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I. Einleitung

I. EINLEITUNG

Die Huftgelenksdysplasie (HD) ist die bekannteste und auch die haufigste
Erkrankung des Skelettsystems beim Hund, die vor allem grof3wuchsige Hunde
betrifft. Die postnatal auftretenden Veranderungen fluhren zum Gelenk-
verschleil3, der sich im Laufe des Lebens verstarkt. Es gibt keine Heilung.

Die Haufigkeit und vor allem die Schwere der Erkrankung stellen sowohl den
praktischen als auch den wissenschaftlich tatigen Tierarzt vor eine Reihe von
Problemen. Das betrifft die Diagnose genauso wie die Prognose und die
Therapie.

Hinzu kommt die gestiegene soziale Bedeutung des Hundes. Der Hund nimmt
in unserer Gesellschaft immer mehr eine Stellung als ,Lebenskamerad” ein. Die
Entwicklung vom reinen Bewacher von Haus und Hof zum Hund, der nur im
Haus gehalten wird und ein Familienmitglied ist, schreitet weiter fort. Da ist es
nur verstandlich, wenn fir den Hund im Krankheitsfall der Spezialist aufgesucht
wird und sich die Untersuchungen und auch die Therapie inzwischen teilweise
auf dem Niveau der Humanmedizin bewegen. So stellt z.B. der totale Huft-
gelenkersatz eine immer haufiger eingesetzte Moglichkeit zur Behandlung der
HD dar.

Obwohl die HD Gegenstand zahlreicher Untersuchungen war und ist, sind
langst nicht alle Faktoren zur Atiologie, zur Pathogenese und zum Verlauf
bekannt.

In dieser Studie wurden erstmals die Huftgelenke gesunder und an HD
erkrankter Hunde vergleichend mit Hilfe der Computertomographie-Osteo-
absorptiometrie (CT-OAM) untersucht.

Ziel war es, die subchondrale Mineralisierung an den einzelnen Gelenkflachen
als Densitogramme darzustellen, um Erkenntnisse Uber die Mineralisierungs-
werte und deren Unterschiede im Vergleich von gesunden und erkrankten
Hunden zu gewinnen.
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Il. LITERATURUBERSICHT

1 ANATOMIE DES HUFTGELENKES

Das Huftgelenk, die Articulatio coxae, ist der Funktion nach ein Kugelgelenk. Es
setzt sich aus dem proximalen Anteil mit einer konkaven Gelenkflache, dem
Acetabulum, und dem distalen Anteil mit einer konvexen Gelenkflache, dem
Femurkopf, zusammen (KOCH wund BERG 1985; FREWEIN und
VOLLMERHAUS 1994; KONIG und LIEBICH 1999; NICKEL et al. 2001).

1.1 Acetabulum

Das Acetabulum (lat. ,Essignapfchen®) ist eine halbkugelférmig vertiefte
Gelenkpfanne. Es wird aus den drei Knochen des Huftgelenkes, Os ilium, Os
ischii und Os pubis, die sich im Acetabulum vereinigen, gebildet. Zusatzlich
schiebt sich beim Hund noch das Os acetabuli in die Pfanne ein (KONIG und
LIEBICH 1999; NICKEL et al. 2001). RISER (1975) schatzt, dass das Os ilium
und das Os ischii jeweils zwei Funftel des Acetabulum stellen, das Os pubis
und das Os acetabuli zusammen ein Funftel.

Der Rand des Acetabulum wird durch einen faserknorpligen Saum, das Labrum
acetabulare, erweitert. Die Gelenkflache, Facies lunata, kleidet halbmondformig
das Acetabulum aus. Ventral ist sowohl die Gelenkflache als auch das Labrum
acetabulare unterbrochen. Dieser Einschnitt wird Incisura acetabuli genannt
und geht direkt in die Fossa acetabuli Uber, eine Vertiefung in der Pfannenmitte.

Die Fossa acetabuli sowie die Incisura acetabuli bilden zusammen einen U-
formigen Einschnitt, der von einem breiten Band, dem Ligamentum transversum
acetabuli Uberspannt wird (KOCH und BERG 1985; FREWEIN und
VOLLMERHAUS 1994).

1.2 Os femoris

Das Os femoris, der Femur, ist der langste und kraftigste aller langen Rdhren-
knochen, sein Kopf stellt den distalen Anteil des Huftgelenks.

Anatomisch ist er unterteilt in ein Caput ossis femoris, das durch den Femurhals
deutlich von der Diaphyse, dem Femurschaft, abgesetzt ist. Das Caput ossis
femoris ist halbkugelformig von Gelenkknorpel Uberzogen, mit Ausnahme der
Fovea capitis, in der das Ligamentum capitis ossis femoris inseriert. Beim Hund
ist die Fovea capitis rund und liegt zentral.

Am Femur lateral befindet sich der grol3e Umdreher, Trochanter major. An ihm
setzen die Strecker des Huftgelenks, die Glutdalmuskeln, an. Am Trochanter
minor, der sich medial befindet, liegt die Ansatzstelle flir den M. iliopsoas. Der
Ansatz der tiefen Huftgelenksmuskulatur liegt in der Fossa trochanterica, einem
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Einschnitt zwischen Trochanter minor und major (FREWEIN und
VOLLMERHAUS 1994; KONIG und LIEBICH 1999; NICKEL et al. 2001).

1.3 Gelenkaufbau

Acetabulum und Femurkopf sind in der Form einander angepasst, unterschei-
den sich aber beim Vergleich einzelner Hunderassen sehr stark (LINNMANN
1998).

Die Gelenkflachen bestehen aus glattem, hyalinen Gelenkknorpel, der wenige
Millimeter dick ist. Er ist in einer dunnen verkalkten Zone mit der unter ihm
liegenden subchondralen Knochenplatte verwachsen. Im Gelenkspalt befindet
sich die Gelenkschmiere, Synovia, die das Gleiten der Gelenkflachen erleichtert
und eine nutritive Funktion fur den Gelenkknorpel hat (KOCH und BERG 1985;
KONIG und LIEBICH 1999; NICKEL et al. 2001).

Das Huftgelenk wird hauptsachlich durch seine Kapsel und die Umgebungs-
muskulatur stabilisiert, eigentliche Gelenkbander, die also das Gelenk in seiner
Bewegung fuhren, sind hier nicht vorhanden.

Das Ligamentum transversum acetabuli ist zwischen den Enden der Facies
lunata ausgespannt. Es schliel3t damit die Incisura acetabuli und halt so das
Ligamentum capitis ossis femoris in seiner Lage. Dieses zieht von der Fossa
acetabuli zur Fovea capitis und verbindet sich dort mit dem Periost (KONIG und
LIEBICH 1999; NICKEL et al.2001).

Den Bandern kommt weniger eine Haltefunktion zu, sie haben eine stark brem-
sende Wirkung bei allen Torsions-, Abduktions- und Adduktionsbewegungen
(FREWEIN und VOLLMERHAUS 1994).

Die Kapsel des Huftgelenkes (Capsula articularis) ist eine dinne, halbdurch-
sichtige Struktur, die aus zwei Schichten besteht — dem Stratum fibrosum, einer
Schicht aus straffem Bindegewebe, und dem Stratum synoviale. Diese Schicht
ist nerv- und gefalfihrend und sondert die Gelenkschmiere ab (KOCH und
BERG 1985; LINNMANN 1998).

Die Capsula articularis geht in das Periost des Femurhalses und des Aceta-
bulum Uber. Im Wachstumsalter ist sie fur die Blutversorgung des Femurkopfes
von Bedeutung (MATIS und WAIBL 1985).

1.4 Muskulatur

Einige groRe Muskelgruppen stabilisieren, stutzen und bewegen das Huft-
gelenk. Aber sie schranken auch die Beweglichkeit ein, so dass nicht die volle
Bewegungsfreiheit, die ein Kugelgelenk vom Aufbau her bietet, zur Verfugung
steht (KOPPEL 1991). So stellen die Extension und die Flexion die Hauptbewe-
gungsrichtungen dar. Beim Hund kommen noch Abduktions- und Adduktions-
bewegungen dazu (NICKEL et al. 2001).
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Fur die Streckung des Huftgelenkes sind folgende Muskeln verantwortlich: M.
glutaeus superficialis, M. glutaeus medius, M. biceps femoris, M. semitendi-
nosus, M. semimembranosus und M. quadratus femoris.

Die Beugung des Huftgelenkes Ubernehmen die Mm. tensor fasciae latae,
sartorius, pectineus und rectus femoris.

Die Abduktoren der BeckengliedmalRe sind die Mm. glutaeus superficialis,
glutaeus medius, piriformis, abductor cruris caudalis, die Adduktion erfolgt Uber
die Mm. semimembranosus, sartorius, gracilis, pectineus und adductores.

Als Supinatoren des Oberschenkels fungieren die Mm. obturatorius internus,
obturatorius externus, pectineus, gemelli und quadratus femoris.

Der M. articularis coxae dient der Spannung der Gelenkkapsel (FREWEIN und
VOLLMERHAUS 1994).

1.5 BlutgefaBversorgung

Die Gelenkkapsel, der Femurhals und die proximale Femurepiphyse des
juvenilen Hundes werden von den Aa. circumflexa femoris medialis et lateralis
und der A. glutaea caudalis versorgt. Diese bilden einen extrakapsularen
arteriellen Ring. Sie dringen in die Gelenkkapsel ein und geben dort zahlreiche
Gefale ab, die den Femurhals in seinem synovialen Uberzug entlang laufen
und nach Uberbriickung der Wachstumsfuge in den Femurkopf eindringen.

Die im Ligamentum capitis ossis femoris entlanglaufende Arterie hat bei der
Versorgung der Epiphyse nur eine untergeordnete Bedeutung (MATIS und
WAIBL 1985).

Das nutritive Gefald fir den proximalen Bereich des Femurschaftes und den
Femurhals geht aus der A. circumflexa femoris medialis hervor. Dieses tritt
kaudal am Ubergang vom proximalen zum mittleren Drittel in den Femur ein.
Erst mit dem Schluss der Epiphysenfuge gelangt es in den Huftkopf und
verbindet sich dort mit den oben beschriebenen Gefalen.

Periostale Arteriolen treten Uber Faszienansatze ein und versorgen in diesem
Bereich das auldere Drittel des Kortex. Der Blutfluss durch die Kortikalis verlauft
zentrifugal vom Markraum zum Periost.

Das Acetabulum erhalt seine Blutversorgung von den Aa. circumflexa femoris
medialis et lateralis, glutaea cranialis et caudalis sowie der A. iliolumbalis, aus
der das nutritive Gefal fir das Os ilium hervor geht (RHINELANDER et al.
1979; RIVERA 1979; KADERLY 1983).

1.6 Innervation

Der Hauptnerv der Beckengliedmalie ist der N. ischiadicus. Er entspringt aus
einem eigenen Geflecht innerhalb des Plexus sacralis. Bevor der Nerv die
Beckenhohle durch das Foramen ischiadicum majus verlasst, um zwischen
dem M. bizeps femoris und dem M. semitendinosus nach distal zu ziehen, gibt
er noch Zweige an den M. obturatorius internus, den M. quadratus femoris, die
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Mm. gemelli und an die Huftgelenkskapsel ab. AuRerhalb der Beckenhohle geht
ein N. cutaneus femoris caudalis an die Haut.

Der durch den Schenkelkanal in den Oberschenkel ziehende N. femoralis
versorgt die kranial bzw. medial gelegenen Mm. quadrizeps femoris, sartorius,
pectineus, gracilis und psoas major.

Der N. obturatorius zieht durch das Foramen obturatum und innerviert die Mm.
obturatorius externus, pectineus, gracilis und adductor. Die Mm. glutaei, tensor
fasciae latae, piriformis und der M. biceps femoris werden von den Nn. glutaeus
cranialis et caudalis versorgt (KOCH und BERG 1985).
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2 BIOMECHANIK

2.1 Biostatik

Das Huftgelenk ist funktionell ein Teil des Beckengurtels und damit ein wichtiger
Teil des Bewegungsapparates. Den GliedmalRen kommen zwei Funktionen zu:
zum einen tragen sie den Kodrper, zum anderen sind sie fur die Bewegung
verantwortlich. Diese Funktionen bestreiten Vorder- bzw. Hintergliedmale in
unterschiedlichem Ausmal} und sind deshalb auch anatomisch angepasst.

Die vordere Gliedmalde Ubernimmt die Hauptlast des Korpers. Im Stand werden
von ihr ca. 60 % (KOPPEL 1991) bis 70 % (PRIEUR 1980) des Kérper-
gewichtes getragen. Die prozentuale Mehrbelastung der Vorhand hangt von der
Lage des Korperschwerpunktes ab und ist stark rasseabhangig. So kénnen bei
stark vorderlastigen Rassen, wie Boxer, Greyhound und Whippet, bis zu 79 %
des Korpergewichtes auf der Vorhand liegen. Rassen mit einem nach hinten
verlagerten Korperschwerpunkt wie Rottweiler, Pudel, Schaferhund, Dober-
mann u.a. belasten diese nur zu 58 bis 68 %. Auch die Kondition spielt eine
Rolle, bei Ubergewichtigen Tieren verlagert sich der Schwerpunkt weiter nach
kaudal (LARCHE 1962).

2.2 Biodynamik

Die Hauptkrafte fur die Vorwartsbewegung kommen aus der Nachhand
(KOPPEL 1991). Der bodenwarts gerichtete Druck wird durch das Abstemmen
in einen nach vorne gerichteten Schub umgewandelt. Dabei ist die auf das
Huftgelenk einwirkende Kraft ungleich grofRer als im Stand. Besonders hoch ist
die Kraft beim Beschleunigen und beim Springen. Die dann auftretenden Krafte
kénnen ein Mehrfaches des Korpergewichtes betragen (PRIEUR 1980).

Die vertikalen Bodenreaktionskrafte nehmen mit zunehmender Geschwindigkeit
durch die steigende kinetische Energie zu. Im langsamen Schritt erreichen sie
bereits 120 %, im Trab sogar bis zu 200 % der Korpermasse. Mit Hilfe von
Untersuchungen im Ganglabor konnten OFF und MATIS (1997) die Stand- und
Schwungphasen exakt definieren. So erfolgt der Bodenkontakt der Becken-
gliedmale kurz nach der maximalen Flexion des Huftgelenkes und kurz vor der
maximalen Streckung des Kniegelenkes. In der sich anschlieRenden Stutzbein-
phase wird das Gewicht unter Beugung des Knie- und Sprunggelenkes uber-
nommen, am Huftgelenk kommt es wahrend dessen zu einer kontinuierlichen
Streckung. Der Rumpf wird nun unter Streckung aller drei Gelenke nach vorn
geschoben, das Abheben der Gliedmalie erfolgt kurz nach maximaler
Streckung von Hiift-, Knie- und Sprunggelenk.

Bei Untersuchungen zum ganganalytischen Profil des Deutschen Schafer-
hundes in einem Ganglabor wurde fur jede Hintergliedmalie eine maximale
Bodenreaktionskraft von 39,81 % des Korpergewichtes ermittelt. Wahrend
eines Schrittzyklus wurde eine Gesamtkraft von 79,70 % KGW durch die Hinter-
extremitaten Ubertragen. Der Bewegungsradius des Huftgelenkes umschrieb
dabei 40,20° (UNKEL-MOHRMANN 1999).
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Kinematische Ganganalysen, die sowohl im Schritt als auch im Trab an gesun-
den Hunden groRwichsiger Rassen durchgefihrt wurden, zeigten geringe
Varianzen. Die Flexions- und Extensionsbewegungen der Gelenke (Huft-, Knie-,
Tarsal-, Skapulahumeral- und Kubitalgelenk) waren konsistent und wieder-
holbar unter den dort gegebenen Bedingungen (DECAMP et al.1993,
HOTTINGER et al.1996).

Die Krafte, die am Gelenk wirken und fur die Belastungen am Gelenk verant-
wortlich sind, sind abhangig vom Korpergewicht, von der Lange der Hebelarme
und der Beschleunigung des Korpers. Da die Hintergliedmalien des Hundes
aulderhalb der Korperachse liegen, muss deren asymmetrische Arbeitskraft
durch die Glutaalmuskeln, die am gro3en Trochanter inserieren, ausgeglichen
werden. Die Kraft, die auf den Femurkopf trifft, ist die Summe der Krafte, die an
den Hebelarmen wirken. PRIEUR (1980) schatzte sie auf das 3- bis 4-fache
des Korpergewichtes. ARNORCZKY und TORZILLI (1981) berechneten diese
Krafte und kamen auf Werte um das 1,5-fache des Korpergewichtes. Allerdings
werden wahrscheinlich hohere Krafte bei schnelleren Gangarten, beim
Beschleunigen und Abbremsen entwickelt.
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3 ERKRANKUNGEN DES HUFTGELENKES

3.1 HD (Huftgelenksdysplasie)

Dysplasie bedeutet wortlich ,schlechte Hohlform“ und wird zur Beschreibung
einer abnormen Entwicklung einer Struktur, die ursprunglich korrekt geformt
war, benutzt (STEINBERG 1991).

Die Huftgelenksdysplasie (HD) kommt sowohl beim Menschen als auch beim
Tier vor und wurde vor 3000 Jahren das erste Mal beschrieben. Hippokrates
(460 v.u.Z. — 370 v.u.Z.) erforschte bereits dieses Krankheitsbild (HASS 1951).
Nach STEINBERG (1991) unterliegt die HD beim Menschen einer starken
Rassedisposition: Sie ist unbekannt bei den afrikanischen Bantu, selten bei
Chinesen, dagegen mehr bekannt bei den Ureinwohnern Amerikas und Lapp-
lands.

Beim Hund wurde die HD erstmals von SCHNELLE (1935) als eine seltene, bi-
laterale kongenitale Subluxation der Huftgelenke beschrieben.

Sie wurde nicht beobachtet bei wilden, undomestizierten Carnivoren wie Wolf
und Fuchs (RISER 1975).

Die HD ist heute die haufigste orthopadische Erkrankung groRwilchsiger Hun-
de. Sie ist nicht angeboren, wie die Dysplasia coxae congenita des Menschen,
da die Veranderungen erst postnatal wahrend des Wachstums auftreten
(NIEMAND et al. 2000).

Die Erkrankung wird definiert als eine Huftgelenkslaxitat unterschiedlichen
Ausmaldes, die im Welpenalter zunachst zu einer Subluxationsstellung des
Huftgelenkes fuhrt. Dadurch kommt es wahrend des Heranwachsens des
Hundes zu einer Deformation des Acetabulum, die zu einer Verformung des
Femurkopfes beitragt, bis sich schliellich alle typischen Veranderungen der
Koxarthrose zeigen (HOFMANN 2002).

Die Atiologie der HD ist multifaktoriell, sowohl hereditare als auch Umwelt-
einflisse fuhren zu einer fehlerhaften Entwicklung (BRUNNBERG 1998). Trotz
intensiver Forschung sind langst nicht alle Zusammenhange bekannt. Vor
allem groRwilchsige Rassen sind betroffen, die Haufigkeit lasst sich nur
annahernd auf Grund rontgenologisch untersuchter Hunde abschatzen. Je nach
Rasse und Ursprungsland der Angaben ist mit Dunkelziffern bis zu 50% zu
rechnen. Wahrend in den Jahren bis 1975 Befallsquoten von bis zu 50 und
mehr Prozent realistisch waren, lassen neuere Untersuchungen eine all-
mahliche Abnahme der Frequenz erkennen (KOPPEL 1991).

Far die HD wird ein polygenetischer Erbgang mit unvollstandiger phano-
typischer Varianz als gesichert angesehen (KOPPEL 1991), die Heritabilitat
wird auf h?=0,2 bis h?>=0,6 geschatzt (LEIGHTON et al. 1977). LEIGHTON
(1997) vermutete ein Major Gen, welches definitionsgemall wenigstens ein
Drittel der Gesamtvarianz beschreibt. Wenn es ein solches gibt, ware eine
konsequente Zucht erfolgreich.
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Die Existenz eines Hauptgens mit zusatzlichem polygenen Einfluss konnte
JANUTTA (2005) belegen. KIRCHHOFF (2003) schatzte die Heritabilitat fur die
Huftgelenksdysplasie beim Deutschen Schaferhund auf h?=0,201.

Die Erbanlagen scheinen an den unterschiedlichsten Stellen die Entwicklung
einer HD zu beeinflussen. Einige durften die Entwicklung des Huftgelenkes
direkt steuern, andere wirken eher indirekt. So sollen die Form und Lange der
Ruckenlinie und die Stellung des Beckens, also die Winkelung der Hinterglied-
malde, einen Einfluss auf die Entwicklung einer HD haben. Ebenso sollen die
erblich fixierte Wachstumsgeschwindigkeit (KOPPEL 1991), das Kdrpergewicht,
die Ernahrung und die Muskelmasse eine Rolle spielen (RISER und LARSEN
1974; RICHARDSON 1992; McLAUGHLIN 1996).

Es durfte grundsatzlich zwei Wege geben, die zu einer Dysplasie des Huft-
gelenks fuhren:

1) eine Fehlentwicklung des Acetabulum

2) eine Entwicklungsstorung des Femurkopfbandes

Die ersten Veranderungen, die sich morphologisch nachweisen lassen, sind
Langenanderungen am Lig. capitis ossis femoris. Diese lassen sich schon ab
der dritten Lebenswoche erkennen und flhren bereits nach weiteren zwei
Wochen zu einer Subluxationsstellung des Femurkopfes (RISER 1975). In den
nachsten Wochen entwickelt sich auf Grund dieses pathologischen Reizes der
Pfannenrand langsamer und bleibt flacher. Bereits im Alter von etwa 90 Tagen
kann man deshalb die ersten Anzeichen flur HD rontgenologisch erkennen: Es
kommt zu einer Subluxation des Femurkopfes, damit zu einer Abschragung der
kraniolateralen Pfannenkontur und zu einer Krimmung des Trochanter major
nach medial. Als Ausdruck einer chronischen Entzindung wirde man am
anatomischen Praparat Kapselverdickungen, eine Auffaserung des Lig. capitis
ossis femoris, eine Zunahme der Gelenkflussigkeit sowie eine Abflachung des
Pfannendachrandes mit einem Aufbau konzentrisch gelagerter Faserknorpel-
zonen erkennen. Tiefreichende Knorpelusuren manifestieren sich an der
Gelenkflache, schmale vaskularisierte Faserknorpelzonen lassen sich parallel
zum dorsalen Pfannenrand ausmachen. Sie kdnnen Teile des dufReren Randes
isolieren. Diese Veranderungen werden als Pfannenrandfrakturen bezeichnet
(SHIVELY und SICKLE 1982).

Im Folgenden kommen durch die andauernde Fehlbelastung und die Mal3-
nahmen des Korpers zur Gegenregulation weitere Veranderungen hinzu. Die
Fossa acetabuli wird nach Zerstérung des Lig. capitis ossis femoris mit Ersatz-
gewebe ausgeflllt, das zuerst fibros ist und spater verknochert. Dadurch wird
das Acetabulum noch flacher. Um den Femurkopf im Gelenk zu stutzen, ent-
wickelt sich am kraniolateralen Pfannenrand ein Osteophytensaum (MORGAN
1987).

Analog zu den Veranderungen am Acetabulum finden auch am Oberschenkel-
kopf Umgestaltungsvorgange statt. Der dorsale Femurkopfbereich kann ab-
flachen, z.T. mit ausgedehnten Knorpelschaden. Entlang des Gelenkkapsel-
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ansatzes konnen sich Veranderungen ausbilden, die von feinen Sklerosierungs-
saumen bis zu massiven Randwuilsten reichen (ZEDLER et al. 1978).

Als Folge der osteoarthrotischen Veranderungen treten Bewegungsstorungen
auf. Sie beginnen bei den meisten Hunden in einem Alter von 5 bis 8 Monaten.
Die Hunde sind bewegungsunlustig und schmerzhaft im Bereich des HuUft-
gelenkes und der Beckengliedmalle. Sie zeigen Bewegungseinschrankungen,
Veranderungen im Gangbild und stehen ungern auf. Die Beschwerden kdnnen
erheblich sein und sind unter Umstanden weder durch Ruhe und Gewichts-
reduktion, noch durch Medikamente beeinflussbar (MATIS 1995). Es kommt zu
einer Atrophie der Oberschenkel- und Kruppenmuskulatur.

Trotz dieser Zeichen ist die Diagnose ,Huftgelenksdysplasie“ nicht eindeutig
allein anhand der klinischen Symptomatik zu stellen, zumal die Symptome nicht
mit der Schwere der Veranderungen im Huftgelenk korrelieren missen. Dazu
bedarf es einer Rontgenbildauswertung.

Eine Rdntgenubersichtsaufnahme wird folgendermalRen angefertigt: Der Hund
wird sediert und mit gestreckten, parallel zueinander und zum Tisch liegenden
Hintergliedmalien gelagert. Die GliedmalRen werden etwas zur Medianen hin
eingedreht, so dass die Kniescheiben auf der Aufnahme die Mittelachse des
jeweiligen Kniegelenks bilden. Wichtig ist, dass der Hund dabei vdllig
symmetrisch liegt. Eine Diagnose kann nicht an einer unsymmetrischen
Aufnahme gestellt werden, da die Tiefe der Huftgelenke verfalscht wieder-
gegeben wird. Zusatzlich sollte ein Bild mit gebeugten Huftgelenken angefertigt
werden. Das Becken darf sich dabei kaudal nicht vom Roéntgentisch abheben,
da es sonst verkurzt dargestellt wird. Diese Aufnahme gestattet eine bessere
Beurteilung des Femurhalses in der Fossa trochanterica. AuRerdem lassen sich
eventuelle Exostosen am Femurkopf als lippenformige Wucherungen darstellen
(LOEFFLER 1979).

Zur Einordnung der Befunde, die aus den Rdntgenbildern gewonnen werden
konnen, und zur Einteilung der HD in Schweregrade wurden etliche Schemata
entwickelt.

Eine stark vereinfachende Methode, die die Lage des Femurkopfes im Verhalt-
nis zum Acetabulum und deren GroRe zueinander beschreibt, wurde bereits
1954 von SCHNELLE entwickelt.

Ein wichtiges Kriterium bei der Beurteilung der HD ist der sogenannte Norberg-
Winkel. Er stellte urspringlich ein Mal fir die Pfannentiefe dar und ist definiert
als der Winkel zwischen der Verbindungslinie der Zentren beider Oberschenkel-
kopfe und dem vorderen Pfannenrand. Norberg untersuchte Rontgenauf-
nahmen mit gebeugten Hintergliedmalien und stellte fest, dass bei gesunden
Huftgelenken der nach ihm benannte Winkel 105° oder mehr betragt. Lawson
und Smith Ubertrugen diese Messung auf die gestreckte Hintergliedmalde, um
die Lage des Oberschenkelkopfes im Acetabulum erfassen zu kénnen. Der
Norberg-Winkel ist hier Ausdruck flr die Festigkeit des Gelenkes und die
raumliche Orientierung des Acetabulum (DIETSCHI et al. 2000).

MULLER und SAAR (1966) entwickelten eine Einteilung unter Einbeziehung
des Norberg-Winkels. Auch sie verglichen Groke und Lage der beiden Gelenk-
anteile zueinander, bezogen aber auch Formveranderungen infolge von De-
formationen und Arthrosen in die Bewertung mit ein.
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Derzeit werden vor allem zwei Klassifizierungen benutzt, um die Rontgen-
befunde einzuordnen und daraus den Schweregrad der HD zu ermitteln:

- die von der Fédération Cynologique Internationale (F.C.l.) empfoh-
lene HD-Klassifizierung (BRASS 1993) und
- die HD-Klassifizierung nach Flickiger (FLUCKIGER 1993).

HD-Klassifizierung nach F.C.l.:

Kongruenz Femurkopf — Acetabulum und Subluxation

A — kongruent, Gelenkspalt eng und gleichmalig

B —in geringem Male inkongruent ( bei Norberg-Winkel von ca.105°),
Zentrum des Femurkopfes medial des dorsalen Azetabulumrandes

C - inkongruent

D — deutlich inkongruent, Subluxation

E — auffallige dysplastische Veranderungen, z.B. Luxation oder deutliche
Subluxation

Norberg-Winkel

A —ca.105°

B — ca.105° (bei geringer Inkongruenz zw. Femurkopf und Acetabulum)
C -ca.100°

D — groRer als 90°

E — unter 90°

Kraniolateraler Rand des Azetabulumdaches

A — scharf konturiert und kontinuierlich auslaufend (umgreift den
Femurkopf etwas weiter nach kaudal)

B — scharf konturiert und kontinuierlich auslaufend

C —in geringem Malde abgeflacht

D — abgeflacht

E — deutlich abgeflacht

Arthrosen
A — keine
B — keine

C — Unscharfen oder hochstens geringe Anzeichen am kranialen,
kaudalen oder dorsalen Azetabulumrand, am Femurkopf oder -hals

D — osteoarthrotische Merkmale

E — Deformierung des Femurkopfes (pilzférmig, Abflachung) oder andere
osteoarthrotische Merkmale

11
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Auswertung nach F.C.I.:

A — kein Hinweis auf Huftgelenksdysplasie

B — Ubergangsform (fast normale Hiftgelenke)
C — leichte Huftgelenksdysplasie

D — mittlere Huftgelenksdysplasie

E — schwere Huftgelenksdysplasie

HD-Klassifizierung nach Flickiger:

Bei dieser Methode werden je nach Strukturmerkmal Punkte vergeben.

Gelenkspalt und Uberdachung des Femurkopfes

0 — Gelenkspalt eng, Gelenkflachen kongruent

1 — Gelenkspalt medial minimal aufgeweitet, mehr als die Halfte des
Femurkopfes Uberdacht

2 — Gelenkspalt medial leicht aufgeweitet, die Halfte des Femurkopfes
uberdacht

3 — Gelenkspalt mafig aufgeweitet, mehr als ein Drittel des Femurkopfes
uberdacht

4 — Gelenkspalt stark aufgeweitet, mehr als ein Viertel des Femurkopfes
Uberdacht, Subluxation

5 — weniger als ein Viertel des Femurkopfes tUberdacht, massive
Subluxation oder Luxation

Norberg-Winkel

0 — 105° oder mehr

1 — 105° oder mehr bei Inkongruenz zw. Femurkopf und Acetabulum
oder: unter 105° bei Kongruenz zw. Femurkopf und Acetabulum

2 —100° oder mehr

3 — 90° oder mehr

4 — 80° oder mehr

5 — unter 80°

Kraniolateraler Rand des Azetabulumdaches

0 — nach lateral nachfassend

1 — horizontal

2 — leicht abgeflacht oder leichte Zubildungen
3 — maRig abgeflacht, leichte Zubildungen

4 — stark abgeflacht, maRige Zubildungen

5 — Rand fehlt, Pfanne stark verformt

12
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Subchondraler Knochen am kranialen Azetabulumrand

0 — fein, gleichmafig dick

1 — gleichmalig dick

2 — lateral leicht verdickt, medial leicht reduziert

3 — lateral mafig verdickt, medial maRig reduziert oder zweiteilige
Gelenkflache

4 — |ateral stark verdickt oder nur lateral ausgebildet

5 — Sklerose oder nicht ausgebildet

Verédnderungen an Femurkopf und Femurhals

0 — rund, glatt, deutlich abgesetzt

1 — rund, schlecht abgesetzt ( walzenformig)
2 — leicht abgeflacht, leichte Zubildungen

3 — leicht abgeflacht, malige Zubildungen

4 — maRig abgeflacht, starke Zubildungen

5 — stark verformt, sehr starke Zubildungen

Gelenkkapselansatz/Morgan-Linie

0 — nicht sichtbar

2 — feiner scharfer Grat

3 — deutlicher Grat

4 — breite Leiste

5 — starke Zubildungen oder Uberlagert durch Exostosen

Auswertung nach Fliickiger:

0 — 2 Punkte A  kein Hinweis auf HD
3 — 6 Punkte B fast normale Huftgelenke (Ubergangsform)
7 — 12 Punkte C leichte HD

13 — 18 Punkte D  mittlere HD

19 — 24 Punkte E1 schwere HD
25 — 30 Punkte E2 sehr schwere HD

Trotz der relativ genauen Beschreibung der Befunde sollte nicht vergessen
werden, dass es groflere anatomische Unterschiede zwischen den einzelnen
Rassen gibt und Haufigkeit und Auspragung der RoOntgenbefunde stark
variieren konnen.

Die Prognose fur die Huftgelenke bei einer HD ist infaust. Die Krankheit bzw.
ihre Sekundararthrose schreitet mit steigendem Lebensalter voran und ist medi-
zinisch nicht zu heilen.

Die Behandlung der HD beim Einzeltier zielt auf eine Verbesserung der
Symptomatik und damit auf einen Erhalt bzw. eine Verbesserung der Lebens-
qualitat hin.
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Mit Hilfe von zuchterischen Malinhahmen wird versucht, die Haufigkeit der Huft-
gelenksdysplasie in der Hundepopulation zurtickzudrangen. Hunde, bei denen
anhand von Rontgenbildern das Vorliegen einer HD diagnostiziert wurde,
sollten nicht zur Zucht verwendet werden.

Allerdings erweist sich der Zuchtfortschritt in diesem Bereich als eher gering.
Bei der HD, die als eine Entwicklungsstérung, gekennzeichnet durch einen
polygenetischen Erbgang mit Schwellenmerkmalscharakter, definiert ist und
auBRerdem durch andere Faktoren wie Haltung, Futterung und Aktivitat des
Tieres beeinflusst wird, ist durch eine rein phanotypische Selektion der Tiere
keine nachhaltige Sanierung der Population zu erwarten. Die phanotypische
Selektion reicht bei Merkmalen mit niedriger bis mittlerer Heritabilitat nicht aus,
um ein verlassliches Bild Uber den Genotyp des Tieres zu vermitteln. Dafur
mussten die Befunde seiner Verwandten, insbesondere seiner Geschwister,
ebenfalls mit herangezogen werden. Radiologisch HD-freie Tiere sind kein
Garant fur HD-freie Nachkommen (FLUCKIGER et al.1995).

Der genetische Trend der Jahre 1992 bis 2000 zeigte anhand der Zuchtwerte
eine deutliche genetische Verbesserung fur den Deutschen Schaferhund in
Deutschland (KIRCHHOFF 2003).

Gegenwartig wird in der Genforschung an der Lokalisation von Quantitative
Trait Loci gearbeitet. Diese konnten fir die Entwicklung der HD von Bedeutung
und damit fur zukilnftig zu entwickelnde Gentests relevant sein (JANUTTA
2005).

3.2 Koxarthrose

Unter einer Koxarthrose wird die Gesamtheit degenerativer Erkrankungen des
Huftgelenkes ohne Rucksicht auf ihre Ursache verstanden.

Eine Arthrose ganz allgemein ist das Ergebnis heterogener biologischer und
mechanischer Einflisse, die eine irreversible Stoérung des dynamischen Gleich-
gewichtes zwischen Synthese und Degradation der Knorpelmatrix im Sinne
einer Destabilisierung bewirken und damit die typische Gelenkzerstérung ein-
leiten (HACKENBROCH 1998). Dabei ist die Kausalkette in einigen Fallen
bekannt, die im Endzustand zur Zerstérung des Gelenkes und der daraus fol-
genden Funktionsunfahigkeit fuhrt. Anfangszustande, die nach unterschiedlich
langen Zeitraumen und mit unterschiedlicher Haufigkeit zu einer Koxarthrose
fuhren, sind z.B. Infektionen, Morbus Legg-Calvé-Perthes, rheumatische
Erkrankungen, Traumata oder angeborene Abweichungen gegenutber der
normalen Gelenkgeometrie. Daneben gibt es Falle, bei denen die auslosende
Ursache nicht bekannt ist, die idiopathische Koxarthrose (ABT et al. 1981).

Die Entstehung der Arthrose ist wahrscheinlich ein multifaktorielles Geschehen,
welches seinen Ausgang entweder im Knorpel, im subchondralen Knochen
oder auch in anderen Gelenkanteilen nimmt und letztlich zu einer Reduktion
des Gelenkknorpels fuhrt. Im Mittelpunkt der Genese steht das Missverhaltnis
zwischen Resistenz des Knorpels und seiner mechanischen Beanspruchung,
unabhangig vom primaren Ort der pathologischen Veranderungen
(SULZBACHER 2000).

Die Pathogenese der Arthrose ist Gegenstand standiger Forschungen und noch
nicht vollstandig geklart. Die urspringlich angenommene physiologische alters-
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bedingte Abnutzung des Gelenkes als Ausloser konnte nicht bestatigt werden.
Vielmehr ist der Knorpel auch im hohen Alter noch in der Lage, auf Ver-
letzungen mit der Produktion von Matrixbestandteilen wie Proteoglykanen und
Kollagenen zu reagieren (RADIN et al. 1972).

JOHNSON (1962) entdeckte, dass Veranderungen des kndchernen Umbaus
bei alteren Patienten zu Unregelmalligkeiten im Gelenkknorpel fihren kénnen
und damit die Entstehung einer Arthrose beschleunigen.

RADIN und ROSE (1986) beschrieben die Verbreiterung des subchondralen
Knochens bzw. die Zunahme der subchondralen Knochenmasse als primares
Geschehen. Sie folgerten, dass eine Zunahme der Steifheit des subchondralen
Knochens zu degenerativen Prozessen im Knorpel fuhrt. Im gesunden Gelenk
absorbiert der Knochen einen Teil der Druckbelastung. Entstehende Deformie-
rungen und Mikrorisse werden durch die Bildung von Knochen repariert. Wenn
nun die subchondrale Knochenmasse zunimmt, geht die Elastizitat und damit
die Fahigkeit zur Druckresorption deutlich zurtick. An der Knorpel-Knochen-
Grenzzone werden Scherkrafte wirksam, die den Knorpel unphysiologisch
belasten und so zu seiner allmahlichen Destruktion fuhren.

Auch OETTMEIER et al. (1992) sehen in einem verstarkten Knochenumbau die
erste Antwort des Gelenkes auf eine Uberbelastung, die deutlich mehr und
einen steiferen subchondralen Knochen mit einer geringeren Schockabsorber-
kapazitat hervorbringt.

Bei szintigraphischen Untersuchungen beobachteten DIEPPE et al. (1993)
ohne gesteigerten Umbau des subchondralen Knochens auch keine signifikante
Knorpeldestruktion.

Nach Meniskektomie bei Merinoschafen sahen ANETZBERGER et al.(1995)
durch die veranderte Beanspruchung eine Erhéhung sowohl der Dicke als auch
der Dichte der subchondralen Mineralisierungszone. Mit der steigenden Steifig-
keit nahm die StoRdampferfunktion ab, damit stieg die Gefahr fiir eine Uber-
beanspruchung des Knorpels. So kann ihrer Meinung nach die mechanische
Uberbeanspruchung als ein gesicherter Faktor fir die Auslésung einer mecha-
nischen Arthrose angesehen werden. Ob als Initiator Veranderungen der sub-
chondralen Platte und damit die Anderung der mechanischen Eigenschaften
fungieren, oder ob Schaden im Knorpel, insbesondere in der fur die visko-
elastischen Materialeigenschaften wichtigen Tangentialzone, vorausgehen,
konnten sie mit ihrer Arbeit nicht endgultig beantworten.

Im Zusammenhang mit der Pathogenese der Arthrose werden aber auch noch
andere Faktoren diskutiert. So postuliete HUTTON (1987), dass beim
Menschen vor allem die Gelenke betroffen sind, die bei der Evolution als letztes
entstanden sind. Dies betrifft vor allem die Gelenke der Hufte, des Knies, der
Wirbelsaule und der Hande.

Auch wird auf Pfannendachunterentwicklungen als Risikofaktor zur Entwicklung
einer progressiven Huftgelenksarthrose hingewiesen (MURRAY 1965). Diesem
Punkt kommt als Ursache fur die Entstehung einer Koxarthrose im Rahmen der
HD des Hundes sicher eine herausragende Rolle zu.

Andere Gelenkanteile wurden ebenfalls untersucht, um den Ort des primaren
Geschehens einer Arthrose zu finden.

Nach BAILEY und MANSELL (1997) bewirken Veranderungen am Bandapparat
eine Alteration der Spannung an der Insertionsstelle des Bandes am Knochen.
Dies fuhrt zu gesteigerten metabolischen Umbauvorgangen an der Knochen-
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platte. Auch bei Veranderungen der physiologischen Druckeinwirkungen durch
Fehlstellungen reagieren Knochenzellen mit erhdhter metabolischer Aktivitat.
Subluxation und Inkongruenz fuhren zu einer Verkleinerung der tragenden
Gelenkflachen und damit zu einer Erhéhung des Gelenkdruckes, was nach
Uberschreitung einer offenkundig individuellen Toleranzschwelle zur Arthrose
fuhrt (HACKENBROCH 1998).

Eine weitere Ursache fur das Entstehen einer Arthrose kann in einer Minder-
durchblutung des mineralisierten Knorpels liegen. Durch wiederholte unphysio-
logische Druckbelastungen ist dessen Ernahrung nicht mehr gewahrleistet, es
kommt zu einer veranderten metabolischen Situation und in der Folge zu
kleinsten ischamischen Nekrosezonen, die den Fortschritt der Erkrankung
bewirken (IMHOF et al.1997).

Einen weiteren ausschlaggebenden oder zumindest beschleunigenden Faktor
bei der Arthroseentstehung sieht SALO (1999) in einem altersabhangigen
Verlust der sensiblen Innervation des Gelenkes mit Reduktion der protektiven
neuromuskularen Reflexe.

Morphologisch ist der Verlauf der Arthrose durch primare Erweichung und nach-
folgende Verschmalerung des Knorpels gekennzeichnet. Zu Beginn kommt es
zu einer Stérung des ausgewogenen Gleichgewichtes zwischen Synthese und
Resorption der extrazellularen Matrix, unabhangig von der Art des einwirkenden
Reizes. Wird die extrazellulare Matrix weniger, steigt als Reparationsversuch
die metabolische Aktivitat der Chondrozyten, was sich histologisch als deren
Proliferation in kleinen Brutinseln manifestiert. Dadurch kann ein Uber Jahre
haltendes neues Gleichgewicht zwischen An- und Abbau geschaffen werden.
Kippt dieses sensible Gleichgewicht, sterben in allen Schichten Knorpelzellen
ab, es kommt zum ausgepragten Knorpelverlust mit tiefen Rissen bis an die
Zone des mineralisierten Knorpels. Mit der Verschmalerung des Knorpels geht
eine Verbreiterung des subchondralen Knochens einher.

Das Endstadium ist gekennzeichnet vom vollstandigen Verlust des Gelenk-
knorpels mit Freilegung des subchondralen Knochens. Es kommt zur Bildung
von Randexostosen, Pseudozysten und Osteophyten. SchlieRlich kann es zu
sekundar ischamischen Knochennekrosen kommen, die sich als keilférmige
Knocheninfarkte in arthrotischen Gelenken manifestieren (SULZBACHER
2000).

Das Hauptsymptom der Koxarthrose ist der Schmerz. Da es keine sensiblen
Nervenenden im Knochen bzw. im Knorpel gibt, kommt als Ursache des
Schmerzes der Zug auf die Gelenkkapsel und die daraus resultierende Muskel-
kontraktion in Frage. Letztere betrifft v.a. die Adduktoren, welche sich in einem
Status der Spannung befinden, um die Instabilitat der Hufte zu kompensieren.
Auch Muskelspasmen rufen Uber den N. obturatorius Schmerzen in der Gelenk-
kapsel hervor.

Ebenso kann die Stérung der Blutversorgung Schmerzen verursachen
(PRIEUR 1980).

Die Diagnose wird im Allgemeinen noch immer rontgenologisch gestellt.
Inzwischen wachst aber auch die Bedeutung der Kernspintomographie. Gelenk-
spalteinengungen, subchondrale Sklerosen, Osteophyten und Gerdllzysten sind
als Zeichen der fortgeschrittenen Arthrose deutlich erkennbar. Die MRT-Bilder
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zeigen durch ihre Uberlagerungsfreie Schnittbilddarstellung auch Einzelheiten,
die in einer herkdmmlichen Réntgenaufnahme nicht zu erfassen sind (REISER
und HEUCK 1997).

Allgemeines Therapieziel kann nur die Verzdogerung des Krankheitsablaufes
und die Minimierung von Schmerzen und Funktionsstérungen sein, da Arthro-
sen nicht heilbar sind.

Erreichbar ist dieses Ziel z.B. Uber die Ruckfuhrung der aktivierten in eine laten-
te Koxarthrose (HACKENBROCH 1998). Dies kann Uber eine medikamentose,
entzindungshemmende und schmerzstillende Behandlung in Verbindung mit
einer Gewichtsreduktion und Ruhe erfolgen.

Aulerdem besteht die Mdglichkeit einer chirurgischen Intervention in schweren
Fallen.
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4 CT-OAM (Computertomographie-Osteoabsorptiometrie)

4.1 Grundlagen der CT

G.N. HOUNSFIELD stellte 1973 eine neue Untersuchungsmethode auf der
Basis von Rontgenstrahlen vor, die Computertomographie. Fur die Entwicklung
dieser Methode erhielt er 1979 zusammen mit A.M. CORMACK den Nobelpreis
fur Medizin.

Bei der Computertomographie werden mittels Rontgenstrahlen Schnittbilder
eines Objektes in einer bestimmten Ebene angefertigt, es wird also das
Summationsbild der klassischen Rontgenaufnahme in raumlich hintereinander
gereihte parallele Bildschichten zerlegt (WEGENER 1996). Dabei ist das Ziel
die Uberlagerungsfreie Darstellung aller Strukturen einer bestimmten Korper-
schicht (SELTZER et al.1984).

Ein Rontgenstrahl rotiert in einer Ebene, die senkrecht zur Korperachse des
Patienten liegt. Die den Patienten verlassende Strahlung und damit deren Ab-
schwachung beim Durchtritt durch die Gewebeschichten wird von hinter dem
Patienten positionierten Detektoren gemessen. Die Schwachung der Rontgen-
strahlung wird aus jeder Richtung registriert, in den so genannten Rohdaten
gespeichert und mathematisch umgerechnet. Ein Computerprogramm flhrt eine
Bildrekonstruktion der Rohdaten durch und berechnet CT-Schnittbilder, welche
aus dreidimensionalen streichholzférmigen Bildpunkten zusammengesetzt sind.
Diese so genannten Voxel, also raumliche Bildelemente, ergeben sich aus je
einem Bildpunkt, multipliziert mit der Schichtdicke. Bei der nun folgenden Bild-
rekonstruktion wird jedem Voxel eine Zahl zugeordnet. Sie ist ein Mal fur die
lokale Roéntgenabschwachung in diesem Voxel und wird Hounsfield-Einheit
(HE) genannt. In der dazu gehdrenden Hounsfield-Skala wird der Luft ein Wert
von minus 1000 HE, Wasser ein Wert von 0 HE zugeteilt. Aus diesen beiden
Fixpunkten lassen sich die entsprechenden Werte fur alle anderen Gewebe
ermitteln (CANN 1988).

Den Hounsfield-Einheiten wird nun ein bestimmter Grauton zugeordnet und ein
Computer erstellt aus diesen Daten ein Bild.

4.2 Artefakte

Artefakte sind Kunstprodukte, die eine Struktur nur vortauschen oder zu Bild-
verzerrungen flhren. |hre Ursachen kdénnen sowohl im Aufnahmesystem als
auch im Patienten liegen.

Bewegungsartefakte entstehen durch Organbewegungen oder Unruhe des
Patienten. Des weiteren kdonnen Metallfremdkorper (z.B. Implantate, Metall-
chips) eine Ursache flr patientenbedingte Artefakte sein. Schwachungssprung-
artefakte entstehen durch extreme Absorptionsunterschiede an Grenzflachen,
zum Beispiel am Ubergang von Weichteilen zu Knochen oder bei Gasansamm-
lungen im Darm.
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Eine physikalische Ursache fur die Entstehung von Artefakten stellt die Strah-
lungsaufhartung dar. Sie entsteht durch Absorption der Photonen niedrigerer
Energie im Rontgenstrahl. Die Durchschnittsenergie der verbleibenden Strah-
lung steigt, sie wird dadurch harter (beam hardening) (YOUNG et al. 1983,
MULLER-GERBL et al.1989).

AulBerdem konnen noch Artefakte durch fehlerhafte Hardware-Einstellungen
entstehen.

Der Partial-Volumen-Effekt ist eine mogliche Fehlerquelle bei der Auswertung
der subchondralen Dichteverteilung (MULLER-GERBL et al. 1989, MULLER-
GERBL 1991). Dabei werden innerhalb eines Voxels verschieden dichte
Strukturen als ein gemittelter Absorptionswert gemessen und deshalb diese
Strukturen nicht korrekt dargestellt. Dieses Phanomen lasst sich durch eine
Reduzierung der Schichtdicke verringern (WEGENER 1996).

4.3 Methode der CT-OAM

Die CT-OAM wurde von MULLER-GERBL (1991) entwickelt und ist eine
Methode zur Darstellung der Absorptionsverteilungen innerhalb der knéchernen
subchondralen Gelenkflache. Im Knochengewebe tragen vor allem die Ele-
mente mit der hochsten Ordnungszahl, also die Mineralsalze, zur Absorption
der Rontgenstrahlung bei. Aus diesem Grund sind die HE-Werte in diesem Fall
nicht so sehr ein MaR fur die physikalische Dichte, sondern eher ein MaR fur die
unterschiedliche Mineralsalzkonzentration (MULLER-GERBL et al.1990).

Bei dieser Methode werden keine absoluten Werte berechnet. Auf dem Bild
werden relative Konzentrationsunterschiede innerhalb einer Gelenkflache dar-
gestellt. Zur objektiven, also Uber die Zeit vergleichbaren, quantifizierten Dichte-
messung musste das Dual-Energie-Verfahren bzw. die Messung mit einem
Referenzphantom benutzt werden.

Diese Methode ist ein In-vivo-Verfahren, das ein breites Anwendungsspektrum
in der Diagnose und Verlaufskontrolle sowie der Grundlagenforschung besitzt.
Dazu ist es eine nichtinvasive, den Patienten nicht Uber Gebuhr belastende
Untersuchungsmethode (MULLER-GERBL et al.1990).

In der Tiermedizin ist die Durchfuhrung der CT-OAM aufwendiger, da der
Patient in Vollnarkose verbracht werden muss.

4.4 Subchondrale Knochenplatte

Als subchondralen Knochen bezeichnet man eine direkt unter dem kalzifizierten
Gelenkknorpel liegende anatomische Struktur, eine kompakte, kndcherne
Lamelle (MULLER-GERBL 1998). Sie bildet die Trennschicht zwischen Mark-
raum und Gelenkknorpel, von ihr zu trennen sind Stutztrabekel und sub-
artikulare Spongiosa ( Abb. 1).
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Abb. 1 Schematische Darstellung des hyalinen Gelenkknorpels mit dem darunter liegenden
subchondralen Knochen (nach MULLER-GERBL 1998).

Die Dicke der subchondralen Knochenplatte wird von den einzelnen Autoren
unterschiedlich angegeben und variiert von Gelenk zu Gelenk genauso wie es
Abhangigkeiten von Alter, Geschlecht und anderen Faktoren zu geben scheint.
Sie betragt zwischen 2 und 4 mm (MULLER-GERBL 1991). MILZ et al.(1997)
geben die Dicke der subchondralen Mineralisierungszone mit 120 — 1400 um
an.

Die Dicke der subchondralen Platte ist in konkaven Gelenkkomponenten
gewohnlich signifikant grof3er als in konvexen, in denen allerdings die Gelenk-
oberflache grdéfler ist (SIMKIN et al.1980).

Der subchondrale Knochen und die Zone des verkalkten Knorpels bilden nach
MILZ (1993a) eine funktionelle Einheit. Dabei schutzt der subchondrale
Knochen als Sto3dampfer vor zu grofden axialen Stdlken (RADIN et al. 1970,
SIMON et al. 1972). Das hatte schon ROUX (1896) erkannt. Er bezeichnete die
subchondrale Knochenplatte als eine ,Druckaufnahmeplatte® und beobachtete
deren dramatische Reduzierung bei einem paralysierten Patienten.

Sowohl die Dicke als auch die Dichte des subchondralen Knochens konnen als
Ausdruck von langfristigem mechanischen Stress interpretiert werden (MILZ
1993; MILZ et al. 1994a; MILZ und PUTZ 1994). Der Begriff ,loading history”
wurde ursprunglich genutzt zur Beschreibung des Integrals aller mechanischen
Stimuli, die auf einen Knochen wahrend ganz normaler Tagesaktivitaten Uber
einen bestimmten Zeitraum treffen (CARTER 1984). Der Begriff beschreibt
auch die Langzeitbelastung auf eine Gelenkoberflaiche (MULLER-GERBL et
al.1989).
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Die verschiedensten Belastungen in Form von Druckkraften, Zugspannungen
und anderen Belastungen, denen ein Gelenk ausgesetzt ist, verandern die
anatomischen und physiologischen Gegebenheiten. Das hat als erstes WOLFF
in dem nach ihm benannten Transformationsgesetz formuliert. Er definiert die
Transformationskraft als eine therapeutische Kraft. Die Natur Ubernimmt dabei
die Arbeit des Modellierens. So kommt es an starker belasteten Knochen-
bereichen zu einem Anbau von Knochenmaterial, in entlasteten Regionen zu
einem Schwund.

Unter physiologischen Bedingungen ist es das Bestreben der Natur, die nor-
male Form und Gestalt, aber auch die Funktion zu erhalten. Bei einer Anderung
dieser normalen Verhaltnisse ist eine funktionelle Anpassung notig. Das heilf3t,
unter den neuen pathologischen Bedingungen ist es das Bestreben der Natur,
die beeintrachtigte Funktion wiederherzustellen. Bei dieser Reparation laufen
normale Vorgange ab. Allerdings kénnen sich zur Wiederherstellung einer
Funktion u.U. Form und Gestalt andern (WESSINGHAGE 1993).

Auch die Anderungen der Mineralisierungsdichte im subchondralen Knochen
lassen sich durch dieses Gesetz erklaren. So bleiben im Knochen Struktur-
veranderungen als Zeuge der vorangegangenen Anforderungen, die an das
Gelenk gestellt wurden, zurick. Eine erhohte Belastung erzeugt eine Dichte-
erhohung, eine Reduzierung der Belastung fuhrt zur Resorption. Wahrend des
Lebens kann sich die effektive Belastung auf ein Gelenk andern. Diese
Anderung kann in einer Steigerung oder Verminderung der Bewegung
bestehen. Es kdnnen sich aber auch mechanische Gegebenheiten andern, z.B.
eine schlecht verheilte Fraktur oder eine Korrekturosteotomie. Die temporar
veranderte mechanische Situation spiegelt sich in einem veranderten Dichtebild
an der subchondralen Knochenplatte wider, da es an die sich andernden
Umstande angepasst wird (MULLER-GERBL et al.1989).

4.5 Druck- und Mineralisierungsverteilung
4.5.1 Am kongruenten und inkongruenten Gelenk

Die Gelenke ermdglichen nicht nur die Bewegung, sie sind auch an der Uber-
tragung von statischen und dynamischen Kraften beteiligt. Deshalb sind sie
sehr komplex aufgebaut.

Wahrend man fruher von einer volligen Kongruenz der Gelenkanteile ausging
und jede Abweichung fur pathologisch hielt, hat sich in den letzten Jahren das
Verstandnis grundlegend geandert. Je nach Funktion und Intensitat der Be-
lastung gibt es nicht nur verschiedene Gelenkformen, sondern auch kongruente
und inkongruente Gelenke. Dabei unterscheiden sich die inkongruenten
Gelenke noch durch die Art und den Grad ihrer Inkongruenz.

Die Belastungsverteilung am inkongruenten Gelenk unterscheidet sich
erheblich von der am kongruenten Gelenk. Verschiedene Versuche und Unter-
suchungen am Modell zeigten, dass bereits eine sehr geringe Variation der
Geometrie der Gelenkoberflache einen profunden Effekt auf die Stress-
verteilung in den Gelenken haben kann (ECKSTEIN et al.1994). Sowohl
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BULLOUGH (1981) als auch GREENWALD (1991) wiesen darauf hin, dass
eine tiefere Gelenkpfanne nicht nur fur die Belastungsverteilung Uber die
Gelenkoberflache, sondern auch fur die Erndhrung und Schmierung des
Gelenkknorpels von Vorteil ist.

In einem kongruenten Gelenk ist das Zentrum der Gelenkpfanne bei allen
Belastungen dem Maximalstress ausgesetzt. Die Werte gehen in Richtung
Gelenkrand dagegen gegen Null. Die konstante Richtung der Krafteinwirkung
fihrt zu einer Uberbenutzung der v.a. zentral gelegenen Anteile bei einer
gleichzeitig stattfindenden Unterbenutzung der meisten peripheren Gelenk-
regionen. Sowohl die systematische Uberbelastung als auch die zu geringe
Belastung sind ungunstig fur die Erndhrung des Gelenkknorpels und be-
gunstigen eine schnelle Degeneration (ECKSTEIN et al. 1995 b).

Ganz anders sind die Verhaltnisse in einem inkongruenten Gelenk. In einem
solchen Gelenk sind die Gelenkanteile nicht vollig passgenau gebaut. Der
konvexe Teil ist etwas groRer als die dazugehérende Hohlform. BULLOUGH et
al. (1968) vergleichen diese Situation mit einem Ball, der in einem gotischen
Bogen lauft.

Bei einer axialen Belastung startet der Kontakt relativ nah am Gelenkrand. Von
dort wandert er bei einer Erhéhung der Belastung in Richtung Mitte, bedeuten-
de Krafte erreichen aber nicht das Zentrum der Pfanne. Bei hoher Belastung ist
der Stress fast gleichmallig Uber die gesamte Gelenkoberflache verteilt. Das
Maximum befindet sich dabei auf halbem Weg vom Gelenkzentrum zu seinem
Rand. Der Peak, also die héchste Belastung, ist dabei signifikant geringer als
im kongruenten Fall (ECKSTEIN et al.1995 b).

Somit kann man die Inkongruenz eines Gelenkes als ein funktionell aktives und
dabei biologisch vorteilhaftes Prinzip ansehen, welches eine gleichmaRige Ver-
teilung der Belastung innerhalb des Gelenkes erlaubt und damit die
Ernahrungssituation des Knorpels verbessert (ECKSTEIN et al.1994).

Die Inkongruenz eines Gelenkes scheint von den unterschiedlichsten Faktoren
abhangig zu sein. BULLOUGH et al. (1968) postulierten eine zunehmende
Kongruenz der Gelenkflachen mit steigendem Alter. Auch MULLER-GERBL et
al. (1993a) und ECKSTEIN et al. (1997b) gehen von einer altersmaligen
Abschwachung der physiologischen Inkongruenz aus.

Bei ihren Untersuchungen am Humeroulnargelenk fanden ECKSTEIN et al.
(1993a), dass bei hoheren Belastungen der Knorpel und der subchondrale
Knochen so weit verformt werden, dass im Endeffekt die Gelenkflachen einen
fast kongruenten Status erreichen.

Die geometrischen Verhaltnisse im Gelenk haben Auswirkungen auf die Be-
lastungen der Gelenkanteile und damit auf die Verteilung der subchondralen
Mineralisierung (ECKSTEIN et al. 1997b). Die maximale Dichte korrespondiert
mit einem Punkt maximaler Belastung. Im Knochen bleiben Strukturanderungen
als Zeuge der vorangegangenen Anforderungen, die an das Gelenk gestellt
wurden, zuruck. Eine erhohte Belastung erzeugt eine Erhohung der sub-
chondralen Knochendichte, eine Reduzierung der Belastung fuhrt zur Knochen-
resorption (MULLER-GERBL et al.1989).
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Wie genau der mechanische Stimulus in eine zellulare Antwort Ubersetzt wird
und wie diese Antwort die Dicke des Gewebes beeinflusst, ist jedoch noch
unbekannt (MILZ et al. 1995).

Das Humeroulnargelenk des Menschen zeigt einen bedeutenden Grad an
Inkongruenz, einen weiten zentralen Gelenkspalt und ein ventrodorsales
Kontaktgebiet. Die groere zentrale Tiefe der Gelenkpfanne im Vergleich mit
dem Kopf wird ,konkave Inkongruenz“ genannt. Eine hohere Belastung fihrt zu
einer Verringerung der Gelenkspaltweite und einer VergroRerung des Kontakit-
gebietes (ECKSTEIN et al.1995a). Die Grole der Kontaktflachen nimmt in
Abhangigkeit von der Anpresskraft von etwa 10 % der Gesamtflache bei 20 N
auf etwa 60 % bei 1280 N zu. Dabei dehnen sich die Kontaktflachen von ventral
und dorsal bei zunehmendem Anpressdruck nach zentral aus (ECKSTEIN et
al.1993b). Eine hohere Belastung flhrt zu einer Verringerung der Gelenkspalt-
weite und zur Vergrollerung der Kontaktgebiete, dabei bleibt jedoch die
konkave Inkongruenz Uber weite Teile der physiologischen Belastung bestehen
(ECKSTEIN et al.1995a).

Im Humeroulnargelenk des Menschen sind die distalen Oberflachen gewohnlich
starker mineralisiert als die proximale Komponente des Gelenkes (ECKSTEIN
et al. 1993c). Die Dicke der subchondralen Mineralisierungszone liegt zwischen
120 und 1400 ym (MILZ et al. 1997). Die hochste Mineralisierung findet sich
distal und medial im Gelenk. Am Caput radii zeigt sich ein zentrales Dichte-
maximum mit mehr oder weniger konzentrischer Abnahme der Dichtewerte zu
den Randbereichen hin. Auch am Capitulum humeri findet man haufig ein
zentrales Maximum, das sich jedoch weniger deutlich von der Umgebung
abhebt, gelegentlich ist es zu den Randbereichen hin verschoben. In der
Incisura trochlearis liegt dagegen ein bizentrisches Verteilungsmuster vor mit je
einem Maximum im proximalen und im distalen Gelenkflachenanteil der Incisura
trochlearis (ECKSTEIN et al. 1993c)

Im Ellenbogengelenk des Hundes fanden sich fur alle drei beteiligten Knochen
regelmaldige Verteilungsmuster. Hier lagen die Dichtemaxima im gesamten
Gelenk medial, nur am Processus anconaeus wurde auch der laterale Bereich
der Gelenkflache in das Maximum miteinbezogen. Am Humerus war das
Dichtemaximum in der Fossa olecrani und auch auf der Trochlea humeri
lokalisiert. Am Radius gab es medial ein mono- oder bizentrisches Maximum.
An der Ulna erstreckte sich der Hauptbelastungsbereich vom Processus
anconaeus bis hin zum medialen Processus coronoideus (KORBEL 2000).

Ein bizentrisches Muster der subchondralen Mineralisation wird angesehen als
ein Ausdruck der funktionellen Anpassung an die besondere Belastungs-
verteilung, die aus der Inkongruenz der Gelenkkomponenten resultiert. Dieses
Prinzip beschrankt sich nicht nur auf das Ellenbogengelenk (ECKSTEIN et
al.1995c).

Am Tibiaplateau des Menschen fand MULLER-GERBL (1998) zwei Dichte-
maxima, die jeweils zentral in der medialen bzw. lateralen Gelenkflache lagen.
Dieses Verteilungsmuster wurde auch beim Schaf (ANETZBERGER et al.
1994) und beim Hund nachgewiesen (RIEGERT 2004, KRAUS 2006). Dagegen
wies MAYER (2005) am Tibiaplateau des Kaninchens in der lateralen Gelenk-
flache ein Maximum, in der medialen jedoch zwei Maxima nach.
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An der menschlichen Patella fanden ECKSTEIN et al. (1998) regelmalige
Verteilungsmuster der subchondralen Knochendichte, allerdings unterschieden
sich die Absolutwerte in Abhangigkeit vom Geschlecht erheblich. Wahrend bei
weiblichen Probanden eine Dicke von 770 — 1390 um gemessen wurde, lagen
die Werte bei mannlichen Probanden zwischen 1000 und 2110 ym. Als mog-
liche Grinde fur diesen Unterschied flhrten die Autoren an: Ein geringeres
Korpergewicht und damit eine geringere mechanische Belastung, aber auch
hormonelle Faktoren oder Osteoporose konnten eine Rolle spielen.

Die Maximalwerte an der humanen Patella wurden im Zentrum gefunden, von
welchem die Dicke konzentrisch in Richtung Peripherie hin abnahm. Das domi-
nierende Maximum in der Mitte der lateralen Facette hatte in einigen Fallen
zwei oder mehrere Peaks (MILZ et al. 1995).

Beim Hund stellte sich das Dichteverteilungsmuster nicht so einheitlich dar.
RIEGERT (2004) fand an einigen untersuchten Gelenkflachen der Patella das
Dichtemaximum deutlich in der Apex patellae. Andere Praparate zeigten in
diesem Bereich eher ihre geringste Dichte, bei ihnen lag das Maximum mehr
zentral. KRAUS (2006) dagegen lokalisierte an der Patella einen zentralen
Bereich hochster Mineraldichte.

In der Cavitas glenoidalis des Schultergelenkes von jlingeren Personen
wurden zwei Dichtemaxima nachgewiesen, jeweils eines dorsal bzw. ventral.
Bei alten Menschen anderte sich das Muster: Es zeigte sich ein zentrales
Maximum. MULLER-GERBL et al. (1993b) sahen darin einen Hinweis auf die
unterschiedliche Mechanik infolge altersmafRiger Abschwachung der physiolo-
gischen Inkongruenz. Sie fanden bei Turnern die Gesamtmineralisation signi-
fikant erhoht und die Maxima nach zentral oder dorsal verschoben.

ELLER (2003) dagegen konnte an der kaninen Schulter keine grundlegenden
Veranderungen des Verteilungsmusters der subchondralen Dichte in Abhangig-
keit vom Alter darstellen. Sie fand nur mit steigendem Alter ansteigende Minera-
lisierungswerte. Beim Hund umschlossen die Maxima einen Bereich geringerer
Dichte im zentralen Pfannendach. Weiter konnte ELLER bei einem Teil der
Gelenke Maxima nachweisen, die am lateralen und medialen Gelenkrand nach
kranial verliefen und sich an der Gelenkflache des Tuberculum supraglenoidale
vereinigten. Ein anderer Teil der Gelenke zeigte ein etwas anderes Muster: Dort
zog das Maximum nur entlang des lateralen Pfannendaches nach kranial und
reichte dabei bis zum Tuberculum supraglenoidale.

4.5.2 Am Hiftgelenk des Menschen

Das Huftgelenk ist ein grolles Gelenk mit einer konkaven Inkongruenz. Die
Inkongruenz wird Uber weite Strecken der physiologischen Belastung aufrecht-
erhalten (ECKSTEIN et al. 1997a). Dabei sind die Unterschiede zwischen den
einzelnen Personen im Hinblick auf die Grolke und die Verteilung der anato-
mischen Gelenkspaltweite sowie den Kontakt der Gelenkanteile betrachtlich
(BULLOUGH et al. 1968; AFOKE et al. 1980).

Die maximale Dichte des subchondralen Knochens war bei jungen Menschen
in den ventralen und dorsalen Gebieten der Pfanne lokalisiert. Bei alteren
Menschen wurden die dichtesten Zonen im zentralen Teil der Facies lunata
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gefunden (MULLER-GERBL et al. 1992; MULLER-GERBL et al. 1993a). Man
kann also Untersuchungsergebnisse von alteren Personen nicht generalisieren
und auf jungere Personen Ubertragen.

Bei geringer Belastung lagen die Kontaktgebiete an der Peripherie der Gelenk-
flache, in einigen Hlften im Dach des Acetabulum. Von dort dehnten sie sich
bei steigender Belastung bis ins Zentrum der Facies lunata und ins Vorder- und
Hinterhorn aus. In anderen Fallen dagegen waren die Kontaktflachen bei
geringerer Belastung im Vorder- bzw. Hinterhorn lokalisiert, nur bei hoheren
Kraften gingen sie bis ins Pfannendach. Maxima der subchondralen Minera-
lisierung wurden gefunden im Pfannendach, im Vorderhorn und Hinterhorn oder
in allen drei Gebieten (v. EISENHART-ROTHE et al. 1997).

Wahrend des Gangzyklus wirken unterschiedlich starke Krafte auf das HuUft-
gelenk. Das Team um v. EISENHART-ROTHE (v. EISENHART et al. 1999a, v.
EISENHART-ROTHE et al. 1999b) fand Druckmaxima im ventrosuperioren
Bereich des Acetabulum, ein weiteres dorsoinferior. Ein drittes Maximum am
unteren Ende des Vorderhorns trat nur gelegentlich auf. Da das Acetabulum
tiefer gebaut ist, als es der perfekten baulichen Ubereinstimmung mit dem
Femurkopf entspricht, kommt es bei groRer werdender Belastung zu einer
Vergrof3erung der druckubertragenden Flachen und einer Verschiebung der
Druckmaxima nach zentral. Das druckverteilende Bauprinzip konnte erklaren,
warum zwischen der Lasteinleitung und den sich ausbildenden Druckmaxima
kein linearer Zusammenhang besteht. Es werden dadurch Druckspitzen ver-
mieden, die zu einer lokalen Uberlastung des Gelenkknorpels fiihren kdnnten.
Die Untersucher diskutierten, ob die inhomogene Druckverteilung im Huiftgelenk
nicht nur auf die Inkongruenz der Gelenkkorper, sondern auch auf die ungleich-
mafige kndcherne Abstltzung des Acetabulum im Gesamtsystem des Beckens
zuruck zu fuhren sein konnte.

Es gab keine klare Korrelation der Verteilung von Kontakt und Druck und den
Mustern der subchondralen Knochendichte, obwohl die Regionen mit der
hochsten subchondralen Dichte sehr gut mit den Gebieten mit den haufigsten
Kontakten dbereinstimmten. Diese Gebiete befanden sich am Rand des
Gelenkes. v. EISENHART-ROTHE et al. (1997) sprachen sich gegen die
Hypothese von PAUWELS (1963) und TILLMANN (1978) aus, wonach die
Dichte des subchondralen Knochens bestimmt wird von der Langzeitverteilung
der Belastung im Gelenk. Daraus wurde folgen, dass ein Huftgelenk mit einem
ventrodorsalen Kontakt ein bizentrisches Verteilungsmuster der subchondralen
Mineralisierung hervorbringt, wahrend eine Hufte mit einem im Pfannendach
vorherrschenden Kontakt ein monozentrisches Dichtemaximum zeigt. Sie da-
gegen beobachteten ein besonders deutliches Dichtemaximum im Pfannen-
dach, obwohl dort keine Druckbelastung zu messen war. Dieses Maximum |asst
sich am ehesten mit der Wirkung von Zugspannungen im subchondralen
Knochen erklaren. Sie entstehen, wenn sich das Gelenk bei hdherer Belastung
und damit einem tieferen Eintritt des Femurkopfes ins Acetabulum aufdehnt.
Die Muster der subchondralen Mineralisierung werden daher bestimmt von
verschiedenen Faktoren, die nicht direkt in Beziehung stehen zum Gelenk-
kontaktdruck. Dieses kann die offensichtliche Diskrepanz von Kontaktdruck-
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verteilung und subchondralen Mineralisationsmustern erklaren (v. EISENHART-
ROTHE et al. 1997).

4.5.3 Am Hiftgelenk des Hundes

Bisher gibt es nur wenige Untersuchungen mittels CT-OAM zur Mineralisierung
an Huftgelenken von Tieren.

MAIERL et al. (2000) untersuchten zwoOIf gesunde erwachsene Hunde. Sie
fanden ein Maximum im Dach des Acetabulum, das sich weit nach kaudal
erstreckte. Ein zweites Maximum eruierten sie nah des kranioventralen Randes
der Facies lunata.

Dagegen kam LIESER (2003) in ihrer Doktorarbeit bei der Untersuchung von 60
Huftgelenkspraparaten zu anderen Ergebnissen. Sie beobachtete drei Dichte-
maxima. Eines im Kaudalhorn, das sich bis auf das Pfannendach ausdehnen
konnte. Eines im Pfannendach. Ein drittes Maximum fand sich im Vorderhorn.
Dabei waren besonders die aulReren Gelenkrander starker mineralisiert.

Beide Arbeiten definierten ein Dichteminimum in der Nahe der Fossa acetabuli.

Der Femurkopf zeigte ein Dichtemaximum im Bereich der Insertionsstelle des
Lig. capitis ossis femoris. Zwei weitere Maxima fanden sich im kranialen und im
kaudalen Teil des Femurkopfes. Der dorsale Anteil war hingegen in allen unter-
suchten Gelenken wesentlich geringer mineralisiert (MAIERL et al. 2000,
LIESER 2003).

Das Verteilungsmuster der relativen Knochendichte blieb bei den untersuchten
Praparaten gleich, auch wenn es sich in verschiedenen absoluten Knochen-
dichtewerten bewegte. So zeigten sich auffallige altersbedingte Unterschiede.
Wahrend ein 6 bis 8 Jahre alter Hund Knochendichtewerte von bis zu uber
2100 HE aufwies, kam ein ca. 2-jahriger Hund nur auf maximal 1700 HE
(LIESER 2003).

LIESER (2003) fand auch eine Abhangigkeit der Mineralisierung vom
Geschlecht. Ruden zeigten eine um ca. 300 HE hdhere maximale Mineralisie-
rungsdichte.

Dagegen konnten keine Unterschiede in der Mineralisierung in Abhangigkeit
vom Gewicht festgestellt werden.

Generell war zu sagen, dass der proximale Gelenkanteil, also das Acetabulum,
starker (ca. 100 — 200 HE) mineralisiert war als der distale Gelenkanteil, der
Femurkopf.
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5 FRAGESTELLUNGEN

Obwohl es viele Untersuchungen zur Pathogenese und Biomechanik der
dysplastischen Huftgelenke des Hundes gibt, bestehen noch viele Unklarheiten.
Ziel dieser Arbeit ist es, erstmals subchondrale Mineralisierungsmuster vom
gesunden und an HD erkrankten Huftgelenk mittels der CT-OAM zu erstellen
und zu vergleichen.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen geklart werden:

1.

Kénnen fir die gesunden Hunde regelmalige physiologische
Dichtemuster erstellt werden?

Gibt es Unterschiede in den Dichtemustern in Abhangigkeit vom
Alter der Tiere?

Unterscheidet sich die Mineralisierung an den einzelnen Gelenk-
flachen? Gibt es altersabhangige Unterschiede?

Gibt es regelmaRige Muster der subchondralen Mineralisierung an
den arthrotisch veranderten Huftgelenken?

Unterscheiden sich diese Muster von denen an gesunden HuUft-
gelenken?

Gibt es Unterschiede in der Mineralisierung zwischen gesunden
und erkrankten Huftgelenken?

Lassen sich die Ergebnisse aus der CT-OAM mit den derzeitigen
Erkenntnissen zur Biomechanik der gesunden und erkrankten Huft-
gelenke in Ubereinstimmung bringen?

Ist in Zukunft eine Anwendung der CT-OAM in der Diagnostik und
Verlaufskontrolle der HD denkbar?
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Kapitel 1 — Patienten

lll. MATERIAL UND METHODEN

1 PATIENTEN

Insgesamt wurden 29 grof3e und mittelgrof3e Hunde verschiedener Rassen in
diese Studie aufgenommen. Die Hunde waren entweder im Rahmen einer
Ankaufsuntersuchung oder als Patienten in der Chirurgischen Tierklinik der

Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Munchen vorgestellt worden.

Die Aufnahme in die Studie geschah zufallig, es wurden nicht nur Hunde mit
einer Lahmheit der Beckengliedmalie untersucht.
(Patienten 28 und 29, s. Tab. 1) wurden separat zugeordnet.

Tabelle 1 zeigt alle Patienten mit den Basisdaten des Signalements. Die
erwachsenen Hunde wiesen ein Durchschnittsgewicht von 32,56 kg auf und

waren im Mittel 3,85 Jahre alt.

Tab. 1 Basisdaten aller Patienten

Zwei juvenile Hunde

Patient Rasse Alter Gewicht  Geschlecht Lahmheit
1 Landseer 3 40 m keine
2 Mischling 5 32 m dtl. ggr. hire
3 Labrador 4 36 wk dtl. ggr. hire
4 DKH 1 36 m keine
5 DSH 8 36 m mgr. hi li
6 Mischling 13 29 wk dtl. ggr. hire
7 Bernhardiner 1 30 w keine
8 Mischling 6 25 m dtl. hi
9 BSH 1 39 w mgr. hire
10 AC Weilker Schafer 5 35 wk ggr. hire
11 BSH 1 27 m mgr. hi li
12 DSH 5 30 w keine
13 Mischling 1 32 wk dtl. ggr. hire
14 DSH 5 44 m hi re
15 Dalmatiner 2 24 w keine
16 DSH 2 35 m keine
17 Mischling 5 27 wk mgr. hi li
18 Cane Corso 1 40 w ggr. hili
19 BSH 4 43 m keine
20 Mischling 9 38 mk keine
21 Eurasier 1 22 m keine
22 Elo 1 24 w keine
23 Gr. Miinsterlander 2 32 m keine
24 Alano-Mischling 4 40 m keine
25 Boxer 4 23 wk keine
26 Spitz 5 25 m keine
27 Golden Retriever 5 35 w dtl. ggr. hire
28 Mischling 5 Mon. 20 w mgr. hire
29 Golden Retriever 8 Mon. 30 m mgr.-hgr. hi i
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2 UNTERSUCHUNGEN

2.1 Klinisch-orthopadische Untersuchung

Nach Aufnahme der Anamnese und einer allgemeinen klinischen Untersuchung
wurden alle Patienten klinisch-orthopadisch untersucht.

Der Adspektion des Tieres in Ruhe, im Schritt und im Trab folgte eine ausfuhr-
liche Palpation im Stehen und im Liegen. Es wurden von distal an alle Gelenke
palpiert.

Auf die Untersuchung des Huftgelenkes wurde besonderes Augenmerk gelegt.
Es wurden die Beweglichkeit und die Schmerzhaftigkeit in der Extension, der
Flexion, der Abduktion und der Rotation durch passive Manipulation gepruft.
Um eine Atrophie festzustellen, wurde der Umfang beider Oberschenkel
vergleichend gemessen.

Zusatzlich wurden folgende Reflexe Uberpruft: Flexor-, Patellarsehnen-, Tibialis-
cranialis- und Ischiadikusreflex.

2.2 Narkose

Die Patienten wurden fur die Untersuchungen mittels Rontgen und Computer-
tomographie in Narkose gelegt. Uber einen Venenverweilkatheter in der V.
cephalica erhielten die Probanden 0,5 mg/kg KGW Diazepam und 5 mg/kg
KGW Propofol. Anschlieend wurden die Hunde intubiert und erhielten zur Auf-
rechterhaltung der Anasthesie ein Isofluran-Lachgas-Sauerstoff-Gemisch
wahrend der folgenden Untersuchungen.

2.3 Rontgen

In der Chirurgischen Tierklinik der Universitat Minchen standen zum Zeitpunkt
der Untersuchungen folgende Rontgengerate zur Verfugung:

a) Siregraph D (Siemens):
Roéntgenstrahlerbezeichnung: Opti 15030/50C100L
Hochspannungserzeuger Polymat 70
(max. Réhrenspannung: 150 kV; max. Réhrenstrom 800 mAs)

b) Buckytisch Multix UH (Siemens):
Rontgenstrahler: 8867558X1953
Hochspannungserzeuger Polymat 50
(max. Réhrenspannung: 150 kV; max. Réhrenstrom 500 mAs)

Die Aufnahmen wurden im ventrodorsalen Strahlengang sowohl in gestreckter
als auch in Beugehaltung des Huftgelenkes angefertigt.
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2.4 Computertomographie

Die Computertomographie wurde gleich anschlieRend noch am anasthesierten
Patienten durchgefuhrt. Dazu wurden die Patienten in Bauchlage verbracht, zur
Sicherung der Lagerung mit Schaumstoffkissen und Schaumstoffkeilen gestutzt
und anschlieRend mit dem Becken voran in den Computertomographen
gefahren.

Zur Datenerhebung wurden zwei verschiedene Gerate verwendet, da diese aus
Modernisierungsgrinden im Zeitraum der Datenerfassung ausgetauscht
wurden:

a) Somatom DR 2 (Siemens):
42° Flachenstrahl
Gantrydurchmesser und Messfeld 53 cm
Fokus-Detektor-Abstand 113,5 cm
Bildmatrix 256 x 256 Pixel

b) Somatom AR.C (Siemens):
42,2° Strahlenfacher
Gantrydurchmesser 60 cm
Messfeld 45 cm
Fokus-Detektor-Abstand 890 mm
Fokus-Drehzentrum-Abstand 510 mm
Matrix 512 x 512 Pixel.

Die Aufnahmen wurden mit einer Schichtdicke von 1 mm (Somatom AR.C) bzw.
2 mm (Somatom DR) bei einem Tischvorschub von jeweils 1 mm erstellt.
Das Fenster zur Beurteilung der Knochenstruktur hatte wegen der Vergleich-
barkeit einheitlich eine Weite von 2000 HE, das Zentrum lag bei 700 HE.
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3 AUSWERTUNG

3.1 Auswertung der Rontgenuntersuchung

Die Roéntgenaufnahmen wurden einheitlich nach der F.C.I.- Klassifizierung und
nach der HD-Klassifizierung nach Fluckiger ausgewertet.

Wenn die Ergebnisse, die sich aus beiden Klassifizierungen ergaben, an einem
Huftgelenk nicht Ubereinstimmten, wurde stets das schlechtere Ergebnis in die
Bewertung aufgenommen.

Hatte ein Patient zwei Huftgelenke mit unterschiedlichem HD-Grad, wurden
diese auch in verschiedene Gruppen eingetragen. Es wurden also nicht die
Patienten, sondern die einzelnen Huftgelenke in die entsprechenden Gruppen
eingeteilt (s. Abb. 2 und 3).

Abb. 2 Patient 23 Abb. 3 Patient 27
GroL3er Miinsterlénder, 2 Jahre alt Golden Retriever, 5 Jahre alt
Hiiftgelenke bds. Gruppe C/D Hiiftgelenk links Gruppe C/D

Hiiftgelenk rechts Gruppe E
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3.2 Auswertung der CT-Daten
3.2.1 Erstellen der Densitogramme

Die weitere Bearbeitung der CT-Datensatze erfolgte an einer Workstation (IBM
RISC System/ 6000) mit der Software Analyze (Version 7.0 ; CN software Inc.,
Mayo-Klinik Rochester, USA; Biomedical Imaging Resource) unter spezieller
Anleitung von Frau Prof. Dr. M. Miller-Gerbl an der Anatomischen Anstalt der
Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Leitung:
Prof. Dr. R. Putz).

Die folgenden Arbeitsschritte dienten dem Ziel, Densitogramme der Gelenk-
flachen zu erstellen, um aus ihnen dann weitere Daten erheben zu kdnnen:

1. Zunachst wurde mittels eines Editierprogramms der Knochen (Acetabu-
lum bzw. Femurkopf) aus jeder einzelnen Schichtaufnahme isoliert.

2. Diese Daten wurden in einem 3-D-Programm zu einem dreidimensio-
nalen, drehbaren Computermodell verarbeitet.

3. Das Modell wurde so gedreht, dass der Betrachter in einem bestimmten
Winkel auf die Gelenkflache sieht. So gab es fur jedes Acetabulum je
eine Ansicht von kranial und von kaudal sowie von lateral zwei
Ansichten: eine von distal und eine weitere zentral auf das Acetabulum
gesehen. Auch fur den Femurkopf waren es vier Blickrichtungen: je eine
von kaudal, von kranial, von lateral und von dorsal. Diese Blickrichtungen
wurden fur alle Datensatze standardisiert Ubernommen.

4. In einem zweiten Arbeitsschritt wurden aus den Daten des isolierten
Knochens alle kortikalen Anteile extrahiert, so dass man als Ergebnis die
subchondrale Knochenlamelle erhielt. Diese wurde in der gleichen rdum-
lichen Ausrichtung wie der Knochen rekonstruiert. Dann wurde Uber die
Funktion Maximum Intensity Projection von jedem Bildpunkt aus der
Tiefe der subchondralen Knochenschicht der jeweils maximale Dichte-
wert an die Oberflache projiziert. Die so errechnete und in Graustufen
dargestellte flachenhafte Dichteverteilung wurde mit Falschfarben belegt,
um eine bessere Unterscheidbarkeit der Dichtewerte zu erreichen. In
diesem so genannten Densitogramm, das aus nur einer einzigen Pixel-
Schicht besteht, qilt fur die Farbe Blau eine geringe Dichte. Der Dichte-
wert steigt mit den Farben Grin, Gelb und Rot weiter an.

5. Im letzten Schritt entstand das Gesamtbild, in dem das Densitogramm
auf das knécherne dreidimensionale Bild gelegt wurde.

3.2.2 Lokalisation der Dichtemaxima

Als Erstes war es notig, fur die Dichtemaxima eine Definition festzulegen. Ein
Dichtemaximum entspricht den jeweils drei hochsten Dichtestufen in jedem
einzelnen Bild, also in der Hounsfield-Skala den drei Falschfarben mit dem
hdchsten HE-Wert.

Diese drei hochsten Dichtestufen wurden im Softwareprogramm Adobe
Photoshop (Version 7.0) als Maximum eingezeichnet.
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Um fir die nachsten Arbeitsschritte eine bessere Ubersichtlichkeit und Ver-
gleichbarkeit zu erreichen, wurden in einem Zwischenschritt die Darstellungen
der rechten Huftgelenke gespiegelt.

Die eingezeichneten Dichtemaxima wurden in einer deskriptiven Analyse zu-
nachst fur die einzelnen Gruppen vergleichend beschrieben.

Um die Lokalisation, die Form und die Ausdehnung der Maxima besser
beschreiben zu konnen, wurde ein Raster Uber die Gelenkflachen gelegt. Es
wurde das Raster von STAMPFER (2001) als eine Weiterentwicklung des
Aquatorialmodells von OBERLANDER (1977) bernommen

Dieses Raster bestand aus konzentrischen Kreisen mit gleichem Abstand. Die
Kreise waren durch Geraden in 30°-Schritten unterteilt, so dass sich vier
Quadranten mit jeweils drei Unterquadranten ergaben. Das Raster wurde dann,
der GroRRe der Gelenkflache angepasst, so auf das Bild der Gelenkflache auf-
gelegt, dass sein Mittelpunkt im tiefsten Punkt der Fossa acetabuli und damit
weitgehend im Zentrum des Acetabulum zu liegen kam.

Der Punkt, an der das Raster aufgelegt wurde, war bei den Acetabula der
tiefste Punkt in der Fossa acetabuli, der auch ziemlich zentral gelegen war (s.
Abb. 4).

Bei den Femurkopfen wurde der Mittelpunkt des Rasters in der Mitte der Fovea
capitis aufgelegt (s. Abb. 5).

dorsé’P»L
00

kranial
-90°
kranial

90°
ventral
180°

veﬁtral
180°
Abb. 4 Acetabulum mit Raster Abb. 5 Caput ossis femoris mit Raster

3.2.3 Berechnung des Kalziumgehaltes und der Flache in den
Densitogrammen (Quantitative CT-OAM)

Mit Hilfe der Software Analyze, Version 7.0 konnten an interaktiv markierten
Flachen der Densitogramme Pixelzahlungen vorgenommen werden. Es wurden

33



lll. Material und Methoden Kapitel 3 — Auswertung

innerhalb dieser markierten Flache alle Pixel der gleichen Graustufe summiert
und tabellarisch erfasst.

Diese Tabellen wurden mit einem speziell zu diesem Zweck entworfenen Pro-
gramm in einer Excel-Tabelle weiter ausgewertet, welches die Umrechnung der
Hounsfield-Einheiten in Kalziumkonzentrationen ausfuhrte. Das Ergebnis war
eine Gesamtkonzentration an Mineralsalzen fir die markierte Flache, angege-
ben in mg Ca/ml. Dabei interessierten nicht die Zahlenwerte im Sinne absoluter
Zahlen, sondern die relativen Konzentrationsunterschiede an den Gelenk-
flachen im Vergleich.

Gleichzeitig konnte mit dem Programm flr die markierte Flache der Flachen-
inhalt aus der Summe der Pixel und der Auflosung berechnet werden.

FUr das Acetabulum wurden jeweils die Gesamtgelenkflache sowie die Flachen
der Maxima in Vorder-, Hinterhorn und Pfannendach, soweit vorhanden,
erfasst.

Von den Densitogrammen des Caput ossis femoris wurden die Gesamtflache
und die Flache der Maxima in der Ansicht ausgewertet, in der sie sich mit der
groRten Ausdehnung darstellten.

3.2.4 Statistische Auswertung

Die Daten, die mit Hilfe der quantitativen CT-OAM gewonnen werden konnten,
wurden auch statistisch ausgewertet.

Dazu wurden sie in das Statistikprogramm SPSS, Version 14.0 eingetragen und
mit diesem weiter bearbeitet. Es wurden die Mittelwerte und Standard-
abweichungen errechnet und nach statistisch nachweisbaren Unterschieden in
der Mineralisierung bzw. der Groflie der Flachen und deren Abhangigkeiten von
anderen Patientenmerkmalen wie dem Geschlecht oder dem Alter gesucht.

Die Ergebnisse wurden in sog. ,Box-and-Whisker-Plots® (,Schachtel- und
Barthaar-Schaubild“), den ,Boxplots” veranschaulicht. Bei einem Boxplot enthalt
die ,Box“ die Halfte aller Falle, die ,Whiskers® stellen den groten und den
kleinsten Stichprobenwert dar. Der Median unterteilt die Box. Wenn es sich um
eine symmetrische Verteilung handelt, unterteilt er sie in zwei gleich grol3e
Halften, im Falle einer schiefen Verteilung in zwei ungleich grol3e. Ausreilder
werden durch kleine runde Kreise, noch extremer abweichende Werte durch
kleine Sternchen dargestellt.
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IV. ERGEBNISSE

1 PATIENTEN

Die folgenden drei Tabellen (Tab. 2 bis 4) dokumentieren die Patientendaten.
Die einzelnen Huftgelenke, nicht die Patienten, sind eingeteilt in Gruppen je
nach HD-Grad.

In der Tabelle 2 sind die Huftgelenke der Gruppe A/B (von Hunden mit HD-
freien Huftgelenken und Gelenken der Ubergangsform) aufgefiinrt. Das durch-
schnittliche Alter der Hunde betrug 2,73 Jahre, das durchschnittliche Korper-
gewicht 30,47 kg. Neun der 15 Hulftgelenke stammen von mannlichen Hunden.

Die Tabelle 3 fasst die Daten der Patienten mit einem leicht oder mittelschwer
erkrankten Huftgelenk (Gruppe C/D) zusammen. In dieser Gruppe lag das
Durchschnittsalter der Hunde bei 3,84 Jahren, das Durchschnittsgewicht bei
34,16 kg. Von den erfassten 19 Huftgelenken gehodrten 11 zu mannlichen
Probanden.

Die Huftgelenke von Hunden mit schwerer HD (Gruppe E) sind in Tabelle 4
aufgelistet. Die Probanden waren im Durchschnitt 4,70 Jahre alt und 33,60 kg
schwer. Acht von 20 Huftgelenken gehodrten zu Patienten mannlichen
Geschlechts.

Tab. 2 Hiiftgelenke der Gruppe A/B

Patient Rasse Alter Geschlecht Gewicht Hufte HD-Grad
01 Landseer 3 m 40 links A
01 Landseer 3 m 40 rechts B
04 DKH 1 m 36 links B
04 DKH 1 m 36 rechts B
07 Bernhardiner 1 w 30 rechts B
10 AC Weilker Schafer 5 w 35 rechts B
12 DSH 5 w 30 rechts B
14 DSH 5 m 44 rechts B
15 Dalmatiner 2 w 24 links A
15 Dalmatiner 2 w 24 rechts A
21 Eurasier 1 m 22 links A
21 Eurasier 1 m 22 rechts A
22 Elo 1 w 24 rechts B
26 Spitz 5 m 25 links A
26 Spitz 5 m 25 rechts A
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Tab. 3 Hiuftgelenke der Gruppe C/D

Patient Rasse Alter Geschlecht Gewicht Hiifte HD-Grad
02 Mischling 5 m 32 links C
03 Labrador 4 w 36 links C
07 Bernhardiner 1 w 30 links C
09 BSH 1 w 39 links C
12 DSH 5 w 30 links C
14 DSH 5 m 44 links C
16 DSH 2 m 35 links C
16 DSH 2 m 35 rechts D
19 BSH 4 m 43 rechts D
20 Mischling 9 m 38 links D
20 Mischling 9 m 38 rechts C
22 Elo 1 w 24 links C
23 Gr.Minsterlander 2 m 32 links C
23 Gr.Minsterlander 2 m 32 rechts C
24 Alano-Mischling 4 m 40 links D
24 Alano-Mischling 4 m 40 rechts D
25 Boxer 4 w 23 links C
25 Boxer 4 w 23 rechts C
27 Golden Retriever 5 w 35 links D

Tab. 4 Hiiftgelenke der Gruppe E
Patient Rasse Alter Geschlecht Gewicht Hiifte HD-Grad
02 Mischling 5 m 32 rechts E
03 Labrador 4 w 36 rechts E
05 DSH 8 m 36 links E
05 DSH 8 m 36 rechts E
06 Mischling 13 w 39 links E
06 Mischling 13 w 39 rechts E
08 Mischling 6 m 25 links E
08 Mischling 6 m 25 rechts E
09 BSH 1 w 39 rechts E
10 AC Weilder Schafer 5 w 35 links E
11 BSH 1 m 27 links E
11 BSH 1 m 27 rechts E
13 Mischling 1 w 32 links E
13 Mischling 1 w 32 rechts E
17 Mischling 5 w 27 links E
17 Mischling 5 w 27 rechts E
18 Cane Corso 1 w 40 links E
18 Cane Corso 1 w 40 rechts E
19 BSH 4 m 43 links E
27 Golden Retriever 5 w 35 rechts E
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2 ERGEBNISSE AM ACETABULUM

2.1 Densitogramme

Bei der Auswertung der Densitogramme wurde versucht, innerhalb einer
Gruppe bestimmte Regelmaligkeiten in der Anordnung der Maxima zu finden
und diese zu beschreiben.

2.1.1 Acetabula der Gruppe A/B (HD-frei/Ubergangsform)

In allen Acetabula lagen die Gelenkflachen hufeisenformig um die Incisura
acetabuli und die Fossa acetabuli. Die Maxima waren schmal und dabei eng am
aulleren Rand der Gelenkflache positioniert.

Im Hinterhorn waren die Maxima etwas breiter und immer durchgehend, im
Vorderhorn eher schmaler und bei einigen Probanden nicht durchgehend, d.h.,
das Maximum setzte sich aus kleineren Teilflachen zusammen.

Die Mineralisierung der Maxima war innerhalb eines Gelenkes nicht einheitlich.
Das Maximum im Hinterhorn war in 14 von 15 Huften starker mineralisiert, es
bestand eine deutliche Maximumdifferenz.

Obwohl die Densitogramme der Acetabula der A/B-Gruppe ein &ahnliches
Muster aufwiesen, konnten sie drei Untergruppen zugeordnet werden.

1. Bei sechs von 15 Huftgelenken der Gruppe A/B fand sich jeweils sowohl
im Vorder- als auch im Hinterhorn ein eigenstandiges Maximum, wobei
das im Vorderhorn auch geteilt sein konnte (s. Abb. 6).

Abb. 6 Patient 04
Acetabulum rechts gesp.
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2. Sieben Huftgelenke wiesen ein anderes Muster auf. Bei ihnen gab es ein
Maximum im Vorderhorn, das wiederum geteilt sein konnte. Das zweite
Maximum begann im Hinterhorn und zog bis in das Pfannendach (s.
Abb. 7).

Abb. 7 Patient 07 Abb. 8 Patient 26
Acetabulum rechts gesp. Acetabulum links

3. Die restlichen zwei Huftgelenke zeigten je ein Maximum im Vorderhorn,
eines im Hinterhorn und eines im Dach. Auch hier liel3 sich eine Maxi-
mumdifferenz feststellen. Die Maxima grenzten aneinander, lieRen sich
aber trotzdem auf Grund der Dichteunterschiede deutlich voneinander
abgrenzen (s. Abb. 8).

2.1.2 Acetabula der Gruppe C/D (leichte/mittlere HD)

Die Densitogramme der Huftpfannen der Gruppe C/D zeigten im Vergleich zur
Gruppe A/B ein recht ahnliches Bild.

Die Gelenkflachen an sich waren etwas breiter, nicht mehr so schmal hufeisen-
formig. Die Fossa acetabuli und die Incisura acetabuli konnten aber in allen
Fallen deutlich erkannt werden.

Die Maxima lagen nah am aufleren Rand, waren aber insgesamt etwas breiter
als die in der Gruppe A/B.

Die unterschiedliche Mineralisierung innerhalb eines Huftgelenkes zeigte sich
auch in dieser Gruppe. Bei 13 von 19 Acetabula ergab sich eine Maximum-
differenz, wobei das Hinterhorn starker mineralisiert war.
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Auch die Maxima dieser Gruppe lie3en unterschiedliche Muster erkennen:

1. Je ein separates Maximum im Vorder- und im Hinterhorn wiesen zwei
Huftgelenke auf. In diesen Fallen lag keine Maximumdifferenz vor (s.
Abb. 9).

Abb. 9 Patient 23 Abb. 10 Patient 07
Acetabulum rechts gesp. Acetabulum links

2. Ein anderes Muster, gefunden in sieben Huftgelenken, bestand in einem
Maximum, das vom Hinterhorn ins Dach zog. Gleichzeitig stellte sich im
Vorderhorn ein weiteres Maximum dar (s. Abb. 10).

[

Abb. 11 Patient 19 Abb. 12 Patient 20
Acetabulum rechts gesp. Acetabulum links
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3. Drei separate Maxima in allen Gelenkanteilen zeigten neun Acetabula (s.
Abb. 11).
Bei einem weiteren Huftgelenk waren die Grenzen zwischen den einzel-
nen Maxima flieRend, so dass man von einem durchgehenden Maximum
sprechen konnte (s. Abb. 12).

2.1.3 Acetabula der Gruppe E (schwere HD)

Die Densitogramme der Gruppe E unterschieden sich z.T. eindrucksvoll von
den Densitogrammen der anderen beiden Gruppen.

Die schmale Hufeisenform der Gelenkflache war nicht mehr zu finden. An eini-
gen Huften waren die Fossa acetabuli bzw. die Incisura acetabuli noch zu diffe-
renzieren. Bei anderen Huften konnte man nur noch die Incisura acetabuli als
kleine Einziehung erkennen. Die Fossa acetabuli war mit in die Artikulations-
flache einbezogen, so dass sich diese als groRe zusammenhangende Flache
darstellte.

Die Maxima waren nicht mehr so regelmafig zu beschreiben wie in den beiden
anderen Gruppen.

Sechs Acetabula zeigten ein groles,
breites Maximum, das vom Hinterhorn
ins Dach zog. Der Anteil im Hinterhorn
war stets deutlich breiter und zusatzlich
starker mineralisiert (s. Abb. 13).

Abb. 13 Patient 02
Acetabulum rechts gesp.

Ein kleineres Maximum im Vorder-
horn und ein zweites Maximum,
das vom Hinterhorn bis ins Dach
reichte, stellten sich in neun von 20
Acetabula dar. Dieses zweite Maxi-
mum war in Grof3e und Gestalt sehr
variabel, es war in allen Fallen
deutlich starker mineralisiert (s.
Abb. 14).

Abb. 14 Patient 05
Acetabulum links

40



IV. Ergebnisse

Kapitel 2 — Acetabulum

Bei drei Huftgelenken nahm das
Maximum fast die gesamte Gelenk-
flache ein, nur an den Randern
stehende Anteile, die von unter-
schiedlicher Grofe waren, gehorten
nicht zum Maximum. Ein Huftgelenk
zeigte zusatzlich eine etwa zentral
gelegene kleinere Flache, die eine
geringere Mineralisierung aufwies
und somit nicht zum Maximum
gehorte (s. Abb. 15).

Zwei Huftgelenke wiesen drei Ma-
xima auf, jeweils eines in jedem
Gelenkanteil.

Die Maxima waren von geringerer
Breite und lagen nah am Rand des
Acetabulum. Das jeweils am
starksten mineralisierte Maximum
war einmal das im Hinterhorn, beim
zweiten  Huftgelenk das  im
Pfannendach. Die anderen Maxima
waren stets schwacher mineralisiert
(s. Abb. 16).

2.1.4 Intraindividueller Vergleich

Abb. 15 Patient 05 Acetabulum rechts gesp.

Abb. 16 Patient 27 Acetabulum rechts gesp.

Auffallend waren die Ahnlichkeiten beim intraindividuellen Vergleich. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurden die rechten Hiuftgelenke gespiegelt. Gehorten
beide Gelenke eines Tieres in die gleiche Gruppe, waren auch die Maxima
nahezu deckungsgleich. Die Ahnlichkeit traf jeweils in allen Gruppen zu. Die
Abbildungen 17 und 18 zeigen einen Patienten der Gruppe A/B.
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Abb. 17 Acetabulum links Abb. 18 Acetabulum rechts gesp.
Patient 21

Da die Densitogramme sehr &hnlich waren, wenn beide Hiftgelenke eines
Hundes zur gleichen Gruppe gehdrten, war ein intraindividueller Vergleich von
Gelenken mit verschiedener Dysplasieauspragung von besonderem Interesse.
Die Abbildungen 19 bis 22 demonstrieren die Unterschiede, die bei einigen
Probanden auftraten. Sie zeigen die Densitogramme zweier Hunde, deren
linkes Huftgelenk jeweils der Gruppe C/D zuzuordnen war, wahrend das rechte
Huftgelenk zur Gruppe E gehorte.

Beide rechten Acetabula zeigten nur noch andeutungsweise eine Incisura
acetabuli. Die Fossa acetabuli war in die Gelenkflache einbezogen. Das
Maximum im Vorderhorn war deutlich kleiner und geringer mineralisiert bzw.
war nicht mehr vorhanden. Ein sehr breites, geringer mineralisiertes Maximum
fullte den Bereich des Hinterhorns und des Pfannendaches fast vollstandig aus.

Abb. 19 Acetabulum links Abb. 20 Acetabulum rechts gesp.
Patient 02
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Abb. 21 Acetabulum links Abb. 22 Acetabulum rechts gesp.
Patient 03

Bei zwei Hunden fiel der Vergleich nicht so dramatisch aus, in dem die Maxima
der E-Hufte breiter und die Facies lunata nur in ihrer Form verandert war.

2.1.5 Acetabula juveniler Hunde

Zwei junge Hunde, ein 5 Monate alter Mischling mit gesunden Huftgelenken
und ein 8 Monate alter Golden Retriever mit hochgradiger HD auf beiden
Seiten, wurden nicht in die Gruppen eingeordnet.

Die Densitogramme waren denen in den jeweiligen Gruppen vergleichbar, wenn
auch, besonders bei dem sehr jungen Hund, sehr viel geringer mineralisiert
(500 mg Ca/ml geringer als der Durchschnitt in der Gruppe A/B). Die Acetabula
des Retrievers zeigten ein grof3es, unformiges, inhomogen mineralisiertes
Maximum dber dem Hinterhorn und dem Pfannendach. Das Vorderhorn wies
einmal ein kleines, gering mineralisiertes, an der zweiten Seite dagegen kein
Maximum auf.

2.2 Lokalisation der Maxima mit Hilfe des Rasters
2.2.1 Acetabula der Gruppe A/B

Das aufgelegte zirkulare Raster gestattete eine prazisere Beschreibung der
Form und der Ausdehnung der Maxima.

In den einzelnen Gruppen wurde die bei der Auswertung der Densitogramme
erfolgte Einteilung in Untergruppen nach Lokalisation und Form der Maxima
beibehalten, um eine bessere Ubersicht zu erhalten und die Unterschiede
sichtbar zu machen.
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In der Abbildung 25 wurden sechs Acetabula mit einem Maximum im Vorder-
und einem Maximum im Hinterhorn Gbereinander projiziert.

Die hohe Ubereinstimmung ist deutlich zu sehen.

Die Maxima im Vorderhorn liegen zwischen —20° und —150°, die im Hinterhorn
zwischen 15° und 140°. Es sind nur die auleren drei Kreissegmente des
Rasters mit Maxima unterlegt (s. Abb. 23).

Abb. 23 Summationsbild mit Raster AB |
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Sieben Huftgelenkspfannen, die ein Maximum im Vorderhorn und ein Maximum
im Hinterhorn, welches deutlich ins Pfannendach zog, aufwiesen, wurden in
Abbildung 26 dargestellt. Das Maximum im Vorderhorn begann etwa bei —40°
und zog bis —150°. Das grote Pfannendach-Hinterhorn-Maximum begann bei
—60°, die anderen etwa bei —30°. Sie reichten ins Hinterhorn, bis etwa 140°. Die
Maxima belegten nur die duReren drei Kreisringe des Rasters (s. Abb. 24).
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Abb. 24 Summationsbild mit Raster AB Il

Jeweils ein Maximum in jedem Anteil des Acetabulum besalen zwei Huft-

gelenke. Auch deren Maxima belegten nur die auReren drei Ringe des radialen
Rasters (s. Abb. 25).

Abb. 25 Summationsbild mit Raster AB Il
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2.2.2 Acetabula der Gruppe C/D

Auch in dieser Gruppe wurde die Untereinteilung nach der Lage der Maxima
beibehalten, um die Unterschiede besser darstellen zu konnen.

Zwei Huftgelenke mit je einem Maximum im Vorder- bzw. Hinterhorn zeigt die
Abbildung 26. Die Ausdehnung der Maxima war recht einheitlich, im Vorderhorn
von —=30° bis —150°, im Hinterhorn von 25° bzw. 50° bis 140°. Die Maxima
zogen sehr eng am Rand des Acetabulum entlang, nur die beiden aufieren
Ringe des radialen Rasters waren belegt.

Abb. 26 Summationsbild mit Raster CD |

Ein Maximum im Vorderhorn sowie ein aus dem Hinterhorn bis ins Dach
ziehendes Maximum wiesen sieben Acetabula auf. Im Vorderhorn dehnte sich
das Maximum von etwa —-30° bis etwa —150° aus, hier gab es aber deutliche
Unterschiede. Das Maximum eines Huftgelenkes lag zwischen —35° und -90°,
ein anderes zwischen —20° und —165°. Die Maxima belegten die aulderen drei
Kreisringe des Rasters.

Das zweite Maximum, das vom Hinterhorn bis ins Dach reichte, lag im Mittel
zwischen —25° und 140°. Auffallig war, dass zwei Huftgelenke die Kreisringe 1
bis 4, von aullen gezahlt, mit ihrem Maximum belegten, und nicht mehr nur die
Ringe 1 bis 3 (s. Abb. 27).
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Abb. 27 Summationsbild mit Raster CD Il

Abbildung 28 zeigt das Summationsbild der zehn Huftgelenke mit je einem
Maximum im Vorderhorn, im Hinterhorn und im Pfannendach.

Auf Grund der Unterschiede in der Mineralisierung waren die Maxima gut zu
differenzieren. Allerdings berlUhrten sie einander, so dass sich fast das Bild
eines durchgehenden Maximums ergab. Ein Acetabulum wies ein durch-
gehendes Maximum auf, es reichte von —150° bis 150°. In diesem Bereich
bewegten sich auch die Maxima der anderen Probanden.

Die Maxima waren insgesamt breiter, funf Hluftgelenke wiesen Maxima auf, die
das erste bis vierte radiale Segment des Rasters ausfullten (s. Abb. 28).

O\
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Abb. 28 Summationsbild mit Raster CD Il
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2.2.3 Acetabula der Gruppe E

In dieser Gruppe stellten sich die Gelenkflachen und die Maxima nicht mehr so
regelmafig dar.

Ein Teil der Acetabula wies eine deutliche Fossa acetabuli auf, in deren tiefstem
Punkt das Raster aufgelegt werden konnte.

Der andere Teil der Acetabula zeigte starke arthrotische Veranderungen, so
dass die anatomische Grundstruktur nicht mehr zu erkennen war. Die Fossa
acetabuli und z.T. auch die Incisura acetabuli waren in die Artikulationsflache
einbezogen. Es war deshalb nicht moglich, das Raster am tiefsten Punkt der
Fossa acetabuli aufzulegen. Der tiefste Punkt, wenn es einen gab, lag extrem
dezentral, oft sogar aulerhalb einer gedachten Verbindungslinie zwischen den
ventralen Enden von Vorderhorn und Hinterhorn.

Um eine Vergleichbarkeit zu erreichen, wurde bei diesen Acetabula das Raster
zentral aufgelegt und der Grof3e angepasst. Diese Regelung betraf elf von 20
Huftgelenken in dieser Gruppe.

Auch in Gruppe E wurde die Untereinteilung nach der Lage der Maxima in den
Gelenkanteilen beibehalten

Ein grolRes, breites Maximum, das aus dem Hinterhorn bis ins Dach ragte, zeig-
ten sechs Huftgelenke. Die Ausdehnungen waren sehr unterschiedlich, eines
lag zwischen —75° und 135°, wahrend ein anderes zwischen 0° und 135° lag.
Die UnregelmaRigkeiten druckten sich auch in der Anzahl der vom Maximum
belegten Kreisringe des Rasters aus: Ein Maximum belegte die aulieren drei,
eines die auleren vier Ringe. Drei weitere Huftgelenke zeigten Maxima in den
Kreisringen 1 bis 5, wahrend ein Gelenk alle Ringe des Rasters mit seinem
Maximum bedeckte (s. Abb. 29).

Abb. 29 Summationsbild mit Raster E |
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Weitere neun Acetabula zeigten zusatzlich zu einem Maximum im Vorderhorn
ein zweites Maximum, welches vom Hinterhorn bis ins Pfannendach zog.
Dieses zweite Maximum war in der Ausdehnung bei den einzelnen Gelenken
sehr unterschiedlich. Bei einigen fand sich ein breites Maximum, bei anderen
war es eher schmal.

Die Maxima des Vorderhorns, von denen zwei geteilt waren, dehnten sich bei
sehr unterschiedlicher Grofle zwischen —40° und —165° aus. Sie belegten im
Raster drei Kreisringe.

Die gemeinsamen Maxima von Hinterhorn und Pfannendach lagen im Mittel
zwischen —60° und 120°, dabei lag eines zwischen —30° und 135°, ein anderes
zwischen —60° und 145°. Die Unterlegung der Kreisringe des Rasters mit
diesen Maxima war sehr unterschiedlich: Zwei Huftgelenke wiesen Maxima
auf, die die aufReren drei Ringe belegten, drei belegten je vier, zwei belegten die
Ringe 1 bis 5, wahrend zwei weitere Gelenke alle sechs Kreisringe mit diesem
Maximum ausfullten (s. Abb. 30).

Abb. 30 Summationsbild mit Raster E Il

Abbildung 31 zeigt das Summationsbild der Maxima von drei Huftgelenken.
Diese Maxima Uberzogen nahezu die gesamte Artikulationsflache. Das Maxi-
mum eines dieser Gelenke Uberzog auch gro3e Teile des Rasters, es lag
zwischen —165° und 150°. Die Maxima der beiden anderen Acetabula lagen
zwischen —105° und 130°. Eines der Maxima belegte die Kreisringe 2 bis 6 des
Rasters, die beiden anderen belegten alle Ringe (s. Abb. 31).
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Abb. 31 Summationsbild mit Raster E Il

Zur Gruppe E gehorten auch zwei Acetabula mit jeweils einem Maximum in
jedem Teil der Gelenkflache. Ein Huftgelenk wies im Vorderhorn ein zwei-
geteiltes Maximum auf, beide lagen zwischen —45° und —150°. Das Maximum
im Vorderhorn des zweiten Probanden lag zwischen —60° und —-130°. Die
Maxima des Pfannendaches und des Hinterhorns schlossen sich an, nur die
Starke der Mineralisierung bestimmte die Ausdehnung und damit die Grenzen
der Maxima.

Ein Hulftgelenk belegte mit seinen Maxima vier, das andere drei aullere
Kreisringe des Rasters (s. Abb. 32).

Abb. 32 Summationsbild mit Raster E IV

50



IV. Ergebnisse Kapitel 2 — Acetabulum

2.3 Ergebnisse der quantitativen CT-OAM
2.3.1 Flachen der Acetabula

Die Gesamtflachen der Acetabula unterschieden sich in Abhangigkeit vom HD-
Grad signifikant. Dieser Unterschied betraf aber nicht die Huftgelenke aus der
Gruppe A/B im Vergleich mit denen der Gruppe C/D, sondern nur die Acetabula
der Gruppe E im Verhaltnis zu den beiden anderen Gruppen. Es waren also die
Gesamtflachen in der Gruppe E signifikant groRRer (s. Abb. 33).

Das Alter und das Gewicht hatten keinen Einfluss auf die Flachengrolle, aller-
dings zeigte sich bei der statistischen Auswertung ein grenzbereichswertiger
Einfluss des Geschlechts, dabei wiesen die mannlichen Probanden eine
grollere Gesamtflache am Acetabulum auf.
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AB C/D E

HD-Grad (3 Kategorien)
Abb. 33 Gesamtfldache des Acetabulum in Abhédngigkeit vom HD-Grad

Im Folgenden sollte noch die GroRe der Maxima in den einzelnen Teilen des
Acetabulum verglichen werden.

Fir diese Daten wurden keine Signifikanztests durchgefiihrt, da in den Gruppen
A/B und C/D in allen Acetabula ein Maximum im Vorderhorn nachzuweisen war,
wahrend dieses in einigen Huftgelenken der Gruppe E fehlte. Es handelte sich
hierbei um so genannte informative Missings, d.h., die Daten fehlten nicht
zufallig, sondern mit Struktur. So stellten die gesamten Daten keine Zufallsstich-
probe mehr dar.

Dementsprechend war nur eine deskriptive Statistik erlaubt. Die Boxplots muUs-
sen allerdings sehr vorsichtig bewertet werden. Zum einen gingen keine vollig
unabhangigen Beobachtungen ein, da zwei Huftgelenke eines Hundes nicht
ganz unabhangig voneinander sind. Zum anderen setzten sich einige Boxplots
fur die Gruppe E aus sehr wenigen Werten zusammen, die damit ein sehr
grol3es Gewicht bekamen.

In der Abbildung 34 sind die Boxplots fur die Flache der Maxima im Vorderhorn
dargestellt. Auffallig ist die geringere Flache in der Gruppe E. Das wurde schon
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bei der deskriptiven Auswertung der Densitogramme deutlich. Einige HuUft--
gelenke zeigten kein Maximum im Vorderhorn, einige eines, das vergleichbar
war mit denen aus den beiden anderen Gruppen. Einige wiesen aber auch ein
Maximum auf, das deutlich kleiner in seiner Ausdehnung, faktisch eher ein
,Nebenmaximum® war. Deshalb liegt der Median fur die Gruppen A/B und C/D
etwa auf gleicher Hohe, wahrend er fur die Gruppe E erheblich niedriger
verlauft. Die Flache des Maximums im Vorderhorn in der Gruppe E war also im
Mittel deutlich kleiner (s. Abb. 34).
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Abb.34 Fldche des Maximums im Vorderhorn in Abhdngigkeit vom HD-Grad

Die Flache des Maximums im Hinterhorn, dargestellt in Abbildung 35, zeigt
ahnliche Boxplots flr die beiden ersten Gruppen. Der Median in der Gruppe E
liegt etwa im gleichen Bereich, jedoch ist die Streuung hier erheblich groer (s.
Abb. 35).
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Abb. 35 Flache des Maximums im Hinterhorn in Abhédngigkeit vom HD-Grad
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Abbildung 36 zeigt einen Vergleich der Maximaflachen des Pfannendaches. Da
nur wenige Huftgelenke aus allen drei Gruppen ein separates Maximum in
diesem Gelenkteil haben, gibt es nur wenige Werte, fur die folglich auch keine
Signifikanzen berechnet werden konnten.

Die Boxplots verdeutlichen aber, dass die durchschnittliche Grof3e der Flache
recht &hnlich war.

70

21

@
3
|

o
S
1

40

30—

Flache max. Pfannendach (mm?)
|

T T T
A/B c/D E

HD-Grad

Abb. 36 Fldche des Maximums im Pfannendach in Abhédngigkeit vom HD-Grad

2.3.2 Mineralisierung der Acetabula

Die Gesamtmineralisierung aller Acetabula wurde von keiner EinflussgroRRe
signifikant verandert. Auffallig ist, dass der Median der Gruppe A/B und der der
Gruppe E auf etwa einer Hohe liegen. In der Gruppe C/D waren die mittleren
Mineralisierungswerte durchschnittlich héher (s. Abb. 37).

Die Mittelwerte: 953,93 mg Ca/ml (Gruppe A/B), 1002,53 mg Ca/ml (Gruppe
C/D) und 937,65 mg Ca/ml (Gruppe E).
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Abb. 37 Gesamtmineralisierung des Acetabulum in Abhéngigkeit vom HD-Grad
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Auch in Bezug auf die Mineralisierung wurden die einzelnen Anteile des Aceta-
bulum vergleichend untersucht. Dabei konnten wie beim Flachenvergleich keine
Signifikanzen berechnet werden.
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Abb. 38 Mineralisierung des Maximums im Vorderhorn in Abhéngigkeit vom HD-Grad

Sowohl fur die Maxima im Vorderhorn als auch fur die des Hinterhorns deutet

sich eine ahnliche Verteilung wie fir die Gesamtmineralisierung an (s. Abb. 38
und 39).
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Abb. 39 Mineralisierung des Maximums im Hinterhorn in Abhdngigkeit vom HD-Grad
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Zusatzlich wurden die Mineralisierungen im Vorder- und Hinterhorn im direkten
Vergleich untersucht. Schon die Densitogramme deuteten die Richtung an. In
vielen Acetabula lag eine Maximumdifferenz vor. In der Abbildung 40 ist die
Differenz dargestellt. Sie ist sehr deutlich Uber Null, fast immer positiv, es gibt
einige erhebliche AusreilRer. Das bedeutet, dass das Hinterhorn bis auf wenige
Ausnahmen sehr viel starker mineralisiert war, im Durchschnitt um 100 — 200
mg Ca/ml (s. Abb. 40).
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Abb. 40
Differenz zwischen der Mineralisierung im Hinterhorn und der im Vorderhorn

In allen drei Gruppen gab es wenige Probanden mit einem separaten Maximum
im Pfannendach. Deshalb muss die folgende Abbildung sehr vorsichtig bewertet
werden. Demnach waren die Maxima der Gruppen C/D bzw. E sehr ahnlich in
der mittleren Mineralisierung, in der Gruppe A/B war die subchondrale
Knochendichte in diesen Maxima geringer (s. Abb. 41).
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Abb. 41 Mineralisierung des Maximums im Pfannendach in Abhéngigkeit vom HD-Grad
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3 ERGEBNISSE AM CAPUT OSSIS FEMORIS

3.1 Densitogramme
3.1.1 Capita ossium femorum der Gruppe A/B

Die Densitogramme am Femurkopf der gesunden Huften konnten in drei Unter-
gruppen eingeteilt werden:

1. Sechs der 15 gesunden Femurkopfe (40 %) hatten jeweils nur ein Maxi-
mum, das jedoch in der GroRe, Gestalt und Lokalisation variierte (s. Abb.
42 und 43). Die groleren oder starker mineralisierten Anteile lagen dabei
meist im kaudalen Bereich. Bei allen Capita ossium femorum befand sich
die Fovea capitis innerhalb des Maximums.

Abb. 42 Patient 10 Abb. 43 Patient 26
Caput ossis femoris rechts gesp. Caput ossis femoris rechts gesp.

2. Weitere sechs gesunde Huftgelenke zeigten
zwei Maxima, jeweils eines mehr im kranialen
und eines mehr im kaudalen Bereich des
Caput ossis femoris. Das kaudal gelegene
Maximum war bei vier von diesen sechs das
groldere, in drei von sechs Fallen auch das
starker mineralisierte. Bei funf dieser Capita
ossium femorum war die Fovea capitis in das
weiter kaudal gelegene Maximum mit ein-
bezogen (Abb. 44).

Abb. 44 Patient 04
Caput ossis femoris links
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3. In diese Gruppe fielen drei Capita ossium
femorum (20 %), die ein zusatzliches, drittes
Maximum besallen. Es war zwischen dem
kaudalen und dem kranialen gelegen. Bei allen
drei Huftgelenken war das kaudale Maximum das
starker mineralisierte, nicht aber das grolere
Maximum. Die Fovea -capitis lag jeweils im
mittleren Maximum (Abb. 45).

Abb. 45 Patient 21
Caput ossis femoris links

Die Dichtewerte nahmen an allen Capita ossium femorum in der Gruppe A/B
konzentrisch von den Maxima zum Rand hin ab.

Die jungeren Hunde in der Gruppe der gesunden Hiftgelenke zeigten ein
Muster mit zwei oder drei Maxima (Durchschnittsalter 2 Jahre), die alteren eher
nur ein Maximum (Durchschnittsalter 3,83 Jahre).

3.1.2 Capita ossium femorum der Gruppe C/D

Bei den Huften mit leichter und mittlerer Huftgelenksdysplasie ergab sich fur die
Densitogramme am Femurkopf ein zweigeteiltes Bild. Kein Caput ossis femoris
wies drei Maxima auf.

1. Bei 14 Femurkopfen (73,7 %) konnte nur ein Maxi-
mum dargestellt werden. Es variierte wieder stark
in Gestalt und Ausdehnung. Auffallig war jedoch,
dass nicht mehr so haufig der groRere oder starker
mineralisierte Teil des Maximums im kaudalen
Bereich des Femurkopfes zu finden war. Dieser
Anteil war jetzt deutlich in Richtung Mitte ver-
schoben, in den medialen Bereich (Abb. 46).

Abb. 46 Patient 09
Caput ossis femoris links
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2. Funf Capita ossium femorum (26,3 %) zeigten

zwei Maxima, wieder je eines mehr kaudal am
Femurkopf, das andere mehr kranial.

Bei allen funf Oberschenkelkbopfen war das
kaudale Maximum das grof3ere, aber nur bei zwei
Femurkopfen war das kaudale auch das starker
mineralisierte Maximum. In vier Fallen lag die
Fovea capitis im kaudalen Maximum, einmal im
kranialen (s. Abb. 47).

Abb. 47 Patient 09
Caput ossis femoris links

Auch hier nahm bei allen Capita ossium femorum die Mineralisierung von den
Maxima ausgehend zum Rand hin ab.
Eine altersabhangige Verteilung war in dieser Gruppe nicht so offensichtlich.
Das Durchschnittsalter der Probanden mit zwei Maxima am Femurkopf betrug 3
Jahre, wahrend die Hunde mit nur einem Maximum durchschnittlich ein Alter
von 4,14 Jahren hatten.

3.1.3 Capita ossium femorum der Gruppe E

In dieser Gruppe fand sich kein Femurkopf mit zwei Maxima im kranialen und
kaudalen Bereich.

1.

Bei 17 von 20 Probanden (85 %) wurde nur ein
Maximum gefunden, das in Form, GroRe und
Lokalisation sehr variierte. Die starker mineralisier-
ten Teile lagen im medialen Teil des Caput ossis

femoris (s. Abb. 48).

Ein vollig anderes Bild zeigte sich bei drei Femur-
kopfen: Hier fanden sich zwei Maxima, wovon
sich das grofere im medialen Teil des Caput ossis
femoris befand. Es war in zwei Fallen auch das
starker mineralisierte. Das zweite Maximum lag im
dorsalen Femurkopfbereich (s. Abb. 49).

Abb. 49 Patient 08

Abb. 48 Patient 17
Caput ossis femoris links

Caput ossis femoris links
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Die konzentrische Abnahme der Mineralisierungsdichte von den Maxima zum
Rand hin zeigte sich in dieser Gruppe nicht so auffallig. An elf von 20 Femur-
kopfen lieRen sich deutliche Unregelmaligkeiten feststellen, ein Caput ossis
femoris zeigte eine eher diffuse Verteilung der Mineralisierungsdichte.

3.1.4 Intraindividueller Vergleich

Auch am Caput ossis femoris konnten hohe Ubereinstimmungen festgestellt
werden, wenn beide Huftgelenke eines Hundes einer Gruppe zugeteilt waren.
Das zeigte sich in allen drei Gruppen. Teilweise waren die Maxima fast
deckungsgleich in Grolke, Lage, Gestalt und Mineralisierung.

Die Abbildungen 50 und 51 zeigen einen Hund der Gruppe C/D.

Abb. 50 Caput ossis femoris links Abb. 51 Caput ossis femoris rechts gesp.
Patient 20

Im anderen Fall, also wenn beide Huftgelenke eines Hundes nicht in eine
Gruppe einzuordnen waren, zeigte sich bei den Capita ossium femorum kein
einheitliches Bild. Von zehn Hunden, fur die dies zutraf, bildeten sechs Hunde
die gleiche Anzahl Maxima an beiden Femurkopfen aus, bei vier von diesen war
auch die Mineralisierung beider Capita ossium femorum von gleicher Intensitat.

Verglich man die Mineralisierungen direkt, zeigte sich folgendes Ergebnis: Bei
drei Hunden war das Caput ossis femoris der besseren Hufte starker minerali-
siert, bei drei weiteren Hunden aber geringer. Fur vier Hunde wurden Werte in
ahnlicher Hohe errechnet.

3.1.5 Capita ossium femorum der juvenilen Hunde

Die Capita ossium femorum des jungen gesunden Hundes zeigten jeweils ein
Maximum, das die Fovea capitis umschloss und von dort in der Aquatorial-
ebene nach kaudal zog. Der starker mineralisierte Teil lag dabei im kaudalen
Bereich. Die Gesamtmineralisierung war etwa 360 mg Ca/ml geringer als die
mittlere subchondrale Knochendichte am Caput ossis femoris der gesunden
erwachsenen Hunde.
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Beim erkrankten Hund stellte sich ein mediales, die Fovea capitis umgreifendes
Maximum dar, das am linken Caput ossis femoris einen geringer mineralisierten
Auslaufer in kaudaler Richtung aufwies.

3.2 Lokalisation der Maxima mit Hilfe des Rasters

Auch bei den Capita ossium femorum wurde bei der Beschreibung der Lokali-
sation der Maxima mit Hilfe des Rasters die Einteilung in Untergruppen beibe-
halten.

3.2.1 Capita ossium femorum der Gruppe A/B

In der Gruppe A/B wiesen sechs Femurkopfe ein Maximum auf, das in allen
Fallen auch die Fovea capitis mit einschloss. Der Bereich um den Bandansatz
war bei drei Probanden zugleich der am starksten mineralisierte Teil des Maxi-
mums, bei den drei anderen lag das Dichtemaximum eher kaudodorsal davon.
Das Auflegen des Rasters in der Mitte der Fovea capitis erlaubte eine
Beschreibung der Lage des Hauptanteiles des Maximums, von der Fovea
capitis, also dem Mittelpunkt des Rasters, aus gesehen. Dieser Hauptteil lag bei
zwei Capita ossium femorum im kaudodorsalen Bereich. Bei zwei Probanden
zog das Maximum von der Fovea capitis aus nach dorsal und kranial, bei den
restlichen zwei nach kaudodorsal und kranioventral (s. Abb. 52).
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Abb. 52 Summationsbild mit Raster AB |

60



IV. Ergebnisse

Kapitel 3 — Caput ossis femoris

Ebenfalls sechs Capita ossium
femorum dieser Gruppe zeigten
zwei Maxima. Bei funf von ihnen
lag das kaudale Maximum Uber
der Fovea capitis. Bei vier Femur-
kopfen war das kaudale auch das
starker mineralisierte Maximum.
Der Hauptteil der Maxima, aus-
gehend vom Mittelpunkt des
Rasters, lag bei allen Koépfen vor-
rangig kaudodorsal fur das
kaudale bzw. kranioventral und
kranial fur das kraniale Maximum
(s. Abb. 53).

Abb. 53
Summationsbild mit Raster AB 1]

Bei den drei Capita ossium femorum
mit drei Maxima lag jeweils das mittlere
Maximum Uber der Fovea capitis. Das
kaudale Maximum war immer das
starker mineralisierte.

Die Maxima zogen relativ breit vom
kaudodorsalen bis in den kranialen
Bereich der Gelenkflache (s. Abb. 54).

Abb. 54
Summationsbild mit Raster AB Il
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3.2.2 Capita ossium femorum der Gruppe C/D

Bei allen 14 Capita ossium femorum, die in dieser Gruppe nur ein Maximum
aufwiesen, lag das Maximum Uber der Fovea capitis. In 9 Fallen war dieser
Bereich auch der am starksten mineralisierte Teil innerhalb des Maximums. Vier
andere waren mehr dorsal, eines mehr dorsal und kranial davon am starksten
mineralisiert.

Die Hauptteile des Maximums lagen eher dorsal des Ansatzes des Lig. capitis
ossis femoris, wobei diese bei funf Kopfen in die kraniodorsale, bei zwei mehr in
die kaudodorsale Richtung zogen. Bei drei Femurkdpfen dehnte sich das
Maximum in dorsaler und kranioventraler Richtung aus. Vier Capita ossium
femorum wiesen um die Fovea capitis den Hauptteil des Maximums auf (s. Abb.
55).

Abb. 55 Summationsbild mit Raster CD |
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Funf Femurkopfe in dieser Gruppe
zeigten zwei Maxima. Bei vier Capita
ossium femorum war der Bereich um
die Fovea capitis am starksten mine-
ralisiert.

Einmal war das kaudale, zweimal das
kraniale Maximum das mit der hdhe-
ren Mineraldichte, bei zwei Femur-
kopfen lagen die Werte fur die sub-
chondrale  Knochendichte  beider
Maxima im gleichen Bereich.

Das kraniale Maximum lag bei allen
Probanden im kranialen und auch im
kranioventralen Bereich. Das kaudale
Maximum war bei drei Capita ossium
femorum um die Fovea capitis
gelagert, bei zwei Femurkopfen war
der Hauptteil des Maximums nach
dorsal und kaudodorsal verschoben
(s. Abb. 56).

Abb. 56
Summationsbild mit Raster CD Il

3.2.3 Capita ossium femorum der Gruppe E

In der Gruppe E zeigten 17 Capita ossium femorum nur ein Maximum. Dieses
Maximum schloss bei allen den Bereich der Fovea capitis ein. Dieser Bereich
war bei zehn Femurkopfen zugleich der am starksten mineralisierte. Bei einem
Probanden lag das Dichtemaximum mehr in Richtung kranial verschoben, von
der Fovea capitis aus gesehen, bei sechs anderen mehr in Richtung dorsal.

Das Maximum lag zwar in allen Fallen um die Fovea capitis, es konnte aber
anhand des Rasters beurteilt werden, in welchem Teil der Gelenkflache, aus-
gehend vom Mittelpunkt des Rasters, der Hauptanteil des Maximums lag. Bei
funf Capita ossium femorum lag der Hauptanteil etwas dorsal, bei sechs eher
kraniodorsal. Bei den restlichen sechs Femurkopfen befand sich die Fovea
capitis in der Mitte des Maximums (s. Abb. 57).
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Abb. 57 Summationsbild mit Raster E |

Bei drei Femurkdpfen dieser
Gruppe ergab sich ein Bild mit zwei
Maxima, die aber fast in einer
vertikalen Lage zueinander gefun-
den wurden. Uber der Fovea
capitis stellte sich bei allen drei
Probanden ein Maximum dar (s.
Abb. 58).

Abb. 58
Summationsbild mit Raster E Il
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3.3 Ergebnisse der quantitativen CT-OAM
3.3.1 Flache der Capita ossium femorum

Die Gesamtflache der Capita ossium femorum war signifikant vom HD-Grad
abhangig. Jedoch zeigten sich signifikante Unterschiede nur beim Vergleich der
Gruppe E mit den beiden anderen Gruppen. Zwischen den Gruppen A/B und
C/D waren die Unterschiede nicht signifikant (s. Abb. 59).

Zusatzlich wurde ein grenzbereichswertiger Einfluss des Geschlechts ermittelt
(p=0,061), die mannlichen Hunde wiesen eine gréliere Flache auf.
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Abb. 59 Gesamtfldche des Caput ossis femoris in Abhédngigkeit vom HD-Grad

Das kraniale Maximum wurde nicht in allen Capita ossium femorum vorge-
funden, deshalb war hier die Berechnung von signifikanten Unterschieden nicht
erlaubt. Im direkten Vergleich hatten die kranialen Maxima der Gruppe C/D eine
durchschnittlich geringere Flache als die kranialen Maxima der Gruppe A/B bei
etwa gleich grofRer Streuung (s. Abb. 60).
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Abb. 60 Flache des kranialen Maximums in Abhéngigkeit vom HD-Grad

Bei der Untersuchung der Flache der Maxima im kaudalen bzw. medialen
Bereich konnten keine signifikanten Abhangigkeiten errechnet werden. Weder
fur den HD-Grad noch fur Alter, Geschlecht oder Gewicht waren statistisch
nachweisbare Unterschiede vorhanden.

Die Boxplots zeigen aullerdem, dass die Mittelwerte und auch die Streuung in
allen Gruppen sehr ahnlich waren (s. Abb. 61).
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Abb. 61 Flache des kaudalen Maximums in Abhéngigkeit vom HD-Grad
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3.3.2 Mineralisierung der Capita ossium femorum

Die Gesamtmineralisierung der Capita ossium femorum unterschied sich signi-
fikant in Abhangigkeit vom HD-Grad. Interessant war hier die genaue Auf-
splittung des Vergleichs. So zeigte sich zwischen der Gruppe A/B und den
Gruppen C/D bzw. der Gruppe E kein signifikanter Unterschied. Lediglich
zwischen der Gruppe C/D und der Gruppe E konnte ein solcher berechnet
werden.

Auffallig war die hohere mittlere subchondrale Knochendichte in der Gruppe
C/D im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen (s. Abb. 62).

Die Mittelwerte waren 824,13 mg Ca/ml in Gruppe A/B, in der Gruppe C/D
waren es 843,32 mg Ca/ml, in der Gruppe E dann 783,45 mg Ca/ml.
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Abb. 62 Gesamtmineralisierung des Caput ossis femoris in Abhéngigkeit vom HD-Grad

Die folgende Abbildung zeigt die Mineralisierung des kranialen Maximums. Da
nicht alle Capita ossium femorum ein solches aufwiesen, konnten auch hier
keine Signifikanzen berechnet werden. Es waren wahrscheinlich auch keine zu
erwarten gewesen, da die Boxplots der Gruppen A/B und C/D sehr ahnlich sind.
In der Gruppe A/B ist die Streuung hoéher. In der Gruppe E gab es kein Caput
ossis femoris mit einem kranialen Maximum (s. Abb. 63).
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Mineralisierung max. kranial (mg Ca/ml)

Abb. 63 Mineralisierung des kranialen Maximums in Abhéngigkeit vom HD-Grad

Die Mineralisierung der kaudalen bzw. medialen Maxima der Capita ossium
femorum wurde weder vom HD-Grad noch vom Alter, Geschlecht oder Gewicht
statistisch nachweisbar beeinflusst. Zwischen den Gruppen zeigten sich keine
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signifikanten Unterschiede (s. Abb. 64).
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Abb. 64 Mineralisierung des kaudalen Maximums in Abhdngigkeit vom HD-Grad
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3.3.3 Vergleich Acetabulum und Caput ossis femoris

Fir den Vergleich der Mineralisierung von Acetabulum und Caput ossis femoris
wurden wieder die Differenzen untersucht.

In der Abbildung 65 ist zu sehen, dass die Box weit Gber dem Nullwert liegt und
die Differenzen fast alle positiv sind (s. Abb. 65).

300

200

100

Abb. 65 Differenz zwischen der Mineralisierung des Acetabulum und der Mineralisierung des
Caput ossis femoris

Es wurde ein gemischtes Modell gerechnet, welches eine hohe Signifikanz
ergab; d.h., die Mineralisierung der Acetabula war in allen Gruppen signifikant
hdher als die der Capita ossium femorum (s. Abb. 66).
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Abb. 66 Gesamtmineralisierung des Acetabulum im Vergleich zum Caput ossis femoris in den
HD-Gruppen
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V. DISKUSSION

1 DISKUSSION DES PATIENTENGUTES

In diese Studie wurden 29 Hunde aufgenommen, die in den Jahren 1999 bis
2002 in der Chirurgischen Tierklinik vorgestellt wurden.

Die Hunde gehdrten zu 17 verschiedenen mittel- bis groBwichsigen Rassen,
wobei die Rasseverteilung sehr inhomogen war. Deshalb war auch das Gewicht
der Probanden sehr unterschiedlich, es variierte von 22 — 44 kg.

Das Durchschnittsgewicht der Hunde in den Gruppen lag zwischen 30,47 kg
und 34,16 kg, jedoch ist fur die Inzidenz der HD nicht allein die Groe oder das
Gewicht der Hunde entscheidend, obwohl fir Hunde groRer und Riesenrassen
das Risiko 20- bis 50 mal héher liegt als fir Hunde, die zu kleinen oder mittel-
grollen Rassen gehoren (PRIESTER et al. 1972). Entscheidender ist der Typ.
Hunde grofl3er und schwerer Rassen haben eine hohe Inzidenz, eine hdhere als
Hunde von vergleichbarer GroRe, aber leichterem Bau. Bei den meisten propor-
tional kleineren Rassen hat das Huftgelenk eine ideale Gestalt mit einem tiefen
Acetabulum und einem gut passenden Femurkopf mit einer kugeligen Gelenk-
flache (HENRICSON et al. 1966).

RISER hatte bereits 1975 GroRRe, Korpertyp und Wachstumsmuster verschie-
dener Hunderassen untersucht, um aus diesen Parametern das Risiko, an HD
zu erkranken, abzuschatzen. Das hdchste Risiko fand sich bei Hunden von
Riesenrassen, deren Gewicht zwei- bis dreimal so hoch war wie das Gewicht
des ,Urhundes®. Diese Hunde hatten grobe, grof3e Knochen, der Kopf und auch
die GliedmalRen waren Uberdimensioniert. Die Muskulatur wies Defizite in der
Quantitat und im Tonus auf, die Gelenke waren instabil, Sehnen und Bander
weich. AuRerdem zeigten diese Hunde schon fruh ein rasantes Wachstum und
bildeten tendenziell grol3e, massige Korper aus.

Da die Probanden der vorliegenden Studie zufallig ausgewahlt wurden und die
Anzahl zudem klein war, ist eine Aussage uber die Inzidenz der HD bei den
einzelnen Rassen nicht moglich.

Auf Grund der geringen Fallzahl kann auch keine Aussage Uber die Geschlech-
terverteilung erfolgen. PRIESTER et al. (1972) fanden bei 1193 Hunden mit HD
keine Abhangigkeit vom Geschlecht, weibliche und mannliche Individuen waren
in gleicher Weise betroffen.

Von zwei jungen Hunden im Alter von 5 bzw. 8 Monaten wurden nur die Densi-
togramme beschrieben. In diesem Alter ist das Wachstum und die Entwicklung
des Skelettsystems und damit dessen Mineralisierung noch nicht abgeschlos-
sen, so dass deren Werte u.U. die Ergebnisse verfalscht hatten.
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2 DISKUSSION DER METHODE

Die Computertomographie ist Basis fur eine Erstellung von Dichtemustern der
subchondralen Knochendichte mittels der CT-OAM. Deshalb kénnen folgende
Fehler, die in der Durchfihrung der CT ihren Ursprung haben, auftreten:

a) Einstellungsfehler: Die Kalibrierung des Computertomographen erfolgte
gegen Luft.

b) Strahlungsaufhartung (beam hardening): Diese physikalische Ursache
fur die Entstehung von Artefakten kann bei den Geraten neuerer
Generation durch die Vorfilterung der Rontgenstrahlung und durch eine
rechnerische Korrektur der Messwerte fast vollstandig vernachlassigt
werden.

c) Partial-Volumen-Effekt: Dabei werden innerhalb eines Voxels
verschieden dichte Strukturen als ein gemittelter Absorptionswert
gemessen und darum nicht ganz korrekt dargestellt. So entstehen vor
allem bei der Aufnahme und Beurteilung von sehr kleinen Strukturen, wie
z.B. der Nebennierenrinde, Probleme. Um diesen Effekt zu vermeiden,
sollte die Schichtdicke bei der Messung so gering wie mdoglich sein
(WEGENER 1996). Die Aufnahmen in der vorliegenden Untersuchung
wurden mit einer Schichtdicke von 1 bzw. 2 mm erstellt, womit dieser
Fehler gering sein durfte.

Die Erstellung der Densitogramme erfolgte an einer Workstation mit der
Software Analyze. Die hohe Reproduzierbarkeit der Methode wurde bereits
durch andere Untersucher belegt (STAMPFER 2001, MAYER 2005).

Da die Krummung der Gelenkflachen nicht berucksichtigt werden konnte,
erfolgte die Auswertung zweidimensional. Deshalb dirfen die Zahlenwerte nicht
als Absolutwerte aufgefasst werden. Sie stellen die relativen Konzentrations-
unterschiede der subchondralen Knochendichte innerhalb einer Gelenkflache
dar (MULLER-GERBL et al. 1990).

Der Vorteil der CT-OAM ist ihre Anwendbarkeit am lebenden Patienten. Zwar
muss ein Tierpatient dafur in Vollnarkose verbracht werden, doch ermdoglicht
diese Methode eine wiederholte, nichtinvasive Untersuchung von Gelenken bei
speziellen Fragestellungen. So kann beispielsweise der postoperative Verlauf
einer Osteotomie beobachtet werden oder auch die Entwicklung bzw. das Fort-
schreiten von degenerativen Erkrankungen untersucht werden.
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3 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

3.1 Acetabula und Capita ossium femorum der Gruppe A/B
3.1.1 Mineralisierungsverteilung im subchondralen Knochen

Die Acetabula in der Gruppe A/B, also die der gesunden Huftgelenke und von
Gelenken der Ubergangsform, zeigten zwei bzw. drei Maxima.

Alle Huften wiesen ein Maximum im Vorderhorn auf. Auch im Hinterhorn fand
sich bei allen ein Maximum. Dieses differierte allerdings, in dem bei sieben
Acetabula das Maximum auch ins Dach zog. Nur zwei Huftgelenke zeigten ein
eigenstandiges Maximum im Pfannendach. Keine Maximaanteile im Bereich
des Daches fanden sich dagegen bei sechs Huftgelenkspfannen.

Alle Maxima zogen sehr eng am Rand des Acetabulum entlang und waren
schmal in ihrer Form. Das Maximum im Hinterhorn war etwas breiter als das im
Vorderhorn und stets starker mineralisiert.

LIESER (2003) beschrieb ein ahnliches Bild. Sie fand allerdings in allen ihren
untersuchten Acetabula drei Maxima, eines im Hinterhorn, das sich bis in das
Pfannendach ausdehnen konnte und je eines im Dach und im Vorderhorn. Das
Verteilungsmuster der relativen Knochendichte blieb jeweils gleich.

MAIERL et al. (2000) konnten bei ihren Untersuchungen an 12 gesunden
Hunden verschiedener Rassen ein Maximum im Pfannendach, das sich weit
nach kaudal ausdehnte und ein Maximum in der Nahe des kranioventralen
Randes der Facies lunata, also im Vorderhorn feststellen.

Sowohl die Inkongruenz eines Gelenkes als auch dessen Belastung spielen
eine wichtige Rolle bei der mechanobiologischen Anpassung des sub-
chondralen Knochens. Die entstandenen Dichtemuster sind von der geo-
metrischen Konfiguration genauso bestimmt wie von der Starke und der
Richtung der Belastung (ECKSTEIN et al. 1997b).

Maxima, also die am starksten mineralisierten Zonen, lagen in der Peripherie,
am Rand der Facies lunata. Das war bei einem inkongruenten Gelenk wie dem
Huftgelenk auch zu erwarten.

LIESER (2003) untersuchte nicht nur die subchondrale Mineralisierung, son-
dern ermittelte dartuber hinaus die Kontaktflachen und Druckmaxima. Dabei
zeigte sich, dass die Kontaktflachen bzw. Druckmaxima im Vorder- und Hinter-
horn deckungsgleich mit den Orten einer hohen Mineralisierung waren. An
diesen Stellen fuhrte also eine hohe Druckbelastung Uber einen langeren Zeit-
raum zur Ausbildung eines Maximums der subchondralen Knochendichte.

Das Maximum im Pfannendach war aber nicht durch eine Druckbelastung zu
erklaren. LIESER (2003) erklarte es durch einen Dehnungsreiz. Bei starkerer
Belastung tritt der Femurkopf tiefer in den konkaven Gelenkanteil ein. Da er
etwas groRer als die Gelenkpfanne ist, werden die Enden des Acetabulum
aufgedehnt, wodurch eine Dehnungsspannung im Pfannendach entsteht.

Auf Zugspannungen im subchondralen Knochen hatten schon SIMKIN et al.
(1980) hingewiesen. ECKSTEIN et al. (1997c) konnten am Modell eines in-
kongruenten Gelenkes mit tiefer Pfanne zeigen, dass Zugspannungen im sub-
chondralen Knochen die Druckspannungen bei weitem Ubertreffen. Dem
entsprechend postulierten ECKSTEIN et al. (1999), dass nicht nur der Druck,
sondern auch eine Belastung durch Dehnung und Krimmung in inkongruenten
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Gelenken die Anpassung des subchondralen Knochens und damit die Ver-
teilung der subchondralen Dichte bestimmen. Durch ihre Untersuchungen am
Huftgelenk des Menschen hatten v. EISENHART-ROTHE et al. (1997) dies im
Ubrigen ebenfalls festgestellt.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen zur Verteilung der subchondralen Minerali-
sierung am Huftgelenk des Menschen. Fur einzelne Personen wurden unter-
schiedliche Mineralisierungsmuster beschrieben.

So berichteten OBERLANDER (1973) und MULLER-GERBL et al. (1993a),
dass bei einigen Huftgelenken die Maximalwerte im ventralen und dorsalen
Anteil der Facies lunata zu finden waren, in anderen Fallen jedoch im Pfannen-
dach. Allerdings fanden MULLER-GERBL et al. (1993a) eine altersabhéngige
Verteilung der subchondralen Mineralisierung. Jungere Probanden wiesen je
ein Maximum im dorsalen und im ventralen Bereich des Acetabulum auf,
wahrend sich bei alteren ein Maximum im Pfannendach zeigte.

In seiner Studie konnte STAMPFER (2001) keinen Zusammenhang zwischen
den Verteilungsmustern der subchondralen Mineralisierung des Acetabulum
und einer bestimmten Altersgruppe herstellen.

LIESER (2003) betonte die uniformen Verteilungsmuster der relativen Knochen-
dichte bei allen von ihr untersuchten Acetabula. Darin dehnten sich die Be-
reiche maximaler Dichte bei alteren Hunden aus und verlagerten sich in Rich-
tung Pfannendach.

Die geringe Zahl der Probanden in der vorliegenden Studie erlaubt keine
direkten Ruckschlisse, ob beim Hund eine altersabhangige Verteilung der
Mineralisierungsmuster nachweisbar ist. Das Durchschnittsalter aller Pro-
banden der Gruppe A/B lag bei 2,73 Jahren. Hunde mit Huften ohne einen
Maximumanteil im Pfannendach hatten ein durchschnittliches Alter von 1,67
Jahren, bei Hunden mit einem Maximum im Pfannendach lag das mittlere Alter
bei 3,44 Jahren. Ob dieses Ergebnis einen Trend aufzeigt oder zufallig ist, kann
auf Grund der niedrigen Probandenzahl nicht ermittelt werden.

Bei ihren Untersuchungen fand LIESER (2003) altersbedingte Unterschiede in
der Mineralisierungsdichte. Die Differenz lag bis zu 400 HE bei den Maximal-
werten. Diese Unterschiede konnten in der vorliegenden Studie nicht nach-
gewiesen werden. Es wurden die durchschnittichen Werte der subchondralen
Mineralisierung ermittelt. Bei der statistischen Auswertung wurden keine alters-
bedingten Unterschiede gefunden. Dies kdnnte aber ihre Ursache auch in der
geringen Anzahl alterer Probanden haben.

Die CT-OAM hat gegenuber der Rontgenuntersuchung einige Vorteile. Bei ihr
wird die Mineralisierung des subchondralen Knochens fur die gesamte Gelenk-
flache dargestellt. Man sieht also fast wie ein Anatom nur auf die Gelenkober-
flache, nicht auf andere, die Beurteilung storende Strukturen. Das betrifft vor
allem den kaudalen Bereich des Acetabulum, der auf einer Rontgenaufnahme
teilweise vom Os femoris Uberlagert wird (s. Abb. 67 und 68).
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Abb. 67 Réntgenaufnahme Abb. 68 Densitogramm des Acetabulums

linke Seite des Patienten 26

Die Capita ossium femorum der Gruppe A/B in dieser Studie zeigten ein bis drei
Maxima. Der Bandansatz des Lig. capitis ossis femoris, die Fovea capitis, war
stets in den Bereich eines Maximums einbezogen. Sechs Femurkopfe wiesen
zwei Maxima auf, eines im kaudalen Bereich, das andere mehr im kranialen.
Bei drei Kopfen war ein zusatzliches, drittes, Maximum zwischen diesen beiden
zu beschreiben, das die Fovea capitis umschloss. Nur ein einziges Maximum,
welches in Gestalt und Ausdehnung variierte, fand sich bei sechs Femurkopfen.
Die Fovea capitis lag jedoch stets innerhalb des Maximums. Die Dichtewerte
nahmen an allen Capita ossium femorum konzentrisch von den Maxima zum
Rand hin ab.

Auch MAIERL et al. (2000) postulierten ein Maximum an der Insertionsstelle
des Femurkopfbandes. Ferner beschrieben sie subchondrale Maxima im
kranialen und kaudalen Anteil des Femurkopfes.

Dieses Verteilungsmuster stellte auch LIESER (2003) an den von ihr unter-
suchten Capita ossium femorum fest. Die Bandansatzstelle zeigte jeweils ein
Maximum, weitere lagen an der Kranial- und Kaudalflache. Letztere konnten
ineinander Ubergehen. LIESER beschrieb ebenfalls die konzentrisch von den
Maxima hin zu den Randbereichen abnehmende subchondrale Mineralisierung.
In der Rasterauswertung der vorliegenden Studie war deutlich zu sehen, dass
sich die Maxima in der Aquatorialebene in kaudaler und kranialer Richtung
anordneten. Der dorsale Bereich des Caput ossis femoris war dagegen von
geringerer subchondraler Dichte. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit
den Resultaten der Untersuchungen von MAIERL et al. (2000) und LIESER
(2003).
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Ganz anders zeigte sich die Situation im Huftgelenk des Menschen. Hier stellte
sich jeweils ein bizentrisches Verteilungsmuster mit Uberwiegend antero- und
postero-superiorer Anordnung dar. Bei allen Capita ossium femorum war in
einem bandférmigen Abschnitt, der sich von der Fovea capitis zum Rand der
Gelenkflache nach posterior-inferior verbreiterte, kein Dichtemaximum zu finden
(STAMPFER 2001).

Im Vergleich zum Caput ossis femoris des Menschen zeigten die Hunde in der
vorliegenden Studie ein ausgepragtes Maximum im Bereich der Fovea capitis.
Da die Funktion des Lig. capitis ossis femoris nicht vollstandig geklart ist, kann
an dieser Stelle eine klare Aussage Uber die Entstehung des Maximums nicht
erfolgen. Zum einen ware eine stoRbrechende Funktion des Bandes moglich
(KOPPEL 1991). Dann wére das Maximum auf Grund einer regelmaRigen
Druckbeanspruchung entstanden. Es konnte sich aber auch nach Belastungen
durch Zug herausgebildet haben. Denn HENSCHEL (1983) postulierte eine
bremsende und Haltefunktion bei extremen Bewegungen fur das Femurkopf-
band.

Ob sich die Mineralisierungsmuster am Caput ossis femoris im Alter verandern,
kann anhand der hier vorliegenden Studie nicht beantwortet werden. Das
Durchschnittsalter in der Gruppe mit zwei bzw. drei Maxima betrug genau 2
Jahre. Hunde, die nur ein Maximum am Caput ossis femoris zeigten, waren im
Mittel 3,83 Jahre alt. Um daruber genauere Aussagen machen zu konnen, ware
eine hdohere Probandenzahl notwendig. Die Aufnahme von alteren Hunden mit
gesunden Huftgelenken als Vergleichskollektiv konnte ebenfalls zur Klarung
dieser Frage beitragen.

Die konkave Gelenkflache des Acetabulum war bei allen untersuchten Gelen-
ken deutlich hoher mineralisiert als das Caput ossis femoris. Die Differenzen
lagen zwischen 100 und 200 mg Ca/ml, im Durchschnitt betrug der Unterschied
128 mg Ca/ml.

Von diesen Unterschieden zwischen den Gelenkteilen berichtete auch LIESER
(2003).

Beim Vergleich der Dichtemuster der Acetabula mit denen der Capita ossium
femorum konnte kein System oder eine RegelmalRigkeit gefunden werden. So
stand z.B. einem Acetabulum mit Maxima im Vorder- und Hinterhorn nicht
regelmaldig ein Caput ossis femoris mit einem kranialen und einem kaudalen
Maximum gegenuber. Deshalb kdnnen aus dieser Studie keine direkten Ruck-
schlisse auf die Art und Weise der Korrespondenz zwischen Acetabulum und
Femurkopf gezogen werden.

In den Untersuchungen von BULLOUGH (1981) zeigten die Huftgelenke junge-
rer Menschen einen héheren Grad an Inkongruenz, so dass sich bei steigender
Belastung der Druck auf die Horner des Acetabulum vergrofRerte. Auf Grund der
Viskoelastizitat des Gelenkknorpels und des darunter liegenden Knochens kann
sich der Druck auf einen grofReren Bereich des Acetabulum ausdehnen. In
hdéherem Alter sinkt die Viskoelastizitat und damit die Inkongruenz der Huft-
gelenke, der Femurkopf sitzt tiefer in der Gelenkpfanne. Das geht zwar mit
einer Erhdhung der Stabilitat des Gelenkes einher, bedeutet aber gleichzeitig
auch einen Verlust der gleichmaRigen Stressverteilung Uber die gesamte
Gelenkoberflache. Bei steigender Belastung ist daher das Kontaktgebiet kleiner
und der Stress dementsprechend grof3er. Die physiologische Inkongruenz stellt
demnach ein druckverteilendes Funktionsprinzip dar (BULLOUGH 1981).
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Jedoch ist die Hypothese von BULLOUGH (1981) von einer sinkenden
Inkongruenz bei steigendem Alter nicht unumstritten. AFOKE et al. (1980), v.
EISENHART-ROTHE et al. (1997) und ECKSTEIN et al. (1997a) konnten diese
Annahme durch ihre Untersuchungen nicht bestatigen, betonten aber die
jeweils geringere Anzahl jungerer Probanden.

Untersuchungen verschiedener Autoren zeigten, dass sich die Dicke des sub-
chondralen Knochens in beiden Gelenkanteilen erheblich unterscheidet. Fur
das Caput ossis femoris wurden 0,2 mm (CHAI et al.1991) bis 0,4 mm im
Durchschnitt angegeben, flr das Acetabulum eine mittlere Dicke von 2,6 mm
(SIMKIN et al. 1980). SIMKIN et al. (1980) postulierten, dass die dickere
Schicht von dichtem Knochen unter einer konkaven Gelenkflache diese steifer
und widerstandsfahiger macht, wahrend die dunnere Schicht der konvexen
Seite eine gewisse Flexibilitat erlaubt.

3.1.2 Biomechanische Interpretation der Befunde

Die subchondrale Knochendichte ist das Ergebnis einer langerfristigen Be-
lastung, die Summation aller Einflisse, die auf das Huftgelenk und seine
Artikulationsflachen treffen und zu einer ganz spezifischen Antwort im Sinne
einer Anpassung der Mineralisierung fuhren.

Die Hintergliedmalie des Hundes dient vor allem der Vorwartsbewegung. Der
nach vorne gerichtete Schub resultiert aus dem bodenwarts gerichteten Druck,
der beim Abstemmen des Hinterlaufs entsteht. Die dabei auf das Huftgelenk
wirkenden Krafte sind erheblich. Da das Huftgelenk wahrend dieser Belastung
vorwiegend gebeugt ist, findet man die grofleren und starker mineralisierten
Maxima im Hinterhorn.

MAIERL et al. (2000) dagegen erklarten die von ihnen gefundenen Maxima im
kaudodorsalen Bereich des Acetabulum durch den Druck, den das Caput ossis
femoris auslost, wenn es wahrend der Extension in die Gelenkpfanne gepresst
wird. Das wird ausgelost durch die Spannung der kaudalen Oberschenkel-
muskeln. Die Autoren sahen den kranialen Teil des Femurkopfes in Kontakt mit
dem kranioventralen Teil der Facies lunata.

Dies erklart aber nicht die in dieser Studie gefundenen Maxima im Pfannendach
und auch nicht, warum der Bereich um die Fovea capitis ein stark mineralisier-
ter Bereich ist.

Die Druckubertragung fand vermehrt zwischen den Artikulationsflachen an der
dem Gelenkrand nahen Kranial- und Kaudalflache des Gelenkes statt und nicht,
wie man annehmen konnte, tUber den dorsalen Teil des Femurkopfes und das
Pfannendach. Dies stellte LIESER (2003) in ihren Untersuchungen zur Druck-
ubertragung fest. Sie erklarte das Maximum im Pfannendach zum einen als
Zeichen einer Zugbelastung. Andererseits kann das Dach bei hoher Druck-
einleitung in die Kontaktflache einbezogen und damit einer Druckbelastung aus-
gesetzt werden.

Diese Erklarung ware auch fur die in dieser Studie im Pfannendach gefundenen
Maxima anwendbar. Unklar bleibt dabei allerdings, warum dorsale Maxima nicht
regelmaldig gefunden wurden, sondern es einige Acetabula ohne Maxima im
Pfannendach gab.
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Untersuchungen am Huftgelenk des Menschen erbrachten ahnliche Ergeb-
nisse. Auch hier lagen die Kontaktgebiete bei geringerer Belastung an der Peri-
pherie der Facies lunata und dehnten sich bei steigendem Druck in Richtung
Zentrum und in die angrenzenden Gebiete aus. Bei einigen Probanden lagen
die Maxima erst im Dach, um sich dann ins Zentrum und in die Horner auszu-
dehnen. Bei anderen waren die Maxima bei geringer Belastung im Vorder- und
Hinterhorn lokalisiert, bei steigendem Druck zogen sie bis in das Dach (v.
EISENHART-ROTHE et al. 1997).

Es konnte keine klare Korrelation zwischen der Verteilung von Kontakt und
Druck auf der einen Seite und den Mustern der subchondralen Dichte auf der
anderen Seite nachgewiesen werden (v. EISENHART-ROTHE et al. 1997,
LIESER 2003).

3.2 Acetabula und Capita ossium femorum der Gruppe C/D

Die Gruppe C/D umfasste die Huftgelenke, die eine leichte bis mittlere HD aus-
gebildet hatten. Obwohl die klinischen Zeichen schon deutlicher waren und sich
rontgenologische Veranderungen feststellen lie3en, zeigten die Ergebnisse der
subchondralen Mineralisierungsverteilung noch moderate Veranderungen im
Vergleich zur Gruppe der gesunden Huften (s. Abb. 69 und 70).

Abb. 69 Réntgenbild Abb. 70 Densitogramm des Acetabulums

linke Seite des Patienten 27

Die Maxima im Acetabulum waren etwas breiter, nicht mehr so schmal wie bei
den Huften der Gruppe A/B. Sie lagen nah am aul3eren Rand der Facies lunata.
Auch hier gab es unterschiedliche Muster, die Einteilung glich der in der ersten
Gruppe.

Die Maxima der Capita ossium femorum liel3en sich ebenfalls in zwei Gruppen
einteilen, es gab hier aber anteilig weniger Probanden, deren Caput ossis
femoris zwei getrennte Maxima zeigten.
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Auch in dieser Gruppe war der konvexe Gelenkpartner deutlich geringer mine-
ralisiert, im Mittel um 159,21 mg Ca/ml.

Auffallig ist die durchschnittliche Mineralisierung beider Gelenkanteile beim
Gruppenvergleich. Sie liegt in dieser Gruppe jeweils hdher als die in Gruppe
A/B. Wurde fur das Acetabulum ein durchschnittlicher Wert von 953,93 mg
Ca/ml und fur das Caput ossis femoris ein Wert von 825,93 mg Ca/ml in der
Gruppe A/B errechnet, so lagen die Angaben fur die Gruppe C/D bei 1002,53
mg Ca/ml bzw. 843,32 mg Ca/ml. Signifikant waren diese Unterschiede aber
nicht.

Diese erhdhte Mineralisierung kdnnte ein Kompensierungsversuch des Korpers
sein. Durch eine extreme Gegensteuerung, die Erhohung der Mineraldichte an
der subchondralen Knochenplatte, versucht er die allmahlich schwindende
Funktion des Huftgelenkes aufrechtzuerhalten.

Interessant ist der Vergleich mit der klinisch erhobenen Lahmheitsunter-
suchung. Von neun Patienten, die rontgenologisch als Hunde mit leichter oder
mittelschwerer HD befundet wurden, ging nur ein Hund lahm. Bei ihm wurde
aber spater ein Kreuzbandriss diagnostiziert.

Aus diesem Grund kénnte man in dieser Gruppe von einer kompensierten Huift-
gelenksdysplasie sprechen.

3.3 Acetabula und Capita ossium femorum der Gruppe E
3.3.1 Mineralisierungsverteilung am subchondralen Knochen

In Gruppe E waren die Huftgelenke mit schwerer HD zusammengefasst wor-
den. Schon bei der Betrachtung der Densitogramme fielen deutliche Unter-
schiede auf.

Wahrend die Maxima in den ersten beiden Gruppen relativ nah am Rand der
Facies lunata lagen und auch gleichmafig in der Mineralisierung waren, uUber-
zogen die Maxima der Gruppe E teilweise die gesamte Artikulationsflache. Die
Maxima waren, wie oben beschrieben, unregelmaflig in der Gestalt und auch in
der Mineralisierung.

Im Rahmen dieser Studie konnte auch eine deutliche VergroRerung der Maxima
festgestellt werden.

Funf Acetabula zeigten Mineralisierungsmuster, die relativ gering von denen in
der Gruppe C/D abwichen. Es war noch eine Fossa acetabuli zu beschreiben,
die Maxima waren nah am Rand und noch gleichmaf3ig mineralisiert.

In allen anderen Huftgelenkspfannen konnte man die Incisura acetabuli als Ein-
ziehung erkennen, die Fossa acetabuli aber war in die Artikulationsflache ein-
bezogen. Teilweise gehorte dieser Bereich mit zum Maximum. Bei 14 von 20
Acetabula zeigte sich ein grofes, unféormiges Maximum, das den Bereich
Hinterhorn und Pfannendach breitflachig Uberzog. In einigen Fallen lag es nah
am Rand der Facies lunata, es konnte aber auch in Richtung Zentrum ver-
schoben sein.

Besonders aufschlussreich war der intraindividuelle Vergleich. Gehorten beide
Huftgelenke eines Hundes in die gleiche Gruppe, waren die Gelenkflachen und
die Densitogramme der Acetabula sehr ahnlich in Grélke, Gestalt und Minerali-
sierung, oft fast deckungsgleich. Das galt fur alle drei Gruppen.
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Man kann also davon ausgehen, dass die Unterschiede, die sich zwischen den
Acetabula eines Hundes zeigten, wenn sie nicht derselben Gruppe angehdrten,
zum grof3en Teil erkrankungsbedingte Veranderungen waren. Dabei waren, wie
zu erwarten war, die Unterschiede zwischen den Acetabula der Gruppen A/B
und C/D eher gering.

Auch bei zwei Probanden mit je einem Huftgelenk in Gruppe E und einem in
Gruppe C/D waren die Unterschiede gering, bei anderen aber, wie im Ergebnis-
teil beschrieben, eindrucksvoll.

Warum entwickelten sich die Muster der subchondralen Mineralisierung, wie
beim intraindividuellen Vergleich gesehen, im Verlauf der Erkrankung so unter-
schiedlich? Diese Frage konnte in dieser Studie nicht geklart werden. Bei der
HD des Hundes bzw. ihrer Sekundararthrose handelt es sich um eine progres-
siv verlaufende Erkrankung. Das Rontgenbild stellt eine Momentaufnahme dar,
mit dem ein ,Ist-Zustand® dokumentiert wird. Im Gegensatz dazu stellt ein
Densitogramm der subchondralen Knochendichte das Ergebnis eines langeren
Anpassungsprozesses dar. Diese Diskrepanz kdnnte die unterschiedlichen Re-
sultate des Vergleichs erklaren. Es konnten aber auch rein individuelle Unter-
schiede der Grund sein.

Die Ausbildung der Maxima sowohl am Acetabulum als auch am Caput ossis
femoris ist scheinbar eine Anpassungsreaktion, die jedes einzelne Individuum
auf seine ganz spezielle Art bewaltigt.

Hinzu kommt, dass die aus dem Rontgenbild erhobenen Befunde, wie z.B. eine
fortgeschrittene Arthrose, nicht mit dem klinischem Erscheinungsbild korrelieren
mussen (MATIS 2007).

Abb. 71 Réntgenaufnahme Abb. 72 Densitogramm des Acetabulums

rechte Seite des Patienten 03

Die Abbildungen 71 und 72 zeigen im direkten Vergleich die Bilder aus der
Rontgenuntersuchung und aus der CT-OAM. Auf dem Rontgenbild ist trotz der
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Subluxation des Caput ossis femoris auf Grund der Uberlagerung durch den
Femurkopf und der seitlichen Projektion der Huftpfanne ein Teil des Acetabu-
lum nicht zu beurteilen, wahrend auf dem Densitogramm die gesamte Gelenk-
oberflache beurteilt werden kann.

Da es noch keine Untersuchungen mit der CT-OAM am arthrotischen Huft-
gelenk des Hundes gibt, wurden Studien aus der Humanmedizin ausgewertet.
Unsere Ergebnisse sind mit den beim Menschen erhobenen jedoch nur bedingt
vergleichbar.

Am dysplastischen Huftgelenk des Menschen fand STAMPFER (2001) ein an
den lateralen Pfannenrand verschobenes und deutlich verkleinertes Maximum
im Pfannendach. Es waren nicht nur dieses Maximum, sondern auch die
Nebenmaxima im Vorder- und Hinterhorn verkleinert.

Er beschrieb die Mineralisierung v.a. bei den starker ausgepragten Dysplasien
als wesentlich inhomogener als bei den gesunden Acetabula. Zusatzlich waren
die Gelenkflachen signifikant geringer mineralisiert. STAMPFER (2001) erklarte
die geringere Mineralisierung durch den allgemeinen Verlust von Knochen-
gewebe auf Grund der durch Schmerzen nachlassenden Kkorperlichen
Aktivitaten bzw. der Kompensation von auftretenden Spannungen durch
Schonhaltung, wie beispielsweise dem Hufthinken.

Auch in der vorliegenden Studie waren die Gelenkflachen der Acetabula hoch-
erkrankter Hunde im Mittel wesentlich geringer mineralisiert als die weniger
schwer erkrankter Hunde, etwas weniger deutlich fiel der Vergleich mit den
gesunden Gelenken aus. Es lieRen sich allerdings keine signifikanten Unter-
schiede berechnen, wahrscheinlich auf Grund der relativ geringen Probanden-
zahl.

Auch bei den schwer erkrankten Hunden der vorliegenden Studie war das
Acetabulum erheblich starker mineralisiert als das Caput ossis femoris, im
Durchschnitt um 154,2 mg Ca/ml.

Die geringere subchondrale Knochendichte beider Gelenkanteile in dieser
Gruppe im Vergleich zu den gesunden und weniger schwer erkrankten Hunden
steht wohl im Zusammenhang mit der Bewegungseinschrankung. Ein Hund mit
einer schweren HD steht schwerfallig auf, lahmt u.U. stark und vermeidet
groRRere oder ausdauernde Aktivitaten. Durch diese Reduzierung der Belastung
kommt es nach dem Transformationsgesetz von WOLFF (WESSINGHAGE
1993) zu einer Reduzierung der subchondralen Knochendichte.

Auch die Inhomogenitat der Mineralisierung, die besonders an den Capita
ossium femorum festzustellen war, kdnnte durch diese Abbauvorgange erklart
werden.

Die Densitogramme der Capita ossium femorum der schwer erkrankten Hunde
zeigten ein recht einheitliches Bild. Ein einziges Maximum, unterschiedlich in
Grole, Gestalt und Ausdehnung wurde bei 17 Huften gefunden. Es schloss
immer die Fovea capitis mit ein. Drei Femurkopfe wiesen ein Maximum im
medialen Bereich um den Bandansatz des Lig. capitis femoris und ein zweites
kleineres Maximum im dorsalen Bereich auf. Die Mineralisierung war sehr viel
inhomogener verteilt als in den beiden anderen Gruppen.

Auf die inhomogene Verteilung der Mineralisierung wies auch STAMPFER
(2001) hin. Beim Menschen mit Huftdysplasie fanden sich monozentrische,
oberhalb und unterhalb der Fovea capitis angeordnete Maxima. Es war also
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auch bei den erkrankten Huftgelenken die Fovea capitis nicht in die Maxima
einbezogen.

Das bedeutet zum einen, dass die Ergebnisse der Mineralisierungsverteilung
am Caput ossis femoris von Mensch und Hund nicht direkt vergleichbar sind.
Moglicherweise spielt das Lig. capitis ossis femoris beim Hund eine besondere
Rolle.

Die quantitative CT-OAM am Caput ossis femoris erbrachte in Bezug auf die
Mineralisierung ahnliche Ergebnisse wie am Acetabulum. Die subchondrale
Knochendichte der Femurkopfe der Gruppe E war signifikant niedriger als die
der Gruppe C/D und im Mittel auch niedriger als die der Gruppe A/B.

Auch STAMPFER (2001) fand bei seinen Patienten eine signifikant niedrigere
subchondrale Knochendichte als im Normalkollektiv.

GRYNPAS et al. (1991) untersuchten die Mineralisierung an osteoarthrotisch
veranderten Femurkopfen des Menschen. Sie fanden bei diesen eine signifikant
geringere Mineralisation als bei den gesunden Probanden der Vergleichs-
gruppe. In der Vergleichsgruppe zeigte sich ein Trend zu steigender Minerali-
sierung mit zunehmendem Alter. Es wurden keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede gefunden, weder in der Versuchs-, noch in der Vergleichsgruppe.
Der subchondrale Knochen war bei einer Arthrose geringer mineralisiert und
unterlag Veranderungen, die eindeutig waren und sich vom normalen
Alterungsprozess unterschieden. Bemerkenswert war, dass der subchondrale
Knochen bei der Arthrose sowohl unter der belasteten als auch unter der unbe-
lasteten Oberflache eine geringere Knochendichte aufwies als dies in der
Kontrollgruppe der Fall war. Zusatzlich zeigte sich der subchondrale Knochen
an den erkrankten Capita ossium femorum dicker als an denen der Vergleichs-
gruppe (GRYNPAS et al.1991).

Die Verdickung der subchondralen Knochenplatte bei einer Arthrose wird von
verschiedenen Autoren erwahnt (ASPDEN 2004). BENSKE et al. (1988) zeigten
dies an arthrotischen Kniegelenken von Labormausen, wahrend CHAI et al.
(1991) sowie LI und ASPDEN (1997) die Verdickung auch am menschlichen
Caput ossis femoris nachwiesen. Letztere fanden aul3erdem einen Verlust an
Harte und damit eine Veranderung der Zusammensetzung des Knochens.

3.3.2 Biomechanische Interpretation der Befunde

Die Subluxation als ein haufiges Zeichen des schwer an einer Dysplasie
erkrankten Huftgelenkes andert die biomechanischen Verhaltnisse im Gelenk.
In einem normalen Gelenk kommt wenig Zug auf die Kapsel bzw. das Lig.
capitis ossis femoris. In einem durch Dysplasie veranderten Huftgelenk mit
Tendenz zur Subluxation findet sich ein erhdhter Zug auf den kraniodorsalen
Anteil der Kapsel und das Huftkopfband. Dadurch kommt es zu einer Zubildung
von Fasern in der Kapsel mit entsprechender Verdickung, und bei weiterer
Spannung an den Insertionsstellen von Band und Kapsel zur Osteophyten-
bildung.

Die Storungen der Mechanik des Hiftgelenkes resultieren in einer Uberbe-
lastung des Knorpels sowie in Schaden am Knochen- und Kapselgewebe.
Daraus ergeben sich Einschrankungen der Beweglichkeit des Gelenkes und
Schmerzen.
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Die Beweglichkeit des Gelenkes wird reduziert durch die Bildung von Osteo-
phyten und die Verdickung der Gelenkkapsel. Auch Schmerz und der Verlust
von Muskelmasse verringern den Winkel der Gelenkbewegung und damit die
belastete Gelenkoberflache (PRIEUR 1980).

Es gab allerdings bisher keine Untersuchungen uber die Kontaktflachen und
Druckmaxima an durch HD veranderten Huftgelenken des Hundes.

Die veranderten Dichtemuster am Acetabulum sind Ausdruck der gestorten
Funktion des Huftgelenkes.

KOSFELD (1996) konnte nachweisen, dass das schmerzhafte Hiftgelenk eine
eingeschrankte Extension und eine starkere Beugung aufweist. Dieses Ergeb-
nis der Ganganalytik passt zu den Ergebnissen aus der vorliegenden Studie.
Die verringerte Extension fuhrt zu einer Minderbelastung im Vorderhorn, des-
halb sind dort die Maxima eher klein bzw. nicht mehr nachweisbar. Die grof3en,
breit das Pfannendach und das Hinterhorn Uberziehenden Maxima in 14 Aceta-
bula kénnten durch die verstarkte Flexion entstanden sein.

Auch HOFMANN (2002) beobachtete eine geringere Streckung und eine deut-
lich starkere Flexion bei Hunden mit HD. Es wurde erkennbar, dass die Huft-
gelenke in einer Beugehaltung verblieben.

Die Maxima am Acetabulum schwer erkrankter Hunde waren vor allem im
kaudodorsalen Bereich lokalisiert, die ventralen Anteile des Vorder- und auch
des Hinterhorns waren weniger in die Maxima einbezogen. Das deutet auf
einen geringeren Bewegungsradius des schwer erkrankten im Vergleich zum
gesunden Huftgelenk hin. Das bestatigt die Beobachtung von HOFMANN
(2002), die an der erkrankten Beckengliedmale einen geringeren Bewegungs-
umfang nachgewiesen hat.

Bei 17 von 20 Femurkopfen stellte der mediale Teil, also die Region um die
Fovea capitis, das alleinige Maximum dar.

Dieses Maximum am Caput ossis femoris konnte einerseits die Theorie
HENSCHELS (1983) erharten, der dem Femurkopfband eine bremsende und
Haltefunktion bei extremen Bewegungen zuschrieb. Bei einer Subluxation des
Femurkopfes und einem dadurch starker angespannten Femurkopfband konnte
am bzw. um den Bandansatz eine Region hdherer subchondraler Knochen-
dichte als Ergebnis einer gesteigerten Zugspannung entstanden sein.

Andererseits wird das Lig. capitis femoris haufig zerstort und die Fossa
acetabuli mit Ersatzgewebe ausgefillt. Dieses Ersatzgewebe ist zuerst fibros,
verkndchert aber spater. Es konnte also dieses Ersatzgewebe sein, das durch
seinen Druck auf das Caput ossis femoris das Maximum im medialen Bereich
des Femurkopfes auslost.
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4 AUSBLICK — MOGLICHKEITEN DES EINSATZES IN DER TIERMEDIZIN

Die in dieser Studie mittels CT-OAM erstellten Densitogramme der Huftgelenks-
flachen des Hundes stellen eine wertvolle Erganzung zum Verstandnis der HD
dar.

Der grol’e Vorteil dieser Methode besteht darin, am lebenden Tier die bio-
mechanischen Verhaltnisse untersuchen zu koénnen. Das ist besonders
interessant fur die Diagnostik einer Erkrankung, die Einschatzung des Schwere-
grades, die Planung von Korrekturoperationen, die Erfolgs- und die Verlaufs-
kontrolle.

Die gefundenen Dichtemuster sind z.T. eindrucksvoll und zeigen, dass die sub-
chondrale Knochendichte auf Veranderungen der Biomechanik sehr sensibel
reagiert und damit die mechanischen Verhaltnisse am gesunden wie auch am
pathologisch veranderten Huftgelenk exakt widergespiegelt werden.

Die Mineralisierungsmuster zeigen ebenso, dass sich die Veranderungen am
durch eine Sekundararthrose veranderten Acetabulum vor allem in dessen
kaudodorsalen Bereich abspielen. Dieses Gebiet ist bei einer Rontgenunter-
suchung durch die Uberlagerung aber der Beurteilung weitgehend entzogen,
hier kdnnte also auch ein spezielles Einsatzgebiet liegen.

Insgesamt ist die CT-OAM derzeit noch eine recht aufwandige Methode. Die
Chancen und Moglichkeiten ihres Einsatzes in der Tiermedizin sind aber
besonders auch im Hinblick auf die gestiegenen Anforderungen der Tierbesitzer
in Bezug auf Diagnose, Prognose und Erfolgskontrolle fur die Zukunft von
grol3er Bedeutung.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Studie wurden erstmals beide Gelenkflachen des Huftgelenkes von
gesunden im Vergleich zu an Huftgelenksdysplasie (HD) erkrankten Hunden mit
Hilfe der Computertomographie-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) qualitativ und
quantitativ untersucht.

Die Huftgelenke von 27 Hunden mittelgro3er und grol3er Rassen wurden nach
der Klassifizierung der F.C.l. (Fédération Cynologique Internationale) und der
Klassifizierung nach Fluckiger am Rontgenbild beurteilt und die einzelnen Huft-
gelenke entsprechend ihrem HD-Grad in Gruppen eingeteilt. Es wurden von
beiden Gelenkflachen des Huftgelenkes Densitogramme (Muster der sub-
chondralen Knochendichte) erstellt und die aus der quantitativen CT-OAM
erhobenen Daten statistisch ausgewertet.

Die 15 gesunden Huftpfannen zeigten eine regelmafige, vom Alter unabhan-
gige Anordnung der Maxima der subchondralen Knochendichte. Sie waren
schmal und lagen eng am Rand im Vorder- und Hinterhorn oder in allen drei
Gelenkanteilen des Acetabulum, also zusatzlich im Pfannendach. Am Caput
ossis femoris stellten sich ein bis drei Maxima dar, die die Fovea capitis
umschlossen und sich von dort in der Aquatorialebene nach kaudal und kranial
erstreckten. Der dorsale Bereich war geringer mineralisiert. Die Verteilung der
subchondralen Mineralisierung am Acetabulum und am Caput ossis femoris war
gleichmalig, der Femurkopf war im Mittel 130 mg Ca/ml geringer in der
Gesamtmineralisierung.

In der Gruppe der leicht bis mittelgradig erkrankten Hunde (19 Huftgelenke)
waren gegenuber der ersten Gruppe nur geringe Unterschiede festzustellen.
Die Maxima am Acetabulum waren breiter, aber noch eng am Rand gelegen.
Am Caput ossis femoris fanden sich ein bis zwei Maxima, die Muster waren
ahnlich der in der ersten Gruppe. Die Gesamtmineralisierung war fur beide
Gelenkanteile deutlich hoher als in der ersten Gruppe, es gab auch hier die
Differenz zwischen der konkaven und der konvexen Gelenkseite.

Die schwer erkrankten Huftgelenke zeigten im Vergleich eindrucksvolle Unter-
schiede. In 14 von 20 Acetabula Uberzog ein groldes, breites Maximum das
Hinterhorn und das Pfannendach, bei einigen auch die Fossa acetabuli. Die
Flache dieses Maximums war deutlich grofRer als die in den beiden anderen
Gruppen. Im Vorderhorn fanden sich nur gering mineralisierte oder keine
Maxima. Die anderen 6 Huftgelenkspfannen besalen Maxima, die z.T. mit
denen der Gruppe der mittelschwer erkrankten Hunde vergleichbar waren. Am
Caput ossis femoris war in 17 Fallen alleinig ein medial um die Fovea capitis
gelagertes Maximum nachweisbar, in den restlichen drei Femurkopfen gab es
ein zusatzliches kleines, dorsal gelegenes Maximum. Die Mineralisierung war
inhomogen verteilt und das Acetabulum durchschnittlich 150 mg Ca/ml hoher
mineralisiert als das Caput ossis femoris.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die subchondralen Dichtemuster im Huft-
gelenk individuell und sensibel auf Veranderungen der Biomechanik reagieren.
Im gesunden Acetabulum lagen die Maxima schmal und nah am Rand, das be-
deutet, dass die héchste Belastung an diesem Rand stattfand. Das gelegentlich
auftretende Maximum im Pfannendach erklart sich durch einen Biegungsstress

84



VI. Zusammenfassung

bei hoherer Belastung, wenn das Caput ossis femoris tiefer in die Huftgelenks-
pfanne gepresst wurde.

Die Anderung der Hiftmechanik wird an den Mineralisierungsmustern der
schwer erkrankten Huften besonders deutlich. Die grof3en, vor allem im kaudo-
dorsalen Bereich lokalisierten Maxima entstanden durch eine Verstarkung der
Flexion. Gleichzeitig wird das Huftgelenk weniger gestreckt, es lassen sich
deshalb nur kleinere oder gar keine Maxima im Vorderhorn nachweisen. Zu
diesem Gangbild kommt es auf Grund der Schmerzen, die den Hund zu Schon-
haltungen und Lahmheiten zwingen.

Auch die Verringerung der Bewegungsamplitude lasst sich an den Densito-
grammen nachweisen: Die ventralen Anteile der beiden Horner sind selten in
die Maxima einbezogen.

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die kinetischen und kinematischen Be-
obachtungen zur Biomechanik der Hufte und tragen zum weiteren Verstandnis
der Huftgelenksdysplasie bei.
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VIl. SUMMARY

Canine hip dysplasia:
A comparative computed-tomographic-osteoabsorptiometric study

In this novel study, computed tomography-osteoabsorptiometry (CT-OAM) was
used to evaluate the joint surfaces of the hips in healthy dogs and dogs with hip
dysplasia. The CT data from 15 healthy hip joints, 19 hip joints with mild to
moderate dysplasia and 20 hip joints with severe dysplasia were evaluated

The hip joints of 27 medium- and large-breed dogs were examined
radiographically and classified into three categories: healthy, mild to moderate
dysplasia and severe dysplasia, according to Flickiger and the guidelines of the
International Cynological Federation. Densitograms of the pattern of
subchondral mineralization were generated from the articular surface of both
parts of the hip joints and the quantitative data obtained from CT-
osteoabsorptiometry were evaluated statistically.

The healthy acetabula had an even distribution of maxima of subchondral
bone density, independent of the age of the dog. The maxima were narrow and
situated close to the rim in the cranial and caudal aspects of the joint surface or
in all three parts of the acetabulum. In the femoral head, there was one to three
areas of maximum density, which surrounded the fovea capitis and from there
extended cranially and caudally in the equatorial plane. The dorsal region had
less mineralization. The distribution of subchondral mineralization in the
acetabulum and femoral head was homogeneous but the total mineralization
was a mean of 130 mg calcium/ml lower in the latter.

There were only slight differences in the distribution pattern of subchondral
mineralization between healthy dogs and those with mild to moderate hip
dysplasia. In the latter, the maxima in the acetabulum were wider but situated
close to the rim. One to two areas of maximum density were seen in the femoral
head and appeared similar to those in healthy dogs. The total mineralization of
the acetabulum and femoral head was much higher than that of healthy dogs,
and it differed between the concave and convex sides of the joint.

Impressive differences in mineralization were seen in dogs with severe hip
dysplasia. Of 20 acetabula, 14 had a large wide maximum in the caudal aspect
and roof; in a few dogs, this was also seen in the acetabular fossa. The area of
the maximum was distinctly larger than in dogs of the other two groups. There
was a maximum with very little mineralization or no maximum in the cranial
aspect. The other six acetabula had maxima that were generally similar to those
of dogs with moderate hip dysplasia. In 17 femoral heads, one maximum was
seen on the medial aspect of the femoral head, peripheral to the fovea capitis,
and in the other three, there was also another small maximum dorsally.
Mineralization had a heterogeneous distribution and was a mean of 150 mg
calcium/ml greater in the acetabulum than in the femoral head.

These results emphasize that subchondral bone density in the hip joint is
affected by subtle biomechanical changes, and the effects vary individually.

In healthy acetabula, the maxima were narrow and close to the rim, which
indicated that the maximum force was exerted on the rim. A maximum was
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sometimes seen in the roof of the acetabulum, which indicated that when the
joint undergoes high levels of force, the femoral head is pushed deeper into the
acetabulum.

Changes in the mechanics of the hip joint became apparent via the pattern of
mineralization in dogs with severe hip dysplasia. The large maxima located
mainly in the caudodorsal region of the acetabulum were the result of increased
flexion of the joint. Extension of the joint was decreased and as a result, there
were no or only small maxima in the cranial aspect of the concave side of the
joint. This pattern of locomotion was caused by pain, and efforts to spare the hip
resulted in lameness. The densitograms also revealed a decrease in the
amplitude of motion: the ventral regions of the cranial and caudal aspects of the
acetabulum were rarely included in the maxima.

The results of this study support the findings of kinetic and kinematic studies
on the biomechanics of the hip and increase our understanding of hip dysplasia.
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IX. AbkUrzungsverzeichnis

IX. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

A.
Abb.
BSH
bzw.
Ca
CT
CT-OAM
DA
d.h.
DKH
dtl.
DSH
et al.
F.C.I.
fem
gesp.
agr.
ar.

h2

HD
HE
hgr.
HH

hi

i
Lig.

mg
mgr.
mk
ml
mm
um
Mon.
MRT

Mm.
Nn.
re

Stabw
Tab.

Arteria

Abbildung

Berner Sennenhund
beziehungsweise
Calcium
Computertomographie
Computertomographie-Osteoabsorptiometrie
Dach des Acetabulum
das heil3t

Deutsch Kurzhaar
deutlich

Deutscher Schaferhund
und Mitarbeiter
Fédération Cynologique Internationale
Caput ossis femoris
gespiegelt
geringgradig

groler

Heritabilitat
Huftgelenksdysplasie
Houndsfield-Einheiten
hochgradig

Hinterhorn

hinten

Kilogramm

links

Ligamentum

mannlich

Milligramm
mittelgradig

mannlich kastriert
Milliliter

Millimeter

Mikrometer

Monate
Magnetresonanztomographie
Musculus

Musculi

Newton

Nervus

Nervi

rechts

siehe
Standardabweichung
Tabelle

unter Umstanden
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v.a.
VH

wk
z.B.
z.T.
ZW.

vor allem
Vorderhorn
weiblich

weiblich kastriert
zum Beispiel
zum Tell
zwischen
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