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Streszczenie

Okreslenie kata nachylenia plateau koSci piszczelowej u danych ras psow,
czestotliwosci wystepowania powiklan oraz zmiany kata nachylenia plateau kosci
piszczelowej w dlugoterminowym leczeniu pacjentéw po wykonanym zabiegu
TPLO

Zerwanie wigzadla krzyZzowego przedniego jest powszechna jednostka
chorobowg u psow. Obecnie najbardziej polecang metoda chirurgicznego leczenia tego
schorzenia jest zabieg osteotomii niwelujacej kat nachylenia plateau kos$ci piszczelowe;.
Celami niniejszej pracy byto okreslenie kata pochylenia wyniosto$ci migdzyklykciowe;j
(TPA) u wybranych ras psow, u ktorych wystgpito zerwanie wiezadla krzyzowego
doczaszkowego, okreslenie wystegpowania powikltan po zabiegu osteotomii
wyrownujacej poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u pséw o masie ciata powyzej
30 kg, ocena stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu osteotomii
wyréwnujacej poziom plateau kosci piszczelowej u psow o masie ciata powyzej 30 kg
oraz okreslenie czy i w jakim stopniu zmienia si¢ kat pochylenia wyniostosci
miedzyklykciowej (TPA) po zabiegu TPLO wraz z uptywem czasu.

Badanie kata nachylenia plateau kosci piszczelowej u wybranych ras psow
wykonano na 60 pacjentach podzielonych na podgrupy, sktadajacych si¢ z 10 zwierzat
tej samej rasy. Pod wpltywem sedacji zwierz¢ta poddawano badaniu radiologicznemu,
mierzono kat TPA, a z uzyskanych wynikdéw wyznaczono $redni kat dla catej podgrupy.

Okreslenie czgstotliwosci wystgpowania powiktan po TPLO wykonywano na 30
psach, ktorych masa ciala przekraczata 30 kg. Najpierw oceniano chdd wedtug skali
Kipfera, nastepnie wykonywano zabiegi operacyjne. Po wykonanym zabiegu pacjenci

byli poddawani ocenie chodu w drugim, 6smym, dwunastym tygodniu oraz w szdstym



miesigcu rekonwalescencji, a dodatkowo pacjentow poddawano ocenie ortopedyczne;.
Powiktania dzielono na katastroficzne, powazne 1 mniej istotne.

W ocenie stopnia zrostu ko$ci piszczelowej po TPLO wykorzystywano
radiogramy 30 psow o masie ciala powyzej] 30 kg. Badanie radiologiczne
przeprowadzono w drugim, 6smym, dwunastym tygodniu oraz w szdstym miesigcu po
zabiegu. Ocena zrostu ko$ci piszczelowej dokonywana byla przez trzech niezaleznych
lekarzy weterynarii z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Kieves’a.

Zmiana kata TPA okre$lana byta z uzyciem radiograméw od 60 pséw, u ktorych
zastal wykonany zabieg TPLO. Badanie radiologiczne przeprowadzane bylo
bezposrednio po wykonanej procedurze oraz po osmiu tygodniach, sze$ciu miesigcach i
rok po TPLO. Na podstawie radiograméw wyliczono katy TPA pacjentow i
przeprowadzono analizy.

Wyniki prowadzonych badan pozwolity ustali¢ kat TPA dla wybranych ras psow.
Dodatkowo ustalono prewalencj¢ wystepowania powiktan po przeprowadzonym zabiegu
TPLO w danej grupie zwierzat. Analiza oceny stopnia zrostu w dlugoterminowe;j
rekonwalescencji sugeruje zmiany w postgpowaniu pooperacyjnym, miedzy innymi
wyznaczenie nowych termindw rutynowej kontroli pacjentow. Z uwagi na zmian¢ kata
TPA podczas procesu gojenia i przebudowy tkanki kostnej nalezy wyznaczy¢ nowe

normy rotacji blizszej nasady kosci piszczelowej w postepowaniu operacyjnym.

Stowa klucze: TPLO, zmiana kata TPA, zerwanie wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego,

komplikacje, staw kolanowy, pies



Summary

Determination of the tibial plateau angle in different dog breeds, the complication
rates, and changes in the tibial plateau angle in the long-term outcomes after TPLO

surgery

The cranial cruciate ligament rupture is a common disease in dogs. Currently, the
most recommended method of surgical treatment of this condition is tibial plateau
leveling osteotomy (TPLO). The aim of this study was to determine the tibial plateau
angle (TPA) in selected dog breeds with the cranial cruciate ligament rupture,
determining the occurrence of complications after TPLO in dogs weighing over 30 kg of
body weight, assessment of the degree of tibial healing after tibial plateau leveling
osteotomy in dogs weighing over 30 kg and determining whether and to what extent the
tibial plateau angle (TPA) changes over time after TPLO surgery.

The study on measuring the tibial plateau angle in selected dog breeds was
performed on 60 patients divided into subgroups consisting of 10 animals of the same
breed. The animals were subjected to radiological examination under sedation, the TPA
angle was measured, and the average angle for the entire subgroup was determined from
the obtained results.

The complications rate after TPLO was determined on 30 dogs whose body weight
exceeded 30 kg. First, the gait was assessed according to the Kipfer scale, and then the
surgical procedure performed. After the procedures, patients were assessed for gait in the
second, eighth, and twelfth weeks and in the sixth month of recovery, and additionally,
the patients underwent orthopedic assessment. Complications were divided into
catastrophic, major, and minor.

Radiographs of 30 dogs weighing over 30 kg were used to assess the degree of

tibial healing after TPLO. Radiological examination was performed in the second, eighth,



twelfth week and in the sixth month after the procedure. The assessment of tibial bone
healing was performed by three independent veterinarians using the modified Kieves
scale.

The changes in the TPA were determined using radiographs of 60 dogs after
TPLO surgery. Radiological examinations were performed immediately after the
procedure and in the eighth weeks, six months and one year after TPLO. Based on the
radiographs, the patients' TPA angles were calculated and analyzed.

The results of the conducted research allowed to determine the TPA for selected
dog breeds. Additionally, the prevention of complications after TPLO treatment in each
group of animals were established. The analysis of the assessment of degree of tibial
healing in long-term recovery suggests changes in postoperative management, including
setting new recommendations for routine patient follow-up. Due to the change in the TPA
angle during the healing process and remodeling of bone tissues, new standards for
rotation of the proximal tibial epiphysis in TPLO surgical procedure should be

established.

Keywords: TPLO, TPA angle change, cranial cruciate ligament rupture, complications,

stifle joint, canine
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Wykaz skrotow i oznaczen

CrCL - ang. cranial cruciate ligament- wi¢zadto krzyzowe doczaszkowe
CaCL- ang. caudal cruciate ligament- wigezadlo krzyzowe doogonowe

CrMed- ang. cranial cruciate ligament part cranio-medial- czg¢$¢ przednio-
przysrodkowa wiezadla krzyzowego doczaszkowego

CrLat- ang. cranial cruciate ligament part caudo-lateral- cze$¢ tylno-boczna wigzadta

krzyzowego doczaszkowego

CR- ang. cruciate ligament rupture- zerwanie wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego

ES- ang. extracapsular stabilization- stabilizacja zewnatrztorebkowa
CTWO- ang. cranial tibial wedge osteotomy- doczaszkowa klinowa osteotomia kosci
piszczelowej

TPA- ang. tibial plateau angle — kat nachylenia wyniosto$ci miedzyktykciowej

TPLO- ang. tibial plateau leveling osteotomy- osteomia wyrownujaca plateau kosci
piszczelowej

TTA- ang. tibial tuberosity advancement- wysunigcie guzowatosci kosci
piszczelowej

PO- ang. preoperative- przedoperacyjny (tutaj przedoperacyjna ocena chodu)

MDR- ang. multidrug-resistant- bakterie wielolekooporne






Wstep

1.1. Budowa anatomiczna stawu kolanowego psa

Staw kolanowy jest stawem zlozonym, ktéry zapewnia ruchy zginania i
prostowania, jak rowniez ruchy osiowe 1 boczne (Hulse 1985). Sktada si¢ on ze stawow
udowo-piszczelowego (articulatio femorotibialis) oraz udowo-rzepkowego (articulatio
femeropatellaris). Gtéwna cze¢$¢ stawu udowo-piszczelowego stanowig potkoliste
ktykcie kosci udowej, laczace si¢ przegubowo ze splaszczonymi kitykciami kosci
piszczelowej (Miller 2013). Powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczelowej nie sg do
siebie idealnie dopasowane, stad tez w stawie kolanowym znajdujg si¢ dwie
potksigezycowate tgkotki zbudowane z chrzastki wioknistej, ktore niweluja niezgodnosé

anatomiczng (Rycina 1).
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Rycina 1. [lustracja przestawiajaca staw kolanowy A. od strony bocznej; 1- ko$¢ udowa;
2- wiezadto udowo-rzepkowe boczne; 3- trzeszczka Vesala; 4- wigzadto proste rzepki; 5-
$ciggno migsnia prostownika dtugiego palcow; 6- takotka boczna; 7- wigzadlo poboczne
boczne; 8- ko$¢ piszczelowa (guzowato$¢ kosci piszczelowej); 9- ko$¢ strzatkowa; 14-
rzepka. B. od strony przysrodkowej; 10- $ciggno migsnia prostego uda; 11- wigzadto
poboczne przysrodkowe; 12-tgkotka przysrodkowa; 13- wigzadto udowo-rzepkowe

przysrodkowe.

W stawie kolanowym psa wyrozniamy tgkotke przysrodkowa (meniscus
medialis), znajdujacg si¢ mi¢dzy ktykciami przysrodkowymi kosci udowe;j i piszczelowej
oraz takotke boczna (meniscus lateralis), znajdujaca si¢ miedzy ktykciami bocznymi
kosci udowej 1 piszczelowej. Oprocz wypeliania luki anatomicznej w stawie
kolanowym, obie tgkotki absorbujg sily nacisku dzialajace na staw (Payne 1993), ale
rowniez biorg udzial w rozprowadzaniu mazi stawowej (Hulse 1985). takotka
przysrodkowa jest wicksza niz boczna 1 ma bardziej jajowaty ksztatt (Carpenter i Cooper
2000). Obie takotki leza w zagtebieniach plateau kosci piszczelowej 1 przytwierdzone sg
do odpowiednich elementéw kostnych za pomoca struktur tacznotkankowych, ktore
wplywaja na ich ruchomos$¢ i1 funkcje w biomechanice stawu kolanowego. Lakotka
przysrodkowa jest mocno potaczona z koscig piszczelowa przez wigzadta takotkowo-
piszczelowe doczaszkowe 1 doogonowe oraz przez krotkie struktury lacznotkankowe
laczace centralng czgs¢ takotki przysrodkowej z wigzadtem pobocznym przysrodkowym.
Dodatkowa stabilizacj¢ tej struktury zapewniaja krotkie wigzadta taczace lakotke
przysrodkowa z torebka stawowa stawu kolanowego (Muir 2018). Lakotka boczna
przytwierdzona jest do wyniosto$ci miedzyklykciowej kosci piszczelowej za pomoca

dwoch wigzadet takotkowo-piszczelowego doczaszkowego i takotkowo-piszczelowego
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doogonowego. Dodatkowym elementem stabilizacji tacznotkankowej takotki bocznej
jest wiezadto Igkotkowo-udowe, ktore przyczepia si¢ doogonowo do przysrodkowej
strony wciecia miedzyklykciowego kosci piszczelowej, tylnie w stosunku do wigzadta
krzyzowego doogonowego. Ponadto odosiowy brzeg takotki bocznej nie jest potaczony
z wiezadlem pobocznym bocznym ani z torebka stawu kolanowego, a zamiast tego
tworzy rowek, w ktorym $ciegno podkolanowe wykonuje ruch $lizgowy migdzy takotka
a torebkg stawowg podczas ruchow zginania i prostowania stawu kolanowego (Ralphs i
Whitney 2002, Muir 2018). Dodatkowa strukturg stabilizujaca dwie takotki wzgledem
siebie jest wiezadto poprzeczne, ktére taczy bieguny doczaszkowe lakotek bocznej i
przysrodkowej. Wiezadlo to lezy doczaszkowo w stosunku do wiezadta krzyzowego
doczaszkowego (CrCL) i amortyzowane jest przez podrzepkowe ciato tluszczowe
(corpus adiposum infrapatellare), ktorego grubo$¢ zwigksza si¢ w kierunku
doogonowym. Budowa anatomiczna aparatu wigzadtowego takotki bocznej zapewnia tej
strukturze wigksza mobilno§¢ podczas chodu zwierzgcia w pordwnaniu do takotki
przysrodkowej, ktora jest bardziej przytwierdzona do kos$ci piszczelowej psa. Z tego
wzgledu az u okoto 40% psoéw z uszkodzeniem CrCL dochodzi do urazu lakotki

przysrodkowej (Kalff 2011) (Rycina 2).
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Rycina 2. [llustracja przedstawiajaca przekrdj poprzeczny przez staw kolanowy. 1-
wiezadto proste rzepki; 2- takotka przysrodkowa; 3- takotka boczna; 4- wigzadto
poboczne przysrodkowe; 5- wiezadlo poboczne boczne; 6- $ciggno migsnia
podkolanowego; 7- wigzadlo poprzeczne takotek; 8- wiezadto krzyzowe doczaszkowe;
9- wiezadlo tgkotkowo-piszczelowe doczaszkowe; 10- wigzadto tgkotkowo-piszczelowe
tylne; 11- wigzadto takotkowo-udowe; 12- wigzadto krzyzowe doogonowe; 13- wigzadto
takotkowo-piszczelowe tylne; 14- wiezadlo takotkowo-piszczelowe doczaszkowe; 15-

sciggno migsnia prostownika dtugiego palcow.
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Staw udowo-rzepkowy potozony jest miedzy rzepka a bloczkiem kosci udowe;.
Rzepka jest trzeszczka umiejscowiong w $ciggnie migsnia prostego uda, a odcinek
$ciggna od rzepki do guzowatosci kosSci piszczelowej nazywany jest wigzadtem prostym
rzepki (ligamentum patellae) (Miller 2013). U psa rzepka jest tukowato wygigta, a jej
dtugos¢ jest dwukrotnie wicksza niz szerokos¢ (Carpenter 1 Cooper 2000). Wiezadto
rzepki jest oddzielone od blony maziowej torebki stawowej cialem thuszczowym
podrzepkowym. Tuz obok dalszego przyczepu wig¢zadla prostego rzepki znajduje sie
kaletka maziowa. Rzepka utrzymywana jest w bloczku ko$ci udowej przez gruba powigz,
zwang powiezig szerokga (fascia lata) oraz przez znacznie cienszg przysrodkowa powiez
ko$ci udowej. Dodatkowo w utrzymaniu rzepki w jej bloczku biorg udzial mniejsze
wigzadta udowo-rzepkowe przysrodkowe i boczne (ligamentum femoropatellare mediale
et ligamentum femoropatellare laterale). Boczne powierzchnie rzepki tacza sie z
powigzig kosci udowej za pomocg przysrodkowej 1 bocznej chrzastki widknistej
przyrzepkowej (cartilago parapetellaris mediale et laterale). Chrzastki te poruszaja si¢
po grzbietach bloczka kosci udowej i zapobiegaja zwichnigciu sie rzepki (Miller 2013).
Obydwa stawy udowo-piszczelowy i udowo-rzepkowy sa od siebie zalezne i ich
prawidlowe funkcjonowanie zapewnia wlasciwg biomechanike¢ stawu kolanowego (Muir
2018).

Waznym elementem anatomicznym stawu kolanowego jest torebka stawowa. Jest
to najwigksza torebka stawowa w organizmie psa. Zbudowana jest ona z trzech torebek
wtornych, ktore swobodnie si¢ ze sobg komunikujg. Dwie torebki znajdujg si¢ pomiedzy
ktykciami przysrodkowymi i bocznymi kosci udowej i piszczelowej (saccus medialis et
lateralis), a trzecia znajduje si¢ pod rzepka. Doczaszkowo torebka stawowa si¢ga
powyzej rzepki na 1cm do $ciggna migsnia czworogtowego uda, bocznie i przysrodkowo

rozcigga si¢ na okoto 2cm od grzbietowych czesci bloczka kosci udowej w kierunku
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nadklykci kosci udowej u duzych ras psow. Dystalnie od rzepki, w warstwie wiokniste;j
torebki stawowej w zyciu ptodowym rozwija si¢ ciato thuszczowe podrzepkowe. Wtdrne
torebki stawowe w czesSci udowo-piszczelowej sa znacznie mniejsze niz W czeSCi
przyrzepkowej. Obydwie torebki wtorne- boczna i przysrodkowa- sg czgsciowo
podzielone przez takotki, ktore rowniez rozwijajg si¢ we widknistej czesci torebki stawu
kolanowego. Te dwie czesci torebki stawowej taczg sie ze soba w osiowej czesci stawu,
gdzie stykajg si¢ ze sobg ktykcie kosci piszczelowej i udowej. Boczna torebka stawowa
udowo-piszczelowa ma dwie mniejsze kieszonki, ktore majg swoj zasieg az do trzeszczek
Vesala. Dostopowo torebka stawowa rozciagga si¢ w bruzdzie mig$niowej kosSci
piszczelowej, bocznie do guzowatoSci koSci piszczelowej, tworzgc ostong dla Sciegna
mie$nia prostownika dlugiego palcéw. W miejscu blizszego stawu piszczelowo-
strzalkowego, na powierzchni ktykcia bocznego kosci piszczelowe;j istnieje komunikacja
migdzy przestrzeniami maziowymi stawOw udowo-piszczelowego i piszczelowo-
strzalkowego (Miller 2013).

Do aparatu wiczadlowego stawu kolanowego naleza wigzadla krzyzowe
doczaszkowe i doogonowe (ligamentum cruciatum cranialis et ligamentum cruciatum
caudalis), wigezadla poboczne boczne i przysrodkowe (ligamentum collaterale laterale et
ligamentum collaterale mediale) oraz wigzadta takotek i rzepki, ktore zostaty opisane
powyzej. Oba wiezadla krzyzowe znajdujg si¢ w jamie stawowej, natomiast wigzadla
poboczne rozwijaja si¢ w warstwie wloknistej torebki stawowej po obu stronach stawu
kolanowego. Wigzadlo poboczne przysrodkowe to gruba struktura rozciggajaca si¢
pomiedzy nadktykciem przysrodkowym kosci udowej a przysrodkowym brzegiem kosci
piszczelowej, taczy si¢ z lakotka przysrodkowa przez aparat wiezadlowy takotki
przysrodkowej. Wiezadlo poboczne boczne zaczyna si¢ na nadktykciu bocznym kosci

udowej, przechodzi obok $ciggna poczatkowego migé$nia podkolanowego i konczy swoj
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przebieg na glowie kosci strzatkowej, kilkoma wtoknami przechodzac do bocznego
ktykcia kosci piszczelowej. Wigzadto poboczne przysrodkowe ma swoj przebieg od
ktykcia przysrodkowego kosci udowej do przysrodkowej czesci blizszej nasady kosci
piszczelowej (Miller 2013). Oba wigzadta poboczne wspotdziataja z wiezadtami
krzyzowymi, ograniczajac ruchy rotacyjne boczne i przysrodkowe kosci piszczelowej
wzgledem ko$ci udowej (Vasseur 1981).

Wigzadla krzyzowe potozone sa centralnie w dole miedzyktykciowym kosci
piszczelowej, ograniczajac ruch translacyjny (slizgowy) i rotacyjny kos$ci piszczelowej
wzgledem kosci udowej. CrCL biegnie od doogonowo-przysrodkowej czgsci klykcia
bocznego kosci udowej, skosnie przez dét miedzyktykciowy do doczaszkowego obszaru
miedzyktykciowego kosci piszczelowej. CaCL ma swoj poczatek na bocznej powierzchni
kosci udowej na jej bocznym kiykciu i rozcigga si¢ w kierunku doogonowym do
bocznego wcigcia podkolanowego kosci piszczelowej. Wiezadto krzyzowe doogonowe
ma grubszg strukture i jest dluzsze niz wiezadto krzyzowe doczaszkowe. Oba wigzadta

pokryte sg blong maziowa, ktora tworzy nieckompletng przegrode w stawie kolanowym.
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1.2. Wiezadlo krzyzowe doczaszkowe

1.2.1. Makro- i mikroanatomia wi¢zadla krzyzowego doczaszkowego

Przebieg wigzadta krzyzowego doczaszkowego u psa ma swoj poczatek w osiowej
powierzchni klykcia bocznego kosci udowej, bardzo blisko brzegu stawowego. Rozciagga
si¢ skos$nie przez szpar¢ stawowa i przyczepia si¢ do doczaszkowego obszaru plateau
kosci piszczelowej (Arnoczky 1977). Dalszy przyczep ograniczony jest od strony
doczaszkowej przez wigzadto tgkotkowo-piszczelowe tgkotki przysrodkowej, a od strony
doogonowej przez wiezadto tgkotkowo-piszczelowe takotki bocznej (Heffron 1978).
Dhugos¢ wiokien CrCL jest wprost proporcjonalna do masy zwierzecia i wynosi $rednio
13,5-18,7mm (Comerford 2005). Makroskopowo widoczne sg dwie odrebne wigzki w
budowie wigzadla doczaszkowego przedniego: doczaszkowo-przysrodkowa 1 tylno-
boczna. Czg$¢ doczaszkowo-przysrodkowa jest bardziej spiralna i dtuzsza w poréwnaniu
do czgsci doogonowo-bocznej (Arnoczky 1977). CrCL jest najwezsze w obszarze
srodkowym 1 rozszerza si¢ w kierunkach doczaszkowym i doogonowym. U psa wi¢zadlo
krzyzowe doogonowe rowniez sktada si¢ z dwdoch widkien, jednak jest to slabiej

wyrazone (Harari 1993).

Wigzadta krzyzowe sa strukturami wielowigzkowymi zbudowanymi gltéwnie z
kolagenu typu 1 (70-80% suchej masy) i z kolagenu typu I11 (3-10% suchej masy) (Muir
2018, Yahia 1989). Geste wtokna kolagenowe utozone sa réwnolegle w stosunku do
dlugiej osi przebiegu wi¢zadla, a migdzy nimi wbudowane sg nieliczne komorki
chondrocytow, zwlaszcza jest to widoczne u mtodszych psow (Alm 1974). Struktury te
maja regularny wzor, jedynie w miejscu przyczepu CrCL regularny uktad tkanki zaciera
si¢ (Muir 2018). Oprocz kolagenu w wigzadtach krzyzowych wystepujg rowniez widkna

elastyny i peczki mikrofibryli. Tkanka CrCL charakteryzuje si¢ hipokomdrkowoscig. W
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tkance wystepuja nieliczne fibroblasty w obszarach migdzywigzkowych, ktore potaczone
sa miedzy sobg wypustkami cytoplazmatycznymi. R6znice w ilo$ci komorek w tkance
wiezadel krzyzowych stwierdzono u pséw ras o znacznym i niskim ryzyku wystgpienia
zerwania CrCL. Wigzadto krzyzowe doczaszkowe pochodzace od psow o niskim ryzyku
zerwania CrCL majg wprost proporcjonalnie dluzsze wypustki cytoplazmatyczne w

poréwnaniu do wigzadetl od psow o wyzszym ryzyku tego urazu (Smith 2012).

1.2.2. Funkcja wiezadla krzyzowego doczaszkowego W biomechanice stawu

kolanowego

Wigzadlo krzyzowe doczaszkowe przeciwdziata silom, ktére powoduja
przemieszczanie si¢ kosci piszczelowej doczaszkowo wzgledem kosci udowej, ale takze
sitom rotujgcym kos¢ piszczelowa (Arnoczky 1977). Dwie wigzki CrCL nie sg wzgledem
siebie izometryczne. Podczas wyprostu stawu kolanowego obie wigzki sg napigte, lecz
podczas zgiecia tylko cze$¢ doczaszkowo-przysrodkowa jest napigta, a cze$¢ tylno-
boczna ulega rozluznieniu (Heffron 1978). Czg$¢ doczaszkowo-przysrodkowa w
najwigkszym stopniu powoduje stabilnos¢ doczaszkowo-doogonowa przy zgigciu stawu
kolanowego, podczas gdy cze$¢ tylko-boczna ma najwigkszy wptyw w stabilizacji stawu
kolanowego, gdy pasmo doczaszkowo-przysrodkowe ulega uszkodzeniu (Wingfield

2000) (Tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka funkcji wigzadta krzyzowego przedniego.

Zdrowy staw kolanowy
CrMed CrLat
Wyprostowany staw napigte napigte
kolanowy
Zgiety staw kolanowy napigte luzne

Gloéwna rolg w zapobieganiu silom rotacyjnym dzialajacymi na staw kolanowy
odgrywaja wigzadla poboczne boczne 1 przysrodkowe. Wigzadta krzyzowe zapewniajg
jedynie wtorng kontrole napiecia w obu wiezadtach pobocznych (Vesseur 1985), dzigki
czemu przeciwdziatajg koslawosci i szpotawosci konczyny miednicznej (Muir 2018). W
przypadku uszkodzenia ktorego$ z wigzadel pobocznych, wiezadta krzyzowe przejmuja

gléwna role w hamowaniu nadmiernej rotacji kolana (Vesseur 1985).

Kolejng funkcjg CrCL jest zapobieganie przeprostowi stawu kolanowego. Tutaj
najwigksze znaczenie ma cze$¢ tylno-boczna wiezadta krzyzowego przedniego, dlatego
jego uszkodzenie bedzie dawato obraz nadmiernie wyprostowanego stawu kolanowego

w badaniu klinicznym (Heffron 1978).

Dodatkowa rola jaka odgrywa CrCL jest udzial w propriocepcji konczyny
miednicznej. Badania neurohistologiczne zidentyfikowaty rézne typy zakonczen nerwow
czuciowych- receptory i wolne zakonczenia nerwowe (Yahia 1992). Odgalgzienia
nerwowe pochodza od nerwow dostopowego (nervus saphenus), piszczelowego (nervus
tibialis) oraz strzatlkowego (nervus peroneus) (O’Connor 1982).  Najwiecej
mechanoreceptorow stwierdzono w jednej trzeciej blizszej CrCL (Arcand 2000). Wysoki
odsetek mechanoreceptorow stwierdzono w pozostalosciach wigzadta krzyzowego
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przedniego (ACL) u ludzi po zabiegach rekonstrukcji uszkodzonych wigzadet. Sugeruje
sig, ze pozostawienie tych pozostalosci moze by¢ wazne dla pooperacyjnej funkcji

proprioceptywnej i rehabilitacji (Sha 2010).

1.3. Biomechanika stawu kolanowego

1.3.1. Biomechanika zdrowego stawu kolanowego

Staw kolanowy zapewnia ruch §lizgowy i rotacyjny w trzech plaszczyznach. Zakres
ruchu stawu udowo-piszczelowego wynosi 120 stopni. Prawidtowy kat pomigdzy koscig
udowg a piszczelowa W stawie kolanowym waha si¢ od 160 stopni w pelnym wyproscie
do 40 stopni w zgieciu (Allen 2009). Podczas stepu, ktusu oraz przy wchodzeniu po
schodach i siadania u psa staw kolanowy zgina si¢ do 35 stopni i ulega wyprostowi do
145 stopni (Kim 2015). Ruch zginania i prostowania zachodzi przez potaczenie §lizgania
1 toczenia klykci kosci udowej po kosci piszczelowej. Przy samym ruchu $lizgowym
ktykie¢ kosci udowej zsunaltby si¢ z plateau kosSci piszczelowej przed osiggnigciem
pelnego zgiecia, a trzon kosci udowej uderzatby w kos¢ piszczelowa. Ruch zginania w
stawie kolanowym jest asymetryczny i wigksze obcigzenie elementow kostnych i
facznotkankowych jest w doogonowo-bocznej cze$ci stawu niz na plaskowyzu
przysrodkowym jak podczas ruchu prostowania, co skutkuje rotacjg kosci piszczelowe;j
podczas zgiecia stawu kolanowego od 6 do 15 stopni (Vasseur 1981). Ruch §lizgowy
przysrodkowo-boczny i doczaszkowo-doogonowy jest ograniczony przez wigzadta
poboczne, ale umozliwia rotacje wokot osi przysrodkowo-bocznej 1 strzatkowej.

Dodatkowo u zdrowych pséw mozliwy jest ruch obrotowy wzdtuz osi §rodkowej stawu
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kolanowego do 20 stopni, powodujacy szpotawos$¢ i koslawos¢ konczyny miednicznej
(Korvick 1994).

Staw udowo-rzepkowy petni wazng role w biomechanice stawu kolanowego. Rzepka
przemieszcza si¢ dostopowo wraz ze zginaniem si¢ stawu kolanowego (Moore 2016).
Trzeszczka ta wraz z wigzadlem prostym rzepki dzialajg na zasadzie mechanizmu kota
pasowego, poprawiajac efektywnos¢ wyprostu stawu kolanowego. Zwigksza ona rami¢
dzwigni mechanizmu mig¢$nia czworogtowego uda a srodkiem rotacji zgigcia i wyprostu
stawu kolanowego. W wyniku tego, podczas skurczu migénia czworogtowego uda,
generowana jest sita w kierunku przednio-tylnym dociskajaca rzepke do kosci udowe;j,
co zapewnia stabilno$¢ dynamiczng stawu kolanowego podczas ruchu (Tepic 2002, Muir

2018).

1.3.2. Biomechanika stawu kolanowego z uszkodzonym CrCL

Zrozumienie kinematyki stawu kolanowego w trzech ptaszczyznach jest wazne w
leczeniu schorzen CrCL. Badania przeprowadzone in vivo wykazaty, ze wigkszo$¢ zmian
w chodzie po przerwaniu ciaglosci wigzadla krzyzowego doczaszkowego
zaobserwowano w fazie podparcia (Korvick 1994), podczas ktorej kos¢ piszczelowa
wysuwa si¢ doczaszkowo o okoto 10mm (Tashman 2004). Z uwagi na to, ze CrCL
stanowi bierne ograniczenie nadmiernej rotacji przysrodkowej kosci piszczelowej, po
jego zerwaniu dochodzi do 14 stopni rotacji piszczeli wzglgdem osi glownej konczyny
(Warzee 2001, Kim 2009). Jednak rotacja wewngtrzna nie jest charakterystycznym
zjawiskiem przy zerwaniu wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego z uwagi na stabilizacje
stawu kolanowego przez wigzadla poboczne oraz silnie rozbudowane poktady migsniowe

wokot stawu kolanowego. Rotacja kosci piszczelowej moze wystgpowaé natomiast przy
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przewlektej niestabilnosci stawu kolanowego, gdy dochodzi do zanikow danych grup
migsniowych lub podczas aktywnosci fizycznej wymagajacej wiekszego wysitku, ktore
generuja wyzsze momenty osiowe pokonujace kompresje migsniowa (Muir 2018).

W stawie kolanowym prawidlowe funkcjonowanie CrCL jest rowniez wazne do
utrzymania homeostazy innych struktur stawowych takich jak Igkotki i chrzgstka
stawowa, a w przypadku jego uszkodzenia nastgpuje adaptacja tkanek Iub ich
uszkodzenie (Muir 2018). Badania in vivo wykazaty, ze pSy maja niewielkie zdolnosSci
adaptacyjne do przeciwdziatania sitom nacisku przy uszkodzeniu wigzadta krzyzowego
doczaszkowego (Anderst 2009). Podwichnigcie kosci piszczelowej doczaszkowo
skutkuje przesunieciem punktow obcigzen stawowych do miejsc, w ktorych chrzastka
stawowa nie jest w stanie przyja¢ tych obcigzen, czego konsekwencjg jest choroba
zwyrodnieniowa stawu (Andriacchi 2004).

Lakotki sg wtornymi stabilizatorami stawu kolanowego. W kolanie z urazem CrCL
Iakotka przysrodkowa przejmuje rol¢ w stabilizacji pierwotnej stawu kolanowego,
dziatajac jako klin przeciwstawiajgcy sie translacji 1 rotacji kilykcia kosci udowe;.
Zwigkszona ruchomo$¢ tgkotki bocznej nie pozwala jej pelnic roli klina pomigdzy ko$cia
udowg a piszczela 1 moze chroni¢ jg przed uderzeniami i mikrouszkodzeniami (Pozzi
2006). Inne bierne stabilizatory stawu kolanowego to wigzadta poboczne przysrodkowe
oraz boczne i torebka stawowa, ktore rowniez mogg ulega¢ wtornym uszkodzeniom po

uszkodzeniu CrCL (Muir 2018).
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1.4. Zerwanie wi¢zadla krzyzowego doczaszkowego

1.4.1. Etiopatogeneza zerwania wi¢zadla krzyzowego doczaszkowego

Historycznie, zerwanie wigzadla krzyzowego doczaszkowego (CrCl) u psa
uznawano za skutek przypadkowego urazu, prowadzgcego wtornie do rozwoju choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego. W latach 80. XX wieku hipoteza ta zostala
zakwestionowana. Stwierdzono, ze u chorych pséw uszkodzenie CrCl jest wtdrne do
zmian zwyrodnieniowych w stawie. Mimo to, ostre uszkodzenie CrCl moze zdarzy¢ si¢
na skutek urazu, np. wypadku komunikacyjnego, lecz czgsto u tych zwierzat dochodzi do
catkowitego zwichnigcia stawu kolanowego z zerwaniem obu wi¢zadet krzyZzowych oraz
z uszkodzeniem wi¢zadet pobocznych (Hayashi 2003).

Zapalenie stawu kolanowego wystepuje we wczesnej fazie choroby, co
predysponuje do zerwania CrCl i niestabilnosci stawu kolanowego (Muir 2018). Rozwdj
choroby obejmuje stopniowa degeneracj¢ obu wiezadet krzyzowych na skutek obecnosci
czynnikow zapalnych w stawie. Badania wykazaty, ze wraz z rozwojem choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego, powstaja zmiany w budowie histologicznej
wiezadla krzyzowego doczaszkowego. Zmiany te charakteryzuja si¢ utratg fibroblastow,
zwigkszeniem ilo$ci chondrocytéw oraz $cienieniem wiokien kolagenowych CrCL
(Smith 2012). Oprocz tego dochodzi do utraty hierarchicznej budowy kolagenu- widkna
zmieniaja swoje ulozenie na nieregularne, a sama struktura kolagenu traci swoje
karbowanie (Hayashi 2003). Najwigksze zmiany zaobserwowano w rdzeniowej czesci
wiezadta krzyzowego doczaszkowego, a nie tak jak sadzono wcze$niej w miejscach
przyczepow kostnych tej struktury (Muir 2018). Po przerwaniu ciaglosci wigzadla
krzyzowego doczaszkowego rozwijaja si¢ zmiany wtorne, ktére obejmuja postepujace

zapalenie stawu oraz uszkodzenie takotek, szczegolnie przysrodkowej, ale rOwniez moze
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nastgpowac hialinizacja, mineralizacja oraz klonowanie komodrek pochodzenia
chrzestnego w pozostatosciach CrCL (Hayashi 2003).

Zidentyfikowano wiele czynnikdéw epidemiologicznych, ktére moga wptywaé na
zerwanie wigzadta krzyzowego doczaszkowego (Tabela 2). Najwazniejszym czynnikiem
ryzyka jest rasa. U psow ras wysokiego ryzyka zerwanie CrCl wystepuje czeSciej w
mlodszym wieku i1 obustronnie (Harasen 2008, Guthrie 2012). Wplyw rasy sugeruje
istnienie czynnikdw genetycznych, lecz jeszcze ich nie zidentyfikowano. Wstepne
badania sugerujg, ze uszkodzenie wigzadla jest umiarkowanie dziedziczne, a za
pojawienie si¢ cechy fenotypowej odpowiada wiele gendbw o zmiennym lokowaniu
(Baker 2017). Prawdopodobnie istnienie czynnikow genetycznych wraz z czynnikami
srodowiskowymi wplywa na wystgpowanie uszkodzenia CrCl u psow (Muir 2018).

Z uwagi na to, ze zerwanie wiezadta krzyzowego przedniego ma swoje podtoze
w przewleklej chorobie zwyrodnieniowej stawow, wystepowanie tej jednostki
chorobowej odnotowuje si¢ gtownie u pséw w srednim wieku (Witsberger 2008). Mimo
to, psy w starszym wieku- powyzej 10 lat- cechujg si¢ zmniejszonym ryzykiem
wystgpienia zerwania (Reif 2003). Cickawg obserwacja jest, ze zwierzgta, u ktorych
doszto do obustronnego zerwania wigzadla krzyzowego doczaszkowego sa zwykle

mlodsze niz psy z jednostronnym urazem (Grierson 2011).
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Tabela 2. Potencjalne czynniki ryzyka wystapienia zerwania wigzadta krzyzowego

doczaszkowego u psOw w oparciu o wczesniejsze doniesienia naukowe (Muir 2018).

Kategoria Potencjalny czynnik ryzyka wystapienia CR
Wiek 4-8 lat
Rasa - Nowofunland

- Rottweiler

- Labrador retriever
- Buldog

- Boxer

- Chow chow

- American Staffordshire Terrier

Status reprodukcyjny kastrowany/wysterylizowana
Waga >22kg
BCS nadwaga, otytos¢

Anatomia stawu kolanowego | - nadmierny kat plateau kos$ci piszczelowej (w
zaleznosci od doniesien >28°, >32 °, >35 ©)

- waskie wcigcie miedzyktykciowe nasady dalszej
ko$ci udowej

- waska kos$¢ piszczelowa w nasadzie blizszej

- przodopochylenie kosci udowej

- rotacja doczaszkowo-boczna kosci piszczelowe;j

Ze wzgledu na roznice w wynikach badan ubieglych dekad nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, czy choroba czgéciej dotyka samcow czy samice (Muir 2018).

Zauwazono jedynie wzrost wystepowania CR u zwierzat kastrowanych lub
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sterylizowanych (Duerr 2007). Dodatkowo u wczesnie wykastrowanych samcow i
wysterylizowanych samic zauwazono zalezno$¢ wystepowania zerwania wigzadla
krzyzowego doczaszkowego odpowiednio u 5,1% i 7,7% osobnikow. Ma to podtoze w
roli hormonow gonadalnych na rozwoj kolagenu i masy mie$niowej (Slauterbeck 2004).
Badanie oceniajgce wplyw gonadektomii na produkcje kolagenu CrCL u krdlikow
wykazato, ze stezenie kolagenu w wigzadlach bylo nizsze u zwierzat poddanych

gonadektomii (Light 2012).

1.4.2. Diagnostyka zerwanego wi¢zadla krzyzowego doczaszkowego

Celem kompleksowego badania stawu kolanowego jest wykrycie zwiekszonego
zakresu ruchu (translacja lub rotacja) lub nieprawidtowej pozycji w celu okreslenia
wystepujacego defektu anatomicznego. Diagnoza wymaga wiedzy na temat
biomechaniki stawu kolanowego oraz tego, ktore wigzadla ograniczajg poszczegolne
ruchy w stawie kolanowym (Muir 2018).

W badaniu przedmiotowym psy dotknigte CR wykazuja najczesciej jednostronna
kulawizng na chorg konczyng miedniczng, przy czym najwiekszy cigzar ciata podczas
podparcia konczyny przektadaja na czubki palcow. U tych pacjentow moze by¢ widoczna
rotacja zewnetrzna konczyny, co obserwuje si¢ roOwniez w pozycji siedzacej, gdzie
konczyna odstawiana jest na bok w ten sposob, aby zachowac jak najmniejszy kat zgiecia
w stawie kolanowym. W przypadku przewlektego procesu chorobowego mozna
zaobserwowac zanik mie$ni dotknietej konczyny. Jezeli doszto do uszkodzenia takotki
przysrodkowej, styszalny jest charakterystyczny dzwiek klikania podczas manipulowania

konczyng w stawie kolanowym (Muir 2018).
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Objawy moga rézni¢ si¢ w zalezno$ci od zaawansowania procesu chorobowego.
Psy w poczatkowej fazie CR lub z czgsciowym CR majg stabilny staw, ale wystepuje u
nich kulawizna, wysigk w stawie kolanowym i zapalenie btony maziowej. Catkowite
zerwanie wiezadta krzyzowego doczaszkowego powoduje wyrazng niestabilnos¢ stawu
kolanowego w ostrej fazie chorobowej, co skutkuje nasilonym bolem stawu kolanowego
objetego procesem, kulawizng i postgpujacymi zmianami zwyrodnieniowymi w obrgbie
stawu. Obserwacje kliniczne wykazaly, ze przy chronicznym zerwaniu wi¢zadta
krzyzowego wystepuje okotostawowe tworzenie osteofitdow, pogrubienie torebki
stawowej i uszkodzenie takotki, najczesciej przysrodkowej. W miare postepu tych zmian
staw moze sta¢ si¢ bardziej stabilny, gdyz zwloknienie okotostawowe w niewielkim
stopniu wptywa na popraw¢ dynamicznej niestabilno$ci podczas ruchu, a wystgpujaca
przy tym kulawizna okreslana jest jako przewlekta, najczesciej powysitkowa (Tashman
2004).

Patognomicznym objawem diagnostycznym CR sa dodatnie wyniki testow
szufladowego 1 kompresji piszczeli (Muir 1997). Sg one diagnostyczne, gdy wykonywane
sg na zwierzgciu poddanemu premedykacji lub znieczuleniu ogdlnemu (Jerram 2003).
Oba testy przeprowadza si¢ na psie lezacym na boku z chorg konczyng na gorze i
skierowang w stron¢ badajacego. Podczas wykonywania testu szufladowego palec
wskazujacy jednej r¢ki badajacego umieszczany jest na rzepce, natomiast kciuk na
bocznym ktykciu kosci udowej. Drugg reke nalezy umiesci¢ na ko$ci piszczelowej w ten
sposob, aby palec wskazujacy dotykal guzowatosci kosci piszczelowej, a kciuk glowy
kosci strzatkowej. Za dodatni wynik testu szufladowego uwaza si¢ wysuwanie si¢ kosci
piszczelowej w strone¢ doczaszkowa wzgledem kosci udowej. Test kompresji piszczeli
polega na objeciu jedng rekg stawu kolanowego, przy czym badajacy musi potozy¢ palec

wskazujacy wzdluz wigzadla prostego rzepki w ten sposob, aby opuszka palca
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wskazujacego znajdowala si¢ na guzowatos$ci kosci piszczelowej. Nastepnie druga reka
badajacy wykonuje ruchy zginania i prostowania stawu skokowego tej samej konczyny.
Za dodatni wynik testu kompresji piszczeli uwaza si¢ wysuwanie si¢ kosci piszczelowej
wzgledem kosci udowej i wypychanie palca badajacego pod wplywem nacisku
guzowatos$ci kosci piszczelowej (Jerram 2003, Muir 2018).

Badaniem uzupehliajagcym diagnostyke zerwania wigzadla krzyzowego
doczaszkowego jest obrazowanie rentgenowskie. Nie jest to czula metoda jako
samodzielna technika rozpoznawania zerwania wig¢zadta krzyzowego doczaszkowego
(Moore 1996). Do zdjecia rentgenowskiego zwierz¢ uklada sie na boku na chorej
konczynie. Katy pomigdzy koscig udowg i piszczelowa oraz miedzy ko$¢ig piszczelowag
a $roédstopiem powinny wynosic¢ 90 stopni. Takie pozycjonowanie konczyny nazywa si¢
projekcja stresowg piszczeli (Muir 2018). Zauwazalne przemieszczenie doczaszkowe
kosci piszczelowe] wzgledem ktykci kosci udowej uznaje si¢ za charakterystyczny obraz
przy zerwanym CrCL (Rycina 3). Dodatkowo w miejscu przebiegu wigzadla krzyzowego
doczaszkowego widoczny jest naddatek cienia sugerujacy obecnos$¢ stanu zapalnego w
stawie kolanowym, a oprocz tego zapalna maz stawowa absorbuje wigcej
promieniowania rentgenowskiego i tworzy charakterystyczng ,.chmurg”. Oprocz
posredniej diagnostyki klinicznej zerwanego wigzadta krzyzowego doczaszkowego u
psOw, obrazowanie rentgenowskiego stuzy do wykrycia zmian zwyrodnieniowych w
stawie, obrz¢ku okotostawowego Iub zidentyfikowania mineralizacji pozostalych
fragmentow CrCL (Johnson 2002). Wskazaniem do wykonania zdjecia rentgenowskiego

jest rowniez wykluczenie zerwania CrCL na tle procesu nowotworowego (Jerram 2003).
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Rycina 3. Zdjgcie rentgenowskie konczyny z catkowitym zerwaniem wigzadta
krzyzowego doczaszkowego. Widoczne jest przemieszczenie kosci piszczelowej
wzgledem ktykei ko$ci udowej, zwyrodnienia powierzchni stawowych oraz odczyn

zapalny w stawie.
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1.4.3. Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne zerwanego wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego ma na
celu zapobieganie chorobie zwyrodnieniowej stawdw. Postepowanie powinno miec
rowniez na celu przywrocenie prawidtowej biomechaniki stawu kolanowego (Tivers
2009). Opisano wiele réznych technik chirurgicznych w leczeniu niestabilnosci stawu
kolanowego u psoéw, a wybdr metody leczenia zerwanego wiezadta krzyzowego
doczaszkowego jest nadal kontrowersyjnym tematem. Stabilizacje stawu kolanowego
mozna o0siggna¢ stosujac techniki polegajace na wewnatrztorebkowej badz
zewnatrztorebkowej stabilizacji stawu kolanowego oraz osteotomii kosci piszczelowej
(Muir 2018).

Stabilizacja wewnatrztorebkowa polega na rekonstrukcji uszkodzonego wigzadta
krzyzowego doczaszkowego wewnatrz torebki stawowej. W 1952 roku opisano
umieszczenie fragmentu powigzi szerokiej w miejscu przebiegu CrCL przez
przeprowadzenie go przez tunele kostne i nastgpne przymocowanie go do tkanek
migkkich. Jest to technika stabilizacji rekonstrukcyjnej zerwanego wiezadta krzyzowego
z wykorzystaniem przeszczepu autologicznego. Opisana metoda przeszia wiele
modyfikacji, a w szczeg6lnosci zmianom podlegal uzyty material implantacyjny. Z
materiatlow biologicznych stosowano réwniez fragment wigzadta prostego rzepki
(Dueland 1966), autoprzeszczepy skory oraz S$ciegna migsni prostownika palcow
dhugiego, migs$nia potSciegnistego i migsnia strzatkowego dtugiego (Penha 2007). Oprocz
materialow biologicznych stosowano réwniez materiaty syntetyczne takie jak nici
monofilamentowe, zytki wedkarkie badz tasmy (Korvick 1994, Liu 2008).

Stabilizacja zewnatrztorebkowa (ES) obejmuje szereg roznych technik majacych
na celu stabilizacj¢ stawu kolanowego poprzez implant umieszczany na zewnatrz torebki
stawowej, zapobiegajac ruchom translacyjnym i rotacyjnym kosci piszczelowej (Muir
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2018). Materialy syntetyczne, rzadziej biologiczne, umieszcza si¢ powierzchownie w
stosunku do torebki stawowej, obejmujac boczny lub przysrodkowy obszar stawu
kolanowego. Po raz pierwszy ES przeprowadzono przy uzyciu materialdéw biologicznych
w latach 60. ubieglego wieku. Na poczatku w celu zminimalizowania doczaszkowej
translacji ko$ci piszczelowej 1 stabilizacji stawu kolanowego stosowano pomarszczenie
torebki stawowej i powiezi po stronach przysrodkowej i bocznej stawu objetego
procesem chorobowym (McCurnin 1971, Pearson 1971). Druga technika
wykorzystywata fragment powiezi szerokiej, ktora umieszczano w miejscach
przyczepOw ktore nasladowaty naturalny przebieg CrCL (Aiken 1992). Kolejng technika
byta transpozycja glowy kosci strzatkowej doczaszkowo. Dzigki tej metodzie wiezadto
poboczne boczne zorientowane bylo skosnie podobnie jak CrCL, co ograniczato
translacj¢ doczaszkowa kosci piszczelowej 1 jej wewnetrzng rotacje (Smith 1985, Mullen
1989). Jednak metody te obarczone byly duzym ryzkiem wystgpienia powiktan
pooperacyjnych, dlatego od nich odstgpiono (Dupuis 1994).

Stosowanie materiatow syntetycznych do stabilizacji zewnatrztorebkowej jest
teraz bardziej powszechne (Muir 2018). Obecnie najlepsze wyniki odnotowuje si¢ przy
stosowaniu szwu przeprowadzonego od dystalnej czgsci kosci udowej, migdzy
trzeszczkami Vessala a nastgpnie poprzez tunel w proksymalnej czg¢sci kosci
piszczelowej (Korvick 1994). Materiat szewny moga stanowi¢ niewchtanialne nici
monofilamentowe, polifilamentowe, drut kostny, a nawet zytka wedkarska (Muir 2018).
Monofilamenty charakteryzuja si¢ nizszym wspotczynnikiem infekcji, podczas gdy
polifilamenty maja znacznie wigksza wytrzymalo$¢ na rozcigganie (Burgess 2010, Rose
2012). Mimo to, ni¢ nylonowa jest najcze¢sciej stosowanym materialem szewnym do
prowadzenia szwu bocznego (Kowaleski 2012) i w poréwnaniu do zytki wedkarskiej

charakteryzuje si¢ wicksza odpornoscia mechaniczng (Capron 1996). Istnieje kilka
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modyfikacji tej metody z jednym lub kilkoma otworami w kosci piszczelowej. Roznice
odnotowuje si¢ rowniez w rodzajach implantéw oraz w metodach wigzania materiatu
(Muir 2018).

Chirurgiczne metody leczenia niestabilnosci stawu kolanowego z uzyciem
technik polegajacych na osteotomii 1 zmianie geometrii ko$ci piszczelowe)
charakteryzuja si¢ wysokim wskaznikiem powodzenia terapeutycznego (Waxman 2008).
Ideg tych technik jest dynamiczna stabilizacja stawu kolanowego w czasie obcigzania
konczyny miednicznej podczas ruchu pacjenta (Kowaleski 2005, Kim 2008). W 1984
Slocum 1 Devine opracowali metod¢ chirurgicznego leczenia zerwania CrCL opartg na
doczaszkowe] klinowej osteotomii kosci piszczelowej (CTWO), ktéra polegata na
obnizeniu kata nachylenia plateau kos$ci piszczelowej (TPA) (Slocum 1984). Zatozono,
ze docelowy TPA miat wynosi¢ 6 stopni. W zwigzku z tym wykonywano pomiary przed
zabiegiem, a nast¢pnie wycinano klin w poprzek kosci piszczelowej, w ten sposob, aby
wyniosto$¢ miedzyktykciowa przesuneta si¢ doczaszkowo w stosunku do jej pierwotnego
potozenia, a tym samym przesuni¢ta zostala funkcjonalna o$ konczyny. Jednak dzigki tej
metodzie nie mozna bylo uzyskaé pelnej korekcji osi konczyny, a dodatkowo
odnotowano wysoki odsetek powiklan wymagajacych reoperacji. Migdzy innymi
dochodzito do wtornych ztaman kosci piszczelowej oraz oderwania implantéw (Bailey
2007, Apelt 2010).

Z uwagi na wysoki wskaznik powiklan, CTWO zostato pdZzniej zastapione przez
osteotomi¢ wyrownujacg poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO), ktérej potencjalng
zaletg byto to, ze dlugos¢ kosci piszczelowej nie ulegata zmianie, a osteotomia nie byta
wykonywana przez caty trzon kosci (Muir 2018). TPLO zostalo po raz pierwszy opisane
w 1993 roku przez Slocum’a (Slocum & Slocum 1993). Zmieniajgc naturalng orientacje

plateau ko$ci piszczelowej, zabieg ten ogranicza sile $cinajaca dziatajaca na staw
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kolanowy generowang przez kompresje stawu kolanowego podczas przenoszenia ci¢zaru
konczyny miednicznej w ruchu. Dzigki temu zmniejsza si¢ nacisk doczaszkowy
dziatajacy na kos¢ piszczelowa (Reif 2002). Stabilno$¢ dynamiczng stawu kolanowego z
niedoborem CrCL osiaga si¢ przez wykonanie blizszej osteotomii kosci piszczelowej w
ksztalcie %4 kota 1 rotacji blizszego odcinka fragmentu poddanego osteotomii w celu
zmniejszenia kata plateau kosci piszczelowej. Przedoperacyjne okreslenie TPA pacjenta
umozliwia obliczenie kata rotacji niezbednej do pozadanego TPA po zabiegu, ktéry
powinien wynosi¢ 6,5 = 0,9 stopnia (Warzee 2001). Doniesiono, ze ogdlny odsetek
powiktan pooperacyjnych po TPLO waha si¢ od 7,2% do 28% (Pacchiana 2003, Priddy
2003, Stauffer 2006, Fitzpatrick 2010, Gatineau 2011, Oxley 2013, Coletti 2014).
Wickszy odsetek powiktan odnotowano réwniez u pséw z obustronnym TPLO (Priddy
2003). Do najbardziej powaznych powiktan po zabiegu osteotomii wyrownujacej plateau
kosci piszczelowej zaliczamy utrate TPA, ztamania kos$ci piszczelowej, w tym ztamania
guzowatos$ci kosci piszczelowej, uszkodzenia implantéw oraz ztamania rzepki lub kosci
strzalkowej (Carey 2005, Moeller 2006, Duerr 2008, Tuttle 2009).

W 2002 roku powstal nurt przedstawiajacy nowa koncepcje kinetyki stawu
kolanowego méwiacy o tym, ze suma wszystkich sit dziatajacych na staw kolanowy jest
rownolegta do przebiegu wigzadta prostego rzepki. Teoria ta glosita rowniez, ze
pochylenie plateau kosci piszczelowej powinno tworzy¢ z wigzadlem prostym rzepki kat
prosty (Tepic 2002). Dzieki temu powstala nowa metoda leczenia chirurgicznego
zerwania CrCL polegajaca na doczaszkowym przemieszczeniu guzowato$ci kosci
piszczelowej (TTA). Po wykonaniu TTA i doczaszkowym przemieszczeniu guzowatosci
kosci piszczelowej, plateau kosci piszczelowej znajdowato si¢ pod katem 90 stopni w
stosunku do wigzadta prostego rzepki (Montavon 2002). W zwigzku z przemieszczeniem

doczaszkowym przyczepu wiezadta prostego rzepki, niwelowat si¢ ruch szufladowy w
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stawie kolanowym objetym procesem chorobowym (Kipfner 2008). Do dzi§ opracowano
wiele modyfikacji podstawowej techniki TTA, w ktérych gtéwna roznicg sg rodzaj 1 1los¢
stosowanych implantéw (Etchepareborde 2010, Ness 2011).

W podstawowym zabiegu TTA osteotomii podlegala cala guzowato$¢ kosci
piszczelowej, a nastepnie jest ona umieszczana doczaszkowo w stosunku do pierwotne;j
pozycji za pomocg zakrzywionej plyty do osteotomii oraz klatki do TTA umieszczanej w
linii cigcia (Montavon 2005). W 2014 roku powstata odmiana TTA- TTA Rapid, ktora
opisywana jest jako ,szybka” metoda doczaszkowej translacji guzowato$ci kosci
piszczelowej. Do TTA Rapid stosowano tytanowy implant oraz wkrety (Samoy 2015).
W obu technikach do kosci piszczelowej wprowadzana jest duza ilo$¢ materiatu
stabilizujacego, co moze powodowac uposledzenie ukrwienia i traumatyzacje tkanek
(Hoffmann 2006). Do powaznych komplikacji przy zastosowaniu techniki doczaszkowe;j
transpozycji guzowatosci kosci piszczelowej 1 jej odmian nalezg zwichnigcie rzepki,
ztamania implantow, ztamania awulsyjne guzowatosci ko$ci piszczelowej oraz ztamania

trzonu kosci piszczelowej (Lafaver 2007).
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Cel pracy

Celami niniejszej pracy byto:

1. Okreslenie kata pochylenia wyniostosci miedzyktykciowej (TPA) u wybranych
ras psow, u ktorych wystgpito zerwanie wiezadta krzyzowego doczaszkowego.

2. Okreslenie wystepowania powiktan po zabiegu osteotomii wyréwnujacej poziom
plateau kos$ci piszczelowej (TPLO) u pséw o masie ciata powyzej 30 kg.

3. Ocena stopnia zrostu ko$ci piszczelowej po wykonanym zabiegu osteotomii
wyrownujacej poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u pséw o masie ciata
powyzej 30 kg.

4. Okreslenie czy i w jakim stopniu zmienia si¢ kat pochylenia wyniostosci

miedzyklykciowej (TPA) po zabiegu TPLO wraz z upltywem czasu.
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Materialy i Metody

1.5. Grupa badawcza i schemat doswiadczenia w realizacji celu badawczego

okreslenia kata TPA u wybranych ras psow

Grupe badawcza stanowili pacjenci Katedry Chirurgii i Rentgenologii z Klinikg
Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w
Olsztynie. U kazdego ze zwierzat zdiagnozowano jednostronne zerwanie wigzadla
krzyzowego doczaszkowego za pomoca dodatnich wynikow testow szufladowego i
kompresji piszczeli. Badanie mialo charakter retrospektywny i1 wymagato analizy
dokumentacji medycznej z okresu od 15 czerwca 2020 roku do 4 wrzesnia 2023 roku.
Dane pochodzily od 60 pséw o masie ciata od 8 do 59kg w wieku od 3 do 6 lat,
zaré6wno samce 1 samice. Grupe badawczg podzielono na sze$¢ podgrup ze wzgledu na

ras¢ (Tabela 3).

Tabela 3. Zestawienie podgrup bioragcych udziat w badaniu.

Rasa Liczba osobnikow
Podgrupa 1 Bernenski pies pasterski 10
Podgrupa 2 Terier rosyjski 10
Podgrupa 3 Golden retriever 10
Podgrupa 4 West Highland White Terrier 10
Podgrupa 5 Owczarek niemiecki 10
Podgrupa 6 American Staffordshire Terrier | 10
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Po dokonaniu wstegpnej analizy dokumentacji medycznej kolejnym etapem byta ocena
radiologiczna radiograméw  przysrodkowo-bocznych  stawéw  kolanowych z
uwzglednieniem stawow skokowych oraz wyznaczenie kata pochylenia wyniostosci
miedzyktykciowej kosci piszczelowej (kata TPA) kazdego z pacjentow. W tym celu
wyznaczano trzy linie na kazdym ze zdjec¢ rentgenowskich:

A. linia nachylenia plateau kosci piszczelowej przebiegajaca przez dwa punkty

orientacyjne- przyczep doczaszkowy CrCL oraz przyczep dystalny CaCL,

B. linia osi mechanicznej ko$ci piszczelowej przebiegajacej miedzy $rodkiem

wyniosto$ci migdzyklykciowej kosci piszczelowej a srodkiem stawu skokowego,

C. linia prostopadta do linii osi mechanicznej ko$ci piszczelowej w miejscu

przeciecia dwoch pozostatych linii (Rycina 4).
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Rycina 4. Radiogram przysrodkowo-boczny z naniesionymi pomiarami kata TPA, gdzie

TPA jest katem ostrym znajdujacym si¢ miedzy liniami A i C.

Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez autorke¢ w programie VPOP-pro.
Otrzymane dane nastepnie sklasyfikowano 1 porownano, aby wyznaczy¢ $redni kat TPA
dla danej rasy.

Wyniki tej czg$ci badan zostaly poddane analizie statystyczne;.
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1.6. Grupa badawcza i schemat dosSwiadczenia w realizacji celu badawczego
okreslajacego wystepowanie powiklan po zabiegu osteotomii wyréwnujacej

poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u pséw o masie ciala powyzej 30 kg

Badania zostaly przeprowadzone na 30 psach wykazujacych kulawizne konczyny
miedniczne] z uwagi na calkowite zerwanie wigzadta krzyzowego doczaszkowego.
Podczas doboru grupy badawczej wykluczono psy z obustronnym zerwaniem wigzadla
krzyzowego doczaszkowego. Zwierzeta znajdowaty si¢ w przedziale wieckowym od 2 do
7 lat. Dodatkowym kryterium doboru grypy badawczej byta masa ciala przewyzszajaca
30 kg. Badanie obejmowato zaréwno suki jak i samce roznych ras.

Wszystkie zwierzeta byty pacjentami Katedry Chirurgii 1 Rentgenologii z Klinika
Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w
Olsztynie. Kazdy pies zostal skierowany do kliniki w celu badania ortopedycznego z
powodu kulawizny jednej z konczyn miednicznych. Najpierw pacjenci byli poddawani
ocenie chodu, ktora opierata si¢ na skali Kipfera (Kipfer 2011) (Tabela 4).

Nastegpnie zwierzeta premedykowano mieszanka deksmedetomidyny w dawce 10
png/kg masy ciata oraz butorfanolu w dawce 0,1 mg/kg masy ciata podang domi¢sniowo
I kolejno przeprowadzano testy ortopedyczne szufladowy oraz kompresji piszczeli.
Ostatnim etapem diagnostycznym bylo wykonywanie radiogramoéw przysrodkowo-
bocznych chorej konczyny. W tym celu psy w stanie sedacji uktadano w pozycji bocznej
chorg konczyna na kasecie rentgenowskiej. Konczyne uktadano prostopadle do kasety w
ten sposob, aby zachowac kat prosty miedzy koscig udowg a piszczelowg oraz migdzy
koScig piszczelowg a stawem skokowym. Nastepnie wykonywano radiogram
przysrodkowo-boczny, aby dwa stawy- kolanowy oraz skokowy- znajdowaly si¢ w
jednym polu kolimacji. Kolejnym etapem byto wyznaczenie kata pochylenia wyniostosci
miedzyktykciowej kosci piszczelowe] zgodnie z powszechnie przyjetymi normami
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(Petazzoni 2008), jak wykonywano w punkcie 3.1. Wszystkich pacjentow skierowano

nastepnie na zabieg TPLO.

Tabela 4. Tabela przedstawiajaca stopnie kulawizny (Kipfer 2011).

Stopien Kryterium oceny

kulawizny

1 normalne obcigzanie konczyny podczas spoczynku
oraz w ruchu

2 normalne obcigzanie konczyny podczas spoczynku
oraz czesciowa kulawizna konczyny podczas ruchu

3 normalne obcigzanie konczyny podczas spoczynku
oraz przerywana kulawizna podczas ruchu

4 cze$ciowa kulawizna konczyny w spoczynku I
podczas ruchu

5 zwierze nie obcigza konczyny zar6wno w spoczynku
jak i w ruchu

1.6.1. Procedura TPLO

Przed przystapieniem do procedury nalezato wykona¢ pomiary przedzabiegowe oraz
ustali¢ kat rotacji fragmentu kosci piszczelowe] z wykorzystaniem wczesniej
przygotowanych radiogramow. Rozmiar ostrza do TPLO ustalano przez mierzenie
szeroko$ci blizszej nasady kos$ci piszczelowej, zeby po wykonaniu osteotomii szeroko$é

guzowatosci kosci piszczelowej wynosita minimum 10 mm. Odleglos¢ o jaka nalezy
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przesung¢ wzgledem siebie dwa fragmenty kostne ustalano przy uzyciu opracowanej
tabeli rotacji przy wykonywaniu TPLO (Rycina 5).

Pacjenci byli premedykowani mieszanka deksmedetomidyny w dawce dawce 15
pg/kg masy ciala oraz butorfanolu w dawce 0,2 mgkg masy ciala podawang
domigs$niowo. Do indukcji uzywano kolejno lignokaing w dawce 1mg/kg masy ciata,
midazolam w dawce 0,1 mg/kg masy ciala oraz ketamine w dawce 2 mg/kg masy ciala w
drodze podania dozylnego. Do kondukcji narkozy stosowano isofluran z mieszanka tlenu
i powietrza przy pomocy aparatu do narkozy wziewnej. Przeciwbolowo podawano

fentanyl w pompie infuzyjnej w dawce 2 pg/kg/godz.
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Rycina 5. Zrzut ekranu. Tabela rotacji TPLO. Do okre$lenia stopnia rotacji potrzebne sg

przedoperacyjne pomiary kata TPA oraz rozmiaru ostrza. (zrodto: Synthes).



Procedure chirurgiczng rozpoczynano od miniartrotomii przyposrodkowej. Po

eksploracji stawu kolanowego dokonywano ogledzin lakotek bocznej 1 przysrodkowe;j

oraz usuwano resztki strzepow wiezadla krzyzowego doczaszkowego. W przypadku

stwierdzenia urazow Igkotek, wykonywano menistektomie, czyli czg¢$ciowe albo

catkowite usuniecie tgkotek. Po wyptukaniu stawu sterylnym roztworem fizjologicznym

torebke stawowa zamykano materiatem szewnym o wydluzonym czasie wchtaniania

(polidioksanon). Kolejno uzyskiwano dostep do blizszej czesSci kosci piszczelowej

poprzez standardowy dostep przysrodkowy, a nastgpnie preparowano dystalny przyczep

miesnia krawieckiego w celu odstonigecia wiezadla pobocznego przysrodkowego.

Nastepnie procedura przebiegata w ponizszy sposob:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

w celu ustalenia osi obrotu plateau kosci piszczelowej wkluwano sterylng igte
0,6 w przestrzen stawowg stawu kolanowego na przebiegu wigzadta pobocznego
przysrodkowego

dostopowo od igly wyznaczano odleglo§¢ goniometrem Castroviejo réwng
rozmiarowi ostrza do TPLO

lini¢ osteotomii kosci piszczelowej wyznaczano z zachowaniem 10mm dystansu
od guzowatosci kos$ci piszczelowej

dokonywano osteotomii na %2 gltebokosci kosci piszczelowej

uzywajac osteotomu oraz goniometru Castroviejo zaznaczano punkty
orientacyjne do wykonania rotacji fragmentu kosci piszczelowej

wykonywano catkowitg osteotomi¢ kosci piszczelowe]

w odcigty fragment ko$ci piszczelowej wprowadzany jest grotowkret o $rednicy

3,0 mm
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8) zapomoca grotowkretu dokonywano rotacji fragmentoéw kosci piszczelowej, aby
wczesnie] wykonane punkty orientacyjne si¢ pokryty w celu uzyskania kata TPA
wynoszacego 5°

9) w celu tymczasowej stabilizacji odtaméw od strony guzowato$ci kosci
piszczelowej wprowadzano gwézdz Kirschnera o $rednicy 1,4 mm

10) na przysrodkowej powierzchni kosci piszczelowej uktadano dedykowang ptyte
do TPLO w systemie 3,5 lub 3,5 poszerzana w celu stalej stabilizacji odtamow
kostnych

11) po zamocowaniu plyty wkretami o §rednicy 3,5 mm tkanki migkkie zaszywano
trojwarstwowo

12) po zakonczonej procedurze wykonywano kontrolne zdjecia rentgenowskie.

1.6.2. OKkreslenie stopnia powiklan po TPLO u psow o masie ciala powyzej

30 kg

Po wykonanej procedurze TPLO pacjenci byli poddawani ocenie chodu w drugim,
6smym, dwunastym tygodniu oraz w szdstym miesigcu po zabiegu. Do oceny chodu
stuzyta skala Kipfera (Tabela 4). Podczas kazdej wizyty kontrolnej wykonywane byty
zdjecia rentgenowskie operowanej konczyny w projekcji przysrodkowo-bocznej oraz
przeprowadzano badanie ortopedyczne.

Powiktania dzielono na katastroficzne, powazne i mniej istotne. Katastroficzne
powiktania definiowano jako komplikacje, ktore powodowaty trwate uszkodzenie
konczyny z koniecznos$cig amputacji (np. trwate uszkodzenie nerwoéw, martwica kosci
piszczelowej, ztamanie ptyty do TPLO). Powazne powiklania to takie, ktore wymagaty

ponownej interwencji chirurgicznej lub wystepowaly u pacjenta, u ktérego kulawizna
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trwala dtuzej niz dwanascie tygodni po zabiegu chirurgicznym (np. ztamanie awulsyjne
guzowatosci kosci piszczelowej, przysrodkowe zwichnigcie rzepki, opdzniony zrost,
ztamania rzepki). Mniej istotne powiktania definiowano jako komplikacje, ktére nie
wymagaty ponownej interwencji chirurgicznej (np. obrzek, infekcja podatna na leczenie

antybiotykiem, rozejscie si¢ rany chirurgicznej).

1.7. Grupa badawcza i schemat doswiadczenia w realizacji celu oceny stopnia
zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu osteotomii wyréwnujacej

poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u pséw o masie ciala powyzej 30 kg

Badania zostaly przeprowadzone na grupie badawczej z podrozdziatu 3.2. U
wszystkich zwierzat zostat wykonany zabieg TPLO zgodnie z procedurg opisang w
podpunkcie 3.2.1. Ocena zrostu ko$ci piszczelowej po wykonanym zabiegu osteotomii
wyrownujacej poziom plateau kosci piszczelowej dokonywana byla na podstawie
radiogramow przysrodkowo-bocznych oraz przednio-tylnych wykonanych podczas
wizyt kontrolnych pacjentdw w drugim, 6smym, dwunastym tygodniu oraz w szdstym
miesigcu po zabiegu. Do oceny zrostu kosci piszczelowej po TPLO shuzyta tabela oceny
skali zrostu, stworzona przez autork¢ na podstawie badan wykonanych w 2015 roku
(Kieves 2015) (Tabela 5). Oceniajgc dany radiogram lekarz weterynarii mogt przyznac
faczng sume punktow od 0 do 10, gdzie 0 oznaczato brak zrostu, a 10 catkowity zrost

kosci piszczelowe.
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Tabela 5. Tabela oceny stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu

TPLO.
Kryterium Liczba punktow | Cechy w radiogramie
cigglos$¢ korowki 0 brak zrostu koréwek
1 jedna zros$nieta korowka
2 dwie zro$niete korowki
widoczno$¢ linii osteotomii 0 widoczna
1 widoczna w matym
stopniu
2 brak widocznej linii
Subiektywny stopien proliferacji 0 brak
okostnej oraz przebudowa kostniny | 1 minimalny
2 umiarkowany
3 przebudowany
4 wygojony
Stopien zaokraglenia dystalnej czesci | 0 brak
koréwki w miejscu osteotomii 1 tagodny
2 znaczny

Ocena radiograméw byla wykonywana przez trzech niezaleznych lekarzy
weterynarii. Przed oceng radiograméw zostalty usuniete z nich daty wykonywania, aby
zmniejszy¢ ryzyko sugerowania wynikow oceny. Dodatkowo zdjecia byty oznaczone w

losowej kolejnosci. Nastepnie wyniki oceny zebrano, a wyniki wszystkich ocen

usredniono.
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1.8. Grupa badawcza i schemat doSwiadczenia w realizacji celu okreslenia
czy i w jakim stopniu zmienia si¢ kat TPA po zabiegu TPLO wraz z

uplywem czasu

Grupe badawcza stanowili pacjenci Katedry Chirurgii i Rentgenologii z Klinika
Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w
Olsztynie. U kazdego ze zwierzat zdiagnozowano jednostronne zerwanie wigzadta
krzyzowego doczaszkowego. Diagnoza zerwanego CCL byla stawiana za pomoca
dodatnich wynikéw testow szufladowego 1 kompresji piszczeli oraz przysrodkowo-
bocznych radiogramow chorych konczyn. Badanie mialo charakter retrospektywny i
wymagalo analizy dokumentacji medycznej z okresu od 7 stycznia 2019 do 25 wrzesnia
2023 roku.

Dane pochodzity od 60 pséw o masie ciata od 7kg do 59kg w wieku od 2 do 8 lat,
zaroOwno samce jak i samice. Po dokonaniu wstepnej analizy dokumentacji medycznej
kolejnym etapem byla ocena radiologiczna radiograméw przysrodkowo-bocznych
stawow kolanowych z uwzglednieniem stawow skokowych oraz wyznaczenie kata TPA
na kazdym radiogramie zgodnie z postepowaniem z podrozdziatu 3.1. Radiogramy
pochodzity z wizyt kontrolnych wykonanych bezposrednio po zabiegu, w 6smym
tygodniu oraz po sze$ciu i dwunastu miesigcach po zabiegu TPLO.

Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez autorke¢ w programie vPOP-pro. Otrzymane
dane nastgpnie sklasyfikowano oraz usredniono stopien zmiany kata TPA wraz z
uptywem czasu.

Wiyniki tej czgsci badan zostaty poddane analizie statystycznej.
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1.9. Analiza statystyczna

Dane wymagajace poddania analizie statystycznej zostaty zgromadzone w plikach
tekstowych MS Word oraz w arkuszach programu MS Excel. Kolejno, analizg
statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem metody analizy wariancji za pomoca
oprogramowania Dell Statistica [TIBCO Software Inc. (2017); Statistica (data analysis
software system), wersja 13]. Istotno$¢ rdéznic pomigdzy $rednimi warto$ciami
mierzonych katéw TPA u zwierzat okre$lono testem Tukeya (HSD), przy poziomie

p-0,05.
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WyniKki

1.10. Wyniki celu okreslenia kata pochylenia wyniostosci miedzyklykciowej
(TPA) u wybranych ras psow, u ktorych wystapilo zerwanie wiezadla

krzyzowego doczaszkowego

Dokonano pomiarow kata TPA u sze$¢dziesigciu pséw z zerwanym wigzadtem
krzyzowym doczaszkowym. Wyniki przedstawiono w formie tabeli (Tabela 6). Sredni
kat TPA dla bernenskich psow pasterskich wynosit 22,13°, dla terierow rosyjskich
20,86°, dla golden retrieverow 25,02°, dla west highland white terieréw 25,11°, dla
owczarkow niemieckich 24,05° oraz dla american staffordshire terierow 22,12°. Wsr6d
badanych ras najwigkszy kat TPA okreslony byt dla west highland white terieréw, a

najmniejszy dla terieréw rosyjskich.

Tabela 6. Wyniki pomiaréw kata TPA u poszczeg6lnych ras psow.

Podgrupa Zwierze | Kat TPA (°) | Sredni kat TPA
(®)
1. Bernenski Pies 1 21,7 22,13

pies pasterski | Pies2 | 20,4

Pies3 | 257
Pies4 | 21,0
Pies 5 21,1
Pies6 |19,8
Pies7 | 259
Pies 8 21,4
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Pies9 | 23,6
Pies 10 | 20,7
2. Terier Piesl |194 20,86
rosyjski Pies 2 24,2
Pies3 | 23,2
Pies4 | 17,5
Pies5 |19,8
Pies6 | 20,1
Pies7 |22,3
Pies8 | 19,9
Pies 9 22,1
Pies 10 | 20,1
3. Golden Piesl |27,8 25,02
retriever Pies2 |20,8
Pies3 | 22,7
Pies4 |21,4
Pies5 | 26,5
Pies6 | 28,1
Pies7 |27,4
Pies8 | 26,5
Pies9 | 22,6
Pies 10 | 26,4
Pies 1 27,8 25,11
Pies2 |28,1
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4. West Pies3 | 228
Highland Pies4 |19,8
White Terrier | Pies5 | 28,4

Pies6 | 27,3
Pies7 | 24,3
Pies8 | 26,2
Pies9 | 22,3
Pies10 | 24,1
5. Owczarek Piesl |27,5 24,05
niemiecki Pies2 | 25,1
Pies3 | 24,3
Pies4 | 235
Pies5 | 26,2
Pies6 | 24,3
Pies7 | 26,3
Pies8 | 21,2
Pies9 | 19,7
Pies10 | 22,4

6. American Piesl |18,8 22,12
Staffordshire | Pies2 | 19,7
Terrier Pies3 | 19,5

Pies4 | 18,2
Pies5 | 25,1
Pies6 | 23,3
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Pies 7 26,1

Pies 8 195
Pies 9 28,6
Pies 10 | 23,6

Otrzymane dane poddano kolejno analizie statystycznej (Tabele 7, 8, 9, 10, 11,

12). Dane ze wszystkich podgrup byly istotne statystycznie.

Tabela 7. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 1 (bernenskie psy pasterskie).

Statystyki
Podgrupa 1- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 22,1300
Mediana 21,2500
Dominanta 19,802
Odchylenie standardowe 2,17667
Minimum 19,80
Maksimum 25,90
Wartos¢ p 0,05
a. Istnieje wiele warto$ci modalnych.
Podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 8. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 2 (Terier rosyjski).

Statystyki
Podgrupa 2- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 20,8600
Mediana 20,1000
Dominanta 20,10
Odchylenie standardowe 2,02386
Minimum 17,50
Maksimum 24,20
Wartos¢ p 0,05

Tabela 9. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 3 (Golden retriever).

Statystyki
Podgrupa 3- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 25,0200
Mediana 26,4500
Dominanta 26,50
Odchylenie standardowe 2,81496
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Minimum 20,80

Maksimum 28,10

Wartos¢ p 0,05

Tabela 10. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 4 (West Highland White Terrier).

Statystyki
Podgrupa 4- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 25,1100
Mediana 25,2500
Dominanta 19,802
Odchylenie standardowe 2,90763
Minimum 19,80
Maksimum 28,40
Wartos¢ p 0,05
a. Istnieje wiele warto$ci modalnych.
Podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 11. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 5 (Owczarek niemiecki).

Statystyki
Podgrupa 5- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 24,05
Mediana 24,3
Dominanta 24,3
Odchylenie standardowe 2,42407
Minimum 19,70
Maksimum 27,50
Wartos¢ p 0,05

Tabela 12. Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 6 (American Staffordshire

Terrier).
Statystyki
Podgrupa 6- TPA przed zabiegiem
N Wazne 10
Braki 0
danych
Srednia 22,24
Mediana 21,5
Dominanta 19,5
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Odchylenie standardowe 3,59203

Minimum 18,2
Maksimum 28,6
Wartos¢ p 0,05

1.11. Wyniki celu okreslenia wystepowania powiklan po TPLO u psow o

masie ciala powyzej 30 kg

1.11.1. Wyniki oceny chodu pacjentéw po zabiegu TPLO

Wszystkie zwierzeta przed oraz po zabiegu TPLO poddano ocenie chodu. Wyniki
umieszczono w formie tabeli (Tabela 13). Przed zabiegiem wszystkie psy wykazywaty
kulawizng. Najczestszym typem kulawizny przed zabiegiem byla kulawizna 4. stopnia
wg skali Kipfera, co stanowito 73,3% wszystkich zwierzat bioracych udzial w badaniu
(n=22). Kulawizna 5. stopnia zanotowana byta u 16,7 % pséw (n=5), z kolei kulawizng
3. stopnia charakteryzowalo si¢ 10% zwierzat (n=3), kulawizna 2 i 1. stopnia nie
wystepowala u zadnego z pacjentow.

W drugim tygodniu po zabiegu 40% zwierzat (n=12) wykazywato kulawizne 3.
stopnia, 40% psoéw (n=12) charakteryzowato si¢ kulawizng 2. stopnia, za$ kulawizny 4,
5,1 1. stopnia wystepowaty kolejno u 10% (n=3), 3,35% (n=1) oraz 6,7% (n=2) zwierzat.

W 6smym tygodniu kulawizna 2. stopnia wystgpowata u 43,3% pacjentow (n=13),
kulawizny 1, 3 1 4. stopnia wystgpowaty kolejno u 36,7% (n=11), 13,3% (n=4) oraz 6,7%
(n=2) pséw.

W dwunastym tygodniu 3,35% zwierzat (n=1) wykazywato kulawizng 3. stopnia, za$

dwaoch pacjentéw (n=2) charakteryzowato si¢ kulawizng 2. stopnia, co stanowito 6,7%
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wszystkich zwierzat biorgcych udziat w badaniu. Reszta pacjentow nie wykazywata
kulawizny.

W szostym miesigcu po zabiegu TPLO zaden pacjent nie wykazywat kulawizny.

Tabela 13. Wyniki oceny chodu pacjentéw przed oraz po wykonanym zabiegu TPLO.
Pogrubiong czcionka zaznaczeni sg pacjenci, ktorzy wykazywali kulawizng wigksza badz

rowng 12 tygodni.

Zwierze Ocena stopnia kulawizny wg skali Kipfera
PO 2. tydzien 8. tydzien 12. tydzien | 6. miesigc

Pies 1 4 3 2 1 1
Pies 2 5 4 2 1 1
Pies 3 4 5 3 2 1
Pies 4 4 3 3 1 1
Pies 5 4 2 1 1 1
Pies 6 4 3 2 1 1
Pies 7 4 3 2 1 1
Pies 8 5 4 4 2 1
Pies 9 3 1 1 1 1
Pies 10 4 3 2 1 1
Pies 11 4 3 2 1 1
Pies 12 4 2 2 1 1
Pies 13 4 3 3 1 1
Pies 14 5} 3 2 1 1
Pies 15 4 2 1 1 1
Pies 16 3 2 1 1 1
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Pies 17 4 2 1 1 1
Pies 18 4 2 2 1 1
Pies 19 4 2 1 1 1
Pies 20 4 3 2 1 1
Pies 21 5 3 1 1 1
Pies 22 4 1 1 1 1
Pies 23 4 2 2 1 1
Pies 24 5 4 4 3 1
Pies 25 3 2 1 1 1
Pies 26 4 2 1 1 1
Pies 27 4 2 2 1 1
Pies 28 4 3 2 1 1
Pies 29 4 3 3 1 1
Pies 30 4 2 1 1 1
1.11.2. Powiklania u zwierzat poddanych zabiegowi TPLO

Wszystkie zwierzeta poddawane byty regularnym kontrolom. W czasie
rekonwalescencji zanotowano pie¢ rodzajéw powaznych powiktan, trzy rodzaje mniej
istotnych komplikacji, natomiast katastroficzne powiktania nie wystapily u zadnego ze
zwierzat (Tabela 14). Ogoélny odsetek powiktan wynosit 36,7%, z czego powazne

komplikacje stanowily 23,3%, a mniej istotne powiktania dotyczyty 13,3% pacjentow.
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Tabela 14. Powiktania, ktore wystapily u zwierzat po zabiegu TPLO.

Rodzaj powiktania Liczba | Pacjent
zwierzat
Powazne zbyt mata kompresja odtamow kostnych z 1 Pies 24
powiktania nastepowq lizg kosci
infekcja trudno leczona antybiotykami 1 Pies 8
migracja wkretu 1 Pies 3
kulawizna wystepujaca powyzej 12 tygodni | 3 Pies 3
Pies 8
Pies 24
ztamanie awulsyjne guzowatosci kosci 1 Pies 2
piszczelowej
Mniej istotne | obrzek rany pooperacyjnej 1 Pies 20
powiktania infekcja pooperacyjna tatwo leczona 2 Pies 1
antybiotykami Pies 25
rozej$cie si¢ rany chirurgicznej 1 Pies 13

Zbyt mata kompresja odtamow kostnych po osteotomii wykonanej podczas
zabiegu TPLO wystgpita u jednego psa (Pies 24), co stanowilo 3,35% wszystkich
zwierzat biorgcych udziat w badaniu. Pacjent zglosit si¢ w 4 tygodniu po wykonanej
procedurze z powodu chronicznej kulawizny 4. stopnia na operowang konczyne
miedniczng. Po wykonaniu przysrodkowo-bocznego radiogramu chorej konczyny,
zauwazono zbyt matg kompresje odtamow kostnych z nastepows lizg kosci (Rycina 6).
Podjeto decyzje o reoperacji i umieszczeniu gwozdzi Kirschnera przechodzacych przez

guzowato$¢ kosci piszczelowej w celu stabilizacji odtamow. Po zabiegu kulawizna
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operowanej konczyny ulegata regresji, lecz rekonwalescencja u tego pacjenta byta
dluzsza w poréownaniu do innych psoéw bioragcych udziat w badaniu. Zwierze w
dwunastym tygodniu po zabiegu wykazywalo kulawizn¢ 3. stopnia na operowang

konczyn¢ miedniczng.

%, | aeiarlan 3 s

Rycina 6. Radiogram przysrodkowo-boczny konczyny miednicznej po wykonanym
zabiegu TPLO. Widoczna linia zmniejszonego wysycenia cienia w linii osteotomii z liza
dalszego doogonowego fragmentu kosci piszczelowej. Liza powstata na skutek

nadmiernej ruchomosci fragmentow kostnych po osteotomii.
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Infekcja trudno leczona antybiotykami po zabiegu TPLO wystapila u jednego psa
(Pies 8), co stanowito 3,35% wszystkich zwierzat biorgcych udziat w badaniu. Do kliniki
pacjent zglosil si¢ po 2 tygodniach po wykonanej procedurze w celu usunigcia szwow. Z
wywiadu wynikalo, ze wlasciciel nie zastosowat si¢ do zalecen pooperacyjnych, a
zwierz¢ nie miato ograniczenia ruchu oraz nie nosil kolnierza ochronnego. Szwy
usuni¢to, a rana byla czeSciowo niezagojona z obecnym wyptywem (Rycina 7). Z rany
pooperacyjnej zostat pobrany wymaz w celu badania mikrobiologicznego oraz wykonano
kontrolny radiogram (Rycina 8). Radiogram przedstawiat lize kosSci piszczelowej w
doogonowej czgsci na skutek zaistniatej infekcji. Do czasu uzyskania wynikow z badania
mikrobiologicznego z antybiogramem zwierzeciu zaordynowano klindamycyne w dawce

11mg/kg masy ciata raz dziennie.

Po uzyskaniu wynikéw badania mikrobiologicznego zmieniono antybiotyk na
gentamycyne w dawce 8 mg/kg masy ciata (Rycina 9). Terapia trwata 7 dni, po czym
wykonano ponowne badanie mikrobiologiczne, ktore dalo negatywny wynik obecnosci
drobnoustrojéw. Z uwagi na duze ryzyko wystgpowania skutkéw ubocznych przy
stosowaniu tego antybiotyku w zwiekszonej dawce, pacjenta stale kontrolowano, a po
zakonczonym leczeniu wykonano kontrolne badania krwi w celu sprawdzenia funkcji
nerek. Po zakonczonej antybiotykoterapii kulawizna przy kolejnych badaniach
ortopedycznych malata, lecz zaistniata infekcja wydluzyla okres rekonwalescencji.
Zwierz¢ w dwunastym tygodniu po zabiegu wykazywalo kulawizn¢ 2. stopnia na

operowang konczyne miedniczna.
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Rycina 7. Zainfekowana rana pacjenta 2 tygodnie po wykonanym zabiegu TPLO.

Widoczny ropno-krwisty wyptyw z rany.
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Rycina 8. Radiogram przysrodkowo-boczny konczyny miednicznej 2 tygodnie? po
wykonanym zabiegu TPLO. Widoczne zmniejszone wysycenie cienia dystalnego

fragmentu poddanego osteotomii w doogonowej czesci kosci piszczelowe;.
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Material: wound swab
Bacteriologic examination
The examination of the wound swab for the presence of Staphylococci,
Streptococci, Pasteurella, Enterobacteriaceae (e.g. Proteus spp., Klebsiella,
E. coli), Pseudomonas aeruginosa and numerous additional pathogens using three
different solid agar and one enrichment solution, revealed the following
results:
Culture (aerobic) Staphylococcus pseudintermedius 1)
(moderate count)
( pure culture )
Remark: The routine antibiogram depicts a resistancy pattern often found in
methicillin-resistant staphylococci. If you wish to request the detection of
methicillin-resistant staphylococci (MRS-Screening) please contact us as soon
as possible.
Bacteriologic examination
Culture (anaerobic) No detection of obligate anaerobic bacteria
Antibiogram
Penicillin R >=0.5
Ampicillin R Also valid for Amoxicillin.
Amoxicillin R Also valid for Ampicillin.
Amoxicillin + Clavulanate R 4
Cefalexin R 1st gen. Cephalosporin.
Cetazolin R 1st gen. Cephalosporin.
Cefalotine R <=2 | 1st gen. Cephalosporin.
Cefovecin R >=8 | Observe national regulation. Indicat. ESBL. See footnote
Ceftiofur R >=8 | Observe national regulation Indicat. ESBL. See footnote
Cefpodoxim R Observe national regulation Indicat. ESBL. See footnote
Cetfoperazone R Observe national regulation Indicat. ESBL. See footnote
Cetquinome R Observe national regulation. See footnote.
Oxacillin R >=4 |Indicator subst. MRSA/MRSP. See footnote.
Cloxacillin R
Gentamicin | 8
Kanamycin R >=64 | Also valid for Neomycin.
Erythromycin R >=8 | See footnote.
Tetracycline R >=16 | See footnole.
Doxycycline R 8
Enrofloxacin R >=4 |Observe national regulation. See footnote.
Marbofloxacin R >=4 | Observe national regulation. See footnote.
Pradofloxacin R >=4 | Observe national regulation. See footnote.
Nitrofurantoin S <=16
Clindamycin R >=4
Lincomycin R
Sulfamethox./Trim. R >=320 |See footnote.
Chloramphenicol S 8 See footnote.
Florfenicol S
Imipenem R Observe national lation. See footnote.
Meropenem R Observe national regulation. See footnote.
Amikacin R Please observe national regulations before use.
Azithromycin R Please observe national regulations before use.
Clarithromycin R Please observe national regulations before use.

Rycina 9. Zrzut ekranu. Wynik badania mikrobiologicznego z antybiogramem pacjenta

po TPLO (wymaz pobrany z rany).
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Migracja wkretu wystgpita u jednego psa (Pies 3), co stanowito 3,35% wszystkich
zwierzat biorgcych udziat w badaniu. Pacjent zglosit si¢ do kliniki po 2 tygodniach od
wykonanej procedur. Podczas badania ortopedycznego zauwazono pogorszenie chodu w
stosunku do stanu przed zabiegiem, a stopien kulawizny oceniono na 5 w skali
pigciostopniowej. Radiogram przednio-tylny operowanej konczyny ukazal migracje
wkretu do przestrzeni stawowej (Rycina 10). Bylo to wskazaniem do reoperacji i
usunigcia wkretu, ktory ulegl przemieszczeniu. Po wykonanej procedurze kulawizna

ulegata regresji i w dwunastym tygodniu po zabiegu TPLO pacjent wykazywat kulawizng

2. stopnia.

Rycina 10. Radiogram przednio-tylny konczyny 2 tygodnie po wykonanym zabiegu
TPLO. Widoczna migracja wkretu do przestrzeni stawowe;.
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Kulawizna dluzsza niz dwanascie tygodni obecna u pacjentdow po wykonanym
zabiegu TPLO wystepowata u trzech pacjentow (Pies 3, Pies 8, Pies 24), co stanowito
10% wszystkich zwierzat biorgcych udzial w badaniu. Byli to pacjenci, u ktdérych
wystapito inne powiktanie.

Ztamanie awulsyjne guzowatos$ci kosci piszczelowej wystapito u jednego pacjenta
(Pies 2), co stanowito 3,35% wszystkich zwierzat biorgcych udziat w badaniu. Mimo, ze
podczas kontroli w drugim tygodniu po zabiegu ocena chodu byta lepsza o jeden stopien
w poréwnaniu do oceny chodu przed zabiegiem, radiogram przysrodkowo-boczny
operowanej konczyny wykazal przemieszczenie si¢ guzowatosci kosci piszczelowej w
stron¢ doczaszkowo-gorng. Podjeto decyzje o reoperacji w celu stabilizacji ztamania. W
tym celu uzyto dwoch gwozdzi Kirschnera i poprggu Webera (Rycina 11). Podczas
kolejnych wizyt kontrolnych stopien kulawizny ulegat regresji.

Obrzek rany pooperacyjnej wystgpit u jednego pacjenta (Pies 20), co stanowito
3,35% wszystkich zwierzat biorgcych udzial w badaniu. Wtasciciel zglosit si¢ z psem do
kliniki zaniepokojony objawami zwierz¢cia dzien po zabiegu. Jako metod¢ leczenia
zalecono oktady chtodzace oraz zatozono migkki, usztywniajacy opatrunek. Po dwoch
dniach terapii objawy ustapity. Wystapienie obrzeku nie wplywalo na oceng kulawizny.

Infekcja rany pooperacyjnej tatwo leczona antybiotykami wystgpita u dwoch pséw
(Pies 1, Pies 25), co stanowito 6,7% wszystkich zwierzat bioracych udziat w badaniu. Z
wywiadu wynikato, ze wlasciciele nieregularnie podawali preparat z antybiotykiem po
zabiegu, co spowodowato infekcje. Wydluzenie antybiotyku o kolejne pig¢ dni
spowodowato wyleczenie infekcji. Wystapienie infekcji nie wpltywalo na ocene
kulawizny.

Rozejscie sig¢ rany chirurgicznej wystapito u jednego pacjenta (Pies 13), co stanowito

3,35% wszystkich zwierzat bioracych udziat w badaniu. Powiktanie wystapito z uwagi
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na brak noszenia kotnierza ochronnego przez zwierzg. Rozejscie si¢ rany chirurgicznej
wystgpito szes¢ dni po zabiegu. Postanowiono leczy¢ rang na otwarto z uzyciem zeli
przyspieszajacych ziarninowanie i opatrunkéw z jonami srebra. Rana zagoita si¢ cztery
tygodnie po wykonanej procedurze. Wystapienie powiktania nie miato wptywu na oceng

kulawizny.

Rycina 11. A. Radiogram przysrodkowo-boczny pokazujacy ztamanie awulsyjne
guzowatos$ci kosci piszczelowej po zabiegu TPLO. B. Radiogram przysrodkowo-boczny
po zabiegu osteosyntezy zlamania awulsyjnego guzowatosci kosci piszczelowej. Do

stabilizacji guzowatosci uzyto 2 gwozdzi Kirschnera 1,4mm oraz poprggu Webbera.
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1.12. Wyniki celu oceny stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym

zabiegu TPLO u psow o masie ciala powyzej 30 kg

Radiogramy, ktore byly wykonywane podczas kazdej kontroli pacjenta po zabiegu
TPLO zostaly ocenione przez trzech niezaleznych lekarzy weterynarii. Wyniki oceny
kazdego z lekarzy usredniono i przedstawiono w formie tabeli (Tabela 15).

W drugim tygodniu od zabiegu TPLO nie wystepowaly cechy zrostu u zadnego z
pacjentow. W o6smym tygodniu po wykonanej procedurze $rednia ocen zrostu u
wszystkich zwierzat wynosita 5,2, a w dwunastym tygodniu 7,4. W szdstym miesigcu po
zabiegu wigkszo$¢ kosSci piszczelowych ulegto pelnemu zrostowi, a $rednia z ocen zrostu
kosci piszczelowej po zabiegu TPLO wynosita 9,6 w tym okresie.

Radiologicznie najstabsze cechy zrostu zauwazone byly w radiogramach
pochodzacych od trzech pacjentow (Pies 3, Pies 8 i Pies 24). U tych zwierzat opoznione
gojenie bylo powigzane z wystgpowaniem powaznych komplikacji. Najgorszy zrost
zanotowany byt u zwierzecia, u ktorego doszlo do zbyt malej kompresji odtamoéw

kostnych z wtorng lizg po wykonanym zabiegu TPLO.

Tabela 15. Tabela przedstawiajaca wyniki oceny zrostu kosci piszczelowej. Pogrubiong

czcionkg zaznaczone s3 zwierzgta, u ktoérych zrost byt opézniony w porownaniu do reszty

PSOW.
Zwierze Ocena stopnia zrostu kosci piszczelowej po TPLO- usredniony
wynik z oceny trzech niezaleznych lekarzy weterynarii
2. tydzien 8. tydzien 12. tydzien 6. miesigc
Pies 1 0 6 7 10
Pies 2 0 4 6 10
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Pies 3

Pies 4

10

Pies 5

10

Pies 6

10

Pies 7

10

Pies 8

Pies 9

10

Pies 10

10

Pies 11

10

Pies 12

10

Pies 13

Pies 14

10

Pies 15

10

Pies 16

10

Pies 17

10

Pies 18

10

Pies 19

Pies 20

10

Pies 21

10

Pies 22

10

Pies 23

10

Pies 24

Pies 25

10

Pies 26

10
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Pies 27 0 6 7 10
Pies 28 0 5 8 10
Pies 29 0 6 8 10
Pies 30 0 6 8 10
Srednia 0 5,2 7,4 9,6

1.13. Wiyniki celu okreslenia czy i w jakim stopniu zmienia si¢ kat
pochylenia wynioslosci mi¢dzyklykciowej (TPA) po zabiegu TPLO wraz

z uplywem czasu

Zabieg TPLO przeprowadzono na 60 psach o masie ciata od 7kg do 59kg w wieku
od 2 do 8 lat, u ktorych zdiagnozowano zerwanie CCL. Podczas realizacji tego celu
badawczego oceniono radiogramy przysrodkowo-boczne stawéw kolanowych po
wykonanym zabiegu TPLO u wszystkich pacjentéw podczas wizyt kontrolnych w 6smym
tygodniu, w szdstym oraz dwunastym miesigcu po wykonanej procedurze. Nastepnie
radiogramy zostaly uzyte do pomiarow kata TPA w programie vPOP-pro, a kolejno
obliczono réznice miedzy katem TPA koncowym a poczatkowym u kazdego z pacjentow.

Otrzymane dane umieszczono w tabeli (Tabela 16).
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Tabela 16. Pomiary kata TPA po zabiegu TPLO.

TPA (°)

po zabiegu | 8 tyg. po 6 miesiecy | 1 rok po réznica miedzy

zabiegu po zabiegu | zabiegu TPA koncowym

a poczatkowym
Pies 1 54 6,9 8,9 10,1 4,7
Pies 2 5 5,9 9,2 11,3 6,3
Pies 3 7,1 8,9 10,3 10,3 3,2
Pies 4 3,7 5 6,4 8,1 4.4
Pies 5 54 6,7 8,6 9,8 4,4
Pies 6 9,8 10,9 11,8 12 2,2
Pies 7 9,2 10,4 11,3 11,4 2,2
Pies 8 4,5 55 6,4 7,8 33
Pies 9 1 2,4 2,4 2,5 1,5
Pies 10 5,2 5,9 6,2 6,7 1,5
Pies 11 3 3,8 4,1 4,2 1,2
Pies 12 6,1 7,6 9,3 9,9 3,8
Pies 13 39 4,9 58 8,1 4,2
Pies 14 2,1 35 3,8 43 2,2
Pies 15 51 6,3 8,1 9,8 4,7
Pies 16 6,4 7,1 9,1 10,4 4
Pies 17 39 54 6,9 7,2 33
Pies 18 4,9 5,2 5,2 5,2 0,3
Pies 19 53 6,8 8,4 10 4,7
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Pies 20 4,7 6,8 7,6 9,7 5
Pies 21 5,1 7,2 8,1 10,2 51
Pies 22 6,1 8,3 9,12 11,2 51
Pies 23 9,1 11,2 11,5 13,3 4,2
Pies 24 3,4 4,5 6,7 8,1 4,7
Pies 25 4,8 6,2 7,5 9,8 5
Pies 26 55 7,1 8,2 10,3 4,8
Pies 27 5,9 7,4 8,9 11 51
Pies 28 3,1 3,5 4,2 4,3 1,2
Pies 29 4,3 6,1 8,3 10,1 58
Pies 30 5,1 6,2 8,7 9,8 4,7
Pies 31 4,6 6,8 91 10,2 5,6
Pies 32 3,9 4,5 52 8,9 5
Pies 33 4,3 5,2 7,1 91 4,8
Pies 34 6,9 7,3 8,9 11,3 44
Pies 35 3,5 4,1 5,6 8,2 4,7
Pies 36 5,2 6,2 7,5 9,9 4,7
Pies 37 53 59 6,5 91 38
Pies 38 6,1 6,3 7,5 10,1 4
Pies 39 4,8 5,3 6,2 9,2 4,4
Pies 40 31 39 4,8 6,3 32
Pies 41 2,9 3,1 4,2 4.4 1,5
Pies 42 7,2 9,2 11,3 12,5 5,3
Pies 43 4,5 5,4 6,9 9,2 4,7
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Otrzymane dane poddano analizie statystycznej w programie Statistica (data
analysis software system), wersja 13. Dane wykazaty, ze §redni kat TPA pooperacyjny
wyniost 4,98 stopnia, a podczas kolejnych wizyt kontrolnych w ésmym tygodniu oraz w
szostym 1 dwunastym miesigcu po zabiegu wynidst odpowiednio 6,15, 7,47 oraz 9,02

stopnia. Srednia réznica miedzy katem TPA koncowym a poczatkowym wyniosta 4,045
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Pies 44 4,7 5,9 7.1 9,4 47
Pies 45 5,8 7.4 9,8 11,1 5,3
Pies 46 3,9 4,2 6,5 8,3 4,4
Pies 47 4,1 4,9 5,6 7,3 3,2
Pies 48 4,6 6,7 7.9 9,3 47
Pies 49 6,2 7.3 8,4 10,9 4,7
Pies 50 4,6 6,2 7.3 9,4 48
Pies 51 3,9 48 5,6 6,7 2,8
Pies 52 5,4 6,9 7.8 9,6 42
Pies 53 5,7 7 8,5 10,1 4,4
Pies 54 5,1 6,3 7,4 9,5 4,4
Pies 55 4,3 5,2 7.6 9 47
Pies 56 6,1 7.3 9,5 10,9 48
Pies 57 3,8 4,6 5,9 8 4,2
Pies 58 5,3 6,9 7.8 10 47
Pies 59 4,8 5,7 7.1 8,6 3,8
Pies 60 4,2 5,3 6,5 8,2 4
Srednia 4,98 6,15 7,47 9,02




stopnia (mediana 4,4 stopnia; zakres od 0,3 do 6,3 stopnia) (Tabela 17). Roznica ta byta

istotna statystycznie (p=0,05).

Tabela 17. Analiza statystyczna otrzymanych wynikow badan okreslenia zmiany kata

TPA po zabiegu TPLO wraz z uptywem czasu.

Statystyki

Roéznica migdzy TPA koncowym a poczatkowym

N Wazne
Braki
danych

Srednia

Mediana

Dominanta

Odchylenie standardowe

Minimum

Maksimum

Wartos¢ p

TPA po zabiegu

Srednia

Odchylenie standardowe

Wartos¢ p

TPA 8 tygodni po zabiegu

Srednia

Odchylenie standardowe

Warto$¢ p
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TPA 6 miesigcy po zabiegu

Srednia

Odchylenie standardowe

Wartos¢ p

TPA rok po zabiegu

Srednia

Odchylenie standardowe

Wartos¢ p

U kazdego z pacjentow wystapil wzrost kata TPA w przeciagu roku od zabiegu
TPLO. Nie zanotowano spadku kata TPA u zadnego z pacjentdéw. Zaobserwowano
dominant¢ wynikow wynoszaca 4,7 stopnia, ktora wystgpowata u 21,7% pacjentéw

(Wykres 1, Tabela 18).
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14

12

=
o

(o]

Czesto$¢ wystepowania
()}

Roznica mi¢dzy TPA koncowym a poczatkowym

Roéznica miedzy wartosciami TPA koncowym a poczatkowym

0,3 1,20 1,50 2,20 2,80 3,20 3,30 3,80 4,00 4,20 4,40 4,70 4,80 5,00 5,10 5,30 5,60 5,80 6,30

Wykres 1. Wykres przedstawiajacy zalezno$¢ migdzy roznica kata TPA poczatkowym a

koncowym oraz czgstotliwoscia wystepowania danej wartosci u wszystkich pacjentow,

u ktorych przeprowadzono zabieg TPLO.

Tabela 18. Tabela przedstawiajaca analizg statystyczng otrzymanych wynikow roznic

migdzy TPA koncowym a poczatkowym po zabiegu TPLO.

Roznica miedzy TPA koncowym a poczatkowym

Procent Procent
Czgsto$e Procent waznych | skumulowany
Wazne |0,3 1,7 1,7 1,7
1,20 3,3 3,3 5,0
1,50 5,0 5,0 10,0
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2,20

2,80

3,20

3,30

3,80

4,00

4,20

4,40

4,70

4,80

5,00

5,10

5,30

5,60

5,80

6,30

Ogotem
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Dyskusja

1.14. OKkreslenie kata pochylenia wynioslosci mi¢dzyklykciowej (TPA) u
wybranych ras psow, u ktorych wystapilo zerwanie wiezadla krzyzowego

doczaszkowego

Zerwanie wiezadta krzyzowego doczaszkowego u psow jest choroba o podtozu
wieloczynnikowym (Muir 2018). Slocum 1 Devine zauwazyli korelacj¢ miedzy
uszkodzeniem CrCL a katem TPA u pséw. Badacze stwierdzili, ze wzrost kata TPA
predysponuje do zerwania wigzadta krzyzowego doczaszkowego u psOw, poniewaz przy
tak stromym potozeniu plateau kosci piszczelowej wiezadlo krzyzowe doczaszkowe
przyjmuje wigcej obcigzen (Slocum 1983).

Poczatkowo sugerowano, ze TPA rowny lub wigkszy 22,6° uznawany jest za
nieprawidlowy i wskazuje na tendencj¢ do uszkodzenia CrCL (Slocum 1983, Duerr
2007). Inne badanie wykazato, ze u labradorow retriver’ 6w, ktore nie maja klinicznych
objawow zerwanego CrCL $redni kat TPA wynosi 27,97°, podczas gdy przedstawiciele
tej rasy ze zdiagnozowanym uszkodzeniem CrCL majg Sredni kat TPA wynoszacy
25,55°, co =zaprzecza wyzej wspomnianej tezie (Wilke 2002). Natomiast we
wcezesniejszym doswiadczeniu stwierdzono, ze kat TPA u pséw z niewydolno$cig
wiezadla krzyzowego doczaszkowego wynidst srednio 23,76°, natomiast u psow
zdrowych klinicznie sigga 18,1° (Morris 2001). Wigkszo$¢ badan oceniajacych sredni kat
TPA u pséw z zerwanym wiezadtem krzyzowym obejmowata mate grupy badawcze od
2 do 275 kolan. Dodatkowo w tych badaniach rzadko powstawaty podgrupy z podziatem
na rasy psow, a zamiast tego okreslano $rednig ze wszystkich pomiarow (Slocum 1983,

Duerr 2007, Aulakh 2011, Aertsens 2015).
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Jednym z czynnikow, ktoéry moze si¢ przyczyni¢ do zwigkszonego kata TPA u psow,
atym samym do predyspozycji osobniczej do zerwania CrCL jest wczesna gonadektomia.
W badaniu przeprowadzonym w 2007 porownano psy z katem TPA wigkszym niz 35° z
psami z kagtem TPA mniejszym lub rownym 30°. U wszystkich pacjentéw zdiagnozowano
zerwanie CrCL i zauwazono, ze psy z nadmiernym katem TPA w obu konczynach
miednicznych byly wykastrowane lub wysterylizowane przed 6 miesigcem zycia. U tych
pacjentow ryzyko uszkodzenia wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego byto 13,6 razy
wigksze w poréwnaniu do zwierzat z gonadami (Duerr 2007). Rowniez teori¢ wptywu
wcezesnej kastracji potwierdzitlo badanie przeprowadzone w 2020 roku, w ktorym
stwierdzono, ze u zwierzat, u ktérych wykonano gonadektomi¢ przed osiggni¢ciem
dojrzato$ci piciowej oraz przed zamknigciem sie chrzgstek wzrostu wystepuje

zwigkszenie kata TPA (Fox 2020).

1.15. Okreslenie wystepowania powiklan po zabiegu osteotomii
wyrownujacej poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u psow o masie

ciala powyzej 30 kg

Wedhug wspotczesnej literatury ogdlny odsetek powiktan pooperacyjnych po
zabiegu TPLO wabha si¢ od 7,2% do 28% (Pacchiana 2003, Priddy 2003, Stauffer 2006,
Fitzpatrick 2010, Gatineau 2011, Oxley 2013, Coletti 2014). W niniejszym badaniu
odnotowano 36,7% komplikacji wsrod  wszystkich  pacjentow. Czynnikami
predysponujacymi do zwigkszonej czestotliwosci wystepowania powiktan po TPLO
naleza kat TPA > 30°, obustronne zerwanie wi¢zadta krzyzowego doczaszkowego oraz
zwickszona masa ciala pacjenta (Priddy 2003, Coletti 2014). Znaczny udzial powiktan

w niniejszym badaniu moze by¢ zwigzany z doborem grupy badawczej, poniewaz zabiegi
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TPLO zostaty wykonane u osobnikow duzych ras, ktérych masa ciala wynosita wigcej
niz 30 kg. Warto jednak zauwazy¢, ze duzy odsetek powiktan mozna wyleczy¢ bez
interwencji chirurgicznej, sg to mniej istotne powiklania, ktore pojawilty si¢ u 13,3%
wszystkich pacjentow bioracych udziat w badaniu.

Ogo6lny wskaznik infekcji po zabiegu TPLO wynidst 6,7%, z czego 3,35% stanowit
pacjent, u ktorego infekcja zostata zakwalifikowana do powaznych komplikacji z uwagi
na utrudniony charakter leczenia. W innych doniesieniach naukowych zglaszana
czestotliwo$¢ wystepowania zakazen pooperacyjnych po wykonanej procedurze waha si¢
od 2,9% do 17,3% (Bergh 2012, Gallagher 2012, Nazarali 2015, Spencer 2018, Hagen
2020, Husi 2023). W publikacjach oraz w powyzszym badaniu procentowy udziat
infekcji bakteryjnych jest wyzszy niz si¢ zaktada podczas sterylnie wykonanych procedur
ortopedycznych (Muir 2018). Wielu autorow sugeruje wystepowanie licznych czynnikow
predysponujacych do wystapienia infekcji pooperacyjnej po zabiegu TPLO. Sa to
zwigkszona masa ciata, predyspozycje rasowe owczarkow niemieckich, stosowanie
implantow nieblokowanych, ale przede wszystkim wydluzony czas wykonywanej
procedury (Lopez 2018, Husi 2023). W powyzszym badaniu czynnikiem decydujacym o
wystapieniu powiklania mogla by¢ masa ciata pacjentéw przekraczajaca 30 kg.

Pojawienie si¢ bakterii wielolekoopornych (MDR) stanowi wyzwanie terapeutyczne
zarowno w medycynie ludzkiej jak i weterynaryjnej (Lloyd 2012, Paterson 2014).
Literatura podaje, ze czgstos¢ wystepowania wielolekoopornych —izolatow
Staphylococcus aureus oraz Staphylococcus pseudintermidius wsrod psow z zakazeniami
pooperacyjnymi po TPLO wynosi 20-40% (Weese 2010, Savicky 2013, Nicoll 2014,
Nazarali 2015). W przypadku pacjentdw cierpiagcych na infekcje z udziatem tych
drobnoustrojow zaleca si¢ dlugoterminowg terapi¢ antybiotykowa, chirurgiczne

opracowanie rany i jezeli to mozliwe, usunig¢cie implantéw chirurgicznych (Liu 2011). W
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medycynie weterynaryjnej wybor srodkdw przeciwdrobnoustrojowych jest ograniczony
z uwagi na wspotczesny problem z lekoopornoscig bakterii w medycynie ludzkiej
(Perreten 2010). Ponadto wiele sposrod bakterii MDR, szczegolnie Staphylococcus spp.,
tworzg biofilm utrudniajacy odpowiedz immunologiczng gospodarza i penetrowanie
antybiotykow do miejsca infekcji (Otto 2008). Z tego powodu czgsto uwaza sie, ze
usuniecie implantéw ortopedycznych jest konieczne w celu wyleczenia powiklania, lecz
w przypadku TPLO jest to mozliwe tylko wtedy, gdy dojdzie do zrostu kostnego (Husi
2023). W niniejszym badaniu odsetek zakazen bakteriami wielolekoopornymi wyniost
3,35% i jest odmienne od wynikow innych autoréw (Frey 2010, McDougall 2021). Moze
to by¢ spowodowane mato liczng grupg badawcza w porownaniu do wczesniejszych
doniesien, ale réwniez rodzajem stosowanych implantéw. W Katedrze Chirurgii i
Rentgenologii z Klinika Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej Uniwersytetu Warminsko-
Mazurskiego w Olsztynie stosowane sg jedynie blokowane ptyty do TPLO. Badania
kliniczne sugeruja ochronne dziatanie przeciw infekcjom implantéw wykorzystujacych
technologi¢ blokowania wkretow (Moriarty 2010, Tuan 2019). Uwaza si¢, ze plyty
blokowane zmniejszaja czestos¢ infekcji poprzez ograniczenie doptywu krwi do okostnej,
zapewnienie wigkszej stabilnosci poczatkowej odtamow kostnych oraz przez mniejsza
konieczno$¢ preparacji tkanek migkkich przy ich mocowaniu (Eijer 2001, Conkling
2010). Najczesciej wystepujacym patogenem MDR po zabiegu TPLO jest
Staphylococcus pseudointermidius (Husi 2023), co potwierdza powyzsze doswiadczenie.
W badaniu jednak nie potwierdzono zalezno$ci rasowej do czgstotliwosci wystepowania
zakazen, poniewaz wszystkie zwierzeta, u ktorych wystapita infekcja byly mieszancami,
za$ u owczarkéw niemieckich gojenie rany przebiegato prawidtowo.

Wedlug dotychczasowej literatury komplikacje zwigzane z implantami stanowig

mniej niz 10% wszystkich zabiegow TPLO (Gatineau 2011, Bergh 2012). W powyzszym
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badaniu migracja wkretu do przestrzeni stawowej wystgpita u jednego pacjenta, co
stanowi 3,35% wszystkich psow biorgcych udziat w badaniu. Otrzymany wynik wpisuje
si¢ we wczesniej opisane normy. U jednego z autorow komplikacje zwigzane z
implantami po zabiegu TPLO stanowity 25,6%, lecz moze to by¢ zwigzane z grupa
badawcza, poniewaz badanie obejmowato psy o masie ciata powyzej 50 kg (Hans 2017).
Oprocz migracji wkretu, do komplikacji zwigzanych z implantami po zabiegu TPLO
zalicza si¢ ztamanie plyty, umieszczenie wkretdow w przestrzeni stawowej, wyrwanie
wkretow, zlamanie wkretow oraz przemieszczenie ptyty (Bergh 2012, Muir 2018).
Dostawowa migracja wkretu moze powodowac znaczne uszkodzenie chrzastki stawowe]
lub okresowa kulawizne, szczegdlnie, jezeli nie dojdzie do usunigcia przemieszczonego
implantu (Priddy 2003, Pacchiana 2003). Czynnikami predysponujacymi do wystapienia
tego powiklania moga by¢ ksztalt plyty blokowanej, zbyt bliskie umieszczenie gornego
wkretu, zbyt wysokie utozenie ptyty na kosci piszczelowej, uzycie ostrza do TPLO o zbyt
matej $rednicy oraz nieograniczony ruch zwierzecia po wykonanej procedurze (Bergh
2012, Hans 2017, Muir 2018). Migracja wkretu moze by¢ zwigzana réwniez z efektem
pity. Gwintowany implant, jakim jest §ruba, podczas niestabilnosci migdzy fragmentami
kosci piszczelowej po osteotomii, dziala jak pita na ko$¢ przez co moze si¢ przemiesci¢
(Muir 2018). Migracja wkretu do przestrzeni stawowej w przypadku opisanym powyzej
spowodowana byla zbyt bliskim umieszczeniem wkretu w blizsze] nasadzie kosSci
piszczelowej oraz brakiem ograniczenia ruchu zwierzecia po wykonanym zabiegu TPLO.
Komplikacja zostata szybko zauwazona i wyleczona przez lekarza prowadzacego, dzigki
czemu nie doszto do zmian degeneracyjnych w stawie kolanowym. Po usunigciu
migrujacego wkretu, kulawizna zwierzecia ustgpita, a komplikacja nie miata wptywu na
rekonwalescencje 1 gojenie kos¢ca po wykonanej osteotomii. Oprocz przemieszczania si¢

wkretow, wskazaniami do usunigcia implantow sa gleboko penetrujaca infekcja,
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miejscowy stan zapalny lub uszkodzenie tagkotek. Wedlug doniesien implanty po
zabiegach TPLO sg usuwane W 2,7%- 4,8% operowanych przypadkéow (Fitzpatrick 2010,
Thompson 2011).

Zbyt mata kompresja odlamow po wykonanej osteotomii jest najczestszym
jatrogennym  powiktaniem po zabiegu TPLO spowodowanym zlg technika
wykonywanego zabiegu, ale tez moze by¢ spowodowana duzg mobilno$cig zwierzecia
(Muir 2018). Sama niestabilno$¢ odtaméw moze by¢ bezposrednig przyczyng ztamania
ptyty do TPLO z uwagi na przeniesienie sit dziatajgcych w stawie na implant, ale takze
moze powodowac ztamanie blizszej nasady kos$ci piszczelowej (Cappelle 2019). W
miejscu niewlasciwej kompresji przewazajg procesy osteolityczne nad procesami
osteoblastycznymi z uwagi na stan zapalny miedzy odlamami spowodowany tarciem o
siebie fragmentow kostnych (Nanda 2019). Z uwagi na liz¢ i stan zapalny powstaje
mikro$rodowisko do namnazania si¢ bakterii, co moze skutkowa¢ glteboka infekcja rany
operacyjnej. Podczas infekcji mozna zaobserwowaé obecno$¢ wypltywu ropno-
surowiczego, rozpoznanie potwierdza pozytywny wynik badania mikrobiologicznego z
antybiogramem (Cosenza 2015, Muir 2018). Z uwagi na chroniczny stan zapalny oraz na
zbyt duza odlegtos¢ dzielaca od siebie fragmenty koSci piszczelowej ztamanie moze si¢
nie goi¢ lub gojenie moze by¢ opdznione w poréwnaniu do zwierzat, u ktorych wystepuje
kompresja. W powyzszym badaniu zbyt mata kompresja odtamoéw kosci piszczelowej po
TPLO wystgpita u jednego pacjenta z uwagi na niezastosowanie si¢ wlascicieli do zalecen
pooperacyjnych. Zwierz¢ po zabiegu nie mialo ograniczonego ruchu i1 pies po
wykonanym skoku na mebel zaczat kule¢. Kulawizna si¢ nasilata, a kontrolny radiogram
wykazat lize¢ ko§¢ca. Powiktanie zaopatrzono dodatkowg stabilizacja w postaci gwozdzi
Kirchenra przechodzacych przez guzowatos$¢ kosci piszczelowej do blizszego odtamu

kosci piszczelowej, stabilizujac ztamanie i ograniczajac ruch miedzy dwoma odtamami.
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Ztamanie awulsyjne guzowatosci kos$ci piszczelowej wystepuje z czestotliwoscia
od 0,4% do 9% wykonanych zabiegow TPLO (Carey 2005, Stauffer 2006, Corr 2007,
Bergh 2008, Duerr 2008). W powyzszym badaniu powiktanie te wystapito u 3,35%
wszystkich pacjentéw, co potwierdza wyniki z dotychczasowej literatury. Oderwanie
guzowatosci kosci piszczelowej spowodowane jest zbyt duzym naprezeniem wigzadla
prostego rzepki na skutek rotacji blizszego fragmentu ko$ci piszczelowej i/lub
niewlasciwa lokalizacjg osteotomii podczas wykonywanego cigcia kosci piszczelowej
(Duerr 2008). Czestotliwos¢ wystepowania zlamania awulsyjnego guzowatosci kosci
piszczelowej wzrasta podczas jednoczesnego obustronnego wykonywania TPLO
(22,7%-40%) w porownaniu z jednostronnym TPLO (0,4%-5,1%) (Bergh 2012). Oprécz
tego, czynnikami ryzyka wystapienia ztamania awulsyjnego guzowatosci kosci
piszczelowej po wykonanej procedurze TPLO sa wzrost kata TPA w okresie
rekonwalescencji oraz zbyt mata szeroko$¢ guzowatosci kosci piszczelowej po
wykonanej procedurze (Kergosien 2004, Bergh 2008). Wykazano, ze w celu
zminimalizowania ryzyka wystgpienia tego powiklania szeroko$¢ guzowatosci kosci
piszczelowej powinna wynosi¢ minimum 10mm (Bergh 2008). W przypadku znacznego
przemieszczenia oderwanej guzowatos$ci kosci piszczelowej konieczne jest podjecie
leczenia chirurgicznego i wewngtrznej stabilizacji ztamania (Conkling 2010).

Wsrod wszystkich powaznych powiktan chroniczna kulawizna jest czestym
powiklaniem po zabiegu TPLO. Wystepuje zazwyczaj na skutek innych powiktan takich
jak zapalenie wigzadla prostego rzepki, zlamanie kosci piszczelowej, strzatkowe;j,
ztamanie rzepki, osteomielitis, infekcji lub powiktan zwigzanych z implantami (Carey
2005, Bergh 2012, Dal-Bo 2013, Muir 2018). Powiktanie te jest definiowane jako
kulawizna wystepujgca powyzej dwunastego tygodnia po wykonanej procedurze TPLO,

niezaleznie od stopnia kulawizny (Muir 2018). W powyzszym badaniu chroniczna
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kulawizna wystapita u trzech pacjentow, co stanowito 10% wszystkich pséw bioracych
udzial w badaniu. Powiktanie to pojawito si¢ na skutek innych powiktan. Byty to infekcja
trudno leczona antybiotykami, migracja wkretu i niestabilno$¢ fragmentow po osteotomii
na skutek zbyt malej kompresji odtamoéw. Pacjenci wykazujacy chroniczng kulawizne
wymagaja terapii celowane] wzgledem pierwotnej przyczyny wystapienia zaburzen
chodu, w tym fizjoterapii jako leczenia wspomagajacego (Barnes 2019). W powyzszym
badaniu wszyscy pacjenci po wdrozeniu leczenia bezposredniej przyczyny kulawizny

odzyskali pelng sprawno$¢ operowanej konczyny w szdstym miesigcu po zabiegu TPLO.

1.16. Ocena stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu
osteotomii wyréwnujacej poziom plateau kosci piszczelowej (TPLO) u

psow o masie ciala powyzej 30 kg

Osteotomia w ksztatcie jednej czwartej wycinka kota wykonywana podczas zabiegu
TPLO oraz fakt cieniowania implantow w obrazowaniu rentgenowskim stanowig znaczne
wyzwanie w ocenie zrostu ko$ci piszczelowej w poréwnaniu do osteotomii poprzecznych
lub ztaman. Do oceny stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu TPLO
najczesciej autorzy uzywajg szesciu skal: subiektywna skala 5-punktowa, subiektywna
skala 11-punktowa, wizualna analogowa skala punktowa, skala deskryptora (moze
opisowa?), skala pomostowa oraz subiektywna skala 10-punktowa. Systemy oceny zrostu
kosci piszczelowej wykorzystujace mate skale punktowe charakteryzuja si¢ nizszym
odsetkiem btedu, ale wykazuja mniejszg zdolno$¢ do wykrywania subtelnych zmian (Leal
2023). Niezaleznie od wybranej skali wazne jest dokladne pozycjonowanie

radiograficzne, aby zapewni¢ dobra widocznos¢ istoty korowej kosci 1 linii osteotomii do
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oceny przez lekarza, szczeg6lnie w pierwszych dwoch tygodniach po zabiegu (Kieves
2015, Leal 2023).

We wczesniejszych badaniach poréwnywano skale do oceny zrostu linii osteotomii
po zabiegu TPLO. Celem do$wiadczen bylo przedstawienie zdolnosci systemow
punktacji do identyfikacji subtelnych zmian w gojeniu kos$ci piszczelowej oraz wykrycie
skali, ktora najskuteczniej identyfikuje subtelne zmiany w gojeniu linii osteotomii po
TPLO, jednoczesnie ograniczajgc nieprawidlowe lub niezmienione wyniki. Najwyzej
zostala oceniona wizualna analogowa skala punktowa (Leal 2023). Jest to udoskonalony
system 5-punktowy (Kieves 2015), jednakze oceniajacy zdjg¢cie rentgenowskie moze
przyzna¢ punkty w skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza brak gojenia, a 100 catkowite
zagojenie linii osteotomii (Leal 2023). Korzystajac z tego systemu osoby oceniajace
radiogramy mialy najwyzszy odsetek poprawnych odpowiedzi. Drugim najlepszym
systemem do oceny zrostu ko$ci piszczelowej po TPLO byta skala deskryptora.
Oceniajacy zdjecia rentgenowskie przyznaje punkty od 0 do 4, gdzie 0 oznacza tatwo
widoczng lini¢ osteotomii i brak zrostu istoty korowej; 1 okresla tatwo widoczng lini¢
osteotomii wraz z tworzeniem si¢ mostkow kostnych miedzy koréwkami; 2 oznacza, ze
linia osteotomii jest zatarta; 3 opisuje, ze trudno zobaczy¢ lini¢ osteotomii, a korowki
koSci piszczelowej sa w pelni zro$nigte; natomiast 4 oznacza, ze linia osteotomii jest
niewidoczna (Leal 2023). Skala deskryptora pozwala na ocene¢ cech gojenia si¢ tkanki
kostnej po osteotomii, jednak niemozliwa jest ocena cech specyficznych dla gojenia si¢
kosci piszczelowej po zabiegu TPLO. System ten jest zbyt uniwersalny, zeby mogt by¢
wykorzystywany do badan nad osteotomig wyréwnujaca plateau kosci piszczelowe;.
Kolejng skalg stuzaca do oceny zrostu kosci piszczelowej, ktora jest wyrdzniana wérod
autoréw jest skala 11-punktowa, gdzie 0 oznacza brak cech gojenia ko$ci; 1 oznacza 1-

10% zagojenia kosci piszczelowej; 2 opisuje 11-20% zagojenia kosci piszczelowej; 3
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oznacza 21-30%; 4 opisuje 31-40% zagojenia ko$ci piszczelowej; 5 oznacza 41-50%
zagojenia kosci piszczelowej; 6 opisuje 51-60% zagojenia kosci piszczelowej; 7 oznacza
61-70% zagojenia kos$ci piszczelowej; 8 opisuje 71-80% zagojenia kosci piszczelowej; 9
oznacza 81-90% zagojenia kosci piszczelowej; natomiast 10 oznacza 91-100% zagojenia
kosci piszczelowej. Metoda ta charakteryzuje si¢ mniejszym odsetkiem bteddw, lecz
podczas uzywania tej skali zanotowano duza powtarzalno$¢ wynikéw i mniejsza
wrazliwos$¢ na subtelne zmiany w procesie gojenia kosci (Leal 2023).

W powyzszym badaniu zastosowano dziesi¢ciopunktowy System oceny
radiograficznej z uwagi na to, ze zostal on opracowany do oceny zrostu kosci
piszczelowej po zabiegu TPLO (Kieves 2015). Opisywane wczeSniej systemy
wykorzystuja mniej czule skale z trzema do pigciu przypisanymi stopniami oceny, ktore
nie sg specyficzne dla gojenia si¢ kosci piszczelowej po zabiegu TPLO (Hoffer 2008,
Duerr 2008, Krotscheck 2012). Dziesigciopunktowy system punktacji zostal stworzony z
uzyciem wigkszej skali i oceny cech specyficznych dla TPLO, takich jak stopien
zaokraglenia dystalnej czesci korowki w miejscu osteotomii, ktory moze swiadczy¢ nie
0 samym procesie gojenia tkanki kostnej, lecz o przebudowie kosSci piszczelowej (Kieves
2015). W dostepnych publikacjach do oceny stopnia zrostu linii osteotomii najczesciej
wykorzystywano zdjecia rentgenowskie w 6 i 8 tygodniu po zabiegu. Nie oceniono
efektow leczenia dlugoterminowego. Linia osteotomii ulega znacznej przebudowie 8
tygodni po zabiegu, lecz pelny zrost linii osteotomii moze nastgpi¢ nawet w 12-16
tygodniu po TPLO (Muir 2018). Autorskie badanie ocenia zrost ko$ci piszczelowej w
dhuzszym czasie po zabiegu- do sze$ciu miesiecy. W drugim tygodniu po zabiegu nie
okresla si¢ cech zrostu u Zadnego z pacjentow. Po o$miu tygodniach po TPLO $rednia
ocena zrostu dla wszystkich pséw wynosi 5,2 punktow. Na tym etapie w wielu

doniesieniach naukowych konczyty si¢ badania, mimo niepetnego zrostu kostnego kosci

87



piszczelowej. W dwunastym tygodniu po interwencji chirurgicznej widoczny jest pelny
zrost linii osteotomii, natomiast brak jest cech specyficznych dla kosci piszczelowej po
TPLO. W tym czasie $rednia ocena zrostu wynosita 7,4 punktéw. Dopiero w szdstym
miesigcu po zabiegu lekarze oceniajacy radiogramy mogli dostrzec cechy specyficzne
gojenia si¢ kosci piszczelowej po TPLO, miedzy innymi zaokraglenie dystalnego
fragmentu koréwki, a srednia ocena u wszystkich pacjentow wynosita 9,6 punktow.

Spowolnione gojenie kosci piszczelowej mozna bylo dostrzec u pacjentéw, u ktorych
dochodzito do powiktan po zabiegu. Sa to psy, u ktérych doszto do migracji wkretu,
infekcji trudno leczonej antybiotykami oraz pacjent, u ktérego doszto do zbyt mate;j
kompresji odtamow $rodoperacyjnie i na skutek braku ograniczenia ruchu po zabiegu.
Dodatkowo ci sami pacjenci charakteryzowali si¢ chroniczng kulawizng powyzej
dwunastu tygodni od interwencji chirurgicznej. Najgorsze noty uzyskal pacjent, u ktérego
wystgpita zbyt mata kompresja odtamow kostnych, gdyz w széstym miesigcu po zabiegu
radiogramy zostaly ocenione na 5 punktéw w skali dziesigciostopniowe;.

Na podstawie powyzszego badania mozna wysnu¢ wnioski, ze catkowity czas zrostu
jest dluzszy niz 8 tygodni, jak pokazujg rutynowe doniesienia, 1 nalezy wydtuzy¢ czas

obserwacji pacjenta.

1.17. OKreslenie czy i w jakim stopniu zmienia si¢ kat pochylenia wyniostosci

mi¢dzyklykciowej (TPA) po zabiegu TPLO wraz z uplywem czasu

Poprzednie badania pozwolity okresli¢ minimalny kat TPA, jaki nalezy uzyskaé
po zabiegu TPLO, aby zmieni¢ geometri¢ stawu kolanowego w taki sposob, zeby wigksze
obcigzenie sit dziatajacych na staw przejmowato wigzadto krzyzowe tylne (Warzee 2001,

Reif 2002). Z tego powodu teoretyczna skuteczno$¢ TPLO zalezy od osiagnigcia
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minimalnego kata TPA w celu wyeliminowania doczaszkowego przesuniecia ko$ci
piszczelowej wzgledem kiykci kosci udowej. Obrot plateau kosci piszczelowej 1
utrzymanie tej rotacji w procesie gojenia jest krytycznym punktem dla pomys$lnego
wyniku klinicznego 1 zapewnienia prawidlowej biomechaniki stawu kolanowego
pacjenta (Moeller 2006).

Obecnie istnieje niewiele badan przedstawiajacych dlugoterminowe wyniki
zmiany kata TPA po zabiegu TPLO. W 2006 roku Moeller i inni przedstawili wyniki
dotyczace zmiany kata TPA podczas procesu gojenia ko$ci piszczelowej wynoszacym
odpowiednio od 28 do 65 dni. Sredni wzrost kata TPA we wspomnianym badaniu wyniost
1,5+ 2,21 stopnia (zakres od -3 do 9 stopni). Jednak, jak sami autorzy zauwazyli, badanie
nie uwzgledniatlo pomiarow po zakonczonym procesie gojenia i odbudowy tkanki
kostnej, a dodatkowo czas kontroli pozabiegowej byt stosunkowo krotki. Zmiang w kacie
TPA przypisywano braku petnej stabilizacji konczyny u pacjentow po zabiegu TPLO, a
charakter zmian wedtug autoréw byt mechaniczny i nie wynikat z biologicznej odbudowy
kosci piszczelowej. Probowano rowniez oceni¢ czynniki, ktére mogty przyczyniac si¢ do
przypuszczanego ruchu blizszego fragmentu kosci piszczelowej podczas gojenia kosci
piszczelowej. W stawianych hipotezach brano pod uwage masg¢ pacjenta oraz rodzaj plyty
do TPLO uzytej do stabilizacji osteotomii, lecz nie zauwazono statystycznie istotnego
czynnika majgcego wptyw na zmiang kata TPA. W 2009 roku przeprowadzono badanie
zalezno$ci miedzy wzrostem TPA a zastosowaniem wkretoéw blokujacych lub
konwencjonalnych. Zdjecia kontrolne wykonywano bezposrednio po zabiegu i w 6smym
tygodniu po przeprowadzonej procedurze TPLO. Wickszy wzrost kata TPA otrzymano
po zastosowaniu $rub blokujgcych (Conkling 2010). W badaniu tym wykonano zbyt mato

pomiaréw kontrolnych i czas badania byt zbyt krotki, aby mozna byto jednoznacznie
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potwierdzi¢ stawiang hipotez¢. W moim badaniu pacjenci byli poddawani zabiegowi
TPLO z uzyciem systemow blokowanych, co moze mie¢ wplyw na uzyskane wyniki.

W innym badaniu oceniono wplyw utozenia konczyny i nakierowanie wigzki
centralnej promieniowania rentgenowskiego na otrzymywane pomiary kata TPA.
Ustalono, ze oba czynniki maja znaczacy wpltyw na uzyskane wyniki. Wedlug autorow
wiazka centralna powinna by¢ skierowana bezposrednio na doczaszkowej granicy stawu
kolanowego. Nieprawidlowe nakierowanie wigzki centralnej ma wplyw na
radiograficzny wyglad stawu kolanowego, a co za tym idzie na zmiang pomiaru kata TPA.
Nakierowanie wigzki centralnej w kierunku proksymalnym wzglegdem blizszego
fragmentu kosci piszczelowej powoduje wzrost mierzonego kata TPA, podczas gdy
nakierowanie doogonowe i dystalne determinuje uzyskanie mniejszego kata TPA.
Dodatkowo niewtasciwe pozycjonowanie konczyny pacjenta, w tym brak pokrycia si¢
ktykei kos$ci udowej, powoduje roznice w pomiarach kata TPA wynoszaca maksymalnie
3,61 stopnia w poréwnaniu do pomiarow uzyskanych z radiogramoéw o prawidtowym
utozeniu stawu kolanowego (Reif 2004). W przypadku pséw objetych moim badaniem
zdjecia rentgenowskie przed i po zabiegu TPLO wykonywano, gdy pacjent byt pod
wpltywem S$rodkow sedujacych lub znieczulenia ogdlnego. W zwigzku z tym uzyskano
prawidlowe ulozenie konczyny i nakierowanie wigzki centralnej bezposrednio nad
doczaszkowg granica stawu kolanowego. U kazdego z pacjentow udalo si¢ uzyskaé
wlasciwe ustawienie konczyny w zgigciu stawow kolanowego 1 skoku oraz natozenie na
siebie ktykei kosci udowej, a dodatkowo radiogramy byty wykonywane zawsze przez
jedng osobg, co umozliwito wykonanie doktadnych pomiaréw kata TPA.

Waznym aspektem w zmianie kata TPA moze by¢ subiektywny pomiar
kontrolnych zdje¢ rentgenowskich wykonywanych przez rézne osoby. Réznica ta moze

siega¢ nawet do 1,51 stopnia (Fetting 2003). W tym badaniu wszystkie pomiary kata TPA
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zostaty wykonane przez jedng osobg, ktora zastosowala t¢ samg technike i materiaty do
przeprowadzenia badania, co znacznie zmniejsza ryzyko btedu podczas wykonywania
procedur.

Powyzsze wyniki pokazuja, ze istnieje statystycznie istotna zmiana kata TPA nie
tylko podczas gojenia si¢ linii osteotomii, ale tez po zakonczonym procesie odbudowy
kosci piszczelowej. Wzrost wartosci kata TPA u kazdego z pacjentow pokazuje, ze
procesy biologicznej odbudowy tkanki kostnej grajg gtéwng role w zmianie geometrii
kosci piszczelowej. Dodatkowo zauwazono zalezno$¢ miedzy katem TPA bezposrednio
po zabiegu a katem TPA rok po przeprowadzonej procedurze u danego pacjenta. Im
mniejszy byt kat TPA po zabiegu, tym mniejsza byta réznica mi¢dzy katami TPA
koncowym a poczatkowym. Jezeli ta zalezno$¢ potwierdzitaby si¢ na wickszej grupie
pacjentow, mogtoby to sugerowaé konieczno$¢ powstania nowych norm katow rotacji
blizszego fragmentu kosci piszczelowej podczas wykonywania procedury TPLO. Nalezy
réwniez zauwazy¢, ze powyzsze badanie jako pierwsze przedstawia dtugoterminowe
wyniki leczenia pacjentow z uzyciem procedury TPLO. Poprzednie doniesienia o zmianie
kata TPA u pacjentow obejmuje krotki okres rekonwalescencji- do osmiu tygodni po
zabiegu. Analizujac powyzsze wyniki powinni$my dazy¢ do osiggnigcia TPA o wartoSci

1-2°.
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Whioski

1. Sredni kat TPA dla bernenskich psow pasterskich wynosit 22,13°, dla terierow
rosyjskich 20,86°, dla golden retrieveréw 25,02°, dla west highland white terierow
25,11°, dla owczarkow niemieckich 24,05° oraz dla american staffordshire terierow
22,12°,

2. Ogoélny odsetek powiktan po zabiegu TPLO wynosit 36,7%, z czego powazne
komplikacje stanowity 23,3%, a mniej istotne powiklania dotyczyly 13,3%
pacjentow. Do powaznych komplikacji zaliczono kulawizne utrzymujaca si¢ powyzej
12 tygodni (wystepowa u trzech psow), zlamanie awulsyjne guzowatosci kosci
piszczelowej, migracje wkretu, infekcje trudno leczona antybiotykami oraz zbyt mata
kompresje odtamow (wystgpowaly pojedynczo).

3. W dziesieciostopniowej skali oceny zrostu kostnego po dwoch tygodniach od TPLO
nie obserwowano cech zrostu u zadnego z pacjentow. W o6smym tygodniu po
wykonanej procedurze $rednia ocen zrostu u wszystkich zwierzat wynosita 5,2, a w
dwunastym tygodniu 7,4. W széstym miesigcu po zabiegu wigkszo$¢ kosci
piszczelowych uleglo pelnemu zrostowi, a $rednia z ocen zrostu kosci piszczelowej
po zabiegu TPLO wynosita 9,6 w tym okresie. Najstabsze cechy zrostu i op6znione
gojenie tkanki kostnej zauwazone byly u pacjentow, u ktoérych wystapily powazne
komplikacje.

4. Sredni kat TPA pooperacyjny wyniost 4,98 stopnia, a w 6smym tygodniu oraz w
szostym 1 dwunastym miesigcu po zabiegu wyniést odpowiednio 6,15, 7,47 oraz 9,02
stopnia. Srednia réznica migdzy katem TPA koncowym a poczatkowym wyniosta
4,045 stopnia (mediana 4,4 stopnia; zakres od 0,3 do 6,3 stopnia). Im mniejszy byt
kat TPA po zabiegu, tym mniejsza byla rdéznica migdzy TPA koncowym a

poczatkowym.
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Wykaz tabel

Tabelanr 1

Charakterystyka funkcji wigzadta krzyzowego przedniego.

Tabela nr 2

Potencjalne czynniki ryzyka wystapienia zerwania wig¢zadta krzyzowego doczaszkowego u
psOw w oparciu o wczesniejsze doniesienia naukowe (Muir 2018).

Tabelanr 3

Zestawienie podgrup bioracych udziat w badaniu.

Tabelanr 4

Tabela przedstawiajaca stopnie kulawizny (Kipfer 2011).

Tabelanr5

Tabela oceny stopnia zrostu kosci piszczelowej po wykonanym zabiegu TPLO.
Tabela nr 6

Wyniki pomiaréw kata TPA u poszczeg6élnych ras psow.

Tabelanr 7

Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 1 (bernenskie psy pasterskie).
Tabelanr 8

Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 2 (Terier rosyjski).

Tabelanr9

Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 3 (Golden retriever).

Tabela nr 10

Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 4 (West Highland White Terrier).
Tabelanr 11

Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 5 (Owczarek niemiecki).

Tabelanr 12
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Wyniki analizy statystycznej dla podgrupy 6 (American Staffordshire Terrier).

Tabela nr 13

Wyniki oceny chodu pacjentow przed oraz po wykonanym zabiegu TPLO. Pogrubiong
czcionka zaznaczeni sg pacjenci, ktorzy wykazywali kulawizne wigksza badz rowng 12
tygodni.

Tabelanr 14

Powiktania, ktore wystgpity u zwierzat po zabiegu TPLO.

Tabela nr 15

Tabela przedstawiajagca wyniki oceny zrostu kos$ci piszczelowej. Pogrubiong czcionka
zaznaczone sg zwierzeta, u ktorych zrost byt opdzniony w porownaniu do reszty psow.
Tabela nr 16

Pomiary kata TPA po zabiegu TPLO.

Tabela nr 17

Analiza statystyczna otrzymanych wynikéw badan okreslenia zmiany kata TPA po zabiegu
TPLO wraz z uptywem czasu.

Tabela nr 18

Tabela przedstawiajaca analiz¢ statystyczng otrzymanych wynikow réznic miedzy TPA

koncowym a poczatkowym po zabiegu TPLO.
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Wykaz rycin
Rycinanr 1
Ilustracja przestawiajaca staw kolanowy A. od strony bocznej; 1- ko$¢ udowa; 2- wigzadto
udowo-rzepkowe boczne; 3- trzeszczka Vesala; 4- wigzadlo proste rzepki; 5- Scieggno migsnia
prostownika dlugiego palcéw; 6- lakotka boczna; 7- wigzadlo poboczne boczne; 8- kosé
piszczelowa (guzowatos¢ kosci piszczelowej); 9- kos¢ strzatkowa; 14- rzepka. B. od strony
przysrodkowej; 10- Sciggno migsnia prostego uda; 11- wiezadto poboczne przysrodkowe; 12-
takotka przysrodkowa; 13- wigzadlo udowo-rzepkowe przysrodkowe.
Rycina nr 2
[lustracja przedstawiajgca przekrdj poprzeczny przez staw kolanowy. 1- wigzadlo proste
rzepki; 2- takotka przysrodkowa; 3- takotka boczna; 4- wigzadto poboczne przysrodkowe; 5-
wiezadto poboczne boczne; 6- $ciggno migsnia podkolanowego; 7- wigzadto poprzeczne
lakotek; 8- wigzadlo krzyzowe doczaszkowe; 9- wigzadlo takotkowo-piszczelowe
doczaszkowe; 10- wiezadto tgkotkowo-piszczelowe tylne; 11- wiezadlo takotkowo-udowe;
12- wiezadto krzyzowe doogonowe; 13- wiezadto tgkotkowo-piszczelowe tylne; 14- wigzadto
takotkowo-piszczelowe doczaszkowe; 15- $ciggno mig$nia prostownika dtugiego palcow.
Rycinanr 3
Zdjecie rentgenowskie konczyny z calkowitym zerwaniem wigzadla krzyzowego
doczaszkowego. Widoczne jest przemieszczenie kos$ci piszczelowej wzgledem ktykei kosci
udowej, zwyrodnienia powierzchni stawowych oraz odczyn zapalny w stawie.
Rycina nr 4
Radiogram przysrodkowo-boczny z naniesionymi pomiarami kata TPA, gdzie TPA jest katem
ostrym znajdujacym si¢ migdzy liniami A 1 C.

Rycina nr 5
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Zrzut ekranu. Tabela rotacji TPLO. Do okreslenia stopnia rotacji potrzebne s3
przedoperacyjne pomiary kata TPA oraz rozmiaru ostrza. (zrodto: synthes).

Rycina nr 6

Radiogram przysrodkowo-boczny koficzyny miednicznej po wykonanym zabiegu TPLO.
Widoczna linia zmniejszonego wysycenia cienia w linii osteotomii z lizg ko$ci piszczelowej
w doogonowym fragmencie dalszego odtamu kosci piszczelowej. Liza powstata na skutek
wzajemnego tarcia fragmentow po osteotomii.

Rycinanr 7

Zainfekowana rana pacjenta po wykonanym zabiegu TPLO. Widoczny ropno-krwisty
wyplyw z rany.

Rycinanr 8

Radiogram przysrodkowo-boczny koficzyny miednicznej po wykonanym zabiegu TPLO.
Widoczne zmniejszone wysycenie cienia dystalnego fragmentu poddanego osteotomii w
doogonowej czesci kosci piszczelowe;.

Rycina nr 9

Zrzut ekranu. Wynik badania mikrobiologicznego z antybiogramem pacjenta po TPLO
(wymaz pobrany z rany).

Rycinanr 10

Radiogram przednio-tylny konczyny po wykonanym zabiegu TPLO. Widoczna migracja
wkretu do przestrzeni stawowe;.

Rycina 11

A. Radiogram przysrodkowo-boczny pokazujacy zlamanie awulsyjne guzowatosci kosci
piszczelowej po zabiegu TPLO. B. Radiogram przysrodkowo-boczny po zabiegu

osteosyntezy ztamania awulsyjnego guzowatosci kosci piszczelowe;.
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Wykaz wykresow
Wykres nr 1
Wykres przedstawiajacy zalezno$¢ migdzy roznicg kata TPA poczatkowym a koncowym oraz
czestotliwoscig wystepowania danej wartoSci u  wszystkich pacjentéw, u ktérych

przeprowadzono zabieg TPLO.
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