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1 Zusammenfassung  

Die Prävalenz von Wirbelmissbildungen bei brachyzephalen Rassen mit Stummelrute wie der 

Französischen Bulldogge ist hoch. Die klinische Relevanz dieser Veränderungen ist abhängig vom Typ 

der Missbildung und ihrem Schweregrad. In verschiedenen europäischen Ländern wurden 

Gradierungssysteme erstellt, die einen Zuchtausschluss und somit zuchthygienische Maßnahmen hin 

zu einer keilwirbelfreien Population ermögliche n sollen. Auch der Schweizerische Klub für 

französische Bulldoggen (SKFB) interessierte sich für eine Untersuchung der aktuellen Situation, um 

mögliche Maßnahmen diskutieren zu können . 

 

Ziel dieser Studie war das Erstellen eines Untersuchungsprotokolls und eines Auswertungsschemas 

für die Beurteilung von laterolateralen Röntgenaufnahmen der Wirbelsäule des Hundes, insbesondere 

der Französischen Bulldogge. Im Rahmen eines durch den SKFB eingeführten 

Rückenröntgenobligatoriums für zur Zuchtzulassung vorgestellte r Tiere wurde ein 

Screeningprogramm für Wirbelmissbildungen bei dieser Rasse lanciert. Zusätzlich sollte auf 

Grundlage der Resultate dieser Studie ein Gradierungssystem vorgeschlagen werden, das eine 

Gradeinteilung aufgrund  der im Röntgenbild festgestellten Missbildungen der Wirbelsäule 

ermöglichen soll. Eine statistische Auswertung der beurteilten Röntgenbilder sollte die aktuelle 

Situation im SKFB widerspiegeln.  

 

Insgesamt wurden von  30 im SKFB registrierten Tieren Röntgenbilder beurteilt. Zusätzlich wurden von 

sechs Tieren, die zum einen aus dem Patientengut des Tierspitals Bern stammten und zum anderen 

von Privatpersonen außerhalb des SKFB eingesandt wurden, Röntgen- und CT-Untersuchungen für 

komparative Aspekte und Verlaufsuntersuchungen berücksichtigt. In allen beurteilten 

Röntgenaufnahmen wurden Missbildungen  der Wirbelsäule festgestellt. Der Mittelwert lag bei 25,7 

Missbildungen pro Tier. 87% der Veränderungen lagen im Bereich von T3 bis T13. Am häufigsten 

wurden verkürzte Wirbel sowie verengte Intervertebralspalten diagnostiziert. 73,3% der Tiere zeigten 

zudem eine Kyphose. Komparative Beurteilungen von laterolateralen zu ventrodorsalen 

Röntgenaufnahmen und CT-Untersuchungen ergaben, dass einige Missbildungen nur bei Vorliegen 

einer zweiten Ebene identifiziert  werden können und zudem bei der alleinigen Beurteilung von 

laterolateralen Aufnahmen fehlerhafte Befunde erhoben wurden. Von drei  Hund en lagen 

Untersuchungen im juvenilen un d im adulten Alter vor , die sich, obwohl es sich um Wurfgeschwister 

handelte, stark unterschieden. Ein mögliches Gradierungssystem wurde vorgestellt und an einzelnen 

Fällen beispielhaft angewandt. 

 

Die Ergebnisse dieser Studie konnten zeigen, dass die Prävalenz von Wirbelmissbildungen bei im SKFB 

registrierten Französischen Bulldoggen hoch ist. Die klinische Relevanz wurde aufgrund fehlender 

Daten nicht untersucht. Die vergleichende Betrachtung von ventrodorsalen Röntgenaufnahmen haben 

deren Mehrwert bestät igt , was ihre Anfertigung empfehlenswert  macht. Außerdem ist festzuhalten, 

dass viele Informationen zum Thema klinische Auswirkung von Wirbelmissbildung en sowie deren 

Vererblichkeit fehlen und somit Poten zial für weitere Forschung besteht. 
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2 Summary  

The prevalence of vertebral malformations in brachycephalic screw -tailed dog breeds such as the 

French bulldog is high. The clinical relevance of those changes depends on typ of malformation and its 

severity. In different european countries there are grading systems that allow an exclusion from 

breeding for dogs with a high grade of vertebral malformations in radiographs  and aim to create a 

population without dogs with wedge -shaped vertebrae. In Switzerland, the breeding association for 

French bulldogs (Schweizerischer Klub für französische Bulldoggen) was interested in an evaluation  

of the current situation to be able to discuss possible investigations. 

 

The aim of this study was to create a screening form for the evaluation of laterolateral radiographs of 

the vertebral column in dogs, especially in French bulldogs. The SKFB decided to take an obligatory x-

raying of the vertebral column into their breeding regulations and thus formed the basis for a screening 

program. Furthermore, a statistical analysis of the results should reflect the current situation within the 

swiss breeding association. At the end of the study there should be a proposed grading system which 

could enable a grading of vertebral malformations detected in radiographs.  

 

Thirty  dogs registered in the swiss breeding association were included in this study. In addition, six 

dogs who were presented at the Tierspital of Bern or whose radiographs were sent by owners who are 

not registered in the swiss breeding association were included for comparative evaluation  of 

radiographs and CT or chronological evaluations of dogs with different ages. All dogs showed 

malformations with a mean value of 25,7 malformations per animal. 87% of the malformations were 

found between T3 and T13. The most common malformation was a shortened vertebra followed by a 

narrowed intervertebral gap. 73,3% of all dogs showed a kyphosis. Comparative evaluation of 

laterolateral radiographs and ventrodorsal radiographs as well as CT showed that some malformations 

could only be confirmed in a second level and that the sole evaluation of laterolateral radiographs has 

a higher risk for misdiagnosis. The three dogs with chronological radiographs showed hug e differences 

although they were litter siblings. A possible grading system was presented and exemplary used at a 

few cases. 

 

The results of this study showed that the prevalence of vertebral malformations in French bulldogs 

registered in the swiss breeding association is high. The clinical relevance of this changes was not 

investigated due to lack of data. The comparative evaluation of ventrodorsal radiographs showed their 

added value and is hence recommended. Furthermore, more research in terms of clinical importance 

of vertebral malformations and their hereditability  should be done. 
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3 Einleitung  

3.1 Anatomie und Embryologie der Wirbelsäule des Hundes  

3.1.1 Anatomie der Wirbelsäule  

Die Wirbelsäule besteht, wie bei allen Säugetieren, aus einzelnen Wirbeln (lat. Vertebrae). Sie wird 

unterteilt in fünf  Abschnitte: die Halswirbelsäule (HWS, Vertebrae cervicales), die Brustwirbelsäule 

(BWS, Vertebrae thoracicae), die Lendenwirbelsäule (LWS, Vertebrae lumbales), das Kreuzbein, das 

aus einer knöchernen Verwachsung der Kreuzwirbel (Vertebrae sacrales) entsteht, und die 

Schwanzwirbelsäule (SWS, Vertebrae caudales). Tierartliche Unterschiede bestehen in der Anzahl der 

einzelnen Wirbel im jeweiligen Abschnitt. So besteht die Wirbelsäule des Hundes aus sieben 

Halswirbeln, 13 Brustwirbeln, sieben Lendenwirbeln, drei Kreuzwirbeln und 20 -23 Schwanzwirbeln. 

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung des Skeletts des Hundes. 

 

 
 

Abbildung 1: Skelett des Hundes (Quelle: Anatomie der Haussäugetiere, KÖNIG /  LIEBICH, 2015) 

 

Alle Wirbel besitzen eine Grundform und je nach Region, in der sie innerhalb der Wirbelsäule 

vorkommen, weisen sie gewisse Abweichungen von dieser Grundform  auf. 

Prinzipiell werden am Wirbel der Wirbelkörper (Corpus vertebrae), de r Wirbelbogen (Arcus verte brae) 

und mehrere Wirbelfortsätze (Processus vertebrae) unterschieden. 

Der Wirbelkörper besitzt eine konvexe kraniale Endfläche (Caput vertebrae) und eine konkave kaudale 

Endfläche (Fossa vertebrae). Vor allem in der Brust - und Lendenwirbelsäule sind die E ndflächen 

abgeflacht, wodurch die Beweglichkeit reduziert ist. Die Endflächen stellen die Verbindung zu den 

Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebrales) und damit zu den benachbarten Wirbeln dar. Auf der 

Dorsalfläche des Wirbelkörpers finden sich zahlre iche Längsrinnen und Gefäßlöcher (Foramina 

nutriti va) für Blutgefäße. Die Ventralfläche wird von einer Knochenleiste, der Crista ventrali s, 

eingenommen, deren Ausprägung in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelsäule unterschiedlich 

stark ist. 

Der Wirbelbogen besteht aus einem ventralen (Pediculus arcus vertebrae) und einem dorsalen Teil 

(Lamina arcus vertebrae). Dieser überspannt die Dorsalfläche des Wirbelkörpers und bildet so das 

Halswirbel  

Brustwirbel  

 

Lendenwirbel  

Kreuzbein 

Schwanzwirbel  
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Wirbelloch (Foramen vertebrale). Über die gesamte Wirbelsäule gesehen wird so der Wirbelkanal 

(Canalis vertebralis) gebildet, der das Rückenmark und seine Hüllen sowie Segmentalnerven, 

Blutgefäße, Bänder, Fett und lockeres Bindegewebe enthält. Kranial und k audal befinden sich an jedem 

Wirbelbogen Einzi ehungen (Incisura vertebralis cranialis bzw. caudalis), die zusammen mit de r 

Einziehung des benachbarten Wirbels jeweils das Zwischenwirbelloch (Foramen intervertebr ale) 

bilden. Es dient als Austritt für die Segmentalnerven des Rückenmarks und wird deshalb auch als 

Neuroforamen bezeichnet. 

Die Wirbelfortsätze unterscheiden sich in ihrem Vorkommen und ihrer Anzahl in den einzelnen 

Abschnitten der Wirbelsäule. Generell lassen sich folgende Fortsätze unterscheiden: 

 

¶ der Dornfortsatz (Processus spinosus). Er entspringt in der Medianen des Wirbelbogens. 

¶ die Querfortsätze (Processus transversi). Sie entspringen jeweils lateral auf beiden Seiten des 

Wirbels an der Basis des Wirbelbogens. 

¶ die Gelenkfortsätze (Processus articulares craniales bzw. caudales). Sie liegen je paarig kranio- 

bzw. kaud olateral des Ansatzes des Dornfortsatzes. 

¶ die Zitzenfortsätze (Processus mamillares). Sie kommen paarig kranial an den Brust- und 

Lendenwirbeln zwischen den Quer - und den kranialen Gelenkfortsätzen vor.  

¶ die Hilfsfortsätze (Processus accessorii). Sie kommen beim Fleischfresser nur an den letzten 

Brustwirbeln und an den Lendenwirbeln zwischen den Quer - und den kaudalen 

Gelenkfortsätzen vor. 

 

Abbildung 2 stellt schematisch einen idealen Wirbel mit möglichen Wirbelfortsätzen dar.  

 

 
Abbildung 2: Schematische Darstellung eines idealen Wirbels. (Quelle: Anatomie der Haussäugetiere, KÖNIG /  LIEBICH , 2015) 

 

 

3.1.2 Embryologie der Wirbelsäule  

In der embryonalen Entwicklung des Hundes beginnt am Ende der zweiten Woche mit der 

Gastrulation die Bildung der Keimblätter. Als Ausgangspunkt dient die Blastozyste, die über mehrere 

Schritte aus der Zygote und damit aus der Verschmelzung der Geschlechtszellen entstanden ist. Der in 

der Blastozyste liegende Embryoblast wandelt sich in eine Keimscheibe um. Durch Delamination einer 

Zellschicht am Boden dieser Keimscheibe bildet sich der Hypoblast, der sich innen entlang des 
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Trophoblasten ausbreitet und das primitive Entoderm (1. Keimblatt) bildet. Die das Entoderm 

umgebenden Zellen aus Embryoblast und Trophoblast bil den das Ektoderm (2. Keimblatt).  

Durch eine Zellansammlung am Ende des Embryoblasten bildet sich der Primitivstreife n. Sein 

kranialer Anteil verdickt sich zum Primitivknoten. Aufgabe der Primitivorgane ist die Bildung des 

Mesoderms und der Chorda dorsalis. In der Medianen des Primitivstreifens bildet sich die 

Primitivrinne, durch die Zellen von lateral nach medial auswa ndern und sich zu einer Zellschicht 

zwischen Ekto- und Entoderm formieren. So entsteht das Mesoderm als 3. Keimblatt.  

Vom Primitivknoten wächst ein Zellstrang  aus spezialisierten Zellen nach kranial Richtung 

Prächordalplatte aus. Dieser Zellstrang wir d als Kopffortsatz oder Chorda fortsatz bezeichnet. Die 

Prächordalplatte verhindert ein weiteres Auswachsen des Kopffortsa tzes nach kranial, da sie mit dem 

Oberflächen-Ektoderm verbunden bleibt. Von der Prächordalplatte wachsen Zellen nach kaudal auf 

den Kopffo rtsatz zu aus. So bildet sich die Chorda dorsalis (auch als Notochord bezeichnet), die als 

embryonales Stützorgan dient und eine wichtige Rolle in der Induktion der Entwicklung der 

Wirbelsäule spielt. Überreste der Chorda dorsalis sind  in den Nuclei pulpos i zu finden. Abbildung 3 

zeigt schematisch die Anlage der Primitivorgane und die Entwicklung des Mesoderms.  

 

 
 

Abbildung 3: Anlage der Primitivorgane und Entwicklung des Mesoderms.  Abbil dung B (links)  zeigt die Keimscheibe mit 
Primitivrinne (1), Primitivknoten (2) und Prächordalplatte (3). Abbildung C (rechts) zeigt das Einwachsen des Mesoderms (5) zwischen 

Ektoderm (6) und Entoderm (7). (Quelle: Lehrbuch der Embryologie der Haustiere, RÜSSE /  SINOWATZ , 2008) 

 

Auf beiden Seiten des Notochords beginnt die Differenzierung des Mesoderms in ein paraxiales, ein 

laterales und ein intermediäres Mesoderm (vgl. Abbildung 4, A ). Laterales und intermediäres 

Mesoderm sind in der Entwicklung von Urogenitaltrakt, Lunge und Herz beteiligt, weshalb die 

Vermutung nahe liegt, dass eine fehlerhafte Entwicklung des Mesoderms auch Ursache für 

Missbildungen in diesen Organsystemen sein könnte (KAPLAN  et al., 2004). Das paraxiale Mesoderm 

liegt beidseits am Notochord. Im Laufe der Entwicklung erfolgt eine Segmentierung von kranial nach 

kaudal in Somiten. Aus den Somiten werden die knöchernen Strukturen des Kopfes, des Thorax und 

der Wirbelsäule sowie die dazugehörigen Muskeln gebildet. Im Inneren jedes Somiten bildet sich ein 

Hohlraum (Myocoel), der zur Auflösung des Somiten in zwei  Teile, einen ventromedialen und einen 

dorsolateralen Teil, führt. Der dorsolaterale Teil bildet das Dermomyotom  und ist Grundlage für die 

Entwicklung von Muskelzellen und der darüberliegenden Dermis. Der ventrolaterale Teil wandert in 

Richtung der Chorda dorsalis und bildet das Sklerotom, welches für die Bildung der Wirbelsäule 

verantwortlich ist (vgl. Abbildung 4,  B). Somit entsteht aus jedem Somiten ein knöcherner Anteil der 

Wirbelsäule mit Muskulatur und Dermis. Die Migration von Sklerotomzellen R ichtung Chorda ist 

abhängig von speziellen molekularen Prozessen und vor allem auch vom normalen Wachstum 

umliegender  Strukturen.
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Abbildung 4: Differenzierungen des Mesoderms. Abbildung A (links)  zeigt die Aufteilung des Mesoderms in paraxiales Mesoderm (1), 
intermediäres Mesoderm (2) und laterales Mesoderm (3). Abbildung B (rechts) zeigt die Auflösung der Somiten in Sklerotom (1a), 

Myotom (1b) und Dermatom (1c) und das Auswandern der Sklerotomtei le Richtung Notochord (5). (Quelle: Lehrbuch der Embryologie 
der Haustiere, RÜSSE /  SINOWATZ , 2008) 

 

Für die Bildung der Wirbel teilt sich jedes Sklerotom in einen kranialen zellarmen und einen kaudalen 

zellreichen Anteil. Der Bereich dazwischen bleibt anf angs zellfrei, später bildet sich dort die 

Bandscheibe. Durch das Auswandern von Zellen aus dem kaudalen zellreichen Teil des kranial 

liegenden Sklerotoms entsteht der Anulus fibrosus. Der Nucleus pulposus wird aus Überresten des 

Notochords gebildet. Durch  die Ausbildung der Bandscheiben werden die Sklerotomteile endgültig 

getrennt. Der zellreiche kaudale Teil des kranial liegenden Sklerotoms verschmilzt mit dem zellarmen 

kranialen Teil des kaudal liegenden Sklerotoms zu einem Wirbel zentrum . Abbildung 5 zei gt die 

Entstehung der Wirbelzentren durch Verschmelzung der Sklerotomteile.  

 

 
 

Abbildung 5: Differenzierung der Somiten in Sklerotom und Dermomyotom. Zellen des Sklerotoms wandern in Richtung der Chord a 
dorsalis und teilen sich in einen zellarmen kranialen und einen zellreichen kaudalen Teil. Die Intersegmentalarterien liegen zwischen 
den Sklerotomteilen. Je 2 Sklerotomteile verschmelzen zu einem Wirbelzentrum. Dazwischen bilden sich die Bandscheiben. (Quelle: 

Embryology of the spine and associated congenital abnormalities, KAPLAN  et al., 2005)
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Ein Wirbel braucht somit für eine korrekte Entwicklung zwei  korrekt miteinander interagierende 

Somiten. Eine fehlerhafte Segmentierung kann Ursache für die Entstehung von Wirbelmissbildungen 

sein (KRUMEICH , 2011). Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Intersegmentalarterien 

zwischen den Somiten lokalisiert sind. Eine Anomalie dieser Arterien  wird als Ursache für 

Segmentationsfehler gesehen, während eine fehlerhafte Vaskularisation zur Entstehung von 

Formationsfehlern führen kann  (KRUMEICH , 2011). 

Um das Wirbelzentrum bildet sich Knochen und der Wirbelkörper entsteht. Die seitlich der Wirbel 

liegenden Myotome bleiben einheitlich, weshalb ein Muskel an zwei  Wirbeln ansetzt. 

Dorsolateral am Wirbelkörper wandern auf jeder Seite Zellen aus und bilden die Bogenanlage, die sich 

im Laufe der Entwicklung dorsal mit der anderen Seite verbindet und so den Neuralbogen bildet. 

Ventrolateral aus der Bogenanlage entspringen die Anlagen für Rippen und Querfortsätze.  

Die Ossifikation erfolgt rein enchondral in drei  Ossifikationszentren. Eines liegt in der Mitte des 

Wirbelkörpers, die anderen zwei  je in der Bogenanlage. Der Wirbelkörper und die zwei  Anlagen für  

den Wirbelbogen entwickeln sich getrennt und verschmelzen erst postnatal endgültig.  Zusätzlich gibt 

es verschiedene akzessorische Ossifikationszentren (kraniale Epiphyse, Dornfortsätze in der 

Widerristgegend, Querfortsätze der Lendenwirbel).  

Kreuz- und Schwanzwirbelsäule unterscheiden sich vom Rest der Wirbelsäule. Einzelne Kreuzwirbel 

ossifizieren, bevor sie verschmelzen und einheitlich zum Kreuzbein verknöchern. In der 

Schwanzwirbelsäule haben nur die ersten drei  Wirbel drei  Ossifikationszentren, die Restlichen weisen 

nur ein Ossifikationszentrum auf.  

 

 

3.2 Wirbelmissbildungen  

3.2.1 Definition und Entstehung  

Wirbelmissbildungen können sich morphologisch sehr unterschiedlich äußern. Auch in deren 

Entstehung werden verschiedene Mechanismen diskutiert. Nachfolgend we rden die häufigsten 

Missbildungen sowie deren Entstehung genauer erläutert.  

 

3.2.1.1 Hemivertebrae  

Echte Hemivertebrae werden definiert als Wirbel, bei denen eine Hälfte nicht richtig ausgebildet ist 

(KRUMEICH , 2011; WESTWORTH et al., 2010). Sie unterscheiden sich damit von den Keilwirbeln, da bei 

echten Hemivertebrae sowohl Wirbelzentrum als auch Neuralbogen einer Seite nicht ausgebildet sind. 

Als Ursache wird eine unilateral fehlende Vaskularisation angesehen, was zur Folge hat, dass keine 

Ossifikationszentren gebildet werden. GUTIERREZ-QUINTANA  et al. verwenden den Begriff 

Hemivertebra in ihrem Klassifikationsschema für in einem Bereich (dorsal, lateral, dorso -lateral) 

aplastische Wirbel und weichen dadurch von der vorgängig erwähnten Definition ab, da der 

Wirbelbogen bei dieser Definition intakt sein kann.  

 

3.2.1.2 Keilwirbel  

Keilwirbel entstehen ähnlich wie echte Hemivertebrae durch eine fehlerhafte Vaskularisation, wodurch 

sich das Ossifikationszentrum nicht richtig ausbildet. Im Gegensatz zu den Hemivertebrae is t bei ihnen 

jedoch der Wirbelbogen normal ausgebildet. Durch eine bilaterale Hypoplasie des 

Ossifikationszentrums entstehen verkürzte Wirbel mit normaler Form, die zwar keinen Einfluss auf 



Einleitung   

Seite 11 Universität Bern, Klinische Radiologie  

die Ausrichtung der Wirbelsäule haben, aber dennoch bei der Beurtei lung berücksichtigt werden 

sollten (GUTIERREZ-QUINTANA  et al., 2014). 

Neben einer fehlerhaften Vaskularisation können auch teratogene Einflüsse während der 

Knorpelbildung zur Entstehung von Keilwirbeln führen. Der Ventralrand des Wirbels ist während der 

Chondrifizierung sehr aktiv und somit gefährdet für teratogene Insulte ( WESTWORTH, 2010). 

SCHAWALDER  et al. (2010) haben kongenitale und erworbene Missbildungen der Schwanzwirbelsäule 

untersucht. Die Autoren konnten durch Verlaufsuntersuchungen in Form von Erströntgen im juvenilen 

Alter und Zweitröntgen bei Adulten zeigen, das s eine Malpositionierung der Epiphysen -

Verknöcherungskerne bei der Entstehung von Keilwirbeln beobachtet werden kann. Die 

Verknöcherungskerne liegen nicht mittig und verschmelzen deshalb seitlich der Diaphyse miteinander, 

was in einem seitenbetonten Längenwachstum resultiert . Inwiefern diese Beobachtungen auch auf 

andere Abschnitte der Wirbelsäule übertragen werden können, ist unklar. Auch wieso es zur 

Malpositionierung der Verknöcherungskerne kommt, ist nicht untersucht worden. Diskutiert werden 

angiogene Störungen, Fehler in der Somitogenese sowie eine fehlerhafte Interaktion zwischen 

Sklerotom und Myotom, was durch Reize des Myotoms zu Schädigungen des Sklerotoms führen 

könnte. Vor allem bei der Entstehung von ventralen Keilwirbeln scheinen formative Reiz e der 

anliegenden Muskulatur eine Rolle zu spielen.  

 

3.2.1.3 Schmetterlingswirbel  

Ihren Namen verdanken Schmetterlingswirbel ihrem typischen Aussehen in ventrodorsalen 

Röntgenbildern, das einem Schmetterling gleicht. Ihre Entstehung wird durch eine nicht vollständ ige 

Migration des Notochords erklärt, wodurch sich im Wirbelkörper zwei Ossifikationszentren statt nur 

Einem bilden. Die zentralen und ventralen Teile des Wirbels fehlen und es bleibt je ein Fragment 

dorsolateral am Wirbelbogen zurück. Als Überrest des Not ochords wird eine Membran zwischen den 

beiden Fragmenten vermutet (KRUMEICH , 2011). 

 

3.2.1.4 Blockwirbel  

Blockwirbel gehören zu den klassischen Segmentationsfehlern, bei denen zwei oder mehr Wirbel 

miteinander verschmolzen sind. Je nach Ausmaß sind Wirbelkörper un d / oder Wirbelbogen sowie 

Wirbelfortsätze (vor allem Dornfortsätze der BWS) betroffen. Die Bandscheibe kann geformt, 

inkomplett geformt oder nicht geformt sein. In der Regel sind Blockwirbel kürzer als zwei korrekt 

ausgebildete Wirbel (KRUMEICH , 2011). Je nachdem, ob die Wirbel gleichmäßig oder nur unilateral 

verschmolzen sind, kann es zu einer Krümmung der Wirbelsäule führen. Als Ursache wird eine 

unvollständige Trennung von zwei Somiten angesehen, was auf eine Anomalie der 

Intersegmentalarterien zurückzu führen ist.  

SCHAWALDER  et al. (2014) konnten zeigen, dass bei Blockwirbeln in der Schwanzwirbelsäule eine 

Annäherung der benachbarten epiphysären Verknöcherungskernen beobachtet werden kann. Die 

Verknöcherungskerne erscheinen zudem atrophisch. Auch hier bezog sich die Studie nur auf die 

Schwanzwirbelsäule, weshalb die Bedeutung für andere Abschnitte der Wirbelsäule nicht 

abschließend geklärt ist. 

 

3.2.1.5 Übergangswirbel  

Übergangswirbel werden am Übergang eines Wirbelsäulenabschnittes in einen anderen gesehen 

(cervicothoracal, thorakolumbal, lumbosa kral, sakrokaudal). Sie enthalten morphologische Merkmale 



Einleitung   

Seite 12 Universität Bern, Klinische Radiologie  

benachbarter Wirbelsäulenabschnitte wie Rippen oder Transversalfortsätze, uni- oder bilateral. Am 

lumbosakralen Übergang können die Seitenfortsätze des letzten Lendenwirbels in Kontakt mit den 

Darmbeinschaufeln sein (ein- oder beidseitig). Außerdem wird dort die Lumbalisation von der 

Sakralisation unterschieden. Bei der Lumbalisation zeigt sich der erste Kreuzbeinwirbel morphologisch 

teilweise oder vollständig wie e in Lendenwirbel. Bei der Sakralisation zeigt sich der letzte 

Lendenwirbel bzw. der erste Schwanzwirbel morphologisch bi - oder unilateral wie ein 

Kreuzbeinwirbel ( HAIDER , 2009). Die Ursache für die Entstehung von Übergangswirbeln ist nicht 

endgültig geklärt , es wird aber von einer Verschiebung von Somiten ausgegangen (WESTWORTH et al., 

2010). Das Vorliegen von Übergangswirbeln sollte bei der Planung von Operationen berücksichtigt 

werden, da zum Beispiel Rippen und Transversalfortsätze häufig als Orientierung spunkte verwendet 

werden. Klinisch sind sie mit Ausnahme von lumbosakralen Übergangswirbeln häufig nicht relevant. 

Diese erhöhen das Risiko für die Entstehung eines Cauda equina ð Syndroms, einer schmerzhaften 

Quetschung und Entzündung der Nerven im Wirbel kanal bei einer Schädigung der letzten 

Zwischenwirbelscheibe (FLÜCKIGER et al., 2009). Zudem können asymmetrische lumbosakrale 

Übergangswirbel zu einer Asymmetrie des Iliosakralgelenks und über eine Verkippung des Beckens 

zu einer Hüftgelenksdysplasie führ en (FLÜCKIGER et al., 2009; HAIDER, 2009). 

 

3.2.2 Klassifikation  

Die Klassifikation von Wirbelmissbildungen wird in der Literatur nicht einheitlich beschrieben und 

führt immer wieder zu Verwirrungen und Überlappungen ( WESTWORTH et al., 2010). Meist werden 

Segmentations- von Formationsfehlern unterschieden ( GUTIERREZ-QUINTANA , 2014; KAPLAN  et al., 2004; 

KRUMEICH , 2011). Formationsfehler resultieren aus einer fehlerhaften Entwicklung der Wirbelanlage 

und entstehen in der embryonalen Entwicklung, während Segmentationsfehler meist erst spät 

während der Chondrifizierung und Ossifikation in der Foetalperiode entstehen. Eine Übersicht über 

die verschiedenen Missbildungen zeigt Tabelle 1. 

 

Fehler in der  embryonale n Entwicklung  

vor allem Formationsfehler  

Fehler in der foetalen Entwicklung  

vor allem Segmentationsfehler 

Hemivertebrae Blockwirbel  

Schmetterlingswirbel   

Keilwirbel  (Keilwirbel ) 

(Übergangswirbel ) Übergangswirbel  
 

Tabelle 1: Klassifikation von Wirbelmissbildungen.  

 

Die Aufteilung in Missbildungen während der embryonalen und der foetalen Entwicklung sollte ni cht 

als endgültig gesehen werden. So können auch während der foetalen Entwicklung noch 

Formationsfehler entstehen. Postnatale Einflüsse wie von der Muskulatur ausgehende mechanische 

Kräfte werden im Zusammenhang mit der Entstehung von Wirbelmissbildungen ebenfalls diskutiert 

(SCHAWALDER  et al., 2010). 

Wichtig ist, dass bei Fehlern in der Frühentwicklung auch andere Organe von Missbildungen betroffen 

sein können, vor allem bei einer fehlerhaften Mesodermentwicklung. Missbildungen in  der foetalen 

Entwicklung sind deutlich weniger häufig mit anderen Defekten assoziiert, da sie erst entstehen , wenn 

andere Strukturen bereits angebildet sind (WESTWORTH et al., 2010). 

Interessant wären in diesem Zusammenhang auch mögliche Parallelen zur Entwicklung der 

Brachyzephalie. Die Literatur dazu fehlt zum jetzigen Zeitpunkt.  
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3.2.3 Diagnostische Möglichkeiten  

Zur Diagnostik von Wirbelmissbildungen werden bildgebende Verfahren eingesetzt. Neben Röntgen 

und Computertomographie  (CT), mit denen vor allem knöcherne Strukturen beurteilt werden können, 

kommen zur Beurteilung einer möglichen Kompression des Rückenmarks Myelographie und 

Magnetresonanztomographie (MRT) zum Einsatz. 

Nach BROCAL  et al. (2018) sollte zur Beurteilung von Röntgenbildern zur laterolateralen Aufnahme 

auch eine ventrodorsale oder dorsoventrale Aufnahme vorliegen. Es konnte gezeigt werden, dass 

signifikant mehr betroffene Wirbel erkannt wurden, wenn zwei  Ebenen vorlagen als wenn nur eine 

laterolaterale Aufnahme ausgewertet wu rde. Weiter konnte gezeigt werden, dass im CT signifikant 

mehr betroffene Wirbel erkannt wurden als bei zwei  in verschiedenen Ebenen aufgenommenen 

Röntgenbildern. Auch werden in CT -Aufnahmen signifikant mehr Schmetterlingswirbel diagnostiziert 

als in Röntgenbildern. Diese werden in Röntgenbildern häufig als symmetrische oder ventrale 

Hypoplasie erkannt. Diese Studie kommt zu dem Schluss, dass CT zur Diagnostik von 

Wirbelmissbildungen genauer wäre  als Röntgenaufnahmen, jedoch mehr Zeit bei der Auswertung und  

bei der Vorbereitung des Patienten und der Durchführung der Aufnahmen benötigt.  

In verschiedenen Studien wurde der Einfluss des Kyphosewinkels auf den neurologischen Status des 

Hundes beschrieben (DE DECKER, 2019; GUEVAR , 2014). GUEVAR  et al. (2014) schlagen eine computer-

assistierte Messung des Kyphosewinkels vor. Dabei wird eine Linie parallel zur kranialen Endplatte 

des vorderen Wirbels und eine Linie parallel zur kaudalen Endplatte des hinteren Wirbels 

eingezeichnet. Diese Methode wurde ursprünglich vo n John Robert Cobb zur Messung von 

Skoliosewinkeln in der Humanmedizin entwickelt, weshalb der dadurch gemessene Winkel als «cobb 

angle» oder zu Deutsch «Cobbwinkel» bezeichnet wird. Die Beurteilungssoftware  kann anschließend 

den Winkel zwischen diesen Lin ien berechnen. Die Autoren der Studie  schlussfolgern, dass es sich 

dabei um eine gute und reproduzierbare Methode handelt, den Kyphosewinkel zu messen.  

Nach GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014) eignet sich ein in der Humanmedizin verwendetes und für die 

Veterinärmedizin leich t abgeändertes Auswertungsschema gut für die Klassifikation von 

Wirbelmissbildungen  der Brustwirbelsäule brachyzephaler Hunder assen mit Stummelrute  bei der 

Auswertung von Röntgenbildern . Das Schema wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit als Referenz 

verwendet und deshalb zu einem späteren Zeitpunkt genauer erläutert.  

 

3.2.4 Klinische Folgen 

In den meisten Fällen handelt es sich bei Wirbelmissbildungen um Zufallsbefunde. In einigen Fällen 

sind Verkrümmungen der Wirbelsäule sichtbar. Die wenigsten Tiere entwickeln klinische Symptome. 

In seltenen Fällen kommt es durch die Missbildung zu einer direkten Kompression des Rückenmarks 

(KRUMEICH , 2011). Nach MOISSONIER et al. (2011) hat der missgebildete Wirbel dabei keinen Einfluss 

auf die Höhe des Vertebralkanals, sondern führt vielmehr durch das Entstehen von Stufen zwischen 

den Wirbeln zu einer Kompression.  Außerdem kann das Vorhandensein von Wirbelmissbildungen zu 

einer Instabilität innerhalb der Wirb elsäule führen, durch die das Rückenmark wiederholt komprimiert 

und geschädigt werden kann.  Einen weitaus größeren Effekt auf den klinischen Status des Tieres hat 

das Vorhandensein einer Kyphose und das Ausmaß dieser. Nach GUEVAR  et al. (2014) hat die Mehrheit 

der Hunde mit neurologischen Defiziten einen Cobbwinkel  von über 35°. DE DECKER et al. (2019) 

konnten zeigen, dass eine stärkere Kyphose assoziiert ist mit einer größeren Wahrscheinlichkeit, 

neurologische Symptome zu zeigen. Zudem hat die Kyphose einen Einfluss auf das Gangbild (WYATT  

et al., 2018). Durch Veränderungen in der Biomechan ik der Wirbelsäule können degenerative Prozesse, 

vor allem der Bandscheiben, begünstigt werden. Nach INGLEZ DE SOUZA  et al. (2018) ist die 
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Wahrscheinlichkeit eines Bandscheibenvorfalls bei Hunden mit Kyphose doppelt so hoch als bei 

Hunden ohne Kyphose. Ein größeres Risiko für Bandscheibenvorfälle bei Vorliegen einer Skoliose 

konnte nicht gezeigt werden, allfällig vorhandene Bandscheibenvorfälle liegen bei Vorhandensein 

einer Skoliose aber signifikant häufiger im kaudalen Bereich der Lendenwirbelsäule. Keine 

Bandscheibenvorfälle wurden im Bereich der missgebildeten Wirbel gefunden. Nach FALLER  et al. 

(2014) zeigen Bandscheiben gerade anliegend an einen missgebildeten Wirbel einen höheren Grad an 

Degeneration als solche anliegend an einen normal ausgebildeten Wirbel. Betroffen sind vor allem die 

Bandscheiben an T7 und T8. Da die Prävalenz von Bandscheibenvorfällen in der Brustwirbelsäule 

jedoch relativ klein ist, muss die klin ische Relevanz dieser Degeneration noch überprüft werden.  

Die klinischen Symptome, die mit einer Wirbelmissbildung assoziiert sein können, sind abhängig von 

der Lokalisation des Wirbels. In der Regel präsentieren sich die Tiere mit Zeichen einer T3-L3 ð 

My elopathie (schmerzhafter Rücken, progressive ambulatorische Paraparese, Ataxie der 

Hintergliedmaßen). Ein akutes Auftreten von nicht -ambulatorischer Paraparese oder Paraplegie ist 

möglich (DEWEY et al., 2016). 

 

3.2.5 Behandlungsmöglichkeiten  

Bei der Behandlung von kongenitalen Missbildungen der Wirbelsäule spielen weniger die 

Missbildungen per se eine Rolle, sondern viel mehr deren Auswirkung auf Stabilität und Krümmung 

der Wirbelsäule. Häufig werden Missbildungen als Zufallsbefunde gesehen, weshalb eine Behandlung 

nicht in jedem Fall nötig ist . Bei Anzeichen von Rückenschmerzen und leichten neurologischen 

Defizite n kann konservativ mit analgetischen und entzündungshemmenden Medikamenten behandelt 

werden (KRUMEICH , 2011). Die Tiere sollten über einen gewissen Zeitraum ruhig gehalten werden.  

Spricht der Patient nicht auf eine konservative Therapie an oder zeigt er schwerwiegende 

neurologische Ausfälle, sollte eine chirurgische Intervention in Betracht gezogen werden. Bei der 

Chirurgie wird häufig eine Dekompression des Rückenmarks und eine Stabilisierung der Wirbelsäule 

durchgeführt. Die Dekompression erfolgt über eine dorsale Lam inektomie oder eine 

Hemilaminektomie. Zur Stabilisierung werden Pins und Polymethylmethacrylate (PMMA) eingesetzt 

(A IKAWA  et al., 2007; DEWEY et al., 2016; KRUMEICH , 2011). A IKAWA  et al. (2007) konnten zeigen, dass 

eine Dekompression ohne Stabilisierung nicht empfehlenswert ist, da dadurch  die Wirbelsäule noch 

instabiler wird und so die Gefahr einer Subluxation erhöht wird. Des Weiteren wird empfohlen, die 

Chirurgie so  früh wie möglich durchzuführen. Eine vorhandene Instabilität der Wirbelsäule wird sich 

mi t fortschreitendem Alter verschlimmer n, wodurch das Risiko einer Rückenmarksschädigung besteht. 

Zudem können Überbelastungen der Wirbelsäule durch die Instabilität eine Spondylose (Bildung 

peripherer Osteopyhten) hervorrufen. Diese kann in ausgeprägtem Stadium zu Brückenbildungen mit 

Einschränkung der Beweglichkeit der Intervertebralgelenke (Ankylose) führen  (MCGAVIN  et al., 2009). 

 

 

3.3 Besonderheiten bei brachyzephalen Rassen  

3.3.1 Prävalenz von Wirbelmissbildungen  

Hemivertebrae gehören zu den häufigsten Wirbelmiss bildungen des Hundes. Man findet sie vor allem 

in brachyzephalen chondrodystrophischen Rassen (Französische Bulldogge, Englische Bulldogge, 

Mops, Boston Terrier). Seltener findet man sie auch in anderen Rassen wie dem Dobermann Pinscher 

oder dem Zwergspitz  (SCHLENKSER et al., 2013). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die 

Prävalenz von Wirbelmissbildungen bei brachyzephalen Rassen wie der Französischen Bulldogge 
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hoch ist. Eine Übersicht über die Ergebnisse einiger Studien zeigt Tabelle 2. Wie aus der Tabelle 

abzulesen ist, ist vor allem die mittlere Brustwirbelsäule (ca. T5-T12) betroffen. Es konnte ebenfalls 

gezeigt werden, dass in vielen Fällen mehrere Wirbel von Missbildungen betroffen sind ( KRUMEICH , 

2011; RYAN  et al., 2017). 

 

 Material  
Prävalenz 

missgebildeter Wirbel  

Häufig 

betroffene Wirbe l  

KRUMEICH , 2011 

360 Hunde (Rasse FB) ohne 

neurologische Symptome; 

Röntgen der Brustwirbelsäule  

>90% T5-T12 

KURICOVA  et al., 2017 
73 Hunde (Rasse FB); 

Röntgen der gesamten Wirbelsäule 
67,1% T8 > T10 

MOISSONNIER et al., 

2011 

41 Hunde (Rasse FB) ohne 

neurologische Symptome; 

Röntgen der Brustwirbelsäule  

78% T5-T8 

RYAN  et al., 2017 

171 Hunde (Rassen FB, EB, Mops) 

ohne neurologische Symptome; 

CT der Brustwirbelsäule  

80,7% 

Bei FB & EB: T7-

T9 62 Hunde (Rasse FB) ohne 

neurologische Symptome; 

CT der Brustwirbelsäule  

93,5% 

SCHLENSKER et al., 2013 
105 Hunde (Rasse FB); 

Röntgen der gesamten Wirbelsäule 
86,7% T6-T12 

 
Tabelle 2: Übersicht über die Ergebnisse verschiedener Studien (Abkürzungen: FB = Französische Bulldogge, EB = Englische 

Bulldogge). 

 

 

3.3.2 Genetische Aspekte  

Aufgrund d es häufigen Vorkommens von Wirbelmissbildungen bei chondrodystrophischen Rassen  ist 

von einer Vererblichkeit dieses Merkmals auszugehen. Verschiedene Studien haben sich mit der 

Thematik auseinandergesetzt. So haben SCHLENKSER et al. (2013) die Heritabilität von Hemivertebrae 

bei Französischen Bulldoggen untersucht. Die Untersuchung einer Familie mit 102 Tieren ergab, dass 

Hemivertebrae nicht in jeder Generation gesehen werden und somit ein rezessiver Erbgang vermutet 

wird. Außerdem konnte eine X -chromosomale Vererbung ausgeschlossen werden. Nach KRAMER et al 

(1982) werden Hemivertebrae beim Deutsch Kurzhaar autosomal rezessiv vererbt. In verschiedenen 

Studien wird ein Zusammenhang mit der Zucht auf kurze, korkenzieherªhnliche Ruten (engl.: ăscrew 

tailò) vermutet (SCHLEN SKER et al., 2013; MANSOUR et al., 2018). Folgender Auszug aus den FCI-

Rassestandards der Französischen Bulldogge verdeutlicht , wie in der Zucht auf eben dieses 

phänotypische Merkmal geachtet wird:  

 

Rute: Von Natur aus kurz, idealerweise ausreichend lang, um den Anus zu verdecken, [é]. Eine 

Knoten-, Knickrute oder eine relativ lange Rute, die nicht über das Sprunggelenk hinaus ragt, ist 

zugelassen.  

 

Als Ursache für die typischen Ruten dieser Rassen werden coccygeale Hemivertebrae gesehen. Es wird 

vermutet, dass durch Selektion der Stummelruten auch das Risiko von thorakalen und lumbalen 
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Hemivertebrae steigt (SCHLENSKER et al., 2013). Es konnte zudem gezeigt werden, dass Anzahl und 

Schweregrad von thorakalen Wirbelmissbildungen mit zunehmender Zahl von Schwanzwirbeln sinkt 

(SCHLEN SKER et al., 2016). Eine weitere Studie stammt von MANSOUR et al. (2018). Durch Gesamt-

Genom-Sequenzierung konnte eine Mutation im DISHEVELLED 2 (DLV2) ð Gen nachgewiesen 

werden, die bei brachyzephalen Rassen mit Stummelrute wie der Französischen Bulldogge mit 

Missbildungen der Schwanzwirbelsäule assoziiert ist. Die Vererbung dieser Mutation ist  rezessiv. Es 

wurde zudem gezeigt, dass die gefundene Mutation sehr ähnlich ist zu einer Mut ation im 

menschlichen Genom, die zum sogenannten Robinow-Syndrom beim Menschen führt. Diese 

Erkrankung weist ähnliche phänotypische Merkmale auf, wie sie auch bei brachyzephalen 

Hunderassen mit Stummelrute gesehen werden. Dazu gehören Missbildungen des Gesichtsschädels, 

der Beine und der Wirbelsäule. Es wird vermutet, dass die Pathophysiologie dieser Missbildungen bei 

Mensch und Hund sehr ähnlich ist.  Außerdem konnte eine Assoziation dieser Mutation mit 

Missbildungen der Thorakalwirbel gezeigt werden, jedoc h mit inkompletter und variabler Penetranz. 

Es wird davon ausgegangen, dass die Entstehung von Missbildungen der Brustwirbelsäule von 

verschiedenen Entwicklungswegen und Geweben abhängig ist und damit polygenischen Effekten 

unterliegt. Eine abschließende Erklärung für die hohe Prävalenz von Wirbelmissbildungen der 

Brustwirbelsäule bei der Französischen Bulldogge und ähnlichen Rassen konnte aus genetischer Sicht 

somit noch nicht gegeben werden. 

 

 

3.4 Zusammenarbeit mit dem  Schweizerischen Klubs für französische Bulldoggen  
(SKFB) 

Die Tierschutzverordnung (TSchV) vom 23.03.2008 verbietet ădas Z¿chten von Tieren, bei denen damit 

gerechnet werden muss, dass erblich bedingt Körperteile oder Organe für den arttypischen Gebrauch 

fehlen oder umgestaltet sind und dem Tier  hierdurch Schmerzen, Leiden oder Schäden 

entstehenò (Abschnitt 4, Art. 25). In Zusammenhang mit diesen gesetzlichen Vorlagen ist das Thema 

Qualzucht immer mehr zu einer auch politischen Diskussion geworden. Der gesellschaftliche und auch 

politische Druck auf Züchter und Rasseclubs von Hunderassen, die vermehrt gesundheitliche 

Probleme aufgrund angezüchteter Merkmale haben, ist in den letzten Jahren massiv gestiegen. Das 

zeigt sich beispielsweise an einer Kampagne gegen die extreme Kurznasigkeit bei Hunden, die 2018 

wie aus der Pressemitteilung zu lesen ist aus einer Zusammenarbeit der Schweizerischen Vereinigung 

für Kleintiermedizin (SVK), der Schweizerischen Kynologischen Gesellschaft (SKG), der 

Schweizerischen tierärztlichen Vereinigung für Tierschutz (STVT) sowie der Vetsuisse -Fakultät der 

Universität Bern entstanden ist. Im Zentrum solcher Kampagnen steht häufig die Öffentlichkeitsarbeit, 

die in der heutigen Zeit über digitale  Kanäle einen Großteil der Bevölkerung erreichen und 

sensibilisieren kann. 

Bei der Französischen Bulldogge stehen neben der Brachyzephalie unter anderem auch 

Rückenveränderungen im Vordergrund, die zu einer Einschränkung der Lebensqualität dieser Hunde 

führen k önnen. Auf Initiative des Vorstands des Schweizerischen Klubs für französische Bulldoggen 

(SKFB) wurden die Mitglieder des Vereins im Rahmen einer Züchtertagung im September 2018 über 

die Bedeutung von Wirbelmissbildungen informiert. Hierzu wurden durch Herrn Dr. Urs Geissbühler, 

Radiologe an der Vetsuisse-Fakultät der Universität Bern , verschiedene Vorträge gehalten, die die 

Problematik von Wirbelmissbildungen und mögliche Interventionen aufzeigten. Der SKFB entschied 

sich im Anschluss zu einer Zusammenarbeit mit der Dysplasiekommi ssion Bern unter Leitung von 

Herrn Dr. Urs Geissbühler und nahm die vorsorgliche Röntg enuntersuchung der Wirbelsäule als 

Voraussetzung für eine Zulassung zur Zuchttauglichkeitsprüfung mit Abstimmung an der 
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Generalversammlung vom 17.03.2019 in die Ergänzungen zum Zuchtreglement auf. Das Projekt dauert 

vorerst fünf  Jahre und wird im Rahmen dieser Arbeit zum ersten Mal statistisch ausgewertet. Im 

Moment werden die Röntgen aufnahmen von der Dysplasiekommission Bern ausgewertet und der 

Halter sowie der Rasseclub erhalten ein ausgefülltes und unterzeichnetes Auswertungsformular  

(Gutachten). Das Gutachten selber ist im Moment nicht zuchtselektionsrelevant. Das Ziel ist in einem 

ersten Schritt, die Praxistauglichkeit des Untersuchungs- und Auswertungsprotokolls zu ev aluieren 

und wissenschaftliche Daten zu erheben. Das Untersuchungsprotokoll wurde auf der öffentlich 

zugänglichen Internetseite der Dysplasiekommissionen Schweiz in deutscher und französischer 

Sprache publiziert . 

Ziel dieser Arbeit war neben dem Erstellen des Auswertungsschemas für die Beurteilung der 

Röntgenaufnahmen und dem Auswerten der ersten Resultate auch die Erarbeitung eines 

Gradierungssystems, das es ermöglichen soll, Tiere aufgrund ihrer im Röntgen festgestellten 

Missbildungen einem Grad zuzuordne n. Diese Einteilung könnte später als Grundlage für 

zuchthygienische Maßnahmen dienen. In einigen Rasseclubs außerhalb der Schweiz existieren solche 

Gradierungssysteme bereits und werden bei der Zuchtzulassung verwendet . So schreibt die 

Ergänzungs-Zuchtord nung des Deutschen Klubs für Französische Bulldoggen e.V. aus dem Jahre 2016 

die Durchführung einer Röntgenuntersuchung der Brust -, Lenden- und Schwanzwirbelsäule vor. Eine 

Zuchtzulassung ist nur möglich, wenn ein von einer anerkannten Gutachterstelle ausg efüllter 

Beurteilungsbogen vorliegt. Zudem ist eine Nachzuchtkontrolle verpflichtend. Im Moment werden 

Tiere von der Zucht ausgeschlossen, deren Defekte an der Wirbelsäule nachweislich zu Schmerzen und 

Leiden des Tieres führen. Vom Zuchtwart wird eine Verp aarungsempfehlung ausgesprochen. Ähnlich 

schreibt auch die Verbandszuchtordnung der Deutschen Hunde Sport -Union aus dem Jahre 2016 eine 

Röntgenuntersuchung vor. Die Aufnahmen werden von einer zentralen Auswertungsstelle beurteilt. 

Es folgt eine Gradierung in fünf  Grade: 

 

¶ I. Grad: es liegen keine Keilwirbel vor Ą zur Zucht zugelassen 

¶ II. Grad: es liegen 1-3 Keilwirbel vor ð wobei kein ausgeprägter Keilwirbel am Übergang Brust -

/Lendenwirbelsäulenbereich vorliegt Ą zur Zucht zugelassen 

¶ III. Grad: es liegen 4-6 Keilwirbel vor ð wobei kein ausgeprägter Keilwirbel am Übergang 

Brust-/Lendenw irbelsäulenbereich vorliegt Ą zur Zucht zugelassen aber nur mit Keilwirbel 

freiem Zuchttier (Grad I)  

¶ IV. Grad: es liegen ausgeprägte Keilwirbel am Übergang Brust-/Lendenwirbelsäulenbereich 

vor Ą keine Zuchtzulassung 

¶ V. Grad: es liegen mehr als 6 Keilwirbel vor Ą keine Zuchtzulassung 

 

Der French Bulldog Club of New South Wales hat ein Gesundheits-Screeningprogramm lanciert. Dabei 

werden unter anderem Rückenröntgen von einer zentralen tierärztlichen Stelle ausgewertet. Die 

Teilnahme ist freiwillig und es wird  eine Verpaarungsempfehlung ausgesprochen, jedoch gibt es 

keinen Zuchtausschluss aufgrund von Wirbelmissbildungen. Das Gradierungssystem ist dabei das 

Folgende: 

 

¶ Grad 1: partiell gekeilter Wirbel Ą score 1 

¶ Grad 2: vollständiger Keilwirbel Ą score 2 

¶ Grad 3: Schmetterlingswirbel Ą score 3  

Č Jeder missgebildete Wirbel erhält so einen Score; nach Zusammenrechnen der Scores erhält das 

Tier einen Gesamtscore 
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Č Empfohlen wird, dass bei einer Verpaarung mindestens ein  Paarungspartner einen Score <15 

hat 

 

Auch für andere Rassen gibt es Screeningprogramme für Wirbelmissbildungen. So bietet Pug Health 

UK eine Beurteilung von Rückenröntgen von Möpsen in Form eines schriftlichen Berichts an, der 

sowohl die Anzahl und Ausprägung der Hemivertebrae enthält als auc h mögliche Interventions - / 

Behandlungsmöglichkeiten.  

Mit diesen Überlegungen und anhand von Literatur zur Thematik soll ein Gradierungssystem für Tiere 

des SKFB vorgeschlagen werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden nach Abschluss der Studie dem 

SKFB vorgestellt und mögliche Maßnahmen diskutiert . 
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4 Material und Methoden  

4.1 Tiere 

Die Daten wurden im Zeitraum vom 12.6.2019 bis zum 04.05.2020 gesammelt. Insgesamt wurden 36 

Tiere in die Studie integriert.   

Zum einen wurden hierzu Patientendaten des T ierspitals Bern ausgewertet. Von Französischen 

Bulldoggen, die von 2011-2018 im Tierspital Bern vorgestellt wurden, wurden die jenigen ausgewählt, 

die über Röntgen- und/oder CT -Aufnahmen der Wirbelsäule verfügten.  Unterlagen von drei  dieser 

Tiere wurden ver wendet. 

Zum anderen konnte eine Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Klub für französische 

Bulldoggen (SKFB) realisiert werden. Mit Einführung des Rückenröntgenobligatoriums an der 

Generalversammlung des Klubs im März 2019 wurde die  Dysplasiekommission Bern mit der 

Beurteilung der Röntgenbilder beauftragt. Seither werden laufend Röntgenbilder eingesendet und 

ausgewertet. 28 offiziell eingesandte Röntgenaufnahmen wurden in diese Studie integriert. Zudem 

wurden durch den SKFB auch Mitglieder, die die Unterl agen nicht für eine Zuchtzulassung benötigen, 

motiviert, Röntgenbilder ihrer Tiere anfertigen zu lassen und für die Studie zur Verfügung zu stellen. 

Auf diesem Weg konnten zwei  weitere Auswertungen in die Studie aufgenommen werden.  

Neben den offiziell eing esandten Röntgenbildern wurden auch auf inoffiziellem Weg Röntgen - und 

CT-Studien von motivierten Besitzern  außerhalb des SKFB für die Studie zur Verfügung gestellt. Drei 

Tiere konnten so integriert werden.  

 

 

4.2 Untersuchungsprotokoll und Datenverarbeitung  

Für die Röntgenuntersuchung wurde ein Mindestalter von 12 Monaten festgelegt. Obligatorisch waren 

zwei seitliche Aufnahmen, die die ganze Hals - Brust- und Lendenwirbelsäule inklusive Rute abbilden. 

Zusätzlich konnten auf freiwilliger Basis ventrodorsale Aufn ahmen der gesamten Wirbelsäule 

eingeschickt werden. Die Chipnummer des Hundes wurde vom Röntgentierarzt überprüft und in den 

Metadaten der Röntgenaufnahmen hinterlegt. Zusätzlich mussten sowohl Röntgentierarzt als auch 

Tierhalter unterzeichnen, dass die Chipnummer überprüft wurde und zum geröntgen Hund gehört. 

Die Übermittlung der Dokumente erfolgte sowohl online als auch auf postalischem Weg in Analogie 

zu anderen Dysplasieunterlagen. Auf der Internetseite der Dysplasiekommission Bern waren alle 

Informatio nen zum Untersuchungsprotokoll und der Übermittlung bereitgestellt.  

Die zugesandten Dateien wurden im DICOM -Format an der Abteilung für klinische Radiologie der 

Vetsuisse Fakultät Bern in ein PACS (IMPAX EE, Agfa Healthcare) importiert. Jedem Fall wurde eine 

persönliche Identitätsnummer (PID) zugeordnet. Eine Übersicht der Fälle wurde in Form einer Excel -

Tabelle angelegt. Die Patientendaten des Tierspitals Bern waren bereits im System hinterlegt und 

konnten direkt ausgewertet werden.  

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe eines DICOM -Viewers (IMPAX EE Client, Agfa Helathcare) an 

einem zertifizierten Befundmonitor. Zu Beginn der Studie wurden die Röntgenbilder von Herrn Dr. 

Urs Geissbühler und der Autorin dieser Arbeit im Konsensus ausgewertet. Nach einer Lernphase von 

einigen Monaten wurden Bilder selbstständig durch beide Personen ausgewertet. Fragliche Befunde 

wurden in gemeinsamen Sitzungen per Konsensus abschließend ausgewertet. 

Um eine einheitliche Auswertung zu gewährleisten, wurde ein Auswertungsfom ular (s. Anhang 1) in 

Form einer Excel-Arbeitsmappe entwickelt. Im Laufe der Auswertungen hat sich gezeigt, dass einzelne 

Kriterien angepasst und andere hinzugefügt werden sollten, weshalb das Formular stetig 
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weiterentwickelt wurde. Ziel war es, möglichst alle Missbildungen zu erfassen und diese möglichst 

differenziert angeben zu können. Früher bearbeitete Fälle wurden nach einer Erweiterung des 

Auswertungsformulars überarbeitet, damit am Ende bei allen Fällen alle Kriterien beurteilt waren.  

Für die statistische Auswertung wurden alle Fälle integriert, die über das Screeningprogramm des 

SKFB eingesandt wurden. Dabei konnten nur die Fälle berücksichtigt werden, von denen laterolaterale 

Röntgenaufnahmen der gesamten Wirbelsäule vorhanden sowie Geburtsdatum, Geschlecht und 

Chipnummer des Tieres bekannt waren. Kriterien, die in laterolateralen Aufnahmen nicht gesichert 

beurteilt werden konnten (lateraler Keil, lateraler Hemivertebra, Schmetterlingswirbel, Skoliose), 

wurden beim Vorliegen von ventrodorsalen Aufnah men beurteilt und im Auswertungsformular 

vermerkt, jedoch für die Statistik in dieser Arbeit nicht berücksichtigt. Nur um 

Verlaufsuntersuchungen und komparative Aspekte zu ventrodorsalen und CT -Aufnahmen beurteilen 

zu können, wurden auch Tiere integriert, die nicht im Rasseclub registriert sind. Für jeden Fall wurde 

ein Auswertungsformular in Form einer Excel -Tabelle ausgefüllt. Die Tabellen aller in der Studie 

integrierten Fälle wurden anschließend in einem Dokument zusammengefasst, um sie durch Excel 

statistisch auswerten zu können. Die statistischen Analysen waren dabei deskriptiv er Art . 

 

 

4.3 Kriterien des Auswertungsformulars  

Tabelle 3 zeigt eine Zusammenfassung der einzelnen Kriterien, die im Auswertungsformular 

berücksichtigt wurden.  Zusätzlich zu diesen Kriterien konnten kurze Bemerkungen in schriftlicher 

Form auf dem Auswertungs formular  festgehalten werden. 

 

Kriterium  unterteilt in  

Verkürzte Wirbel  
stark verkürzt  

leicht verkürzt  

Hemivertebrae 
dorsaler Hemivertebra  

lateraler Hemivertebra  

Keilwirbel  

dorsaler Keil 

ventraler Keil  

lateraler Keil 

Schmetterlingswirbel   

Verengter Intervertebralspalt (IVS)   

Blockwirbel  
Blockwirbel  

fusionierte Dornen  

Stufe 
Stufe dorsal 

Stufe ventral 

Wirbelsäulenkrümmung  

Lordose 

Kyphose 

Skoliose 

Spondylose  

Übergangswirbel   
 

Tabelle 3: Übersicht über die Kriterien, die im Auswertungsformular berücksichtigt wurden.  

 

Nachfolgend werden die einzelnen K riterien näher erläutert. Als Grundlage wurde das von GUTIERREZ-

QUINTANA  et al. (2014) vorgeschlagene Klassifikationsschema verwendet.  
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Als verkürzte Wirbel wurden bilateral symmetrisch hypoplastische Wirbel angesehen, die sich in ihrer 

Länge von den umliegenden Wirbeln unterschieden (Abbildung 6) . 

 

  
 

Abbildung 6: Lateralansicht eines verkürzten Wirbels  (Pfeil). Links eine schematische Darstellung aus dem Klassifikationsschema nach 
GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014), rechts die entsprechende laterolaterale Aufnahme. In diesem Beispiel wäre es ebenfalls möglich, 

dass der Wirbel asymmetrisch hypoplastisch ist, da sowohl kranial als auch kaudal eine Überlagerung mit den Endplatten des 
vorangehenden und nachfolgenden Wirbels sichtbar sind. Diese Fälle wurden bei der Beurteilung dennoch der Kategorie verkürzter 

Wirbel zugeordnet. 

 

Als zusätzliches Kriterium wurde zwischen stark und leicht verkürzten Wirbeln unte rschieden. Dazu 

wurde C6 als Referenzlänge ausgemessen, da dieser Wirbel in keiner der Fälle von einer Missbildung 

betroffen war. Die verkürzten Wirbel wurden anschließend ve rmessen. Als stark verkürzt wurden die 

Wirbel klassifiziert, die in ihrer Länge weniger als 50% der Länge von C6 aufwiesen. Bei Wirbeln, bei 

denen sich die Dorsal- von der Ventrallänge des Wirbels unterschied (Hemivertebrae, Keilwirbel), 

wurde die kürzere Länge ausgemessen (Abbildung 7) . 

 

 
 

Abbildung 7: Beispielhafte Vermessung eines stark (schwarzer Pfeil) und eines leicht (weißer Pfeil) verkürzten Wirbels. Die Länge von 
C6 wird als Referenz gemessen. Bei dem leicht verkürzten Wirbel  (weißer Pfeil) handelt es sich zudem um einen dorsalen Keil, bei dem 

deshalb die Dorsallänge und somit die kürzere Länge vermessen wurde. 

 
Zu den dorsalen Hemivertebrae wurden  ventral aplastische Wirbel gezählt. Alle Wirbel, die mi t ihrem 
Ventralrand nicht die ventrale Kontur der Wirbelsäule erreichten, wurden dieser Kategorie zugeordnet. 
(Abbildung 8) . 
 

C6 
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Abbildung 8: Lateralansicht eines dorsalen Hemivertebra (Pfeil). Links eine schematische Darstellung aus dem Klassifikationsschema 
nach GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014), rechts die entsprechende laterolaterale Aufnahme. 

 
Ein ventraler Keil ist ein ventral hypoplastischer Wirbel, der im Gegensatz zum dorsalen 
Hemivertebrae die ventrale Kontur der Wirbelsäule erreicht. Die Dorsallänge des Wirbelkörpers ist 
länger als die Ventrallänge. 
Im Gegensatz dazu wurden Wirbel, deren D orsallänge kürzer ist als die Ventrallänge, als dorsaler Keil 
bezeichnet. 
Im Klassifikationsschema nach GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014) werden nur ventrale Keile 
berücksichtigt . Aus diesem Grund wurde für dorsale Keilwirbel ein entsprechendes Schema selbst 
gezeichnet (Abbildung 9).  
 

  
 

 
 

Abbildung 9: Lateralansicht eines ventralen Keils (weißer Pfeil) und eines dorsalen Keils (schwarzer Pfeil). Oben die schematische 
Darstellung eines ventralen Keils aus dem Klassifikationsschema nach Gutierrez-Quintana et al. (2014) sowie eine schematische 

Zeichnung eines dorsalen Keils, unten die entsprechende laterolaterale Aufnahme. 

 
Ein lateraler Keil ist ein uni lateral hypoplastischer Wirbel, der die laterale Kontur der Wirbelsäule 
erreicht, jedoch spitz darauf zuläuft und somit unilateral kürzer ist. Als laterale Hemivertebrae werden 
unilateral aplastische Wirbel bezeichnet, die auf einer Seite die laterale Kontur der Wirbelsäule nicht 
erreichen (Abbildung 10).  Für eine sichere Diagnose von lateralen Keilen und lateralen Hemivertebrae 
müssen neben laterolateralen auch ventrodorsale oder dorsoventrale Röntgenbilder vorliegen. Das 

Dorsal hypoplasia  

DORSAL WEDGE -SHAPE 
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Vorliegen einer Doppelkontur im Wirbelkörper  eines Wirbels wurde als verdächtig für das 
Vorhandensein einer lateralen Missbildung angesehen (Abbildung en 11 und 12). Da die Diagnose aber 
nicht gesichert gestellt werden konnte, wurde es nicht im Auswertungsformular gelistet. 
 

 
 

Abbildung 10: Schematische Darstellung eines lateralen Hemivertebra (links) und eines lateralen Keils (rechts) aus dem 
Klassifikationsschema nach GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014). 

 

 
 

Abbildung 11: Schematische Darstellung der Doppelkontur eines lateralen Hemivertebra im laterolateralen Röntgenbild. Der schwarze 
Pfeil zeigt dabei auf die laterale Kontur des Wirbels, der dort aplastisch ist. Der blaue Pfeil zeigt die Überlagerung der Endplatte des 

missgebildeten Wirbels mit der Endplatte des dahinterliegenden Wirbels . Der graue Pfeil zeigt die ventrale Wirbelkontur.  

 

 
 

Abbildung 12: Laterolaterale Aufnahme der kranialen Lendenwirbelsäule. Sowohl  bei L2 als auch bei L5 handelte es sich um 
ventrolateral aplastische Wirbel. Die grauen Pfeile zeigen dabei die ventrale Kontur des Wirbelkörpers. Die schwarzen Pfeile zeigen die 
durch die Aplasie zusätzlic h entstandene Kontur in der Mitte des Wirbelkörpers.  Der Wirbelkörper reicht hier nicht bis nach ventral. 

Die blauen Pfeile zeigen die Kontur der kranialen Endplatte, die aufgrund der lateralen Aplasie in Richtung der schwarzen Pfeile 
schräg gestellt ist. Der Wirbelkörper läuft nach lateral spitz zu.  Die Diagnose eines lateralen Keilwirbels könnte hier gestellt werden.  

L2 L5 



Material und Methoden   

Seite 24 Universität Bern, Klinische Radiologie  

Zu den Schmetterlingswirbeln wurden Wirbel gezählt, deren Ventralrand nicht die ventrale Kontur 
der Wirbelsäule erreicht und die zusätzlich  eine Einziehung im Zentrum des Wirbelkörpers aufweisen, 
die zu einem unvollständigen Schluss im Zentrum führt  (Abbildung 1 3). Auch hier ist eine Diagnose 
nur bei der Beurteilung von ventrodorsalen oder dorsoventralen Röntgenbildern möglich.  
 

  
 

Abbildung 13: Ventrodorsale Ansicht eines Schmetterlingswirbels (schwarze Pfeile). Links eine schematische Darstellung aus dem 
Klassifikationsschema nach GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014), rechts die entsprechende ventrodorsale Aufnahme. 

 
War der Abstand zwischen zwei Wirbeln kleiner als bei benachbarten Wirbeln, wurde der 
Intervertebralspalt als verengt angesehen. Konnte in einem Bereich zwischen zwei Wirbeln kein 
Intervertebralspalt  mehr ausgemacht werden, wurden die Wirbel als Blockwirbel bewertet. Dabei konnte 
es sich auch um eine partielle Fusion handeln, bei der eine nicht über den gesamten Intervertebralspalt 
reichende Aufhellungslinie sichtbar war. Um eine Unterscheidung zwisch en verschmolzenen 
Wirbelkörpern und fusionierten Dornen bei getrennten Wirbelkörpern zu gewährleisten, wurde die 
Kategorie fusionierte Dornen in das Auswertungsschema aufgenommen.  
Bei diesen Kategorien wurde jeweils nur der erste Wirbel angegeben, um eine korrekte Unterscheidung 
zu gewährleisten (Abbildung 1 4). 
 

 
 

Abbildung 14: Laterolaterale Aufnahme der kaudalen Brustwirbelsäule und des thorakolumbalen Übergangs. Zwischen T13 und L1 ist 
im ventralen Bereich kein Intervertebralspalt mehr sichtbar (schwarzer Pfeil) . Es handelt sich hier um eine partielle Fusion. Der weiße 
Pfeil zeigt fusionier te Dornen. Die grauen Pfeile zeigen verengte Intervertebralspalten  im V ergleich zu normalen Intervertebralspalt en 

(blaue Pfeile). 

 
Stufen wurden immer dann im Formular vermerkt, wenn dorsoventrale Verschiebungen dorsal (Stufe 
dorsal, Abbildung 1 5) oder ventral (Stufe ventral , Abbildung 1 6) zwischen zwei Endplatten zu sehen 
waren. Auch hier wurde der kran ial liegende Wirbel angegeben. 

L1 T13 
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Abbildung 15: Lateralansicht einer dorsalen Stufe (weiße Pfeile). Rechts wurden zur Verdeutlichung rote Hilfslinien eingezeichnet, die 
die dorsale Kontur des jeweiligen Wirbels verdeutlicht . 

 

  
 

Abbildung 16: Lateralansicht einer ventralen Stufe (weißer Pfeil). Rechts wurden zur Verdeutlichung rote  Hilfslinien eingezeichnet, die 
die ventrale Kontur des jeweiligen Wirbels verdeutlicht . 

 
Die Wirbelsäulenkrümmung wurde in Kyphose, Lordose und Skoliose unterteilt. Die Kyphose ist dabei 
eine dorsal konvex verlaufende Krümmung  (Abbildung 1 7), die Lordose als Gegenstück dazu eine 
ventral konkave Krümmung. Die Skoliose konnte nur in ventrodorsalen oder dorsoventralen Aufnahmen 
beurteilt werden und wurde als Abweichun g von der Längsachse definiert. 
Bei Wirbelsäulenkrümmungen wurd e der Wirbel angegeben, der im Zentrum der Krümmung lag . 
 

 
 

Abbildung 17: Lateralansicht eines kyphotisch veränderten Abschnitts der Brustwirbelsäule. Die Pfeile zeigen je einen nach dorsal 
gekrümmten Abschnitt. Die schwarze Linie verdeutlicht die Krümmung.  Der Bereich zwischen den kyphotischen veränderten 

Abschnitten wurde in diesem Fall nicht als eindeutige Lordose gewertet sondern als Gegenbewegung, die eine normale Ausrichtun g 
der Wirbelsäule hätte bewirken sollen, aber aufgrund  der zweiten Kyphose nicht möglich war.  

 
Zusätzlich wurde bei Kyphosen der Kyphosewinkel ausgemessen. Dazu wurde eine Linie parallel zur 
kranialen Endplatte des vorderen Wirbels und eine Linie parallel zur kaudalen Endplatte des hinteren 
Wirbels gezogen und der Winkel dieser L inien zueinander von der Befundungssoftware berechnet. In 
Fällen, bei denen die Endplatten nicht klar sichtbar oder schräg gestellt waren (z.B. bei Keilwirbeln ), 
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wurde je eine Linie parallel zum Boden des Wirbelkanals am ersten und am letzten Wirbel des 
kyphotischen Segments eingezeichnet. Der Winkel wurde mit zwei senkrecht zu diesen Hilfslinien 
stehenden Linien berechnet (Abbildung 1 8). 
 

  
 

Abbildung 18: Beispielhafte Vermessung zweier kyphotisch veränderter Wirbelsäulenabschnitte. Links wurde die in der Literatur 
beschriebene Methode nach Cobb verwendet, rechts eine modifizierte Variante, die bei Wirbeln eingesetzt wurde, bei denen die 

Endplatten nicht gut sichtbar oder schräg gestellt waren. 

 
Als Spondylose wurden osteophytäre Zubildungen am Ventralrand ei nes Wirbels gesehen Es wurde 
keine Unterscheidung zwischen Spondylosis deformans und diffuser idiopathischer skelettaler 
Hyperostose (DISH) gemacht (Abbildung 1 9). 
 

  
 

Abbildung 19: Lateralansicht zweier Wirbelsäulenabschnitte mit Spondylose (Pfeile). 

 
Übergangswirbel enthalten morphologische Merkmale von zwei benachbarten Wirbelsäulensegmenten. 
Abbildung 20 zeigt beispielhaft einen thorakolumbalen und Abbildung 2 1 einen lumbosakralen 
Übergangswirbel . Enthielt ein Segment einen Wirbel mehr als physiologisch in diesem Segment 
vorzufinden sind und unterschied sicher dieser Wirbel morphologisch nicht von den anderen Wirbeln 
desselben Wirbelsäulensegments, wurde er als überzähliger Wirbel vermerkt, aber nicht als 
Übergangswirbel gezählt (Abbildung 2 2). 
 

34,8° 45° 
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Abbildung 20: Lateralansicht eines thorakolumbalen Übergangswirbels. Der erste Lendenwirbel enthält hier eine Rippe (schwarzer 
Pfeil). Da die Röntgenaufnahme den lumbosakralen Übergang nicht darstellte, konnte dieser nicht beurteilt werden.  

 

 
 

Abbildung 21: Lateralansicht eines lumbosakralen Übergangswirbels. Der letzte Lendenwirbel ist zum Teil mit dem Kreuzbein 
verschmolzen (schwarze Pfeile), es ist jedoch noch ein Intervertebralspalt erkennbar. 

 

 
 

Abbildung 22: Laterolaterale Aufnahme der kaudalen Brustwirbelsäule und der Lendenwirbelsäule. Dieser Hund hat 8 Lendenwirbel. 
Nicht erkennbar ist, dass er zusätzlich nur 12 Brustwirbel hat.  

 

 

 

4.4 Gradierungssysteme  

Für die Entwick lung eines Gradierungssystems sollte die klinische Relevanz verschiedener 

Missbildungen berücksichtigt werden. Wirbelmissbildungen sind häufig Zufallsbefunde und der 

weitaus größere Teil der Hunde entwickelt keine klinischen Symptome, die mit Wirbelmissbil dungen 

assoziiert sind. DE DECKER et al. (2019) konnten Faktoren aufzeigen, die mit einer größeren 

Wahrscheinlichkeit, im Verlauf des Lebens neurologische Symptome zu entwickeln,  assoziiert sind: 

 

1. Die Rasse Mops 

2. Stärkere Kyphose (wobei hier ein cobb angle von >34,5° als cut off - Wert gilt)  

L1 

L8 

L1 

L7 

L1 
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3. Weniger anstelle von mehr Keilwirbeln  

4. Ventrolateral hypo - oder anaplastische Wirbel. 

 

GUTIERREZ-QUINTANA  et al. (2014) vermuten zudem, dass dorsale und dorso-laterale Hemivertebrae 

eher mit neurologischen Symptomen assoziiert sind. 

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse aus der Literatur werden im Auswertungsschema aufgeführte 

Kriterien unterschiedlich stark gewichtet. Klinisch relevante Kriterien sollen dadurch stärker ins 

Gewicht fallen als Kriterien, die mit gr oßer Wahrscheinlichkeit als Zufallsbefund anzusehen sind.  

Bereits bekannte Gradierungssysteme aus anderen Ländern (vgl. Kapitel 3.4) wurden in den 

Überlegungen berücksichtigt. Für die Gradeinteil ung soll ein Scoringsystem verwendet werden. Dazu 

werden die beurteilten Missbildungen in zwei  Gruppen aufgeteilt. Leichte Veränderungen und/oder 

Veränderungen, bei denen eine klinische Relevanz nicht beschrieben ist, werden einfach gezählt (leicht 

verkürz ter Wirbel, ventraler und dorsaler Keil, verengter Intervertebralspalt, ventrale Stufe, Lordose, 

Spondylose, thorakolumbaler Übergangswirbel). Folgende Missbildungen werden als klinisch relevant  

betrachtet und erhalten einen Score von 2: 

 

¶ stark verkürzter Wirbel  

¶ dorsaler Hemivertebra  

¶ Blockwirbel und fusionierte Dornen  

¶ dorsale Stufe 

¶ lumbosakraler Übergangswirbel  

 

Missbildungen, bei denen die klinische Relevanz nicht wissenschaftlich untersucht wurde, wurden 

subjektiv in eine der Gruppen eingeteilt.  

Ein Gesamtscore für das Tier kann anschließend durch Addieren der einzelnen Werte berechnet 

werden. 

Da das Vorliegen einer Kyphose in der Literatur als relevant angesehen wird, sowohl im direkten 

Zusammenhang mit klinischen Symptomen ( DE DECKER et al., 2019) als auch im Zusammenhang mit 

Bandscheibenvorfällen (INGLEZ DE SOUZA , 2018), wurden zwei  Varianten getestet. Bei beiden Varianten 

wird  der gemessene Kyphosewinkel miteinbezogen. Bei Variante 1 wird  jedem im Mittelpunkt einer 

Kyphose liegenden Wirbel ein Score abhängig vom gemessenen Winkel gegeben und dieser zum 

Gesamtscore des Tieres hinzuaddiert. Bei Variante 2 wird  dem im Mittelpunkt einer Kyphose 

stehenden Wirbel ein Score 2 zugeteilt  und wie die anderen Missbildungen in den Gesamtscore 

einbezogen, damit die Anzahl von kyphotisch veränderten Bereichen pro Tier wie bei Variante 1 zum 

Tragen kommt. Zusätzlich wird d er gemessene Kyphosewinkel separat vom Gesamtscore des Tieres 

betrachtet und somit unabhängig davon für die Gradeinteilung berücksichtigt . Dabei verwendet man 

bei mehreren veränderten Abschnitten den gemessenen Winkel mit dem größten Wert. 

Ein Grad 0 für Tiere ohne Missbildungen scheint im Moment nicht sinnvoll zu sein. Die 

Referenzbereiche für die Gradeinteilungen wurden nach den ersten Auswertungen von im SKFB 

geführten Hunden abgeschätzt. Je nachdem ob man den Kyphosewinkel in den Gesamtscore 

miteinbezieht oder ihn gesondert davon betrachtet (Variante 1 versus Variante 2), müssen sich die 

Angaben zum Gesamtscore im Gradierungssystem unterscheiden.
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Für Variante 1 (Miteinbezug der Kyphose in den Gesamtscore) kann folgende Gradeinteilung 

festgelegt werden:  

 

¶ Grad 0: Tier mit Gesamtscore unter 10 

¶ Grad 1: Tier mit Gesamtscore zwischen 10 und 20 

¶ Grad 2: Tier mit Gesamtscore zwischen 20 und 40 

¶ Grad 3: Tier mit Gesamtscore zwischen 40 und 50 

¶ Grad 4: Tier mit Gesamtscore über 50 

 

Dabei wird dem im Zentrum der Kyphose liegenden Wirbel folgender vom gemessenen 

Kyphosewinkel abhängiger Score zugeordnet: Winkel <15° = Score 2, Winkel zwischen 15-25° = Score 

5, Winkel zwischen 25-35° = Score 10, Winkel >35° = Score 15. 

Da der Kyphosewin kel bei Variante 2 nicht mit in den Gesamtscore einbezogen wird, müssen die Werte 

für die Gradeinteilung tiefer sein als bei Variante 1. Deshalb wird folgende Gradeinteilung 

vorgeschlagen: 

 

¶ Grad 0: Tier mit Gesamtscore unter 10, keine Kyphose 

¶ Grad 1: Tier mit Gesamtscore unter 20 und Kyphosewinkel <20° 

¶ Grad 2: Tier mit Gesamtscore unter 40 und Kyphosewinkel <35° 

¶ Grad 3: Tier mit Gesamtscore unter 40 und Kyphosewinkel >35° 

¶ Grad 4: Tier mit Gesamtscore über 40 
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5 Ergebnisse 

5.1 Resultate der Auswertungen  von im R asseclub geführten Hunden  

30 Tiere wurden in die statistische Auswertung integriert. 50% davon waren männlich (n=15), 50% 

waren weiblich (n=15). Die Tiere hatten ein Alter von 1 bis 11 Jahren (Mittelwert 1,73 Jahre, Median 1 

Jahr). Beurteilt wurden  laterolaterale Röntgenaufnahmen der gesamten Wirbelsäule. Kriterien, die 

beim Vorliegen von ventrodorsalen Röntgenaufnahmen beurteilt werden konnten (lateraler Keil, 

lateraler Hemivertebra,  Schmetterlingswirbel  Skoliose), wurden für diese Auswertung ausgeschlossen, 

um eine vergleichbare Grundlage aller integrierten Fälle zu schaffen. Bei allen Tieren wurden 

Missbildungen festgestellt.  

 

5.1.1 Gesamtsumme von Missbildungen und ihre Verteilung über die Wirbelsäule  

Insgesamt konnten 770 Missbildungen festgestellt werden. Dabei konnte ein Wirbel auch von mehr als 

einer Missbildung betroffen sein.  Acht  (1%) der Missbildungen wurden im Bereich der Halswirbelsäule 

festgestellt, 703 (91%) im Bereich der Brustwirbelsäule und 57 (8%) im Bereich der Lendenwirbelsäule. 

Lediglich zwei  Missbildung en konnten am ersten Sakralwirbel (S1) festgestellt werden. In der 

Halswirbelsäule traten nur an C2 und C3 Missbildung en auf. Die Cervicalwirbel 4 bis 7 waren in 

keinem der Fälle betroffen. Die am häufigsten betroffenen Wirbel waren T7 (n=76) > T9 (n=74) > T8 

(n=72) > T6 (n=71). Alle Wirbel von T3 bis T13 l agen über dem Median von 25. 87% (673/770) der 

Missbildungen l agen in diesem Bereich. In der Lendenwirbelsäule waren vor allem L1 (n= 11) und L7 

(n=17) betroffen. 49% (28/57) der Missbildungen in der Lendenwirbelsäule waren an diesen beiden 

Wirbeln festgestellt worden. Abbildung 2 3 zeigt eine Zusammenfassung der Verteilung von 

Missbildungen über die Abschnitte der Wirbelsäule und die einzelnen Wirbel . 

 

  
 

 
 

Abbildung 23: Verteilung von Missbildungen über die Wirbelsäulenabschnitte.  
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Im Schnitt wurden pro Hund 25,7 Missbildungen festgestellt. Eine Übersicht über die 

Populationskenngrößen zeigt Tabelle 4. 

 

 n Mittelwert  Median  MIN  MAX  SD SE 

Anzahl Missbildungen total  770 25,7 25 10 53 9,44 1,72 
 

Tabelle 4: Populationskenngrößen der totalen Anzahl von Missbildungen.  

 

5.1.2 Vorkommen der einzelnen Missbildungen und Anteile an der Gesamtsumme  

Die häufigste Missbildung war  ein stark verkürzter Wirbel (n=144, 19%), gefolgt von einem verengten 

Intervertebralspalt (n=12 8, 17%) sowie einem leicht verkürzten Wirbel (n=104, 14%) und einer 

ventralen Stufe (n=93, 12%). Eine Übersicht über das Vorkommen der verschiedenen Missbildungen 

und ihrem Anteil an der Gesamtsumme zeigt Tabelle 5. 

 
 Anzahl prozentualer Anteil 

stark verkürzter Wirbel 144 19% 

verengter Intervertebralspalt 128 17% 

leicht verkürzter Wirbel 104 14% 

Stufe ventral 93 12% 

ventraler Keil 74 10% 

Spondylose 60 8% 

dorsaler Keil 53 7% 

Kyphose 35 5% 

dorsaler Hemivertebra 29 4% 

fusionierte Dornen 20 3% 

Blockwirbel 12 2% 

Übergangswirbel 9 1% 

Stufe dorsal 8 1% 

Lordose 1 0% 

TOTAL 770 100% 
 

Tabelle 5: Übersicht über den Anteil verschiedener Missbildungen an der Gesamtzahl von Missbildungen.  

 

5.1.3 Vorkommen der Missbildungen nach Lokalisation  

Eine Übersicht über das Vorkommen der einzelnen Missbildungen nach Lokalisation zeigt Anh ang 2. 

Wie bereits erwähnt lagen die meisten Missbildungen im Bereich von T3 -T13. Übergangswirbeln kam 

nur an den Wirbeln T13 und L1 sowie L7 und S1 vor. Bei allen anderen Missbildungen konnte nicht 

beobachtet werden, dass sie an einem oder mehreren Wirbeln auffällig häufiger auftraten.  

 

5.1.4 Kyphose  und Kyphosewinke l  

22 Tiere zeigten kyphotisch veränderte Bereiche. Dabei hatten 50% (n=11) der Tiere einen kyphotisch 

veränderten Bereich, 41% (n=9) hatten zwei  kyphotisch veränderte Bereiche und 9% (n=2) hatten drei 

kyphotisch veränderte Bereiche. Insgesamt wurden 35 Wirbel bestimmt, die im Zentrum  einer Kyphose 

lagen. Am häufigsten betroffen waren T12 (n=7, 20%), T3 (n=6, 17%) und T9 (n=5, 14%). T8 war 4-mal 
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betroffen (11%), T10 und T13 3-mal (je 9%) und T11 2-mal (6%). T4, T5 und T6 sowie L3 und L6 waren 

jeweils 1-mal betroffen (je 3%). Nie betroffen waren C2 bis T2, T7, L1, L2, L4 und L5 sowie L7 und S1. 

Abbildung 2 4 zeigt die Verteilung der im Zentrum  einer Kyphose liegenden Wirbel über die 

Wirbelsäule. 

 

 
 

Abbildung 24: Verteilung von im Mittelpunkt einer Kyphose liegenden Wirbel über die Wirbelsäule.  

 

Die Werte des Kyphosewinkels schwankten zwischen 13,9° und 46,6° (Mittelwert 28,94°, Median 28°). 

Der Wirbel mit der im Durchschni tt stärksten Kyphose war T11 (Mittelwert 41°, Median 41°) gefolgt 

von T12 (Mittelwert 34,69°, Median 37,5°) und T9 (Mittelwert 33,36°, Median 32,6). T13 zeigt eine starke 

Abweichung zwischen Mittelwert (28,57°) und Median (34,2°), da in zwei  von drei  Fällen die Kyphose 

stark ausgeprägt war (34,2° und 35,5°) und in einem Fall schwach (16°). An T10 wurde ein Mittelwert 

von 30,73° und ein Median von 28° berechnet und an T8 ein Mittelwert von 25,85° und ein Median von 

26,45°. Obwohl T3 mit 17% häufig im Mittelp unkt einer Kyphose lag, war die Kyphose an diesem 

Wirbel nicht stark ausgeprägt (Mittelwert 18,57°, Median 19,55°). Ebenfalls nur eine leichte Kyphose 

wurde an T4 vermessen (16,7°). An T5 wurde ein Wert von 31,7° gemessen und an T6 ein Wert von 

25,6°, an L3 ein Wert von 26,3° und an L6 ein Wert von 28,4°. Tabelle 6 zeigt die Populationskenngrößen 

aller vermessenen Kyphosen. 

 

 Mittelwert  Median  MIN  MAX  SD SE 

Kyphosewinke l 28,94° 28° 13,9° 46,6° 9,202 1,555 
 

Tabelle 6: Populationskenngrößen aller vermessenen Kyphosen. 

 

Zusätzlich wurden Kyphosen mit einem gemessenen Kyphosewinkel von über 34,5° näher beleuchtet. 

Dabei war T12 am häufigsten im Zentrum dieser Kyphose (n=5), gefolgt von T9 und T 11 (n=2) sowie 

T10 und T13 (n=1). Gemessen an der Anzahl von Fällen, bei denen ein Wirbel im Zentrum einer 

Kyphose lag, wurde an T11 am häufigsten ein Kyphosewinkel von über 34,5° gemessen (2/2, 100%). 

An T12 wurde in fünf von sieben Fälle n (71%) ein Kypho sewinkel von über 34,5° gemessen, an  T9 in 
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zwei von fünf Fällen (40%) und an T10 und T13 jeweils in einem von drei Fällen (33%). Abbildung 2 5 

zeigt die Verteilung von Kyphosen mit einem Winkel über 34,5° über die betroffenen Wirbel.  

 

 
 

Abbildung 25: Verteilung von Kyphosen mit einem Winkel über 34,5° . 

 

 

 

5.2 Komparative Aspekte von laterolateralen Röntgenaufnahmen zu 
ventrodorsalen Röntgenaufnahmen und CT -Aufnahmen  

5.2.1 Komparative Auswertung von ventrodorsalen  Röntgenaufnahmen  

Wie bereits erwähnt wurden in der statistischen Auswertung dieser Arbeit nur Kriterien berücksichtigt, 

die in laterolateralen Röntgenaufnahmen gesichert diagnostiziert werden k onnten. In einzelnen Fällen 

waren ventrodorsale Röntgenaufnahmen angefertigt worden. In diesen konnten die Kriterien lateraler 

Keil, lateraler Hemivertebra und Schmetterlingswirbel sowie eine Skoliose beurteilt werden. Von sechs 

Hunden, die im SKFB geführt werden, wurden laterolaterale und v entrodorsale Röntgenaufnahmen 

angefertigt. Davon konnte in drei  Fällen (50%) keine weitere Missbildung durch die Beurteilung der 

ventrodorsalen Aufnahmen festgestellt werden. In den anderen drei  Fällen (50%) wurden insgesamt 

weitere zehn Missbildungen in d en ventrodorsalen Aufnahmen festgestellt. Am häufigsten kamen 

dabei laterale Keile vor (n=6, 60%), gefolgt von Schmetterlingswirbeln (n=3, 30%) und Skoliose (n=1, 

10%). Laterale Hemivertebrae wurden in keinem der Fälle diagnostiziert.  In Bezug auf die Gesamtzahl 

von Missbildungen pro Tier machten die in ventrodorsalen Aufnahmen festgestellten Missbildungen 

bei Fall 1 8,3% (2/24) aus, bei Fall 2 9,8% (4/41) und bei Fall 3 15,4% (4/26).
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5.2.2 Komparative Auswertung von CT -Aufnahmen  

Im Patientengut der Kleintierklin ik der Universität Bern befanden sich drei  Tiere, von denen sowohl 

laterolaterale Röntgen- als auch CT-Aufnahmen der Wirbelsäule verfügbar waren. Diese wurden 

unabhängig voneinander beurteilt und aus den Auswertungen anschließend folgende Werte 

verglichen: Gesamtanzahl der festgestellten Missbildungen, Anzahl betroffener Wirbel und Anzahl 

von Kategorien festgestellter Missbildungen . 

 

Fall 1 
Gesamtanzahl von 

Missbildungen  
Anzahl betroffener Wirbel  

Anzahl an Kategorien 

festgestellter Missbildungen  

Röntgen 20 9 8 

CT 31 9 11 

 

Fall 2 
Gesamtanzahl von 

Missbildungen  
Anzahl betroffener Wirbel  

Anzahl an Kategorien 

festgestellter Missbildungen  

Röntgen 24 7 9 

CT 28 7 11 

 

Fall 3 
Gesamtanzahl von 

Missbildungen  
Anzahl betroffener Wirbel  

Anzahl  an Kategorien 

festgestellter Missbildungen  

Röntgen 18 7 8 

CT 18 6 10 
 

Tabelle 7: Vergleichende Auswertung von 3 Fällen mit Röntgen - und CT-Aufnahmen.  Eine Kategorie entspricht dabei einem Kriterium 
des Auswertungsformulars (vgl. Kapitel 4.2.2. ). 

 

Wie aus Tabelle 7 zu erkennen ist, wurden in allen Fällen in den CT-Aufnahmen im Vergleich zu den 

Röntgenaufnahmen gleich viel oder mehr Missbildungen festgestellt als in den Röntgenaufnahmen. 

Die Anzahl betroffener Wirbel war in zwei  von drei  Fällen identisch. Es handelte es sich dabei um die 

gleichen Wirbel in beiden Aufnahmen.  In allen Fällen wurden in den CT -Aufnahmen Missbildungen 

aus mehr Kategorien festgestellt als in den Röntgenaufnahmen. Kriterien, die nur in CT -Aufnahmen 

diagnostiziert wurden waren dabei lateraler Keil und lateraler Hemivertebra sowie 

Schmetterlingswirbel, da diese Kriterien in laterolateralen Röntgenaufnahmen nicht beurteilt werden 

können. Zusätzlich unterschieden sich die Auswertungen von Röntgen - und CT- Aufnahmen in 

folgenden Kriterien: dorsaler Hemivertebra, verengter Intervertebralspalt, Blockwirbel, dorsale und 

ventrale Stufe, Spondylose. Dabei war es sowohl möglich, dass eine Missbildung im CT festgestellt 

wurde, jedoch im Röntgen nicht (Stufe dorsal, Spondylose) als auch, dass eine Missbildung im Röntgen 

festgestellt wurde, jedoch im CT nicht (dorsaler Hemivertebra, verengter Intervertebralspalt, ventrale 

Stufe). Ein Blockwirbel  wurde bei Fall 1 im CT diagnostiziert, jedoch im Röntgen nicht und bei Fall 2 

im Röntgen diagnostiziert, jedoch im CT nicht.  

Am häufigsten unterschied sich die Auswertung in Bezug auf Schmetterlingswirbel, die im CT 10 -mal 

und im Röntgen nie diagnostizier t wurden. Dabei ist auffällig, dass betroffene Wirbel im Röntgen in 

sechs von zehn Fällen als Keilwirbel gesehen wurden (3-mal dorsaler Keil, 3-mal ventraler Keil). In acht 

von zehn Fällen war der Wirbel bei der Diagnose eines Schmetterlingswirbels der Wir bel zusätzlich 

verkürzt (7 -mal stark verkürzt, 1 -mal leicht verkürzt).  

Nachfolgend werden einige Beispiel gezeigt, wie unterschiedlich sich Wirbelmissbildungen in 

Röntgen- und CT-Aufnahmen präsentieren können. Da die Beurteilung von CT -Aufnahmen als 

genauer eingestuft wird als die von Röntgenbildern, wird vermutet, dass es bei der Beurteilung von 
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Röntgenbildern zu Fehlinterpretationen kommen kann. Es ist dennoch nicht auszuschließen, dass auch 

bei der Interpretation von CT -Aufnahmen durch subjektive Beurteilung Fehldiagnosen gestellt werden. 

Abbildung 2 6 zeigt eine laterolaterale Röntgenaufnahme der Brustwirbelsäule. T7 und T9 wurden als 

stark verkürzt beurteilt und T9 zusätzlich als ventraler Keil.  

 

 
 

Abbildung 26: Laterolaterale Röntgenaufnahme der Brustwirbelsäule. Der schwarze Pfeil zeigt auf T7, der weiße Pfeil auf T9. 

 

Die Abbildung en 27 bis 29 zeigen die dazugehörigen CT-Aufnahmen.  Bei T7 wurden im CT folgende 

Missbildungen festgestellt: stark verkürzt, ventraler Keil, lateraler Keil und Schmetterling swirbel. Bei 

T9 handelte es sich um einen stark verkürzten Schmetterlingswirbel.  Abbildung 2 6 zeigt die 

Veränderungen an T9 im Dorsal- und im Transversalschnitt. Analog dazu zeigt Abbildung 2 7 Dorsal- 

und Transversalschnitt auf Höhe von T5. Abbildung 2 8 zeigt im Einz elnen, wie sich der Wirbel von 

lateral nach medial und auf die kontralaterale Seite hin verhält.  Dabei wurde zu drei Punkten im 

Dorsalschnitt der jeweilige Sagittalschnitt dargestellt. Das Fadenkreuz umschließt jeweils den 

betroffenen Wirbel.  

 

  
 

Abbildung 27: Dorsalschnitt (links, roter Kasten) und Transversalschnitt (rechts) auf Höhe von T9.  
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Abbildung 28: Dorsalschnitt (links, roter Kasten) und Transversalschnitt (rechts) auf Höhe von T7. Im Dorsalschnitt kann die Diagnose 
lateraler Keil und Schmetterlingswirbel gestellt werden. Im Transversalschnitt ist der Schmetterlingswirbel noch einmal erken nbar. Der 

Wirbelkörper ist zudem ventral aplastisch. Im Schnitt kommt es ventral zu einer Überlagerung mit dem kaudal gelegenen Wirbel.  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
Abbildung 29: Dorsalschnitte (links) und die dazugehörigen Sagittalschnitte (rechts) auf Höhe von T7. Das Fadenkreuz umfasst dabei 
den betroffenen Wirbel. Da es sich um einen Schmetterlingswirbel handelt, ist der Wirbelkörper im Sagitalschnitt in der Media nen fast 

nicht sichtbar. Zudem ist der Wirbel einseitig lat eral hypoplastisch. 






































