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Objective: To review the biomechanical considera-
tions, experimental investigations, and clinical data
pertaining to tibial osteotomy procedures for treat-
ment of cranial cruciate ligament (CrCL) insufficiency
in dogs.

Study Design: Literature Review.

Methods: Literature search throught Pub Med and con-
ference proceedings abstracts.

Conclusions: Currently available data does not al-
low accurate comparisons between different tibial

9
5
o
o
L
-
O

osteotomy procedures, or with traditional methods of
stabilizing the CrCL-deficient stifle. Carefully designed
long-term clinical studies and further biomechanical
analyses are required to determine the optimal oste-
otomy technique, and whether these procedures are
superior to other stabilization methods.

Clinical significance: Limb function in dogs with CrCL
insufficiency can be improved using the currently de-
scribed tibial osteotomy techniques.

Key words: TPLO, TTA, knee, tibia, osteotomy, cra-
nial cruciate ligament, meniscus, dog.

LE OSTEOTOMIE TIBIALI PER
IL TRATTAMENTO DELLA Ikttt

La rottura del legamento crociato craniale (LCCr) & una

RO-I_I-U RA DEL LEGAMENTO delle patologie ortopediche di piv frequente riscontro

clinico nella specie canina, in particolare in soggetti di

CROCIATO CRAN IALE taglia medio-grande e gigante, in cani in sovrappeso

oppure molto attivi.3

NEL CANE TECNICHE A Leziologia della rottura del LCCr & da considerarsi

polifattoriale ove fattori traumatici, degenerativi, con-

CON F RONTO formazionali, anatomici ed autoimmunitari, soli od as-

sociati, concorrono nel determinismo della malattia. La

lesione del LCCr di piu frequente riscontro clinico non
& di natura traumatica ma di tipo progressivo-dege-
nerativo come conseguenza di uno stress meccanico
cronico che si esercita sul legamento stesso per azione
di molteplici fattori che si estrinsecano in una spinta
craniale della tibia per effetto del carico ponderale
che porta a progressivo indebolimento, degenerazio-
ne, rottura parziale, e solo tardivamente a completa
rottura. 4284

A seguito di questo particolare decorso ezio-patoge-
nefico si assiste ad una progressiva perdita di stabilita
articolare a cui consegue lo sviluppo di un’ artropatia
degenerativa progressiva (DJD) e spesso di una secon-
daria lesione meniscale.“0)

E fondamentale puntualizzare che I'instabilita articola-
re pud essere presente nelle fasi iniziali della malattia
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come effetto di una insufficienza funzionale del LCCr
(che a causa delle alterazioni morfostrutturali degene-
rative perde parte della sua tenuta meccanica) e quin-
di anche in assenza di una chiara lesione anatomica
(sia essa parziale o totale); & per tale motivo che tal-
volta si preferisce indicare la patologia in oggetto con
la definizione di “insufficienza del LCCr”.

Il trattamento deve essere volto al recupero della sta-
bilita articolare, alla remissione della sintomatologia
ed all'arresto dei secondari processi degenerativi arti-
colari.®® 'approccio conservativo pud fornire risulta-
ti favorevoli e migliorare la sintomatologia clinica in
soggetti di peso inferiore ai 15 Kg, mentre, in pazienti
di peso maggiore, in assenza di trattamento chirur-
gico, il miglioramento clinico si osserva solo in una
modesta percentuale di soggetti.!?#3

Ad oggi sono state descritte piv di un centinaio di
tecniche chirurgiche, ma attualmente per nessuna di
queste & stata chiaramente dimostrata una superiore
efficacia clinica tale da poter considerare una o piv di
queste come metodica chirurgica d’elezione. 0

Le tecniche chirurgiche tradizionali sono state suddivi-
se, in base all'interazione tra componenti protesiche e
giuntura, in intrarticolari (o intracapsulari) ed extrar-
ticolari (o extracapsulari). Queste ultime stabilizzano
la giuntura tramite |'applicazione di suture extracap-
sulari che si “sostituiscono” nell’azione di confenimen-
to passivo operato dal LCCr?429, mentre le tecniche
intrarticolari si propongono di ripristinare la stabilit
articolare attraverso la sostituzione anatomica del tes-
suto legamentoso originale danneggiato con autoin-
nesti®, alloinnesti’”), xenoinnesti o protesi sintetiche.
22 Nonostante la grande varieta di tecniche speri-
mentate, descritte e clinicamente applicate, recidive,
rotture di legamenti protesici, persistenza di instabili-
t& articolare e progressione dell’artrosi si riscontrano
frequentemente soprattutto in soggetti di grande mole
e/o molto attivi. 1525

La comprensione del modello biomeccanico attivo del
ginocchio, elaborata da Slocum nel 1983, ha evi-
denziato I'esistenza di una forza responsabile di uno
stress costante e cronico a carico del legamento, cui
consegue rottura parziale che diviene poi completa al
progredire delle sollecitazioni.”#

La forza in esame ¢ la spinta tibiale craniale o “cranial
tibial thrust” (CTT).74

A questa evoluzione del modello biomeccanico del gi-
nocchio del cane da tradizionale o statico ad attivo,
ne & conseguita inevitabilmente un’evoluzione nelle
tecniche chirurgiche. Secondo questa impostazione
biomeccanica la terapia chirurgica ottimale dovreb-
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be essere in grado di ristabilire I'equilibrio delle forze
agenti sull’articolazione e di neutralizzare la spinta
craniale della tibia considerata responsabile del cedi-
mento sia del legamento stesso, sia delle protesi impie-
gate nelle tecniche chirurgiche tradizionali.”®

La sostituzione protesica (tecniche intracapsulari) o
funzionale (tecniche extracapsulari) del LCCr non ri-
solve le cause primarie che hanno determinato la rot-
tura del legamento e lo stress meccanico causato dalla
spinta tibiale craniale pone a dura prova la resistenza
del materiale sostitutivo; I'instabilita articolare residua
facilita, inoltre, la progressione osteoartrosica e i dan-
ni meniscali.!"

Alla luce di quanto analizzato fino ad ora, risulta chia-
ro che la terapia chirurgica dovrebbe essere volta al
controllo della spinta tibiale craniale, piuttosto che alla
ricostruzione del LCCr o alla sostituzione delle sue fun-
zioni. Se il CTT non viene neutralizzato, qualsiasi tipo
di ricostruzione o di sostituzione del LCCr & destina-
to a fallire nel tempo, in quanto sottoposto alle stesse
forze che hanno generato la lesione iniziale del LLCr.
Secondo il modello biomeccanico teorico proposto da
Slocum l'entitd del CTT ¢ direttamente proporziona-
le al grado di inclinazione del piatto tibiale (TPA).7#
Nonostante inizialmente tale ipotesi sia stata da piv
parti accolta con consenso, successivi studi non hanno
dimostrato alcuna correlazione diretta tra inclinazione
del piatto tibiale e rottura del LCCr (almeno per TPA
considerati nei range fisiologici). La media del TPA,
infatti, varia dai 18° ai 24° sia in cani clinicamente
sani che affetti da rottura del LCCr.548)

Secondo piU recenti teorie biomeccaniche la tibia non
& assialmente sottoposta al carico proposto da Slocum.
0 Tepic suggerisce che la forza totale coinvolgente
I'articolazione del ginocchio, sia diretta, in vivo, pa-
rallelamente al tendine tibio-rotuleo. '

Il CTT, in accordo con questo modello biomeccanico,
& quindi dipendente dall’angolo compreso tra il piatto
tibiale e il tendine tibio-rotuleo. Se il piatto tibiale non
& perpendicolare al legamento patellare, la forza di
taglio che si sviluppa durante il carico dell’arto sot-
topone ad uno stress eccessivo il legamento crociato
craniale.®

A seguito di queste teorie biomeccaniche sono state
elaborate metodiche chirurgiche che, modificando la
geometria tibiale, permettono di oftenere una stabilita
articolare dinamica in assenza di protesi legamento-
se. ) Queste tecniche, definite osteotomie prossimali
di tibia, comprendono |'osteotomia tibiale a cuneo
chiuso (Cranial tibial Wedge Osteotomy, CTWO)"%),
I'osteotomia livellante del piatto tibiale (Tibial Plateau
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Levelling Osteotomy, TPLO)"¥), la CTWO in associa-
zione alla TPLO"?, 'osteotomia intra-articolare pros-
simale tibiale (Proximal Tibial Intrarticular Osteotomy,
PTIO)"®, la triplice osteotomia tibiale (Triple Tibial
Osteotomy, TTO)'213), |a chevron wedge osteotomy
(CWTO)® e I'avanzamento della tuberosita tibiale (Ti-
bial Tuberosity Advancement, TTA).©54

I risultati clinici a breve e medio termine paiono per la
maggior parte di queste tecniche favorevoli, ma man-
cano, per molte di queste, valutazioni oggettive ed a
|UngO termine‘(75,76,79,]8,]9,]2,]3,54,87,32)

Attualmente le osteotomie che presentano la maggiore
diffusione in ambito clinico sono la TPLO e la TTA.9
La TPLO si pone I'obiettivo di stabilizzare il ginocchio
durante il carico grazie alla neutralizzazione del CTT
riducendo I'angolo di inclinazione del piatto tibiale.
La TTA, per contro, oftiene la neutralizzazione del CTT
mediante un avanzamento della cresta tibiale che por-
ta il legamento tibio-rotuleo ad essere perpendicolare
al piatto tibiale. Nonostante i differenti presupposti
biomeccanici, il risultato finale di TPLO e TTA & simi-
le: entrambe portano alla perpendicolarita tra tendine
patellare e piatto tibiale.!"

La biomeccanica di queste tecniche & stata validata
mediante studi su cadaveri che hanno dimostrato la
loro efficacia nell’eliminare il CTT durante il carico
ponderale; questi studi hanno inoltre evidenziato che,
a seguito di TPLO e TTA, si assiste alla conversione del-
la spinta tibiale craniale in spinta tibiale caudale e che
quindi il legamento crociato caudale (LCCd) diviene
il principale elemento stabilizzante del ginocchio. 08
L'obiettivo di questo lavoro consiste nella valutazione
comparata dei principi biomeccanici, degli studi spe-
rimentali e dei dati clinici riguardanti le procedure di
osteotomia tibiale per il trattamento delle rotture del
LCCr nel cane.

CTWO

l'osteotomia tibiale a cuneo chiuso (Cranial tibial
Wedge Osteotomy, CTWO) fu descritta nel 1984
da Slocum come prima procedura chirurgica che si
propone di neutralizzare il CTT diminuendo il TPA.
79 Inizialmente la CTWO, fu associata a procedure
extracapsulari aggiuntive quali embricazione del re-
tinacolo laterale ed avanzamento dei muscoli bicipite
femorale, gracile e semitendinoso. La tecnica prevede
I'esecuzione di un’ostectomia a cuneo di sottrazione
craniale, immediatamente distale alla metafisi tibiale
prossimale, e la stabilizzazione dell’ osteotomia tibiale
con placca a compressione dinamica a sei o sette fori
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applicata medialmente secondo i principi AO-ASIF.“
La localizzazione dell’ osteotomia deve risultare quan-
to piv prossimale possibile, preservando uno spazio
sufficiente per |'applicazione di almeno tre viti pros-
simali. Langolo del cuneo tibiale, secondo la tecnica
descritta in origine, & determinato dalle misurazioni
preoperatorie dell’angolo d’inclinazione del piatto ti-
biale ed & uguale all’angolo di inclinazione del piatto
tibiale misurato sottraendo 5° o 6° in modo tale da
raggiungere un TPA appunto di 5°-6° ritenuto da Slo-
cum un angolo residuo tale da eliminare il CTT.7
Recenti studi biomeccanici hanno tuttavia dimostrato
che al fine di raggiungere un TPA post-operatorio di
5° I'angolo del cuneo deve invece essere uguale al TPA
pre-operatorio.? Intuitivamente sembrerebbe che un
angolo del cuneo uguale al TPA pre-operatorio possa
risultare in un TPA post-operatorio uguale a zero gra-
di, ma questa osservazione appare errata in quanto
la CTWO determina inevitabilmente uno spostamen-
to craniale dell'asse tibiale (a seguito della CTWO
infatti il tubercolo intercondiloideo, punto di repere
prossimale nella definizione dell’asse tibiale, si spo-
sta cranialmente) che & responsabile dell'inadeguato
livellamento finale dell’inclinazione del piatto tibiale.
“ Per compensare questo cambiamento di posizione,
sard necessario effettuare un “over-rotation” del piat-
to tibiale per raggiungere gli attesi 5° di TPA post-
operatorio. Se per contro nell'analisi pre-operatoria
non si tenesse conto dello spostamento craniale del
tubercolo intercondiloideo prossimale il TPA finale sa-
rebbe maggiore rispetto ai 5° attesi. Anche a causa di
quest'ultimo aspetto il valore del TPA post-operatorio
riportato in diversi studi appare caratterizzato da am-
pia variabilita. 755071

In uno studio condotto da Macias e coll. il range del
TPA post-operatorio era compreso tra 7° e 21°.%9 La
difficoltar nel raggiungimento dei gradi di TPA deside-
rati, pud essere attribuita alla variabilita di dimensio-
ne e di posizione dell’osteotomia e allo spostamento
dell'asse longitudinale tibiale.“% L'esecuzione di un
cuneo di ampiezza uguale al TPA e localizzato il piv
prossimamente possibile e |'allineamento delle corti-
cali craniali tibiali durante la riduzione costituiscono
accorgimenti fondamentali di una tecnica chirurgica
oftimale.24

La tecnica chirurgica deve essere eseguita con meti-
colosa precisione mediante I'ausilio di un goniometro
sterile al fine di oftenere un TPA post-operatorio corri-
spondente a quanto pianificato. 4079

La CTWO pus essere indicata come singola procedu-
ra in cani con fisi di accrescimento ancora aperte nelle
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quali non & indicato eseguire altri tipi di ostetomie ti-
biali, oppure in associazione a TPLO, in soggetti che
hanno un’elevata inclinazione del TPA non correggibi-
le con la sola TPLO."? Secondo Pozzi, inoltre, corre-
zioni di difetti conformazionali quali varismo o torsio-
ne tibiale sembrano piv facilmente eseguibili mediante
CTWO piuttosto che con altre osteotomie correttive. 0!
Nonostante I'innovazione biomeccanica e chirurgi-
ca della CTWO, la letteratura & scarsa di valutazioni
clinico-radiografiche a breve e lungo termine.“) Le
complicazioni riportate sono per lo piv associate a
mancato consolidamento osseo, fratture della tibia o
al cedimento degli impianti.7587.5033.71)

La stabilizzazione dell’ osteotomia richiede I'utilizzo di
una fissazione ausiliare (cerchiaggio craniale o plac-
ca aggiuntiva) a causa dell’elevato stress meccanico
nella zona craniale del sito di osteotomia determinato
dall’azione tensile del quadricipite. Lo stress meccani-
co esacerbato dallo spostamento distale della cresta
tibiale che comporta un aumento della forza tensile
esercitata dal quadricipite pud, infatti, essere fattore
determinante le complicazioni postoperatorie sopra
riportofe.(75,87,50,33,71)

Il medesimo spostamento in senso distale della cre-
sta tibiale comporta, inoltre, una dislocazione distale
della rotula con conseguente aumento della pressione
esercitata dalla stessa sulla cartilagine della troclea
femorale. 40

In uno studio preliminare riportato su 17 cani, Slocum
e Devine riportano un rapido ripristino funzionale e la
completa consolidazione dell’osteotomia, nella mag-
gior parte dei casi, sei settimane dopo |'intervento.”?
In uno studio clinico & stata valutata I'efficacia a lungo
termine della CTWO in 91 cani mediante valutazione
clinica e criteri di soddisfazione del proprietario; la
percentuale dei risultati da buoni ad eccellenti & ripor-
tata essere dell’'86 %.%”) Due studi riportano i risultati
di CTWO eseguita in cani di piccola taglia con de-
formita tibiali prossimali; tutti i soggetti esaminati (13
cani) riportarono una buona/eccellente ripresa della
funzionalita articolare gia sei settimane dopo la chi-
rurgia, risultato poi confermato dal follow-up a dodici
mesi.’"®”" In uno di questi studi la CTWO fu associata
ad una tecnica di stabilizzazione esterna, rendendo
indiscernibili i risultati.?"

In uno studio che paragona direttamente CTWO e
TPLO, le revisioni chirurgiche per CTWO sono state
stimate pari a 11,9% valore circa doppio rispetto alla
TPLO (4,5%).53 Dei 12 cani che sono stati sottoposti a
revisione chirurgica dopo CTWO, 9 hanno riportato
fratture tibiali catastrofiche.®
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Con una CTWO ben pianificata ed eseguita corretta-
mente & quindi possibile portare a 5°-6° l'inclinazione
del piatto tibiale e correggere difetti di varismo e di
torsione; questa tecnica ha inolire il vantaggio di non
richiedere strumentario chirurgico dedicato.® Indica-
zione elettiva della CTWO, grazie allo  spostamento
distale dell'inserzione del tendine patellare, & rappre-
sentata da insufficienza del LCCr in caso di concomi-
tante difetto di rotula alta.“79

Inoltre, grazie alla localizzazione dell’osteotomia,
questa tecnica, al contrario delle altre osteotomie cor-
reftive, puo essere eseguita anche in soggetti in accre-
scimento.“0)

Gli svantaggi riportati da questa procedura includo-
no: variabilitd nel TPA post-operatorio, possibilita di
creare patella bassa e accorciamento dell’arto.50.7179)

Fig. 1. CTWO: Planning pre-operatorio, Osteotomia a cu-
neo chiuso della tibia, Posizionamento dell'impianto
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TPLO

Come la CTWO, |'osteotomia di livellamento del piatto
tibiale (Tibial Plateau Levelling Osteotomy, TPLO) si pro-
pone di assicurare la stabilitd dinamica cranio-cauda-
le a carico dell’articolazione del ginocchio durante la
fase d’appoggio del passo mediante riduzione dell’in-
clinazione del piatto tibiale. Introdotta da Slocum nel
1993, la TPLO prevede |'esecuzione di un’osteotomia
radiale con rotazione caudale del segmento prossima-
le tibiale al fine di oftenere un” inclinazione del piatto
tibiale di 5°.2079 La procedura chirurgica prevede,
mediante un approccio mediale alla tibia prossimale,
I'esecuzione di un’osteotomia radiale (arco di cerchio)
mediante lama biradiale. Mediante analisi radiografi-
ca pre-operatoria, dopo avere eseguito la misurazio-
ne del TPA e aver stabilito la dimensione della lama da
utilizzare, si individua I'entita della rotazione che do-
vrd essere applicata al frammento prossimale della ti-
bia servendosi delle tabelle di conversione fornite dal-
la Slocum Enterprises. Queste tabelle individuano per
ogni TPA, in relazione al raggio della lama utilizzata,
la lunghezza della corda del cerchio, che corrisponde
ai mm di rotazione che dovranno essere applicati al
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piatto tibiale al fine di ottenere un TPA postoperatorio
di 5°. La tecnica originale prevede I'impiego di un jig
applicato medialmente che ha la funzione di mantene-
re I'allineamento della tibia mentre viene effettuata la
rotazione del segmento tibiale prossimale. L osteoto-
mia deve essere centrata in corrispondenza del tuber-
colo intercondiloideo prossimale, punto di repere che
assicura un’accurata rotazione. 0

Un posizionamento scorretto dell’osteotomia implica
un inadeguato livellamento del piatto tibiale, facilitan-
do le complicanze post-operatorie quali ad esempio,
deformita angolari e torsionali e fratture della cresta
tibiale.438837)

Studi biomeccanici hanno dimostrato che dopo rota-
zione del segmento prossimale tibiale, le forze di ta-
glio femoro-tibiali si trasformano da craniali a caudali
quando I'arto & soggetto al carico ponderale;®4¢”) per
tale motivo, una rotazione eccessiva (over-rotation)
pud sottoporre a stress il legamento crociato caudale
(LCCd).t8¢)

Inizialmente si riteneva che il TPA post-operatorio of-
timale dovesse essere compreso tra 0° e 5°.12075) Syc-
cessivamente, studi effettuati in vitro hanno dimostrato
che il CCT viene neutralizzato ad un angolo di 6,5°.
(86,67)

Un modello computerizzato tridimensionale, per con-
tro, teorizza che una rotazione fino a 5° diminuirebbe
solo marginalmente le forze agenti sul LCCr.7?

Gli studi sperimentali su cadavere presentano tuttavia
limitazioni derivanti dalla difficolta di riprodurre la pa-
tologia cosi come normalmente si presenta in natura e
la difficolta di simulazione di tutte le forze muscolari
che in vivo intervengono sull'articolazione. 0

Anche il modello computerizzato risulta tuttavia inac-
curato in quanto non tiene conto della compensazione
muscolare semplificando eccessivamente la biomecca-
nica articolare. 0!

| dati che emergono dalle analisi biomeccaniche in vi-
tro e dai modelli biomeccanici teorici non rispecchia-
no i risultati clinici e, anche per questo, il TPA oftimale
feorico non & ancora stato oggettivamente identificato.®
II TPA ottimale, inoltre, potrebbe variare in relazione a
fattori quali la razza e la cronicita della patologia. 4
II dimorfismo tipico delle razze canine non si estrinse-
ca esclusivamente sul valore fisiologico medio del TPA,
ma anche sull’angolo dell’articolazione del ginocchio
e quindi sull’inclinazione relativa del piatto tibiale ri-
spetto al terreno sia in stazione che durante il passo.
E ipotizzabile quindi che, in alcune razze canine, per
eliminare il CTT e quindi stabilizzare il ginocchio du-
rante il carico, sia necessario raggiungere valori di
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correzione finale del TPA di 5°, mentre per altre raz-
ze sarebbero sufficienti valori superiori ai 5°. Inoltre
articolazioni affette da patologia cronica potrebbero
non richiedere rotazione elevata del segmento prossi-
male tibiale rispetto ad articolazioni che hanno subito
rottura acuta del legamento in quanto la presenza di
fibrosi periarticolare pud funzionalmente contribuire
alla stabilita articolare. 5840

Dall’'andlisi della bibliografia si evince che i risultati
clinici in cani softoposti a TPLO sono considerati ge-
neralmente favorevoli.¥? Valutazioni soggettive della
funzione articolare suggeriscono un rapido ritorno al
carico ponderale con risultati a medio-lungo termine
caratterizzati da una funzione articolare migliore ri-
spetto alle altre tecniche di stabilizzazione intra- ed
extracapsulare.”9

Nello studio originale di Slocum, che includeva 394
cani, i risultati oftenuti nella valutazione a follow-up
> 6 mesi dopo la chirurgia, riportano i seguenti dati:
eccellenti il 73% dei casi clinici, buoni il 21%, scarsi il
3%.73)

Un altro studio con follow-up compreso tra 6 mesi e 4
anni riporta una percentuale di soddisfazione dei pro-
prietari del 93%.%7) In uno studio circa il trattamento
bilaterale in unica sessione (25 casi clinici, 50 artico-
lazioni) la funzione articolare a lungo termine & stata
valutata dai proprietari da buona ad eccellente nella
maggior parte dei pazienti.!

Numerose sono tuttavia le complicanze intra- e post-
operatorie riportate in letteratura in cani sottoposti a
TPLO. L'alta frequenza di complicanze rilevata & do-
vuta principalmente a due fattori: consistente casistica
clinica riportata in letteratura e frequente inclusione
nella stessa delle esperienze iniziali.0

La percentuale di complicanze riportate presenta un
range compreso tra 26-34%, comprendente sia com-
plicanze maggiori che minori: fratture della cresta
tibiale, cedimenti degli impianti, infiammazioni del
tendine tibio-rotuleo, danni meniscali secondari e infe-
Zioni.(40’37'57'65'77’52’]4)

La frattura della cresta tibiale & stata riportata nel 3-7%
dei casi“0576577) & la maggior parte di queste non ha
richiesto la revisione chirurgica.®”

Localizzazione eccessivamente craniale dell’osteo-
tomia, over-rotation del segmento prossimale tibiale
(oltre il punto d’inserzione del tendine patellare de-
finito “safe point”), posizionamento errato del filo di
Kirschner utilizzato per la stabilizzazione provvisoria
e peso eccessivo del paziente, sono fattori che posso-
no determinare un eccessivo stress sulla cresta tibiale e
una conseguente frattura.57.69)
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Altri fattori predisponenti la frattura della cresta tibiale
sono: necrosi termica, compromissione vascolare se-
condaria alla dissezione dei tessuti molli e stress ecces-
sivo a carico del fendine tibio-rotuleo.”%37:¢%)

L'utilizzo di fili di Kirschner e di bande di tensione puo
rappresentare, in casi selezionati, un mezzo preventi-
vo al fine di ridurre il rischio di questa complicanza.
(6,40)

Ispessimento del tendine tibio-rotuleo (Patellar Tendon
Thickening, PTT) e tendinite del tibio-rotuleo (Patellar
Tendinosis, PTS) sono complicanze comuni e causa di
zoppie nei primi due mesi post-TPLO.157.65.1452

Il PTT rappresenta un’evenienza molto comune dopo
TPLO, & generalmente asintomatico e non richiede
alcun trattamento. La tendinite del tibio-rotuleo inve-
ce rappresenta un ispessimento associafo a sintoma-
tologia clinica quale zoppia persistente, dolore alla
flessione del ginocchio ed alla palpazione del tendine
stesso. La proiezione radiografica medio-laterale, an-
che associata a esame ecografico, & ausilio diagnosti-
co utile per confermare i sospetti clinici. Il PTS si veri-
fica in grado pit grave a livello di inserzione distale
del tendine. 52

Tra le possibili cause di PTT e PTS vengono riportati i
traumi a carico del tendine durante la chirurgia, dovuti
ad un’eccessiva retrazione del legamento o da insulti
termici provocati dal contatto dello stesso con la lama
biradiale durante |'esecuzione dell’ osteotomia tibiale.
(14,40,52)

E tuttavia fondamentale considerare che le modifica-
zioni biomeccaniche del ginocchio indotte dalla TPLO
possono essere esse stesse causa delle alterazioni a
carico del tendine tibio-rotuleo. 44043

La rotazione del segmento prossimale tibiale infatti de-
termina un diminuito braccio in seguito a riduzione del-
la distanza che intercorre tra I'inserzione del legamen-
to tibio-rotuleo e il centro di rotazione articolare.144043)
Di conseguenza, in seguito a TPLO, una maggior forza
di contrazione del quadricipite pud essere necessaria
per oftenere la stessa coppia estensoria articolare. 144043
Questa teoria & supportata da uno studio radiogra-
fico eseguito da Mattern e coll. nel quale i TPA post-
operatori inferiori ai 6° risultavano essere associati ad
evidenti modificazioni ecografiche a carico del fendi-
ne patellare. 52

Le infezioni quali artriti settiche, osteomieliti, infezio-
ni superficiali della ferita rappresentano il 3-7% delle
complicanze, percentuale maggiore se paragonate ad
altre procedure chirurgiche.57:6577)

Le artriti seftiche sono tra le complicanze pit gravi che
possono presentarsi nel post-operatorio. 4
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La causa di un alto tasso di infezione post-TPLO pre-
senta un’eziologia polifattoriale. 0!

| principali fattori che predispongono all'infezione
sono rappresentati da: scarsita di tessuti molli che co-
pre il sito chirurgico, lunghi tempi operatori, caratte-
ristiche di superficie della placca'?’ e necrosi termica
provocata dall’osteotomia. 0!

Essendo noto il principio biomeccanico per il quale
con un’over rofation (TPA inferiore a 5°) si determina
un incremento delle forze agenti sul legamento cro-
ciato caudale, le lesioni a carico di questo legamento
sono incluse nelle potenziali complicanze della TPLO.
(407686 Cio & stato dimostrato in studi su cadaveri ma,
secondo la letteratura, nessuna zoppia insorta nel po-
stoperatorio era dovuta a questo tipo di complicanza
se non in soggetti nei quali il TPA postoperatorio si
presentava minore di -7°.(864069)

Numerosi studi hanno valutato la progressione di OA
dopo TPLO. Uno studio radiografico condotto su 40
cani mostra un significativo aumento del numero di
osteofiti 6 mesi dopo TPLO. In redltd, & interessante
notare che la progressione osteofitosica non & eviden-
ziabile nella maggior parte dei casi clinici (57,5%) ed
& aumentata soltanto in due cani.

Paragonando modificazioni radiografiche a lungo
termine dopo TPLO e dopo stabilizzazione extracap-
sulare i risultati mostrano che la TPLO non previene la
progressione osteoartrosica ma la riduce di tre volte
rispetto alla tecnica extracapsulare.”

Gli studi clinici che valutano I'efficacia della TPLO
basandosi esclusivamente sulle analisi radiografiche
devono essere interpretati con cautela dal momento
che le modificazioni a carico dei tessuti molli (sino-
via, capsula legamenti), della cartilagine e dei meni-
schi non possono chiaramente essere individuate ra-
diograficamente.“9 E’ inferessante inoltre notare che
le modificazioni radiografiche associate ad OA non
sono necessariamente correlate all'andamento clinico
e prognostiche circa il grado di funzione dell’arto.?
La TPLO & al momento I"osteotomia correttiva pit uti-
lizzata e riconosciuta da numerosi chirurghi ortopedici
quale miglior opzione per il trattamento di rottura del
LCCr in cani di taglia grande- gigante.'¢4)

| vantaggi di questa tecnica chirurgica comprendono
la precisione geometrica e il mantenimento nella posi-
zione originale dei componenti distali del meccanismo
estensorio della gamba, tendine patellare e cresta ti-
biale, senza modificare la biomeccanica dell’articola-
zione patello-femorale.”?

Gli svantaggi sono rappresentati dal fatto che la TPLO
& una tecnica chirurgica di non semplice realizzazio-
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ne, non scevra da complicanze, quali deformazioni
iatrogene e torsioni tibiali, che rappresentano poten-
ziali cause di importanti alterazioni della biomeccani-
ca articolare. (#8:37,40.57,52

Fig. 2. TPLO: Planning pre-operatorio, Osteotomia e ro-
tazione del segmento prossimale fibiale. Posizionamento
dell'impianto

TTA

l'avanzamento della tuberosita tibiale (Tibial Tubero-
sity Advancement, TTA), descritta da Montavon e col-
laboratori nel 2002, prevede I'esecuzione di un’oste-
otomia longitudinale della cresta tibiale ed il suo
spostamento craniale.®

Questa tecnica ha 'obiettivo di stabilizzare I'articola-
zione affetta da rottura del LCCr, modificando con una
soluzione dinamica la biomeccanica, senza interveni-
re direttamente livellando il piatto tibiale.

I modelli teorici articolari, illustrati da Montavon, pro-
pongono che la componente vettoriale, espressione
della forza totale impressa sull’articolazione, sia pres-
soché parallela al tendine patellare.©

Di conseguenza, 'ottenimento della perpendicolarita
tra tendine tibio-rotuleo e piatto tibiale determina la
neutralizzazione delle forze di taglio causa di scivola-
mento craniale tibiale nella fase d’appoggio del pas-
s0.40)

Durante questa fase, quando I'articolazione ¢ flessa
di circa 135°, I'angolo compreso tra il tendine tibio-
rotuleo e il piatto tibiale & approssimativamente pari
a 105°.2 Modificando questo angolo in modo tale
da oftenere un’ampiezza di 90°, I'instabilita articolare
dovrebbe essere annullata.“)

La riduzione teorica della forza di scivolamento cra-
niale della tibia mediante avanzamento dell inserzione
del legamento tibio-rotuleo & stata verificata da studi
eseguiti con modelli computerizzati e su cadaveri.!'573)
Un recente studio effettuato in vitro su arti pelvici di ca-
daveri di cane dimostra che la neutralizzazione della
spinta tibiale craniale avviene quando I'angolo sotteso
tra il legamento tibio-rotuleo e il piatto tibiale & com-
preso tra 920£%°.1
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Questa situazione biomeccanica si oftiene con le mo-
dificazioni geometriche della tibia prossimale descritte
nella TTA. (54

La procedura chirurgica prevede |'esecuzione di
un’osteotomia longitudinale della cresta tibiale, il po-
sizionamento di uno specifico cestello-distanziatore
nel gap di ostetomia e di una apposita placca al fine
di assicurare la cresta tibiale in posizione craniale. La
larghezza del cestello, disponibile in 3, 6, 9 € 12 mm
di spessore, & deferminata tramite misurazioni radio-
grafiche pre-operatorie dell’angolo formato dall’inter-
sezione fra una retfta passante per il plateau tibiale ed
una corrispondente al decorso del legamento tibio-ro-
tuleo.®¥ Scopo della TTA consiste nel modificare que-
sto angolo, spostando la cresta tibiale cranialmente, al
fine di ottenere nel postoperatorio un ampiezza dello
stesso uguale a 90°.54

In un’andlisi retrospettiva, 38 su 40 proprietari (95%)
si ritenevano soddisfatti del follow-up a lungo termine
dopo TTA, e l'impressione clinica degli autori fu che il
recupero post-operatorio fosse risultato piuttosto rapi-
do."

Hoffman e collaboratori riportano che, con un follow-
up medio di 24 settimane, il giudizio dei proprietari
riguardo la procedura chirurgica & stato buono-eccel-
lente nel 90% dei cani trattati.*?

Il recupero completo della funzione articolare & stimato
pari al 90% anche in uno studio di Voss e collabora-
tori che hanno eseguito I'analisi cinematica del passo
in cani softoposti a TTA. Nonostante i risultati posi-
tivi promettenti e incoraggianti, accurate valutazioni
circa i risultati a lungo termine non sono al momento
possibili visto la scarsita degli studi clinici riportati in
lefteratura.

Le complicanze associate a TTA includono cedimento
degli impianti, fratture della tuberosita tibiale, lussa-
zioni mediali di rotula, lesioni al LCCd dovute ad un
eccessivo avanzamento della cresta tibiale e secondari
danni meniscali.'1932

Il cedimento degli impianti, dato riportato nel 1-5%
dei casi, viene attribuito ad errori tecnici ed alle ca-
ratteristiche meccaniche non idonee dei primi impianti
utilizzati successivamente modificati.

Anche I'eccessiva attivitd motoria post-operatoria del
soggetto pud determinare la roftura gli impianti. 3240
La rottura parziale del legamento crociato caudale
(LCCd) & stata diagnosticata al quarto mese postope-
ratorio in un soggetto nel quale fu identificato, quale
errore tecnico ed esecutivo, un eccessivo avanzamento
della cresta tibiale.""”

A dimostrazione di quanto riportato, nello studio su
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cadaveri condotto da Apelt e collaboratori, la trasla-
zione tibiale caudale & presente quando la cresta ti-
biale viene avanzata oltre |'angolo definito necessario
per la neutralizzazione della spinta tibiale craniale,
esercitando un’eccessiva trazione sul LCCd.!"

| vantaggi di questa procedura chirurgica includono
una minor invasivita chirurgica rispetto alla TPLO, una
supposta minor difficoltd tecnica, la contemporanea
risoluzione di eventuale lussazione della rotula, la
riduzione dei tempi chirurgici e la diminuzione delle
complicanze post-operatorie!'?).

La TTA inoltre aumenta il braccio di leva del quadrici-
pite offrendo vantaggi meccanici a favore del tendine
tibio-rotuleo mediante una riduzione dell'intensita del-
le forze agenti sullo stesso.

Gli svantaggi e le complicanze riportate includono il
necessario utilizzo di impianti altamente specifici, lus-
sazioni iatrogene di rotula, e alta prevalenza di danni
meniscali post-operatori.“)

Poiché la TTA & una tecnica chirurgica di recente in-
troduzione, i reali benefici e le complicanze dovranno
essere esaminati con futuri studi clinici ed andlisi bio-
meccaniche.

Fig. 3. TTA: Planning pre-operatorio (I'angolo compreso tra
il tendine tibio-rotuleo e il piatto tibiale & = 105°), Appli-
cazione del cestello distanziatore e dell impianto (L'angolo
compreso tra il tendine tibio-rotuleo e il piatto tibiale & = 90°)

CTWO + TPLO

Slocum nel 1996, ha messo a punto una tecnica di
associazione tra TPLO e ostectomia cuneiforme cra-
niale prossimale della tibia denominata Cranial Tibial
Closing Wedge Osteotomy (CTWO), che permette di
correggere inclinazioni del piatto tibiale superiori a
34°. La TPLO, eseguita singolarmente, & infatti inade-
guata in soggetti con un piatto tibiale eccessivamente
inclinato che richiederebbero una rotazione maggio-
re a 12-14 mm poiché I'over-rotation predispone la
cresta tibiale a frattura. La riduzione dell’eccessiva
inclinazione del piatto tibiale mediante I'associazione
delle due procedure diminuisce il rischio di complican-
ze, quali patella bassa e frattura della cresta tibiale.
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Analizzando I'ipotesi di un soggetto con un’inclina-
zione del piatto tibiale di 36° & possibile comprende-
re le basi concettuali della CTWO. Mediante la TPLO
I'inclinazione del piatto tibiale viene correfta di 20°,
mentre la rimanente correzione di 10°, al fine di ot
tenere i desiderati 5° finali di inclinazione del piatto
tibiale, si ottiene tramite CTWO. Dopo aver eseguito
la TPLO, I'apice dell’'osteotomia a cuneo di ampiez-
za pari a 10° deve essere posizionato alla giunzione
tra la corticale caudale e la linea di osteotomia per il
livellamento del piatto tibiale. La CTWO interessa la
corticale craniale della tibia e a questo livello il cuneo
osseo deve avere un’ampiezza definita secondo i gra-
di da correggere, in questo caso specifico dovra avere
un’ampiezza di 10°. Losteotomia a forma di cuneo
pud essere considerata come un triangolo rettangolo,
in cui cateto X e Y formano tra loro un angolo di 90°
e rappresenta I'angolo del cuneo, ossia I'angolo di
correzione.”?)

Il cuneo pud essere tagliato utilizzando la lama bi-
radiale della TPLO, come raccomandato da Slocum.
La stabilizzazione dei 3 monconi avviene prima con
I'inserimento di un filo di Kirschner che attraversa la
cresta tibiale ed il frammento prossimale della tibia.
L'osteotomia a cuneo viene stabilizzata mediante ban-
da di tensione. Si applica infine la placca della TPLO
e se necessario una seconda placca caudalmente alla
prima.”?)

In uno studio condotto su 15 cani con un’inclinazio-
ne del piatto tibiale molto elevata I'esecuzione della
TPLO associata alla CTWO ha permesso di ottenere
un TPA medio finale di 8°. Ad un follow-up medio di
23 settimane, il 73% dei cani non presentava zoppia,
il rimanente 27% mostrava zoppia di primo grado.
Nonostante cid, 1'80% dei pazienti presentd compli-
canze post-operatorie; tra queste, la piv frequente &
rappresentata dal cedimento degli impianti che ha
reso necessarie chirurgie di revisione.”?)

La rottura del LCCr nei cani che presentano elevata in-
clinazione del piatto tibiale resta una sfida ortopedica
e nonostante |'elevata insorgenza di complicanze la
combinazione tra CTWO e TPLO pud rappresentare
una valida risoluzione chirurgica al problema.? Co-
stituiscono indicazioni per TPLO/CTWO: patella alta,
eccessiva inclinazione del piatto tibiale, trattamento di
rottura del LCCr in associazione a lussazione mediale
di rotula con spostamento mediale della cresta tibia-
le e particolari deformita della tibia prossimale.” La
procedura chirurgica & complessa e solo ortopedici
esperti dovrebbero eseguirla.
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Fig. 4. CTWO + TPLO: Planning pre-operatorio e posiziona-
mento degli impianti

PTIO

L'osteotomia prossimale tibiale intra-articolare (Pro-
ximal Tibial Intrarticular Osteotomy, PTIO) & una tec-
nica di livellamento del piatto tibiale che si propone,
mediante un’osteotomia a forma di cuneo con base
posizionata tra il tendine tibio-rotuleo e la porzione
craniale dei menischi, di neutralizzare la spinta tibiale
craniale.18:34

L'approccio & biassiale, prevedendo due vie d’accesso
mediale e laterale. Inoltre, per facilitare la riduzione
dei monconi tibiali viene eseguita un’ostectomia a
livello della porzione prossimale della fibula. E’ rac-
comandata I'esecuzione di una doppia artrotomia,
mediale e laterale, al fine di ispezionare il ginocchio
e di oftenere, previa retrazione del tessuto adiposo
retropatellare, una miglior visualizzazione. L'ampiez-
za dell’angolo del cuneo ¢ calcolata nell’andlisi ra-
diografica pre-operatoria, ma la metodica di calcolo
descritta in letteratura non & dettagliata. La riduzione
dell’osteotomia avviene tramite pinze da riduzione
e la stabilizzazione prevede I'utilizzo di una placca
ad almeno sei fori e di una vite posizionata in dire-
zione cranio-caudale disto-prossimale in partenza
dall’aspetto craniale della cresta tibiale. L'embricatura
laterale e mediale & consigliata per migliorare la sta-
bilita articolare. 1834

Nella descrizione originale dell’osteotomia,75 su 87
cani trattati (86%) furono considerati guariti ad un
follow-up minimo di 4 mesi, mentre il restante 8% pre-
sentava un moderato grado di zoppia.!?”)

Risultati migliori furono riportati da Jerram e collabo-
ratori, in cui il grado di zoppia era assente in 54 su 57
casi (95%) con follow-up a sei mesi.?4

| rimanenti 3 casi (5 %) presentavano zoppia lieve e
intermittente, esacerbata con I'esercizio.4

La proporzione dei casi in cui si oftennero oftimi ri-
sultati & paragonabile alle altre tecniche chirurgiche,
sebbene la tecnica comporti un maggior numero di
complicanze, quali I'elevata incidenza rilevata di dan-
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ni meniscali (17,5%), deformita in valgo (3-12%), trau-
mi o fibrosi a carico dell’estensore lungo delle dita, le-
sioni al nervo peroneo, lacerazioni dell’arteria tibiale
craniale, fratture tibiali, osteomieliti e cedimenti degli
impianti.1834

II' principale vantaggio di questa tecnica chirurgica &
rappresentato dalla non necessita di una  strumenta-
zione specifica.!'834

Gli svantaggi includono elevate tempistiche operato-
rie, necessitd preventiva di eseguire il meniscal release
ed elevata incidenza di complicanze che possono ri-
chiedere una revisione chirurgica. Inoltre, |'esecuzione
dell’ampia artrotomia, sembrerebbe favorire la pro-
gressione osteoartrosica.®'48

Ad oggi, la PTIO non & considerata una valida alter-
nativa alla TPLO.

Fig. 5. PTIO: Planning pre-operatorio e posizionamento
dell'impianto

CWTO

La CWTO (Chevron Wedge Tibial Osteotomy) & un’ul-
teriore esempio di osteotomia tibiale; essa prevede
una doppia ostetomia prossimale di tibia a forma di V.
Lintuizione che ha portato alla realizzazione di questa
osteotomia tibiale & basata sul concetto che la super-
ficie di taglio a forma di V presenta teoricamente una
maggior resistenza alle forze di scivolamento cranio-
caudali e alla torsione tibiale rispetto alle convenzio-
nali osteotomie lineari. Nel planning pre-operatorio
viene delineato |'asse tibiale e I'osteotomia deve essere
posizionata quanto piU prossimalmente possibile; una
placca mediale stabilizza i monconi tibiali a livello di
sito di osteotomia. | risultati ottenuti con la CWTO non
sono stati riportati e le complicanze associate a que-
sta fecnica sono scarsamente documentate. Uno studio
effettuato in vitro riguardante 5 differenti tecniche di
osteotomie tibiali riporta la piv alta incidenza di valgi-
smo tibiale iatrogeno in seguito a CWTO. 0

La scarsita degli studi riguardanti la tecnica la rendo-
no, ad oggi, un’opzione chirurgica i cui esiti biomec-
canici, clinici e radiografici non sono ancora noti.“
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Fig. 6. CWTO: Planning pre-operatorio e posizionamento
dell'impianto

tecnica con |'utilizzo dello strumentario appropriato.
Gli svantaggi sono rappresentati dalle frequenti com-
plicanze, nonché dai frequenti danni meniscali.0)

TTO

La triplice ostetomia tibiale (Triple Tibial Osteotomy,
TTO) prevede la realizzazione di un’osteotomia della
tuberositd tibiale, lasciando infatta la corticale distale,
e di un’ostectomia a cuneo parziale localizzata cau-
dalmente alla cresta tibiale. Questa tecnica, crania-
lizzando la cresta tibiale e livellando il piatto tibiale,
ha I'obiettivo biomeccanico di ottenere la perpendi-
colarita tra tendine patellare e piatto tibiale quando
I'arto pelvico & in carico e I'angolo del ginocchio & di
135°. 'ampiezza dell'angolo del cuneo deve essere
uguale a due-terzi dell’angolo compreso tra il tendine
tibio-rotuleo e la perpendicolare al piatto tibiale. La
rimozione del cuneo e la riduzione dell’ ostetomia de-
termina la riduzione dell'inclinazione del piatto tibiale
(simile a quanto avviene con TPLO) ed induce contem-
poraneamente uno spostamento craniale della cresta
tibiale (simile a quanto avviene con TTA).

Per la stabilizzazione & consigliato |'utilizzo di una
placca a T del 3.5 applicata medialmente, mentre non
& ritenuto necessario stabilizzare I'ostetomia della cre-
sta tibiale.(1213)

In uno studio eseguito in 64 cani softoposti a TTO con
follow-up medio di 15 mesi post- intervento, sono sta-
ti rilevati nella maggior parte dei soggetti assenza di
zoppia, aumento del diametro della coscia e incre-
mento del range of motion articolare. | giudizi dei pro-
prietari risultarono eccellenti nel 96% dei casi clinici
trattati. Complicanze quali frattura della cresta tibile,
lesioni meniscali e infezioni furono osservate nel 36%
dei cani. La complicanza pit comune & rappresentata
dalla frattura intraoperatoria della cresta tibiale; nel
23% degli interventi chirurgici & stato necessario ap-
plicare fili di Kirschner e banda di tensione per stabi-
lizzare la tuberosita tibiale.!'?

| vantaggi di questa tecnica includono: variazione
minima dell’orientamento delle superfici articolari
femoro-tibiali, presenza di un minimo gap nel sito
dell’'osteotomia caudalmente alla cresta tibiale, nes-
suna perdita di lunghezza dell’arto, limitata difficoltd
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MENISCHI E DISTRIBUZIONI PRESSO-
RIE FEMORO-TIBIALI

La maggior parte delle rotture del menisco & associata
a lesioni del legamento crociato craniale, mentre rare
sono le lesioni meniscali isolate.®4? In letteratura &
riportata un‘incidenza di rotture meniscali in associa-
zione a lesione del LCCr compresa tra il 50 e il 90
9 23)

In un recente studio retrospettivo comparativo tra quat-
tro diverse razze (Labrador Retrievers, Rottweilers, Bo-
xers, e Pastore Tedesco con TPA medi rispettivamen-
te di 25.9°, 26.2° , 25.9° e 28.2°) per un totale di
275 cani non sono state rilevate correlazioni dirette
tra eccessiva inclinazione del piatto tibiale e lesioni
meniscali. | danni meniscali possono essere acuti o de-
generativi e solitamente interessano il polo caudale del
menisco mediale.6?

La tipologia di approccio al menisco in pazienti con
rottura del LCCr & oggetto di attuale dibattito. | metodi
di trattamento delle lesioni meniscali comprendono la
meniscectomia parziale o totale e la riparazione pri-
maria delle lesioni periferiche del menisco.®
Qualora si rilevi I'integrita del menisco al momento
della chirurgia, & possibile eseguire il meniscal relea-
se, secondo quanto proposto inizialmente da Slocum,
al fine di prevenire eventuali danni secondari conse-
guenti ad una residua spinta tibiale craniale.”7¢)

Il meniscal release (MR) puo essere eseguito mediante
recisione del legamento menisco-tibiale caudale del
corno caudale del menisco mediale (caudale) o me-
diante incisione radiale del corpo meniscale mediale,
immediatamente caudalmente al legamento collatera-
le mediale (centrale) mediante artrotomia, mini-artro-
tomia o artroscopia. 8"

Nonostante spesso il MR sia associato all’esecuzione
di TPLO, & fondamentale ricordare che la presenza di
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una lassita passiva, che si esplica in un’instabilita e in
una residuale forza di taglio che causa una sublussa-
zione femoro-tibiale, potenziale causa di danneggia-
mento meniscale, & stata dimostrata in vitro, anche se
pur in grado minore, anche nella TTA.53)

I MR permette di liberare il corno caudale del menisco
al fine di consentirne un maggior grado di mobilita
volto ad evitarne lo schiacciamento tra il condilo fe-
morale e il piatto tibiale. La perplessita attuale nei con-
fronti del MR & alimentata da numerosi studi in vitro, in
vivo e in ex-vivo che analizzano la reale efficacia della
procedura. 6281

II' menisco svolge un’importante funzione biomec-
canica a livello articolare, aumentando la stabilita e
permettendo una miglior distribuzione delle forze dai
condili femorali al piatto tibiale.?

E stato dimostrato che la resezione radiale del corpo
del menisco, nell'vomo, comporta una modificazione
della tensione circonferenziale meniscale e una per-
dita della capacita di trasmissione del carico in modo
uniforme; a queste modificazioni strutturali e funzio-
nali del menisco mediale conseguono concentrazioni
eccessive di stress a livello articolare con presenza di
lesioni focali della cartilagine. 36624

Le conseguenze del rilascio meniscale sono state inve-
stigate in uno studio radiografico che ha dimostrato
una piv elevata progressione artrosica in cani sottopo-
sti a questo tipo di procedura.®"

Luther e collaboratori hanno ipotizzato che il MR
determini modificazioni della cinematica articolare
coinvolgenti a lungo termine, non solo le componenti
mediali dell’articolazione, ma anche il compartimento
laterale e forse patello-femorale. )

Lo sviluppo secondario di osteoartrite in seguito a MR
& sovrapponibile a quello successivo a meniscectomia
del corno caudale® e non vi sono prove avvaloranti
la tesi secondo la quale il rilascio meniscale eviterebbe
complicanze meniscali secondarie. Un recente studio
retrospettivo riporta un’incidenza di lesioni meniscali
in articolazioni precedentemente sottoposte a rilascio
meniscale e TPLO pari al 3,5%. Secondo gli autori il
rilascio meniscale non ridurrebbe in modo statistica-
mente significativo |'incidenza post-operatoria di le-
sioni meniscali, se paragonata a casi trattati artrosco-
picamente senza rilascio meniscale (3.3 %)."

In uno studio clinico, lesioni meniscali post-TTA sono
state rilevate in 7 su 24 casi che in fase preoperatoria
presentavano il menisco mediale integro.'"

Risulta comunque difficile stabilire I'eziopatogenesi
della complicanza meniscale associata a TTA. Le le-
sioni meniscali potrebbero infatti essere attribuite alla
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biomeccanica articolare non corretta, potrebbero
essere preesistenti e non diagnosticate in fase opera-
toria o potrebbero essere causate da un insufficiente
avanzamento craniale della cresta tibiale. Nello stu-
dio condotto da Stain e Schmoekel le lesioni meniscali
secondarie sono state riscontrate nell’ 8,5% dei cani
softoposti a TTA (6 su 70).78

Anche se tradizionalmente |'artrotomia & considerata
un accurato metodo per I'identificazione delle lesioni
meniscali ed il loro trattamento, i dati suggeriscono
che la mancata identificazione di danni meniscali pre-
operatori pud giocare un ruolo importante nello svi-
luppo di zoppie ricorrenti causate da una sottostante
patologia meniscale non diagnosticata. ¢

Pozzi e coll. hanno dimostrato che I'ispezione meni-
scale mediante artrotomia ha una minore sensibilita e
specificitd se confrontata all’artroscopia nella diagnosi
di danni meniscali.6?

Dalla piv recente bibliografia si evince che quando il
menisco mediale & ben valutato durante I'intervento di
TPLO o TTA e la spinta tibiale craniale ¢ effettivamente
neutralizzata, il rilascio meniscale non & consigliato-
Gli studi biomeccanici in vitro effettuati su articolazioni
con LCCr incompetente sottoposte a TPLO e TTA di-
mostrano che un trattamento conservativo del menisco
infegro permette di ottenere una miglior meccanica
articolare e, soprattutto in seguito a TTA, una distri-
buzione delle forze femoro-tibiali piv simile a quella
presente in un’articolazione non patologica. 4419 Gl
effetti sulla meccanica di contatto femoro-tibiale e sulla
cinematica del ginocchio durante il carico sono stati
valutati in vitro sia in seguito a TPLO che in seguito a
'I-I'A‘(38,39)

Le articolazioni con LCCr incompetente, presentano,
rispetto ad articolazioni sane, un’area di contatto tra
condilo femorale e piatto tibiale ridotta approssima-
tivamente del 40 %, translata caudalmente e con un
aumento quasi del 100 % del valore pressorio massi-
mo. Dopo la TPLO le superfici articolari del femore e
della tibia presentano, durante il carico dell’arto, una
modificazione della posizione reciproca rispetto alla
situazione di origine. Al livellamento del piatto tibiale
consegue un’incrementata flessione delle superfici fe-
moro-tibiali; la superficie articolare femorale a contat-
to con il piatto tibiale & soggetta ad una translazione
caudale dall’'area centrale dei condili femorali verso
I'area di maggior convessitd. Questa diversa posi-
zione delle superfici articolari, dovuta ad un’alterata
geometria, comporta, durante il carico dell'arto, un
decremento dell’area di contatto femoro-tibiale (circa
12 %) che presenta una translazione caudale a livel-

37 Anno 2009/4

9
1
o
o
L
-
O




lo di piatto tibiale, un’incremento del carico pressorio
nel compartimento caudale dell’articolazione, soprat-
tutto medialmente, e una riduzione dello spazio per
i menischi. Entrambi questi fattori possono costituire
fattori predisponenti lesioni meniscali, specialmente a
carico del menisco mediale. Questa anormale distri-
buzione pressoria articolare puo, inoltre, contribuire
all’innescamento del processo di degenerazione della
cartilagine.®

Diversamente, la TTA, mantenendo un normale orien-
tamento delle superfici articolari femoro-tibiali, sem-
bra restituire un quasi normale contatto femoro-tibiale
per quanto concerne sia dimensione e localizzazione
dell’area di contatto sia entitd pressoria.®?

Questi studi suggeriscono la presenza di un potenziale
rischio di lesione del polo caudale del menisco me-
diale integro e di una predisposizione allo sviluppo di
osteoartrosi dopo I'esecuzione di TPLO. 13839

Al contrario, la TTA alterando minimamente la distri-
buzione pressoria femoro-tibiale, sembra presentare,
secondo questo studio biomeccanico in vitro, un minor
rischio di complicanza meniscale postoperatoria e una
minor predisposizione allo sviluppo di osteoartrosi.

CONCLUSIONI

Per la rottura del LCA sono state descritte pit tecniche
chirurgiche che per ogni altra patologia ortopedica.
La continua ricerca di nuove tecniche testimonia la
mancanza di risultati definitivi e pienamente convin-
centi, anche se I'avvento delle tecniche biomeccaniche
ha certamente permesso di conseguire risultati piv
affidabili. Oltre alle preferenze che ciascun chirur-
go nutre per una o piv delle tecniche descritte, sulla
base della propria esperienza personale, dei propri
risultati e delle conoscenze acquisite, & possibile in-
dividuare di volta in volta la tecnica piv adeguata, in
relazione ai diversi fattori che caratterizzano ciascun
paziente, per aumentare la possibilita di successo e
ridurre quindi il rischio di insuccesso. Risultano de-
terminanti a questo scopo la differenziazione tra rot-
tura traumatica e rottura non traumatica, la taglia e
la conformazione del cane, I'inclinazione del plateau
tibiale, le aspettative funzionali e I'affidabilita della
gestione post-operatoria. Le tecniche tradizionali, se
eseguite con cura verificando 'efficacia dell’ancorag-
gio prossimale e ponendo il materiale di ricostruzione
in modo isometrico, possono trovare indicazione in
cani di piccola e media taglia non obesi, con rottura
traumatica e recente del |egc1mento, senza alterazio-
ni della biomeccanica articolare e senza inclinazioni
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eccessive del plateau tibiale. Anche nei cani di taglia
grande, nelle stesse condizioni di rottura traumatica e
senza alterazioni biomeccaniche, questa tecnica pud
dare buoni risultati purché venga utilizzato materiale
di adeguata resistenza e la convalescenza sia atten-
tamente seguita. Nei cani con rottura non traumatica,
con lesioni croniche, con alterazioni biomeccaniche e
lesioni bilaterali, le tecniche tradizionali comportano
un elevato rischio di insuccesso perché le stesse for-
ze che hanno provocato il cedimento progressivo del
legamento crociato craniale possono determinare il
cedimento del materiale protesico utilizzato. In questi
casi & piv indicata una tecnica biomeccanica. Al mo-
mento le tecniche corredate da analisi biomeccaniche
sperimentali adeguate, maggiormente sperimentate in
campo clinico, e per le quali sono disponibili evidenze
circa i risultati a medio-lungo termine, sono la TPLO e
la TTA. (1040

Dall’analisi della bibliografia emerge inoltre che que-
ste rappresentato le tecniche biomeccaniche con minor
rischio di complicazioni e fallimenti se confrontate con
TWO e TTO.10

| dati clinici a disposizione permettono di affermare
che sia la TPLO che la TTA sono in grado di offrire
risultati consistenti e soddisfacenti.'%40 La TTA neutra-
lizza la spinta tibiale craniale con la stessa efficacia
raggiunta dalla TPLO, preserva |'originale conforma-
zione dell’articolazione tibio-femorale, senza modifi-
care il piatto tibiale e mantiene la distribuzione del
carico quasi inalterato attraverso I'articolazione e i
menischi.!1040)

La TTA pud essere la prima scelta, vista la sua minor
invasivitd, in quelle condizioni in cui non sono richie-
ste correzioni dell’allineamento della tibia e in cui il
plateau tibiale non sia eccessivamente inclinato (< a
25-27°).00

La TPLO rappresenta la miglior soluzione in caso di
inclinazioni superiori del plateau tibiale ed in soggetti
per i quali sono necessarie correzioni dell’allineamen-
to della tibia. Qualora le condizioni della gestione
post-operatoria non siano oftimali, la TPLO comporta
inoltre minor rischio di cedimento degli impianti rispet-
to alle altre tecniche chirurgiche.(1940)

Deve essere tuttavia evidenziato che |'oggettiva supe-
riore efficacia di una tipologia di osteotomia corret-
tiva rispetto alle altre, non & ancora stata dimostrata
e sono necessari ulteriori studi comparativi al fine di
meglio comprendere gli intimi meccanismi biomecca-
nici di ogni procedura. E doveroso ricordare che tutte
queste tecniche correttive permettono di stabilizzare il
ginocchio nel piano sagittale durante il carico ponde-
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rale, ma non sono in grado di offrire stabilizzazione

passiva nei confronti dell’instabilita rotazionale. Infat-

ti, in seguito a queste tecniche, possono permanere ec-

cessive rotazioni interne di tibia che, potenzialmente,

possono contribuire allo sviluppo secondario di osteo-

artrosi e di danni meniscali. 19
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