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I. Einleitung
Die Luxatio patellae stellt eine der häufigsten orthopädischen Krankheiten

des Hundes dar (Priester 1972). Diese tritt häufiger in medialer als in latera-

ler Richtung auf und kommt vermehrt bei kleinen Hunderassen vor (Alam

et al. 2007; Arthurs und Langley-Hobbs 2006).

Die Pathophysiologie der Patellaluxation ist multifaktoriell (Aghapour et

al. 2019; Kaiser et al. 2001b; Soparat et al. 2012; Yasukawa et al. 2016).

Als Kofaktoren der Patellaluxation werden Knochendeformationen und ei-

ne Veränderung des Quadriceps-Winkels (Q-Winkel) beschrieben (Agha-

pour et al. 2019; Kaiser et al. 2001b; Soparat et al. 2012; Yasukawa et al.

2016). Der Antetorsionswinkel und die proximale Tibiavalgusstellung sin-

ken, wenn der Grad der medialen Patellaluxation steigt (Fitzpatrick et al.

2012; Yasukawa et al. 2016). Der Varuswinkel des Femurs und die Au-

ßentorsion der distalen zur proximalen Tibia steigen bei einer Erhöhung

des medialen Patellaluxationsgrades (Aghapour et al. 2019; Soparat et al.

2012; Yasukawa et al. 2016).

Die Therapie der medialen Patellaluxation ist meistens multimodal (Di Do-

na et al. 2018; Schulz 2009). Diese beinhaltet eine Transposition der Tu-

berositas tibiae, eine Trochleavertiefung, eine Doppelung des lateralen Re-

tinaculums, der Oberschenkel- und Kniefaszie und die mediale Desmoto-

mie (Di Dona et al. 2018; Schulz 2009). Je nach Autor liegt die postopera-

tive Reluxationsrate zwischen 8% und 48% (Arthurs und Langley-Hobbs

2006; Gibbons et al. 2006; Oboladze 2010; Swiderski und Palmer 2007;

Willauer und Vasseur 1987). Um die postoperative Reluxationsrate zu ver-

bessern, ist eine gute präoperative Evaluation und Operationsplanung not-
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wendig (Arthurs und Langley-Hobbs 2006). Bei einer deutlichen Fehlstel-

lung der Hintergliedmaße kann eine Korrekturosteomie von Vorteil sein

und ist sogar nach manchen Autoren indiziert, wenn der erste operative

Versuch nicht gelingt (Bonath und Prieur 1998; Matis 2006).

Zur präoperativen Planung kann bei einer unilateralen Erkrankung die

kontralaterale Gliedmaße zur Orientierung benutzt werden. Bei einer bila-

teralen Erkrankung sind Referenzwerte zur korrekten Einschätzung einer

Gliedmaßendeformität notwendig. Als Indikation wurde von einem Autor

der Grenzwert von zwölf Grad Varuswinkel und von einem anderen Autor

der Grenzwert von zehn Grad Varuswinkel des Femurs röntgenologisch

empfohlen, ab der eine Korrekturosteotomie sinnvoll sein könnte (Slocum

und Slocum 2000; Swiderski und Palmer 2007). Neben der Röntgenunter-

suchung ist die Computertomographie eine sehr präzise Methode zur Win-

kelmessung an der Hintergliedmaße. Hinsichtlich der Reproduzierbarkeit

ist die auf Computertomographie (CT) basierende Messung der röntgenolo-

gischen Messung überlegen (Apelt et al. 2005; Barnes et al. 2015). Manche

Autoren führen Messungen anhand von Röntgenbildern durch (Aghapour

et al. 2019; Bardet et al. 1983; Dismukes et al. 2007; Johnson et al. 2006;

Lambert und Wendelburg 2010), andere anhand von CT-Bildern (Adams

et al. 2017; Al Aiyan et al. 2007; Al Aiyan et al. 2019; Aper et al. 2005;

Barnes et al. 2015; Dobbe et al. 2011; Fitzpatrick et al. 2012; Georgiadis

et al. 2015; Jend et al. 1980; Löer 1999; Oxley et al. 2013; Yasukawa et al.

2016) und die wenigsten anhand einer magnetresonanztomographischen

Untersuchung (Ginja et al. 2009; Kaiser et al. 2001b; Kaiser et al. 1997).

Innerhalb derselben Modalität werden unterschiedliche Winkel und Re-

ferenzpunkte der Hintergliedmaße benutzt (Apelt et al. 2005; Aper et al.

2005; Dudley et al. 2006; Fitzpatrick et al. 2012; Löer 1999; Oxley et al.

2013). Selbst bei der Durchführung der Messungen mithilfe von CT- oder
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Magnetresonanztomographie (MRT)-Bildern wird meist im zweidimen-

sionalen Raum gerechnet: es wird ein geeignetes Schnittbild gesucht, das

alle Punkte beinhaltet, die zur Messung benötigt werden (Apelt et al. 2005;

Aper et al. 2005; Dudley et al. 2006; Fitzpatrick et al. 2012; Löer 1999;

Oxley et al. 2013). Es wurde bisher nur eine Methode im dreidimensiona-

len Raum beschrieben, diese kann leider nicht weiterentwickelt werden, da

das dafür benutzte Programm nicht mehr verfügbar ist (Schmitz 2016).

Das erste Ziel dieser Dissertation ist eine neue Methode zu entwickeln, die

es durch Vektorgeometrie ermöglicht Winkel anhand von Punkten im drei-

dimensionalen Raum zu berechnen. Diese neue Winkelmessmethode soll

lagerungsunabhängig und benutzerfreundlich sein. Außerdem soll sie zu-

künftig beliebig angepasst und erweitert werden können, da der Programm-

Code veröffentlicht werden soll.

Das zweite Ziel dieser Dissertation ist ein Vergleich der Winkel der Hin-

tergliedmaße zwischen Hunden unterschiedlicher Rassen ohne Patellaluxa-

tion. Dies soll die Einschätzung der normalen Winkelverhältnisse bei den

jeweiligen Rassen zukünftig vereinfachen. Unsere Hypothese ist, dass diese

sich je nach Rasse signifikant unterscheiden.
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II. Literaturübersicht

II.1 Die Anatomie der Hintergliedmaße des

Hundes

II.1.1 Die Knochen der Beckengliedmaße

II.1.1.1 Das Femur

Das Femur stellt den proximalen freibeweglichen Knochen der Becken-

gliedmaße dar und wird somit als Stylopodium bezeichnet. Es handelt sich

um den stärksten Knochen des Skeletts. Distal am Femur liegen kranial

die Kniescheibe und kaudal zwei Sesambeine in den Ursprungssehnen des

Musculus (M.) gastrocnemius, auch Fabellae genannt, sowie ein Sesam-

bein in der Ursprungssehne des M. popliteus, das Cyamella genannt wird

(Benthien und Brunner 2010; König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001;

Waibl et al. 2012). Das Femur wird in drei Teile unterteilt. Im proximalen

Endstück liegt der Femurkopf, Caput ossis femoris, der nach medial heraus-

ragt und der mit den Beckenknochen das Hüftgelenk bildet. Der Femurkopf

wird mit dem Femurschaft durch den Femurhals verbunden. Lateral des

Femurkopfes findet man den Trochanter major, auch als großer Umdreher

bezeichnet, medial ist er zur Fossa trochanterica, der Umdrehergrube, ver-

tieft. Dort setzen die Muskeln der Kruppe an, die zur Hüftgelenksstreckung

dienen. Distal des Femurkopfes liegt der Trochanter minor, der kleine Um-

dreher, der den Ansatz des M. iliopsoas darstellt. (König und Liebich 2014;

Nickel et al. 2001).
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Das distale Endstück des Femurs besteht aus den zwei kaudal abgeboge-

nen Femurkondylen, einem lateralen und einem medialen, zwischen denen

die Fossa intercondylaris liegt. Auf den Seiten der Kondylen befindet sich

je eine Bandgrube und der Epicondylus lateralis und medialis. Distal am

lateralen Kondylus liegt kraniolateral die Fossa extensoria und weiter kau-

dal die Fossa M. poplitei (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001). Die

Kniescheibenrolle, Trochlea ossis femoris, die aus einer Rollfurche, Sulcus,

und zwei flankierenden Rollkämmen besteht, befindet sich kraniodistal am

Femur.

II.1.1.2 Die Patella

Die Patella befindet sich in der Endsehne des M. quadriceps femoris und

gilt als das größte Sesambein im Körper (E. Evans und De Lahunta 2013).

Diese besteht aus einer femurnahen, glatten Facies articularis, einer unter

der Haut liegenden, rauen Facies cranialis, sowie aus einer Basis, die pro-

ximal zum Muskelansatz dient und distal zur Spitze, Apex, wird (Nickel

et al. 2001).

II.1.1.3 Das Skelett des Unterschenkels (Zeugopodium)

Der Unterschenkel besteht aus der stärkeren Tibia und der schwächeren

Fibula. Diese liegen nahezu parallel und können sich nicht gegeneinander

drehen. Dazwischen liegt das Spatium interosseum. Beim Hund sind Tibia

und Fibula gleich lang.

II.1.1.4 Die Tibia

Die Tibia erfährt in der ersten Lebenszeit eine Umformung, die durch den

Muskelzug bedingt ist (Nickel et al. 2001). Proximal besitzt ihr Quer-

schnitt eine dreieckige Form. Kranioproximal liegt die Tuberositas tibiae,
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die die mediale, gewölbte und muskelfreie Facies medialis von der late-

ralen, bemuskelten, leicht ausgehöhlten Facies lateralis trennt. Proximal

liegen ebenso Condylus lateralis und medialis, die beide durch die Incisura

poplitea getrennt sind. Beide besitzen eine Facies articularis proximalis,

die wichtig für das Kniegelenk ist. Die Eminentia intercondylaris liegt zwi-

schen beiden Kondylen. An ihr erheben sich die Tubercula intercondylaria

mediale und laterale, die durch die Area intercondylaris centralis getrennt

sind. Am lateralen Kondylus liegt die Facies ariticularis fibulae, die Artiku-

lationsfläche zur Fibula. Kranial davon findet man den Sulcus extensorius

(König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001).

An der distalen Tibia liegt die mit dem Tarsus artikulierende Cochlea tibiae.

Auf der Seite der Fibula liegt die Incisura fibularis tibiae, während medial

der Malleolus medialis die Cochlea tibiae überragt (Nickel et al. 2001).

II.1.1.5 Die Fibula

Die Fibula, auch Wadenbein genannt, überragt distal die Tibia. Proximal

besteht sie aus dem Caput fibulae, der über die Facies articularis capitis

mit der Tibia gelenkig verbunden ist. Distal besteht die Fibula aus dem

Malleolus lateralis, diese artikuliert über die Facies articularis malleoli mit

der Tibia (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001; Waibl et al. 2012).

II.1.1.6 Das Skelett des Hinterfußes

Der Hinterfuß besteht aus der Hinterfußwurzel (Tarsus), der Ossa metatar-

salia und der Ossa digitorum pedis. Am Tarsus befindet sich dorsal die Beu-

geseite und plantar die Streckseite (Nickel et al. 2001).
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II.1.1.7 Der Tarsus

Der Tarsus besteht aus drei Reihen: einer proximalen oder kruralen, einer

mittleren oder intertarsalen und einer distalen, auch metatarsal genannten

Reihe (Nickel et al. 2001).

Talus und Calcaneus stellen die proximale Reihe dar. Der Talus besteht aus

einem Corpus tali, einer dorsoproximal gelegenen Gelenkrolle, der Troch-

lea tali und distal aus einer Gelenkfläche, die als Caput tali bezeichnet wird.

Die Abgrenzung zwischen Caput und Corpus tali wird Collum tali genannt

(Waibl et al. 2012).

Die freie Seite des Calcaneus wird als Tuber calcanei bezeichnet, mediodis-

tal findet man das Sustentaculum tali (Nickel et al. 2001).

Die Ossa metatarsalia werden von medial nach lateral als Os metatarsale

primum bis quintum bezeichnet. Diese werden von proximal nach distal in

eine Basis, einen Corpus und in ein Caput unterteilt.

Die Hinterzehen, Digiti pedis, bestehen aus drei Zehenknochen, den Pha-

langes. Die paarigen Sesambeine finden sich als Ossa sesamoida proxima-

lia und distalia an den jeweiligen proximalen und distalen Zehengelenken

(Nickel et al. 2001).

II.1.2 Die Gelenke der Hintergliedmaße

II.1.2.1 Das Kniegelenk

Die Articulatio femoropatellaris und die Articulatio femorotibialis bilden

das komplexe Kniegelenk. Beide Gelenke sind funktionell voneinander ge-

trennt (Frewein und Vollmerhaus 1994).

Das Kniekehlgelenk oder Articulatio femorotibialis, wird durch die Kondy-

len des Femurs und durch die Facies articularis der Tibia gebildet. Es han-
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delt sich um ein Spiral- und Wechselgelenk. Beide Kondylen sind stark ge-

krümmt, während die Artikulationsflächen der Tibia recht eben sind. Zum

Ausgleich liegen die Menisci articularis vor. Diese sind mandarinenförmig

und innen dünn und konkav, während sie außen dick und konvex sind. Zur

Tibia hin sind die Menisken gerade, zum Femur hin sind diese ausgehöhlt

(Nickel et al. 2001).

Die Gelenkkapsel des Kniegelenks setzt an allen Gelenkrändern und an den

Außenrändern der Menisken mit ihrer Membrana fibrosa an. Zwei Gelenk-

höhlen, eine laterale und eine mediale, werden axial getrennt, stehen aber

in offener Verbindung zueinander. Die laterale Höhle umgreift sowohl die

Ursprungssehne des langen Zehenstreckers, M. extensor digitorum longus,

als auch die des Kniekehlmuskels, M. popliteus (Nickel et al. 2001).

Nach der Nomina Anatomica Veterinaria (Waibl et al. 2012) gibt es nur

zwei Meniskusbänder. Das vom lateralen Meniskus ausgehende und zum

Femur reichende Ligamentum (Lig.) meniscofemorale laterale stellt das

erste Meniskusband dar und das Querband, Ligamentum transversum ge-

nus, das die kranialen Winkel der beiden Menisken miteinander verbindet

stellt das zweite Meniskusband dar.

Zwischen Femur und Unterschenkel liegen Seiten- und Kreuzbänder. Die

Ligamenta (Ligg.) collateralia sind zwischen den Bandhöckern des Femurs

und der Tibia sowie der Fibula zu finden. Die Kreuzbänder liegen zwi-

schen beiden Gelenkhöhlen. Das Lig. cruciatum craniale kommt von der

Interkondylarfläche des lateralen Femurknorrens und zieht zur Area inter-

condylaris centralis tibiae (Nickel et al. 2001). Das Lig. cruciatum caudale

kommt von der Interkondylarfläche des medialen Femurknorrens und zieht

zur Incisura poplitea tibiae (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001).
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Das Kniescheibengelenk oder Articulatio femoropatellaris wird von der

Kniescheibe und von der Trochlea ossis femoris gebildet. Es handelt sich

um ein Schlittengelenk. Die Patella gleitet bei Bewegung des Kniekehlge-

lenks entlang der Femurrolle (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001).

Die Gelenkhöhle geht bis zum M. quadriceps und wird von der Knie-

gelenkshöhle durch die Gelenkkapsel begrenzt. Zu den Bändern des

Kniescheibengelenks gehören die Retinacula patellae (Faszienverstärkun-

gen zur Fixierung der Patella am Oberschenkel) und das Lig. patellae,

das die Endsehne des M. quadriceps femoris darstellt (König und Liebich

2014; Nickel et al. 2001).

Im Verlauf des M. quadriceps femoris wird die Patella eingelagert, distal

davon spricht man vom Lig. patellae, das an der Tuberositas tibiae ansetzt.

Zwischen diesem und der Gelenkkapsel liegt der Corpus adiposum infrapa-

tellare und proximal der Tibia liegt die Bursa infrapatellaris (Nickel et al.

2001).

II.1.2.2 Die Verbindung zwischen Tibia und Fibula

Die Articulationes tibiofibularis proximalis und distalis stellen ein straffes

Gelenk dar. (Nickel et al. 2001).

II.1.2.3 Die Articulatio tarsi

Die Articulatio tarsi ist ein zusammengesetztes Gelenk, das aus vier Ge-

lenkspalten mit eigenen Gelenkhöhlen besteht (E. Evans und De Lahunta

2013; Frewein und Vollmerhaus 1994):

1. Die Articulatio tarsocruralis, gebildet durch die Trochlea tali, die

Cochlea tibiae und die distale Fibulagelenksfläche ist ein Schrauben-

gelenk.
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2. Die Articulationes talocalcaneocentralis et calcaneoquartalis verbin-

den Talus und Calcaneus mit dem Os tarsi centrale und dem Os tarsi

quartum.

3. Die Articulatio centrodistalis verbindet die Tarsalknochen mit Aus-

nahme des Os tarsale quantum mit dem Os tarsi centrale. Es handelt

sich um ein straffes Gelenk.

4. Die Articulationes tarsometatarsae verbinden die distalen Tarsalkno-

chen mit den Metatarsalknochen. Es handelt sich um straffe Gelenke.

Zwischen den Knochen der jeweiligen Reihen bestehen Articulationes in-

tertarsae, die straffe Gelenke darstellen (Nickel et al. 2001).

II.1.2.4 Der Bandapparat des Tarsus

Die Seitenbänder des Tarsus bestehen aus den langen Kollateralbändern

und den kurzen Seitenbändern (Nickel et al. 2001).

1. Das Lig. collateral (collat.) lateral (lat.) longum kommt vom Malleo-

lus lateralis, um am lateralen Tarsalknochen, proximal der lateralen

Metatarsalknochen, anzusetzen.

2. Das Lig. collat. lat. breve entspringt zum Teil am Malleolus lateralis

und setzt zweischenklig am Calcaneus an.

3. Das Lig. collat. lat. wird als Pars calcaneofibularis bezeichnet. Die

Pars calcaneometatarsae kommt vom proximalen Fersenbein, um im

lateralen Kollateralband zu enden.

4. Das Lig. collat. medial (med.) longum kommt vom Malleolus media-

lis, um medioproximal an den Metatarsalknochen anzusetzten.

5. Das Lig. collat. med. breve ist in eine Pars tibiotalaris und eine Pars

tibiocalcanea unterteilt.
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6. Die Ligg. talocalcanei laterale und plantare verbinden Talus und Cal-

caneus lateral und plantar.

7. Die Ligg. tarsi dorsalia, plantaria et interossea stellen die distalen

Fußwurzelbänder dar. Die Ligg. tarsi dorsalia entspringen am Talus,

um am Os tarsi centrale, Os tarsale tertium und quantum anzusetzen.

8. Das Lig. plantare longum ist das wichtigste Band unter den Ligg.

tarsi plantaria. Es entspringt am Fersenbein und verbindet lateral die

Knochen des Tarsus und Metatarsus.

9. Die Ligg. tarsi interossea verlaufen zwischen den Tarsalknochenflä-

chen.

10. Zur dorsalen Verbindung der Tarsalknochen mit den Ossa metatarsa-

lia liegen die Ligg. tarsometatarsae vor (Nickel et al. 2001).

II.1.2.5 Die Muskulatur des Kniegelenks

Das Kniegelenk wird durch viele Muskeln der Hüfte, vor allem die der

Hinterbackenmuskulatur, bewegt. Zu den besonderen Muskeln des Knie-

gelenks gehören der M. quadriceps femoris und der M. popliteus. (Nickel

et al. 2001).

Der auch als vierköpfiger Kniegelenkstrecker bezeichnete M. quadriceps

femoris liegt kranial am Oberschenkel in der Tiefe. Einer seiner Köpfe ent-

springt an der Darmbeinsäule, während die drei anderen am Oberschen-

kelbein entspringen. Als stärkster Strecker des Kniegelenkes ist er an der

Vorwärtsbewegung sowie allgemein an der Fixation der Hintergliedmaße

beteiligt (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001).

Der Beuger des Kniegelenkes und Pronator des Unterschenkels, der M.

popliteus, entspringt an der Fossa M. poplitei und verläuft spiralig von der
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kaudalen zur medialen Seite der Tibia, wo er dort am medialen Rand und

an der Hinterfläche inseriert (König und Liebich 2014; Nickel et al. 2001).

II.1.3 Statik und Dynamik der Hintergliedmaße

Die Hintergliedmaßen wirken bei den Landsäugern als Stemm- und Wurf-

hebelwerk und sind stärker gewinkelt als die Vordergliedmaßen. Die Patel-

la wird durch den Tonus des M. quadriceps femoris fixiert (Nickel et al.

2001). Die Gewichtsverteilung auf Vorder- und Hintergliedmaßen ist beim

Hund so, dass die Vordergliedmaßen 60% und die Hintergliedmaßen 40%

des Körpergewichts tragen (Unkel-Mohrmann 1999). Diese variiert rasse-

abhängig (Off und Matis 1997).

Wenn das Kniekehlgelenk gebeugt und gestreckt wird, gleitet die Tibia über

die Kondylen des Femurs, deren gemeinsame Drehachse exzentrisch liegt.

Eine leichte Drehbewegung des Knies ist auch durch die Menisken mög-

lich. Das Kniegelenk wird deshalb als Spiralgelenk bezeichnet (Nickel et

al. 2001). Das Kniegelenk ist beim Hund physiologisch um circa 130◦ im

Stand gebeugt (Nickel et al. 2001). In der mittleren Stellung des Gelenks

überbrücken die Seitenbänder den kleinen Radius des Gelenks. Beim Stre-

cken oder Beugen des Gelenks geht der Radius zum größeren Radius über,

wodurch eine Bremswirkung entsteht, die das Gelenk schützen soll (Nickel

et al. 2001).

Die Schwungphase beginnt an der Hintergliedmaße, indem das Gelenk aus

dem Beugen zum Strecken kommt. Hier kommt es zum Auffußen. Der

Beginn der Stützbeinphase erfolgt bei gebeugten Sprung- und Kniegelen-

ken, das Hüftgelenk ist wieder zum Strecken bereit (Hottinger et al. 1996;

Unkel-Mohrmann 1999). Bei der Bewegung der Hintergliedmaße ist das

Hüftgelenk das wichtigste Gelenk, das Kniegelenk ist erst am Ende der

Stützbeinphase an der Bewegung aktiv beteiligt (Vasseur 2003).
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Die Entwicklung der Knochenform, wie der der Tibia, ist stark vom Mus-

kelzug abhängig. Fehler können somit zu Knochendeformationen und zu

gestörten Gelenkbewegungen führen (Nickel et al. 2001).

Der M. quadriceps ist für die korrekte Lage der Patella von starker Be-

deutung. Allgemein sollten der M. quadriceps, die Patella, die Patellarseh-

ne und die Tuberositas tibiae in einer Achse liegen. Der Muskelzug des

M. quadriceps femoris hindert die Rotation der Tibia. Die Stabilität der

Kniescheibe ist für die Quadricepsfunktion ausschlaggebend. Die Stabilität

der Patella wird durch die Faktoren der femorotibialen Rotation sicherge-

stellt. Diese Faktoren stellen die umgebende Muskulatur und Faszien, die

Trochlea ossis femoris, den Retinakulumzug, die Patellarsehne und den M.

quadriceps femoris dar (Brinker 2006; Nickel et al. 2001).

II.2 Orientierung im Raum

II.2.1 Anatomische Ebenen

Zur räumlichen Beschreibung von Schnittebenen werden in der Anato-

mie drei zueinander senkrecht liegende Ebenen definiert. Diese werden

im Körper als transversale, dorsale und sagittale Ebenen bezeichnet (siehe

Abb. II.1) (Nickel et al. 2001; Smallwood et al. 1985; Waibl et al. 2012).

Die Medianebene zerlegt den Körper in zwei Hälften, eine rechte und eine

linke. Die seitlich gelegenen, parallelen Ebenen zur Medianebene werden

auch Paramedian- oder Sagittalebene genannt. Die Sagittalebene teilt die

Gliedmaße in einen lateralen und medialen Teil. Die Transversalebene teilt

den Körper in einen kranialen und einen kaudalen Teil und wird auch als

axiale Ebene bezeichnet (Aghapour et al. 2019; Nickel et al. 2001; Small-

wood et al. 1985; Waibl et al. 2012). Die Transversalebene liegt orthogonal

zur Körperlängsachse. An den Gliedmaßen teilt die Transversalebene diese
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in einen proximalen und einen distalen Teil und liegt senkrecht zur Kör-

perlängsachse. Die dorsale Ebene teilt den Körper in eine obere und untere

Hälfte und liegt parallel zur Dorsalfläche des Körpes oder eines Körper-

teils. An der Gliedmaße teilt die dorsale Ebene diese in eine kraniale und

kaudale Hälfte und wird auch in der Humanmedizin als Frontalebene oder

coronare Ebene bezeichnet (Barnes et al. 2015; Smallwood et al. 1985;

Waibl et al. 2012).

Abbildung II.1: Anatomische Ebenen am Beispiel des Femurknochens
(aus Schmitz 2016). grün = dorsale Ebene, gelb = sagittale Ebene, rot =
transversale Ebene
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II.2.2 Die anatomische und mechanische Achse

Die anatomische Achse verläuft durch das Zentrum der Epi-, Dia- und Me-

taphyse. Diese Linie kann eine Gerade wie auch eine gebogene Linie dar-

stellen. Wenn der Knochen gebogen ist, ist es einfacher zwei Linien, eine

distale und eine proximale, zu bestimmen (Petazzoni und Jaeger 2008).

Im Gegensatz dazu ist die mechanische Achse immer eine gerade Linie, da

diese durch die Verbindung des Zentrums des proximalen Gelenks mit dem

Zentrum des distalen Gelenks entsteht (Petazzoni und Jaeger 2008).

II.2.3 Abnormale Knochenwinkel

Knochenfehlstellungen werden als Abweichungen der anatomischen Achse

definiert (Petazzoni und Jaeger 2008).

II.2.3.1 Varus- und Valgusfehlstellung

Eine Valgusfehlstellung ist eine Knochendeformation, bei der das distale

Ende des Knochens in der Dorsalebene nach lateral abweicht. Wenn das

distale Knochenende in der dorsalen Ebene nach medial abweicht, spricht

man von einer Varusfehlstellung (Petazzoni und Jaeger 2008).

II.2.3.2 Prokurvation und Rekurvation

Eine Prokurvation bezeichnet die kaudale Abweichung des distalen Kno-

chens in der Sagittalebene. Eine Rekurvation liegt vor, wenn der distale

Knochen nach kranial in der Sagittalebene abgewinkelt ist (Petazzoni und

Jaeger 2008).



II. Literaturübersicht 17

II.2.3.3 Torsion und Anteversion

Eine Torsion bezeichnet die Innen- oder Außendrehung des Knochens um

seine Längsachse. Die Torsion wird per Konvention proximodistal definiert

(Petazzoni und Jaeger 2008; Tomlinson et al. 2007). Die Torsion eines

Knochens wird als eine Verdrehung des Knochens um seine eigene Lon-

gitudinalachse definiert. Diese Longitudinalachse ist eine Gerade, die von

proximal nach distal in der Mitte des Knochenschaftes verläuft. Der An-

tetorsionswinkel quantifiziert die kraniomediale Stellung des Femurhalses.

In der Tiermedizin sind bisher keine Kriterien beschrieben, die Version und

Torsion unterscheiden lassen würden, weshalb beide Begriffe oft Synonym

verwendet werden (Georgiadis et al. 2015; Kate 1976).

II.2.3.4 Translation

Als Translation bezeichnet man einen parallelen Versatz der mechanischen

Achse des Knochens, der durch eine vorherige Fraktur entstanden ist (Hei-

jens et al. 1999). Diese wird ebenfalls proximodistal beschrieben.

II.2.4 Abnormale Gelenkstellung

Im Falle eines Gelenks spricht man von Valgus, wenn die anatomische Ach-

se des distalen gegenüber dem proximalen Knochen in der Dorsalebene la-

teral abweicht. Zum Beispiel wird als Genu valgum eine „X-Beinigkeit“

bezeichnet.

Von einem Varus wird beim Gelenk gesprochen, wenn die anatomische

Achse des distalen Knochens gegenüber dem proximalen Knochen in der

Dorsalebene medial abweicht. Das Genu varum wird auch im Deutschen

„O-Beinigkeit“ genannt.
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Eine Prokurvation bezeichnet die kaudale, eine Rekurvation die kraniale

Abweichung eines distalen Knochens zum proximalen in der Sagittalebene.

Eine Rotation eines Gelenks bezeichnet die nach innen oder außen beste-

hende Deviation eines Knochens im Gelenk in proximodistaler Betrachtung

(Chaudier et al. 2015; Petazzoni und Jaeger 2008; Tomlinson et al. 2007).

Fehler in der Rotation können durch Gelenkkörperveränderung oder Un-

gleichgewichte der Weichteile hervorgerufen werden (Löer 1999; Weber et

al. 1977).

II.3 Ursachen von Knochendeformationen

Ein vermindertes Knochenwachstum kann durch einen frühzeitigen Fugen-

schluss durch eine Salter-Harris-Typ V/VI-Fraktur hervorgerufen werden.

Zur Fehlstellung kommt es vor allem, wenn paarige Knochen wie an der

Hintergliedmaße die Tibia und die Fibula betroffen werden, da diese ein

synchrones Wachstum beider Knochen zur Kongruenz der proximalen und

distalen Gelenke benötigen (Gower et al. 2008; Jevens und DeCamp 1993;

Peppler und Kramer 2014; Pratt 2001). Ein vermehrter Zug auf die Patella

kann durch frühzeitigen Schluss der Apophysenfuge der Tuberositas tibiae

zustande kommen, weil dies zu einer distalen Verlagerung der Tuberositas

tibiae führen kann (Pratt 2001).

Ein Trauma des kaudalen Anteils der proximalen Tibiaepiphyse kann zu

einer Vergrößerung des Tibiaplateauwinkels führen. Dieser kann wiederum

zu einer Veränderung der Biomechanik des Kniegelenks führen (Gower et

al. 2008). Bei den chondrodystrophischen Rassen wie dem Dackel ist eine

angeborene Fehlstellung der distalen Tibia im Sinne eines Pes varus be-

kannt. Diese Fehlstellung entsteht durch einen frühzeitigen exzentrischen

medialen Fugenschluss. Ein Pes valgus wird hingegen vor allem bei groß-
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wüchsigen Hunderassen gesehen, bei denen ein unvollständiges Wachstum

der distalen Fibulaepyphise dafür verantwortlich ist (Jevens und DeCamp

1993).

Bei einer fehlerhaften Frakturheilung kann es ebenfalls zu Knochendefor-

mitäten und Fehlstellungen kommen (Kim und Lewis 2014). Beispielswei-

se kann es bei einer distalen Epiphysenfraktur vom Femur ohne Gelenks-

beteiligung zu einer Fehlheilung kommen, in der die Epiphyse kaudopro-

ximal verlagert ist (Kim und Lewis 2014; Marretta und Schrader 1983).

Daraus resultiert eine Prokurvation, die oft von dem Tier schlecht toleriert

wird. Dies kann zu einer Patellaluxation führen (Kim und Lewis 2014).

Stoffwechselerkrankungen wie ein hypophysärer Zwergwuchs oder auch

Kalzium- und Vitamin-D-Mangel können beim Hund zu Wachstumsstörun-

gen und Fehlstellungen führen (Eigenmann et al. 1984; Hazewinkel 1989).

Genetisch bedingte Fehlstellungen im Sinne einer Chondrodystrophie wur-

den beim Alaskan Malamute, Norwegian Elkhound Grey, Zwergpudel, La-

brador Retriever, English Pointer, Pyrenäenberghund und Irish Red Setter

beschrieben (Florczuk-Kołomyja und Gruszczynska 2016).

II.4 Die Patellaluxation

Unter einer Patellaluxation versteht man den Zustand, in der die Knieschei-

be nicht orthotop, das heißt nicht im Sulcus trochlea ossis femoris, liegt.

Es handelt sich um eine der häufigsten Kniegelenkserkrankungen des Hun-

des (Priester 1972). Ätiologisch wird zwischen einer erworbenen und einer

kongenitalen Patellaluxation unterschieden. Die Patella kann nach medial,

lateral oder abwechselnd nach medial oder lateral luxiert sein.
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II.4.1 Formen der Patellaluxation

II.4.1.1 Luxatio patella traumatica

Als erworbene Form gilt eine traumatisch bedingte Patellaluxation aber

auch eine Patellaluxation, die als Konsequenz eines anderen Problems auf-

tritt, wie zum Beispiel einer Luxatio ossis femoris. (Brinker 2006). Diese

ist stark schmerzhaft, weil es zu einer akuten Verletzung des umliegenden

Gewebes kommt, und kommt vor allem in medialer Richtung vor (Brinker

2006).

II.4.1.2 Luxatio patellae congenita medialis

Die Luxatio patellae congenita medialis stellt die häufigste Form der Patel-

laluxation dar und kann bei 1,5% bis 8% der Hundewelpen aufgefunden

werden (O’Neill et al. 2016). Allgemein ist die Inzidenz für eine mediale

Patellaluxation beim kleinen Hund zwölfmal höher als beim großen Hund.

Weibliche Tiere und kastrierte Tiere scheinen häufiger davon betroffen zu

sein (Di Dona et al. 2018; Vidoni et al. 2006).

II.4.1.3 Luxatio patellae congenita lateralis

Eine laterale Patellaluxation ist vor allem bei großen Hunderassen zu er-

kennen und kommt weniger häufig vor. Der Flat Coated Retriever ist dabei

überdurchschnittlich repräsentiert (Brinker 2006).

II.4.2 Pathophysiologie der medialen Patellaluxation

Die Pathophysiologie ist multifaktoriell und nicht vollständig geklärt, je-

doch gehen verschiedene Veränderungen der Anatomie der Beckenglied-

maße damit einher (Kowaleski 2012; Matis 2006; Nunamaker et al. 1973;

Singleton 1969). Verlagerter Quadricepsmuskelzug, Kniegelenkskapsel-
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schwäche, Bänderschwäche und Skelettdeformationen spielen dabei eine

Rolle (Kinscher 2007; Löer 1999; Putnam 1968; Schulz 2009; Singleton

1969; Towle et al. 2005).

Ein verlagerter Zug des M. quadriceps femoris entsteht durch eine Varusde-

formität des Femurs, einer Innenrotation der Tibia und einer Außenrotation

des distal zur Tibia liegenden Gliedmaßenabschnittes (Petazzoni und Jaeger

2008). Die Zugkraft wird nach medial verlagert (Löer 1999). Die Luxati-

on der Patella entsteht dann durch den Zug an der Tuberositas tibiae, der

zur medialen Rotation der Tibia führt. Diese veränderten Krafteinwirkun-

gen auf die Gliedmaße können zu weiteren Deformationen führen, deren

Ausmaß davon abhängig ist, ob das Tier sich noch in der Wachstumsphase

befindet (Hulse 1981; Nickel et al. 2001). Um die Zugrichtungsabweichung

zu quantifizieren, wird der Q-Winkel bestimmt. Er wird als der Winkel zwi-

schen der Zugrichtung des M. quadriceps femoris, der Kniescheibe und der

Patellarsehne definiert (Kaiser et al. 2001b).

Zur Messung wird die Gliedmaße in gestreckter Lage gehalten. Es wird

eine Linie entlang des M. rectus femoris zwischen Area musculi recti fe-

moris, Mitte der Trochlea ossis femoris und Tuberositas tibiae gezogen

(Abb. II.2). Eine eventuelle Abweichung der Patellarsehne gegenüber die-

ser ersten Linie wird dann als Q-Winkel gemessen. Wenn sich der Grad der

medialen Patellaluxation (MPL) erhöht, steigt auch der Q-Winkel und wird

medial größer (Kaiser et al. 2001a). Physiologisch sollte der Q-Winkel bei

ungefähr 10◦ liegen (Kaiser et al. 1997).

Knochen werden von den verschiedenen Krafteinwirkungen im Wachstum

beeinflusst. Grundsätzlich wird bei einer asymmetrischen Krafteinwirkung

auf einen Knochen während des Wachstums ein asymmetrischer Knochen

entstehen. Bei einer medialen Patellaluxation ist der Druck lateral auf die

Epiphysenwachstumsfuge höher, wodurch ein verringerter Antetorsions-
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Abbildung II.2: Neutraler Q-Winkel bei gesunder Gliedmaße (aus Kaiser
et al. 1997): Zur Messung wird eine Linie, hier blau eingezeichnet, zwi-
schen Area musculi recti femoris, Mitte der Trochlea femoris und Tube-
rositas tibiae gezogen. Die Linie zwischen Tuberositas tibiae und Patella
entspricht den Zug der Patellarsehne und ist rosa eingezeichnet.

winkel und eine Varusstellung des Femurs entstehen können (DeCamp et al.

2016; Nunamaker et al. 1973; Putnam 1968; Schulz 2009) (siehe Abb. II.3).

Ob eine Hypoplasie der Trochlea ossis femoris als Ursache oder als Fol-

ge einer medialen Patellaluxation gilt, wird immer noch diskutiert (Matis

2005). Der Sulcus ossis femoris braucht einen bestimmten Kniescheiben-

druck, um sich auszubilden. Wenn dieser wegen einer Lockerheit nicht vor-

handen ist, kann es zu einer Hypoplasie führen. Durch diese Hypoplasie

gleitet die Patella leichter über den medialen Rollkamm (Abb. II.3) (De-

Camp et al. 2016; Di Dona et al. 2018).
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Bei einer medialen Patellaluxation kann es zu einer Laxität im Kniegelenk,

besonders in der Gelenkskapsel und im Bandapparat kommen. Dies führt zu

einer Rotation im Kniegelenk. Insbesondere infolge des verlagerten Quad-

ricepszuges kommt es zu einer lateralen Deviation der proximalen Tibia im

Sinne einer Valgusstellung (Löer 1999).

Bei der medialen Patellaluxation kann es an der Tibia zu einer Reihe von

Veränderungen kommen, wie einer medialen Verlagerung der Tuberositas

tibiae und einer Innentorsion der Tibia (Fitzpatrick et al. 2012; Löer 1999;

Schulz 2009). Diese Torsion führt auf Dauer zu einer Anpassung der dista-

len Gliedmaßenanteile und somit zu einer auswärts gerichteten Ferse (Löer

1999). Oft ist ebenfalls eine proximale Valgusdeformität der Tibia deutlich

(Abb. II.3) (Roush 1993).

Abbildung II.3: Kofaktoren der medialen Patellaluxation (aus Kaiser et al.
1997).
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II.4.3 Pathophysiologie der lateralen Patellaluxation

Eine laterale Patellaluxation (LPL) wird oft schon im frühen Alter erkannt

und ist mit verschiedenen Muskel- und Knochenveränderungen assoziiert.

Dazu gehören die Coxa valga, die mit einem vergrößerten Antetorsionswin-

kel in Verbindung steht (Brinker 2006). Analog zur MPL entstehen durch

eine Hypoplasie des lateralen Kondylus am Femur eine Innentorsion und ei-

ne Valgusstellung des distalen Femurs. Bei der Tibia ist der Varuswinkel er-

höht. Der Musculus quadriceps femoris ist lateral verlagert (Brinker 2006).

Der Sulcus ossis femoris braucht einen bestimmten Kniescheibendruck, um

sich auszubilden. Wenn dieser wegen einer Lockerheit nicht vorhanden ist,

kann es zu einer Hypoplasie kommen. Durch diese Hypoplasie gleitet die

Patella leichter über den lateralen Rollkamm (DeCamp et al. 2016; Di Dona

et al. 2018). Ein Genu valgum ist ebenfalls meistens zu erkennen (DeCamp

et al. 2016). Eine Veränderung des Q-Winkels konnte bei der LPL nicht

nachgewiesen werden (Kaiser et al. 2001b). Eine Vergrößerung des Ante-

torsionswinkels liegt bei einer lateralen Patellaluxation vor (DeCamp et al.

2016). Da der Druck bei einer lateralen Patellaluxation lateral vermehrt ist,

kommt es zu einer vermehrten Valgusstellung des Femurs. Typischerwei-

se kommt eine Außentorsion der Tibia bei der LPL zum Vorschein. Dies

ist ebenfalls durch den vermehrten Druck auf die medioproximale Wachs-

tumsfuge der Tibia bedingt (DeCamp et al. 2016; Schawalder 1987).

II.4.4 Diagnose der Patellaluxation

Meist werden die Besitzer aufgrund einer gelegentlich bis häufig vorkom-

menden Lahmheit, die mit einer Dreibeinigkeit einhergeht, einem soge-

nannten Patellahüpfen, vorstellig. Oft ist die Patella auf beiden Hinterglied-

maßen luxierbar, wodurch diese Lahmheit abwechselnd links oder rechts
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zu sehen sein kann (Schulz 2009). Die Diagnose einer Patellaluxation wird

durch eine manuelle orthopädische Untersuchung durchgeführt. Der Hund

wird auf die Seite gelegt. Die Patella wird zwischen Daumen und Zeige-

finger der einen Hand genommen, während die andere Hand die Pfote am

Tarsus nimmt und eine leichte Innen- und Außenrotation bei gestreckter

Gliedmaße herstellt (Abb. II.4) (Schulz 2009). Die Patella ist dann bei po-

sitivem Untersuchungsbefund entweder außerhalb der Trochlea zu finden

oder kann aus dem Sulcus ossis femoris medial, bei einer MPL, oder late-

ral, bei einer LPL, herausverlagert werden. Die Patella kann gelegentlich

auch in medialer und lateraler Richtung verlagert werden, in diesem Fall

spricht man von einer bilateralen Patellaluxation (Schulz 2009).

Abbildung II.4: Links: Diagnose der medialen Patellaluxation: Mit der
zweiten Hand wird eine leichte Innenrotation der Gliedmaße am Tarsus
durchgeführt, während die erste Hand einen leichten Druck auf die Patel-
la nach medial ausübt. Rechts: Diagnose der medialen Patellaluxation: Mit
der zweiten Hand wird eine leichte Außenrotation der Gliedmaße am Tarsus
durchgeführt, während die erste Hand einen leichten Druck auf die Patella
nach lateral ausübt (aus Johnson 2009).

Wenn der Patient im Liegen die Muskulatur zu sehr anspannt, ist es von

Vorteil die Untersuchung auf gleiche Art und Weise im Stehen durchzu-
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führen. Die zu untersuchende Gliedmaße wird leicht nach hinten gestreckt.

Die eine Hand führt zur leichten Innendrehung der Gliedmaße durch Zug

am Tarsus, während die andere Hand die Patella zwischen Daumen und

Zeigefinger fasst und auf sie einen leichten Druck in medialer Richtung

ausübt (Schulz 2009). Bei positivem Untersuchungsbefund lässt sich die

Patella aus dem Sulcus trochlea ossis femoris nach medial herausverlagern.

Es besteht eine MPL. Um das Vorliegen einer LPL nachzuweisen, führt ei-

ne Hand zur leichten Außendrehung der Gliedmaße durch Zug am Tarsus,

während die andere Hand die Patella zwischen Daumen und Zeigefinger

fasst und auf sie einen leichten Druck in lateraler Richtung ausübt. Bei po-

sitivem Untersuchungsbefund lässt sich die Patella aus dem Sulcus trochlea

ossis femoris lateral herausverlagern. Es besteht eine LPL (Schulz 2009).

Die Patellaluxation wird nach Putnam (1968) in vier unterschiedliche Gra-

de unterteilt:

Grad 1 Die Patella liegt im Sulcus der Trochlea ossis femoris. Durch ma-

nuellen Druck kann der Untersucher die Patella luxieren. Diese

geht aber spontan wieder in ihre physiologische Lage zurück.

Grad 2 Die Patella liegt im Sulcus der Trochlea ossis femoris. Durch ma-

nuellen Druck kann der Untersucher die Patella luxieren. Diese lu-

xiert aber auch ohne manuelle Hilfe, also spontan, wenn der Hund

läuft, aber kann wieder in ihre physiologische Lage durch Beugen

und Strecken spontan zurückverlagert werden.

Grad 3 Die Patella liegt luxiert vor und kann durch den Untersucher wieder

in ihre physiologische Lage zurückverlagert werden.

Grad 4 Die Patella liegt luxiert vor und kann durch den Untersucher nicht

wieder in ihre physiologische Lage zurückverlagert werden.
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II.4.5 Rassenprädispositionen für die Patellaluxation

Pudel, Pomeranian, Yorkshire Terrier, Chihuahua, Französische Bulldog-

gen, Cavalier King Charles Spaniel, Malteser, Möpse, West Highland Whi-

te Terrier, Jack Russell Terrier und andere Rassen sind bekanntermaßen

für eine MPL prädisponiert (Alam et al. 2007; Arthurs und Langley-Hobbs

2006).

Der Flat Coated Retriever, Labrador Retriever, Husky, Boxer und der Pome-

rian sind beispielsweise für eine LPL prädisponiert (Arthurs und Langley-

Hobbs 2006; DeCamp et al. 2016; Lavrijsen et al. 2013; Roush 1993).

II.4.6 Therapie der Patellaluxation

II.4.6.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie mit Ruhighaltung, Muskelaufbau und Physio-

therapie wird heute nur bei Luxationsgrad eins empfohlen oder bei alten

Patienten, bei welchen eine Narkose ein zu hohes Risiko darstellen würde

(Roy et al. 1992).

II.4.6.2 Operative Therapie

Eine operative Therapie wird bei Grad zwei bis vier empfohlen, sowie bei

allen Patienten, die eine Lahmheit zeigen (Schulz 2009).

II.4.6.2.1 Trochleakeilvertiefung, Trochleablockresektion und sub-

chondrale Trochleavertiefung Ziel der Trochleakeilvertiefung, Troch-

leablockresektion und subchondrale Trochleavertiefung ist die Vertiefung

des Sulcus trochlearis, wodurch die Patella eher in physiologischer Lage

gehalten wird (Boone 1983; Brinker 2006; Matis et al. 2007; Slocum et al.

1982) (Abb. II.5, Abb. II.6).
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Abbildung II.5: Die Trochleakeilvertiefung: (A) Ein Knorpel-Knochen-
Keil wird aus dem Sulcus trochlearis entfernt. (B) Der Sulcus wird ver-
tieft indem von beiden Seiten Knochen entfernt wird. (C) Der Knorpel-
Knochen-Keil wird wieder eingesetzt (aus Schulz 2009).

Abbildung II.6: Die subchondrale Trochleavertiefung (aus Schulz 2009).

II.4.6.2.2 Desmotomie (Fasziotomie), Faszien- und Gelenkkapsel-

dopplung Die Desmotomie wird benötigt, falls das Gewebe fibrotisch

verändert ist, wodurch die Patella nicht mehr in ihre physiologischer Lage

zurückgelagert werden kann (Brinker 2006). Die Faszien- und Gelenkkap-
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seldopplung stellen Methoden dar, die den Zug auf die Patella entgegen der

Verlagerungsrichtung aufbringen (Matis et al. 2007).

II.4.6.2.3 Transposition der Tuberositas tibiae Ziel ist die Tuberosi-

tas tibiae auf der Femurlängsachse in der Trochlearrinne zu platzieren, um

die Lage der Patella zu verbessern (Schulz 2009).

Ein Risiko dieser Methode ist, dass die Patella und die Tuberositas tibiae

kranial verlagert werden, falls die Operation nicht gelingt. In diesem Fall

muss sie erneut durchgeführt werden und das Risiko einer verbleibenden

Lahmheit ist hoch (Schulz 2009).

II.4.6.2.4 Faden- und Faszienzügel Diese Methode verhindert die ti-

biale Innenrotation und kann hierdurch einer Patellaluxation entgegenwir-

ken. Beim Faszienzügel wird ein Stück der Fascia Lata mobilisiert, wäh-

rend beim Fadenzügel ein Kunststofffaden oder ein Stahldraht benutzt wird

(Hoffmann 1983; Horne 1979; Paatsama 1980; Schäfer et al. 1982).

II.4.6.2.5 Korrekturosteotomie Zusätzlich zu den Standardtherapien

können bei starken Fehlstellungen der Hintergliedmaßen Korrekturosteo-

tomien durchgeführt werden. Wenn die Varusdeformität des Femurs nicht

behandelt wird, kommt es oft zu hohen Reluxationsraten (Gibbons et al.

2006).

Wann genau eine Korrekturosteotomie zu empfehlen ist, ist bisher noch

unbekannt. Manche Autoren empfehlen bei einer Deformation eine Kor-

rekturosteotomie durchzuführen, wenn die Standardtherapie nicht ausreicht

(Bonath und Prieur 1998; Matis 2005).

II.4.6.2.6 Korrekturosteotomie des Femurs Die bisher einzigen Da-

ten zur Korrekturosteotomie haben den Richtwert von mehr als 12◦ und
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mehr als und 10◦ Varuswinkel empfohlen (Slocum und Slocum 2000; Swi-

derski und Palmer 2007). Dieser Wert ist aber nicht rassespezifisch und

dient somit lediglich als Entscheidungshilfe aber nicht als Grenzwert. Zur

Femurkorrekturosteotomie im Falle einer Patellaluxation stehen verschie-

dene Methoden zur Verfügung:

Quer- und Schrägosteotomie Diese Operationsmethode wird bei Rota-

tionsfehlern und Achsenknicken verwendet (Matis 2007).

Keilosteotomie Die Keilosteotomie wird in Closing Wedge Osteotomy

und in Opening Wedge Osteotomy unterteilt. Bei einer Closing Wedge Os-

teotomy wird ein Knochenkeil entnommen und der Knochen wird dann

wieder mithilfe einer Platte oder eines Fixateurs externe zusammen fixiert.

Bei der Opening Wedge Osteotomy wird ein Schnitt durch den Knochen

durchgeführt und dieser wird dann dort aufgeklappt (Schulz 2009).

II.4.6.2.7 Korrekturosteotomie der Tibia Eine Tibiakorrekturosteo-

tomie kann genau wie eine Femurkorrekturosteotomie notwendig sein,

wenn die Tibiafehlstellung prominent ist (Weh et al. 2011). Die Closing

Wedge Osteotomy und die Opening Wedge Osteotomy können bei der Tibia

auch angewendet werden (Petazzoni et al. 2012; Weh et al. 2011).

II.4.7 Komplikationsraten und Vergleiche der Operati-

onsmethoden der Patellaluxation

Der postoperative Verlauf und die Prognose sind von der Dauer der Sym-

ptomatik und vom Grad der Luxation abhängig (Gibbons et al. 2006; Obo-

ladze 2010; Schmitz 2016).
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Die Komplikationsrate steigt mit dem Patellaluxationsgrad (Arthurs und

Langley-Hobbs 2006). Die Prognose ist am schlechtesten bei einem Grad

vier, einer starken Arthrose, einer bereits vorliegenden Muskelatrophie,

sowie einer starken Gliedmaßen- und Knochenfehlstellung. Das Gewicht

spielt ebenfalls für die Prognose eine Rolle: ab 20 Kilogramm steigt die

Komplikationsrate (Gibbons et al. 2006).

Die Reluxation ist die häufigste Komplikation nach einer chirurgischen

Versorgung (Schmitz 2016). Andere Komplikationen sind die typischen

Komplikationen einer Knochenoperation wie beispielsweise Implantat-

bruch, Implantatlockerung, Fraktur, Infektion, Arthrose, Serombildung

und Wundheilungsstörung. Dazu kommen auch manchmal eine laterale

Luxation und eine Unfähigkeit zum Strecken des Kniegelenks (Arthurs

und Langley-Hobbs 2006; Gibbons et al. 2006; Oboladze 2010; Weh et al.

2011). Je nach Studie wird von einer Reluxationsrate zwischen 8% und

48% berichtet (Tab. II.1) (Arthurs und Langley-Hobbs 2006; Gibbons et al.

2006; Oboladze 2010; Swiderski und Palmer 2007; Willauer und Vasseur

1987).

Die meisten Patienten laufen nach einer Operation lahmheitsfrei (Tab. II.2).

Bei erfolglosen Fällen liegt meistens eine inadäquate Operationsplanung

zugrunde (Arthurs und Langley-Hobbs 2006). Durch eine umfangreiche

präoperative Planung, wie zum Beispiel eine präoperative Computertomo-

graphie, werden die Erfolgschancen erhöht (Arthurs und Langley-Hobbs

2006).

Die Reluxationsraten sind bei der MPL gegenüber der LPL besser (Arthurs

und Langley-Hobbs 2006). Die Arthroseentwicklung schreitet trotz erfolg-

reicher Operation weiter fort, allerdings weniger als ohne Operation (Ko-

waleski et al. 2012).
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Tabelle II.1: Vergleich der Reluxationsraten je nach Autor und Operati-
onsverfahren. Abkürzungen: mediale Patellaluxation (MPL), laterale Patel-
laluxation (LPL)

Autor Rich-
tung

Angewendete
OP-Methoden

Patien-
ten

Reluxati-
onsrate

Arthurs und
Langley-
Hobbs 2006

MPL,
LPL

Kombinationen aus
Transposition der
Tuberositas tibiae,
Trochleavertiefung,
Weichteilkorrekturen

109 8%

Oboladze
2010

MPL,
LPL

Kombinationen aus
Transposition der
Tuberositas tibiae,
Trochleavertiefung,
Weichteilkorrekturen

236 8,1%

Gibbons
et al. 2006

MPL,
LPL

Kombinationen aus
Transposition der
Tuberositas tibiae,
Trochleavertiefung,
Weichteilkorrekturen

70 8,6%

Willauer und
Vasseur 1987

MPL Kombinationen aus
Transposition der
Tuberositas tibiae,
Trochleavertiefung und
Weichteilkorrekturen

34 48%

Swiderski
und Palmer
2007

MPL Femurkorrekturosteotomie 14 0%

Linney und
Hammer
2011

MPL Transposition der
Tuberositas tibiae und
Weichteilkorrekturen

91 19,8%

Ballatori
et al. 2005

MPL Trochleakeilvertiefung,
Trochleablockresektion

4, 4 0%

Schmitz
2016

MPL,
LPL

Trochleakeilvertiefung,
Tuberositas Tibia
Transposition und
Kombination

12, 38,
40

15%,
29%,
33,3%
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Tabelle II.2: Vergleich der postoperativen Lahmheitsraten je nach Autor
und Operationsverfahren. Abkürzungen: mediale Patellaluxation (MPL),
laterale Patellaluxation (LPL)

Autor Rich-
tung

Angewendete
OP-Methoden

Pati-
enten

Lahmheit nach
chirurgischer
Therapie

Oboladze
2010

MPL,
LPL

Kombinationen aus
Transposition der
Tuberositas tibiae,
Trochleavertiefung,
Weichteilkorrekturen

17 56% gut,

22%
befriedigend,
22%
unbefriedigend

Weh et al.
2011

MPL,
LPL

TPLO und Tibiakor-
rekturosteotomie

12 82% sehr gut bis
gut,

18%
unbefriedigend

Linney und
Hammer 2011

MPL Transposition der
Tuberositas tibiae und
Weichteilkorrekturen

91 23,1% mit
intermittierender
Lahmheit

Dokic et al.
2015

MPL,
LPL

Patellar Groove
Replacement

35 69% sehr gut

Schmitz 2016 MPL,
LPL

Trochleakeilvertie-
fung, Tuberositas
Tibia Transposition
und Kombination

58 50%
lahmheitsfrei
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II.5 Präoperative Planung und Evaluierung

von Fehlstellungen der Hintergliedmaßen

II.5.1 Röntgenologische Untersuchung

Um eine Korrekturosteotomie zu planen, sind gut gelagerte und qualitativ

hochwertige Röntgenaufnahmen notwendig. Dazu werden Aufnahmen des

Femurs und der Tibia inklusive Tarsus, mindestens in einer mediolateralen

und einer kraniokaudalen Aufnahme empfohlen (Fox und Tomlinson 2012;

Kowaleski 2011).

Zur Planung kann eine Methode aus der Humanmedizin angewendet wer-

den, die center of rotation and angulation (CORA) genannt wird. Das

CORA wird auf dem Röntgenbild einer Knochenlängsachse bestimmt

(Kowaleski 2011; Palmer et al. 2011; Soparat et al. 2012). Auf dem Rönt-

genbild werden die Knochenlängsachse und die mechanischen Achsen

des Femurs und der Tibia bestimmt. Das CORA ist der Punkt, an dem

sich die mechanischen Achsen auf der Knochenlängsachse kreuzen. Bei

der Tibia wird es auch als der Kreuzpunkt einer distalen und proxima-

len anatomischen Achse definiert (Kishi und Hulse 2016). Dort sollte die

Korrekturosteotomie durchgeführt werden (Kowaleski 2011; Palmer et al.

2011; Soparat et al. 2012). Das CORA wird in der Humanmedizin beim

Femur mithilfe einer computerbasierten Methode bestimmt, in der sechs

verschiedene Achsen bestimmt werden (Paley 2002).

Die kraniokaudalen und mediolateralen Aufnahmen liefern zur Bestim-

mung einer Torsionsfehlstellung nur wenige Informationen. Der Röntgen-

strahl muss in der koronaren oder dorsalen Ebene verlaufen (Nunamaker

et al. 1973). Mit dem disto-proximalen Strahlengang entlang der Femur-

diaphyse werden bei dieser Methode Femurhals und Femurkondylen in ei-
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ne transversale Aufnahmeebene projiziert (Nunamaker et al. 1973), was

von anderen Autoren als Axialaufnahme bezeichnet wird (Aghapour et al.

2019). Der Hund liegt in Rückenlage bei gebeugter Hüfte, sodass der Zen-

tralstrahl auf das Femurdiaphysezentrum gerichtet ist (Nunamaker et al.

1973). Das Bildaufnahmesystem liegt unter dem Hüfthöcker (Dudley et al.

2006).

Röntgenologische Messungen sind stark von der Lagerung abhängig und

somit ungenau, deshalb wird eine begleitende Fluoroskopie zur Optimie-

rung der Aufnahmetechnik empfohlen (Dudley et al. 2006; Kowaleski

2011; Löer 1999; Nunamaker et al. 1973).

II.5.2 Computertomographische Untersuchung

Die Computertomographie (CT) ist für die Messung von Winkeln an den

Hintergliedmaßen, beispielsweise zur Planung von Korrekturosteotomien,

die aktuell reproduzierbarste Methode (Barnes et al. 2015). Mithilfe von

CT-Bildern können die Knochen dreidimensional visualisiert werden. Die

Punkte zur Winkelmessung können dann auf den 3D Bildern und in ver-

schiedenen Schnittebenen gesetzt werden. Dadurch wird die Unabhängig-

keit der Lagerung gewährleistet (Barnes et al. 2015). Obwohl in den letzten

Jahren viele Methoden zur Winkelmessung im CT beschrieben wurden, hat

sich bisher noch keine als Standard durchgesetzt (Löer 1999; Longo et al.

2018; Schmitz 2016; Yasukawa et al. 2016).

II.5.3 Winkelmessung

II.5.3.1 Allgemeines

Winkel werden anhand von zwei Vektoren bestimmt. Zur Winkelmessung

müssen beide Vektoren in derselben Ebene liegen. Dies ist im Röntgen im-
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mer der Fall, da es sich um ein 2D Bild handelt. In der computertomogra-

phischen Untersuchung werden viele Schnittbilder angefertigt, in denen die

Referenzpunkte liegen. Die Referenzpunkte liegen meistens nicht in dersel-

ben Schnittebene. Insofern müssen bei Winkelmessungen durch Vektoren

diese Vektoren in dieselbe Ebene projiziert werden (Schmitz 2016). Die

Projektion kann mathematisch mithilfe von Vektorrechnungen gelöst wer-

den. Bisher beschreiben die meisten Autoren Messtechniken, in denen im

multiplaneren Rekonstruktions- (MPR) oder volume rendering- (VR) oder

im maximum intensity projection-Modus eine Bildebene zur Messung aus-

gesucht wird, in denen alle benötigten Referenzpunkte liegen (Apelt et al.

2005; Aper et al. 2005; Barnes et al. 2015).

In verschiedenen Studien wurde bewiesen, dass eine Winkelmessung an-

hand von Röntgenbildern grundsätzlich eine gute Reproduzierbarkeit und

Genauigkeit darstellt (Aghapour et al. 2019; Jaeger et al. 2007; Lambert

und Wendelburg 2010). Jedoch wurde auch bewiesen, dass im Röntgen

der Fehler durch ungenaue Lagerung nicht vernachlässigbar ist (Jackson

und Wendelburg 2012). Ein Zusammenhang zwischen dem Wert des ana-

tomic lateral distal femoral angle (aLDFA) und der Lagerung des Femurs

(„Elevation“) wurde bewiesen (Jackson und Wendelburg 2012). Ab einer

Fehllagerung von 5◦ war der aLDFA signifikant verändert. Allgemein ist

bei einer Fehlstellung der Gliedmaße oder einer Knochendeformation eine

standardisierte Lagerung erschwert.

II.5.3.2 Röntgenologische Winkelmessungen

II.5.3.2.1 Messungen am Femur Anhand einer kraniokaudalen Auf-

nahme wird am Femur der aLDFA bestimmt.

Die kraniokaudale Aufnahme muss mit gestreckten geraden Hintergliedma-

ßen erfolgen, beide Fabellae sollten etwa 50% axial vom Femur überlagert
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und 50% abaxial der Femurkompakta freiprojiziert sein. Eine genauere La-

gerung wird durch die Messung der Distanz zwischen lateraler Femurcortex

und Kniescheibenzentrum sichergestellt, die nicht mehr als 5% lateral oder

medial von der Mitte verlagert sein darf (Aghapour et al. 2019; Tomlinson

et al. 2007).

Zur Messung des aLDFA wurde eine Linie zwischen dem Zentrum der In-

tercondylargrube zum distalsten Punkt proximal am Femurhals gezogen.

Auf dieser Linie wird ein Punkt bei einem Drittel und einer Hälfte der Stre-

cke, zum Femurhals hin, gelegt. Das Femurzentrum wird bei diesen beiden

Strecken im Mittelpunkt des Femurschaftes festgelegt. Von diesen beiden

Punkten aus wird eine Linie, die anatomische Achse des Femurs, bis zum

distalsten und proximalsten Punkt des Femurs festgelegt. Zwischen beiden

Femurkondylen wird eine Linie an deren distalsten Punkten gezogen. Der

Winkel zwischen diesen beiden Linien wird als aLDFA, wie in Abb. II.7

gezeigt, bezeichnet (Jackson und Wendelburg 2012; Soparat et al. 2012).

Zur Messung des mechanic lateral distal femoral angle (mLDFA) wird ei-

ne Linie zwischen dem Zentrum der Intercondylargrube zum Zentrum des

Femurkopfes gezogen. Diese Linie wird bis zum Gelenk verlängert und gilt

als mechanische Achse des Femurs. Zwischen beiden Femurkondylen wird

eine Linie an deren distalsten Punkten gezogen. Der Winkel zwischen die-

sen beiden Linien wird als mLDFA, wie in Abb. II.7 gezeigt, bezeichnet

(Aghapour et al. 2019; Olimpo et al. 2016; Soparat et al. 2012).

Zwischen dem Femurkopfzentrum und dem Trochanter major des Femurs

wird eine Linie gezogen, die einen Winkel mit der anatomischen Achse

bildet. Dieser Winkel wird als anatomic lateral proximal femoral angle

(aLPFA), wie in Abb. II.7 gezeigt, bezeichnet (Olimpo et al. 2016; Tom-

linson et al. 2007).
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Abbildung II.7: anatomic lateral proximal femoral angle (aLPFA): Winkel
zwischen anatomischer Femurachse und einer Linie die zwischen Femur-
kopfzentrum und dem Trochanter major verläuft.
anatomic lateral distal femoral angle (aLDFA) : Winkel zwischen anatomi-
scher Femurachse und einer Tangente die durch die distalsten Punkte der
Femurkondylen verläuft. mechanic lateral proximal femoral angle (mL-
PFA) : Winkel zwischen mechanischer Femurachse und einer Linie die
zwischen Femurkopfzentrum und dem Trochanter major des Femurs ver-
läuft.
mechanic lateral distal femoral angle (mLDFA) : Winkel zwischen ana-
tomischer Femurachse und einer Tangente die durch die distalsten Punkte
der Femurkondylen verläuft. Inklinationswinkel (ICA): Winkel zwischen
der anatomischen Femurachse und einer Linie zwischen Femurkopf und
Femurhals.
femur varus angle (FVA): Winkel zwischen anatomischer Femurachse und
einer perpendikularen zur Tangente die durch die distalsten Punkte der Fe-
murkondylen verläuft (aus Aghapour et al. 2019).

Der mechanic lateral proximal femoral angle (mLPFA) ist der Winkel zwi-

schen der davor definierten Linie und der mechanischen Achse (Abb. II.7)

(Olimpo et al. 2016; Soparat et al. 2012; Tomlinson et al. 2007).

Der Antetorsionswinkel wird auf Röntgenbildern im distoproximalen

Strahlengang entlang der Femurdiaphyse bestimmt (Aghapour et al. 2019;

Nunamaker et al. 1973). Eine erste Linie wird zwischen Femurkopfzen-
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Abbildung II.8: Winkel zwischen einer ersten Linie die zwischen Femur-
kopfzentrum und Mittelpunkt des Femurhalses verläuft und einer zweiten
Linie, die zwischen der Gelenksfläche des medialen und lateralen Kondy-
lus verläuft (aus Aghapour et al. 2019).

trum und Mittelpunkt des Femurhalses gezogen. Eine zweite Linie wird

zwischen der Gelenksfläche des medialen und lateralen Kondylus gezogen.

Der Winkel zwischen diesen beiden Linien wird als Antetorsionswinkel

bezeichnet, und wird auf Abb. II.8 abgebildet.

Als Inklinationswinkel (ICA) bezeichnet man den Winkel zwischen der

anatomischen Femurachse und einer Linie zwischen Femurkopf und Fe-

murhals (Abb. II.7) (Olimpo et al. 2016; Soparat et al. 2012). Der auf einer

kraniokaudalen Röntgenaufnahme projizierte Inklinationswinkel ist stark

lagerungsabhängig und unterscheidet sich von dreidimensionalen Messun-

gen des cervico-diaphysealen Femurhalswinkel anhand von Knochenprä-

paraten, da Femurhals- und Kopf physiologischerweise kranial abgeneigt

sind (Palierne et al. 2006).
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Die Kondylenachse wird auch als Tangente zur distalen Gelenksoberfläche

an den Kondylen gezeichnet und es wird perpendikular zu dieser eine Linie

in der Mitte zwischen den Kondylen gezeichnet. Der Winkel zwischen der

anatomischen Achse und dieser Achse wird als Varus- oder Valguswinkel

des Femurs bezeichnet (Aghapour et al. 2019; Mortari et al. 2009; Soparat

et al. 2012).

II.5.3.2.2 Messungen an der Tibia Zur Messung des mechanical me-

dial proximal tibial angle (mMPTA) sollte eine kaudokraniale Röntgenauf-

nahme erfolgen (Dismukes et al. 2007; Lambert und Wendelburg 2010).

Eine Linie wird durch zwei Punkte gezogen: den Mittelpunkt der proxima-

len Fossa intercondylaris und den distalsten und mittleren Punkt des sub-

chondralen Knochens (Dismukes et al. 2007). Diese wird als mechanische

Achse bezeichnet. Nach Lambert und Wendelburg (2010) verläuft diese Li-

nie ebenfalls durch die Mitte der Tuberositas tibiae. An der proximalen

Gelenksfläche der Tibia zwischen dem distalsten medialen und lateralen

Punkt der Gelenksfläche der Condylus tibiae wird ebenfalls eine Linie ge-

zogen (proximal joint orientation line). Der mMPTA ist auf Abb. II.9 ein-

gezeichnet und wird als Winkel zwischen diesen beiden Linien gemessen

(Aghapour et al. 2019; Dismukes et al. 2007; Lambert und Wendelburg

2010).

Zur Messung des mechanical medial distal tibial angle- (mMDTA) wird die

distale Gelenksflächelinie eingezeichnet. Diese verläuft zwischen den pro-

ximalsten Gelenkflächenpunkten der medialen und lateralen Cochlea tibiae

(distal joint orientation line) (Aghapour et al. 2019; Dismukes et al. 2007;

Lambert und Wendelburg 2010). Der mMDTA stellt den Winkel zwischen

dieser Tangente zur Cochleaartikulationsfläche und der mechanischen Ach-

se dar (Dismukes et al. 2007).
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Abbildung II.9: mechanical medial proximal tibial angle (mMPTA): Win-
kel zwischen mechanischer Achse und proximal joint orientation line (aus
Lambert und Wendelburg 2010).

Die mechanischen kranialen und kaudalen proximalen Winkel werden zwi-

schen der proximalen Gelenklinie (proximal joint orientation line) und der

mechanischen Achse auf der mediolateralen Röntgenaufnahme der Tibia

gemessen (Aghapour et al. 2019; Olimpo et al. 2016). Die mechanischen

kranialen und kaudalen distalen Winkel werden hingegen zwischen der dis-

talen Gelenklinie (distal joint orientation line) und der mechanischen Ach-

se auch auf der mediolateralen Aufnahme gemessen (Aghapour et al. 2019;

Olimpo et al. 2016).
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II.5.4 Computertomographische Winkelmessungen

Zur Ausführung von Messungen anhand von CT-Bildern werden verschie-

dene Methoden angewendet: Es können Schnitte ausgewählt werden, worin

alle winkeldefinierenden Punkte liegen, um eine direkte Messung durchzu-

führen (Barnes et al. 2015). Ein knochenbasiertes Koordinatensystem kann

definiert werden, um in den verschiedenen Ebenen Messungen durchzufüh-

ren (Schmitz 2016). Es können auch durch mathematische Vektormessun-

gen im Raum Vektoren auf Messebenen projiziert werden.

II.5.4.1 Femur

Der Femurhalswinkel wird als Winkel zwischen der longitudinalen Achse

des Femurschaftes, definiert durch Punkte in der Mitte der Diaphyse auf

1/3 und 1/2 der Höhe des Femurs, und dem Femurhals definiert. In mitt-

leren bis großen Hunderassen wurde dieser Wert zwischen 129,11◦ und

153,8◦ gemessen (Al Aiyan et al. 2019; Longo et al. 2018).

Der anatomic lateral distal femoral angle (aLDFA) wird analog zur Mes-

sung mithilfe von Röntgenbildern bestimmt. Es sollte eine dorsale (fron-

tale) Ebene in der MPR des Femurs ausgewählt werden, in der der kau-

dalste Punkt jedes Femurkondylus und der kaudalste Punkt des proxima-

len Femurs liegen (Barnes et al. 2015). Somit kann das „perfekt gelager-

te Röntgenbild“ imitiert werden. Die transkondyläre Achse wird als Linie

zwischen dem distalsten Punkt der lateralen und medialen Femurkondylen

definiert (Barnes et al. 2015; Longo et al. 2018; Newman und Voss 2017;

Tomlinson et al. 2007). Der aLDFA ist der Winkel zwischen longitudinaler

Femurachse und transkondylärer Achse.

Der Antetorsionswinkel wird als Winkel zwischen einer kaudalen Kondy-

lenachse, einer Achse zwischen dem kaudalsten Punkt des medialen und la-
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teralen Kondylus, und der Femurkopfhalsachse gemessen (Georgiadis et al.

2015; Löer 1999). Die Femurkopfhalsachse wird unterschiedlich bestimmt.

Um den Mittelpunkt des Femurkopfes zu bestimmen, gibt es verschiede-

ne Methoden. Analog zur Röntgenbildmessung kann im MPR-Modus ein

Kreis manuell auf den Femurkopf gelegt werden in der transversalen Ebe-

ne, in der Femurkopf und -hals mit dem größten Durchmesser und der deut-

lichsten Kreisform zu erkennen sind (Barnes et al. 2015). Der Mittelpunkt

des Femurhalses kann manuell bestimmt werden, indem der Mittelpunkt

in der transversalen Schnittebene bestimmt wird, in der der Femurhals die

deutlichste Kreisform besitzt (Dimovski et al. 2021), oder es kann die Linie

in etwa der Mitte des Femurhalses bestimmt werden (Barnes et al. 2015).

Der Punkt in der Mittes des Femurschaftes auf Höhe der größten Auszie-

hung des Trochanter minors kann ebenfalls als Femurhalsbasispunkt ge-

wählt werden (Löer 1999).

Um sich von der zweidimensionalen Messmethode zu distanzieren, wurde

im VR-Modus der Femurkopf als Kugel betrachtet, die mithilfe mehrerer

Punkte auf der Oberfläche definiert wird. Der Mittelpunkt der Kugel stellt

dann den Femurkopfmittelpunkt dar (Schmitz 2016). Der Antetorsionswin-

kel ist der Winkel zwischen der transkondylären Achse und der proximalen

Femurkopfhalsachse.

Als Varus- oder Valguswinkel des Femurs wird der Winkel zwischen der

transkondylären Achse und der longitudinalen Achse des Femurs (Dud-

ley et al. 2006; Oxley et al. 2013), der der aLDFA entspricht, bezeichnet

(Abb. II.10).

Um den mechanic lateral distal femoral angle (mLDFA) zu messen, wird

eine mechanische Achse als Linie zwischen dem Femurkopfzentrum und

dem proximalsten Punkt der Fossa intercondylaris im VR-Modus gezeich-
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Abbildung II.10: Varus- oder Valguswinkel des Femurs: Winkel zwischen
transkondylärer Achse (rosa) und Femurlongitudinalachse (rot). Zur Ver-
einfachung wurde ein zur transkondylärer Achse orthogonaler Vektor auf
der longituidinalen Femurachse projiziert und dort der Winkelwert einge-
zeichnet (grün) (aus Schmitz 2016).

net. Der Winkel zwischen dieser Linie und der distalen Femurgelenksfläche

ist der mLDFA (Yasukawa et al. 2016).

Um den anatomic lateral proximal femoral angle (aLPFA) im VR-Modus

zu messen, wird eine Linie zwischen dem Femurkopfzentrum und dem pro-

ximalsten Punkt des Trochanter majors des Femurs gezogen. Der Winkel

wird zwischen dieser Linie und der anatomischen Achse gemessen. Glei-

chermaßen wird der mechanical lateral proximal femoral angle im VR-

Modus bestimmt, der zwischen mechanischer Achse und der Linie zwi-

schen dem Femurkopfzentrum und dem proximalsten Punkt des Trochanter

majors des Femurs liegt (Tomlinson et al. 2007; Yasukawa et al. 2016).
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Analog zu den röntgenologischen Messungen kann der anatomic caudal

proximal femoral angle (aCdPFA) im VR-Modus als Winkel zwischen der

Femurkopfhalsachse und der proximalen anatomischen Achse gemessen

werden. Der anatomic caudal distal femoral angle (aCdDFA) stellt im VR-

Modus einen Winkel zwischen der distalen Femurachse und der Femur-

kopfhalsachse dar (Yasukawa et al. 2016).

II.5.4.1.1 Patella Die proximodistale Höhe und mediolaterale Breite

der Patella werden wie auf Abb. II.11 gezeigt im VR-Modus computer-

tomographisch gemessen. Die kraniokaudale Dicke der Patella wird wie

auf Abb. II.11 gezeigt gemessen. Das Verhältnis zwischen Patellarsehne

und proximodistaler Höhe der Patella kann ebenfalls berechnet werden

(Abb. II.11) (Yasukawa et al. 2016).

Abbildung II.11: Messung der Patella: A) Länge der Patella und Breite
der Patella B) Tiefe der Patella, orthogonal zur Längsachse der Patella. C)
Länge des Ligamentum patellae: Länge vom Ansatz des Ligamentum pa-
tellae bis zur Insertion des Ligamentum Patellae an der Tuberositas tibiae
(aus Yasukawa et al. 2016).
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II.5.4.1.2 Tibia Zur Bestimmung der Tibiatorsion werden verschiede-

ne Achsen proximal und distal am Femur beschrieben, wie auf Abb. II.12

gezeigt.

Abbildung II.12: Messung der Tibia : Tuberositas Tibiae Achse (TT),
kraniale Kondylenachse (CnC), Transcondylarachse (TC), kaudale Kondy-
lenachse (CdC), distokraniale Tibiaachse (CnT), distokaudale Tibiaachse
(CdT), (aus Aper et al. 2005).

Die auf Abb. II.12 eingezeichnete Linien stellen alle Linien, die zur Bestim-

mung der Tibiatorsion benutzt werden können, dar. Die Tuberositas tibia

und kraniale Kondylenachse waren beide nicht bei allen Untersuchungen

konsequent und zuverlässig zu erkennen und sind nicht zur Bestimmung

der Torsion der Tibia zu empfehlen (Aper et al. 2005). Proximal kann eine
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Linie zwischen zwei kaudal gelegenen Punkten an der lateralen Eminen-

tia des Sulcus extensorius und an der tibialen Insertion des medialen Kol-

lateralbandes gezeichnet werden, diese wird Transcondylarachse genannt.

Die distokraniale Tibiaachse wird als Parallellinie zur distalen kranialen Ti-

biakortex, direkt über das Tibiotalargelenk gelegt (Apelt et al. 2005; Aper

et al. 2005; Fitzpatrick et al. 2012; Löer 1999; Longo et al. 2018; New-

man und Voss 2017). Die Tibiatorsion kann aber auch proximal mithilfe

einer kaudalen Kondylenachse, die parallel zur kaudalen Tibiacortex direkt

distal des Tibiaplateaus verläuft, bestimmt werden(Aper et al. 2005; Löer

1999). Distal kann ebenfalls die distokaudale Tibiaachse benutzt werden,

eine Parallellinie zur distalen kaudalen Tibiakortex (Aper et al. 2005; Löer

1999).

Der Varus- oder Valguswinkel der Tibia, in dem Fall auch mMPTA, kann

mithilfe einer Linie zwischen dem kaudalsten Punkt des medialen und la-

teralen Condylus tibiae gemessen werden, auch proximal tibial joint refe-

rence line genannt. Diese Messung verläuft analog zu den röntgenologi-

schen Messungen im MPR-Modus in der Dorsalebene (Barnes et al. 2015).

Die mechanische Achse wird als Linie zwischen Mittelpunkt der Eminen-

tia intercondylaris, zentral zwischen medialem und lateralem Tuberculum

intercondylare und kaudal an dem intermediären Kamm der Cochlea tibiae

gelegt. Der Varus- oder Valguswinkel ist der Winkel zwischen diesen bei-

den Linien (Barnes et al. 2015).

Der Varus- oder Valguswinkel der Tibia kann auch als Winkel im MPR-

Modus in der Dorsalebene zwischen der proximal tibial joint reference line

und distal tibial joint reference line definiert werden (Dismukes et al. 2007;

Newman und Voss 2017).
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II.5.4.2 VoXim® gestützte Messmethode

Mithilfe dieser Messmethode wurden Winkel im dreidimensionalen Raum

bestimmt. Dazu wurde ein knocheneigenes Koordinatensystem bestimmt,

das für die Tibia und für den Femur jeweils unterschiedlich definiert wurde.

Es wurden alle Punkte in diese Kordinatensysteme projiziert, um dort die

Winkelmessungen durchzuführen (Abb. II.13).

Abbildung II.13: Messung des Torsionswinkels der Tibia in der Transver-
salebene in VoXim®. Die Transversalebene wird anhand eines knochenzen-
trierten Koordinatensystems bestimmt (aus Schmitz 2016).

Bei der Messung des Antetorsionswinkels wurden zwei Methoden vergli-

chen. In der ersten wurde der Femurhalsbasispunkt als Mittelpunkt des Fe-

murschaftes auf Höhe der maximalen Ausdehnung des Trochanter minors

gewählt, in der zweiten wurde der Mittelpunkt einer virtuellen Femurkopf-

halsresektion als Femurhalsmitte gewählt. Die erste Methode zeigte einen

Variationskoeffizient von 5,5% im interobserver agreement während die
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zweite Methode einen Variationskoeffizient von 13,5% im interobserver

agreement zeigte. Deshalb wurde im weiteren Verlauf der Studie nur die

erstere Methode benutzt. Die VoXim® (Version 6.5.1.1 (T2160910) Copy-

right©, von der medizinischen Bildgebungsfirma IVS Technology GmbH

[LLC], Chemnitz, Germany) softwaregestützte Methode der Winkelberech-

nung wurde 2015 mit einem im Schnitt 2◦ höher liegenden Antetorsions-

winkel und einem im Schnitt 0,2◦ höher liegenden Torsionswinkel der Tibia

im Vergleich zur manuellen Messmethode validiert. Diese Ergebnisse wur-

den mithilfe eines Bland-Altmann-Diagramms und einer Passing-Bablock-

Regression statistisch deutlich gemacht. Darüber hinaus zeigte sich kein

Unterschied bei einer Lagerungsveränderung des Femurs und der Tibia

bei dieser Methode (Schmitz 2016). Damals wurde die Lagerungsunab-

hängigkeit der Messmethode mit bis zu 45◦ Abweichung von der Z-Achse

des Tisches in der CT untersucht und nachgewiesen. Es waren dieselben

Knochen, nur die Lage wurde verändert. Es konnte kein signifikanter Un-

terschied bei den Messungen im VoXim® in Abhängigkeit von der Kno-

chenlage dargestellt werden. Der Variationskoeffizient des intraobserver

agreement lag bei der Messung des Antetorsionswinkels, wie in diesem

Versuch durchgeführt, unter 1,5%, der des Varus Valgus des Femurs war

noch niedriger. Bei der Tibia wurden Variationskoeffizienten unter 11%

berechnet. Im interobserver agreement waren die Variationskoeffizienten

ebenfalls meistens unter 5%. Nach Schmitz (2016) kam es zu einer maxi-

malen Standardabweichung im intraobserver agreement von bis zu 4◦, und

im interobserver agreement von bis zu 3◦. Grundsätzlich zeigten nur die fe-

morotibiale Rotation und die tibiotalare Rotation etwas schlechtere Ergeb-

nisse. Aufgrund der Geschäftsaufgabe der Entwickler- und Betriebsfirma

des Programms VoXim® kann die Software nicht mehr käuflich erworben

werden. Das Programm wird nicht mehr betreut, weiterentwickelt und an

aktuelle oder neue Betriebssysteme angepasst.
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II.5.4.3 Messergebnisse

In verschiedenen Studien wurde eine Korrelation zwischen medialem Pa-

tellaluxationsgrad und verschiedenen Winkel der Hintergliedmaße bewie-

sen. Erst bei Hunden mit einer medialen Patellaluxation dritten und vierten

Grades zeigten sich signifikante Unterschiede in den gemessenen Winkeln

im Vergleich zu den Messungen bei gesunden Tieren ohne Patellaluxation,

die sich bei Hunden mit Patellaluxation ersten und zweiten Grades nicht

nachweisen lassen. Diese Winkel sind der Varus- oder Valguswinkel des

Femurs, der Antetorsionswinkel, die Tibiatorsion, der Varus- oder Valgus-

winkel der Tibia und die femorotibiale Rotation (Schmitz 2016).

Der Varuswinkel des Femurs ist bei medialen Patellaluxationsgraden drei

und vier im Durchschnitt höher als bei Patienten ohne Patellaluxation oder

mit medialem Patellaluxationsgrad eins oder zwei (Aghapour et al. 2019;

Soparat et al. 2012; Yasukawa et al. 2016). Im Durschnitt sinkt der An-

tetorsionswinkel bei steigendem Grad der medialen Patellaluxation (Fitz-

patrick et al. 2012; Yasukawa et al. 2016). Der Valguswinkel der Tibia

wird im Durchschnitt kleiner bei steigendem MPL Grad (Fitzpatrick et al.

2012). Bei steigendem Patellaluxationsgrad sinkt der Torsionswinkel der

Tibia (Fitzpatrick et al. 2012; Yasukawa et al. 2016). Die femorotibiale In-

nenrotation steigt mit dem MPL Grad (Schmitz 2016).

Die bisherigen Studien zielten auf einen Vergleich zwischen orthopädisch

gesunden Hunden und Patienten mit einer Patellaluxation oder anderen or-

thopädischen Erkrankungen (Aghapour et al. 2019; Fitzpatrick et al. 2012;

Griffon 2011; Newman und Voss 2017; Schmitz 2016; Soparat et al. 2012;

Yasukawa et al. 2016). Beim Vergleich der Ergebnisse verschiedener Studi-

en bei gesunden Gliedmaßen zeigt sich eine hohe Diskrepanz zwischen den

bei jeder Rasse gemessenen Werten. Die Werte des Antetorsionswinkels
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weisen beispielsweise zwischen Staffordshire Bull Terrier (Newman und

Voss 2017) und Kleinpudel (Yasukawa et al. 2016) eine große Differenz

auf (Tab. II.3). Der Femurvarus oder –valguswinkel weist eine hohe Diskre-

panz zwischen Pomeranian (Soparat et al. 2012) und Zwergpudel (Yasuka-

wa et al. 2016) auf. Die möglichen Unterschiede sind insbesondere die un-

terschiedliche Methodenwahl je nach Autor und die unterschiedlichen un-

tersuchten Rassen. Die technischen Unterschiede stellen die Bildgebungs-

modalität, die Messduchführung anhand von unterschiedlichen Referenz-

punkten und Winkeldefinitionen, sowie die technische Ausführung (MPR-,

VR-Modus, zweidimensionale oder dreidimensionale Methode) dar.
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Tabelle II.3: Vergleich der Winkelmessergebnisse der Hintergliedmaße
verschiedener Autoren je nach Winkel, Methode und Rasse. Es wird jeweils
der Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. Abkürzungen: Compu-
tertomographie (CT), Röntgen (Rx), Antetorsionswinkel (ATW), anatomic
lateral distal femoral angle (aLDFA), Femur Varus- oder Valguswinkel
(FVA), Tibia Varus- oder Valguswinkel (TVV), Tibiatorsion (TT)

Autor Patien-
ten

Glied-
maßen

CT/
Rx

ATW aLDFA FVA TVV TT

Soparat
et al.
2012

Pomera-
nian

15 Rx 121,72°
-

151,10°

90° -
103,29°

2° -
12,68°

Olimpo
et al.
2016

Unter
7,5kg

17 Rx 20,4° ±
4,8°

95,0° ±
3,5°

95,1°
± 3,2°

Lambert
und
Wendel-
burg
2010

Große
und

mittlere
Hunde

8 Rx 84,25°
-

94,71°

Fitzpa-
trick
et al.
2012

York-
shire

Terrier

15 CT 9,1°
±

4,5°

Dudley
et al.
2006

Große
Hunde

18 CT 19,6° ±
7,9°

8,8° ±
3,3°

Ragetly
et al.
2011

Labra-
dor

Retrie-
ver

28 CT,
Rx

26,1° ±
6,4°

New-
man und
Voss
2017

English
Stafford-

shire
Bull

Terrier

12 CT 30,79°
± 4,24°

96,59°
± 3,89°

11,75°
±

3,04°

7,24°
±

5,74°

Yasuka-
wa et al.
2016

Zwerg-
pudel

15 CT 19,8° ±
4,6°

90,3° ±
2,8°

0,3° ±
2,8°

94,8°
± 2,1°

11,3°
±

4,3°
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II.6 Mathematische Grundlagen der vektorba-

sierten Winkelmessung

II.6.1 Klinische Bedeutung von Winkelmessungen

Winkel werden zur präoperativen Planung routinemäßig anhand von rönt-

genologischen Untersuchungen gemessen. Dafür werden die Koordinaten

von beiden Referenzachsen, zwischen denen der Winkel liegt, verwendet.

Analog zur Winkelmessung anhand von Röntgenbildern, können Winkel

mithilfe von CT-Bildern gemessen werden. Diese Winkel können eben-

falls im zweidimensionalen Raum bestimmt werden, indem mithilfe einer

MPR oder VR eine Schnittebene gesucht wird, die alle Referenzpunkte zur

Messung beinhaltet. Wenn Referenzpunkte zur Winkelmessung verwendet

werden, die nicht alle in einer Ebene liegen, werden dreidimensionale Mes-

sungen notwendig. In diesem Fall werden die Referenzpunkte mithilfe von

drei Koordinaten bestimmt, die auf der x-, y- und z-Achse definiert sind.

II.6.2 Vektoren

II.6.2.1 Definition

In der Geometrie versteht man unter einem dreidimensionalen Vektor eine

orientierte Strecke, die durch ihre Länge, Richtung und Orientierung (Rich-

tungssinn) definiert ist (Şanal 2020; Wittig 1971). Im Folgenden wird mit

der Bezeichnung “Vektor“ immer ein dreidimensionaler Vektor gemeint.

Graphisch wird ein Vektor durch einen Pfeil im dreidimensionalen Raum

dargestellt, der einen Anfangspunkt P und einen Endpunkt Q besitzt. Der

dazugehörige Vektor a⃗ wird auch als
−−→
PQ bezeichnet (Şanal 2020; Wittig

1971). Durch die Wahl eines Koordinatensystems kann ein Vektor als Lis-
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te von x-, y- und z-Koordinate beschrieben werden. Der Vektor
−−→
PQ ergibt

sich aus der elementweisen Differenz der Punktkoordinaten (Şanal 2020):

a⃗ =


ax

ay

az

 =
−−→
PQ =


xq − xp

yq − yp

zq − zp

 (II.1)

Die Norm (Länge) ∥a⃗∥ eines Vektors a⃗ kann mit Hilfe des Satzes des Py-

thagoras wie folgt bestimmt werden (Şanal 2020):

∥a⃗∥ =
√
a2x + a2y + a2z (II.2)

II.6.2.2 Addition und Skalierung

Zwei Vektoren a⃗, b⃗ werden addiert, indem ihre Elemente addiert werden.

Graphisch entspricht dies einer Aneinanderreihung der beiden Pfeile (Şanal

2020).

a⃗+ b⃗ =


ax

ay

az

+


bx

by

bz

 =


ax + bx

ay + by

az + bz

 (II.3)

Ein Vektor a⃗ kann mit einem Skalar s (einer Zahl) multipliziert werden,

indem jedes Element mit s multipliziert wird (Şanal 2020). Geometrisch

gesehen ändert sich somit die Länge des Pfeils aber die Richtung bleibt

gleich. Bei Multiplikation mit einem negativen Skalar wechselt zusätzlich

die Orientierung.
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s · a⃗ = s ·


ax

ay

az

 =


s · ax
s · ay
s · az

 (II.4)

II.6.2.3 Skalarprodukt

Für die Multiplikation zweier Vektoren a⃗ und b⃗ gibt es zwei grundlegend

verschiedene Definitionen. Die erste Definition ist das Skalarprodukt, das

aus zwei Vektoren a⃗ und b⃗ einen Skalar s produziert. Es ist definiert als

Summe der elementweisen Produkte (Şanal 2020):

a⃗ ◦ b⃗ = ax · bx + ay · by + az · bz (II.5)

Eine Eigenschaft des Skalarproduktes ist, dass es die Längen der Vektoren

und deren eingeschlossenen Winkel θ (siehe Abb. II.14) verknüpft (Şanal

2020):

a⃗ ◦ b⃗ = ∥a⃗∥ ·
∥∥∥⃗b∥∥∥ · cos θ (II.6)

So lassen sich aus den Koordinaten über Vektoren Winkel berechnen. Hier-

bei gibt es zwei Spezialfälle:

1. Parallele Vektoren: Bei zwei parallelen Vektoren ist der eingeschlos-

sene Winkel θ = 0, wodurch folgt cos θ = 1 und darum a⃗ ◦ b⃗ =

∥a⃗∥ ·
∥∥∥⃗b∥∥∥. Somit ist das Skalarprodukt zweier paralleler Vektoren ge-

rade das Produkt ihrer Längen.

2. Zwei zueinander senkrechte Vektoren: Bei zwei zueinander senk-

rechten Vektoren ist der eingeschlossene Winkel θ = 90◦, wodurch
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Abbildung II.14: Das Skalarprodukt a⃗ ◦ b⃗ ergibt eine Zahl, die abhängig
von den Längen ∥a⃗∥ und

∥∥∥⃗b∥∥∥ sowie dem eingeschlossenen Winkel θ ist
(eigene Abbildung).

folgt cos θ = 0 und darum a⃗ ◦ b⃗ = 0. Somit ist das Skalarprodukt

zweier zueinander senkrechter Vektoren immer null.

II.6.2.4 Kreuzprodukt

Eine andere Definition der Vektormultiplikation ist das Kreuzprodukt, auch

Vektorprodukt genannt. Hierbei werden zwei Vektoren u⃗ und v⃗ zu einem

neuen Vektor w⃗ = u⃗× v⃗ multipliziert (Şanal 2020). Die Definition lautet:

u⃗× v⃗ =


uy · vz − uz · vy
uz · vx − ux · vz
ux · vy − uy · vx

 = w⃗ (II.7)
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Eine wichtige Eigenschaft des Kreuzproduktes ist, dass der resultierende

Vektor w⃗ = u⃗ × v⃗ senkrecht auf den Vektoren u⃗ und v⃗ steht (Şanal 2020),

wie in Abb. II.15 gezeigt.

Abbildung II.15: Das Kreuzprodukt u⃗ × v⃗ ergibt einen neuen Vektor, der
senkrecht auf den beiden ursprünglichen Vektoren u⃗ und v⃗ steht (eigene
Abbildung).

II.6.3 Ebenen

Eine Ebene kann auf drei Arten bestimmt werden (Pfeffer und Zipsner

2018; Şanal 2020):

• Es sind drei Punkte auf dieser Ebene bekannt. (Abb. II.16a)

• Es sind zwei Vektoren bekannt, die in der Ebene liegen, also parallel

zur Ebene sind. (Abb. II.16b)

• Der Normalenvektor der Ebene ist bekannt. Der Normalenvektor be-

stimmt die Ebenenrichtung und steht senkrecht (normal) zur Ebene.

(Abb. II.16c)
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(a) Aus drei Punkten (b) Aus zwei Vektoren (c) Mit Normalenvektor

Abbildung II.16: Verschiedene Arten der Ebenendefinition (eigene Abbil-
dung).

Für die Projektion von Vektoren in die Ebene wird der Normalenvektor

der Ebene benötigt. Falls dieser nicht bereits bekannt ist, kann er aus den

beiden anderen Darstellungen errechnet werden. Falls zwei Vektoren u⃗, v⃗

in der Ebene bekannt sind, kann man den Normalenvektor n⃗ mithilfe des

Kreuzproduktes dieser beiden Vektoren berechnen: n⃗ = u⃗ × v⃗. Wie in

Abschnitt II.6.2.4 erwähnt, ist n⃗ senkrecht zu den beiden in der Ebene lie-

genden Vektoren u⃗ und v⃗. Somit ist er auch senkrecht zur Ebene und ist der

Normalenvektor dieser Ebene. Falls drei Punkte P1, P2 und P3 in der Ebe-

ne bekannt sind, können zunächst die Vektoren u⃗ und v⃗ berechnet werden,

z.B. u⃗ =
−−−→
P2P1, u⃗ =

−−−→
P2P3. Danach kann der Normalenvektor n⃗ wie oben

beschrieben mittels des Kreuzproduktes bestimmt werden.

II.7 Statistik

II.7.1 Bland-Altmann Diagramm

Beim Bland-Altmann Diagramm handelt sich um eine modifizierte Punkte-

wolke. Damit werden die Differenzen zwischen Messwerte einer zu unter-

suchenden und einer Referenzmethode bildlich dargestellt (Kwiecien et al.
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2011). Eine Linie stellt den Mittelwert dar. Dadurch kann eine konstante

Abweichung in die eine oder andere Richtung erkannt werden. Die zwei-

ten Linien stellen die Standardabweichung der Differenz dar (Bland und

Altman 1986). Es handelt sich um eine in der Statistik genutzte Darstel-

lungsmethode zum Vergleich zweier Messmethoden mithilfe dessen sich

die Übereinstimmung zweier Messwertreihen bewerten lässt.
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III. Untersuchungsgut, Material

und Methoden
Diese Dissertation besteht aus zwei Teilen, im ersten Teil wurde eine com-

putertomographische, open-source Winkelmessmethode entwickelt und in

einem zweiten Teil wurden anhand dieser Methode Winkel der Hinterglied-

maße verschiedener Rassen bestimmt. Im ersten Teil wurde eine neue Me-

thode zur Winkelmessung der Hintergliedmaße anhand von CT-Bildern

und Vektorrechnungen vorgestellt. Diese Methode wurde mit der bisher

an der Chirurgischen und Gynäkologischen Kleintierklinik der Ludwig-

Maximilians- Universität München benutzten Methode, einem kommerzi-

ellen medizinischen Programm, verglichen. Diese bisher verwendete Mess-

methode arbeitete mit einem zusätzlichen manuell und anatomisch definier-

ten dreidimensionalen Koordinatensystem.

Im zweiten Teil wurden die Winkelwerte von sechs Parametern bei gesun-

den Hintergliedmaßen von sechs verschiedenen Hunderassen verglichen:

der Antetorsionswinkel, der Varus- oder Valguswinkel des Femurs, die fe-

morotibiale Rotation, der Varus- oder Valguswinkel der Tibia, die Tibiator-

sion und die tibiotalare Rotation

III.1 Erster Teil: Entwicklung einer vektorba-

sierten dreidimensionalen Messmethode

Das Ziel bei der Entwicklung der neuen Messmethode war, dass diese un-

abhängig von einem vorher bestimmten Koordinatensystem sein soll, das
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heißt in einem beliebigen Koordinatensystem durchführbar war. Dabei soll-

te diese Messmethode sehr nahe an den Ergebnissen der VoXim® softwa-

regestützten Messmethode sein.

Anstatt ein auf den Knochen bezogenes Koordinatensystem zu benutzen,

wurden die mathematischen Definitionen der Messebenen berechnet. Ziel

war es, direkt Punkte aus dem CT-Koordinatensystem zu verwenden, um

auf aufwändige Umrechnungen zwischen Koordinatensystemen verzichten

zu können. Die Definitionen dieser Ebenen erfolgten analog zur Definition

der Koordinatensysteme von Schmitz (2016).

III.1.1 Untersuchungsgut und Einschlusskriterien

Es wurden CT-Untersuchungen von 114 Hintergliedmaßen von 63 Hunden

retrospektiv gesammelt. Bei diesen Hunden lag die Indikation zur com-

putertomographischen Untersuchung ohne Zusammenhang mit dieser Stu-

die vor. Als Einschlusskriterium für diese Studie galt, dass die untersuchte

Gliedmaße von Becken bis Metatarsen eingescannt wurde und dass diese

bisher nicht operiert worden war. Dies war wichtig, damit alle benötigten

anatomischen Referenzpunkte bestimmt werden konnten. Es ist hierbei zu

beachten, dass diese Einschlusskriterien unterschiedlich zu denen der kli-

nischen Studie in Abschnitt III.2.1 sind, da in diesem Fall Hunde mit und

ohne Patellaluxation untersucht wurden. Es wurden auch bereits verstor-

bene oder euthanasierte Hunde untersucht. Diese wurden in Übereinstim-

mung mit den ethischen Regeln der Tierärztlichen Fakultät der Ludwig-

Maximilians-Universität München computertomographisch an den Hinter-

gliedmaßen untersucht. Es wurden 32 Hintergliedmaßen von 16 Chihua-

huas, 33 von 17 Yorkshire Terriern, 20 von zehn Französischen Bulldoggen,

jeweils zwölf von sechs Maltesern und sechs Jack Russell Terriern, acht
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von vier Möpsen, sechs von drei Zwergspitzen, zwei von einem Zwergpu-

del und eine eines Pinschers untersucht.

III.1.2 Auswahlkriterien für das Programm

Als langfristige Perspektive wurde ein Nachfolgeprogramm für VoXim®,

welches aus den oben genannten Gründen mittelfristig nicht mehr verwen-

det werden kann. Es wurde ein Programm gesucht, das möglichst nicht von

einer kommerziellen Firma abhängig ist und die Möglichkeit weiterer Ver-

besserungen und Modifikation bietet. Für unsere Untersuchung wurde das

Programm 3D Slicer (Fedorov et al. 2012; Kapur et al. 2016; Kikinis et al.

2014) verwendet, das eine multimodale dreidimensionale DICOM-Viewer

Funktionalität besitzt. Somit eignete es sich gut für dreidimensionale An-

wendungen bei CT-Daten. Es handelte sich um ein kostenloses, frei ver-

fügbares und plattformübergreifendes Softwarepaket, das in der medizini-

schen bildgebenden Forschung vielfach verwendet wurde. Außerdem gab

es eine aktive Gruppe von Programmierern, die das Programm kontinuier-

lich erweiterten und warteten. 3D Slicer verfügte über ein weitreichendes

Plug-In-System, mit dem es mittels der Programmiersprache Python (Van

Rossum und Drake 2009) erweitert werden kann. Das heißt, dass man das

existierende Programm erweitern bzw. verändern konnte, um beispielswei-

se eigenen Messungen zu definieren. Hilfreich ist hierbei die ausführliche

Dokumentation auf der Webseite von 3D Slicer, die viele Anwendungen

und deren Pythoncode beinhaltete und deren Funktionen erklärte. Es wur-

den zur Bildung des 3D-Modells und der Knochensegmentierung bereits

existierende Funktionen benutzt.

Die Winkelberechnungen selbst wurden ebenfalls in Python geschrieben

und dabei wurde die Programmbibliothek NumPy (Harris et al. 2020) be-

nutzt. Diese erlaubte das Ausführen von verschiedenen mathematischen
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Operationen wie zum Beispiel der Vektorrechnung. Python war derzeit die

beliebteste Programmiersprache weltweit (Tiobe 2022) und einfach zu er-

lernen. Ziel war es im freiverfügbaren Programm Messmethoden weiter-

zuentwickeln, damit diese auch in Zukunft von anderen erweitert werden

können.

III.1.3 Installation des Programms

3D Slicer wurde in der Version 4.11.20210226 auf der Homepage https:

//www.slicer.org/ heruntergeladen. Es war mit Windows 7 und späteren

Versionen im 64 Bit Format kompatibel, sowie mit Mac OS X Lion und

Linux (neuere Versionen). Um 3D Slicer verwenden zu können, musste der

Computer mindestens 4 GB Speicherkapazität und eine Bildschirmauflö-

sung von 1024 auf 768 besitzen.

III.1.4 Winkelmessung

Es wurden folgende Winkelmessungen, die aufgrund der klinischen Rele-

vanz und basierend auf Literaturbeschreibungen ausgewählt wurden, pro-

grammiert: der Antetorsionswinkel, der Varus- oder Valguswinkel des Fe-

murs, die femorotibiale Rotation, der Varus- oder Valguswinkel der Tibia,

die Tibiatorsion, und die tibiotalare Rotation.

III.1.5 Benutzung des Programms

Nach Import der CT-Bilder im DICOM Format wurde der Name des Plug-

Ins im Aufklappmenü gewählt. Ab diesem Moment wurde das für dieser

Studie programmierte Plug-In benutzt. Durch einfaches Klicken auf den

„apply“-Knopf wurde ein 3D-Modell der Hintergliedmaße angezeigt. Die

Benutzeroberfläche wird in Abb. III.1 gezeigt. Durch eine Veränderung des

Schwellenwertes konnte die gewünschte Segmentierung erreicht werden.

https://www.slicer.org/
https://www.slicer.org/
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Eine Vergrößerungsfunktion bestand in allen vier Fenstern und das 3D-

Modell konnte in alle Raumrichtungen gedreht werden.

Abbildung III.1: 3D Slicer: Links Wahl der Gliedmaße und des
Schwellenwert-Fensters, rechts Visualisierung der Daten. Oben die drei-
dimensionale Darstellung der Beckengliedmaßen im VR-Modus. Unten in
rot die transversale Ebene, in grün die dorsale Ebene und in gelb die sagit-
tale Ebene.

Die Winkelmessung begann, indem man die Messung der rechten oder lin-

ken Hintergliedmaße anklickt. Es war nötig die Seiten zu unterscheiden,

um die Winkelrichtung zu bestimmen. Danach erschien ein Pop-Up Fens-

ter, auf dem alle möglichen Winkelmessungen mit den jeweiligen Punkten

angezeigt wurden. Zur Benutzerfreundlichkeit wurden für jeden Punkt ein

Bild und eine klare Beschreibung bereitgestellt (Abb. III.2). Am Ende er-

schienen oben der Winkel und die Winkelrichtung im Pop-Up Fenster in

grün. Die Winkelmessungen und die Koordinaten der Punkte konnten da-

nach für jeden Patienten exportiert werden. Außerdem war es möglich vor-

her exportierte Punkte zu importieren, um diese beispielsweise an einem
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anderen Computer zu öffnen. Eine genaue Installations- und Benutzeran-

leitung wurde auf der Projekt-Webseite 1 veröffentlicht.

Abbildung III.2: Punkte setzen in 3D Slicer: Das Pop-Up Fenster ist sicht-
bar, ganz links wird die Winkelmessung gewählt, rechts sind die Punkte mit
einer Beschreibung und ein Bild erkennbar.

III.1.5.1 Definition der Projektionsebene zur Torsionswinkelmessung

Torsionswinkel wurden in der Transversalebene des jeweiligen Knochens

bestimmt. Der Antetorsionswinkel wurde in der Femurtransversalebe-

ne bestimmt, die Torsion der Tibia, der femorotibiale Rotationswinkel

und der tibiotalare Rotationswinkel wurden in der Tibiatransversalebene

bestimmt. Die Transversalebene lag senkrecht zur Knochenlängsachse.

Ein Vektor, der orthogonal zu einer Ebene lag, wurde als Normalenvek-

tor bezeichnet. Dieser wurde zur Projektion von Vektoren benutzt (siehe

Abschnitt III.1.5.3). Zur Femurlängsachsenbestimmung wurde der proxi-

malste und distalste runde Schnitt der Femurdiaphyse in der Transversal-

ebene gesucht und in diesem der Mittelpunkt der Diaphyse gewählt (siehe

Abb. III.8 und Abb. III.9). Die Tibialängsachse wurde als Achse zwischen

1https://github.com/jburgp/BoneAngleMeter_public

https://github.com/jburgp/BoneAngleMeter_public
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dem Mittelpunkt der Tibiadiaphyse auf Höhe des Foramen nutriciums

und dem Mittelpunkt der Tibiadiaphyse am Übergang von einer runden

zu einer oval-abgeplatteten Schnittfläche in der Transversalebene definiert

(siehe Abb. III.13 und Abb. III.12).

III.1.5.2 Definition der Projektionsebene zur Varus- oder Valguswin-

kelmessung

Varus- oder Valguswinkel wurden in der Dorsalebene bestimmt. Diese wur-

de durch zwei Achsen bestimmt, die in der Ebene liegen. Die erste Achse

war jeweils die Knochenlängsachse während die zweite Achse eine beson-

dere Tangente am Knochen war. Die Ebene wurde wieder über den Nor-

malenvektor definiert, der in diesem Fall durch das Kreuzprodukt der bei-

den Achsen erzeugt wurde. Um einen Winkel auf dieser Ebene bestimmen

zu können, wurde der Normalenvektor bestimmt. Dieser wurde durch das

Kreuzprodukt der zwei Achsen bestimmt. Für den Varus- oder Valguswin-

kel der Tibia wurden hierfür die Tibialängsachse und die proximokaudale

Tibialinie, die zwischen dem kaudalsten Punkt des medialen Kondylus der

Tibia (MCT) und dem kaudalsten Punkt auf dem lateralen Kondylus der Ti-

bia (LCT) verläuft, verwendet. Der Varus- oder Valguswinkel des Femurs

wurde in der Dorsalebene des Femurs bestimmt, die durch die beiden win-

kelbildenden Vektoren definiert wird, wodurch eine Projektion nicht durch-

geführt werden musste (Schmitz 2016).

III.1.5.3 Mathematische Durchführung der Winkelmessung

Die Winkel wurden mithilfe von Punkten berechnet, die aus drei Koordina-

ten bestehen. Alle Punkte wurden im CT-Koordinatensystem definiert und

verarbeitet.
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Die beiden Vektoren, zwischen denen der gewünschte Winkel lag, wurden

zuerst in die gewünschte Messebene projiziert, um den Winkel zu berech-

nen. Ein Vektor a⃗ wurde in Bezug auf eine Ebene P in einen parallelen An-

teil a⃗∥ und eine Normalenkomponente a⃗⊥ unterteilt. Zum Projizieren wur-

de anschließend die Normalenkomponente des Vektors vom Vektor subtra-

hiert. Übrig blieb die Parallelkomponente a⃗∥, welche genau der Projektion

des Vektors auf die Ebene entsprach. Dies ist in Abb. III.3 graphisch darge-

stellt.

a⃗ = a⃗∥ + a⃗⊥ ⇒ a⃗∥ = a⃗− a⃗⊥ (III.1)

Abbildung III.3: Projektion eines Vektors in eine Ebene. Der Vektor a⃗
wird als Summe der Parallelkomponente a⃗∥ und der Normalenkomponente
a⃗⊥ geschrieben.

Die Normalenkomponente a⃗⊥ des Vektors ließ sich mittels des Skalarpro-

duktes berechnen. Dazu wurde der Vektor a⃗ in seine Parallel- und Norma-

lenkomponente zerlegt und das Skalarprodukt mit dem Normalenvektor n⃗P

der Ebene berechnet.
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a⃗ ◦ n⃗P =
(
a⃗∥ + a⃗⊥

)
◦ n⃗P = a⃗∥ ◦ n⃗P + a⃗⊥ ◦ n⃗P (III.2)

Im nächsten Schritt wurden die Spezialfälle des Skalarproduktes aus Ab-

schnitt II.6.2.3 angewendet, um die Gleichung zu vereinfachen. Die Paral-

lelkomponente a⃗∥ stand per Definition senkrecht auf dem Normalenvektor

n⃗P , weshalb ihr Skalarprodukt null ergab. Die Normalenkomponente a⃗⊥

war per Definition parallel zum Normalenvektor n⃗P , weshalb ihr Skalar-

produkt gerade das Produkt der Längen war.

a⃗∥ ◦ n⃗P︸ ︷︷ ︸
=0

+ a⃗⊥ ◦ n⃗P︸ ︷︷ ︸
=∥a⃗⊥∥·∥n⃗P ∥

= ∥a⃗⊥∥ ∥n⃗P ∥ (III.3)

Somit lautete die Länge der Normalenkomponente

∥a⃗⊥∥ =
a⃗ ◦ n⃗P

∥n⃗P ∥
. (III.4)

Die Normalenkomponente hatte per Definition die gleiche Richtung wie

der Normalenvektor. Die Richtung des Normalenvektors war eine skalier-

te Version des Normalenvektors mit Länge 1. Diese wurde als n⃗P

∥n⃗P ∥ be-

rechnet. Schlussendlich konnte die Normalenkomponente als Produkt der

Länge und der Richtung geschrieben werden.

a⃗⊥ = ∥a⃗⊥∥ ·
n⃗P

∥n⃗P ∥
=

a⃗ ◦ n⃗P

∥n⃗P ∥2
· n⃗P (III.5)

Schließlich konnte mit Gleichung (III.1) und Gleichung (III.5) die Projek-

tion des Vektors a⃗ berechnet werden:
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a⃗∥ = a⃗− a⃗⊥ = a⃗− a⃗ ◦ n⃗P

∥n⃗P ∥2
· n⃗P (III.6)

Um den Winkel zwischen zwei Vektoren a⃗ und b⃗ in der Ebene P zu bestim-

men, wurden ihre Projektionen a⃗∥ und b⃗∥ berechnet wie oben beschrieben.

Der Winkel zwischen den projizierten Vektoren wurde anschließend mit

Hilfe von Gleichung (II.6) berechnet:

a⃗∥ ◦ b⃗∥ =
∥∥a⃗∥∥∥ ·

∥∥∥⃗b∥∥∥∥ · cos θ ⇒ θ = cos−1

 a⃗∥ ◦ b⃗∥∥∥a⃗∥∥∥ ·
∥∥∥⃗b∥∥∥∥

 (III.7)

III.1.5.4 Bestimung der Winkelrichtung

Zur Bestimmung der Winkelrichtung in 3D Slicer wurde das Vorzeichen

des Winkels benutzt, das über die Rechte-Hand-Regel bestimmt wird. Die

auf Voxim® basierende Methode misst nur den Winkel und nicht seine

Richtung. Zum Vergleich der beiden Methoden wurde deshalb die Win-

kelrichtung der Messungen von Voxim® visuell bestimmt und manuell ein-

getragen. Zum numerischen Vergleich der Methoden wurde die Winkel-

richtung als Vorzeichen des Winkels benutzt. Bei einem Varus, einer Au-

ßenrotation oder einer Außentorsion war das Vorzeichen negativ, bei einem

Valgus, einer Innenrotation oder einer Innentorsion positiv. Bei der Winkel-

messung in 3D Slicer werden nicht die Vorzeichen der Winkel angezeigt,

sondern direkt eine Beschreibung, beispielsweise „Varus“ oder „Valgus“.

Dies vereinfacht die Benutzung des Programms und beugt Fehler durch

Missinterpretation der Vorzeichen vor.
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III.1.5.5 Berechnung des Antetorsionswinkels

Zur Berechnung des Antetorsionswinkels (ATW) wurde der Femurkopf-

mittelpunkt femur head center (FHC) semi-automatisiert bestimmt, in

dem fünf Punkte vom Benutzer auf dem Femurkopf ausgewählt wurden

(Abb. III.4). Die bisher beschriebenen Methoden, mit einer manuellen

Auswahl des Femurkopfzentrums oder einer manuellen Auswahl eines ge-

eigneten Kreises, dessen Mittelpunkt bestimmt wird (Barnes et al. 2015),

wurden durch die Methode der kleinsten Quadrate ersetzt (Viste et al.

2014). Anhand dieser Methode wird die Kugel und deren Mittelpunkt

gefunden, die den Abstandsfehler zu den fünf gewählten Punkten mini-

miert. Hierzu wurde zuerst der Mittelpunkt approximiert, indem man die

Koordinaten der Punkte addierte und diese durch die Anzahl der Punk-

te dividierte. Dieser vorläufige Mittelpunkt und der Radius wurden dann

mithilfe der Methode der kleinsten Quadrate iterativ optimiert.

Der Femurhalsbasismittelpunkt femur neck base center (FNBC) wurde ma-

nuell gesetzt, indem der Mittelpunkt der proximalen femoralen Metaphyse

im Transversalschnitt auf Höhe der maximalen Ausdehnung des Trochanter

minor ausgewählt wurde (Abb. III.5). Am distalen Femur liegt der kaudals-

te Punkt des lateralen Femurkondylus (LFCC) (Abb. III.6) und der kau-

dalste Punkt des medialen Femurkondylus (MFCC) (Abb. III.7), die ma-

nuell auf der 3D Rekonstruktion ausgewählt wurden. Um die Projektions-

ebene zu bestimmen, wurde als Normalenvektor der Transversalebene des

Femurs die anatomische Achse des Femurs gewählt, die hier als longitudi-

nale Femurachse bezeichnet wurde. Diese stellte eine Linie zwischen dem

proximalen Mittelpunkt der Femurmetaphyse (Abb. III.8) und dem distalen

Mittelpunkt der Femurmetaphyse (Abb. III.9) dar. Beide Punkte wurden in

der Transversalebene ausgewählt, auf Höhe des proximalsten und distals-
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ten Schnittbildes des Femurschaftes mit rundem Schnitt (Newman und Voss

2017).

Der Antetorsionswinkel stellte den Winkel zwischen der distalen kaudalen

Femurlinie, einer Linie zwischen dem LFCC und MFCC, und der Femur-

kopfhalslinie, einer Linie zwischen FHC und FNBC, dar. Beide Vektoren

wurden in die Transversalebene des Femurs projiziert, deren Normalen-

vektor durch die Femurlongitudinalachse definiert wurde. Diese Achse ist

der Vektor zwischen dem distalen Femurschaftmittelpunkt (DFC) und dem

proximalen Femurschaftmittelpunkt (PFC).
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Abbildung III.4: Computertomographische Untersuchung des linken
Hüftgelenks eines Hundes im 3D Slicer: In verschiedenen Ebenen werden
fünf voneinander entfernte Punkte an unterschiedlichen Stellen der Artiku-
lationsfläche des Femurkopfes unter Aussparung der Fovea capitis gelegt.
Oben links die transversale Ebene, oben rechts die dreidimensionale An-
sicht im VR-Modus, unten links die dorsale Ebene, unten rechts die sagit-
tale Ebene.
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Abbildung III.5: Computertomographische Untersuchung des rechten Fe-
murs eines Hundes im 3D Slicer: In der Transversalebene wurde der Mittel-
punkt der proximalen femoralen Metaphyse auf Höhe des Trochanter minor
als Femurhalsbasismittelpunkt ausgewählt. Der Femurhalsbasismittelpunkt
ist in der VR-Ansicht nicht erkennbar, da er intraossär liegt. Oben links die
transversale Ebene, oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im VR-
Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.
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Abbildung III.6: Computertomographische Untersuchung des rechten Fe-
murs eines Hundes im 3D Slicer: der am distalen Femur gelegener kaudals-
ter Punkt des lateralen Femurkondylus (LFCC) wurde manuell auf der 3D
Rekonstruktion ausgewählt und in den drei Ebenen dessen Lage verbessert.
Oben links die transversale Ebene, oben rechts die dreidimensionale An-
sicht im VR-Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sagittale
Ebene.
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Abbildung III.7: Computertomographische Untersuchung des rechten Fe-
murs eines Hundes im 3D Slicer: am distalen Femur gelegener kaudalster
Punkt des medialen Femurkondylus (MFCC) wurde manuell auf der 3D
Rekonstruktion ausgewählt und in den drei Ebenen dessen Lage verbes-
sert. Oben links die transversale Ebene, oben rechts eine dreidimensionale
Abbildung im VR-Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sa-
gittale Ebene.
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Abbildung III.8: Computertomographische Untersuchung des rechten Fe-
murs eines Hundes im 3D Slicer: In der Transversalebene wurde der proxi-
malste runde Schnitt der Femurdiaphyse gesucht und in diesem der Mittel-
punkt der Diaphyse als proximaler Femurschaftmittelpunkt eingezeichnet.
Der proximale Femurschaftmittelpunkt ist in der VR-Ansicht nicht erkenn-
bar, da er intraossär liegt. Oben links die transversale Ebene, oben rechts
eine dreidimensionale Abbildung im VR-Modus, unten links die dorsale
Ebene, unten rechts die sagittale Ebene.
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Abbildung III.9: Computertomographische Untersuchung des linken Fe-
murs eines Hundes im 3D Slicer: In der Transversalebene wurde der distals-
te runde Schnitt der Femurdiaphyse gesucht und in diesem der Mittelpunkt
der Diaphyse als distaler Femurschaftmittelpunkt eingezeichnet. Der dis-
tale Femurschaftmittelpunkt ist in der VR-Ansicht nicht erkennbar, da er
intraossär liegt. Oben links die transversale Ebene, oben rechts die dreidi-
mensionale Ansicht im VR-Modus, unten links die dorsale Ebene, unten
rechts die sagittale Ebene.
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III.1.5.6 Berechnung des Varus- oder Valguswinkel des Femurs

Der Varus- oder Valguswinkel des Femurs wurde zwischen zwei Vektoren

berechnet: der distalen kaudalen Femurlinie, einer Linie zwischen LFCC

und MFCC, siehe Abb. III.7 (Dudley et al. 2006) und der longitudinalen

Femurachse, einer Achse zwischen PFC und DFC (Dudley et al. 2006; Ox-

ley et al. 2013). Beide Vektoren befanden sich bereits in der Dorsalebene

des Femurs, da diese durch beide Vektoren definiert wurde und mussten so-

mit nicht projiziert werden (Abb. III.10) (Schmitz 2016). Von diesem Win-

kel wurden 90◦ abgezogen, um den endgültigen Varus-oder Valguswinkel

des Femurs zu berechnen. Dies geschah zur Vergleichbarkeit mit Schmitz

(2016), der eine Senkrechte zur distalen kaudalen Femurlinie zur Berech-

nung nutzte.

Man sprach von einem Valguswinkel, wenn die distale kaudale Femurlinie

gegenüber der longitudinalen Femurachse laterodistal abwich. In diesem

Fall wurde der Winkel der linken und rechten Gliedmaße mit einem posi-

tiven Vorzeichen versehen. Man sprach von einem Varuswinkel, wenn die

distale kaudale Femurlinie gegenüber der longitudinalen Femurachse me-

diodistal abwich. In diesem Fall wurde der Winkel der linken und rechten

Gliedmaße mit einem negativen Vorzeichen versehen.
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Abbildung III.10: Kaudale Ansicht eines rechten Femurs im VR-Modus
im 3D Slicer. Der Femur Varus- oder Valguswinkel (α) wird als Winkel
zwischen der Transkondylarachse (TCA) und der Femurlongitudinalachse
berechnet. In dem Fall handelt es sich um einen Varuswinkel des Femurs
da die Transkondylarachse (TCA) gegenüber der Femurlängsachse medi-
odistal abweicht.
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III.1.5.7 Berechnung der femorotibialen Rotation

Die femorotibiale Rotation beschreibt das Rotationsverhältnis zwischen

distalem Femur und proximaler Tibia innerhalb des Kniegelenks. Zur

Messung wurden Punkte gelenknah ausgewählt. Die distale kaudale Fe-

murlinie wurde, wie bereits beschrieben, als distale Femurlinie verwendet.

Die proximale Tibialinie wurde als Linie zwischen dem kaudalsten Punkt

des Condylus medialis (Abb. III.11) und des Condylus lateralis gewählt.

Diese Punkte wurden manuell auf der dreidimensionalen Rekonstruktion

ausgewählt und ihre Lage wurde in den drei Ebenen verbessert.

Abbildung III.11: Computertomographische Untersuchung einer linken
Tibia des Hundes im 3D Slicer: der an der proximalen Tibia gelegene
kaudalste Punkt des Condylus medialis und der des Condylus lateralis ti-
biae wurden manuell auf der dreidimensionalen Rekonstruktion ausgewählt
und in den drei Ebenen deren Lage verbessert. Oben links die transversale
Ebene, oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im VR-Modus, unten
links die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.

Diese beiden Vektoren wurden in eine Transversalebene projiziert, die

durch den Normalenvektor definiert wurde. Der Normalenvektor stellte die
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Tibialängsachse dar, eine Linie zwischen proximalem und distalem Tibia-

schaftmittelpunkt. Distal wurde der Mittelpunkt in der Transversalebene

am Übergang von einer runden zu einer oval-abgeplatteten Schnittfläche

der Tibiadiaphyse gewählt, siehe Abb. III.12. Proximal wurde der Mit-

telpunkt der Tibiadiaphyse auf Höhe des Foramen nutriciums oder wenn

dieser nicht einsehbar war, beim Übergang zwischen rundes und dreiecki-

gem Transversalschnitt der Tibia in der Transversalebene gewählt, siehe

Abb. III.13.

Abbildung III.12: Computertomographische Untersuchung der rechten Ti-
bia eines Hundes im 3D Slicer: Distal wird der Punkt am Übergang von
einer runden zu einer oval-abgeplatteten Schnittfläche in der Transversal-
ebene, als distaler Tibiaschaftmittelpunkt gewählt und in den andere zwei
Ebenen so angepasst, dass er überall in der Mitte der Tibiadiaphyse liegt.
Der distale Tibiaschaftmittelpunkt ist in der VR-Ansicht nicht erkennbar,
da er intraossär liegt. Oben links die transversale Ebene, oben rechts ei-
ne dreidimensionale Abbildung im VR-Modus, unten links die dorsale und
unten rechts die sagittale Ebene.

War die proximale Tibiaepiphysenachse (proximale Tibiahinterkante) im

Verhältnis zur distalen Femurepiphysenachse (Kondylenachse) bei der
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rechten und linken Hintergliedmaße nach außen gedreht, erhielt man einen

negativen oder Außenrotationswinkel, bei Einwärtsdrehung dahingegen

einen positiven oder Innenrotationswinkel.

Abbildung III.13: Computertomographische Untersuchung der rechten Ti-
bia eines Hundes im 3D- Slicer: Proximal wird der Mittelpunkt der Tibia-
diaphyse im etwa auf Höhe des Foramen nutriciums in der Transversalebe-
ne gewählt, und in den andere zwei Ebenen so angepasst, dass er überall
in der Mitte der Tibiadiaphyse liegt. Der proximale Tibiaschaftmittelpunkt
ist in der VR-Ansicht nicht erkennbar, da er intraossär liegt. Oben links die
transversale Ebene, oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im VR-
Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.

III.1.5.8 Berechnung der Tibiatorsion

Der Torsionswinkel der Tibia wurde anhand von zwei Vektoren gemes-

sen, der distokranialen Tibiaachse, als Linie zwischen dem kraniolateraler

Punkt auf der Cochlea tibiae (LCCT) und dem kraniomedialer Punkt auf

der Cochlea tibiae (MCCT) (Abb. III.14), und der proximokaudalen Tibia-
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linie, die zwischen dem dem MCT und LCT verlief. Der LCCT und der

MCCT wurden als kranialste Punkte der medialen und lateralen Cochlea

tibiae im dreidimensionalen VR-Fenster ausgewählt und deren Lage in den

anderen drei Ebenen verbessert (Abb. III.14).

Abbildung III.14: Computertomographische Untersuchung der rechten Ti-
bia eines Hundes im 3D- Slicer: Der LCCT und der MCCT wurden als me-
dialen und lateralen kranialsten Punkt der Cochlea tibiae im dreidimensio-
nalen VR-Fenster ausgewählt und deren Lage in den anderen drei Ebenen
verbessert.

Diese beiden Vektoren wurden in eine Tibiatransversalebene projiziert, die

durch die bereits definierte Tibialängsachse bestimmt ist. War die distokra-

niale Tibiaachse im Verhältnis zur proximalen Tibiaepiphysenachse (pro-

ximale Tibiahinterkante) bei der rechten und linken Hintergliedmaße nach

außen gedreht, erhielt man einen negativen oder Außentorsionswinkel, bei

Einwärtsdrehung dagegen einen positiven oder Innentorsionswinkel.
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III.1.5.9 Berechnung des Varus- oder Valguswinkels der Tibia

Der Varus- oder Valguswinkel der Tibia wurde mithilfe von zwei Vektoren

berechnet. Der erste verlief auf der distalen Gelenksfläche der Tibia, als

Verbindung zwischen dem tiefsten Mittelpunkt der medialen und lateralen

Cochlea-Artikulationsfläche, wie auf Abb. III.15 und Abb. III.16 gezeigt

(Barnes et al. 2015; Löer 1999). Diese wurden in der dorsalen Ebene aus-

gewählt und deren Lage in den anderen zwei Ebenen verbessert.

Abbildung III.15: Computertomographische Untersuchung der rechten Ti-
bia eines Hundes im 3D Slicer: Es wird der tiefste Mittelpunkt der lateralen
Cochleaartikulationsfläche in der dorsalen Ebene gewählt und dessen Lage
in den anderen zwei Ebenen verbessert. Dieser Punkt ist in der VR-Ansicht
nicht erkennbar, da er innerhalb der Artikulationsfläche liegt. Oben links
die transversale Ebene, oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im
VR-Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.

Der zweite verlief auf der proximalen Gelenksfläche der Tibia, als ei-

ne Linie zwischen dem lateralen und medialen tiefsten Mittelpunkt der

Kondylen-Artikulationsfläche (Abb. III.17). Beide Vektoren wurden in ei-

ne Dorsalebene der Tibia projiziert. Zu Bestimmung des Normalenvektors
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Abbildung III.16: Computertomographische Untersuchung der rechten Ti-
bia eines Hundes im 3D Slicer: Es wird der tiefste Mittelpunkt der medialen
Cochleaartikulationsfläche in der dorsalen Ebene gewählt und dessen Lage
in den anderen zwei Ebenen verbessert. Dieser Punkt ist in der VR-Ansicht
nicht erkennbar, da er innerhalb der Artikulationsfläche liegt. Oben links
die transversale Ebene, oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im
VR-Modus, unten links die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.

dieser Ebene wurde das Kreuzprodukt von zwei Vektoren, die in dieser

Ebene liegen, durchgeführt. Es handelte sich um das Kreuzprodukt der

Tibialängsachse und des Vektors der proximalen kaudalen Hinterkante der

Tibia.

Ein Valguswinkel lag vor, wenn die distale Tibia gegenüber der proximalen

Tibia lateral abwich. In diesem Fall ist der Winkel der linken und rechten

Gliedmaße positiv. Ein Varuswinkel lag vor, wenn die distale Tibia gegen-

über der proximalen Tibia medial abwich. In diesem Fall ist der Winkel

beider Gliedmaßen negativ.
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Abbildung III.17: Computertomographische Untersuchung der linken Ti-
bia eines Hundes im 3D Slicer: Es wird der tiefste Mittelpunkt der medialen
Kondylenartikulationsfläche in dem VR-Modus gewählt und dessen Lage
in den anderen drei Ebenen verbessert. Oben links die transversale Ebene,
oben rechts eine dreidimensionale Abbildung im VR-Modus, unten links
die dorsale und unten rechts die sagittale Ebene.
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III.1.5.10 Berechnung der tibiotalaren Rotation

Zur Berechnung des tibiotalaren Rotationswinkels wurden zwei Vektoren

benutzt. Eine Linie verlief dorsal am Talus zwischen dem lateralen kranials-

ten Punkt auf der Trochlea tali (LCTT) und dem medialen kranialsten Punkt

der Trochlea tali (MCTT), die auf der dreidimensionalen VR-Abbildung zu

wählen waren. Diese Linie wurde auch talus front line (TFL) genannt, siehe

Abb. III.18. Die zweite Linie lag distal und kranial an der Tibia und verband

den LCCT mit den MCCT (Abb. III.18) (Löer 1999).

Abbildung III.18: Computertomographische, 3D Slicer Darstellung des
rechten Tarsus eines Hundes im VR-Modus. Die tibiotalare Rotation: Win-
kel zwischen der talus front line (TFL) und einer Linie zwischen den late-
ralen und medialen kranialsten Punkt auf der Cochlea.

Diese beiden Vektoren wurden in die Transversalebene der Tibia projiziert,

die durch die Tibialängsachse als Normalenvektor definiert war.
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War der Talus im Verhältnis zur kraniodistalen Tibiaachse bei der rechten

und linken Hintergliedmaße nach außen rotiert, erhielt man einen negativen

oder Außenrotationswinkel, bei Einwärtsdrehung dagegen einen positiven

oder Innenrotationswinkel.

III.1.6 Validierung der Messmethode

Zur Validierung der Messmethode wurde das Programm VoXim® als Refe-

renz genommen. Bei dem Programm VoXim® handelt es sich um ein kom-

merzielles Medizinprodukt, das durch Schmitz (2016) und in anderen Ar-

beiten validiert wurde (Medelnik et al. 2011).

Die Punkte wurden, wie von Schmitz (2016) beschrieben gesetzt. Für die

jeweilige Hintergliedmaße wurde eine Tabelle mit Winkeln und Koordi-

naten mithilfe von VoXim® hergestellt. Diese Tabellen erhielten in ihrem

Namen die Patientennummer, die Gliedmaßenseite, den Patellaluxations-

grad und die Rasse. Diese Tabellen wurden in einem separaten Dokument

gespeichert.

Eine zweite Tabelle mit den mit VoXim® berechneten Winkeln wurde er-

stellt. In dieser befand sich der Antetorsionswinkel, der Varus- Valguswin-

kel des Femurs, die femorotibiale Rotation, die Tibiatorsion, der Varus-

Valguswinkel der Tibia und die tibiotalare Rotation. Jedem Winkel wurde

manuell ein Vorzeichen gegeben, je nachdem ob es sich um eine Innen-

Außenrotation, respektive -torsion oder einen Varus- Valguswinkel handel-

te. Bei einem Varus, einer Außenrotation oder einer Außentorsion wurden

die Winkel mit einem Minuszeichen und mit einem Pluszeichen bei einem

Valgus, einer Innenrotation oder einer Innentorsion versehen.

Um die Ergebnisse der Winkelmessungen von 3D Slicer und VoXim® mit-

einander zu vergleichen, wurden dieselben Punkte benutzt. Dazu wurden
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die Koordinaten im CT-Koordinatensystem aus den jeweiligen Patienten-

tabellen genommen. Diese wurden im Pythoncode gelesen und für jeden

Patienten mit der neuen Messmethode verarbeitet. Dabei wurde auch die

Seiteninformation (rechts oder links) der ursprünglichen Daten berücksich-

tigt, um korrekte Winkelvorzeichen zu erhalten. Mithilfe von Pandas Dataf-

rame (McKinney 2010) wurden danach neue Tabellen erstellt, in denen die

Winkel in Grad mit Winkelrichtung für jede Gliedmaße zu erkennen waren.

Die Koordinaten der Punkte wurden mit einer Genauigkeit von einer Kom-

mastelle von VoXim® exportiert. Dementsprechend wurde eine Rundung

der Koordinatenwerte im 3D Slicer Programm vorgenommen. Um Run-

dungsfehler zu untersuchen wurden bei einem Patient die Koordinaten um

eine Kommastelle beliebig erweitert. Das Ziel war den größtmöglichen

Winkelunterschied durch Rundungsungenauigkeiten zu messen. Ohne be-

sonders darauf zu achten, wo die zusätzliche Kommastelle gelegt wurde,

wurden die Koordinatenwerte um −0,05mm bis 0,04mm verkleinert oder

vergrößert. Danach wurde die Differenz zwischen den Winkelwerten vor

und nach Kommastelleerweiterung berechnet, um diese miteinander zu ver-

gleichen.

III.1.7 Statistik zum Vergleich beider Messmethoden

Die Datenanalyse erfolgte mithilfe der Statistiksoftware MedCalc Stati-

stical Software version 19.2.6 (MedCalc Software bv, Ostend, Belgium;

https://www.medcalc.org; 2020). Für jeden Messwert wurde die Differenz

zwischen den mittels VoXim® und mittels 3D Slicer bestimmten Winkel-

werten berechnet. Die Winkelrichtung wurde miteinbezogen, indem ein ne-

gatives Vorzeichen bei einer Außenrotation oder einem Varuswinkel hinzu-

gefügt wurde. Von diesen Differenzen wurden der Median, der Mittelwert,

die Standardabweichung, das erste und dritte Quartil, das Maximum und



III. Untersuchungsgut, Material und Methoden 91

Minimum bestimmt. Da es sich um positive und negative Werte handel-

te, wurden außerdem der Mittelwert, der Median, das Maximum und das

Minimum des absoluten Fehlers bestimmt. Für jede Messung wurde ein

Bland-Altmann Diagramm angefertigt.

III.2 Zweiter Teil: Untersuchung der Winkel

der Hintergliedmaße von sechs unterschied-

lichen Rassen bei Patienten ohne Patella-

luxation

III.2.1 Untersuchungsgut und Einschlusskriterien

Es wurde die CT-Bilddatenbank der Chirurgischen und Gynäkologischen

Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München von 2008

bis 2022 durchsucht. Darüber hinaus wurde die CT-Datenbank von der

Tierklinik Zebrasoma in Straßburg (Frankreich) zur Verfügung gestellt und

durchsucht.

Es wurden Untersuchungen von Patienten von den Rassen mit einer Prä-

disposition für eine Patellaluxation ausgewählt. Es wurde gezielt nach CT-

Studien gesucht, die die ganzen Hintergliedmaßen von Becken bis Metatar-

sen mit einer Schichtdicke von 0,6mm oder 0,75mm beinhalteten.

Bei allen Patienten musste eine orthopädische Untersuchung der Lage und

Stabilität der Patella vorliegen. Die Patella sollte stabil und in situ sein.

Dies wurde entweder selbst geprüft oder der Patientenakte entnommen.

Die Hunde mussten auch bereits ausgewachsen sein. Die Wachstumsfugen

waren bei diesen Patienten in der CT-Untersuchung geschlossen. Insge-
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samt wurden 42 Gliedmaßen, bei denen keine Patellaluxation vorlag, ein-

geschlossen.

III.2.2 Durchführung der Untersuchung der Winkelung

der Hintergliedmaße

Bei den jeweiligen Hintergliedmaßen der sechs Rassengruppen wurden

sechs Winkel der Hintergliedmaße bestimmt:

• Antetorsionswinkel

• Varus- oder Valguswinkel des Femurs

• Femorotibiale Rotationswinkel

• Tibiatorsionwinkel

• Varus- oder Valguswinkel der Tibia

• Tibiotalarer Rotationwinkel

III.2.3 Statistik und Datenanalyse der Winkel der Hinter-

gliedmaße im Vergleich zwischen den Hunderas-

sen

Die Ergebnisse der Winkelmessungen wurden mit den anderen Rassen ein-

zeln gegeneinander verglichen. Dafür wurde ein verallgemeinertes lineares

Modell mit einer Bonferonni Anpassung für Mehrfachvergleiche in SPSS

(IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version

27.0. Armonk, NY: IBM Corp) berechnet. Die Statistiksoftware MedCalc

Statistical Software Version 19.2.6 (MedCalc Software bv, Ostend, Belgi-

um; https://www.medcalc.org; 2020) wurde zur bildlichen Darstellung an-

hand von Boxplots benutzt. Für jeden Winkel von jeder Rasse wurde der

Mittelwert, der Median, das Maximum, die Standardabweichung, das erste

und dritte Quartil und der Standardfehler berechnet.
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III.2.4 Die CT-Untersuchung der Hintergliedmaßen

Beim lebenden Tier erfolgte die CT-Untersuchung unter Vollnarkose. Pro-

pofol wurde nach Wirkung intravenös zur Einleitung appliziert und Isoflu-

ran zur Aufrechterhaltung unter Intubation benutzt. Die Patienten wurden

in Rücken- oder Bauchlage gelegt mit, soweit möglich, nach hinten ge-

streckten Gliedmaßen. Danach wurde die CT-Untersuchung des davor ein-

gestellten, gewünschten Bereichs durchgeführt: Die Hintergliedmaßen von

Becken bis einschließlich Tarsus. Es wurde in der Chirurgischen und Gy-

näkologischen Kleintierklinik der Ludwig- Maximilians- Universität Mün-

chen eine Mehrschicht-Spiral-Computertomographie benutzt (Somatom

Definition AS VA48A_02_P12, 64 Excel Ed. software Somaris/7 syngo

CT VA48A Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Germany). Das Inkre-

ment (Rekonstruktionsintervall) betrug zwischen 0,75mm und 0,6mm

und durfte nicht größer als die Schichtdicke sein, um lückenlose Daten-

sätze zu gewährleisten. Die Röntgenspannung betrug 120 kV, die Rota-

tionszeit 0,5 s bis 1 s, der Pitchfaktor 0,8 und der Röhrenstrom wurde

an die Größe des Patienten angepasst. Es wurde eine Rekonstruktion im

Knochenfenster mit einem Faltungskern „B70s, sehr scharf“ gewählt. In

der Überweisungsklinik Zebrasoma wurde ebenfalls eine Mehrschicht-

Spiral-Computertomographie benutzt (Canon Medical Aquilion Lightning,

Software version V10.20FR005, Canon Medical Systems Europe B.V.,

Zoetermeer, Netherlands). Das Inkrement (Rekonstruktionsintervall) be-

trug 0,6mm und durfte nicht größer als die Schichtdicke sein, um lücken-

lose Datensätze zu gewährleisten. Die Röntgenspannung betrug 120 kV,

die Rotationszeit 0,5 s bis 1 s, der Pitchfaktor 0,64 und der Röhrenstrom

wurde an die Größe des Patienten angepasst. Es wurde eine Rekonstruktion

im Knochenfenster mit einem Faltungskern „FC30“ gewählt.
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IV. Ergebnisse

IV.1 Ergebnisse des vektorbasierten dreidimen-

sionalen Programms

IV.1.1 Ergebnis der Umsetzung in 3D Slicer

Es wurde eine Projekt-Webseite1 mit einer Bedienungsanleitung geschrie-

ben und bereitgestellt. Die Bedienungsanleitung erklärt, wie das Programm

heruntergeladen werden kann, und wie die Messungen durchgeführt wer-

den.

Abbildung IV.1: Arbeitsumfeld für die Messungen im 3D Slicer: rechts die
vier Ansichten, links wird auf den apply Knopf gedrückt, um die 3D Dar-
stellung zu sehen. Rechts wird auf den rechts (right) oder links (left) Knopf
gedrückt, um die Messungen für die linke oder rechte Hintergliedmaße zu
starten.

1https://github.com/jburgp/BoneAngleMeter_public

https://github.com/jburgp/BoneAngleMeter_public
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Das Ergebnis der Umsetzung in 3D Slicer war eine Messung die aus fol-

genden Schritten bestand: zuerst müssen CT-Bilder in Form von DICOM-

Dateien geladen werden. Danach wird mit einem Klick auf den apply

Knopf die 3D-Darstellung erstellt (Abb. IV.1). Die Einstellung der Fens-

terwerte ermöglichen eine variable Darstellung der Knochen in der VR-

Ansicht basierend auf der Knochendichte des jeweiligen Patienten. An-

schließend wählt der Nutzer die gewünschte Seite aus, links oder rechts,

und ein Pop-up-Fenster mit den Messungen und Punkten erscheint. Der

Benutzer kann die relevanten Messungen auswählen und es werden die

im Datensatz vom Benutzer zu setzenden Referenzpunkte angezeigt. Mit

Hilfe der Schnittebenen und der 3D-Ansicht können diese platziert werden.

Punkte, die für mehrere Messungen verwendet werden, müssen nur einmal

gesetzt werden und werden automatisch in andere Messungen integriert.

Zu jeder Messung wird ein Status angezeigt. Wenn alle Punkte gesetzt sind,

wird der Status grün und es werden der Winkel in Grad und die Winkel-

richtung angezeigt. Die Winkel können in Form einer CSV-Datei exportiert

werden. Um die Punkte weiterzuverarbeiten oder zu speichern, können

auch die Punktekoordinaten jeweils als CSV-Datei exportiert und wieder

importiert werden.

IV.1.2 Ergebnisse des Vergleichs von VoXim® und 3D Sli-

cer softwaregestützter Winkelmessmethode

In Tab. IV.1 werden die Ergebnisse für jeden Winkel und jede Gliedmaße

im Vergleich beider Messmethoden gezeigt. Die Winkelunterschiede lie-

gen zwischen 1,4◦ und 0◦. Die statistische Auswertung befindet sich in

Tab. IV.2, wobei der Mittelwert der absoluten Differenz zwischen beider

Messmethoden zwischen 0,2◦ und 0,31◦ liegt.
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Tabelle IV.1: Die Tibiatorsion (TT), die tibiotalare Rotation (TTR), die fe-
morotibiale Rotation (FTR), der Tibia Varus- oder Valguswinkel (TVV),
der Femur Varus- oder Valguswinkel (FVA) und der Antetorsionswinkel
(ATW) sind für die 3D Slicer Messmethode (3D-S) und die Referenzme-
thode VoXim® (VoX) für jede untersuchte Gliedmaße ausgeführt.

TT[◦] TTR[◦] FTR[◦] TVV[◦] FVA[◦] ATW[◦]
3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX

−1,0 −1,1 2,2 2,6 −4,8 −5,2 −3,5 −3,5 −4,6 −4,8 22,9 22,5

−10,8 −11,0 1,8 2,2 −1,2 −1,9 11,1 10,5 −24,6 −25,2 33,6 33,8

−5,8 −5,7 −0,5 −0,6 6,4 6,5 11,2 11,5 −4,6 −4,8 31,8 31,2

−9,8 −9,6 1,2 1,8 −1,7 −1,8 6,7 6,9 −8,1 −8,0 33,8 34,1

1,1 1,1 −2,3 −2,4 −0,6 −0,6 −0,7 −1,1 −2,7 −2,7 31,2 30,8

2,2 2,3 −2,4 −2,2 0,9 0,4 −0,9 −0,9 −0,9 −1,2 27,4 27,1

−8,8 −8,8 −0,6 −0,7 34,3 34,6 −5,6 −5,3 −9,2 −9,1 6,0 5,4

−1,8 −2,2 −6,3 −5,9 −2,6 −2,3 −3,5 −3,8 −5,7 −5,5 28,9 28,6

−20,4 −20,3 −6,0 −5,9 55,0 54,4 11,2 11,8 −10,4 −10,1 21,9 21,3

−13,1 −13,0 −6,9 −7,1 56,6 56,5 18,2 17,4 −2,1 −2,2 23,1 23,5

−0,2 0,3 −4,4 −5,1 −0,5 −0,5 12,6 12,8 −9,7 −9,7 21,8 22,2

0,3 −0,6 −4,4 −4,6 0,8 −0,2 17,1 16,8 −10,8 −11,0 24,2 24,7

−9,9 −9,9 −0,1 −0,6 6,9 7,1 2,5 2,4 1,6 1,5 19,6 19,8

−17,0 −16,8 −3,7 −3,7 5,6 5,6 −3,5 −3,7 −6,9 −7,0 22,7 22,1

−10,2 −10,7 5,2 5,2 1,7 2,0 −1,7 −2,2 −5,9 −5,9 22,6 22,6

−7,7 −7,7 1,2 1,2 −9,7 −10,3 12,4 13,3 −7,4 −7,3 19,2 19,5

5,5 5,2 −5,1 −5,9 −0,3 0,0 −2,1 −1,7 −2,1 −2,1 6,3 6,1

2,3 2,0 −5,9 −6,6 0,5 0,6 −2,4 −1,7 −3,8 −4,3 20,6 21,0

−0,1 0,0 −7,6 −7,8 −5,3 −5,4 0,2 0,1 −1,7 −1,8 21,5 21,7

−3,3 −3,4 −6,1 −5,7 −1,7 −1,6 7,4 7,3 −3,4 −3,2 23,7 23,3

−11,6 −12,3 3,0 3,1 9,6 9,7 11,5 11,1 −3,3 −3,5 34,6 34,6

4,8 5,0 −6,9 −7,0 4,2 4,0 2,0 2,0 −7,4 −7,3 17,9 17,7

−4,9 −4,8 −5,6 −5,8 21,3 21,1 −16,7 −17,1 −10,3 −10,2 17,1 17,3

−5,4 −5,3 −4,7 −4,7 0,0 −0,6 16,9 17,5 1,6 1,1 23,9 24,3

−14,4 −14,9 −5,0 −4,6 34,5 34,9 8,3 8,7 1,2 1,4 22,5 22,4

−0,8 −0,8 −0,4 −0,5 14,8 14,9 1,5 1,8 −6,4 −6,5 27,7 27,6

8,8 9,3 −5,1 −5,6 9,4 9,3 −7,3 −7,2 −7,4 −7,5 29,2 29,6

−2,2 −2,5 −7,0 −7,5 1,7 1,8 3,3 3,2 −3,5 −3,7 31,4 31,5

−2,4 −2,6 −5,1 −5,1 −3,8 −3,5 −0,6 −0,7 −10,7 −10,5 29,9 30,1

−0,8 −0,3 −0,7 −1,6 −3,2 −3,9 7,8 7,9 −2,2 −2,3 22,6 22,3

−12,7 −13,0 −1,9 −1,5 30,4 30,1 12,8 12,5 −12,2 −12,3 30,3 30,1

−6,2 −6,6 −5,1 −3,9 1,1 1,3 11,3 11,1 −8,0 −7,6 37,4 37,9

−8,3 −7,8 0,8 0,2 31,7 31,2 9,2 8,4 2,6 2,6 27,9 27,9

−1,2 −1,3 −2,6 −2,7 10,3 10,0 −26,6 −25,2 −9,2 −9,0 12,8 12,7

−7,7 −7,9 −0,4 −0,8 3,6 3,9 3,2 3,5 −8,1 −8,0 20,3 20,6

−13,2 −13,3 1,1 1,0 4,7 4,6 9,7 9,8 −12,5 −12,7 19,9 20,1
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Tabelle IV.1: (Fortsetzung)

TT[◦] TTR[◦] FTR[◦] TVV[◦] FVA[◦] ATW[◦]
3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX
−2,7 −2,9 −1,4 −1,0 18,2 18,3 7,9 7,8 −0,9 −0,6 36,6 37,1

−16,7 −16,8 0,2 −0,1 5,5 5,3 10,0 9,1 0,0 0,0 25,0 25,5

−8,8 −8,7 −3,2 −3,6 3,6 3,6 1,8 1,5 −4,4 −4,6 9,6 9,4

−11,1 −10,7 −2,8 −2,9 −12,8 −13,0 0,5 0,5 −5,1 −5,1 29,2 29,4

7,0 6,8 −8,8 −9,1 −5,3 −4,8 9,7 10,0 −6,6 −6,3 13,2 13,2

−3,0 −2,6 −5,7 −5,6 6,9 6,9 2,2 2,2 −1,3 −1,3 11,6 11,6

−7,0 −6,9 −5,4 −5,6 0,4 0,8 2,1 2,0 −2,2 −1,8 34,5 34,4

11,3 11,0 −3,6 −3,3 −14,4 −14,6 9,3 9,3 7,9 7,5 39,6 39,5

12,0 11,8 −0,2 0,0 −14,1 −14,2 3,5 3,3 −5,6 −5,7 37,2 37,1

1,9 1,8 5,6 5,2 −9,9 −9,5 1,6 0,9 −7,9 −7,6 29,3 29,3

−14,0 −13,9 −3,2 −3,2 10,0 9,9 15,9 16,1 −0,9 −0,9 38,7 38,6

−17,4 −17,5 −3,3 −3,4 0,1 0,6 12,5 12,6 −2,8 −2,5 37,4 37,3

−12,2 −11,7 1,1 1,0 9,0 9,0 11,9 12,1 −7,3 −7,2 31,2 30,2

−6,5 −6,5 −2,3 −2,6 10,4 10,5 0,0 −0,4 −4,1 −3,9 46,7 47,0

−2,1 −2,7 −7,5 −6,3 −1,3 −1,2 17,3 16,9 −1,8 −1,7 25,1 25,0

−7,2 −7,4 −3,9 −4,7 1,9 2,2 10,1 10,7 −0,9 −0,7 20,5 20,8

1,7 1,9 0,8 0,5 −6,3 −6,1 8,1 8,0 −5,0 −4,7 21,0 21,3

−5,6 −5,6 −2,7 −2,5 −0,5 −0,5 20,9 20,8 −3,5 −3,6 15,2 14,7

−10,2 −10,8 −2,4 −2,1 −14,0 −14,1 26,1 25,6 −11,7 −12,0 28,3 28,0

−12,0 −11,9 −2,1 −2,7 0,7 0,8 3,6 3,2 −5,0 −5,2 21,6 22,1

−2,2 −2,3 −2,4 −2,4 10,3 10,2 −9,8 −9,6 −1,3 −1,3 35,6 35,7

−1,5 −2,0 −1,8 −1,5 11,0 11,5 8,6 8,6 −3,1 −3,2 32,7 33,1

−8,1 −8,3 4,8 4,6 9,6 9,7 11,1 10,6 −7,5 −7,3 38,4 38,4

−12,9 −13,0 3,3 3,3 11,2 10,9 24,4 24,4 −12,1 −12,4 17,2 17,5

−12,1 −12,2 −0,4 −0,5 −2,6 −2,6 29,6 29,1 1,5 −1,4 45,4 45,2

−4,9 −4,0 0,7 0,0 16,0 15,2 −2,5 −2,9 −1,2 −1,3 6,4 6,8

2,5 2,7 2,0 2,2 5,9 6,0 7,6 7,4 2,8 2,9 22,6 22,7

−11,8 −11,5 −0,6 −1,4 0,1 0,1 −20,9 −21,0 −5,7 −5,5 34,6 34,7

−8,2 −7,5 −4,4 −4,3 4,3 4,1 1,6 2,0 −4,5 −4,2 33,5 33,9

7,3 7,2 −3,2 −3,2 7,2 7,2 10,9 10,8 −4,4 −4,4 50,2 49,4

4,7 5,4 −2,9 −3,2 −6,5 −6,9 14,5 14,8 −8,8 −8,8 37,1 37,2

−2,8 −2,5 −9,5 −10,0 −10,7 −10,8 18,5 18,3 −5,0 −4,8 27,2 27,3

−6,9 −7,4 −9,6 −9,3 −10,6 −10,0 9,7 9,3 0,9 1,1 28,1 27,9

−9,2 −9,8 −4,4 −4,3 7,9 7,7 15,9 15,6 −2,1 −2,3 35,2 35,2

−9,8 −10,4 7,1 7,1 −6,3 −5,6 9,7 9,8 −7,2 −7,3 26,0 26,8

−9,0 −9,6 −8,4 −8,5 −4,8 −4,7 8,0 8,6 −39,8 −39,3 127,4 126,5

−9,7 −9,4 2,3 1,5 −1,5 −1,5 7,5 7,6 1,0 0,9 26,4 26,1

−2,6 −2,1 −0,8 −0,9 −0,2 −0,4 5,6 5,6 −3,1 −3,0 34,2 34,1

−13,2 −13,3 −0,2 −0,5 −3,5 −3,4 12,1 12,0 −3,2 −3,1 30,0 30,0

2,2 2,5 −6,4 −5,9 31,8 31,8 −8,3 −9,0 −8,6 −8,2 15,6 15,4

1,8 2,7 −4,8 −4,9 31,7 31,4 4,3 4,2 −5,5 −5,3 25,2 24,8
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Tabelle IV.1: (Fortsetzung)

TT[◦] TTR[◦] FTR[◦] TVV[◦] FVA[◦] ATW[◦]
3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX 3D-S VoX
0,2 −0,6 −1,4 −2,3 4,9 5,0 5,6 6,0 −0,5 −0,4 28,1 28,4

−10,5 −10,7 −3,0 −3,8 7,3 8,1 3,9 3,7 −3,6 −3,2 48,3 48,4

−15,8 −14,9 −3,2 −3,3 11,6 10,8 15,0 14,2 −10,0 −10,1 36,5 36,4

−0,2 0,0 −3,5 −3,9 14,8 14,2 10,3 10,5 −3,9 −4,1 36,2 36,3

−12,4 −12,5 −3,6 −3,3 21,8 21,7 14,1 13,8 −7,0 −6,9 38,8 38,8

−10,0 −10,4 −1,6 −1,3 5,3 5,1 14,6 14,7 −3,6 −3,9 21,0 21,4

−2,3 −2,7 −2,1 −0,9 0,6 0,5 12,8 12,6 −6,8 −6,8 30,0 30,1

−10,9 −10,5 −4,3 −4,0 23,9 24,1 11,4 11,4 −5,1 −4,8 20,9 20,4

−15,0 −15,0 −4,5 −5,2 15,9 15,8 11,8 11,5 −5,3 −5,4 21,8 21,7

−11,2 −11,1 −4,6 −4,7 9,6 9,2 13,8 14,3 −5,8 −6,0 12,8 12,8

−11,2 −10,8 −0,7 −1,5 4,4 4,7 0,8 1,1 −7,9 −7,6 21,5 21,4

−17,9 −18,0 3,7 3,1 4,1 4,6 13,3 12,7 −3,7 −3,3 28,4 28,9

−3,0 −2,9 −3,1 −3,0 29,9 30,1 20,2 20,1 −10,4 −10,2 19,9 20,1

−0,2 −0,3 −4,7 −3,9 20,2 19,8 −5,1 −4,6 −9,4 −9,9 24,8 24,6

−9,7 −9,8 −0,3 −1,0 19,9 20,8 20,2 20,3 −2,2 −2,1 20,3 20,4

−2,7 −2,4 −2,1 −2,4 11,6 11,3 9,7 9,9 6,0 6,0 33,8 34,4

−4,7 −4,7 −1,8 −1,5 −1,2 −1,2 5,5 5,8 −6,9 −6,7 30,6 30,6

−1,3 −1,3 −18,2 −18,5 8,2 8,6 12,0 11,7 −0,2 −0,1 29,4 28,9

4,8 4,6 −5,6 −5,5 9,5 9,7 3,6 3,1 −5,8 −5,6 18,3 18,4

−0,2 0,5 −2,2 −1,9 14,1 14,2 6,4 6,5 −7,6 −7,9 8,8 9,0

−2,1 −2,3 −0,6 −0,4 4,3 4,6 5,2 4,7 −6,9 −6,5 31,4 31,5

−4,7 −5,0 −1,5 −1,4 3,7 3,7 1,9 1,4 −3,6 −3,5 32,1 31,7

−14,9 −15,2 −2,9 −2,5 3,4 3,2 0,3 0,0 −1,3 −1,2 41,8 42,1

−2,6 −2,0 −6,0 −5,8 5,2 5,2 −2,8 −2,7 −3,0 −2,7 21,2 20,7

−1,6 −2,2 −3,0 −3,3 3,9 3,6 5,6 5,8 −3,0 −3,4 21,9 21,9

−21,1 −21,1 3,6 3,5 −8,3 −8,1 16,3 15,8 −12,9 −12,9 27,4 27,7

−15,6 −15,4 0,5 −0,2 −2,7 −2,8 −1,4 −1,0 −14,0 −14,2 37,4 37,1

−9,2 −10,0 −4,2 −3,2 19,3 19,7 6,2 5,8 −3,8 −4,0 19,4 19,9

1,3 0,8 −8,8 −8,7 33,5 33,4 11,1 11,0 −6,3 −6,6 14,5 15,2

14,3 14,3 −9,5 −9,5 −7,0 −7,5 −0,3 −0,3 1,2 0,9 29,6 29,8

15,7 15,6 −10,9 −10,9 −7,7 −7,6 1,6 1,4 −8,2 −7,6 32,9 33,0

2,4 3,1 −5,8 −6,3 42,7 42,3 16,7 17,6 −5,8 −5,7 34,5 34,2

7,4 7,1 −6,0 −5,1 −14,0 −13,6 1,2 0,9 −8,3 −7,9 33,5 33,6

6,9 7,0 −4,8 −5,4 −3,7 −3,7 4,3 4,7 2,1 2,3 23,6 23,4

6,7 7,0 −4,5 −4,2 −2,2 −2,3 1,9 2,1 −7,3 −7,0 15,3 15,1

−2,3 −2,4 −1,7 −1,5 4,1 3,5 1,1 1,5 −4,2 −4,4 17,0 16,4

−0,4 −0,1 −3,7 −4,0 3,5 3,4 2,6 2,3 −1,5 −1,7 21,2 20,4
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Tabelle IV.2: Der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, das
erste und dritte Quartil, das Maximum und Minimum aus den Winkelunter-
schieden beider Messmethoden. Der Mittelwert, die Mediane, das erste und
dritte Quartil und der Variationskoeffizient der absoluten Winkelunterschie-
de beider Messmethoden. Abkürzungen: Tibiatorsion (TT), Tibia Varus-
oder Valguswinkel (TVV), Femur Varus- oder Valguswinkel (FVA), tibio-
talare Rotation (TTR), femorotibiale Rotation (FTR), Antetorsionswinkel
(ATW)

TT TVV FVA TTR FTR ATW

Mittelwert [◦] −0,01 −0,04 0,02 −0,07 −0,03 −0,01
Standardabweichung [◦] 0,37 0,39 0,24 0,44 0,34 0,35

Median [◦] −0,04 −0,06 0,03 −0,06 −0,01 0,01
Maximum [◦] 0,93 1,40 0,61 1,23 1,02 0,96
Minimum [◦] 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00
1. Quartil [◦] −0,23 −0,33 −0,15 −0,32 −0,22 −0,20
3. Quartil [◦] 0,22 0,17 0,19 0,21 0,16 0,16

Mittelwert abs. Diff. [◦] 0,29 0,31 0,20 0,27 0,20 0,28
Median abs. Diff. [◦] 0,23 0,27 0,17 0,27 0,20 0,23

1. Quartil abs. Diff. [◦] 0,09 0,14 0,09 0,12 0,10 0,10
3. Quartil abs. Diff. [◦] 0,47 0,44 0,28 0,49 0,36 0,41
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IV.1.3 Der Antetorsionswinkel

Der Unterschied zwischen der auf VoXim® und der auf 3D Slicer basie-

renden Methode war im Antetorsionswinkel im Maximum 0,96◦ und im

Mittelwert 0,27◦. Der Antetorsionswinkel zeigte im Bland-Altmann Dia-

gramm keinen konstanten Fehler in einer Richtung, da der Mittelwert bei

null lag (Abb. IV.2). 95% der Werte zeigten einen Unterschied von unter

0,67◦. Insofern kann die 3D Slicer Methode gegenüber der VoXim® Me-

thode für den Antetorsionswinkel als vergleichbar betrachtet werden.

Abbildung IV.2: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich im Antetorsions-
winkel der VoXim® und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.4 Der Varus- oder Valguswinkel des Femurs

Beim Varus- oder Valguswinkel des Femurs wurde ein maximaler Unter-

schied von 0,6◦ berechnet. Die mittlere Differenz zwischen beiden Me-

thoden lag bei weniger als 0,2◦. 95% der Unterschiede lagen in einem

Bereich zwischen 0,49◦ und −0,45◦, wie auf Abb. IV.3 zu erkennen. Es

zeigte sich im Vergleich beider Messmethoden eine Mittelwert im Bland-

Altmann Diagramm von 0,02◦. Die auf 3D Slicer basierende Methode ist

vergleichbar zur VoXim® Methode und kann zur Messung des Varus- oder

Valguswinkels des Femurs zuverlässig verwendet werden.

Abbildung IV.3: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich im Varus- oder
Valguswinkel des Femurs der VoXim® und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.5 Die femorotibiale Rotation

Bei der femorotibialen Rotation lag der Unterschied zwischen beiden Me-

thoden bei maximal 1◦ und im Mittelwert bei weniger als 0,2◦. Der inter-

quartile Bereich ist klein und liegt zwischen 0,36◦ und 0,1◦. 95% der Werte

lagen im Bland-Altmann Diagramm (Abb. IV.4) zwischen −0,7◦ und 0,64◦

Unterschied. Im Durchschnitt wurde die femorotibiale Rotation durch die

3D Slicer Methode um 0,03◦ unterschätzt. Diese Winkelmessung anhand

der 3D Slicer Methode ist vergleichbar zu der VoXim® Methode.

Abbildung IV.4: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich in der femorotibia-
len Rotation der VoXim®- und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.6 Tibiatorsion

Die mithilfe von 3D Slicer programmierte Methode erweist sich für die

Torsion der Tibia als eine sehr gute und verlässliche Methode.

Bei der Torsion der Tibia lag die mittlere Differenz bei weniger als 0,3◦ und

der mediane Unterschied bei 0,2◦. Der maximale Unterschied lag bei 0,9◦.

Im Bland-Altmann Diagramm (Abb. IV.5) lagen 95% der Differenzen zwi-

schen VoXim® und 3D Slicer zwischen 0,72◦ und −0,74◦. Im Durchschnitt

wurden die Werte um 0,01◦ unterschätzt, was vernachlässigbar ist.

Abbildung IV.5: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich in der Tibiatorsion
der VoXim®- und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.7 Varus- oder Valguswinkel der Tibia

Bei der Tibia lag der höchste Unterschied, der in dieser Studie zu sehen

war, zwischen VoXim® und 3D Slicer bei 1,4◦. Die mittlere Differenz lag

bei 0,3◦ und die Standardabweichung bei 0,4◦. 95% der Unterschiede zwi-

schen der VoXim®- und 3D Slicer Messmethode lagen zwischen 0,73◦ und

−0,82◦, siehe Abb. IV.6. Im Durchschnitt ergab die 3D Slicer Methode

0,04◦ kleinere Werte. Insgesamt stellt die 3D Slicer benutzende Methode

eine vergleichbar präzise und damit im Vergleich zum Referenzstandard

korrekte Methode zur Berechnung des Varus- oder Valguswinkels der Tibia

dar.

Abbildung IV.6: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich im Varus- oder Va-
luswinkel der Tibia der VoXim®- und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.8 Die tibiotalare Rotation

Der maximale Unterschied lag bei 1,2◦ und der mediane und mittlere Un-

terschied bei 0,3◦. Im Bland-Altmann Diagramm (Abb. IV.7) lagen 95%

der Werte zwischen −0,94◦ und 0,8◦ Unterschied. Insgesamt wurden die

Werte leicht um 0,07◦ unterschätzt. Die 3D Slicer Messmethode, stellt sich

als vergleichbare Methode zur VoXim® softwaregestützten Messmethode

zur Messung der tibiotalaren Rotation dar.

Abbildung IV.7: Bland-Altmann-Diagramm: Vergleich in der tibiotalaren
Rotation der VoXim®- und 3D Slicer Messmethode
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IV.1.9 Experiment zur Erklärung der Winkelunterschie-

de

Bei einer Gliedmaße wurde zum Nachweis des vermuteten Rundungsfeh-

lers eine zweite Kommastelle beliebig bei unterschiedlichen Koordinaten

eingesetzt. Es entstanden Unterschiede zwischen fast 0,7◦ und 0,2◦, siehe

Tab. IV.3.

Tabelle IV.3: Origniale Winkelwerte und Winkelwerte nach Modifierung
der Nachkommastelle. Abkürzungen: Tibiatorsion (TT), Tibia Varus- oder
Valguswinkel (TVV), Femur Varus- oder Valguswinkel (FVA), tibiotalare
Rotation (TTR), femorotibiale Rotation (FTR), Antetorsionswinkel (ATW)

TT TVV FVA TTR FTR ATW

Original 2,81◦ 18,48◦ 9,45◦ 10,70◦ 5,03◦ 27,20◦

Modifiziert 2,60◦ 18,17◦ 9,30◦ 11,37◦ 5,34◦ 27,85◦

Die Diskrepanz zwischen der in VoXim® und in 3D Slicer programmier-

ten Methode zur Messung von Winkeln der Hintergliedmaße beim Hund

war vernachlässigbar niedrig. Der höchste Unterschied lag bei 1,4◦. Wenn

eine mittlere Über- oder Unterschätzung der Winkel vorlag, war diese

unter 0,1◦. Die Übereinstimmung beider Methoden wurde anhand des

Bland-Altmann Diagramms für jede Messung nachgewiesen. Insgesamt

lag bei allen Messungen die Standardabweichung zwischen 0,2◦ und 0,4◦

und die Genauigkeit war damit bei allen Messungen also ungefähr gleich.

Schlussfolgernd kann die 3D Slicer basierende Methode als vergleichbar

zur VoXim® basierende Methode betrachtet werden.
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IV.2 Vergleich der Winkel der Hintergliedmaßen

orthopädisch gesunder Hunde nach Hun-

derasse

Es wurden die Winkel der Hintergliedmaße von sechs unterschiedlichen

Hunderassen computertomographisch mittels 3D Slicer und des erstellten

Plug-Ins gemessenen und paarweise untereinander verglichen. Insgesamt

wurden 42 Gliedmaßen, bei denen keine Patellaluxation vorlag, untersucht.

Eine Übersicht über die untersuchten Gliedmaßen ist in Tab. IV.4 zu sehen.

Tabelle IV.4: Patientendaten, der untersuchten Gliedmaßen. Es sind Grad,
Rasse, Seite, Alter, Gewicht und Geschlecht (weiblich (w), weiblich ka-
striert (wk), männlich (m), männlich kastriert (mk)) aufgeführt.

Rasse Grad Seite Alter Gewicht [kg] Geschlecht
Chihuahua 0 R 9J, 03M 3,10 wk
Chihuahua 0 R 6J, 00M 2,85 m
Chihuahua 0 R 3J, 00M 2,50 m
Chihuahua 0 L 7J, 11M 3,90 wk
Chihuahua 0 R 7J, 11M 3,90 wk
Chihuahua 0 R 7J, 01M 2,70 w
Chihuahua 0 R 8J, 00M 3,00 m
Chihuahua 0 L 7J, 00M 2,60 m
Frz. Bulldogge 0 L 3J, 04M 18,00 m
Frz. Bulldogge 0 L 7J, 03M 8,50 m
Frz. Bulldogge 0 L 3J, 07M 12,50 w
Frz. Bulldogge 0 R 3J, 04M 18,00 m
Frz. Bulldogge 0 R 7J, 03M 8,50 m
Frz. Bulldogge 0 L 2J, 00M 15,70 m
Frz. Bulldogge 0 L 1J, 09M 10,50 w
Frz. Bulldogge 0 R 1J, 09M 10,50 w
Frz. Bulldogge 0 R 8J, 01M 11,20 wk
Frz. Bulldogge 0 L 8J, 01M 11,20 wk
Jack Russell Terrier 0 L 10J, 00M 6,50 mk
Jack Russell Terrier 0 R 10J, 00M 6,50 mk
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Tabelle IV.4: (Fortsetzung)

Rasse Grad Seite Alter Gewicht [kg] Geschlecht
Jack Russell Terrier 0 L 6J, 05M 9,00 mk
Jack Russell Terrier 0 L 9J, 09M 8,00 w
Jack Russell Terrier 0 R 6J, 05M 9,00 mk
Jack Russell Terrier 0 L 12J, 00M 7,00 m
Jack Russell Terrier 0 R 12J, 00M 7,00 m
Malteser 0 L 8J, 05M 4,10 wk
Malteser 0 R 8J, 05M 4,10 wk
Malteser 0 L 11J, 01M 3,50 w
Malteser 0 L 5J, 07M 5,95 mk
Malteser 0 R 5J, 07M 5,95 mk
Mops 0 L 7J, 00M 8,60 w
Mops 0 L 10J, 00M 6,80 wk
Mops 0 R 10J, 00M 6,80 wk
Mops 0 R 5J, 08M 9,50 wk
Mops 0 L 1J, 02M 8,10 m
Mops 0 R 1J, 02M 8,10 m
Zwergspitz 0 R 7J, 00M 3,00 mk
Zwergspitz 0 L 7J, 00M 3,00 mk
Zwergspitz 0 R 9J, 08M 5,20 w
Zwergspitz 0 L 9J, 08M 5,20 w
Zwergspitz 0 R 4J, 08M 7,30 m
Zwergspitz 0 L 4J, 08M 7,30 m

Es wurden 10 Hintergliedmaßen der Französischen Bulldogge, darunter

sechs linke und vier rechte Hintergliedmaßen benutzt. Das Durchschnitts-

alter der Patienten dieser Rasse lag bei vier Jahren und acht Monaten. Es

wurden fünf Gliedmaßen von männlichen, drei von weiblichen und zwei

von weiblich kastrierten Tieren untersucht.

Bei den Chihuahuas wurden acht Hintergliedmaßen untersucht, darunter

zwei linke und sechs rechte Hintergliedmaßen. Das Durchschnittsalter der

Patienten dieser Rasse lag bei sieben Jahren und drei Monaten. Es handelt
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sich um vier Gliedmaßen von männlichen, eins von weiblichen und drei

von weiblich kastrierten Tieren.

Für die Rasse Mops wurden sechs Hintergliedmaßen untersucht, darunter

drei linke und drei rechte Hintergliedmaßen. Das Durchschnittsalter der Pa-

tienten dieser Rasse war bei fünf Jahren und zehn Monaten. Es wurden zwei

männliche, ein weibliches und drei weiblich kastrierte Tiere untersucht.

Bei den Maltesern wurden fünf Hintergliedmaßen untersucht, darunter drei

linke und zwei rechte Hintergliedmaßen. Das Durchschnittsalter der Patien-

ten dieser Rasse lag bei sieben Jahren und zehn Monaten. Es wurden zwei

Gliedmaßen von männlich kastrierten, eins von weiblichen und zwei von

weiblich kastrierten Tieren untersucht.

Es wurden sechs Hintergliedmaßen der Rasse Pomeranian untersucht, dar-

unter drei linke und drei rechte Hintergliedmaßen. Das Durchschnittsalter

der Patienten dieser Rasse lag bei sieben Jahren und einen Monat. Insge-

samt wurden vier Gliedmaßen von männlichen und zwei von weiblichen

Tieren in der Studie eingeschlossen.

Beim Jack Russell Terrier wurden sieben Hintergliedmaßen untersucht,

darunter drei linke und vier rechte Hintergliedmaßen. Das Durchschnitts-

alter der Patienten dieser Rasse war bei neun Jahren und neun Monaten.

Insgesamt gab es zwei Gliedmaßen von männlichen, eines von weiblichen

und vier von männlich kastrierten Tieren.

Im Durchschnitt lag das Gewicht beim Chihuahua bei 3,1 kg, 4,7 kg beim

Malteser, 7,6 kg beim Jack Russell Terrier, 8 kg beim Mops, 5,2 kg beim

Pomeranian und 11,6 kg bei der Französischen Bulldogge.

Beim Vergleich der Winkelmessungen zwischen den einzelnen Hunderas-

sen werden die Ergebnisse in Tab. IV.5 bis Tab. IV.15 und in den Boxplots

Abb. IV.8 bis Abb. IV.13 dargestellt.
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IV.2.1 Vergleich des Antetorsionswinkels verschiedener

Hunderassen

Im Antetorsionswinkel wurde eine Variation von 9◦ bis 47◦ beim Chihua-

hua, von 7◦ bis 29◦ bei der Französischen Bulldogge und 27◦ bis 50◦ beim

Jack Russell Terrier, von 20◦ bis 35◦ beim Malteser, von 28◦ bis 37◦ beim

Mops und von 15◦ bis 23◦ beim Zwergspitz gemessen (Abb. IV.8). Das

arithmetische Mittel lag bei etwa 19◦ bei der Französischen Bulldogge und

bei 20◦ beim Zwergspitz, während er beim Mops bei 32◦ und beim Jack

Russell Terrier bei 35◦ lag.

Die Standardabweichung war sehr unterschiedlich, mit niedrigen Werten

beim Zwergspitz und beim Mops (2,9◦ und 2,97◦) während er beim Chi-

huahua und bei der Französischen Bulldogge bei respektive 10,67◦ und

7,12◦ liegt, siehe Tab. IV.5.

Der Unterschied war signifikant, wenn die Französische Bulldogge mit

Mops und Jack Russell Terrier verglichen wurde (Tab. IV.6). Er war eben-

falls signifikant im Vergleich der gesunden Gliedmaßen von Jack Russell

Terriers gegenüber der von Französischen Bulldoggen und von Zwergspit-

zen (Tab. IV.6). Der Mops zeigte gegenüber der Französischen Bulldogge

und dem Zwergspitz ebenfalls einen signifikanten Unterschied (Tab. IV.6).

Nachgewiesen wurde, dass die Antetorsionswinkelwerte bei gesunden

Hunden verschiedener Rassen rasseabhängig deutlich variieren.
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Tabelle IV.5: Numerische Ergebnisse der Unterschiede im Vergleich der
verschiedenen Hunderassen im Antetorsionswinkel.

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] 28,30 20,06 35,42 32,82 18,95 26,55
Median [◦] 31,33 21,21 34,48 32,82 20,37 27,20

Maximum [◦] 46,71 23,65 50,22 37,18 29,19 35,21
Minimum [◦] 9,63 15,34 27,43 28,88 6,44 19,63

Std. abweichung [◦] 10,67 2,90 6,94 2,97 7,12 5,30
1. Quartil [◦] 20,29 18,08 30,65 30,36 14,48 22,66
3. Quartil [◦] 33,60 21,75 37,27 34,96 22,59 28,06

Std. fehler [◦] 3,77 1,18 2,62 1,21 2,25 2,37

Abbildung IV.8: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede
im Vergleich der verschiedenen Hunderassen im Antetorsionswinkel: je-
der Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer Gliedmaße der Hunderasse
ohne Patellaluxation dar.
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Tabelle IV.6: Vergleich der Hunderassen im Antetorsionswinkel. Bei einem
p<0,05 wurde der Unterschied als signifikant gewertet und fett markiert.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge 9,35° 4,45° 0,036 0,62° 18,07°
Jack R. Terrier −7,13° 4,67° 0,127 −16,29° 2,03°
Malteser 1,74° 4,64° 0,708 −7,36° 10,85°
Mops −4,52° 3,89° 0,245 −12,15° 3,11°
Zwergspitz 8,23° 3,75° 0,028 0,87° 15,59°

Frz. Bulldogge Chihuahua −9,35° 4,45° 0,036 −18,07° −0,62°
Jack R. Terrier −16,48° 3,78° 0,000 −23,88° −9,07°
Malteser −7,60° 3,74° 0,042 −14,93° −0,28°
Mops −13,87° 2,75° 0,000 −19,26° −8,48°
Zwergspitz −1,12° 2,55° 0,662 −6,11° 3,88°

Jack R. Terrier Chihuahua 7,13° 4,67° 0,127 −2,03° 16,29°
Frz. Bulldogge 16,48° 3,78° 0,000 9,07° 23,88°
Malteser 8,87° 4,00° 0,027 1,03° 16,71°
Mops 2,61° 3,10° 0,400 −3,46° 8,68°
Zwergspitz 15,36° 2,92° 0,000 9,63° 21,09°

Malteser Chihuahua −1,74° 4,64° 0,708 −10,85° 7,36°
Frz. Bulldogge 7,60° 3,74° 0,042 0,28° 14,93°
Jack R. Terrier −8,87° 4,00° 0,027 −16,71° −1,03°
Mops −6,26° 3,05° 0,040 −12,25° −0,28°
Zwergspitz 6,49° 2,87° 0,024 0,86° 12,12°

Mops Chihuahua 4,52° 3,89° 0,245 −3,11° 12,15°
Frz. Bulldogge 13,87° 2,75° 0,000 8,48° 19,26°
Jack R. Terrier −2,61° 3,10° 0,400 −8,68° 3,46°
Malteser 6,26° 3,05° 0,040 0,28° 12,25°
Zwergspitz 12,75° 1,36° 0,000 10,09° 15,41°

Zwergspitz Chihuahua −8,23° 3,75° 0,028 −15,59° −0,87°
Frz. Bulldogge 1,12° 2,55° 0,662 −3,88° 6,11°
Jack R. Terrier −15,36° 2,92° 0,000 −21,09° −9,63°
Malteser −6,49° 2,87° 0,024 −12,12° −0,86°
Mops −12,75° 1,36° 0,000 −15,41° −10,09°
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IV.2.2 Vergleich des Varus- oder Valguswinkels des Fe-

murs verschiedener Hunderassen

In dem Fall entspricht ein negativer Wert einem Varuswinkel und ein posi-

tiver einem Valguswinkel des Femurs. Der Chihuahua zeigte eine Variation

im Varuswert bei Gliedmaßen mit einer nicht luxierbaren Patella von −8◦

bis −4◦ (Abb. IV.9). Bei der Französischen Bulldogge und dem Jack Rus-

sell Terrier lage eine größere Streuung vor, mit Werten von −8◦ Varus- bis

3◦ Valguswinkel des Femurs für die erste Rasse und mit Werten von −14◦

Varus- bis −2◦ Varuswinkel des Femurs für die zweite (Abb. IV.9). Beim

Malteser, Mops und Zwergspitz waren die Variationen in den Winkelwer-

ten sehr ähnlich mit Werten zwischen −7◦ Varus- und 2◦ Valguswinkel für

den Malteser, zwischen −8◦ Varus- und 1◦ Valguswinkel für den Mops,

zwischen −7◦ Varus- und 2◦ Valguswinkel für den Zwergspitz (Abb. IV.9).

Der größte Unterschied war zwischen Jack Russell Terrier und Malteser

darstellbar. Im arithmetischen Mittel lag der Jack Russell Terrier bei −8◦

mit einer Standardabweichung des Mittelwertes von 0,5◦ und der Malteser

lag bei −2◦ mit einer Standardabweichung des Mittelwertes die bei 1◦ liegt

(Tab. IV.7). Beim Chihuahua und Jack Russell Terrier haben wir größere

Varuswerte gefunden, während beim Pomeranian, Malteser und Mops ge-

ringe Varus- bis Valguswinkel gefunden wurden. Beim Chihuahua lag der

Mittelwert bei −5,3◦ Varus, beim Jack Russell Terrier bei −8,1◦ Varus,

während es beim Pomeranian bei −2,8◦ Varus, beim Malteser bei −2,3◦

Varus und Beim Mops bei −3,8◦ Varus lag.

Der Unterschied zwischen den Hunderassen war im Vergleich signifikant

unter dem Wert von 0,05, nach Tab. IV.8: von Chihuahua gegenüber Mal-

teser und Zwergspitz, von Jack Russell Terrier gegenüber Malteser, Mops

und Zwergspitz, von Maltesern gegenüber Chihuahua, Jack Russell Terrier,

Mops und Zwergspitz, vom Mops gegenüber Jack Russell Terrier und Mal-
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teser und vom Zwergspitz gegenüber Jack Russell Terrier, Chihuahua und

Malteser.

Tabelle IV.7: Numerische Ergebnisse des Vergleichs der verschiedenen
Hunderassen im Varus- oder Valguswinkel des Femurs.

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] −5,26 −2,80 −8,07 −3,78 −4,72 −2,31
Median [◦] −4,42 −2,98 −8,81 −4,35 −6,15 −2,12

Maximum [◦] −3,76 2,10 −2,18 1,19 2,76 1,56
Minimum [◦] −8,35 −7,28 −13,96 −8,20 −7,58 −6,86

Std. abweichung [◦] 1,76 2,82 4,38 3,10 3,29 3,27
1. Quartil [◦] −5,83 −3,89 −11,81 −5,64 −7,17 −5,03
3. Quartil [◦] −4,05 −1,86 −3,96 −1,74 −2,75 0,91

Std. fehler [◦] 0,62 1,15 1,66 1,27 1,04 1,46

Abbildung IV.9: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede im
Vergleich der verschiedenen Hunderassen im Vergleich des Varus- oder
Valguswinkels des Femurs: jeder Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer
Gliedmaße der Hunderasse ohne Patellaluxation dar.
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Tabelle IV.8: Vergleich der Hunderassen im Varus- oder Valguswinkel des
Femurs. Bei einem p<0,05 wurde der Unterschied als signifikant gewertet
und fett markiert.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge −0,54° 1,49° 0,715 −3,45° 2,37°
Jack R. Terrier 2,81° 1,93° 0,145 −0,97° 6,59°
Malteser −2,96° 0,65° 0,000 −4,23° −1,68°
Mops −1,49° 0,88° 0,091 −3,21° 0,24°
Zwergspitz −2,46° 0,63° 0,000 −3,70° −1,22°

Frz. Bulldogge Chihuahua 0,54° 1,49° 0,715 −2,37° 3,45°
Jack R. Terrier 3,35° 2,27° 0,139 −1,09° 7,80°
Malteser −2,41° 1,36° 0,076 −5,08° 0,25°
Mops −0,94° 1,48° 0,524 −3,85° 1,96°
Zwergspitz −1,92° 1,35° 0,156 −4,56° 0,73°

Jack R. Terrier Chihuahua −2,81° 1,93° 0,145 −6,59° 0,97°
Frz. Bulldogge −3,35° 2,27° 0,139 −7,80° 1,09°
Malteser −5,77° 1,83° 0,002 −9,35° −2,18°
Mops −4,30° 1,92° 0,026 −8,07° −0,52°
Zwergspitz −5,27° 1,83° 0,004 −8,85° −1,69°

Malteser Chihuahua 2,96° 0,65° 0,000 1,68° 4,23°
Frz. Bulldogge 2,41° 1,36° 0,076 −0,25° 5,08°
Jack R. Terrier 5,77° 1,83° 0,002 2,18° 9,35°
Mops 1,47° 0,64° 0,022 0,21° 2,73°
Zwergspitz 0,50° 0,20° 0,011 0,11° 0,88°

Mops Chihuahua 1,49° 0,88° 0,091 −0,24° 3,21°
Frz. Bulldogge 0,94° 1,48° 0,524 −1,96° 3,85°
Jack R. Terrier 4,30° 1,92° 0,026 0,52° 8,07°
Malteser −1,47° 0,64° 0,022 −2,73° −0,21°
Zwergspitz −0,97° 0,62° 0,120 −2,20° 0,25°

Zwergspitz Chihuahua 2,46° 0,63° 0,000 1,22° 3,70°
Frz. Bulldogge 1,92° 1,35° 0,156 −0,73° 4,56°
Jack R. Terrier 5,27° 1,83° 0,004 1,69° 8,85°
Malteser −0,50° 0,20° 0,011 −0,88° −0,11°
Mops 0,97° 0,62° 0,120 −0,25° 2,20°
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IV.2.3 Vergleich der femorotibialen Rotation verschiede-

ner Hunderassen

Die Variation bei vier der sechs Hunderassen war relativ groß gegenüber

den anderen Winkelwerten. Beim Chihuahua lagen die Werte zwischen 19◦

Innenrotation und −14◦ Außenrotation (Abb. IV.10), bei der Französischen

Bulldogge zwischen −10◦ Außenrotation und 16◦ Innenrotation, beim

Malteser zwischen −11◦ Außenrotation und 7◦ Innenrotation, und beim

Mops zwischen −14◦ Außenrotation und 11◦ Innenrotation (Abb. IV.10).

Somit war die gesamte Streuung bei diesen Hunderassen zwischen 33◦

und 18◦ sehr groß. Beim Jack Russell Terrier und Zwergspitz war diese

Streuung etwas kleiner mit respektive 15◦ und 9◦ (Abb. IV.10).

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Hunderassen im

femorotibialen Rotationswinkel nachgewiesen (Tab. IV.10, Tab. IV.9).

Tabelle IV.9: Numerische Ergebnisse des Vergleichs der verschiedenen Er-
gebnissen in der femorotibialen Rotation.

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] 1,22 1,80 −1,70 −1,68 5,11 −0,16
Median [◦] 2,07 3,68 −2,74 −4,79 7,67 5,61

Maximum [◦] 19,34 5,16 7,21 11,05 16,05 7,92
Minimum [◦] −13,97 −3,68 −8,25 −14,14 −9,73 −10,70

Std. abweichung [◦] 10,39 3,40 4,89 9,38 8,83 8,58
1. Quartil [◦] −4,46 −0,76 −5,15 −7,57 −3,54 −10,58
3. Quartil [◦] 5,84 4,05 1,09 7,11 12,93 6,93

Std. fehler [◦] 3,67 1,39 1,85 3,83 2,79 3,84
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Abbildung IV.10: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede im
Vergleich der verschiedenen Hunderassen im Femorotibialrotationswinkel:
jeder Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer Gliedmaße der Hunderasse
ohne Patellaluxation dar.
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Tabelle IV.10: Vergleich der femorotibialen Rotationswinkel unterschiedli-
cher Hunderassen. Bei einem p<0,05 wurde der Unterschied als signifikant
gewertet.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge −3,89° 4,80° 0,417 −13,30° 5,52°
Jack R. Terrier 2,92° 3,75° 0,437 −4,44° 10,28°
Malteser 1,38° 6,26° 0,826 −10,90° 13,66°
Mops 2,90° 5,38° 0,590 −7,64° 13,43°
Zwergspitz −0,58° 4,02° 0,886 −8,46° 7,31°

Frz. Bulldogge Chihuahua 3,89° 4,80° 0,417 −5,52° 13,30°
Jack R. Terrier 6,81° 3,50° 0,052 −0,05° 13,68°
Malteser 5,27° 6,12° 0,388 −6,71° 17,26°
Mops 6,79° 5,20° 0,192 −3,40° 16,99°
Zwergspitz 3,32° 3,79° 0,381 −4,11° 10,74°

Jack R. Terrier Chihuahua −2,92° 3,75° 0,437 −10,28° 4,44°
Frz. Bulldogge −6,81° 3,50° 0,052 −13,68° 0,05°
Malteser −1,54° 5,33° 0,773 −11,99° 8,91°
Mops −0,02° 4,25° 0,996 −8,36° 8,32°
Zwergspitz −3,50° 2,32° 0,132 −8,05° 1,05°

Malteser Chihuahua −1,38° 6,26° 0,826 −13,66° 10,90°
Frz. Bulldogge −5,27° 6,12° 0,388 −17,26° 6,71°
Jack R. Terrier 1,54° 5,33° 0,773 −8,91° 11,99°
Mops 1,52° 6,58° 0,817 −11,37° 14,41°
Zwergspitz −1,96° 5,53° 0,723 −12,79° 8,87°

Mops Chihuahua −2,90° 5,38° 0,590 −13,43° 7,64°
Frz. Bulldogge −6,79° 5,20° 0,192 −16,99° 3,40°
Jack R. Terrier 0,02° 4,25° 0,996 −8,32° 8,36°
Malteser −1,52° 6,58° 0,817 −14,41° 11,37°
Zwergspitz −3,48° 4,49° 0,439 −12,29° 5,33°

Zwergspitz Chihuahua 0,58° 4,02° 0,886 −7,31° 8,46°
Frz. Bulldogge −3,32° 3,79° 0,381 −10,74° 4,11°
Jack R. Terrier 3,50° 2,32° 0,132 −1,05° 8,05°
Malteser 1,96° 5,53° 0,723 −8,87° 12,79°
Mops 3,48° 4,49° 0,439 −5,33° 12,29°
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IV.2.4 Vergleich der Tibiatorsion verschiedener Hun-

derassen

Das arithmetische Mittel der Torsion der Tibia lag beim Malteser bei −9◦

Außentorsion (Tab. IV.11), beim Jack Russell Terrier und beim Chihuahua

bei −5◦ Außentorsion (Tab. IV.11), bei der Französischen Bulldogge bei

etwa 0◦ (Tab. IV.11), beim Pomeranian bei 1◦ Innentorsion und beim Mops

bei 6◦ Innentorsion (Tab. IV.11). Die größte Differenz in der Tibia Torsion

zeigte sich im arithmetischen Mittel zwischen Malteser und Mops mit 15◦

(Abb. IV.11).

Die Signifikanz dieser Unterschiede lag unter 0,05 beim Chihuahua gegen-

über Mops und Zwergspitz, bei der Französischen Bulldogge gegenüber

dem Malteser, beim Malteser gegenüber Französischer Bulldogge, Mops

und Zwergspitz, beim Mops gegenüber Chihuahua und Malteser und beim

Zwergspitz gegenüber Chihuahua und Malteser (Tab. IV.12). Lediglich der

Jack Russell Terrier unterscheidet sich von keiner anderen Hunderasse si-

gnifikant. Dieser zeigte eine große Streuung mit Winkelwerten zwischen

7,3◦ Innentorsion und −21,1◦ Außentorsion.

Tabelle IV.11: Numerische Ergebnisse des Hunderassenvergleichs der Ti-
biatorsion.

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] −5,48 1,11 −5,17 6,06 −0,08 −9,17
Median [◦] −8,46 −1,02 −2,42 5,23 −0,14 −9,25

Maximum [◦] 7,44 6,88 7,32 15,68 8,81 −2,81
Minimum [◦] −11,15 −2,60 −21,06 −2,25 −10,22 −17,03

Std. abweichung [◦] 6,24 4,08 9,52 7,99 5,87 4,65
1. Quartil [◦] −9,33 −2,12 −11,28 −1,72 −3,87 −9,89
3. Quartil [◦] −4,33 4,94 1,26 13,68 4,22 −6,88

Std. fehler [◦] 2,20 1,67 3,60 3,26 1,86 2,08
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Abbildung IV.11: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede
im Vergleich der verschiedenen Hunderassen im Tibiatorsionswinkel: jeder
Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer Gliedmaße der Hunderasse ohne
Patellaluxation dar.
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Tabelle IV.12: Vergleich der Hunderassen im Tibiatorsionswinkel. Bei ei-
nem p<0,05 wurde der Unterschied als signifikant gewertet und fett mar-
kiert.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge −5,40° 3,17° 0,089 −11,61° 0,82°
Jack R. Terrier −0,31° 5,52° 0,955 −11,14° 10,51°
Malteser 3,69° 3,37° 0,274 −2,92° 10,30°
Mops −11,54° 4,52° 0,011 −20,40° −2,68°
Zwergspitz −6,60° 3,30° 0,045 −13,06° −0,13°

Frz. Bulldogge Chihuahua 5,40° 3,17° 0,089 −0,82° 11,61°
Jack R. Terrier 5,08° 5,45° 0,351 −5,59° 15,76°
Malteser 9,09° 3,25° 0,005 2,72° 15,46°
Mops −6,14° 4,43° 0,166 −14,82° 2,54°
Zwergspitz −1,20° 3,17° 0,705 −7,41° 5,01°

Jack R. Terrier Chihuahua 0,31° 5,52° 0,955 −10,51° 11,14°
Frz. Bulldogge −5,08° 5,45° 0,351 −15,76° 5,59°
Malteser 4,00° 5,57° 0,472 −6,91° 14,92°
Mops −11,23° 6,33° 0,076 −23,63° 1,18°
Zwergspitz −6,28° 5,52° 0,255 −17,11° 4,54°

Malteser Chihuahua −3,69° 3,37° 0,274 −10,30° 2,92°
Frz. Bulldogge −9,09° 3,25° 0,005 −15,46° −2,72°
Jack R. Terrier −4,00° 5,57° 0,472 −14,92° 6,91°
Mops −15,23° 4,58° 0,001 −24,20° −6,26°
Zwergspitz −10,29° 3,37° 0,002 −16,90° −3,68°

Mops Chihuahua 11,54° 4,52° 0,011 2,68° 20,40°
Frz. Bulldogge 6,14° 4,43° 0,166 −2,54° 14,82°
Jack R. Terrier 11,23° 6,33° 0,076 −1,18° 23,63°
Malteser 15,23° 4,58° 0,001 6,26° 24,20°
Zwergspitz 4,94° 4,52° 0,274 −3,92° 13,81°

Zwergspitz Chihuahua 6,60° 3,30° 0,045 0,13° 13,06°
Frz. Bulldogge 1,20° 3,17° 0,705 −5,01° 7,41°
Jack R. Terrier 6,28° 5,52° 0,255 −4,54° 17,11°
Malteser 10,29° 3,37° 0,002 3,68° 16,90°
Mops −4,94° 4,52° 0,274 −13,81° 3,92°
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IV.2.5 Vergleich des Varus- oder Valguswinkels der Tibia

verschiedener Hunderassen

Beim Varus- oder Valguswinkel der Tibia konnte kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Rassen nachgewiesen werden (Tab. IV.14). Jedoch lag

der arithmetische Mittelwert des Maltesers bei 9◦ während er beim Mops

bei 0◦ lag (Abb. IV.12). Während Chihuahua und Zwergspitz recht nah an-

einander liegen mit Werten zwischen −3◦ Varus- und 7◦ Valguswinkel,

zeigten Malteser und Jack Russell Terrier höhere Werte mit mehreren Wer-

ten zwischen 10◦ und 20◦ Valguswinkel (Abb. IV.12). Die Standardabwei-

chung des Mittelwerts war so hoch, mit 3,6◦ beim Malteser, dass sich kein

signifikanter Unterschied ergab (Tab. IV.13).

Tabelle IV.13: Numerische Ergebnisse des Vergleichs der Varus- oder Val-
guswinkel der Tibia verschiedener Hunderassen

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] 1,97 2,12 6,42 0,03 2,99 8,62
Median [◦] 1,43 2,26 3,28 0,65 2,55 9,74

Maximum [◦] 6,67 5,63 16,25 8,56 12,36 18,48
Minimum [◦] −2,39 −2,85 −1,39 −9,77 −7,30 −3,47

Std. abweichung [◦] 2,87 2,68 6,77 5,71 5,77 8,18
1. Quartil [◦] 0,40 1,29 0,73 −2,66 −1,24 2,50
3. Quartil [◦] 2,93 3,90 12,68 3,05 7,29 15,87

Std. fehler [◦] 1,01 1,10 2,56 2,33 1,82 3,66
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Abbildung IV.12: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede:
Vergleich der Varus- oder Valguswinkel der Tibia verschiedener Hunderas-
sen. Jeder Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer Gliedmaße der Hun-
derasse ohne Patellaluxation dar.



IV. Ergebnisse 125

Tabelle IV.14: Vergleich der Varus- oder Valguswinkel der Tibia verschie-
dener Hunderassen. Bei einem p<0,05 wurde der Unterschied als signifi-
kant gewertet.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge −1,02° 1,82° 0,576 −4,59° 2,55°
Jack R. Terrier −4,45° 2,61° 0,088 −9,57° 0,66°
Malteser −6,66° 4,61° 0,149 −15,69° 2,37°
Mops 1,94° 2,54° 0,444 −3,03° 6,92°
Zwergspitz −0,15° 1,10° 0,892 −2,31° 2,01°

Frz. Bulldogge Chihuahua 1,02° 1,82° 0,576 −2,55° 4,59°
Jack R. Terrier −3,44° 2,84° 0,226 −9,00° 2,13°
Malteser −5,64° 4,74° 0,234 −14,93° 3,65°
Mops 2,96° 2,77° 0,286 −2,48° 8,40°
Zwergspitz 0,87° 1,57° 0,580 −2,21° 3,95°

Jack R. Terrier Chihuahua 4,45° 2,61° 0,088 −0,66° 9,57°
Frz. Bulldogge 3,44° 2,84° 0,226 −2,13° 9,00°
Malteser −2,20° 5,10° 0,666 −12,19° 7,79°
Mops 6,40° 3,35° 0,056 −0,16° 12,95°
Zwergspitz 4,30° 2,44° 0,078 −0,48° 9,09°

Malteser Chihuahua 6,66° 4,61° 0,149 −2,37° 15,69°
Frz. Bulldogge 5,64° 4,74° 0,234 −3,65° 14,93°
Jack R. Terrier 2,20° 5,10° 0,666 −7,79° 12,19°
Mops 8,60° 5,06° 0,089 −1,32° 18,52°
Zwergspitz 6,51° 4,51° 0,149 −2,34° 15,35°

Mops Chihuahua −1,94° 2,54° 0,444 −6,92° 3,03°
Frz. Bulldogge −2,96° 2,77° 0,286 −8,40° 2,48°
Jack R. Terrier −6,40° 3,35° 0,056 −12,95° 0,16°
Malteser −8,60° 5,06° 0,089 −18,52° 1,32°
Zwergspitz −2,09° 2,36° 0,376 −6,73° 2,54°

Zwergspitz Chihuahua 0,15° 1,10° 0,892 −2,01° 2,31°
Frz. Bulldogge −0,87° 1,57° 0,580 −3,95° 2,21°
Jack R. Terrier −4,30° 2,44° 0,078 −9,09° 0,48°
Malteser −6,51° 4,51° 0,149 −15,35° 2,34°
Mops 2,09° 2,36° 0,376 −2,54° 6,73°
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IV.2.6 Vergleich der tibiotalaren Rotation verschiedener

Hunderassen

Die Mittelwerte der sechs Rassen lagen zwischen −5◦ Außenrotation und

1◦ Innenrotation des Talus in Bezug zur Tibia und die Mediane der sechs

Hunderassen zwischen −4◦ und −1◦ Außenrotation (Tab. IV.15). Der

größte Innenrotationswinkel aller Hintergliedmaßen aller Hunderassen lag

bei 7◦ und der größte Außentorsionswinkel bei −10◦ (Tab. IV.15). Die

Schwankungen waren insgesamt nicht groß (Abb. IV.13). Bei allen Rassen

betrug der Interquartilbereich zwischen 4◦ und 6◦ (Tab. IV.15). Dement-

sprechend konnten keine signifikanten Unterschiede im tibiotalaren Rotati-

onswinkel im Vergleich der unterschiedlichen Hunderassen nachgewiesen

werden (Tab. IV.16).

Tabelle IV.15: Numerische Ergebnisse der Unterschiede im Vergleich der
verschiedenen Hunderassen der tibiotalaren Rotation.

Chihua- Zwerg- Jack Russell Mops Frz. Bull- Malteser
hua spitz Terrier dogge

Mittelwert [◦] −3,44 1,11 −2,79 −5,16 −2,06 −5,44
Median [◦] −3,67 −1,02 −3,21 −4,32 −1,26 −4,42

Maximum [◦] 1,22 6,88 3,57 −0,18 5,22 −0,07
Minimum [◦] −6,04 −2,60 −7,04 −10,86 −8,79 −9,61

Std. abweichung [◦] 2,17 4,08 3,42 4,02 4,35 3,65
1. Quartil [◦] −4,74 −2,12 −5,24 −8,70 −5,51 −9,45
3. Quartil [◦] −2,65 4,94 −1,17 −1,91 1,08 −3,67

Std. fehler [◦] 0,77 1,67 1,29 1,64 1,38 1,63
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Abbildung IV.13: Boxplots zur bildlichen Darstellung der Unterschiede im
Vergleich der verschiedenen Hunderassen im tibiotalaren Rotationswinkel:
jeder Punkt stellt den Winkelwert in Grad einer Gliedmaße der Hunderasse
ohne Patellaluxation dar.
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Tabelle IV.16: Vergleich der Hunderassen im tibiotalaren Rotationswinkel.
Bei einem p<0,05 wurde der Unterschied als signifikant gewertet.

Rasse 1 Rasse 2 Mittlere Std. p- 95% Wald-
Differenz Fehler Wert Konfidenzintervall

der Differenz
Unterer Oberer

Chihuahua Frz. Bulldogge −1,38° 1,76° 0,432 −4,83° 2,06°
Jack R. Terrier −0,65° 1,88° 0,728 −4,34° 3,03°
Malteser 2,00° 2,31° 0,386 −2,53° 6,54°
Mops 1,72° 2,16° 0,427 −2,52° 5,95°
Zwergspitz 0,52° 0,93° 0,579 −1,31° 2,34°

Frz. Bulldogge Chihuahua 1,38° 1,76° 0,432 −2,06° 4,83°
Jack R. Terrier 0,73° 2,33° 0,754 −3,84° 5,30°
Malteser 3,39° 2,69° 0,209 −1,89° 8,67°
Mops 3,10° 2,56° 0,226 −1,92° 8,13°
Zwergspitz 1,90° 1,66° 0,253 −1,36° 5,16°

Jack R. Terrier Chihuahua 0,65° 1,88° 0,728 −3,03° 4,34°
Frz. Bulldogge −0,73° 2,33° 0,754 −5,30° 3,84°
Malteser 2,66° 2,77° 0,338 −2,78° 8,10°
Mops 2,37° 2,65° 0,370 −2,82° 7,56°
Zwergspitz 1,17° 1,79° 0,513 −2,34° 4,68°

Malteser Chihuahua −2,00° 2,31° 0,386 −6,54° 2,53°
Frz. Bulldogge −3,39° 2,69° 0,209 −8,67° 1,89°
Jack R. Terrier −2,66° 2,77° 0,338 −8,10° 2,78°
Mops −0,29° 2,97° 0,923 −6,11° 5,54°
Zwergspitz −1,49° 2,24° 0,507 −5,88° 2,91°

Mops Chihuahua −1,72° 2,16° 0,427 −5,95° 2,52°
Frz. Bulldogge −3,10° 2,56° 0,226 −8,13° 1,92°
Jack R. Terrier −2,37° 2,65° 0,370 −7,56° 2,82°
Malteser 0,29° 2,97° 0,923 −5,54° 6,11°
Zwergspitz −1,20° 2,08° 0,564 −5,29° 2,88°

Zwergspitz Chihuahua −0,52° 0,93° 0,579 −2,34° 1,31°
Frz. Bulldogge −1,90° 1,66° 0,253 −5,16° 1,36°
Jack R. Terrier −1,17° 1,79° 0,513 −4,68° 2,34°
Malteser 1,49° 2,24° 0,507 −2,91° 5,88°
Mops 1,20° 2,08° 0,564 −2,88° 5,29°
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V. Diskussion

V.1 Entwicklung einer neuen Winkelmessme-

thode

Das erste Ziel dieser Studie war es, ein Nachfolgerprogramm für die com-

putergestützte Winkelmessung der Hintergliedmaßen unter Einsatz des

kommerziellen Medizinproduktes VoXim® zu entwickeln, da dieses nicht

mehr verfügbar ist. Das neue Programm sollte für den klinischen Ein-

satz und zukünftige Forschungsprojekte weiter entwickelt werden können.

Hierfür wurde die frei verfügbare open-source Software 3D Slicer verwen-

det. Im Zuge der Entwicklung des neuen Programms wurde außerdem eine

neue Messmethode entwickelt, die vektorbasiert ist. Dazu wurden sechs

klinisch relevante Winkel ausgewählt, die Deformationen beschreiben. In

CT-Untersuchungen von 142 Hintergliedmaßen wurden dreidimensiona-

le vektorbasierte Winkelmessungen in zwei medizinischen Programmen,

VoXim® und 3D Slicer, vergleichend durchgeführt, wobei VoXim® als

Referenzstandard angesehen wurde.

Um ausschließlich die Messmethoden zu vergleichen, musste die Unge-

nauigkeit beim Setzen der Messpunkte eliminiert werden. Dies geschah,

indem die gleichen Messpunkte in beiden Verfahren benutzt wurden. Da-

für wurden die Koordinaten der Punkte in VoXim® exportiert und für die

Messungen in 3D Slicer importiert. Somit wurde die Richtigkeit unserer

Messtechnik im Vergleich zur VoXim® Methode untersucht und nicht die

Präzision der gewählten Punkte, die bereits von Schmitz (2016) untersucht
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wurde. Es war zu erwarten, dass die berechneten Winkel beider Methoden

genau gleich sind, da diese theoretisch dieselben Punkte und Referenzach-

sen benutzen. Tatsächlich waren die Ergebnisse des Vergleichs zwischen

den auf VoXim® und 3D Slicer basierenden Messmethoden sehr zufrieden-

stellend, jedoch ergaben sich kleine Differenzen. Es wurde ein maximaler

Unterschied von 1,4◦ festgestellt, aber es war keine systematische Abwei-

chung in die eine oder andere Richtung erkennbar, da der Mittelwert der

Fehler nahe null lag. Diese Differenzen könnten durch numerische Unge-

nauigkeiten bedingt sein.

Die Koordinaten werden von VoXim® beim Exportieren mit einer Ge-

nauigkeit von einer Kommastelle angegeben, was einer Genauigkeit von

0,1mm entspricht. Intern arbeiten die Programme allerdings mit deutlich

mehr Nachkommastellen, um möglichst genau zu sein. Je nachdem, welche

Ziffern nach der ersten Kommastelle vor einer Rundung stehen, kann es zu

einem Unterschied im berechneten Winkel kommen. Da mehrere Punkte

für eine Messung benötigt werden, können sich diese Fehler summieren

oder aufheben.

Um diese Annahme zu verifizieren, wurden bei einem Patienten die letzten

Kommastellen der Koordinaten leicht verändert, um die Ungenauigkeit der

Rundung zu simulieren. Bei diesem Patienten wurden dadurch künstliche

Unterschiede von bis zu 0,7◦ erstellt. Je nach Messung wird die Ungenauig-

keit der Koordinaten verschiedene Auswirkungen haben und es ist schwer

dies genau zu quantifizieren. Basierend auf diesem Experiment denken wir,

dass der Unterschied auf einen Rundungsfehler zurückzuführen ist.

Die Standardabweichung des Messfehlers zwischen den Methoden ist mit

etwa 0,3◦ deutlich niedriger als die Standardabweichung von etwa 2◦, die

durch das Setzen von Punkten in der Studie von Schmitz (2016) im inter-

und intraobserver agreement entstand.
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Die geringen Abweichungen zwischen den Messmethoden sollten kein we-

sentliches Problem für den klinischen Einsatz des Programms darstellen,

welches vor allem zur chirurgischen Planung und Evaluierung von Fehlstel-

lungen beim Hund dienen soll. Derart kleine Winkelungenauigkeiten sind

für beide Verfahren nicht beeinträchtigend und können aus unserer Sicht

vernachlässigt werden, da sie mit den aktuellen chirurgischen Methoden

für orthopädische Operationen, die nach Park et al. (2021) eine maximale

Genauigkeit von 2,1◦ aufweisen, derzeit irrelevant sein dürften. Gleichzei-

tig fällt auf, dass die Ungenauigkeit durch das Setzen der Punkte in der

Größenordnung der aktuellen chirurgischen Genauigkeit liegt und somit

nicht zu vernachlässigen ist. Die Schwachstelle des Verfahrens ist nicht die

mathematische Messgenauigkeit, sondern die Auswahl und das Setzen der

Punkte und die damit verbundene Variation. In der Zukunft könnte die chir-

urgische Präzision durch den Einsatz von Schablonen oder Robotern erhöht

werden, wodurch eine höhere Messgenauigkeit erforderlich sein könnte.

Die wichtigste Verbesserung stellt ein genaueres Setzen der Punkte dar. In

unserer Studie wurden das inter- und intraobserver agreement nicht un-

tersucht, da die anatomischen Referenzpunkte von Schmitz (2016) für den

Vergleich der Messmethoden benutzt wurden. Es wäre allerdings denkbar,

dass unser inter- und intraobserver agreement besser ist, da eine genaue

Benutzeranleitung vorliegt, die das Setzen der Punkte anhand eines Bei-

spiels erklärt.

Außerdem wäre es hilfreich zu untersuchen, welche anatomischen Refe-

renzpunkte ein schlechtes inter- und intraobserver agreement aufweisen.

Bisher wurde nur die Genauigkeit der Winkel untersucht und nicht die der

zugrundeliegenden Punkte. Dies könnte aufschlussreich sein, um zu verste-

hen, welche Referenzpunkte ungenau gesetzt werden und verbessert wer-

den müssen.
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Um die Reliabilität und Reproduzierbarkeit der genutzten Messungen zu

verbessern, könnte man andere anatomische Referenzpunkte auswählen.

Beispielsweise könnte als Alternative zur Bestimmung des LCT und MCT

der mediale und laterale Kondylusmittelpunkt des Femurs durch Annähe-

rung mit einer Kugel, ähnlich wie beim Femurkopfmittelpunkt, bestimmt

werden und zur Messung des Antetorsionswinkels und Varus- oder Val-

guswinkels des Femurs benutzt werden. Da die Referenzpunkte von der

röntgenologischen Winkelmessung abgeleitet wurden, werden diese an der

Oberfläche des Knochens gewählt, obwohl mithilfe der Computertomogra-

phie Punkte intraossär gewählt werden könnten (Longo et al. 2018; Savio

et al. 2016). Die Punkte auf den jeweiligen Femurkondylen werden ana-

log zu den Untersuchungen in der Humanmedizin an der kaudalsten Stelle

des Kondylus ausgewählt. Aufgrund der unterschiedlichen Hintergliedma-

ßenwinkelung des Hundes im Stand könnte eine andere Wahl der Punk-

te auf den Femurkondylen hilfreich sein. Beispielsweise könnten die Mit-

telpunkte der beiden Femurkondylen gewählt werden, da diese gerade auf

der Drehachse des Gelenks liegen. Es könnte auch der femorotibiale Kon-

taktpunkt bei definierten Beuge- beziehungsweise Standwinkeln als Refe-

renzpunkt für die Messung verwendet werden. Nach Kirby et al. (1993)

und Löer (1999) ist die Methode der Bestimmung des Antetorsionswin-

kels mittels der Femurhalsbasis zur Bestimmung der Femurkopfhalsachse

reproduzierbarer als die mit dem Femurhalszentrum. Aus diesem Grund

wurde in unserer Studie die Femurhalsbasis zur Bestimmung der Femur-

kopfhalsachse verwendet. Jedoch wurden bei Kirby et al. (1993) und Löer

(1999) diese Untersuchungen durch goniometrische Messungen am Kno-

chen beim Menschen und nicht computertomographisch beim Hund be-

stimmt. Schmitz (2016) hat ebenfalls die Variation im intraobserver und

interobserver agreement zwischen Femurhalsbasis und Femurhalszentrum

untersucht und die Femurhalsbasis als überlegen beurteilt. In dem Fall wur-
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de der Femurhalsmittelpunkt anhand einer virtuellen Femurkopfresektions-

ebene bestimmt, auf der ein Lot vom Femurkopfzentrum geworfen wurde.

Das Lot sollte im Femurhalszentrum verlaufen (Schmitz 2016). Die Femur-

halsbasis, die zur Bestimmung der Femurkopfhalsachse benutzt wird, wird

allerdings relativ ungenau platziert. Es wäre zu untersuchen, ob bei compu-

tertomographischen Messungen das Ersetzen des Femurhalsbasispunktes

durch das Femurhalszentrum eine höhere Präzision der Femurkopfhalsach-

se bewirken würde. Eine virtuelle Schnittebene mittels doppelt schräger

freier MPR-Funktion, die genau senkrecht zum Femurhals verläuft, könnte

hierfür verwendet werden. Im dadurch entstandenen Querschnitt des Fe-

murhalses könnte manuell einen Punkt in der Mitte gesetzt werden.

Ein weiterer Aspekt in der vorliegenden Studie war, eine Methode zu ent-

wickeln, die einfach bedienbar ist und auch in Zukunft verwendet werden

kann. Die Nachteile von kommerziellen Programmen stellen die Lizenz-

kosten und die mit dem Programm verbundenen Lizenzmodelle, wie bei-

spielsweise die Benutzung des Programms an einem spezifischen Arbeits-

platz, dar. Die Wartung und Verfügbarkeit von kommerziellen Program-

men und deren Anpassung an neue Betriebssysteme ist nicht sichergestellt,

wie im Fall von VoXim® zu sehen ist. Vorteilhaft ist, dass man als Kun-

de einen abrufbaren Betreuer hat, der für die Installation, Wartung, Schu-

lung sorgt und bei Problemen bei der Inbetriebnahme des Systems helfen

kann. Bei einem open-source Programm ist die Gefahr, dass dieses eines

Tages nicht mehr verfügbar ist, im Gegensatz zu kommerziellen Program-

men deutlich geringer. 3D Slicer wird beispielsweise von verschiedenen

unabhängigen Personen entwickelt und gewartet. Der Nachteil eines open-

source Programms ist, dass es keinen professionellen Support gibt. Dieser

wird allerdings häufig dadurch ersetzt, dass es Benutzerforen gibt, in denen

die Entwickler und Nutzer ihre Ergebnisse und Erfahrungen, wie das Lösen
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von Problemen diskutieren können. Wir haben uns für 3D Slicer entschie-

den, da es über eine hohe Zahl von Nutzern verfügt, die zusammen ihre

Ergebnisse besprechen und auch ihren Code teilen. Dieses Programm wird

bereits häufig zu medizinischen und tiermedizinischen Zwecken benutzt

(Bakici et al. 2019; Velazquez et al. 2013).

Mit unserem frei verfügbaren Plug-In für 3D Slicer sollte erreicht werden,

dass in interessierten Kliniken möglichst viele Patienten prä- und postope-

rativ untersucht werden können, um Korrekturosteomien zu planen und de-

ren Erfolg zu evaluieren. Langfristig könnte aufgrund des präziseren Mess-

verfahrens herausgefunden werden, welche Patienten von einer ergänzen-

den Korrekturosteomie profitieren könnten. Für den routinemäßigen Ein-

satz muss gewährleistet sein, dass es auch von ungeschulten Personen be-

nutzt werden kann. Bei kommerziellen Programmen werden oft kosten-

pflichtige, mehrstündige Fortbildungsveranstaltungen angeboten, um Pro-

gramme professionell einsetzen zu können. Parallel zu der eigenen Stu-

die sollte erreicht werden, dass die entwickelte Messmethode, nach kurzer

eigenständiger Einarbeitung mittels der Projektwebseite, von ungeschul-

ten Personen benutzt werden kann. Darüber hinaus wurden alle Texte der

Webseite und des Programms auf Englisch geschrieben, um auch Kliniken

in anderen Ländern die Möglichkeit zu geben, mit diesem Programm zu

arbeiten, damit es weltweit zu Forschungszwecken benutzt werden kann.

Um zukünftig andere Referenzpunkte und andere Approximationsmetho-

den, wie beispielsweise Kugelbestimmungen, leicht einbauen zu können,

wurde der Programmcode modular aufgebaut. Durch diesen modularen

Aufbau können neue Referenzpunkte und Messungen einfach hinzugefügt

werden, ohne tiefgreifende Kenntnisse in der Programmiersprache Python

zu besitzen. Um zukünftige Forschern und Benutzern diese Weiterentwick-

lungen zu ermöglichen, wurde auf der Projekt-Webseite eine zugehörige
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Anleitung erstellt. Durch das Prinzip von open-source Programmen können

auch Programmierer von anderen Instituten eigene Verbesserungen an der

Methode vornehmen und diese dann mit allen anderen teilen. Der Pro-

grammcode wurde auf der Webseite GitHub veröffentlicht, damit andere

Forscher von der Entwicklung profitieren und auch selbst dazu beitragen

können.

Eine mögliche Weiterentwicklung unserer dreidimensionalen Messmetho-

den könnte mit künstlicher Intelligenz (KI), genauer Deep Learning, er-

folgen, wodurch die Referenzpunkte automatisch und nicht mehr manuell

gesetzt werden müssten. Um KI-Methoden nutzen zu können, benötigt man

viele Daten mit zugehörigen Ergebnissen. Diese Daten werden benutzt, um

das neuronale Netzwerk zu trainieren, das versucht das vorgegebene Ergeb-

nis vorherzusagen. Dies wird auch als Deep Learning bezeichnet und wird

schon zur Auswertung von bestimmten Röntgenbildern kommerzialisiert

(Banzato et al. 2021). Es werden Datenmengen in der Größenordnung von

100-1000 ausgewerteten CT-Datensätzen benötigt, um neuronale Netzwer-

ke zu trainieren und zu testen (Noothout et al. 2018; Noothout et al. 2020;

Zheng et al. 2015). Die in dieser Studie programmierte Messmethode in

3D Slicer könnte hierfür verwendet werden, indem die manuell gesetzten

Punkte gesammelt werden. Außerdem ist es technisch möglich, neuronale

Netze mittels Python in unser entwickeltes Plug-In zu integrieren.

V.2 Vergleich der Winkel der Hintergliedmaßen

ausgewählter Hunderassen

Es wurden 42 Hintergliedmaßen von sechs unterschiedlichen Hunderassen

computertomographisch untersucht. Bei diesen Hunden war auf der unter-

suchten Hintergliedmaße keine Patellaluxation auszulösen und die Patella
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war in situ. Aufgrund der Lagerungsunabhängigkeit der dreidimensiona-

len Messmethode (Schmitz 2016) war keine besondere Patientenlagerung

für die computertomographische Untersuchung erforderlich. Mithilfe eines

verallgemeinerten linearen Modells mit einer Bonferonni Anpassung für

Mehrfachvergleiche wurde die Signifikanz der Rassenunterschiede in den

verschiedenen Winkeln berechnet. Diese Winkel waren der Antetorsions-

winkel, der Varus- oder Valguswinkel des Femurs, die femorotibiale Ro-

tation, die Tibiatorsion, der Varus- oder Valguswinkel der Tibia und die

tibiotalare Rotation.

Der Antetorsionswinkel wurde als Winkel zwischen der Femurkopfhal-

sachse und der distalen Transkondylarachse in der Transversalebene des

Femurs berechnet und es zeigten sich signifikante Unterschiede im paar-

weisen Vergleich der Rassen. In einer Studie über den Labrador Retrie-

ver fanden Ragetly et al. (2011) einen durchschnittlichen Antetorsions-

winkel von 26,1◦ ± 6,4◦ bei orthopädisch gesunden Hunden. In diesem

Fall wurde eine computertomographische VR-Messmethode angewendet,

in der der Antetorsionswinkel zwischen Transkondylarachse und einer Fe-

murkopfhalsachse in einer transversalen Ebene bestimmt wurde. Newman

und Voss (2017) berichteten beim English Staffordshire Terrier von einen

durchschnittlichen Antetorsionswinkel von 30,79◦ ± 4,24◦ bei orthopä-

disch gesunden Hunden. Der Antetorsionswinkel wurde bei Newman und

Voss (2017) mithilfe einer MPR computertomographisch in der transversa-

len Ebene zwischen der Femurkopfhalsachse und der Transkondylarachse

gemessen. Beim Zwergpudel fanden Yasukawa et al. (2016) einen durch-

schnittlichen Antetorsionswinkel von 19,8◦ ± 4,6◦ bei orthopädisch gesun-

den Hunden. Dieser Winkel wurde computertomographisch mithilfe einer

multiplanaren Rekonstruktion in der Transversalebene als Winkel zwischen

der Transkondylarachse und Femurkopfhalsachse bestimmt. Die Transver-
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salebene wurde durch die Femurlängsachse bestimmt, die durch die Mittel-

punkte der Diaphyse im proximalen Drittel und auf der Hälfte der Femur-

länge verläuft. Die Werte im Antetorsionswinkel sind zwischen diesen drei

Studien sehr unterschiedlich, obwohl sie alle computertomographisch in

der Transversalebene des Femurs gemessen wurden. Al Aiyan et al. (2019)

erklärt diese Unterschiede durch die Wahl unterschiedlicher Methoden. In

unsere Studie wurde bewiesen, dass sich der Antetorsionswinkel rasses-

pezifisch signifikant unterscheidet, was die verschiedenen Winkelwerte in

diesen Studien ebenfalls erklären könnte. Palierne et al. (2006) und Al Aiy-

an et al. (2019) haben beim mittleren und großen Hund gezeigt, dass der

Antetorsionswinkel nicht von der Länge des Femurs und somit nicht von

der Größe des Hundes abhängig ist. Dies schließt einen Unterschied im

Antetorsionswinkel je nach Rasse und auch zwischen kleinen und großen

Hunderassen nicht aus, da in diesen beiden Studien viele unterschiedliche

Rassen inkludiert waren. Um dies näher zu untersuchen könnte eine ras-

senspezifische Winkelmessung bei großen und mittelgroßen Hunderassen

erfolgen.

Die klinische Relevanz des Antetorsionswinkels ist laut Al Aiyan et al.

(2019) für die Durchführung einer Totalendoprothese des Hüftgelenkes ge-

geben. Das Ziel dieser Prothesen ist eine normale Hüftkonformation mög-

lichst genau nachzubilden und somit der normalen Winkelung zu entspre-

chen. Für die Totalendoprothese des Hüftgelenkes könnte es von Vorteil

sein, rassespezifische Antetorsionswinkel zu bestimmen.

Im Varus- oder Valguswinkel des Femurs wurden in unserer Studie ras-

sespezifische Besonderheiten gefunden. Es wurde gezeigt, dass sich jede

Rasse gegenüber mindestens einer anderen Rasse signifikant unterscheidet,

außer die Französische Bulldogge. Bei dieser war eine hohe Varianz des

Varus- oder Valguswinkels des Femurs zu sehen.
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Der Zwergspitz ist die einzige in der eigenen Studie untersuchte Rasse, die

bereits in einer anderen Studie untersucht wurde. In der Studie von Sopa-

rat et al. (2012) wurde der Varus- oder Valguswinkel des Femurs zwischen

einer Senkrechten zur Transkondylarachse und der Femurlängsachse be-

stimmt. In unsere Studie wurde dieser Winkel ebenfalls mithilfe der Trans-

kondylarachse und der Femurlängsachse bestimmt, jedoch dreidimensio-

nal. Die von Soparat et al. (2012) erhobenen Werte reichten von 2◦ bis 13◦

Varuswinkel des Femurs bei Patienten, die keine Patellaluxation aufweisen,

während in unserer Studie dieser zwischen 2◦ Valgus und 7◦ Varus lag. Der

Unterschied kann sich durch die unterschiedliche Population erklären oder

durch die Anzahl untersuchter Patienten. Es wurden 15 Hintergliedmaßen

von Soparat et al. (2012) und in unserer Studie sechs Hintergliedmaßen

untersucht. In unserer Studie wurden die Gliedmaßen computertomogra-

phisch dreidimensional und vektorbasiert untersucht, während es sich bei

Soparat et al. (2012) um eine röntgenologische, zweidimensionale Untersu-

chung handelt. Dieser Unterschied in der Messmethode könnte die Unter-

schiede erklären, aber müsste noch weiter untersucht werden, entweder mit

einer größeren Zwergspitzpopulation oder mit dem Vergleich der röntgeno-

logischen und computertomographischen Messmethode in derselben Pati-

entenpopulation. Außerdem ist der Varus- oder Valguswinkel des Femurs in

der röntgenologischen Untersuchung stark lagerungsabhängig und für den

klinischen Alltag ohne eine Optimierung und Präzisierung der Lagerungs-

und Projektionstechnik, wie einer Fluoroskopie, wegen fehlender Präzisi-

on und Richtigkeit als fehlerbehaftet einzustufen (Jackson und Wendelburg

2012; Miles 2016; Miles et al. 2015; Swiderski et al. 2008). Nach Jack-

son und Wendelburg (2012) unterscheidet sich der gemessene Winkel ab

einer Erhöhung des distalen Teils des Femurs gegenüber dem proxima-

len Teil von 5◦ signifikant vom ursprünglich gemessen Winkelwert. Die

gleiche Untersuchung wurde von Schmitz (2016) computertomographisch
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durchgeführt und es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen

der erhöhten und nicht-erhöhten Lagerung. Eine ungenaue Röntgenlage-

rung könnte deshalb auch die Unterschiede zwischen unseren Messungen

und denen von Soparat et al. (2012) erklären.

Der Varus- oder Valguswinkel des Femurs beim Zwergpudel in der Studie

von Yasukawa et al. (2016) unterscheidet sich von den bei großen Hunden

in der Studie von Dudley et al. (2006) erhobenen Werten. Der Varus- oder

Valguswinkel des Femurs wurde in der Studie von Yasukawa et al. (2016)

als Winkel zwischen einer Senkrechten zur Transkondylarachse und der

Femurlängsachse in der Dorsalebene gemessen. Die Dorsalebene wurde

mithilfe einer multiplanaren Rekonstruktion anhand der Femurlängsachse

computertomographisch bestimmt. In der Studie von Dudley et al. (2006)

wurde dieser computertomographisch in der Dorsalebene des Femurs mit-

hilfe einer multiplanaren Rekonstruktion bestimmt. Der Varus- oder Val-

guswinkel des Femurs wurde in der Studie von Dudley et al. (2006) als die

Summe des Transkondylarwinkels und des proximalen Femurlängsachsen-

winkels definiert. Nach Dudley et al. (2006) war der Transkondylarwinkel

ein Winkel zwischen Transkondylarachse und einer Horizontallinie. Der

proximale Femurlängsachsenwinkel stellte nach Dudley et al. (2006) den

Winkel zwischen einer Femurlängsachse, die zwischen Punkten unterhalb

des Trochanter minors in der Mitte der Femurdiaphyse jeweils in einen Zen-

timeter Abstand verläuft, und einer orthogonalen Linie dar. Diese Winkel-

unterschiede können durch die verschiedene Messmethoden und Protokolle

erklärt werden. Unsere Ergebnisse unter Benutzung derselben Messmetho-

de bei unterschiedlichen Rassen zeigten, dass sich der Varus- oder Valgus-

wert des Femurs bei fünf der sechs Rassen gegenüber mindestens einer

anderen Rasse signifikant unterscheidet. Deshalb kann davon ausgegangen

werden, dass der Varus- oder Valguswinkel des Femurs vermutlich rasse-



140 V. Diskussion

spezifisch ist. Wenn es rassespezifische Referenzwerte gibt, dann könnten

diese zur Orientierung für die Indikation einer Korrekturosteomie relevant

sein.

Die bisher einzigen Daten zur Korrekturosteotomie haben den orientieren-

den Wert von mehr als 12◦ und 10◦ Varus empfohlen (Slocum und Slocum

2000; Swiderski und Palmer 2007; Swiderski et al. 2008). Jedoch wurde

in unserer Studie gezeigt, dass bei einem Jack Russell Terrier ohne me-

diale Patellaluxation ein Wert von über 13◦ Femur Varusstellung möglich

ist. Es könnte sein, dass bei bestimmten Rassen höhere Schwankungen der

Winkel der Hintergliedmaße bestehen, ohne einen Einfluss auf die Patella-

luxation zu haben, aber auch dass diese größeren Winkel durch den darüber

oder darunterliegenden Winkel der Hintergliedmaße kompensiert werden.

Beispielsweise könnte der Varuswinkel im Femur von diesem Jack Rus-

sell Terrier durch einen größeren proximalen Tibiavalguswinkel kompen-

siert werden. Bei diesem einen Patient war es auf einer Seite der Fall, da

ein Valguswert der Tibia von 16◦ gemessen wurde. Auf der anderen Seite

wurde ein Varuswert der Tibia von 1◦ gemessen. Dies müsste noch weiter

untersucht werden, um genaue Schlussfolgerungen ziehen zu können. Wäre

dies der Fall müsste man sich nicht nur auf einen Winkel fokussieren, son-

dern die Winkel der ganzen Hintergliedmaße für jede Ebene in der Sum-

me gegeneinander aufrechnen. Diese Winkelunterschiede könnten eben-

falls durch die Präzision beim Setzen der Referenzpunkte bedingt sein. Um

die Referenzpunkte zur Bestimmung der distalen Femurlinie zu präzisie-

ren, könnten die Punkte bei der femorotibialen Kontaktfläche oder am kra-

niodistalsten Punkt des jeweiligen Femurkondylus ausgewählt werden. Ein

Vergleich der Variation im inter- und intraobserver agreement dieser un-

terschiedlichen Möglichkeiten könnte zur Wahl präziserer Referenzpunkte

hilfreich sein.
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In den Studien von Fitzpatrick et al. (2012), Newman und Voss (2017)

und Yasukawa et al. (2016) wurde die Torsion der Tibia computertomogra-

phisch mithilfe einer multiplanaren Rekonstruktion berechnet. Der Winkel

wurde jeweils zwischen einer proximalen und distalen an der Tibia gele-

genen Achse in der Transversalebene berechnet. Werte von 9,1◦ ± 4,5◦

wurden beim Yorkshire Terrier (Fitzpatrick et al. 2012) gemessen, Werte

von 7,24◦ ± 5,74◦ wurden beim English Staffordshire Bull Terrier (New-

man und Voss 2017) gemessen und Werte von 11,3◦ ± 4,3◦ wurden beim

Zwergpudel (Yasukawa et al. 2016) gemessen. Diese Werte unterscheiden

sich nicht sehr stark voneinander. In unserer Studie wurden jedoch signifi-

kante Unterschiede zwischen den Rassen gezeigt. Es wurden Unterschiede

zwischen Chihuahua und Mops, Chihuahua und Zwergspitz, Malteser und

Französischer Bulldogge, Malteser und Mops sowie Malteser und Zwerg-

spitz nachgewiesen.

Kein signifikanter Unterschied zwischen den Hunderassen konnte in unse-

rer Studie bei den Winkelwerten der femorotibialen und tibiotalaren Rotati-

on und des Varus- oder Valguswinkels der Tibia gezeigt werden. Bei der ti-

biotalaren und femortotibialen Rotation besteht der Verdacht, dass diese zu

ungenau zu bestimmen sind. Diese zeigten bereits in der Untersuchung von

Schmitz (2016) eine große Variation im inter- und intraobserver agreement.

Generell sind die größten Standardabweichungen in unserer Studie bei die-

sen beiden Winkeln zu finden. Es könnte außerdem sein, dass diese beiden

Winkel stark lagerungsabhängig sind, da sie die Lage zweier verschiede-

ner Knochen zueinander beschreiben. Je nach Lagerung stehen diese unter-

schiedlich zueinander. Die tibiotalare und femorotibiale Rotation sind die

einzigen Winkel, die zwischen verschiedenen Knochen gemessen werden,

alle anderen Winkel werden innerhalb desselben Knochens gemessen. Die

Lagerungsabhängigkeit der femorotibialen und tibiotalaren Rotation wur-
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de bisher nicht untersucht und könnte in diesem Fall eine Rolle spielen.

Möglicherweise sind diese Winkel nur im Stand in physiologischer Lage

sinnvoll messbar.

Für den Varus- oder Valguswinkel der Tibia werden Punkte medial und late-

ral der Mitte der Artikulationsfläche bestimmt. Die Winkelwerte der unter-

schiedlichen Rassen waren ähnlich und es konnte kein signifikanter Unter-

schied nachgewiesen werden. In der Studie von Newman und Voss (2017)

wurde der Varus- oder Valguswinkel der Tibia im MPR-Modus in der Dor-

salebene zwischen der proximal tibial joint reference line und distal tibial

joint reference line definiert. Hierbei ergaben sich Werte von 11,8◦ ± 3,11◦

beim English Staffordshire Bull Terrier (Newman und Voss 2017). Diese

Werte unterscheiden sich jedoch stark von den in unserer Studie erhobenen

Werten von 1,97◦ ± 2,87◦ beim Chihuahua. In unsere Studie konnten keine

signifikanten Unterschiede zwischen den sechs aufgeführten Rassen nach-

gewiesen werden, da deren Werte sich nicht sehr stark voneinander unter-

scheiden.Dieses Ergebnis könnte durch die kleine untersuchte Population

erklärt werden, da individuelle Besonderheiten bei einer kleinen Populati-

on eine größere Rolle spielen.

Die untersuchte Population war mit nur 42 Hintergliedmaßen relativ klein.

Trotz der limitierten Anzahl an Gliedmaßen konnten signifikante Unter-

schiede dargestellt werden. Aus diesem Grund ist es wahrscheinlich, dass

Referenzwerte hunderassespezifisch bestimmt werden sollten, um bei Kor-

rektuorosteotomien, wie auch bei der Entwicklung und Herstellung von

Schablonen für die Durchführung von Korrekturosteotomien sowie ande-

ren Operationen verwendet werden zu können. Zur robusten Bestimmung

von Referenzwerten müssen in nachfolgenden Studien die Winkel an einer

größeren Gruppe von Hunden erhoben werden. Die CT-Untersuchung limi-

tiert die einfache Acquisition einer umfangreichen Anzahl von Hunden, da
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eine Vollnarkose nicht ohne entsprechende medizinische Indikation durch-

geführt werden kann. Jedoch stellt die CT-Untersuchung die präzisere und

lagerungsunabhängigere Messmethode der Winkel der Hintergliedmaße im

Vergleich zum Röntgen dar. Die dreidimensionale, computertomographi-

sche Messmethode wurde von Schmitz (2016) als lagerungsunabhängig

bezeichnet. Dennoch wurde die Lagerungsunabhängigkeit nur bei Winkeln

innerhalb eines Knochens nachgewiesen. Da die Winkelwerte in der femo-

rotibialen und tibiotalaren Rotation innerhalb einer Rasse stark schwanken,

gehen wir davon aus, dass Winkelmessungen zwischen verschiedenen Kno-

chen nicht lagerungsunabhängig sind. Eine Möglichkeit zur Vereinheitli-

chung der Lagerung wäre, diese Winkel im Stand beim wachen Patienten

zu messen, indem die Tiere in einem durchsichtigen Plexiglaskäfig in na-

türlicher Position stehen können (Tomo et al. 2021).

Ein generelles Problem stellt die Vielzahl der verwendeten Messtechniken

im Hinblick auf die zugrundeliegende Modalität, zum Beispiel Röntgendia-

gnostik oder Computertomographie, dar. Innerhalb einer Modalität werden

heterogene Messtechniken verwendet, insbesondere bei der Computerto-

mographie, wo sowohl dreidimensional, zweidimensional, in der MPR als

auch in der VR gemessen wird. Aktuell wurden nur sehr wenige Messungen

im dreidimensionalen Raum beschrieben (Longo et al. 2021; Savio et al.

2016). Meist wird mithilfe einer MPR und VR eine Bildebene gesucht, was

schlussendlich eine Messung im zweidimensionalen Raum darstellt. Die

hier entwickelte Messmethode stellt nach unserem Kenntnisstand die erste

dreidimensionale, vektorbasierte, frei verfügbare und open-source Winkel-

messmethode dar. Das heißt, dass das 3D Slicer basierende Programm an-

deren Instituten zur Verfügung steht. Es kann zu Forschungszwecken und

im klinischen Alltag eingesetzt werden und ermöglicht eine Zusammenar-

beit von verschiedenen Instituten und Kliniken. Dadurch könnte die Ver-
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gleichbarkeit zwischen unterschiedlichen Studien verbessert, und es könn-

ten bei mehr Patienten einheitlichere Messungen durchgeführt werden.
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VI. Zusammenfassung
Die Patellaluxation stellt einer der häufigsten orthopädischen Erkrankun-

gen der Hintergliedmaße dar. Die mediale Patellaluxation wird besonders

oft bei kleinen Hunderassen gesehen. Diese Erkrankung geht mit Knochen-

deformitäten einher, die für die operative Therapie wichtig sein können. Der

Erfolg der operativen Therapie ist von der präoperativen Planung abhängig.

Diese kann verbessert werden, indem eine computertomographische Un-

tersuchung zur Evaluierung einer möglichen knöchernen Fehlstellung im

Vorfeld stattfindet.

Aus diesem Grund war das erste Ziel dieser Studie eine Messmethode zu

entwickeln, die eine Winkelmessung der ganzen Hintergliedmaße präzis,

dreidimensional, vektorbasiert und möglichst einfach ermöglicht. Darüber

hinaus sollten diese Messungen sofort die Winkelrichtung anzeigen. Dafür

wurden Vektormessungen im Raum benutzt. Im zweiten Teil dieser Studie

wurden diese Winkelmessungen bei 42 Hintergliedmaßen von sechs un-

terschiedlichen kleinwüchsigen Hunderassen durchgeführt. Das Ziel dieser

Messungen war zu überprüfen, ob Winkelwerte der Hintergliedmaße rasse-

spezifisch sind.

Zu diesem Zweck wurde ein Plug-In für ein open-source medizinisches

multimodales Programm mit Fokus auf dreidimensionale Anwendungen,

3D Slicer (Kikinis et al. 2014) entwickelt. Damit konnte der Antetorsions-

winkel, Varus- oder Valguswinkel des Femurs, Varus- oder Valguswinkel

der Tibia, die tibiotalare und femorotibiale Rotation sowie die Tibiatorsion

gemessen werden. Dafür mussten Punkte platziert werden, die von bildli-

chen und deskriptiven Beschreibungen unterstützt wird. Eine Methode zur
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Bestimmung des Femurkopfzentrums wurde eingeführt. Mit dessen Hilfe

wird der Mittelpunkt einer passenden Kugel auf dem Femurkopf bestimmt.

Das Plug-In konnte ebenfalls mit neuen Punkten und Messungen erweitert

werden, da der Programmcode bereitgestellt wird und modular aufgebaut

wurde. Zur Validierung der neuen Messmethode wurden die anhand der

neuen Messmethode errechneten Winkel mit denen der VoXim® Messme-

thode verglichen. Es wurden zu diesem Zweck CT-Bilder von 114 Hinter-

gliedmaßen in beiden Messverfahren untersucht. Die Ergebnisse lagen im

Vergleich beider Messmethoden für alle Winkel im Mittelwert unter 0,31◦.

Es ergab sich im Bland-Altmann-Diagramm keine systematische Abwei-

chung in eine Richtung bei den Messungen. Aus diesem Grund wurde un-

sere Messmethode als vergleichbar zur VoXim® Messmethode bewertet.

Im zweiten Teil wurden Patienten der Rassen selektiert, die eine Prädispo-

sition für eine Patellaluxation zeigten. Die 42 Gliedmaßen wurden im Zeit-

raum von 2008-2022 gesammelt und sollten keine Luxatio patellae aufwei-

sen und es sollte keine orthopädische Operation an der Gliedmaße bereits

durchgeführt worden sein. Fünf Gliedmaßen des Maltesers, zehn der Fran-

zösischen Bulldogge, sechs des Mopses, sieben des Jack Russell Terriers,

sechs des Zwergspitzes und acht des Chihuahuas wurden untersucht.

Die Ergebnisse in der vorliegenden Untersuchung der programmierten

Messmethode waren im Bland-Altmann Diagramm sehr zufriedenstel-

lend. Die 3D Slicer softwaregestützte Messmethode ergab vergleichbare

Ergebnisse zur VoXim® softwaregestützten Messmethode und kann als

Alternative zur weiteren Forschung von Winkelmessungen am Knochen

benutzt werden.

Die Winkelmessungen der verschiedenen Rassen wurden gegeneinander

verglichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied beim Antetorsions-

winkel, Varus- und Valguswinkel des Femurs und der Tibiatorsion.
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Zusammenfassend wurde in der vorliegenden Studie eine neue Winkel-

messmethode programmiert, die dreidimensional, freiverfügbar und open-

source ist und es auch ermöglicht, die Messmethoden in nachfolgenden

Studien weiterzuentwickeln.
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VII. Summary
Patella luxation is one of the most frequent orthopedic diseases in dogs.

The medial patella luxation has a higher incidence rate than the lateral pa-

tella luxation and is often seen in small breeds. The pathophysiology of

the medial luxatio patellae is multifactorial. The Quadriceps-angle, known

as Q-angle, and multiple bone deformities have been described being co-

factors of a patella luxation disease. The angle of antetorsion, the internal

torsion of the tibia and the tibia valgus angle decrease when the grade of

patella luxation increases. The varus angle of the femur increases when the

grade of patella luxation increases. There exist multiple operative modali-

ties as therapy for the medial patella luxation. Tuberositas tibiae transposi-

tion, femoral groove trochleoplasty, medial capsular release, are frequently

used. Different reluxation rates from 8% to 48% are described. To impro-

ve the prognosis, a good preoperative evaluation and planning e.g., with a

CT-evaluation, are necessary.

The aim of this study was therefore to create a new tool that measures

angles precisely and three-dimensionally in CT-data. We developed a plu-

gin to the 3D-Slicer software which is a free and open-source program

to view and analyze medical imaging data. The plugin was written in the

Python programming language. Angles are measured by manually setting

points in the CT-slices or on the reconstructed 3D-model of the bones.

The user has to set points, which are either directly used to measure the

angles, or first used to fit a sphere to calculate the best approximation of

the femur head center. A description and an example are provided for each

point. The program calculates the angle and the angle direction.
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In this study, angles describing the angulation of the hind limb and those

which were most used in recent papers were measured: the antetorsion an-

gle, the varus valgus angle of the tibia and of the femur, the tibia torsion,

the femorotibial rotation and the tibiotalar rotation angle. The angles were

calculated using the points set by the user, which define vectors and planes

on the bones. A comparison between our method and an already validated

method was made using CT-studies of 114 canine pelvic limbs ensuring

that the new method works well. This existing method used VoXim® and

was validated by a comparison with goniometric measurements of these

angles.

No significantly difference between our method and the existing methods

was reported. The maximal difference was found for the tibia torsion with

1.4°. The mean in all Bland-Altmann-Diagrams did not show a significant

shift of the values for a measure. The results were all in all satisfying, so

that the new measure method can be used safely to calculate angles for an

operative planning.

These angle measures were used for the second part of this study. Com-

puter tomographic studies from 2008 to 2022 of 42 dog pelvic limbs were

selected from six different breeds. Ten limbs of French Bulldogs, eight of

Chihuahuas, six of Pugs, five of Malteses, six of Pomeranians and seven

of Jack Russel Terriers were examined. These breeds were chosen based

on their patella luxation predisposition. The 42 selected pelvic limbs were

without patella luxation, have not undergone an orthopedic operation and

had no recognized orthopedic problems. The second aim of this study was

to compare the measured angles of the patella luxation-free hind limbs of

six for patella luxation predisposed breeds.

This study showed several significant differences in the normal values of

the antetorsion, the varus or valgus of the femur and the tibia torsion angle
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between some breeds. No significant difference was found in the values

of dogs for the varus or valgus of the tibia, the tibiotalar rotation and the

femorotibial rotation angle. Our hypothesis that the normal values of these

angles depend on the breed is therefore partially true. A useful expansion

of this study would be to collect more measures of single breeds to define

reference values. Using reference values for operative planning could be a

way to improve the prognosis of patellaluxation.

Our tool is released publicly along with the source-code and can be easily

used and adjusted parallel to the advancement of research. This tool can

therefore also be used to find reference values for breeds.
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