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Uszkodzenie więzadła krzyżowego doczaszkowego 
(WKD), obok dysplazji stawu biodrowego i choroby 
zwyrodnieniowej stawów biodrowych (OA), jest jedną 
z trzech głównych przyczyn kulawizn kończyn mied-
nicznych u psów (1, 12). W przypadku zerwania więza-
dła krzyżowego doczaszkowego (ZWKD) nie zachodzi 
proces autonaprawy, zatem każdy przypadek zerwania 
powinien być leczony operacyjnie. Stosowane są trzy 
rodzaje postępowania chirurgicznego:

–	 stabilizacje zewnątrztorebkowe, polegające na za-
kotwieniu wszczepu stabilizującego w wyznaczonych 
punktach izometrycznych,

–	 stabilizacje wewnątrzstawowe, polegające na 
rekonstrukcji WKD za pomocą materiałów auto- lub 
allogenicznych oraz

–	 metody osteotomii okołostawowych, których ce-
lem jest zmiana biomechaniki stawu i wyłączenie funk-
cji WKD (9). Pierwszą z nich, która została opisana, 
była metoda osteotomii klinowej kości piszczelowej 
(Cranial Tibial Wedge Osteotomy – CTWO) (14-16). 
Kluczowym momentem w prawidłowym przeprowa-
dzeniu CTWO jest ustalenie wartości stopnia kąta na-
chylenia plateau piszczeli (Tibial Plateau Angle – TPA) 
oraz wyznaczenie wartości kąta redukcji (osteotomii) 
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Summary

Damage of the cranial cruciate ligament is a frequent cause of limb lameness in dogs. The aim of the study 
was to present the usefulness of a new guide for the blade of the oscillating saw in the Cranial Tibial Wedge 
Osteotomy (CTWO) technique. CTWO procedures using a proprietary triangular guide were performed on 
62 dogs of both sexes. Radiological evaluation of the formation of bone scars in the Hammer scale showed that 
3 months after the surgery most patients had a solid 2nd or 3rd degree of osteotomy consolidation. Lameness 
rating by the Functional Stifle Scale showed an improvement in the clinical condition of the dogs. This was 
reflected in the opinions of the owners expressed in Canine Brief Pain Inventory questionnaires, as presented 
in the chart. Values of the Pearson and Kendall correlation coefficients and statistical significance coefficients 
confirmed the relationship between the owners’ satisfaction and the results of the therapy and improvement in 
clinical trials. The triangular guide of the oscillating saw blade facilitates the transfer of the osteotomy angle 
determined on a digital radiogram onto the operating field, ensures precise orthogonal osteotomy incisions in 
the course of CTWO, significantly affects the time of callus formation, and accelerates the recovery of limb 
function.
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tak, aby doczaszkowa siła wypychająca piszczeli 
(Cranial Tibial Thrust – CTT) została wyeliminowana, 
a pooperacyjna wartość TPA wyniosła 6-6,5° (2, 9, 28). 
W  trakcie zabiegu istotne jest przeniesienie wyzna-
czonego na radiogramie kąta planowanej osteotomii 
do pola operacyjnego. W  piśmiennictwie znajdują 
się różnego typu przymiary i prowadnice ułatwiające 
wykonanie tej procedury, od prostych zestawów trój-
kątnych paskowych wskaźników z  różną wartością 
kąta typu Wedge Osteotomy Gauge Set, do złożonych 
systemów prowadnic (Jig-Slocum Enterprise czy 
DePuy Synthes). Błędy w wyznaczaniu wartości TPA, 
planowaniu i  wykonaniu CTWO pociągają za sobą 
komplikacje, jak np.: złamania/uszkodzenia stabilizacji 
lub/i niepożądaną rotację proksymalnej części kości 
piszczelowej (5, 17, 18, 27, 28).

Celem badań była ocena przydatności prowadnicy 
triangularnej własnego autorstwa w zabiegach CTWO 
u psów.

Materiał i metody
Zabiegi CTWO z zastosowaniem prowadnicy triangu-

larnej własnego autorstwa przeprowadzono u  62 psów, 
z których 50% stanowiły osobniki żeńskie. Średni wiek ana-
lizowanych osobników wynosił 43 (± 16) miesiące, a śred-
nia masa ciała – 33 (± 9) kg (tab. 1). Czas od wystąpienia 
kulawizny do wykonania zabiegu wynosił od 7 do 30 dni. 
Rozpoznanie ZWKD stawiano na podstawie pozytywnych 
wyników ortopedycznych testów diagnostycznych: szufla-
dowego oraz kompresji kości piszczelowej. W kwalifikacji 
do zabiegów wykonano badania RTG w projekcji bocznej 
z kolanem zgiętym do 135° – zgodnie z zaleceniami Damur 
i wsp. (11). W trakcie badań radiologicznych wyznaczano 
wartość kąta plateau piszczeli (TPA), a badania prowadzono 
w technice DR z zastosowaniem oprogramowania cyfrowe-
go OsiriX ™ przy powiększeniu 50% wielkości obrazu (11).

Budowa prowadnicy triangularnej (PT). Pierwszym 
elementem modyfikacji własnej techniki CTWO było za-
projektowanie i  wykonanie prowadnic PT. Prowadnice 
wykonano ze stali chirurgicznej o grubości 4 mm. Grubość 

i  kształt został dobrany empirycznie, podczas zabiegów 
osteotomii, w  trakcie których testowano najbardziej er-
gonomiczny kształt, precyzję w prowadzeniu ostrza piły 
oscylacyjnej, nieprzesłanianie pola operacyjnego i  nie-
odkształcanie się prowadnicy w  trakcie pracy. Wyzna-
czono optymalne długości ramion trójkąta: a, b = 53 mm, 
c = 43 mm, ustalono liczbę, ułożenie oraz średnicę otworów 
roboczych (ϕ = 1,15 mm) dla posadowienia gwintowanych 
gwoździ Kirschnera (ϕ = 1,00 mm) mocujących prowadnicę 
do powierzchni przyśrodkowej trzonu kości piszczelowej. 
Ostatecznie zaprojektowano i  wykonano 11 prowadnic 
z wartościami kąta od 20° do 30° (ryc. 1).

Technika wykonywania zabiegu. Operacje CTWO 
były wykonane w oparciu o technikę opisaną przez Slocum  
i Devine (22, 23). Kolejnym elementem modyfikacji tech-
niki CTWO było zastosowanie prowadnic PT w wymie-
nionych zabiegach. Zabiegi CTWO wykonywane były 
w znieczuleniu nadoponowym z zastosowaniem 2% ligno-
kainy (Lignocainum hydrochloricum, Polfa Warszawa, PL). 
Indukcji znieczulenia ogólnego dokonano z zastosowaniem 
propofolu (Propofol – Lipurio, B. Brown Melsungen AG, D)  
i wykorzystaniem izofluranu (Isoflurin, Vetpharma Animal  
Health (E). Pole operacyjne do zabiegu przygotowano 
z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki. Osteotomię 

Tab. 1. Udział ras psów w badaniu
Rasa Liczba osobników % wszystkich psów

Amstaff   6   9,68

Bokser   6   9,68

Bouvier des flandres   1   1,61

Cane corso   4   6,45

Dog argentyński   2   3,23

Dog niemiecki   3   4,84

Mieszaniec 19 30,65

Owczarek francuski   3   4,84

Owczarek niemiecki 15 24,19

Seter angielski   1   1,61

Seter irlandzki   1   1,61

Wilczarz irlandzki   1   1,61

Ogółem 62 100,00

Ryc. 1. Prowadnice triangularne z zaznaczonymi wartościami 
kąta osteotomii

Ryc. 2. Mocowanie PT na powierzchni przyśrodkowej kości 
piszczelowej w trakcie CTWO
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wykonano przy użyciu standardowej piły oscylacyjnej 
z  prostym ostrzem. Proponowana modyfikacja techniki 
CTWO nakazuje, aby dalsza część prowadnicy (krawędź 
„a”) znalazła się w położeniu prostopadłym do osi długiej 
kości na wysokości przejścia grzebienia kości piszczelowej 
w trzon kości udowej. Kolejnym krokiem operacji było mo-
cowanie PT do trzonu kości za pomocą 2-3 gwintowanych 
gwoździ Kirschnera (liczbę gwoździ Kirschnera ustalano 
indywidualnie, każdorazowo w zależności od danego przy-
padku (ryc. 2).

Zespolenie trzonu kości piszczelowej po zabiegu osteo- 
tomii wykonano za pomocą płyty TPLO (niepreformo-
wanej) systemu 3,5 mm i  sześciu wkrętów korowych 
systemu 3,5 mm, firmy Mikromed (PL). Po posadowieniu 
płyty TPLO odwiercano dwa otwory 1,5 mm, po jednym 
w odłamie bliższym i dalszym, i dodatkowo stabilizowano 
odłamy za pomocą pętli ósemkowej z drutu ortopedycz-
nego o średnicy 1,5 mm. Tkankę podskórną zespalano za 
pomocą szwu materacowego pojedynczego przy użyciu nici 
Monosyn 2/0 (Tyco Healthcare, GB). Brzegi rany skóry ze-
spolono szwami pojedynczymi węzełkowymi z zastosowa-
niem nici z materiału niewchłanialnego Monosoft 0 (Tyco 
Healthcare, GB). Szwy skórne zdejmowano po 10 dniach. 
Gojenie osteotomii oceniano w badaniu radiologicznym 30 
i 60 dni po jej wykonaniu. Do oceny stopnia konsolidacji 
i jakości blizny kostnej zastosowano skalę Hammera (6). 
Stopień gojenia osteotomii w skali Hammera po operacji 
przedstawia tabela 4. Stopień kulawizny przed i po CTWO 
oceniany był w skali punktowej wg Functional Stifle Scale 
(FSS), proponowanej przez Millisa (19), gdzie 0 pkt oznacza 
kulawiznę i bardzo silny ból, a 95 pkt brak kulawizny i od-
czuwania bólu. Oceniano również aktywność ruchową, ob-
ciążanie kończyny, występowanie kulawizny, poprawność 
postawy badanej kończyny, opuchliznę okolicy operowanej, 
atrofię mięśni uda i podudzia, zakres ruchów w stawie ko-
lanowym. W trakcie badań opiekunowie psów wypełniali 
ankietę, oceniając ból i komfort życia psa w 10-stopniowej 
skali oceny bólu Canine Brief Pain Inventory – Penn chart 
(CBPI) (7, 8). Badanie składało się z pierwszej części an-
kiety, CBPI – ból, funkcja (CBPI – 
pain, function), w której właściciel 
udzielał odpowiedzi na 10 pytań 
w skali: 1 pkt. – brak bólu, 10 pkt. 
– maksymalny ból. W drugiej części 
ankiety opiekunowie oceniali kom-
fort życia psa jako CBPI – wrażenie ogólne (CBPI – overall 
impression) w skali: a – doskonały, b – bardzo dobry, c – 
dobry, d – słaby, e – zły (3, 7, 8). Analiza istotności zmian 
w  częstości występowania poszczególnych ocen stopni 
gojenia osteotomii ocenionej w skali Hammera oraz ocena 
bólu (CBPI – ból, funkcja) w 3. i 6. miesiącu po operacji 
została wykonana z wykorzystaniem testu znaków rango-
wanych Wilcoxona (Wilcoxon signed rank test). W analizie 
czasu i  jego wpływu na ocenę w skali FFS i skali CBPI 
wykorzystano model mieszany (yij = czasj + pacjenti + eij.), 
gdzie yij to obserwacja pacjenta i w czasie j, który upłynął 
od operacji – 0 (przed operacją), 3 lub 6 mies. po operacji. 
Analiza zbieżności ocen w skali FSS oraz ocen CBPI zo-
stała wykonana z zastosowaniem testu korelacji Kendalla. 
W celu zbadania zbieżności rankingu pacjentów wykona-

nego na podstawie punktowej oceny CBPI – ból, funkcja 
z oceną subiektywną CBPI – wrażenie ogólne oszacowano 
współczynnik korelacji Kendalla w okresach 0 miesięcy, 
3 miesięcy i 6 miesięcy (ryc. 5).

Wyniki i omówienie
Wyniki badania CBPI – wrażenie ogólne oraz CBPI 

– ból, funkcja po CTWO przedstawia tabela 4.
Średnia ocena kulawizny w skali FSS przed CTWO 

wynosiła ok. 22 pkt, w trzecim miesiącu po zabiegu 
81 pkt, a po sześciu miesiącach 91 pkt. Średnia ocena 
bólu i funkcji (CBPI – ból, funkcja) przeprowadzona 
na formularzach CBPI przed zabiegiem wynosiła ok. 
87 pkt, w trzecim miesiącu po zabiegu 19 pkt, a po 
sześciu miesiącach 12 pkt. Różnice pomiędzy warto-
ściami były wysoce istotne (p ≤ 0,01). Kształtowanie 
się tych wyników w czasie przedstawiono na rycinie 4.

Dla zbadania zależności pomiędzy wynikami bada-
nia FSS a opiniami właścicieli CBPI – ból, funkcja wy-
znaczono wartości współczynników korelacji Pearsona 
(r) w okresach: 0 miesięcy, 3 miesięcy i 6 miesięcy po 
zabiegu (ryc. 4).

Zerwanie więzadła krzyżowego doczaszkowego 
to poważny i  częsty problem leczniczy w  ortopedii 
psów. Dane dotyczące rasy, wieku, masy oraz wartości 
TPA badanych psów przedstawiono w tabelach 1 i 2. 
Modyfikacja techniki CTWO za pomocą prowadnicy 
triangularnej ostrza piły oscylacyjnej wprowadzona 
została przez autorów z powodu częstych problemów 
z uzyskaniem płaszczyzn ortogonalnych w przypad-

Tab. 2. Wartości TPA (°) przed zabiegiem
Cecha Średnia SD Min. Max.

Wiek (miesiące) 43,39 16,29 20 78

Masa (kg) 32,63 8,51 20 65

TPA (°) 28,34 4,38 20 42

Tab. 3. Stopień konsolidacji w skali Hammera (°)
3 miesiące po CTWO 6 miesięcy po CTWO

Stopień konsolidacji (°) 1 2 3 1 2 3

Liczba psów (%) 8 (12,90) 36 (58,06) 18 (29,03) 35 (56,45) 27 (43,54) 0 (0)

Tab. 4. Porównanie wyników ocen CBPI – wrażenie ogólne 
oraz CBPI – ból, funkcja w 0., 3. i 6. miesiącu po CTWO*

Ocena CBPI Stopień 
oceny

Czas od zabiegu

0 mies. 3 mies. 6 mies.

Wrażenie ogólne 
– pkt (%)

a 0 3 (4,83) 22 (35,48)

b 0 40 (64,51) 32 (51,96)

c 0 19 (30,64) 8 (12,9)

d 44 (70,95) 0 0

e 18 (29,05) 0 0

Ból, funkcja  
– pkt (%) 86,5 (86,5) 18,91 (18,91) 12,18 (12,18)

Objaśnienie:*Cranial Tibial Wedge Osteotomy; różnice pomiędzy 
punktami czasowymi dla obu cech były istotne (p ≤ 0,01)
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ku użycia prowadnic typu Wedge Osteotomy Gauge 
Set. Jak wynika z danych piśmiennictwa, wykonanie 
dwóch cięć nieleżących w  dwóch równoległych do 
siebie płaszczyznach, nieprzylegających do siebie na 
krawędziach po zamknięciu osteotomii może prowa-
dzić do odchylenia od osi ortopedycznej i w konse-
kwencji szpotawość lub koślawość kości piszczelo-
wej (13). Ocena radiologiczna powstawania blizny 
kostnej w skali Hammera wykazała, że w 3 miesiące 
od zabiegu CTWO w modyfikacji własnej większość 
pacjentów posiadła 2 stopień i 3 stopień konsolidacji 
osteotomii (tab. 3). Konsolidacja osteotomii postę-
powała wraz z upływem czasu i po 6 miesiącach od 
zabiegu konsolidację 1 stopnia zanotowano u ponad 
połowy operowanych psów (56,45%, tab. 3). W przy-
padku 83% psów ocenionych po 3 miesiącach jako 
3 stopień konsolidacji osteotomii, po 6 miesiącach 
wykazano stopień 2 gojenia. Ogółem oceny gojenia 
w  poszczególnych okresach zmieniały na korzyść 
pacjentów, a  różnice międzyokresowe były wysoce 
istotne (p ≤ 0,01). Wartości punktowe oceny kulawizn 
(FSS) zmieniały się w trakcie obserwacji, osiągając po 
6 miesiącach średnią wartość 91 pkt (przed zabiegiem 
22 pkt), co jednoznacznie wskazywało na poprawę 
stanu klinicznego operowanych psów. Było to zgod-
ne z opinią właścicieli, średni wzrost liczby punktów 
w skali FSS wystąpił jednocześnie ze spadkiem liczby 
punktów w  skali CBPI – ból, funkcja (ryc. 3). Siłę 
zależności pomiędzy zmiennymi wykazano poprzez 
wyznaczenie wartości współczynnika r, która we 
wszystkich okresach była ujemna, co podkreśla dy-
wergencję wartości otrzymanych wyników (ryc. 4).

Zastosowanie kwestionariusza oceny bólu CBPI po-
zwoliło na wykazanie istotnej poprawy stanu zdrowia 
pacjentów w trakcie leczenia. Procentowo oceny CBPI 
– wrażenie ogólne oraz CBPI – ból, funkcja poprawiały 
się w poszczególnych okresach badania, a ich wartości 
były wysoce istotne statystycznie (tab. 4). W celu zba-
dania zbieżności ocen właścicieli pomiędzy punktową 
oceną CBPI – ból, funkcja z oceną subiektywną CBPI 
– wrażenie ogólne, oszacowano współczynnik kore-
lacji Kendalla (τ) w różnych okresach czasu (ryc. 5). 
Wartość τ wyznaczona w 3. miesiącu po zabiegu była 
niska, co wskazywało na słabą korelację, nie wyka-
zano także istotności statystycznej w  tym okresie. 
Może to wskazywać na subiektywizm oceny właści-
cielskiej. Jest to zbieżne z  obserwacjami Hoffmann 
i wsp. oraz Talaat i wsp. (13, 25). Natomiast wartości 
współczynnika τ oznaczone w  okresie 3 miesięcy 
oraz 6 miesięcy po zabiegu były istotne statystycznie 
(p ≤ 0,01) (siła oddziaływania 0,41 oraz 0,55) (ryc. 5). 
W kwestionariuszach CBPI zauważono rozbieżności 
pomiędzy częścią dotyczącą oceny punktowej (CBPI 
– ból, funkcja) a oceną subiektywną (CBPI – wrażenie 
ogólne). Niekiedy mimo wysokiej oceny wskazującej 
na postęp w  leczeniu, właściciele ostrożnie oceniali 
zadowolenie z jego efektów. Podobne wyniki otrzy-
mali Corr i wsp. (10), ale inni autorzy mają odmienne 

opinie (18, 20). Corr i wsp. (10) wskazują na mniejszą 
stabilność zespolenia CTWO w porównaniu z TPLO, 
co spowodowane było nieosiągnięciem płaszczyzn 
ortogonalnych po wykonanej osteotomii. Ci sami 

Ryc. 3. Zmiana wartości parametrów obserwacji w czasie, 
FSS versus CBPI – ból, funkcja

Ryc. 4. Wartość r dla FSS/CBPI – ból, funkcja
Objaśnienia: * p < 0,05; ** p < 0,01; NS p > 0,05

Ryc. 5. Wartości τ dla CBPI – wrażenie ogólne/CBPI – ból, 
funkcja
Objaśnienia: ** p < 0, 01; NS p > 0,05
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autorzy również zauważali niestabilności w  zespo-
leniu po zamknięciu szczeliny osteotomii po CTWO 
wykonywanych bez użycia prowadnicy triangularnej. 
Uzyskane po operacji wartości TPA wynosiły 6°-6,5°. 
Jest to zgodne z rekomendacjami wskazującymi, iż po-
wyższe wartości pozwalają na eliminację/ograniczenie 
siły wypychającej piszczeli – CTT oraz nadwichnięcia 
stawu kolanowego w okresie pooperacyjnym (22, 23). 
Osiągnięte wartości TPA nie powodowały zwiększone-
go obciążenia więzadła krzyżowego doogonowego, co 
jest zgodne z obserwacjami innych autorów (21, 26). 
Zastosowanie prowadnicy triangularnej pozwala na 
osiągniecie płaszczyzn ortogonalnych, istotnych dla 
wyników leczenia oraz na operowanie psów młodych 
mających niezrośnięte chrząstki wzrostowe, co wyklu-
cza zastosowanie metod TPLO-RC i TTA.

Badania własne dowodzą, że użycie prowadnicy 
triangularnej ostrza piły oscylacyjnej pozwala na 
uniknięcie powikłania, jakim jest odchylenie od osi 
ortopedycznej po zamknięciu osteotomii i wystąpie-
nie szpotawości lub koślawości kości piszczelowej. 
Opisywana modyfikacja własna ogranicza stopień 
traumatyzacji tkanek, zdecydowanie skraca czas 
zabiegu, przyczynia się do skrócenia okresu rekon-
walescencji, zmniejsza także liczbę powikłań poope-
racyjnych. W trakcie badań autorzy nie zaobserwowali 
powikłań w postaci przewlekłego przeciążeniowego 
zapalenia więzadła prostego rzepki, co jest często 
opisywane w literaturze jako komplikacja w okresie 
pooperacyjnym (4, 24). Należy podkreślić, iż dzięki 
osiągnięciu płaszczyzn ortogonalnych po zabiegach 
CTWO z użyciem prowadnicy triangularnej uzyskano 
ścisłe zamknięcie szczeliny osteotomii, co pozwoliło 
na osiągnięcie już w 3. miesiącu wysokiego odsetka 
konsolidacji (stopień 1 i 2 w skali Hammera) oraz nie 
zanotowano komplikacji w okresie pooperacyjnym.
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