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RESUME



La rupture du ligament croisé cranial est la preeniéause d’ostéoarthrose chez le chien.
Récemment, une étude a évalué a plus d’'un mildardollars le chiffre d’affaire que générait
cette pathologie annuellement aux Etats-Unis. B la rupture du ligament croisé cranial
(RLCC) soit la cause la plus fréequente de boitdtienembre postérieur rencontrée dans les
centres de référés, aucune technique chirurgicalesemble prévaloir sur les autres. La
pléthore de publications sur la RLCC, pas moind &2 articles consacrés a ce sujet au cours
des 6 derniéres années dans les 5 plus importeviess de chirurgie vétérinaire, témoigne
du manque de consensus dans ce domaine. Si lesrgobd intracapsulaires ou la
physiothérapie uniquement sont les méthodes lesgrhployées en médecine humaine pour
traiter la rupture du ligament croisé antérieur (RRl), elles se sont montrées insatisfaisantes
en medecine vétérinaire. Les techniques extracaipssilutilisées depuis des décennies se
sont vues, elles aussi, remplacées par des tedwmida stabilisation dite dynamique :
principalement l'ostéotomie de nivellement du pdatetibial (Tibial Plateau Levelling
Osteotomy TPLO) et 'avancement de la tubérosité tibidléial Tuberosity Advancement
TTA). Cette derniere chirurgie est une adaptatiomel technique utilisée chez 'lhomme et
décrite par P. Maquet en 1976. Bien que la tecleige réalise sans aucun implant
synthétique chez 'homme, la technique décrite dbezhien présente de nombreux implants
pour stabiliser la créte tibiale une fois son aemment réalisé. La mise en place de ces

implants entraine une approche invasive de lara@diale du tibia.

Les objectifs de ce travail sont d’adapter progvessent la TTA originalement décrite, pour
la simplifier telle qu’elle est réalisée chez I'homa, c’est a dire avec pour seul implant un
bloc placé dans le trait d'ostéotomie. Cette sifigaliion s’inscrit dans le mouvement actuel
de chirurgie minimalement invasive avec une predem optimale des tissus. En référence a
son inventeur chez 'homme, nous avons baptisé adtirurgie la Technique de Maquet
Modifiee Modified Maquet TechniqueMMT).

Dans la premiére étude, le trait d'ostéotomie détans la technique de TTA a été modifié
pour laisser intact la partie la plus distale dedéicale de la créte tibiale créant ainsi une
« charniére » osseuse. Aprés cette nouvelle osté®tda résistance a la traction de la créte
tibiale a été testée dans trois cas de figureslorgjjue la charniére est intacte et la créte
maintenue par un fil de cerclage, 2) lorsque laribee est intacte mais non maintenue et 3)

lorsque la charniere est accidentellement casaéméte étant maintenue uniqguement par un



fil de cerclage. Cette étude biomécanique a maqieslorsque la charniere est intacte, le fil
de cerclage n'augmente pas la résistance du momtagee la créte tibiale résiste a des
tensions supérieures a celles rencontrées damadsea d'un chien au pas. En revanche, si la
charniére est cassée, la tension tolérée par e esé significativement inférieure a celle des

deux autres groupes.

Dans une deuxieme étude, la technique nouvelletestée a été utilisée sur un panel de 20
chiens présentés pour une RLCC. Malgré I'absencplateforme de marche pour évaluer
objectivement la récupération fonctionnelle, la MMTmontré des résultats prometteurs et
subjectivement comparables a ceux des autres tpawmide stabilisation dynamique. Le
temps moyen de cicatrisation de la créte étaitriglié a 7 semaines, ce qui est dans la
moyenne publiée pour la TTA. Aucune complicatiorjeuee n'a nécessité de réintervention
dans cette étude préliminaire. Une étude prospecivec une plateforme de marche

permettrait de comparer directement ces résulte¢sia déja publiés sur la TTA.

Grace a notre expérience tant ex-vivo que clinigueus est apparu que le trait d’ostéotomie
tel que nous l'avions décrit pour réaliser cettarniere osseuse n’était pas optimal. En effet,
le trou foré a I'extrémité distale de I'ostéotontensé prévenir la propagation de fissures lors
de l'avancée de la tubérosité tibiale, non seulém@mpéchait pas toujours I'apparition de
telles fissures mais était, de plus, toujours te de fracture de la créte tibiale dans les rares
cas ou nous l'avons observée. Au lieu de concetdreges les contraintes de la déformation
osseuse au niveau de cette charniere, nous avewsedol’idée de prolonger distalement
I'ostéotomie parallelement a la corticale afin deniduer les contraintes de déformation.
Cette troisieme étude nous a permis de tester d@ermsaapprofondie ce nouveau trait
d’ostéotomie. Nous en avons conclu que I'avancenrentimal autorisé était proportionnel
au poids du chien et a l'avancée angulaire de &ecrla résistance maximale était
proportionnelle a I'épaisseur de la charniere. €racette nouvelle ostéotomie, pour toutes
les catégories de chiens, l'avancement permis &aférieur aux valeurs utilisées
cliniquement. Par ailleurs, la résistance de léecééla traction était encore supérieure a celle

décrite dans notre premiére étude.



Notre quatrieme étude visait poursuivre le procesdel simplification pour atteindre notre

objectif d’appliquer directement au chien I'avanesinde la tubérosité tibiale tel que réalisé
chez 'lhomme. Apres une étude monotonique de glusimatériaux (cage en titane Kyon,
bloc de mousse de titane et bloc d'os synthétignkasique de différentes porosités), ceux
présentant une résistance compatible avec lessfoeceontrées in vivo ont été soumis a une
étude cyclique afin d’évaluer leur capacité a regéms le trait d’ostéotomie sans aucun autre
moyen de fixation que la friction avec I'os. Le dlde mousse de titane et le bloc d'os
synthétique de porosité 60% ont ainsi été testétigoyement. Durant le test, aucun des
implants n’a migré, prouvant ainsi que la frictiétait suffisante pour maintenir I'implant

dans l'ostéotomie. De plus, I'os synthétiqgue s'estélé capable de résister aux 200 000
cycles permettant ainsi d’envisager, enfin, laisétibn d’'une MMT aussi simplement que

'avancement de la tubérosité tibiale décrite difemnme.

Nos travaux intensifs sur la technique d’avancerderiai tubérosité tibiale nous ont conduit a
observer une sous-estimation de I'avancement n&icegséconisé jusque-la. Bien que cela
n'ait jamais été mentionné dans la littératureprige en compte de cette sous-estimation est
indispensable a la réalisation correcte de la ohieu Apres avoir étudié, dans un premier
papier, la variabilité intra- et inter-opérateurldenesure de I'angle entre le tendon patellaire
et le plateau tibial (PTA), et donc indirectemeatoglle de 'avancement, une deuxieme étude
a porté sur la quantification de cette sous-esiomadt la proposition d’abaques destinés a la

corriger.



SUMMARY



Cranial cruciate ligament rupture (CCLR) is thetficause of osteoarthrosis in dogs. A recent
publication revealed that the economic impact olLRCepair in States was more than one
billion dollars. Although the CCLR is the most fremt cause of lameness of the hindlimb
presented in referral practices, no technique & lshown to be superior to another. The
amount of publications on the topic, no less thé@ gapers during the last 6 years in 5 of the
most important journals in veterinary surgery, edgethe lack of consensus in this field.
Intracapsular techniques and physiotherapy arentbst common methods used in human
medicine to treat a CCLR but these techniques asatisfactory in veterinary medicine. The
extracapsular techniques used for decades aregsigely replaced by dynamic stabilisation
whom TPLO and TTA are the most common. The lattehnique is an adaptation of a
procedure used in human and firstly described ir618y P. Maquet. Although the technique
does not necessitate any implant in human, theespdescribed in dogs uses many implants
in order to stabilise the advanced tibial crese Pphbsitioning of these implants necessitates an

invasive approach of the medial face of the tibia.

The goals of this work are to progressively adaet TTA originally described in dogs in
order to make it as simple as it is done in humadiaine. This simplification is in agreement
with the actual trend toward minimally invasive geny. Referring to its inventor in human

medicine, we named our procedure in dogs the nemtiMaquet Technique (MMT).

In our first study, the osteotomy described for TMEA was modified in order to create a
“cortical hinge” at the most distal part of theisibcrest. Following this new osteotomy,
resistance to traction of the tibial tuberosity veamluated with 3 scenari: 1) intact cortical
hinge with figure of 8 wire cerclage to maintairethibial crest, 2) intact cortical hinge
without any mean to maintain the tibial crest anc&identally broken cortical hinge with
figure of 8 wire cerclage to maintain the crestisTiomechanical study showed that when
the cortical hinge was intact, the wire cerclage wiot bring much to the resistance of the
montage and that the tibial crest withstood tersanove the forces encountered within the
stifle of a dog at walk. However, when the cortibadge was broken, resistance to traction is
significantly lower compared to the two other grsup

In a second study, we applied our technique to @fsdgresented with CCLR. Despite the

absence of a force plate to evaluate objectivetyrédtovery, the MMT showed encouraging



results and subjectively similar to other techngjue dynamic stabilisation. The mean
healing time was less than 7 weeks. No major carafitin was experienced during the study.
A prospective study with force plate would allowdompare our results with those already
published on TTA.

Thanks to our experience ex-vivo as well as clinioge realised that the osteotomy, as we
described it in order to create the cortical hingas not ideal. Indeed, the hole at the distal
end of the osteotomy, supposed to prevent promagadf a potential fissure during
advancement of the crest, not only did not consilst@revent the apparition of a fissure but
was frequently the location of the fracture of tmest. Instead of concentrating all the stress
in the bone at the level of the cortical hinge, designed a longer incision, parallel to the
cortex distally, in order to decrease the stresss Third study allowed us to study in depth
this new osteotomy. The advancement was propottienghe bodyweight, to the angular
deformation and to the width of the cortical hing@anks to this new osteotomy, for every
dog, the advancement permitted was well above theluclinical requirement. Beside,
resistance to traction of the tibial tuberosity wsigperior compared to our previous

osteotomy.

The fourth study aimed to simplify furthermore tM&T and reach our goal to perform the
MMT as simple as the Maquet procedure is performdduman medicine. After a monotonic

biomechanical study testing different materials ¢l yitanium cage, porous titanium block or
biphasic synthetic bone (BSB) of different pores), the ones withstanding forces
encountered in vivo were submitted to cyclic tegtio evaluate their subsidence within the
gap of the osteotomy without any mean of fixatiGime porous titanium block and the

biphasic synthetic bone porosity 60% block weréetesyclically. Along the 200 000 cycles,

none of them subsided, showing that the frictiors waough to maintain the block within the
gap. Moreover, the block of BSB withstood the 200 @ycles.

Our intensive work on tibial tuberosity advancemilext us to observe an underestimation of
the required advancement with the current tempktbough this has never been mentioned
in the literature, taking into account this undéneation is mandatory to correctly perform
the surgery. We firstly studied the intra and iwméerability of patellar tendon angle
measurement, reflecting indirectly the measurenoérthe advancement. Then in a second

paper, we quantified the underestimation and weigeal tables in order to correct it.
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INTRODUCTION



l. INTRODUCTION

La rupture du ligament croisé cranial (RLCC) chezlien est la cause la plus fréequente de
boiterie. Chez I'homme, c’est la pathologie ligataéne la plus fréquente du genou. Dans
chacune des espeéces, cela représente un codtiinanouel extrémement important. Malgré
cela et 'usage de techniques diamétralement diités utilisées dans I'une et l'autre espece
le traitement idéal permettant, a la fois, de garilinstabilité et de prévenir I'ostéoarthrose
n’est pas encore disponible. Chez le chien, la demoest a la stabilisation dynamique avec
l'utilisation principalement de deux technique®stéotomie de nivellement du plateau tibial
(Tibial Plateau Levelling OsteotomyTPLO) et I'avancement de la tubérosité tibialéial
Tuberosity AdvancemenT TA). Cette derniere technique, décrite il y pedne 10 ans chez le
chien, a été décrite chez 'homme il y a 50 ans lgjg’avec une autre indication que la

rupture du ligament croisé antérieur (RLCA).

II. ANATOMIE

[1.1. Description

Comme nous le répéterons durant cette these, Bsejrast l'articulation la plus souvent

responsable de boiterie notamment a cause de |[aCRE@r voie de conséquence, cette
articulation est trés souvent abordée et son anatesh donc parfaitement connue.

Le grasset est une articulation complexe, condyleirsynoviale. De nombreux composants
tendineux, ligamentaires, musculaires, osseux #ilaganeux sont associés pour permettre
une mobilité dans les trois plans. La compréhenslesa relations entre ces différentes
structures et de leur réle est primordiale poudigypr les phénomeénes rencontrés lors de la
RLCC tels que, la rupture partielle du ligamentisgacranial, la lésion du ménisque médial

plutét que latéral, le principe de stabilisatiomagique...



[1.1.1. Les os

Le grasset est formé par le fémur (I'os de la @)ide tibia (I'os de la jambe), la rotule qui est
un os sésamoide dans le tendon du quadriceps.r@ges$ forment les deux articulations
principales qui composent le grasset: [articolatifémoropatellaire et [larticulation
fémorotibiale. On note aussi au niveau du grassetfébellae, placées proximalement a
chaque condyle, dans les tendons d’insertion dexclesigastrocnémiens et un os sésamoide

dans le tendon du muscle poplité (Rokehsl, 1990; Evans, 1993).

Le fémur est I'os le plus lourd du squelette cleezHien. Sa forme a été décrite et en ce qui
nous concerne, les angles fémoraux distaux latéaaatomique et mécanique varient autour
de 95° et 100° respectivement selon les races (Meam et al, 2007 ; Swidersket al,
2008). La partie distale du fémur est quadriangela&it fait saillie caudalement. Elle est
composée de deux condyles qui s’articulent avéibiie (via les ménisques, cf ci-dessous) et
de la trochlée sur laquelle glisse la rotule. Ladyde médial est plus petit que le condyle
latéral (Evans, 1993). Entre les deux condyle$pdae intercondylienne est le lieu d’origine
des deux ligaments croisés : le cranial et le da®tdon le degré de flexion ou d’extension,
le ligament croisé créanial vient en contact avedierds de la fosse intercondylienne (Fieth
al., 1995). Proximalement et cranialement a chaquelyde les épicondyles sont les points
d’origine des ligaments collatéraux. La trochléedegdimitée sur ses cotés par la lévre latérale
et la lévre médiale. Entre la levre latérale gtiténdyle latéral un sillon permet I'insertion du

tendon du muscle extenseur long des doigts.

Fosse intercondvlaire

Figure 1. face craniale du fémur gauche Figure 2. Face caudale du fémur gauche



Trochlée

Fosse de
'extenseu

Figure 3. Face distale du fémur gauche Figure de etérale du fémur gauche

Tout comme le fémur, I'anatomie du tibia a été éangnt décrite chez le chien (Dismulets
al., 2007 ; Swansoet al, 2012). L’angle mécanique médial proximal esfdg (Dismukest

al., 2007). La surface articulaire proximale, de fertmangulaire, appelée plateau tibial se
décompose en un condyle médial et un condyle latééparés par I'’éminence
intercondylienne surmontée elle-méme par les debertules intercondyliens. Le plateau
tibial est incliné caudalement. De nombreuses &tgdesont penchées sur la mesure de cette
inclinaison dont I'angle varie autour de 26° endioon de l'individu et de la race (Headriek

al., 2007 ; Cabrerat al, 2008 ; Listert al, 2008 ; Serwat al, 2009). Les valeurs extrémes
peuvent osciller entre 16 et 42°. Le sillon darcgiéd glisse le tendon du muscle extenseur
long des doigts crée une dépression dans le cotat@ial. La partie la plus craniale de ce
sillon est délimitée chez I'homme par le tuberalgeGerdi. Ce tubercule n’existe pas chez le
chien. Proximocranialement, la tubérosité tibiaggoit I'insertion du tendon du muscle
qguadriceps. S'étendant distalement a cette tutiérdaipartie communément appelée la créte
tibiale est connue dans la nomenclature sous ledebord cranial du tibia (Evans, 1993). La
fibula vient s’articuler sur la partie caudolatéralu condyle latéral du tibia. Son intérét dans
notre description du grasset est que la téte dibuda est le point d’insertion du ligament

collatéral latéral.



Fibula !

Figure 5. Vue proximale du tibial gauche Figure 6. Vue caudale du tibia gauche

La rotule est le plus grand os sésamoide du steietd surface articulaire est convexe dans
toutes les directions. Elle s’articule avec la Iiée fémorale. Son role est d’augmenter la
surface portante du tendon du quadriceps, de jJuedle de poulie en modifiant la direction
de ce tendon et de protéger le tendon (Rodtirad, 1990 ; Evans and Hermanson, 1993).

[1.1.2. Les ménisques

Les ménisques jouent un réle central dans le graBseeffet, si 'on regarde les surfaces
articulaires du fémur et celles du tibia on s’apérgu’elles ne sont pas congruentes. Le
premier réle du ménisque est donc de rendre conggueette articulation. Ce sont deux
structures fibrocartilagineuses de forme semilunkdres aux condyles tibiaux. Cranialement,
ils sont reliés par le ligament transverse. Puigqale ménisque est relié au tibia par un
ligament méniscotibial cranial et un ligament méoibial caudal. La particularité du
meénisque latéral est de comporter caudalemenggamkint méniscofémoral lui conférant une
mobilité plus importante que le médial. Une auttisan expliquant la moindre mobilité du
ménisque médial et qu’il est tres fortement adttééela capsule au niveau du ligament
collatéral médial. L'apport vasculaire aux ménisj@st trés faible : branches médiale et
latérale de l'artére géniculaire qui ne pénetrard de 15 a 25% de la largeur des meénisques
(Arnoczky and Warren, 1983 ; Arnoczky, 1993). Lewrtrition est donc assurée en grande
partie par simple diffusion a partir du liquide syral. Au-dela de la congruence, le rble des
ménisques est multiple : 'amortissement, la lubation et la stabilité (Pozat al, 2010a ;
Pozziet al, 2010b ; Thiemaet al, 2010). L'asymétrie des condyles, la plus pdttegueur
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du ligament collatéral médial, la mobilité plus ion@ante du ménisque latéral et la position
plus caudale de Il'articulation du condyle fémoggEtal explique le phénomene de rotation
interne du tibia lors de la flexion nommé « scresvAe mechanism » ou « glissement
pivotant » (Slocum et Devine, 1993 ; Arnocaityal, 1993).

Cranial
meniscotibial Intermeniscal
ligament, MM ligament

Cranial cruciate
ligament

Cranial
meniscotibial
ligament, LM

Medial

meniscus Lateral

PRG meniscus
Medial .
collateral
ligament Popliteal
; Cal_Jc!al tendon
meniscotibial
ligament, MM Caudal Lateral
meniscotibial collateral
Caudal cruciate ligament, LM ligament . . L.
ligament Figure 8. Proximal aspect des ménisques montrant
Meniscofemoral approximativement les 3 zones de vascularisation
ligament des ménisques. La zone « rouge-rouge » s'étend
Figure 7. Ménisques et ligaments du grasset. MM : sur 15 & 25% de la périphérie du ménisque.
ménisque médial. LM : ménisque latéral. (d'aprés (d'aprés  Tobias K.M. et JohnstonS.A.
Tobias K.M. et JohnstonS.A. « Veterinary surgery « Veterinary surgery small animal », 1st Edition,
small animal », 1st Edition, 2012, p. 907) 2012, p. 910)

11.1.3. Les ligaments

[1.1.3.1. Les ligaments collatéraux

lls sont au nombre de deux : un médial et un latémligament collatéral latéral est le plus
simple dans le sens ou son origine et son insesthor focales : il s'insére sur I'épicondyle
latéral et sur la téte de la fibula. Il est tendtstue le grasset est en extension et détendu
lorsque le grasset est en flexion. Le ligamentatéthl médial a son origine au niveau de
I'épicondyle médial mais s’'insére sur une bandaigeau de la face médiale proximale du
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tibia. Cette particularité est responsable du dai¢ la portion craniale de ce ligament est
tendue que le grasset soit en flexion ou en exdaraors que sa portion caudale n’est tendue
gu’en extension. Le r6le principal des ligamentatéraux est de limiter le varisation du
grasset (collatéral latéral) et sa valgisationlé&tétal médial) (Vasseur and Arnoczky, 1981).
Leur effet est plus prononcé en extension lorsgaedeux ligaments sont tendus ; au fur et a
mesure de la flexion, ils perdent progressivemerledr importance aux profits des ligaments

croisés dans ce role.

e [-—— - Tendon du quadriceps \\E*\

Lo s s =061 11] [ ——— .
R e Fapellge——m=—rm—mr
1 Lig. collatéral latéral

_ Lig. collatéral médial--------—-
\~—--------Tendon poplité |

- tendon de l'extenseur long des doigts

\\ ——————— tendon patellaire -————-——- /

LATERAL MEDIAL

Figure 9. Diagramme représentant les tendons amkigts extracapsulaires du grasset du chien.
(d’aprés Evans H.E. « Miller's Anatomy of the Dog3sd Edition, 1993, p.248)

[1.1.3.2. Les ligaments croisés

Les ligaments croisés ont pour origine la fosseraundylienne et s'insérent sur le tibia. lls
remplissent presque entierement la fosse interdmmie. Ce sont des structures
intraarticulaires mais extrasynoviales (ArnoczkyMetrshall, 1977 ; DeRoostet al., 2006).

Le ligament croisé cranial prend son origine sufalze caudomédiale du condyle latéral et
s’insére cranialement sur le plateau tibial dangdae intercondylienne. Le ligament croisé
caudal prend son origine dans la partie cranialdadosse intercondylienne sur la face
latérale du condyle médial et s’insére sur le tibidialement a l'incisure poplité. La position
exacte des ligaments croisés varient en fonctiardees. La position du ligament croisé
cranial est plus variable sur un axe craniocauded gur un axe médiolatéral entre les

individus et c’est I'opposé pour le ligament crotssudal (Ocakt al, 2013). Le ligament
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croisé cranial rentre en contact avec le bord daddala fosse intercondylienne a 115°
d’extension et son bord cranial a 155° d’extens{@haque ligament se décompose en deux
faisceaux de fibres mais bien que cela soit évigent le ligament croisé cranial (Arnoczky
and Marshall, 1977), les composantes du ligamemis&€rcaudal sont moins distinctes et
souvent inséparables (Heffron and Campbell, 19P®ur le ligament croisé cranial, le
faisceau craniomedial est tendu en flexion commeexension du grasset alors que le
faisceau caudolatéral est tendu en extension neddshé en flexion. Cette particularité
anatomique explique pourquoi dans le cadre d’'upéura partielle du ligament croisé, c’est
toujours le faisceau craniomedial qui est rompuilcast plus sollicité que l'autre faisceau.
Pour le ligament croisé caudal, le faisceau craestltendu en flexion et relaché en extension
et c’est I'inverse pour le faisceau caudal (Arngcakd Marshall, 1977). La vascularisation
des ligaments croisés provient de branches deci@arpoplité (prolongement de l'artere
fémorale) : les artéres geéniculaires dont prineipednt I'artére géniculaire moyenne. Bien
gu’il existe une vascularisation a I'intérieur médes ligaments, son réle est trés minoritaire
comparé a la nutrition apportée par la synovieeatdussinet graisseux infrapatellaire eux-
mémes vascularisés par les arteres sus-mentionh&ggport vasculaire au niveau des
insertions osseuses est négligeable (Kobayashal, 2006). La portion moyenne des
ligaments croisés est moins bien vascularisée gueste du ligament (Alm and Stromberg,
1974 ; Tirgari, 1978 ; Vassewt al, 1985), ce qui a encore été confirmé récementdpar
études immunohistochimique et histomorphometridiagyéshiet al.,2011). Ceci explique en
partie pourquoi lorsque le ligament est abimé,icatrise tres mal. La principale source
d’'innervation des ligaments croisés est le neitaldire médial provenant du nerf saphéne
(O’Connor and Woodbury, 1982). Ses terminaisonsvengses (mécanorécepteurs ou
terminaisons libres) se retrouvent principalemeomcentrées dans le tiers proximal du
ligament croisé cranial et dans une moindre mesutiers distal (Yahiat al, 1992 ; Arcand

et al, 2000). Ces mécanorécepteurs ont pour but dactes réflexes visant a protéger le
ligament contre une tension excessive (Biedewdl, 1992). Grace a ce réflexe, le ligament
croisé contribue a la stabilité fonctionnelle duagget en agissant sur la contraction des
muscles I'entourant (DeRooster al, 2006). Bien qu’aucune étude n’ait été réalidéezde
chien, chez 'homme les nocicepteurs sont localiss la membrane synoviale plutét que
dans les ligaments croisés eux-mémes qui sonttdeguses considérées plutdt insensibles a
la douleur (Biederet al, 1992). La charge soutenue par les ligamentsé&san vivo chez le
chien n’est pas connue. Une étude chez la chémerdaré des forces de 124 et 150 N a la

marche et au trot respectivement (Holaral, 1994). Par extrapolation ces forces chez le
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chien seraient de l'ordre de 175 a 325 N (Moagesal, 2006a). In vitro, la résistance

maximale du ligament croisé cranial est d’enviroBON chez le Labrador retriever
(Comerfordet al, 2005) et d’environ 1300N chez les chiens crofBésleret al, 1983).
Les réles du ligament croisé cranial sont d’empédbedéplacement cranial du tibia par

rapport au fémur (ou le déplacement caudal du fépaurrapport au tibia) et d’empécher

I'hyperextension du grasset. Le role du ligamentsé caudal est d’empécher le déplacement

caudal du tibia. En association 'un avec l'aules, deux ligaments luttent, d’'une part, contre

une rotation interne excessive en s’enroulant Butour de l'autre et d’autre part contre la

varisation et la valgisation du grasset lors defléxion (Cf. «1.1.3.1. les ligaments

collatéraux »).

Figure 10. Vue craniale d'un grasset droit. Le
ligament croisé cranial est composé d’'un faisceau
cranomédial (CM) et d'un faisceau caudolatéral
(CaL). CaCL: ligament croisé caudal. (d'aprés
DeRooster H., Vet. Surg. 2006, 35, 769-780)

Cranial
meniscotibial

ligament, MM Granial

meniscotibial

Cranial cruciate ligament, LM

ligament

Medial
condyle

Lateral
condyle

Medial
collateral
ligament

Caudal Caudal Lateral
meniscotibial meniscotibial collateral
ligament, MM ligament, LM ligament

Caudal cruciate ligament

Tobias and Johnston: Veterinary Surgery: Smal Animal
‘Copyright £ 2012 by Saunders, an imprint of Eisevier Inc.

Figure 11. Insertions des ligaments croisés. MM :
Ménisque médial. LM : ménisque latéral (d’'apres
Tobias K.M. et JohnstonS.A. « Veterinary surgery
small animal », 1st Edition, 2012, p. 908)



[1.1.4. Les muscles

Il est intéressant de constater que bien que ehelzién la pathologie de RLCC ait été décrite
des 1926 (Carlin, 1926), I'importance du role denlasculature dans la stabilité du grasset n'a
commenceé a prendre de I'importance qu’avec la gesmn des techniques de stabilisation
dynamique il y a seulement une trentaine d’annéngedrson et Milton, 1978 ; Slocum et
Devine, 1983). L'importance de la musculature auie@té mise en évidence (Millet al,
1997). Le but de ce paragraphe n’est pas de faeaevue exhaustive des muscles entourant

le grasset mais de présenter les muscles rencatanéde reste de ce travail.

11.1.4.1. Les muscles de la loge caudale de laigse

On retrouve ici le biceps femoral dont I'origing s ligament sacrotubéral et la tubérosité
ischiatique et l'insertion le tendon patellaire rédule, la tubérosité tibiale et la tubérosité du
calcanéum. Son réle est I'extension de la hanch#duegrasset pour son chef cranial et la
flexion du grasset et I'extension du tarse pour sbef caudal. Le muscle semitendineux
prend origine au niveau de la tubérosité ischiatiguis’insere d’'une part sur le bord cranial
du tibia et d’autre part sur la tubérosité du aadzan. Son role est I'extension de la hanche et
du tarse et la flexion du grasset. Le muscle semionaneux a la méme origine que le muscle
précédant et s'insére en partie sur le fémur pegkodgine du muscle gastrocnémien latéral
et en partie sur le tibia au niveau du ligamenlatétal médial. Son rdle est I'extension de la
hanche et la flexion du grasset. Le réle de cex diemniers muscles dans la stabilité du
grasset n'a pas encore été deécrit dans la litieratependant, des récentes recherches
montrent qu’ils pourraient jouer un role importalains la stabilisation dynamique du grasset
(Kannoet al, 2012 ; Balliganekt al, unpublished data).

Le muscle tenseur du fascia lata a pour origirted@rosité coxale et 'aponévrose du fessier
moyen. Il s'insere sur le fascia fémoral latéralréme en étroite relation avec la rotule. Son
réle est de contracter le fascia lata, la flexienahanche et I'extension du grasset. Son role
dans la stabilité du grasset est méconnu. En reeate fascia lata a joué un réle important

dans les techniques de stabilisation statique assgt (Cf. ci apres).
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Muscle articulair:
de la cuisse

Muscle droit
de la cuisse -;

Abducteur

Vaste latéral -

¥ - Semi membraneux

Figure 12. Muscle de la cuisse (d'apres
Evans H.E. « Miller's Anatomy of the
Dog », 3rd Edition, 1993, p.363)

11.1.4.2. Les muscles de la loge craniale de laisse

Cette loge comprend principalement le muscle quegs fait de quatre chefs: le muscle droit
de la cuisse, le vaste latéral, le vaste mediée easte intermédiaire. Mis a part le muscle
droit de la cuisse qui s’'insére sur la tubérositéntuscle droit de la cuisse au niveau de
lilium, les autres chefs prennent origine au niveu fémur proximal. Leur insertion est
commune au niveau de la rotule. L’action du quagbscest principalement I'extension du
grasset et dans une moindre mesure la flexion dei$se via le muscle droit de la cuisse. La
contraction du muscle quadriceps, via la rotule agit comme une poulie pour modifier la
direction des forces, exerce une traction sur lzérosité tibiale et tend a tirer le tibia

cranialement par rapport au fémur. Cette actioraettgonisée par le ligament croisé cranial

(Henderson et Milton, 1978).
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Muscle droit
de la cuisse

Vaste médial-

Vaste latéral

Vaste intermédiaire -

Figure 13. Muscle de la cuisse (d'aprées
Evans H.E. « Miller's Anatomy of the
Dog », 3rd Edition, 1993, p.363)

11.1.4.3. Les muscles de la loge médiale de laigse

Le muscle sartorius : chef cranial et chef caudahg son origine au niveau de I'épine iliaque

ventrale. Le chef cranial s'insére proximalemela eotule sur le fascia médial du fémur ; son

réle est la flexion de la hanche et I'extensiongdasset. Le chef caudal s’'insere sur le bord

médial du bord crénial du tibia ; son réle estéxibn de la hanche et du grasset.

Le muscle gracile prend son origine au niveau dg/taphyse pubienne et s’insere sur le bord

cranial du tibia et une partie de son fascia folmdendon calcanéen commun avec le

semitendineux, le biceps fémoral, le flechissepesiiciel des doigts et les gastrocnémiens.
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11.1.4.4. Les muscles de la jambe

Les muscles gastrocnémiens, médial et latéralnjoue réle un primordial dans l'instabilité
du grasset affecté par une RLCC. Chacun des terdiosertion contient un os sésamoide (la
fabella) et prend origine au niveau des tubérossidisracondylaires médiale et latérale.
Distalement, les deux muscles fusionnent pour mado plus qu’un seul tendon qui fait partie
du tendon calcanéen commun et s’'insere sur ladslérdu calcanéum. Son role principal est
'extension du tarse. Sa contraction entraine wmeef qui tire le fémur caudodistalement et
donc relativement pousse le tibia vers I'avantstla base du test de compression indirect
(signe du tiroir indirect).

Le muscle poplité prend origine au niveau de I'épityle latéral et son tendon contient un
petit os sésamoide. Il s'insére sur la surfaceipromédiale du tibia apres avoir contourné
I'articulation caudalement en invaginant la capsafféculaire en passant sous le ligament
collatéral latéral. Son tendon a été utilisé paabitiser le grasset aprés RLCC (Monatal,
1995). Son rble présumé est la rotation médialdildal ainsi qu’un réle stabilisateur du

grasset en maintenant le ménisque latéral en fexeée la rotation du tibia (Robins, 1990).

-Lig. collatéral latéral

--Tendon du muscle
extenseur long des doigts

_ Gastrocnémien Figure 14. Muscle de la jambe (d'aprées

Evans H.E. « Miller's Anatomy of the
- Long péroné Dog », 3rd Edition, 1993, p.374)

Tibial cranial-

Extenseur long des doigts
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[I.2. Cinématique du grasset

Devant I'échec partiel des stabilisations statig@escorriger une RLCC, lintérét des
recherches s’est déplace de I'anatomie purememtigége a I'anatomie fonctionnelle et a
'étude du grasset en mouvement. Depuis a peine uingtaine d'année, les études
cinématiques sur le grasset du chien se multiplEntr tenter de mieux comprendre les
différentes forces mises en jeux lors de la déngafdiiInamique inverse).

Les études cinématiques chez I'homme atteint de RLldbt montré un déseéquilibre
« dynamique » et ceci semble se confirmer chehiencégalement (Tashmax al, 2004 ;
Korvick et al, 1994a). Les études cinématiques chez le chieh mdues néanmoins
difficiles par la grande variation de races, ddldsi de morphométries et de corpulences
(Molséaet al,, 2010 ; Agostinhet al, 2011). Une autre source de biais résulte du eroewnts
des marqueurs placés sur la peau lors de ces diidmheset al, 2011 ; Schwencket al,
2012). Les données présentes dans la littératuuelament concernent principalement le
Labrador, une des races les plus couramment &sepdr la RLCC (Bertrarat al, 2000 ;
Molsaet al, 2010 ; Ragetlet al, 2010 ; Agostinhet al, 2011).

Au trot, 'angle d’extension maximal du grasset ést144° et le minimal de 91° avec un
déplacement angulaire moyen de 52°. A cette alliarajéformation angulaire varie entre
635°/s et -454°/s (Agostinhet al, 2011). Ces angles sont évidemment modifiés eatifan

du type d’exercice et varient suivant l'inclinaisda sol (Durankt al, 2008 ; Millardet al.,
2010). Au cours d’une foulée, au niveau du grassetnoment de flexion est généré jusqu’a
la fin de la protraction. A ce moment, les museeenseurs du grasset absorbent de I'énergie
(contraction excentrique) en contrélant la flexabun grasset pour pouvoir ensuite générer un
pic de puissance pour étendre le grasset duramtrizction et ainsi propulser le chien vers
'avant. A la fin de la phase de rappel, c’est aurtdes muscles fléchisseurs d’absorber de
I'énergie en contrbélant I'extension du grasset aknrentamer un phase d’appui (Ragetly
al., 2010).
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ll. LA RUPTURE DU LIGAMENT CROISE CRANIAL CHEZ LE  CHIEN
[1l.1. Pathogénie

Bien que le ligament croisé cranial soit 'une dagses les plus fréquentes de boiterie chez le
chien (Wilkeet al, 2005a), les mécanismes aboutissant a sa rugstent flous (Comerford

et al, 2004; Hayashet al, 2004; Comerforet al, 2005 ). Les études s’accordent cependant
a dire que la rupture intervient aprés un proceskusiégénérescence progressive et un
affaiblissement du ligament plutét que de manigmurhatique (Hayashet al., 2003 ;
Comerfordet al, 2005). Le ligament croisé malade semble dégéngmroniquement de
maniéere irréversible au niveau de sa zone cen{idesseuret al, 1985). De nombreux
contributeurs a la pathologie de la RLCC ont ét&liés : phénomene vasculaire (Hayaehi
al., 2011), processus inflammatoires (Bresheaed,, 2010), génétique (Wilket al, 2005a),
signalement (Adamst al, 2011), morphométrie (Ragetdyt al. 2011), mais la cause initiale
reste un mystere a I'heure actuelle.

Bien que la répartition de la vascularisation sdntique entre un ligament pathologique et
un ligament intact, la densité vasculaire est plysortante en cas de ligament pathologique.
Une des hypothéses mise en avant pour expliqgugshéeaoméne est la présence d’une
hypoxie préalable qui, on le sait, est un des danta les plus puissants de linduction
vasculaire (Hayashat al,, 2011). La combinaison d’'une densité vasculaiogndre au centre
du ligament croisé cranial avec un écrasement tte cg&me zone par le ligament croisé
caudal qui s’enroule a cet endroit entrainerait dineinution de la perfusion et de la tension
en oxygene, source de la dégénérescence des litgaorersés (Hayaslat al, 2003). Une
densité vasculaire augmentée dans une région dméigt croisé cranial est associée a une
désorganisation de la matrice et notamment deilsess fde collagene et donc a chute de la
résistance. Malheureusement, a I'heure actuelle me prouve que l'augmentation de la
vascularisation ne soit pas une simple réponsanmflatoire a un processus initial non
déterminé.

Le caractére inflammatoire du grasset atteint dERIest une évidence (Ereeal, 2009) et
tout le monde s’accorde a dire que l'inflammaticegeéde la RLCC (Fujitet al, 2006 ;
Bleedornet al, 2011). Les differents marqueurs potentiels deeciiflammation sont au
centre de nombreuses études. Une meilleure commmi@ne de la chronologie de leur
apparition pourrait nous aider a en apprendre gluida pathogénie. Un marqueur précoce,
facilement quantifiable et corrélé avec le commere@ d’'une maladie du ligament croisé
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cranial reste encore a identifier. Un tel marqumaurrait permettre de détecter la maladie tres
t6t dans son processus de fagon minimalement w&abien avant la rupture compléte du
ligament, et ainsi de prévenir cette rupture ownlde quantifier le degré de sévérité de la
maladie voire permettre d’évaluer la réponse aitetreent (Rorvik et Grondal, 1995 ;
Lohmander, 1997). La recherche est cependant itffet si certains marqueurs s’averent
prometteurs sur des modéles expérimentaux commexeanple un épitope du collagéne 2,
étudié aussi bien dans le liquide articulaire ga@sdle sérum ou dans l'urine, les tests
cliniques n’ont pas confirmé son efficacité a dtgeta présence d'une RLCC (Hayashal.,
2009). Les moyens techniques actuels permettatdtition rapide de nombreuses protéines
soit dans le sérum soit dans le liquide synovial.aainsi pu mettre en évidence in vitro que
le ligament croisé Iésé libére une quantité ancemeht importante de métalloprotéinases,
des collagénases identifiees au sein des liganweoises (Muiret al, 2005). In vivo, des
protéines intervenant dans le systeme du compléetatans le métabolisme des lipides et du
cholestérol ont été retrouvées dans des concemtsasignificativement plus élevées au
niveau du liquide synovial dans des grassets #dteie maladie ligamentaire que dans des
grassets sains (Garnetral, 2013). Malheureusement a ce jour, aucun de eeguaurs n’est
significativement plus élevé dans le sérum desnshiteints comparés aux chiens sains,
empéchant une détection de la maladie par une sipde de sang, technique bien moins
invasive qu’une ponction articulaire nécessitard anesthésie générale, le plus souvent.

En plus des enzymes et des médiateurs de l'inflaromaune autre catégorie de marqueurs
étudiée est celle des oxydes nitriqgues (Johretoal, 2002). Les études préliminaires ont
montré qu’ils étaient produits en quantité plus am@nte par les ligaments croisés Iésés que
par les ligaments intacts (Spreagal, 2006) et I'on sait qu'une augmentation des osyde
nitriques est associée avec une aggravation duopigime d’apoptose au sein du cartilage et
des ligaments (Murakandt al., 2005). Les études in vivo ont cependant échoué@idtrer
une efficacité des inhibiteurs d’oxyde nitrique pqurévenir de I'apoptose des ligaments
(Hoferet al.,2009).

Au regard de la prédisposition raciale a la pathielalu ligament croisé cranial (Labradors,
Golden retrievers, Rottweilers,...), la génétiqudérapidement mise en cause (Whiteledir
al., 1993 ; Duvalkt al, 1999), mais la premiere recherche de gene candeddate que de
2005 (Wilkeet al.,2005a). Chez le Terre Neuve et le Boxer, I'héiiitéba été estimée a 0,27
et 0,28 respectivement (Nielet al, 2003 ; Wilkeet al, 2006) avec une pénétrance de 51%
seulement, laissant place a une influence impatdat’environnement. Une étude a tenté de

mettre en évidence le caractére auto-immun de ladaen étudiant le réle du complexe
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majeur d’histocompatibilité de classe Il chez lebtaalor et le Golden retriever mais les
résultats se sont avérés négatifs (Clementd, 2011). Les études portent aujourd’hui sur la
méchanotransduction, c’est-a-dire la conversionnd&timulus mécanique en réponse
chimique via I'expression génique. Les premiereslés chez le chien ont permis de mettre
en évidence des molécules (metalloprotéinases decenat collagene 1) dont certaines
pourraient servir de cible lors de traitements girv@Bresheargt al, 2010 ).

Contrairement aux études sur la génétique, calletes signalements et la morphométrie du
tibia sont trés nombreuses. Les races les plugseptées sont le Terre Neuve, le Rottweiler,
Le Labrador retriever, le Bulldog et le Boxer cHeg grandes races et le West Highland
White terrier et le Yorkshire terrier chez les fetiraces (Maciast al, 2002 ; Witsbergeet

al., 2008). Si ces études s’accordent a dire quisiaslles ont une prévalence supérieure aux
males et que I'dge moyen d’apparition de la rupestautour de 8 ans (Whitehair al.,
1993, Adamset al, 2011), le rble de la stérilisation est contregeet ne se veérifie pas dans
les études les plus récentes (Whiteledial, 1993, Adamet al, 2011). Le r6le du poids ne
fait aucun doute et dans toutes les études I'abésst un facteur de risque important
(Whitehairet al, 1993, Duvakt al, 1999, Adamst al, 2011). Ceci a été mis en relation,
entre autres, avec le rble négatif joué par lesinep et les adiponectines, adipokines
incriminées dans le développement de l'ostéoarthrosez I'homme (Gualillo, 2007 ;
Simopoulou et al, 2007). L'anatomie du fémur et plus particuliéesn la fosse
intercondylienne, dont la morphologie est incringmmans la RLCA chez ’lhomme (Sourgl

al., 1988), a été étudiee chez le chien (Fethal, 1995). La différence de taille de la fosse
entre le male et la femelle n'a pas d'incidencelayrathologie des ligaments croisés (Ketra
al., 2011). Cependant, les chiens atteints d'une Rb@Qine fosse plus étroite que les chiens
sains (Lewiset al, 2008) : ceci est une piste a développer poudifgdapparition d’'une
RLCC car pour l'instant, la nature rétrospectiveceés études ne permet pas de dire si les
modifications de la fosse intercondylienne sontdase ou la conséquence de la rupture du
ligament.

Depuis 'avenement des techniques de stabilisatioramique pour traiter chirurgicalement
la RLCC (Cf ci-apres), une attention particuliest portée sur la morphométrie du tibia. La
pente du plateau tibial a été largement étudiéeseen moyenne de 26° selon les études
(Headricket al, 2007 ; Cabrerat al, 2008 ; Listeet al, 2008 ; Serwat al, 2009). Méme si
quelques études ont mis en avant un lien de caefeté&ntre I'angle du plateau tibidlibial
Plateau Angle TPA) et la RLCC (Read et Robins, 1982 ; Slocudevine, 1983 ; Morris et

Lipowitz, 2001), de nombreuses études peinent dieréce lien causal (Wilket al, 2002 ;
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Reif et Probst, 2003 ; Cabreef al, 2008). Une stérilisation précoce a été miseweace
comme facteur de risque pour un TPA excessif nagdpelons qu’un lien entre la stérilisation
et la RLCC n'a pas été établi (Duest al, 2007). Dans le méme ordre d’idée, un autre
parametre de la morphologie du tibia, modérémentoau TPA, i.e. I'angulation caudale
du tibia proximal, a été relié au risque de RLQ@e angulation > 11° serait un facteur de
risque (Morris et Lipowitz, 2001 ; Selmi et Padilk@ho, 2001 ; Maciaset al, 2002 ;
Osmondet al, 2006 ; Glassmaet al, 2011). Toujours au niveau de la conformatioraldy
une étude récente a montré que la conformatioe tigberosité tibiale pourrait aussi avoir un
réle dans cette pathologie (Inausral, 2009).

Entre 4 et 14% des animaux présentés ont une RLG@Erale lors de la présentation
(Lampmanet al, 2003 ; Cabrerat al, 2008 ; Buoteet al, 2009; Griersort al, 2011). En
revanche le pourcentage de RLCC affectant le deigrasset d’'un méme animal est bien
plus élevé et selon les études varie entre 18 %t @ds cas avec une médiane d’intervalle
entre les deux ruptures de 26 a 74 semaines (Dukerwt al, 1993 ; Harasen, 1995 ; Buote
et al, 2009; Griersort al, 2011). Les études les plus récentes divergaaitqul'importance
du poids, de I'age a la présentation, du sexe dadeente du plateau tibial pour prédire
'apparition d’'une RLCC controlatéral (Cabreztial, 2008 ; Buoteet al, 2009; Griersoret

al., 2011).

Au niveau cinématique, lors d'une RLCC on obseres thodifications tant au niveau du
grasset atteint qu’au niveau des autres articulatlu méme membre ainsi que celles du
membre controlatéral qui compensent. La boiterie rdambre atteint se manifeste
principalement durant la phase de freinage du cyldela marche avec un rapport
protraction/rétraction en phase d’appui évoluans@&0 chez un chien normal vers 33/66
chez un chien atteint de RLCC (Ragedly al, 2010). En effet, réduire la durée de la
protraction vise a éviter une hyperextension dusggh propice a la subluxation du tibia
(Korvick et al, 1994a). Le deuxieme mécanisme adaptatif mis/eleéce est une diminution
d’extension en phase de rétraction (propulsiortedeis. Les chiens atteints de RLCC au trot
montrent une flexion accrue du grasset atteintret diminution des vitesses angulaires
(Vilenskyet al, 1997 ; DeCampt al, 1996, Ragetlet al, 2010).

En résumé, quoigu’inconnue, la cause de la RLC( dbechien est multifactorielle et
s’explique autant par des facteurs biologiques bjeenécaniques (Cook, 2010 ; Griffon,
2010 ; Comerforeet al, 2011).
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[11.2. Diagnostic

[11.2.1 Position et démarche

Aucun type de boiterie n'est pathognomonique d'®ieCC ou autrement dit les chiens

atteints peuvent présenter tous types de boiteaes le cas d’'une RLCC traumatique (rare)
la boiterie est soudaine, tout d’abord sévere, gaotuer vers une reprise d’appui en 3 a 5
semaines. Dans les cas courants de RLCC la boéstimtermittente au début et exacerbée
par I'effort. Le membre Iésé est parfois mainteousautien lors de rupture soudaine des
dernieres fibres intactes d’'un ligament en souffeadepuis plusieurs semaines ou mois, ou
lors d’'une Iésion méniscale. Les chiens atteints@mdance a ne plus s’asseoir normalement

mais garde le membre lésé étendu sur le cote.

[11.2.2. Examen clinique

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic §teeifposé grace a I'examen orthopédique.
Le détail de cet examen a été décrit de multiptes dans la littérature. On recherche la
présence d'une effusion articulaire palpable de pard’autre du tendon patellaire, une
hypertrophie du ligament collatéral médial, uneldou a I'extension, des crépitements de
l'articulation liés a l'arthrose, un éventuel claguent méniscal (Cf ci-apres) et des signes
d’instabilité (tiroir direct et indirect) (Hendens@t Milton, 1978 ; Johnson et Johnson, 1993 ;
Moore et Read, 1996 ; Jerram et Walker, 2003)s Stint positifs, ces deux derniers examens
sont quasi pathognomoniques d’'une RLCC. Tous lasners sont faits en comparant avec
l'articulation controlatérale.

L’effusion articulaire est palpée de part et d’audu tendon patellaire. Avec une articulation
normale, on doit sentir une dépression de partaettré et les contours du tendon patellaire
sont facilement palpables. Plus I'effusion est intgnate, plus les dépressions s’atténuent et
moins on sent le tendon patellaire. D’aprés undestécente, cette manipulation est le test le
plus sensible pour mettre en évidence une RLCCofibaret Ness, 2009). Dans le cas
d’affection chronique, une hypertrophie du ligameoitatéral médial est sentie en prenant le
grasset a pleine main. Dans le cas de ruptureeperti’hyperextension du grasset est

douloureuse. Le claguement méniscal est parfoiseptdors de Iésion du ménisque médial.
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Une absence de claquement n’est cependant pasilaepd’un ménisque intact: car la
corrélation entre claguement et |ésion méniscdlenasivaise. Enfin le signe du tiroir qui peut
étre mis en évidence de maniére directe ou indirgest de compression tibiale). Dans le cas
du tiroir direct, le fémur est maintenu dans uneénnea placant le pouce et le majeur sur les
fabellae de part et d’autre des condyles et l'insl@xla rotule. L'autre main maintient le tibia
en placant I'index sur la tubérosité tibiale, laipe derriére la téte de la fibula et le majeur en
regard sur la face médiale. On tente ensuite d&ckple tibia cranialement sans modifier
'angle du grasset ni bouger le fémur (Figure B)la tubérosité tibiale avance par rapport a
la rotule (respectivement repérés par chaque indesjgne du tiroir est positif et une RLCC
est présente. Ce test est réalisé avec une légri@n puis en extension compléte afin de
pouvoir mettre en évidence une RLCC partielle otsine du tiroir présent en flexion
disparait en extension (Cf. paragraphe anatomidigeasents).

Le test de compression tibiale est réalisé en maantt le fémur de maniére identique dans
une main excepté que l'index ne se place plussstwtlle mais directement sur la tubérosité
tibiale. Avec l'autre main, le tarse est mis erxitb@ sans modifier 'angle du grasset. Ceci
entraine une tension sur les muscles gastrocnémigmhs tendon calcanéen commun et tire le
fémur vers l'arriere tout en comprimant le tibiar $& fémur qui suite a linclinaison du
plateau tibiale pousse le tibia vers l'avant. Déxas d’'une RLCC on sentira donc une
avancée de la tubérosité tibiale. La sensibilitécele deux tests est nettement accrue apres
anesthésie de I'animal examiné (augmente de 60@%@ 9Carobbi et Ness, 2009). Chez le
chiot en croissance, le signe du tiroir cranialpasitif de maniere physiologique en raison de
la laxité ligamentaire. Le déplacement cranialidiatest cependant brutalement stoppé ce qui

permet de le différencier des cas pathologiques.
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Figure 15. Mise en évidence du signe du

tiroir. Il doit étre réalisé en extension et Figure 16. Test de compression tibiale.
en flexion de 30°. (d’aprés Slatter D. (d’apres Slatter D. « Textbook of small
« Textbook of small animal surgery », animal surgery », 3rd Edition, 2001,
3rd Edition, 2001, p.2099) p.2099)

[11.2.3. Examens complémentaires

Malgré le développement de limagerie en coupe, ré@iographie reste I'examen
complémentaire de premiere ligne dans le diagnaii¢a RLCC. Au-dela du fait que les
radiographies soient nécessaires pour la préparetiiourgicale, elles mettent en évidence les
signes d'ostéoarthrose dont la RLCC est la causeipale. Celle-ci se manifeste par un
rétréecissement de I'espace articulaire, une saéided’os sous-chondral du plateau tibial, une
ostéophytose des levres de la trochlée, de laeiotids fabellae, du plateau tibial et une
distension de la capsule visualisée par un déplaeemranial du coussinet graisseux
infrapatellaire et un déplacement caudal de la WapgMarino et Loughin, 2010). Les
projections orthogonales du grasset permettenti desmettre en évidence des pathologies
concomitantes (luxation de la rotule) ou des catmes d’instabilité du tibia (tumeur osseuse
lysant les insertions ligamentaires, fracture $atarris de type | de I'épiphyse proximale du
tibia).
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L’échographie est un autre moyen complémentairen@oaue et peu invasif décrit pour
I'évaluation du grasset. L’anatomie normale du ggas I'échographie a été décrite par Reed
et al.en 1995. Suite a ce travail, les vues standardsljgxamen des ligaments croisés et des
meénisques ont été décrites (Krameel, 1999). Une étude cliniqgue a cependant montré une
sensibilité médiocre pour diagnostiquer une RLCE& .pkincipale utilité des ultrasons est le
diagnostic des lésions méniscales avec une setésidé 82% et une specificité de 93%
(Arnaultet al, 2009).

L’imagerie en coupe (Scanner et IRM) n'a pas encooatré un grand intérét chez le chien
dans le diagnostic de la RLCC. Leurs principauxnéages résident dans I'évaluation des
ménisques (Cf paragraphe « Lésions méniscalegpres). Une étude a montré la supériorité
de I'IRM sur la radiographie pour la mise en évicemprécoce de l'ostéoarthrose (Nolte-
Ernstinget al, 1996). Une étude récente a montré que l'arthrosmaa une sensibilité de prés
de 100% et une spécificité entre 75 et 100% dardiagnostic de la RLCC (Samétt al,
2009).

La thermographie qui est utilisée couramment chearime et en médecine équine a été
rapportée anecdotiquement. Dans le cadre de la RLUEE étude a montré un taux
d’identification de la pathologie de 75 a 85% (hnigsoet al, 2010).

Enfin citons I'arthroscopie qui est un moyen diagfiminvasif. Celle-ci permet de visualiser
directement les fibres rompues du ligament que ulgture soit partielle ou complete.

L’examen clinique et les examens complémentairescgas sont cependant largement
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suffisants pour diagnostiquer une RLCC et le traismee infligé a [larticulation par
I'arthroscopie, aussi faible soit-il, n'‘est pas eexaire dans ce seul but. En revanche,
l'arthroscopie est tres utile pour confirmer, infegr voire traiter, d’éventuelles lésions

meéniscales : son caractére peu invasif prend tdate sa valeur (Pozet al, 2008a).

I11.3. Lésions méniscales

[11.3.1. Pathologie

La lésion méniscale représente la complicationida fréquente associée a la RLCC. De par
son anatomie le ménisque médial est presque exehasint le seul ménisque concerné. En
effet, étant solidaire du plateau tibial (Cf. «Ahatomie »), en cas de RLCC sa corne caudale
est écrasée par le condyle médial du fémur a chadse en charge du tibia (Stoeeal,
1980). L'incidence d’une Iésion méniscale dansadre d’'une RLCC varie de 10 & 70% selon
les études (Bennett et May, 1991 ; Flo, 1993 ; Ralpt Whitney, 2002). Cette grande
variation tient sirement au fait de la différence sknsibilité des différents moyens de
diagnostic (Cf ci-dessous). En pratique, l'incideméelle est probablement située autour de
60% (Franklinet al, 2010). La Iésion méniscale isolée (cad sans RLg3€Chbien décrite chez
’homme (Drosos et Pozo, 2004) pour un seul casdéstit dans la littérature vétérinaire
(Ridge, 2006). Différents types de lésions méneaxistent : les Iésions longitudinales
pouvant conduire aux une lésions dites en «ansesedel », les lésions radiales, les

détachements complets du pole caudal ou de lahggigpet les fibrillations.
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Figure 18. Vue proximale du plateau tibial droit.. Mtact, B : fissure longitudinale verticale, @sion en
«anse de seau», D: flap, E: fissures radidfes,fissure horizontal, G: lésion complexe, H sidd
dégénérative (d'aprés Thieman K. et al., Vet. SRé99, 38, 803)
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Ces lésions sont la cause de douleur, de boitetieont associées au développement de
I'arthrose (Arnoczky, 1993 ; Jacksehal, 2001). Les effets biomécaniques de ces diffésent
lésions ont été étudiés in vitro. Dans les cas sfarnde seau, de décollement de la corne
caudale et dans les Iésions complexes, on obsaeraugmentation des pics de pression entre
le fémur et le tibia (Thiemaet al, 2009). La durée de la boiterie avant traitemienpoids du
chien, la présence d’ostéoarthrose et le caractarglet de la RLCC ont tous été reliés a
l'apparition de Iésions méniscales mais ces donrsm® controversées (Flo, 1993 ;
Timmermanet al., 1998 ; Necas et Zatloukal, 2002, Ralphs et Whit2802, Hayest al.,
2010). L'importance du TPA ne semble pas liee aeldppement des lésions meéniscales
(Guastellaet al, 2008). Lorsque la lésion méniscale intervientéapune chirurgie du
ligament croisé cranial, elle se manifeste parndésergence de la boiterie en moyenne 5 a 6

mois apres l'intervention (Metelmaat al, 2002 ; Caset al, 2008).

[11.3.2. Diagnostic

L’'importance du diagnostic d'une Iésion méniscaleaapitale car si I'incidence au moment
du diagnostic de RLCC tourne autour de 60%, l'ieoice de Iésion méniscale intervenant
apres chirurgie varie de 3 a 21% (Lafaeeml, 2007 ; Fitzpatrick et Solano, 2010 ; Kadff

al., 2011), faisant d’elle la principale complicatiomajeure postopératoire et un motif de
réintervention (Innesgt al, 2000). Or sans méthode de diagnostic fiablestilimpossible de
savoir si la Iésion méniscale est apparue apreshilargie ou passée inapercue pendant
l'intervention.

Dans certains cas, I'examen clinique révéele la grés d'un claquement au sein de
l'articulation du grasset trés souvent associé & léasion méniscale. Cependant cet examen
n’est pas fiable car 'absence de claquement mefiigas I'absence de lésion méniscale. Les
sensibilité, spécificité, valeur prédictive pos#tiet négative rapportées pour ce test sont
respectivement de 56%, 75%, 83% et 43% (Arnaultakt 2009). Des examens
complémentaires demeurent donc indispensables pmitre une lésion méniscale en
évidence avant tout traitement.

Historiquement, I'exploration du grasset était is&@ par arthrotomie permettant une
visualisation directe des ménisques. Cette teckniguplusieurs inconvénients. Elle est

invasive quand on sait que le simple fait d'incigee capsule articulaire est arthrogéne et ne
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procure aucun agrandissement. L’arthroscopie peduepallier a ces inconvénients. Elle
entraine moins de morbidité que l'arthrotomie (Heekt al, 2004) et I'optique permet un
grossissement de lI'image appréciable dans la relcbede Iésions souvent discretes. Les
études montrent ainsi que la détection d’une Iésiéniscale par arthroscopie est 1,5 fois plus
probable que par arthrotomie (Plesnedral, 2013). Dans l'une et l'autre technique, I'usage
d'un crochet palpateur augmente largement le nordbr&sions diagnostiquées: de deux a
trois fois plus pour l'arthrotomie et jusqu’a nefois plus par arthroscopie (Pozet al,
2008a). L’'arthroscopie du grasset est cependamjeste technique difficile nécessitant une
longue période d’apprentissage. Différentes tealesqde distraction ont été décrite pour
faciliter I'exploration et améliorer la détectiorédentuelles Iésions (Bottchet al, 2009 ;
Gemmil et Farrell, 2009).

L’inconvénient de ces techniques est d’induire un@&vitable effraction capsulaire. Cela est
bien slr nécessaire pour traiter une éventuelieri@aéniscale mais lorsque le ménisque est
intact, des dégats articulaires sont alors crégslament. C'est dans cette optique que les
techniques d’'imagerie apportent une grande aid@ezmettant de vérifier I'intégrité des
meénisques de maniére non invasive, évitant ainsiinimusion inutile dans I'articulation. De
ces techniques d’'imagerie, I'échographie est ls pipandu dans les structures vétérinaires.
Méme si son utilisation est difficile, son efficecaux mains de cliniciens qualifiés est bonne
avec une sensibilité de 82%, une spécificité de,98% valeur prédictive positive de 90% et
une valeur prédictive négative de 88% (Madtral, 2005 ; Arnaultet al, 2009). Les lésion
meéniscales sont vues comme des zones hétérogentsjrees irrégulieres et un gonflement
par rapport a la normale avec un déplacement deattie abaxiale ; il est en revanche
impossible de juger de la nature de la |ésion (Altret al, 2009 ; Marincet al, 2010).
L’'imagerie en coupe représente I'avenir du diagoasbn invasif. Si I'lRM est la technique
de choix pour évaluer le genou humain, une étudenté utilisant I'arthroscanner a montré
une sensibilité et spécificité comparable a I'lRMnd la détection de lésions méniscale
(Vandeberget al, 2002). Chez le chien, si les études ex viveeatgprometteuses (Tiveed

al., 2008), les études cliniques montrent une sdiéile 13 a 73% au mieux avec une
spécificité de 57 a 100% (Sanei al, 2009 ; Tiverset al, 2009). Cette technique étant tres
récente, ces parametres pourraient s’améliorerl&sgqrience des imageurs.

Pour le moment, les meilleurs résultats sont olsteauec les IRM hauts champs. En effet
I'efficacité de I'lRM bas champs est décevanteeeatisque de manquer une Iésion méniscale
reste élevé (sensibilité : 64%, spécificité : 908aleur prédictive positive : 88% et valeur

prédictive négative 69%) (Béttchet al, 2010). Une étude avec une IRM haut champs a
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montré des valeurs comparables a la médecine hampair le diagnostic de Iésion méniscale
avec une sensibilité, spécificité, valeur prédetpositive et négative de, respectivement,
90%, 96%, 90% et 96% (Barredt al,, 2009).

111.3.3. Traitement

La facon de gérer au mieux la lésion méniscalecésa la RLCC est au cceur de tous les
débats ces dernieres années. En effet, méme diedbmiques pour traiter des Iésions
meéniscales sont encore tres limitées ou encoreétde et donc tres peu sujettes a
controverse, le relachement du ménisque médiahggté décrit pour prévenir le risque de
Iésion sur un ménisque intact est trés controvémsédaut de ce relachement est de permettre
une plus grande mobilité de la corne caudale é¢@ainsi qu’elle soit Iésée par le va et vient
du condyle médial du fémur dans le cas d’une inlg&bésiduelle. Des études cliniques ont
montré une diminution de I'incidence de lésion rséale postopératoire avec utilisation du
relachement méniscal et ce quelle que soit la tgakremployée, TTA ou TPLO (Thiemah

al., 2006, Lafaveet al, 2007). Le relachement peut se faire par unsimticompléete radiale
du ménisque en arriere du ligament collatéral mi@digpar section du ligament méniscotibial
caudal (Austiret al, 2007) (Figure 19). Il peut se faire par arthnoi® arthroscopie ou de
maniére aveugle en transcutané. Aucune technigest ®xempte de complications et le
relachement n’est pas complet dans pres de 20%adefAustinet al, 2007). Au-dela de ce
fait, le ménisque ainsi incisé non seulement natggera jamais (Newmaat al., 1989) mais
est aussi responsable de modifications importadtes la biomécanique de contact de
l'articulation tibiofémorale (Pozzet al, 2006 ; Pozzet al, 2008b). Il aura fallu attendre
2009 pour qu’une étude in vivo montre les effetetdées du relachement méniscal en lui-
méme. Généralement, le relachement méniscal étatijyé sur des grassets présentant une
RLCC, il est impossible d’établir la part des rasgabilités entre Iui et la RLCC dans la
progression de I'ostéoarthrose. Un relachement snéhia donc été réalisé sur des chiens
exempts de toutes pathologies articulaires et ftesta de I'articulation 3 mois plus tard a
montré des dégats cartilagineux, une dégradationmduisque et le développement
d’ostéoarthrose (Lutheat al, 2009). Le relachement méniscal réduit I'effes tkchniques de
stabilisation dynamique que sont TTA et TPLO, ertipalier dans cette derniére (Pozti

al., 2006, Pozzet al, 2006 ; Butlert al, 2011). Une maniére plus philosophique d’aborder
la question du relachement méniscal est de congjatedans I'étude la plus pessimiste, le
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risque de lésion postopératoire est de pres de(R@%averet al, 2007). Autrement dit, 80%

des chiens ayant un ménisque meédial intact au mooeerda chirurgie de réparation du
ligament croisé cranial ne présenteront jamais ahgbogie méniscale. Sachant que le
relachement meéniscal entraine une aggravation &ssonks articulaires, eéviter une

complication méniscale pour 20% des chiens justifiele « mutiler » les 80% restant ?

R )

Figure 19. Les deux types de relachement ménidcabar incision du ménisque en arriere du liganuaitatéral
médial. B : par incision du ligament méniscotibiakudal (d’aprés Tobias K.M. et JohnstonS.A. « Kiesey
surgery small animal », 1st Edition, 2012, p. 928)

Lorsque le ménisque est Iésé, en revanche, lex shat beaucoup plus simples car beaucoup
plus restreints. Historiguement, que ce soit chleamime ou chez le chien, les solutions
consistaient en méniscectomie totale, partiellesegmentaire (Figure 20). Ces techniques
sont encore les seules pratiguées chez le chiegg@r2004). Une étude biomécanique
montre gu’une meéniscectomie partielle radiale dé3@e la largeur n’entraine pas de
modification de la mécanique de contact. En revangie méniscectomie radiale de 75% ou
segmentaire de la corne caudale est associée aeediminution de la surface de contact
tibiofémorale et une augmentation des pics de resal niveau de ces surfaces (Pe&tal,
2010a ). Ceci confirme les résultats d’études ph@ennes décrivant les effets déléteres de la
meéniscectomie comme proportionnels a la quantitandaisque retiré (Coet al, 1975 ;

Lanzer et Komenda, 1990).
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Figure 20. Les trois types de méniscectomies. Anistectomie du pble caudal. B : méniscectomidetot :
méniscectomie partielle. (d'aprés Tobias K.M. dinkionS.A. « Veterinary surgery small animal »,Bdition,
2012, p. 927)

L’idéal serait donc de réparer les lésions méngscabur restaurer la mécanique de contact
par rapport aux ménisques Iésés ou aux ménisquessXThiemaret al, 2010). Cependant
une réparation méniscale ne peut étre envisagédansgela portion vascularisée du ménisque
(quart abaxial) car cette vascularisation est lamade la cicatrisation. Toutes les études sur
la réparation méniscale chez le chien sont expéitiaes, servant notamment de modéle pour
’homme (Cabauckt al, 1981 ; Kawakt al, 1989 ; Newmart al, 1989 ; Koukoubit al,
1997, Thiemaret al, 2010).
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I11.4. Traitement conservatif

Sur les quelques 200 publications de ces 6 demamaées concernant la RLCC, aucune ne
s’attache au traitement conservatif ! Les donnéssplus récentes sur le sujet datent d’au
moins une vingtaine d’'année. Cela s’explique, d'paet, par la trés relative efficacité du
traitement conservatif qui ne s’applique qu’a umbee restreint de cas et qui n’est pas sans
complications (Cf ci-dessous) et d’autre part,esli @st un avis personnel, cela s’explique par
un lobbying des chirurgiens en leur faveur facena pathologie dont le chiffre d’affaire
annuel aux Etats-Unis s’éléve a plus d’un millideddollars (Wilkeet al, 2005).

Le traitement conservatif est basé sur la marchkiese, la perte de poids si nécessaire et
l'utilisation de médicaments visant a traiter l@sarthrose. De nombreuses molécules ont été
testées (corticostéroides, interleukine-1, inhibsitd'oxyde nitrique, carprofen) avec plus ou
moins d’efficacité. Parmi ces molécules, le campmoftoujours trés utilisé, a montré une
réduction significative de la sévérité de I'ostébeose dans un modéle expérimental (Pelletier
et al, 2000). Des études plus récentes ont montré&t@ntdu Pentosan polysulfate et des
chondroitines comme adjuvant apres la chirurgieo@ceet al, 2006 ; Budsbergt al.,
2007) mais leur efficacité dans le traitement coregé est inconnue. On trouve sur le marché
des orthéses pour maintenir le grasset lésé. Nigrtaune présentation dans un symposium
(Canappet al, 2008) et des témoignages de clients, il n'y@uae preuve de leur efficacité a
ce jour.

On ne trouve aucune mention dans la littératurbimeortance de la physiothérapie dans le
traitement conservatif chez le chien. Cependamipbrtance de celle-ci dans la récupération
fonctionnelle aprés traitement chirurgical n’esigph prouver (Marsolaist al., 2002 ; Monk

et al, 2006). Les avancées dans le domaine de la ctitgraaet du réle de la musculature
dans la stabilisation du grasset affecté par un€®Rlainsi que le rdle déterminant de la
physiothérapie dans la prise en charge chez I'hooonérment sa potentielle utilité.

Il fut de notoriété publique que le traitement @matif s’appliquait aux chiens de moins de
15kg. En effet, plusieurs études cliniques avameontré un taux de succes allant de 73 a 86%
avec une moyenne de récupération de 6 mois (Po@drabell, 1972 ; Vasseur, 1984). Des
recommandations avaient donc été formulées préstrie traitement conservatif pendant 6 a
8 semaines pour les chiens de moins de 15 kg Gatente d’'une amélioration de la boiterie
(Vasseur, 2001). En cas d’insucces la suspiciopatait sur une lésion méniscale qui
justifiait des lors une chirurgie. Compte tenu @aportance fonctionnelle des ménisques et

de I'effet délétere d’une instabilité chroniqueghasset (Cf chapitres ci-dessus), le traitement
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conservatif n’est plus quére recommandée a I'haateelle. Si toutefois ce traitement est mis
en place avec le propriétaire, ce dernier doit gtecele risque potentiel accru de lésion
méniscal. Des études menées sur des chiens d@nalongd gabarit ont montré que 81% de
chiens ne s’amélioraient pas voire s’aggravaienta de traitement conservatif (Vasseur,
1984).

[11.5. Evolution du traitement chirurgical « statiq ue »

La premiére mention de la RLCC chez le chien datel@26 (Carlin, 1926) mais ce n’est
gu'un gquart de siécle plus tard que la premierdrtieie chirurgicale pour remplacer le
ligament croisé est décrite (Paatsama, 1952). Acatte date, I'unique traitement de la
RLCC était le traitement conservatif bien que $bis décrive en 1949 son expérience sur les
méniscectomies suite a des lésions méniscaless(Mils1949). Les premiéres techniques
étaient intra-articulaires (Gupta and Brinker, 1.988noczky, 1979; Hulse, 1980 ; Smith et
Torg, 1985) puis furent décrites les techniquesaeatticulaires (De Angelis and Lau, 1970;
Flo, 1975 ; Coolet al.,2010 ; Vaughan, 2010). Le point commun de touésstechniques est
la substitution d’'une prothése autogénique (Arngc2R79), allogénique (Curtet al.,1985)

ou synthétique (Denny et Goodship, 1980)) au ligaraeisé cranial.

De tres nombreuses techniques intra-articulairdsété décrites en fonction du type de
greffon, du placement de la greffon, de la tenslans le greffon. Les greffons peuvent étre
de type biologique (autogreffe, allogreffe, xéndige synthétique ou mixte. Toutes les
études s’accordent a dire que la localisation &aani du fémur est plus cruciale que celle au
niveau du tibia (Bradlegt al., 1988, Bylskiet al, 1990 ; Sapeget al, 1990). Le forage d’'un
trou dans le condyle latéral débouchant a I'ineartlu ligament croisé cranial a cependant
rapidement été remplacé par le passage du greffatessus du condyle latéral (« over-the-
top ») évitant ainsi de forer dans l'articulatidme point de la tension dans le greffon est tres
difficile a traiter dans la mesure ou le phénomeieerelaxation de contrainte diminue
rapidement la tension appliquée au greffon dumachirurgie. La tension optimale de fixation
n'a pas été étudiée cliniquement a ce jour. Le maje fixation du greffon est le point de
faiblesse du montage durant la période postopéeaimimédiate (Gooakt al, 1990). Les
différents types de fixations sont les suturesatpmfes, une vis avec une rondelle crantée ou
non, des implants spécifique type Graftgrab (Logteal, 2007). Paatsama (1952) fut le pere

des techniques intra-articulaires. Mais, les tepies contournant le condyle latéral se
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démocratisant rapidement au dépend des foragescaansci, Arnoczkyet al (1979) furent

les premiers a décrire la technique « over-thestopette technique utilisait le tiers latéral du
tendon patellaire et nécessitait initialement usteatomie de la rotule. A cause de ce dernier
point délicat, la technique a été rapidement médifiBrinkeret al, 1997) en procédure

« over-the-top quatre-en-un » qui utilise le fadata plutdt que le tendon patellaire puis
améliorée par Hulset al (1980) afin d’'incorporer le tiers latéral du dem patellaire a la
base du greffon de fascia lata combinant ainsé$éstance du tendon patellaire et la facilité
de prélevement du fascia lata. Une bande de fésteiast incisée en avant du muscle biceps
fémoral. L'incision se poursuit distalement en inmrant le tiers latéral du tendon patellaire.
Le greffon ainsi créé est passé sous le ligaméatméniscal cranial puis dans I'articulation
et ressort au-dessus du condyle latéral pour &meemée par la suite jusqu’au tendon
patellaire a I'extérieur de la capsule. Le grefést suturé a la capsule et au tendon patellaire.
La fermeture du défaut de fascia crée par la nsatibn du greffon permet une imbrication
latérale des tissus augmentant la stabilisatiors pgncipaux inconvénients étaient la
résistance des greffons dont aucun n’était ausde rat résistante que le ligament croisé
d’origine et I'absence de points isométriques aueaul de l'articulation du grasset entrainant
une fatigue prématurée des implants. Néanmoinsstddilisation intra-articulaire chez
’lhomme étant la technique chirurgicale la pludisée (Reinhardet al, 2010), les études
expérimentales sur les greffons intra-articulasespoursuivent chez le chien avec I'espoir
gue le développement de nouveaux matériaux puiseerdttre ces techniques sur le devant
de la scéne.

Aujourd’hui les techniques intra-articulaires seminbées en désuétude face aux techniques
de stabilisation dynamique ou aux sutures fabebllts latérales. Parallelement aux
techniques articulaires, de nombreux cliniciens maticipé a I'évolution de la stabilisation
extracapsulaire pour aboutir & une des technig@ssutilisée en son temps : la technique
« trois-en-un » de Flo (Childer, 1966 ; McCurmeh al, 1971 ; Pearsoet al, 1971 ; Flo,
1975). Trois sutures extracapsulaires étaients@gh : deux entre la fabella latérale et le
tendon patellaire, une entre la fabella médiale é&ndon patellaire. Lors de la fermeture, le
fascia lata était suturé au tendon patellaire poettre le biceps fémoral en tension et
meédialement, la partie caudale du muscle sartogtast avancée et suturée au tendon

patellaire.
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Figure 21. Vue latérale de la technique
de Flo. L'ancrage le plus bas dans le
tendon patellaire peut aussi se faire par
un forage un niveau de la tubérosité
tibiale. Une troisi@me suture similaire est
placée médialement (d'aprés Slatter D.
« Textbook of small animal surgery »,

3rd Edition, 2001, p.2115)

Depuis la technique a été a nouveau simplifiéeéa€plement, une suture unique est passée
latéralement dans un tunnel osseux foré dansiedttfixée au niveau du fémur par une ancre
a os (Guénéget al, 2007) ou autour de la fabella latérale (Gordeasiset al, 2011) ou
nouée aprés passage dans un deuxieme tunnel ofSeak et al, 2010). Le principal
inconvénient de ces techniques extra-capsulairebirexistence de points isométriques au
niveau du grasset et ce malgré les nombreusesrcbelseconsacrées au sujet (Fisadteal.,
2010 ; Hulseet al, 2010). Ce probleme conduit au relachement gedténese en extension du
grasset et a sa mise sous tension accrue en flerioginant d’une part un pincement excessif
de l'articulation et d’autre part une sollicitatigohus importante de I'implant, cause d’'une
rupture potentielle prématurée. Depuis les ann@esl ®tait admis que la suture a utiliser
devait étre un monofilament (Korviakt al, 1994b) puisque les études avaient montré des
réactions aux multiflaments dans prés d'un chien guatre (Dulisch, 1981a, Dulisch,
1981b). L'utilisation du nylon a donc été largeméntdiée: la meilleure fagcon de le stériliser
(Lewis et al, 1997 ; Sicarcet al, 2002 ; Gatineaet al, 2010), de le mettre sous tension
(Mooreset al, 2006b), de le nouer (Mooresal, 2006a, Vianna et Roe, 2006, Wallateal,
2008)... L'avenement de nouveaux matériaux ramenencmt les multifilaments sur le
devant de la scene (Burgessal, 2010, Coolet al, 2010 ; Roset al, 2012).

Néanmoins, les techniques extra-capsulaires ne ghust 'unanimité parmi de nombreux
chirurgiens d’avantage acquis aux techniques dalisition dynamique. Les études a long

terme comparant les deux techniques ne montreendept aucune différence significative si
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ce n'est une plus rapide récupération avec lesitqubhs de stabilisation dynamique (Milés
al., 2008 ; Auet al, 2010, Nelsort al, 2013).

[11.6. Développement de la stabilisation « dynamige »

Le plus grand tournant dans le traitement de la RleSt apparu en 1984 lorsque Sloceim
al. décrivent I'ostéotomie cranial en coin du tibGxgnial Wedge Tibial Osteotomy [CWTO])
(Slocum et Devine, 1984). Pour la premiere fois uikepl’apparition des techniques
chirurgicales 30 ans auparavant, la chirurgie mesiste plus a remplacer le ligament mais a
modifier les forces dans le grasset afin que ceielesoit stable a I'appui sans le ligament
croisé cranial. Il s’agit d’'une stabilisation dynigoe du grasset, a comparer a la stabilisation
statigue constituée par les prothéses (Notons uei gensus stricto l'utilisation du terme
« dynamique » n’est pas appropriée. Cette notigrligme un role des forces d’inertie qui ne
sont ni observées ni nécessaires dans la staloitisdti grasset). Basé sur ce principe, neuf
ans plus tard, Slocum lui-méme introduit une preenienodification & sa technique en
décrivant I'ostéotomie de nivellement du plateduiati (Tibial Plateau Levelling Osteotomy
[TPLO]) (Slocum et Slocum, 1993) qui est de nosrgoliune des techniques les plus
employées pour traiter la RLCC. La technique cdesis une ostéotomie radiale de la partie
proximale du tibia suivi d’'une rotation du fragme@mbximal (Figure 22A). C’est en 2002 que
Montavon et Tepic décriront I'avancement de la tob#é tibiale (Tibial Tuberosity
Advancement [TTA]) : bien que basé sur un postumétanique légerement différent de celui
de la TPLO, le principe de stabilisation dynamigsele méme (Montavoet al.,2002; Tepic

et al.,2002). Pour cette technique une ostéotomie debl@rosité tibiale est réalisée dans le
plan frontal et le fragment ainsi créé est avartgufe 22B). Depuis, bien que de nombreuses
techniques d’ostéotomies aient été décrites (Kinal., 2008), la TTA et la TPLO sont les

deux techniques les plus employées pour traiteamtyquement la RLCC.
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Figure 22. Radiographies postopératoire imméditd.PLO. B) TTA

I11.6.1. Principe de la stabilisation dynamique

Depuis sa description par Slocum, un intérét paréca été porté sur le phénomene dit de la
« pousseée tibiale craniale » (cranial tibial thrusbmme cause des microtraumatismes
répétitifs infligés au LCC (Slocum and Devine, 1p&Bigure 23A). Cette force est une
composante de la résultante des forces appliquémdiculation du grasset suite a I'appui du
membre postérieur sur le sol. Cette composantét dlautant plus que la pente du plateau
tibial par rapport a I'axe fonctionnel du tibia astportante (Slocum and Devine, 1983;
Slocum et Slocum, 1993)e lien de cause a effet entre I'angle du plat#zial et la RLCC
reste controversé dans la mesure ou plusieurs €nidat pas réussi a démontrer sa valeur
prédictive, notamment chez le labrador (Reif etbBr02003; Wilkeet al., 2002). Il a été
suggéré que la RLCC puisse résulter d’'un déséquikmtre les forces intervenant dans la
poussée tibiale craniale et la résistance propr&@a (Slocum et Devine, 1983). Le role
exact de ces facteurs et leur relative importarsees dia RLCC chez le chien n’est pas encore
clairement défini. La perte du LCC comme force qgg@a la poussée craniale induit une
subluxation du tibia durant I'appui du membre seiide sa réduction durant le rappel du
membre (Korvicket al., 1994; Tashmaret al., 2004). Ces observations suggérent que la
contraction des muscles quadriceps et gastrocnémiespectivement extenseurs du grasset
et du jarret, equilibrant I'action du sol sur le mt@e postérieur durant I'appui, pourraient
prévaloir sur les muscles fléchisseurs du grasgsetrendant inaptes a equilibrer la poussée

tibiale craniale. Cependant, la contraction densascles fléchisseurs est assez forte durant le
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rappel du membre que pour réduire le déplacemeimialr du tibia. Ces observations
supportent le concept de déséquilibre dynamiquee das muscles agissants au niveau du
grasset prédisposé a la RLCC.

Lorsque la patte est a I'appui, Tepic a expliqué lguforce totale appliquée au grasset peut se
résumer a une force paralléle au tendon patel(diepic et al., 2002). De plus, durant la
phase d’appui, quand le grasset est a 135°, I'aagle le plateau tibial et le tendon patellaire
est toujours supérieur a 90° (Dennddral., 2006). Ainsi, afin d’annuler la « poussée tibiale
craniale » (fleche blanche sur la Figure 23A) ffisgue le plateau tibial soit perpendiculaire
au tendon patellaire. Une des fagons de réalisgreseé d’avancer la tubérosité tibiale (Figure
23B). Deux des avantages spéculatifs de la TTAlsUrPLO sont d’'une part que la TTA
épargne l'articulation tibiofémorale car le platedoial n’est pas modifié et d’autre part que la
TTA augmente le moment d’extension du grasset @t genc réduire les forces agissant sur
le tendon patellaire (Tepiet al., 2002). Un inconvénient de la TTA semblerait étee s
réalisation sur des tibias présentant des angleplateau tibial supérieur a environ 30°
(Boudrieau, 2009; Etcheparebords al., 2011b). En effet, au-dela de cette valeur, la
différence entre l'avancement mesuré et l'avancénméellement nécessaire est trop
importante et conduit a sous-estimer I'avancemeet gersistance d’'une pousseée tibiale
craniale et par conséquent une instabilité du gtdess de la phase d’appui (Etchepareborde
et al.,2011b).

A B

Figure 23. Principe de stabilisation dynamique P&A. A) la résultante des forces s’appliquant ainpde
contact tibiofémoral est symbolisé par la flechserCe vecteur force peut étre décomposé en usuwefrce
perpendiculaire au plateau tibial (fleche noire,participant pas a la subluxation du tibia, etvaoteur force
dirigé cranialement (fleche blanche) nommé la péeigtiale craniale. B) La TTA vise a éliminer laussée
tibiale craniale. La fleche grise étant paralléletendon patellaire, si ce dernier est perpendieukzu plateau
tibial, il n'y a plus de composante le long du péat tibial et donc plus de poussée tibiale craniale
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111.6.2. Considérations biomécaniques

Si les études cliniques sur la TTA restent rar@gethnique a en revanche était largement
étudiée in vitro. Le principe propre a la TTA s’ésspiré d’'un modele biomécanique du
genou humain qui démontrait que la force compressirofémorale avait la méme direction
gue la force développée au niveau du tendon paeetaqui était dirigée soit antérieurement
soit postérieurement suivant le degré de flexidietesion du genou (Nisedtt al.,1986). C’est

la principale différence avec le postulat a la bs@PLO puisque pour la TTA la force
résultante est considérée paralléle au tendonlgiagehlors qu’elle est considérée paralléle a
'axe du tibia pour la TPLO. Les premieres étudearpconfirmer la validité de ce postulat
chez le chien sont apparues a partir de 2007 (Apelt., 2007; Kipferet al., 2008; Miller et

al., 2007). Apelt le premier a démontré que la TTA chezhien pouvait effectivement
convertir la poussée tibiale craniale en une paupsétérieure lorsque le LCC était rompu et
ce pour un angle tendon patellaire-plateau tibeaB@° en moyenne (Apedt al., 2007). Ce
postulat étant vérifié chez le chien, les étudesose concentrées sur la mécanique de contact
tibiofémorale engendrée par la TTA (Kimt al., 2009b, 2010). Dans ces études, la
localisation du contact tibiofémorale, sa surfackeression sur cette surface sont évaluées.
Apres section du LCC ces paramétres sont modifeiis semblent étre restaurés par la TTA
(Drygaset al., 2010). Ceci n'est pas vérifié pour la TPLO (Kehal., 2009a; Kimet al.,
2010). Cependant, une étude plus récente a momeréagl TA ne permet pas de restaurer la
stabilité en rotation au milieu de la phase d’ap(Ruitler et al.,2011). Les derniéres études,
en plus de confirmer une fois de plus que la TTduitla poussée tibiale craniale, montrent
gue cette technique permet non seulement de réldufoece dans le tendon patellaire ainsi
gue la force retropatellaire d’environ 20% maidaeee aussi I'alignement fémoropatellaire et
femorotibial (Guerreret al.,2011b; Hoffmanret al.,2011).
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111.6.3. TTA

[11.6.3.1. Mesures préopératoires

Bien que des radiographies craniocaudale et mdéiala soient recommandées afin
d’écarter d’autres pathologies que la RLCC, sealleue de profil est utilisée pour le choix
des implants. Dans un premier temps, I'avancemécdssaire doit étre calculé pour atteindre
un angle de 90° entre le plateau tibial et le tenplatellaire. La vue de profil doit étre réalisée
avec le grasset a un angle de 135°. Ceci est eemmeyl’angle au milieu de la phase d’appui
au pas et au trot (DeCangt al., 1993; Hottingeret al., 1996; Montavonet al., 2002).
Malheureusement, aucun point de repére pour meseategingle n'a jamais été standardise
dans les publications sur la TTA bien qu’il ait é@®ntré que cela influence la valeur de
'avancement (Bushbt al.,2011). Un transparent standard pour la TTA (Kyturjch, Suisse)
(Annexe 1) est ensuite utilisé pour mesurer I'aeament nécessaire. Cette mesure tient
compte de l'orientation du plateau tibial qui denm@ae conventionnelle est représentée par
une ligne joignant sur le tibia l'insertion desdigents croisés cranial et caudal sur le tibia
(Figure 24A). Mais sur le plan biomécanique, l'inaeison du plateau tibial au point de
contact tibiofémoral est plus intéressante (Baminal., 2003; Reifet al., 2004). Une autre
technique dite « de la tangente commune », condwte a utiliser une ligne tangente a la
partie craniale de la portion linéaire du condylédml du tibia au point de contact
tibiofémoral (Figure 24B et Annexe 2). Cette teciugi donne une valeur de l'angle du
plateau tibial comparable a la mesure anatomiquentr@irement a la méthode
conventionnelle de mesure de I'angle du platedalt{Baroniet al.,2003). Quelle que soit la
meéthode utilisée, la valeur de 'avancement dak @ondérée en fonction de la valeur de
'angle du plateau tibial tel qu’il a été décritegnment pour compenser le fait que le trait
d’'ostéotomie de la créte est plutt paralléle ad’du tibia que perpendiculaire au plateau
tibial (Etcheparebordet al.,2011b).

Dans un second temps, un transparent illustrantdifé&rentes tailles de plagues est utilisé

pour choisir la taille de la plaque propre a recowomplétement la créte tibiale (Annexe 1).
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Figure 24. Mesure de I'avancement nécessaire. Ahadé convenitonelle : la ligne 2 est placée leglon
plateau tibial et la ligne 1 passe par l'insertthntendon patellaire sur le pole distale de laleotles lignes 3
permettent de lire 'avancement nécessaire afinlgtendon patellaire soit perpendiculaire au platgbial. B)
méthode de la tangente commune. Les centres deylesrfémoraux et tibiaux sont notés. La ligne Ladsrs
placée perpendiculaire a la ligne joignant les deemtres, les lignes 1 et 3 s'utilisent alors conpoer la
méthode conventionnelle.
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Transparent TTA
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Annexe 1 :Transparent standard lors d’avancement de ladshértibiale

40



Transparent pour la TTA
« méthode de la tangente commune »

1) Superposer le cercle approprié sur les condyles fémoraux et marquer en le centre.

2) Sur le tibia, de méme, superposer le cercle approprié sur les condyles du tibia
et marquer en le centre.

3) Mettre la ligne « 0 » au niveau de I'attachement
Du tendon patellaire sur la rotule

4) S'assurer que les lignes de droites soient
paralléles avec les deux centres précédement
marqués.

5) Lire la valeur de 'avancement nécessaire en
notant quelle est la ligne la plus proche de la
tubérosité tibiale. Si cette derniére se trouve
entre 2 lignes, la plupart du temps I'avancement
supérieur est adéquat.

mm069

Annexe 2 :Transparent utilisé pour la méthode de la tangeortemune
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[11.6.3.2. Technique chirurgicale

La description en détail de la technique proposgeMontavon et Tepic a déja était publiee
(Lafaveret al.,2007) et va au-dela du sujet de cette revue. Bnignt, aprés exploration de
larticulation du grasset par arthrotomie ou artioapie, la peau est incisée sur la face
meédiale du tibia. Les tissus mous sont disséquesasiace médiale de la créte tibiale. Un
guide (Kyon, Zurich, Suisse) est utilisé pour fodes trous paralléles entre eux dans la créte
tibiale. Par la suite, la créte tibiale est ostausge. La plaque est fixée a la créte grace a un
peigne occupant les trous préalablement forés dallesci. La cage est placée dans le trait
d’ostéotomie proximalement puis la plaque est fixda diaphyse tibiale grace a deux vis. La
cage est finalement fixée au tibia et a la crétedpax vis corticales (Figure 25). Initialement,
'ajout de greffon d’'os spongieux dans I'espaceécpar I'avancement était recommandé.
Cependant, ceci est maintenant controversé. Siétude confirme une cicatrisation plus
rapide dans les cas greffés (Bisgatal.,2011), une autre étude ne montre pas de différence
flagrante et conclut que cela n’influe pas surdesplications rencontrées (Guerresal.,
2011a).

Figure 25. Radiographies postéopératoires immélidittme TTA. Les différents implants sont visiblda cage
fixée par deux vis, la plaque vissée au tibia enteaue a la créte par le peigne.
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[11.6.3.3. Résultats cliniques

Principalement six études ont décrit le suivi deeséde cas allant de 65 a 171 chiens opérés
(Hoffmannet al., 2006; Lafaveret al., 2007; Stein and Schmoekel 2008; Vessal., 2008;
Dymondet al.,2010; Steinbergt al.,2011) mais seule une utilise un moyen objectiélgse

de la démarche avec une plateforme de marche) g@enire I'amélioration fonctionnelle
apres la chirurgie (Vosst al.,2008). L’age moyen varie de 4,6 ans a 6,6 ans amguoids
moyen de 34,2 & 39,7 kg. La principale race afteest le labrador. De 40% a 55% des
chiens présentent lors de la chirurgie une lésionménisque médial. Si tous les auteurs
décrivent une diminution du score de boiterie que$gsemaines apres la chirurgie, ces
résultats sont difficiles a interpréter et a compantre eux dd aux biais inhérents a cette
technique subjective (pas d’étude en aveugle, glusivétérinaires impliqués,...). De plus, il
a été montré que la corrélation entre la boiterie score attribué par un observateur est tres
faible (Quinnet al., 2007). Voss a réalisé des analyses de la démarciheoyenne 6 mois
apres une TTA (Vosst al.,2008). Leur conclusion est que les chiens reco\d@% de leur
fonction normale dans cette période de temps.

Il est de méme tres difficile de comparer ces &uglgant a la cicatrisation osseuse, di au
mangue de standardisation de la technique. L'ésheillisée par Stein et Lafaver est graduée
de 0 a 4: 0 - pas de cicatrisation ; 1 - productisseuse non pontante ; 2 - cal pontant au
niveau d’'un site ; 3 - cal pontant au niveau dexdgte et 4 - cal pontant au niveau de trois
sites. Les trois sites étant la région de I'ostéit¢oproximale a la cage, entre la cage et la
plaque et distale a la plaque (Lafaeerl.,2007; Stein and Schmoekel, 2008). Lafaver décrit
une cicatrisation compléte a huit semaines pour dé%cas contre seulement 10% des cas
pour Hoffman a une période de temps comparableée@t 8écrit un score de 3, six semaines
apres la chirurgie.

Dans I'étude de Voss précédement citée ou le sdsdihique était mesuré objectivement
avec une plateforme de marche, une des conclugiaitsque I'impulsion verticale n’était
affectée que par la présence ou absence de cotipigéVosset al.,2008).

Le taux de complications s'étend de 11% a 25% «in I'fait abstraction de
I'cedéme/hématome/gonflement cutané au niveaum@dion comme décrit jusque dans 59%
des cas par Hoffman (Hoffmanet al., 2006). Une liste exhaustive des complications

regroupant les 561 cas des cing publications ga@sscest présentée ci-dessous.
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Complications majeures

Lésion méniscale 74 6 10 2 3 4 32 Lzl
postchirurgicale

Rupture d'un Implant 1 2 4 2 9 16
Fracture du tibla 2 1 1 4 0.7
Granulome de léchage o 2 04
Arthrite septigue/infection 1 1 3 2 7 1,2
profonde

Mauvaise performance a long 1 2 3 0,5
terme

Luxation de la rotule 1 1 2 04
Déminérallsation au niveau 1 1 0,2
du condyle latéral

Complications mineures

Fracture de la créte tiblale non 4 2 2 1 1 1 11 2
déplacée

Susplcion de lésion méniscale 3 3 0,5
postchirurgicale

Rupture de Implant 3 1 2 & 1
Minéralisation Incompléte dans 3 3 0,5
le tralt d'ostéotomie

Gonflement du grasset et 3 1 4 0,7
de la partie distale du membre

Infection superficielle de la peau/ 3 3 1 3 8 18 3.2
déhiscence

Anamalle de clcatrisation 1 5 & 1,1
Mauvalse performance a long 1 1 2 04
terme

Fracture du tibia pendant 1 2 3 0,5
la chirurgle

Prolifération du périoste autour 9 9 1,6
de la diaphyse tibiale

Daouleur articulalre/effusion 6 & 1,1
Total des cas 101 70 193 40 65 92 561 100

Figure 26. Complications majeures et mineures rdpps par six publications décrivant la TTA et cegrant
561 cas cliniques.

Nombreuses de ces complications peuvent étre 8\siéricune erreur n'est réalisée pendant
la chirurgie. Les erreurs de techniques reportégsieént : trait d’'ostéotomie descendant plus
bas que la vis proximale de la plaque, plaque statet au-dela de la limite de la créte, trou
dans la créte laissé vide, vis monocorticale payldque, plague mal contournée, vis prés de
l'articulation, peigne éloignée de la plaque, madistale de la plaque s’étendant au-dela du
cortex caudal du tibia, cage a l'envers, fissu@erpar la vis proximale de la plaque et
transsection du tendon du long extenseur des d@igtifmannet al.,2006).

La complication la plus fréquente est la Iésiontgoératoire du ménisque médial, 5,7% en
moyenne. Dans les articles, le pourcentage denlésiniscale postopératoire est exprimé en
fonction du nombre total de grassets étudiés.dhgraussi en compte les ménisques lésés et
traités pendant la chirurgie, donc bien moins guésque les ménisques intacts au méme
moment. Lorsque I'on raméne le nombre de Iésionsisnales postopératoires au nomtre de

grassets avec ménisque intact lors de la premigrargie, le taux de complication est en

44



moyenne de 13,5%, montant a 22% dans I'étude daveafLafaveret al.,2007). A titre de
comparaison, dans une étude sur 1000 cas de TP&Caux de lésion méniscale
postopératoire était de 2,8% (Fitzpatrick and Swi2010). De nhombreuses études in vitro se
sont penchées sur le probleme (Cf. ci-dessous) pansoir expliquer de facon claire
I'origine de cette différence.

Une complication récemment rapportée pour la TTA |& desmopathie du tendon patellaire
(Kuhn et al., 2011). Ce phénomene a été largement décrit avé®ls® (Pacchianat al.,
2003; Careet al.,2005; Matterret al.,2006,) mais devait théoriquement étre minime dtars
TTA du fait de I'allongement du bras de levier dua@riceps fémoral (Tepiet al., 2002).
Cependant, la plupart des chiens développent lieaedEsmopathie lorsqu’ils sont contrélés 6
semaines apres une TTA (Kuleh al., 2011). Le réel impact clinique est inconnu etel s
pourrait méme que cette pathologie ne soit pasditetechnique de traitement du ligament

croisé en elle-méme mais a I'arthotomie qui luissstociée (Kuhet al.,2011).

111.6.3.4. Evolutions de la TTA

L’avancement du tendon patellaire a été déecrit themmme en 1976 par P. Maquet (Maquet,
1976; Mende<t al., 1987) pour diminuer la pression fémoro-rotulienréuisant ainsi la
morbidité due a l'ostéoarthrose du genou ou du@ &hlbondromalacie de la rotule. Les
modeles originaux ont montré qu’'un avancement dendle I'insertion du tendon patellaire
permettait de réduire de 50% les pressions exedzes cette articulation lors de la marche
lorsque le muscle quadriceps se contracte, c'dseaau début de la phase d'appui. Des
controverses sur la théorie sont toujours d’adiatiais un consensus existe sur l'intérét de la
procédure décrite par Maquet dans le traitemeitd dégradation du cartilage articulaire dans
l'articulation fémoro-rotulienne pour autant quetéghnique soit correctement réalisée (Fair
1982; Herrenbruclet al.,2001). Techniquement, la créte tibiale est feraliestéotome. La
partie distale de la créte est maintenue intactatiie que la créte reste attachée distalement a
la diaphyse tibiale. L’'avancement est maintenu gracun autogreffon corticospongieux
prélevé sur la créte iliale ipsilatérale. Aucun iamt métallique n’est utilisé.

La TTA que nous connaissons chez le chien est dadaptation directe de cette technique.
Mais contrairement a I’'homme, pour des raisonsé&ririté, des implants en titane (Kyon,
Zurich, Suisse) ont été originellement développésr pmaintenir la créte tibiale. Déja de
nombreuses firmes autres que Kyon ont développéngaants alternatifs. Dans un premier

temps, pour diminuer le colt I'acier inoxydableeseplacé le titane. Puis une plaqgue vissée a
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la créte plutét que maintenue par un peigne a eémnercialisée (Bisgarét al., 2011)
(Securos, Neuhausen, Germany). L'avantage d'unke telaque est de pouvoir étre
chantournée et ainsi s’adapter plus rapidementsurface de la créte tibiale. De plus, son
utilisation est plus flexible dans la mesure ouptssition de la plague peut encore étre
modifiée apres le placement de la premiére vis.nsldie trous sont nécessaires pour fixer la
plaque réduisant d’autant les points de stressiggéshnt a une fracture de la créte. Enfin,
basé sur le concept de la MMT, un implant fait @unousse de titane poreux a remplacé la
cage en titane (catalogue orthomed, 2011). Auctugeé&linique n’a encore été publiée bien
gue l'implant soit déja en application avec senthledes résultats comparables aux autres
techniques. L'avantage de cette technique tiergmotent a sa rapidité d’execution ainsi qu’'a
son caractére peu invasif. L'utilisation d’un blogtallique n’est pas nouvelle puis qu’un
bloc de tantalum poreux a été décrit avec succe20&0 chez 'lhomme dans le cadre de
'avancement de la tubérosité tibiale (Fernandaeeh&t al.,2010).

Outre les modifications d’'implants, la TTA, décrad’origine pour traiter la RLCC chez le
chien, a été modifiée au gré des nécessités. ltgeulss des cages disponibles étaient a
l'origine de 3,6,9 et 12mm. Chez certains grandsrd) 'avancement requis était supérieur a
12mm. Une technique a ainsi été décrite qui destzendge dans I'ostéotomie et supporte la
partie la plus proximale de la créte par un alligred’os spongieux (Burns and Boudrieau,
2008). Depuis la description de cette méthode,iglus firmes ont commercialisé des cages
allant jusqu’a 18mm ainsi que des tailles interraigds entre les valeurs déja existantes. Par
ailleurs, un article décrit le traitement concomitd’'une RLCC et d’'une luxation de rotule
(Yeadonet al., 2011). Pour se faire la plaque doit étre minugeuwsnt pliée et I'os du tibia
fraisé pour accommoder I'ceillet de la vis de c&gealement, la TTA a aussi été décrite avec
succes chez deux chats (Perry and Fitzpatrick,)2010

En conclusion, les implants d'origine de la TTA @€y Zurich, Suisse) sont a I'’heure actuelle
les mieux décrits dans la littérature. Selon naes, implants sont de trés bonne qualité et
posséde d'excellentes caractéristigues mécanidues.nouveaux implants ou nouvelles
techniques ne peuvent pas étre justifies par uhgsen de temps chirurgical mais doivent
apporter d’autres avantages (étre moins invagifiliré le risque d’infection, permettre une

cicatrisation plus rapide,...) ou au moins prouveéilgigont aussi sdrs que la TTA.
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IV. LA RUPTURE DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR CHEZ L' HOMME
IV.1. Anatomie

Excepté par sa morphologie, I'anatomie du genoz themme ne differe pas de celle du
grasset du chien. Les structures retrouvées y Issnimémes, leurs apports vasculaires et
nerveux similaires et leurs fonctions sont tréseatblantes. Néanmoins, il est intéressant de
constater que les études anatomiques consacréggersau sont différentes de celles
consacrées au grasset. En effet, bien que la RL&CIa principale cause de boiterie
ligamentaire du genou et du grasset, les traitesneont radicalement différents et par
conséquent les approches de ces deux articuldé@mt aussi. L’angle du plateau tibial, qui
est au centre de nombreuses publications en médeéiérinaire, n’est I'objet que de peu
d’études en médecine humaine. Une méta-analyseteéser I'importance de I'angle du
plateau tibial dans la pathogénie de la RLCA aiamdus uniquement douze articles. Ces
angles varient entre 0° et 12° sachant qu’'on djggnun plateau tibial médial et un plateau
tibial latéral (Zenget al, 2012). La description des ligaments et de lati@chements est en
revanche beaucoup plus minutieuse dans la mesyreooime nous le verrons ci-apres, les

techniques chirurgicales visent a remplacer lenligiat.

Figure 27. Les deux faisceaux composants le ligaemisé antérieur. A : en extension, les deuxctasix sont
quasi paralléles. B : en flexion les faisceaux swaisés. (d’aprés Kopf S., 2009, Knee Surg. Spbrasimatol.
Arthrosc., 17, 213-219)

On assiste méme depuis quelques années a un ceigaéémét pour I'anatomie des ligaments

croisés puisque les techniques chirurgicales detu@isent a remplacer chacun des deux
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faisceaux de fibres composant le LCA (le faisceatéramédial et le faisceau postérolatéral)
(Dienstet al 2002, Kopfet al, 2009 ; Markatost al, 2012 ; Moghaddam et Torkaman,
2013). Une étude suggere méme que chez de nombreapeces dont 'lhomme (pas de
données chez le chien) le LCA est en fait compase& daisceaux de fibres distincts (un
faisceau intermédiaire supplémentaire) (Tantisriebankulet al, 2013).

Les rbles du LCA sont similaires a ceux du chiéjode un réle majeure dans la limitation de
la translation antérieure et de la rotation intatndibia et participe dans une moindre mesure
dans la stabilisation en varus-valgus et la rota¢ixterne (Kanamost al, 2000). Les études
humaines minutieuses sur le sujet s’accordenteaqiie le faisceau postérolatéral joue un role
plus important que le faisceau antéromédial danstdailité rotationnelle (Sakanet al,
1997 ; Zantopet al, 2007 ; Gabrielet al, 2004). De méme, l'anatomie de la fosse
intercondylienne a été intensivement étudiée tamir pdentifier les sites d’insertion des
ligaments que les causes de RLCA ou la raison dwcepient des greffons aprés
reconstruction (Goockt al, 1991 ; Howellet al, 1992 ; Shelbournet al, 1998). Les
propriétés meécaniques du LCA varient en fonction 'ldge du patient: la résistance
maximale est de 2160N chez des sujets entre 22 ah8 mais tombe a 658N entre 60 et 97
ans (Wooet al, 1990 ; Wocet al, 1991). S’il a été décrit dans le passé qu'ikiste pas de
point isométrique pour le ligament croisé antérigruriaet al, 1997), en revanche chaque
faisceau de fibres a trés probablement les siensomt sollicités differemment selon la

position du genou (Frank et Jackson, 1997).

IV.2. Pathogénie

La RLCA est I'une des pathologies du genou les pleguentes avec une incidence annuelle
de prés de 100 000 patients aux Etats unis parm@egi@iminoet al, 2010). Une recherche
sur Pubmed avec les mots-clés « anterior crucigaenkent » donne acces a 12881 articles.
Malgré cette incidence élevée et la pléthore dkdi il reste difficile de prédire le risque
d’'une RLCA.

Contrairement a la situation chez le chien, la RuCd#st que rarement isolée et est le souvent
associée a d'autres lésions du genou comme lardéehilu ligament collatéral médial
(Beynnonet al., 2005). La RLCA affecte particulierement les sgsreét plus encore les
femmes (Arendet al, 1995, Arendet al, 1999). Aucun consensus n’existe cependant quant
au lien avec le cycle menstruel (Wojtgs al, 1998 ; Arendtet al, 1999 ; Wojtyset al,
2002).
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Le point de contact du LCA avec la fosse intercdiedye est la localisation la plus commune
de rupture. La largeur de la fosse a été corrélée ke risque de RLCA dans de nombreuses
études (Souryatt al, 1993 ; Lund-hansseet al, 1994) mais quelques autres ne montrent
aucune différence significative entre les individagns et atteints (Schickendantz et Weiker,
1993 ; Teitzet al, 1997).

A ce jour, nul ne sait si les facteurs de risquesnséques sont les mémes chez 'lhomme et
chez la femme ou si le type de sport pratiqué @nfae la pathologie (Beynom al, 2005).

Tout comme chez le chien, le diagnostic commencé&gaamen clinique et est confirmé par
limagerie. Trois tests cliniques sont principalernatilisés. Le test de Lachman (ressemblant
le plus au signe du tiroir chez le chien) est & te plus sensible (Se=0.91 et Sp=0.78 sous
anesthésie) : le fémur du patient est maintenu daesmain pendant que l'autre tente de
déplacer le tibia vers I'avant. Une laxité accrae @pport au genou controlatéral signe une
RLCA. Le test du tiroir antérieur consiste a flecléigerement le genou, bloquer le pied et
tirer le tibia vers I'avant avec les deux mainsH{&é3 et Sp=0.91). Le test le plus spécifique
est le test de glissement pivotant (Se=0.73 et 80 il s’effectue avec le patient couché
sur le coté sain, genou affecté étendu et tourrelinetérieur ; le praticien appuie sur la face
latérale du genou en le fléchissant a la rechedalrecraquement ressenti vers 30° de flexion
(Vanecket al, 2012a). Différents appareils sont disponiblesrpabjectiver la laxité avec des
spécificités et sensibilités variables. Les meikewaleurs semblent étre obtenues avec
I'arthrometre KT1000 (Vaneckt al.,2012b). Au niveau de I'imagerie, si le « gold skamd »
reste I'arthroscopie (Winters et Tregonning, 20@3le n’en reste pas moins une technique
invasive. L'IRM est donc recommandée comme la teghnde choix pour diagnostiquer une
RLCA avec une sensibilité et une spécificité ddF{Dmithet al, 2012).

IV.3. Lésions méniscales

Le role des ménisques est identique a celui déket le chien (Renstrom et Johnson, 1990 ;
Hollis et al, 2000). La lésion méniscale est la |ésion |la gloisimune du genou avec une
incidence annuelle de 61 cas pour 100 000 indivigasstin et Sherman, 1993).
Contrairement a la situation chez le chien, lemissdu ménisque latéral sont fréquemment
décrites et traitées, méme si elles restent qudatsemoins fréequentes que celle du médial
(Bakeret al, 1985). Suivant les études, les lésions méniscat présentes dans 15 a 40%
des cas de RLCA et au-dela lorsque celle-ci esbnipue (Levy et Meier, 2003). Les
différentes études montrent que les patients &teilune RLCA et d’'une Iésion méniscale
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souffrent plus souvent d’arthrose que les patisats Iésion méniscale et que dans le cas de
méniscectomie, le degré d’arthrose est proporticafiénportance du fragment de ménisque
excisé : la suture du ménisque est associée a ileunaésultat que son ablation totale ou
partielle (Finket al, 1994 ; Neumaset al, 2008 ; Xu et Zhao, 2013). Les Iésions méniscales
candidates a la suture doivent se situer dansia abaxiale du ménisque a moins de 2mm de
la jonction méniscosynoviale pour le traitement @dghrotomie et & moins de 4mm pour le
traitement par arthroscopie (Dehaven et Sebasliah®b0 ; Beaufils, 1998). Le traitement
par arthroscopie est maintenant le « gold-standahr il permet une récupération
fonctionnelle plus rapide (Vanderschilden, 1990krBgue toujours considérée comme une
technique expérimentale par la communauté sciguéfi la transplantation allogénique de
ménisques est pratiquée depuis 27 ans. Plusiellisrende patients ont été traités ainsi avec
un excellent rétablissement et un taux de compbcatde 21,3% comparable a celui des
sutures méniscales sous arthroscopie (Austin en@&ime 1993 ; Elatteet al, 2011).

Le « gold-standard » pour le diagnostic de Iésmgsiscales est I'IRM (Rubin, 1997 ; Major
et al, 2003 ; Oekt al, 2007 ; Barbeet al, 2013). Sa sensibilité et sa spécificité varantte

87 et 97% et 87 et 98% respectivement avec desirgafgédictives positives et négatives
atteignant 97% (Runkeit al, 2000 ; Majoret al, 2003 ; Muhleet al,, 2013).

L’arthroscanner est en général utilisé faute daca I'lRM. Une étude a pourtant présenté
une sensibilité et une spécificité comparable & adt I'IRM, 92% et 88% respectivement
(Vandeberget al, 2002). Les résultats de I'échographie variemingement en fonction de
'expérience de l'opérateur et de I'équipementisdil Les études récentes montrent une
sensibilité de 66% a 90% et une spécificité de 72%5% avec des valeurs prédictives
positives et négatives pouvant atteindre 94% (fearél, 2008 ; Shanbhoguet al, 2009 ;
Wareluk et Szopinski, 2012).
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Figure 28. Vue sagittale (1) et coronale (B) d’'uésion méniscale horizontale dans le tiers postérd
menisque médial (d’apres Barber B.R. 2013, Radilbh. N. Am., 51, 371-391)

IV.4. Traitement conservatif

Il est intéressant de constater que les problémegigsont les mémes qu’en médecine
vétérinaire. J'entends par la que lorsqu’'une palbibo sur le traitement du LCA plaide en
faveur du traitement conservatif c’est un pavé damsare (Delincé et Ghafil, 2013 ; Maffulli
et al, 2013). Déja en 2001, une enquéte auprés de [id2rgiens avait montré que 70%
utilisaient le traitement conservatif chez au mié&tb de leurs patients alors que 5,7%
d’entre eux l'utilisaient dans plus de 75% des (@slay et al, 2001). Cependant les
evidences se multiplient qui démontrent que cheaioes catégories de patients le traitement
conservatif délivre de bons résultats (Kessleal, 2008 ; Frobelket al, 2010 ; Delincé et
Ghafil, 2013). Méme I'argument phare d’'une « préiwen» du développement de I'arthrose
mis en avant par les partisants de la chirurgiem@shtenant controversé quand on sait bien
gue l'ostéoarthrose poursuit son développement nédky chirurgie et que le traitement
conservatif n'est pas toujours associé a son dgpeloent (Neumant al., 2008). Personne
ne remet cependant en doute l'indispensable utiitda chirurgie dans des cas précis. Les
critéres de sélection pour orienter au mieux légeps vers I'un ou l'autre traitement ne sont
cependant pas clairement définis et la décisionfiesilement laissée au jugement du
chirurgien et de son interprétation des évideness da littérature. De maniére répétée, on lit
gue les patients ayant une activité physique igtems souffrant d’autres atteintes que la
RLCA dans le genou (déchirure du ménisque ou dédigament) sont de meilleurs candidats

a la chirurgie (Zysk et Refior, 2000 ; Fithiahal, 2003). A l'inverse, les patients ayant des
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activités a bas risque et souffrant d’'une ruptsmée du LCA se préteraient au traitement
conservatif (Kannus et Jarvinen, 1990, Nichols @tndon, 1991). Le but du traitement
conservatif est de retrouver une mobilité normate uae stabilité fonctionnelle par
'amélioration de la fonction neuromusculaire (2astromet al, 1998).

L'utilisation d’orthése, bien que largement répamddans le traitement conservatif comme en

postopératoire), n'a pas encore montré de réaléinéélong terme (Smitét al, 2013).

IV.5. Traitement chirurgical

Tout comme chez le chien, la technique chirurgicedez 'homme est en permanente
évolution : la technique idéale qui permettrait wéeupération optimale et préviendrait
I'apparition d’ostéoarthrose reste a découvrir éFlarlsson, 2010).

Les techniques extra-articulaires sont trés coets®es et si certains auteurs décrivent des
résultats favorables en les combinant avec uneniged intra-articulaire (Marcacat al,
1998 ; Jorgensewet al, 2001 ; Johnstoret al, 2003), des études cadavériques montrent
gu’elles exagerent les contraintes dans le comparnti latéral ce qui élimine le glissement
pivotant et altére la cinématique normale (Engslerstt al, 1990 ; Kurosawat al, 1991 ;
Matsumotoet al, 1994). Une commission d’experts en 1992 a étaldiles indications pour
pareilles techniques étaient extrémement limitPesu| et Bergfeld, 1992).

Les techniques intra-articulaires constituent dieng gold-standard » pour le traitement de la
RLCA chez 'nomme. A ce jour, aucun ligament sytithée n’a démontré une efficacité
supérieure aux greffons biologiques (Mureh al, 2003 ; Murray et Macnicol, 2004 ;
Beynonnet al, 2005). Les avancées récentes en biomatériausepeindant permis de mettre
au point une prothése avec des résultats prélirmancourageants (¥t al, 2013 ; Paret

al., 2013). Il existe deux techniques principalesremonstruction du LCA : la prothése os-
tendon patellaire-os et le tendon du muscle senditeux (posé en double ou en quadruple).
Si le semi-tendineux en double est moins efficace lg tendon patellaire (Andersen al.,
2001), les deux technigues sont comparables lordgusemi-tendineux est utilisé en
quadruple (Feller et Webster, 2003 ; Heijeeal, 2010 ; Mascarenhast al, 2012). La
tendance aujourd’hui est a la reconstruction dismatomique » ou « double-faisceau » du
LCA (Yasudaet al, 2011 ; Hofbaueet al, 2013). Cette reconstruction vise a restaurer la
fonction du LCA en termes de dimensions, orientatles fibres et sites d’insertion (Vaneck
et al, 2010). Le principal avantage serait d’amélideestabilité en rotation (Zhanegt al.,
2013). Cette voie permet aussi d’ « augmenter fibess intactes lors de rupture partielle du
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LCA (Mifune et al, 2013 ; Papaliat al, 2013). Les études anatomiques (Diezisdl 2002,
Kopf et al, 2009 ; Markatost al, 2012 ; Moghaddam et Torkaman, 2013) montrent une
grande variabilité inter-individuelle dans les sitinsertion des différents faisceaux de fibres
du LCA. Utiliser I'origine fémorale et son insemidibiale propre a chauge patient permet de
prendre en compte ces variations, plutdt que @etildes valeurs moyennes extraites de la
littérature (Kopfet al, 2009).

IV.6. Réhabilitation

J'aborderai rapidement quelques notions de rélatiin postopératoire car il s'agit d’'un
point a fort potentiel de développement en médecnéérinaire. En effet, malgré
limportance reconnue de la réhabilitation chezHeen, elle n’est aujourd’hui appliquée qu’a
tres peu de patients (Jerre, 2009 ; Au al, 2010 ; Gordon-evanst al, 2011). La
réhabilitation se concentre sur l'augmentation de férce, la coordination entre les
mouvements et I'activation musculaire, le renforeatnde la proprioception et la correction
de la posture. Le travail est en général confienakimésithérapeute mais une partie des
exercices peut étre réalisée a la maison (Badtiaal, 2013). Bien que la réhabilitation soit
considérée comme essentielle apres toutes chisudgigeconstruction du LCA (Jamshédi
al., 2005 ; Yosmaoaglet al,, 2011), il n’existe aucun consensus sur le pa&(Beynnoret

al., 2005b ; VanGrinsveat al.,2010). La réhabilitation est souvent décomposét gmases :

la premiere semaine, le but est de gérer la doglelinflammation. Les mouvements passifs
et actifs sont autorisés en favorisant la marches d#quille dés le 4 jours. Durant la
deuxiéme phase, entre 1§"2et $™ semaine, le tonus musculaire dans le quadricefes et
muscles fléchisseurs de la cuisse est renforcentiadmement neuromusculaire est mis en
place dés que le patient peut marcher sans béduglleélo d’intérieur et la nage (semaine 3)
puis le step indoor (semaine 4) et enfin le vél@&eérieur (semaine 8) sont progressivement
autorisés. Entre 1a®®® et la 16™ semaine, I'endurance (course sur tapis roulant) es
introduite dans les exercices. A partir de 1&"E3emaine le jogging est réintroduit. Ce n'est
quaprés la phase 4, entre 1a®i%et la 23™ semaine, qui vise a maximiser la force,
'endurance et le contrble neuromusculaire, querdmur au sport peut étre envisagé
(VanGrinsveret al.,2010).
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V. LA PROCEDURE DE MAQUET CHEZ L'HOMME
V.1. Principe

Les causes des pathologies de l'articulation fépatedlaire telles que la chondromalacie ou
I'arthrose ne sont pas bien connues. On sait cgpergli’elles sont responsables de douleur
et de faiblesse interférant avec la fonction noentl genou. Le mécanisme suggéré est un
déséquilibre entre la résistance du cartilage eblarainte développée entre le fémur et la
rotule. Maquet a donc suggéré qu’'une réduction etée acontrainte pourrait soulager les

patients atteints de telles pathologies (Maquéd31Maquet, 1976).

Figure 29. Forces apppliquées a la rotule.
Mv : tension du quadriceps. Pa : tension
du tendon patellaireB : angle formé par
les lignes d’'action de Mv et Pa.5R
résultante des forces Mv et Pa appuyant
la rotule contre la trochlée (dapres
Maquet P., 1976, Clin. Orthop. Relat.
Res., 115, 225-230)

Il existe deux moyens pour diminuer cette conteainmréduire la force résultantesjrexercée
par la rotule sur la trochlée ou répartir cettedosur une surface de contact plus importante.
La procédure de Maquet exploite le premier moyeneftet, la force résultante exercée par la
rotule sur la trochlée @rRdépend non seulement des forces engendrées guaaideiceps (Mv)

et le tendon patellaire (Pa) mais aussi de I'afigiermé par les directions des forces Mv et
Pa. En avancant la rotule antérieurement, le bedswler sur lequel agit le quadriceps devient
plus long, réduisant d’autant la force (Mv) nécessgour réaliser le méme travail
d’extension du genou. Par la méme occasion, I'afgkst augmenté ce qui réduit aussi
limportance de la résultantesRLes premieres études sur modeles ont préditéahection de

50% de la contrainte apres un avancement de 2cquélalo76).
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Figure 30. Avancement de la tubérosité
tibiale selon la procédure de Maquet.

Techniqguement, aprés une incision médiale de la pedong de la tubérosité tibiale, une
série de trous est percée le long du trait d’ostéa planifié sur une longueur de 15 cm. Un
ostéotome permet alors de fendre I'os le long detroeis. La tubérosité tibiale est avancée et
maintenue en position a l'aide d’'un greffon autolegorticospongieux prélevé sur I'ilium
ipsilatéral. Un avancement maximum de 2.5 cm esbmenandé pour éviter les tensions

excessives sur la peau et des risques de nécrtsgiphe.

V.2. Evolution

La force fémoropatellaire atteint quatre fois ledsodu corps durant la marche et n’est
transmise qu’'a travers seulement 10 a 30% de facgupatellaire (Matthewet al, 1977). La
diminution de la force R5 n’est pas synonyme deicédn de la contrainte fémoropatellaire.
En effet, la contrainte étant le quotient de laéopar la surface de contact, une diminution de
la force n'est donc pas forcément associée a unéndiion de la contrainte si elle
s’accompagne d’une diminution de la surface deamint 'effet de la procédure de Maquet
sur la surface de contact a donc rapidement ét@éefNakamuraet al, 1985 ; Ferrandeet

al., 1986) et ceci a montré qu’un avancement de gduscm n’était pas justifié. En effet, au-
dela de cette valeur, méme si la force résultaméirtue de diminuer, la surface de contact se
réduit entrainant un pic de contrainte plus impdrtgue la contrainte initiale avant
l'intervention. Les techniques plus modernes d’éatibn biomécanique du genou mettent en
avant que l'efficacité de la procédure dépend rearlesnent de I'importance de I'avancement
mais aussi de l'angle tibiofémoral et de l'effodcessaire au mouvement. L'avancement
entraine par ailleurs des modifications au niveau l'drticulation fémorotibiale et ses
répercussions biomécaniques ne sont donc pas dsniténiguement a [larticulation

fémoropatellaire (Shirazi-Adl et Mesfar, 2007). €eatestriction dans les premieres études de
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la technique durant les années 90 explique slretagnésultats paradoxaux des différents
rapports cliniques. Plusieurs rapports décriventaux de réussite avoisinant les 85% malgré
un taux de complications principalement localesiose cutanée, déplacement de greffon et
non-union de 10 a 30%). (Maquet, 1976 ; Hirsh eld®e 1980 ; Hejgaard et Watt-Boolsen,
1982 ; Mende=t al, 1987). La principale complication, la nécros¢anee, peut étre évitée
en pratiquant une incision antérolatérale plutde guédiale (Kadambandet al, 2004).
D’autres études cependant décrivent des résulgditsnment moins satisfaisants et mettent en
garde contre une utilisation systématique de getieédure. La réponse a la chirurgie semble
en effet plus favorable lorsque la chondromalacieche la facette articulaire latérale de la
rotule et dépend aussi du grade de la chondronealBcigebretseat al, 1989 ; Karlsssort

al., 1992 ; Jennet al, 1996). Le fait que I'effet de la procédure softuencé par I'angle de
flexion comme mentionné ci-dessus justifie la clyre chez des patients a faible degré de
flexion du genou, c’est-a-dire des patients peifsaou agés (Chengt al, 1995). Il n'y a
donc pas de critéres bien définis pour pratiquavadhcement de la tubérosité tibiale chez
’homme, la décision se fait au cas par cas et g assistée par des simulations
informatiques basées sur 'anatomie de chaquemd@®heret al.,2003).

Depuis sa premiéere description par Maquet en 1863rocédure a évolué sur plusieurs
points. Initialement, Maquet décrivait un avancetrentendon rotulien en placant le greffon
entre le tendon et la partie proximale du tibiatt€dechnique entrainait un probleme
cosmeétique important, d’'ou le développement deaf@mement de la tubérosité tibiale
(Maquet, 1963 ; Maquet, 1976). Une technique addaltiord été décrite pour s’affranchir du
greffon osseux tout en réalisant un avancementr@ntdial de la tubérosité tibiale
(Fulkerson, 1983). L'ostéotomie nécessaire a caheament a été ensuite modifiée afin de
pouvoir réaliser un avancement antérieur uniquerteagu’une antéromédialisation n’était
pas nécessaire (Reeal, 2008) (Figure 31).

Ces chirurgies étant relativement invasives et rigglement difficiles, le greffon osseux
autologue de la procédure de Maquet a été rempdaeE succeés par des greffons
hétérologues (Atkinsoat al, 2008) ou des cages de tantalum (Fernandez-Fetirgn 2010)
afin de s’affranchir des complications liées aul@rément du greffon corticospongieux

provenant de I'ilium (Silbeet al,, 2003).
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Figure 31 : avancement antérieur sans greffon (d&pue J. 2008, Am. J. Sports Med., 36, 1953-1959)

Notons enfin que les pathologies de la rotule smivent associées a des pathologies du
compartiment médial du genou et I'avancement deulgrosité tibiale pour traiter les
problémes de rotule peut étre combiné avec unetostée proximale du tibia pour traiter le
probleme de compartiment médial. Dans des cas spréeci peut permettre d’éviter une

prothése du genou (Megietlal, 2010).

Figure 32. Utilisation d'un bloc de
tantalum pour avancer la tubérosité
tibiale (d'apres Fernandez-Fairen M.
2010, Clin. Orthop. Relat. Res., 468,
1284-1295)

VI. CONCLUSION

Les techniques chirurgicales visant a traiter @ure du ligament croisé antérieur ont, pour le
moment, pris des chemins différents chez I'hommeeethien. Par la description de

'avancement de la tubérosité tibiale chez le cliligna 10 ans, la médecine vétérinaire a de
nouveau croisé la médecine humaine méme si laitpadchirurgicale en question n’est pas
utilisée n'a pas le méme but dans chacune de eesadpéces. L'application de la technique
chez le chien étant beaucoup plus récente que ldfmame, de nombreuses études sont

encore nécessaires pour mieux comprendre voire rpémeser ses effets dans cette espéce.
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Il semble désormais clair et établi que le faitvdiacer la tubérosité tibiale chez le chien
contribue au bon rétablissement de la démarches apré RLCC. Cependant, il existe de
grandes disparités entre la technique réalisée themme, originalement sans implant
meétallique, et la technique décrite par Montavoezcle chien. Depuis sa description par
Maquet en 1976, la technique chez 'lhomme a étéifréedrécemment pour introduire un
bloc en tantalum poreux a la place du morceau d#ogr autologue prélevé sur l'ilium du
patient. Ceci permet de diminuer le temps chirwgtout en diminuant les complications
lites a une approche chirurgicale de l'ilium. Cecbte tantalum reste cependant le seul
implant contrairement aux nombreux implants utdipéur la TTA chez le chien.

D’une part, les forces mises en jeu au niveau dssgt chez ’'homme et le chien ne peuvent
pas étre comparées. D’autre part, le repos posttmeér est logiquement plus facile a mettre
en place chez un homme que chez un chien. Pouasess, la transposition directe de la
technique chez 'homme au chien n’est pas évidedé&anmoins, si le nombre d’'implants
pouvait étre ramené a la simple utilisation d’'uage; cela diminuerait la surface sujette a une
potentielle colonisation bactérienne, le tempsuehical et enfin le traumatisme infligé aux

tissus mous lié a I'approche chirurgicale.

Il nous semblait donc intéressant d’évaluer laafailgé d’'une telle technique chez le chien et
d’en évaluer les résultats cliniques. Dans un peertémps, il était d’abord nécessaire de
réaliser des essais in vitro afin de vérifier |ssdhilité de la technique et de mesurer la
résistance d’un tel montage chez le chien afiradeomparer avec les données existantes sur
les forces mises en jeu au niveau du grasset. Dardeuxieme temps, forts des résultats
obtenus in vitro, une étude préliminaire a étéiséalet les résultats cliniques de la technique
évalués. Dans un troisieme temps, nous nous sorasessur notre experience grandissante
avec cette nouvelle technique pour mettre au pannhouveau trait d’ostéotomie et ainsi
améliorer la technique. Et finalement, toujourssdane optique de simplifier la technique a
son maximum et ainsi mimer ce qui se fait déja direamme, des tests ont été réalisés pour
remplacer la cage et ses vis par un bloc se maintesans implant.

Un corollaire au travail sus-cité s’est rapidemer@isenté a nous au fil de notre expérience :
les méthodes existantes sous-estiment la taillendglants mesurée avant la chirurgie. Notre
observation s’applique autant a la MMT qu’'a la TBA bien que jamais mentionnée
jusqu’alors, est indispensable a la réalisatiomé’avancée correcte de la tubérosité tibiale.

Dans une premiére étude corollaire, nous avons dindié la fiabilité des méthodes
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existantes. Puis une deuxieme étude vise a déetirguantifier la sous-estimation de

'avancée de la tubérosité tibiale avec les méthatdecalculs préopératoires actuelles.
Les objectifs de ce travail étaient les suivants :
1. Tester la résistance de la créte tibiale lorsquealéie la plus distale du cortex tibial
n'était pas completement ostéotomisée et ainsiuévolers un avancement de la

tubérosité tibiale sans l'aide la plaque (artigle 1

2. Evaluer la récupération, la cicatrisation et lesipltications rencontrées sur un groupe

de chiens présentés pour le traitement chirurgicede RLCC (article 2).

3. Tester un nouveau trait de coupe rendant plus giréld I'avancement de la tubérosité

tibiale tout en diminuant les complications (agig)).
4. Tester la résistance de différents implants platass le trait d'ostéotomie et ainsi
évoluer vers un avancement de la tubérosité tilsiaes la cage et ses vis de maintien

(article 4).

5. Etudier la fiabilité des méthodes de calcul du RlvA&c les deux méthodes décrites : la

méthode de la tangente commune et la méthode dit@ventionnelle » (article 5).

6. Quantifier la sous-estimation de I'avancement deréde tibiale et proposer des tables

permettant de la corriger afin d’obtenir 'avancensouhaité (article 6).
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1. Evaluation biomécanique d’'une nouvelle méthodee stabilisation de la
tubérosité tibiale aprés son avancement (article 1)

En 2002, Montavon fut le premier & postuler quer'TA pourrait neutraliser la force de
cisaillement dirigée cranialement au niveau du gga§poussée tibiale craniale) responsable
de la subluxation tibiale craniale lors de la marchez les chiens affectés par une RLCC
(Tepicet al.,2002). Le but de la TTA est de modifier 'angldrene tendon patellaire et le
plateau tibial en avancant la tubérosité tibiala. nouvelle position est obtenue par une
ostéotomie de la créte tibiale et I'insertion dimplant en titane dans I'espace ainsi créeé. La
stabilité est assurée par une plaque en titanefispécfixée a la créte par un peigne et au
tibia par deux vis. Les premiéres études cliniquasrapporté des résultats tres prometteurs,
semblable a ceux obtenus avec la TPLO (Lafateal., 2007). Une autre technique de
stabilisation dynamique du grasset chez le chig¢rlaetriple ostéotomie du bassin (TTO).
Pour celle-ci, la tubérosité tibiale est avancéauetin implant n’est utilisé pour son maintien.
Il faut toutefois souligner que dans cette techaidiavancement de la créte est minime

comparé ala TTA.

Cette premiére étude avait pour but de 1) évalaetehue mécanique de la TTA sans
'addition de la plaque et 2) de comparer les sftid I'ajout d’un fil de cerclage a cette tenue
mécanique. Notre hypothese était qu’'une modificatle la TTA permettrait de se passer de
la plague et que la créte résisterait & une termione tendon patellaire compatible avec les

forces rencontrées in vivo.

Trente-six tibiae ont été prélevés sur 18 cadawestait d'ostéotomie standard a été modifie
afin de ne pas séparer completement la créte dmdyse tibiale. Ce nouveau trait laissait
intact la partie la plus distale du cortex de l&tercréant ainsi une « charniére osseuse »
(Montavonet al.,2002). Ensuite, la créte était avancée de 9mmegram bloc en aluminium
placé dans le trait d’'ostéotomie au niveau de berosité tibiale. Chaque tibia a ensuite était
placé dans une presse hydraulique, fixée au tepaddellaire, qui appliquait une tension
monotonique perpendiculaire au plateau tibial. ésistance maximale avant la rupture de la

créte était enregistrée (Figure 2).
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Figure 2. A) la tubérosité tibiale a
été avancée. La partie distale de la
diaphyse tibiale est fixée dans de la
résine. On peut voir sur cette figure
le bloc en aluminium ainsi que le
fil de cerclage renfor¢cant la
charniére osseuse. B) Le tibia est
placé dans la presse hydraulique,
fixé par sa base dans un étau
adapté a la forme du socle en
résine. Le tendon patellaire est fixé
par lintermédiaire d'un ridoir
permettant d’ajuster la tension.

Chaque tibia a été aléatoirement attribué a urtrdesgroupes suivants : groupel, charniére
osseuse intacte et renforcement par un fil de agecken 8 ; groupe 2, charniére osseuse
intacte et pas de fil de cerclage; groupe 3, éBenosseuse délibérement cassée et
renforcement par un fil de cerclage (Figure 6).

Figure 6. Exemple clinique du montage réalisé
pour les tibiae du groupe 1: la charniere
osseuse (partie craniale au trou distale a
I'ostéotomie) est intacte et un fil de cerclage en
8 la renforce.

Le poids des chien allait de 32 & 38kg (moyennd,6K8)). La moyenne de résistance
maximale avant rupture était de 1265 + 275 N, 112394 N, and 613 + 77 N pour les

groupes 1, 2, and 3, respectivement (Figure 3)yilavait pas de différence significative

entre les groupes 1 et 2. Il y avait une différesigmificative entre les groupes 1 et 3 et les
groupes 2 et 3.

63



1600 —+
1400 + |

1200 + |
1000 +

800 -+

600 + |l
400 —+
200 +

Tension maximale avant rupture (N)

1 2 3

groupes

Figure 3. Diagramme de la tension avant rupture pbague groupe, avec deviation standard

Cette premiere étude suggere qu’une charniere ssseacte permettrait de résister a
'avulsion de la créte tibiale. Bien qu'il soit fidile de juger de l'intégrité de la charniére
osseuse durant une chirurgie, une attention taartcpliere doit étre apportée a ce point. En
effet, comme l'indique notre étude, la résistanta\allsion diminue dramatiquement dans le
cas ou elle la charniere osseuse est cassée. Sl suggerent que lorsqu’il est évident
gue la charniere est cassée, une technique staddarétre réalisée. C’est pour cette raison
gue nous recommandons toujours de couper la ceésortie que sa largeur permette la pose
de la plaque en cas de besoin.
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2. Expérience préliminaire de la technique de Macget modifiée pour traiter
la rupture du ligament croisé cranial chez le chierfarticle 2)

De nombreuses techniques ont été décrites poterticiirurgicalement la RLCC. Chacune
présente ses avantages et ses inconvénients (Aeigdudsberg, 2005). Depuis 25 ans, la
tendance a évolué vers l'utilisation de stabilwasi dynamiques réalisées en modifiant la
géomeétrie du grasset atteint.

La TTA, décrite il y a a peine une dizaine d’annéest I'une des techniques les plus
répandues pour stabiliser dynamiquement le grasdeus avons imaginé et testé
biomécaniquement dans I'étude précédente une tpodhigiue nous avons baptisé la technique
de Maquet modifiée (MMT) en I'honneur de son inwemten meédecine humaine. Cette
technique permet de se passer de plusieurs deantaplitilisés dans la TTA. La MMT a été
développée chez le chien en accord avec le codeegparation biologique qui combine une
préservation maximale des tissus mous et de laulaggation tout en minimisant le nombre

d’'implants nécessaires lors de réparations deuirast(Palmer, 1999).

La MMT a été réalisée sur un panel de 20 chienseptés pour une RLCC en combinant la
TTA décrite chez le chien et la procédure de Maghetz I'homme. L'approche du tibia est
commenceée par une incision cutanée craniomédialg,ume incision rectiligne est pratiqguée
dans les tissus mous sous-jacents et le périostee Dcision, localisée 1cm caudal au bord
cranial de la créte tibiale, s’étend 2cm envirordala de la limite distale de cette créte. Le
périoste est élevé le long de l'incision sur unrgdar de 2mm permettant ainsi le passage de
la scie oscillante. Un trou est foré environ 1 cistalement a la partie la plus distale de la
créte tibiale en prenant soin de se placer justargare de la corticale craniale (épaisseur
mesureée sur les radiographies préopératoires)tddotsmie, perpendiculaire au plan sagittal,
se prolonge d’un point cranial a I'extenseur loeg doigts jusqu’au trou précédemment foré.
La créte tibiale est ensuite lentement avancésetcage en titane est placée dans I'espace
ainsi créé. Cette cage est fixée par deux vis denrd. en titane. Dans certains cas, a
I'appréciation du chirurgien, un cerclage en 8tgacé pour renforcer la charniére osseuse
(Figure 1 et 2). Pour ce faire, un trou de 1.5mndidenetre est foré dans la diaphyse tibiale
1cm distalement a la fin de 'ostéotomie et quesgondlimétres caudalement au bord créanial
du tibia. Un second trou est foré dans la crétalébenviron 1cm proximalement a la fin de

I'ostéotomie et dans I'épaisseur de la créte #hiAlucune greffe osseuse n’a été réalisée.
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Figurel. Radiographies du grasset droit d'un Figure 2. Radiographies du grasset droit

labrador opéré par la MMT avec un fil de d’'un chien croisé opéré par la MMT sans fil
cerclage. A) postop immédiat. B) trois mois de cerclage. A) postop immédiat. B) trois
apres la chirurgie. mois apres la chirurgie.

Un score de boiterie était attribué a chaque caiamt et 3 mois aprés la chirurgie. De méme,
la cicatrisation osseuse était notée a chaquedentr

Durant cette étude, il n'y a eu aucun probléme gpériatoire. Dans aucun des cas, la
charniére osseuse n’a été fracturée durant sorceweemt. La cicatrisation osseuse clinique a
eu lieu en moyenne a 6.8 semaine (entre 4 et 13ises). Lors du controle 3 mois apres la
chirurgie, 16 des chiens présentaient une cictitiisasseuse radiographique compléte. Due a
la nature rétrospective de cette étude, seuleméntcds avaient des radiographies
postopératoires a 3 mois avec exactement le mégreeaient et permettaient de comparer la
place exacte de la cage. Dans aucun de ces ca&plateiment de la cage n’a été noté.

Deux des chiens ont été réadmis 6 et 12 semaimes pchirurgie pour une boiterie marquée
du membre opéré. L'examen clinique a révélé desesigcompatibles avec une lésion
meéniscale postopératoire. Une miniarthrotomie meéde une méniscectomie de la partie
Iésée ont été realisées et les animaux ont récuplez un chien, un mois apres la chirurgie,
nous avons noté la présence d’'une fracture deéke tibiale sans pour autant qu’il n'y ait
d’avulsion de la tubérosité tibiale. Le chien nédibplus 3 mois apres la chirurgie et n'a pas

nécessité de réintervention.
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Les résultats présentés dans cette étude prouventayancement de la tubérosité tibiale
peut étre réalisé sans I'ajout d’'une plaque poabikser créte tibiale. La MMT mérite
considération parmi les techniques de stabilisatipramique et justifie a ce stade une étude a
plus grande échelle. L'utilisation d’une plateforoh® marche pour mesurer objectivement la

boiterie apres la chirurgie permettrait de compdisctement nos résultats avec ceux de la

TPLO etde la TTA.
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3. Evaluation biomécanique d'un nouveau trait d'ogotomie pour

optimiser la technique de Maquet modifiée (articled)

D’aprés notre expérience sur plus d’'une cinquasatdm cas, une des limitations de la MMT
est la formation de fissures ou de fractures da@te. Dans notre premiére description de la
technique, un trou était foré distalement a I'ogigve pour prévenir I'apparition de telles
fissures. Cliniguement, de nombreux cas ont dépe&lame fissure malgré tout. De plus, une
étude humaine sur les prothéses de hanche a déntuitn trou foré au bout d’'une fissure
n‘empéche pas toujours sa propagation (Inevad, 1991).

Le but de cette étude est de 1) décrire un nouvestu d’ostéotomie afin de faciliter
'avancement de la tubérosité tibiale tout en étita formation d’une fissure et 2) déterminer

les facteurs affectant I'avancement maximal aing kq résistance de la créte.

L’ostéotomie est commencée 10mm en arriére de bardgité tibiale et s’étend sur une
longueur équivalente a 150% de celle de la crBialéi. L’'ostéotomie est commencée avec un
trait rectiligne proximalement le long de la créteale puis |légérement incurvé caudalement
pour finir par un trait droit parallele a la cogle craniale. Une attention particuliere est
portée a I'épaisseur de la corticale laissée iataentre 2 et 4 mm selon le poids de I'animal.
La face médiale de la diaphyse tibiale est pogsitenparalléle a la table d’opération. La lame
de scie est dirigée cranialement selon angle d'env25° afin que la distance entre le trait
d’ostéotomie sur la face latérale et le bord ciadia tibia soit la méme que sur la face

meédiale, ceci en raison de la forme triangulairéad#iaphyse proximale (Figure2).

Dans la premiéere partie de I'étude, les échansllétaient placés avec le trait d’ostéotomie
paralléle au plan de la machine hydraulique peanttt’élever la créte dans le but de
mesurer I'avancement maximal avant la rupture dée cgerniere (Figure 4). Le logiciel
permettait de mesurer 'avancement avant ruptiaegle d’ouverture et la raideur de la créte
déformée.

Pour chaque catégorie de poids, l'avancement maxidea la créte était considéré
cliniguement intéressant s'’il était d’au moins 6,12 et 15 mm pour des chien de <15kg,
<25kg, <35kg et <45kg respectivement. C’étaitde dans 100%, 91%, 86% et 100% des cas
pour chacune de ces catégories. L'avancement dabkrosité tibiale était lié a I'angle
d’ouverture et a la raideur de la corticale de m@nsignificative
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Figure 2. Nouvelle ostéotomie pour la MMT

A) Les deux lignes blanches surlignent la limite ldecréte tibiale proximalement et celle de la
diaphyse tibiale distalement. L'intersection de desix lignes définit la partie la plus distale de |
créte tibiale. B) Le point le plus distal de I'osti@mie est situé a une distance de 1,5 fois laudeng

de la créte a partir du niveau de la tubérosit@léb C) Radiographie postopératoire immédiatement
apres MMT llustrant la nouvelle ostéotomie. L'isicin est Iégerement inclinée caudalement dans sa
partie la plus distale pour étre paralléle au lmoéshial du tibia. L= longueur de la créte tibiale.

Figure 4. Tibia positionné dans la presse hydrasligour la premiére partie de I'étude
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Dans une deuxieme partie, les tibiae étaient plaads la presse de telle sorte que les
plateaux tibiaux soient horizontaux (Figure 6).f&nction du poids du chien, la créte tibiale
était avancée de 6 ou 9 mm puis une tension gwgiicaée a la tubérosité tibiale via le
tendon patellaire jusqu’a la rupture de la créimlke.

Soixante tibiae de chiens ont été testés de cetteene dont le poids moyen était de 23.1 kg.
Pour chacune des catégories de poids (<15kg, <8bkg25kg), la moyenne de résistance
maximale était de 851N, 1271N et 1710N respectivémEette valeur était considérée
comme cliniquement intéressante si elle dépassait tbis le poids du corps. C’était le cas
dans 97% des tibiae. Cette valeur était influerpa#de poids de I'animal et I'épaisseur de la

corticale de maniéere significative.

Figure 6. Tibia positionné dans la presse hydrasligour la seconde partie de I'étude. Une tension
verticale est appliquée via le tendon patellaire.

Les propriétés biomécaniques de l'os aprés ce mauveait d'ostéotomie semblent
satisfaisantes avec notamment des valeurs deamsistle la tubérosité tibiale a la traction
encore plus importante que lors de nos essaislagtéotomie précédente.

Nos premiers cas cliniques bénéficiant de cetteveltriostéotomie ont montré des résultats
prometteurs avec un avancement facilité de la didie et aucune propagation de fissure
jusqu'a 3 mois aprées la chirurgie. Une cicatrigatiapide ainsi qu’une réaction periostée au
niveau de la charniére osseuse sont observéesanssnapres la chirurgie et sont les témoins

de contraintes importantes a ce niveau.
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4. Comparaison de différents matériaux pour remplaer la cage en titane

utilisée pour maintenir la créte tibiale avancée (dicle 4)

Dans le but de simplifier encore la MMT, nous premas de remplacer la cage par un coin de
matériel poreux qui resterait stable dans le tt@stéotomie par sa seule friction avec I'os.
Deux matériaux ayant ces caractéristiques sontudéjges en chirurgie: un coin en mousse
de titane poreux développé pour traiter la RLCCzdeechien et un coin d’os synthétique
biphasique développé pour diverses utilisationghgrurgie humaine (Cf. figure 1). Cet os
synthétique, composé d’hydroxyapatite et fiphosphate tricalcique est utilisé pour ses
excellentes propriétés ostéonconductrices. D’apeé®ins rapports il posséderait également
des propriétés ostéoinductrices (Arinzetha.l 2005). La résistance mécanique de cet os
synthétique est fonction de sa porosité, de leetdd ses pores et de la proportion de chaque
composé minéral (Ushidat al, 1984 ; Shimazalet a.l 1985 ; Eggliet al, 1988). Le but de

ce travail biomécanique et d’étudier les propriétis différents matériaux en vue de
remplacer la cage de la MMT. Nos hypothéses soigslplocs d’os synthétique résistent a
'écrasement lorsque des tensions physiologiqued appliquées au niveau du tendon
patellaire et 2) aucun implant additionnel n’estessaire pour maintenir ces bloques poreux
dans 'ostéotomie.

Dans une premiere partie, 25 tibiae ont été prépanéexcisant tous les tissus mous et en
créant une ostéotomie de la créte tibiale telleltpiest décrite dans I'étude précédente. Ces
tibiae ont été répartis en 5 groupes en fonctiorn’idglant utilisé pour avancer la créte
tibiale : groupe 1, une cage en titane (Kyon, Sjissommunément utilisée pour la TTA mais
sans l'ajout des ses deux vis de fixation; grodyeun coin de mousse de titane
(OrthoFoarfi®, Orthomed, England) ; groupe 3, 4 et 5, des adios synthétiques de porosité
83%, 70% et 60% respectivement. Chaque tibia étatite testé en appliquant une force
monotonique sur le tendon patellaire, perpendicetaeént au plateau tibial (Cf. figure 6 de
I'étude précédente). La tension maximale dansridae patellaire avant rupture de l'implant
ou échec du montage était enregistrée. Les tensiarBnales moyennes pour les groupes de
1 a5 étaient de 1550N, 1500N, 200N, 560N et 14568sdectivement.
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A gauche, le coin en mousse de titane (le troweatre de cet implant est destiné a recevoir une
broche pour stabiliser I'implant, qui n’a pas étiéia¢e dans cette étude). A droite, un coin en os
synthétique développé pour la chirurgie humaine.

Dans la deuxieme partie de I'étude, seuls les intplayant résisté une tension dans le tendon
patellaire supérieur & 1000 N dans la premiereepdsg I'étude ont été testés cycliquement.
En conséquence, seule la cage en titane, la molesttane et I'os synthétique de porosité
60% ont été testés. Douze tibiae ont été prépandstester quatre échantillons de chacun des
trois matériaux. Seuls les tissus mous caudauxtikiae ont été disséqués pour pouvoir

monter les tibiae dans la machine de test (Figure 2

Figure 2 : tibia monté dans I'appareil de test ee @e I'étude cyclique.
L’échantillon testé sur cette photographie estain d'os synthétique
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La tension sur le tendon patellaire oscillait erifeet 500N a une fréquence de 4 Hz. Tout
changement brutal de I'amplitude du montage étaits@éré comme un écrasement de
limplant.

Les quatre implants de chacun des trois groupesrésistés aux 200 000 cycles prévus

initialement pour I'étude.

Cette nouvelle modification de la MMT nous permetréaliser 'avancement de la tubérosité
tibiale aussi simplement qu’il est fait en humaibge ultime modification pourrait étre de
remplacer ce coin d’'os synthétique par un greffotolague d’os corticospongieux préleve
sur l'llium ipsilatéral. Cependant, cette procédavgmenterait la morbidité au niveau du site
donneur ainsi que le temps chirurgical sans ajalggroints positifs a la technique décrite ci-
dessus. En effet, l'utilisation d’'un coin en taotal plutét que d’'un greffon autologue dans
'avancement de la tubérosité tibiale en médecimadine a permis une diminution du temps
chirurgical, des pertes sanguines ainsi que deiléedd’hospitalisation (Fernandez-Faietn
al.,, 2011). Bien que non étudié pour la procédure dgudt en particulier, le préléevement de
greffon osseux dans l'ilium a été associé avecaut taux de morbidité (Palmet al, 2008 ;
Pollocket al, 2008).
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5. Etude de la fiabilité de la méthode de la tangée commune et de la méthode
conventionnelle pour mesurer I'angle du plateau tikal et I'avancement nécessaire chez

les chiens atteints de rupture du ligament croisé&nial (article 5)

En travaillant sur la technique d’avancement deukgrosité tibiale, il nous est apparu que
certains aspects n‘avaient pas été rigoureusermatied. L'un de ces aspects est la différence
entre l'avancement efficace de la tubérosité tbiat la taille de la cage mesurée
préopérativement (Cf. article 6). Un des préalablegtte évaluation est la mesure du PTA.
Deux techniques ont été décrites : la méthode danlgente commune et la méthode dite
« conventionnelle » (Dennlet al, 2006). Bien que chaque technique ait ses déiensé ses

détracteurs, aucune étude n'a été menée sur lahitite et leur variabilité intra- et inter-

opérateur.

Figure 1.A gauche Les reperes utilisés pour la méthode de la targeammune sont notés. Les cercles
représentent les condyles fémoraux et tibiaux. tlhoée est tracée entre les centres des deux segtla droite
perpendiculaire a celle-ci définit la tangente camm L’'angle est ensuite calculé entre cette detitéaxe du
tendon patellaire. A droite: les reperes utilisés pour la méthode conventitmrs®nt représentés. La droite
utilisée pour mesurer le TPA est la droite paspant’insertion des ligaments croisés sur le tikiatte droite est
I'axe du plateau tibial.

Sur 43 radiographies latérales de grassets attdinotee RLCC, 6 opérateurs ont mesuré
chacun 3 fois le PTA en utilisant successivememhé&hode conventionnelle et la méthode

des tangentes communes.
Pour chaque opérateur, la corrélation entre lex deéthodes était faible. Les mesures

données par la méthode de la tangente communeTAuePde I'avancement requis, sont

systématiqguement inférieures a celles donnéesapaéthode conventionnelle.
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La variabilité intra-opérateur (tous opérateursfendus) de la mesure du PTA est meilleure
pour la méthode conventionnelle que pour la métliada tangente commune (coefficient de
corrélation interclasse (ICC) de 0,75 contre Od@gbectivement).

De méme, la variabilité inter-opérateur (tous opdns confondus) de la mesure du PTA est
meilleur pour la méthode conventionnelle (ICC=0,58 pour la méthode de la tangente
commune (ICC=0,33).

PTA measurement (°) Advancement (mm)

Observers | Techniqgue | N | Mean | (D) | Min | Max |ICCir | Mean]| (D) | Min | Max | 1CC; e
[TP 129 | 108.30 | (3.26) | 100.00 | 115.00 15.28 | (2.83) | 8.80|22.30

o1 0.28 0.34
iCT $129]104.67 { (4.57) ¢ 80.00 { 115.00 12,26 (2.81) 15.20{ 18.60

- !TP !129 108.53!t3.28}!101.00!117.00 5.4 15.63!{3.15}!9.80!23.80 b33
lcT 1129]103.73 | (4.23)] 91.00 | 112.00 12.18 | (3.59) | 2.50 | 18.50
TP 129106.39 | (3.48)| 97.00 | 113 13.18 | (3.10) | 6.50 | 21.10

03 0.11 0.15
cT 129] 99.39 j(3.15){ 91.00 | 107.00 7.75 §(2.48) { 1.80{ 14.50
‘TP $129|106.967(3.18) ¢ 99.00 ‘ 114.00 14.87 #(3.22) 1 7.80:22.20

04 0.25 0.39
cT 129 103.491(2.81)1 96.00 | 110.00 11.601(2.59) |6.40117.80

i TP 129 104.23 | (2.36) | 99.00 | 109.00 0a | 1128 (2.11) | 6.90 | 16.70 &

iCT {129]102.53 i (2.22){ 96.00 | 107.60 ' 10.16 { (1.84) {5.30{13.40 '

o6 !TP !129 10?.?1!t3.79}! 98.00 {116.00] .. m.gb!{3.55}!5.20523.00 A

icrT 1129]103.48 | (3.36) ] 93.00 | 110.00 11.20 | (2.90) | 2.60 | 17.60

Table 1 : Moyenne des PTA et des avancements oddepar les 3 mesures de chaque opérateur. Pourechaq
technique, les valeurs sont représentées par l@mney I'écart type, le minimum et le maximum. Lefficient

de corrélation interclasse est indiqué pour champérateur. O : Opérateur ; ICC : Coefficient de r€lation
Interclasse ; TP : méthode conventionnelle ; CBthode des tangentes communes
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6. Difféerence théorique entre la taille de la caget I'avancement efficace de
la tubérosité tibiale chez les chiens traités pouune rupture du ligament

croisé cranial (article 6)

Les calculs préopératoires réalisés sur radiogeapavant un avancement de la tubérosité
tibiale servent a calculer 'avancement nécesgaima obtenir, aprés la chirurgie, un angle

tendon patellaire-plateau tibial (PTA) de 90°. @assures sont faites avec un grasset en
extension de 135° simulant le milieu de la phasg@plii du cycle de la marche. Sile PTA est

inférieur a 90°, une poussée caudale est générgd est supérieur la poussée est craniale
(Montavonet al.,2002; Tepicet al.,2002; Apeltet al.,2007). Ramener le PTA a des valeurs

supérieures a 90° pourrait compromettre le résdkata chirurgie en laissant une poussée
craniale résiduelle (Apeét al.,2007).

Un transparent standard est utilisé pour calcutdr avancement. Cependant le plan de
I'ostéotomie de la créte tibiale n’est pas perpeudire au plateau tibial comme le suggere ce
transparent mais plutot parallele a I'axe du tilia. détail entraine une sous-estimation de

'avancement final (Figure 2).

®

Figure 2. Avancement de la tubérosité tibiale

A) Pour obtenir un angle de 90° dans une direciaralléle au plateau tibial, un avancement de
distance A'D’ est requis. Cette distance est ol#egidice au transparent standard LB)tubérosité
tibiale est avancée perpendiculairement au traistdotomie d'une distance AD correspondant a la
taille de la cage insérée (avec A’'D'=AD). C) Cepanidl'ostéotomie n’est pas perpendiculaire au
plateau tibial donc 'avancement le long d'un azegiéle au plateau tibial (distance AB) est irdari

a AD. D) Basé sur un trait d'ostéotomie parallél€ake du tibia, 'angle BAD dans le triangle
rectangle BAD est le méme que celui de I'angle ldtepu tibial (TPA).

Ainsi, 'avancement effectif peut étre calculé endtion du TPA et de I'avancement désiré :

Avancement réalisé = avancement désiré x cosifdg T
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Dans le méme ordre d’idée, il est possible de tedde défaut d’avancement lié a I'utilisation

des abaques actuels (Figure 3) et ainsi d'obtémrahcement nécessaire en fonction de

'avancement désiré et du TPA :

Avancement nécessaire pour atteindre I'avancen@sitéd= avancement désiré / cosinus TPA

Figure 3. Calcul de I'erreur sur le PTA final.

&.

©

A) Un avancement de la tubérosité tibiale de vafddrdans une direction paralléle au plateau tibiale
est nécessaire pour atteindre un PTA de 90°. Batieement effectif AB est inférieur a AD. C)
L’erreur entre le PTA et un angle idéal de 90°l'asigle DCB dans le triangle rectangle DCB. CB est
la longueur du tendon patellaire (PTL) et DB |dé@tiénce entre les avancements désiré et effeclif de

tubérosité tibiale.

L’aboutissement de ces calculs est I'effet de lassestimation sur le PTA final qui peut étre

apprécié grace a la figure 5.
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Figure 5. Erreur dans le PTA final en fonction d@AT de I'avancement désiré et de la longueur du
tendon patellaire. La valeur du ratio avancemesirédé>TL détermine quelle courbe utiliser sur le

graphe. Ensuite 'erreur est lue en fonction du TPA
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DISCUSSIONGENERALE,
CONCLUSIONS H
PERSPECTIVES



Depuis la description de la stabilisation dynamiglu grasset pour traiter la RLCC
chez le chien il y a 25 ans, une dizaine d'osté@erdifférentes ont été décrites (Kehal.,
2008). Parmi ces techniques, nombreuses sont aicpeelo et les plus couramment décrites
sont la TPLO et la TTA, suivi de loin par la TTCOa I TA décrite chez le chien il y a 10 ans
s’inspire de la procédure de Maquet décrite en gigdehumaine en 1976. Bien que le but
thérapeutique recherché par cette chirurgie chemime n’a rien a voir avec une RLCC,
I'objectif technique est le méme, a savoir 'avaneat de la tubérosité tibiale. Pourtant, si
I'on compare le procédé opératoire, on s’aperqgoiecun implant n’est utilisé chez I'homme
guand pas moins de 7 implants de diverses natordgsusilisés chez le chien. Ces implants
apportent une stabilité importante (excessive ?)aderéte tibiale apres son ostéotomie.
Cependant les exemples existent en médecine \aitéimotamment avec la technique de la
TTO, ou la créte reste stable sans adjonction djlague et de vis et ce méme apres qu’elle
soit avancee.

Le but de notre travail était donc de simplifiar TTA en tentant d’appliquer plus
directement la procédure de Maquet au chien. @etigelle procédure baptisée chez le chien
technique de Maquet modifiée s’inscrit dans la éewwe actuelle de chirurgie minimalement

invasive.

La premiére étude nous a permis de confirmer notre premiere hypethassavoir
gu'il était possible d’avancer la créte tout ersdant intact sa partie de corticale la plus distale
afin de créer une charniére osseuse. Cette charogseuse, malgré sa déformation lors de
'avancement de la tubérosité tibiale, s'est réwéfdre assez solide pour supporter des
tensions que nous jugeons supérieures aux foroesmgées in vivo dans le grasset d'un
chien en convalescence. Avec la technique de la Fu®citée, la tubérosité tibiale ne
nécessite aucun implant pour prévenir de son arul§€ependant 'avancement avec la TTO
est minime et ne représente que 33% de la correfitiale (Bruceet al.,2007). Avec la TTA,
'avancement contribue a 100% de la correction semiee, d’ou le fait que le stress au niveau
de la charniére osseuse soit plus important. Peiite caison, la propagation d’une fissure au
bout de I'ostéotomie est plus probable que dansTur®. En conséquent, les bons résultats
clinigues montrés avec la TTO ne permettent pgaéjeger des résultats d'une MMT. Due a
la faiblesse de la charniere osseuse ainsi qu’'atiguses complications décrites lors de sa
fracture dans certains cas de TTO, les groupes3loat été testés avec I'addition d’un fil de
cerclage. L'absence de différence significativaetgs groupes 1 et 2 montre que lorsque la

charniére osseuse n’est pas accidentellement ca$sééition d'un fil de cerclage
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n‘augmente en rien la résistance de la créte d¢ilddlavulsion. A 'opposé, les faibles valeurs
obtenues avec le groupe 3 lorsque la charniereussset cassée sont a la limite de
I'acceptable pour supporter les forces in vivo. &efait, il est difficle de recommander
l'utilisation d’'un cerclage comme seul implant pourintenir la créte lorsque la charniere
osseuse est cassee. Néanmoins, cette étude neasecompte de I'effet des tissus mous dans
la mesure ou les tibiae étaient completement déaébail est clair que I'effet de ces tissus
mous est non négligeable. Ceci est démontré paulesjues cas de TTO avec une rupture de
la charniere osseuse dans lesquels aucune avudlsitan créte n’est décelée et ce grace aux
seuls effets des tissus mous encore attachésrétéa it est donc fort probable que, bien que
la charniere osseuse soit accidentellement casségd, aucune avulsion de la créte tibiale
ne soit enregistrée avec la simple utilisation itlald cerclage, secondé par les tissus mous
laissés intacts.

Il est tres compliqué de calculer la force réellenaveau des articulations a partir de modeles
biomécaniques. Un modele biomécanique en 3 dimessilest intéressé au membre
postérieur d’un chien au pas sur 3 pattes en mileefoulée (Shahar et Banks-Sills, 2002). La
somme des muscles quadriceps était approximativieder®5% du poids du corps. Dans
notre étude, avec une moyenne de poids de 35ka reptésente une force de 332 N. Bien
gue cette valeur soit inférieure aux forces sowgermar nos tibiae, cela représente des valeurs
théoriques dans une situation particuliere. Aucéngle n’a encore étudié la force dans le

tendon patellaire du chien in vivo.

Cette étude présente certainksitations. L'une delle est le faible nombre
d’échantillons testés. Les données statistiquesiont une faible puissance et doivent étre
interprétées prudemment. Par ailleurs, une singgtefaxiale monotonique ne représente pas
ce qui se passe dans le grasset d’'un chien viZad. fait abstraction des autres forces telle
gue la rotation par exemple et ne permet pas nos @& présager du devenir de la créte
tibiale aprés une tension cyclique dans le tendatellpire comme c’est le cas lors de la
marche.

En conclusion, cette étude confirme notre hypothgsela TTA peut étre réalisée in
vitro plus simplement qu’originalement décrite. Bigu’il puisse étre difficile in vivo
d’évaluer lintégrité de la charniere osseuse, nmmmandons de porter une attention
particuliére a ce point car nos données ne permigtes de promouvoir la MMT lorsque la
charniére osseuse est cassée et dans ce cas magsll@oes vivement de revenir a une

technique de TTA traditionnelle.
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La seconde étudenous a permis de confirmer in vivo les résultaisoerageants
démontrés in vitro dans la premiére étude. La ré@ifn clinique, la cicatrisation osseuse et
le faible nombre de complications majeures démanteefaisabilité de la MMT chez le chien
pour le traitement de la RLCC.

L'utilisation du fil de cerclage a été laisséeiaitiative du chirurgien. Notre précédente étude
a montré qu’un fil de Imm de diamétre semble aiffisant pour des chiens allant jusqu’a 38
kg (Etcheparebordest al., 2010) cependant, en se basant sur une autre énodes,
recommandons d’'adapter le diamétre du fil en famctu poids du chien : 0,8 mm pour des
chien de moins de 20 kg, 1 mm pour des chien da 20kg et 1,2 mm pour des chiens de
plus de 30 kg (Wilsoet al,, 1985).

La fracture de la créte tibiale reste le pointllesgritique durant la réalisation de la MMT. La
tubérosité tibiale doit étre avancée tres lentenadint d’éviter la fracture, sous peine de
diminuer nettement la résistance du montage fia&hgeparebordet al.,2010). Si la créte est
accidentellement cassée, une conversion vers lagstgonseillée. Pour cela il est important
de prendre garde lors de l'ostéotomie de consamerlargeur de créte suffisante pour y
apposer la plaque. Néanmoins, I'avantage de la MistTde préserver le périoste couvrant la
créte tibiale. En effet, plusieurs auteurs ont dégporté que la créte tibiale ne s’était pas
avulsée malgré la fracture des implants la maimter{hafaver et al, 2007; Stein et
Schmoekel, 2008; Vosst al., 2008). Ceci démontre clairement I'importance dle rées
tissus mous dans la stabilisation de la créte @iedonc en faveur de la MMT qui est une
technique minimalement invasive.

La MMT ne permet pas de déplacer la créte proximalg comme certains auteurs le
recommandent (Etchepareborédé al., 2010). Le manque d'étude sur ce point aprés la
procédure de Maquet en humaine ne nous permet @ased des conclusions définitives
guant a I'importance de ce phénoméne (Nakaratied., 1985). Chez le chien, les effets d’'un
déplacement iatrogénique de la rotule sur son aseimo-distal ne sont pas connus. Une
étude a proposé une association entre la posiéda btule (haute ou basse) et la direction de
la luxation de la rotule (médiale ou latérale) (Mdaet al.,2008). A notre connaissance, il
n'y a pas de témoignage chez le chien des effetsed’otule basse induite par 'avancement
de la créte. De plus, ce déplacement proximal deéfe lors de la TTA n’est basé sur aucune
étude et I'importance du déplacement n’a jamais|fabjet d’'un quelconque commentaire
alors qu’il semble logique que cela dépende prapunellement de I'avancée de la tubérosité

tibiale.
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Le temps de cicatrisation de la créte tibiale dzette étude est de moins de sept semaines,
comparable avec les temps de cicatrisation les fdides publiés pour la TTA. Ceci
confirme notre impression clinique que dans cestams, la cicatrisation semble se faire plus
rapidement qu’avec la TTA. Ceci pourrait étre da dissection moins extensive de la MMT

avec une préservation du périoste recouvrant ta.cré

Les limitations de cette étude incluent le petit nombre d’animaBe nature
rétrospective diminue aussi la puissance des csioclst qui peuvent en étre tirées. La
principale limitation cependant est 'absence dsure objective de la récupération telle qu'il
est possible de le faire avec une plateforme dechearNéanmoins les résultats sont
encourageants et justifient pleinement de meneréinde prospective avec un plus grand

nombre de cas.
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La troisieme étudeest le fruit de notre expérience sur plus de 106ns opérés selon
la technique de MMT et plus de 300 tibiae osteos@miex vivo. En effet, il s’est avéré que la
description initiale de notre trait d’ostéotomiéerb que tres efficace en clinique, n’était pas
optimal et ne permettait pas d’éviter certaines amsaplications comme il était supposeé le
faire. Cette étude a démontré que ce nouveau diagtéotomie apporte une résistance
supérieure de la créte tibiale. Son étude appriodomad permis de définir des modéles
mathématiques qui le rende plus prévisible. Au-déé ces modéles qui restent tres
théoriques, il nous est apparu que la tubérodii@léi était plus facile a avancer et que
'avancement autorisé avant la rupture de la ceagnbsseuse était plus important qu’avec le

trait de coupe précédemment décrit.

Pour le traitement de la RLCC, I'avancement deulbétosité tibiale est principalement
influencé par l'angle du plateau tibial et la ®&illlu tibia (donc indirectement le poids de
I'animal) et la méthode de mesure (Boudrieau, 2@%het al.,2011; Etchepareborads al.,
2011b; Hoffmannret al, 2011). L'avancement de 15 mm est facilementigéale avec la
TTA car la créte est completement séparée du tbégendant, avec la MMT, il faut faire
attention a ne pas fracturer la charniere ossease Bavancement tient a sa déformation
élastique. Nous avons largement étudié I'avancemers mm in vitro et cliniguement mais
peu de données existent sur un avancement plugl diEaicheparebordest al., 2010;
Etcheparebordet al.,2011a).

En prime abord, nous avions décrit le forage dhon & la fin de I'ostéotomie pour prévenir
la propagation d’'une fracture (Maquet, 1976 ; Epelnebordeet al.,2010). Notre expérience

a montré que non seulement cela ne suffisait pas emaplus créait une zone de faiblesse a
travers laquelle la créte cassait. De plus, dedeéthumaines sur la prothése de la hanche ont
montré que la technique du forage d’un trou adadfune fissure pour éviter sa propagation
était décevante (Incawet al.,1991). C’est pour cette raison que nous avonslogpeé cette
nouvelle ostéotomie, plus longue, Iégérement irdairsur la fin et sans trou distalement.
Dans cette derniere étude nous avons volontairentensi un seuil maximal d’avancement
élevé pour mimer les cas cliniques nécessitantamection importante. Les avantages de ce
nouveau trait sont I'aisance et I'importance dediacée permise ainsi qu’une résistance a la
traction supérieure a deux fois celle du poidsaps. Selon le modeéle en trois dimensions du
membre postérieur du chien marchant sur trois paét80% de la phase d’appui, la tension
maximale dans le tendon patellaire est d’enviro® 98 poids du corps (Shahar et Banks-

Sills, 2004). La force dans le quadriceps d’'un chae trot est d’environ 75% du poids du
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corps mais peut atteindre 200% (Balligand, unpbblisdata), d’ou notre seuil pour définir la
résistance acceptable de la créte.

Cette étude révéle les effets néfastes des errechaiques lors de la chirurgie qui affectent
les propriétés biomécaniques de la charniere ossélantenir le plan d’ostéotomie dans le
plan médiolatéral est essentiel pour éviter deguras précoces de la créte tibiale. En effet, si
ce n'est pas le cas, le placement de la cage draie® un avancement de la créte dans un
plan perpendiculaire a la partie proximale de Bosbmie, va engendrer des contraintes
complexes au niveau de la charniére osseuse €bpaéquent une rupture prématurée de la
créte a ce niveau. De méme, la création d'uneepphtis étroite au niveau de la charniéere, un
isthme, peut précipiter la fracture de la crétagissant comme un concentrateur de stress.
Dans le cas ou la créte se fracturerait duranhilaigie, la soudaine diminution de résistance
devrait étre facile a détecter. Dans ce cas, couhiyee discuté ci-dessus, la MMT doit étre

convertie en TTA.

En conclusion de ce troisiéme article, nous avatsidun trait d'ostéotomie plus long ne se
terminant plus par un trou. Les propriétés mécasgassociees avec cette nouvelle coupe
paraissent satisfaisantes, avec un avancement nebyare résistance moyenne a la fracture
de la créte plus élevés que les valeurs nécessairpgatique dans la majorité des cas. Notre
premiére expérience clinigue avec ce nouveau gtedt montré tres encourageante avec un
avancement facilité de la créte et aucune propagale fissure avec un suivi jusqu’a 3 mois

apres la chirurgie
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Dans cettejuatrieme étude nous avons montré que des implants poreux ipe@r
maintenir la créte avancée ne nécessitent pas ldirtgpadditionnels pour étre stabilisés dans
le trait d’'ostéotomie. Pour autant que sa compmsigit sa porosité soient maitrisées, un coin

d’os synthétique peut résister aux forces rencestie vivo.

Le concept de métal poreux en médecine vétérinagsd pas nouveau et est utilisé depuis des
dizaines d’années notamment dans le cadre desepestide hanches. Les avantages du coin
en mousse de titane pour la MMT sont sa résistanckécrasement ainsi que son
ostéoconductivité (Wazeet al, 2010). Cependant son utilisation est décrite sso@ation
avec une broche pour éviter sa migration ainsi mcarclage en 8, traumatiques pour les
tissus autour de la charniére osseuse. Notre éhmidre que ces implants additionnels ne
sont pas utiles. Durant I'étude, la stabilité duncoe tient qu’a la friction entre le métal
poreux et I'os, phénomene déja vérifié en humaime Hutilisation du tantalum dans le cadre
de l'avancement de la tubérosité tibiale. De phetd, effet de friction est renforcé par le
développement des tissus dans les pores de I'itnglaant la cicatrisation.

Malgré les avantages de ce matériau pour la MMmplant idéal se doit d'étre résorbable.
Plusieurs matériaux résorbables sont connus mas freu sont ostéoconductif et
potentiellement ostéoinducteur. C'est cette raigom nous a poussés a utiliser de l'os
synthétique biphasique a la place du coin en modssgtane. Les phosphates de calcium
synthétiques sont utilisés depuis 20 ans en cheumgmaine, principalement sous la forme de
céramiques de phosphate tricalcique poreuses (TdDPP’hydroxyapatite dense (HAP)
(Schwartzet al, 1999; Galoist al, 2002). Ces céramiques ont été largement étudigedes
modeéles animaux et se sont révélées non seulenmadnpatibles mais aussi bioactives
(Holmeset al, 1986; Legerogt al.,1988; Daculset al., 1990; Kitsugiet al., 1993; Johnson

et al.,1996).

Plus récemment, plusieurs études ont confirmé $pision clinique que les céramiques de
phosphate de calcium ont des propriétés ostéoivégc{Huanet al, 1998; Chenget al,
2010). La limite principale de ces matériaux estdéaut de résistance mécanique. Cependant,
Bouler et al. ont découvert que la résistance muardes céramiques biphasiques dépend de
la macroporosité (inversement proportionnelle adsistance a la compression) et de la
température de fusion (proportionnelle a la résistq (Legero®t al, 1988). Depuis lors, les
résistances mécaniques du TCP et du HAP ont ééntent étudiées et leurs compositions
ameliorées pour atteindre des propriétés compressiomparables a I'os humain (Schwartz
et al.,1999; Ishikawaet al, 1995; Metsgeet al, 1999; Grimmet al, 2001). Dans notre cas,
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une porosité supérieure a 60% n’apporte pas umdagse suffisante pour un os synthétique
composé de 60% d’'HAP et de 40% de TCP. Une porast®0% permet de maintenir
'avancement de la tubérosité tibiale pour un namble cycles équivalents a celui de la

convalescence in vivo chez le chien tant que leefalans le quadriceps est inférieure a 500N.

Ces résultats doivent étre interprétés en tenanptmdedimitations liées a notre étude. La
force exercée par le quadriceps est inconnue ehelién. Cette force varie avec le poids de
animal, la vitesse de déplacement et les difftyeamgles de flexion-extension durant la
marche. Les modeles biomécaniques basés sur uamodthématique ont estimé cette force
sur un chien se tenant debout sur 3 pattes etrsghien a la marche lente, 50% et jusqu’a
95% respectivement (Shahetral., 2002; Shahaet al, 2004). Avec ces valeurs, la force que
nous avons utilisée dans notre test cyclique cporesd a la force dans le quadriceps d'un
chien de 50kg marchant lentement. Et bien quesiede compression ait révélé que le BSB
était capable de résister a une tension sur leotepdtellaire de 1450N, sa résistance a la
fatigue a des forces supérieures a 500N est ineoahne peut pas étre extrapolée a partir de
nos résultats. Ne sont pas non plus pris en codgpte notre étude les effets accidentels d’'une
course ou d'un saut durant la période de cicatoisalNous nous sommes limités a 200 000
cycles, ce qui correspond a 500 metres de marchieegiois par jour pendant 50 jours avec
une foulée de 50 cm. A cause de la résorption dB BSésistance du coin pourait diminué
durant cette période de cicatrisation bien qu’em&ine une augmentation de la résistance a
la compression ait été mentionnée (Treaanal., 1994). Enfin, un nombre plus important

d’échantillons testés aurait permis d’augmentguiasance de nos résultats.
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Dans notrecinquieme étude,nous avons compareé les différentes méthodes derendsu
PTA ainsi que de l'avancement nécessaire mesum@e@rativement. Il en ressort que la
technique la plus appropriée semble étre la teclendjte conventionnelle au dépend de la
meéthode de la tangente commune. Quelle que stethmique, il est important de connaitre
les variabilités intra- et inter-opérateur afin deeux apprécier les données publiées dans la
littérature. Ces variabilités sont moindres avemé&hode conventionnelle.

Cette étude était un prérequis avant de réaligeureusement la derniére étude au sujet de

limprécision de la technique.

Dans notresixiéme et derniére étudedes calculs trigonométriques ont permis de mettre
évidence et de quantifier la sous-estimation lige #@chniques de mesures préopératoires
couramment utiliséesNous avons démontré que le transparent utilisé poesurer
'avancement nécessaire amene a une sous-estimbéidait d’avancer la tubérosité tibiale
dans une moindre mesure que l'idéal a pour consg&guaé’aboutir a un angle PTA supérieur
a 90° lorsque le grasset est en extension de F36S.le TPA est important, plus la sous-
estimation est sévere. Ceci pourrait expliquer goor il a déja été mentionné
anecdotiquement que la TTA n'est pas idéale lordguéPA est supérieur a 30°. Il faut
toutefois noter que la marge d’erreur acceptableuaue I'idéal de 90° pour le PTA final n'a
jamais été étudiée. Hoffman et al. ont reporté TA Rnal de 95,5° avec un résultat clinique
comparable a celui des autres études sur la TTAfrttdon et al., 2006). Ces résultats
suggerent qu’une sous correction du PTA de l'otres® pourrait ne pas affecter le résultat
clinigue de maniere significative. Cependant, urARLboptimal laisse, pour le moins en
théorie, une instabilité qui pourrait expliquer pguoi le taux de lésions méniscales
postopératoires et si important apres la TTA. Nalsuls montrent que lorsque le TPA est

inférieur a 30°, I'erreur sur le PTA final ne dépagamais les 5°.

L'imprécision que nous décrivons dans cet articlestnpas la seule concernant la
technique d’avancement de la tubérosité tibiale. &alrire point a considérer est la
conformation de la tubérosité tibiale elle-mémeeLitertains chiens, le tendon patellaire
s’insere plus distalement que chez d’autres. Lesmenandations actuelles sont de placer la
cage en titane 2-3 mm en dessous de la partikidappoximale de I'ostéotomie (Lafavet
al., 2007). Ce faisant, dans les cas ou le tendon paeli’'insere bas sur la créte, la cage sera

placée plus haut que la tubérosité tibiale. Celaie que 'avancement mesuré au niveau de
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la tubérosité tibiale sera inférieur a celui dési@é point est facilement corrigé en placant la
cage au niveau de la tubérosité tibiale contrairgraee qui est recommandé.
Une autre source d’'imprécision est la variabiligs dnesures préopératoires selon les

opérateurs étudiée dans l'article 5.

Les résultats de cette étude mathématique doivemtpgdndérés en fonction de ses
limitations. Les changements dans la biomécanique du grasgetuvent pas étre réduits au
simple fait de 'avancement de la tubérosité tiiah fonction de I'angle du plateau tibial.
D’autres parametres doivent étre pris en compte poger au mieux de l'efficacité de
'avancement de la tubérosité tibiale tels queidi@ment proximo-distal de la rotule, la
translation du fémur par rapport au tibia, I'angle tibia avec le sol, la conformation
anatomique de chaque individu, la force musculairéangle de flexion/extension lors de la
marche.

De plus, ces calculs trigonométriques ne sont galique si la tubérosité tibiale n’est pas
déplacée proximalement. En effet, lorsque la dibtale est translatée verticalement comme
recommandeé, ceci va dans une certaine mesure dimialPTA final. Cette translation est
supposeée compenser pour le déplacement distal ¢ule engendré par I'avancement de la
créte tibiale. A notre connaissance, aucune eétudedacrit les conséquences d'un tel
déplacement de la rotule et la réelle nécessittle correction reste a prouver.

Les données présentées dans cette étude sontraguséa la quantification du déplacement
vertical de la tubérosité tibiale lors de TTA. Hfet bien que ce déplacement soit décrit dans
la technique originale, il n’a fait preuve d’aucyuastification et aucune donnée objective sur

sa distance n’existe.
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Perspectives

Les résultats de ce travail, principalement biomipee, sont des travaux préliminaires a
I'élaboration d’'une technique chirurgicale et laiss entrevoir, a ce titre, de nombreuses
perspectives d’investigations futures.

L’étude clinique préliminaire était nécessaire mpl@gitimer notre technique et valider

de maniéere concrete nos résultats in vitro. Maigtaeaant une étude clinique beaucoup plus
large est pleinement justifiée. D’'une part, un pjuand nombre de cas permettra d’obtenir
des résultats puissants. D’autre part, il est pehisable de prévoir dans cette étude un moyen
objectif de quantifier la boiterie des chiens tejlee I'utilisation d’'une plateforme de marche.
Les mesures permettront non seulement de certifierélioration de la boiterie apres la
chirurgie mais aussi de comparer ces valeurs agétudes précédemment publiées sur les
autres technigues de stabilisation dynamique. €stmju’'une fois que nous confirmerons de
maniére objective que le rétablissement aprés laTvt comparable a celui de la TTA que
nous pourrons statuer que la MMT est une technudu® avantageuse que la TTA. En effet,
les avantages théoriques de gain de temps chialirgicninution du nombre d'implants et
dissection moins invasive de la MMT ne prendrontédeur valeur que si la récupération est
au moins aussi bonne qu’avec la TTA ou la TPLO.
C’est notamment grace a notre étude préliminaire mpus avons pu optimiser le trait de
coupe initialement décrit. Il est donc fort prolalju’'une étude avec le nouveau trait nous
permettra de mettre a jour des complications edi aitaffiner encore les recommandations et
les criteres pour réaliser une MMT.

Les données mises a jour par notre derniére étlmte pas encore été mises en
pratiqgue. Grace au développement du bloc en ofiéygtie, nous sommes a deux doigts de
pouvoir réaliser un avancement de la tubérosii@lékbaussi simplement chez le chien qu'il
n'est réalisé chez ’'homme. Nous savons que le tdsistera aux forces rencontrées in vivo,
reste & montrer cliniquement sa stabilité uniquentiée a la friction de l'interface os —
implant poreux. Cet implant résorbable permettdadviter tout risque d’infection a long
terme ou la nécessité d'un éventuel retrait d'impldPeu d’implants pourraient lui étre
supérieurs, c’est a dire apporter tenue mécangtenips de la cicatrisation osseuse, capacité

a se résorber et pouvoir d’ostéoconduction voistoinduction.
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Résumé

Durant ces 10 derniéres annéedjb@l tuberosity advancemeliT TA) est devenu l'une des
techniques les plus utilisées pour traiter la regtdu ligament croisé cranial de maniére
dynamique. Le principe de la méthode est fondéusupostulat biomécanique vérifié chez
’lhomme. Le nombre croissant de publications qustnt accordées accroit les témoignages
d’un rétablissement comparable a celui delil plateau levelling osteotonffPLO) ou de
techniques extracapsulaires. Le TTA est en pleunduéon et beaucoup de modifications de

la technique originelle ont déja été décrites.

Points forts:

La TTA avec la TPLO sont les techniques les plusramment utilisées pour stabiliser

dynamiguement le grasset aprés une RLCC.

La TTA, avec les évolutions qui lui ont été appestéest une technique moins invasive que la
TPLO.

La lIésion méniscale postopératoire est la compdicda plus fréquente apres une TTA.

La TTA est, en pratique, préférée aux techniquéseapsulaires pour les chiens de grandes

tailles ou sportifs.

Aucune étude a long terme sur les techniques eyisataires, la TTA ou la TPLO n’a permis

de mettre en avant une technique plutét qu’unesautr
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Introduction

La premiere mention de rupture du ligament croig@réeur (RLCC) date de 1926, mais ce
n’est que 26 ans plus tard qu’une interventionwrlicale pour le remplacer est rapportée. Le
plus grand tournant dans le traitement de cettectdin est apparu en 1984 lorsque Slocum
décrit 'ostéotomie craniale en coin du tilj@anial wedge tibial osteotomylla chirurgie ne
consiste plus a remplacer le ligament, mais a resdis forces dans le grasset afin que ce
dernier soit stable a I'appui : la stabilisatiomdgnique est née. En 1993, Slocum introduit
une modification dans sa propre technique en peopobostéotomie de nivellement du
plateau tibial f{bial plateau levelling osteotompu TPLO) €igure 1a). En 2002, Montavon et
coll. décrivent I'avancement de la tubérosité tiigibial tuberosity advancemendu TTA)
[14]. Cette méthode consiste a réaliser une ostéotomie debkrdsité tibiale dans le plan
frontal et a avancer le fragment ainsi crégufe 1b). Depuis, le TTA et la TPLO sont les

deux procédures les plus employées pour traitesdiguement la RLCC.

Principe de la stabilisation dynamique

Depuis sa description par Slocum et Devine, unr@éntgarticulier a été porté au phénomeéne
dit de la “poussée tibiale antérieure(tibial cranial thrust) comme cause des

microtraumatismes répétitifs infligés au ligameraigé cranial (LCC) [16]. Cette force est

une composante de la résultante des forces appficuéarticulation du grasset a la suite de
'appui du membre postérieur sur le sol. Elle cdbdiutant plus que la pente du plateau tibial
par rapport a I'axe fonctionnel du tibia est impote [16]. Le lien de cause a effet entre
'angle du plateau tibial et la RLCC reste contmée: plusieurs études n’ont pas réussi a
démontrer sa valeur prédictive, notamment chealeador. Il a été suggéré que la RLCC
résulte d’'un déséquilibre entre les forces inteam¢rdans la poussée tibiale craniale et la
résistance propre du LCC [16]. Le rOle exact defaeteurs et leur importance relative dans
la RLCC chez le chien ne sont pas encore clairenhiittis. Une subluxation du tibia durant

'appui du membre provient de la perte du LCC, gaippose normalement a la poussée
craniale. Ces observations suggerent que la coioinacdes muscles quadriceps et
gastrocnémiens (respectivement extenseurs du gretsda jarret), qui équilibre I'action du

sol sur le membre postérieur durant I'appui, paupavaloir sur les muscles fléchisseurs du
grasset, les rendant inaptes a contrebalancer uaspe tibiale antérieure. Cependant, la

contraction de ces muscles fléchisseurs est asstz durant le rappel du membre pour
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réduire le déplacement antérieur du tibia (figg)reCes observations supportent le concept de
déséquilibre dynamique entre les muscles agissarggard du grasset prédisposé a la RLCC.
Lorsque la patte est a I'appui, Tepic et coll. erpliqué que la force totale appliqguée au
grasset peut se résumer a une force paralléleraoniepatellaire [19]. De plus, durant la
phase d’appui, quand le grasset est a 135°, I'aamgle le plateau tibial et le tendon patellaire
est toujours supérieur a 90°. Ainsi, afin d’'annd#éepoussée tibiale antérieure, il suffit que le
plateau tibial soit perpendiculaire au tendon peitel (figure3A). Une des fagons de réaliser
cela est d’avancer la tubérosité tibiale (figsisd. Deux des avantages spéculatifs du TTA sur
la TPLO sont, d'une part, qu’il épargne l'articudet tibio-fémorale car le plateau tibial n’est
pas modifié et, d'autre part, que le TTA augmeptenbment d’extension du grasset, et peut
donc réduire les forces agissant sur le tendonllaia¢e[19]. Un inconvénient du TTA est
gu’il est limité a des tibias présentant des andleplateau tibial inférieurs a environ 30° [8].
En effet, au-dela de 30°, les procédés utilisés poesurer la taille des implants avant la

chirurgie tendent a sous-estimer 'avancement sades[8].

Technique chirurgicale

1. Mesures préopératoires
Bien que des radiographies cranio-caudale et nlathoale soient recommandées afin
d’écarter d’autres maladies que la RLCC, seulaude profil est utilisée pour le choix des
implants. Dans un premier temps, I'avancement rséiesdoit étre calculé pour atteindre un
angle de 90° entre le plateau tibial et le tendatelf@ire. La vue de profil doit étre realisée
avec le grasset positionné selon un angle de 185ares subluxation. Un article récent a
souligné l'importance de la méthode pour détermimeiangle de 135° [4]. Mais, a ce jour,
aucune des techniques n'a été deéfinie comme ledatdn bien que cela influe sur
'avancement finalEn moyenne, il s’agit de I'angle mesuré au milieul@@hase d’appui au
pas et au trot [14]. Cependant, aucun point deregpéur le déterminer n’a encore été décrit
dans les publications sur le TTA
Un transparent standard pour le TTA est ensuiteséfpour évaluer 'avancement nécessaire
(figure 4). Cette mesure tient compte de l'orientation datgdu tibial qui, de maniere
conventionnelle, est représenté par une ligne @igle point le plus cranial et le point le plus
caudal du plateau tibiaFigure 5a). Mais, sur le plan biomécanique, l'inclinaisan glateau
tibial au point de contact tibio-fémoral est plagressante [2]. Une autre technique, dite “de

la tangente commune”, consiste a utiliser une ligimgente a la partie craniale de la portion
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linéaire du condyle médial du tibia au point detaonhtibio-fémoral (phot@b et figures).
Cette méthode donne une valeur de l'angle du platds@ial comparable a la mesure
anatomique, contrairement a la technique convemtibe de I'évaluation de l'angle du
plateau tibial [2]. Quelle que soit la méthodeiséié, la valeur de I'avancement doit étre
pondérée en fonction de la valeur de I'angle diepla tibial. Cela permet de compenser le
fait que le trait d’ostéotomie de la créte est@iiaralléle a I'axe du tibia que perpendiculaire
au plateau tibial [8].

Dans un second temps, un transparent illustrardifégentes tailles de plaques est employé

pour choisir la plaque propre a recouvrir complétetnia créte tibiale.

2. Chirurgie
La description détaillée de la technique proposgdpntavoret al. a déja était publiée et va
au-dela du sujet de cette revue [14]. Brievemegngsaexploration de I'articulation du grasset
par arthrotomie ou arthroscopie, la peau est iecmé la face médiale du tibia. Les tissus
mous sont disséqués sur la face médiale de latipé&ike. Un guide est utilisé pour forer des
trous paralleles entre eux dans la créte tibiade l&@suite, la créte tibiale est ostéotomisée. La
plaque est fixée a la créte grace a un peigne aotugs trous préalablement forés dans celle-
ci. La cage est placée dans le trait d'ostéotomimméme niveau que la tubérosité tibiale, puis
la plaque est fixée a la diaphyse tibiale graceuxdis. La cage est finalement fixée au tibia
et & la créte par deux vis corticalegyfre 7. Initialement, I'ajout de greffon d'os spongieux
dans l'espace créé par l'avancement était recoméa@Geépendant, cela est maintenant
controversé. Si une étude confirme une cicatringpiois rapide lors de greffe, une autre ne
montre pas de différence flagrante et conclut gela @’influe pas sur les complications
rencontrées [3, 9].

Résultats cliniques

Six études principales ont décrit le suivi de s2de cas comprenant de 65 a 171 chiens
opérés, mais une seule utilise un moyen objectdlfse de la démarche avec une plate-forme
de marche) pour décrire 'amélioration fonctioneedlpres le TTA [5, 10, 13, 17, 18, 20].
L’age moyen varie de 4,6 ans a 6,6 ans, avec wsponoyen de 34,2 a 39,7 kg. La principale
race affectée est le labrador. Lors de la chirurdee40 a 55 % des chiens présentent une
lésion du ménisque médial. Si tous les auteurswgtrune diminution du score de boiterie

guelques semaines apres l'intervention, ces résidtmt difficiles a interpréter et a comparer
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en raison des biais inhérents a cette techniqualdiétion subjective (pas d’étude en aveugle,
plusieurs vétérinaires impliqués). De plus, la éation entre la boiterie et le score attribué
par un observateur est trés faible. Voss et cotlréalisé des analyses de la démarche 6 mois
en moyenne aprés un TTA [20]. Leur conclusion est lg@s chiens recouvrent 90 % de leur
fonction normale dans cette période de temps.

Il est aussi trés difficile de comparer la cicattisn osseuse avec ces études en raison du
manque de standardisation d'un score de cicatisatiafaver et coll. décrivent une
cicatrisation compléte a 8 semaines pour 44 % dssaontre seulement 10 % des cas pour
Hoffmann a une période de temps comparable, et teschmoekel, rapportent un score de
3 sur 4, 6 semaines apres l'intervention chirulgica

Dans l'étude de Voss et coll. préecédemment citéeleowésultat clinique était mesuré
objectivement avec une plate-forme de marche, esecdnclusions estie impulsion verticale
n’est affectée que par la présence ou I'absencemplications [20].

Le taux de complications va de 11 % a 25 %, ahstradaite d’'un cedéme, d’'un hématome
ou d’'un gonflement cutané en regard de l'incisioomme décrit jusque dans 59 % des cas
par Hoffmann [10]. Des complications existent cleez 561 cas des cing publications citées
(tableau complémentaire sur www.WK-Vet.fr). Elleyennent d’erreurs techniques, qui
peuvent étre évitées avec I'expérience (encadre).

La complication la plus fréquente est la lésiontppératoire du ménisque meédial, qui affecte
en moyenne 5,7% des cas. Dans les articles, lecgaiage de lésions méniscales
postopératoires est exprimé en fonction du nomited tle grassets étudiés. Il prend aussi en
compte les ménisques lésés et traités pendanirlargie, donc bien moins a risque que les
ménisques intacts. Lorsque le nombre de |ésionsseadas postopératoires est ramené a celui
de grassets avec un meénisque intact lors de lai@rewpération, le taux de complications est
en moyenne de 13,5 %, atteignant 22 % dans I'éteddafaver et coll. [13]. A titre de
comparaison, dans un essai sur 1000 cas de TPeQaux de lésions méniscales
postopératoires était de 2,8 %. De nombreuses ®iugéro ont exploré ce phénomene, sans
pouvoir expliquer de facon claire I'origine de eetlifférence. Ces travaux semblent montrer
gue le TTA restaure la mécanique de contact tibroerale et contraindrait ainsi les
meénisques de facon plus physiologique que la TPO@rtains auteurs préconisent le
relachement méniscal lorsque gu'il est intact.

Les lésions du ménisque médial aprés la chirurgsent assez rares, et une meilleure
évaluation du ménisque et, le cas échéant, unedeapération en cas de complication sont

préférables a un relachement méniscal systématique.
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Une complication récemment rapportée pour le TTAlaslesmopathie du tendon patellaire
[12]. Ce phénomene a été largement décrit avedPlaOT mais devait théoriquement étre
minime lors de TTA en raison de 'allongement dasbde levier du quadriceps fémoral [19].
Cependant, la plupart des chiens développent lieedeEssmopathie lorsqu’ils sont contrélés 6
semaines aprés un TTA [12]. Le réel impact clinigseé inconnu et il se pourrait que cette
maladie ne soit pas liée a la technique de traivéme ligament croisé, mais a I'arthrotomie

qui lui est associée [12].

Biomécanique

Si les travaux cliniques sur le TTA restent ratastechnique a, en revanche, été largement
étudiéein vitro. Pour le TTA, la force résultante appliquée awsgea est considérée comme
parallele au tendon patellaire alors que, pourRaQ, elle est jugée parallele a I'axe du tibia.
Les premiéeres études confirmant la validité deaspat chez le chien sont apparues a partir
de 2007 [1]. Apelt et coll. ont démontré les premigue, chez le chien, le TTA peut convertir
la poussée tibiale antérieure en une poussée @ostorsque le ligament croisé antérieur
est rompu. Cela se vérifie lorsque I'angle tendateltaire-plateau tibial devient inférieur a
90° en moyenne [1]. Ce postulat étant vérifié deezhien, les études se sont concentrées sur
la mécanique de contact tibio-fémorale engendréel@d TA [11]. Dans ces travaux, la
localisation, la surface et la pression du contig-féemoral sont évaluées. Apres section du
LCC, ces parametres sont modifiés, mais sembleatréstaurés par le TTA. Cela n’est pas
vérifié pour la TPLO [11]. Les derniéres étudesnfirmernt une fois de plus que le TTA
réduit la poussée tibiale craniale, et montrent cgite technique permet non seulement de
réduire la force dans le tendon patellaire et tadaétro-patellaire d’environ 20 %, mais aussi

de restaurer!' les alignements patello-fémordéetoro-tibial.

Evolution de la technique

L’avancement du tendon patellaire a été décrit dimeanme en 1976 par P. Maquet pour
diminuer la pression fémoro-rotulienne, réduisansida morbidité due a 'ostéo-arthrose du
genou ou a la chondromalacie de la rotule. Les ieederiginaux ont montré qu’un
avancement de 2 cm de linsertion du tendon patelieermettait de réduire de 50 % les
pressions exercéees dans cette articulation lofa dearche (lorsque le muscle quadriceps se

contracte, c’est-a-dire au début de la phase digppechniquement, la créte tibiale est
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fendue a 'ostéotome. La partie distale de la ce8tegardée intacte de sorte que la créte reste
attachée distalement a la diaphyse tibiale. L’agarent est maintenu grace a une autogreffon
cortico-spongieux préleve sur la créte iliaque Igdérale. Aucun implant métallique n’est
utilise.

Le TTA connu chez le chien est donc l'adaptatiomeate de cette méthode. Mais,
contrairement & 'homme, pour des raisons de décudes implants en titane ont été
originellement développés pour maintenir la crééale. Dans un effort de simplification,
Etchepareborde et coll. ont publié, en 2010, unglettbiomécanique ouvrant la voie a
'abandon de la plaque au profit de la seule cpgar peu que la partie distale de la créte soit
maintenue intacte (comme chez I'hommnmgyre § [6]. L’essai clinique préliminaire a montré
gue cette méthode, baptisée “technique de Maqueifigw' (modified Maquet technique,
MMT), était prometteuse et moins invasive que IATT]. De plus, le fait que les implants
soient moins nombreux que dans le TTA permet dendien le codt, le risque d’infection et
le temps chirurgical.

Préalablement a ce procédé, de nombreuses firmessague Kyon ont développé des
implants alternatifs. Dans un premier temps, paumirtler le codt, I'acier inoxydable a
remplacé le titane. Puis une plaque vissée a ta ¢8&curd®’) plutdt que maintenue par un
peigne a été commercialisée [3]. L'avantage d'wike plaque est de pouvoir étre pliée et
ainsi de s’adapter plus rapidement a la surfack deéte tibiale. De plus, son utilisation est
plus flexible dans la mesure ou la position de l&Ejpe peut encore étre modifiée apres le
placement de la premiére vis. Moins de trous s@cessaires pour fixer la plague, ce qui
réduit les points de stress prédisposant & un&ufeade la créte. Enfin, fondé sur le concept
de la MMT, un implant fait d'une mousse de titarsggux a remplacé la cage en titane.
Aucune étude clinique n’a encore été publiée bignlgmplant soit déja en application, avec,
semble-t-il, des résultats comparables a ceux dé®satechniques. L’avantage de cette
méthode tient a sa rapidité d’exécution, ainsi (goa caractere peu invasif. L’emploi d’'un
bloc métallique n’est pas nouveau puisqu’un blotitdee poreux a été décrit avec succes en
2010 chez I'hnomme dans le cadre de I'avancemel# tdérosité tibiale.

En plus des modifications d’'implants, le TTA, dééil’origine pour traiter la RLCC chez le
chien, a été adapté au gré des nécessités. Lesilardes cages disponibles étaient de 3, 6, 9
et 12 mm. Chez certains grands chiens, I'avancemssntis était supérieur a 12 mm. Une
technique a ainsi été proposée, qui descend ladmge 'ostéotomie et supporte la partie la
plus proximale de la créte par un allogreffon ddpengieux. Depuis la description de cette

procédure, plusieurs firmes ont commercialisé degs atteignant jusqu’a 18 mm, ainsi que
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des tailles intermédiaires entre les valeurs d&jatantes. De plus, un article décrit le

traitement concomitant d’'une RLCC et d’'une luxatdenrotule. Pour se faire, la plaque doit
étre minutieusement pliée et I'os du tibia frais@ipaccommoder I'ceillet de la vis de la cage.
Le TTA a aussi été décrit avec succes chez 2 chats.

En conclusion, les implants d’origine du TTA sait heure actuelle, les mieux décrits dans
la littérature. Selon nous, ils sont de trés bompalité et possedent d'excellentes

caractéristiques mécaniques. Les nouveaux implaatdechniques ne peuvent pas étre
justifiés par un seul gain de temps chirurgicalisntvivent apporter d’autres avantages (étre
moins invasif, réduire le risque d’infection, pettne une cicatrisation plus rapide), ou, au

moins, démontrer, pour ces derniéres, gu’elles aossi slres que le TTA.

Conclusion

De nombreux chirurgiens préferent actuellementdebniques de stabilisation dynamique du
grasset apres une RLCC, notamment chez les chibli&igues. Malgré une amélioration
clinigue démontrée, la TTA (comme la TPLO) est o associé a une progression de
I'ostéoarthrose chez au moins 55 % des chiens 4@p, A 'avenir, il sera souhaitable de
développer de nouvelles techniques chirurgicalesd@ssocier celles qui existent a un
traitement médical qui permet d’arréter la dégradadie I'articulation. Entre-temps, le choix
d’'une méthode (TTA, TPLO ou stabilisation extracagse) reste a I'appréciation du

chirurgien.
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Figures

Erreurs techniques rapportees lors
de 'avancement de la tubérositeé tibiale
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Figure 2 : Le cycle de la marche
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A B

Figure 3 : Principe de stabilisation dynamique paA

(légende sous la figure) A : la résultante desd®i®appliquant au point de contact tibio-fémosdlsymbolisée
par la fleche grise. Ce vecteur force peut étremugosé en un vecteur force perpendiculaire au alati®ial
(fleche noire), ne participant pas a la subluxationtibia, et en un vecteur force dirigé cranialatm@léche
blanche), nommé la poussée tibiale craniale. BTTA vise a éliminer la poussée tibiale craniale. fleche
grise étant paralléle au tendon patellaire, si emidr est perpendiculaire au plateau tibial, i &’ plus de

composante le long du plateau tibial ni donc despée tibiale craniale

Transparent TTA

...............  Liad il b s st |

Figure 4 : Transparent standard lors d’avancemeta tibérosité tibiale
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Figure 5a et 5b. Mesure de I'avancement néces@ar&léthode conventionnelle. La ligne 2 est pldedeng
du plateau tibial, ligne joignant la partie la pluiniale et la partie la plus caudale du platésalt et la ligne 1
passe par linsertion du tendon patellaire sur &e pdistal de la rotule. Les lignes 3 permettentlide
lavancement nécessaire afin que le tendon patelkoit perpendiculaire au plateau tibial. 2b Mdthale la

tangente commune. Les centres des condyles fémaraudibiaux sont notés. La ligne 2 est alors placée

perpendiculaire a la ligne joignant les deux cemtet les lignes 1 et 3 s'utilisent comme pourdehhique

conventionnelle.

Transparent pour la TTA
« méthode de la tangente commune »

1) Superposer le cercle approprié sur les condyles fémoraux et marquer en le centre.

2) Sur le tibia, de méme, superposer le cercle approprié sur les condyles du tibia
et marquer en le centre.

3) Mettre la ligne « 0 » au niveau de I'attachement
Du tendon patellaire sur la rotule

4) S’assurer que les lignes de droites soient
paralléles avec les deux centres précédement
marqués.

5) Lire la valeur de I'avancement nécessaire en
notant quelle est la ligne la plus proche de la
tubérosité tibiale. Si cette derniére se trouve
entre 2 lignes, la plupart du temps I’avancement
supérieur est adéquat.

Iy [ E

3 12

Figure 6 : Transparent utilisé pour la méthodeadahgente commune
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/
Figure 7. Radiographie postopératoire immédiate TTA. Les différents implants sont visibles : kge fixée
par deux vis, la plaque vissée au tibia et mairgenla créte par le peigne.

Figure 8. Radiographie de profil postopératoire 'éﬂiﬁte d’'une MMT. Les seuls implants utilisés dantage
et ses deux vis. La partie la plus distale de éoimie n’est pas compléte, laissant ainsi la aéitechée a la
diaphyse tibiale et permettant 'omission de lagp&a
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Abstract

Objectives This in vitro study evaluates 3 modified techniques of tibiabetwsity
advancement (TTA). Loads to failure were calculdtedeach technique

Methods: A 9mm TTA procedure was performed in tibiae ofslaveighing between 32 and
38 kg. In group 1 (n=12) the distal part of thaedilzrest was left attached to the tibia by the
cranial cortex and a figure-of-eight wire was addedstabilization. In group 2 (n=12) the
tibial crest was left attached but no additionalide was used for stabilization. In group 3
(n=12) the tibial crest was completely separatethfthe tibia and fixed by a figure-of-eight
wire so that, in this group, only the wire opposediision of the tibial crest. Unidirectional
axial force was applied via the patella to detesrhre maximal load to failure of the model.
Results There was no significant difference between grbwgmd group 2. These two groups
were significantly stronger constructs than wegséhin group 3.

Clinical significance We described modifications to the TTA procedwighout plate
fixation that warrant clinical investigation. Whéme crest is broken during its advancement,
the tension sustained by the repair is signifigamaker from a biomechanical point of view

and use of such a repair clinically is not recomdaehby the authors.
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Introduction

Cranial cruciate ligament (CrCL) insufficiency iseof the most common causes of lameness
in dogs (1). Partial or complete CrCL rupture caustfle joint instability and triggers a
cascade of secondary pathologic changes includingr@ssive osteoarthritis and subsequent
meniscal injury (2, 3). Numerous surgical techngjhave been described to manage CrCL
insufficiency, each having potential or proven adaeges and disadvantages (4). Over the
past 25 years, the focus has shifted to the corafegreating dynamic stability in the CrCL-
deficient stifle by altering bone geometry. Tibimédge osteotomy (TWO) and then tibial
plateau levelling osteotomy (TPLO) were first dédsed for the treatment of CrCL rupture in
1984 and 1993 respectively (5, 6). In 2002, Monitaficst postulated that tibial tuberosity
advancement (TTA) could neutralize the craniallsedied stifle shear forces (cranial tibial
thrust) responsible for cranial tibial subluxatidaring weight bearing in dogs affected by
CrCL rupture (7). The aim of the TTA is to modityetangle between the patellar tendon and
the tibial plateau by advancing the tibial tubepsirhe new position is achieved by the
osteotomy of the tibial crest and the insertion afspace-occupying titanium cage.
Stabilization is achieved with a dedicated titaniplaite that attaches to the tibial crest with a
multi-pronged fork and to the tibial diaphysis wgbrews. Initial clinical studies report very
promising results, similar to those obtained witPLD (8).

Advancement of the patellar tendon has been degtiibhumans since 1976 by Maquet (9,
10) to diminish the patellofemoral pressure, ancethuce morbidity from osteoarthritis of the
knee or chondromalacia of the patella. Original elegdhowed that a 2 cm advancement of
the patellar tendon reduced pressure by approxiyna®86 during the phases of the gait when
the quadriceps muscle contracts, that is to sayhatbeginning of weight-bearing (9).
Theoretical controversy continues but the consernsemms to hold that, with proper
indications and accurate technique, the Maquet ggae still plays a role in treating
patellofemoral cartilage degeneration in peoplel2)L

Triple tibial osteotomy (TTO), combining feature§ the TTA and the TWO, has been
described in dogs to treat CrCL rupture (13). Theats are made in the proximal tibia to
create a partial wedge ostectomy caudal to a p&Mial crest osteotomy. The tibial plateau is
made perpendicular to the patellar tendon by mugatie proximal tibial fragment to close the

wedge ostectomy while simultaneously advancindithal tuberosity (Fig. 1).
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After reviewing papers about TTO in dogs where tib&al tuberosity is advanced without
additional stabilisation of the tibial crest, weplyhesized that a modified tibial tuberosity
advancement technique without plate fixation migtil withstand tension superior to the
calculated tension acting on the tibial tuberositya normal walking dog. This cadaveric
study was intended to: (1) evaluate the mechastcahgth of TTA without plate stabilisation
and (2) compare the effect on mechanical strenfydditional support made with a figure-
of-eight wire. We hypothesized that TTA without telafixation would withstand forces
compatible with forces acting on the stifle durthg walk and that the addition of a figure-of-

eight wire would significantly strengthen the mayga

Material and methods

Specimen preparation

Pelvic limbs (n=36) were collected by disarticidatof the coxofemoral joint in 24 adult
dogs weighing 32-38 kg that were euthanized forsoea unrelated to this study.
Craniocaudal and mediolateral radiographic viewseweaken of each stifle to ensure there
was no radiographic evidence of pathology. Tibitgau angle (TPA) was measured for
each stifle on the mediolateral radiographs, usipgeviously reported methodology (14). On
the same radiograph, the thickness of the craniéx of the tibia was assessed 1 cm distal to
the level of the most distal part of the tibialsffeAfter imaging, all limbs were wrapped in
isotonic saline-soaked towels, and stored in seplastic bags at -20° C until testing. In
preparation for testing, the limbs were thawedadwon temperature overnight. Skin and soft
tissues were removed sparing the patella and patelhdon. The quadriceps tendon was
sectioned proximal to the patella and the femur eiasarded. Tibiae were cut transversely 8
cm distal to the most distal part of the tibialstreTissues were kept moist throughout the
experiment by spraying the specimens with isot@aime solution. In each specimen, a 2.5
mm diameter hole was drilled from caudal to crathabugh the patella to accommodate a 2
mm diameter pin, used later to load the constiic3.5 mm hole (chosen after considering
the size of the dog and the range of commercialigilable drill bits) was drilled in a
mediolateral direction, immediately caudal to thengal cortex as measured on radiographs, 1
cm distal to the distal extent of the tibial creststandard TTA osteotomy (15) was modified
by ending the cut in this 3.5 mm hole, so leavihg distal part of the cortex intact. The

osteotomy created a tibial crest portion of dimensithat would have been compatible with
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the drilling and fork placement required for tharstard TTA technigle The crest was
advanced leaving the distal cranial cortex intaad @ 9mm wide aluminium spacer was
placed proximally in the osteotomy. The tibiae wiacividually potted to a depth of 6 cm in
a polyester resfnDuring this procedure, great care was taken su@nthat the tibial plateau

was kept parallel to the base of the resin-filledtainer.

Treatment groups

In group 1, one 1.5 mm diameter hole was drilledhia tibial diaphysis 1 cm distal to the
distal end of the osteotomy and 5 mm caudal tactheial edge of the tibia. Another 1.5 mm
diameter hole was drilled in the tibial crest 1 atmove the distal end of the osteotomy
midway between the cranial edge of the tibial ceesd the osteotomy. A 1 mm diameter
stainless steel cerclage was tied by the same top€&E) in a figure-of-eight pattern using
two twist knots.

In group 2 the additional 1.5mm holes were notletil no wire was placed, and only the
intact cranial cortex stabilised the advanced ltitriest.

Left and right limbs of 12 dogs were randomly (tosged) assigned to groups 1 and 2.

A third group (group 3) was made by harvesting canly (toss coined) the left or the right
hindlimb of 12 more dogs so that 12 sample wereedes this group. After the osteotomy,
the cortical hinge was purposely broken so thattithial crest was detached from the tibia.
After placement of the cage, the distal part of ¢hest was replaced at its original location

and the tibial crest was secured to the tibia uaimgre placed as in group 1.

Testing protocol

Each construct was then fixed into a vice that a@apted to accept the cylindrical shape of
the pot. The rigid fixation kept the base, and leetie tibial plateau, horizontal within the
materials testing machifieThis ensured that the patellar tendon-tibialgdatangle was 90°.
Minimal preload was applied to straighten the patelendon by adjusting the turnbuckle
(Fig. 2).

Tension was applied on the patellar tendon ategd0mm/second until failure occurred.

The mode of failure and the maximal load to failwere recorded

Statistical analysis
All data were expressed as mean * standard deviddlaximal load to failure was compared

between the three groups with a risk factor of l&@san 0.05 considered statistically
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significant. Despite the similar morphology of dibgs, independence of the limbs was not
assumed. Statistical differences were evaluated/degt the groups with a mixed linear
regression using a SAS MIXED procedure from SASieer 8. Dog, side, and treatment were
classification effects and maximal load to failunas the mean model for the data.
Unstructured forms were chosen for the within-scbjariance covariance matrix. Pairwise

comparison was performed with Tukey adjustments.

Results

All dogs were skeletally mature. The weight of ttogys ranged from 32 to 38 kg (mean: 34.6
+ 2.1 kg). None of the stifle joints had radiogrepigns of degenerative joint disease.

Mean maximal load to failure was 1265 + 275 N, 13234 N and 613 + 77 N for group 1,
2, and 3, respectively (Fig. 3)

There was no significant difference between groumantl 2 (p=0.4022). There was a
significant difference between group 1 and 3 anougr2 and 3 (p<0.001 and p=0,001,
respectively).

In group 1, 9/12 samples failed by avulsion of titieal crest after fracture of the cranial
cortex at its thinner distal extremity, 2/12 faileyg fracture of the diaphysis of the tibia at its
insertion into the pot and 1/12 by fracture of gatella through the hole used for fixation to
the press apparatus. In group 2, 6/12 samplesifajeavulsion of the tibial crest, 5/12 failed
by fracture of the diaphysis of the tibia at itsertion into the pot and 1/12 by fracture of the
patella through the hole used for fixation to thiess apparatus. In group 3, all 12 samples
failed by failure of the figure-of-eight wire (biegge or untwisting of the knots).

Discussion

Tibial tuberosity advancement is now a well accgpéehnique to treat CrCL rupture (8, 16).
Any modification of the standard procedure mustqadéely protect the tibial crest from
avulsion. Our results justify further studies tofion whether fixation with a plate and fork
as originally described is necessary.

In the TTO procedure, the tibial tuberosity does meed protection by implants to prevent
avulsion in most cases. However TTO only employsiesb advancement as the relative
contribution of the tibial tuberosity advancementhe total correction angle is 33% (13). In

146



the TTA procedure, and in our modified TTA procegjuhe advancement provides 100% of
the correction. This greater advancement is exgettancrease stress concentration at the
distal end of the incomplete osteotomy comparethéosituation in TTO. The incidence of
propagation of cracks might therefore be higheoun modified TTA procedure than in the
TTO procedure. For this reason, the tibial tubéyosidvancement without protection by
implants that has been validated for TTO can ndiitmply transferred to TTA. A hole drilled
at the distal extent of a partial osteotomy widhetically decrease stress concentration. This
technique has proved effective in obviating cracBppgation in materials other than bone
and has been successfully employed in the aerospaastry. This technique has been rarely
described in bone fracture biomechanics (17). tutdave revealed that the stress around a
defect, such as a surface scratch or a fissureuch higher than expected. In fact, it may be
shown generally that the true stress near sucliegtds, is given by: ot =k .c wherec is

the average stress and k is a factor that alwayseels 2. For cracks in bone: k = D/r where
in our cases, D is the length of the osteotomy margdthe smallest radius of a developing
crack (distal end of the osteotomy) (18). Fig. 4.

Because of concerns with the thinness of the draoidex, and because fracture of the tibial
crest is a reported serious complication in the Tpr@cedure (13), we tested some samples
with the addition of a wire cerclage (group 1). Tigaire-of-eight wires were tightened with a
wire twister/shear cutteand tension was judged adequate by a single @pdsased on his
clinical experience. ldeally, the tension to whible wires were tightened should have been
standardized by using a calibrated tightening deviinfortunately we did not have access to
such a device at the time of the study. This viamatould potentially alter the results of this
study. The average tension obtained by using tmets on cerclage wire was reported to be
82N and the experience and abilities of the surgeer® not associated with ability to tie the
wires tightly (19). While using only clinical expence to judge the wire tension is arguably a
weakness in study design, this is almost certaiméyway that surgeons would apply such
wires if this technique becomes clinically validhten the future. Previous studies have
indicated that the loop style knots, particulaHg tlouble loop, are mechanically superior (19,
20). However, many veterinarians do not use thp kigle cerclage because of the cost of the
instrument and the cost of the preformed lodflacing two twist knots results in more rigid
fixation than using a single twist knot in tensioand wiring (21) Although the absence of
soft tissue provided ideal conditions for the pftaeat of the figure-of-eight wire flush to the
bone and for the tightening of knots, the loaddiufe in group 3 was significantly lower

than in groups 1 and 2. We do not think that oohméque of tightening was sub-optimal as
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the strength of the wire fixation in group 3 wasmgarable with strengths reported in
previous studies (22, 23). The diameter of the wi@s chosen based on our clinical
experience. 1.0mm wire is reported to fail at allod450 N to 510 N (23).

It can be assumed that the more the tibial tubgrasiadvanced, the more deformation is
sustained by the distal tibial crest and the we#leecomes. In our clinical experience, most
dogs between 30 and 40 kg need a 9mm cage. lnralipecimens (32-38 kg), we arbitrarily
decided to use a 9 mm advancement rather than e @me in order to replicate the most
stressful situation for the tibial tuberosity. lede the stress being proportional to the
advancement, it is intuitive that if the corticahdpe is adequately strong after placement of a
9 mm advancement, it would also be adequately gtfona 6 mm advancement in a given
sized dog. Conversely, a 12 mm advancement inaime gjiven sized dog cannot be assumed
to leave the cortical hinge adequately strong. Sooan not currently comment on the
possible suitability of our modified TTA for use tivia 12 mm advancement, or in dogs
smaller than 30 kg where a 9 mm cage would advémedibial crest through a relatively
greater angle in a given sized dog, focusing mwess on the distal cortical hinge.

Kinematic analysis of the gait of normal dogs swsge¢hat the angle of stifle flexion at the
mid-point of the stance, when the limb will be dabsially loaded, is between 120° and 140°
(24, 25). The goal of the TTA procedure is to achian angle of 90° between the patellar
tendon and the tibial plateau when the stifle is1B6° extension. So when the limb is
substantially loaded the patellar tendon-tibialtgda angle will be 90° or less. When this
angle is less than 90°, the force applied to tba&ltituberosity can be divided in 2 force
vectors including one perpendicular to the tibidatgau pulling the tibial tuberosity
proximally. This force tends to avulse the tibigbérosity and it is maximal when the patellar
tendon-tibial plateau angle is 90°. The secondeforector is parallel to the tibial plateau
pressing the tibial tuberosity towards the tibigg(F). We chose to test our constructs with
tension perpendicular to the tibial plateau to nmase the tendency for avulsion.

Because of muscle redundancy and co-contractios difficult to calculate true joint forces
from biomechanical models. A three-dimensional @ohanical model of the canine hind
limb examined the three-legged stance at midstfde slow walk, at the point in time when
the vertical component of the ground-reaction faecenaximal (26). The summation of the
guadriceps muscles forces was approximated at 49©afdody weight. In our study, with a
mean body weight of 35 kg, this represents a fafc&74 N. Although this value is well
below the range of forces reported in our modes, iibflects a particular situation and in vivo

study on patellar tendon forces in dogs are ybetpublished.
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Our findings should be treated with caution in tighthe following limitations.

The lack of significance between group 1 and grdupay be due to a type |l statistical error.
A higher number of samples might have demonstratelifference between these groups.
Testing of additional constructs would greatly iong the validity and the clinical
applicability of the study. It would have been aisteresting to compare our groups with a
control group using a standard TTA technique stdadl with a plate and fork.

The testing process used unidirectional axial f@ce can not reproduce all the forces acting
in vivo. Acute axial loading does not model the Imal loading experienced by a TTA
osteotomy during the postoperative repair phase.sudy is a pilot for further studies and
should be read as such.

The stifles we used were tested after being thdwed -20°C. Ideally, specimens should be
tested immediately after euthanasia, but this waspnactical. Several studies have shown
that freezing bone has no effect on torsion, ben@dind compression properties (27, 28).
None has been published about the effect on tension

Ours study did not allow evaluation of the conttibn of soft tissues to the stability of the
tibial tuberosity. Surgeons performing the TTO tdge frequently observe how the tibial
crest segment often does not displace substantialipite complete osteotomy, because of
the soft tissue attachments.

The use of the technique we described to advaredhial crest in clinical cases would not
allow the tibial crest to be displaced proximallg eecommended originally (15). The
discussion on this particular point is beyond tbepg of this study and further studies on the
modifications of the patellofemoral joint after @ement of the tibial tuberosity and their
clinical consequences are yet to be published.

Despite its recognised limitations, our study swgge¢hat an intact distal cortical hinge may
adequately resist tibial crest avulsion. This ipmarted by the good clinical results that we
have obtained using this technique and which weetiogpublish in the near future (Fig. 6).
Although intraoperative assessment of the integitghe cranial cortex of the tibial crest
after advancement may be difficult, we pay particalttention to this point as fracture of the
crest will decrease dramatically the mechanicatngith of the repair. The mean load to
failure of models when the crest is broken suggistiswhen it is obvious that the tibial crest
has ruptured during advancement, standard TTA fibeiion is preferable. So, we continue
to position the osteotomy as in the standard TTohnejue, so that plating may be used as an
alternative strategy if the cranial cortex hingeaks.

In conclusion, we propose that a modified TTA pohe warrants clinical investigation.
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Figures:

A) B)

Fig 1: A) The three osteotomies are depicted. Byakdement of the tibial tuberosity is depicted asslt of
reduction of the wedge ostectomy Note that thaliplateau is perpendicular to the straight patdigmment.
Copyright permission N° 157/07/2009

S
Fig 2: A) The tibial tuberosity has been advanddt distal end of the proximal tibial diaphysieisbedded in
the resin potting material. Note the aluminium svaand also the figure of 8 wire as this particgjecimen
was from group 1. B) The tibia is secured to thatihg machine by means of a vice adapted to thadmytal
shape of the pot and a turnbuckle linking the lapglicator to a pin through the patella.
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Fig 3: Bar graph of mean load to failure of eaabugrwith standard deviations indicated.
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Fig 4: The true stress near a defect is propatitmthe average stress by a factor k with k = D/is the length
of the osteotomy and r is the width at the endhef dsteotomy (radius of the hole in our case). Buttures
show the same osteotomy length (D) but on the fle&,width at the end of the osteotomy correspdadbe
thickness of the sawblade and on the right, thidttwcorresponds to the radius of the hole. The hwinking
much smaller on the left, the true stress will hecmhigher.

Fig 5: A) the stifle is at 135° after advancemehthe tibial crest. The large black arrow represehe force
pulling on the tibial crest, perpendicular to theal plateau. B) the stifle has now flexed and plag¢ellar tendon-
tibial plateau angle is less than 90°. The forclimmthe tibial crest (white arrow) can be divided its 2
components (small blacks arrows): one force pdradi¢he tibial plateau pulling the crest agairts tibia and
one perpendicular to the tibial plateau, infermthe resultant force.

Fig 6: Radiograph of the stifle of a 5 year old @diggr modified tibial tuberosity advancement watémm cage.
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Abstract

The modified Maquet technique (MMT) uses the samaciple as the tibial tuberosity
advancement (TTA) for stabilization of the crantaliciate ligament-deficient stifle in the
dog. In the MMT the tibial tuberosity is advancedai similar manner to that used in the TTA
however the means by which the tibial crest isibtall differs. The plate and fork originally
described are not used. The MMT was first desdrlipeMaquet in humans; it leaves intact a
distal bony attachment to the tibial shaft, andtthmerosity is reinforced or not by a figure-of-
eight wire. In this paper, the MMT is described diné results of our first 20 canine patients
with cranial cruciate ligament rupture treated by MMT are reported. Mean clinical bone
healing time was 6.8 weeks [range 4 to 12 weeks].

The evidence provided by this case series sugtestd is technically possible to achieve an
advancement of the tibial tuberosity without theschefor a plate. The MMT deserves
consideration as a primary treatment option foniacruciate ligament rupture in dogs and
further evaluation in large clinical studies. Loterm follow up and force plate analysis

would be necessary to compare the MMT to TTA abicliplateau levelling osteotomy.
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Introduction

Cranial cruciate ligament (CrCL) insufficiency iseof the most common causes of lameness
in dogs (1). Partial or complete CrCL rupture caustfle joint instability and triggers a
cascade of secondary pathologic changes includingr@ssive osteoarthritis and subsequent
meniscal injury (2, 3) Numerous surgical technighase been described to manage CrCL
insufficiency, each having potential or proven adaeges and disadvantages (4). Over the
past 25 years, the focus has shifted to the corafegreating dynamic stability in the CrCL-
deficient stifle by altering bone geometry. Tibveédge osteotomy (TWO) and tibial plateau
levelling osteotomy (TPLO) were first described the treatment of CrCL rupture in 1984
and 1993 respectively (5, 6). In 2002, MontavonmDaand Tepic first postulated that tibial
tuberosity advancement (TTA) could neutralize tman@lly directed stifle shear forces
(cranial tibial thrust) responsible for cranialiibsubluxation during weight bearing in dogs
affected by CrCL rupture (7,8). The aim of the Tprcedure is to modify the angle between
the patellar tendon and the tibial plateau by adwenthe tibial tuberosity. The new position
is achieved, following tibial tuberosity osteotonby cranial displacement of the tuberosity
and the insertion of a titanium cage as a spadebil2ation is achieved with a dedicated
titanium plate that attaches to the tibial cresthwa multipronged fork and to the tibial
diaphysis with screws. Clinical studies report vgopd results, similar to those obtained with
TPLO (9, 10).

Advancement of the tibial tuberosity in humans besn described since 1976 by Maquet and
others (11, 12) to diminish the patellofemoral puee, and to reduce morbidity from
osteoarthritis of the knee or chondromalacia ofgaklla.

Triple tibial osteotomy (TTO)¢ombining features ofe TTA and TW®as been described in
dogs to treat CrCL rupture (13). After reviewing thMaquet procedures of tibial tuberosity
advancement in humans and TTO in dogs where tla titberosity is advanced without
additional stabilization of the tibial crest, it svaur hypothesis that TTA could be performed
in dogs without the need for plate stabilisationm@dified Maquet technique (MMT) was
developed for use in dogs following the concepbiofogical repair with a balance between a
maximal preservation of soft tissue integrity arasaularity and minimal implants necessary
for fracture healing (14).

The purpose of this report was to describe a MMA tlie short-term outcome in 20 dogs that

were treated for cranial cruciate ligament rupusing this procedure.
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Materials and methods

Preoperative evaluation

The patient population consisted of 20 dogs suféefrom CrCL injury that were referred to
the Veterinary hospital of Liege and treated by MMl dogs were assessed for lameness
preoperatively. A numerical rating scale with sexvéls of lameness severity was utilized as
follows: 0 = no detectable lameness at a walk at; tmo detectable lateral weight shift at a
stance; 1 = no detectable lameness at a walk oarieb minor lateral weight shift at a stance;
2 = lameness at a walk or trot without hip hikes Bimeness at a walk or trot with hip hike; 4
= non-weight bearing at a trot; 5 = non-weight begiat stance. Standard mediolateral and
craniocaudal radiographs of the affected stiflesevabtained. For the mediolateral view, the
limb was positioned so that the stifle joint wasl@6° using the long axes of the femur and
tibia as references axe& standardized TTA transparency (Kyon, Zurich, Sestand) was
used to determine the amount of TTA required tatjposthe patellar tendon perpendicular to

the tibial plateau in a standing position (135flesfjoint extension).

Anaesthesia

All dogs were premedicated with medetomidine 10gglk. General anaesthesia was
induced using propofol (3mg/kg) via a peripherahmags catheter and maintained using
isoflurane in 100% oxygen. Epidural and adminigtratof morphine (0.2mg/kg) and

bupivacaine (1mg/kg) was performed. Intraoperativgtalloid fluid therapy (10ml/kg/hour)

was used to maintain systemic blood pressure. vieti@us cefazolin (22mg/kg) was
administered peri-operatively every 90 minutes.ravenous carprofen (4mg/kg) was
administered pre-operatively for analgesia. A fdreearm-air system was used intra- and

post-operatively to maintain body temperature.

Surgical technique

Surgery was performed with the dog in lateral repency and the affected limb was
uppermost. The limb was aseptically prepared aagett to provide full access to the limb
from mid-thigh to the hock. Exploration of the Eifoint before surgical stabilization was
completed either by mini-arthrotomy or arthroscopyletermine the degree of damage to the

cruciate ligaments and menisci. Remnants of the @CL were debrided and any meniscal
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tears were treated by partial menisectomy of thwed portion of the meniscus or complete
caudal pole meniscectomy. Meniscal release of imexlial menisci was not performed. The
approach to the craniomedial aspect of the tibiaktcwas made by a craniomedial skin
incision. Without dissecting the subcutaneous @saustraight longitudinal incision was made
through the subcutaneous tissues and the periostenncaudal to the cranial border of the
tibial crest and it extended a further 2 cm beydmel distal part of the tibial crest. The
periosteum was elevated along the incision to erad&2 mm wide passage for the saw blade.
Between 5 mm to 15 mm edistal to the distal patheftibial crest according to the size of the
dog, the periosteum was also elevated enough tovale drilling of a transverse hole
immediately caudal to the cranial cortex (as messon the preoperative lateral radiographic
projection). The osteotomy, perpendicular to thgats plane of the tibia, was extended from
a point cranial to the long digital extensor tendorthe previously drilled hole. The tibial
crest was slowly moved cranially using an apprderigpacer that corresponded to the
selected titanium cage width. A titanium cage (KyAG, Zurich) was placed into the
osteotomy gap at the proximal extent of the ostegtand secured to the tibia with two 2.4
mm titanium cortical screws (Kyon AG, Zurich). lertain cases, at the discretion of the
surgeon, a figure-of-eight wire was placed to sedbe distal intact bony attachment of the
tibial crest and in others the wire was omittedy(Fiand 2). In order to place the wire, one 1.5
mm diameter hole was drilled in the tibial diaplsydi cm distal to the distal end of the
osteotomy and several millimeters caudal to theiataedge of the tibia. Another 1.5mm
diameter hole was drilled in the tibial crest apjmmatively 1 cm proximal to the distal end of
the osteotomy midway between the cranial edge eftithal crest and the osteotomy. Two
small incisions were made cranially in the periosteat the level of each hole in order to
elevate the periosteum laterally over a few millirage and pass the wire through the holes.
No bone graft was used in the osteotomy gap. Thie Was evaluated to confirm the absence
of cranial tibial thrust. Closure of the surgicateswas routine. Post-operative 135°
mediolateral and craniocaudal radiographs wereimdddaand a modified Robert-Jones
bandage was applied for the first week post-opexiti All dogs received tapered doses of
morphine during 24-hours postoperatively and themewdischarged. Cefazolin (22 mg/kg,
BID) and carprofene (2 mg/kg, BID) were given orallring one week.
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Radiographic analysis

Radiographs were made preoperatively, immediatebtgperatively and at one month re-
evaluations for 3 months. All radiographs were sssé by a board radiologist (XX). All
radiographs were evaluated for degree of osted@stbsing a previously described 0-4 scale
(15) with O representing no evidence of degenegativange, 1 signifying mild osteophyte
formation, 2 indicating mild-moderate osteophyternfation, 3 representing moderate
osteophyte formation and 4 signifying severe odigtgp formation. The follow up
radiographs were also evaluated for healing ofosteotomy site: clinical bone healing was
defined as bridging mineralized callus in the regid osteotomy proximal to the cage or in
the region of osteotomy between the cage and theaohinge. A complete bone healing
was defined as bridging mineralized callus in tbgion of osteotomy proximal to the cage
AND in the region of osteotomy between the cage #ral cortical hinge. In addition,
observations were collected regarding the implasitmning: the immediate postoperative
radiographs were compared to the following radipfgsalooking for signs of subsidence of

the cage.

Follow-up

In-hospital evaluations and postoperative radiogsapvere performed monthly until 3
months. All dogs were assessed for lameness aagvalty other complications by one of two
observers (SE, MB).

Results

20 dogs were included in the study. The breedsogédncluded cross breeds (n=5), Bernese
mountain dogs (n=4), American Staffordshire (n=3btador (n=2) and one of each
following: Beagle, Boxer, Dogue de Bordeaux, Goldetniever, Great Dane and Jack Russel
terrier. The median lameness score at time of éivaluation was 3. Mean age at surgery was
5.9 + 3.4 years (range from 8 months to 13 yeard)raean weight at surgery was 33 = 12 kg
(range from 9 to 57kg). The median radiographaresdor osteoarthritis in all joints was 3 as
concluded from radiographs.

The CrCL rupture was complete in 15 dogs and parti&. The CrCL was fully debrided in
all cases. The meniscus was found to be intacRistifle joints. In 6 stifle joints a bucket

handle tear of the medial meniscus was treateddotyap caudal pole meniscectomy. Two
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dogs had a complex tear of the caudal horn of tbéiahmeniscus and were treated by caudal
pole meniscectomy.

The sizes of the cages used for the MMT was 9mrgpH6mm (n=3) and 3mm (n=2). Wire
used in 17 dogs was 1.2mm (n=5), 1mm (n=11), 0.8§m#d) diameter; in 3 dogs wire was
not used. The size of the hole created at thel disteemity of the osteotomy line ranged from
2.7 to 4.5 mm according to the size of the dog.

There were not any immediate perioperative probjetes cortical hinge of the tibial crest
was not broken during the advancement in any ot#ises. Clinical bone healing occurred by
a mean of 6.8 weeks (range 4 to 12 weeks). Atlthenveeks follow up, 16 dogs had
radiographic signs of complete bone healing (Fign2the right). Due to the retrospective
nature of this study, only 12 cases had the exanesalignment of the limb for the immediate
and 3 months postoperative medio-lateral and creaimal radiographs. In none of these 12
cases was there any sign of implant subsidence.tit®mremaining 8 cases, the implant
seemed to be at the same location 3 months poatofaty in comparison to the immediate
postoperative radiographs and there was not amydfigcrew lucency visible; however this
could not be confirmed as there was a slight difiee between the two radiographs.

The median postoperative lameness score 3 mongtegavatively was O.

Two of the dogs were admitted again 6 weeks andideks postoperatively with a grade 3
hindlimb lameness and clinical examination reveadeghs consistent with a subsequent
meniscal tear. A medial mini-arthrotomy was perfedrand caudal pole meniscectomy was
performed in both dogs.

In one dog, there were radiographic signs of fractof the tibial crest but without any
avulsion at one month after surgery (Fig 3). Thg da not have any sign of lameness 3
months after the surgery. The specific pathologylants used and complications for each
dog are described in the Supplementary Table 1 il#a online at http://www.VCOT-

online.com).
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Discussion

Tibial Ruberosity advancementhas been performed imide variety of dogs with CrCL
ruptures (10,16-18). Although a size or weight tahion has not been previously reported, the
advancement is limited by the size of the cage cerially available and the minimal size of
the dog is limited by the size of the plates. A fficdtion of the TTA has been described in
order to realize advancement greater than 12mm (17)

One biomechanical study has shown that 1mm wiufBcient to stabilise the tibial crest
fragment in dogs up to 38 kg body weight (20). ldoer, based on another study on the
mechanical strength of orthopaedic wire (19), weonemend adapting the wire diameter to
the body weight of the dog as follows: 0.8mm wioe dogs up to 20kg, 1mm wire for dogs
20 to 30kgs, and 1.2mm wire for dogs weighing @@kgs.

Fracture of the tibial crest is of concern durifigal MMT because the strength of the tibial
crest relies mainly on the integrity of the cortibenge and enhanced by the figure-of-eight
wire in certain cases. The tibial tuberosity shob&l advanced slowly and progressively
during MMT to prevent fracture of the distal codidinge because an experimental study,
has shown such fractures to dramatically decrdrgseechanical strength of the repair, even
with the use of a figure-of-eight wire (20). Themanished mean load to failure of constructs
when the crest is fractured suggests that convetsia standard TTA plate fixation might be
recommended in those cases. Therefore, we recommeatforming the osteotomy
sufficiently caudal so that plating can be use@dmslternative fixation if the distal cortical
hinge breaks. An advantage of the MMT is preseovatif the periosteum of the tibial crest.
Indeed, several authors reported fracture of tlestcoor failure of the implant after TTA
without significant avulsion of the tibial tubertys(9, 10, 18). This showed the importance of
the soft tissue in maintenance of the stabilityhef tibial crest. By reducing division of the
soft tissues around the tibial crest to a striatimum, our technique may even more increase
the stability of the tibial crest in case of fratu

The MMT does not allow a proximal shift of the @bicrest after its advancement as
advocated by some authors (10). There are very reports on the effects of distal
displacement of the tibial tuberosity following ahcement in humans from which we can
draw any conclusion@1). In dogs, the effects of iatrogenic displacetrad the patella on a
proximodistal axis are not known. One study prodase association between proximodistal

malalignment of the patella (patella alta or bajagl the direction of patellar luxation (medial
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or lateral) (22). Another publication stated thagdmal patellar luxation was associated with
patella alta, whereas lateral patellar luxation \&asociated with patella baja (23). To our
knowledge, there are not any reports about thectsffef patella baja induced by the
advancement of the tibial crest in dogs. Furthediss are needed to address this particular
issue and its effect on the patellofemoral joint.

A 0-4 scale for bone healing was already descrilyedoffman et al (16) with O indicating no
osseaous healing, 1 representing early bone piioduatithout bridging between the tibial
tuberosity and the shoft of the tibia, 2 signifyibgdging bone formation at one site, 3
indicating bridging bone at two sites, and 4 repnéing bridging bone at all three sites. The
sites were defined as the region of osteotomy prakto the cage, the region of osteotomy
beween the cage and the plate, and the regionadtosy distal to the plate. This scale is not
completely applicable to MMT as the cortical hingéntact. Consequently, even immediately
after the MMT there is bone bridging at one of theee sites, meaning the healing score
would be 2 already. Clinical bone union for a fuaet refers to the period in the recovery
process of a fracture when healing has progresstetpoint in strength that the fixation can
be removed (24). This definition cannot be apptedMT or TTA as there is no intent to
remove the implants. We defined clinical bone mgphvhen signifying bridging bone is
observed in the region of osteotomy proximal to tlhge and in the region of osteotomy
between the cage and the cortical hinge. Practjcak used this time point as the moment
when the dog could resume a normal activity withestriction. Hoffman et al (16) reported
that 87% of their cases had some degree of ragibgrdnealing (grade 2 or higher on their
scale) at an average of 8.6 weeks. They felt caalite in allowing a return to normal
activity 8 to 10 weeks after the surgery. BasedHoffman’s scale for healing, our definition
of clinical bone healing would correspond to gra&der higher because the cortical hinge
counted as one site of bone bridging. For thisaeawe believe that our definition of clinical
bone healing was justified and that dogs couldmesaormal activity after this radiographic
stage. Hoffman et al reported that healing of thieaomy gap was deemed to be complete
(grade 4) in only 10% of the cases at a follow4opetof 11.4 weeks (16). At a follow up time
of 12 weeks, 16 out of 20 dogs had complete heatingur study. This outcome supported
our impression that some cases healed very rapidiys could have been due to less
extensive elevation of the periosteum over thaltibrest and hence a better preservation of
the blood supply (Fig 2).

Two of our twenty dogs experienced subsequent roahisjury. However, 8 dogs had

meniscal injury treated during the surgery. Thaefa more accurate representation of
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frequency of subsequent meniscal tears is 2 oAltBough it is difficult to draw conclusion
for such a low number of cases, this value is coaipa to the rates of 21.7% and 16.2% that
were reported by others (12, 18).. Although it hasn suggested that meniscal release would
decrease this rate of late meniscal injury afteATIO0), nothing has been published in the
literature to confirm this argument. Meniscal releaesults in significant changes in medial
femorotibial contact mechanics (25) and in itselfassociated with articular cartilage loss,
further meniscal pathology, osteoarthritis and laess (26). Before recommending meniscal
release in every dog treated surgically for CrCluug, the detrimental long-term effects in a
large population of dogs need to be evaluated.

The retrospective nature of this study, and thellsmanber of cases treated, limits the
strength of any conclusions that can be made. Atdtran of the report is the lack of
postoperative functional assessment by the usdarta plate preventing a comparison of our
outcome data with that obtained after TTA (9). Ewedence provided by this study suggests
that MMT without application of a plate deservessideration as a primary treatment option
for CrCL in dogs and further evaluation in largmiclal studies.

163



References

1. Johnson JA, Austin C, Breur GJ. Incidence of i@nmAppendicular Musculoskeletal
Disorders in 16 Veterinary Teaching Hospitals fra880 through 1989. Vet Comp Orthop
Traumatol 1994; 7: 56-69.

2. Innes JF, Barr AR. Clinical natural history bietpostsurgical cruciate deficient canine
stifle joint: year 1. J Small Anim Pract 1998; 325-32.

3. Jackson J, Vasseur PB, Griffey S et al. Pathologanges in grossly normal menisci in
dogs with rupture of the cranial cruciate ligam&nAm Vet Med Assoc 2001; 218: 1281-4.

4. Aragon CL, Budsberg SC. Applications of evidebesed medicine: cranial cruciate
ligament injury repair in the dog. Vet Surg 2008; 93-8.

5. Slocum B, Devine T. Cranial tibial wedge ostemyo a technique for eliminating cranial
tibial thrust in cranial cruciate ligament repdirAm Vet Med Assoc 1984; 184: 564-9.

6. Slocum B, Slocum TD. Tibial plateau leveling emébmy for repair of cranial cruciate
ligament rupture in the canine. Vet Clin North Amm&| Anim Pract 1993; 23: 777-95.

7. Montavon PM, Damur DM, Tepic S (eds). Advancetmanthe tibial tuberosity for the
treatment of cranial cruciate deficient caninelestih: 1st World Orth Vet Congress,
September®-8", 2002, Munich, Germany.

8. Tepic S, Damur DM, Montavon PM (eds). Biomecharof the stifle joint In: 1st World
Orthopaedic Veterinary Congress, SeptemBe8'% 2002, Munich, Germany.

9. Voss K, Damur DM, Guerrero T et al. Force plgdé analysis to assess limb function after
tibial tuberosity advancement in dogs with crargaliciate ligament disease. Vet Comp
Orthop Traumatol 2008; 21: 243-9.

10. Lafaver S, Miller NA, Stubbs WP et al. Tibiaberosity advancement for stabilization of
the canine cranial cruciate ligament-deficientiestjdint: surgical technique, early results, and
complications in 101 dogs. Vet Surg 2007; 36: 583-8

11. Maquet P. Advancement of the tibial tuberositin Orthop Relat Res 1976; 115: 225-
30.

12. Mendes DG, Soudry M, lusim M. Clinical assessimef Maquet tibial tuberosity
advancement. Clin Orthop Relat Res 1987, 222: 228-3

13. Bruce WJ, Rose A, Tuke J et al. Evaluation led triple tibial osteotomy. A new
technique for the management of the canine crudetieient stifle. Vet Comp Orthop
Traumatol 2007; 20: 159-68.

14. Palmer RH. Biological osteosynthesis. Vet Mliorth Am Small Anim Pract 1999; 29:
1171-85.

15. Rayward TM, Thomson DG, Davies JV et al. Pregian of osteoarthritis following
TPLO surgery: a prospective radiographic study®tidgs. J Small Anim Pract 2004; 45: 92-
7.

164



16. Hoffmann DE, Miller JM, Ober CP et al. Tibialberosity advancement in 65 canine
stifles. Vet Comp Orthop Traumatol 2006; 19: 219-27

17. Burns J, Boudrieau RJ. Modified tibial tubetpsidvancement procedure with tuberosity
advancement in excess of 12 mm in four large bamgks with cranial cruciate ligament-
deficient joints. Vet Comp Orthop Traumatol 2008; 250-5.

18. Stein S, Schmoekel H. Short-term and eight2Zambnths results of a tibial tuberosity
advancement as treatment of canine cranial crutigaenent damage. J Small Anim Pract
2008; 49: 398-404.

19. Wilson JW, Belloli DM, Robbins T. Resistancecefclage to knot failure. J Am Vet Med
Assoc 1985; 187: 389-91.

20. Etchepareborde S, Barthelemy N, Mills J, etMgchanical testing of a modified of a
modified stabilization method for tibial tuberosagvancement. accepted in VCOT.

21. Nakamura N, Ellis M, Seedhom BB. Advancement té tibial tuberosity: a
biomechanical study. J Bone Joint Surg 1985; 63:&h

22. Mostafa AA, Griffon DJ, Thomas MW, et al. Pnoxidistal alignment of the canine
patella: radiographic evaluation and associatiaim wiedial and lateral patellar luxation. Vet
Surg2008 Apr;37(3):201-11.

23. Piermattei D, Flo GL. The stifle joint, in Pieattei DL, Flo GL (eds): Handbook of Small
Animal Orthopedics and Fracture Repair (ed.3).d@alphia, PA: Saunders; 1997, p516-534.

24. Piermattei D, Flo GL. The stifle joint, in Pieattei DL, Flo GL (eds): Handbook of Small
Animal Orthopedics and Fracture Repair (ed.3).delelphia, PA: Saunders; 1997, p36.

25. Pozzi A, Kim SE, Lewis DD. Effect of transactiof the caudal menisco-tibial ligament
on medial femorotibial contact mechanics. Vet 2040; 39: 489-95.

26. Luther JK, Cook CR, Cook JL. Meniscal releaseruciate ligament intact stifles causes

lameness and medial compartment cartilage pathotodggs 12 weeks postoperatively. Vet
Surg 2009; 38: 520-9.

165



Figures

Figure 1: Immediate postoperative radiograph ameo®ths follow up of the right stifle of a Labradmperated
with the modified Maquet technique using a wire.

¢

- 4
Figure 2: Immediate postoperative radiograph anwb8th follow up of the right stifle of a cross bdeaperated
with the modified Maquet technique without wire. tldhe advanced stage of bone mineralization withén

gap.

Figure 3: One month follow up radiograph of a Bem&lountain dog. The tibial tuberosity is obviouktpken
but only minimal displacement is noticed. The fafepression of subsidence of the cage is giverhbydtation
of the Xrays and by the fact that the beam is tighad with the length of the cage. (This view bglsbws the
fracture line and is not a conventional postopeeatiew as it can be noted that the angle of eidens not
135° and the femoral condyles are not superimposed)
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Abstract

Objectives Thisin vitro study evaluates the stiffness of the cortical &@jrgrip of bone left
intact at the end of the osteotomy during tibidleiosity advancement

Methods: 156 tibiae were prepared using a new osteotomyrater to achieve tibial
tuberosity advancement for MMT. The tibial tubetpsivas then advanced at a rate of
10mm/s until failure. Ultimate load to failure wascorded. The effects of the angle of
opening, thickness, area and stiffness of the aarthinge and body weight on maximal
advancement before failure were studied using wliteaand multivariate linear regression
analysis

Results the distance of advancement of the tibial tubgrost failure was significantly
related to the angle of opening, the body weightwall as the thickness and the stiffness of
the cortical hinge. However, no significant cortiela was found between the maximal
advancement of the tuberosity and the cross-sedtaoea of the cortical hinge.

Clinical significance: Further clinical studies, including more cased a longer follow-up,

are warranted to confirm our ex-vivo observations.
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Introduction

Cranial cruciate ligament deficiency results infbbtanslational and rotational instability of
the canine stifle. Several surgical techniques Haeen developed to neutralize mainly the
tibiofemoral shear forces, using either static ymainic repairs (1-8). Tibial plateau levelling
osteotomy and tibial tuberosity advancement (TTw) the most commonly used techniques
for dynamic repairs (6, 9, 10). A modification dfetoriginal TTA technique was described
and named the modified Maquet technique (MMT). MMT avoids the use of a plate, as it
leaves intact a distal osseous attachment, cdtleccdrtical hinge, with the tibial shaft (11,
12); it also preserves soft tissue integrity beealection of the periosteum along the tibial
crest is minimal. MMT and TTA are derived from argioal technique that was first
introduced by Maquet to relieve pain in osteoaithand chondromalacic patellofemoral
joints in human (13).

As a discrepancy exists between the desired ttiérosity advancement and the truly
achieved advancement , the tendency is currentipdease the cage size determined by
preoperative planning (14). In our clinical expade with 50 cases, a limitation of the MMT
is the formation of a fissure (33%) or a fractulé%) of the cortical hinge during the
advancement of the tibial cre@tig. 1) (unpublished data). As previously reported in a
biomechanical study, fracture of the distal caiftiattachment significantly decreases the
mechanical strength of the repair, even when uaitenpsion band wire (11); so conversion to
a TTA has been recommended. However, accordingita@lmical experience, the use of a
tension band when a fissure or fracture occurgssociated with osteotomy healing and a
good outcome (unpublished data).

Our purposes were 1. to develop a new osteotomygriés achieve adequate tibial tuberosity
advancement without occurrence of a fissure; Adei@rmine factors affecting the maximal
advancement and the ultimate load to failure; 3catrulate two algorithms which could
predict maximal advancement and ultimate load itaria

Our hypothesis was that the mechanical properter® \positively correlated with the size of

the cortical hinge.
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Materials and Methods

Specimen preparation:

Pelvic limbs (n = 156) were collected by disartatidn of the coxofemoral joint in 78
skeletally mature dogs that were euthanatized dasans unrelated to this study. The body
weights of the dogs ranged from 7,6 to 54 kg (m&&ab + 8.8 kg). Skin and soft tissues were
removed, leaving only the tibia, patella tendon aatkella which kept moist throughout the

experiment by spraying the specimens with isotsalme solution.

Osteotomy design:

The osteotomy was started at a point 10mm caudakttibial tuberosity and it then extended
over a distance equivalent to 150% the length efttbial crest (Fig 2). The distance of 10
mm was chosen so that there was sufficient bonaireng to enable conversion of the MMT
into a TTA procedure if a fracture of the cortibathge occurred.

The osteotomy was started with a straight proxipaat along the whole length of the tibial
crest, and then it was curved slightly caudallyinesh as a straight distal part over a distance
equal to 50% the tibial crest length. The thickn&fsthe cortical hinge varied according to the
body weight of the dog, and it was 2mm (<15kg), 3(@mto 25 kg) or 4 mm (> 25 kg). The
saw blade was directed perpendicularly to the nedipect of the tibial shaft throughout the

entire process of executing the osteotomy.

Testing protocol:

Tibial tuberosity advancement:

The tibiae were placed in a custom jig, with théeowomy plane parallel to the transverse
crossbar of a calibrated servohydraulic testing mmec (Instron 3366, Instron, Boechout,
Belgium) (Fig. 3). A right-angled 2.5mm pin was inserted into a 2@ hole drilled in the
tibial crest immediately caudal to the tibial tubsty. To eliminate any slack, the pin was
preloaded using a turnbuckle, taking care not wude any displacement of the crest.
Advancement of the crest was performed at a raferofn/s. The maximal displacement was
recorded when the tibial crest failed. Failurehs tibial crest was defined as a sudden drop in
the load deformation curve. The angle of opening) thie stiffness of the cortical hinge were
calculated and all data were recorded (Bluehill 3y2Instron Corporation, Boechout,

Belgium) (Fig. 4). In the absence of failure of the tibial crestg #@dvancement test was
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stopped between 25 and 30 mm as we consideregahis significantly above the required
advancement in any clinical cases.

Tibial tuberosity axial loading:

The tibiae were fixed into a custom-jig, maintamihe tibial plateau in a horizontal position.
The tibial tuberosity was advanced using a 6mm oagegs <15 kg and a 9mm cage in dogs
> 15kg. Loading was exerted at a rate of 10 mm/a direction perpendicular to the tibial
plateau, via the patella tendon and the patellavtaa fixed within a rigid split cup connected
to the cross-bar of the Instron machifi@g. 5). Ultimate load to failure was considered
clinically relevant if it reached 2 times the bodymght.

Imaging study:

Medio-lateral radiographic views of the stifle &5 extension were taken before harvesting
the tibia. Supplementary radiographic views of hedtbia were taken just before
advancement, with the radiographic beam projecatdtie same plane as the osteotomy, and
perpendicular to the medial aspect of the tibia.

The thickness of the cortical hinge and the tibralnial cortex were accurately measured on
these radiographs using a scientific image analsisvaré (15). At the completion of the
advancement test, all the cortical hinges werdramisversaly and the cross-sectional area of

the cut bone was recorded using the same imaggsaabftware (15).

Statistical analysis:

All data were expressed as mean * standard dewialioe effects of the angle of opening,

thickness, area and stiffness of the cortical hiage body weight on maximal advancement
before failure were studied using univariate andtinariate linear regression analysis. The
effect of the osteotomy shape (cutting plane, isthwas determined using an analysis of
covariance (ANOVA). Correlation between maximal adlsement of paired tibiae from the

same dog and stiffness, area and thickness of dhtecal hinge were measured using a
Spearman test. The effects of thickness, are#hestd of the cortical hinge and body weight
on ultimate load to failure were studied using ani@te and multivariate linear regression
analysis.

A value of p<0.05 was considered significant.

4mageJ, US National Institutes of Health, Bethesdid, USA
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Results

Tibial tuberosity advancement:

Ninety-six tibiae were tested by advancement oftithial tuberosity. The mean body weight
of dogs from which bone was harvested was 23.8 k§.

For the last 60 harvested tibiae, the desirechnitst of tibial tuberosity advancement was
determined using the common tangent method on #diaxateral radiographic views of the
stifle at 135° extension. The desired distanceheftibial tuberosity advancement was 6mm
(16 tibiae), 9mm (12 tibiae), 12 mm (18 tibiae) d@&imm (14 tibiae). The mean maximal
distance of advancement achieved during testinglwe+ 6.4 mm, 20.75 £5.2 mm, 21.25 +
5.2 mm and 22.7 £ 5.2 mm respectively. The desaradunt of tibial tuberosity advancement
was reached in all but 1 tibial; in this bone adaanent of 15 mm was planned with the
common tangent method and the tibial crest fradtatel3 mm.

For the 96 tibiae, the distance of advancementhef tibial tuberosity at failure was
significantly related to the angle of opening® ®0.77; p<0.0001), the body weight’(R
0.17; p<0.0001), as well as the thicknes$ €R0.22; p=0.0002) and the stiffness of the
cortical hinge (R = 0.41; p=0.0498). However, no significant cortiela was found between
the maximal advancement of the tuberosity and thesesectional area of the cortical hinge
(R* = 0.00; p=0.9930).

Maximal advancement of the tibial tuberosity cobkl predicted with the following formula
(R? = 0.90):

ADV ma{mm) =-5.44 + 0.868 + 0.291 body weight (kg)

a = Angle of Opening; There was a moderate corlabietween the paired tibiae for each

dog (r=0.69; p<0.0001) for the distance of maxiadtancement achieved.

Tibial Tuberosity Axial Loading:

Sixty tibial crests were used for testing by ax@ding of the tibial tuberosity until failure.
Mean body weight of the dogs from which bones weaesested for testing was 23.1 + 9.6
kg.

Mean ultimate load to failure was 1348 + 504 NwHs approximately 6 times the body
weight.

Two out of 60 tibiae failed at a load less thami#s the body weight. Ultimate load to failure
was significantly influenced by the body weightves| as the area @R= 0.70; p<0.0001) and
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thickness of the cortical hinge {R 0.71; p<0.0001). The ultimate load to failurailcobe
predicted using the following formula{R 0.61)

Ultimate LOAD (N) = - 417.561 + 15.680 BODY WEIGHK(Q) + 508.116 THICKNESS of
cortical hinge

Seventeen tests were interrupted before failuréhefcrest because of patella fracture or
avulsion from the patellar tendon. Stiffness wasretated with the cross-sectional area
(r=0.68; p=0.0005) but not with the thickness (2).p=0.2991) of the cortical hinge.

Discussion

The new osteotomy was longer and curved slightiidally to run parallel to the cranial tibial
cortex in its distal part. The thickness of theticat hinge was varied from 2 to 4 mm in order
to find a good compromise between sufficient rasis¢é of the hinge to fracture (cortex thick
enough) and sufficient ductility (cortex not tduck) to allow the required displacement.
Mean maximal advancement was higher than usuafijcally required and ultimate load to
failure was approximately 6 times the body weiglfactors influencing maximal
advancement were mainly the angle of opening aadtiffness of the cortical hinge as well
as technical errors such as variation in the ogteptplane or presence of an isthmus. The
thickness of the cortical hinge and the body weligdd a moderate effect on the maximal
advancement. Factors mainly influencing the ultenaxkial load to failure were the body
weight, the cross-sectional area and the thickae#se cortical hinge. Maximal advancement
and ultimate load to failure could be predictechgghe calculated algorithms reported in this
paper.

When treating cranial cruciate ligament deficienityg required distance of advancement of
the tibial tuberosity is mainly influenced by thieial plateau angle, the size of the tibia
(indirectly the body weight) and the method of meaments (14, 16-19). Initially, cages
(Kyon, Zurich, Switzerland) designed for TTA rangedsize from 3 to 12mm. However it
became obvious that giant breed dogs and dogsamwiry large tibial plateau angle would
need bigger advancement. A technique to increasadiiancement using the existing 12mm
cage associated with a cancellous bone block wasribed (20). Nowadays, the sizes of
available TTA cages range from 3 to 16mm. Advancdrél15 mm is readily feasible using

the conventional TTA technique because the tibidtcs freed completely from the proximal
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tibia. However, when performing the MMT, a corticaihge must be left intact and
advancement relies on its deformation. Advancerné®t mm has been studied in vitro and
clinically but very few data exist about larger adeement (11, 12).

Originally, placement of a distal drill hole wassdebed to prevent formation of a fissure as
recommended by Maquet (11, 13). Our clinical expere revealed that fissure or fracture of
the tibial crest did always happened at the lev¢he hole. Moreover, studies of human total
hip prosthesis have demonstrated that placement dfll hole at the tip of a longitudinal
fissure in bone does not prevent fissure propagai®l). For this reason, we described a
modified osteotomy, that was curved and longerhaut drilling a distal hole. Indeed,
Slocum had previously described a stress-reliedatstny distal to a V-shaped tibial tubercle
recession for the treatment of the caudal crudigéenent deficient stifle (22). This maneuver
allowed the tibial tubercle to be moved caudallyhwut breaking (22). Advantages of our
modified osteotomy are ease of technique and toderaf axial loads to failure

of approximately 6 times the body weight. On a#dimensional biomechanical model of
the canine hindlimb tested at a slow walk, at 8(G%he stance phase, maximal force in the
patellar tendon, produced by the summation of thmdgceps muscles forces, was
approximately 0.95 times the body weight (23)ec&use of the lack of published data, we
measured via a load cell the force exerted on drigpeps tension band of an ex-vivo hind
limb model (unpublished pilot study) when 75% ofipaveight was applied on the limb by a
servohydraulic press, corresponding to hind limakpeertical force at a trot in vivo. The
recorded force in the quadriceps tension band eshap to 2 times the body weight. Hence
we arbitrarily defined 2 times the body weight aslg a safe requirement in clinical cases. In
our study, the mean ultimate load to failure wd&: 2.4 times the body weight.

For the same angle of opening, a longer osteotdloywsa bigger advancement (Fig. 6). It
was our impression that having the osteotomy pertedithe cranial tibial cortex in the distal
part of the osteotomy, would decrease the stiffriédtie cortical hinge, hence increase the
maximal advancement. Whereas the area of the abtinge was correlated with stiffness,
the thickness of the cortical hinge was not. Ondanation could be that the ultimate load to
failure at the maximal advancement is recordedr atie cortical hinge has plastically
deformed (kinking), always far beyond the yield mipiwhereas the stiffness has been
calculated in the elastic deformation phase ofdbitical hinge, and therefore was not yet
affected by the kinking which reduces its thickness

The concerns about safety of an osteotomy of thal tcrest that is prolonged distally in the

tibial shaft are not limited to the resistanceraxction of the tibial crest itself, but also to the
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resistance to fracture of the tibial shaft undexdiog. We hypothesized that the mechanical
performance of the tibia would be decreased condprean intact tibia, yet no precise data
are known regarding the required performancesetithal shaft in physiological conditions.
studies of 75 clinical cases (50 original MMT arir2odified MMT) did not reveal any tibial
fracture or bone remodelling of the tibial shatieafa 3-month follow up. The present study
revealed the deleterious effect of technical ertbes affect the biomechanical properties of
the cortical hinge. Maintaining the entire osteogyoaanmedio-lateral plane was essential in
prevention of early failure of the tibial tubergsg#gdvancement. Changing the osteotomy plane
distally might create complex constraints hencenaterre failure at the level of the cortical
hinge upon placement of the cage. An isthmus calsld precipitate failure of the crest during
advancement as it would act as a stress riser lrig.

In cases of fracture of the tibial crest, a suddieap in resistance should be easily felt during
manual advancement. However, a fissure may be sulnite and difficult to detect. Should a
fracture happens during surgery, a tension bame miust be added to stabilize the crest or
the MMT may be converted to a conventional TTA (Ihis explains why the width of the
tibial crest is maintained at 10mm (width of thed®® drill guide). The two formulae should
be useful to approximate the expected maximal athraent and ultimate load to failure of
the tibial crest. The expected maximal advanceroantbe predicted using one algorithm and
should be higher or at least equal to the desidedrecement measured preoperatively. With
the other formula, it is possible to approximatdigtermine the minimal thickness of the
cortical hinge necessary to obtain an ultimate ltadailure higher than 2 times the body
weight, keeping in mind that in this latter case tlvefficient of determination has a value of
only 0.61. A limitatiors in our axial loading tesgi protocol was that the loading test was
interrupted in several specimens harvested fromesaointhe heaviest dogs by patella avulsion
from patellar tendon or patella fracture beforetinee of the tibial crest occurred. This loss of
data may have resulted in an underestimation otiitireate load to failure.

In physiological loading conditions, the mode oftmal bone deformation is predominantly
elastic. Advancement of the tibial tuberosity deferthe bone of cortical hinge in an
unphysiological way, leading to plastic deformatibreing reached long before fracture
occurs. For this reason we defined the maximal mckment as being the ultimate load to
failure instead of the yield point (24).

The precise age of the dogs used for our studydcook be determined although we
confirmed that all were mature, based on radioggajths known from human bone analyses

that cortical bone becomes more brittle with agiag). Cortical porosity, which is mainly
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due to variations in the number, length and diameftéiaversian and Volkmann canals, can
vary from less than 5% to almost 30% and is paaliicorrelated with the age (25-27). This
could explain why 3 tibial crests fractured unexpdty after a little advancement despite the
absence of technical errors. Therefore, it woultehaeen interesting to study the influence of
bone mineral density on biomechanical propertieghef cortical hinge; analysis of bone

mineral density using dual energy X-ray absorptimynghould be part of a further study.

In conclusion, we have described a new osteotonsygdefor MMT. Bone mechanical

properties associated with this new osteotomy appleaatisfactory, with mean maximal
advancement values that were higher than the exgbetihical requirements in the majority
of cases, and ultimate axial load to failure mbw@nt6 times the body weight. Further clinical
studies, including more cases and a longer follpyware warranted to confirm our ex-vivo

observations.

176



References

1. Apelt D, Kowaleski MP, Boudrieau RJ. Effect dbial tuberosity advancement on
cranial tibial subluxation in canine cranial cruetdeficient stifle joints: an in vitro
experimental study. Vet Surg. 2007;36(2):170-7.

2. Apelt D, Pozzi A, Marcellin-Little DJ, et al. fect of cranial tibial closing wedge
angle on tibial subluxation: an ex vivo study. \&etrg. 2010;39(4):454-9.

3. Bruce WJ, Rose A, Tuke J, et al. Evaluationha triple tibial osteotomy. A new
technique for the management of the canine crudetieient stifle. Vet Comp Orthop
Traumatol. 2007;20(3):159-68.

4. Kipfer NM, Tepic S, Damur DM, et al. Effect abial tuberosity advancement on
femorotibial shear in cranial cruciate-deficientlss. An in vitro study. Vet Comp Orthop
Traumatol. 2008;21(5):385-90.

5. Reif U, Hulse DA, Hauptman JG. Effect of tib@hteau leveling on stability of the
canine cranial cruciate-deficient stifle joint: ianvitro study. Vet Surg. 2002;31(2):147-54.

6. Slocum B, Devine T. Cranial tibial thrust: arpary force in the canine stifle. J Am
Vet Med Assoc. 1983;183(4):456-9.

7. Tonks CA, Lewis DD, Pozzi A. A review of extraiaular prosthetic stabilization of
the cranial cruciate ligament-deficient stifle. M@ mp Orthop Traumatol. 2011;24(3):167-
77.

8. Warzee CC, Dejardin LM, Arnoczky SP, et al. Effef tibial plateau leveling on
cranial and caudal tibial thrusts in canine crargalciate-deficient stifles: an in vitro
experimental study. Vet Surg. 2001;30(3):278-86.

9. Montavon PM, Damur DM, Tepic S, editors. Advaneat of the tibial tuberosity for
the treatment of cranial cruciate deficient cangtéle. 1st World Orthopedic Veterinary
Congress; 2002; Munich, Germany.

10. Slocum B, Slocum TD. Tibial plateau levelingemtomy for repair of cranial cruciate
ligament rupture in the canine. Vet Clin North Amm&|! Anim Pract. 1993;23(4):777-95.

11. Etchepareborde S, Barthelemy N, Mills J, etMechanical testing of a modified
stabilisation method for tibial tuberosity advanesin Vet Comp Orthop Traumatol.
2010;23(6):400-5.

12. Etchepareborde S, Brunel L, Bollen G, et akliPinary experience of a modified
Maquet technique for repair of cranial cruciataitigent rupture in dogs. Vet Comp Orthop
Traumatol. 2011;24(3):223-7.

13. Maquet P. Advancement of the tibial tuberosi@lin Orthop Relat Res.
1976(115):225-30.

177



14. Etchepareborde S, Mills J, Busoni V, et al.drbécal discrepancy between cage size
and efficient tibial tuberosity advancement in ddgsated for cranial cruciate ligament
rupture. Vet Comp Orthop Traumatol. 2011;24(1):27-3

15. Rasband WS. ImagelJ. Bethesda, Maryland, US&: National Institutes of Health;
1997-2011; Available from: http://imagej.nih.gox/ij

16. Boudrieau RJ. Tibial plateau leveling osteotanyibial tuberosity advancement? Vet
Surg. 2009;38(1):1-22.

17. Bush MA, Bowlt K, Gines JA, et al. Effect ofeusf different landmark methods on
determining stifle angle and on calculated tibigddrosity advancement. Vet Comp Orthop
Traumatol. 2011;24(3):205-10.

18. Hoffmann DE, Kowaleski MP, Johnson KA, et ak \Bvo biomechanical evaluation
of the canine cranial cruciate ligament-deficietifles with varying angles of stifle joint
flexion and axial loads after tibial tuberosity adeement. Vet Surg. 2011;40(3):311-20.

19. Inauen R, Koch D, Bass M, et al. Tibial tubéyosonformation as a risk factor for
cranial cruciate ligament rupture in the dog. Vetr® Orthop Traumatol. 2009;22(1):16-20.

20. Burns CG, Boudrieau RJ. Modified tibial tubétypsadvancement procedure with
tuberosity advancement in excess of 12 mm in faugd breed dogs with cranial cruciate
ligament-deficient joints. Vet Comp Orthop Traumag®d08;21(3):250-5.

21. Incavo S, Difazio F, Wilder D, et al. Longitndi crack propagation in bone around
femoral prosthesis. Clinical Orthop and Rel Re®911972(November).

22. Slocum B, Slocum, D. Tibial tubercle recesdmmthe caudal cruciate ligament-deficient
stifle. In: Bojrab J, editor. Current techniques small animal sugery. 4th edition ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. p. 1220-2.

23.  Shahar R, Banks-Sills L. A quasi-static threeehsional, mathematical, three-body
segment model of the canine knee. J Biomech. 200123.1849-59.

24. Bartel LB, Davy DT, Keaveny TM. Orthopaedic miechanics: Mechanics and
Design in Musculoskeletal Systems. New Jersey:deedPrentice hall; 2006.

25. Bartel LB, Dwight TD, Keaveny TM. Material preqties of cortical bone. In:
Orthopaedic Biomechanics: mechanics and designuiscaioskeletal systems. Upper Saddle
River: Pearson Prentice Hall; 2006.

26. Brockstedt H, Kassem M, Eriksen EF, et al. Aged sex-related changes in iliac
cortical bone mass and remodeling. Bone. 1993;1884)91.

27. McCalden RW, McGeough JA, Barker MB, et al. Agkated changes in the tensile

properties of cortical bone. The relative imporeamd changes in porosity, mineralization,
and microstructure. J Bone Joint Surg Am. 1993,/ 5(®3-205.

178



Figures

Figure 1 Original osteotomy design for the MMT. Postopemtiadiographs for MMT showing A) a fissure and
B) a fracture of the cortical hinge, at the levithe distal hole.
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Figure 2. New osteotomy design for the MMT. A) Rrewtive radiograph for MMT; two white dotted
horizontal lines delineate the limits of the tibakst proximally and the tibial diaphysis distadly well as the
length of the tibial crest (L). The crossover o tiwo other lines defines the most distal partheftibial crest.
B) The most distal point of the osteotomy is lodatg 1.5 x L from the level of the tibial tubergsitC)
Immediate postoperative view of a stifle after MMITstrating the new osteotomy design. The ostegtas
curved slightly caudally in its distal part andbarallel to the cranial border of the tibia.

Figure 3. Tibia positioned in the servohydraulistiteg machine for testing the tibial tuberosity adeement.
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Figure 4. Load displacement curve of the tibiaktdsity. Failure was defined as a dramatic drajpénioad.

1

Figure 5. Axial loading of the tibial crest via tbapplied that is perpendicular to the tibial phate The patella
was fixed in a rigid split cup connected to thessrbar of the servohydraulic testing machine andl éoad is
applied to the tibial tuberosity via the patellandon.

Figure 6. Decrease of angular opening with lendtthe osteotomyy is smaller tharp as the distanck is

higher thara.
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Figure 7. lllustration of an isthmus. For bettesualization, a spacer was placed into the gap.dEteotomy
created a narrowing along the distal part of th&aticrest (small arrow) compared to the cortidagk himself
(large arrow).
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Abstract

Objectives to evaluatein vitro the strength of different compositions @ftricalcium
phosphate wedges in comparison with titanium foat eages. To study the response to

cyclic loading of the strongest TCP wedge, titanfoaim and titanium cage.

Methods: Compression test: Twenty-five tibiae were pregar®r tibial tuberosity
advancement using the modified Maquet technique Broups were defined depending on
the material used to maintain the tibial tuberosgyoup 1, titanium cage; Group 2, wedges of
OrthoFoam® (titanium open pore material with 50%qgsdy); Group 3, blocks of biphasic
synthetic bone (60% hydroxyapatite and 4p%icalcium phosphate. Porosity 80%); Group
4, blocks of biphasic synthetic bone (60% HAP a@#$-TCP. Porosity 70%) and Group 5
blocks of biphasic synthetic bone (65% HAP and 3BWCP. Porosity 60%). Loads to failure
were calculated for each implaftyclic study: Five additional tibiae of group 1a@d 5 were
fatigue tested from 100 to 500 N at a rate of 4¢#200,000 cycles or until failure.

Results Compression test: For the five groups, the miead at failure was 1895 N, 1917 N,
178 N, 562 N and 1370 N respectively. Cyclical gtudl samples withstood 200,000 cycles

without failure.

Clinical significance: The ideal implant to maintain tibial tuberosigfvancement after MMT
would be absorbable and allow osteoconduction atebmduction. As suclfi-TCP wedges
have many advantages and our study shows thatdéeywithstand loads in the patellar

tendon up to 500 N over 200,000 cycles in vitro deserve more investigations.
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Introduction

Tibial Tuberosity Advancement (TTA) is, with Tibi&8llateau Levelling Osteotomy (TPLO),
one of the most commonly used techniques for dyoaepair of cranial cruciate ligament
rupture. TTA was first introduced to the veterinanedicine in 2002°. However, the
advancement of the tibial tuberosity had alreadyntie use in human medicine since 1976
The crest was advanced using an autogenous caticeltous bone graft harvested from the
ipsilateral ilium and no additional implant was dse the procedure. For this reason and in
order to simplify the original technique, a modiiion to the original TTA was described and
named the Modified Maquet Technique (MMT)During this procedure, the only implants
used are the original titanium cage with two 2.4swfi-tapping screws and a figure-of-eight
wire if judged necessary by the surgeon. The gbatioh a modification was to decrease the
guantity of implants and consequently the costthaedisk of infection. In addition, this may
decrease the surgical time. In order to simpliy finocedure further, we used a simple block
which would stay in place relying on bone-implamttfon only. We considered two different
materials for the study: titanium or biphasic swtifh bone. Biphasic synthetic bone is
composed of hydroxyapatite afietricalcium phosphate3{TCP) and is used for its excellent
osteoconductivity and in some cases even ostedinity& Bioactivity relies on the physical
and chemical properties of biphasic calcium phowplearamics, likewise their mechanical
strength has been shown to be a function of themosity, the pore diameters and the
respective composition of their two mineral compus€’. The purpose of this biomechanical
study is to assess the properties of different nagefor a block used in MMT. Our
hypotheses are: (1) the blocks will not collapsdeurthe load applied to the patellar tendon

and (2) no wire is necessary to hold the block@dap.

Material and Methods:

Pelvic limbs (n = 42) were collected by disarticida of the coxofemoral joint in 21 adult
dogs weighing 25-35 kg that were euthanased fosorea unrelated to this study.
Craniocaudal and mediolateral radiographic viewgaxh stifle were taken to ensure there
was no radiographic evidence of pathology. Afteaging, all the limbs were wrapped in

isotonic saline-soaked towels, and stored in seplastic bags at —20° C until testing. In
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preparation for testing, the limbs were thawedotmn temperature overnight. The quadriceps

tendon was sectioned proximal to the patella aademur was discarded.

Compression test:

Specimen preparation:

All soft tissues were removed, keeping only thetithe patellar tendon and the patella.

The tibial crest osteotomy was modified comparetheoMMT originally described. On the
lateral view the length of the crest was measurenh fthe tibial tuberosity to the most distal
part of the crest. The most distal part of thetoness defined as the point where the curvature
of the cranial cortex of the tibia angles most datioally. The most distal point of the
osteotomy, measured from the level of the tibiketosity, was located at 1.5x the length of
the tibial cres{Figure 1).

The incision was started 1cm caudal to the tibiddetosity and extended from the tibial
plateau over a distance calculated as explainedealitne most distal point of the osteotomy
ended 3mm caudal to the cranial border of the.tiGi@at care was taken to leave the distal
part of the crest intact to form a “cortical hingd&he osteotomy was slightly curved distally
in order to stay 3mm caudal to the cranial bordear @ longer distance. The saw blade was
directed cranially at an angle of approximately Rbdrder to exit laterally 3mm caudal to the
cranial border of the tibia. The osteotomy creaeiibial crest with dimensions compatible

with the drilling and fork placement required fbetstandard TTA technique.

Treatment groups:

Porosity is defined as the fraction of volume ofdgoover the total volume. Macroporosity
defines the size of the pores.

For this part of the study, 5 groups were creasefibbows:

In Group 1, the tibial tuberosity was advanced \aitiitanium cage (without using the screws)
(9mm titanium cage, Kyon, Zurich) as described jesly for MMT.

In Group 2, wedges of OrthoFoam® (9mm Orthofoam MWMBge, Orthomed, Huddersfield)
were used instead of the cage. The porosity ofdbdam® is 50% with size of the pores
between 50 and 400um.

In Group 3, blocks of biphasic synthetic bone wesed (9mm wedge made for the purpose of
the study, Veterinary Instrumentation, Sheffiel)eir composition was 60% hydroxyapatite
and 40%p-tricalcium phosphate with porosity of 80%. Thedyuhterconnected structure had
an average pore size of 200-500um with a porerarzge running from 100 to 1000 pm.
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In Group 4, blocks of biphasic synthetic bone wesed. Their composition was the same as
the blocks of group 3 except for a porosity of 70%.

In Group 5, blocks of biphasic synthetic bone whoseposition was 65% HAP and 35%
TCP with a porosity of 60% were used. The highlieioonnected structure had an average
pore size of 150-300um with a pore size range ngfriom 200 to 800um. (8mm Eurocer,
FHOrthopedics, Heimsbrunn).

Five blocks were tested in each group.

Mechanical testing:

The tibiae were then placed in an Instron testpgaaatus. A custom made jig allowed us to
position the tibia so that the axial loading, apglto the patellar tendon, was perpendicular to
the tibial plateau. The patella was secured injithesing a polymer inverted cone as shown
in Figure 2. Minimal preload was applied to stragghthe patellar tendon by adjusting the
turnbuckle. Tension was applied to the patelladéenat a rate of 1 mm/second until failure
occurred. The mode of failure and the maximal leméhilure were recorded with a Digital
Control System (2410-400 Bluehill 2 new frames/egt®2.19, Instron, Boechout, Belgium)

Cyclical study:

Only the materials able to withstand a single Ibaygher than 1000 Muring the compression
test were used for the cyclical study.

Specimen preparation

Skin and soft tissues were preserved around tiee dipart from all the tissues caudal to the
tibia. Tissues were kept moist throughout the @rpemt by spraying the specimens with
isotonic saline solution hourly. The osteotomy lué tibial crest was performed as described

in the first part of the study.

Treatment groups
In group 1, a 9mm cage (Kyon, Zurich, Switzerlam@s placed in the osteotomy gap and
secured with two 2.4mm titanium screws. This grags used as a control. We already use

this technique with good clinical results (Figuje 3

In group 2, the tibiae were prepared as in grouqutlinstead of using a titanium cage, the

advancement was maintained using a 9mm wide blotkparous titanium foam
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(OrthoFoam®, OrthoMed, Huddersfield). This groujpwkd us to assess the strength of the
cortical hinge without the additional mechanicgbort of the cage and its screws. Besides,
no pin was used to maintain the block in the gap subsidence of the implant was studied
during the test by recording continuously and commgathe initial and final position of the
implant within the gap. Before loading and at timel ®f the testing, a lateral radiograph of
each stifle was taken. The distance between thamabd point of the tibial crest and the most
proximal part of the cage was measured on digailograph using a scientific image analysis
software (US National Institutes of Health, Betree9dD, USA) and directly on the specimen

using a ruler.

In group 3, the tibiae were prepared as in groupsi@ 3 and the advancement maintained
using an 8 mm biphasic synthetic bone blocks smiitathose used in Group 5 in the
compression test (Eurocer, FHOrthopedics, Heimsirudo other implant was used (Figure
4).

Mechanical testing

Four constructs of each group were mounted in &madg testing system (Schenck hydropuls
100 kN, Instron Corporation, Norwood, USA) withustom jig and pulled axially.

Maximum tension applied to the construct was 500N constructs were then fatigue tested
from 100 to 500 N at a rate of 4 Hz for 200,000leycr until failure. The amplitude was
recorded using a Digital Control System (2410-40QeBill 2 new frames/extend V2.19,
Instron, Boechout, Belgium) and any sudden charfgeiaimal and maximal amplitude
exceeding 5% was considered as the collapse piihe amplant.

Radiographs of each construct were taken beforeadted the study in order to assess the

position of the implants.

Statistics

All data are expressed as mean + standard errdfsrdhce between groups was calculated

using one-way ANOVA followed by 2 tailed Studenttest. A p value <0.05 was considered
significant.
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Results

Compression test:

For groups 1 and 2, none of the implants failedyrivup 1, four tibiae failed due to tibial crest
avulsion and one failed by patella slippage. Thamiead at failure was 1895 = 126N. In
group 2, five tibiae failed by crest failure. Theeam load at failure was 1917 + 195N. For
groups 3 to 5, the mean maximal loads to failureewespectively 178 + 26 N, 562 + 97 N
and 1370 £ 160 NIn groups 3 and 4, all samples failed by crushihthe implants. In group
5, the implants failed mainly by multiple fissurimgth a partial collapse. Load at failure for
group 3 was significantly lower than groups 4 angh 5 0.001). Load at failure for group 4
was significantly lower than group 5 (p < 0.001pad at failure for groups 3 and 4 was
significantly lower than group 1 or 2 (p < 0,00Ihere was no significant difference between
group 1 and group 2 ( p=0.7637) however the diffeeewas significant between groups 1
and 3 and between groups 2 and 3 (p<0.001)

Cyclical study:
All samples withstood 200,000 cycles without faglur

Discussion

The role of the implants used for advancement @f tibial tuberosity is to maintain
advancement during bone healing. Ideally, this qoershould be as short as possible.
Advances in the understanding of bone biology Hadeto modifications in the approach to
fracture fixation. Biological osteosynthesis, retbendevised in human and veterinary
orthopaedics and traumatold§y”, preserves soft tissues and blood supply at therese of
anatomic reconstruction and absolute mechanickllisga The TTA, as originally described,
was a traumatic surgery. The tibial crest is cotepfeosteotomised, the periosteum over the
medial face of the crest must be elevated, theogieum over the tibial diaphysis must be
elevated in order to screw the plate and the cagermmerous implants are laft situ
According to the philosophy of biological osteosyetis, the MMT was described This
procedure uses fewer implants and does not neatessiievation of the periosteum and so
permits improved preservation of the blood supmgessary for bone healing. Based on this
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technique and the recent description of tantaluplamts for tibial tuberosity advancement in
humans™, the use of a porous titanium foam block was dmed to replace the cadfe The
concept of porous metal in veterinary medicine @ new and has been widely used in
cementless hip prostheses for decades. The adeantdditanium foam are its resistance to
load bearing situations as well as its osteocoinigiropertie¥’. However, it is currently
used with the addition of a pin, which could migrand a figure-of-eight tension band wire,
which is traumatic for the soft tissues at the lenfethe cortical hinge. Our results showed
that the titanium foam did not migrate after 200,0fcles and a clinical trial of its use
without supplemental fixation is justified to tetste clinical applicability of this finding.
During our study, the stability of the foam reliedly on its high coefficient of friction. This
phenomenon has been described in humans after @aivant of the tibial tuberosity with
porous tantalum and allows early mobilization aetiabilitation. Clinically, the effect of
friction will be enhanced by tissue growth into fi@es conferring even better stability.
Despite the advantages of OrthoFoam® for MMT, amaidmplant would be resorbable.
Several absorbable materials are known, but veny g osteoconductive and potentially
osteoinductive. That is why we decided to use lsghaynthetic bone instead of the titanium
cage for MMT. Synthetic calcium phosphates havenhesed clinically to repair bone defects
for over 20 years in human medicine; mainly in tben of porous tricalcium phosphate
ceramic (TCP) and dense hydroxyapatite (HA®) These ceramics were extensively studied
in animals and found to be fully biocompatible wthysical and chemical properties making
them bioactive’?* More recently, several studies confirmed the icdih suspicion that
calcium phosphate ceramics have osteoinductiveepiieg"?® The limiting disadvantages of
these synthetic materials as biomaterials are dfiveir deficient mechanical properties.
However, Bouler et al. found the mechanical striergjtbiphasic ceramics to be affected by
macroporosity (a higher macroporosity decreasesdhgressive strength) and the sintering
temperature (a higher temperature increases thepressive strengtf} Since then, the
mechanical strength of both TCP and HAP have badelwstudied and the composition of
ceramics improved to reach a compressive resistemrgarable to human bdfé’?° Our
study revealed that a porosity above 60% is ndabld when the ceramic is composed of
60% HAP and 40% TCP. A block of synthetic bone withporosity of 60% can be
successfully used to maintain the tibial tuberoailyancement in vitro for 200,000 cycles as
long as the force within the quadriceps is belov@MbOAIl the forces we mention in the
manuscript, during the compression test or theicytudy, are forces applied to the patellar

tendon. As such, the compressive load applied tiréx the blocks is unknown in that it is
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the vector force that resulted from the axial lagglied proximally to the patella, and intact
cortical hinge distally.

This result must be interpreted with care in viefvthe following limitations. The force
exerted by the quadriceps muscle is unknown in.dbigis force varies with the bodyweight,
the speed of locomotion and the different flexiowglas of the stifle during phases of the
stride. Biomechanical models based on a mathenhatiodel estimated this force in the dog
during three-legged stance and at a slow walketé@ of body weight and a maximum of
95% of body weight respectively. During the slowlky®5% of body weight is reached at
80% of the stance pha®¥*. In a 50 kg dog, the force in the quadriceps neuati80% of the
stance phase would then be 47.5 kg or 475 N (if M*kg with g the gravitational
acceleration of approximately 10Mf)isWith such a value, the force we used during the
cyclical study would represent the force in the dyieps muscle of a walking 50kg dog.
Although the compression test revealed the biphsgithetic bone is able to withstand a
patellar tension of 1450 N, its resistance to fegigo forces greater than 500N is unknown
and cannot be extrapolated from this study. Equally did not consider any accidental
running or jumping that could happen during thelihgaperiod which could overwhelm the
strength of the implant. To the authors’ knowledgedata are published concerning the load
in the patellar tendon in rising from lying down kivegy any discussion on this matter very
difficult.

Finally, we tested very few samples in each grough additional testing would increase the
significance of our conclusions. We limited the loyal study to 200,000 cycles. This is the
equivalent of a 500 metre walk three times dailyd0 days plus an additional 500 metres of
walk inside per day based on a stride of 50cm. Umdm literature, 12 weeks has been
determined to equate t©150,000-250,000 cycl¥s Contrary to human patients that are
confined to bed rest, or have crutches, splintbraces applied, canine patients are only
confined to crate rest or confinement to a smalhrolnvariably, they rise from lying, stand,
walk and sit all day long in addition of their lbawalks. Therefore, the number of cycles
applied by a dog is expected to be greater thanaha person following surgery. Due to
biphasic bone ceramics resorption the strengthhef lllock could decrease during the
recovery period, despite the fact that in humangarease in the compressive strength was
noted”.

The limitations discussed above preclude any eatatipon to the in vivo situation but the

results are encouraging enough to warrant morestigagion.
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Conclusion

This new modification of the MMT would allow us tperform a tibial tuberosity
advancement as simply as it is done in humans.rihdu modification would be to replace
the B-TCP block with autogenous cortico-cancellous bimneemove all allogenous materials.
However, in the authors’ opinion this will increaserbidity at the donor site and the surgical
time with no beneficial effect on the techniqueatdsed in this paper. Indeed, in humans, by
avoiding graft harvesting, the operative time, bldoss, and duration of hospitalization were
lower using the tantalum implant than when usingaal graft'®. Although not studied in
particular for the Maquet procedure, harvestingialf bone graft was shown to be associated
with a high morbidity risk*>

Finally, TTA using the implants originally descriids the technique most widely supported
by the literature in terms of the number of caseklangth of follow-up®®. It is the authors’
opinion that these implants are the safest on thekeh and must not be changed simply to
decrease surgical time unless they present additemvantages or are shown to be at least as

safe.
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Figures

Figure 1. Osteotomy for the MMT. A) Preoperativeiograph for MMT. B) The two white dotted horizohta
lines delineate the limits of the tibial crest pgroally and the tibial diaphysis distally as wellthg length of the
tibial crest (L). The crossover of the two otherek defines the most distal part of the tibial tré3 The most
distal point of the osteotomy is located at 1.5fxdm the level of the tibial tuberosity.
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Figure 2. Inverted cone used to puI'I on patelladta. The patella fits in the wide base. ‘The slatsed to insert
the patellar tendon.
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Figure 3. One sample mounted in the materialsnigstystem. The tibia was prepared using a titardage to
advance the tibial tuberosity (Group 1).

Figure 4.
B-TCP.
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Abstract

Objectives To (i) compare agreement of the common tangem) @d tibial plateau slope
(TP) methods in terms of measuring the patellarddenangle (PTA) and required
advancement and (ii) determine the intra- and {observer reliability of observers who
measured PTA and the advancement.

Methods. Six observers were divided into three groupsgbtasn their level of experience.
They measured the PTA and the required advanceamedt3 radiographic images of the
tibiae of dogs affected by cranial crucidigament rupture. Each observer repeated the
measurements three timesth each method. The intertechnique, intra- anériobserver
reliabilities were evaluated, assessed by calculating the lagacCorrelatiorCoefficient
(ICC), and represented by Jones plots.

Results The agreement between PTACT and PTATP was low I@CinterTvalues ranged
from 0.11 to 0.4). PTACT was associated with motermtraobserver reliability
(ICCintraO,CT=0.61) and poor inter-observeliability (ICCinterO,CT=0.33). PTATP was
associated with goodhtraobserver reliability (ICCintraO,TP=0.75) andoderate inter-
observereliability (ICCinterO,TP=0.59). Inter-observeriedility did not depend othe level
of experience.

The advancement measurements were associated elidility resultssimilar to those
obtained for PTA. Jones’ plots showed that the GXhmdconsistently yielded lower PTA
and advancement values than thenféthod.

Conclusion Given its poor reliability, the CT method is notecommended
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Introduction

Tibial tuberosity advancement (TTA) and Tibial plati levelling osteotomy (TPLO) are
commonly used dynamic repair techniques for craoraktiate ligament deficiency (1-7).
TPLO aims to reduce the tibial plateau angle (TBA§.5° (7), while the TTA aims to reduce
the patellar tendon—tibial plateau angle (PTA) @ @hen the stifle extension is 135° (6, 8).
The intra- and inter-observer variability of the A'fheasurements has been studied several
times (3, 9-14). However, to our knowledge, théatslity of PTA measurements has not yet
been assessed.

Reliability refers to the overall consistency ofreeasure: a measure is said to have a high
reliability if it produces similar results underrsstent conditions. There are several general
classes of reliability estimates. Intra-observdiabdity assesses the degree to which results
are consistent from one set of measurement todkewhen measurements are gathered from
a single observer who uses the same method of memasnt. Inter-observer reliability
assesses the degree to which results are consigtentmeasurements are taken by different
people using the same methods. Intertechniquebiiyaassesses the degree to which
methods values are consistent when the method asunement varies (15).

Two PTA-measuring techniques have been describled.cbnventional technique uses the
cranial and caudal insertion points of the cruclaments as landmarks to define the tibial
plateau axis. A more recently described, altereatichnique to define the tibial plateau axis
uses the common tangent at the tibiofemoral corgatit (TFCP) which purportedly is a
more anatomical reference point. However, the dattethod, which was developed to
measure PTA, has never been validated by compeaastiggraphs to anatomical specimens;
rather, this method remains a theoretical modgygsed by Dennler and others (16).

The objectives of the present study were to (ipeare the two techniques in terms of their
reliability in measuring PTA and advancement reegiito eliminate cranial tibial shear
forces, and (i) determine the intra- and intereslier reliability of observers with differing
levels of experience in measuring PTA and requiegyancement by using the two
techniques. We hypothesised that (1) the two tegles would yield similar PTA and
advancement measurements, (2) the intra- and alvsgrver reliability in terms of measuring
PTA or required advancement with the two methodslavbe similar, and (3) that PTA and

advancement measurement reliability would not leddent on observer experience.
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Materials and methods

Inclusion criteria

Forty-three preoperative radiographs of 40 consezutogs admitted for treatment of cranial
cruciate ligament rupture (CCLR) were evaluatece Tddiographs were included if the dogs
were skeletally mature (>1.5 years old) and hadigbaor complete CCLR that was

confirmed by arthrotomy or arthroscopy. Radiograpiith a superimposition >2 mm of the

femoral condyles on the mediolateral radiographajgetion, the presence of a cranial tibial
subluxation, and a stifle angle >140° or <130° wexeluded from the study. Degenerative

joint disease was not an exclusion criterion.

Radiographic methods

All radiographs were made on anaesthetised dogeanputed radiography system was used
(Fujiflm FCR XG-1 Computed Radiography). Radiodrapof stifles were obtained and
collimated to include the femur from the great@chanter and the tibia to the talus. The
angle of stifle extension was assessed by usingetménence landmarks” (17) because the
landmarks of this method are readily identifiabled acommonly used in our institution.
Radiographs in which the stifle was not positiomed35+5° of extension were repeated until
a correct angle was obtained. The beam was cerved the stifle to visualise the
intercondylar eminence proximal to the tibial ptateand to obtain superimposition of the
femoral condyles (Figure 1). All data were measungtth a digital radiographic viewing

program (Escape Medical Viewer, EMV 4.2.2 Mac).

Radiographic measurements:

Six examiners, who were blinded to the identitytloé dogs, independently measured the
PTAs on all radiographic images, which were pre=sgrh random order, on three separate
occasions. To randomise the order of the imagesach occasion, 36 sets of numbers from 1
to 43 were created by using a random number gemefldesearch Randomizer Form v4.0)
and 36 file folders that contained the 43 newlyarard files were generated. For each
measurement session, each observer received tvevedif file folders that corresponded to

each measurement technique. Each observer wasethlital the assessment of the other
observers and to the random order. The observers digided into three groups of two

observers, based on their level of experience: gneap consisted of two graduates of the
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European College of Veterinary Surgeons (ECVS)stwond group consisted of second- and
third-year surgery residents, and the third groapscsted of two interns. The interns were

trained for an hour to recognise the different faadks used for the study.

For the conventional method, the cranial tibialtgda landmark was identified as the
proximal aspect of the cranial extent of the metlal plateau, and the caudal landmark was
identified as the caudal extent of the medial tiplateau. A line connecting these cranial and
caudal landmarks was drawn to identify the tibiktgau slope, as has been described by
several authors (14, 18, 19). A vertical line eriag from the cranial margin of the patellar
tendon at its insertion on the patella to the Libi@erosity was then drawn to represent the
patellar tendon axis. PA namely, the angle between the patellar tendonandisthe tibial

plateau slope, was then measured.

For the common tangent method, the TFCP was defiiyedrawing two circles onto the
radiographs; one circle represented the joint serfa the femoral condyles while the other
circle outlined the area of contact on the tibitdt@au. A line was drawn between the
midpoints of these two circles, and a second line,common tangent of the two circles, was
drawn perpendicularly to the former line within tigiofemoral joint space. PT#4, namely,
the angle between the patellar tendon axis anccah@non tangent at the TFCP, was then
measured (Figure 1).

The magnitude of the TTA required to achieve a RIFA0° was also calculated for each

PTA measurement (Figure 1B, 1C)

Data analysis:

The PTA and required advancement measurementsswipected to statistical analysis.

These continuous variables were presented as rstaalard deviation, and range. The inter-
technique agreement between the common tangent@nentional method measurements
was assessed by using the intraclass correlatiefficent (ICC), which was calculated using
the Shrout-Fleiss method (20). The same statistieihod was also used to assess the intra-
observer reliability of each observer for each teghe and the inter-observer reliability for
each technique, where the level of experience wvalient into account. Agreement was
interpreted as follows: poor (ICC < 0.50), moderd@C 0.51 to 0.70), good (ICC 0.71 to
0.90) or very good (ICC > 0.91).
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Jones plots were used also to illustrate the agreernetween the common tangent and
conventional methods, and the intra- and inter-olesaeliability of each method. The graph
also indicates the level of experience of the oleser This graphical method depicts the
difference between each measurement and the methe aheasurements. Each Jones plot
indicates limits of agreement with the mean thatveys how far from 0 the differences
between the measurements and the mean might giaumb(21). When an outlier with
aberrant measures was detected among the obsexsassitivity analysis of the ICC and the
Jones plot was performed. All statistical analysese performed by using the statistical
software SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, USA).

Results

Study population:

Radiographs from forty dogs (17 right and 26 lefidiimbs) met the inclusion criteria. Three
dogs were affected bilaterally. The dogs that vireckided in the study ranged from 1.5 to 13
years old at the time the radiographs were takeza(m SD, 5.4 + 3.2 years). 26 were females
(65%), and 14 were males (35%). Their body weighged from 11.5 to 68 kg (mean + SD,
35.1 £12.0 kg). There were seven mixed breed dtms, Rottweilers, three Labrador-
retrievers, three Golden-retrievers, three Berndseintain Dogs, two Cane Corsos, two
Huskies, and one dog each of the Pyrenean, Dogugodieaux, Dogo Argentino, German
Shepherd, Newfoundland, Malinois, Leonberg, JacksRll Griffon, Cairn Terrier, American
Bulldog, White Shepherd Dog, Beauceron, Beagle, Woae Staffordshire Bull Terrier and
Akita Inu breeds.

Comparison of PTAct and PTApT:

Table 1 summarises the PTA and advancement measni®rthat were obtained by each
observer when the observer used either the comaragent or the conventional technique.
ICCinert indicates the degree of agreement between théewmtmiques for each observer, thus
allowing the PTAT and PTAwr values to be compared. For all observers but obgefver 6),
the ICGnerr Values were below 0.40, which demonstrated a pgogement between the two
measurement techniques. Jones plot analysis shdhatd when the common tangent

techniqgue was used, the PTA and required advandemeasurements showed that the
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common tangent technique yielded PTA and requitkG@acement measurements that were

below those calculated by the conventional techmidigures 2 and 3).

Intra-observer reliability of measurements using dher the conventional or common
tangent method

To assess the intra-observer reliability of RFAhe agreement between the three repeated
measurements of each observer using the convehtmethod was determined. Table 2
summarises these PTAvalues. The intra-observer reliability estimateSGqao 19 Of the
six observers using the conventional method rafiged 0.69 by an intern (observer 3) which
indicates moderate agreement, to 0.92 by one oED¥S graduates (observer 5), which
indicates very good agreement. The overall JGSo rp0f 0.75, which indicates good overall
intra-observer reliability for the conventional med.

Table 3 summarises the PdAvalues. For this method, the overall intra-obsereéability
(ICCintrao.c) Was 0.61, which indicated moderate overall imtbgerver reliability for the
common tangent method.

With regard to the required advancement measurenf&€able 4), the overall IGao for the
conventional method was 0.76, indicating good dierdra-observer reliability for this
method. For the common tangent method, the ovétdll,.o was 0.63, which indicates

moderate overall intra-observer reliability.

Inter-observer reliability of measurements using dher the conventional or common
tangent method:

To assess the inter-observer reliability of R¥Aneasurements, the agreement of the
measurements made by the six observers using the sgethod was determined. As the
intra-observer reliability was good or moderatee(above), the mean of the three repeated
measures was used for each radiograph. Table 5 atgsa® the mean PTA measurements of
each observer for both the conventional and comrtaorgent techniques. When the
conventional method was used, the six observeeedgnoderately well (IGGero = 0.59).
However, when the common tangent technique was, ukednter-observer reliability was
poor (ICGntero,c=0.33).

Figures 4 and 5 depict the Jones plots of the -mldeerver reliability of the PTA
measurements for each method, respectively. Figubows how the differences between

the mean of the three repeated measurements ofpRfA radiograph and the mean of the
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overall measures of this radiograph were distridb@#eund zero. The level of experience did
not affect the distribution of these values: theViSCgraduate measurements are shown in
blue, while the measurements of the second- amd-year surgery residents are shown in
orange and the measurements of the interns arensinayveen. Observer 5 was detected as an
outlier because many of the measurements of ttgsrgbr exceeded the limits of agreement
with the mean (-3.04° to 3.04°). When observer § wecluded from statistical analysis, the

inter-observer reliability of the conventional methimproved to an ICgero tp0f 0.70.

Figure 5 illustrates how the differences betweenrtiean of the three repeated measurements
of PTAcr of a radiograph and the mean of the overall measof this radiograph were
distributed around zero. The limits of agreemerthwthe mean were greater for this technique
(from -4.59° to 4.59°) than the conventional methadicating generally poorer agreement of
the measures. Observer 3 tended to underestimétesvaelative to the mean whereas
observer 6 tended to overestimate low RF¥Ameasurements and underestimate high
measurements. The inter-observer reliability of ghenmon tangent method did not improve
when observer 3 was excluded. However, when obsérveas excluded, the inter-observer
reliability of this method improved from 0.33 tdb@. Hence, the inter-observer reliability of
the common tangent method was poor and observedrofighy influenced these results.
Nevertheless, the level of experience did not aftbe overall inter-observer reliability

regardless of the method that was used.
With regard to required advancement (table 4)ctireventional method was associated with

better inter-observer reliability (IGGero17=0.49) than the common tangent method
(lCCinterO’CTzo.ZG).
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Discussion

The most critical aspects of the preoperative ptapiior TTA are the initial preoperative
measurements of the PTA and the required advanddreeause these measurements directly
determine the optimal width of the cage that isdeeleto biomechanically counteract shear
force in the stifle joint. The present study reeelaihat intra-observer reliabilities of the PTA
and advancement measurements were good for themiowal method but moderate for the
common tangent method. Moreover, the inter-obserekability was moderate when the
conventional method was used but poor when the aomtangent method was employed.
Significantly, the agreement between RTAand PTAp was poor. The common tangent
technique consistently yielded lower PTA and rece@nded amount of advancement values
than the conventional method. Lastly, the intereobsr reliability was not dependent on the
level of experience, regardless of the methodwlaet used. A previous study similarly did not
find that observer experience influenced TPA measents (9, 11).

In the present study, the authors found difficglti® directly compare the reliability
assessments for the conventional PTA-measuring adetiith published reliability
assessments of the method used to measure TPA,(94)1 because the latter studies did not
employ ICC. However, the latter studies found ttieg reliability of this TPA-measuring
method was also moderate. This is not surprisingsidering that both the PTA and TPA
measurements employ some of the same landmarkisoforTPA and PTA, the tibial plateau
slope serves as the first line. The drawing ofsgteond line that is needed for these TPA and
PTA measurements (the tibial axis from the centrine talus to the intercondylar eminence
for TPA, and the patellar tendon axis for PTA)dsd prone to variability. Supporting this is
that while the presence of osteoarthritis is propahe main obstacle in the accurate
determination of the tibial plateau slope landmatke presence of osteoarthritis does not
affect the identification of the centre of the &luhe intercondylar eminence, the tibial
tuberosity or the cranial border of the patellandien. The true effect of the presence of
osteoarthritis on the determination of the tibidhtgau slope remains unclear (11, 13).
Notably, in the present study, stifles with ostdlo@is were deliberately not excluded to
ensure that the study population better reflediedviariability that is encountered in clinical

practice.
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One objective of the present study was to assessitita- and inter-observer reliability of the
common tangent method. The inter-observer ICC lier PTAct measurements was poor,
which was surprising as the intra- and inter-valigbanalyses by Dennleet al. revealed
high consistency and little variability between tineasurements (16). This discrepancy can
be explained by the fact that Dennkdral. excluded the stifle joints that had radiographic
signs of degenerative joint disease. Similarly, frhainn et al. (22) observed that PTA
measurements were more variable when the convehtroethod was used than when the
common tangent method was employed. However, tter Istudy utilized cadaver dogs and
PTA was measured by a single observer using eachnitpie at the neutral point
advancement (after sequential TTA resulting in shppression of cranial tibial thrust) and
not preoperatively. Furthermore, circles represgnthe femoral and tibial condyles were not
used and the tangent line to the femorotibial jaiahtact point was drawn by freehand.
Compared to the drawing technique that we usecketerhine the tibial plateau slope (only
one line is required), the common tangent methodires three additional manipulations of
measurement tools (two circles and two lines ageired). The relative sophistication of the
common tangent method may provide more opportutotyintroduce error. Indeed, the
observers in the present study noted that the deanuod the tibial circle can be changed
considerably and that while this does not markediigr how the circle outlines the area of
contact on the tibial plateau, this imprecisioretthe PTAt. Further studies that define
pertinent landmarks that will standardise circlavdng should be performed. This would

probably improve the overall reliability of the caron tangent method.

Comparison of the two techniques revealed thactreventional method was more reliable
because its intra- and inter-observer ICCs wer¢éebeWhile reliability does not imply
validity, lack of reliability does limit the oveidalalidity of a method. Even though the
common tangent technique uses the tibiofemoralacbmoint (TFCP) which purportedly is a
more anatomical reference point than when the ltiblateau is employed (16), the poor
reliability described in the present study castsibdoon the clinical use of this method.
Moreover, we found that, compared to the conveatiomethod, the common tangent method
consistently yielded lower PTA and required advameet measurements. In a previous study,
the method used to measure TPA was validated bypaong radiographs to anatomical
specimens (14, 18). However, this has never bedorped with either PTAr or PTAp.
Therefore, we cannot determine whether our gT@alues underestimated the true PTA

values or whether our PTAvalues were overestimates. The differences betwls=iPTA
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values of the two methods may relate to the faattttie patellar tendon is perpendicular to the
tibial plateau and the common tangent (crossovertpwith flexion angles of 90° and 110°,
respectively (16). Dennleet al. alsodemonstrated that PTA increases linearly as exiansi
increases. Thus, at a fixed stifle angle, the comtangent method would yield lower PTA
values than the conventional method. Indeed, theveic study of Hoffmanet al.reported
that after TTA, the PT# values at an applied load of 30% body weight vegaificantly
greater at both of the stifle joint angles that evevaluated (135° and 145°) than the RTA
values. However, PTA and PTAsr did not differ at a higher load (50% body weigt22).

The clinical significance of postoperative PTAstttdfer from the intended angle of 90° has
not yet been evaluated vivo. Hoffmanet al reported that their mean postoperative PTA was
95.5° when the conventional method was used wisich %.5° variation from the theoretical
ideal in the clinical setting. The range was 89@E%° and the mean postoperative measured
distance from the theoretical 90° PTA was 4.1 mamde, 1-9 mm) (23). However, despite
this under-correction of TTA, the clinical outcomvas comparable to those reported by other
studies on TTA (24-26). This result suggests timalen-correction of the PTA below 5.5° may
not significantly affect the long-term outcome. Hawer, the study of Burnst al. illustrates
the necessity for careful preplanning because uooleection can lead to major
complications (27). A theoretical study showed thath complications can also arise from
discrepancies between the desired TTA, as measpredperatively, and the actual
advancement of the tibial tuberosity after placeimdthe cage (28). Large clinical studies
that evaluate the true effect of the PTA on postapee instability must be conducted so that

the clinically acceptable range of final PTA canda¢ermined.

While a TTA 90°+ 5° may be sufficient to adequategutralise the tibio-femoral shear forces
in most cases, in some dogs achieving a PTA off®y be more critical (27). However, a
suboptimal postoperative PTA and TTA will leave iastability that may explain meniscal
tear rates of 5% after TTA (23, 25, 29, 30); budsth rates can be as high as 28% in TTA
without meniscal release (31,32). In a recent sgiective clinical cohort study, TTA
associated with significantly (p<0.03) higher ratdsmajor complications and subsequent
meniscal tears than TPLO (33). Moreover, the rerevitvo study by Skinneet al.(34) using
the common tangent method to measure PTA pre- asioperatively indicated that TTA did
not normalise sagittal plane femorotibial stabitiiyring standing at a PTA of 90°. Skinregr

al. concluded that TTA using the common tangent metitod stifle flexion angle of 135°

may not be effective. However, all of the operadeds in the study of Skinnet al.regained
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acceptable limb function, despite persistent clatiligal subluxation in up to 70% of the

dogs.

TTA is planned on the basis of radiographs thatodained with the stifle positioned at an
angle of 135°, which is supposed to indicate thfeesat full extension. However, the stifle
angles of dogs can might vary beyond >135° as pusly reported during weight bearing
(35) and variation in stifle flexion angles betwedogs from different breeds has been
reported (36). A recent study by Skinretr al. showed that 70% of dogs treated by TTA
exhibited postoperative instability during weiglgaling and Skinnegt al hypothesised that
stifle angles exceeding 135° during weight beanmgy have predisposed the dogs to this
postoperative instability because the TTA was pdahan the basis of radiographs that were
obtained with the stifle positioned at an anglel®85° (34). Dennleet al. reported that the
maximum possible flexion of the canine stifle jomnges from 147° to 158° (16). As the
PTA increases as the stifle extension increases, rdquired advancement may be
underestimated in dogs whose flexion angle of tifle &xceeds 135°.

The design of the present study aimed to minimmefaunding factors and observer bias
during PTA measurements. Thus, the study critexdueed skeletally-immature dogs with
open physis that could interfere with the radiograpidentification of the landmarks.
Moreover, to ensure optimal identification of thiéeatent landmarks, only images with <2
mm discrepancy in superimposition of the femoraldydes and a flexion angle ranging from
130-140° on the mediolateral radiographic projectiovere used. Notably, PTA
measurements are not only affected by intra- amer-wbserver reliability, they are also
influenced by the stifle flexion angle because Rie&reases linearly as the flexion increases
(16). When comparing different landmark methoddeirms of determining the stifle angle
and the calculated TTA, Bugt al. concluded that the long axes method overestimied
advancement needed compared to the eminence agmdic methods (17). As the eminence
landmarks are readily identifiable, we use thishudtin the clinic. The variability of the
stifle angle measurement did not affect our conchsas we chose a fixed angle that ranged
from 130° to 140°. However, minor cumulative diffaces in positioning could have
affected the final PTA.

The present study also minimised potential obsebvas by blinding the observers to the

identity of the dog, by randomising the order otleaet of images, and by blinding each
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observer to the random order of the radiograples fin addition, compared to measurements
made on standard size printed films, digital rachpgy and computer-based measurement
programs have been shown to generate more acclesseyariable, and more reproducible
TPA measurements; they are also easier to perfowinfaster (9, 10, 13, 16). Due to the
increased usage of digital radiography and the higihood that PTA measurements made
by using digital radiography and computer-basedsmesment programs are as accurate as
the TPA measurements produced with these progrdmassariability of PTA measurements
using printed films was deliberately not assessethé present study. Finally, the choice to
include all radiographs irrespective of their osi#mritis score may have lowered the
measurement reliability but was justified, as ge#ting reflects what is routinely encountered

in clinical practice.

Conclusion

Several variables have been shown to affect tted R A after TTA. These include intra- and
inter-observer reliability, which should be cons&bk during TTA planning and when
comparingin vivo and in vitro studies. Despite clinical evidence that there mubstantial
margin for error in TTA (23-26), accurate and repbke preoperative measurements remain
essential. The clinical significance of the coreistdifference observed between the RTA
and PTApvalues in the present study remains unknown bedhesealidities of PTAr and
PTArr have never been assessed by comparing radiograpbheatomical specimens. A
canine cadaver study that verifies whether the Pigasurements from lateral radiographs
are consistent with the true anatomical PTA is wated. Given the poor reliability of the

common tangent technique, the authors recommend tis¢ conventional technique.
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Figures and Tables

Figure 1.A: Preoperative mediolateral radiograph of the estjlint of a dog affected by a cranial cruciate
ligament rupture. The stifle joint is at 132.8° @M ), as measured by using the “eminence methBdThe
features used to assess the inclination of thelgatendon angle by using the common tangent niktre
indicated. Circles to represent the femoral aniltiiondyles were drawn. A line (AB) was drawn begén the
centres of both circles and the line perpendictdafB was defined as the common tangent (CT). & livas
then drawn along the cranial margin of the pate#tadon from the origin of the tendon to its insert(PT). The
angle between (CT) and (PT) was defined as BTh this case, the PTA was 99.7°. Then a line, starting
from the tibial tuberosity, was drawing paralleltte common tangent. Another line, starting frdma tranial
margin of the patella, was drawn perpendiculahtogatellar tendon. The required advancement (diawed)
was represented by the distance between the cgoskthese lines and the tibial tuberosity.

C: The features used to assess the patellar tenuigie by using the conventional method are indicaldo
cranial tibial plateau landmark was identified he proximal aspect of the cranial extent of the ialetibial
plateau, and the caudal landmark was identifiedhas caudal extent of the medial tibial plateau. irel
connecting these cranial and caudal landmarks vaasrdto identify the tibial plateau slope (TPS)ARdis the
angle between the patellar tendon axis (PT) andile plateau slope (TPS). Then a line, startiram the
tibial tuberosity, was drawing parallel to the &ibplateau slope. Another line, starting from thanial margin
of the patella, was drawn perpendicular to thellgaitéendon. The required advancement (drawn ir) veas
represented by the distance between the crossitihgsé lines and the tibial tuberosity.
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Figure 2. Inter-technique reliability of the commtamgent method for the PTA measurements of obs&wve
The plot shows how the differences between the RiBAsurements of observer 3 and the mean of alk fA€A
measurements were distributed around zero. CT vé&udional Method. TP : Common Tangent Method
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Differences between advancement measurements of observer 3 and the mean of all its measurements
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PTA measurement (°) Advancement {(mm)

Observers | Technique | N | Mean | (SD) | Min | Max |1CCer | Mean| (SD) | Min | Max |1CC, e
ITP 129 | 108.30 | {3.26) | 100.00 | 115.00 15.28 | (2.83) | 8.80 | 22.30

o1 0.28 0.34
iCT $129|104.67 1 (4.57) ¢ 80.00 | 115.00 12,26 (2.81) 15.20 { 18.60

i !TP !129 108.53!t3.28}!101.00!117.00 .4 15.53!{3.15}!9.80!23.80 b3
icr 1129(103.73 | (4.23)] 91.00 | 112.00 12,18 [ (3.59) | 2.50 | 18.50
TP 129|106.39 | (3.48) | 97.00 | 113 13.18 | (3.10) | 6.50 | 21.10

03 0.11 0.15
cT 129 99.39 {(3.15); 91.00 | 107.00 7.75 §(2.48) { 1.80 { 14.50
‘TP $129|106.967(3.18) ¢ 99.00 ‘ 114.00 14.87 #(3.22) 1 7.80:22.20

04 0.25 0.39
cT 129 | 103.49 1 (2.81)| 96.00 | 110.00 11.60 1 (2.59) | 6.40 | 17.80

& TP 129 | 104.23 | (2.36) | 99.00 | 109.00 0a | 1128 (2.11) | 6.90 | 16.70 &

icT 1129|102.531(2.22){ 96.00 | 107.60 ' 10,16 (1.84) 15301 13.40 '

66 !TP !129 10?.71!t3_79}! 98.00 j116.00f .. m.%!{3_55}!5.20!23.00 ias

cT 1129103.48(3.36)| 93.00 | 110.00 11.20](2.90) | 2.60 | 17.60

Table 1. Mean PTf, PTAcr Advancemenb, and Advancemept values obtained of 3 replicates per
measurement per technique per observer. For eabhitgie (T1= conventional method, T2= common tahgen
method), these values are presented as mean, stateaation, minimum and maximum. The associatgelr
technique reliabilities for each observer (lf) are also displayed. O: Observer; ICC: Intracidssrelation
Coefficient; TP: conventional method; CT: commongant method.
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PTA measurement with conventional method (*)
Observers | Measure |N Mean |([SD]) Minimum | Maximum | ICCimome

M1 43 108.84 [ (3.10) 100.00 115.00

01 M2 43 107.84 [(3.21) 101.00 115.00 0.85
M3 43 108.23 [ (3.485) 101.00 115.00
M1 43 108.93 [ (3.50) 102.00 116.00

02 M2 43 108.16 | (3.37) 101.00 117.00 0.83
M3 43 108.49 | {3.00) 103.00 115.00
M1 43 105.53 | {3.66) 57.00 113.00

03 M2 43 107.05 [ (3.34) 99.00 113.00 0.69
M3 43 106.60 | (3.32) 98.00 113.00
M1 43 106.28 | (3.06) 100.00 113.00

04 Mz 43 107.67 [ (3.38) 99.00 114.00 0.89
M3 43 106.93 [ (2.99) 99.00 112.00
M1 43 104.37 [ (2.38) 99.00 105.00

05 M2 43 104.19 [ (2.34) 100.00 105.00 0.92
M3 43 104.14 [ (2.42) 99.00 109.00
M1 43 10767 [ (3.88) 98.00 116.00

06 M2 43 108.02 [{3.81) 101.00 115.00 0.81
M3 43 107.44 [{3.73) 99.00 115.00

Owverall ICCinwranTre 0.75

Table 2. PTAp values obtained with the conventional method faheset of measurements and each observer of
43 images. They are presented as mean, standaiatidiey minimum and maximum. The associated intra-
observer reliability (ICGwa0 9 and the overall intra-observer reliability of thenventional method are also
given. M: Measurement; O: Observer; ICC: Intracl@ssrelation Coefficient.

PTA measurement with common tangent method (7]

Observers Measure N Mean (5D) Minimum  Maximum
Il:l.'.EL
1 43 10491 (3.93) a97.00 11500
o1 m2 43 10574 (3.29) 10000 11400 0.55
M3 43 10337 (5.86) BOL.OO 111.00
M1 43 10281 (4.20) Q.00 111.00
oz M2 43 10398 (3.65) 95.00 109.00 0.67
M3 43 10440 (4.71] 9100 112.00
M1 43 9960 (3.18] 9200 106.00
a3 M2 43 9905 (3.33] 9100 107.00 0.64
M3 43 9951 (299) 5400 106.00
M1 43 103.49 (2.85) 96.00 110,00
04 M2 43 10365 (3.01) 9600 110,00 0.96
M3 43 10363 (263) 9700 14900
M1 43 10239 (225] 9600 107.00
os m2 43 10254 (2.40] 9644 10760 0.80
M3 43 10266 (205) 9730 10730
M1 43 103.13 (3.70) 93.04 110,00
06 Mz 43 10312 (3.35) 94.00 108.00 0.79
M3 43 104.19 (2.98) 98.00 10900
Overall ICC oo 0.61

Table 3. PTAt values obtained with the common tangent methodefmh set of measurements and each
observer of 43 images. They are presented as regariard deviation, minimum and maximum. The assedi
intra-observer reliability (ICGa0,c7 and the overall intra-observer reliability of thbemmon tangent method
are also displayed. O: Observer; ICC: Intraclassalation Coefficient.
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Advancement measurement reliabilities
Observer ICCintran, e ICCintra0,c1
Observer 1 0.88 0.70
Observer 2 0.9 0.71
Observer 3 0.75 0.62
Observer 4 0.92 0.99
Observer 5 f 0.95 f 0.96
Observer 6 : 0.83 : 0.79
Overall ICCytra0 0.76 0.63
Overall ICCintero 0.49 0.26

Table 4. Intra-observer reliability analysis of tadvancement values obtained with the conventiarethod
(ICCinraotp OF the common tangent method (lgzGocr) for each observer. The overall intra- and inteseyver
reliability of both methods regarding the advaneatrmeasurement are also given. ICC: Intraclasse@bion
Coefficient.

PTA measurement with conventional method (%)

Std
Obszervers Techniques N  Mean Minimum Maximum |CCintero1e

Dew
o1 TP 43 108.30 3.11 101.67 115.00
oz TP 43 10B8.53 311 102.67 116.00
03 TP @3 10640 3.10 99.33 112.67
04 TP 43 10696 3.08 99.33 113.00 0.53
a5 TP @3 104.23 2.31 99.33 108.67
06 TP 43 107.71 31.56 99.33 115.00
PTA measurement with common tangent method (%)
Observers Techniques N Mean ::i_ Minimum Maximum 1CCinerocr
o1 cT @3 104.67 3.83 92.67 111.00
oz cT 43 103.73 3.76 93.33 110.00
03 cT 43 99.39 277 93.00 104.67
04 cT 43 103.49 2719 96.33 109.67 033
05 cT 43 102.53 2.17 97.20 107.30
06 cT 43 103.48 3.14 95.67 108.67

Table 5. Mean PT# and PTA+ values obtained by each observer of 43 imagesy @he presented as mean,
standard deviation, minimum and maximum. The ass$edi inter-observer reliabilities (IGo e and
ICCineroc) are also given. M: measurement; O: Observer; |Q@raclass Correlation Coefficient; TP:
conventional method; CT: common tangent method.
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Abstract

Objectives To calculate the difference between the desiieidl ttuberosity advancement
(TTA) along the tibial plateau axis and the advameset truly achieved in that direction when
cage size has been determined using the methoawofavion and colleagues. To measure the
effect of this difference on the final patellar den-tibial plateau angle (PTA) in relation to
the ideal 90°.

Methods: Trigonometry was used to calculate the theorketiclual advancement of the tibial
tuberosity in a direction parallel to the tibiahfgau that would be achieved by the placement
of a cage at the level of the tibial tuberositytie osteotomy plane of the tibial crest. The
same principle was used to calculate the size efcdge that would have been required to
achieve the desired advancement. The effect of dierence between the desired
advancement and the actual advancement achievi dimal PTA was calculated.

Results For a given desired advancement, the greatetiltred plateau angle (TPA), the
greater the difference between the desired advaseamd the actual advancement achieved.
The maximum discrepancy calculated was 5.8 mm f@a2 anm advancement in a case of
extreme TPA (59°). When the TPA was less than B PTA was in the range of 90° to 95°.
Clinical significance A discrepancy does exist between the desiredaltibuberosity
advancement and the actual advancement in a dimeptirallel to the TPA, when the tibial
tuberosity is not translated proximally. Althoudhist has an influence on the final PTA,

further studies are warranted to evaluate whethsgiig clinically significant.
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Introduction

In 2002, Tepic first postulated that tibial tubetpadvancement could neutralize the cranially
directed stifle shear forces (cranial tibial thjustsponsible for cranial tibial subluxation
during weight bearing in dogs affected by CrCL wpt(1). The rationale for TTA is based
on the assumption that the tibiofemoral compres$ivee is in the same direction as the
patellar tendon force (1). The aim of the TTA asnbodify the angle between the patellar
tendon and the tibial plateau by advancing thaltituberosity. The new position is achieved
by an osteotomy of the tibial crest and the inearbf a space-occupying titanium cage in the
osteotomy site. Four sizes of cage are commercaifylable, 3mm, 6mm, 9mm and 12mm.
Stabilization is achieved with a dedicated titaniplaite that attaches to the tibial crest with a
multi-pronged fork and to the tibial diaphysis wgbrews. Preoperative measurements made
on radiographs aim to create a final PTA of 90° [®)is is measured with the stifle at an
angle of 135 degrees simulating the midstance pbadbe gait cycle as determined by
kinematics analysis (3). If the PTA is less thafi 80caudal tibial thrust is generated and if
PTA is more than 90° a cranial tibial thrust is gexted (1, 2, 4). Mean PTA before TTA was
reported as approximately 100° (5). Failure to éase this angle to 90° may jeopardize the
result of the surgery, as a cranial tibial thrustuld persist (4). Initial clinical studies report
very promising results for TTA procedures, simitar those obtained with tibial plateau
levelling osteotomy (TPLO) (5).

A transparency (Kyon, Zurich, Switzerland) is ugedplan the advancement required in a
direction parallel to the tibial plateau (Fig 1)owever the plane of the tibial crest osteotomy
is not perpendicular to the tibial plateau and withited proximal translation of the tibial
crest the actual advancement of the tibial tubgrasia direction parallel to the tibial plateau
is less than desired. The goal of this study ixjglore the difference between the desired and
achieved tibial tuberosity advancements, And tolaepthe discrepancy between the final
PTA and the goal of 90°.
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Material and Methods

All evaluations were theoretical. No case matenias evaluated.

Assumptions and definitions

“Desired advancement” refers to the size of theaadement that would have been chosen in
a hypothetical clinical case by using the stand@nasparency method.

“Actual advancement” refers to the tibial tuberpsitdvancement that would actually be

achieved in a direction parallel to the tibialtpku.

It was assumed that the tibial osteotomy was partdlthe tibial mechanical axis; that there

was no proximal translation of the tibial crestt bliat the crest rotated around its distal

extremity, and it was assumed that the cage ofltisged size was inserted at the level of the
patellar tendon insertion on the tibial tuberosity.

The length of the patellar tendon (PTL), for usethe trigonometry, was defined as the

distance between the tibial tuberosity and the rdssal pole of the patella.

Calculation of the actual tibial tuberosity advaement achieved by placing a given cage
Figure 2 illustrates the new position of the patetendon after advancement of the tibial
tuberosity if the goal of achieving a PTA of 90°ashieved. Distance A’'D’ represents the
desired advancement in the direction of the tiplateau (Figure 2A). The cage size to place
in the osteotomy which woud have been selectetisndase would be A'D’ so distance AD
equates to A'D’ (Figure 2B). Distance AB is thdust advancement that would have been
achieved in a direction parallel to the tibial pka (Figure 2C). Angle BAD in the triangle
BAD is equal to the TPA (Figure 2D). In the recteugtriangle BAD, cos BAD = AB/AD
with BAD = TPA and AD = size of the cage so AB = Alzos TPA:

acutal advancement achieved = desired advancenoast KPA

Similarly, we can calculate the advancement necgs$sachieve a desired advancement as:
Actual advancement required to achieve a desirgdrexment = desired advancement / cos
TPA

The actual advancements that might be achieved vedcalated for the hypothetical insertion
of 3, 6, 9 and 12mm cages into stifles with TPA24% (the average TPA reported in several
studies (6,7,8)), 35° (the angle from which TPA&aessidered excessive ), 42° (the mean TPA
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reported in 2 studies describing excessive TPA)),7éhd 59° (the maximal TPA reported
(7))

Calculation of the discrepancy in the final tibigblateau-patellar tendon angle caused by
under advancement of the tibial tuberosity

In Figure 3, AD is the desired advancement (Figd&¢ and AB is the actual advancement
mentioned previously (Figure 3B). The discrepanetween the ideal PTA of 90° and that
which is actually achieved is angle DCB and is giesied angle DCB (Figure 3C).

tan DCB = DB/CD

CDisthe PTLand DB = AD - AB

so DCB = taft ((AD - AB)/PTL)

That is, the discrepancy in the final PTA = t4udesired advancement - actual
advancement)/PTL).

It was previously shown that actual advancemerds=Ti°PA x desired advancement.

so:

discrepancy in final angle = taf(1-cos TPA) x desired advancement/PTL)

If the TPA, the desired advancement and the PTlkiaogn, then the discrepancy in the final
PTA which would be achieved can be calculated. Was done for a range of PTLs from
20mm (corresponding to the smallest patients inciwiihe authors would consider doing a
TTA procedure) to 70mm (corresponding to the |l@gBTL that the authors have
encountered in clinical practice, which was in @& Dane). The calculations were made
assuming a TPA of 16° as this represents the mmiriBA reported in a large study of dogs

with cranial cruciate ligament rupture (10)

Results

Actual tibial tuberosity advancement achieved bgghg a given cage

The results are displayed in Table 1. The gre&ieMPA, the greater the difference between
the desired advancement and the actual advanceifitestdiscrepancy was 5.8 mm for a 12

mm advancement in a case of extreme TPA.

The actual advancement necessary to achieve tivedlébial tuberosity advancement in the

direction of the tibial plateau (last column of Tali) was derived for cage sizes of 3-12mm
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over a range of TPAs and results are presentediguref 4. As an example, for an
advancement measured at 6 mm with the transpa(&yoy) in a dog with a TPA of 49°, the
cage to be used to reach 6mm advancement alongptakeplateau axis would be a 9mm

cage.

The discrepancy in the final tibial plateau-patella tendon angle caused by under
advancement of the tibial tuberosity

Considering cages of 3-12mm and PTLs of 20-70mne gaslesired advancement : PTL ratio
ranging from 0.04-0.6 (Appendix 1). Figure 5 ilkades the discrepancy of the PTA as a
function of the TPA for this range of desired adv@ment : PTL ratios. So, with knowledge
of the TPA, the PTL and the desired advancemetheotibial tuberosity, the discrepancy in
the final PTA can be evaluated. Where TPA is léss1t31°, the discrepancy in final PTA

angle was less than 5°.

Discussion

The rationale for the TTA is based on the assumgtiat the tibiofemoral compressive force
is in the same direction as the patellar tendooef@ll). A cross over point was reported at a
PTA of ~90° (1, 2, 4). If the PTA is less than 98°caudal tibial thrust is generated and if
PTA is more than 90° a cranial tibial thrust is gexted. Preoperative measurements made on
radiographs plan to create a final PTA of 90° witle stifle at 135° which reflects the
midstance phase angle of the gait cycle as detednby kinematics analysis (3). Mean
preoperative PTA was reported as approximately 1@R°Failure to decrease this angle to
90° may jeopardize the result of the surgery, esvtlould leave a cranial tibial thrust (4). The
final PTA depends on many factors related to tib@iformation. This study provides a better
understanding of the role of the TPA in the findlAP The transparency (Kyon) commonly
used to assess the size of the implants leads tanaerestimation of the necessary
advancement of the tibial tuberosity. The fact thatactual advancement achieved is shorter
than the desired advancement leads to insufficgidmancement of the tibial tuberosity, hence
a final PTA superior to 90 degrees at 135 degréssfle extension. The greater the TPA, the
more severe is the underestimation. This may expldiy it was anecdotally proposed that
TPA >30° are not best suited for TTA (11). Howetlez significance of postoperative PTA
differing from the intended 90° has not been evaldiaHoffman et al. reported a final PTA of
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95.5° (12) and clinical outcome was comparableth@oTTA studies (7, 13, 14). This result
suggests that an undercorrection of the PTA lems # may not significantly affect the long
term outcome. It is probable that in many casdgjial tuberosity advancement close to 90°
may be sufficient to adequately neutralize theotiieimoral shear forces, but in some dogs this
may be more critical (16). However, a suboptimalAP®ill leave an instability that may
explain the high rate (~22%) of subsequent menisealreported with TTA without meniscal
release performed (5,12). Based on our findingth @i TPA up to 30°, the discrepancy in
final PTA cannot reach 5°. Large clinical studiestvaluate the true effect of the PTA must
be conducted before drawing conclusions on thécelily acceptable range of final PTA.
Another point to consider is the tibial tuberosigpnformation. The patellar tendon may insert
more distally on the tibial crest in some dogs (I&)rrent recommendations are to place the
titanium cage at the proximal extent of the ostent@2-3mm from the proximal tibial bone
margin) (5). By doing so, in some cases with loweftar tendon insertion, the cage will be
placed higher than the tibial tuberosity, meanhmj the advancement at the level of the tibial
tuberosity will be less than expected. This poseasily corrected by displacing the cage
distally at the level of the tibial tuberosity. this study, the assumption was made that the
cage was placed at the level of the tibial tubéyosi

Some may be tempted to displace the cage distaktlevel of the tibial tuberosity. However,
it has been advocated that a segment of unsuppted proximal to the cage may
predispose the tibial tuberosity proximal to thge#o fracture (16). So, great care should be
taken in displacing the cage distally to correet dffect of excessive TPA, as lack of caudal
support to the tibial tuberosity may cause a strisgs just proximal to the cage, resulting in
tibial crest fracture (16). If the cage is displhaistally, the amount of displacement should
be accurately evaluated and mechanical supportldhoe provided caudal to the tibial
tuberosity as described in 4 dogs with excessierasity advancement (16).

Another source of inaccuracy is the variabilitypreoperative measurements. Variabilities
have been extensively described in the measureofi¢hé TPA (17-19), but no studies have

investigated inter- and intraobserver variation whssessing preoperative planning for TTA.

The authors recognise the inherent limitationshie theoretical evaluations presented here.
The trigonometry is only valid if the tibial cres not translated proximally during the
advancement of the tibial tuberosity. Indeed, whée tibial crest is translated as
recommended (2,5) this will decrease the final PTis translation is said to compensate for

the distal displacement of the patella induced ibjalt tuberosity advancement. To our
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knowledge, no study has described the consequerfices displacement of the patella after

TTA and the need to correct this factor has ydteroven. No publication has addressed the
effect of the tibial crest translation on the fiRalA.

The changes in the biomechanics of the stifle cabhaseduced to the simple advancement of
the tibial tuberosity influenced by the tibial mat. As well as the influence of the TPA on

the advancement achieved, other parameters mustobsidered to properly assess the
efficacy of the TTA including proximo-distal disglament of the patella, translation of the

femur relative to the tibia, the tibia-ground andimb conformation, muscular strength and

stifle flexion/extension during weight bearing.

In conclusion, we have discussed the discrepanay ehists between the desired tibial
tuberosity advancement as measured preoperatinelyhe actual advancement of the tibial
tuberosity after placement of the cage. Until farthstudies demonstrate the possible
correlation between the final PTA and the clinicatcome of the patients, it is impossible to
precisely determine the PTA values that would p@elor favour a good clinical function
after cranial cruciate ligament rupture.

The data presented in this study are a prerequigitealculate precisely the amount of

proximal translation of the tibial tuberosity nedde order to reach a postoperative PTA=90°.
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Figures

Figure 1: The white lines represent the transparédgon) used in preoperative cage selection. lAris placed
over the tibial plateau. Line B is placed over #Hitachment of the patellar tendon on the distaé pl the
patella. Lines C allow measurement of the desidachacement of the tibial tuberosity along an axisafiel to
the tibial plateau.

Figure 2: Tibial tuberosity advancement. A) To aeeia PTA of 90° in a direction parallel to thHadl plateau,
a tibial tuberosity advancement of A’'D’ is desirélhis would be measured using a transparency imceli

cases B) The tibial tuberosity is advanced perpmerali to the osteotomy through distance AD, the sikzthe

selected cage (with AD=A'D’) C) The osteotomy is perpendicular to the tibial plateau so the adeament of
the tibial tuberosity along an axis parallel to theal plateau (distance AB) is less than AD. D) the premise
that the osteotomy is parallel to the tibial atig angle BAD in the right-angled triangle BAD etTPA. The
actual advancement (AB) can be calculated as difumof the TPA and of the desired advancement (AD)
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Figure 3: Calculation of the discrepancy of thalfitibial plateau-patellar tendon angle. A) Theathement of
the tibial tuberosity of AD in a direction pardlle the tibial plateau is necessary to achievelra Bf 90° B)

The actual advancement AB is less than AD. C) Tikereépancy between the PTA and the ideal of 9@hgle

DCB in the right-angled triangle DCB. CB is the P&ahd DB is the difference between the desired atubh
tibial tuberosity advancements.
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Figure 4: Advancement necessary as a function & d@&pending on preoperative measurement basedeon th
transparency (Kyon). The four curves correspondhto four sizes of cage commercially available. As a
example, with a TPA of 49°, if the transparency ¢ky reads 6mm, a 9mm cage should be placed ag¢\¥bedf

the tibial tuberosity in order to reach the advanest required.
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Figure 5: Discrepancy in final PTA as a functionTéfA knowing the desired advancement/ PTL raticsii2el
advancement/PTL can be easily calculated or apmbeid using Appendix 1.

Desired I Difference
esire actua
advancement TPA (°) advancement debs?:\év: (:;d adn\;e::r;esr:re nt
(AD) (AB) actual y
advancement
24 2.7 0.3 3.3
3 35 2.5 0.5 3.7
42 2.2 0.8 4.0
59 1.5 1.5 5.8
24 5.5 0.5 6.6
6 35 4.9 1.1 7.3
42 4.5 1.5 8.1
59 3.1 2.9 11.6
24 8.2 0.8 9.9
9 35 7.4 1.6 11.0
42 6.7 2.3 12.1
59 4.6 4.4 17.5
24 11.0 1.0 13.1
12 35 9.8 2.2 14.6
42 8.9 3.1 16.1
59 6.2 5.8 23.3

Table 1: Tibial tuberosity under advancement, a&sdliference between desired advancement A'D’ dr& t
actual advancement AB. The advancement necessarly We the size of a cage required to reach thiedes
advancement as measured with the transparencgaftsglare in millimeters except for the TPA (degyees
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cage size (mm) 3 6 9 12
PTL (mm)
20 0.15 0.30 0.45 0.60
22 0.14 0.27 0.41 0.55
24 0.13 0.25 0.38 0.50
26 0.12 0.23 0.35 0.46
28 0.11 0.21 0.32 0.43
30 0.10 0.20 0.30 0.40
32 0.09 0.19 0.28 0.38
34 0.09 0.18 0.26 0.35
36 0.08 0.17 0.25 0.33
38 0.08 0.16 0.24 0.32
40 0.08 0.15 0.23 0.30
42 0.07 0.14 0.21 0.29
44 0.07 0.14 0.20 0.27
46 0.07 0.13 0.20 0.26
48 0.06 0.13 0.19 0.25
50 0.06 0.12 0.18 0.24
52 0.06 0.12 0.17 0.23
54 0.06 0.11 0.17 0.22
56 0.05 0.11 0.16 0.21
58 0.05 0.10 0.16 0.21
60 0.05 0.10 0.15 0.20
62 0.05 0.10 0.15 0.19
64 0.05 0.09 0.14 0.19
66 0.05 0.09 0.14 0.18
68 0.04 0.09 0.13 0.18
70 0.04 0.09 0.13 0.17

Appendix 1: Desired advancement/PTL ratio. Thisugals used to know which curve to read, then the

discrepancy is simply read as a function of TPA.
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