betroffen (UBERREITER, 1966; FRITZ, 1989; KAISER, 1999; KASA et
al., 2001; MEYER, 2001). Entsprechend selten ist die laterale Form. Hunde klein- und
groBwiichsiger Rassen sind gleich hdufig betroffen (ROUSH, 1993; BRUNNBERG, 1998).
Die laterale Form macht 5% bis 25% der kongenitalen Patellaluxationen aus
(KODITUWAKKU, 1962; ENDRES, 1977; HULSE, 1981; HOFFMANN, 1983). Nach
OLMSTEAD (1981) und BRINKER et al. (2006) sind von der lateralen Patellaluxation vor
allem Hunde groBer Rassen befallen. Eine Kombination der lateralen und medialen Luxation
ipsilateral ist gelegentlich zu diagnostizieren (OLMSTEAD, 1981; BRINKER et al., 2006).
Meist sind sie nicht von skelettalen Verdnderungen begleitet. Nach BRINKER et al. (20006) ist
in diesen Féllen der Bandapparat gelockert (Laxitit). Auch wenn bei der Geburt die Luxation
noch nicht manifestiert sein muss (PUTNAM, 1968), so sind die urséchlichen Deformitéten
aber schon angelegt und fiir die weitere Entwicklung richtungsweisend (MATIS et al., 1993).
Je eher postnatal die Luxation auffillig wird, umso markanter sind die anatomischen
Verdnderungen (NUNAMAKER, 1985). Funktionell kann die Patella habituell
(intermittierend) oder stationdr (permanent) luxieren oder luxiert sein. Bei der stationdren
Form bildet sich nicht selten zur Seite der Luxation eine Pseudotrochlea aus (GUENGO und
BARDET, 1996). Unbestritten ist, dass die Patellaluxation erblich bedingt ist und ein grof3es
zuchthygienisches Problem darstellt (LOEFFLER und MEYER, 1961; KODITUWAKKU,
1962; PRIESTER, 1972; WEBER, 1992). Der Erbgang ist bisher nicht sicher geklért.
Angenommen wird ein multifaktorielles Geschehen (LOEFFLER und MEYER, 1961) mit
einem rezessiv genetischen Faktor (KODITUWAKKU, 1962). Sieht man einmal von

individuell indizierten chirurgischen MaBBnahmen ab, das Einzeltier zu behandeln, wird unter
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zuchthygienischer Sicht empfohlen, betroffene Tiere von der Zucht auszuschlieBen
(KODITUWAKKU, 1962; PRIESTER, 1972; BRINKER et al., 2006). Dabei muss bedacht
werden, dass die Inzidenz bei Hunden kleinwiichsiger Rassen so hoch ist, dass ein
Zuchtausschluss zur Ausrottung mancher Rassen fiihren konnte (TOMLINSON und
CONSTANTINESCU, 1994). TOMLINSON und CONSTANTINESCU (1994) empfehlen
deswegen, nur Hunde mit einer Patellaluxation dritten und vierten Grades auszuschlieen, um
das Problem zumindest zu minimieren. LOEFFLER und MEYER (1961) fordern, dass
zumindest Tiere mit einer flachen Trochlea ossis femoris und manuell verschiebbarer Patella
moglichst nur mit Tieren zu paaren, die keine Hinweise einer Patellaluxation haben. So
konnte nach und nach wieder ein patellagesunder Genpool aufgebaut werden. Nach
PRIESTER (1972) sind Hiindinnen 1,5-mal hdufiger als Riiden betroffen. SINGLETON
(1969); DE ANGELIS (1971); SCHAFER (1983); HUTTER et al. (1983); KAISER (1999)
sowie KINSCHER (2007) fanden keine Geschlechtspradisposition.

Pathophysiologie

Die Pathogenese der Luxatio patellaec congenita des Hundes ist nach wie vor nicht definitiv
geklart. Gesichert ist, dass bestimmte Weichteil- und Knochendeformititen mit einer
kongenitalen Patellaluxation assoziiert sind. Kontrovers diskutiert wurden die primire
Ursache der Luxatio patellaec congenita und, ob ein oder mehrere mit der kongenitalen
Patellaluxation assoziierte Deformititen am Os femoris und der Tibia Ursache oder Folge der
kongenitalen Patellaluxation sind. Nach CAZIEUX (1964) kénnen Ursache und Folge der
Luxatio patellae congenita kaum differenziert werden. Die Skelettdeformititen der
Hinterextremitit sind nach ORMROD (1966) "Basis der Atiologie". Nach UBERREITER
(1966) ist die Ursache der kongenitalen Patellaluxation eine komplexe
Hemmungsmissbildung mit hypoplastischer Entwicklung verschiedener Anteile des Skeletts,
der Patella und der Muskulatur. Die Skelett- und Weichteildeformititen bei der kongenitalen

medialen und lateralen Patellaluxation sind in der Abb. 1 zusammengefasst.
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Coxa vara

Coxa valga Verinderter AT-Winkel

Vergrofierter AT-Winkel

Mediale Verlagerung des

M. quadriceps femoris
Laterale Verlagerung

des M. quadriceps femoris Laterale Biegung und

e AuBenrotation des Femurs

Hypoplasie des M. vastus medialis

Genu varum

Rotationsinstabilitit im Kniegelenk

Genurvalgum Hypoplasie der Trochlea ossis femoris
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ypoplasie der Trochlea ossis femoris T Tm——
Dysplasie der Femurkondylen
Deviation der Tuberositas tibiae
Deviation der Tuberositas tibiae

Aufienrotation der Tibia

Innenrotation der Tibia

Abbildung 1: Luxatio patellae congenita lateralis (links) und medialis (rechts) assoziierte

Weichteil- und Knochendeformititen (KAISER, 1999)

Die Deformititen konnen einzeln oder auch zusammen sehr individuell beim Einzeltier
nachweisbar sein oder sehr selten auch vollig fehlen (HORNE, 1979). Das Ausmal} und die
Zahl der anatomischen Verdnderungen sind vom Schweregrad der Luxation und dem Alter
des Tieres bei der Luxation unterschiedlich ausgeprdgt. Sieht man einmal von der
Trochleahypoplasie ab, bedingen die Deformitdten an der Hinterextremitét ausnahmslos eine
seitliche Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris (SHUTTLEWORTH, 1935;
KODITUWAKKU, 1962; KNIGHT, 1963; HULSE, 1993; KAISER, 1999). Um die
atiologische Vielfalt von Weichteil- und Knochendeformititen besser verstehen zu konnen,
werden den zwei Hauptmechanismen der Patellaluxation der Zugrichtungsabweichung des M.
quadriceps femoris (Q-Winkel) und der Hypoplasie der Trochlea ossis femoris besondere

Aufmerksamkeit gewidmet.
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Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris

Der M. quadriceps ossis femoris bedingt durch seinen vierkdpfigen Ursprung an der
Darmbeinsdule (M. rectus femoris) und proximal am Os femoris (Mm. vastus lateralis,
intermedius und medialis) eine zum Teil antagonistische Krafteinwirkung auf die Patella, da
der M. vastus lateralis in proximolateraler und der M. vastus medialis in proximomedialer
Zugrichtung wirkt (HULSE, 1981). Die Luxatio patellac congenita ist Folge einer seitlichen
Abweichung der Quadricepszugrichtung. D.h. die Endsehne des M. quadriceps femoris und
die Trochlea ossis femoris sind nicht auf einer gemeinsamen Geraden ausgerichtet
(SINGLETON, 1957; KODITUWAKKU, 1962; REX, 1963; RUDY, 1965; HERRON, 1969;
DE ANGELIS und HOHN, 1970; WHITTICK, 1974; SCHEBITZ und BRASS, 1975). Die
Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris wird mit dem Q-Winkel bestimmt. In der
Humanmedizin gilt der Q-Winkel als messbarer Parameter fiir die seitliche
Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris, der einen seitlichen Zug auf die Patella
ausiibt (MALGHEM und MALDAGUE, 1989). In der Humanmedizin wird der Q-Winkel auf
unterschiedliche Weise definiert. TAKEO ANDO et al. (1993) bestimmen den Q-Winkel mit
zwel definierten Geraden. Eine davon verbindet die Area musculi recti femoris mit der Mitte
der Trochlea ossis femoris und von dort wird die zweite Gerade zur Mitte der Tuberositas
tibiae gelegt. Daraus ergibt sich ein Winkel (Abb. 2). BRATTSROM (1994) definiert die
Zugrichtungsabweichung mit dem Winkel, der sich aus Quadricepsresultanten, Patella und
Lig. patellaec ergibt als sog. Q-Winkel. Je nach Ausmal eines vergroferten Q-Winkels
subluxiert oder luxiert die Patella (INSALL et al., 1972). Verkleinerte und vergroferte Q-
Winkel sind mit gesteigerten femoropatellaren Driicken verbunden und verursachen
Knorpelldsionen (HUBERTI und HAYES, 1984). BRATTSTROM (1994) ermittelte den Q-
Winkel direkt goniometrisch. TAKEO ANDO et al. (1993) maflen den Q-Winkel
computertomographisch. Dieses Verfahren ist jederzeit reproduzierbar und damit weniger
fehlerbehaftet. KAISER (1999) bestimmte in einer Studie diesen Winkel, der physiologisch
medial als Q-Winkel 10 Grad betrdgt und bezeichnet ihn als neutralen Q-Winkel. MEYER
(2001) bestitigt dies in einer ergdnzenden Studie wie auch PEROT (1984), der bei Beugung
des Kniegelenkes eine physiologische Innenrotation der Tibia um 10 Grad mafl. KAISER
(1999) konnte nachweisen, dass mit zunehmendem Schweregrad der Luxatio patellae medialis
auch der Q-Winkel medial groBBer wurde. Statistisch signifikant war dies bei Luxationen des
Grades zwei und drei. Nach KAISER (1999) wird der mediale Q-Winkel auch nach Ruptur
des kranialen Kreuzbandes grofer, da die Innenrotationsneigung der Tibia nicht mehr

gehemmt ist. MEYER (2001) fand dies nicht. Bei der Luxatio patellae congenita lateralis war
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der laterale Q-Winkel dagegen nicht vergréBert. Dies mag lagerungsbedingt der Innenrotation

der Tibia zu verdanken sein (KAISER, 1999).

Area musculi recti femoris

Mitte der
Trochlea ossis femoris

Tuberositas tibiae

Neutraler Q-Winkel

Abbildung 2: Darstellung der Messanordnung fiir den Q-Winkel beispielhaft an einem
physiologischen = medialen = Q-Winkel von 10° - der neutrale Q-Winkel
(KAISER, 1999)

18



Hypoplasie der Trochlea ossis femoris
Ob die Hypoplasie der Trochlea ossis femoris Ursache oder Folge einer kongenitalen
Patellaluxation ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert, wie aus der Tab. 1 zu ersehen

1st.

Tabelle 1: Die Hypoplasie der Trochlea ossis femoris als Ursache oder Folge der kongenitalen

Patellaluxation (modifiziert nach MEYER, 2001)

AUTOR URSACHE |FOLGE
SHUTTLEWORTH (1935) X
KODITUWAKKU (1962) X
KNIGHT (1963) X
PEARSON u. RAMSEY (1963) X
LOEFFLER (1964) X
PUTNAM (1968) X
SINGLETON (1969) X
LEIGHTON (1970) X
DE ANGELIS (1971) X
HENSCHEL et al. (1981) X
HUTTER et al. (1983) X
DAMMRICH et al. (1993) X

Der gefiaBlose Gelenkknorpel benétigt fiir seine Erndhrung die physiologische Artikulation
der Patella in der Trochlea ossis femoris. Eine experimentelle Patellacktomie fiihrt nach
HULSE (1981) zu einer Degeneration des Gelenkknorpels. Nach SHUTTLEWORTH (1935),
LEIGHTON (1966), PUTNAM (1968), DE ANGELIS (1971) und CAMPELL und POND
(1972) flacht die Trochlea ossis femoris infolge fehlenden Druckes der Patella ab bzw. bildet
sie sich nur unter stindigem Reiz aus. HENSCHEL et al. (1981) messen dem formativen Reiz
der Patella fiir die Entwicklung der Trochlea ossis femoris keine Bedeutung zu, da bei

patellacktomierten Beagles die Trochlea korrekt geformt war, so dass die Formbildung
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genetisch determiniert zu sein scheint. KODITUWAKKU (1981) nimmt an, dass die
Trochleahypoplasie Folge eines kongenitalen rezessiven Defektes ist. Nach GUSTAFSSON
et al. (1969) kann eine Trochleahypoplasie experimentell durch Estradiol Gabe induziert
werden. Ursache soll die antagonstische Wirkung der Ostrogene auf Wachstumshormone
sein, die die Knorpelzellen in der Proliferationszone der Epiphysenfuge stimulieren. Eine
daraus resultierende Geschlechtspradisposition, wie von einigen Autoren angenommen
(PRIESTER, 1972; HAYES et al. 1994), konnte in vielen Studien widerlegt werden
(SINGLETON, 1969; DE ANGELIS, 1971; SCHAFER, 1983; HUTTER et al. 1983;
KAISER, 1999). Bisher konnten keine objektiven Parameter der Trochleatiefe gefunden
werden. Intra operationem wird die Tiefe vom Chirurgen je nach Erfahrung mehr oder
weniger subjektiv beschrieben. Nach ROUSH (1993) sowie SLOCUM und SLOCUM (1993)
sollte die Tiefe etwa die Hilfte der Patelladicke und nach TOMLINSON und
CONSTANTINESCU (1994) mindestens die Hilfte der Patelladicke betragen. Die Dicke der
Patella ist dabei als ihre grofte kranio-kaudale Linge definiert. MEYER (2001) fand mit
indirekten und direkten Messungen, dass die Trochleatiefe deutlich niedriger ist als die Hilfte

der Patelladicke.
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Diagnostik

Klinik

Die Diagnose "Luxatio patellae congenita" wird klinisch durch Palpation am nicht sedierten
oder nicht narkotisierten Patienten gestellt. Dabei wird am stehenden und liegenden Tier der
Sitz der Patella in der Trochlea ossis femoris unter Beugung, Streckung, Adduktion und
Abduktion, Endo- und Exorotation mit und ohne Druck des Daumens auf die Patella gepriift

(BRUNNBERG, 1998).

AN
Abbildung 3: Palpation der Patellaec beim stehenden Tier. Dabei werden die mediale und

laterale  Patellaluxation sowie die verschiedenen Grade diagnostiziert (KOCH,

GRUNDMANN, 1998)
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Abbildung 4: Zur Untersuchung am liegenden Tier werden bei einer medialen Patellaluxation
Hiift- und Kniegelenk gestreckt und die Tibia einwérts rotiert (links). Bei einer
lateralen Patellaluxation Hiift- und Kniegelenk gebeugt und die Tibia auswirts

rotiert (rechts) (KOCH und GRUNDMANN, 1998).

Abbildung 5: Untersuchung am liegenden Tier (aus: Lahmbheitsdiagnostik beim Hund,
BRUNNBERG, 1998)

Eine Graduierung wurde erstmals von PUTNAM (1968) vorgenommen und 1969 von
SINGLETON modifiziert. SINGLETON (1969) beriicksichtigt dabei insbesondere auch die
patellaluxationsbegleitenden Deformitéten. Sowohl PUTNAM (1968) als auch SINGLETON
(1969) geben vier Grade an.
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Die Einteilung der Patellaluxation nach PUTNAM (1968) orientiert sich an der

Luxationstendenz der Patella.

Grad 1:
Die Patella kann durch manuellen Druck lateral in Beuge- und Streckstellung luxiert werden.

Ein Einstellen des Druckes fiihrt zur spontanen Reposition.

Grad 2:

Die Patella kann durch Fingerdruck lateral oder durch Flexion des Knies durch den
Untersucher oder das Tier selbst luxiert werden. Die Patella bleibt luxiert und reponiert sich
nur durch Druck medial oder durch aktive Flexion und Extension durch das Tier oder den

Untersucher.

Grad 3:
Die Patella befindet sich tiberwiegend in Luxationsstellung. Die Kniescheibe nimmt nur durch
Druck medial in gestreckter Position ihre normale Stellung in der Trochlea ossis femoris ein.

Finstellen des Drucks auf die Patella fiithrt zur Reluxation.
Grad 4:

Die Patella ist permanent luxiert. Eine Reposition ist auch in Extension und auch unter Druck

medial und lateral nicht moglich.
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SINGLETON (1969) orientiert die Graduierung zusdtzlich an morphologischen
Gesichtspunkten.

Grad 1:

Es besteht eine habituelle mediale oder laterale Patellaluxation mit einer intermittierenden
Lahmbheit. Die Patella luxiert leicht bei Streckung der GliedmaBle im Kniegelenk und bei
manuellem Druck. Sie gleitet ohne Druck oder bei Beugung spontan zuriick. Es ist keine
Krepitation vorhanden. Seitliche Deviation der Tuberositas tibiac und Rotation der Tibia sind
minimal. Flexion und Extension des Kniegelenkes erfolgen in gerader Linie ohne Abduktion

und Adduktion des Sprunggelenkes.

Grad 2:

Die Patella ist haufig luxiert, in manchen Fillen anndhernd stationér. In Narkose kann die
Patella ohne Schwierigkeiten unter AuBenrotation reponiert werden, reluxiert aber bei
Einstellung der AuBlenrotation leicht. Die Tibia ist um 30 Grad nach innen rotiert, es besteht
eine geringgradige Deviation der Tuberositas tibiac. Bei medialer Patellaluxation wird das
Sprunggelenk etwas abduziert. Bei bilateraler Luxatio patellae wird das Gewicht auf die

Vordergliedmallen verlagert. Eine Krepitation ist meist vorhanden.

Grad 3:

Die Patella ist permanent mit einer Deviation der Tuberositas tibiae und einer Rotation der
Tibia von der Saggitalebene um 30-60 Grad luxiert. Obwohl es sich um eine stationire
Luxation handelt, wird die Gliedmalle haufig bei halbgebeugtem Kniegelenk belastet. Bei
Flexion und Extension des Kniegelenkes wird das Sprunggelenk ab- und adduziert. Die

Trochlea ossis femoris ist flach bis plan.

Grad 4:

Die Patella ist permanent stationdr mit einer Deviation der Tuberositas tibiae und einer
Rotation der Tibia um 60-90 Grad luxiert. Die GliedmalBe wird nicht belastet oder das Tier
bewegt sich in einer gekauerten Position mit halbgebeugter Gliedmalle. Die Trochlea ossis

femoris ist nicht ausgebildet oder konvex.

Beide Einteilungen sowie Kombinationen von beiden sind heute in Gebrauch (HULSE, 1981).
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Da beide Graduierungen beziiglich Positionierung des Tieres (stehend/liegend) sowie bei der
Abgrenzung der Grade gegeneinander Freirdume lassen, unterliegen die Diagnosen einem
gewissen Interpretationspielraum des Untersuchers (WEBER, 1992). Das fiihrt dazu, dass
dasselbe Tier von verschiedenen Tierdrzten korrekt untersucht wird, aber unterschiedliche
Patellaluxationsgrade diagnostiziert werden.

Da jedoch auch mit radiologischen Parametern keine zuverldssige Diagnose gestellt werden
kann (WEBER, 1992; KAISER, 1999), bleibt die klinische Untersuchung Grundlage der
Beurteilung (REICHLER et. al., 1999). Um eine groBere Ubereinstimmung in der Befundung
zu erreichen, wurde in der Schweiz die Klassifizierung enger gefasst und ein standardisierter
Untersuchungsgang beschrieben (KOCH, GRUNDMANN et al., 1998). Hierbei wurden
zusitzliche Definitionen in den Untersuchungsgang aufgenommen:

Eine so genannte reitende Patella (nicht der gesamte Patellakorper hat die Trochlea ossis
femoris traversiert) wird als Grad 0 eingeordnet.

Eine spontan luxierte Patella beim stehenden Hund bekommt den Grad 3, auch wenn eine
Reposition durch Manipulation der GliedmalBe allein moglich ist.

Die Tiere sind in allen anatomisch moglichen GliedmafBlenpositionen sowohl stehend als auch
liegend auf das Vorhandensein von medialer und/oder lateraler Luxationen zu untersuchen.
Der schlechteste Befund bestimmt die Diagnose (KOCH, GRUNDMANN et al., 1998).

Die hohe diagnostische Sensitivitdt der Untersuchungsmethode mit {iber 89% ist sehr positiv
(REICHLER et al., 1999). Die diagnostische Spezifitit der Untersuchungsmethode, die
angibt, wie viele Hunde fdlschlicherweise aus der Zucht ausgeschlossen wurden, ist mit 84%
zufriedenstellend (bei ausschlieBlicher Zulassung von Hunden ohne Patellaluxation). Werden
Hunde mit Patellaluxation Grad 1 zur Zucht zugelassen, betrigt die diagnostische Spezifitt
96%. Trotz der Subjektivitdt einer klinischen Untersuchung zeigt die relativ gute Korrelation
der Ergebnisse, dass diese Methode sicher zur Verbesserung der Zuchtbasis fithren wird
(REICHLER et al., 1999). Die Gradeinteilung ist in sofern nicht ganz korrekt, da es sich bei
der Patellaluxation um einen dynamischen Prozess handelt. Das bedeutet, dass ein Tier nicht
zeitlebens den gleichen Grad aufweisen muss, sondern sich eine Verschlechterung einstellen
kann. Zudem gilt es zu berlicksichtigen, dass einige Faktoren Einfluss auf die Gradeinteilung
haben. Eine Sedation kann den Luxationsgrad infolge einer Muskelrelaxation erhdhen.
Hiindinnen weisen wahrend der Laufigkeit und mit zunehmender Anzahl von Wiirfen eine
erhohte Luxationstendenz auf. Dies kann Ostrogen bedingt sein. Die Luxationstendenz ldsst

sich durch gezieltes Muskeltraining oder durch den Einsatz von Anabolika vermindern
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(KOCH, GRUNDMANN et. al, 1998). Die Symptome einer Patellaluxation sind
altersabhingig und lassen sich nach MATIS et al. (1993) in drei Gruppen unterteilen:
Neugeborene und éltere Welpen, die durch eine abnorme Haltung oder zu Beginn des Laufens
durch eine abnorme Belastung der Beckengliedmalle auffallen (meist Luxatio patellaec Grad 3
und 4).

Junge und ausgewachsene Tiere, die zeitlebens zumindest intermittierend ein abnormes
Gangbild gezeigt haben, jedoch erst bei Verschlechterung vorgestellt werden (meist Luxatio
patellae Grad 2 und 3).

Altere Tiere, die im Zusammenhang mit einem Bagatelltrauma zusitzlich einen
Weichteilschaden erlitten haben oder aufgrund einer nun schmerzhaft werdenden Gono-

trochlose plotzlich akut lahmen (meist Luxatio patellae Grad 1 und 2).

Bildgebende Diagnostik

Rontgen

Mit Rontgenaufnahmen kann nur selten die klinische Diagnose einer Patellaluxation bestétigt
werden. Insbesondere bei Grad 1 ist die Patella nicht bzw. bei Grad 2 und 3 selten luxiert im
Rontgenbild zu sehen. Jedoch kann auf Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen (Becken: ventro-
dorsaler Strahlengang, Kniegelenke: medio-lateraler Strahlengang) der Schweregrad der
pradisponierenden Verdnderungen an Os femoris und Tibia aufgezeigt werden (GITTERLE,
1991). Sie sind im Hinblick auf die Therapie von groB3er Bedeutung. Dariiber hinaus kommen
in bestimmten Fillen Spezialprojektionen in Betracht. Am Kniegelenk des Hundes konnen
dabei sog. Tangentialaufnahmen (Skyline-Aufnahmen) zur tiberlagerungsfreien Abbildung
von Patella und Trochlea ossis femoris angefertigt werden. Hierbei sind Os femoris und Tibia
maximal gebeugt (LOEFFLER und MEYER, 1961; SCHEBITZ und WILKENS, 1989). Nur
mit diesen Aufnahmen kann rontgenologisch eine Pseudotrochlea dargestellt werden
(GUENGO und BARDET, 1996). FRITZ (1989) versuchte anhand der tangentialen
Aufnahmen, die Ausprigung der Trochlea ossis femoris zu beurteilen. Da jedoch die
funktionell bedeutenden Anteile der Trochlea und der Patella nicht abgebildet wurden,
modifizierte er die Aufnahmetechnik und variierte die Beugewinkel zur Ermittlung eines
Winkelbereiches, der die Patella und die Trochlea ossis femoris iiberlagerungsfrei darstellt.
Dieser Bereich fand sich bei einem Beugewinkel von 95° bis 115° mit rassebedingten
Abweichungen von 30° bis 40° (FRITZ, 1989). KAISER (1999) stellte einen Beugewinkel
von 130° in seiner Studie fest. Eine standardisierte, fiir alle Hunderassen giiltige

Aufnahmetechnik existiert nicht. Mit den tangentialen Rontgenaufnahmen lésst sich vor allem
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der distale Teil der Trochlea ossis femoris darstellen. Zur Patellaluxation kommt es aber meist
proximal (KAISER, 1999). In der Humanmedizin sind tangentiale Rontgenaufnahmen aus

strahlenschutz-rechtlichen Griinden heute nicht mehr zuldssig.

Abbildung 6: Lagerung bei
Rontgenaufnahmen im  ventro-
dorsalen, im medio-lateralen und
im  tangentialen  Strahlengang

(SCHEBITZ und WILKENS, 1989)

Die Tiefe der Trochlea ossis femoris wurde von MEYER (2001) durch latero-mediale
Rontgenaufnahmen mit Hilfe der DIMA-Technik (geometrische DirektvergroBerung) indirekt
bestimmt. Mit dieser Technik kann die Detailerkennbarkeit von Rontgenaufnahmen optimiert
werden. Der Patient oder das abzubildende Korperteil wird dazu von der Bildebene
abgehoben (POULSEN NAUTRUP et al., 1992). Im Gegensatz zu tangentialen Aufnahmen
kann bei der DIMA-Technik die Tiefe der Trochlea ossis femoris in ihrer gesamten
Ausdehnung bestimmt werden. Vorraussetzung ist eine exakt deckungsgleich ineinander
projizierte Abbildung der Femurkondylen. Dies ist beim Hund nur in Narkose moglich.
Zu Abweichungen zwischen den Messwerten vom Rontgenbild und der echten Trochleatiefe
kann es insbesondere bei einer Patellaluxation zweiten Grades kommen. Dies kann Folge des
Abriebes am entsprechenden Rollkamm mit Verminderung bzw. Verlust der Knorpelschicht

sein (MEYER, 2001).
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Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie oder auch Kernspinresonanztomographie ist ein computer-
gestiiztes bildgebendes Verfahren, bei dem im Gegensatz zur Rontgendiagnostik oder
der Computertomographie keine ionisierende Strahlung verwendet, sondern die Energie
gemessen wird, die unter Einfluss eines von aullen angelegten starken Magnetfeldes bei
Relaxation der durch einen kurzen Hochfrequenzimpuls angeregten Kernspin aus dem Korper
in Form von elektromagnetischen Wellen austritt (PSCHYREMBEL, 1990).

Die Magnetresonanztomographie besitzt einen grofBeren Weichteilkontrast als die Rontgen-
diagnostik oder die Computertomographie, so dass Weichteilgewebe unterschiedlicher Dichte
und Zusammensetzung unterschieden werden konnen (ASSHEUER und SAGER, 1997).
KAISER (1999) nutzte die Magnetresonanztomographie, um die Mehrzahl der in der Literatur

bei Patellaluxationen beschriebenen Weichteil- und Knochendeformitédten zu bestétigen.
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Computertomographie

Die Computertomographie ist ein radiologisches, nicht-invasives diagnostisches Verfahren,
bei dem iiberlagerungsfreie Schichten des Korpers dargestellt werden. Seit den 90er Jahren
wird die Computertomographie auch in der Veterindrmedizin héufig eingesetzt. Das
Grundprinzip der Computertomographie dhnelt dem der konservativen Rontgendiagnostik.
Ein Strahlenbiindel wird beim Durchdringen eines Objekts abgeschwicht und die
Abschwichung wird sichtbar gemacht. Bei der Computertomographie durchdringt ein
Strahlenbiindel den zu untersuchenden Korperabschnitt, dabei dreht sich die Rontgenréhre in
einer kontinuierlichen Kreisbewegung um den Patienten. Spezielle elektronische Detektoren
sind gegeniiber der Rontgenrohre angeordnet und wandeln die austretenden Strahlen in
elektrische Impulse um, deren Intensitit von der Menge der eintreffenden Strahlen abhédngt
(NOVELLINE, 2001). Das CT-Bild ist somit eine bildhafte Anordnung der Absorptionswerte,
die in Hounsfield-Einheiten (Hounsfield units, HU) angegeben werden. Luft wird
definitionsgeméf mit einer Hounsfield-Einheit (HU) von -1000 angegeben, Wasser mit 0 HU,
dichtere Strukturen (wie z.B. Knochen) liegen weit dariiber (je nach Dichte bis zu 1000 HU)).
Die Computertomographie wird in der Humanmedizin auch in der Orthopéddie héufig
angewandt. So wurden zahlreiche Studien bei Kniegelenkserkrankungen, insbesondere bei
Patellaluxationen, angefertigt (DELGADO-MARTINS, 1979; MARTINEZ et al., 1983;
SCHUTZER et al. 1984; SASAKI und YAGI, 1986; INOUE, et al. 1988; DE ROTA et al.,
1988; TAKEO ANDO, 1993).

In der Veterindrmedizin wurden computertomographische Studien von GRIFFON et al. (2004
und 2005) vorgenommen und Parameter bestimmt, die bei einer Patellaluxation einer
moglichen Gradeinteilung dienen. Sie konnte prognostische Faktoren identifizieren, um auch
chirurgische MaBnahmen zu beurteilen. Die Computertomographie gilt gerade im Hinblick
auf den Sulcus-Winkel und die Trochleatiefe als der Goldstandard. MARTINO et al. (1998)
bewiesen die Reproduzierbarkeit und Sensitivitit in Bezug dieser beiden Parameter mit
Ultraschall. Sie stellten aber auch fest, dass mit der Sonographie allein keine komplette

Diagnose gestellt werden kann.
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Therapie
Allgemeines

Konservative Maflnahmen zur Therapie einer Patellaluxation werden selten empfohlen, da
damit keine guten Ergebnisse zu erzielen sind. Beschrieben sind Verbandsapplikationen
(HOBDAY, 1905), Gegenreizmittel (LACROIX, 1930; McLEAN, 1962; QUITMAN, 1927),
die manuelle Reposition (GABRIEL, 1932) und Applikation reizender Agenzien, um damit
Faszie, Kapsel und Bindegewebe zu fibrosieren, so dass das Gelenk stabilisiert wird
(KODITUWAKKU, 1962). Ubereinstimmend wird berichtet, dass nur chirurgische
MaBnahmen gute funktionelle Ergebnisse erwarten lassen. Nach ROUSH (1993) und
BRUNNBERG (1998) sollte immer dann operiert werden, wenn funktionelle Beschwerden
bestehen. Damit ist bei Patellaluxationen des zweiten Grades zu rechnen und bei den Graden
3-4 bestehen sie (BRUNNBERG, 1998; ROUSH, 1993). Ziel der chirurgischen Therapie ist
es, die Position der Patella in der Trochlea ossis femoris dauerhaft zu sichern (DE ANGELIS,
1971), auch wenn damit eine Progression der Osteoarthritis nicht verhindert werden kann
(ROY et al., 1992). Nach DE ANGELIS (1971) werden stabilisierende und rekonstruierende
Verfahren unterschieden. Weichteiloperationen gelten als stabilisierende MaBBnahmen ohne
dass die Ursache einer Luxation behoben wird. Entsprechend sind sie nur voriibergehend
effektiv, bis das Gewebe wieder gedehnt oder ausgeleiert wird (DE ANGELIS, 1971;
BRUNNBERG, 1998). Deswegen werden Weichteiloperationstechniken nur bei Luxationen
Grad 1 empfohlen. Bei den Graden 2-4 sind sie mit rekonstruierenden Verfahren zu
kombinieren. Eine alle Deformititen rekonstruierende Operationsmethode gibt es nicht
(HORNE, 1979). Das chirurgische Vorgehen wird von Form und dem Grad der Deformitéten
bestimmt (SINGLETON, 1969), so dass hdufig verschiedene Methoden zu kombinieren sind
(DE ANGELIS, 1971).

KorrekturmalRnahmen an den Weichteilen

Desmotomie des Retinaculum patellae

Bei der Desmotomie des Retinaculum patellae wird die Fascia genu parapatellar mit dem
Retinaculum lateral oder medial je nach Luxationsrichtung durchtrennt (LACROIX, 1930; DE
ANGELIS, 1971; PEROT, 1984; MATIS et al., 1993), um damit auf der Luxationsseite den
verkiirzten Zug des Retinaculums aufzuheben, so dass eine Reluxation verhindert werden
kann (MATIS et al., 1993). Der Schnitt beginnt auf Hohe des Tibiaplateaus, durchtrennt beide
Schichten der Gelenkkapsel einschlieBlich des Retinaculum soweit proximal wie nétig, um

den Zug auf die Patella aufzuheben. Daraus entsteht ein Defekt, der mit einem proximal

30



gestielten Streifen entsprechender Breite aus dem iiberdehnten Gelenkkapselbereich der
anderen Seite der Patella gedeckt werden kann. Diese Lappenplastik (HUTTER et al. 1983;
MATIS, 1999, SINGLETON, 1969) wird héufig mit anderen Verfahren kombiniert (DE
ANGELIS, 1971). Geboten ist die Desmotomie mit Lappenplastik bei Luxationen der Grade 3
und 4, um die Patella reponieren zu konnen. Nicht selten muss die Faszie bis zum Becken
inzidiert werden, um die Zugrichtung des M. quadriceps femoris korrigieren zu kdnnen

(NUNAMAKER, 1985).

Faszien- und Gelenkkapselraffung

Um auf die luxierende Patella einen Gegenzug auszuiiben und gleichzeitig das Gelenk zu
stabilisieren, wird mit verschiedenen Nahttechniken eine Verkiirzung der iiberdehnten
Gelenkkapsel und der Faszie angestrebt. Diese Technik wird je nach Luxationsrichtung auf
der kontralateralen Seite der Patella eingesetzt. An der Gelenkkapsel wird die Raffung durch
Exzision eines spindelformigen Streifens und anschlieBender Naht durchgefiihrt
(SINGLETON, 1969). Gerafft wird auch durch Lembertnihte (UBERREITER, 1966) oder
Fasziendopplung mit Riickstichheften auf der gedehnten Seite (MATIS, 1999). Es entsteht ein
stabiler und straffer Faszienverschluss. Die Dopplung der Knie- und Oberschenkelfaszie ist
nur bei medialer Luxation anwendbar und als alleinige Maflnahme nur bei einer Luxation
Grad 1 indiziert (FLO u. BRINKER, 1970). Die Fascia lata wird auf halber Hohe des Os
femoris freigelegt und kranial am Rand des M. biceps femoris, von der Patella ausgehend,
soweit wie moglich proximal durchtrennt. Distal wird der Schnitt parallel zum Lig. patellae
iiber die Sehne des langen Zehenstreckers gelegt. Die Faszie wird danach stumpf vom M.
vastus lateralis bis zur Aponeurose des M. rectus femoris freiprépariert. Der kraniale Rand des
M. biceps femoris wird mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial an die Aponeurose fixiert. Die
Faszie wird kaudal iiber die Oberfliche des M. biceps femoris gezogen und dort mit
Knoptheften und Lembertnaht fixiert (MATIS et al., 1993). Bei einer Luxation ersten Grades
— insbesondere nach Trauma — ist dieses Verfahren ebenfalls geeignet (CAMPBELL und
POND, 1972).

31



Faden- und Faszienzigel

Dabei wird ein aus der Fascia lata und/oder Fascia genus préaparierter Gewebestreifen um das
gleichseitige Os sesamoideum des M. gastrocnemius gefiihrt und unter Spannung verndht
(STADER, 1944). Das Sesambein liegt etwa im Zentrum des Bewegungsradius der Patella, so
dass der Gewebestreifen bei Beugung und Streckung des Kniegelenkes weitgehend
gleichbleibend gespannt bleibt (MATIS et al., 1993). Andere Modifikationen dieser
Techniken sind, den Faszienstreifen durch Stahldraht oder nichtresorbierbares Nahtmaterial
zu ersetzen, da die Faszie bei manchen Patienten sehr schwach sein kann (HORNE, 1971).
Dies ist eine technisch einfache MaBnahme, die Rotationsneigung der Tibia zu begrenzen.
Am hiaufigsten wird dieses Verfahren in Verbindung mit einer Trochleakeilvertiefung bei
dlteren Hunden mit einer Patellaluxation zweiten Grades angewandt. Nach VIERHELLER
(1959) hat sich dieses Verfahren als Primartherapie bei Neugeborenen in den ersten fiinf

Lebenstagen bewihrt.

Muskelplastiken

Eine Patellaluxation dritten und vierten Grades ldsst sich durch Verlagerung des M.
quadriceps femoris beheben. Dazu ist die Quadricepsgruppe bis etwa zur Mitte des Os
femoris zu 16sen (BRINKER et al., 2006). Die Gelenkkapsel und Retinacula werden beidseits
der Patella durchtrennt und die angrenzenden Muskeln vom M. quadriceps femoris gelost.
Dabei wird auch der Ansatz der Gelenkkapsel proximal der Trochlea ossis femoris
mobilisiert. Die oberfldchlichen Faszienschnitte werden nach Abschluss der Korrekturen

vernaht.

KorrekturmalRhahmen am Skelett

Trochleaplastik

Eine Trochleahypoplasie bis hin zur Aplasie und selten konvexe Trochlea ossis femoris sind
Indikationen, die Trochlea zu vertiefen. Die Tiefe der Trochlea ossis femoris sollte anndhernd
die Halfte der Patelladicke (ROUSH, 1993) bzw. nach TOMLINSON und
CONSTANTINESCU (1994) mindestens die Hélfte der Patelladicke betragen. Nach
SLOCUM und SLOCUM (1993) sollte die Tiefe der Trochlea anndhernd die Hélfte der
Patellahohe betragen. Um eine zu flache Trochlea ossis femoris operativ zu versorgen, sollte
der Knorpel reseziert, eine Trochleavertiefung, Trochleakeilvertiefung, Trochleablock-
resektion oder eine subchondrale Trochleavertiefung vorgenommen werden. Nach HUTTER

et al. (1983) muss bedacht werden, dass die Vertiefung nicht bedenkenlos vorgenommen
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werden darf, da eine zu starke, kaudale Verschiebung des Drehpunktes die Kraftiibertragung

des M. quadriceps femoris auf den Unterschenkel minimiert.

Trochleavertiefung mit Knorpelresektion

Dazu werden Gelenkknorpel und subchondrales Knochengewebe so tief und breit
entnommen, dass die Patella nicht mehr luxiert (DE ANGELIS, 1971; HORNE, 1979;
BRINKER et al., 2006) und ungestort bei Beugung und Streckung in der Trochlea ossis
femoris gleitet (DE ANGELIS, 1971; WHITTICK, 1974; ARNOCZKY und TARVIN, 1980).
Die entstandene Knochenwunde wird im Laufe der Heilung von Bindegewebe abgedeckt, das
sich in Faserknorpel umwandelt (HULSE et al.,, 1986; MOORE und BANKS, 1989;
BRINKER et al., 2006).

Trochleakeilvertiefung

Ziel dieser Technik ist, den hyalinen Gelenkknorpel so weit als moglich zu erhalten. Das
subchondrale Knochengewebe wird keilformig vertieft. Dazu wird Knorpelknochen aus der
Trochlea ossis femoris entnommen und das Entnahmebett durch Resektion eines weiteren
Keils vertieft und der erste Keil zuriickgelegt. Der Knorpelknochenkeil kann V-férmig
(SLOCUM et al. 1982; BOONE et al., 1983; SLOCUM und DEVINE, 1985; SLOCUM und
SLOCUM, 1993) oder rechtwinklig (TALCOTT et al., 2000) entnommen werden. Der
Patelladruck verankert den zuriickverlagerten Keil fest. Nach SLOCUM (1980) wurden so die
zentralen lasttragenden Knorpelareale erhalten. Die Trochleakeilvertiefung ist die Methode
der Wahl, da der Kontakt der Patella mit hyalinem Knorpel beibehalten wird und degenerative
Gelenkreaktionen vermindert werden (SLOCUM et al., 1982; BOONE et al., 1983; SLOCUM
und DEVINE, 1985; SLOCUM und SLOCUM, 1993). In experimentellen Studien (BOONE,
1993) konnte nachgewiesen werden, dass nach Trochleakeilvertiefung die operierte
Gliedmafle nach einer Woche partiell und nach drei Wochen voll belastet wird. Wird dagegen
der Knorpel reseziert, wird die Gliedmale frithestens nach 3 Wochen vorsichtig und nach

zehn bis zwolf Wochen voll belastet.

Trochleablockresektion

TALCOTT, GORING und DE HAAN (1999) empfehlen, einen osteochondralen rechteckigen
Block zu resezieren, um insbesondere proximal die Trochleatiefe zu verbessern. Nach
JOHNSON et al. (2001) beugt dieses Verfahren einem Rezidiv auch bei gestreckter Position

besser vor als die Keilvertiefung.
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Subchondrale Trochleavertiefung

Sie ist bei Hunden im Alter bis zu acht Monaten gut moglich, da der hyaline Knorpel noch
nicht fest mit dem subchondralen Knochen verbunden ist. Der Knorpel wird lappenformig
abgehoben, so dass der spongidse, subchondrale Knochen rinnenformig mit einer Kiirette
vertiefen ldsst. Der Knorpellappen wird zuriickgelegt (BRINKER et al., 2006). BRINKER et

al. (2006) empfehlen dies bei Hunden im Alter von vier bis sechs Monaten.

Transposition der Tuberositas tibiae

Diese erstmals von PEZOLI und BIGNOZZI (1954) beschriebene Operation hat durch
SINGLETON (1959) in der Veterindrmedizin weite Verbreitung gefunden. Die Transposition
der Tuberositas tibiae wird zur Korrektur einer unphysiologischen lateralen oder medialen
Deviation der Insertionsstelle des Lig. patellae oder bei ausgeprigter Tibiarotation empfohlen
(RICHARDS, 1975; HULSE, 1981; HULSE und SHIRES, 1993). Durch Verlagerung der
Tuberositas tibiae wird der Seitwértszug des M. quadriceps femoris so korrigiert bis die
Patella auf einer Geraden vom proximalen Bereich des Os femoris und dem distalen der Tibia
liegt. Die Tuberositas tibiae wird partiell so weit osteotomiert bis sich die Insertion des
Ligamentum patellae zur Seite bewegen ldsst. Ein distaler Perioststreifen zur Crista tibiae soll
erhalten bleiben (VIERHELLER, 1959). Ist dabei die gerade Zugrichtung gefunden, wird das
osteotomierte Knochenstiick mit einer Zugschraube oder zwei Kirschner-Bohrdrihten fixiert
(BRINKER et al., 2006). SCHMOKEL und MONTAVON (1993) kombinieren die seitliche
Versetzung mit einer Kranialisation der Tuberositas tibiae, um so den intraartikuldren Druck
im Kniescheibengelenk zu vermindern und der Gefahr einer Chondromalacia patellae
vorzubeugen. Die vermehrte Innenrotation der Tibia wird mit der Verlagerung der
Tuberositas noch verstirkt (NUNAMAKER, 1985). Zur Kompensation der Einwértsdrehung
empfiechlt NUNAMAKER (1985) eine kraniale Transposition der Fibula. In der
Humanmedizin kombiniert MARQUET (1979) die Transposition der Tuberositas tibiae mit
einer Distalisation, um die Hebelwirkung zu verbessern. Damit sollen der intraartikuldre
Druck im Kniescheibengelenk vermindert und die Knorpelbeanspruchung reduziert werden.
In der Veterindrmedizin wird die Distalisation von WILLAUER und VASSEUR (1987)

beschrieben.
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Transposition des Fibulakopfes

Die Transposition des Fibulakopfes aus der kaudalen in eine mehr kraniale Lage an der Tibia
strafft das Lig. collaterale laterale, so dass der Innenrotationsneigung der Tibia bei einer
medialen Patellaluxation entgegengewirkt wird (ARNOCZKY und TARVIN, 1980).
Besonders vorteilhaft ist diese Technik bei einer medialen Patellaluxation mit Ruptur des
vorderen Kreuzbandes, da damit auch das vordere Schubladenphédnomen limitiert wird.
VASSEUR (1993) und NUNAMAKER (1985) empfehlen, dieses Verfahren mit einer

Transposition der Tuberositas tibiae zu kombinieren.

Korrekturosteotomie

Eine Grad 4 Luxation fordert wegen der begleitenden Muskel- und Skelettmissbildungen
nahezu immer entsprechende Korrekturosteotomien und Muskelverlagerungen an Ober- und
Unterschenkel. Gegebenenfalls ist das Kniegelenk zu arthrodetisieren (BRINKER et al.,
20006).

Patellacktomie

Sind infolge einer stetig luxierenden bzw. dauerhaft luxierten Patella derart massive
chondrotische Léasionen mit Erosion und Eburnisation entstanden, so dass ein
Korrektureingriff wohl eher keine Aussicht auf funktionelle Verbesserung erwarten ldsst,
sollte die Patellacktomie erwogen werden (BRINKER et al., 2006). Nach HORNE (1971) und
TROTTER (1980) sind die funktionellen Ergebnisse aber eher schlecht. SCHAWALDER
(1997) empfiehlt eine derart erodierte und eburnisierte Patella durch eine aus Polyethylen,

Teflon oder Nylon zu ersetzen.

Nachbehandlung

Die GliedmaB3e post operationem mit einem Verband ruhigzustellen, wird nicht empfohlen
(ROBINS, 1990; BRINKER, 2006). Es wird eher als vorteilhaft angesehen, die Gliedmalle
frithzeitig kontrolliert wieder belasten zu lassen (MATIS, 1993; BRINKER, 2006). Dabei
wird je nach Verfahren die begleitende Ruhighaltung in einer Box, an der Leine und auch den
Kniegelenksradius einschrinkende Bandagierungen fiir einige Zeit angeraten (ROUSH,
1993). Wegen der Schmerzhaftigkeit der operativen Mallnahme sollten die Patienten
analgetisch behandelt werden. Giinstig zur Rehabilitation hat sich die Physiotherapie, wie z.B.
Schwimmen erwiesen (MATIS, 1993; TOMLINSON und CONSTANINESCU, 1994;
BRINKER, 2006). Nach so genannten Weichteiloperationen ist eher mit einer baldigen
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Belastung zu rechnen als nach Skelett- und Muskelkorrekturen (ROBINS, 1990). Zusitzlich
kann die Belastung durch Entlastung (Glasmurmel, Ehmer-Schlinge) der nicht-operierten

GliedmaBe gefordert werden (MATIS, 1993; ROUSH, 1993; BRINKER, 2006).

Prognose

Das funktionelle Ergebnis ist vom Grad der Luxation, Zustand des Knorpels und vom
Chirurgen abhingig (VIDONI, 1997). Die Prognose wird bei einer Patellaluxation Grad 1-3
als gut angesehen, wihrend sie bei einer Luxation Grad 4 vorsichtig ist. Diese Form erfordert
duBert anspruchsvolle Korrekturen, die nicht selten unbefriedigende Ergebnisse gerade im
Hinblick auf die Funktion erbringen (BRUNNBERG, 1998). In Spétergebnissen konnte belegt
werden, dass nicht selten eine Reluxationsneigung von geringem Ausmall und hdufig
Sekundérarthrosen insbesondere nach Eingriffen zur Vertiefung der Trochlea ossis femoris

das funktionelle Resultat beeintrachtigen (FRITZ, 1989; WILLAUER und VASSEUR, 1987).
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Material und Methode

Patienten

In der Studie wurden 65 Hunde mit einer kongenitalen Patellaluxation, die von Juli 2004 bis
Dezember 2006 in der Klinik und Poliklinik fiir kleine Haustiere der FU Berlin vorgestellt
wurden, analysiert. Bei den Tieren waren insgesamt 114 Kniegelenke betroffen, d.h. 49 Tiere
wiesen beidseits den Schaden auf. Die Gruppe ,krank" bildeten GliedmaBBen mit einer
Patellaluxation. Tiere, die operiert wurden, wurden prae- und postoperativ computer-
tomographisch untersucht. Zur Therapie der Patellaluxation wurden nur die Transposition der
Tuberositas tibiae und/oder die Trochleakeilvertiefung - entweder allein oder in Kombination
- verwendet. Zur Objektivierung der Messparameter wurden zur Kontrolle ,,kniegesunde®
Hunde unter den gleichen Bedingungen analysiert. Eine mit Grad 0 bezeichnete Gruppe von
Hunden wurde separat untersucht. Bei diesen Tieren war die Patella digital nur bis auf den

medialen oder lateralen Rollkamm zu driicken.

Klinische Untersuchung

Der Untersuchungsgang war in der Klinik normiert und folgte den Regeln der klinischen
Untersuchung der Hintergliedmale in Anlehnung an den VDH-Untersuchungsbogen (Abb. 7,
modifiziert nach BRUNNBERG). Am wachen Patienten wurden Lahmbheitsgrad
(intermittierend, permanent), etwaige Achsenabweichungen und durch Palpation am
stehenden und liegenden Tier der Sitz der Patella beurteilt und in Anlehnung an PUTNAM
(1968) und KOCH, GRUNDMANN et al. (1998) der Luxationsgrad und die -richtung
bestimmt. Hunde ohne Patellaluxation an beiden Extremitdten wurden der Kontrollgruppe

zugeordnet.
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Besitzer:

Patientennummer:

Rasse:

Alter:

Geschlecht:

Gewicht:

Datum des CTs:

Klinische Allgemeinuntersuchung:
Spezielle Untersuchung:
Adspektion in Bewegung:
Lahmbheit: o nein o ja o links o rechts © permanent o intermittierend
Adspektion im Stand:

Achsenabweichung: o nein 0 ja o links o rechts

Palpation (stehendes Tier):
linke Extremitit

Patellain situ: onein ©ja
Patella luxierbar: o nein © ja
Palpation (liegendes Tier):
linke Extremitét

Patellain situ: onein ©ja
Patella luxierbar: o nein © ja
Mit Rotation: onein O ja
Beurteilung:

Linke Extremitét

o keine Luxation

o Grad 0

o Grad 1

o Grad 2

o Grad 3

o Grad 4

o Grad 5

Abbildung 7: Untersuchungsbogen in Anlehnung an den VDH-Untersuchungsbogen
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Computertomographische Untersuchung (CT)

Vorbereitung des Patienten

Zur Computertomographie (CT) wurde den Tieren iiber einen vendsen Zugang in die Vena
cephalica zur Narkosepramedikation 0,5mg/kg KGW Midazolam® (Firma Ratiopharm, Ulm,
Deutschland) appliziert. Die Narkoseeinleitung erfolgte mit 0,2 mg/kg KGW L- Polamivet”
(Firma Intervet, UnterschleiBheim, Deutschland) und 4mg/kg KGW Narcofol® (Firma CP-
Pharma, Burgdorf, Deutschland). Zur CT waren die Hunde intubiert und die Narkose wurde
als Inhalationsnarkose mit Isofluran und Sauerstoff unterhalten. Um mdglichst unter gleichen
Bedingungen die CT vorzunehmen, wurden die Tiere in halbrunden Lagerungskissen (Doggy-
Relax-Kissen, ehemals Firma Brevet Celtpharm) in Riickenlage in HD-1-Position gelagert.
Beachtet wurde eine exakt symmetrische Positionierung der Beckengliedmaflen. Dazu wurden
die Hintergliedmaflen gestreckt, so dass die Patella der hochste Punkt war. Die Parallelitét

der GliedmafBlen zueinander und zur Tischldngsachse wurde mit dem Topogramm gepriift und

gegebenenfalls korrigiert.

X

Abbildung 8: Lagerung eines Patienten im Computertomographen

Mischling, weiblich, 5 Jahre, Riickenlagerung
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Der Computertomograph

Die Untersuchungen wurden im Multislice-Spiral-Computertomograph (Mehrschicht-CT)
"Lightspeed" QXi der Firma General Electric (GE) Healthcare der Klinik und Poliklinik fiir
kleine Haustiere der FU Berlin vorgenommen. Dieses ist ein state of the art- Gerit der dritten
Generation (Rotationsscanner mit beweglichen Detektoren). Ein breites Strahlenbiindel
durchdringt das Untersuchungsobjekt und rotiert darum, die Detektoren rotieren gleicher-
malen. Die minimale Scanzeit fiir eine Rotation betrug 0,8 Sekunden. Die durchschnittliche
Scanzeit fiir einen Patienten lag bei 130 Sekunden. Es wurden ein Spiralscan mit axialen,
sagittalen, obliquen sowie coronaren Schichten in einem Rekonstruktionsalgorithmus fiir
Knochen mit einer jeweiligen Schichtdicke von 1,25 mm und einem Pitch von 3,5 verwandkt.
Die Bilder wurden an einer Workstation Adw 4.2 ausgewertet. Damit konnte der Datensatz in
verschiedener Form von multiplanaren bis zu dreidimensionalen Rekonstruktionen bearbeitet

werden.

Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris (Q-Winkel)
Der Quadriceps-Winkel (Q-Winkel) ist definiert als Abweichung der Geraden des

Lig. patellae von der Geraden des M. rectus femoris. Messpunkte des M. rectus femoris sind
die Area musculi recti femoris der Darmbeinsdule, sowie die Mitte der Trochlea ossis femoris.
Die Messpunkte des Lig. patellae sind die Mitte der Trochlea ossis femoris und die Mitte
der Tuberositas tibiae (Abb.9). Mediale Abweichungen wurden als mediale und laterale als
laterale Q-Winkel bezeichnet. Zur Unterscheidung der Richtung der Q-Winkel wurde ein
medialer Q-Winkel als positiv definiert, laterale Q-Winkel erhielten ein negatives Vorzeichen.
Der Q-Winkel wird in Grad (°) angegeben. Zur Messung des Q-Winkels wurde eine 3-D-
Rekonstruktion im Knochenfenster verwandt. Etwaige nicht exakt gelagerte Tiere konnten
noch vor der Messung virtuell gedreht und die Lagerung korrigiert werden. Es wurde jeweils

dreimal gemessen und der Mittelwert berechnet, um Messungenauigkeiten zu reduzieren.
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CT-Scan, 3D Rekonstruktion

Papillon, 2 Jahre, weiblich

Luxatio patellae  medialis

links Grad 3

A Area musculi recti femoris

B Mitte der Trochlea ossis
femoris

C Mitte der Tuberositas tibiae
O medialer Q-Winkel

re rechsseitig

li linksseitig

Abbildung 9: Messung des Q-Winkels

Trochleatiefe

Um die Trochleatiefe zu bestimmen, wurde in einer seitlichen Aufnahme des distalen
Bereichs des Os femoris und des proximalen der Tibia ein facherformiger Stapelfilm
eingelegt. Der Mittelpunkt dieses Stapelfilms wurde definiert als der Mittelpunkt eines
gedachten Kreises, der sich aus den Rollkdmmen bilden lédsst (Abb.10).

SYSTEMS
fi CTOI_OCO

CT- Scan
Papillon, 2 Jahre,
weiblich
Erstellung eines

Stapelfilms

Abbildung 10: Rotationsstapelfilm

41



Mit dem Stapelfilm wurde schichtweise in 4 mm Schritten vorgegangen. Um die Tiefe der
Trochlea ossis femoris zu messen, wurden die Scheitelpunkte des medialen und lateralen
Rollkamms bestimmt und die beiden Scheitelpunkte mit einer Geraden verbunden (a). Parallel
zur Geraden (a) wurde eine zweite Gerade (b) an die tiefste Stelle der Trochlea ossis femoris
gelegt. Mit der Senkrechten (c) zu den Geraden (a) und (b) wurde die Tiefe der Trochlea ossis

femoris gemessen (Abb.11). Die Tiefe der Trochlea ossis femoris wurde in Millimetern (mm)

angegeben.

CT Scan

Papillon, 2 Jahre, weiblich

a Gerade den Rollkimmen
anliegend

b Gerade der Trochlea ossis
femoris anliegend

¢ Senkrechte zu aund b

Abbildung 11: Messung der Tiefe der Trochlea ossis femoris

Bei hypo- oder aplastisch ausgebildeter Trochlea ossis femoris oder einer Pseudotrochlea
ergaben sich im Hinblick auf die Tiefenmessung Schwierigkeiten, weil die Messpunkte nicht
genau identifiziert werden konnten (Abb.12). Daher konnten keine Messungen durchgefiihrt

werden. In diesen Fillen wurde die Trochleatiefe mit ,,0 definiert.
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GE MEDICAL SYSTEMS
LightSpeed QXji CTOI_OCO CT-Scan

Mischling, 19 Monate,
maénnlich

A Patella

TROFI507.8 (col)

BONE ) .
B Os sesamoideum musculi

gastrocnemici laterale

C Trochlea ossis femoris

Abbildung 12: Hypoplastische Trochlea ossis femoris

Patelladicke

Als Mal} der Patelladicke wird die kranio-kaudale grof3te Hohe der Patella bezeichnet. Wie
die Trochleatiefe wurde sie in sagittalen Bildern gemessen (Abb.13). Die Messungen wurden
jeweils dreimal vorgenommen, um eine moglichst grole Messgenauigkeit zu erzielen.

GE MEDICAL SYSTEMS AS Kleintierklinik FU, IZ¥ Berlin
LightSpeed QX/i 0

CT-Scan
TP Ax 11849 {651

Cocker Spaniel, 11 Jahre, mk
12,6 kg

BONE

A Patella

B Os femoris

mfs H@ i |- distanoe . 0mm, angle [4=

Abbildung 13: Messung der Patelladicke

Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke

Um etwaige Korrelationen bei Hunden verschiedener Rassen und verschiedener Korper-

gewichte aufzudecken, wurde aus Trochleatiefe und Patelladicke ein Quotient gebildet.



Zusammenhang zwischen Q-Winkel und Trochleatiefe (Produkt (P))

Nur den Q-Winkel oder die Trochleatiefe zu messen, um aus dem jeweiligen Ergebnis den
Grad der Patellaluxation festzulegen, ist nicht moglich wie KAISER (1999) fiir den Q-Winkel
und MEYER (2001) fiir die Trochleatiefe festgestellt haben. Deswegen wurde in dieser Studie
der Korrelation dieser beiden Parameter nachgegangen. Dazu wurde aus relativem Q-Winkel

und relativer Trochleatiefe ein Produkt (P) errechnet.

P = relativer Q-Winkel* x relative Trochleatiefe?

gemessener mittlerer Q-Winkel (°)

! relativer Q-Winkel =
physiologischer Q-Winkel (10°)

mittlere Trochleatiefe (mm)

2 relative Trochleatiefe =

mittlere Patelladicke (mm)



Statistische Methoden

Mit dem Statistikprogramm SPSS® Version 14.0 fir Windows, SPSS Inc., USA und dem
Programm Microsoft Office Excel® 2003, Microsoft Corporation, USA wurden die Daten
analysiert. Die Messungen wurden jeweils dreimal vorgenommen. Die Messwertstreuung
wurde zum Teil in Boxplots dargestellt. So lassen sich Mediane, Minimal- und Maximalwerte
sowie ihre Streuung und Schiefe der Verteilung innerhalb der Datenreihe gut veran-
schaulichen (LORENZ, 1992). Die Box charakterisiert den Quartilsabstand. Darunter fallen
alle Werte, die sich zwischen erstem und drittem Quartil befinden. Somit werden 50%
der Messwerte vom ersten Quartil zum dritten Quartil eingeschlossen. Der Median ist durch
einen Querstrich innerhalb der Box charakterisiert. Bei unterschiedlichem Abstand vom ersten
und dritten Quartil zum Median liegt eine schiefe Verteilung vor. Die senkrechte Linie
entspricht rechnerisch dem 1,5-fachen Quartilsabstand, wird jedoch nur bis zum minimalen
bzw. maximalen Messwert innerhalb des 1,5-fachen Quartilsabstand ausgezogen. Einzelne
Messwerte, die sich zwischen dem 1,5-fachen und 3-fachen Quartilsabstand befinden, wurden
als schwarzer Kreis markiert und als Ausreiler angesehen. Werte, die sich dariiber hinaus
befanden, wurden als Extrema definiert und als Sternchen dargestellt. Um Signifikanzen
aufzuspiiren, wurden die Daten dem Mann-Whitney-U-Test unterzogen, da sie als nicht

normalverteilt betrachtet werden.
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Ergebnisse

Studienklientel

Bei 16 der 65 Hunde mit Patellaluxation bestand sie einseitig, elfmal links und fiinfmal rechts
und bei 49 Hunden bilateral. Dementsprechend wurde an 114 Extremititen eine
Patellaluxation diagnostiziert. Die Kontrollgruppe bestand aus 44 Tieren, die beidseits
luxationsfrei waren. Bestand die Luxation unilateral wurde die kontralaterale luxationsfreie
Extremitdt nicht als Kontrolle definiert und von der Auswertung ausgeschlossen. Sieben
Hunde mit insgesamt zehn ,betroffenen” Extremititen besalen den Luxationsgrad 0 und

wurden der Zusatzgruppe zugeordnet (Abb.14).

112 Hunde (224 Extremititen)

Patientengruppe Kontrollgruppe
(65 Hunde, 114 Extremitdten) (44 Hunde, 88 Extremitéten)
16 einseitige Luxation beidseitig luxationsfrei

49 beidseitige Luxation

v

Zusatzgruppe
4 Hunde + 3 Hunde

einseitig beidseitig

Abbildung 14: Gruppeneinteilung
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Rasse

Es wurden 112 Hunde untersucht, die 26 verschiedenen Rassen angehorten. Yorkshire Terrier
(n=27) waren vor Mischlingen kleiner Hunderassen (n=16), Pudeln (n=11), West Highland
White Terriern (n=8) und Chihuahuas (n=7) am héaufigsten im Klientel der Studie.

Die Rassenverteilung innerhalb der Gruppe mit und ohne Patellaluxation ist in Tab. 2 und 3

zusammengestellt.

Tabelle 2: Rassenverteilung der Hunde mit Patellaluxation (Patientengruppe)

Rasse Anzahl Prozent Rasse Anzahl | Prozent
(n) (o) (n) (o)
Yorkshire Terrier 21 32,5 Mops 1 1,6
Mischlinge kleiner 9 13,5 Kaukasischer 1 1,6
Rassen Owtscharka
Pudel 6 9,5 Chow Chow 1 1,6
West Highland 5 6,3 Malteser 1 1,6
White Terrier
Chihuahua 3 4.8 Cocker Spaniel 1 1,6
Foxterrier 2 32 Tibet Terrier 1 1,6
Neufundlénder 2 3,2 Spitz 1 1,6
Papillon 2 3,2 Wolfspitz 1 1,6
Jack Russel Terrier 1 1,6 Beagle 1 1,6
Cavalier King 1 1,6 Engl. Bulldogge 1 1,6
Charles Spaniel
Shih Tzu 1 1,6 Boston Terrier 1 1,6
Havaneser 1 1,6

a7




Tabelle 3: Rassenverteilung der Hunde ohne Patellaluxation (Kontrollgruppe)

Rasse Anzahl | Prozent Rasse Anzahl | Prozent
(n) (o) (n) (%)

Mischlinge kleiner 7 15,9 Franz. Bulldogge 2 4,5

Rassen

Yorkshire Terrier 6 13,6 Cavalier King Ch. 2 4,5

Spaniel

Beagle 5 11,4 Cocker Spaniel 2 4,5

Chihuahua 4 9,0 Shih Tzu 1 2,3

Pudel 4 9,0 Mops 1 2.3

West Highland 3 6.8 Malteser 1 2,3

White Terrier

Foxterrier 2 4,5 Rehpinscher 1 2.3

Spitz 2 4,5 Jack Russel Terrier 1 2,3

Bei 65 (n=114) Hunden bestand klinisch eine Luxatio patellae. Diese Tiere gehorten
23 verschiedenen Rassen an, wie der Tab. 2 zu entnehmen ist. Héufige Rassen waren
Yorkshire Terrier (n=21/27), Mischlinge kleiner Rassen (n=9/16), West Highland White
Terrier (n=4/8) und Pudel (n=6/11).

Geschlecht
60 von 112 (67,2%) der Hunde waren weiblich, 14 davon kastriert und 52 (32,8%) ménnlich,

15 davon kastriert. Von den Tieren (n=65) mit Patellaluxation waren 33 (51%) weiblich,
9 kastriert und 32 (49%) mannlich, 10 kastriert, wahrend 27 (61,3%) der Kontrolltiere
weiblich, 5 kastriert und 17 (38,7%) ménnlich, 5 kastriert waren. Die Hunde der Zusatzgruppe

mit Grad 0 waren méannlich, einer davon kastriert.

Gewicht

In der Patientengruppe schwankte das Gewicht zwischen 1,7 kg und 60,0 kg. Der Median lag
bei 5,0 kg, der Mittelwert bei 7,9 kg. In der Kontrollgruppe schwankte das Gewicht zwischen
1,5 kg und 25,0 kg. Der Median war bei 7,0 kg, der Mittelwert bei 7,9 kg. Im Hinblick auf das
Korpergewicht wurden die Patienten und Kontrolltiere vier Gruppen zugeordnet. Wie aus
AbDb. 15 zu ersehen ist, war die Mehrzahl sowohl der Patienten als auch der Kontrolltiere bis

5,9 kg bzw. bis 11,9 kg schwer. Nur wenige Patienten wie auch Kontrolltiere waren schwerer.
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Bei den sieben Tieren der Zusatzgruppe schwankte das Gewicht zwischen 3,0 kg und 15,0 kg

mit einem Median von 7,5 kg und einem Mittelwert bei 8,2 kg.
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20 1

OPatientengruppe
B Kontrollgruppe
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Anzahl der Hunde
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bis59kg 6-11,9kg 12-23,9kg
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Abbildung 15: Das Korpergewicht der Hunde dieser Studie

Alter

Die Hunde mit Patellaluxation (n=65) waren im Mittel 57 Monate alt, der jlingste 4 und der

dlteste 188 Monate. Das Altersmittel der Kontrolltiere betrug 85 Monate. Unter ihnen war der

jingste 12 und der dlteste 189 Monate alt. Die Tiere der Zusatzgruppe waren im Mittel 83

Monate alt, der jiingste 35 Monate und der élteste 122 Monate.

Tabelle 4: Altersverteilung bei luxationsfreien Hunden in den verschiedenen Gewichtsklassen

Gewichtsklasse Alter (in Monaten)

Minimum Maximum | Mittelwert
Bis 5,9 kg 14 189 88,6
6,0- 11,9 kg 12 177 101,1
12,0-23,9 kg 24 129 55,0
>24 kg 77 77 77
Unabhingig von der Gewichtsklasse 12 189 85
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Tabelle 5: Altersverteilung bei Hunden mit Patellaluxation in verschiedenen Gewichtsklassen

Gewichtsklasse Alter (in Monaten)

Minimum Maximum | Mittelwert
Bis 5,9 kg 12 188 68,9
6,0- 11,9 kg 12 132 51,1
12,0 — 23,9 kg 4 122 30,5
>24 kg 6 20 14,3
Unabhingig von der Gewichtsklasse 4 188 57

Klinische Untersuchung

Luxationsgrade

Bei den 65 Hunden mit Patellaluxation war ihr Ausmal} verschieden ausgeprigt. 26-mal
wurde Grad 1 (23%), 46-mal Grad 2 (40%), 26-mal Grad 3 (23%) und elfmal Grad 4 (10%)
diagnostiziert. Grad 1 und Grad 2 gleichseitig (in unterschiedlicher Luxationsrichtung) konnte
fiinfmal festgestellt werden (4%). Die sieben Hunde der Zusatzgruppe mit insgesamt zehn
,betroffenen* Extremitéiten besalen den Luxationsgrad 0.

Die Haufigkeitsverteilung der Luxationsgrade der 65 Patienten an 114 Gliedmallen ist
der Abb. 16 zu entnehmen.
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Abbildung 16: Die Luxationsgrade der Patella an 114 Extremititen bei 65 Hunden
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Luxationsgrad im Seitenvergleich (links/rechts)

Im Seitenvergleich war bei 33 Tieren (51%) der Luxationsgrad (Differenz = 0) identisch,
wiahrend bei 19 Tieren (29,2%) ein Unterschied von einem Grad, bei neun Hunden (13,9%)
von zwei Graden, bei zwei (3,1%) von drei Graden und bei einem Hund (1,5%) von vier
Graden bestand. Bei einem weiteren Tier (1,5%) konnte keine Seitendifferenz berechnet

werden, da kontralateral osteosynthetisches Implantatmaterial im Computertomogramm
Artefakte bildete.

Luxationsrichtung

Von den 65 Hunden mit diagnostizierter Patellaluxation hatten 88 Extremititen (=77,2%) eine
mediale, 19 (=16,7%) eine laterale und sieben Extremititen (=6,1%) sowohl eine mediale als

auch eine laterale Luxation (Abb. 17).
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Abbildung 17: Die Luxationsrichtung von 114 Extremitéten bei 65 Hunden

Computertomographische Untersuchung

Computertomographisch wurde bei den Tieren der Studie jede Extremitét einzeln ausgewertet
(ohne kontralateralen Bezug). Es wurden der Q-Winkel, die Trochleatiefe und die Patella-
dicke in drei Wiederholungsmessungen gemessen. Aus den drei Messungen wurde der Mittel-

wert gebildet.
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Q-Winkel

Q-Winkel bei unilateraler Patellaluxation

16 Patienten wiesen eine unilaterale Patellaluxation auf. Bei einem Patienten (Nr. 98) konnte
die luxationsfreie Extremitdt aus technischen Griinden nicht gemessen werden. Elf Hunde
waren auf der kontralateralen Seite luxationsfrei und bei vier Tieren (Nr. 12, 27, 59, 117) lag
auf der kontralateralen Seite ein Grad 0 vor. Die Messwerte fiir den Q-Winkel sind fiir das
Kniegelenk mit Patellaluxation und die luxationsfreie kontralaterale Seite bzw. mit Grad 0
vergleichend in Tab. 6 dargestellt. Zehn Patienten wiesen auf der klinisch gesunden Seite
einen kleineren Q-Winkel auf als auf der Seite der Luxation. Fiinf Hunde hatten auf
der gesunden Seite einen hoheren Q-Winkel als auf der erkrankten Seite. Hierbei waren drei

Patienten (Nr. 12, 25, 82) mit einer lateralen Luxation. Bei einem Patienten (Nr. 98) konnte

aus technischen Griinden die kontralaterale Extremitdt nicht gescannt werden.

Tabelle 6: Q-Winkel bei unilateraler Patellaluxation

Kontralaterale Patientennummer | Mit Luxation Ohne Luxation
Seite Q-Winkel (Grad) | bzw. Grad 0
Q-Winkel (Grad)
Luxationsfrei 4 14,30 7,83
8 18,13 8,67
25 - 42,83 15,43
29 13,13 6,07
63 30,90 8,70
74 14,87 8,63
75 14,23 11,6
77 24,60 7,67
79 22,97 9,13
82 - 1,83 1,47
83 14,07 8,77
Grad 0 12 -2,23 10,17
27 15,83 1,50
59 13,17 19,67
117 11,93 13,93
Nicht zu messen 98 151 | -
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Q-Winkel bei bilateraler Patellaluxation

Von den 49 Patienten mit beidseitiger Patellaluxation hatten 35 Hunde eine beidseitige
mediale Luxation und sechs eine beidseitig laterale Luxation. Bei fiinf Tieren war
die Luxationsrichtung an beiden Extremitdten unterschiedlich und drei Patienten besallen eine
mediale und laterale Luxation an beiden Extremititen. Fiir die Gelenke mit bilateraler
medialer Luxation konnte mit einem Median von 17,07° ein hoherer Q-Winkel als fiir
Gelenke mit lateraler Luxation ermittelt werden, fiir die ein Median von -16,12 ° errechnet
wurde. Das Minimum einer bilateralen medialen Luxation lag bei 7,5° und das Maximum bei
50,17°. Das Minimum einer bilateralen lateralen Luxation lag bei -42,2° und das Maximum
bei -1,5°. Bei Patienten mit unterschiedlicher Luxationsrichtung an beiden Extremitéten
betrug der Median bei der medialen Luxation 10,3°, mit einem Minimum von 6,4° und einem

Maximum von 13,8°.

Q-Winkel bei verschiedenen Luxationsgraden

Q-Winkel der Kontrolltiere

Bei den 44 Hunden ohne klinisch nachweisbarer Patellaluxation lag der Median des Q-
Winkels bei 8,2°, das Minimum bei 0,97°, das Maximum bei 13,93° und der Mittelwert bei
7,8° (Abb. 18).

Q-Winkel und Luxationsgrad 0

Die zehn Extremitéten, bei denen die Patella nur auf den medialen oder lateralen Rollkamm
zu schieben war, ohne dass sie luxiert werden konnte, wurden als Grad O definiert. Thr Q-
Winkel betrug im Median 6,94°, das Minimum -12,3°, das Maximum 24,8° und der
Mittelwert 6,44°. Die geringe Zahl an Extremititen mit Grad O lie eine statistische Testung
als nicht sinnvoll erscheinen. Die Ergebnisse des Vergleichs des mittleren Q-Winkels
zwischen Grad 0 und der Kontrollgruppe sind in Abb. 18 dargestellt. Die Mediane der beiden
Gruppen unterschieden sich um 1,26°. Der komplette Bereich der Messwerte der Gruppe ohne
Luxation wurde vom Bereich der Gruppe mit Grad 0 iiberdeckt, was auch auf keine
Signifikanz schlieBen lésst.

Wurden nur die medialen Luxationen analysiert, betrug der Q-Winkel im Median 11,93°, das
Minimum 1,5°, das Maximum 24,77° und der Mittelwert 10,74° (Abb. 20). Wurde der Q-
Winkel nur bei den lateralen Luxationen gemessen, betrug er im Median -10,45°, das

Minimum -12,3°, das Maximum -8,6° und der Mittelwert -10,45° (Abb. 21).
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Abbildung 18: Vergleich des Q-Winkels bei Hunden mit Grad 0 und der Kontrollgruppe

Q-Winkel und Luxationsgrad 1

26 Extremititen mit Luxationsgrad 1 wiesen im Median einen Q-Winkel von 14,19° auf, mit
einem Minimum von -14,03°, Maximum von 17,4° und Mittelwert von 11,5° (Abb.19).
Im Vergleich zur Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001). Wurden nur die
medialen Luxationen analysiert, betrug der Q-Winkel im Median 14,74°, das Minimum
11,57°, das Maximum 17,40° und der Mittelwert 14,63° (Abb. 20). Wurde der Q-Winkel nur
bei den lateralen Luxationen gemessen, betrug er im Median -12,67°, das Minimum -14,03°,

das Maximum -9,40° und der Mittelwert -12,03° (Abb. 21).

Q-Winkel und Luxationsgrad 2

46 Extremititen mit Luxationsgrad 2 wiesen im Median einen Q-Winkel von 14,8° auf, mit
einem Minimum von -42,2°, Maximum von 30,87° und Mittelwert von 11,6° (Abb.19).
Im Vergleich zur Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001). Wurden nur die
medialen Luxationen analysiert, betrug der Q-Winkel im Median 16,61°, das Minimum 7,5°,
das Maximum 30,87° und der Mittelwert 16,61° (Abb. 20). Wurde der Q-Winkel nur bei
lateralen Luxationen gemessen, betrug er im Median -17,57°, das Minimum -42,2°, das

Maximum -1,83° und der Mittelwert -17,57° (Abb. 21).



Q-Winkel und Luxationsgrad 1+2

Fiinf Extremititen mit Luxationsgrad 1+2 gleichseitig wiesen im Median einen Q-Winkel von
10,3° auf, mit einem Minimum von 6,4°, Maximum von 12,8° und Mittelwert von 10,1°
(Abb.19). Der Median der Kontrollgruppe lag um 3,36° niedriger als bei den Hunden mit
Luxationsgrad 1+2. Aufgrund der geringen Zahl dieser Fille mit Luxationsgrad 142

gleichseitig erschien die statistische Testung nicht sinnvoll.

Q-Winkel und Luxationsgrad 3

26 Extremitdten mit Luxationsgrad 3 wiesen im Median einen Q-Winkel von 24,4° auf, mit
einem Minimum von -30,3°, Maximum von 42,6° und Mittelwert von 21° (Abb.19). Im
Vergleich mit der Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001). Wurden nur
die medialen Luxationen analysiert, betrug der Q-Winkel im Median 24,93°, das Minimum
von 12,77°, das Maximum von 42,60° und der Mittelwert von 26,70° (Abb. 20). Wurde der
Q-Winkel nur bei lateralen Luxationen gemessen, betrug er im Median -20,77°, das Minimum

-30,30°, das Maximum -18,20° und der Mittelwert -23,09° (Abb. 21).

Q-Winkel und Luxationsgrad 4

Elf Extremitdten mit Luxationsgrad 4 wiesen im Median einen Q-Winkel von -4,87° auf, mit
einem Minimum von -42,83°, Maximum von 50,17° und Mittelwert von 4,4° (Abb.19).
Aufgrund der geringen Zahl an Extremititen mit Luxationsgrad 4 erschien die statistische
Testung nicht sinnvoll. Wurden nur die medialen Luxationen analysiert, betrug der Q-Winkel
im Median 40,12°, das Minimum 27,0°, das Maximum 50,17° und der Mittelwert 39,35°
(Abb. 20). Wurde der Q-Winkel nur bei den lateralen Luxationen gemessen, betrug er im
Median -9,03°, das Minimum -42,83°, das Maximum -1,5° und der Mittelwert -15,55°
(Abb. 21).
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Abbildung 19: Mittlerer Q-Winkel in Bezug zum Luxationsgrad
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Abbildung 20: Mittlerer medialer Q-Winkel in Bezug zum Luxationsgrad
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Trochleatiefe

Trochleatiefe bei unterschiedlichen Gewichtsklassen

Die Trochlea ossis femoris war bei den Kontrolltieren im Median 1,7 mm tief, im Minimum
1,0 mm, im Maximum 3,4 mm und im Mittelwert 1,92 mm. Bei der Patientengruppe lag der
Median bei 1,5 mm, das Minimum bei 0,0 mm, das Maximum bei 9,1 mm und der Mittelwert
bei 1,74 mm. Bei den Hunden mit Grad 0 war der Median bei 1,8 mm, das Minimum bei
1,5 mm, das Maximum bei 2,74 mm und der Mittelwert bei 2,02 mm. Die Trochleatiefen in
Abhingigkeit zum Kdorpergewicht und im Vergleich zu den Kontrolltieren und Patienten sind
in Tab. 7 dargestellt. Bei den Kontrolltieren ist mit Ausnahme der Tiere der Gewichtsklasse 4

die Trochlea ossis femoris tiefer als bei den Tieren aus der Patientengruppe.
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Tabelle 7: Trochleatiefe bei unterschiedlichen Gewichtsklassen im Vergleich von Patienten-

und Kontrollgruppe
Korpergewicht bis 5,9 kg 6-11,9 kg 12-23,9 kg >24 kg
Patienten/ Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. Kontr.
Kontrolltiere
Median (mm) 1,3 1,45 1,65 2,2 2,5 2,8 3,5 1,75
Minimum (mm) 0,0 1,0 0,0 1,5 1,87 1,6 2,7 1,6
Maximum (mm) 33 2,5 4,27 2,7 3,1 3,4 9,1 1,9
Mittelwert (mm) | 1,39 1,47 1,71 2,11 2,47 2,63 4,68 1,75

Trochleatiefe bei unilateraler Patellaluxation

16 Patienten wiesen eine unilaterale Patellaluxation auf. Bei einem davon (Nr. 98) konnte die

luxationsfreie Extremitét aus technischen Griinden nicht gemessen werden. Elf Hunde waren

auf der kontralateralen Seite luxationsfrei und vier (Nr. 12, 27, 59, 117) hatten kontralateral

einen Grad 0. Die Trochlea ossis femoris war auf der luxationsfreien Seite bei elf Tieren tiefer

als kontralateral mit Luxation, in zwei Féllen bestand dahingehend kein Unterschied und bei

zwel Tieren war die Trochlea ossis femoris auf der luxationsfreien Seite flacher als

luxationsseitig. Die Trochleatiefen sind fiir das Kniegelenk mit Patellaluxation und fiir die

luxationsfreie kontralaterale Seite bzw. mit Grad 0 vergleichend in Tab. 8 dargestellt.
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Tabelle 8: Trochleatiefe bei unilateraler Patellaluxation

Kontralaterale Patientennummer | Mit Luxation Ohne Luxation
Seite Trochleatiefe bzw. Grad 0
(mm) Trochleatiefe
(mm)
luxationsfrei 4 1,40 1,40
8 1,40 1,20
25 1,50 2,90
29 1,40 1,40
63 1,40 1,80
74 1,20 1,30
75 1,80 2,30
77 1,27 4,27
79 1,9 2,30
82 1,87 2,40
83 1,27 1,37
Grad 0 12 1,40 1,50
27 2,40 2,00
59 1,80 1,90
117 2,74 2,80
Nicht zu messen 98 1,00 | e

Trochleatiefe bei bilateraler Patellaluxation

Von den 49 Patienten mit beidseitiger Patellaluxation hatten 35 Hunde eine beidseitig mediale
und sechs eine beidseitig laterale Luxation. Bei fiinf Tieren war die Luxationsrichtung an
beiden Extremitdten unterschiedlich und drei Patienten wiesen eine mediale und laterale
Luxation beidseits auf. An Gelenken mit bilateraler medialer Luxation konnte mit einem
Median von 1,5 mm eine kleinere Trochleatiefe als fiir Gelenke mit lateraler Luxation
ermittelt werden, fiir die ein Median von 2,64 mm errechnet wurde. Das Minimum einer
bilateralen medialen Luxation lag bei 0,0 mm und das Maximum bei 2,8 mm. Das Minimum
einer bilateralen lateralen Luxation lag bei 0,0 mm und das Maximum bei 9,1 mm. Bei
Patienten mit unterschiedlicher Luxationsrichtung an beiden Extremitéten lag der Median bei

1,2 mm, mit einem Minimum von 0,0 mm und einem Maximum von 3,3 mm.
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Trochleatiefe bei verschiedenen Luxationsgraden

Trochleatiefe der Kontrolltiere

An 88 Kniegelenken der Kontrollgruppe betrug die Trochleatiefe im Median 1,7 mm, das
Minimum 1,0 mm, das Maximum 3,4 mm und der Mittelwert 1,9 mm (Abb. 22).

Trochleatiefe und Luxationsgrad 0

Bei zehn Kniegelenken lag ein Luxationsgrad 0 vor. Bei ihnen betrug die Trochleatiefe im
Median 1,8 mm, das Minimum 1,5 mm, das Maximum 2,7 mm und der Mittelwert 2,0 mm.
Der Median der Gruppe mit Grad 0 lag 0,1 mm hdher als in der Kontrollgruppe. Der
komplette Bereich der Messwerte der Gruppe ohne Luxation wurde vom Bereich der Gruppe
mit Grad 0 iiberdeckt. Daraus ist keine Signifikanz abzuleiten. Aufgrund der geringen Zahl an
Kniegelenken mit Luxationsgrad O erschien eine statistische Testung nicht sinnvoll. Die

Ergebnisse des Vergleichs der Trochleatiefen zwischen Grad 0 und der Kontrollgruppe sind in

Abb. 22 dargestellt.
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Abbildung 22: Mittlere Trochleatiefe bei Hunden mit Grad 0 und der Kontrollgruppe
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Trochleatiefe und Luxationsgrad 1
An 26 Kniegelenken mit Luxationsgrad 1 war die Trochlea ossis femoris im Median 1,5 mm
tief, das Minimum 1,0 mm, das Maximum 3,1 mm und der Mittelwert 1,7 mm (Abb. 23). Im

Vergleich zur Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,05).

Trochleatiefe und Luxationsgrad 2
An 46 Kniegelenken mit Luxationsgrad 2 war die Trochlea ossis femoris im Median 1,5 mm
tief, das Minimum 1,0 mm, das Maximum 3,3 mm und der Mittelwert 1,7 mm (Abb. 23). Im

Vergleich zur Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,05).

Trochleatiefe und Luxationsgrad 1 + 2

An fiinf Kniegelenken mit Luxationsgrad 1+2 war die Trochlea ossis femoris im Median
1,6 mm tief, das Minimum 1,3 mm, das Maximum 3,0 mm und der Mittelwert 1,8 mm
(Abb. 23). Die geringe Zahl gleichseitiger Luxationsgrade 1 und 2 lie} keine statistisch

sinnvolle Testung zu.

Trochleatiefe und Luxationsgrad 3
An 26 Kniegelenken mit Luxationsgrad 3 war die Trochlea ossis femoris im Median 1,4 mm
tief, das Minimum 0,0 mm, das Maximum 2,4 mm und der Mittelwert 1,4 mm (Abb. 23). Im

Vergleich zur Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001).

Trochleatiefe und Luxationsgrad 4
An elf Kniegelenken mit Luxationsgrad 4 war die Trochlea ossis femoris im Median 2,34 mm
tief, das Minimum 0,0 mm, das Maximum 9,1 mm und der Mittelwert 2,7 mm (Abb. 23). Die

geringe Zahl der Fille mit Luxationsgrad 4 liel} eine statistisch sinnvolle Testung nicht zu.
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Abbildung 23: Mittlere Trochleatiefe in Bezug zum Luxationsgrad

Patelladicke

Da davon auszugehen ist, dass bei schweren Hunden auch die Patella groB3 ist, wird die
Patelladicke in Relation zum Gewicht gesetzt. Es wurden der Median, sowie Minimum und
Maximum berechnet (Tab. 9). Die Patelladicke war bei den Kontrolltieren aller Gewichts-
klassen im Median 4,32 mm dick, im Minimum 1,93 mm, im Maximum 7,3 mm. Bei den

Patienten war die Patella unabhingig von der Gewichtsklasse im Minimum 2,5 mm, im

Maximum 12,4 mm und im Median 4,4 mm dick.
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Tabelle 9: Patelladicke in den verschiedenen Gewichtsklassen

Korpergewicht bis 5,9 kg 6-11,9 kg 12-23,9 kg >24 kg
Patienten/ Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. | Kontr.
Kontrolltiere

Median (mm) 3,59 3,5 53 52 7,0 6,35 10,82 4,3
Minimum (mm) 2,5 1,93 4,0 3,5 5,07 4 8,0 4,03
Maximum (mm) | 11,9 5,5 6,3 6,47 8,83 7,3 12,4 | 4,57
Mittelwert (mm) | 3,75 3,6 5,1 5,05 6,73 6,1 10,3 4,3

Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke

Der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke wurde fiir jedes Kniegelenk getrennt

errechnet. Dabei wurde das jeweilige Korpergewicht der Tiere mit bedacht und so die relative

Trochleatiefe als ein vergleichbarer Parameter bestimmt. Ein niedriger Quotient aus

Trochleatiefe und Patelladicke heifit, dass die Trochlea ossis femoris eher flach ist.

Tabelle 10: Quotient in den verschiedenen Gewichtsklassen

Korpergewicht bis 5,9 kg 6-11,9 kg 12-23.9 kg >24 kg
Patienten/ Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. Kontr. Pat. | Kontr.
Kontrolltiere

Median (mm) 0,39 0,39 0,33 0,43 0,36 0,46 0,35 0,41
Minimum (mm) | 0,24 0,26 0,21 0,23 0,26 0,32 0,3 0,39
Maximum (mm) | 0,67 0,83 0,67 0,55 0,52 0,53 0,9 0,42
Mittelwert (mm) | 0,38 0,42 0,36 0,29 0,39 0,44 0,45 0,41

Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke bei verschiedenen Luxationsgraden

Der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke betrug bei den Kontrolltieren im Median

0,42, das Minimum 0,26 und das Maximum 0,83. Der Quotient in Bezug zum Luxationsgrad

ist in Abb. 24 wiedergegeben. An vier Kniegelenken konnte kein Quotient bestimmt werden,

da die Trochleatiefe nicht zu messen war.
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Abbildung 24: Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke in Bezug zum Luxationsgrad bei

den Tieren dieser Studie

Tabelle 11: Minimum, Maximum, Median und Mittelwert des Quotienten aus Trochleaticfe

und Patelladicke in Bezug zum Luxationsgrad

Patellaluxationsgrad | 0 1 2 1+2 3 4 | Kontrollgruppe
Anzahl 10 26 46 5 26 11 88
Median 0,39 | 0,36 | 0,34 | 0,33 | 0,34 | 0,42 0,42
Minimum 0,18 | 0,23 | 0,21 | 0,3 | 0,24 | 0,29 0,26
Maximum 0,49 | 0,52 | 0,66 | 0,6 | 0,46 | 0,9 0,83
Mittelwert 0,38 | 0,37 | 0,37 | 0,38 | 0,34 | 0,49 0,42
Fehlende Werte 0 0 0 0 1 3 0
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Zusammenhang zwischen Q-Winkel und relativer Trochleatiefe (Produkt (P))

Produkt (P) und Kontrollgruppe

An luxationsfreien Extremitéten war das Produkt (P) im Median 0,33, das Minimum 0,05, das
Maximum 0,98 und der Mittelwert 0,33 (Tab. 12, Abb. 25). Das 5%- Perzentil lag bei 0,06,
das 95%- Perzentil bei 0,63.

Produkt (P) und Luxationsgrad 0

An Extremititen mit Luxationsgrad 0 war das Produkt (P) im Median 0,28, das Minimum
-0,49, das Maximum 0,94 und der Mittelwert 0,24 (Tab. 12, Abb. 25).

Aufgrund der geringen Extremitdtenanzahl in dieser Gruppe erschien die statistische Testung
auf einen signifikanten Unterschied zwischen Extremititen mit Grad 0 und der

Kontrollgruppe nicht sinnvoll.

Produkt (P) und Luxationsgrad 1

An Extremitdten mit Luxationsgrad 1 war das Produkt (P) im Median 0,51, das Minimum
-0,51, das Maximum 0,82 und der Mittelwert 0,42 (Tab. 12, Abb. 25). Im Vergleich mit der
Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001).

Produkt (P) und Luxationsgrad 2

An Extremitdten mit Luxationsgrad 2 war das Produkt (P) im Median 0,54, das Minimum
-1,77, das Maximum 1,44 und der Mittelwert 0,44 (Tab. 12, Abb.25). Im Vergleich mit der
Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001).

Produkt (P) und Luxationsgrad 1+2

An Extremitdten mit Luxationsgrad 1+2 war das Produkt (P) im Median 0,34, das Minimum
0,21, das Maximum 0,76 und der Mittelwert 0,40 (Tab. 12, Abb.25). Aufgrund der geringen
Extremitdtenanzahl erschien die statistische Testung auf einen signifikanten Unterschied

zwischen Extremitidten mit Grad 1+2 und der Kontrollgruppe nicht sinnvoll.

Produkt (P) und Luxationsgrad 3

An Extremitdten mit Luxationsgrad 3 war das Produkt (P) im Median 0,82, das Minimum
-0,72, das Maximum 1,57 und der Mittelwert 0,81 (Tab. 12, Abb. 25). Im Vergleich mit der
Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant (p < 0,001).
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Produkt (P) und Luxationsgrad 4

Bei den Extremitdten mit Luxationsgrad 4 war das Produkt (P) im Median 0,56, das Minimum
-1,32, das Maximum 3,06 und der Mittelwert 0,61 (Tab. 12, Abb.25). Aufgrund der geringen
Extremitidtenanzahl erschien die statistische Testung auf einen signifikanten Unterschied

zwischen Extremitdten mit Grad 4 und der Kontrollgruppe nicht sinnvoll.
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Abbildung 25: Produkt (P) in Bezug zum Luxationsgrad

Tabelle 12: Minimum, Maximum, Median und Mittelwert des Produktes (P) in Abhéngigkeit

vom Luxationsgrad

Patellaluxationsgrad | 0 1 2 1+2 3 4 | Kontrollgruppe
Anzahl 10 26 46 5 26 11 88
Median 0,28 | 0,51 | 0,54 | 0,34 | 0,82 | 0,56 0,33
Minimum -0,49 | -0,51 | -1,77 | 0,21 | -0,72 | -1,32 0,05
Maximum 0,94 | 0,82 | 1,44 | 0,76 | 1,57 | 3,06 0,98
Mittelwert 0,24 | 042 | 0,44 | 04 | 0,81 | 0,6 0,33
Fehlende Werte 0 0 0 0 1 3 0
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Abhangigkeit zur Operationsmethode

Insgesamt wurden 26 Kniegelenke wegen einer Patellaluxation mit einer Trochleakeil-
vertiefung (13x), Transposition der Tuberositas tibiae (9x), Trochleakeilvertiefung und
Transposition der Tuberositas tibiae (4x). Post operationem betrug der Q-Winkel im Median
6,63°, das Minimum - 15,0° und das Maximum 15,73°. Die Trochleatiefe war im Median 3,82
mm tief, das Minimum 1,6 mm und das Maximum 7,9 mm (Abb. 26). Der Quotient aus

Trochleatiefe und Patelladicke post operationem betrug im Median 0,64, das Minimum 0,31

und das Maximum 1,1 (Abb. 27).
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Abbildung 26: Q-Winkel und Trochleatiefe post operationem (unabhéingig von der

Operationsmethode) in der Patientengruppe und im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Abbildung 27: Quotient post operationem in der Patientengruppe (unabhingig von der

Operationsmethode) und im Vergleich zur Kontrollgruppe

Trochleakeilvertiefung: Q-Winkel, Trochleatiefe, Quotient

Die Trochlea ossis femoris wurde bei 13 Kniegelenken keilvertieft. Nach dem Eingriff betrug
der Q-Winkel im Median 5,77°, das Minimum -15,0°, das Maximum 15,73° und der
Mittelwert 2,83°. Die Trochleatiefe war im Median 3,7 mm tief, das Minimum 1,6 mm, das
Maximum 7,3 mm und der Mittelwert bei 4,33 mm. Der Quotient betrug im Median 0,60, das
Minimum 0,31 und das Maximum 0,9. Diese geringe Zahl an Trochleakeilvertiefungen lief3

eine statistische Testung nicht sinnvoll erscheinen.

Transposition der Tuberositas tibiae: Q-Winkel, Trochleatiefe, Quotient

Bei insgesamt neun Kniegelenken wurde nur eine Transposition vorgenommen. Nach dem
Eingriff betrug der Q-Winkel im Median 7,9°, das Minimum 6,43°, das Maximum 11,3° und
der Mittelwert 8,48°. Die Trochleatiefe war im Median 2,5 mm tief, das Minimum 1,0 mm,
das Maximum 3,50 mm und der Mittelwert bei 2,37 mm. Der Quotient betrug im Median
0,34, das Minimum 0,24, das Maximum 0,61 und der Mittelwert 0,37. Die geringe Zahl an
Féllen mit alleiniger Transposition der Tuberositas tibiae liefl eine statistische Testung nicht

sinnvoll erscheinen.
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Trochleakeilvertiefung mit Transposition der Tuberositas tibiae: Q-Winkel,
Trochleatiefe, Quotient

Die Kombination beider Verfahren wurde an vier Kniegelenken vorgenommen. Nach dem
Eingriff betrug der Q-Winkel im Median 4,79°, das Minimum 2,1° und das Maximum 9,53°.
Die Trochleatiefe war im Median 4,27 mm tief, das Minimum 2,33 mm und das Maximum
5,2 mm. Der Quotient lag im Median bei 0,65, das Minimum bei 0,52 und das Maximum bei
0,9. Die geringe Zahl an Kniegelenken mit Trochleakeilvertiefung und Transposition der

Tuberositas tibiae lieB3 eine statistische Testung nicht sinnvoll erscheinen.

Q-Winkel post operationem
Der Q-Winkel nach Transposition der Tuberositas tibiae bzw. nach Transposition der

Tuberositas tibiae kombiniert mit einer Trochleakeilvertiefung ist graphisch in Abb. 28

wiedergegeben.
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Abbildung 28: Q-Winkel nach Transposition der Tuberositas tibiae mit und ohne

Trochleakeilvertiefung und im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Durch die Operation wurde der Q-Winkel im Median um 12,8°, mit einem Minimum von
4,4°, einem Maximum von 31,53° und einem Mittelwert von 14,94° nach Transposition der
Tuberositas tibiae und Trochleakeilvertiefung veréndert. Auch durch alleinige Trochleakeil-
vertiefung wurde der Q-Winkel im Median um 12,46°, mit einem Minimum von 3,0°, einem

Maximum von 39,5° und einem Mittelwert von 17,43° verschoben (Abb. 29).
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Abbildung 29: Q-Winkel nach Trochleakeilvertiefung in der Patientengruppe im Vergleich

zur Kontrollgruppe

70



Trochleatiefe post operationem

Die Trochleatiefe war nur vom Ausmall der Keilentnahme beeinflusst (Abb. 30). Die
Trochlea ossis femoris wurde im Median um 2,07 mm vertieft, im Minimum um 0,3 mm, im
Maximum um 5,9 mm und im Mittelwert um 2,28 mm bei alleiniger Trochleakeilvertiefung.
Wurde zusétzliche auch die Tuberositas tibiae transponiert, so war bei diesen Tieren die

Trochlea ossis femoris im Median um 1,57 mm, im Minimum um 0,3 mm, im Maximum um

5,9 mm und im Mittelwert um 2,36 mm vertieft worden.
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Abbildung 30: Trochleatiefe post operationem im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke post operationem

Der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke wurde post operationem nach Vertiefung

ohne und mit Transposition der Tuberositas tibiae errechnet (Abb. 31).
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Abbildung 31: Der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke nach Vertiefung

ohne und mit Transposition der Tuberostitas tibiae im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Messungenauigkeit

Die Messungen wurden dreimal vorgenommen, um die Messgenauigkeit moglichst zu
erhohen. Das Ergebnis beruht auf dem arithmetischen Mittel der Messungen. Um die
Exaktheit der MeBmethode beurteilen zu konnen, sind alle Messwerte angegeben. Die
Abweichungen sind als Messungenauigkeiten bezeichnet. Als Abweichung ist die Differenz

aus Maximal- und Minimalwert definiert.

Q-Winkel
Bei der Messung des Q-Winkels betrug die Abweichung im Median 2,3°, im Minimum 0,1°,

im Maximum 9,1° und im Mittelwert von 2,6°.

Trochleatiefe
Bei der Messung der Trochleatiefe betrug die Abweichung im Median 0,0 mm, im Minimum

0,0 mm, im Maximum 0,2 mm und im Mittelwert von 0,3 mm.
Patelladicke

Bei der Messung der Patelladicke betrug die Abweichung im Median 0,1 mm, im Minimum

0,0 mm, im Maximum 0,3 mm und im Mittelwert von 0,8 mm.
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Diskussion

Die Atiologie der kongenitalen Patellaluxation ist nicht definitiv geklirt und wird kontrovers
diskutiert. Bewiesen ist, dass bestimmte Weichteil- und Knochendeformititen mit einer
kongenitalen Patellaluxation assoziiert sind. Die anatomischen Verdnderungen konnen
individuell unterschiedlich ausgepriagt sein. Die Beurteilung der Form und des Grades der
Patellaluxation ist bisher subjektiv vom klinisch palpatorischen Geschick des Tierarztes
abhingig. Hierflr ist der Untersuchungsgang insbesondere im Hinblick auf Zuchthygiene mit
dem VDH-Untersuchungsformular sehr genau beschrieben. Dies und flichendeckende vom
Bundesverband praktizierender Tierdrzte e.V. (BPT) und anderer Fachgruppen angebotene
ganztigige Untersuchungskurse fiir Tierdrzte haben in Deutschland zahlreiche Tierdrzte zu
Untersuchern ausgebildet. Trotz dieser intensiven Bemiihungen ist aber auch bekannt, dass
die klinische Diagnostik der Patellaluxation selbst bei so genannten Experten mit groB3en
Fehlerquellen behaftet ist. Schon seit Jahren gibt es deswegen Anstrengungen, objektive
bildgebende Verfahren zu entwickeln, die Komplexitit der anatomischen Abweichungen bei
Hunden mit Patellaluxation zu objektivieren. So versuchte FRITZ (1989) die Trochleatiefe
durch so genannte Tangentialaufnahmen rontgenologisch zu belegen. MEYER (2001) hat die
Tiefe der Trochlea ossis femoris bei Patienten mit Gonarthrotomie mit und ohne
Patellaluxation mit der DIMA-Technik (geometrische Direktvergroerung) indirekt und durch
Ausgusspraparate direkt bestimmt. Hierbei konnte im Gegensatz zu tangentialen
Rontgenaufnahmen die Trochleatiefe in der gesamten Ausdehnung bestimmt werden.
Abweichungen kamen vor allem bei Luxationen zweiten Grades vor, vermutlich durch den
starken Abrieb des betroffenen Rollkamms und dem daraus resultierenden Verlust der
Knorpelschicht. ROUSH (1993), SLOCUM und SLOCUM (1993), CONSTANTINESCU
und TOMLINSON (1994) gaben an, dass sich mit dem Quotienten aus Patelladicke und
Trochleatiefe die ideale Trochleatiefe berechnen lie3e. Fazit all dieser Bemiihungen ist, dass
damit kein objektiv jederzeit fiir jeden Hund reproduzierbares Kriterium entwickelt werden
konnte. Dies war Anlass, die Patellaluxation auch im Hinblick auf die Weichteildeformititen
zu analysieren. Bei diesen Studien konnte KAISER (1999) feststellen, dass die
Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris (sog. Q-Winkel) ein objektives und
reproduzierbares Mal ergibt, das Ausmaf einer Patellaluxation festzustellen.

Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob sich mit dem hochauflésenden CT der
dritten Generation die Muskelabweichungen definiert als Q-Winkel und die Tiefe der
Trochlea ossis femoris als weiteres entscheidendes Kriterium einer Patellaluxation so

zweifelsfrei und jederzeit reproduzierbar belegen lassen.
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Studienklientel

Rasse

Die Studie wurde an insgesamt 112 Hunden 26 verschiedener Rassen vorgenommen, die in
den Jahren 2004 bis 2006 in der Klinik und Poliklinik fiir kleine Haustiere der FU Berlin
vorgestellt wurden. 65 Hunde litten an einer Patellaluxation. 44 Tiere waren luxationsfrei. Sie
wurden als Kontrolltiere gewertet, da sie den Rassen angehorten, die mit einer Patellaluxation
behaftet waren. Die Mehrzahl der Tiere gehorte den Rassen Yorkshire Terrier (n= 25;
23,8 %), Mischlinge kleiner Rassen (n= 12; 11,4 %), West Highland White Terrier (n= 8;
7,6 %), Pudel (n=8; 7,6 %) und Chihuahua (n= 8; 7,6 %) an. Auch unter den 65 Hunden mit
einer Patellaluxation waren Yorkshire Terrier (n= 19; 31,15 %), Mischlinge kleiner Rassen
(n= 6; 9,84 %), West Highland White Terrier (n= 5; 8,2 %), Pudel (n= 4; 6,56 %) und
Chihuahua (n= 3; 5 %) am hiufigsten betroffen.

Dies deckt sich mit zahlreichen Studien zur Patellaluxation bei Hunden kleinwiichsiger
Rassen (KODITUWAKKU, 1962; LOEFFLER, 1964; UBERREITER, 1966; SINGLETON,
1969; RODENBECK, 1971; DAMRICH et al, 1975; SCHAFER, 1981; HOFFMANN, 1983;
NUNAMAKER, 1985; MULLER und REINHARD, 1986; SCHIMKE und PAATSAMA,
1986; FRITZ, 1989; HULSE, 1993; ANDERSON, 1994; MEYER, 2001; KINSCHER, 2007)

Geschlecht

Auch im Hinblick auf das Geschlecht entspricht das Untersuchungsgut dieser Studie den
Angaben zahlreicher Autoren (SINGLETON, 1969; DE ANGELIS, 1971; SCHAFER et al.,
1982; HUTTER et al., 1983; KAISER, 1999). Bei den eigenen Tieren waren 27 weiblich
(49,2 %) und 31 ménnlich (50,8 %). GUSTAFSSON (1969), PRIESTER (1972) und HAYES
et al. (1994) geben an, dass haufiger Hiindinnen als Riiden betroffen sind. So konnte
GUSTAFSSON (1969) experimentell durch Gabe von Estradiol die Ausformung der Trochlea
ossis femoris verhindern, so dass PRIESTER (1972) daraus eine Pradisposition fiir

Hiindinnen ableitet.

Gewicht

Das Klientel der Studie wurde in vier Gewichtsklassen gruppiert. Beachtet wurde, dass Hunde
einer Rasse in derselben Gruppe registriert waren, weil davon auszugehen ist, dass somit
zumindest im Hinblick auf Rasse und Skelett trotz aller Individualitit in der jeweiligen
Gruppe die Tiere gleicher Rasse verglichen werden kdnnen. Gut 87 % wogen weniger als 12

kg. Nur knapp 3 % waren 12,0 bis 23,9 kg schwer bzw. schwerer als 24 kg.
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Alter

Auch im Hinblick auf das Alter konnten bei den Tieren der vorliegenden Studie verglichen
mit den Daten der Literatur keine Besonderheiten aufgedeckt werden. Korreliert man das
Alter zum Gewicht der Tiere konnten allerdings wie bei MEYER (2001) und KINSCHER
(2007) auffillige Unterschiede bei den Mittelwerten gefunden werden. So war das
Durchschnittsalter der bis 5,9 kg (65,6 Monate) und der 6,0 bis 11,9 kg (52,3 Monate)
schweren Hunde deutlich hoher als bei denen mit 12,0 bis 23,9 kg (22 Monate) und
schwereren (15 Monate) Hunden. Nach BRUNNBERG (1998) lahmen junge und
ausgewachsene Hunde meist lange intermittierend. Dies wird nicht selten als spaBiges
Verhalten sowohl vom Halter als auch Tierarzt interpretiert, so dass diese Patienten oft erst
sehr verspitet diagnostiziert werden und damit im Durchschnitt auch dlter sind. GroBere
Hunde werden dagegen frithzeitiger vorgestellt, so dass sie bei Diagnosestellung im
Durchschnitt jiinger sind. Die Kontrolltiere waren im Durchschnitt deutlich élter (85 Monate)

als die Patienten (55 Monate).

Klinische Untersuchung

Unbestritten ist auch aufgrund der eigenen Ergebnisse in Ubereinstimmung mit der Literatur,
dass die klinische Untersuchung am wachen, nicht sedierten Patienten das bisher wichtigste
und entscheidende Diagnostikum der Patellaluxation ist (ROUSH, 1993). Sie entscheidet {iber
das Ausmal} und damit die Gradeinteilung. Rontgenaufnahmen sind nach HERRON (1969)
differentialdiagnostisch wichtig, um z.B. einen Legg-Calvé-Perthes auszuschlielen und auch

fiir eine Operationsplanung.

Luxationsgrad

Die Einteilung in vier Schweregrade wird nach PUTNAM (1968) und modifiziert nach
KOCH und GRUNDMANN (1998) aufgrund des Palpationsbefundes vorgenommen. Das
Rotationsausmall der Tibia nach SINGLETON (1969) dabei mitzubeachten war in der
klinischen Untersuchung in Ubereinstimmung mit KAISER (1999) schwer zu bestimmen und
wurde in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt. Die Hunde wurden in Bewegung, im
Stand sowie im Liegen befundet. Mit Grad 0 wurden Kniegelenke bezeichnet, bei denen die
Patella auf den medialen oder lateralen Rollkamm zu schieben war, aber nicht komplett
luxiert werden konnte. Funktionell wird zwischen einer habituellen und einer stationiren
Patellaluxation unterschieden. Bei der habituellen Form (Grad 1 und Grad 2) ist die Patella

primédr in situ, nach Luxation erfolgt spontan die Reposition. Bei einer stationédren
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Patellaluxation bleibt die Kniescheibe luxiert, kann aber manuell reponiert werden, d.h. es
liegt eine Patellaluxation (Grad 3) vor. Kann sie nicht reponiert werden, lautet der Befund
stationiire Patellaluxation (Grad 4). Nach SCHAFER (1982) ist die habituelle Patellaluxation
hdufiger als die stationdre. Dies deckt sich mit den eigenen Ergebnissen: habituell (77/114 =
67,5%), stationdre (37/114= 32,5%). In der Vergleichsgruppe wurden intakte Kniegelenke

ohne dass die Patella luxiert war oder palpatorisch luxiert werden konnte, untersucht.

Luxationsrichtung

Nach PRIESTER (1972) st die Luxatio patellae congenita die héufigste
Kniegelenkserkrankung beim Hund und kann bis zu 90 % aller Patellaluxationen ausmachen
(KODITUWAKKU, 1962; DE ANGELIS und HOHN, 1970). In der eigenen Studie war in
77 % der Félle die Patella medial luxiert/-bar. Dies betraf wie auch nach den Literaturangaben
vor allem Hunde der Toy- und kleinen Rassen oder deren Mischlinge (KODITUWAKKU,
1962; LOEFFLER, 1964; UBERREITER, 1966; PUTNAM, 1968; SINGLETON, 1969;
RODENBECK, 1971; CAMPELL und POND, 1972; HOFFMANN, 1983; SCHIMKE und
PAATSAMA, 1993; HAYES et al., 1994). Entsprechend selten ist wie bei KODITUWAKKU
(1962), ENDRES (1977), HULSE (1981) und HOFFMANN (1983) die laterale Form in 5-
25%. Bei den eigenen Patienten betrug der Prozentsatz 17%. Betroffen waren davon eher die
schweren Hunde. Interessant ist, dass ROUSH (1993) die laterale Patellaluxation gleich
hiufig bei kleinen und groBen Rassen fand. Medial wie auch laterale luxierte die Patella bei

6%.

Computertomographische Untersuchung

Mit der Computertomographie ldsst sich das Kniegelenk beim Hund gut direkt geometrisch
vermessen wie die eigene Studie ergab. So wurden der Quadriceps-Winkel (sog. Q-Winkel),
die Trochleatiefe, die Patelladicke und auch der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke

an Gelenken mit und ohne Patellaluxation bestimmt.

Q-Winkel

Sieht man einmal von der Trochleahypoplasie ab, verursachen die verschiedenen Knochen-
und Weichteildeformitéten eine seitliche Zugrichtungsabweichung des M. quadriceps femoris
(SHUTTLEWORTH, 1935; KODITUWAKKU, 1962; KNIGHT, 1963; HULSE 1995;
KAISER, 1999), die sich mit dem CT als Quadriceps-Winkel bestimmen ldsst. Dieser kann
direkt gemessen werden und betrdgt physiologisch medial 10° wie KAISER (1999) fand und
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MEYER (2001) bestdtigte. In der vorliegenden Studie konnte an kniegelenksgesunden
Hunden ein medialer Winkel im Median von 8,2° errechnet werden. Mit zunehmendem
Schweregrad der Luxatio patellac medialis wird nach KAISER (1999) auch der Q-Winkel
medial groBer. Dies konnte an den Patienten dieser Studie deutlich bestdtigt werden und war
bei den Graden 1, 2 und 3 im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant. Fiir Tiere mit Grad 0
konnte keine signifikante Korrelation aufgedeckt werden. Statistisch ausgewertet werden
konnten nicht die Fille mit Grad 1+2 an derselben Extremitdt und Grad 4, da keine
entsprechende Fallzahl vorlag. Eine extreme Zugrichtungsabweichung bestand bei Patienten
mit einer permanent stationdren Patellaluxation (Grad 4), was sich insbesondere bei den zehn
Tieren mit unilateraler Luxation veranschaulichen ldsst. Der Q-Winkel war bei fiinf Hunden
auf der luxationsfreien Seite grofer als kontralateral. Vier dieser Tiere wiesen einen lateralen
Q-Winkel auf, der nach KAISER (1999) mit einem negativen Q-Winkel einhergeht. Nach
KAISER (1999) sind sowohl Rontgen als auch die Magnetresonanztomographie bestens
geeignet, den Q-Winkel zu bestimmen. Allerdings ergaben sich in der
Magnetresonanztomographie verglichen mit dem Rontgen nur bei Grad 1 kleinere Werte.
Dies diirfte optischen Messungenauigkeiten bei der Lokalisation der Messpunkte im Rontgen
und Lagerungsfehlern des Tieres im Rontgen zur Messung des Q-Winkels geschuldet sein

(KAISER, 1999).

Trochleatiefe

Die Tiefe der Trochlea ossis femoris war sowohl bei Patienten als auch den Kontrolltieren bei
schweren Hunden groBer als bei leichten. Bekannt ist, dass die kongenitale Patellaluxation mit
einer Hypoplasie der Trochlea ossis femoris einhergeht. Kontrovers diskutiert wird, ob dies
Ursache oder Folge einer Patellaluxation ist (SHUTTLEWORTH, 1935; KODITUWAKKU,
1962; KNIGHT, 1963; PEARSON und RAMSEY, 1963; LOEFFLER, 1964; PUTNAM,
1968; SINGLETON, 1969; LEIGHTON, 1970; DE ANGLIS, 1971; HENTSCHEL et al.,
1981; HUTTER et al., 1983; DAMMRICH et al,, 1993; Tab. 1). Die Ausformung der
Trochlea ossis femoris korreliert signifikant mit dem Luxationsgrad, d.h. je hypo- bis
aplastischer, umso hoher der Luxationsgrad. Nur bei Grad 0 konnte keine Signifikanz
nachgewiesen werden. Bei Grad 1+2 an der gleichen Extremitét konnte aufgrund der geringen
Anzahl erkrankter Extremititen keine statistische Testung vorgenommen werden. Auch
Patienten mit einer Patellaluxation Grad 4 konnten statistisch nicht weiter bearbeitet werden.
Die Trochlea ossis femoris war derart aplastisch, dass keine Bezugspunkte fiir die Messungen

festgelegt werden konnten. Interessant sind die Fille mit unilateraler Patellaluxation.
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Kontralateral war die Patellagleitfurche in elf Féllen tiefer als luxationsseitig. In zwei Fillen
war die Trochleatiefe beidseitig trotz einseitiger Luxation gleich tief und in zwei weiteren
Fillen war die Trochlea ossis femoris tiefer als auf der luxationsfreien Seite. Damit ldsst sich
gut die grof3e Bedeutung aller an einer Patellaluxation beteiligten Mechanismen aufzeigen.

Die Trochleatiefe wurde mit dem Rotationsstapelfilmverfahren gemessen. Damit lassen sich
mehrere genau definierte und reproduzierbare Schichtbilder anfertigen, und daraus kann die
tiefste Stelle der Trochlea ossis femoris exakt bestimmt werden. Die Tiefe wird an einem
Querschnittsbild der Trochlea ossis femoris gemessen. Dazu werden die Scheitelpunkte des
lateralen und medialen Kondylus mit einer Geraden verbunden und das Lot auf den tiefsten
Punkt des Sulkusgrundes gefillt. Die Tiefe kann auch computertomograhisch (MARTINO,
1998) wund sonographisch (SCHNAPPAUF, 2005) gemessen werden. Dazu das
Rotationsstapelfilmverfahren zu nutzen, hat sich nach der vorliegenden Arbeit bewéhrt. Nicht
geeignet ist nicht einmal beim Menschen die konventionelle Rontgentechnik, obwohl das
humane Kniegelenk wesentlich groB3er ist als das canine. Details konnen konventionell nicht
erkannt werden (MEYER, 2001). MEYER (2001) erhohte die Detailauflosung mit der
geometrischen DirektvergroBBerung (DIMA-Technik). Er konnte so die Trochleatiefe in ihrer
gesamten Lédnge bestimmen. Dies gelingt mit tangentialen Rontgenaufnahmen nicht, vor
allem bei einer Luxation 2. Grades ergaben sich Fehler wohl durch den luxationsbedingten

Knorpelabrieb.

Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke

Der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke wird von ROUSH (1993) und SLOCUM und
SLOCUM (1993) als ein MaB3 angegeben, die Tiefe zu bestimmen. Nach ihnen sollte sie 2
Patelladicke und nach TOMLINSON und CONSTANTINESCU (1994) mindestens Y5
Patelladicke betragen. Nach MEYER's (2001) indirekten und direkten Messungen ist die
Trochleatiefe deutlich niedriger als 2 Patelladicke. Dies deckt sich vollstaindig mit den

vorliegenden eigenen Ergebnissen.

Zusammenhang zwischen Q-Winkel und Trochleatiefe (Produkt (P))

Ein Patient mit einer Luxatio patellae congenita kann verschiedene Knochen- und
Weichteildeformitédten in unterschiedlicher Auspragung aufweisen.

Einzeln und zusammen konnen sie den Schweregrad verursachen. Es ist davon auszugehen,
dass sich die beiden Hauptmerkmale (Q-Winkel und Trochleatiefe) gegenseitig relativieren
konnen. Der Vergleich des Produktes (P)  zwischen der Kontrollgruppe und der
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Patientengruppe war teilweise signifikant. Bei Tieren mit Grad 0, Grad 1+2 und Grad 4
konnte aufgrund einer geringen Fallzahl keine statistische Testung durchgefiihrt werden. Bei
Tieren des Luxationsgrades 4 wurden vier Extremititen ausgeschlossen, da aufgrund einer
hypo- bis aplastischen Trochlea ossis femoris keine Tiefe zu bestimmen war. Bei Hunden mit
Grad 1, 2 und 3 war der Vergleich mit der Kontrollgruppe signifikant. Mit der Definition des
Produktes (P) ist es gelungen, einen objektiven, reproduzierbaren Parameter einzufiihren, der
sowohl Knochen- als auch Weichteildeformitédten beriicksichtigt. Dariiber ist es moglich, den
Schweregrad einer Luxatio patellae congenita objektiver zu bestimmen. Dennoch wird die
klinische (subjektivere) Einteilung in Luxationsgrade die Grundlage zur Diagnostik einer
Patellaluxation bleiben. Da als Therapiekontrolle die direkten Parameter (Q-Winkel und
Trochleatiefe) genutzt werden konnen, wurde darauf verzichtet, das Produkt (P) post
operationem zu bestimmen. Das Produkt (P) soll als diagnostischer Parameter angesehen
werden. Zur Etablierung von diesem in der Literatur bisher noch nicht beschriebenen
Parameter sollten weitere Untersuchungen mit einem groferen Patientengut vorgenommen

werden.

Parameter post operationem

26 Kniegelenke wurden wegen einer Patellaluxation operiert. Die Trochlea wurde keilvertieft
13/26 = 50%, die Tuberositas tibiae transponiert 9/26 = 35% oder beide Verfahren kombiniert
4/26 = 15% vorgenommen.

Nach GRIFFON et al. (2005) &nderte sich der Q-Winkel post operationem um 33-58 %. Der
Q-Winkel war bei allen Extremititen dieser Studie post operationem deutlich korrigiert, lag
aber nicht nur im Bereich des physiologischen Q-Winkels. Dies war durch die relativ grof3e
Streuung, die schon vorher bestand, bedingt. Der Q-Winkel verbesserte sich auch bei den
Extremitdten, bei denen nur eine Trochleakeilvertiefung vorgenommen wurde. Dies konnte
durch die Nahttechnik bzw. eine Kapselfaszienraffung, die zugleich auch die
Innenrotationsneigung der Tibia hemmt, bedingt sein. Die Trochleatiefe war nach
Trochleakeilvertiefung deutlich und gemessen an der ,,physiologischen* Tiefe insbesondere
bei unilateralem Leiden fast schon {berkorrigiert. Dies sollte bei Patienten, die trotz
Operation nicht ein befriedigendes funktionelles Ergebnis erzielen, mit bei der

Ursachenanalyse bedacht werden.
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Artefakte

Das operative Ergebnis iiber einen CT-Scan zu beurteilen, erwies sich insbesondere nach
Transposition der Tuberositas tibiae als sehr schwierig bis unmdglich. Die transponierte
Tuberositas tibiae wird in ihrer Position mit einer Schraube (99%) oder einem Kirschner
Draht fixiert. Im CT fiihrt dies zu erheblichen Artefakten, so dass dies die Beurteilung

deutlich limitierte.

Schlussfolgerung

Mit den eigenen Untersuchungen kann die Patellaluxation unter rassehygienischen Aspekten
mit dem Hochleistungs-CT zweifelsfrei diagnostiziert werden, da nicht nur die
Weichteilverdnderungen, sondern auch die skelettalen Verdnderungen jederzeit
reproduzierbar gemessen werden konnen. Dazu sollte dem Untersucher ein Hochleistungs-
Mehrschicht-CT der dritten Generation mit der Moglichkeit der dreidimensionalen
Rekonstruktionen der Muskulatur und des Skeletts zur Verfligung stehen.

Begleitet werden muss dies zuvor vom klinischen Untersuchungsgang am wachen Hund
durch speziell dahingehend trainierte Tierdrzte und Fachtierdrzte flir Chirurgie oder
Diplomates of the European College of Veterinary Surgery (ECVS).

Die Daten sollten dem VDH zur Verfiigung gestellt werden, um die Ziichter entsprechend
beraten zu kdnnen.

Hilfreich sind die computertomograhischen Untersuchungen ebenfalls bei der praeoperativen

Planung bzw. der postoperativen Therapiekontrolle.
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Zusammenfassung

Behrendt, Ulrike (2008): Computertomographische Untersuchungen zur Luxatio patellae

congenita des Hundes

Nach einer Beschreibung der Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes wird auf Formen
und Pathophysiologie sowie Diagnostik und Therapie der Luxatio patellae congenita des
Hundes eingegangen.

Von 2004 bis 2006 wurden an der Klinik und Poliklinik fiir kleine Haustiere der Freien
Universitdt Berlin 114 Kniegelenke von 65 Hunden unterschiedlicher Rasse, Alter und
Geschlecht untersucht. Zusétzlich wurden als Kontrollen 88 luxationsfreie Kniegelenke von
44 Hunden untersucht. Die Hintergliedmallen wurden vor einer computertomographischen
Untersuchung nach PUTNAM (1968) modifiziert nach KOCH und GRUNDMANN (1998) in
ihre klinischen Luxationsgrade der Patellaluxation eingeteilt. Mittels Computertomographie
wurde versucht, die mit einer Patellaluxation assoziierten Knochen- und Weichteil-
deformitdten durch Parameter zu bestimmen und zu vermessen. Dabei wurden der Q-Winkel,
die Trochleatiefe, die Patelladicke und der Quotient aus Trochleatiefe und Patelladicke
ermittelt. Im Ergebnisteil wurden die gemessenen Parameter jeweils mit der klinischen
Gradeinteilung sowie betroffene mit luxationsfreien Extremititen verglichen. Ein
physiologischer medialer Q-Winkel von 10° konnte bestétigt werden. Es konnte ein Bezug
der Tiefe der Trochlea ossis femoris zum Schweregrad der Patellaluxation festgestellt werden.
Problematisch war die Bestimmung der Tiefe der Trochlea ossis femoris bei Extremititen mit
einer hypoplastischen Ausbildung. Die Werte fiir den Quotienten aus Trochleatiefe und
Patelladicke lagen deutlich unter den Werten, die in der Literatur gefordert werden. Um einen
Zusammenhang zwischen den beiden Hauptmerkmalen — Zugrichtungsabweichung des M.
quadriceps femoris und Trochleatiefe — herzustellen, wurde ein bisher noch nicht
beschriebener Parameter, das Produkt (P), eingefiihrt. Dieses ist definiert als das Produkt aus
relativem Q-Winkel (gemessener Q-Winkel / physiologischer Q-Winkel) und relativer
Trochleatiefe (gemessene Trochleatiefe / Patelladicke). Der Vergleich mit den Kontrollen
ergab bei Grad 1, 2 und 3 einen signifikanten Unterschied. Das Produkt (P) stellt hiermit
einen objektiven reproduzierbaren Parameter dar, der als Diagnostikum dienen kann. Die
klinische Untersuchung ist dennoch nicht zu ersetzen. Allerdings ermoglichen computer-
tomographische Untersuchungen die Ermittlung reproduzierbarer Messungen mit denen das
AusmaB der Weichteil- und Knochendeformititen bestimmt werden kann. Dies konnte auch

zur praoperativen Planung genutzt werden.
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Summary

Behrendt, Ulrike (2008): Computertomographic examinations about congenital patellar

luxation in dogs

After a brief description of the anatomy and biomechanics of the stifle joint the literary
section enters into the types and pathophysiology, diagnostic and therapy of the congenital
patellar luxation in the dog.

Between 2004 and 2006 114 stifle joints of 65 dogs of different breed, age, and sex were
examined at the Clinic for Small Animals, Free University Berlin. Additional 88 stifle joints
without luxation of 44 dogs were examined. Before computertomographic examination the
limbs were classified according to PUTNAM (1968) and modified to KOCH and
GRUNDMANN (1998) into their different clinical degrees of patellar luxation. Via computed
tomography bone- and soft tissue deformities associated with a patellar luxation were defined
and measured. Therefore, Q-angle, depth of trochlea ossis femoris, width of patella and
quotient of depth of trochlea ossis femoris and width of patella were analysed. In the results
the measured parameters were compared with the particular clinical degrees as well as the
hind limbs with or without patellar luxation. A physiologic Q-angle of 10° was approved. An
association of depth of trochlea ossis femoris and clinical degree of patellar luxation was
found. The determination of depth of trochlea ossis femoris was difficult in cases of
hypoplastic trochlea ossis femoris. The values for the quotient of depth of trochlea ossis
femoris and width of patella were lower than values found in former studies. To find an
association between the main characteristics — deviation in the direction of traction of the M.
quadriceps femoris and depth of trochlea — a not yet described parameter, Product (P), was
introducted that is defined as product of relative Q-angle (measured Q-angle / physiologic Q-
angle) and relative depth of trochlea ossis femoris (measured depth of trochlea ossis femoris /
width of patella). The comparison between stifle joints without patellar luxation and hind
limbs with patellar luxation degree of luxation 1, 2, and 3 was significant. The Product (P)
constitutes an objective reproducible parameter which can be used as a diagnosticum.
Nevertheless, the clinical examination cannot be replaced. However, computed tomography
enables the reproducible measurements to determine the degree of soft tissue- and bone

deformities that could be used in preoperative planning of surgical corrections.
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Anhang

Auflistung der Daten und der Messwerte

Tab. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe

] ) ) Luxations-
Nr. Rasse (/Is/:;?\r.) Geschlecht Ge(\ll<v(;():ht G?(\Il\ggslt v Cri:::\%%- grad | richtung
1 Havaneser 32 m 5,3 <59 i 2 med
1 Havaneser 32 m 5,3 <59 re 2 lat
2 Shih Tzu 25 m 5,0 <59 li 3 med
2 Shih Tzu 25 m 5,0 <59 re 3 med
3 Mops 16 w 8,2 6,0-11,9 it 3 med
3 Mops 16 w 8,2 6,0-11,9 re 3 med
4 Terrier 69 m 9,5 6,0-11,9 li 1 med
4 Terrier 69 m 9,5 6,0-11,9 re kk keine
5 York. Terrier 25 m 3,0 <59 re 2 med
5 York. Terrier 25 m 3,0 <59 li 3 med
7 Papillon 21 w 2,5 <59 re 2 med
7 Papillon 21 w 2,5 <59 i 3 med
8 Chihuahua 76 w 1,8 <59 li 3 med
8 Chihuahua 76 W 1,8 <59 re kk keine
9 York. Terrier 85 m 3,2 <59 it 2+1 med/lat
9 York. Terrier 85 m 32 <59 re 2+1 med/lat
10 K. Owtscharka 17 mk 60,0 >24.0 li 4 lat
10 K. Owtscharka 17 mk 60,0 >24.0 re 4 lat
11 Pudel 115 w 5,0 <59 re 3 med
11 | Pudel 115 w 5,0 <59 li 3 med
12 York. Terrier 78 mk 3,0 <59 re 2 lat
13 York. Terrier 71 m 3,4 <59 i 2 med
13 | York. Terrier 71 m 3,4 <59 re 2 med
14 | York. Terrier 52 mk 7,0 6,0-11,9 li 1 med
14 York. Terrier 52 mk 7,0 6,0-11,9 re 2 med
15 York. Terrier 71 1,9 <59 it 3 med
15 | York. Terrier 71 w 1,9 <59 re 3 lat
16 Foxterrier 84 wk 10,5 6,0-11,9 i 4 lat
16 Foxterrier 84 wk 10,5 6,0-11,9 re 4 lat
17 | IRT 23 m 6,2 6,0-11,9 li 2 med
17 | IRT 23 m 6,2 6,0-11,9 re 2 med
18 York. Terrier 82 wk 2,5 <59 re 2 med/lat
18 | York. Terrier 82 wk 2,5 <59 li 2+1 med/lat
19 | York. Terrier 41 w 42 <59 li 2 lat
19 York. Terrier 41 w 42 <59 re 2 lat
20 York. Terrier 26 w 1,7 <59 it 3 med
20 York. Terrier 26 w 1,7 <59 re 3 med
21 | Neufundlidnder 4 w 17,0 12,0-23,9 li 3 lat
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Tab

. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP

PNart_' Q-w T PD o lowl|tr o OP Meth.| P

1 2 3 m |[1]{2[3/m|1|2|3|m
1 |104]12,7|11,5|11,53|1,4|1,4(1,4|1,4|5,3|5,2|5,4/5,3| 0,26 | 5,77 [7,3| 0,6 | TKV | 0,30
1 |-12,6] -9,6 | -9,5 |-10,57/3,3|3,3|3,3|3,3|11,9] 12 |11,811,9/ 0,28 | 5,77 |7,3| 0,6 TKV |-0,30
2 |202|17,7|17.8 |18,57|1,7|1,7]1,7(1,7|3,9(3,9(3,9|3,9| 0,44 0,82
2 |338(358(369355|1,6/1,6(1,6/1,6|4,6(4,5(4,7|4,6{ 0,35 1,24
3 |[27,8(32,5]30,0130,1(2,0[2,0[(2,0/12,0(/5,6(5,6{5,6/5,6| 0,36 1,08
3 [22,5]23,6|26,0|24,03/1,7|1,7(1,7|1,7[5,3]|5,1{5,2|5,2| 0,33 0,79
4 1151|134 |144|143|1,4|1,4|1,4(1,4|5,7|5,7|5,7|5,7| 0,25 0,36
4 93169 | 73 |783(1,4|1,4|1,4/1,4|5,5|5,5|5,5/|5,5| 0,25 0,20
5 1421104 | 9,2 |11,27|1,4|1,4]1,4|1,4|42]4,0(4,1|4,1| 0,34 0,38
5 [156(199(19,1 182 |1,4[1,4|1,4|1,4|4,2(4,0(4,1|4,1|0,34|6,93|1,4|0,34| TTT |0,62
7 |16,6|13,3|12,0|13,97|1,4]1,3/1,2|1,3/3,8/3,8(3,8(3,8/| 0,34 0,47
7 |40,7|38,5(384(392|1,6/1,6(1,5/1,57,3,8(3,8(3,93,83| 0,4 1,57
8 |[21,0(16,1]17,3|18,13|1,4[1,4(1,4|1,4|3,3(3,3(3,23,27 0,43 0,78
8 99 | 84 | 7,7 | 8,67 (1,1|1,3|1,2(1,2|3,1|3,1|3,1|3,1| 0,39 0,34
9 88 1 95| 6,6 | 83 [1,4|1,4]1,4]1,4|4,6/4,6|4,6(4,6| 0,3 0,25
9 73| 56| 63|64 [1,6(1,6/1,6/1,6/5,0(5,0/5,0/5,0| 0,32 0,20
10 | 2,0 |-1,0 | -1,5]|-1,5(9,1{9,1]|9,1(9,1|10,1]10,2 10 |10,1| 0,9 -0,14
10 | -531]-50|-6,0 |-5,43|6,5|6,5[6,5|6,5/12,4{12,4]12,412,4 0,52 -0,28
11 | 144123 | 11,6 |12,77|1,01,0/1,0(1,0|3,9(3,9(3,9(3,9| 0,26 0,33
11 |20,6|23,8]|22,7(22,37|1,0{1,0{1,0(1,0|4,1|4,1{4,1|4,1| 0,24 | 6,43 1,0/ 0,24 | TTT | 0,54
12 |30 -1,8|-1,9 |-2,23|1,3|1,4[1,5(1,4|4,2|4,2|4,2(4,2| 0,33 -0,07
13 |30,3]32,2]30,1(30,87|1,6/1,6|1,6(1,6|4,1(4,1|4,1|4,1| 0,39 1,20
13 | 11,8 | 12,6 | 12,5]12,3]1,6/1,6/1,6/1,6/3,5|3,6|3,4|3,5| 0,46 0,57
14 | 16,9 | 11,8 | 17,5| 154 (1,5/1,5|1,5(1,5|4,8|4,8(4,84,8| 0,31 0,48
14 (11,0 12,8 13,7 (12,5 |1,2(1,2|1,2(1,2]|5,0(/5,0|5,15,03| 0,24 0,30
15 |28,8(29,5(29,3|29,2|1,1|1,1|1,1|1,1{3,2{3,3|3,1{3,2| 0,34 0,99
15 [-29,81-29,9|-31,2|-30,3| 0 | 0 | O | 0 |2,5]|2,5]2,5(2,5
16 | -3,0]-50|-49(-43|0]0]|0]01|44(44|44|4,4
16 |-10,4] -8,7 | -8,0 [-9,03| 0 [ 0| O | 0 |5,0(5,0{5,0(5,0
17 16,8 16,9 | 16,8 |16,83|1,3|1,3]1,3(1,3|5,6(5,6|5,6(5,6| 0,23 0,39
17 (151 11,4 | 13,8 {13,43|1,5/1,5|1,5(1,5|5,7(5,7|5,7|5,7| 0,26 0,35
18 | 5,8 |10,2] 9,6 |8,53|1,2(1,2(1,2(1,2|3,8(3,9(3,93,87 0,31 0,26
18 [ 15,5]10,2| 12,6 |12,77|1,3|1,3]1,3(1,3|3,7|3,7|3,83,73| 0,35 0,45
19 |-41,8]|-40,3|-39,7(-40,6|1,3/1,3|1,3(1,3|3,3(3,4|3,43,37 0,39 -1,58
19 |-42,1|-40,6|-43,9|-42,2|1,1{1,1|1,1|1,1|3,1(3,1|3,2[3,13] 0,42 1,77
20 [ 11,3 (19,6204 |17,1(1,3|1,3(1,31,3(2,8]2,9|3,0({2,9| 0,45 0,77
20 | 24,6 |21,7|23,7(23,33(1,3|1,3(1,3|1,3/2,8|2,8|2,92,83| 0,46 1,07
21 |-19,6|-16,2|-18,8|-18,2(2,4|2,4|2,4|2,4|8,5(8,4|8,6|8,5| 0,28 |-13,3(6,9| 0,81 | TKV [-0,51
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Tab. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Alter Gewicht | Gewichts- Glied- LLxatlons-
N Rasse (Mon.) Geschlecht (kg) klasse maRe | grad | richtung
21 | Neufundliander 4 w 17,0 12,0-23,9 re 3 lat
22 | CKCS 17 m 7,6 6,0-11,9 li 2 med
22 | CKCS 17 m 7,6 6,0-11,9 re 2 med
25 | Mischling 53 mk 9,5 6,0-11,9 li 4 lat
25 Mischling 53 mk 9,5 6,0-11,9 re kk keine
26 | Chihuahua 26 w 3,0 <59 li 2 med
26 | Chihuahua 26 W 3,0 <59 re 2 med
27 | WHWT 104 m 9,0 6,0-11,9 re 1 med
28 Chow-Chow 20 wk 26,0 >24.0 re 2 med
28 | Chow-Chow 20 wk 26,0 > 24,0 li 2 med
29 | York. Terrier 95 W 5,0 <59 re 1 med
29 York. Terrier 95 w 5,0 <59 i kk keine
42 | Mischling 44 m 6,0 6,0-11,9 re 2 med
42 | Mischling 44 m 6,0 6,0-11,9 li 3 med
46 | Zwergpudel 140 wk 4,0 <59 li 1 med
46 | Zwergpudel 140 wk 4,0 <59 re 2 lat
48 | York. Terrier 78 w 2,9 <59 li 3 med
48 York. Terrier 78 w 2,9 <59 re 3 med
49 Tibet Terrier 53 w 9,0 6,0-11,9 re 2 med
49 Tibet Terrier 53 w 9,0 6,0-11,9 i 2 med
52 | York. Terrier 12 mk 32 <59 li 2 med
52 York. Terrier 12 mk 3,2 <59 re 2 med
53 Boston Terrier 30 m 6,9 6,0-11,9 re 1 med
53 Boston Terrier 30 m 6,9 6,0-11,9 li 2 med
54 | Terrier 38 mk 6,5 6,0-11,9 re 1 med
54 Terrier 38 mk 6,5 6,0-11,9 it 1 med/lat
56 Mischling 19 mk 8,0 6,0-11,9 re 2 med
56 | Mischling 19 mk 8,0 6,0-11,9 li 4 med
58 gﬁ%ﬁi‘g"e 32 w 18,0 | 12,0-239 i 2 med
58 Eﬁ%ﬁi‘g} 32 w 18,0 12,0-23,9 re 3 med
59 | WHWT 116 m 9,3 6,0-11,9 li 2 med
61 | York. Terrier 188 W 2,3 <59 li 2 med
61 | York. Terrier 188 W 2,3 <59 re 3 med
62 York. Terrier 48 m 2,2 <59 re 2 med
62 York. Terrier 48 m 2,2 <59 it 4 med
63 | Spitz 55 w 4,7 <59 li 3 med
63 Spitz 55 w 4,7 <59 re kk keine
74 York. Terrier 103 m 3,6 <59 re 1 med
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Tab

. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP
PNart.' Q-w T PD o low|Tr o [OPMeth P
12 3| ml1]|2|3|[m|1]|2]|3]|m

21 [-21,7]-20,4[-202 120,77 2,0|2,0(2,0(2,0(8,8[9,0(8,7[8.83 0,26 | -15 | 7| 08 | TKV |-0,54
22 [ 12,9 [ 13,8 12,0 | 12,9 |2,.4]2.4]2.4(2.4]4.9]5,0(4,8]4,9] 0,49 0,63
22 [153 182|158 [1643(2,3[2.3]23(23(5.4[5.4]5,4]5.4 0,43 0,71
25 |-45,1|-41,4|-42,0 42,83 1,5[1,5]1,5]1,5|4,9[4.9]49]4.9] 031 1,33
25 | 13,6 | 13,7 | 19,0 [15,43(2,9(2,9]2,9(2,9|4,6|4.64,74.63 0,63 0,97
26 | 15,8 | 13,0 | 17,2 [1533[1,3[1,3]13]13]3,1[3.2]3.453,23 04 0,61
26 | 143 | 14,5 | 152 [14.67|1,1[1,1]1,1]1,13,3[3.2[33p.27 0,34 0,50
27 [ 132 ]18,9 | 154 [15,83(2,0(2,0(2,0(2,05,7[5.6]5.8]5.7] 0,35 0,55
28 | 18,6 | 21,8 | 20,3 |2023(2,7]2,7]2,7]2,7]8,0[8.0(8,0(8,0] 034 | 9.8 [2,7] 034 TTT 0,69
28 | 23,6 | 262 | 27.0 | 25.6 | 2.8]2.8]2.8]2.8]8,1[8,3[8308.23 035 | 11,3 [2,8[ 035 | TTT | 0,90
20 | 132 148|114 13,1314 1,4]14]1,4|45]464604,57 031 0,41
20 | 73 | 57 | 62 | 607 |1.4]14]1,4[1,4|45[45]464453 031 0,19
42 | 13,1 ] 15,4 | 13,6 [14,03]1,6]1,6] 1.6 1,6|5,1[5.2[5.2]5,17 0,31 0,43
42 25,9235 25,1 [24,83[1,5]1,51,5(1,5|4,5(4,5(4,414.47 034 0,84
46 | 16,5 | 15,6 | 154 [15,83]1,5]1,5]1,5/1,5[3.9(3.9(3.9/3,9] 0,38 0,60
46 |-23,5]-24.9]-25324,571,0(1,0(1,0[1,0]4,0(3,9(3.8]3,9] 0,26 20,64
48 | 192199 [ 18,7 [1927[ 1,1 1,1]1,1]1,1[3,0(3,1|3,15,07 0,36 0,69
48 39,9 | 43,7 | 442 42,6 [1,0]0.8]0.9[0,9[3,0(3.1]3,13,06 029 3.1 [1,6] 052 | TKV |14
49 | 19,7]20,0 | 23,1 [20,93]2,6]2.6]2,6]2.6|4.2[4.3]431427 0.6 1,26
49 | 24,6 | 23,0 | 23,1 [23,56]2,5(2,5(2,52,5|4.0(4.14.1]4.07 0,61 |11,13]25| 0.61 | TTT | 1,44
52 | 14,8 | 152 | 16,1 [1537/1,0[1,0(1,0(1,0]3,6|3.,6]3,7B.63 0,28 0,43
52 | 18,8 | 192 19,0 | 19,0 [1,3[1.2]1,4[13]3,7[3,7]3.8[3,73 0,35 0,67
53 | 143 | 154 | 163 |1533|1,8]1,8]1,8]1,8(4,9]4.9(49(4.9] 037] 7.9 [1.8] 037| TTT |0,57
53 | 19,4209 | 142 [18,17]2,0(2.2[2,1]2,1[4.64,6|4.6 4.6 0.46 | 6,83 [2,1]| 046 | TTT | 0,84
54 | 150 | 14,6 | 142 | 146 |1,7|1,7]1,71,7]4.7]4,7|4,7]4,7] 0,36 0,53
54 | 12,9 | 14,5 | 14,0 | 13.8 |1,3[1,3][13]13]51[5,1[5.1]5.1] 025 | 10,8 [ 1.6] 031 | TKV | 0,35
56 | 12,8 | 7,6 | 13,0 |11,13]1,3[1,3]1,3]1.3]6,0]6,0(6,0]6,0] 0,22 0,24
56 | 40,5 | 47,9 48,7457 0|0 |0 059[59[59[5.9

58 | 18,0 | 19,7 | 21,3 [19.67/2,5(2,5(2,5(2,5/7,0(7,0(7.0(7.0] 0,36 0,71
58 | 27,8 | 31,7 | 24,7 |28,07|2,0(2,0(2,0(2.0[7,1[7.3]7.2[7.2] 0,28 [15,73]4,1] 0,57 | TKV | 0,79
59 | 19,4 | 19,0 | 20,6 |19.67/1,9]1,9]1,9]1.9/6,0]6,0(5,9]5.97 0,32 0,63
61 | 13,9 | 133 | 17.1 [14.76]12[12]12]12]42[4.2[43 14,23 0,28 0,41
61 | 18,8 | 133 | 17,1 | 164 |1,0[1,0]1,0(1,0]3,8]3,9(3.93.87 0,26 0,43
62 | 241|199 | 17.6 |20,53|13[1.3]13]1.3(3.8[3.8[3,7j3,77 0,34 0,70
62 | 543 | 49.4 | 46,8 |50,17|2.2[2.2]2.2]2.2]3,6]3.6[3.6]3.6] 0.61 3,06
63 | 31,6 | 29.8 | 31,3 30,9 |1,4]1.4]1,4]1.4]3,5[3.6]3,7]3.6] 0,39 121
63 | 67 | 9.1 | 103 87 |1,8]1.8]1.81.8/3,7[3.8[3.9]3.8] 0,47 0,41
74 [ 153155 | 13,8 [1487]12[12]12]1.2[3,0[3.0(3.0(3.0] 0.4 0,59
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Tab. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Alter Gewicht | Gewichts- Glied- LLxatlons-
N Rasse (Mon.) Geschlecht (kg) klasse maRe | grad | richtung
74 | York. Terrier 103 m 3,6 <59 li kk keine
75 Mischling 66 wk 6,0 6,0-11,9 re 2 med
75 | Mischling 66 wk 6,0 6,0-11,9 li kk keine
76 | WHWT 132 wk 7,2 6,0-11,9 li 2+1 | med/lat
76 | WHWT 132 wk 7,2 6,0-11,9 re 2+1 | med/lat
77 Mischling 24 m 6,5 6,0-11,9 re kk keine
77 Mischling 24 m 6,5 6,0-11,9 i 2 med
78 Neufundldnder mk 38,0 >24.0 i 4 lat
78 Neufundldnder mk 38,0 >24.0 re 4 lat
79 g;:};fl 17 w 11,6 6,0-11,9 re kk | keine
79 gg:};fl 17 w 11,6 6,0-11,9 li 2 med
80 | Chihuahua 138 w 2,9 <59 re 2 med
80 | Chihuahua 138 w 2,9 <59 li 3 med
82 Beagle 22 wk 14,0 12,0-23,9 re kk keine
82 | Beagle 22 wk 14,0 12,0-23,9 li 2 lat
83 | Zwergpudel 67 W 5,0 <59 li 1 med
83 | Zwergpudel 67 w 5,0 <59 re kk keine
84 | York. Terrier 153 m 3,8 <59 re 2 med
84 | York. Terrier 153 m 3,8 <59 li 3 med
85 York. Terrier 16 w 1,7 <59 i 2 med
85 York. Terrier 16 w 1,7 <59 re 2 med
86 | York. Terrier 119 m 2,4 <59 re 1 med
86 | York. Terrier 119 m 2,4 <59 li 1 lat
87 Malteser 25 w 2,6 <59 i 2 med
87 Malteser 25 w 2,6 <59 re 2 med
88 | WHWT 38 wk 8,0 6,0-11,9 li 1 med
88 | WHWT 38 wk 8,0 6,0-11,9 re 1 med
98 | Zwergpudel 13 w 4,5 <59 re
98 | Zwergpudel 13 W 4,5 <59 li 1 med
104 | Wolfspitz 12 w 19,5 12,0-23,9 i 2 med
104 | Wolfspitz 12 w 19,5 12,0-23,9 re 2 med
109 | Mischling 37 m 20,0 12,0-23,9 re 1 lat
109 | Mischling 37 m 20,0 12,0-23,9 li 1 lat
111 | Foxterrier 57 mk 9,0 6,0-11,9 i 3 med
111 | Foxterrier 57 mk 9,0 6,0-11,9 re 3 med
112 | York. Terrier 54 mk 5,0 <59 re 2 med
112 | York. Terrier 54 mk 5,0 <59 it 4 med
113 | Papillon 31 m 4.2 <59 i 1 med
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Tab. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP
Pat. Q-w TT PD OP Meth.| P
Nr. W ([TT '
1 2 3 | m |[1|2|3|m|1|2]|3|m QIR Q

74 195 |78 |86 |8,63[1,3/1,3]1,3[1,3(3,0[3,0(3,0(3,0] 0,43 0,37
75 | 14,7 13,8 | 14,2 |14,23/1,8|1,8[1,8(1,8/4,0(4,0(4,0|4,0| 0,45 0,64
75 1109 12,7 11,2 11,6 [2,3]2,3]2,3]2,3]4,0(4,0(4,0[4,0| 0,58 0,67
76 | 99 |12,3| 8,7 |103(1,6/1,5[1,6(1,57/4,8(4,84,8|4,8| 0,33 0,34
76 | 15,6 | 12,0 10,9 |12,83]3,0/3,0(3.0(3,0/5,0(5,0(5,0|5,0| 0,6 0,77
77 | 83 | 7,7 | 7,0 | 7,67 |4,2]4,3]14,314,27/6,4]6,3]6,316,33] 0,67 0,51

77 23,5]27,0(233|24,61,2(1,3(1,3]1,27/6,0{6,1]6,06,03 0,21 | 9,53 (3,83 0,64 [TKV, TTT| 0,52

78 |-21,4|-26,3|-23,5|-23,73|3,5(3,5(3,5(3,5|11,5/11,5]11,6/1,5] 0,3 | 9,53 |3,5| 0,3 TTT |-0,71

78 |-20,7|-23,6|-21,7(-22,0|3,5(3,5(3,5(3,5|11,5/11,5]11,6/1,5] 0,3 | 6,43 |3,5| 0,3 TTT |-0,66

79 197|175 |10,2]9,1312,3{2,2|2,312,27/6,2|6,3|6,316,23| 0,36 0,33
79 | 22,8244 121,7(22,97|11,9(1,9(1,9]1,9|5,8|5,8|5,7/5,73[ 0,33 | 7,5 |4,1| 0,71 | TKV |0,76
80 |17,7]20,0|18,5|18,73|1,1{1,2|1,1|1,133,4|3,4|3,4|3,4| 0,33 0,62
80 |259]27,0|251]26,0|1,3|1,3(1,2|1,27/3,1|3,1{3,23,13| 0,41 1,07
82 | 1,3 | 1,4 | 1,7 | 1,47 12,4(2,4|2,412,4|5,6|5,5(5,7|5,6] 0,43 0,06
82 |-1,8]-0,7|-3,0/-1,83|1,9(1,8/1,9|1,87/5,5|5,5(5,6/5,53| 0,34 | 10,4 (3,4| 0,61 | TKV |-0,06
83 | 12,4 14,7 | 15,1 (14,07|1,3|1,3|1,2|1,27,3,0|3,0|3,1 3,03| 0,42 0,59
83 | 82| 89|92 |877|1,4(1,4(1,3|1,373,2|3,1|3,23,17| 0,43 0,38
84 |17,3]16,0 13,2 |155|1,3|1,3|1,3|1,3(3,4|3,4|3,4|3,4| 0,38 0,59
84 |37,2|37,637,5|37,43|1,2|1,2|1,2|1,2(3,3|3,3(3,3|3,3| 0,36 1,35
85 | 14,5]10,5| 9,9 |11,63|1,6(1,6(1,5|1,57/3,0|2,9(3,1|3,0] 0,52 0,60
85 |16,2]|14,6 | 17,3 |16,03|1,5|1,5(1,5|1,5(3,0|2,9(3,0[2,97 0,51 0,82
86 |12,6|13,7| 13,0 13,1 |1,6(1,6(1,6(1,6(3,3|3,2|3,33,27 0,49 0,64
86 |-81]-99 (-10,2| -94 |1,4/1,4|1,4|1,4(3,0|3,1{2,9|3,0] 0,47 -0,44
87 |16,9]|17,017,2(17,03|1,6(1,7|1,61,63/3,2|3,2|3,13,17 0,51 0,87
87 |16,0|14,7|14,0 | 149 |1,4(1,4(1,4/1,4|3,5|3,6/3,6[3,57 0,39 | 5,37 2,33 0,65 [TKV, TTT| 0,58
88 | 9,6 | 12,6 | 17,3 |13,16|1,7(1,7|1,7|1,7|5,2|5,0(5,1|5,1| 0,33 0,43

88 | 14,3 | 18,2 16,0 [16,16|1,8(1,9(1,9]1,83/5,0|5,1|5,15,07| 0,36 | 3,7 |3.,4]| 0,36 | TKV | 0,58

98

98 | 15,3]16,0 14,0 15,1]1,0{1,0/1,0|1,0(4,0|4,0(4,0|4,0| 0,33 0,50

104 | 87 | 7.9 | 59 | 7.5 |2,6|2,7|2,6[2,63|5,1{5,2|5,15,13] 0,51 | 2,1 [4,7] 0,9 [TKV,TTT| 0,38

104 | 95 | 7,7 | 8,6 | 86 |2,6(2,7|2,62,63|5,0(5,1|5,15,07| 0,52 | 4,2 |5,2] 0,52 [TKV, TTT| 0,45

109 |-11,7|-12,5|-13,8}-12,67,3,0|3,1|3,2|3,1|7,8|7,7|7,8(7,77 0,4 -0,51
109 |-14,3(-14,1-13,7|-14,03/2,9|2,9|2,8[2,87/7,9(7,8]7,9(7,87 0,36 |-6,57|3,7| 0,47 | TKV |-0,51
111 | 39,1 | 37,7 | 38,6 (38,47|1,7(1,7|1,7(1,7|4,7]4,7|4,84,73| 0,36 1,38
111 | 35,6 | 37,5 | 37,2 |136,77|1,3|1,5|1,3|1,36(4,7(4,84,74,73| 0,29 | 1,0 2,53/ 0,53 | TKV | 1,07
112 | 20,2 | 20,0 | 18,7 {19,63]2,5(2,5|2,5(2,5|3,8(3,8|3,8|3,8| 0,66 1,30
112 | 34,9 | 34,7 | 34,0 (34,53|2,5(2,4|2,52,473,713,6|3,73,67| 0,67 | 7,93 |3,3| 0,9 TKV | 231
113 | 13,7 | 12,8 | 14,3 | 13,6 |1,8|1,8|1,8|1,8|5,0(5,0(5,1 (5,03 0,36 0,49
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Tab. 13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Alter Gewicht | Gewichts- Glied- LLxatlons-
N Rasse (Mon.) Geschlecht (kg) klasse maRe | grad | richtung
113 | Papillon 31 m 42 <59 re 1 med
114 | WHWT 12 m 6,5 6,0-11,9 li 1 med
114 | WHWT 12 m 6,5 6,0-11,9 re 2 med
115 | Pudel 120 w 6,7 6,0-11,9 li 1 med
115 | Pudel 120 w 6,7 6,0-11,9 re 2 med
116 | Pudel 56 m 4.5 <59 re 1 med
116 | Pudel 56 m 4,5 <59 li 1 med
117 | Mischling 122 m 15 12,0-23,9 li 1 med
118 | York. Terrier 20 W 2,5 <59 it 3 med
118 | York. Terrier 20 w 2,5 <59 re 4 med
119 | York. Terrier 164 wk 3,4 <59 li 1 med
119 | York. Terrier 164 wk 3,4 <59 re 1 med
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Tab.

13: Ubersicht der Daten der Patientengruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP

Pat. Q-w T PD OP Meth.| P
Nr'l23mlzsmlzstQ'WTTQ

13 [ 113 ] 11,0 | 12,4 [11,57[1,7] 1,8] 1,9] 1.8]5,0(5.0(5,1 [5,03] 0,36 0,42
114 [ 153 | 14,9 | 16,0 | 154 [ 1,6 1,6|1,6]1,6]5.4]5.45,3]5,37 0,3 0,46
114 [ 173 ] 16,5 | 18,3 [14,03]1,6]1,4] 1,5 1,5]5.6]5,7]5,715,67 0,26 0,36
115 [12,56 13,1 | 14,5 [13,39]1,3]1,2[ 1,3]1,27/5,5] 5.4 5,5 ]5,47 0,23 0,31
115 [ 17,3 [ 17,9 | 18,4 [17,87] 1,1 1,1] 1,1 ] 1,1]4,0[4,0[4,0]4,0] 0,28 0,50
116 | 153 | 158 | 16,1 |15,73|1,4] 1,4 1.4]1,4]2,7]2,62,7 2,67 0,52 0,82
116 | 153 | 12,5 | 13,4 [13,74]1,4] 1,4 1,4] 1,4]2,8]2,7|2,8 2,77 0,51 0,70
117 [ 133 ] 14,0 | 14,5 [13,93]2.,8]2.8]2.8|2.85,5|5,6|5,5]5,53] 0,51 0,71
118 | 24,6 | 24,9 | 25,3 [24,931,0{ 1,0 1,0 1,0(3,53,53,5|3,5| 0,29 0,72
118 | 27,0 [ 26,3 [ 27,7] 27,0 [1,0[1,0[ 1,0]1,0[3,4]3.4]3.4[3.4] 0,29 0,78
119 [ 154 [ 163 | 16,8 [16,17]1,3]1,3]1,3]1,3]3.2]3.2]3.2[3.2] 0,41 0,66
119 | 16,4 [ 17,8 [ 18,0 | 17,4 [1,3]1.,3[1,3]1,3]3,3[3.,3]3,3[3.3] 0,39 0,68
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Tab. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe

Alt Gewicht| Gewichts- | Glied —
N Rasse M oi:j) Geschlecht e(\livg;(): T(\Il\ggse i m:IjSe grad | richtung
30 | York. Terrier 134 w 5,0 <59 li keinen | keine
30 York. Terrier 134 w 5,0 <59 re keinen | keine
31 gﬁ?g'ogge 56 wk 10,0 | 60-11,9 li |keinen| keine
31 Erualrllg(')gge 56 wk 10,0 6,0-11,9 re keinen | keine
32 Chihuahua 21 w 1,5 <59 li keinen | keine
32 Chihuahua 21 w 1,5 <59 re keinen | Kkeine
34 Malteser 111 w 3,5 <59 i keinen | Kkeine
34 | Malteser 111 w 3,5 <59 re keinen | keine
37 Foxterrier 56 m 10,0 6,0-11,9 li keinen | keine
37 Foxterrier 56 m 10,0 6,0-11,9 re keinen | Kkeine
38 Foxterrier 153 wk 8,5 6,0-11,9 it keinen | Kkeine
38 Foxterrier 153 wk 8,5 6,0-11,9 re keinen | keine
39 York. Terrier 104 w 4,2 <59 i keinen | Kkeine
39 York. Terrier 104 w 4,2 <59 re keinen | Kkeine
40 CKCS 68 w 15,0 12,0-23,9 li keinen | keine
40 CKCS 68 w 15,0 12,0-23,9 re keinen | keine
41 CKCS 87 w 4,1 <59 i keinen | Kkeine
41 CKCS 87 w 4,1 <59 re keinen | keine
43 Mops 53 m 10,6 6,0-11,9 li keinen | keine
43 Mops 53 m 10,6 6,0-11,9 re keinen | Kkeine
44 FBﬁ?gégge 25 W 13,5 12,0-23,9 li  |keinen| keine
44 Eﬁﬁ'}gge 25 W 13,5 12,0-23,9 re  |keinen| keine
45 g}‘;:};fl 128 W 14,0 12,0-23,9 li  |keinen| keine
45 g};’:};eerl 128 w 14,0 12,0-23,9 re  |keinen| keine
47 | Mischling 77 wk 25,0 > 24,0 li keinen | keine
47 | Mischling 77 wk 25,0 >24,0 re keinen | keine
57 gg:rlfgl 129 mk 12,6 12,0-23,9 i |keinen| keine
57 gg:rlfgl 129 mk 12,6 12,0-23,9 re  |keinen| keine
60 Pudel 103 m 5,0 <5,9 Ii keinen | keine
60 Pudel 103 m 5,0 <59 re keinen | keine
64 Pudel 95 w 3,0 <59 i keinen | Kkeine
64 Pudel 95 w 3,0 <59 re keinen | Kkeine
65 Shih Tzu 14 m 3,5 <59 li keinen | keine
65 Shih Tzu 14 m 3,5 <59 re keinen | keine
66 Terrier 31 w 5,5 <59 i keinen | Kkeine
66 Terrier 31 w 5,5 <59 re keinen | keine
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Tab

. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP
Pat. Q-w TT PD OP Meth.| P
Nr. W ([TT '
1 2 3 | m |[1|2|3|m|1|2]|3|m QIR Q

30 | 12,7 11,6 11,0 11,77]1,7]1,7]1,7]1,7]2,0(2,1|2,1 2,06 0,83 0,98
30 | 12,8 12,1 11,7122 (1,5[1,5]1,5]1,5(2,1[1,8{1,9(1,93] 0,77 0,94
31 103 9,5 |10,710,17]2,6(2,6(2,6(2,6(4,7(4,7(4,7|4,7] 0,55 0,56
31 | 11,7 9,5 | 10,7 |10,63]|2,4(2,4(2.4|2,4|4,5|4,5|4,4 4,47 0,54 0,57
32 | 12,6 | 12,2 13,4 (12,73|1,1|1,1]1,1]1,1|2,9(3,0(3,02,97| 0,37 0,47
32 | 41190199 |767[1,2[1,2[1,21,2]3,1]3,0(3,03,03| 0,40 0,31
34 10,1 11,6 6,5 | 9.4 |1,4(1,4]1,4]|1,4|4,6|4,6|4,714,63] 0,30 0,28
34 | 11,6 10,7] 7,5 19,93 [1,5]1,5]1,5[1,5(4,3[4,3[4,44,33] 0,35 0,35
37 | 3,6 | 40 | 2,7 |3,43(2,4(2,4(2,4(2,4]63]6,4(6,416,37 0,38 0,13
37 | 62|90 | 79| 7,7 |2,4(2,4(2.4]|2,4/6,1]6,1]6,36,17] 0,39 0,30
38 | 05| 1,3 ] 1,1 10,97(2,2(2,2(2,2]2,2]5,7]5,6/5,8(5,7] 0,39 0,04
38 | 7.6 | 85 | 48 |6,97(1,9/1,9[1,9(1,9|5,7(5,7|5,7|5,7| 0,33 0,23
39 | 82| 78 | 7.3 |7,77|1,5(1,5/1,5|1,5|4,3]4,4|4,5|4,4| 0,34 0,26
39 | 74 | 56| 47|59 [1,5/1,5/1,5[1,5(4,3[4,3(4,3(4,3]0,35 0,21
40 [ 113 (11,9 12,2 11,8 2,1(2,1(2,1/2,1(4,0(4,1|3,9(4,0| 0,53 0,63
40 | 14,6 | 13,31 13,9 [13,93]2,2(2,2(2,2]2,2]4,24,2|4,2]4,2] 0,52 0,72
41 | 48 | 1,7 | 2,0 |2,83(2,4(2,4|2,4|2,4|42|4,1]|4,3]|4,2]| 0,57 0,16
41 [ 103 | 11,1 8,5 19,97 |2,3]2.3]2,3/2,3]4,0(3,9(4,1[4,0| 0,58 0,58
43 | 58 | 49 | 43 | 50 |2.2]2,2]2,2]2,2]5,7(5,7|5,8[5,73 0,38 0,19
43 10,0 | 10,0 | 11,0 [10,33(2,2]2.2]2,212,215.4|5,5|5,5[5,47 0,40 0,41
44 | 91 | 88 | 7.0 | 83 |1,6]1,6]1,6/1,6(4,8(4,8|4,914,83 0,33 0,27
4 | 75197 | 7,5 823(1,701,71,7]1,7]4,8]4,8]4,914,83 0,35 0,29
45 | 41 | 13|02 | 1,87(2,2(2.2]2,2|2,216,7]6,66,8(6,7] 0,33 0,06
45 | 1,7 | 55 | 4,9 [4,03(2.2]2,.2]2,2]2,2]6,7]6,8]6,9]6,8] 0,32 0,13
47 | 1,51 13 | 14 | 1,4 |1,6]1,6]1,6]1,6]4,0{4,0{4,114,03 0,39 0,05
47 | 91 | 7,0 | 7.2 | 7,77 [1,9]1,8(2,0/1,9(4,5|4,6|4,6 4,57 0,42 0,33
57 | 7,0 | 9,6 | 93 |8,63(2,4(2,4(2,4(2,4(7,3(7,3]7,3]7,3| 0,33 0,28
57 | 99 |10,6] 6,8 | 9,1 [2,3]2,3]2,3(2,3]7,0(/7,0/7,0(7,0] 0,33 0,30
60 | 4,6 | 53 | 2,4 | 41 [1,3]1,3]1,3]1,3]4,2]4,2(4,314,23 0,31 0,13
60 | 104 | 6,5 [ 10,7 9,2 [1,1]1,1]1,1]1,1]4,3]4,34,3[4,3]0,26 0,24
64 | 4,1 | 1,5 | 3,4 | 3,0 |1,7]1,7]1,7]1,7]4,2]4,2|4,114,17 0,40 0,12
64 | 10,1 | 7,1 | 7,9 | 8,37 |1,6]/1,6]1,6]1,6/3,8(3,8(3,93,83| 0,42 0,35
65 | 63| 65| 6,1 |63 [1,8/1,8/1,8[1,83,93,94,03,93] 0,46 0,29
65 | 7,6 | 7,7 | 8,9 |8,07(1,7]1,7]1,7]1,7]3,8/3,8(3,93,83| 0,44 0,36
66 | 49 | 6,2 | 4,7 |527(1,7/1,7]1,7]1,7]5,5]5,5]5,5/5,5] 0,31 0,16
66 | 55 | 1,7 | 4,7 |3,97|1,8/1,8/1,8/1,85,2]5,2(5,4[5,27 0,34 0,13
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Tab. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe (Fortsetzung)

Alt Gewicht| Gewichts- | Glied —
N Rasse M oi:j) Geschlecht e(\livg;(): T(\Il\ggse i m:IjSe grad | richtung
67 Mischling 124 m 9,0 6,0-11,9 i keinen | keine
67 Mischling 124 m 9,0 6,0-11,9 re keinen | keine
68 | Chihuahua 65 w 1,9 <59 li keinen | keine
68 | Chihuahua 65 w 1,9 <59 re keinen | keine
69 Beagle 24 w 15,0 12,0-23,9 It keinen | keine
69 Beagle 24 W 15,0 12,0-23,9 re keinen | keine
70 Beagle 24 W 15,0 12,0-23,9 i keinen | keine
70 Beagle 24 w 15,0 12,0-23,9 re keinen | keine
71 Beagle 24 W 14,0 12,0-23,9 it keinen | Kkeine
71 | Beagle 24 w 14,0 12,0-23,9 re keinen | keine
72 | Beagle 36 m 14,0 12,0-23,9 li keinen | keine
72 Beagle 36 m 14,0 12,0-23,9 re keinen | Kkeine
73 Beagle 36 m 14,0 12,0-23,9 it keinen | Kkeine
73 Beagle 36 m 14,0 12,0-23,9 re keinen | keine
81 Chihuahua 123 w 3,1 <59 i keinen | Kkeine
81 Chihuahua 123 w 3,1 <59 re keinen | Kkeine
89 | York. Terrier 93 mk 3,0 <59 li keinen | keine
89 | York. Terrier 93 mk 3,0 <59 re keinen | keine
90 Chihuahua 113 wk 23 <59 i keinen | Kkeine
90 Chihuahua 113 wk 23 <59 re keinen | Kkeine
91 WHWT 103 w 8,5 6,0-11,9 li keinen | keine
91 WHWT 103 w 8,5 6,0-11,9 re keinen | Kkeine
92 Spitz 177 w 7,0 6,0-11,9 i keinen | Kkeine
92 Spitz 177 w 7,0 6,0-11,9 re keinen | keine
93 Pudel 95 m 4,0 <59 li keinen | keine
93 Pudel 95 m 4,0 <59 re keinen | Kkeine
94 | Spitz 189 wk 5,0 <59 li keinen | keine
94 | Spitz 189 wk 5,0 <59 re keinen | keine
95 York. Terrier 102 w 6,3 6,0-11,9 i keinen | keine
95 York. Terrier 102 w 6,3 6,0-11,9 re keinen | keine
96 York. Terrier 17 m 3,0 <59 li keinen | keine
96 York. Terrier 17 m 3,0 <59 re keinen | keine
97 Mischling 124 mk 7,0 6,0-11,9 i keinen | keine
97 Mischling 124 mk 7,0 6,0-11,9 re keinen | keine
99 | Zwergpudel 106 W 5,0 <59 li keinen | keine
99 | Zwergpudel 106 w 5,0 <59 re keinen | keine
100 | WHWT 63 w 5,1 <59 i keinen | Kkeine
100 | WHWT 63 w 5,1 <59 re keinen | keine
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Tab. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP
Pat. QW T PD OP Meth.| P
Nr. WwlTT .
1 2 3 m 1123 m|[1]|2]|3|m Q| Q

67 6,51 60| 7,3 | 6,6 [2,712,6[2,8(2,7(6,5(6,4|6,46,43| 0,42 0,28
67 10,8 | 4,6 | 5,0 | 6,8 [2,2(12,2(2,2(2,2(6,5(6,5(6,416,47| 0,34 0,23
68 89 | 63 9,3 [8,1712,512,512,5(2,5|3,2(3,3(3,23,23 0,77 0,63
68 36 | 23] 4,0 (2,63(1,011,0[1,0{1,0{3,4(3,4(3,4(3,4| 0,29 0,08
69 | 7,7 | 6,6 | 6,6 |7,07(3,3|3.3/3,3(3,36,6/6,6/6,6/6,6| 0,50 0,35
69 73 | 6,6 | 49 |627(3,4|3,4(3,4(3,4(7,3(7,3|7,3|7,3| 0,47 0,29
70 | 88 [10,5] 9,9 [9,73(2,8/2,8(2.8(2,8/6,3]6,3(6,3|6,3| 0,44 0,43
70 6,3 8,5 110,01 8,27 (3,1(3,1|3,1|3,1|6,5|6,5|6,5|6,5| 0,48 0,40
71 2,0 1,6 | 2,2 11,93 (3,2(3,3(3,1(3,2/6,3|6,3|6,3|6,3| 0,51 0,10
71 | 1,8 | 56 | 3,6 [3,67(3,1|3,1]3,1]3,1/6,1]6,1]6,1|6,1|0.,51 0,19
72 10,7 9,6 | 8,7 | 9,67 12,812,9[3,0{2,9(6,4(6,4|6,4|6,4| 0,45 0,44
72 169167 |72 1693(3,1(3,1(3,1]3,1/6,4|6,4]6,46,4| 0,48 0,33
73 [11,5] 9,5 [10,0[10,33(2,7|2,9(2.8(2,8/6,216,2]6,2|6,2| 0,45 0,46
73 10,5(11,0] 10,0 | 10,5 (2,9(12,9(2,9(2,9(6,1(6,1|6,1|6,1| 0,48 0,50
81 (100 7,7 | 69 | 82 [1,1|1,2]1,1[1,13[3,2(3,1(3,0/3,1] 0,36 0,30
81 68 | 72 | 6,5 |6,83(1,0{1,0(1,1{1,03{3,1(3,1(3,1(3,1| 0,33 0,23
89 88 | 82 | 83 |843(1,2(1,2(1,2(1,2|3,0/3,0|3,0|3,0| 0,40 0,34
89 | 8316975 757(1,3/1,3/1,3]1,3|3,0{3,0(3,0/3,0| 0,43 0,33
90 6,8 | 80 | 6,9 |723(1,5/1,5[1,5(1,5(3,7(3,8(3,9(3,8| 0,39 0,28
0 |43 16975 (623[1,5/1,5/1,5/1,5/3,8(3.8(3,8/3,8] 0,39 0,24
91 | 80|69 |96 [817(2,0/2,0[2,0(2,0/4,6|4,4(4,5|4,5] 0,44 0,36
91 63 | 7,0 | 83 |7,86(2,0[2,012,0{2,0(4,6(4,7|4,5|4,6| 0,43 0,34
922 [ 7063169 673[1,5/1,5/1,51,5|3,53.5(3,5|3,5| 0,43 0,29
92 7,0 | 5,5 85 | 70 |1,5(1,6(1,7(1,6(3,5(3,5(3,5(3,5| 0,46 0,32
93 10,3 {10,7| 9,0 10,0 1,2(1,3(1,4{1,3{3,3(3,3(3,3(3,3| 0,39 0,39
93 [ 93196 [109]993[1,4(1,4]1,4]1,4/3,3(3,3(3,3/3,3] 0,42 0,42
94 |10,0| 9,0 | 11,0 10,0 1,5(1,4|1,4(1,43{3,3(3,3/3,3|3,3| 0,43 0,43
94 104|112 7,5 ] 9,7 |1,51,5/1,5[1,5(3,4|3,4(3,4|3,4| 0,44 0,43
95 | 7.8 | 10,6 | 6,7 | 8,36 |1,6/1,5|1,7(1,6(3,7|3,7(3,7(3,7| 0,43 0,36
95 10,1 85 | 6,6 | 84 |1,7|1,7|1,7(1,7{3,7(3,7(3,7|3,7| 0,46 0,39
9% | 6,8 |10,4]10,9(9,37 [1,1]1,1|1,1{1,1]3,0/3,0(3,0(3,0| 0,37 0,35
96 87 |80 (11,319,33(1,0(1,0(1,0(1,0/3,0/3,0|3,0(3,0{ 0,33 0,31
97 6,0 | 83 80 |7431(1,8(1,6(1,7(1,7(3,8(3,8/3,8(3,8| 0,45 0,33
97 | 80|67 |97 82 |1,6/1,7/1,8[1,7]3,9/3,9(3,9(3,9 0,43 0,35
99 86 | 90 1| 99 19,17 (1,4(1,4|1,4(1,4/3,0|3,0/3,0(3,0| 0,47 0,43
99 | 53|78 |11,5] 82 [1,3]1,3|1,3[1,3]3,0/3,0(3,0{3,0| 0,43 0,35
100 | 10,0| 7,0 | 7,1 | 8,03 [1,5]1,5/1,5]1,5(3,7/3,9/3,8/3.8| 0,39 0,31
100 | 7,0 | 6,7 | 9,3 | 7,67 |1,6(1,6(1,6(1,6/3,5|3,7|3,6/3,6| 0,42 0,32
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Tab. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe (Fortsetzung)

Alt Gewicht| Gewichts- | Glied —
N Rasse M oi:j) Geschlecht e(\livg;(): T(\Il\ggse i m:IjSe grad | richtung
101 | Mischling 101 m 9,5 6,0-11,9 li keinen | keine
101 | Mischling 101 m 9,5 6,0-11,9 re keinen | keine
102 | Mischling 81 mk 8,0 6,0-11,9 li keinen | keine
102 | Mischling 81 mk 8,0 6,0-11,9 re keinen | keine
103 | York. Terrier 88 w 1,6 <59 i keinen | keine
103 | York. Terrier 88 w 1,6 <59 re keinen | keine
105 | Rehpinscher 120 m 3,0 <59 li keinen | keine
105 | Rehpinscher 120 m 3,0 <59 re keinen | keine
106 | Mischling 12 m 10,5 6,0-11,9 it keinen | Kkeine
106 | Mischling 12 m 10,5 6,0-11,9 re keinen | keine
107 | WHWT 102 w 9,5 6,0-11,9 li keinen | keine
107 | WHWT 102 w 9,5 6,0-11,9 re keinen | Kkeine
108 |JRT 172 mk 8,0 6,0-11,9 it keinen | Kkeine
108 |JRT 172 mk 8,0 6,0-11,9 re keinen | keine
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Tab. 14: Ubersicht der Daten der Kontrollgruppe (Fortsetzung)

Pra OP Post OP

Pat. QW T PD OP Meth.| P
Nr'l23mlzsmlzstQ'WTTQ

101 | 81 | 80 | 88 | 83 [2,0]2,0]2,0[2,0(5,0(50]50]5,0] 0,40 0,33
101 ] 97 |59 [120] 92 [22]2.2]22]22]5,0[5.0]50][5,0] 0,44 0,40
102 | 10,0 [ 12,3 [ 11,6 | 11,3 [2,5]2,5]2,5]2,5]5,1(5,1]5,15,1] 0,49 0,55
102 | 6,9 [100]11,6] 9,5 [2,62.6(2.6]2,6]5,3]5,3]5,3]5.3] 0,49 0,47
103 ] 69 |79 | 7.4 | 80 [11]11]11]1,1]3,0(3,0]3,0[3,0] 0,37 0,30
103 | 69 | 88 | 83 | 8,0 [12[12]12]1.2]3,2]3,3]3,1]3,2] 0,38 0,30
105 | 7,7 [10,5] 8,8 | 9,0 [1,5/1.4]1,5]1,474,0(4,0(3,9B,97 0,37 0,33
105 | 97 [ 11,5] 9,0 [10,07]1,4]1,4]1,3]1,374,0(3.9]3,8]3.9] 0,35 0,35
106 | 1,5 |32 ] 01 | 1,6 [22]2,3]220,235,4]5,5|5,5]5,47 0,40 0,06
106 | 9,1 | 82 [103] 9.2 [2,52,6(2,62.535,7]5.6|5,7]5,67 0,45 0,41
107 | 89 | 82 | 11,0]937(2.2]2.3]2.3R.275,3]5,3]5,215,27 0,43 0,40
107 | 93 | 68 | 87 |8.2724[2.4]230.375,3[53]5,4]5,33 0,44 0,36
108 | 11,5 7.8 | 95 | 9,6 [1,5/1,5]1.61,535,4]5,3]5,315,33] 0,29 0,28
108 [ 104 112] 7.5 | 9,7 [1,9]1,9]1,9]1,9]5.65,4]5,4]5,47 0,35 0,34
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Tab. 15: Ubersicht der Daten der Zusatzgruppe

Alt Gewicht| Gewichts- | Glied —
N Rasse M oi:j) Geschlecht e(\livg;(): T(\Il\ggse i m:IjSe grad | richtung
12 | York. Terrier 78 mk 3,0 <59 li 0 keine
23 Malteser 52 m 3,0 <59 i 0 med
23 Malteser 52 m 3,0 <59 re 0 med
24 | Zwergpudel 118 m 6,0 6,0-11,9 li 0 med
24 Zwergpudel 118 m 6,0 6,0-11,9 re 0 med
27 | WHWT 104 m 9,0 6,0-11,9 li 0 med
50 Minibullterrier 35 m 14,0 12,0-23,9 i 0 lat
50 Minibullterrier 35 m 14,0 12,0-23,9 re 0 lat
59 | WHWT 116 m 9,3 6,0-11,9 re 0 med
117 | Mischling 122 m 15,0 12,0-23,9 re 0 med
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Tab. 15: Ubersicht der Daten der Zusatzgruppe

Pra OP Post OP

Pat. QW T PD OP Meth.| P

Nr'l23mlzsmlzstQ'WTTQ

12 [100] 95 [ 11,0 [10,17]1,5]1,5]1,5]1,5]4,0[4.0[4,0[4,0] 0,38 0,39
23 15,7 ] 14,7189 [16,43]1.6|1,6]1,6] 1,6(4,3]4,3]4,3]4.3] 037 0,61
23 263 ]22,1259]24,77/1,5]1,5|1,5]1,5|3,9]4,0(4,033,97 0,38 0,94
24 | 49 | 21 | 40 |3,67]1,7[1,7]1,7]1,7]3,9]3.9]4,053,93 0,18 0,07
24 | 28 133 ] 5037 [1.8[1.8]1,8]1,8]3,9/3,9]3.9]3,9] 0,46 0,17
27 |23 | 1,7 ] 05 | 1,5 [2.4]2.4]24(24]54]54]52533 045 0,07
50 | -8,3|-86-89|-86 |26[2.6]2.6[26[60]60]6,16,03 0,43 0,37
50 |-12,2]-10,8]-13,9]-12,3]2,6]2.6]2.6|2.6|6,5|6,6|6,56,53] 0,40 0,49
59 | 13,6 ] 12,8 | 13,1 [13,17]1,8] 1,8 1.8 1.85,9]6,0|6,1]6,0] 0,30 0,40
117 | 11,5 [ 12,0 | 12,3 [11,93]2,7]2.8]2,70,74/5,6| 5.6 5,6 | 5.6 | 0,49 0,58
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