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Uszkodzenie więzadła krzyżowego doczaszkowego 
stawu kolanowego jest częstą przyczyną występowania 
kulawizny kończyny miednicznej u psów (19, 34, 68). 
Jedną z funkcji tego więzadła jest bierne przeciwsta-
wianie się sile powodującej doczaszkowe wysunięcie 
kości piszczelowej wobec kości udowej podczas 
obarczania kończyny (3). Koncepcję tego mechani-
zmu zaprezentowali w 1978  r. Henderson i  Milton, 
a  w  1983  r. Slocum i  Devine przedstawili hipotezę 
sił działających na staw kolanowy (31, 59). Wśród 
nich zaprezentowano siłę określaną „piszczelową siłą 
wypychającą” (cranial tibial thrust CTT) oraz zauwa-
żono wpływ doogonowego nachylenia plateau kości 
piszczelowej na jej wartość. Ta dodatnia korelacja 
została potwierdzona w badaniu ex vivo. Określono 
również, że wyższe wartości kąta nachylenia powodują 
bezpośrednio wzrost naprężenia więzadła krzyżowe-
go doczaszkowego (28, 48, 65). W wielu badaniach 
poszukiwano wartości kąta nachylenia plateau kości 
piszczelowej, przy którym wzrasta ryzyko uszkodzenia 
więzadła krzyżowego doczaszkowego (22, 40, 49, 64, 
67), jednakże żadne z nich definitywnie i jednoznacz-
nie nie pozwoliły tego określić (10, 69).

Celem pracy jest charakterystyka parametru kąta 
nachylenia plateau kości piszczelowej, metody jego 
pomiaru oraz jego zastosowania.

Metoda pomiaru
W celu obiektywnego wyznaczenia stopnia nachyle-

nia plateau kości piszczelowej zaczęto określać na pod-
stawie badania radiologicznego wartość kąta nachy-
lenia plateau kości piszczelowej (tibial plateau angle 
– TPA) (59, 60). Oznaczano go na radiogramach literą 
Φ (13, 21, 39, 40, 67), ale także jako β (4) czy α (69). 
Wartość tego kąta nie zmienia się od 56. dnia życia, jed-
nakże jego określenie powinno następować nie wcze-
śniej niż w wieku 90 dni (najlepiej po 108. dniu życia). 
Zamknięcie punktu wzrostu w  proksymalnej części 
kości piszczelowej następuje między 236. dniem (8. 
miesiącem) a 393. dniem (13. miesiącem) życia (44).

Wcześniej ze względu na dostępną technologię 
dokonywano pomiaru, nanosząc linie na kliszę (ra-
diogram), obecnie pomiary najczęściej wykonuje się 
w oprogramowaniu radiografii cyfrowej. Oba sposoby 
zostały ocenione jako adekwatne, a  wartości staty-
stycznie nie różnią się (38, 57).
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Pierwotnie pomiaru kąta nachylenia plateau kości 
piszczelowej dokonywano, używając radiogramów 
całej kończyny miednicznej psa w  ułożeniu bocz-
nym, projekcji przyśrodkowo-bocznej. Obecnie nie 
jest konieczne obrazowanie całej kości udowej (59). 
Ze względu na używaną projekcję, uzyskana wartość 
odpowiada przyśrodkowej jej części. Wykazano, że 
różnica między wartością bocznego i przyśrodkowego 
TPA (na modelu anatomicznym) jest istotna statystycz-
nie, jednak ze względu na anatomiczne uwarunkowa-
nia powierzchni kłykcia bocznego kości piszczelowej 
(wklęsła i krótsza od kłykcia przyśrodkowego) pomiar 
jego nachylenia na podstawie zdjęcia radiologicznego 
nie jest możliwy (43, 53).

Dużo uwagi poświęcano odpowiedniemu ułożeniu 
kończyny, tak aby podczas ekspozycji takie punkty 
anatomiczne, jak: kostka boczna oraz głowa kości 
strzałkowej dotykały bezpośrednio kasety radiogra-
ficznej (40), a staw kolanowy i staw 
stępowy znajdowały się w  zgięciu 
90° (14, 49, 59). Ostatnie doniesie-
nia wskazują, że kąt zgięcia stawu 
kolanowego nie ma wpływu na 
wartość mierzonego TPA (4). Wy-
korzystywano różne miejsca padania 
wiązki centralnej promieniowania X. 
Umieszczano ją na środku trzonu ko-
ści piszczelowej (13, 40), w innych 
kierowano promieniowanie na staw 
kolanowy (6, 47, 49, 65). Reif i wsp. 
(47) określili wpływ umiejscowienia 
stawu kolanowego w  stosunku do 
wiązki promieniowania (centralnej), 
uzyskując wyższe wartości TPA 
w ułożeniu doczaszkowo-bliższym, 
zaś niższe w  doogonowo-dalszym 
względem wiązki centralnej (na-
wet o 3,6°-5,7°). W innej metodzie 
stosowano podwójną ekspozycję 
jednej kasety, umieszczając promień 
centralny nad stawem kolanowym, 
a następnie nad stawem stępowym 
(30).

W przypadku bardzo długich 
kości piszczelowych u dużych i ol-
brzymich ras (ponad 40 kg) uzy-
skanie zdjęcia zawierającego staw 
kolanowy, całą kość piszczelową 
oraz staw stępowy jest trudne bądź 
niemożliwe (1, 14, 30). Hazenfield 
i  wsp. (29) określili, że dostępna 
w  oprogramowaniach kompute-
rowych funkcja łączenia ze sobą 
dwóch zdjęć pozwalała określić TPA 
w sposób równoważny do standardo-
wej projekcji.

Istnieją różne kryteria charakte-
ryzujące przydatność projekcji do 

oceny TPA. Według niektórych autorów, do pomiaru 
należy używać zdjęcia w idealnie bocznej pozycji, co 
oznaczało, że na zdjęciu zarówno kłykcie kości udo-
wej, jak i kłykcie kości piszczelowej nakładały się na 
siebie (4, 49) bądź nakładały się tylko w przypadku 
kości udowej (5, 9). Tolerowane niedokładności róż-
niły się, dopuszczając przemieszczenie kłykci kości 
udowej (przyśrodkowego i bocznego) względem siebie 
o wartość mniejszą lub równą 2 mm (5-7, 9, 15, 47), 
w innych zaś przemieszczenie do 4 mm (21, 33, 61).

W klasycznej metodzie TPA określany jest jako 
kąt zawarty pomiędzy linią wyznaczającą nachylenie 
plateau kości piszczelowej a linią prostopadłą do me-
chanicznej osi kości piszczelowej (ryc. 1) (5, 18, 40, 
41, 45, 60).

Mechaniczną oś kości piszczelowej wyznacza się, 
łącząc linią środek pomiędzy przyśrodkową i boczną 
wyniosłością międzykłykciową kości piszczelowej 

Ryc. 1. A: Wartość kąta TPA (Φ) określa się na podstawie radiogramu w projekcji 
przyśrodkowo-bocznej stawu kolanowego. Jest to kąt między linią wyznaczającą 
nachylenie plateau kości piszczelowej (a) a linią prostopadłą (c) do osi mechanicz-
nej kości piszczelowej (b). B: W okręgach przedstawiono miejsca doczaszkowego 
i doogonowego punktu używanego do wyznaczenia linii a oraz środek pomiędzy 
przyśrodkową i boczną wyniosłością międzykłykciową kości piszczelowej służący 
do wyznaczenia osi mechanicznej. C: Dalszy punkt linii b przebiega przez środek 
stawu stępowego, określanego za pomocą okręgu.
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a środkiem stawu stępowego, określanego za pomocą 
okręgu (16). Podejmowano próby określenia TPA 
bez konieczności wyznaczania osi mechanicznej 
kości, a  pomiar uzależniony był od umiejscowienia 
bliższej części guzowatości kości piszczelowej, ale 
według autorów nie odpowiadało to wartości kąta 
nachylenia plateau mierzonego tradycyjnie (33). 
Poszukiwano również metody określania TPA w sy-
tuacji, gdy dokładna oś mechaniczna kości nie może 
zostać wyznaczona ze względu na nieujęty w projekcji 
staw stępowy. Wykorzystywano do tego 3 inne osie, 
o długości odpowiadającej szerokości bliższej części 
kości piszczelowej oraz jej wielokrotności (1,5 × i 2 ×), 
przechodzące przez bliższy punkt plateau oraz środek 
kości. Otrzymane wartości różniły się od tych uzyski-
wanych w sposób klasyczny, jednakże zauważono, że 
wraz ze wzrostem długości używanych osi różnica 
była mniejsza (1).

Kolejną składową pomiaru jest linia określająca 
nachylenie proksymalnej powierzchni stawowej ko-
ści piszczelowej. Przebiega ona przez doczaszkową 
granicę plateau kości, będącą miejscem przyczepu 
więzadła krzyżowego doczaszkowego (6, 13, 15, 21, 
40, 42, 47, 48, 60, 65) oraz w części doogonowej przez 
miejsce przyczepu więzadła krzyżowego doogonowe-
go. Doogonowy punkt wyznaczano również w miejscu 
głowy kości strzałkowej (46, 66) lub najbardziej wy-
suniętej doogonowo części przyśrodkowego kłykcia 
kości piszczelowej (1). Ostatnio określono wpływ 
wyboru doogonowego punktu przebiegu linii podczas 
pomiaru nachylenia plateau kości piszczelowej. Ze 
względu na istniejące różnice anatomiczne w morfo-
logii tego obszaru istnieją problemy z jego właściwym 
wyznaczeniem. Używając jako punktu orientacyjnego 
miejsca przyczepu więzadła krzyżowego doogonowe-
go, wartość TPA była większa nawet o 6° (zakres od 
0° do 6°, poniżej 2° u 65,9% badanych) w stosunku 
do tej określonej za pomocą najbardziej doogonowego 
punktu powierzchni stawowej przyśrodkowego kłykcia 
kości piszczelowej (42).

Przeszkodą we właściwym określeniu wartości TPA 
(w klasycznej metodzie) mogą być pojawiające się 
w tym obszarze osteofity, będące jednym z radiologicz-
nych objawów choroby zwyrodnieniowej. Ritter i wsp. 
(51) zaproponowali „metodę przedłużania” (extension 
method), która może ułatwić pomiar. Przedłużali za 
pomocą linii doogonową granicę przyśrodkowej czę-
ści kości piszczelowej (rysując ją od dalszej do bliżej 
części kości) ponad powierzchnię stawową, drugą zaś 
linię prowadzili wzdłuż przyśrodkowej powierzchni 
stawowej. Miejsce przecięcia się tych dwóch linii sta-
nowiło doogonowy punkt orientacyjny do wyznaczenia 
TPA. Wpływ zmian zwyrodnieniowych w stawie ko-
lanowym na pomiar TPA nie jest jednak jednoznaczny 
(21, 32, 51).

Wartość TPA uzyskana na podstawie metody kla-
sycznej (na radiogramie) była znacząco niższa (nawet 

o 7°) w porównaniu z wartością obliczoną na modelu 
anatomicznym. Stąd alternatywna metoda wyznacza-
nia linii określającej nachylenie plateau kości pisz-
czelowej, która jest styczna do powierzchni stawowej 
w  miejscu kontaktowania się kości piszczelowej 
i udowej. Określenie jej tą metodą jest znacznie trud-
niejsze, przez co wartość charakteryzuje się większą 
zmiennością między oceniającymi (47), a podwichnię-
cie występujące po uszkodzeniu więzadła krzyżowego 
doczaszkowego sprawia, że pomiar nie jest możliwy 
(6, 45). Dopiero opisana w 2006 r. metoda pozwoliła 
na łatwiejsze i dokładniejsze określanie punktu kontak-
towania się kości piszczelowej i udowej. Wykorzystuje 
ona dwa okręgi wyznaczające, odpowiednio, udowy 
(dalszy) oraz piszczelowy (bliższy) koniec kości. 
Środki tych okręgów łączy się linią, zaś kolejna, popro-
wadzona prostopadle do niej linia wyznacza wspólną 
styczną obu kości (15, 55). Boudrieau (8) zasugerował, 
że w przedstawionej metodzie morfologia kłykci kości 
udowej może wpływać na wartość pomiaru nachylenia 
plateau kości piszczelowej.

Pomiaru TPA dokonywano również na podstawie ra-
diogramów uzyskanych na stojących, zdrowych psach. 
Ze względów technicznych wykonywano projekcje 
boczno-przyśrodkowe, zaś kąt nachylenia określano 
względem linii równoległej do podłoża (67).

Wartości TPA
Średnią wartość kąta nachylenia plateau kości pisz-

czelowej u  zdrowych psów określano u  ras dużych 
(> 20 kg) między 16,9° a 27,97°, zaś u  ras małych 
(< 13 kg) między 26° a 34° (49, 59, 63, 64, 67). Różnica 
pomiędzy wartościami TPA u osobników z przerwa-
nym więzadłem krzyżowym doczaszkowym a zdro-
wymi wynosiła 5,66°. Pozwoliło to przypuszczać, że 
zwierzęta z kątem inklinacji 21,2° są bardziej narażone 
na jego uszkodzenie (40). Wcześniej Slocum i Slocum 
(60) oszacowali tę wartość na 22,6°. W wielu pracach 
nie obserwowano istotnej różnicy między pomiarami 
zdrowych i chorych psów (4, 13, 14, 22, 49, 64, 67). 
Ponadto uzyskano u  zdrowych osobników wartość 
o 2,42° większą niż u chorych (67).

Większa część prac dotyczących wartości średniego 
TPA u  psów z  przerwanym więzadłem krzyżowym 
dotyczyła ras dużych, wśród których kształtowała się 
między 23,5°, a 28° (osiągając wartości od 12° do 59°) 
(10, 18, 21, 38, 49, 52, 61, 67). W tej grupie najczęściej 
występowała rasa labrador retriever, u którego średnia 
wartość TPA wynosiła 25° (26, 49, 52, 63, 67). Ostatnio 
przedstawiono dane dotyczące średnich wartości TPA 
dla psów ras małych, dla których wartości znajdowały 
się między 27,4° a 29,2° (osiągając wartości od 16,8° 
do 46,2°) (2, 39, 61).

Nadmierny stopień nachylenia plateau kości pisz-
czelowej określany był powyżej 28°, 32°, a  także 
35° (8, 18, 41). Przedstawiono różne przyczyny nad-
miernej inklinacji bliżej powierzchni stawowej kości 
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piszczelowej, do których należą: opóźniony wzrost 
doogonowej części bliższej nasady kości piszczelowej, 
uraz, nieodpowiednie ukrwienie tej okolicy, wzajemny 
wpływ mięśnia czworogłowego uda i  brzuchatego 
łydki, a także zbyt wcześnie przeprowadzona kastracja 
lub sterylizacja (przed osiągnięciem 6. miesiąca życia) 
(18, 25, 39, 45, 46, 56).

Doświadczenie radiologa oceniającego pozytywnie 
wpływało na dokładność pomiaru (6, 13, 54). Wartości 
różniły się w zależności od badania od 0,8° do 4,8° 
pomiędzy oceniającymi (w przypadku kotów 5,3°), zaś 
średnia różnica między pomiarem wykonanym przez 
jednego oceniającego wynosiła maksymalnie 3,4° (2, 
13, 21, 47, 54). W większości wypadków różnica nie 
była istotna statystycznie (4). Grierson i  wsp. (24) 
stwierdzili, że gdy wartość kąta nachylenia plateau 
kości piszczelowej (na modelu anatomicznym) jest 
niewielka, to oceniający mieli tendencje do przesza-
cowywania tej wartości (na radiogramie), odwrotnie 
w przypadku dużych wartości TPA, chociaż rozbież-
ność pomiędzy pomiarem anatomicznym a pomiarem 
na zdjęciu rentgenowskim nie była znacząca.

W większości prac nie określono istotnych różnic 
pomiędzy TPA prawego i lewego stawu kolanowego, 
zarówno u  psów zdrowych, jak i  z  jednostronnym 
lub obustronnym przerwaniem więzadła krzyżowego 
doczaszkowego (11, 13, 44, 51), choć istnieją również 
prace prezentujące różnice w wartości TPA dla lewe-
go i prawego stawu kolanowego (10, 51). Określono 
wyższą wartość TPA u  osobników kastrowanych 
bądź sterylizowanych, jak również u psów, u których 
dochodziło do obustronnego przerwania więzadła 
krzyżowego doczaszkowego (61). W  dwóch bada-
niach przedstawiono wyższą wartością TPA u samic 
niż samców (2, 53), w jednym zaś nie obserwowano 
tej różnicy (64).

Ponadto nie wykazano związku między wartością 
TPA a uszkodzeniem łąkotki przyśrodkowej (26), jed-
nakże po uszkodzeniu więzadła krzyżowego doczasz-
kowego osobniki z wyższą wartością TPA wykazywały 
poważniejsze zmiany zwyrodnieniowe obserwowane 
podczas badania radiologicznego (22).

Zastosowanie pomiaru
Bliższa część kości piszczelowej stanowi przedmiot 

zainteresowania wielu badaczy. Spowodowało to po-
wstawanie nowych bądź udoskonalanie istniejących 
technik operacyjnego leczenia stawu kolanowego 
w  przypadku przerwania więzadła krzyżowego do-
czaszkowego (62). W 1993 r. przedstawiono metodę 
TPLO, zaś w 2002 r. TTA, dwie najczęściej używane 
metody stabilizacji dynamicznej stawu kolanowego (8, 
62). Niezależnie od rodzaju wykonywanej procedury 
prawidłowe wyznaczenie osi plateau kości piszczelo-
wej jest niezbędne (5, 36).

Założeniem osteotomii poziomującej plateau kości 
piszczelowej (TPLO) jest uzyskanie TPA o wartości 

5-6,5°, przy której doczaszkowa siła, działając na 
staw kolanowy, zostanie wyeliminowana (59, 60). 
Wyliczenia na podstawie trójwymiarowego modelu 
matematycznego stawu kolanowego wykazują, że 
zmiana TPA do wartości 5° zmniejsza ją tylko o 25- 
-40%, nie eliminując doczaszkowego podwichnięcia 
podczas obarczania kończyny (35). Zmiana TPA do 
wartości 14° pozwalała na uzyskanie dobrych wyni-
ków klinicznych (porównywalne do zalecanych) (52), 
podczas gdy większa korekcja, do wartości mniejszych 
niż 5° powoduje zwiększone obciążanie więzadła 
krzyżowego doogonowego (58, 60, 65).

Rzeczywisty przebieg plateau kości piszczelowej 
ma ogromne znacznie podczas określania kąta inkli-
nacji więzadła prostego rzepki (patellar tendon angle 
– PTA), wykorzystywanego w procedurze wysunięcia 
guzowatości kości piszczelowej (TTA – tibial tuberosi-
ty advancement) oraz jej modyfikacjach (TTA Rapid) 
(7, 12, 15, 17, 37), a wartość TPA wyższa niż 30° spra-
wia, że metoda nie jest odpowiednio skuteczna (8, 20).

Wartość TPA nie miała wpływu na kliniczne wyniki 
pooperacyjne uzyskane po stabilizacji zewnątrzto-
rebkowej u dużych psów, choć większość badanych 
osobników nie wykazywała nadmiernie nachylonego 
plateau kości piszczelowej (27).

Inne pomiary
Ze względu na nie w pełni zrozumiały wpływ kąta 

nachylenia plateau na uszkodzenie więzadła krzyżowe-
go doczaszkowego dokonywano kolejnych pomiarów, 
określając nowe wartość charakteryzujące bliższą 
części kości piszczelowej, do których należą: długość 
plateau kości piszczelowej, kąt nachylenia więzadła 
prostego rzepki w stosunku do plateau kości piszczelo-
wej (patella tendon angle – PTA), szerokość względna 
guzowatości kości piszczelowej (relative tibial tubero-
sity width – rTTW), kąt nachylenia osi bliższego końca 
kości piszczelowej (distal tibial axis/proximal tibial 
axis angle DPA, kąt Z  (Z angle), Wykorzystywano 
również do pomiarów linię Blumensaata (5, 7, 12, 23, 
33, 43, 45, 50, 63).

Podsumowanie
Plateau kości piszczelowej stanowiło przedmiot 

zainteresowania naukowego wielu badaczy. Ponadto 
wartość jego inklinacji ma ważne znaczenie kliniczne, 
ponieważ znaczna część procedur operacyjnych opiera 
o nią swoje obliczenia, a właściwe jego oszacowanie 
jest niezbędne do osiągnięcia pozytywnych wyników 
pooperacyjnych. Skuteczność operacyjnego leczenia 
uszkodzenia więzadła krzyżowego doczaszkowego za 
pomocą osteotomii kości piszczelowej pozwala przy-
puszczać, że kąt nachylenia stanowić może element 
składowy mechanizmu powodujący uszkodzenie tego 
więzadła. Kolejne badania dotyczące morfologii bliż-
szego końca kości piszczelowej są niezbędne w celu 
dokładniejszego zrozumienia tego mechanizmu.
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