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I. Einleitung

|. EINLEITUNG

Die Ruptur des kranialen Kreuzbandes ist wahrscheinlich der h&aufigste
Lahmheitsgrund an der Hintergliedmal3e des Hundes (Johnson et al.
1994). Vor allem die Rassen Rottweiler, Neufundlander, Bulldoggen,
Boxer, Staffordshire Terrier, Westhighland White Terrier, Golden
Retriever, Labrador Retriever und Yorkshire Terrier sind statistisch
haufiger betroffen als andere Rassen (Whitehair et al. 1993, Witsberger et
al. 2008, Taylor-Brown et al. 2015). Als weitere pradisponierende Faktoren
gelten die Kastration (Whitehair et al. 1993, Slauterbeck et al. 2004,
Witsberger et al. 2008, Taylor-Brown et al. 2015) sowie das Kdrpergewicht
eines Hundes. Schwere und Gbergewichtige Hunde sind haufiger betroffen
als leichte (Whitehair et al. 1993, Duval et al. 1999, Witsberger et al.
2008). Bei uber einem Drittel der Hunde tritt zudem eine beidseitige
Ruptur des kranialen Kreuzbandes auf (Buote et al. 2009, Grierson et al.
2011).

Durch die Insuffizienz des kranialen Kreuzbandes kommt es zu einer
Instabilitat des Kniegelenks, die vor allem unter Belastung deutlich wird.
So kommt es wahrend der Standphase zum Auftreten einer Scherkraft im

Femorotibialgelenk, di e zum sogenanntem Wanialeeni al

Tibia Vorschub) fuhrt (Slocum und Slocum 1983). Neuere in vivo Studien
legen allerdings nahe, dass viel mehr eine kaudale Dislokation des
Femurs stattfindet (Slocum und Slocum 1983, Tepic et al. 2002, Kim et al.
2012, Rey et al. 2014). Diese Gelenkinstabilitat fuhrt zu einer
schmerzbedingten Lahmheit und im weiteren Verlauf zu sekundaren
Meniskusschaden. Zudem entstehen arthrotische, degenerative
Veranderungen und eine Verdickung der Gelenkkapsel, was sowohl in
klinischen Studien als auch in experimentellen Untersuchungen gezeigt
werden konnte (Marshall 1969, Marshall und Olsson 1971, Pond und
Campbell 1972, Pond und Nuki 1973, Marshall und Chan 1996,
Timmermann et al. 1998, Ralphs und Whitney 2002, Hayes et al. 2010).

Aufgrund der hohen Pravalenz des kranialen Kreuzbandrisses beim Hund

(Witsberger et al. 2008, Taylor-Brown et al. 2015) hat diese orthopadische

t



I. Einleitung

Erkrankung eine besondere Bedeutung in der Veterindrmedizin erlangt.

Obwohl das Auftreten des kranialen Kreuzbandrisses des Hundes bereits
1926 durch Carlin erstmals erkannt wurde, wurde erst 26 Jahre spater
eine erste Behandlungsmethode beschrieben (Paatsama 1952). Seitdem
wurden verschiedenste Operationsverfahren entwickelt. Zunachst wurde
versucht durch eine intraartikulare Rekonstruktion mit kdrpereigenen oder

synthetischen Materialien das Kniegelenk wieder zu stabilisieren.

1970 wurde von DeAngelis und Lau eine extrakapsulare Stabilisations-
technik vorgestellt, die im Laufe der Jahre immer weiter modifiziert wurde
(Flo 1975, Cook et al. 2007). Bei diesen Operationsverfahren simuliert ein
extrakapsularer Fadenzigel den Verlauf des kranialen Kreuzbandes und

verhindert somit den kranialen Vorschub und die Endorotation der Tibia.

Einen anderen Weg der Kreuzbandtherapie beschritt Slocum 1983 mit
einer ersten Umstellungsosteotomie Technik, der Cranial Tibial Wedge
Osteotomy (Slocum und Slocum 1984). Durch eine Osteotomie im Bereich
der proximalen Tibia kommt es zu einer dynamischen Stabilisierung des
Kniegelenks. Spater wurden weitere Umstellungsosteotomien, wie zum
Beispiel die die Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO) (Slocum und
Slocum 1993) und Tuberositas Tibiae Advancement (TTA) (Montavon et
al. 2002) beschrieben.

Neuere in vivo Studien zeigten, dass teilweise auch bei den Umstellungs-
osteotomien postoperativ noch eine Instabilitdt vorhanden sein kann (Rey
et al. 2014, Rebentrost 2019, Tinga et al. 2020). Als mdgliche Ursachen
werden sowohl der postoperative Tibaplateau Winkel (TPA) sowie der
Umfang der Kranialisation der Tuberositas tibiae und der Standwinkel des

Kniegelenks diskutiert, was aber bisher jedoch noch unklar ist.

Im Hinblick auf diese Fragestellung war das Ziel dieser Studie, erstens
neue Erkenntnisse in Bezug auf den Einfluss des postoperativen TPA
nach TPLO zu gewinnen, zweitens die Auswirkungen des Standwinkels
auf das Kniegelenk im Allgemeinen und drittens des Standwinkels und

Advancements bei der TTA im Besonderen zu untersuchen.
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[I. LITERATURUBERSICHT

1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks

Zur Beschreibung der Anatomie des Kniegelenks wurden die Blcher von
(Nickel et al. 2004a, Nickel et al. 2004b, Johnston und Tobias 2017, Muir
2018) herangezogen. Diese Darstellung beinhaltet nur einen kurzen Uberblick.
Eine genauere Darstellung ist den entsprechenden Lehrbichern zu

entnehmen.

1.1 Kndcherne Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist ein inkongruentes, unvollkommenes Wechselgelenk, das
sich aus dem Articulatio femorotibialis (Kniekehlgelenk) und dem Articulatio
femoropatellaris (Kniescheibengelenk) zusammensetzt. In der Articulatio
femorotibialis artikulieren die walzenférmigen Femurcondylen mit der leicht
konvexen Oberflache der proximalen Tibia (Tibiaplateau). Diese Inkongruenz
wird durch die paarigen Menisken ausgeglichen. Die Gelenkflachen werden
am Femur durch die Fossa intercondylaris und an der Tibia durch die
Eminentia intercondylaris getrennt. Letztere bildet sich durch ein mediales und
laterales Tuberculum intercondylare und die Area intertubercularis. Weiterhin
wird die Area intertubercularis in einen zentralen, kranialen und kaudalen
Anteil eingeteilt (Nickel et al. 2004a). Der kraniale bzw. kaudale Bereich
beschreibt jeweils den Ansatz des entsprechenden Kreuzbandes (Johnston
und Tobias 2017). Kaudal an den Femurkondylen befinden sich die
Gelenkflachen des femorofabellaren Gelenks. Die Fabellen sind in die
Ursprungssehne des M. gastrocnemius eingebettete Sesambeine. Die
Articulatio femoropatellaris (Kniescheibengelenk) wird vom Sesambein des M.
quadriceps, der Patella und der Trochlea ossis femoris gebildet. Der zentrale
Sulcus trochlearis wird von den beiden Rollkdmmen begrenzt und stellt die
Gelenkflache des Femurs dar. Dieses Schlittengelenk Ubertragt die Kraft des
M. quadriceps, der als Hauptstrecker des Kniegelenks fungiert, auf die Tibia.

Der Ansatz der Patellarsehne an der Tuberositias tibiae befindet sich kranial
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am Schienbein (Tibia) und ist ein Teil des Margo cranialis. Dieser teilt die Tibia
in das mediale planum cutaneum und den lateralen, mit Muskeln besetzten
Anteil. Lateral am tibialen Plateau befindet sich die Artikulationsflache
zwischen dem Fibulakopf und der Tibia (Nickel et al. 2004a).

1.2. Muskulatur

Der M. quadriceps ist als Hauptstrecker des Kniegelenks sehr stark
ausgebildet. Von seinem Ursprung am Os illeum bzw. am proximalen Femur
zieht er als Lig. patellae an die Tuberositas tibiae. Als Hauptbeuger und
Einwartsdreher des Kniegelenks fungiert der M. popliteus, der von seinem
Ursprung an der Fossa musculi poplitei am lateralen Kondylus des Femurs zu
seinem medialen Ansatz an der proximalen Tibia zieht (Nickel et al. 2004a).
Zur Gruppe der Hamstring-Muskulatur, die héaufig als Agonist des
Kreuzbandes angefuhrt wird (Henderson und Milton 1978), gehdren der M.
biceps femoris, dessen kranialer Anteil ein Strecker des Huft- und Kniegelenks
ist. Sein kaudaler Kopf spaltet die Fersenbeinsehne ab und ist somit ein
Strecker des Sprunggelenks und Beuger des Kniegelenks. Der M.
semimembranosus andert seine  Funktion in  Abhangigkeit  zur
Bewegungsphase. In der Stitzbeinphase werden die Hifte und das Kniegelenk
gestreckt, wohingegen in der Hangbeinphase die GliedmalRe einwarts und
rackwarts gefihrt wird. Der M. semitendinosus bildet wie der M. biceps femoris
eine Fersenbeinsehne aus. Diese inserieren gemeinsam am Tuber calcanei. Er
dient als Strecker des Huft-, Knie- und Sprunggelenks in der Standphase. Er
andert aber in der Hangbeinphase seine Funktion als Kniebeuger. Zwei weitere
Strecker des Knies sind der M. gracilis und M. satorius. Letzterer ist zudem ein
starker Adduktor der Gliedmafe (Nickel et al. 2004a).

1.3. Die Blutgefal3versorgung

Die Aufzweigungen der A. femoralis, A. saphena, A. poplitea und A. genus
descendens versorgen das Kniegelenk mit Blut. Ein Grofiteil der
intraartikularen Blutversorgung wird von der A. genus media Ubernommen, die
von kaudal zwischen den beiden Kniegelenkssécken in das Gelenk zieht (Muir
2018).
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1.4. Innervation des Kniegelenks

Die Innervation des Kniegelenks wird von drei Nerven Ubernommen. Der N.
saphenus ist malgeblich fir die intraartikulare nervale Versorgung
verantwortlich. Anteile dieses Nerves ziehen durch den Kniefettkbrper zu den
Meniskuspolen und beiden Kreuzbandern. Die Innervation des Kniegelenks
wird von lateral durch den N. tibialis tbernommen. Durch den N. fibularis
werden zuséatzlich die Haut und das umliegende Gewebe des Kniegelenks
innerviert (Nickel et al. 2004b, Muir 2018).

1.5. Die Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel des caninen Kniegelenks besteht aus zwei Anteilen. Die
aul3erlich gelegene Membrana fibrosa und die innenliegende Membrana
synovialis. Sie werden durch den infrapatellaren Fettkdrper getrennt. Nach
proximal reicht sie bis unter das femoropatellare Gelenk. Die Gelenkkapsel
umschliel3t sowohl die Ursprungssehne des M. extensor digitorum longus, die
Sehne des M. popliteus als auch das femorofabelare Gelenk. AufRerdem
umschliel3t und verbindet die Gelenkkapsel sowohl das mediale, das laterale
femorotibiale als auch das femoropatellare und tibiofibulare Gelenk (Nickel et
al. 2004a, Muir 2018).

1.6. Die Menisken

Die halbmondformigen Menisken (Meniskus medialis und lateralis) bestehen
aus Faserknorpeln und erzeugen eine Kongruenz der Gelenkflachen von Tibia
und Femur. Durch ihre Elastizitat bilden sie eine Art StoRdampfer im Gelenk.
Der laterale Meniskus des Hundes ist etwas kleiner und runder als der medial,
der wiederum eine leicht ovale Form aufweist. Beide Menisken sind teilweise
beweglich mit der Tibia verbunden. Der mediale Meniskus ist relativ fest mit
der Tibia durch sein kraniales und kaudales meniskotibiale Band verbunden.
Zusatzlich hat er starke Verbindungen mit der Gelenkkapsel und dem
medialen Seitenband. Der laterale Meniskus besitzt ein deutliches kraniales
meniskotibiales Band, wohingegen das kaudale nur schwach ausgebildet ist.
Im Gegensatz zum medialen Meniskus besteht beim lateralen Meniskus keine

Verbindung zum lateralen Seitenband, daflr ist aber ein relativ kraftiges
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meniskofemorales Band ausgebildet. Dies macht den lateralen Meniskus
deutlich mobiler. Das intermeniskeale Band verbindet kranial die beiden
Menisken miteinander (Abb. 1) (Nickel et al. 2004a, Johnston und Tobias
2017).

1.7. Bandstrukturen des Kniegelenks

Neben den bereits beschriebenen Bandern sind jeweils ein mediales und
laterales Kollateralband vorhanden. Sie haben ihren Ursprung am Epicondylus
lateralis bzw. medials. Das Lig. collaterale laterale inseriert am Caput fibulae
und das Lig collaterale mediale am Condylus medialis tibiae. Eine paarige
Verbindung zwischen Patella und den Osa sesamoidea musculi gastrocnemii
sind Teil des Retincaulums der Kniescheibe (Abb. 1) (Nickel et al. 2004a,
Johnston und Tobias 2017).

Das kraniale Kreuzband hat seinen Ursprung in der Fossa intercondylaris
kaudomedial am lateralen Kondylus. Es ist um sich selbst gewunden und
verlauft diagonal durch das Kniegelenk zur Area intercondylaris centralis der
Tibia. Sowohl Ansatz als auch Ursprung sind weiter aufgefachert als der
zentrale Bereich. Das kraniale Kreuzband lasst sich in einen kraniomedialen
und einen kaudolateralen Anteil untergliedern. Das kaudale Kreuzband
entspringt lateral am medialen Kondylus und inseriert an der Area
intercondylaris kaudalis. Wie auch das kraniale Kreuzband hat das kaudale
Kreuzband zwei Anteile, die sich haufig aber kaum voneinander trennen
lassen. Beide Kreuzbander sind von einer synovialen Membran umgeben,
sodass sie zwar intraartikular aber extrasynoviale Strukturen des Kniegelenks
sind. Die Blutversorgung der Kreuzbander stammt vornehmlich aus dem
synovialen Uberzug und nur ein vernachlassigbarer Anteil entspringt im
kndchernen Ansatz und Ursprung. Eine weitere Versorgung der Kreuzb&ander
findet vermutlich durch Poren im synovialen Uberzug durch die Synovia statt
(Nickel et al. 2004a, Kobayashi et al. 2006, Johnston und Tobias 2017, Muir
2018).
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Abbildung 1 (eigene Grafik): Bandstrukturen der Menisken

1: Medialer Meniskus; 2: Kaudales meniskotibiales Band; 3: Kaudales
Kreuzband; 4: Meniskofemorales Band; 5: Lateraler Meniskus; 6: Laterales
Seitenband; 7: Ursprungssehne des M. popliteus 8: Kraniales meniskotibiales
Band; 9: Kraniales Kreuzband; 10: Patelarsehne; 11: Intermeniskeales Band

12; Kraniales meniskotibiales Band; 13: Mediales Seitenband

1.8. Funktionelle Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist ein inkongruentes Gelenk und seine Bewegung somit nicht
uniplanar. Es konnen drei Bewegungsachsen definiert werden. Die
lateromediale Hauptbewegungsachse stellt die Flexion und Extension sowie
mediolaterale Translation des Gelenks dar. Die proximokaudale Achse
beschreibt Pronation und Supination sowie Kompression und Distraktion.
SchlieB3lich gibt die kraniokaudale Achse die Adduktion und Abduktion, aber

auch die kraniale und kaudale Schubladenbewegung der Tibia wieder.
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Goniometrisch kann eine Range of Motion (ROM) von ca. 30° Flexion und
160° Extension gemessen werden (Jaegger et al. 2002, Allen et al. 2009,
Moeller et al. 2010). Fluoroskopische Messungen zeigen eine aktive Flexion
von 35° bis 150° wahrend verschiedener Aktivitdten wie Laufen, Sitzen oder
Treppensteigen. Die aktive ROM bewegt sich allerdings im Laufen zwischen
40° und 57 ° (Kim et al. 2015). Bei Beugung bzw. Streckung des Kniegelenks
rotiert der Femur nicht nur um seine Drehachse, es findet auch eine
Schlittenbewegung nach kaudal bzw. kranial statt. Dies ist der Nocken-Form
der Kondylen geschuldet. Durch die beiden Kollateralbédnder wird die
mediolaterale Bewegung sowie die Distraktion des Gelenkes verhindert. Durch
Flexion des Kniegelenks verkirzt sich der Abstand zwischen dem Ursprung
und dem Ansatz des lateralen Seitenbandes. Durch die entstandene Laxizitat
ist eine Endorotation der Tibia mdglich. Bei anschlieRender Streckung kommt
es zu einer Exorotation, die beim Menschen au c h al s Asc
Mechanismus bezeichnet wird. Bis zu 20° Rotation um die proximodistale
(Pronation - Supination) Achse als auch um die kraniokaudale (Varus -
Valgus) Achse findet bei gesunden Hunden wahrend eines Schrittzyklus statt
(Korvick et al. 1994). Das kraniale Kreuzband fungiert als Stabilisator, indem
es sowohl kraniale Vorschubskrafte als auch Endorotationskréfte neutralisiert.
Zudem wirkt es einer Hyperextension entgegen (Arnoczky und Marshall 1977).
Das kaudale Kreuzband neutralisiert im Umkehrschluss durch seinen
gegensatzlich ausgerichteten Verlauf eine Kaudalbewegung und Exorotation
der Tibia. Die Varus- und Valgusbewegung des Unterschenkels wird in der
Streckung von den beiden Kollateralbandert limitiert. In der Beugung werden

sie von den beiden Kreuzbandern unterstiitzt (Arnoczky und Marshall 1977).

Ein weiterer passiver Stabilisator des Kniegelenks sind die beiden Menisken.
Durch die halbmondartige Form machen sie das Kniegelenk erst zu einem
kongruenten Gelenk und verteilen die Last gleichmaRig auf die Gelenkflachen
von Femur und Tibia. Die Menisken bestehen zu 25% aus Collagen und
Proteoglycanen, den ubrigen Anteil nimmt mit 70% Wasser ein. 90% des
Collagens sind vom Typ I. Im axialen Anteil der Menisken ist ein Grol3teil des
Collagens vom Typ Il (Kambic und McDevitt 2005). Die Zellen, die in den
Menisken zu finden sind, entsprechen der Belastung. In der Peripherie ahneln

sie denen von Bandern oder Sehnen, wahrend zentral eher ein Zellbild wie im

reew
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hyalinem  Knorpel vorliegt. Durch das Zusammendriicken und
Wiederausdehnen der Menisken unter Last wird die Verteilung der Synovia im
Gelenk verbessert. Die kraniale und kaudale Keilform erschweren eine
kaudale bzw. kraniale Translation der Tibia. Durch seine nur lockere
Verbindung zur Tibia ist dieser Effekt des lateralen Meniskus weniger stark
(Pozzi et al. 2006, Park et al. 2017). Eine weitere wichtige Funktion der
Menisken ist seine stoRdampfende Funktion bei Belastung des Gelenkes
(Johnston und Tobias 2017). Diese kann er jedoch nur erfullen, wenn er intakt
ist, da kompressive Krafte in radiare Zugkrafte umgewandelt werden. Hierzu
ist der Meniskus hangemattenartig zwischen seiner kranial und kaudal
Befestigung aufgespannt. Geht diese Aufhangung verloren, verliert auch der
Meniskus seine primare Eigenschaft als Puffer (Pozzi et al. 2010, Pozzi et al.
2010). Ein aktiver Stabilisator des Kniegelenks ist unter anderem die
Hamstring-Muskulatur. Die Muskeln dieser Gruppe koénnen als Synergisten
des kranialen Kreuzbandes angesehen werden (Kanno et al. 2012). Bei
Belastung des vorderen Kreuzbandes aktivieren Mechanorezeptoren im
Kreuzband eine Reflexkaskade, die eine Aktivierung dieser Muskelgruppe
verursacht. Gleichzeitig wird der M. quadriceps relaxiert (Solomonow et al.
1987). Je nach Stellung des Kniegelenks ist der M. quadriceps Agonist oder
Antagonist des Kreuzbandes (Tepic et al. 2002). Im gebeugten Zustand zieht
die Patellarsehne die Tibia nach kaudal, wahrend bei Streckung der
Patellarsehnenwinkel (PTA 1 patellar tendon angle) tUber 90° ansteigt und

somit die Tibia nach kranial gezogen wird.

2. Erkrankung des kranialen Kreuzbands und

Meniskopathie beim Hund

Mehrere Krankheitsbilder kénnen im Kniegelenk des Hundes auftreten.
Wahrend die degenerativ bedingte Ruptur des kranialen Kreuzbandes die
haufigste Ursache fur eine Lahmheit der HintergliedmalRe darstellt, treten
seltener auch traumatische Risse und Avulsionen des vorderen Kreuzbandes
auf. Priméare Meniskusschaden werden in der Literatur beschrieben, sind

jedoch deutlich seltener als die durch Gelenkinstabilitdt oder Osteochondrosis
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dissekans verursachten sekundaren Schaden (Bennett D 1991, Langley-
Hobbs 2001, Ridge 2006, Fitzpatrick und Solano 2010).

2.1. Pradisposition und Vorkommen

Eine genetische Préadisposition konnte fir Neufundlander beschrieben werden
(Wilke et al. 2006, Wilke et al. 2009, Baird et al. 2014). Ebenso ist dies sehr
wahrscheinlich fir Labrador Retriever (Cook et al. 2020). Bei weiteren
Hunderassen wie Rottweiler, Neufundlander, Staffordshire Terrier, Labrador
Retriever, Boxer, Bulldoggen, Chesapeake Bay Retriever, Chow-Chow, Pudel
und Bernhardiner (Whitehair et al. 1993, Witsberger et al. 2008). Weibliche
Hunde sind deutlich Uberreprasentiert, wobei dieser Effekt nach Kastration
noch deutlicher in Erscheinung tritt (Whitehair et al. 1993, Duval et al. 1999,
Wilke et al. 2009, Torres de la Riva et al. 2013). Dies konnte jedoch in einer
neueren Studie in Bezug auf Labrador Retriever nicht bestéatigt werden
(Terhaar et al. 2020). Im Vergleich erkranken grof3ere Hunde friher als Hunde
kleinerer Rassen unter 22 kg und zeigen auch mehr degenerative
Veranderungen zum Zeitpunkt der Diagnose (Barnes 1977, Vasseur et al.
1991, Whitehair et al. 1993, Knebel und Meyer-Lindenberg 2014). Die
Inzidenz fur einen kontralateralen Kreuzbandriss schwankt je nach Studie
zwischen 22% und 54%, wobei das Risiko negativ mit dem Alter der
Erstdiagnose korreliert. Der TPA zeigte hierbei jedoch keinen Einfluss auf die
Wabhrscheinlichkeit. Ebenso wenig wurde dies vom Alter, Geschlecht oder
Gewicht beim Labrador Retriever beeinflusst. Labradore, die einen subjektiv
erhohten Body Condition Scor (BCS) und eine gelbe Fellfarbe aufweisen,
haben aber dennoch ein erhdhtes Risiko (de Bruin et al. 2007, Buote et al.
2009, Muir et al. 2011, Chuang et al. 2014, Terhaar et al. 2020).

2.2. Atiopathogenese

Bei jungen Hunden ist der Knochen am Urspung und Ansatz noch deutlich
weicher als beim adulten Hund. Dadurch sind die Sharpey Fasern im
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Verhdltnis starker und somit der Knochen das schwéachste Glied in der Kette
(Johnston und Tobias 2017). Als Therapie kann eine Reinsertion des Bandes
oder alternativ eine partielle Epiphysiodese der proximalen Tiba durchgefiihrt
werden. Durch diese wird der TPA im weiteren Wachstum reduziert (Vezzoni
et al. 2008).

Eine akute traumatische Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist deutlich
seltener als ein degenerativ bedingter Riss (Johnston und Tobias 2017).
Durch eine Ubermalige Innenrotation der Tibia oder Hyperextension des
Knies kann es zu einer Uberbelastung des vorderen Kreuzbandes kommen. In
diesen Fallen sind die betroffenen Hunde meist hochgradig schmerzhatft,
hochgradig lahm und das betroffene Gelenk stark gefillt. Ebenso fehlen durch
das akute Auftreten Veranderungen wie Arthrose-bildung ganzlich. Obwohl in
diesem Fall eine Heilung des Bandes moglich ist, wird vom Versuch einer
Bandnaht abgeraten (Johnston und Tobias 2017). Wenn gleich eine
Genesung nach ca. 6 - 10 Wochen bei experimentell durchtrennten
Kreuzbandern zu erwarten ist, so ist dieses Narbengewebe auch nach dieser
Zeit deutlich schwéacher als ein gesundes Band (O'Donoghue et al. 1966).
Somit ist die Wahrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche Rekonstrunktion auch bei
einem traumatischen Kreuzbandriss als gering einzustufen. Demnach
entspricht die Behandlung eines traumatischen Kreuzbandrisses der eines

degenerativen Risses.

Die Atiopathogenese des degenerativen vorderen Kreuzbandrisses ist trotz
seiner Haufigkeit nicht abschlieBend geklart. Betroffene Hunde leiden
zunadchst an einer Elongation oder Teilruptur des kranialen Kreuzbandes.
Haufig reifdt zuerst der kraniomediale Anteil (Scavelli et al. 1990). Zu diesem
Zeitpunkt kann haufig klinisch noch keine Instabilitit des Kniegelenks
festgestellt werden. Jedoch tritt schon jetzt eine vermehrte Kniegelenksfillung,
Synovialitis und eine mehr oder weniger starke Lahmheit auf. Es beginnt die
Bildung von Arthrosen und periartikularen Fibrosen (Bleedorn et al. 2011).
Histologisch zeigen erkrankte Kreuz-bander vor allem eine Reduzierung der
zentralen Durchblutung. Des Weiteren andert sich das Zellbild hin zu einer
Hyalinisierung und chondrozytenartige Zellen treten vermehrt auf. Es konnten
weiterhin keine Reperaturmechanismen festgestellt werden, die zu eine

adaquaten Heilung fuhren (Hayashi et al. 2003, Hayashi et al. 2003). Im
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weiteren Verlauf kommt es deshalb zur kompletten Ruptur. Eine mdgliche
Erklarung hierfur ist eine Ubermé&Rige Aktivitdt von Stickstoffmonoxid und
dadurch aktivierte Matrix-Metalloproteasen (Muir et al. 2005, Rabillard et al.
2012). Stickstoffmonoxid inhibiert die Synthese von Proteoglycanen und
Collagen.  Matrix-Metalloproteasen erhéhen die Degeneration der
extracellularen Matrix von Knorpel und Bandern (Doom et al. 2008). Sowohl
bei Menschen als auch bei Hunden stellte man eine besonders hohe
Produktionsfahigkeit von Stickstoffmonoxid fest (Cao et al. 2000, Spreng et al.
2000). Ob dies die Ursache oder eher als eine Folge zu betrachten ist, ist
immer noch fraglich. Jedoch erklart dieser Umstand, weshalb es meist schon
sehr frih zu degenerativen Veradnderungen im Kniegelenk kommt. Eine
weitere Ursache konnte das Vorliegen von Anti-Collagen | und Il Antikdrpern
sein (Niebauer et al. 1987, Doom et al. 2008). Aber auch hier stellt sich die
Frage, ob das Auftreten der Antikorper primar oder sekundar zur Erkrankung

stehen.

Sekundéare Meniskusschaden treten bei etwa einem Drittel der Tiere auf, die
wegen eines Kreuzbandrisses behandelt werden (Fitzpatrick und Solano
2010). Aufgrund des kranialen Tibiavorschubs unter Belastung und der
vermehrten Endorotation im Kreuzband insuffizienten Gelenk wird vor allem
das Kaudalhorn des medialen Meniskus belastet. Zudem ist dieser deutlich
rigider mit der Tibia verbunden und kann dadurch dieser Belastung nicht

ausweichen.
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3. Diagnose des kranialen Kreuzbandrisses

3.1. Klinische Diagnostik

Als erster Schritt der klinischen Diagnostik ist die Anamnese zu sehen. Bei
den bereits genannten Rassen, bei denen eine genetische Pradisposition
nachgewiesen ist und bei denen haufig Kreuzbandrisse diagnostiziert werden,
sollte dies bericksichtigt werden. Aber auch andere Rassen mit einem
Gewicht von Uber 22 kg erkranken haufiger. Zusatzlich nennen mehrere
Studien Obesitas als Risikofaktor (Whitehair et al. 1993, Duval et al. 1999,
Terhaar et al. 2020).

Meist tritt ein Kreuzbandriss bei mittelalten Hunden zwischen vier und acht
Jahren gehauft auf (Whitehair et al. 1993, Reif und Probst 2003, Witsberger et
al. 2008). Eine Kastration im jungen Alter (junger als ein Jahr) bei Hindinnen
erhoht das Risiko fur eine Erkrankung des vorderen Kreuzbandes (Torres de
la Riva et al. 2013). Vor allem bei Hunden, bei denen bereits kontralateral ein
Kreuzbandriss diagnostiziert wurde, haben wie bereits beschrieben, eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fur eine Erkrankung. Bei ca. 50 % der Labrador
Retriever tritt binnen finfeinhalb Monaten ein Kreuzbandriss am anderen Knie
auf (Buote et al. 2009).

Haufig zeigen Hunde bei Teilrupturen eine intermittierende Lahmbheit nach
Belastung. Hunde mit einem kompletten Riss des Kreuzbandes belasten
haufig zu Beginn die Gliedmal3e gar nicht. Jedoch verringert sich nach einiger
Zeit die Lahmheit zu einer reduzierten Belastung der Extremitat. Im Gang
zeigen diese Hunde teilweise eine Exorotation des Knies, wahrend im Sitzen
das Bein nicht unter den Korper gestellt wird und das Knie zur Entlastung
gestreckt bleibt (Sitzprobe) (Johnston und Tobias 2017).

Bei der klinischen Untersuchung kann je nach Chronizitat eine Muskel-

athrophie der Gliedmalie sowie eine mediale Verdickung im Bereich des
Kniegelenks f est gestel |l t wer denhut Despisgeltiitee na n nt
Fibrosierung des Gelenkes wieder, durch die versucht wird das Gelenk zu
stabilisieren. Ebenso kann eine vermehrte Kniegelenksfillung parapatellar

gefuhlt werden (Muir 2018).
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Die Funktionalitat des kranialen Kreuzbandes wird durch den Schubladen-test
geprift (Abb. 2). Hierzu wird der Femur und die Tibia mit beiden Handen
umfasst und stabilisiert. Die proximale Hand wird so plaziert, dass der
Zeigefinger auf der Patella und der Daumen auf der lateralen Fabella zu liegen
kommt. Die andere Hand greift die Tibia von lateral, sodass der Zeigefinger
auf der Tuberositas tibiae liegt und der Daumen kaudal am Fibulakopf. In ca
120° - 140° Flexion wird nun versucht durch kaudalen Druck der distalen Hand
eine kraniale Translation der Tibia zu provozieren. Neben dieser Position
sollte der Test in mehreren Flexionswinkeln durchgefiihrt werden. Bei einer
kompletten Streckung kann durch die Straffung der Seitenbander der Test
falsch negativ werden (Johnston und Tobias 2017). Durch die erhodhte
Laxizitat bei juvenilen Hunden ist teilweise eine physiologische Schublade von
17 3 mm mdglich. Es sollte aber nach dieser Bewegung ein klarer Stopp
fuhlbar sein (Johnston und Tobias 2017). Im Gegensatz zum Schubladentest
ist der Tibiakompressionstest (TKT) ein funktioneller Test (Abb. 2). Durch
Fixation des Kniegelenks und Beugung des Tarsus erfolgt eine Kompression
des Kniegelenks und ein Anspannen des M. gastrocnemius. Hierzu umgreift
und fixiert die proximale Hand des Untersuchers den distalen Femur. Der
Zeigefinger liegt auf der Patella und der Tuberositas tibiae. Mit der anderen
Hand wird nun das Tarsalgelenk gebeugt. Eine kraniale Bewegung der Tibia
zeigt einen positiven Test beziehungsweise ein instabilies Kniegelenk an
(Johnston und Tobias 2017). Die Sensitivitat und Spezifitat dieser Tests ist in
Sedation signifikant hoher als wach (Carobbi und Ness 2009).

Bei der klinischen Untersuchung kann bei manchen Hunden ein sogenannter
Meniskusklick gefuhlt werden. Dies kann als Zeichen fir eine Beschadigung
des Meniskus dienen, wobei die Sensitivitat bei 50% und die Spezifitat bei
90% liegt (Neal et al. 2015).
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Abbildung 2 (eigene Grafik):
Links: Durchfihrung des Schubladentests
Rechts: Durchfuhrung des Tibiakompressionstest

3.2. Bildgebende Diagnostik
Zur Bestatigung der klinischen Diagnose kdnnen verschiedene nicht invasive

Modalitaten verwendet werde.

3.2.1. Rontgendiagnostik

Qualitativ.  hochwertige Réntgenbilder und im Besonderen  Stress-
Rontgenbilder  koénnen viele Informationen in Bezug auf eine
Kreuzbanderkrankung liefern (Carobbi und Ness 2009). Die Durchfiihrung von
Stress-Roéntgenbildern, bei denen wahrend der Aufnahme ein modifizierter
TKT durchgefuhrt wird, erhdéht zudem die Aussagekraft (de Rooster et al.
1998, de Rooster und van Bree 1999, de Rooster und van Bree 1999).
Alternativ kénnen auch Rontgenbilder im Stand oder fluoroskopische
Aufnahmen in Bewegung verwendet werden um eine kraniale

Schubladenstellung der Tibia festzustellen (Kim et al. 2012, Skinner et al.
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2013, Tinga et al. 2018, Tinga et al. 2020). Bei erkrankten Gelenken entstehen
sekundare Veranderungen wie Osteo- und Enthesiophyten. Eine vermehrte
Gelenkfullung wird durch das Verdrangen des infrapatellaren Fettkorpers
deutlich. Eine kraniale Subluxation der Tibia ist pathognomonisch fur einen
Riss des vorderen Kreuzbandes (Carobbi und Ness 2009) (Abb.3). Zusatzlich
konnen durch Rontgenbilder Differentialdiagnosen wie Frakturen, Avulsion des
Kreuzbandes oder Tumore ausgeschlossen werden. Bei Patienten mit
Kreuzbandriss kann durch die Beurteilung von Veranderungen des
kontralateralen Knies das Risiko fiir einen Kreuzbandriss dieser Seite beurteilt
werden (Chuang et al. 2014).

Abbildung 3 (eigene Grafik):
Rontgenaufnahme eines Hundes mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes

(medio-laterale Projektion)

Auffallig ist die vermehrte Gelenkfillung (gepunktete Linie)
und eine geringgradige vordere-Schubladenstellung.

Ostephytare Zubildungen wurden mit Pfeilen markiert.
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3.2.2. Ultrasonografische Untersuchung

Sonografie ist eine nicht invasive Methode zur Untersuchung von
Weichteilstrukturen, die haufig in der Humanmedizin eingesetzt wird, um
Gelenkpathologien zu diagnostizieren. Die Darstellung der intraartikularen
Strukturen lasst sich am besten mit speziellen hochfrequenten
Ultraschallsonden durchfiihren (Kramer et al. 1999). Der Einsatz vom
Ultraschall hangt stark von der Erfahrung des Untersuchers ab. Arnault et al.
beschreiben 2009 eine Sensitivitat von lediglich 15,4% zur Diagnose eines
vorderen Kreuzbandrisses. Jedoch konnten Meniskuslasionen mit einer

Sensitivitat von 83% und Spezifitdt von 93% diagnostiziert werden .

3.2.3. Magnetresonanztomographie

Eine weitere nicht invasive Methode zur Darstellung von Weichteilstrukturen
ist die Magnetresonanztomographie (MRT). Obwohl die Aussagekraft von
Niederfeld-MRT nur sehr schwach ist, kann durch eine Hochfeld-MRT sowohl
der Meniskus als auch der Zustand des kranialen Kreuzbandes suffizient
untersucht werden (Winegardner et al. 2007, Bottcher et al. 2010, Sample et
al. 2017). In der 2008 erschienenen Studie von Blond et al. wird die
Sensitivitat und die Spezifitdit zum Erkennen von Meniskuslasionen mit 100%
beziehungsweise 94% beschrieben. Ein weiterer Vorteil der MRT ist die
Moglichkeit  zuverlassig die umliegenden  Weichteilstrukturen  (z.B.
Seitenbander, M. quadriceps, M. gastrocnemius) sowie kndcherne
Veranderungen wie zum Beispiel Knochentédeme zu diagnostizieren. Als
Nachteil dieser Untersuchungs-methode ist die deutlich geringere
Verfligbarkeit aufgrund der hohen Anschaffungs- und Unterhaltskosten zu
nennen. Des Weiteren missen die Patienten in aller Regel in tiefer

Sedation/Narkose untersucht werden.

3.3. Arthroskopie

Obwohl die Arthroskopie im Vergleich zu den vorangegangenen Methoden
deutlich invasiver ist, so ist sie doch deutlich schonender als eine Arthrotomie
(Hoelzler et al. 2004). Zur Diagnose von Meniskuspathologien gilt die
Arthroskopie mit Palpation des Meniskus als Goldstandard (Sensitivitat 83%
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und Spezifitat 96%) (Pozzi et al. 2008). Durch den Einsatz eines
Kniegelenksspreizers kann zudem die Ubersicht verbessert werden (Bottcher
et al. 2009). Im Vergleich zum Roéntgen, Ultraschall und MRT kann eine
Behandlung wie Aleaning upfi der Bandreste oder partielle Meniskektomie
durchgefiihrt werden. Durch die VergréRerung und konstante Spllung des
Gelenks bei einer Arthroskopie konnen auch minimale Veranderungen bei
einer beginnenden Kreuzbanderkrankung identifiziert werden. So erscheint zu
diesem Zeitpunkt das Band noch homogen, aber es verliert an Spannung und
verandert sich ddematos. Im weiteren Verlauf kommt es zum Auffasern des
Bandes bis schliel3lich alle Fasern gerissen sind. Arthroskopisch kénnen auch

bereits existierende Knorpelschaden dokumentiert werden.

4. Therapie des vorderen Kreuzbandrisses und

Meniskopathie

Da sowohl ein Riss des kranialen Kreuzbandes und auch ein haufig daraus
resultierender Schaden des medialen Meniskus zu Lahmheiten, Schmerzen
sowie massiven degenerativen Veranderungen fuhren, ist eine adaquate
tiermedizinische Versorgung notwendig (King 1936, Pond und Campbell 1972,
Pond und Nuki 1973).

4.1. Konservative Therapie

Aus den bereits genannten Grinden wird zumeist von einer konservativen
Therapie abgeraten. Mehrere Studien beweisen, dass bei chirurgischer
Stabilisation ein besseres Ergebnis zu erwarten ist (Chauvet et al. 1996,
Boddeker et al. 2012, Wucherer et al. 2013). Sollte bei einem Patienten keine
chirurgische Intervention durchgefuhrt werden kdnnen, muss dieser fir
mindestens 6 Wochen strikt ruhiggehalten werden. Ebenso ist auf eine
adaquate analgetische Versorgung zu achtet. Hierbei sollten nicht-steriodale
Antiphlogistika aufgrund ihrer antientziindlichen Komponente eingesetzt
werden. Eine eventuell ndtige Gewichtsreduktion so wie der Einsatz von

Chondroprotektiva kénnen die Heilung unterstitzen (Comerford et al. 2013).



Il. Literaturtibersicht 19

Ein weiteres Gegenargument zur konservativen Therapie ist, dass je langer
eine Instabilitat des Kniegelenkes vorliegt umso hdher ist auch die
Wahrscheinlichkeit, dass es zu sekundaren Meniskusschaden kommt (Hayes
et al. 2010).

4.2. Chirurgische Therapie
Die hohe Anzahl verschiedener chirurgischer Verfahren zeigt, dass bis heute
kein endgultiger Goldstandard zur Behandlung des kaninen Kreuzbandrisses

gefunden wurde.

4.2.1. Extrakapsulare Stabilisation

Bereits in den 1960ern wurde die Stabilisation des Kniegelenks mittels Kapsel-
und Faszienimbrikation beschrieben (Childers 1966). Eine weitere biologische
extrakapsulare Stabilisationstechnik ist die Transposition des Fibulakopfes.
Durch die Transposition des Fibulakopfes nach kraniomedial verédndert sich
der Verlauf des Seitenbandes, sodass eine Endorotation und ein kranialer
Vorschub der Tibia verhindert werden soll (Smith und Torg 1985). Beide
Techniken schneiden jedoch in Vergleichsstudien schlechter ab als die
neueren Umstellungsosteotomien (Chauvet et al. 1996, Boddeker et al. 2012,
Berger et al. 2015). Dies ist vermutlich auf eine zunehmende Dehnung des
Weichteilgewebes zurtickzufuhren.

Diese Techniken wurden mehr und mehr durch den Einsatz von synthetischen
Materialien abgel6st. Das 1970 zunadchst von De Angelis beschriebene
Verfahren, bei dem ein Faden um das laterale femorofabelare Band und durch
die distale Patellasehne gefuihrt wird, wurde bis heute stetig modifiziert und
weiter entwickelt (DeAngelis und Lau 1970). Die biomechanische Uberlegung
hinter dieser Technik ist eine Simulation des Kreuzbandverlaufes (von
proximo-lateral und kaudal nach kranial und medio-distal) an der Aul3enseite
des Gelenkes. Die Problematik der Lockerung der Ansatzpunkte, ahnlich wie
bei den biologischen Stabilisationsverfahren, wurde durch weitere
Modifikationen reduziert. So wurde der tibiale Ansatzpunkt durch einen oder
mehrere Bohrkanéle verandert (Flo 1975). Die Verlagerung des Bandverlaufes
aus dem Gelenk heraus schafft jedoch das Problem, dass keine zwei Punkte

an Tibia und Femur gefunden werden kdnnen, die bei voller ROM eine
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perfekte Isometrie aufweisen. Somit muss sich der Chirurg zwischen einer
erhohten Spannung wahrend Beugung oder Streckung und kompletter
Elimination des Tibiavorschubes entscheiden (Fischer et al. 2010).

Die beiden Punkte, die die groRte Isometrie aufweisen, unterscheiden sich
vermutlich individuell und je nach Rasse aufgrund der unterschiedlichen
Knochenkonformation (Witte 2015). Meist wird jedoch ein Punkt am Femur
leicht distal und kaudal der lateralen Fabella und proximal an der Tibia
unmittelbar kaudal des Sulcus extensorius beschrieben (Roe et al. 2008,
Hulse et al. 2010). Um diese Erkenntnisse zu berucksichtigen wurden neue
Stabilisationsverfahren, bei denen der Faden entweder an Knochenankern
oder durch Bohrkanale fixiert wird. Die vermutlich am haufigsten verwendeten
Systeme fir diese Technik ist das ThightRope CCL®, FASTak® und
Corkscrew® der Firma Arthrex. In klinischen Studien, die ThightRope mit der
TPLO und TTA vergleichen, waren die Ergebnisse ahnlich wie bei Versorgung
mit TPLO und besser als bei der TTA-Gruppe (Cook et al. 2007, Christopher
et al. 2013). Jedoch wurde in einer biomechanischen und einer
fluoroskopischen Studie gezeigt, dass keine adaquate Stabilisation erreicht
wird (Rey et al. 2014, Laugier et al. 2019).

4.2.2. Intraartikuléare Stabilisation

Der Vorteil eines intraartikularen Bandersatzes liegt darin, dass hierbei ein
isometrischer Bandersatz mdglich ist. Der erste intraartikulare Bandersatz

wurde von Hey Groves 1917 beim Menschen beschrieben. Er verwendete

hierzu einen Streifen der Fascia lata, der durch zwei Bohrkanéle in Femur und

Tibia gezogen wurde. Diese Autograft-Technik wurde von Paatsama 1952

erstmals zur Therapie des kaninen Kreuzbandrisses angewendet und
untersucht. Diese Technik wurde mehrfach modifiziert, wobei die
gebréauchlichste Variante die so genannt e Ao v eadhniktdérsellt.t o p A
Diese wird ausf¢ghrlich i1n ABrinker, Pi e
Animal Orthopedics an d Fracture R e p a(Paatsamabl®32c hr i e b
DeCamp et al. 2015). Neben dieser Technik wurde zuletzt ein Allograft-
Bandersatz beschrieben, bei dem die Sehne des langen Zehenbeugers

transplantiert wurde. Ahnlich wie beim Fascia lata graft kommt es relativ haufig
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zu einer erneuten Instabilitdt des Gelenkes durch ein Transplantatversagen
(Innes et al. 2000, Innes et al. 2004, Conzemius et al. 2005, Biskup et al.
2017, Biskup und Conzemius 2020).

Ein kunstlicher Bandersatz kann entweder alleine oder als Augmentation far
einen Auto- oder Allograft verwendet werden. Wichtig ist, dass das
verwendete Material eine moglichst hohe Biokompatibilitat aufweist und keine
Deterioration stattfindet. Ber ei t s 1969 wurde eine

t op A u mdPolyethylerdaden zur Behandlung von Kreuzbandrissen beim
Hund verwendet. Allerdings weist Polyethylen nur eine eingeschrankte
Langzeitstabilitat und Biokompatibilitdt auf. Neuere Techniken, wie der
intraartikuldre Einsatz des TightRope® Implantates oder des speziell fiir diese
Applikation entwickelte Vet-Lig® und Z-Lig® zeigen hier deutlich bessere
Ergebnisse. Ein grol3er Risikofaktor bei diesen Techniken scheint das
Infektionsrisiko und die Gefahr fur septische Arthritiden darzustellen. Zudem
liegen nur sehr wenige oder noch keine wissenschaftliche Daten zu diesen

letzten Techniken vor (Pinna et al. 2020).

4.2.3. Umstellungsosteotomien

Das Prinzip der Umstellungsosteotomien basiert darauf, die Biomechanik des
Gelenkes so zu verédndern, sodass kein Kreuzband mehr notig ist um das
Gelenk in Belastung zu stabilisieren. Zwei biomechanische Modelle schaffen

hierzu die Grundlage.

Das erste Modell wurde von Slocum und Devine beschrieben (Slocum und
Slocum 1984). Die nach kaudal abfallende Gelenkflache der Tibia wirkt wie ein
Keil, der unter Belastung nach kranial ausweicht. Diese Theorie stitzt sich auf
die Annahme, dass die Bodenreaktionskraft entlang der mechanischen Achse
der Tibia auf die dazu in einem nicht senkrechten Winkel stehende
Gelenkflache trifft. Wird nun ein Krafteparallelogramm angewendet, so ergibt
sich eine nach kranial gerichtete Kraft, die im gesunden Knie vom kranialen
Kreuzband kompensiert wird. Auf der Basis dieser Uberlegung wurde
zun?2chst di e ACTr an ismdtomyCrerwickel ¢Slocwe dng
Slocum 1984). Diese weist aber den entscheidenden Nachteil auf, dass die

mechanische und anatomische Achse der Tibia um den Korrekturwinkel des

Kombi
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Tibiaplateaus verandert wird. Als Folge daraus entwickelte Slocum die TPLO.
Bei dieser Technik wird eine halbrunde Osteotomie an der proximalen Tibia
durchgefuhrt. Als Zentrum des Sageschnittes wird die Eminentia tibiae
genutzt. Somit wird bei Rotation zwar der TPA verandert, nicht aber die
mechanische Achse der Tibia. Um den kranialen Tibavorschub zu
kompensieren wére theoretisch ein postoperativer TPA von 0° n6tig, um aber
einer Belastung des kaudalen Kreuzbandes vorzubeugen wurde jedoch ein
postoperativer TPA von 5° empfohlen (Slocum und Slocum 1993). Jedoch
zeigten 2001 Warzee et al., dass schon eine Korrektur auf 6,5° ausreichend ist
um die Instabilitat nach dem Durchtrennen des kranialen Kreuzbandes im
Biomechaniktest zu kompensieren . Zusammenfassend wird aktuell ein
operativer TPA von 5° - 6,5° aktuell empfohlen. Einem ahnlichen Prinzip folgt
die sogenannte Cora Based Leveling Osteotomie. Hierbei wird der
Sageschnitt allerdingsti ef er und Aauf deSohnikpunktfderst e he
anatomischen Achsen der Tibia angesetzt und so verandert, dass ein
postoperativer TPA von 10° entsteht (Hulse 2010). Als Nebeneffekt dieser
Operationstechniken wird auch der PTA reduziert. Hierdurch wirde sich auch
ein weiterer Stabilisationseffekt, basierend auf der zweiten biomechanischen

Theorie (siehe im folgenden), verknupfen lassen (Boudrieau 2009).

Das zweite biomechanische Modell geht davon aus, dass der M. quadriceps
als Hauptstrecker des Kniegelenks in einem stumpfen Winkel (> 90°) an der
Tuberositas tibiae zieht. Der sogenannte PTA bildet sich aus dem Verlauf der
Patellasehne und dem Tibiaplateau. Wird auch hier ein Krafteparallelogramm
angewendet, so erkennt man, dass eine nach kranial gerichtete Kraft entsteht,
die die Tibia in eine kraniale Schubladenstellung zieht (Tepic et al. 2002).
Durch Kranialisation der Tuberositas tibiae wird bei der TTA der PTA
verkleinert und somit die nach kranial gerichtete Kraft eliminiert (Montavon et
al. 2002). Jedoch ist der PTA abhangig vom Kniegelenkswinkel. So wird der
Winkel in Streckung gréf3er und in Beugung kleiner (Boudrieau 2009). Deshalb
ist es wichtig die Planung der Kranialisation im Hauptstandwinkel (135°) des
Hundes durchzufihren. Dies zeigt aber auch eine Problematik der Technik.
Da nicht jede Hunderasse und jedes Individuum sich an diesen theoretischen
Wert halt und zudem wéhrend der Standphase das Knie gebeugt und
gestreckt wird (Fischer et al. 2018).
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4.3. Behandlung des Meniskus

Eine haufige Folge der Ruptur des kranialen Kreuzbandes ist eine Schadigung
des medialen Meniskus. Am haufigsten entstehen Verletz-ungen im kaudalen
Pol (Flo 1993, Ralphs und Whitney 2002, Hayes et al. 2010). Dies kann bei
32% bis 83% der Patienten auftreten (Fitzpatrick und Solano 2010, Ritzo et al.
2014). Meniskusschaden lassen sich in sieben verschiedenen Typen einteilen
(Abb. 4) (Johnston und Tobias 2017).

. P

Abbildung 4: Einteilung von Meniskuspathologie (eigene Grafik)

Links ist die Aufsicht auf den Meniskus abgebildet. Rechts wird der Meniskus

im Querschnitt abgebildet.

Es wird zwischen: A intakt, B vertikalem L&ngsriss, C Korbhenkelriss, D
Lappenriss, E radialem Riss, F horizontalem Riss, G komplexen Riss und H

Meniskusdegeneration unterschieden.

Meniskusrisse konnen genéht werden, jedoch macht dies nur im durchbluteten
Anteil des Meniskus Sinn, da nur hier eine Heilung erwartet werden kann (Muir
2018). Allerdings sind ein Grol3teil der Meniskus-schaden im inneren Bereich
des Meniskus und die Schaden zumeist chronisch (Ritzo et al. 2014), weshalb
eine Naht des Meniskus eher ausscheidet. Solange der auf3ere Rand intakt
ist, sollte eine partielle Meniskektomie durchgefiihrt werden und nur der innere
beschadigte Anteil entfernt werden. Bei schwereren Schaden wie zum Beispiel
bei AGH wirdneihe Kawkdidle Hemimeniskektomie bzw. Meniskektomie

empfohlen (Turman und Diduch 2008). Jedoch geht in diesen Fallen jegliche
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Funktion des Innenmeniskus verloren. Ein sogenannter Meniskus release,
sollte nicht praventiv durchgefiihrt werden, da wie zuvor beschrieben die

Funktion des Meniskus verloren geht (Pozzi et al. 2010).
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Objective The aim of the study was to investigate the kinetic and kinematic changes
in the stifle after a tibial plateau levelling osteotomy (TPLO) with a postoperative tibia

Study Design Biomechanical ex vivo study using seven unpaired canine cadaver

Hinge plates were applied and a sham TPLO surgery was performed. Motion sensors
were fixed to the tibia and the femur for kinematic data acquisition. Pressure mapping
sensors were placed between femur and both menisci. Thirty per cent bodyweight was
applied to the limbs with the stifle in 135 degrees of extension. Each knee was tested
with intact cranial cruciate ligament (CCL), deficient CCL, 6 degrees TPLO and 1degree

Results Transection of the CCL altered kinematics and kinetics. However, comparing
the intact with both TPLO set-ups, no changes in kinematics were detected. After
1 degree TPLO, a significant reduction in the force acting on both menisci was detected

Conclusion Tibial plateau levelling osteotomy restores stifle kinematics and meniscal
kinetics after transection of the CCL ex vivo. The contact force on both menisci is

Abstract
plateau angle (TPA) of either 6 or 1degrees.
hindlimbs from adult Retrievers.
TPLO.

Keywords

= stifle

= cranial cruciate

ligament (p=0.006).

= kinetics

= TPLO

= biomechanics

\/

tibia plateau angle

Introduction

reduced significantly after TPLO with a TPA of 1 degree. Increased stifle flexion might
lead to caudal tibial motion.

Disruption of the CCL has been shown to result in pain,
lameness, development of osteoarthritis and often

Rupture of the cranial cruciate ligament (CCL) is one of the
most common causes for hindlimb lameness in dogs.! The
CCL is a main stabilizer of the canine stifle, as it neutralizes
cranial tibial thrust and internal rotation of the tibia.23

received

November 10, 2020
accepted after revision
August 7, 2021
published online
October 19, 2021

in secondary damage to the medial meniscus.*° Conse-
quently, many different surgical techniques have been de-
veloped to reestablish normal stifle kinematics. The concept
of dynamic stabilization by various types of corrective
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Fig. 1 Radiographs of a right stifle before (A) medio/lateral and (B) cranio/caudal view; medial to the left) and after rotation of the tibia plateau

to 6 (C) and 1degrees (D).

osteotomies is commonly accepted today. For many years,
tibial plateau levelling osteotomy (TPLO) has probably been
the most common technique applied in larger dogs by
specialized veterinary surgeons.'? By altering the tibia pla-
teau slope, biomechanics in the stifle change, eliminating the
cranial tibial thrust."! Nevertheless, internal rotation of the
tibia is not prevented by this type of stabilization.'? Tibial
plateau levelling osteotomy has been described to fully
stabilize the CCL-insufficient stifle ex vivo,'"13~1> whereas
Kim and colleagues showed in 2012 that more than 30% of
the dogs treated still suffer from cranial tibial subluxation
after TPLO in vivo.® A recent study suggested that following
TPLO, dogs exhibited less cranial subluxation of the tibia if
the postoperative tibia plateau angle (TPA) was close to
0degree compared with dogs with a higher postoperative
TPA. The authors did not describe caudal subluxation ei-
ther."” These findings stand in contrast to other recent works
suggesting that a modification of the TPLO may lead to caudal
subluxation of the tibia.'8

Meniscal kinematics and kinetics have been addressed in
earlier studies, but the influence of postoperative TPA on the
menisci has not been investigated at all. Further research is
required to determine if the recommendation to aim for a
postoperative TPA of 6 degrees should be changed. The objec-
tive of the present study was to compare the kinetic differences
in the stifle and kinematic differences of the medial and lateral
menisci after TPLO with TPA of 6 degrees (6 degrees TPLO) and
1degree (1degree TPLO) simultaneously. We hypothesized
that stifle kinetics and kinematics would change significantly
after transection of the CCL and 6 degrees TPLO treatment. We
specifically expected a 1degree TPLO to restore the kinetics
and kinematics more efficiently.

Materials and Methods

Specimen Preparation

Seven pairs of hindlimbs from adult Retriever cadavers
(bodyweight: 25-40 kg) that had died or were euthanatized
for unrelated reasons were disarticulated at the coxofemoral

level. The exclusion of stifle and tarsal joint pathologies
was based on orthogonal radiographs and orthopaedic
examination of the cadavers. The limbs were equally and
randomly divided into two groups. The contralateral limbs of
the investigated ones were used in a different study. All
muscles proximal of the hock joint were dissected while
preserving the stifle and tarsal joints. The proximal femur
was embedded in polymethylmethacrylate (RENCAST FC 53,
Huntsman Advanced Materials, Germany) to allow a fixation
in an adjustable mounting bracket that enabled the adjust-
ment of hip joint angles and femoral torsion. Custom-made
aluminium TPLO hinge plates were placed—fluoroscopically
guided—on three left and four right limbs and fixated with
five to six cortical screws. A radial osteotomy centred on the
midpoint between the medial and lateral intercondylar
tubercles—as described for TPLO—was performed using the
plate as a saw guide.'® With the hinge plate in position, the
plateau could be adjusted at desired TPA (unaltered, 6 and
1degrees TPA; ~Fig. 1).

A 1.5 mm braided stainless steel cable was passed through
a 2 mm tunnel drilled through the widest part of the patella.
The cable was secured with two cable clamps. Another
2.0 mm cable was passed through a 2.5 mm transversal drill
hole in the tip of the calcaneus and secured as a loop.

Two 3.5mm cortical bone screws were inserted in the
femoral articular surface of the femorofabellar joint. The
specimens were then stored at -20°C covered in physiologi-
cal saline-soaked towels in vacuum bags. Prior to testing, the
limbs were thawed at room temperature.

To secure the ultrasound motion sensors, one Schanz
screw with a 3.2 mm shaft diameter was inserted in the
distal femoral diaphysis and another one in the proximal
tibia. Pressure mapping sensors (detailed below) were
placed between the femoral condyles and the corresponding
medial and lateral meniscus, held in place by suturing and
gluing their sensor-free peripheral part to the joint capsule
and collateral ligaments.

Stifle kinetics were continuously recorded with an I-Scan
system, the K-Scan 4041 Sensor (Tekscan Inc., South Boston,

Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology Vol. 35 No. 2/2022 © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Massachusetts, United States). The sensing region of this
sensor is 31.5 x 12.7 mm including 90 sensels with a thick-
ness of 0.2mm. The recorded parameters on the menisci
(separately and together) were contact area, peak pressure,
mean contact pressure, peak pressure location and contact
force. The contact force in relation to the applied load acting
on both menisci was calculated by dividing the contact force
by the applied force (%} This parameter will
be referred to as contact force ratio (CFR) in the following. The
average pressure recorded across the contact area was
defined as mean pressure, whereas peak contact pressure
represented the highest pressure measured. Pressure loca-
tion was defined as the distance from the caudal meniscal
boarder to the peak pressure recording sensel. For each stifle,
a new sensor was used and calibrated before use—according
to the producer’s guidelines. Stifle kinematics were mea-
sured using the CMS20BI ultrasound system (Zebris Medical
GmbH, Isny, Germany). Muscle forces of the quadriceps and
gastrocnemius muscles were simulated using steel cables
and turnbuckles. Weight bearing was simulated by applying
30% of the specific bodyweight'! with a material testing
machine (Model Z010, Zwick & Roell GmbH & Co. KG, Ulm,
Germany).

With the sensor in place, the patellar cable was fixed to the
proximal femur potting with a custom-made low-profile
turnbuckle to simulate the quadriceps muscle. The calcaneal
cable was connected to the fabellar screws with a turnbuckle
to simulate the gastrocnemius muscle.

Testing Protocol

The limbs were mounted in the testing apparatus with the
sensors in place. The turnbuckles were adjusted to maintain
the stifle at a 135degrees and the tarsal joint at a
140degrees angle under load. Torsion of the femur was
still possible during the whole test. Testing was started with
the pressure on both menisci as equal as possible with a
preload of 10N. Four tests were performed in the following
order: intact-CCL, 6 degrees TPLO, 1degree TPLO and defi-
cient-CCL (=~Fig. 2). Therefore, the CCL was transected after
the first test. Then, the tibial plateau was rotated to achieve
a TPA of 6 degrees for the second and a 1degree TPA for the
third test. Finally, the plateau was repositioned in its
original position and the test simulating a ruptured CCL
was executed.

Statistical Analysis

Homogeneity of variances was checked with Levene’s
test. Univariate analysis of variance (ANOVA) was per-
formed using IBM SPSS statistics 25.0 (IBM, Armonk, New
York, United States). Contact area, contact pressure, peak
pressure, centre of force, and contact force were analysed
for the medial, lateral and both menisci combined in all
four set-ups. Tukey tests were performed for paired
comparison if ANOVA indicated significant differences.
For the cranial, medial, and proximal translation as well
as flexion, adduction, and internal rotation of the tibia,
no homogeneity of variances was found, so Welch’s
ANOVA was used. Games-Howell tests were applied for

Fig. 2 Specimen ready for testing, with the sensors in place. (A)
Medial and (B) lateral view.

paired comparison if Welch’s-ANOVA indicated signifi-
cant differences. Statistical significance was accepted at
p <0.05.

Results

Tibia plateau angles were 21.3 +1.9degrees (intact and
deficient), 6.2 4+ 1.2 degrees (6 degrees TPLO) and 1.6+0.9
degrees (1 degree TPLO) before and after rotating the plateau
respectively. The median bodyweight of the dogs was
31.5+4.1kg. The stifle joint angle (135.3 degrees [95% CI
—134.6-136.0]) did not significantly vary between the four
tests.

A mean of 12.2 mm cranial tibial motion (positive value)
was recorded after transecting the CCL in comparison to all
other groups. Stifles with intact CCL had a mean caudal
motion (negative value) of the tibia by (-)1.3 mm when
the axial load increased from 10 N to 30% bodyweight. This
was also observed in the 6degrees TPLO ([-]1.4) and
1degree TPLO ([-]1.5). Additionally, a significantly in-
creased internal rotation of 7.8 degrees and medial sub-
luxation of 4.8 mm was detected in CCL insufficient tests.
No significant changes between the intact and both TPLO
set-ups for these parameters were detected. Consequently,
transection of the CCL strongly altered stifle kinematics,
but TPLO, irrespective of the postoperative TPA (1 or
6 degrees), seemed to restore normal in vitro level kine-
matics (~Table 1).

In the stifle, the contact force relative to the applied axial
force CFR acting on both menisci was significantly higher in
the intact CCL (4.9), 6 degrees TPLO (4.4) and 1 degree TPLO
(4.0) than in the insufficient CCL (3.2) setting. Furthermore,
the menisci in the 1 degree TPLO received significantly less

Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology Vol. 35 No. 2/2022 © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Table 1 Kinematic variables (mean [95% confidence interval]) of the knee joint before and after surgery

Variable Intact CCL 6 degrees TPLO 1degree TPLO Insufficient CCL
Cranial subluxation -1.3(-2.2--0.4) -1.4 (-2.5--0.3) -1.5(-2.3-0.8) 12.2 (10.2-14.3)
under load (mm) Pintact-deficient < 0.001 P6 degrees- deficient < 0.001 P1 degree deficient < 0.001

Medial subluxation 0.2 (-0.1-0.5) 0.2 (—0.1-0.5) 0.1 (-0.2-0.4) 4.8 (1.8-7.8)
under load (mm) P1 degree- deficient = 0.049

Internal rotation —0.4 (-1.1-0.3) 0.4 (0-0.8) 0.5 (-0.1-1.0) 7.9 (3.4-12.3)
under load (degree) Pintact—deﬁ(ient =0.017 PG degrees- deficient = 0.028 P1 degree- deficient = 0.028

Abbreviations: ANOVA, analysis of variance; CCL, cranial cruciate ligament; TPLO, tibial plateau levelling osteotomy.

Note: Variables with significant difference indicated by Welch’s ANOVA.

Fig. 3 Pressure distribution: (A) intact CCL, (B) deficient CCL, (C) TPLO 6 and (D) TPLO 1 degrees. The medial meniscus is on the left. The top of
the picture represents caudal. centre of force: (exemplary data, scale in MPa).

CFR than with an intact CCL. This was observed also in the
lateral meniscus. In contrast, the intact-insufficient com-
parison was only significantly different for the medial
meniscus.

The mean contact area decreased in both menisci, while
peak pressure increased significantly in the CCL-insufficient
stifle (~Fig. 3, = Table 2).

Discussion

This study aimed at determining the kinematic and kinetic
changes in the canine stifle at 135 degrees extension after
cutting the CCL and stabilization with TPLO establishing a
postoperative TPA of either 1 or 6degrees. Our set-up
allowed monitoring of stifle kinematics and kinetics at a
defined stifle joint angle while applying a load of 30% of the
bodyweight. This was accomplished by continuous measure-
ment of the stifle flexion with a Zebris sensor. Joint angles at
which maximum vertical forces occur appear to differ be-
tween dog breeds.2? Consequently, we only used limbs from
Retriever breeds, which most likely experience peak vertical
forces during trot at around 135 degrees stifle extension.?!
With our custom-made TPLO hinge plate, the TPA could be
easily and precisely adjusted to simulate a TPLO at postoper-
ative TPA of 6 or 1 degrees without dismounting the limbs
from the actuator. The use of hinge plates has also proven to
be reliable in earlier studies.'’'>?2 The I-Scan system was
previously successfully used in other studies'>23-27. Their
research group was able to show impressively how femo-
rotibial contact mechanics change after meniscal surgery or

damage and how TPLO and other techniques influence stifle
kinetics and kinematics.'>23-26-28 Nevertheless, the influ-
ence of postoperative TPA on the meniscal load was not
investigated.

Due to the nature of in vitro studies, our results have to be
interpreted with due care. We tested stifle kinetics and
meniscal kinematics at one defined angle of flexion. Therefore,
our tests represent one stage of the stance-phase and leave out
the swing-phase completely. We chose the stage when maxi-
mal ground reaction force occurs. To place and secure the
[-Scan sensor, wide parts of the joint capsule had to be trans-
ected, reducing the stabilizing effect of the joint capsule.?’
Inserting a sensor in the joint space might also interfere with
joint mechanics.® However, as these alterations were the
same for all set-ups, the comparison of different set-ups should
still provide meaningful information. Since the single-use
[-Scan sensors employed produced unreliable readings as
soon as kinking occurred, we used a new sensor for each
limb. In addition to the effects of quadriceps and gastrocnemi-
us muscle on stifle biomechanics, hamstring muscles also
influence the stability of the stifle after CCL rupture by working
as an agonist to the CCL. Nevertheless, Kanno and colleagues
could not show that simulation of the semitendinosus muscle
in a similar set-up is able to compensate the transection of the
CCL3" As a result, in our simplified biomechanical model, we
did not include hamstring muscles similar to other
authors.’1>32 But still, this has to be taken into account
when interpreting our results.

As reported in earlier studies, cutting the CCL alters stifle
kinematics and meniscal kinetics significantly.!’-1%32-34

Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology ~Vol. 35 No. 2/2022 © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Table 2 Kinetic variables (mean (95% confidence interval)(of the stifle before and after surgery

Variable Intact CCL 6 degrees TPLO 1degree TPLO Insufficient CCL
CFR both menisci 4.9 (4.8-5.1) 4.4 (4.0-4.8) 4.0 (3.5-4.4) 3.2 (2.6-3.9)
Pintact-deficient < 0.001 Ps degrees- deficient = 0.001 Py degree intact = 0.006
P4 degree deficient = 0.044
CFR medial meniscus 2.6 (2.3-2.8) 2.3 (1.9-2.6) 2.0 (1.5-2.5) 1.9 (1.2-2.5)
Pintact—deﬁcient =0.046
CFR lateral meniscus 2.4 (2.2-2.5) 2.1(1.9-2.4) 2.0 (1.7-2.3) 1.4 (1.1-1.6)
Pintact-deficient < 0.001 Ps degrees deficient = 0.001 Py degree intact = 0.048
P1 degree deficient = 0.001
Mean contact area in mm?2 | 376.4 (333.1-419.7) | 344.8 (314.6-374.9) 334.2 (305.5-363.0) 233.0
Both menisci Pintact—deﬁcient <0.001 PG degrees deficient < 0.001 P1 degree deficient < 0.001 (1 93-3_272-7)
Mean contact area in mm? | 184.3 (163.6-205.0) | 168.5 (152.1-184.9) 159.3 (140.8-177.8) 112.7 (95%
Medial meniscus Pintact-deficient < 0.001 | Pg degrees deficient < 0.001 P1 degree deficient = 0.002 Cl 89.4-136.1)
Mean contact area in mm? | 192.4 (166.3-218.5) | 176.3 (157.2-195.4) 174.8 (154.0-195.6) 120.4
Lateral meniscus Pintact-deficient< 0.001 Ps degrees deficient = 0.001 —1degrees deficient = 0.001 (1 01.1-1 39-6)
Peak pressure in MPa 3.1 (2.4-3.8) 3.2 (2.1-4.2) 3.0 (2.1-4.0) 4.6 (3.9-5.3)
Both menisci Pintact-deficient = 0.030 | Ps degrees deficient = 0.043 Py degree deficient = 0.025
Peak pressure in MPa 3.0(2.2-3.8) 3.1(1.9-4.2) 2.9 (1.7-4.0) 4.2 (2.9-5.5)
Medial meniscus
Peak pressure in MPa 2.2 (1.9-2.6) 2.2 (1.9-2.5) 2.2 (1.8-2.5) 3.0 (2.1-3.9)
Lateral meniscus

Abbreviations: ANOVA, analysis of variance; CCL, cranial cruciate ligament; CFR, contact force ratio; TPLO, tibial plateau levelling osteotomy.

Note: Variables with significant differences indicated by ANOVA.

Kinematics reached normal values after TPLO with 6 and
1 degrees TPA. Kinetic data between the intact and 6 degrees
TPLO showed no significant changes, but a significant reduc-
tion in load on the menisci was measured after 1degree
TPLO. So, the assumption that kinetics after 1degree TPLO
might be more normal has to be rejected. In short, we
expected TPLO with 1degree TPLO to turn kinetics back to
normal, but in contrast we found TPLO with 6 degrees
produces parameters which allude to a more normal menis-
cal load.

As demonstrated previously, the peak pressure location in
menisci and the contact area changed significantly after
transection of the CCL.'®> Our data suggested a decrease in
the contact area after TPLO, but this effect did not seem
significant statistically. Kim and colleagues reported that the
peak pressure location moved caudal in CCL-insufficient
stifles and remained at a caudal location after TPLO.'® These
differences in the results might be due to different methods
of data acquisition. Whereas they defined peak pressure
location as the distance of the sensor recording the highest
pressure from the caudal margin of the tibia, we determined
peak pressure location in relation to the most caudal edge of
the menisci. Both menisci are mobile on the tibia plateau and
change their position with changing flexion angles and
rotation of the stifle.” With our experimental set-up, we
were not able to analyse meniscal movements during the
tests. Further studies are required to determine the effect of
meniscal movement on the pressure distribution.

We decided to compare the CFR to account for the
diverse bodyweights in our test group of dogs. As a result,
we observed a reduction in load after transection of the CCL

and after TPLO. The data presented by Kim and colleagues
already showed the reduction in contact force, but these
results were not significant. This might be due to not
accounting for the difference in applied force to the limb
or by only testing TPLO with 6 degrees TPA'°. There are
different possibilities to explain these findings. For exam-
ple, if not every contact point between femur and tibia was
covered by our sensors. But the sensor was in all patients
larger than the menisci and we had no additional load
recorded on our sensors indicating load on other areas.
Another explanation would be, less quadriceps pull is
necessary after TPLO to keep the stifle in extension, or
the force is shifted to the caudal cruciate ligament. A
reduction in muscle force appears unlikely since the tensile
force of the quadriceps muscle remains unchanged follow-
ing TPLO.3>3¢ An increased load on the caudal ligament
could be explained by the occurrence of caudal tibial thrust
in vivo.'®18:34 In addition, biomechanical studies demon-
strated caudal subluxation after TPLO.'"'* Hulse and col-
leagues examined intra-articular effects of TPLO and found
no evidence in stifles with partially ruptured CCL for
changes in the caudal cruciate ligament.3” But in cases of
complete CCL rupture, more than half of the dogs had
altered caudal ligaments and some even showed total
disruptions.3” Intriguingly, these findings are in contrast
with in vivo studies that failed to document caudal tibial
motion after TPLO.'7-38 In the present study, we did record
caudal tibial motion after TPLO but the effect was not
significant. We even observed a slight caudal motion of
the tibia after applying axial force in the intact CCL set-up
with the stifle in 135 degrees.
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Fig. 4 (A,B) Stifle in 135degrees flexion. Forces for intact CCL and 6 degrees TPLO. Quadriceps pull is ~3 times GRF.35 (1) Quadriceps force
perpendicular to the plateau (intact CCL: 2.7 GRF; TPLO: 2.3 GRF). (2) Ground reaction force perpendicular to the plateau (intact CCL: 0.9 GRF;
TPLO: 1 GRF). (3) Perpendicular to the plateau orientated force created by GRF CTT action on the CCL to the plateau (intact CCL: 0.5 GRF; TPLO:
0.1 GRF). (4) Perpendicular orientated force created by GRF and quad CTT action on the CCL to the plateau (intact CCL: 1.4 GR (= 0.5 GRF +0.9
GRF); TPLO: 0.2 GRF (= 0.1 GRF + 0.1 GRF). Dotted line (I M M) Cranial tibial thrust created by GRF and quad force (intact CCL: 1.2 GRF; TPLO:
0.2 GRF). Dashed line (1 M) Cranial tibial thrust created by quad force (intact CCL: 0.8 GRF TPLO: 0.1 GRF). Line (Il Il M) patellar ligament pull
(intact CCL: 2.6 GRF, TPLO: 2.4 GRF). Line (1 1 M M) Retropatellar force (intact CCL: 1.6 GRF, TPLO: 1.9 GRF. CCL, cranial cruciate ligament; CTT,
cranial tibial thrust; GRF, ground reaction force; TPLO, tibial plateau levelling osteotomy.

Another possible explanation is that by applying the
parallelogram of forces to the CCL, its orientation from
proximal and caudal to distal and cranial will transform
cranial tibial motion into a compressive force on the menisci.
To visualize this explanatory model, we included graphics
(=Fig. 4A,B). =Fig. 4A combines the rationales of TPLO and
TPA in one drawing. Furthermore, the forces generated by the
CCL by counteracting the CTT are included. To demonstrate
the changes after TPLO, =~Fig. 4B was added. The force
generated by the CCL marked ‘3’ and ‘4’ are notably decreased
while simulation of TPLO. Warzee and colleagues demon-
strated that the cranial tibial thrust will be neutralized by
TPLO; therefore, the compressive force created by the CCL
also will be eliminated.' This interpretation is supported by
in vitro analyses of the strain in the CCL under axial load of
the stifle with different TPA, which showed decreasing strain
with decreasing TPA.22 Moreover, the quadriceps force also
creates cranial tibial thrust,3® which has to be compensated
by the CCL. This force will also be reduced after TPLO, because
the patellar ligament angle will be close to 90 degrees after
TPLO at a 135 degrees stifle angle.** But as soon as caudal
tibial motion occurs (over-correction of the TPA below
Odegree or the patellar ligament angle, below 90 degrees),
strain in the caudal cruciate ligament will probably generate

compressive forces in both menisci in the same fashion. This
might always happen when the stifle is in a more flexed
position. Therefore, stress in the caudal cruciate ligament
occurs in the later stance phase when the stifle is more
strongly flexed.*! Considering the simplified geometric
model, we created, the compressive force created by the
CCL would be reduced by ~86%.

To overcome the unavoidable problems of static models
commonly used in veterinary medicine, a robotic-based
model as described by Beveridge and colleagues and Kanno
and colleagues could be adapted.*?>*3 To the authors knowl-
edge, the study from Kanno and colleagues was the only
adaptation of a robotic model to the canine stifle. The biggest
limitation of this study is the absence of muscle forces. To
include muscle forces in dynamic biomechanical models,
more in vivo studies are necessary.

Conclusion

Tibial plateau levelling osteotomy restored stifle kinematics
and meniscal kinetics after transection of the CCL ex vivo in
the present study. Tibial plateau levelling osteotomy reduced
the contact force on both menisci in comparison to CCL intact
stifles, but only with a TPA of 1degree, this finding was
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significant. No changes of peak pressure and peak pressure
location occurred in any of the TPLO set-ups. Increased stifle
flexion might lead to caudal tibial motion and therefore
could produce effects not addressed in this study.
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Objectives The aim of this study was to investigate the kinetic and kinematic changes
in the stifle after a modified tibial tuberosity advancement (TTA) with 9 and 12mm
cranialization of the tibial tuberosity in different standing angles.

Study Design Biomechanical ex vivo study using seven unpaired canine cadaver
hindlimbs. Sham TTA surgery was performed. Motion sensors were fixed to the tibia
and the femur for kinematic data acquisition. Pressure mapping sensors were placed
between femur and both menisci. Thirty percent body weight was applied to the limbs
with the stifle in 135 or 145 degrees of extension. Each knee was tested in 135 degrees
with intact cranial cruciate ligament (CCL) and deficient CCL with 12 mm cranialization
of the tibial tuberosity in 135 and 145 degrees of extension. The last two tests were
repeated with 9 mm.

Results Transection of the CCL altered kinematics and kinetics. Tibial tuberosity
advancement with 12 mm cranialization sufficiently restored stifle kinematics in 135
and 145 degrees but 9 mm TTA failed to do so in 135 degrees. The same effects were
seen for internal rotation of the tibia. After TTA, a significant reduction in the force
acting on both menisci was detected.

Conclusions Tibial tuberosity advancement could restore stifle kinematics and
meniscal kinetics after transection of the CCL ex vivo in the present study. Tibial
tuberosity advancement reduced the contact force ratio on both menisci significantly.
No changes of peak pressure and peak pressure location occurred following TTA under
any of the tested experimental settings. Increased stifle extension (145 degrees) might
lead to more stability, contradictory to biomechanical theory.
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