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Wykaz skrotow i oznaczen

3D HYCE - tr6jwymiarowa sekwencja hybrydowego wzmocnienia kontrastu

BCS — Body Condition Score, skala oceny kondycji ciala zwierzecia

CCC - wspotczynnik korelacji zgodnosci

DISH — diffuse idiopathic spinal hyperostosis, rozsiana idiopatyczna hiperostoza kregostupa
Dtk — dtugos¢ trzonu kregu

Dwp — dtugos¢ wyrostka poprzecznego

FGF4 — gen kodujacy czynnik wzrostu fibroblastow

FSE — fast spin echo, sekwencja szybkiego echa spinowego

Gkm — grubos¢ krazka migdzykregowego

Gmbn — grubo$¢ migsnia biodrowo-zebrowego 1 najdtuzszego grzbietu

Gmp — grubo$¢ migsnia potkolcowego

Gmw — grubos$¢ migénia wielodzielnego

Gtt — grubos¢ tkanki thuszczowe;j

Hz - herc

L1 — pierwszy kreg ledzwiowy

L2 — drugi kreg ledzwiowy

L2-L3 — krazek miedzykregowy L2-L3

L3 — trzeci krgg ledzwiowy

L3-L4 — obszar od trzeciego do czwartego kregu ledzwiowego; krazek miedzykregowy L3-L4
L4-LS5 — krazek migdzykregowy L4-L5

L5 — piaty kreg ledzwiowy

L6 — szosty kreg ledzwiowy

L6-L7 — krazek miedzykregowy L6-L7

L7 — si6dmy kreg ledzwiowy

L7-S1 — obszar od sidédmego kregu ledzwiowego do pierwszego kregu krzyzowego; krazek
migdzykregowy L7-S1

mg/kg m.c. — miligramy na kilogram masy ciata

mg/ml — miligramy na mililitry

MHz — megaherc

MJM - mineralizacja jadra miazdzystego

MPW - mineralizacja pierscienia wtoknistego



mm — milimetry

mm/ps — milimetry na milisekundy

pg/kg m.c — mikrogramy na kilogram masy ciata

OKM - odwodnienie krazkow miedzykregowych

RM - rezonans magnetyczny

RTG - rentgenodiagnostyka

S1 — pierwszy kreg krzyzowy

S1-Th13 - obszar od pierwszego kregu krzyzowego do trzynastego kregu piersiowego
S3-Cd1 - przestrzen miedzykregowa miedzy trzecim kregiem krzyzowym a pierwszym kregiem
ogonowym

SE — spin echo, sekwencja echa spinowego

SPON - spondyloza

STIR — short tau inversion recovery, sekwencja ttumiagca sygnat thuszczu
Th13 — trzynasty kreg piersiowy

T1 — czas relaksacji podtuzne;j

T2 — czas relaksacji poprzecznej

TK — tomografia komputerowa

Tryb A — tryb obrazowania amplitude-mode

Tryb B — tryb obrazowania brightness-mode

Tryb M — tryb obrazowania motion-mode

tt — tkanka thuszczowa

USG — ultrasonografia

Wkm — wysoko$¢ kragzka miedzykrggowego

Wwk — wysokos$¢ wyrostka kolczystego



1. Wstep

1.1. Rys historyczny ultrasonografii

Historia ultrasonografii siega XVIII wieku, kiedy wiloski ksigdz 1 fizjolog Lazzaro Spallanzani
wykonywat do§wiadczenia majace na celu wyjasnienie, dlaczego nietoperze maja zdolno$¢ do lotu
noca. W 1938 roku Donald Griffin i Robert Galambos okreslili zjawisko odbijania si¢ dzwigkow o
wysokiej czestotliwosci, wykorzystywanych przez nietoperze do lokalizacji obiektow mianem
echolokacji.

W 1880 roku bracia Jacques i Pierre Curie wykazali, ze krysztaly turmalinu, topazu, kwarcu, cukru
trzcinowego 1 soli Rochelle moga wytwarza¢ prad elektryczny pod wptywem nacisku, a gdy
napigcie przytozone jest do tych krysztaldow, wytwarzane sa fale o czgstotliwosci wyrazanej w
megahercach. Zjawisko to okre$la si¢ mianem piezoelektryczno$ci 1 stanowi ono podstawe
dziatania wspotczesnie wykorzystywanych w medycynie sond ultrasonograficznych (Manbachi 1
Cobbold 2011, Kaproth-Joslin i wsp. 2015).

Austriacki neurolog Karl Dussik byt pierwszym lekarzem, ktéry wykorzystal ultradzwigki w
obrazowaniu medycznym, celem ukazania zmian w komorach moézgu, wtérnych do wzrostu
nowotworu. Wigkszo$¢ zarejestrowanych zmian okazala si¢ by¢ artefaktami wynikajacymi z
ostabienia fal ultradzwiekowych przez ko$ci czaszki, jednak badania te byty jednymi z pierwszych
prob zobrazowania narzagdow organizmu in vivo (Kaproth-Joslin i wsp. 2015).

Amerykanski lekarz George D. Ludwig wykorzystal obrazowanie w trybie A (amplitude-mode) do
scharakteryzowania ultrastruktury tkanek takich jak miesnie, thuszcz czy rézne rodzaje kamieni
z6lciowych. Obserwacje polegajace na okreslaniu echostruktury kamieni zotciowych
umieszczanych w pecherzykach zotciowych i migsniach grzbietu psow byly efektem pierwszego
do$wiadczenia dotyczacego obrazowania struktur organizmu in vivo na modelu zwierzgcym
(Kaproth-Joslin i wsp. 2015).

Wykorzystanie ultrasonografii w medycynie weterynaryjnej rozpoczeto si¢ w 1956 roku, kiedy w
Stanach Zjednoczonych badano przy uzyciu ultrasonografu grubos$¢ tkanki tluszczowej u bydta
migsnego. W tym samym czasie w Europie rozpocz¢to podobne badania na $winiach. Byly one
przeprowadzone celem okres§lenia uzytecznosci ultrasonografii w ewentualnym badaniu objgtosci
tkanki thuszczowej 1 migsniowej u ludzi.

Kolejne badania koncentrowaly si¢ na potwierdzeniu hipotezy, ze ultrasonografia nie jest szkodliwa

dla organizmu. Wykonywano badania u ci¢zarnych owiec 1 §win, aby okresli¢ liczbe 1 zywotno$¢



ptodow. Uzyskane obrazy jednak nie zawsze byly diagnostyczne ze wzgledu na poruszanie si¢
zwierzgcia w trakcie badania.

W roku 1992 zaprezentowano wyniki zastosowania ultrasonografii do wykrywania zapalenia szpiku
1 kos$ci u indykéw oraz innych patologii kostnych u zwierzat.

We weczesnych latach 90. XX wieku zaczeto wykorzystywaé przenosne komputery oraz
odpowiednie oprogramowanie, pozwalajace na szybkie uzyskanie doktadnych obrazow badanych
struktur (Stouffer 2004).

Najnowsze zastosowania ultrasonografii, wdrozone w ostatnich latach w medycynie cztowieka
skupiajg si¢ na technikach elastografii (badanie sztywnos$ci tkanek), badaniach kontrastowych i
harmonicznych oraz ultrasonografii tréjwymiarowej (Haers i Saunders 2009, Mantziaras i Luvoni

2020, Ozturk 1 wsp. 2018).

1.2. Zasada dzialania aparatu ultrasonograficznego

Dzialanie aparatu ultrasonograficznego opiera si¢ na wykorzystaniu fal dzwigkowych o wysokiej
czestotliwos$ci, mierzonej w megahercach (MHz). Ultradzwigki sa dzwickami, ktorych
czestotliwos$¢ fali wynosi powyzej 20000 hercow (Hz), w zwiazku z czym nie sg one styszalne dla
ludzkiego ucha.

Dzwigk jest energig rozchodzacg si¢ w postaci fali. Fala dzwigkowa przenosi informacje mi¢dzy
osrodkami réznigcymi si¢ opornoscig akustyczng. Fale ultradzwigkowe potrzebujg materii, w ktorej
moga si¢ rozprzestrzenia¢, wigc nie rozchodza si¢ w prozni (Blond 1 Buczinski, 2009, Easton 2009,
Mace i wsp. 2013, Thrall 2017).

Fale ultradzwickowe powstaja dzigki zjawisku piezoelektrycznosci. Wytwarzane sa one pod
wpltywem przylozenia napigcia elektrycznego do krysztalow (najczesciej sg to spieki ceramiczne
zawierajace tytanian otowiu i cyrkon, znajdujace si¢ w glowicy ultrasonografu), ktore pod jego
wplywem kurczg si¢ i rozszerzaja, co generuje ich drgania. Nastgpnie drgania przenoszone sg za
posrednictwem innych materiatow badz powietrza jako podluzna fala dzwigkowa. Zjawisko
piezoelektryczne moze by¢ odwracalne — potencjat elektryczny wytwarzany jest w momencie
Sciskania i1 rozszerzania krysztalow, a gdy fala akustyczna pada na krysztal, powoduj¢ zmiang jego
grubos$ci, wytwarzajac zmienne pole elektryczne. Otrzymany sygnat elektryczny moze ulegad
wzmocnieniu oraz by¢ przetwarzany. Grubo$¢ krysztalu rowna jest potowie dlugosci fali dla
czestotliwosci zaplanowanej dla niego pracy, co powoduje, ze wickszos$¢ energii emitowana bedzie

z czestotliwo$cig podstawowa (Easton 2009, Thrall 2017).



Czestotliwos$¢ fali jest liczba jej petnych cykli w ciagu sekundy — jedna fala albo pelny cykl maja
miejsce, gdy dochodzi do nastgpujacego po sobie zaggszczenia i rozrzedzenia materii, a nastepnie
powrotu do warto$ci wyjsciowej. Jeden Hz odpowiada jednemu cyklowi na sekunde. Czestotliwos¢
ultradzwiekow, ktore wykorzystywane sa w diagnostyce ultrasonograficznej miesci si¢ w zakresie
od 1 do 20 MHz.

Dhugos¢ fali jest odleglos$cia, jaka fala ultradzwickowa pokonuje podczas jednego cyklu i mierzona
jest w milimetrach (mm). Wptywa ona, razem z czestotliwoscig, na rozdzielczo$¢ obrazu w trakcie
badania. Mianem rozdzielczo$ci ultrasonograficznej okresla si¢ najmniejsza odleglo$¢ pomigdzy
dwoma punktami widocznymi na ekranie monitora. Im wyzsza rozdzielczo$¢ obrazu, tym wigksza
jest jego warto$¢ diagnostyczna, a tym samym lepsze uwidocznienie zmian chorobowych.

Predko$¢ poruszania si¢ ultradzwigkéw w osrodku zalezna jest zaré6wno od jego sprezystosci, jak i
gestosci fizycznej, w zwigzku z czym jest r6zna dla réznych typoéw tkanek organizmu. Ultradzwieki
zazwyczaj 0siagaja najnizsza predkos¢ w gazach, zwicksza si¢ ona w plynach i osigga najwyzsze
wartosci dla ciat stalych; przektadajac to na obrazowanie medyczne, najnizsza predkos¢ dzwicku
bedzie obserwowana w ptucach wypetlionych powietrzem, za$§ najwyzsza — w tkance kostne;.
Predkos¢ ultradzwiekoéw jest zalezna zaréwno od czestotliwosei fali, jak 1 od jej dlugoscei, co

obrazuje roéwnanie:

predkos¢ (mm/ps) = czgstotliwos¢ (MHz) x dlugo$¢ fali (mm)

W tkankach migkkich predko$¢ fali wynosi 1,54 mm/ps; jest to warto$¢ usredniona i stata.
Procesory aparatow ultrasonograficznych uzywaja tej wartosci do wykonywania wszystkich
obliczen.

Opornos$¢ akustyczna tkanek (impedancja) jest iloczynem fizycznej gestosci tkanki oraz predkosci
rozchodzacego si¢ w niej dzwigku. Roznica impedancji akustycznej okresla stopien odbicia fali
ultradzwigkowej oraz to, jaka jej cze$¢ przechodzi do sgsiadujacej tkanki. Jezeli miedzy dwiema
tkankami nie wystepuje rdéznica impedancji akustycznej, nie wystepuje rowniez odbicie
ultradzwiekdéw (echo). Najwieksze roznice w impedancji akustycznej wystepuja tam, gdzie tkanki
migkkie sasiaduja z tkanka kostng oraz gazem; tam dochodzi do niemal catkowitego odbicia
ultradzwigkéw. To zjawisko odpowiada za powstanie cienia akustycznego, widocznego w obrazie
ultrasonograficznym jako brak obrazu tkanek lezacych ponizej linii odbicia. Zjawisko to thumaczy
takze konieczno$¢ uzywania zelu do badan ultrasonograficznych, umieszczanego migdzy skora
pacjenta a glowica, by wyeliminowa¢ obecno$¢ cienkiej warstwy powietrza, ktéra powodowalaby

catkowite odbicie ultradzwickoéw i uniemozliwiata badanie (Thrall 2017).



W momencie przejScia przez osrodek fala ultradzwigkowa ulega thumieniu, czyli traci swoje
nat¢zenie przy przejsciu w glab tkanki. Thumienie fali ultradzwickowej odbywa si¢ poprzez jej
rozproszenie, absorpcje oraz odbicie.

Do rozproszenia fali ultradzwigkowej dochodzi, gdy napotyka ona na nieregularng powierzchnig.
To zjawisko wykorzystywane jest w medycynie do obrazowania narzadéw wewngtrznych jako
struktur o rdéznej ziarnistosci. W miare zwigkszania czestotliwosci ultradzwickow dochodzi do
wzmocnienia rozproszenia fali.

Absorpcja fali ultradzwigkowej polega na przemianie jej energii mechanicznej w ciepto,
spowodowanej gtéwnie sitami tarcia. Podczas badania ultrasonograficznego w medycynie wzrost
temperatury tkanek jest niewykrywalny, ze wzgledu na niewielkg ilo$¢ ultradzwigkow
absorbowanych przez tkankg.

Odbicie nastepuje, gdy w miejscu zetkniecia si¢ dwoch tkanek wystapig réznice w impedancji
akustycznej. Echa wracajace do gltowicy aparatu ultrasonograficznego odgrywaja istotng role w
powstawaniu obrazu. Dzigki skanowaniu struktur pod réznym katem wzrastaja mozliwosci
diagnostyczne, poniewaz do glowicy powraca wigksza liczba ech powstajagcych na pograniczu
tkanek utozonych pod ré6znym katem (Thrall 2017).

Wiazka ultradzwigkowa zostaje przetworzona elektronicznie, co pozwala na uzyskanie
dwuwymiarowego obrazu, wyswietlanego na monitorze dzigki konwerterowi. Obrazowanie
narzagdow 1 tkanek odbywa si¢ w czasie rzeczywistym: seria nieruchomych obrazéw zostaje
potaczona w celu uwidocznienia ruchu. Im wigksza bedzie liczba takich klatek na sekunde, tym
lepsza bedzie rozdzielczo$¢ obrazu. Uzyskane obrazy mogg by¢ nastgpnie zapisane na roéznych
no$nikach (papier termoczuty, ptyta CD, pami¢¢ przenosna) (Easton 2009).

Stopien jasnosci widocznych w obrazie struktur jest zwigzany z ich echogenicznos$cig. Struktury
bezechowe nie doprowadzaja do powstania echa (sg czarne w obrazie). Pozostate struktury sg
powréwnywane wzgledem siebie; ciemniejsze okres$la si¢ mianem hipoechogenicznych, za$
jasniejsze — hiperechogenicznych. Struktury o takim samym stopniu jasnosci okresla si¢ mianem
1zoechogenicznych. Zmiany chorobowe tkanek powodujg zmiane ich echogenicznosci.

Glowica (sonda) aparatu ultrasonograficznego, nazywana tez przetwornikiem ultradzwigkowym,
jest integralnym elementem urzadzenia, zamieniajagcym jedng forme¢ energii w inng — fale
ultradzwigkowe zostaja przeksztalcone w energi¢ elektryczng i odwrotnie, co zachodzi dzigki
krysztatom piezoelektrycznym. Glowica trzymana jest w rece przez operatora 1 ma bezposredni
kontakt z powierzchnig ciala pacjenta. Dziatanie sondy polega zarowno na odbiorze, jak i
nadawaniu impulséw ultradzwigkowych, ale nie w tym samym czasie. Emisja ultradzwigkow przez

glowice trwa przez okolo 1% czasu jej pracy, natomiast w pozostalym czasie fale ultradzwigkowe
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sa odbierane. Gtowice moga r6zni¢ si¢ od siebie zarowno czestotliwosciag nadawanych fal, jak tez
ksztalttem 1 rozmiarem. Umozliwia to badanie réznych struktur w zmiennych warunkach. W
zaleznosci od uktadu krysztatow piezoelektrycznych we wnetrzu sondy mozna wyr6ézni¢ glowice
sektorowe, liniowe i konweksowe, a dobor sondy zalezy zaréwno od cech badanego obszaru, jak i
od jej wlasciwosci fizycznych (Easton 2009, Thrall 2017).

Dobor czegstotliwosci fal ultradzwickowych zalezny jest od tego, jakie struktury beda obrazowane.
Fale o wysokiej czestotliwosci charakteryzujg si¢ mniejsza dlugoscia, w zwigzku z czym pozwalaja
na badanie struktur potozonych powierzchownie, dajac wysoka rozdzielczo$¢ obrazu. Fale o niskie;j
czestotliwoscei cechujag si¢ wigksza dtugoscia, przez co nadaja si¢ do badania glgbiej potozonych
narzadoéw. Operator dobiera glowice o odpowiedniej czgstotliwosci, uwzgledniajac cel badania i

obrazowanie poszczegolnych struktur (Easton 2009).

1.3. Zastosowanie ultrasonografii w badaniu odcinka ledzwiowego kregostupa u

psoOw

Ultrasonografia okolicy kregostupa u pséw zdobywa coraz wigkszg popularnos¢ w medycynie
weterynaryjnej ze wzgledu na mozliwos¢ jej zastosowania zaréwno do oceny zmian
patologicznych, jak i wykonywania procedur interwencyjnych gléwnie w obrgbie nerwow
rdzeniowych oraz kanalu kregowego. Czynnikami niewatpliwie sprzyjajacymi rozwojowi tej
metody diagnostyki obrazowej jest wzglednie niski koszt badania ultrasonograficznego, tatwos¢
jego wykonania po uprzednim przeszkoleniu, brak generowania promieniowania jonizujgcego oraz
szeroka dostepno$¢ aparatury (Lopes 1 wsp. 2018). W literaturze mozna znalez¢ liczne doniesienia
dotyczace obrazowania ultrasonograficznego okolicy odcinka lgdzwiowego kregostupa psow, w
szczegOlnosci obejmujace opisy technik znieczulen korzeni poszczegolnych nerwow rdzeniowych,
iniekcji nadoponowych 1 podpajeczyndéwkowych, sonoanatomii czy §rodoperacyjnej ultrasonografii
rdzenia krggowego, wykonywanej w trakcie zabiegu laminektomii bagdz hemilaminektomii.

W przypadku wykonywania przykr¢gowych blokad korzeni nerwdéw obrazowanie moze dotyczy¢
wszystkich odcinkéw kregostupa. Procedura ta w obszarze nerwéw odcinka lgdzwiowego ma na
celu zniesienie bolesno$ci powtok brzusznych w przypadku rozleglych zabiegdéw w obrebie $ciany
jamy brzusznej (Leigh i Woodhouse 2017). Dzigki zastosowaniu ultrasonografii mozliwe jest
bezposrednie zobrazowanie korzeni nerwow rdzeniowych w okolicy otworow miedzykregowych,
jak rowniez wizualizacja polozenia igly iniekcyjnej oraz rozprzestrzeniania si¢ anestetyku

dzialajacego miejscowo (Freitag 1 wsp. 2020). Zaleta wykorzystania ultrasonografii jest
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zmniejszenie uszkodzenie tkanek podczas iniekcji poprzez redukcje liczby wkiu¢. Poza
wykonywaniem iniekcji nadoponowych u pso6w w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym (przestrzen
miedzykregowa L7-S1), w literaturze dostepne sg opisy takich technik jak dostgp pod kontrolg USG
na wysoko$ci przestrzeni miedzykregowej krzyzowo-ogonowej (S3-Cdl) i okolicy ostatnich
przestrzeni migdzykregowych odcinka ledzwiowego, celem pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego
lub umieszczenia kateteru do ciagglej podazy lekow w przestrzeni nadoponowej (Adami i Gendron
2017, Boursier i wsp. 2018, Etienne 1 wsp. 2016, Ferreira 1 wsp. 2018, Ferreira 1 wsp. 2019, Garcia-
Pereira 2018, Viscasillas i wsp. 2016).

W dostepnej literaturze brak jest pelnego opisu anatomii ultrasonograficznej odcinka lgdzwiowego
kregostupa i struktur towarzyszacych. Nieliczne publikacje prezentuja jednak do$¢ szeroki obraz
sonoanatomii odcinka lgdzwiowego z uwzglednieniem struktur kostnych, nerwoéw rdzeniowych,
kanatu kregowego czy wigzadel kregostupa (Etienne i wsp. 2010, Gregori 1 wsp. 2014).
Ultrasonografia, obok rezonansu magnetycznego, uwazana jest aktualnie za jedna z najlepszych
technik oceny zmian znajdujacych si¢ w obrebie rdzenia kregowego i kanatu kregowego. Poniewaz
rdzen krggowy psow jest strukturg o wzglednie matym przekroju poprzecznym, a dodatkowo jest
otoczony elementami kostnymi, dostep ultrasonograficzny do niego mozna uzyska¢ jedynie w
trakcie zabiegdw operacyjnych takich jak laminektomia lub hemilaminektomia. Podczas wyzej
wymienionych procedur usunig¢cie fragmentu tkanki kostnej pozwala na utworzenie okna
akustycznego do badania USG rdzenia kregowego. Opisano szeroko sonoanatomi¢ rdzenia oraz
jego opon, obserwowano réwniez przeplyw ptynu moézgowo-rdzeniowego (Bonelli 1 wsp. 2015). W
badaniu $rdédoperacyjnym mozliwa jest ponadto ocena stopnia ucisku na rdzen kregowy przez
odtamy kostne, pochodzace ze zlamanego kregu, czy material krazka migdzykregowego w
przypadku jego przepukliny. Badanie ultrasonograficzne pozwala na oceng¢ prawidlowego
wykonania dekompresji rdzenia w przebiegu choroby krazka miedzykregowego, jak réwniez na
identyfikacje¢ zapalenia kragzka. Uwidocznione w badaniu USG zmiany echogennos$ci rdzenia moga
wskazywacé na takie patologie, jak nowotwory, krwiaki, torbiele, zmiany zapalne czy pourazowe, co
zostalo opisane zarowno w medycynie cztowieka, jak 1 w medycynie weterynaryjnej (Nanai 1 wsp.

2007, Tanaka 1 wsp. 2006).

1.4. Charakterystyka innych metod obrazowania kregow 1 Kkrazkow

mie¢dzykregowych

Wséréd metod obrazowania kregow 1 krazkow miedzykrggowych mozna  wyr6znié

rentgenodiagnostyke (RTG), rezonans magnetyczny (RM) i1 tomografi¢ komputerowg (TK).
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Rentgenodiagnostyka jest najstarsza technika obrazowania, wykorzystywang mig¢dzy innymi do
oceny ukladu migsniowo-szkieletowego. W przypadku obrazowania kregostupa ta technika, w
uzyskanych radiogramach widoczne sg elementy kostne (kregi) oraz zarys otaczajacych je tkanek
migkkich. Za pomoca RTG nie mozna oceni¢ struktury rdzenia kregowego oraz potozenia krazkow
miedzykregowych (wyjatek stanowi sytuacja, w ktorej dochodzi do mineralizacji krazkow
migdzykregowych). Posrednia ocena rdzenia kregowego mozliwa jest dzigki wykorzystaniu
mielografii; wowczas badanie RTG poprzedzone jest podaniem jodowego niejonowego $rodka
kontrastowego do przestrzeni podpajeczyndéwkowej (Da Costa 1 wsp. 2020).

Tomografia komputerowa wykorzystuje promieniowanie X do generowania obrazéow tkanek. W
przeciwienstwie do rentgenodiagnostyki, TK umozliwia uzyskanie obrazu tkanek bez cech
sumowania si¢ cieni oraz pozwala na stworzenie trojwymiarowych modeli badanych struktur.
Uzyskuje sie obrazy badanych struktur w ptaszczyznie poprzecznej, ktore dzigki oprogramowaniu
komputera mozna poddaé rekonstrukcji wieloptaszczyznowej oraz przetworzy¢ na tréjwymiarowe
modele (Da Costa i wsp. 2020, Goldman 2007). Zastosowanie odpowiednich okien obrazowania
pozwala na oceng zaréwno struktur kostnych budujacych kregostup, jak i otaczajacych go tkanek
migkkich. W tomografii komputerowej nie jest mozliwe uzyskanie obrazu prawidlowych krazkow
miedzykregowych oraz rdzenia krggowego. W przypadku przewlektej choroby krazka
migdzykregowego widoczne sg cechy jego mineralizacji oraz protruzji lub ekstruzji. Aby
zobrazowac zarys rdzenia kregowego 1 zmiany chorobowe w jego obrebie w TK wykonywana jest
mielografia (mielo-TK). Zasada w rentgenodiagnostyce. Dzigki mielo-TK mozliwe jest
wykrywanie choroby krazka miedzykregowego w ostrej fazie, gdy nie doszlo jeszcze do
mineralizacji jego komponentéw, ale widoczny jest ucisk materiatu kragzka na rdzen krggowy (Da
Costa 1 wsp. 2020, Jones 1 wsp. 2005).

Rezonans magnetyczny jest technika obrazowania bazujaca na wlasciwosciach paramagnetycznych
atomow wodoru (protonow), obecnych w tkankach organizmu (Foltz i Jaffray 2012). Obrazowanie
RM pozwala na doktadne uwidocznienie i zroznicowanie tkanek migkkich w trzech pierwotnych
plaszczyznach obrazowania (strzatkowej, poprzecznej i grzbietowej). Zastosowanie odpowiednich
sekwencji obrazowania daje mozliwo$¢ precyzyjnej oceny struktury rdzenia krggowego, korzeni
nerwow rdzeniowych, krazkow migdzykregowych, a takze elementow kostnych krggostupa, a
dzigki temu identyfikacji procesow chorobowych w ich obrebie. RM stanowi aktualnie zloty
standard w diagnostyce choroby krazka mig¢dzykregowego, gdyz umozliwia uzyskanie petnego
obrazu jego struktury (wyodrebnienie jadra miazdzystego 1 pierScienia wildknistego) oraz
zachodzacych w krazku zmian zwigzanych z wysuni¢ciem si¢ jego materiatu (protruzja lub

ekstruzja) do kanatlu kregowego (Da Costa i wsp. 2020).
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1.5. Anatomia prawidlowa odcinka ledzwiowego kre¢gostupa psow

Odcinek ledzwiowy kregostupa psow zbudowany jest z siedmiu kregéw. Trzony kregow
ledzwiowych stopniowo wydhluzaja si¢, az do kregu szostego (L6) i s3 dluzsze oraz lepiej
wyksztatlcone niz trzony kregéw pozostatych odcinkow kregostupa. Dhugos¢ siddmego kregu
ledzwiowego (L7) jest poréwnywalna do diugosci kregu pierwszego (L1). Doczaszkowe i
doogonowe konce kregdw sa znacznie sptaszczone. Na trzonach ostatnich kregéw pojawia sie
grzebien dobrzuszny. Luki kregdw, umiejscowione dogrzbietowo, tworza kanat krggowy, zwezajacy
si¢ w kierunku doogonowym. Otwory dobrzuszne trzonéw kregdw nie zawsze sg obecne, za$
otwory dogrzbietowe sg parzyste 1 przypominajag wygladem te obecne w kregach piersiowych.
Otwory migdzykregowe, utworzone przez wcigcia kregowe doczaszkowe 1 doogonowe sg waskie w

poréwnaniu z obecnymi w pozostatych odcinkach kregostupa (Hermanson i wsp. 2019°7).

Wyrostki kolczyste, wyraznie zaznaczone w odcinku ledZwiowym s3 najwyzsze w kregu trzecim 1
czwartym (L3-L4) i lekko nachylone doczaszkowo. Wyrostki poprzeczne sg najdtuzsze w kregach
L3-L4, skierowane doczaszkowo i nieznacznie dobrzusznie. Wyrostki kolczyste i poprzeczne
przybieraja blaszkowaty ksztatt. Wyrostki dodatkowe sa dobrze wyksztatcone w pierwszych trzech
kregach ledzwiowych, za§ w pozostatych kregach sa nicobecne. Pokrywaja one wceigcia doogonowe
kregow 1 rozciggaja si¢ doogonowo i bocznie w stosunku do wyrostkéw stawowych kolejnych
kregow. Wyrostki stawowe lezg pomigdzy wyrostkiem poprzecznym a kolczystym i1 buduja stawy
miedzywyrostkowe. Na kazdym wyrostku stawowym doczaszkowym znajduje si¢ ponadto

wyrostek suteczkowaty (Hermanson i wsp. 2019%7).

Pomigdzy trzonami krggéw znajduja si¢ przestrzenie miedzykregowe, wypetnione przez krazki
miedzykregowe. Kazdy prawidlowo uksztalttowany krazek miedzykregowy sktada si¢ z jadra
miazdzystego, pierscienia wioknistego, strefy przejsciowej oraz chrzestnych blaszek krancowych
kregow. Jadro miazdzyste jest galaretowaty substancja, sktadajaca si¢ w duzej mierze z wody,
zlokalizowang centralnie w obrebie krazka. Otoczone jest przez pierscien widknisty, utworzony
przez koncentrycznie utozone wtokna kolagenu. Dobrzuszna cze$¢ pierscienia wtoknistego jest 2-3
razy grubsza od czesci dogrzbietowej. Migdzy jadrem miazdzystym a pierScieniem widknistym
znajduje si¢ strefa przejsciowa, zbudowana z tkanki chrzestnej. Doczaszkowa i doogonowa granice
krazka miedzykregowego stanowig blaszki krancowe, zbudowane z tkanki chrzestnej, ktore sa
silnie polaczone zaréwno z pierScieniem widknistym krazka, jak 1 z doczaszkowymi i

doogonowymi powierzchniami trzonow kregéow (Bergknut i wsp. 2013). Kazdy krazek
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miedzykregowy potaczony jest z wigzadtem podtuznym dogrzbietowym i dobrzusznym, ktore
jednoczesnie tacza ze sobg sasiadujace trzony kregdw.

W sklad aparatu wigzadlowego odcinka ledzwiowego kregostupa wchodza wiezadta dlugie, do
ktorych zalicza si¢ wiezadto nadkolcowe, biegnace nad wyrostkami kolczystymi kregoéw i taczace
je ze soba oraz wigzadla podtuzne dobrzuszne i dogrzbietowe, ktore biegng odpowiednio na
powierzchniach dobrzusznych i1 dogrzbietowych trzonow kregdéw, zespalajac kregi odcinka
ledzwiowego ze sobg i tgczac je z sgsiadujgcymi odcinkami kregostupa (Hermanson i wsp. 2019 ).
Do wigzadet krétkich zalicza si¢ wigzadta migdzykolcowe (lacza ze soba sasiadujace wyrostki
kolczyste), wiezadta migdzypoprzeczne (tacza ze soba wyrostki poprzeczne i sg charakterystyczne
tylko dla odcinka ledzwiowego) 1 wiezadla zotte (biegng pomiedzy sasiednimi tukami kregow)
(Hermanson i wsp. 2019 ).

Wsrdd miesni okalajagcych odcinek ledzwiowy kregostupa wyrdznia si¢ grupe parzystych, silnie
wyksztalconych migéni  prostownikéw kregostupa, a takze mie$nie miedzykolcowe i
migdzypoprzeczne. Do migéni prostownikéw zalicza si¢ migsien biodrowo-zebrowy, najdtuzszy
grzbietu oraz poprzeczno-kolcowy. Rolg wyzej wymienionych migséni jest zapewnienie stabilno$ci
kregostupa oraz jego ruchomosci przy skurczu mig$ni  odpowiedniej  strony.
Migsien biodrowo-zebrowy ledzwi rozpoczyna si¢ na powierzchni miednicznej skrzydta kosci
biodrowej, grzebieniu biodrowym oraz przegrodzie migdzymig¢$niowej, zlokalizowanej pomiedzy
opisywanym mig$niem a mig$niem najdluzszym grzbietu i potaczonej z koscig biodrowa oraz
powigzig piersiowo-ledzwiowa. Witokna migsnia biodrowo-zebrowego biegng w kierunku
doczaszkowo-dobrzusznym i konczg si¢ na powierzchni XIII, XII, XI, X i sporadycznie IX zebra.
Migsien najdtuzszy grzbietu lezy przysrodkowo w stosunku do migénia biodrowo-zebrowego. Jego
czg$¢ piersiowo-ledzwiowa stanowi najwickszy migsien tulowia, rozciggajac si¢ od grzebienia
biodrowego do ostatniego kregu szyjnego. Cze$¢ ta w odcinku ledzwiowym jest zespolona z
migsniem biodrowo-zebrowym ledzwi i pokryta rozciggnem, oddzielonym od powiezi piersiowo-
ledzwiowej przez tkanke tluszczowa. Migsien najdtuzszy grzbietu w odcinku ledzwiowym oddaje
siedem skierowanych doczaszkowo pgczkow, ktore pokrywaja podstawy wyrostkow poprzecznych
kregostupa. Jego najmniejsza czes$¢, skierowana najbardziej doogonowo, przytwierdza si¢ do tuku
kregu L7 1 krazka migdzykregowego L7-S1. Obecne sg rowniez $ciggna, kierujace si¢ bardziej
dogrzbietowo 1 biegnace do wyrostkow stawowych pigtego, szostego 1 siddmego kregu
ledzwiowego.

Migsien poprzeczno-kolcowy to zréznicowany system peczkoéw migsniowych, rozciggajacych sie

bocznie od migsni miedzykolcowych i miedzypoprzecznych oraz przysrodkowo w stosunku do
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migs$nia biodrowo-zebrowego 1 najdtuzszego grzbietu. W jego sktad wchodza trzy grupy migséni:
migsien potkolcowy, wielodzielny oraz mig$nie skrecajace.

Migsien wielodzielny sktada si¢ z pokrywajacych si¢ czesciowo peczkow wiokien i1 rozcigga sie od
kosci krzyzowej do drugiego kregu szyjnego. Jego cze$¢ ledZwiowa jest duza partia migSniowa,
biegnaca od kosci krzyzowej do wyrostkow kolczystych 6smego lub dziewiagtego kregu
piersiowego. Dzieli si¢ na 11 ptaskich, polaczonych ze soba czegsci, ktore tacza sasiadujace ze soba
kregi. Migénie skrecajace dzieli si¢ na osiem migsni dtugich i dziewig¢ krétkich. Miegsnie dlugie
rozciagaja si¢ pomiedzy wyrostkiem poprzecznym a kolczystym kolejnych dwoéch kregdw. Migsnie
krotkie lezg glebiej w stosunku do migsni dlugich.

Migénie miedzykolcowe w odcinku ledzwiowym przykryte sa przez migsien wielodzielny. Uktadaja
si¢ one pomigdzy wyrostkami kolczystymi dwodch sasiednich krggdw. Migsnie miedzypoprzeczne
biegng miedzy sgsiadujagcymi wyrostkami poprzecznymi, ale mogg taczy¢ si¢ rowniez z wyrostkami

stawowymi i suteczkowatymi (Hermanson i wsp. 2019 %).

1.6. Wybrane zmiany chorobowe kregow i krazkow miedzykregowych u psow

Choroba krazka miedzykregowego stanowi jedna z najczestszych przyczyn problemow
neurologicznych u pséw. Dotyczy wszystkich odcinkéw kregostupa, z wyjatkiem pierwszych
dwoch kregow szyjnych oraz kosci krzyzowej, z uwagi na anatomiczng budowe — brak krazkow.
Najczesciej notowana jest u ras chondrodystroficznych (jamniki), ale moze wystepowa¢ u pséow
wszystkich ras (Brisson 2010). U psow ras chondrodystroficznych zidentyfikowano gen (FGF4),
ktérego obecno$¢ moze predysponowac do wystapienia choroby krazka miedzykregowego (Casado
i wsp. 2022).

Degeneracja krazkéw miedzykregowych jest typowym procesem, postepujacym wraz z wiekiem
zwierzecia. Zwigzana jest z utrata wlasciwosci hydroelastycznych krazkow oraz pojawiajacymi sie
w ich obszarze zwyrodnieniami chrzestnymi i wiéknistymi. Proces ten szybciej postepuje u pséw
ras chondrodystroficznych, gdyz pierwsze zmiany w obrebie krazkéw moga pojawiac sie juz w
pierwszym roku zycia (Brisson 2010). Prawidlowe krazki miedzykregowe nie sa widoczne na
radiogramach. Radiologicznie degeneracja objawia sie zwiekszeniem wysycenia cienia krazkéw
miedzykregowych, spowodowanym ich mineralizacja (Lapplainen i wsp. 2014). W badaniu
rezonansem magnetycznym (MRI) widoczne sg cechy odwodnienia krazkéw miedzykregowych,
zwlaszcza w obrazach T2-zaleznych (Da Costa i wsp. 2020). Procesy zwyrodnieniowe obejmujace

krazki miedzykregowe prowadza do ostabienia ich struktury, co moze skutkowa¢ pojawieniem sie
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zmian zwigzanych z przemieszczeniem elementow krazka do kanalu kregowego (protruzja i
ekstruzja) (Fenn i wsp. 2020).

Ekstruzja krazka miedzykregowego, opisywana jako zmiany typu I wedlug Hansena, jest
powiazana z jego zwyrodnieniem chrzestnym i polega na przemieszczeniu sie materiatu jadra
miazdzystego przez przerwany pierscien wloknisty do kanatu kregowego (Brisson 2010). Ekstruzje
czesciej obserwuje sie u ras chondrosystroficznych (Lim i wsp. 2010).

Protruzja krazka miedzykregowego (zmiany typu II wedlug Hansena) zwykle zwigzana jest z jego
zwyrodnieniem wioknistym, co skutkuje uwypukleniem sie krazka (zdeformowanego pierscienia
wiloknistego) w kierunku kanatu kregowego (Brisson 2010). Protruzja zazwyczaj obserwowana jest
u psow ras niechondrodystroficznych. Oba wymienione procesy prowadza bezposrednio do ucisku
na rdzen kregowy i korzenie dobrzuszne nerwéw rdzeniowych, co skutkuje silng bolesnoscia
odcinka kregostupa objetego procesem chorobowym, a takze niedowladami i porazeniami konczyn
(Lim i wsp. 2010).

W przypadku standardowych zdje¢ rentgentowskich nie jest mozliwe uwidocznienie protruzji lub
ekstruzji. Istnieja jednak cechy, ktére moga posrednio wskazywac¢ na obecnos$¢ choroby krazka
miedzykregowego, takie jak zwiekszenie wysycenia cienia krazka, zwezenie przestrzeni
miedzykregowej, zwezenie przestrzeni stawowych oraz widoczne zacienienie otworow
miedzykregowych (Da Costa i wsp. 2020, Rosenblatt i wsp. 2014). W celu uwidocznienia
przemieszczonych krazkow pomocna moze okaza¢ sie mielografia. W badaniu radiograficznym z
wykorzystaniem kontrastu podanego podpajeczynéwkowo widoczne bedzie przemieszczenie zarysu
rdzenia kregowego w obrebie kanalu kregowego (zewnatrzoponowy ucisk na rdzen kregowy od
strony dobrzusznej).

W badaniu tomografem komputerowym widoczne jest uwypuklenie kragzka miedzykregowego do
kanalu kregowego, ale z reguly nie jest mozliwe rozréznienie protruzji od ekstruzji przy
wykorzystaniu tej techniki obrazowania. W przypadku ostrej choroby krazka miedzykregowego w
kanale kregowym widoczny jest uwypuklony, zazwyczaj hiperdensyjny (intensywnie cieniujacy)
materiat krazka, nastepuje utrata sygnatu thuszczu nadoponowego oraz zostaje znieksztatcony rdzen
kregowy, co jest szczeg6lnie widoczne w mielo-TK. W uzyskiwanych w badaniu TK przekrojach
poprzecznych mozliwe jest rozroznienie przepukliny centralnej od bocznej (Da Costa i wsp. 2020,
Lim i wsp. 2010, Lim i wsp. 2018).

Badanie rezonansem magnetycznym umozliwia rozréznienie protruzji od ekstruzji krazka. Sygnat
zmienionego chorobowo krazka jest hipointensywny (obnizony) w obrazach T2-zaleznych, co

wynika z jego odwodnienia. Podobnie jak w badaniu TK, widoczne jest uwypuklenie krazka do
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wnetrza kanatu kregowego o réznym stopniu nasilenia, oraz zanik sygnatu thuszczu nadoponowego
(Deards i wsp. 2019, Casado i wsp. 2022).

Zapalenie krazka miedzykregowego i kregow (discospondylitis) jest schorzeniem zakaznym,
wywolywanym przez rozne grupy drobnoustrojow, gléwnie bakterie (u psOw najczesciej jest to
Staphylococcus intermedius). Proces chorobowy obejmuje krazek miedzykregowy oraz sasiadujace
z nim kregi (Carrera i wsp. 2011, Cherubini i wsp. 2004). Czynnikami ryzyka wystapienia choroby
jest rasa psa (predysponowane sa psy ras duzych, gléwnie niekastrowane samce), terapia
kortykosteroidami oraz zabiegi chirurgiczne w obrebie kregostupa (Ruoff i wsp. 2017). Objawy
kliniczne s niespecyficzne, obejmuja bolesnos¢ okolicy kregostupa i konczyn oraz niezbornos¢
ruchowg, moze pojawic sie rowniez goraczka i ogélne pogorszenie samopoczucia (Cherubini i wsp.
2004).

Diagnostyka discospondylitis, oprocz badan laboratoryjnych i klasycznej radiografii, opiera sie
glownie na wykorzystaniu rezonansu magnetycznego. W badaniu RM opisane zostaly takie zmiany
jak ogniska hipointensywnego sygnatu okolicy blaszek krancowych w obrazach T1-zaleznych, z
obszarami silnego, rozsianego wzmocnienia pokontrastowego, nieznacznie hiperintensywny sygnat
blaszek krancowych w obrazach T2-zaleznych i sekwencji STIR (short tau inversion recovery,
sekwencja tlumiaca sygnal pochodzacy z tkanki thuszczowej) oraz wspéttowarzyszace zmiany w
krazkach miedzykregowych (znieksztalcenia oraz zmienny sygnat krazka). W przypadku znacznego
zniszczenia blaszek krancowych przestrzen miedzykregowa ulega poszerzeniu, w niektérych
przypadkach na skutek przebudowy moze by¢ zwezona. Czasami obserwowane s rowniez
podwichniecia kregoéw (Carrera i wsp. 2010, Cherubini i wsp. 2004, Gonzalo-Orden i wsp. 2000,
Ruoff i wsp. 2017).

Tomografia komputerowa réwniez stanowi uzyteczne narzedzie w diagnostyce discospondylitis.
Umozliwia opisanie takich zmian jak erozja blaszek krancowych, ogniska lizy kosci i odczynu
okostnej, zwezenie przestrzeni miedzykregowych oraz zmiany w obrebie krazkow
miedzykregowych (Gomes i wsp. 2022, Gonzalo-Orden i wsp. 2000, Lim i wsp. 2018).

Spondyloza (spondylosis deformans) jest niezapalng choroba zwyrodnieniowa kregostupa,
cechujaca sie wystepowaniem na dobrzusznych i bocznych krawedziach trzonéw kregow
osteofitow o zréznicowanym stopniu zaawansowania, od drobnych wyrosli kostnych po mosty
kostne taczace sasiadujace ze soba kregi. Najczestszym miejscem wystepowania zmian jest odcinek
piersiowo-ledzwiowy oraz ledZwiowo-krzyzowy kregostupa. Do wystepowania spondylozy
predysponowane sa szczegdlnie owczarki niemieckie i boksery. Spondylozie czesto towarzyszy
choroba krazka miedzykregowego typu II wedlug Hansena. Objawy kliniczne spondylozy obejmuja

sztywnosS¢ i bolesno$¢ okolicy piersiowo-ledzwiowej kregostupa, zmieniony wzorzec chodu oraz
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kulawizny o réznym stopniu nasilenia (Kranenburg i wsp. 2011, Ortega i wsp. 2012, Togni i wsp.
2014).

Zmiany o charakterze spondylozy najczeSciej sa diagnozowane przy wykorzystaniu klasycznej
radiografii. W przegladowych radiogramach w projekcjach bocznych widoczne sg zmiany kostne w
postaci dobrze cieniujacych osteofitow na krawedziach trzonow sasiadujacych ze soba kregow.
Czesto obserwowane sa réwniez cechy radiologiczne choroby krazka miedzykregowego. W
badaniu rezonansem magnetycznym widoczne sa hipointensywne obszary w przebiegu mostow
kostnych (Togni i wsp. 2014).

Rozsiana idiopatyczna hiperostoza kregostupa (diffuse idiopathic spinal hyperostosis, DISH),
podobnie jak spondyloza jest choroba niezapalng, ale o innym mechanizmie powstawania,
polegajacym na mineralizacji wi¢zadta podluznego dobrzusznego krggostupa. W przebiegu DISH
sasiadujace ze sobg trzony kregow ulegaja trwalemu zespoleniu na dtuzszym odcinku. W obrgbie
powstajacych mostow kostnych moze dochodzi¢ do ztaman. U pséw czgsto mylnie okreslana jest
jako bardzo zaawansowana spondyloza, cho¢ obie choroby moga wystepowac jednoczesnie u
jednego zwierzgcia. Czesto objawy kliniczne nie sg wyrazone, ale moze pojawiac si¢ sztywnos¢ i
bolesnos¢ okolicy kregostupa, a w zaawansowanych przypadkach deficyty neurologiczne,
wynikajace z ucisku na rdzen kr¢gowy i korzenie dobrzuszne nerwow rdzeniowych (Ciepluch i
wsp. 2013, Ortega i wsp. 2012). Zmiany powstajace w przebiegu DISH widoczne sg w badaniach
obrazowych jako mosty kostne, taczace ze sobg minimum cztery sasiadujace ze sobg trzony kregow

po stronie dobrzusznej. Niekiedy w ich obrebie widoczne sg linie ztamania.
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2. Cel pracy

2.1. Opracowanie protokotu badania odcinka ledzwiowego krggostupa psow z wykorzystaniem
ultrasonografii.

2.2. Opisanie sonoanatomii odcinka ledzwiowego kregostupa pséw z uwzglednieniem
poszczegoOlnych struktur anatomicznych i oznaczeniem ich w obrazach uzyskanych przy uzyciu
ultrasonografii.

2.3. Identyfikacja wybranych zmian chorobowych odcinka ledzwiowego kregostupa =z
wykorzystaniem badania ultrasonograficznego.

2.4. Poréwnanie i analiza statystyczna wymiarow poszczegolnych struktur anatomicznych odcinka
ledzwiowego kregostupa w obrazach uzyskanych przy uzyciu ultrasonografii oraz niskopolowego
rezonansu magnetycznego.

2.5. Ocena przydatnosci ultrasonografii do wstepnej oceny i diagnostyki zmian chorobowych w

obrgbie odcinka ledzwiowego kregostupa psow.
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3. Material i metody badan

3.1. Grupa badawcza

Badania zostaly przeprowadzone w Katedrze Chirurgii 1 Rentgenologii z Klinikg oraz w Poliklinice
Weterynaryjnej] Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w
Olsztynie w okresie od maja 2020 do wrzesnia 2022 roku na 23 zwlokach i 20 pacjentach

klinicznych.

3.1.1. Grupa pierwsza - zwloki psow

Badania wstgpne na zwtokach, majace na celu opisanie prawidtowej sonoanatomii struktur okolicy
odcinka ledzwiowego kregostupa zostaly przeprowadzone w Poliklinice Weterynaryjnej od maja
2020 do stycznia 2021 roku. Psy zostaly poddane eutanazji z powodow niezwigzanych z celem
badania. Wtasciciele kazdorazowo byli informowani o wykorzystaniu ciat zwierzat do celow
naukowych; po zapoznaniu si¢ z celem badan wyrazali pisemng zgod¢. Po przeprowadzeniu
eutanazji 11 pacjentow zostalo niezwlocznie przebadanych (przed wystgpieniem stezenia
posmiertnego), za$ 12 zwlok zostato zamrozonych w temperaturze -18 stopni Celsjusza, a nastepnie
byly one rozmrazane na potrzeby badan. Historia leczenia pséw 1 wyniki badania USG zostaly

wydrukowane oraz zapisane na ptytach CD i pamigci przenosnej USB.

3.1.1.1. Kwalifikacja i przygotowanie do badania

Do badania wybrano zwloki 23 psoéw, w przypadku ktorych historia leczenia byta w pehni
udokumentowana i nie zawierata adnotacji dotyczacych chordéb kregostupa. Dodatkowo brak zmian
patologicznych w obrebie odcinka ledzwiowego kregostupa potwierdzono badaniem
radiologicznym, wykonywanym kazdorazowo w projekcji bocznej i grzbietowo-brzusznej. Sredni
wiek psow wynosit 11 lat (5-17), za$ §rednia masa ciata 12,88 kg (2-36). Zbadano 8§ samic (34,8%) 1
15 samcow (65,2%). Rasy psoOw wyszczegolniono w tabeli nr 1. Przed badaniem oceniano ogo6lna
kondycje ciala przy pomocy 9-stopniowej skali Body Condition Score (BCS); wyniki

zaprezentowano na rycinie 1.
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Po przygotowaniu i wstepnej ocenie zwtok siers¢ byta doktadnie usuwana przy uzyciu maszynki
elektrycznej na obszarze od trzynastego kregu piersiowego do drugiego kregu krzyzowego oraz od
linii posrodkowej wyznaczonej przez wyrostki kolczyste krggdw do 1/3 dystalnej dtugosci tuku
zebrowego po obu stronach ciata. Nastepnie skora wygolonego obszaru byta odtluszczana przy

pomocy alkoholu etylowego oraz pokrywana zelem do badania USG.

3.1.1.2. Badanie ultrasonograficzne okolicy odcinka ledZzwiowego kregostupa

Badanie USG okolicy odcinka lgdzwiowego kregostupa przeprowadzano na zwlokach utozonych w
pozycji bocznej, na lewym i1 na prawym boku. Do badania wykorzystano aparat ultrasonograficzny
(Esaote MyLab Seven, Esaote, Italy), wyposazony w glowice liniowg o zakresie czestotliwosci 3-13
MHz.

Poczatkowo gtowice przyktadano prostopadle do powierzchni ciala 1 réwnolegle do linii
posrodkowej kregostupa tak, by zidentyfikowa¢ sidédmy kreg ledzwiowy (L7) i pierwszy czion
kosci krzyzowej (S1) w ptaszczyznie podtuznej. Gtownymi anatomicznymi punktami odniesienia,
identyfikowanymi palpacyjnie przed przylozeniem glowicy, byly wyrostki kolczyste kregéw
ledzwiowych (liczac od kregu siodmego) oraz grzebien kosci krzyzowej. Nastgpnie liczono kregi
od L7, przesuwajac gtowice doczaszkowo wzdhluz linii wyznaczonej przez wyrostki kolczyste, az do
trzynastego kregu piersiowego (Th13) (ryc. 211 3)

Kolejny etap badania polegat na obrdceniu sondy o 90 stopni bez jej przemieszczania poza lini¢
posrodkowa — mialo to na celu wuzyskanie obrazu elementow kregow oraz migsni
przykregostupowych w plaszczyznie poprzecznej. Podobnie jak w przypadku obrazowania
kregostupa w ptaszczyznie podtuznej, gtowica byla przesuwana doczaszkowo na odcinku S1-Th13
(ryc. 415).

Nastepnie sonda byta ponownie obracana o 90 stopni do ptaszczyzny podluznej i przykladana w
linii przyposrodkowej, aby zobrazowaé¢ wyrostki stawowe, stawy miedzywyrostkowe 1 wyrostki
poprzeczne. Podobnie jak w poprzednich etapach badania, glowica przesuwana byla doczaszkowo,
by zidentyfikowa¢ wyzej wymienione struktury w obrebie wszystkich kregow ledzwiowych (ryc. 6
17).

Ostatnim etapem badania byto przylozenie sondy w ptaszczyZznie podtuznej do powtok brzusznych
w obszarze dotu przyledzwiowego i jej delikatne doci$nigcie w kierunku dogrzbietowym — dzigki
temu mozliwe byto zobrazowanie krazkow miedzykregowych oraz trzonéw kregdéw ledzwiowych i

kregu S1 (ryc. 819).
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Obrazy zidentyfikowanych struktur anatomicznych oraz kroétkie filmy wykonane w trakcie kazdego
badania zostaly zarchiwizowane na ptytach CD i pamigci przenosnej USB, a nastepnie dotgczone

do pozostatej dokumentacji.
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Rasa Liczba psow/odsetek [%]
Mieszaniec 9/39,13
Yorkshire Terrier 3/13,04
Labrador Retriever 2/8,7
Oweczarek niemiecki 2/8,7
Chihuahua 1/4,35
Cocker Spaniel 1/4,35
Gonczy polski 1/4,35
Jamnik 1/4,35
Maltanczyk 1/4,35
Seter irlandzki 1/4,35
Sznaucer miniaturowy 1/4,35

Tab. 1. Rasy pséw wykorzystanych w badaniach wstepnych. Oprac. wi.
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@
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Liczba psow

Ryc. 1. Ogdlna kondycja ciala psow wykorzystanych w badaniach wstepnych wedtug skali BCS.

Oprac. wi.
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Ryc. 2. Przylozenie gltowicy USG rownolegle do linii posrodkowej kregostupa od strony

dogrzbietowej. Oprac. wi.

Ryec. 3. Rekonstrukcja trojwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka ledZzwiowego
kregostupa psa. Zotte linie wskazuja obszar kregoshupa, w ktérym przyktadana byta gtowica USG.
Oprac. wi.
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Ryc. 4. Przylozenie glowicy USG prostopadle do linii posrodkowej krggostupa po stronie

dogrzbietowej. Oprac. wi.

Ryc. 5. Rekonstrukcja trojwymiarowa z badania tomografem komputerowym kregu ledzwiowego
kregostupa psa. Zoétte linie wskazujg obszar kregoshupa, w ktorym przykladana byta glowica USG
Oprac. wi.
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Ryc. 6. Przylozenie gtowicy USG réwnolegle w linii przyposrodkowej po stronie dogrzbietowe;.

Oprac. wi.

Ryc. 7. Rekonstrukcja trojwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka lgdzwiowego
kregostupa psa. Zotte linie wskazuja obszar kregostupa, w ktorym przyktadana byta glowica USG.
Oprac. wi.

27



Ryc. 9. Rekonstrukcja tréjwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka ledzwiowego
kregostupa psa. Zotte linie wskazuja obszar kregostupa, w ktorym przyktadana byta glowica USG.
Oprac. wi.
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3.1.2. Grupa druga - pacjenci kliniczni

Badania pacjentow klinicznych ze stwierdzonymi przez specjaliste neurologa schorzeniami w
obrgbie odcinka ledzwiowego kregostupa przeprowadzono w Katedrze Chirurgii i Rentgenologii z
Klinikg oraz w Poliklinice Weterynaryjnej w okresie od stycznia 2021 do wrzesnia 2022 roku.
Diagnostyka ultrasonograficzna kazdego pacjenta poprzedzona byla badaniem rezonansem
magnetycznym (RM) odcinka ledzwiowego i krzyzowego kregostupa, przeprowadzanym zgodnie z
zaleceniami lekarza kierujacego na badania obrazowe. Wiasciciele pséw kazdorazowo otrzymywali
wyczerpujace informacje dotyczace celu i sposobu przeprowadzenia badan, po czym wyrazali
pisemng zgode na wykonanie wszystkich procedur, tacznie ze znieczuleniem ogdélnym oraz
usunig¢ciem siersci przed badaniem USG.

Historia leczenia ps6w i wyniki badan laboratoryjnych zostalty wydrukowane i zarchiwizowane, za$

badania obrazowe zostaly zapisane na ptytach CD 1 pamig¢ci przenosnej USB.

3.1.2.1. Kwalifikacja i przygotowanie do badania

Pacjenci kliniczni z objawami neurologicznymi, wskazujagcymi na schorzenie w odcinku
ledzwiowym kreggostupa byli kwalifikowani do diagnostyki obrazowej na podstawie badania
klinicznego, przeprowadzanego przez lekarza kierujacego na badanie rezonansem magnetycznym.
W przypadku watpliwosci powtarzano diagnostyke neurologiczng (okreslenie neurolokalizacji
zmian) w momencie przyjecia pacjenta na RM. Sredni wiek pséw wynosit 7 lat (1-13), zaé $rednia
masa ciata - 23,45 kg (4-62 kg). Zbadano 9 samic (45%) 1 11 samcow (55%). Wyniki wizualnej
oceny kondycji przy pomocy skali BCS przedstawiono na rycinie 10. Rasy przebadanych pséw
przedstawiono w tabeli 2.

Przygotowanie pacjentow do badania RM 1 USG obejmowato premedykacje, usunigcie siersci z
badanej okolicy, zatoZenie kateteru dozylnego, indukcj¢ znieczulenia ogdlnego oraz intubacje.
Premedykacja byla przeprowadzana z wykorzystaniem deksmedetomidyny (Dexdomitor 0,5 mg/ml,
Orion Pharma) w dawce 5-10 pg/kg m.c. oraz butorfanolu (Torbugesic, Zoetis) w dawce 0,2 mg/kg
m.c., podanych w jednej iniekcji domigsniowej. Nastgpnie siers¢ okolicy kregostupa ledzwiowego
byta usuwana przy pomocy maszynki elektrycznej na obszarze od trzynastego krggu piersiowego do
drugiego kregu krzyzowego, od linii posrodkowej wyznaczonej przez wyrostki kolczyste kregdéw do
1/3 dystalnej dtugosci tuku zebrowego po obu stronach. Kolejnym etapem byto zatozenie kateteru

dozylnego do zyly odpromieniowej oraz dozylne podanie lidokainy (Lignocainum Hydrochloricum
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WZF 1%, Polfa Warszawa) w dawce 1 mg/kg m.c. i midazolamu (Midanium 1 mg/ml, Polfa
Warszawa) w dawce 0,1-0,2 mg/kg m.c., a nastepnie indukcja znieczulenia ogolnego przy uzyciu
ketaminy (Bioketan, Vetoquinol Biowet) w dawce 2 mg/kg m.c., podanych dozylnie. Po
umieszczeniu rurki intubacyjnej w tchawicy pacjenta znieczulenie ogdlne podtrzymywano przy
pomocy propofolu (Propomitor 10 mg/ml, Orion Pharma), podawanego dozylnie w dawce 1-2
mg/kg m.c. w odstepach 10-15 minutowych, w zaleznosci od glgbokosci znieczulenia, okreslanej
przy pomocy aparatury monitorujacej (kapnograf), a takze badania odruchu powiekowego.
Znieczulenie ogoélne kontynuowano do momentu zakonczenia badan obrazowych; do czasu

wybudzenia pacjenci przebywali pod stalym nadzorem anestezjologa.

3.1.2.2. Badanie rezonansem magnetycznym odcinka ledzwiowego kregostlupa

Badanie rezonansem magnetycznym odcinka ledzwiowego kregostupa wykonywano z
wykorzystaniem aparatu niskopolowego Esaote Vet-MR Grande (Esaote, Italy) o mocy 0,25 tesli
oraz cewki nadawczo-odbiorczej (C-shape coil, Esaote, Italy) przeznaczonej do badania krgegostupa
matych zwierzat, wedlug standardowego protokotu. Pacjenci uktadani byli kazdorazowo na lewym
boku tak, aby okolica kregostupa ledzwiowego przylegata $cisle do cewki. Protokdt badania
obejmowal sekwencje lokalizacyjne 1 diagnostyczne, w obrazach T1-i T2-zaleznych, w
sekwencjach SE, FSE oraz 3D HYCE w plaszczyznie strzatkowej, poprzecznej i grzbietowe;.

Sekwencja zwiadowcza Scout oraz sekwencje lokalizacyjne, trwajace do 30 sekund, wykonywane
byly na poczatku badania RM, aby okresli¢ precyzyjny obszar obrazowania, rozciggajacy si¢ od 12-
13 kregu piersiowego do kosci krzyzowej. Nastepnie wykonywano badania w obrazach T1- 1 T2-
zaleznych, w sekwencjach SE oraz FSE, w plaszczyznie strzatkowej i1 grzbietowej, celem
zlokalizowania zmian chorobowych w obrebie obrazowanego odcinka kregostupa. Zmiany te byty
nastepnie badane w ptaszczyznie poprzecznej z wykorzystaniem sekwencji SE, FSE 1 3D HYCE,
zarbwno w obrazach T1- jak i T2-zaleznych. W zaleznos$ci od wielkos$ci obrazowanych struktur
oraz liczby wykonywanych sekwencji diagnostycznych, czas badania wynosit od 45 do 60 minut.
Wszystkie przeprowadzone badania zostaly zarchwizowane na ptytach CD i dotaczone do

dokumentacji pacjentow.
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3.1.2.3. Badanie ultrasonograficzne okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa

Podobnie jak w przypadku badan przeprowadzonych na zwlokach, badania na pacjentach
wykonywano przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego (Esaote MyLab Seven, Esaote, Italy) z
glowicg liniowa o zakresie czestotliwosci 3-13 MHz. Pacjenci do badania byli uktadani na lewym 1
na prawym boku. Przed przylozeniem sondy do powierzchni ciata identyfikowano palpacyjnie
punkty odniesienia, ktérymi byly wyrostki kolczyste kregdow ledzwiowych oraz grzebien kosci
krzyzowej.

Poczatkowo identyfikowano siodmy kreg ledzwiowy (L7) 1 pierwszy kreg krzyzowy (S1) przez
przytozenie glowicy réwnolegle do linii posrodkowej kregostupa. Nastepnie liczono kregi,
zaczynajac od L7 1 przesuwajac gtowice doczaszkowo wzdhuz linii posrodkowej kregostupa do 13
kregu piersiowego (Th13).

W kolejnym etapie badania obracano sonde o 90 stopni bez jej przemieszczania poza lini¢
posrodkowg 1 przesuwano ja doczaszkowo tak, by obrazowac¢ struktury w plaszczyznie poprzeczne;.
Nastepnie glowicg ponownie obracano o 90 stopni do plaszczyzny podtuznej i przesuwano do linii
przyposrodkowe;j.

W ostatnim etapie przyktadano sonde do powlok brzusznych w ptaszczyznie podtuznej, wraz z jej
delikatnym docis$nigciem w kierunku dogrzbietowym.

Uzyskane obrazy zmian patologicznych oraz krotkie filmy wykonane w trakcie badan zostaty
zarchwizowane na plytach CD i pamieci przenosnej USB oraz dolaczone do dokumentacji

pacjentow.
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Rasa Liczba pséw/odsetek [%]
Buldog francuski 5/25

Mieszaniec 5/25

Owczarek niemiecki 4/20

American Staffordshire Terrier 1/5

Dog kanaryjski 1/5

Golden retriever 1/5

Jack Russell Terrier 1/5

Rottweiler 1/5

Yorkshire Terrier 1/5

Tab. 2. Rasy pacjentow klinicznych wykorzystanych w badaniach. Oprac. wi.
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Ryc. 10. Ogolna kondycja ciata psow wykorzystanych w badaniach klinicznych wedlug skali BCS.
Oprac. wt.
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3.2. Pomiary struktur okolicy kregoshupa ledzwiowego

Pomiary struktur anatomicznych odcinka ledzwiowego kregostupa i jego okolicy zostaty wykonane
W oparciu o obrazy uzyskane przy wykorzystaniu rezonansu magnetycznego (RM) i ultrasonografii
(USG). Dla obu technik obrazowania dokonano pomiaru grubosci podskornej tkanki ttuszczowej na
wysokosci kregu L5, dlugosci trzondéw kregow od L3 do L7, grubosci i wysokosci krazka
migdzykregowego od L3-L4 do L7-S1, wysokosci wyrostka kolczystego L5, dlugosci wyrostka
poprzecznego L5 oraz grubosci trzech partii mig$ni grzbietu na wysokosci kregu LS:
wielodzielnego, poétkolcowego oraz biodrowo-zebrowego 1 najdluzszego ledzwi. Pomiaréw
dokonano przy pomocy przegladarki plikow DICOM (RadiAnt Dicom Viewer 2022.1.1, Medixant).
Pomiary przy wykorzystaniu RM zostaly wykonane dla obrazéw T1-zaleznych w sekwencji Spin
Echo, w ptaszczyznie strzatkowej (tkanka tluszczowa, trzony kregow, krazki migdzykregowe) i
poprzecznej (wyrostek  kolczysty 1 poprzeczny  oraz  migsnie  grzbietu).
Grubos¢ podskornej tkanki tluszczowej mierzono w potowie dilugosci trzonu pigtego kregu
ledzwiowego. Pomiaru dokonano od linii odgraniczajacej skore i tkanke podskorng od tkanki
thuszczowej do linii  wyznaczajacej granice tkanki tluszczowej 1 miesni  grzbietu.
Dhugos$¢ trzonow kregéw byta mierzona kazdorazowo w potowie ich wysokosci, pomiedzy
blaszkami krancowymi dwoch sagsiadujacych ze sobg krazkéw migdzykregowych.

Grubo$¢ krazkéw migdzykregowych byla mierzona w polowie wysokosci kazdego krazka, od
doczaszkowej do doogonowej blaszki krancowej. Wysokos$¢ krazkow miedzykregowych byta
mierzona w potowie grubosci kazdego krazka. Pomiar byt dokonywany od krawedzi dogrzbietowej
do krawedzi dobrzusznej kazdego krazka (ryc. 11).

Grubos¢ wszystkich partii mig$ni grzbietu wyznaczana byta kazdorazowo na wysokosci kregu LS,
od linii odgraniczajacej brzusce migsni od podskornej tkanki thuszczowej do miejsca ich przyczepu
przy odpowiednich strukturach kostnych kregostupa: do tuku kregu (przestrzeni migdzy wyrostkiem
stawowym odpowiedniej strony a wyrostkiem kolczystym) dla migsnia wielodzielnego, do
wyrostka stawowego odpowiedniej strony dla mig¢énia potkolcowego oraz do podstawy tuku kregu
odpowiedniej strony dla migénia biodrowo-zebrowego i1 najdtuzszego ledzwi. Ze wzgledu na
specyfike utozenia pacjenta do badania RM (pacjent kazdorazowo lezat na lewym boku, przez co
mig$nie grzbietu po lewej stronie czesto ulegaty sptaszczeniu w obrazie), pomiary grubosci migsni
dokonywane byly tylko po stronie prawej (ryc. 13).

Wysokos¢ wyrostka kolczystego LS byta wyznaczana od jego podstawy na tuku kregu do miejsca
przyczepu wi¢zadla nadkolcowego na szczycie wyrostka. Dhugos¢ wyrostka poprzecznego LS byta

mierzona od jego podstawy przy trzonie krggu do wierzchotka wyrostka (ryc. 15).
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Pomiary przy wykorzystaniu USG wykonywane byly na podstawie obrazéow uzyskanych z
przytozenia dobrzusznego sondy w ptaszczyznie podluznej (tkanka tluszczowa, trzony krggow,
krazki miedzykregowe) oraz przylozenia dogrzbietowego sondy w plaszczyZnie poprzecznej
(wyrostki kolczyste 1 poprzeczne oraz migs$nie grzbietu).

Grubo$¢ podskornej tkanki tluszczowej byla mierzona w punkcie znajdujacym si¢ w potowie
dlugosci trzonu kregu L5. Pomiar dokonywany byl od linii odgraniczajacej skore i tkanke
thuszczowa do linii odgraniczajacej tkanke thuszczowa 1 mig$nie grzbietu.

Dhugos¢ trzondw kregdw byla wyznaczana w polowie ich orientacyjnej wysoko$ci, pomiedzy
dwoma sgsiadujacymi ze sobg kragzkami miedzykregowymi.

Grubo$¢ krazkow migdzykregowych byla mierzona w potowie ich wysokosci, migdzy
sasiadujgcymi ze sobg trzonami kregow. Wysoko$¢ krazkow miedzykregowych byta wyznaczana w
polowie ich grubosci, od krawedzi dobrzusznej do linii wyznaczajacej $ciang kanalu kregowego
(ryc. 12).

Grubos$¢ migsni grzbietu byta mierzona, podobnie jak w przypadku RM, tylko po stronie prawej, na
wysokosci kregu LS. Pomiary dokonywane byly kazdorazowo od linii wyznaczajacej granice
migdzy podskoérng tkankg thuszczowa a brzuscami miegs$ni, do odpowiednich miejsc ich przyczepu
na strukturach kostnych kregu: przestrzeni miedzy wyrostkiem kolczystym a stawowym
odpowiedniej strony dla mig$nia wielodzielnego, podstawy wyrostka stawowego odpowiedniej
strony dla mig$nia potkolcowego oraz podstawy wyrostka poprzecznego odpowiedniej strony dla
mig$nia biodrowo-zebrowego 1 najdluzszego ledzwi (ryc. 14).

Wysoko$¢ wyrostka kolczystego LS byta mierzona od jego podstawy na tuku kregu do miejsca
przyczepu wiezadta nadkolcowego na jego wierzchotku. Dhugos¢ wyrostka poprzecznego byta
mierzona od jego podstawy przy trzonie krggu do wierzchotka wyrostka (ryc. 16).

Kazda struktura anatomiczna byla mierzona trzykrotnie w jednym punkcie dla obu technik
obrazowania, a nast¢gpnie z trzech pomiaréw dla kazdej struktury zostata obliczona $rednia
arytmetyczna. Srednie wartoéci stanowiace dane statystyczne zostalty wprowadzone do tabeli i

postuzyly do liczbowego opracowania wynikow badania.
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Ryc. 11. Pomiary struktur odcinka lgdzwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu rezonansem

magnetycznym w plaszczyznie strzatkowej. Strzalki wyznaczaja pomiary grubosci, wysokosci 1
dhugosci wybranych struktur. Dtk — dlugo$¢ trzonu kregu; Gkm — grubos¢ krazka
migdzykregowego; Wkm — wysoko$¢ krazka miedzykregowego; Gtt — grubos$¢ tkanki thuszczowej;
tt — tkanka tluszczowa; L2 — drugi kreg ledzwiowy; L3 — trzeci kreg ledzwiowy; LS — piaty kreg
ledzwiowy; L6 — szosty kreg ledzwiowy; L7 — siodmy kreg ledzwiowy; S1 — pierwszy kreg
krzyzowy; L2-L3 — krazek miedzykregowy L2-L3; L3-L4 — krazek miedzykregowy L3-L4; L4-L5
— krazek miedzykregowy L4-L5; L6-L7 — krazek migdzykregowy L6-L7; L7-S1- krazek
miedzykregowy L7-S1. Oprac. wi.
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Ryc. 12. Pomiary struktur odcinka ledzwiowego kregostupa i1 jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w ptaszczyznie podtuznej. Strzalki wyznaczaja pomiary grubosci, wysokosci i
dlugo$ci wybranych struktur. Dtk — dlugos¢ trzonu kregu; Gkm — grubos¢ krazka
miedzykregowego; Wkm — wysoko$¢ krazka miedzykregowego; Gtt — grubos¢ tkanki thuszczowej;
tt — tkanka thuszczowa; L5 — piaty kreg ledzwiowy; L7 — siddmy kreg ledzwiowy; S1 — pierwszy
kreg krzyzowy; L5-L6 — krazek migdzykregowy L5-L6; L7-S1- krazek miedzykregowy L7-S1.
Oprac. wi.
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Ryc. 13. Pomiary struktur odcinka ledzwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu rezonansem
magnetycznym w plaszczyznie poprzecznej. Strzatki wyznaczaja pomiary grubosci wybranych
struktur. Gmw — grubo$¢ migénia wielodzielnego; Gmp — grubo$¢ migsnia poétkolcowego, Gmbn —

grubos$¢ migsnia biodrowo-zebrowego 1 najdtuzszego grzbietu. Oprac. wi.
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Ryc. 14. Pomiary struktur odcinka ledZzwiowego kregostupa 1 jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w plaszczyznie poprzecznej. Strzatki wyznaczaja pomiary grubosci
wybranych struktur. Gmw — grubo$¢ migsnia wielodzielnego; Gmp — grubo$¢ migsnia

potkolcowego, Gmbn — grubos$¢ migs$nia biodrowo-zebrowego i1 najdluzszego grzbietu. Oprac. wi.
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Ryc. 15. Pomiary struktur odcinka ledzwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu rezonansem
magnetycznym w plaszczyznie poprzecznej. Strzatki wyznaczaja pomiary wysokosci 1 dlugosci
wybranych struktur. Wwk — wysoko$¢ wyrostka kolczystego; Dwp — dlugo$¢ wyrostka

poprzecznego. Oprac. wi.
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Ryc. 16. Pomiary struktur odcinka ledZzwiowego kregostupa 1 jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w plaszczyznie poprzecznej. Strzatki wyznaczaja pomiary wysokosci i
dtugosci wybranych struktur. Wwk — wysoko$¢ wyrostka kolczystego; Dwp — dlugos¢ wyrostka

poprzecznego. Oprac. wt.
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3.3 Analiza statystyczna pomiarow

Dane niezbedne do analizy byly przechowywane w arkuszach kalkulacyjnych MS Excel. Analize
statystyczng przeprowadzono korzystajac z jezykéw programowania Python 3.10.0 oraz R 4.3.1 w
srodowisku JupyterLab. Aby oceni¢ normalnos¢ rozkladu danych, uzyto testu Shapiro-Wilka.
Uzyskane wyniki potwierdzily normalny rozklad danych, umozliwiajac zastosowanie metod
parametrycznych. Nastepie przeprowadzono analize opisowa wynikow, obliczajac Srednie,
mediany, zakresy warto$ci oraz odchylenia standardowe dla kazdej ze zmierzonych struktur w obu
technikach obrazowania.

Dla ustalenia korelacji miedzy pomiarami wykonanymi przy uzyciu rezonansu magnetycznego oraz
ultrasonografii wykorzystano wspotczynnik korelacji Pearsona. Z kolei do oceny zgodnos$ci miedzy
poszczegolnymi technikami obrazowania zastosowano wspotczynnik korelacji zgodnosci CCC dla
zmiennych cigglych. Zastosowano jednakowa skale stuzaca do interpretacji obu prezentowanych
wynikow korelacji: < 0,20: brak lub bardzo staba zgodnos¢, 0,20 — 0,39: staba zgodnos¢, 0,40 —
0,59: umiarkowana zgodnos¢, 0,60 — 0,89: silna zgodnos¢, 0,90 - 1: bardzo silna zgodnosc.

W celu wizualizacji danych i analizy, wykorzystano biblioteki Python takie jak Pandas, Matplotlib

oraz Seaborn. Ustalony poziom istotnosci statystycznej dla wszystkich testow wynosit P<0,01.
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4. Wyniki

4.1. Grupa pierwsza - zwloki psow

4.1.1. Anatomia ultrasonograficzna okolicy odcinka ledzwiowego kregoshupa

Badania ultrasonograficzne przeprowadzone na zwlokach psow postuzyty do opracowania modelu
anatomicznego okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa. Uzyskane obrazy cechowaty si¢ dobrg
rozdzielczoscig, co umozliwito ocen¢ struktur anatomicznych. Wyniki do$wiadczenia zostaly

zaprezentowane w formie obrazow uzyskanych metoda ultrasonografii, w ptaszczyznie podtuznej i

poprzecznej. W tabeli 3 umieszczono wykaz zobrazowanych struktur anatomicznych wraz z ich

nazwami tacinskimi (na podstawie Nomina Anatomica Veterinaria).

L.p |Nazwa polska Nazwa lacinska

1 Trzon kregu Corpus vertebrae

2 Luk kregu Arcus vertebrae

3 Kanat kregowy Canalis vertebralis

4 Wyrostek kolezysty Processus spinosus

5 Wyrostek poprzeczny Processus transversus

6 Wyrostek stawowy doczaszkowy Processus articularis cranialis

7 Wyrostek stawowy doogonowy Processus articularis caudalis

8 Krazek migdzykregowy Discus intervertebralis

9 Wiegzadto nadkolcowe Ligamentum supraspinale

10 Wigzadto miedzypoprzeczne Ligamentum intertransversarium
11 Migsien wielodzielny Musculus multifidus

12 Migsien potkolcowy Musculus semispinalis

13 Migsien biodrowo-zebrowy ledzwi Musculus iliocostalis lumborum
14 Migsien najdtuzszy ledzwi Musculus longissimus lumborum
15 Tkanka podskorna Tela subcutanea

Tab. 3. Struktury anatomiczne zobrazowane w badaniu ultrasonograficznym. Oprac.

wi.
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Ryc. 17. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledZwiowego kregostupa w
plaszczyznie podhuznej od strony dobrzusznej. 1 — trzon kregu, 3 — kanal kregowy, 8 — krazek

miedzykregowy, 15 — tkanka podskérna. Oprac. wi.
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Ryc. 18. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka lgdzwiowego kregostupa w
plaszczyznie poprzecznej od strony dogrzbietowej. 4 — wyrostek kolczysty, 5 — wyrostek
poprzeczny, 7 — wyrostek stawowy doogonowy, 9 — wiezadlo nadkolcowe, 11 — migsien
wielodzielny, 12 — migsien potkolcowy, 13-14 — migsien biodrowo-zebrowy 1 najdluzszy grzbietu,

15 — tkanka podskdrna. Oprac. wi.

44



Ryc. 19. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa w
plaszczyznie podluznej od strony bocznej. 5 — wyrostek kolezysty, 10 — wigzadlo
migdzypoprzeczne, 13-14 — migsien biodrowo-zebrowy 1 najdluzszy grzbietu, 15 — tkanka

podskorna. Oprac. wi.
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Ryc. 20. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledZzwiowego kregostupa w
plaszczyznie podiuznej od strony bocznej. 6 — wyrostek stawowy doczaszkowy, 7 — wyrostek

stawowy doogonowy, 11 — miesien wielodzielny, 15 — podskdrna tkanka thuszczowa. Oprac. wi.
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4.2. Grupa druga - pacjenci kliniczni

4.2.1. Zmiany patologiczne odcinka ledzwiowego kregostupa w badaniu

ultrasonograficznym

Badania pacjentéw klinicznych wykonywano w oparciu o model anatomiczny okolicy odcinka
ledZwiowego  kregostupa, opisany w punkcie 4.1. W przeprowadzonym badaniu
ultrasonograficznym uzyskano obrazy zmian chorobowych krazkéw miedzykregowych i kregow
odcinka ledZwiowego kregostupa pséw, takich jak odwodnienie krazkéw, mineralizacja jadra
miazdzystego, mineralizacja pierScienia witoknistego oraz spondyloza. Wyniki badania zostaty
zaprezentowane w formie obrazéw uzyskanych metoda ultrasonografii, w ptaszczyznie podtuznej i
poprzecznej (ryc. 21-27). Obrazy cechowaty si¢ dobra jakoscig 1 umozliwity identyfikacje zmian

chorobowych. Zmiany chorobowe u poszczegdlnych pacjentéw przedstawiono w tabeli 3.
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Ryc. 21. Mineralizacja krazka migdzykregowego L5-L6 z zaznaczong mineralizacja jadra
miazdzystego, zobrazowana w plaszczyznie podtuznej od strony dobrzusznej. L5 - trzon kregu LS,
L6 — trzon kregu L6, L7 — trzon kregu L7, L4-L5 — krazek miedzykregowy L4-L5, L6-L7 — krazek
miedzykregowy L6-L7. Oprac. wi.
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Ryc. 22. Zmiany typu spondylosis deformans w okolicy krazka miadzykregowego L6-L7,
zobrazowane w plaszczyznie podtuznej od strony dobrzusznej. L5 — trzon kregu L5, L6 — trzon

kregu L6, L5-L6 — krazek miedzykregowy L5-L6. Oprac. wi.
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Ryc. 23. Zmienione zwyrodnieniowo krazki mig¢dzykregowe, uwypuklone ponad powierzchnie

trzonow kregow, zobrazowane w plaszczyznie podtuznej po stronie dobrzusznej. Oprac. wi.
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Ryc. 24. Zmiany w obszarze trzonu kregu i krazka miedzykregowego, sugerujace obecnosc zespotu
ogona konskiego, zobrazowane w plaszczyznie podluznej po stronie dobrzusznej. Strzatka
zaznaczono zmiane typu spondylosis deformans trzonu pierwszego czionu koSci krzyzowej.
Okregiem zaznaczono uwypuklony krazek miedzykregowy L7-S1. L7 — trzon kregu L7, S1 —
pierwszy kreg krzyzowy, L6-L7 — krazek miedzykregowy L6-L7. Oprac. wk.
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Ryc. 25. Mineralizacja jadra miazdzystego krazka miedzykregowego L5-L6, zobrazowana w
ptaszczyznie podtuznej po stronie dobrzusznej. LS — trzon kregu L5, L6 — trzon kregu L6, L7 —
trzon kregu L7, L6-L7 — krazek miedzykregowy L6-L7. Oprac. wi.
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Ryc. 26. Odwodnienie krazka miedzykregowego L5-L6, zobrazowane w ptaszczyznie podtuznej od
strony dobrzusznej. L4 — trzon kregu L4, LS — trzon kregu LS — L6 — trzon kregu L6, L4-L5 —
krazek miedzykregowy L5-L6. Oprac. wi.
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Ryc. 27. Mineralizacja i odwodnienie krazkéw miedzykregowych L5-L6 i L6-L7, zobrazowana w
plaszczyznie podhuznej od strony dobrzusznej. L5 — trzon kregu L5, L6 — trzon kregu L6, L7 — trzon

kregu L7. Oprac. wi.

54



Numer pacjenta

Zmiany chorobowe

1 OKM, MJM
2 OKM, SPON

3 OKM, MJM, MPW

4 OKM,

5 OKM, MJM, MPW

6 OKM, MPW, SPON

7 OKM, MJM, MPW, SPON
8 OKM

9 OKM, MJM

10 OKM, MPW, SPON

11 OKM

12 OKM, MPW

13 OKM, MPW

14 OKM, MJM, PW, SPON
15 OKM, MPW, SPON

16 OKM, MPW

17 OKM, MPW, SPON

18 OKM

19 OKM, MPW

20 OKM, MJM, MPW, SPON

Tab. 4. Zmiany chorobowe zidentyfikowane u poszczegélnych pacjentow w badaniu

ultrasonograficznym. OKM — odwodnienie kragzkéw miedzykregowych, MJM — mineralizacja jadra

miazdzystego, MPW — mineralizacja pierScienia wioknistego, SPON — spondyloza. Oprac. wi.
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4.3. Wyniki analizy statystycznej

Na podstawie przeprowadzonych pomiardéw struktur okolicy krggostupa ledzwiowego dokonano
analizy statystycznej, wykorzystujac korelacje Pearsona oraz wspoétczynnik korelacji zgodnosci
(CCC). Tabele 4 i 5 przedstawiajg korelacje Pearsona miedzy poszczegdlnymi warto§ciami
pomiaréw struktur w rezonansie magnetycznym oraz korelacje Pearsona miedzy masa ciata

pacjentdw a pomiarami struktur w rezonansie magnetycznym.

4.3.1. Zaleznosci pomiaréw w obrazach uzyskanych w badaniu rezonansem

magnetycznym wybranych struktur odcinka ledzwiowego kregoshupa

W przypadku korelacji migdzy pomiarami struktur w rezonansie magnetycznym w wigkszoS$ci
uzyskano bardzo silng zgodno$¢ (wartos¢ p <0.001). Bardzo silna zgodno$¢ dotyczyta zaleznosci
miedzy gruboscig krazka miedzykregowego L3-L4 a gruboscig tkanki tluszczowej, migdzy
wymiarami struktur kregostupa (dlugo$¢ trzonu kregu, grubos¢ 1 wysokos¢ krazka
migdzykregowego, wysoko$¢ wyrostka kolczystego LS, dlugos¢ wyrostka poprzecznego L5),
miedzy gruboscig migsnia wielodzielnego a gruboscig krazka miedzykregowego L3-L4 i L7-S1
oraz wysokoscig wyrostka kolczystego LS, miedzy gruboscig mig¢snia wielodzielnego a gruboscig
mig$nia potkolcowego oraz migsnia biodrowo-zebrowego i najdluzszego grzbietu, a takze migdzy
grubos$cia migsnia biodrowo-zeborowego i1 najdluzszego grzbietu oraz wymiarami struktur
kregostupa (dtugos¢ trzonu kregu, grubo$¢ i wysoko$¢ krazka migdzykregowego, wysokosé
wyrostka kolczystego L5, dlugo$¢ wyrostka poprzecznego L5S).

Korelacja miedzy pomiarami grubos$ci tkanki tluszczowej oraz wymiarami struktur kregostupa i
miesni przykregostupowych wykazywata si¢ silng zgodnoscia dla dlugosci trzonow kregéw L3, LS,
L6 i L7, grubosci krazkow miedzykregowych L4-L5, L5-L6, L6-L7 i L7-S1, wysokosci krazka
miedzykregowego L6-L7 oraz wysokosci wyrostka kolczystego LS. Silng zgodno$¢ uzyskano
rowniez w przypadku zalezno$ci miedzy grubo$cig migénia biodrowo-zebrowego 1 najdtuzszego
grzbietu a dlugo$cig wyrostka poprzecznego LS.

Umiarkowana zgodno$¢ dotyczyla zalezno$ci miedzy gruboscia tkanki thuszczowej a diugoscia
trzonu kregu L4, wysokoscig krazka migdzykregowego L.3-L4, L4-L5, L5-L6 1 L7-S1, dtugoscia
wyrostka poprzecznego L5, grubos$cia mieg$nia wielodzielnego oraz biodrowo-zebrowego i
najdluzszego grzbietu, miedzy gruboscia migsnia wielodzielnego a dlugoscig trzondw krggow,

wysokoscig krazka migdzykregowego L4-L5, L5-L6, L6-L7 i L7-S1 oraz dlugoscia wyrostka
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poprzecznego L5, a takze miedzy gruboscia migénia poétkolcowego 1 gruboscig krazka
migdzykregowego L7-S1 oraz wysokos$cig krazka miedzykregowego L3-L4, L4-L5 i L5-L6.

Stabg zgodno$¢ uzyskano miedzy gruboscig migsnia potkolcowego a gruboscia tkanki thuszczowej,
dlugoscig trzonéw kregow, gruboscig krazkéw miedzykregowych (z wyjatkiem krazka
miedzykregowego L7-S1), wysokoscia krazka miedzykregowego L6-L7 1 L7-S1 oraz dlugoscia
wyrostka poprzecznego L5 (tab. 1).

4.3.2. Zaleznos¢ masy ciala i pomiarow w obrazach uzyskanych w badaniu
rezonansem magnetycznym wybranych struktur odcinka ledzwiowego

kregostupa

Korelacja miedzy masa ciata pacjentow a pomiarami struktur kregostupa ledzwiowego w
rezonansie magnetycznym wykazywata si¢ w wigkszos$ci bardzo silng zgodnoscia (warto$¢ p
<0.001). Najwyzsza zgodnos$¢ odnotowano w przypadku dlugosci trzonéw kregdw, grubosci i
wysokosci krazkow miedzykregowych, wysokos$ci wyrostka kolczystego L5, dtugosci wyrostka
poprzecznego L5 oraz grubosci mig$nia biodrowo-zebrowego i najdluzszego grzbietu.

W przypadku korelacji masy ciata z gruboscia tkanki thuszczowej (r = 0.579; p = 0.007) oraz
gruboscig migsnia wielodzielnego (r = 0.566; p = 0.009) uzyskano umiarkowang zgodnos$¢; staba

zgodnos¢ uzyskano w przypadku migénia potkolcowego (r = 0.374; p = 0.104) (tab. 2).

4.3.3. Korelacja pomiarow w obrazach uzyskanych w badaniu rezonansem

magentycznym i badaniu ultrasonograficznym

Wspoétczynnik korelacji zgodnosci miedzy pomiarami w ultrasonografii 1 rezonansie magnetycznym
okreslit zgodno$¢ tych technik obrazowania. Zgodno$¢ pomiaréw wysokosci krazkow
migdzykregowych L4-L5, L5-L6, L6-L7, L7-S1, grubosci migénia biodrowo-zebrowego i
najdluzszego grzbietu oraz migsnia potkolcowego byta bardzo silna (CCC = 0.999) (ryc. 1-6).
Bardzo silng zgodno$¢ wykazaty réwniez pomiary grubosci mig$nia wielodzielnego (CCC = 0.998)
(ryc. 7), dtugosci wyrostka poprzecznego L5 1 wysokosci wyrostka kolczystego LS (CCC = 0.996)
(ryc. 8-9), dlugosci trzonow kregow L4, LS5, L6 1 L7 (CCC = 0.995) (ryc. 10-13), dlugosci trzonu
kregu L3 (CCC = 0.993) (ryc. 14), wysokosci krazka miedzykregowego L3-L4 (CCC = 0.992) (ryc.
15), grubosci krazka miedzykregowego L5-L6 (CCC = 0.96) (ryc. 16), grubosci krazka
migdzykregowego L6-L7 (CCC = 0.928) (ryc. 17), grubosci krazka miedzykregowego L3-L4 (CCC

57



= 0.923) (ryc. 18), grubosci tkanki tluszczowej (CCC = 0.914) (ryc. 19) oraz grubosci krazka
migdzykregowego L7-S1 (CCC = 0.907) (ryc. 20). Silng zgodno$¢ wykazal pomiar grubosci krazka
miedzykregowego L4-L5 (CCC = 0.888) (ryc. 21).
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Tab. 5. Korelacja Pearsona miedzy warto

kregostupa w rezonansie magnetycznym. Oprac. wit.

60



Wspotezynnik r Warto$¢ p
Gtt RM 0.579 0.007
Dtk L3 RM 0.909 <.001
Dtk L4 RM 0.902 <.001
Dtk L5 RM 0.895 <.001
Dtk L6 RM 0.906 <.001
Dtk L7 RM 0.912 <.001
Gkm L3-L4 RM 0.841 <.001
Gkm L4-L5 RM 0.864 <.001
Gkm L5-L6 RM 0.862 <.001
Gkm L6-L7 RM 0.872 <.001
Gkm L7-S1 RM 0.876 <.001
Wkm L3-L4 RM 0.906 <.001
Wkm L4-L5 RM 0.919 <.001
Wkm L5-L6 RM 0.931 <.001
Wkm L6-L7 RM 0.928 <.001
Wkm L7-S1 RM 0.916 <.001
Wwk L5 RM 0.763 <.001
Dwp L5 RM 0.793 <.001
Gmw RM 0.566 0.009
Gmp RM 0.374 0.104
Gmbn RM 0.806 <.001

Tab. 6. Korelacja Pearsona miedzy wartosciami pomiaréw struktur odcinka ledzwiowego

kregostupa w rezonansie magnetycznym a masg ciata pacjentoéw. Oprac. wi.
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CCC Plot for Wkm L4-L5 USG and Wkm L4-L5 MRI
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Ryc. 28. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L4-L5 w USG oraz RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Wkm L5-L6 USG and Wkm L5-L6 MRI
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Ryc. 29. Wspodiczynnik korelacji zgodnosci (CCC) migdzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L5-L6 w USG oraz RM. Oprac. wi.
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CCC Plot for Wkm L6-L7 USG and Wkm L6-L7 MRI
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Ryc. 30. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L6-L7 w USG oraz RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Wkm L7-S1 USG and Wkm L7-S1 MRI
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Ryc. 31. Wspoélczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L7-S1 w USG oraz RM. Oprac. wi.
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CCC Plot for Gmbn USG and Gmbn MRI
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Ryc. 32. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubo$ci mig¢énia biodrowo-

zebrowego 1 najdluzszego grzbietu w USG i RM. Oprac. wi.

CCC Plot for Gmp USG and Gmp MRI
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Ryc. 33. Wspodlczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubos$ci migsnia

potkolcowego w USG i1 RM. Oprac. wt.
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CCC Plot for Gmw USG and Gmw MRI
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CCC Plot for Dwp L5 USG and Dwp L5 MRI
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35. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami dlugosci wyrostka
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CCC Plot for Wwk L5 USG and Wwk L5 MRI
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Ryc. 36. Wspoélczynnik korelacji zgodnosci (CCC) migdzy pomiarami wysokosci wyrostka

kolczystego w USG i RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Dtk L4 USG and Dtk L4 MRI
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Ryc. 37. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami dtugosci trzonu kregu L4 w

USG i RM. Oprac. wt.
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CCC Plot for Dtk L5 USG and Dtk L5 MRI
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Ryc. 38. Wspotczynnik korelacji zgodno$ci (CCC) migdzy pomiarami dlugos$ci trzonu kregu LS w

USG i RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Dtk L6 USG and Dtk L6 MRI
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Ryc. 39. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami dtugosci trzonu kregu L6 w

USG i RM. Oprac. wt.
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CCC Plot for Dtk L7 USG and Dtk L7 MRI
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Ryc. 40. Wspotczynnik korelacji zgodno$ci (CCC) migdzy pomiarami dlugos$ci trzonu kregu L7 w

USG i RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Dtk L3 USG and Dtk L3 MRI
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Ryc. 41. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami dtugosci trzonu kregu L3 w

USG i RM. Oprac. wt.
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CCC Plot for Wkm L3-L4 USG and Wkm L3-L4 MRI
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Ryc. 42. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L3-L4 w USG i RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Gkm L5-L6 USG and Gkm L5-L6 MRI
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Ryc. 43. Wspodiczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci krazka
miedzykregowego L5-L6 w USG i RM. Oprac. wi.
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CCC Plot for Gkm L6-L7 USG and Gkm L6-L7 MRI
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Ryc. 44. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci krazka
miedzykregowego L6-L7 w USG i RM. Oprac. wt.

CCC Plot for Gkm L3-L4 USG and Gkm L3-L4 MRI
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Ryc. 45. Wspodlczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci krazka
miedzykregowego L3-L4 w USG i RM. Oprac. wi.
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CCC Plot for Gtt USG and Gtt MRI
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Ryc. 46. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) migdzy pomiarami grubosci tkanki thuszczowe;j
w USG i RM. Oprac. wi.

CCC Plot for Gkm L7-S1 USG and Gkm L7-S1 MRI
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Ryc. 47. Wspodlczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci krazka
miedzykregowego L7-S1 w USG 1 RM. Oprac. wt.
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CCC Plot for Gkm L4-L5 USG and Gkm L4-L5 MRI
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Ryc. 48. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubos$ci krazka
miedzykregowego L4-L5 w USG i RM. Oprac. wt.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

5.1. Badania wstepne na zwlokach

Zwloki psoéw zostaly wykorzystane w badaniach wstgpnych, ktére miaty na celu opracowanie
protokotu obrazowania odcinka ledzwiowego kregostupa z wykorzystaniem USG, jak tez opisanie
sonoanatomii tego obszaru. Wykorzystanie zwtok eliminowato konieczno$¢ przeprowadzania badan
pilotazowych na pacjentach, ktorzy musieliby zosta¢ poddani diugotrwalej i1 silnej sedacii,
umozliwiajacej wykonanie badania USG. Z danych literaturowych wynika, ze do tej pory nie
opisano doktadnego i powtarzalnego protokotu badania USG odcinka ledzwiowego kregostupa.
Opisane badania z zakresu sonoanatomii uwzgledniaty tylko niektore miejsca przytozenia glowicy
aparatu, nie omawiajac ich jako czgsci lub calosci protokotu badania, ktoéry mogiby znalezé
zastosowanie kliniczne (Etienne i wsp. 2010, Liotta i wsp. 2014).

Dobor odcinka kregostupa do badan byt podyktowany zarowno wysoka czestotliwoscia
wystepowania schorzen w odcinku ledzwiowym, jak tez jego budowa anatomiczng. W przypadku
odcinka szyjnego kregostupa bariere utrudniajaca wykonanie badania USG stanowig struktury szyi,
takie jak tchawica czy przeltyk, a w przypadku odcinka piersiowego krggostupa zebra
uniemozliwiajg badanie wigkszosci struktur.

Pierwszy etap badan polegat na utozeniu zwlok pséw w pozycji bocznej spoczynkowej na lewym
lub prawym boku; przed przytozeniem gltowicy ultrasonografu po stronie dobrzusznej odwodzono
bocznie konczyng znajdujaca si¢ wyzej. Cze$¢ zrddet literaturowych opisuje utozenie mostkowe
pacjenta z konczynami odwiedzionymi do tytu lub skierowanymi doczaszkowo z jednoczesnym
wygigciem dogrzbietowym odcinka lgdzwiowego kregostupa (Boursier 1 wsp. 2018, Liotta i wsp.
2014). Pozycja mostkowa utatwia wykonanie wklucia nadoponowego pod kontrola USG lub
badania $rodoperacyjnego; moze by¢ tez uzyteczna w przypadku wykonywania badania w
plaszczyznie poprzecznej od strony dogrzbietowej, ale nie pozwala na uzyskanie dostepu do
kregostupa od strony dobrzusznej, ktéry byt istotny w badaniach opisanych w rozprawie
doktorskiej. Wykonanie badania w ptaszczyznie podluznej z dostgpu dobrzusznego mozliwe jest
tylko w przypadku utozenia pacjenta na boku. Opisano badania, w ktorych pacjenci byli uktadani na
boku przed wykonaniem badania USG, ale nie obrazowano woéwczas okolicy kregostupa
ledzwiowego od strony dobrzusznej (Etienne 1 wsp. 2016, Graft i wsp. 2014).

Usunigcie sier§ci oraz uzycie alkoholu etylowego 1 Zelu przeznaczonego do badania USG pozwolito

na uzyskanie obrazow dobrej jakos$ci, ktore postuzyly do opracowania modelu anatomicznego
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odcinka lgdzwiowego kregostupa. Dzigki usunieciu siersci uzyskano okna akustyczne, ktore
umozliwity ocene odcinka ledzwiowego (od kregu L2 do kregu L7), kosci krzyzowe;j 1 otaczajacych
je struktur.

Dobor glowicy liniowej o =zakresie czestotliwoseci 3-13 MHz podyktowany byt zaréwno
mozliwo$ciami dostepnej aparatury, jak tez przede wszystkim danymi literaturowymi,
wskazujacymi jednoznacznie na wykorzystanie tego typu sondy w badaniach okolicy kregostupa
oraz aparatu ruchu. W przypadku badan $rodoperacyjnych niektorzy autorzy wykorzytywali
glowice typu "kij hokejowy", natomiast nie byla ona dostepna jako skltadowa aparatu
wykorzystanego w badaniach opisywanych w niniejszej rozprawie. Etienne 1 wsp. wykorzystali do
obrazowania okolicy kregostupa ledzwiowego glowice mikrokonweksowa; ze wzgledu na znaczng
przewage zrodet literaturowych sugerujacych wykorzystanie glowicy liniowej do tego typu badan,
sonda mikrokonweksowa nie byta wykorzystywana.

Aparat wykorzystywany w badaniach pozwolil na regulacj¢ czgstotliwosci generowanych
ultradzwigkdéw. Czgstotliwosci ultradzwickéw zblizone do wartosci 13 MHz umozliwity
zobrazowanie struktur polozonych blizej powierzchni ciata, za$ czestotliwosci bliskie wartosci 3
MHz pozwolity na identyfikacje struktur umiejscowionych glebiej. W przypadku pséw matych (do
15 kg) czesciej wykorzystywane byly czestotliwosci w zakresie 10-13 MHz, za§ w badaniach
przeprowadzonych na psach $rednich i duzych (powyzej 15 kg) korzystano z czgstotliwosci w
zakresie 3-6 MHz. Wartosci w zakresie 6-10 MHz nie byly wykorzystywane w opisywanych
badaniach. Pokrywa si¢ to z badaniami przeprowadzonymi przez cytowanych w niniejszej
rozprawie autorow.

Miejsca przylozenia glowicy ultrasonografu pozwolity na zobrazowanie konkretnych struktur i
obszarow. Dobor okien akustycznych wynikal =z analizy nielicznych opisow badan
ultrasonograficznych okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa (Etienne i wsp. 2010, Liotta 1 wsp.
2014) oraz z do$wiadczenia wlasnego, nabytego w trakcie przeprowadzania badan pilotazowych.
Sonda byta przykladana do przygotowanego wczesniej obszaru ciala w czterech miejscach.
Pierwsze okno akustyczne osiggane byto poprzez przyltozenie glowicy aparatu w linii posrodkowe;j
kregostupa, prostopadle do powierzchni ciata. Dzigki temu mozliwe bylo zidentyfikowanie
anatomicznych punktow odniesienia (okreslonych palpacyjnie przed badaniem USG), takich jak
grzebien kosci krzyzowej oraz wyrostki kolczyste ostatnich kregow ledzwiowych. Obrdcenie
glowicy o 90 stopni w linii posrodkowej stanowito drugie okno akustyczne i1 pozwolito na
zobrazowanie takich elementéw kregow ledzwiowych jak wyrostki kolczyste, wyrostki poprzeczne,
wyrostki stawowe czy tuki krggow, jak takze mie$ni przykregostupowych (miesien wielodzielny,

migsien potkolcowy, migsien biodrowo zebrowy i1 migsien najdluzszy grzbietu) oraz struktur
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aparatu wi¢zadtowego kregostupa, takich jak wigzadto nadkolcowe. Trzecie okno akustyczne
osiggano dzieki przylozeniu sondy w plaszczyznie przyposrodkowej, rownolegle do linii
kregostupa. Umozliwito to identyfikacje wyrostkow poprzecznych oraz stawowych kregow,
wyodrebnienie  stawoéw  migdzywyrostkowych oraz = zobrazowanie przebiegu wigzadel
miedzypoprzecznych. Przylozenie sondy w plaszczyznie podtuznej od strony dobrzusznej stanowito
czwarte okno akustyczne, ktorego wykorzystanie pozwolito na uwidocznienie trzondw kregdéw oraz
krazkoéw miedzykregowych. Badanie USG zwlok pséw bylo wykonywane kazdorazowo w tej samej
kolejnosci, opisanej powyzej. Dzigki temu opracowano doktadny protokédt obrazowania i uzyskano
powtarzalno$¢ wynikoéw, co umozliwilo rzetelng oceng¢ zobrazowanych struktur i opracowanie

modelu anatomicznego odcinka ledzwiowego kregostupa psow.

5.1.1. Model anatomiczny odcinka ledzwiowego kregoslupa uzyskany w badaniu

ultrasonograficznym

W dostegpne;j literaturze obecne sg nieliczne opisy struktur anatomicznych odcinka ledZzwiowego
kregostupa, zobrazowanych przy pomocy ultrasonografii (Etienne i wsp. 2010, Liotta i wsp. 2014).
Celem tych publikacji nie byto jednak szczegdétowe opisanie modelu anatomicznego tego obszaru,
ale ustalenie wygladu 1 potozenia struktur kregow, stanowigcych punkty odniesienia dla procedur
takich jak wkiucia nadoponowe czy znieczulenia przykrggowe pod kontrolag USG. Etienne i wsp.
zidentyfikowali 1 opisali najwiecej struktur anatomicznych odcinka ledzwiowego kregostupa,
wykonujac badanie USG w wielu ptaszczyznach. Nie uwzglednili oni jednak w opisie wynikow
badan takich elementow jak trzony kregow, krazki migdzykregowe, migs$nie przykregostupowe czy
wiezadta. Naish 1 wsp. opisali sonoanatomi¢ krazka miedzykregowego psow, natomiast byt to
krazek izolowany ze zwtok psow i opisywany tylko w plaszczyznie poprzecznej. MacKenzie 1 wsp.
opisali sonoanatomi¢ krazka w sposob zblizony do wynikéw badania zaprezentowanych w
niniejszej rozprawie, jednak postuzyta ona jedynie ustaleniu miejsca wkiucia do podazy preparatow
do wnetrza krazka.

Uwidocznienie krazka miedzykregowego byto mozliwe tylko w ptaszczyZznie podtuznej od strony
dobrzusznej. Niemozno$¢ zobrazowania go od strony dogrzbietowej wynikata najprawdopodobnie;j
z obecnosci tukéw kregéw 1 wyrostkow kolczystych, ktéore generowaly w obrazie dhugi cien
akustyczny, ograniczajacy widoczno$¢ nizej potozonych struktur.

Krazek migdzykregowy jest strukturg o niskiej echogennosci, trojkatnego ksztattu z wydtuzonym

wierzchotkiem, lezacym pomigdzy dwiema nieznacznie hiperechogennymi blaszkami krancowymi
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kregdbw. W obrazie ultrasonograficznym subtelnie uwypukla si¢ ponad powierzchni¢ trzonow
kregow. Niekiedy, oprocz blaszek krancowych kregow wyraznie zaznaczona jest tez jego granica
dobrzuszna, w postaci cienkiej hiperechogennej linii. Wedtug Naish 1 wsp., pierscien wtoknisty
krazka miedzykregowego w obrazie ultrasonograficznym sktada si¢ z rownoleglych,
hiperechogennych linii, ale w niezmienionym chorobowo krazku nie jest mozliwe odrdznienie
pier§cienia wtoknistego od jadra miazdzystego. Opisywane przez Naish i wsp. linie niekiedy byty
widoczne w badaniach opisywanych w rozprawie doktorskiej, natomiast w wigkszosci przypadkow
krazki miedzykregowe stanowily struktur¢ jednolita. Taki obraz mogl wynika¢ z ograniczen
sprzgtowych oraz z faktu, ze w wyzej wymienionych badaniach obrazowane byty krazki izolowane.
Ze wzgledu na swoje wilasciwosci, zwigzane z silnym uwodnieniem, krazki miedzykregowe
stanowig dobre okno akustyczne dla obrazowania $ciany kanatu krgegowego. W obrazach
uzyskanych w przeprowadzonych badaniach byla ona widoczna jako S$redniej grubo$ci silnie
hiperechogenna linia, prostopadia do krazka miedzykregowego, polozona nieznacznie pod nim,
widoczna jedynie w okolicy krazka. Niekiedy obrazowanie $ciany kanatu kregowego mozliwe byto
rowniez w badaniu w plaszczyZnie poprzecznej przy przylozeniu glowicy nad wyrostkiem
kolczystym kregu. Wynika to z faktu, ze tuk kregu daje stosunkowo niewielki cien akustyczny
(aechogenny obszar lezacy ponizej struktury kostnej, ktorego obecno$¢ wynika z catkowitego
pochtonigcia lub odbicia fal dzwigkowych), co pozwala na wyrdznienie lezacej pod nim $ciany
kanatu krggowego, widocznej wowczas jako pozioma, hiperechogenna linia. Ze wzgledu na fakt, ze
$ciana kanatu kregowego jest elementem kostnym, dajagcym silny cien akustyczny, nie jest mozliwe
zobrazowanie rdzenia kregowego w przezskornym badaniu USG. Uwidocznienie rdzenia
kregowego mozliwe jest jedynie w badaniach §rédpoeracyjnych, po przeprowadzeniu zabiegu
laminektomii (usunigcia fragmentow kosci tworzacych tuki kregéow 1 wyrostki kolczyste celem
odslonigcia rdzenia kregowego 1 jego dekompresji) (Nanai 1 wsp. 2007).

Struktury kostne kregow, takie jak wyrostki kolczyste, stawowe i1 poprzeczne, tuki i trzony kregdéw
charakteryzuja si¢ obecnoscig silnego cienia akustycznego, uniemozliwiajacego zobrazowanie
struktur potozonych nizej. Sa one wyraznie odgraniczone od otaczajacych je tkanek migkkich,
poniewaz ich granice stanowia cienkie, hiperechogenne linie. Elementy kostne kregéw cechuja si¢
zazwyczaj umiarkowang echogennoscia, ale sa nieznacznie hiperechogenne wzgledem tkanek
migkkich okolicy kregostupa. Wyjatek moze stanowi¢ wyrostek kolczysty, ktory jest z reguly
strukturg hipoechogenng. Ultrasonografia pozwala na doktadne odwzorowanie topografii elemetow
kregow, co jest mozliwe zwlaszcza w badaniu w plaszczyznie poprzecznej od strony dogrzbietowe;.
Echogennos$¢ i potozenie kregéw w przeprowadzonych badaniach sg zblizone do opisu Etienne i

wsp., ktorzy rowniez zidentyfikowali wyzej wymienione struktury.
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Wyrostek kolczysty widoczny byt jedynie w plaszczyZnie poprzecznej jako cienka, pionowa,
hipoechogenna linia, potozona pomigdzy brzuscami migéni wielodzielnych oraz wyrostkami
stawowymi lewej 1 prawej strony, dajgca niewielki pionowy cien akustyczny.

Wyrostki stawowe w plaszczyznie poprzecznej byly widoczne jako parzyste, nieznacznie kuliste
struktury, dobrze odgraniczone od tkanek migkkich hiperechogenna linig, dajace cien akustyczny.
W badaniu w plaszczyznie poprzecznej jak i podtuznej, lezalty ponad wyrostkami poprzecznymi
kregow. W plaszczyznie podtuznej byty widoczne jako kuliste wypustki, odchodzace od podstawy
lukow kregow, odgraniczone od otaczajacych je tkanek miekkich cienkg hiperechogenna linig.
Niekiedy bylo mozliwe zobrazowanie stawu migdzywyrostkowego, widocznego jako
hiperechogenna, lukowato wygieta linia biegngca w obrebie wyrostka stawowego, oddzielajaca
wyrostek stawowy doczaszkowy od wyrostka stawowego doogonowego. W ptaszczyznie podtuzne;j
mozliwe bylo zobrazowanie 2-3 wyrostkdw stawowych w jednym oknie akustycznym; ich liczba
uzalezniona byta od wielko$ci pacjenta.

Wyrostki poprzeczne kregow lgdzwiowych w ptaszczyznie poprzecznej stanowity parzyste, skosnie
utozone, hiperechogenne linie o zrdznicowanej grubosci, odchodzace od podstawy tukow kregow,
dajace umiarkowany cien akustyczny. Byly one polozone ponizej wyrostkow stawowych, zarowno
w plaszczyznie poprzecznej, jak 1 w plaszczyznie podtuznej. W plaszczyznie podtuznej wyrostki
poprzeczne obrazowane byly jako liniowe, listewkowate struktury o zréznicowanej grubosci i
echogennosci, z hiperechogenng linig wyznaczajacg ich wierzcholek, potozone prostopadle do osi
dtugiej kregostupa. Okno akustyczne w badaniu w przytozeniu przyposrodkowym w plaszczyznie
podtuznej umozliwiato jednoczesne zobrazowanie 2-3 wyrostkow poprzecznych, w zaleznosci od
wielko$ci psa.

Luki kregobw widoczne byly w plaszczyznie poprzecznej jako cienkie, poziome, hiperechogenne
linie, taczace wyrostki stawowe obu stron. Podstawy tukéw kregowych nie byly widoczne ze
wzgledu na silny cien akustyczny generowany przez wyrostki stawowe kregoéw. Niekiedy pod linig
tuku kregu widoczna byta réwnolegta do niej linia, reprezentujaca Sciang kanalu kregowego.
Uwidocznienie trzonow kregdéw, podobnie jak w przypadku opisywanych wyzej krazkow
migdzykregowych, mozliwe bylo jedynie w badaniu przeprowadzonym od strony dobrzusznej, w
ptaszczyznie podtuznej. Jedno okno akustyczne pozwalato na jednoczesne zobrazowanie kilku
sasiadujacych ze sobag trzondéw kregdw; ich liczba byta zalezna od wielkosci zwierzgcia. Trzony
kregow byly widoczne jako *tukowate, poziome, hiperechogenne linie z silnym cieniem
akustycznym. Blaszki krancowe kregdéw stanowily hipoechogenne obszary o zmiennej grubosci,

sasiadujace od strony doczaszkowej i doogonowej z krazkami miedzykrggowymi.
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W przeprowadzonych badaniach uwidoczniono tez doczaszkowy obszar kosci krzyzowej. Jego
echostruktura byta zblizona do wygladu trzonéw kregdéw, natomiast linia wyznaczajaca granice
dobrzuszng kosci krzyzowej potozona byta skosnie wzgledem trzondéw kregdw, co jest widoczne na
ryc. 17.

Niekiedy obrazowano réwniez skrzydta kosci biodrowej, ale nie stanowity one przedmiotu badan.
Dla niektorych autoréw stanowity one jeden z punktow odniesienia do przeprowadzania procedur w
obrebie odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa (Boursier 1 wsp. 2018).

Elementy kostne kregdéw sa zespolone, oprocz krazkow migdzykregowych, takze przy pomocy
aparatu wi¢zadlowego. W przeprowadzonych badaniach udato si¢ uwidoczni¢ wigzadto
nadkolcowe oraz wig¢zadta migdzypoprzeczne. Pozostate wigzadta dtugie i1 krotkie krggostupa nie
zostaly zobrazowane. Ich sonoanatomia nie zostata réwniez opisana w badaniach innych autorow.
Moze to wynika¢ z niewielkich rozmiaréw tych struktur oraz ich polozenia wzgledem kregow, z
ograniczonego dostepu do poszczegodlnych obszarow kregostupa w badaniu (mate okna akustyczne,
struktury kostne dajace cien akustyczny) oraz ograniczen sprzetowych.

Wiezadto nadkolcowe widoczne bylo jedynie w badaniu w plaszczyznie poprzecznej od strony
dogrzbietowej. Prezentowalo si¢ jako obta struktura zespolona z wierzchotkiem wyrostka
kolczystego kregu, izoechogenna wzgledem otaczajacych tkanek migkkich, odgraniczona od nich
stabo wyrazong, hipoechogenng linig.

Wigzadla miedzypoprzeczne potozone byly pomiedzy wyrostkami poprzecznymi kregow i
widoczne jedynie po przytozeniu gtowicy ultrasonografu w linii przyposrodkowej, w ptaszczyznie
podtuznej. Podobnie jak w przypadku wyrostkow poprzecznych, mozliwe bylo jednoczesne
zobrazowanie kilku wigzadet migdzypoprzecznych w jednym oknie akustycznym. Wigzadta
migdzypoprzeczne cechowatly si¢ liniowg struktura; w ich obrebie byly niekiedy widoczne cienkie
hiperechogenne linie, prostopadte do wyrostkow poprzecznych. Jako catos¢, podobnie jak wigzadto
nadkolcowe, stanowilo struktur¢ izoechogenna wzgledem okolicznych tkanek migkkich,
odgraniczong od nich poziomg hiperechogenng linia.

W dostepnej literaturze brak jest opisOw sonoanatomii mi¢$ni otaczajacych odcinek ledzwiowy
kregostupa. W badaniach pilotazowych opisywanych w niniejszej rozprawie doktorskiej mozliwe
byto uwidocznienie 1 wyodrebnienie niektorych partii mig$niowych, takich jak migsien
wielodzielny, potkolcowy, biodrowo-zebrowy i1 najdtuzszy grzbietu.

Echostruktura mig$ni przykregostupowych jest typowa dla miesni poprzecznie pragzkowanych; sg to
struktury o zréznicowanej echogennosci (w znacznej mierze izoechogenne wzgledem lezacej nad
nimi podskornej tkanki tlhuszczowej), odseparowane od siebie 1 otaczajacych tkanek

hiperechogennymi powi¢ziami. Ich zré6znicowana echogenno$¢ moze wynikaé¢ z efektu anizotropii,
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czyli sko$nego padania wigzki ultradzwickow na wtokna migsniowe o ré6znym ulozeniu w brzuscu
migsnia. W takim przypadku zmiana echogennosci jest zalezna od kata przylozenia gtowicy aparatu
wzgledem wiokien mig$ni. Ocena prawidtowej echogennosci migsni jest utrudniona przez zjawisko
anizotropii, ale moze by¢ istotna z punktu widzenia zmian w obrgbie krazkéw migdzykregowych.
Migsien wielodzielny jest struktura parzysta, lezacag miedzy wyrostkiem kolczystym 1 wyrostkiem
stawowym odpowiedniej strony. Ze wzgledu na potozenie migdzy wyrostkami kregdw, brzusiec
migs$nia wielodzielnego przybiera w plaszczyznie poprzecznej trojkatny ksztatt.

Parzysty migsien potkolcowy jest strukturg wigkszg niz migsien wielodzielny. Lezy w okolicy
wyrostka stawowego odpowiedniej strony i podobnie jak migsien wielodzielny przybiera trojkatny
ksztatt.

Na podstawie badania ultrasonograficznego nie jest mozliwe rozréznienie migsnia biodrowo-
zebrowego 1 najdluzszego grzbietu, dlatego w niniejszej rozprawie doktorskiej opisywane sg one
facznie. W plaszczyZnie poprzecznej widoczne s3 jako najwigksza struktura mig$niowa okolicy
odcinka ledzwiowego kregostupa, lezaca pomiedzy wyrostkiem stawowym a wyrostkiem
poprzecznym lewej 1 prawej strony. Brzusiec o trojkatnym ksztalcie w  wigkszosSci
przeprowadzonych badan byl w znacznej mierze hipoechogenny wzgledem migénia wielodzielnego
1 potkolcowego. Moglo to wynika¢ z innego ulozenia widkien niz w pozostatych partiach
mig$niowych.

Obrazowanie naczyn i1 nerwoOw okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa przy uzyciu USG
wykraczato poza zakres przeprowadzonych badan. Identyfikacja naczyn przy wykorzystaniu efektu
Dopplera mozliwa jest tylko przyzyciowo, w zwiagzku z czym nie przeprowadzano tego badania na
zwlokach. Korzenie nerwoéw rdzeniowych nie byly widoczne w przeprowadzonych badaniach.
Moglo to wynika¢ z niedostatecznego doswiadczenia operatora i przytozenia sondy aparatu pod

niewlasciwym katem.

5.2. Pacjenci kliniczni

W badaniach klinicznych wykorzystano 20 psow réznych ras. Byli to pacjenci z objawami
neurologicznymi, takimi jak niedowlady i porazenia konczyn miednicznych, korzy zostali
skierowani przez specjalist¢ neurologa na badanie rezonansem magnetycznym odcinka
ledzwiowego 1 krzyzowego kregostupa. RM pozwalal na wstepne zlokalizowanie zmian
chorobowych na terenie kregostupa, w zwigzku z czym stanowil metod¢ referencyjna,

wykorzystywang kazdorazowo przed badaniem USG kregostupa. Badania przeprowadzone przy
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uzyciu RM postuzyly rowniez do wykonania pomiardéw struktur anatomicznych okolicy kregostupa
ledzwiowego 1 porownania ich z pomiarami tych samych struktur, wykonanymi na podstawie

przeprowadzonych badan USG.

5.2.1. Badanie rezonansem magnetycznym

Badanie rezonansem magnetycznym wykonywano z wykorzystaniem aparatu niskopolowego oraz
cewki nadawczo-odbiorczej C-shape coil. Wykorzystana aparatura pozwolita na wykrycie zmian
chorobowych takich jak choroba krazka miedzykregowego (gtownie ekstruzja lub protruzja
krazka), spondyloza, zesp6t ogona konskiego, zator widknisto-chrzgstny rdzenia krggowego czy
zmiany zapalne i pokrwotoczne na jego terenie. Dobor cewki do obrazowania odcinka ledzwiowego
1 krzyzowego kregostupa wynikat ze zrdznicowania wielkosci pséw wykorzystywanych w
badaniach. Cewka typu C-shape pozwolita na zbadanie catego odcinka lgdzwiowego i krzyzowego
w jednym badanu zaréwno u matych, jak i u duzych pséw. Pacjenci byli kazdorazowo uktadani na
lewym boku tak, by dopasowa¢ krzywizne kregostupa do cewki.

Badanie rezonansem magnetycznym wykonywano w okreslonych sekwencjach obrazowania, takich
jak SE (spin echo, sekwencja echa spinowego), FSE (fast spin echo, sekwencja szybkiego echa
spinowego) oraz 3D HYCE (tr6jwymiarowa sekwencja hybrydowego wzmocnienia kontrastu).
Dobor sekwencji zebranych w protokot obrazowania odcinka ledzwiowego i krzyzowego
kregostupa podyktowany byl obecnoscia, typem 1 umiejscowieniem okreslonych zmian
chorobowych na terenie kregostupa, widocznych niekiedy juz w sekwencjach lokalizacyjnych.
Dzigki temu mozliwa byla ocena zmian w trzech plaszczyznach: strzatkowej, poprzecznej i
grzbietowej. Podstawe protokotu obrazowania stanowily sekwencje SE i FSE w ptaszczyznie
strzatkowej 1 grzbietowej. W przypadku wykrycia zmian chorobowych, wykonywano ponownie
sekwencje SE 1 FSE, tym razem w ptaszczyznie poprzecznej, zorientowane tak, by obja¢ wybrane
zmiany. Sekwencja 3D HYCE w ptlaszczyZznie poprzecznej wykonywana byla w przypadku
stwierdzenia ekstruzji lub protruzji krazka miedzykregowego celem potwierdzenia lub wykluczenia
ucisku uszkodzonego krazka na korzenie nerwow rdzeniowych.

Badania wykonywane byly kazdorazowo zaréwno w obrazach T1-, jak 1 T2-zaleznych. Czas
relaksacji wplywa bezposrednio na intensywnos$¢ sygnatu pochodzacego z poszczegdlnych typow
tkanek, a tym samym na ich obraz w badaniu RM. Przykladowo, plyn moézgowo-rdzeniowy w
obrazach Tl-zaleznych bedzie cechowal si¢ silnie hipointensywnym sygnatem, natomiast w

obrazach T2-zaleznych bedzie silnie hiperintensywny (Wald 2019). W przeprowadzonych
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badaniach wykorzystywano zardwno obrazy T1-zalezne, pozwalajace gldwnie na ocen¢ struktur
anatomicznych, jak i obrazy T2-zalezne, ktore umozliwiaty identyfikacje zmian chorobowych.

Czas przeprowadzanego badania wahat si¢ pomiedzy 45 a 60 minut; roznica wynikala z liczby i1
rodzaju zmian chorobowych na terenie badanego odcinka kregostupa i rdzenia kregowego, co
przektadalo si¢ na ilos¢ 1 dtugos$¢ sekwencji obrazowania wykorzystanych w badaniu. Wielkos¢
obrazowanych struktur rowniez miata znaczenie dla dtugosci trwania badania — wydtuzalo si¢ ono

w przypadku duzych psow.

5.2.2. Badanie ultrasonograficzne

Bezposrednio po badaniu RM u kazdego pacjenta wykonywano badanie USG odcinka ledzwiowego
kregostupa. W literaturze cytowanej w niniejszej pracy opisane sg gldwnie badania USG okolicy
kregostupa przeprowadzane wytgcznie na zwiokach.

Badanie USG poprzedzone bylo, podobnie jak w przypadku badan prowadzonych na zwtokach
psOéw, usunigciem siersci z badanej okolicy, wykonywanym przy uzyciu maszynki elektryczne;j
jeszcze przed indukcja znieczulenia ogoélnego. Jest to konieczne podczas wykonywania badania
ultrasonograficznego u zwierzat, gdyz migdzy wlosami gromadzi si¢ powietrze, ktorego obecnos¢
prowadzi do powstawania artefaktow obrazu. Aby po usunigciu siersci wyeliminowa¢ réwniez
obecng migdzy powierzchnig skory, a glowica aparatu cienka warstwe powietrza, wykorzystywano
zel przeznaczony do badania USG. W przypadku pacjentdéw sier§¢ usuwana byta w obszarze od 13
kregu piersiowego do drugiego kregu krzyzowego tak, by umozliwi¢ badanie catego odcinka
ledzwiowego kregostupa. Nie byto konieczne usuwanie siersci na brzuchu, gdyz okno akustyczne
byto uzyskiwane zwykle poprzez przylozenie glowicy w okolicy pachwiny, gdzie u badanych psow
ilo$¢ sier$ci byta niewielka i nie wplywata na jako$¢ uzyskiwanych obrazow.

Ze wzgledu na stosunkowo krotki czas przeprowadzania procedury, nie byto koniecznosci
przedtuzania znieczulenia ogo6lnego u pacjentow, a badanie bylo przeprowadzane w fazie
wybudzania. Sedacja, polegajaca na uspokojeniu przy pomocy lekéow podawanych zwykle
domigsniowo, bez konieczno$ci wprowadzania pacjenta w znieczulenie ogdlne, jest wystarczajaca
do wykonania badania ultrasonograficznego okolicy kregostupa. Uspokojenie farmakologiczne w
przypadku badania krggostupa jest niezbedne, gdyz uzyskanie obrazéw z przylozenia glowicy od
strony dobrzusznej wymaga nacisku o odpowiedniej sile, co moze by¢ nieprzyjemne dla zwierzecia.
Doswiadczenie wilasne, zdobyte w trakcie przeprowadzania badan pilotazowych na zwlokach, jak

takze doktadna analiza danych dotyczacych badan krggostupa, zawartych w dostgpne;j literaturze
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pozwolily na sprawne przeprowadzenie badania USG u kazdego pacjenta. W przypadku badan
opisanych w niniejszej rozprawie czas trwania badania wahat si¢ migdzy 8 a 10 minut.

Badanie ultrasonograficzne jest krotkie i tanie w pordéwnaniu z bardziej zaawansowanymi
technikami obrazowania, takimi jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny. Ponadto,
w przeciwienstwie do TK 1 RM, aparatura do badania USG jest powszechnie dost¢pna, a badanie
nie generuje niebezpiecznego dla zdrowia promieniowania jonizujacego, jak to ma miejsce w
przypadku TK (Levy 1 wsp. 2014). Wykorzystanie ultrasonografii do badania odcinka lgdzwiowego

kregostupa moze usprawni¢ proces diagnostyczny w praktyce kliniczne;.

5.2.3. Wybrane schorzenia krazkow miedzykregowych i kregow zobrazowane z

wykorzystaniem ultrasonografii

Podczas wykonywania badania ultrasonograficznego u pacjentow ze zmianami chorobowymi
potwierdzonymi w badaniu rezonansem magnetycznym zobrazowano niektére ze zmian.
Ograniczona liczba zidentyfikowanych w USG zmian chorobowych moze wynika¢ z doswiadczenia
osoby wykonujacej badanie, a takze z ograniczen ultrasonografii, takich jak wystepowanie cienia
akustycznego w przypadku napotkania struktury kostnej przez fale ultradzwiekowa, co
uniemozliwia obrazowanie rdzenia kregowego oraz krazkow miedzykregowych od strony
dogrzbietowej kregostupa. Uniemozliwito to zobrazowanie takich zmian, jak zator wiéknisto-
chrzestny czy protruzja badz ekstruzja kragzka miedzykregowego. Znajomos¢ sonoanatomii odcinka
ledzwiowego kregostupa, wynikajaca z przeprowadzonych badan pilotazowych na zwlokach psow,
pozwolita na identyfikacje zmian chorobowych na podstawie zmiany echogennoSci struktur
anatomicznych badZz zmiany ich ksztaltu, a takze doktadne okre$lenie ich potozenia. W dostepnej
literaturze brak jest doniesienn dotyczacych identyfikacji zmian chorobowych na terenie odcinka
ledzwiowego w ultrasonografii. Dotychczasowe badania dotyczyly jedynie wykorzystania
klasycznej rentgenodiagnostyki, tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego (Ramirez

i Thrall, 1998).

5.2.3.1. Choroba krazka miedzykregowego

Ze wzgledu na mozliwos¢ zobrazowania kragzkéw miedzykregowych w USG jedynie od strony
dobrzusznej oraz brak mozliwo$ci uwidocznienia rdzenia kregowego w nieinwazyjnym badaniu

USG, nie bylo mozliwe uwidocznienie ich protruzji badZ ekstruzji, natomiast wystapienie
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wymienionych zmian chorobowych krazkéw poprzedzone jest zmianami degeneracyjnymi w ich
obrebie, takimi jak odwodnienie i mineralizacja krazka (Brisson 2010). Sg to zmiany, ktore z
tatwosScig mozna obserwowac¢ w badaniu USG.

Prawidlowo uwodniony krazek miedzykregowy jest aechogenny lub nieznacznie hipoechogenny.
Gdy dochodzi do odwodnienia krazka, jego sygnat staje sie izo- lub hiperechogenny w stosunku do
otaczajacych go tkanek miekkich. Odwodnienie krazka, w przeciwienstwie do jego mineralizacji,
cechuje sie jednorodng echogennoscia w calym jego obszarze.

W  przypadku mineralizacji krazka miedzykregowego, jego sygnal rowniez wzrasta do
hiperechogennego wzgledem tkanek miekkich. Zmiana echogennosci moze obejmowa¢ zaré6wno
pierscien wioknisty, jak i jadro miazdzyste. Mineralizacja pierScienia wtoknistego charakteryzuje
sie niekiedy liniowq echostrukturg (hiperechogenne linie biegnace w poprzek krazka). Zwapnienie
jadra miazdzystego cechuje sie wystepowaniem silnie hiperechogennego, dobrze odgraniczonego
obszaru, zlokalizowanego centralnie w krazku miedzykregowym.

W przeprowadzonych badaniach obserwowano gltéwnie mineralizacje pierScienia wtoknistego wraz
z odwodnieniem krazka. Poniewaz Sredni wiek badanych psow wynosit 7 lat, zmiany byly
widoczne u wiekszosci pacjentow jako typowe dla degeneracji krazkéw. Wedtug Brisson, od 40 do
60% psow w wieku 7 lat i powyzej jest dotknieta zmianami degeneracyjnymi krazkow, w
szczegoblnosci jadra miazdzystego.

Wsrod ras przebadanych pacjentow dominowaly buldogi francuskie, ktére jako rasa
chondrodystroficzna sa szczeg6lnie obcigzone ryzykiem wystgpienia choroby krazka
miedzykregowego (Leu i wsp. 2023). Poniewaz sa one psami Sredniej wielkosci, przeprowadzenie
badania USG bylo latwiejsze niz u psow wiekszych ras, co przelozyto sie na jakos¢ uzyskanych
obrazow i mozliwos¢ uwidocznienia zmian w obrebie krazkow miedzykregowych. U ras
chondrodystroficznych dominujg zmiany mineralizacyjne (Brisson 2010), stad mogta wynika¢ ich
przewaga w przeprowadzonych badaniach.

Furtado i wsp., Morrison i wsp. oraz Trampus i wsp. udowodnili, ze choroba krazka
miedzykregowego jest u psow skorelowana ze zmiang sygnalu miesni przykregostupowych w
badaniu RM. W przypadku badan wiasnych nie zaobserowano podobnych zmian w USG. Poniewaz
jednak przeprowadzone badania nie koncentrowaly sie na tym zagadnieniu, problematyka zmiany
echogenno$ci miesni przykregostupowych w badaniu USG w przebiegu choroby krazka
miedzykregowego moze stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych badan. Uwidoczniona zmiana
echogennosci miesni przykregostupowych, podobnie jak mineralizacja i odwodnienie krazkow

miedzykregowych, moze wskazywac na wystepowanie choroby krazka miedzykregowego.
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Wstepna identyfikacja wyzej wymienionych zmian w badaniu ultrasonograficznym moze
sugerowaC koniecznos¢ wykonania dalszych badan z wykorzystaniem bardziej zaawansowanych
technik obrazowania, takich jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny. Na podstawie
przeprowadzonych juz badan, opisanych w niniejszej rozprawie doktorskiej mozna wnioskowac, ze
poniewaz badanie USG, jak wspomniano wyzej, jest badaniem tanim, szybkim i fatwo dostepnym,
moze by¢ badaniem przesiewowym wykorzystywanym do diagnostyki choroby krazka
miedzykregowego, poprzedzajacym wykonanie TK lub RM.

Naish i wsp. ustalili skale stopniujacq zmiany ultrasonograficzne w obrebie krazkow
miedzykregowych i potwierdzili, ze moze by¢ to wiarygodna metoda do wykrywania zmian
degeneracyjnych na ich terenie. Badanie to bylo wykonywane na 13 psach ras
niechondrodystroficznych, co stanowi mato reprezentatywna populacje; ponadto w przeciwienstwie
do badan opisanych w ponizszej rozprawie doktorskiej, Naish i wsp. badali krazki izolowane ze

zwlok, co moze mie¢ mate przelozenie na diagnostyke kliniczna.

5.2.3.2. Spondyloza

Do wystepowania spondylozy, w przeciwienstwie do choroby krazkéw miedzykregowych,
predysponowane sg gtownie psy ras duzych (Kranenburg i wsp. 2011, Ortega i wsp. 2012). Rasy
takie jak owczarek niemiecki (szczegolnie predysponowany do wystapienia spondylozy) (Ortega i
wsp. 2012), labrador retriever czy dog kanaryjski stanowily wiekszos¢ populacji psow
przebadanych w opisywanych w niniejszej rozprawie badaniach, w zwiazku z czym spondyloza
byta zmiang chorobowa kregostupa czesto diagnozowang w USG, kazdorazowo po jej stwierdzeniu
we wczeSniejszym badaniu RM. Poniewaz odcinek piersiowo-ledZzwiowy jako jedno z miejsc
predylekcyjnych nie stanowil przedmiotu badan, zmiany typu spondylosis deformans u wyzej
wymienionych pacjentéw obserwowano gléwnie w odcinku ledZwiowo-krzyzowym kregoshupa,
niekiedy takze na trzonach pozostatych kregow ledzwiowych.

Zmiany w przebiegu spondylozy w badaniu USG widoczne byty po stronie dobrzusznej kregow, w
zwigzku z czym byly stosunkowo latwe do zobrazowania. Poniewaz sa one zwigzane z
wystepowaniem wyrosli kostnych (osteofitow), charakteryzujq sie, podobnie jak pozostate elementy
kostne kregostupa, wystepowaniem cienia akustycznego. Echostruktura zmian typu spondylosis
deformans cechuje sie obecnoscig cienkiej hiperechogennej linii na powierzchni zmiany i dlugiego
cienia akustycznego za wymieniong linig. Mosty kostne powstajace w przebiegu spondylozy byly

obrazowane jako pétokragle zmiany uwypuklajace sie ponad powierzchnia dobrzusznej krawedzi
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trzonow sasiadujacych ze soba kregéw i taczacych je krazkéw miedzykregowych, zas mniejsze
wyro$la kostne przybieraly wyglad "dziobow", ktérych podstawa potaczona byla z krawedzia
dobrzuszng trzonu kregu, za$ wierzcholek osteofitu przylegal do powierzchni dobrzusznej krazka
miedzykregowego.

Spondyloza, wraz ze zmianami w obszarze krazka miedzykregowego L7-S1, blaszek krancowych
kregéw oraz ko$ci krzyzowej, stanowi jednostke chorobowa znang jako zespét ogona konskiego
(Ramirez i Thrall, 1998). Ultrasonografia moze by¢ narzedziem diagnostycznym pozwalajagcym na
wstepne rozpoznanie cech zespolu ogona konskiego, a w przeciwienstwie do klasycznej
rentgenodiagnostyki czy tomografii komputerowej nie generuje promieniowania jonizujacego.
Ponadto USG jest badaniem znacznie tafiszym niz rezonans magnetyczny, ktéry jest czesto
wykorzystywany do diagnostyki tego schorzenia. Pacjenci z objawami zespolu ogona konskiego
mogliby by¢ wstepnie zbadani ultrasonograficznie, po czym, po wykryciu ewentualnych zmian
chorobowych, kierowani na badania z wykorzystaniem bardziej zaawansowanych technik

obrazowania, takich jak TK czy RM. Nie zostato to do tej pory opisane w dostepnej literaturze.

5.3. Pomiary struktur okolicy kregostupa ledzwiowego w badaniach z uzyciem

rezonansu magnetycznego i ultrasonografii

W dostepnej literturze brak jest danych dotyczacych poréwnania pomiaréw struktur kregostupa w
RM i USG. Moze to wynika¢ z faktu, ze USG kregostupa nie jest spopularyzowana metoda
diagnostyczna, w zwigzku z czym brakuje badan w tym zakresie. W badaniach opisanych w
niniejszej rozprawie doktorskiej pomiary wykorzystane do przeprowadzenia analizy statystycznej
zostaly dokonane z wykorzystaniem obrazow uzyskanych w badaniu RM i USG. Dobér struktur
anatomicznych i doktadnych miejsc dokonywania pomiaré6w podyktowany byt ich widoczno$cig w
poszczegolnych badaniach. W tym celu przeanalizowano badania wszystkich pacjentéw i wybrano
obrazy najlepiej odzwierciedlajace rzeczywisty wyglad trzonow  kregéw, krazkow
miedzykregowych, wyrostkbw kregéw i miesni przykregostupowych. Kazda struktura byla
mierzona trzykrotnie tak, by obliczy¢ srednig arytmetyczng pomiaréw, ktéra oddawata rzeczywisty
wymiar danej struktury. Pomiary dokonywane byly w przegladarce plikow DICOM, poniewaz
pozwala ona na odtworzenie rzeczywistych wymiaréw poszczegolnych struktur anatomicznych. Ze
wzgledu na fakt, ze pomiary dokonywane byly na obrazach uzyskanych w badaniach pacjentéw

klinicznych z ré6znymi schorzeniami odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, dotozono staran,
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by jak najdokladniej odwzorowac¢ anatomiczny wymiar poszczegdlnych struktur, nawet jezeli byty

one zmienione chorobowo.

5.3.1. Analiza statystyczna

Analizy statystycznej dokonano wykorzystujac korelacje Pearsona oraz wspdiczynnik korelacji
zgodnosci (CCC). Dobor metod statystycznych podyktowany byt typem przeprowadzanych badan —
dokonywano poréwnania pomiardw poszczegolnych struktur w dwodch technikach obrazowania, w
zwigzku z czym konieczne bylo okreslenie zaleznosci miedzy poszczegdlnymi pomiarami w RM
oraz miedzy pomiarami w RM a masg ciata pacjentéw, do czego wykorzystano korelacje Pearsona,
oraz poréwnanie pomiaréw w RM 1 USG, ktorego dokonano z wykorzystaniem wspolczynnika
korelacji zgodnosci.

Zalezno$ci pomiard6w w obrazach RM wybranych struktur odcinka ledzwiowego kregostupa
wskazuja, ze w wigkszosci przypadkow pomiary te byly dodatnio skorelowane ze sobg (uzyskano
bardzo silng zgodnos¢). Silna do umiarkowanej zgodno$ci dla korelacji pomiarow struktur i
grubosci tkanki thuszczowej moze wynikaé z faktu, ze grubo$¢ podskornej tkanki ttuszczowej nie
zawsze byta spojna z wymiarami pozostalych struktur kregostupa — w wielu przypadkach byta
wieksza u mniejszych psow, ale o wyzszym BCS.

Staba zgodno$¢ pomiarow grubosci mig$nia potkolcowego 1 pozostatych struktur okolicy
kregostupa ledzwiowego moze wynika¢ z ograniczen niskopolowego rezonansu magnetycznego
oraz utozenia pacjenta do badania. Migsien potkolcowy jest stosunkowo matg strukturg, w zwigzku
z czym trudno go wyrozni¢ spos$rdd pozostatych partii migsniowych, dlatego pomiar mogt by¢
obarczony btedem. Ponadto utozenie pacjenta do badania moglo dodatkowo utrudni¢ wykonanie
pomiaru, nawet jesli byty one dokonywane jedynie po stronie prawej przy lewobocznym utozeniu
pacjenta.

Powigzanie pomiarow wybranych struktur anatomicznych z masg ciata bylo szczegolnie istotne,
poniewaz we wszystkich przeprowadzonych badaniach byly widoczne réznice miedzy jakoscia
obrazow w zalezno$ci od masy ciata 1 ilosci tkanki ttuszczowej. Z doswiadczenia wlasnego wynika,
ze obrazy najlepszej jakosci uzyskiwano u pséw o masie cialag miedzy 10 a 20 kg i BCS 5. Grubos$¢

podskornej tkanki tluszczowej miata réwniez wplyw na jako$¢ obrazéw, a tym samym na
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dokladnos$¢ pomiardéw, natomiast nie we wszystkich przypadkach byla ona dodatnio skorelowana z
masg ciala pacjenta, na co wskazuje przeprowadzona analiza statystyczna. Rowniez obraz migsni
przykregostupowych, takich jak migsien wielodzielny 1 potkolcowy nie zawsze byt zalezny od masy
ciala pacjenta, dlatego tez uzyskano umiarkowang badz stabg zgodno$¢ w przypadku korelacji ich
pomiarow. W wigkszosci przypadkdw jednak korelacja miedzy masa ciala pacjentow a
poszczegblnymi strukturami w RM wykazywata si¢ bardzo silng zgodno$cia, co wskazuje na
statystyczne powigzanie tych wartosci.

Zgodnos¢ rezonansu magnetycznego, jako referencyjnej metody obrazowania, oraz ultrasonografii
zostala okreslona przez wspotczynnik korelacji zgodnosci. Wszystkie pomiary cechowaty si¢
bardzo silng lub silng zgodno$cia. Wskazuje to na fakt, ze pomiary struktur anatomicznych
wykonane z wykorzystaniem ultrasonografii sg wiarygodne. To z kolei przeklada si¢ na
wykorzystanie USG okolicy kregostupa ledzwiowego w praktyce klinicznej — moze ono postuzy¢
do oceny tego obszaru, jak rowniez do wstepnej diagnostyki niektorych zmian chorobowych, takich
jak wymienione wczesniej choroba krazka miedzykregowego czy spondyloza.

Ograniczeniami przeprowadzonych badan 1 wykonanych pomiaréw moga by¢ tez mata ilosé
przebadanych pacjentéw oraz zbyt male do§wiadczenie osoby wykonujacej badanie. Stanowi to
réwniez punkt wyjscia dla badan mozliwych do przeprowadzenia w przysztosci na wigkszej grupie

pacjentow klinicznych.
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6. Wnioski

6.1. Badanie ultrasonograficzne wykonane u pséw pozwolito na opracowanie protokotu badania
odcinka ledzwiowego kregostupa.
6.2. Obrazy uzyskane w badaniach wstepnych pozwolity na opisanie sonoanatomii odcinka

ledzwiowego kregostupa psow 1 towarzyszacych mu struktur.

6.3. Obrazy ultrasonograficzne uzyskane podczas badania pacjentéw klinicznych wykazaty zmiany

echostruktury elementéw odcinka ledzwiowego kregostupa w przebiegu takich schorzen jak
choroba krazka miedzykregowego 1 spondyloza.

6.4. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata wysoka korelacje pomigdzy badaniem
ultrasonograficznym a badaniem niskopolowym rezonansem magnetycznym wybranych struktur
anatomicznych odcinka ledzwiowego kregostupa.

6.5. Uzyskane wyniki badan oraz przeprowadzona analiza statystyczna pozwalajg stwierdzi¢, ze
ultrasonografia jest technikg obrazowania umozliwiajaca wstepna ocene i1 diagnostyke niektorych

zmian chorobowych w obrgbie odcinka ledzwiowego kregostupa psow.
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Streszczenie

Ultrasonografia jest technika obrazowania cieszaca si¢ duza popularno$cia w weterynarii. Duza
dostgpnos¢ aparatury, stosunkowo krotki czas badania oraz brak narazenia pacjenta i1 personelu na
promieniowanie jonizujace sprawiaja, ze jest to metoda wykorzystywana powszechnie do badania
jamy brzusznej czy klatki piersiowej, a takze uktadu ruchu. W dostgpne;j literaturze pojawiajg si¢
doniesienia dotyczace mozliwosci wykorzystania ultrasonografii do obrazowania struktur
kregostupa u psow celem wykonywania réznych procedur, gléwnie w odcinku ledzwiowym 1
krzyzowym. Nie opisano do tej pory jednak dokladnej sonoanatomii odcinka ledzwiowego
kregostupa ani nie zidentyfikowano przy pomocy ultrasonografii zmian chorobowych w jego
obszarze, z wylaczeniem badan wykonywanych srodoperacyjnie.

Odcinek ledzwiowy kregostupa sktada si¢ z siedmiu kregoéw, potaczonych przy pomocy krazkow
migdzykregowych oraz wigzadel krotkich 1 dhugich; bezposrednio do niego przylegaja migsnie
przykregostupowe. Kregi wyposazone sa w wyrostki kolczyste, poprzeczne i stawowe, ktore
stanowig podpore dla wspomnianych migsni oraz miejsce przyczepu elementéw aparatu
wiezadlowego. Krazki migdzykregowe zbudowane sa z jadra miazdzystego 1 pierscienia
wioknistego.

Schorzenia wystepujace w obszarze odcinka lgdzwiowego kregostupa u pséw dotycza zard6wno
kregow, jak i1 krazkéw migdzykregowych. Choroba krazka migdzykregowego dotyczy zardwno ras
chondrodystroficznych, jak 1 pséw o typowej budowie ciata. Wysuniecie krazka miedzykregowego
w kierunku dogrzbietowym powoduje ucisk na rdzen kregowy, co skutkuje zaburzeniami
neurologicznymi, objawiajacymi si¢ gtoéwnie jako niedowtady i porazenia konczyn miednicznych.
Spondyloza jest schorzeniem polegajacym na tworzeniu si¢ wyrosli kostnych na krawedziach
trzondw kregow, ktére moga zrasta¢ si¢ ze sobg, tworzac mosty kostne, znacznie ograniczajace
ruchomos¢ kregostupa i powodujace objawy bolowe.

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej bylo opracowanie protokotu badania odcinka lgdZwiowego
kregostupa psow z wykorzystaniem ultrasonografii, co postuzyto bezposrednio do opisania jego
sonoanatomii, z uwzglednieniem poszczegodlnych struktur anatomicznych, takich jak elementy
kregow, krazki miedzykregowe, wigzadla oraz migsnie przykregostupowe. Ponadto zaplanowano
omoéwienie obrazéw uzyskanych przy wykorzystaniu ultrasonografii dla wybranych zmian
chorobowych odcinka ledzwiowego kregostupa oraz poréwnanie i analize statystyczng wymiarow
poszczegblnych struktur anatomicznych odcinka ledzwiowego kregostupa w obrazach uzyskanych

przy uzyciu ultrasonografii oraz niskopolowego rezonansu magnetycznego. Powyzsze etapy badan
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mialy postuzy¢ do wykazania uzytecznosci ultrasonografii jako narzedzia stuzacego do wstepnej
oceny i diagnostyki zmian chorobowych w obrebie odcinka ledZwiowego kregostupa psow.

W pierwszym etapie badan, ktory mial na celu opracowanie protokotu badania oraz opisanie
anatomii ultrasonograficznej odcinka ledZzwiowego, wykorzystano zwoki 23 psow. Badanie
ultrasonograficzne kazdorazowo bylo poprzedzone badaniem RTG, ktore mialo na celu
wykluczenie zmian chorobowych w obrebie odcinka ledZzwiowego kregostupa. Psy ukladane byty
kazdorazowo na lewym lub prawym boku i badane przy uzyciu glowicy liniowej o czestotliwosci 3-
13 MHz. Ustalony protokot badania mial na celu zobrazowanie jak najwiekszej liczby struktur
anatomicznych i obejmowat cztery okna akustyczne, z przylozenia od strony dogrzbietowej,
bocznej i dobrzusznej, w ptaszczyznie podtuznej i poprzecznej. Protokét pozwolit na uwidocznienie
trzonoéw kregdw i wyrostkow poprzecznych, kolczystych i stawowych, krazkow miedzykregowych,
wiezadla dlugiego i miedzypoprzecznego oraz miesni przykregostupowych, takich jak miesien
wielodzielny, pétkolcowy oraz biodrowo-zebrowy i najdtuzszy grzbietu.

Drugi etap badan obejmowal 20 pséw, bedacych pacjentami z zaburzeniami neurologicznymi o
neurolokalizacji w odcinku ledZzwiowym i krzyzowym kregostupa. Psy byly kierowane na badanie
rezonansem magnetycznym, po czym wykonywane byto badanie ultrasonograficzne odcinka
ledZwiowego kregostupa wedlug protokotu ustalonego w pierwszym etapie badan. Na podstawie
przeprowadzonych badan mozliwe bylo zidentyfikowanie takich zmian chorobowych jak
mineralizacja i odwodnienie krazka miedzykregowego oraz spondyloza.

Analiza statystyczna opierata sie na porownaniu pomiaréw dlugosci trzonow kregow, wysokosci i
grubosci krazkéw miedzykregowych, grubosci miesni przykregostupowych, wysokosci wyrostka
kolczystego oraz dlugosci wyrostka poprzecznego. Pomiary wykonywane byly na obrazach
uzyskanych w badaniu rezonansem magnetycznym oraz w badaniu ultrasonograficznym. Na
podstawie uzyskanych wynikéw analizy statystycznej udowodniono, zZe badanie ultrasonograficzne
jest technika mogacq znaleZ¢ zastosowanie jako badanie przesiewowe pozwalajace na identyfikacje

niektérych zmian chorobowych przed wykonaniem badania rezonansem magnetycznym.
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Abstract

Ultrasonography is an imaging technique that is very popular in veterinary medicine. The high
availability of equipment, relatively short examination time and no exposure of the patient and staff
to ionizing radiation make this method commonly used to examine the abdomen or thorax, as well
as the musculoskeletal system. There are reports in the available literature regarding the possibility
of using ultrasound to image spinal structures in dogs to perform various procedures, mainly in the
lumbar and sacral spine. However, no detailed sonoanatomy of the lumbar spine has been described
so far, nor have any pathological lesions in its area been identified using ultrasound, with the
exception of examinations performed intraoperatively.

The lumbar spine consists of seven vertebrae, connected by intervertebral discs and short and long
ligaments; the paraspinal muscles are directly adjacent to it. The vertebrae are equipped with
spinous, transverse and articular processes, which provide support for the above-mentioned muscles
and a place of attachment for the elements of the ligamentous apparatus. Intervertebral discs are
composed of the nucleus pulposus and the annulus fibrosus.

Diseases occurring in the lumbar spine in dogs affect both the vertebrae and intervertebral discs.
Intervertebral disc disease affects both chondrodystrophic breeds and dogs with typical body build.
The protrusion of the intervertebral disc dorsally causes pressure on the spinal cord, which results in
neurological disorders, manifested mainly as paresis or paralysis of the pelvic limbs. Spondylosis is
a disease involving the formation of bony outgrowths on the edges of the vertebral bodies, which
can fuse together, forming bone bridges, significantly limiting the mobility of the spine and causing
pain.

The aim of this doctoral dissertation was to develop a protocol for examining the lumbar spine of
dogs using ultrasound, which was used to directly describe its sonoanatomy, taking into account
individual anatomical structures, such as vertebral elements, intervertebral discs, ligaments and
paraspinal muscles. Additionally, a discussion of images obtained using ultrasound for selected
lesions of the lumbar spine is planned, as well as a comparison and statistical analysis of the
dimensions of individual anatomical structures of the lumbar spine in images obtained using
ultrasound and low-field magnetic resonance imaging. The above stages of research were intended
to demonstrate the usefulness of ultrasound as a tool for the initial assessment and diagnosis of
lesions in the lumbar spine of dogs.

In the first stage of the study, which aimed to develop a research protocol and describe the

ultrasound anatomy of the lumbar spine, 23 dog cadavers were used. Each time, the ultrasound
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examination was preceded by an X-ray examination, which aimed to exclude pathological changes
in the lumbar spine. The dogs were each placed on their left or right side and examined using a
linear transducer with a frequency of 3-13 MHz. The established examination protocol was aimed at
imaging as many anatomical structures as possible and included four acoustic windows, applied
dorsally, laterally and ventrally, in the longitudinal and transverse planes. The protocol allowed for
visualization of vertebral bodies and transverse, spinous and articular processes, intervertebral discs,
long and intertransverse ligaments, and paravertebral muscles, such as the multifidus, semispinalis,
and iliocostal and longissimus dorsi muscles.

The second stage of the study included 20 dogs, which are patients with neurological disorders
neurolocalized in the lumbar and sacral spine. The dogs were sent for magnetic resonance imaging,
followed by an ultrasound examination of the lumbar spine according to the protocol established in
the first stage of the study. Based on the examinations performed, it was possible to identify
pathological changes such as mineralization and dehydration of the intervertebral disc and
spondylosis.

The statistical analysis was based on the comparison of measurements of the length of the vertebral
bodies, the height and thickness of the intervertebral discs, the thickness of the paravertebral
muscles, the height of the spinous process and the length of the transverse process. Measurements
were performed on images obtained in magnetic resonance imaging and ultrasound examination.
Based on the results of the statistical analysis, it was proven that ultrasound examination is a
technique that can be used as a screening test allowing the identification of certain pathological

lesions before magnetic resonance imaging.
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Wykaz rycin i tabel

Ryciny

Ryc. 1. Ogélna kondycja ciala psow wykorzystanych w badaniach wstepnych
wedlug skali BCS

Ryc. 2. Przylozenie glowicy USG réwnolegle do linii posrodkowej kregostupa od strony

dogrzbietowej.
Ryc. 3. Rekonstrukcja tréjwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka

ledzwiowego kregostupa psa.

Ryc. 4. Przylozenie glowicy USG prostopadle do linii posrodkowej kregostupa po stronie

dogrzbietowej.

Ryc. 5. Rekonstrukcja tréjwymiarowa z badania tomografem komputerowym kregu
ledzwiowego kregostupa psa.

Ryc. 6. Przylozenie glowicy USG réwnolegle w linii przyposrodkowej po stronie
dogrzbietowej.

Ryc. 7. Rekonstrukcja tréjwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka
ledzwiowego kregostupa psa.

Ryc. 8. Przylozenie glowicy USG po stronie dobrzuszne;j.

Ryc. 9. Rekonstrukcja tréjwymiarowa z badania tomografem komputerowym odcinka

ledZwiowego kregostupa psa.

Ryc. 10. Ogolna kondycja ciata psow wykorzystanych w badaniach klinicznych wedlug

skali BCS.

Ryc. 11. Pomiary struktur odcinka ledZwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu
rezonansem magnetycznym w plaszczyznie strzatkowe;j.

Ryc. 12. Pomiary struktur odcinka ledZwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w plaszczyznie podtuznej.

Ryc. 13. Pomiary struktur odcinka ledZwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu
rezonansem magnetycznym w plaszczyZnie poprzeczne;j.

Ryc. 14. Pomiary struktur odcinka ledZwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w plaszczyznie poprzeczne;j.

Ryc. 15. Pomiary struktur odcinka ledZwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu

rezonansem magnetycznym w plaszczyznie poprzecznej.
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Ryc. 16. Pomiary struktur odcinka ledzwiowego kregostupa i jego okolicy w badaniu
ultrasonograficznym w plaszczyznie poprzeczne;j. 40
Ryc. 17. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa w
plaszczyznie podluznej od strony dobrzusznej. 43
Ryc. 18. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledZwiowego kregostupa w
plaszczyznie poprzecznej od strony dogrzbietowej. 44
Ryc. 19. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa w
plaszczyznie podluznej od strony bocznej. 45
Ryc. 20. Obraz ultrasonograficzny struktur okolicy odcinka ledZwiowego kregostupa w
plaszczyznie podtuznej od strony bocznej. 46
Ryc. 21. Mineralizacja krazka miedzykregowego L5-L.6 z zaznaczong mineralizacja jadra
miazdzystego, zobrazowana w plaszczyznie podtuznej od strony dobrzuszne;j. 48
Ryc. 22. Zmiany typu spondylosis deformans w okolicy krazka miadzykregowego L6-L7,
zobrazowane w ptaszczyznie podtuznej od strony dobrzusznej. 49
Ryc. 23. Zmienione zwyrodnieniowo krazki miedzykregowe, uwypuklone ponad powierzchnie
trzonow kregow, zobrazowane w plaszczyznie podtuznej po stronie dobrzusznej. 50
Ryc. 24. Zmiany w obszarze trzonu kregu i krazka miedzykregowego, sugerujace obecnosc¢
zespohu ogona konskiego, zobrazowane w plaszczyznie podtuznej po stronie dobrzuszne;j. 51
Ryc. 25. Mineralizacja jadra miazdzystego krazka miedzykregowego L5-L6, zobrazowana w
plaszczyznie podtuznej po stronie dobrzuszne;j. 52
Ryc. 26. Odwodnienie krazka miedzykregowego L5-L6, zobrazowane w plaszczyznie

podhuznej od strony dobrzuszne;j. 53
Ryc. 27. Mineralizacja i odwodnienie kragzkow miedzykregowych L5-L.6 i L6-L7, zobrazowana

w plaszczyznie podtuznej od strony dobrzusznej. 54
Ryc. 28. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L4-L5 w USG oraz RM. 62
Ryc. 29. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L5-L6 w USG oraz RM. 62
Ryc. 30. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L6-L.7 w USG oraz RM. 63
Ryc. 31. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami wysokosci krazka
miedzykregowego L7-S1 w USG oraz RM. 63
Ryc. 32. Wspolczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci miesnia

biodrowo-zebrowego i najdhuzszego grzbietu w USG i RM. 64
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Ryc. 33. Wspotczynnik korelacji zgodnosci (CCC) miedzy pomiarami grubosci miesnia
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