Allatorvostudomanyi Egyetem

Allatorvostudomanyi Doktori Iskola

A cTTA miitéttel kapcsolatos klinikai és biomechanikai

vizsgalatok kutyakban

PhD értekezés

dr. Zolyomi Dorottya

2022



Témavezetok:

Dr. habil. Szalay Ferenc PhD
Egyetemi docens
Allatorvostudomanyi Egyetem,
Anatomiai és Szovettani Tanszék
témavezetd

Prof. Dr. Németh Tibor PhD, dipECVS
Tanszékvezetd egyetemi tanar
Allatorvostudomanyi Egyetem,

Sebészeti és Szemészeti Tanszék és Klinika
témavezet6

Készilt 8 példanyban. Ez a(z) ....sz. példany.

dr. Z6lyomi Dorottya



Tartalomjegyzék

ROVIAIEESEK JEEYZEKE .....evveee ettt e et e e et e e et e e e eata e e e e ataeeesnsaeeeensaeeesnsaeeesnnsaneenns 5
(@Y 2=] (o =41 -3 7
BOVEZETES. ... ettt ettt ettt e s e et e b et et e e e bt e e bee e s be e e b eeeaateeebeeesabeesabeeeanaeesree et 10
IrOdalMi ATEEKINTES .. ettt ettt e s bt e sab e e sabeesbaeesareeeane 11
Y d<T e [N LY T g o Ta Y- I USSR 11

J N T e [ o0 L Ay -1 Y4 - LTRSS 12

A ErAIZUIET IZM@I ettt s s et be e s re e e 13

Az eliils6 és hatulsé keresztez8d6 szalag funkciondlis anatdmidja......ccccevecvveeieiciee e, 14

A tibia proximalis részének anatOmidja ......ccceeveiiiei i e 15

A térdiziilet BiIomMeChaniKaja.......ccvii i e 16
JY A Yo A= T =T o [ AU ] L=] U SR 16

A térdizilet biomechanikdja EKSZ szakadds Utan .......ccccveeieiiiiiiiciiiec et 17

AZ EKSZ 57akadas KOroKtana .......c.uiiruiieiiiieiie ettt ettt ettt ettt s bt e sbee e nans 18
Az EKSZ szakadds diagnosztikaja .....ceecveeeiiiiiiei e 19
1Y A YA £ Yo I =] -] T I USSR 22
TPLO (Tibial Plateau Leveling OSTEOTOMY) .......uviieiiiiieeiiee ettt et e e e arae e e e 23
TTA (Tibial Tuberosity AAVaNCEMENT) .......eecviieiiiieciee ettt et e ree e e e et e e aae e ebeeeanas 26
MMT (Modified Maquet TEChNIGUE)......ccuii ittt ettt rtre e s re e e etre e s re e e bae e e raeeaes 30
LI =1 o1 o PRSP 31
CTTA (circular Tibial Tuberosity AdVanCemMENT).......cccveiiiiiiiiiiciie ettt ecre e e aree e 32
KINTKAT KUTATASOK. ... ettt b e s bt st st ebe e sbeesbeesaeeeas 35
F N NV T T3 g T Yo 72T PSP 35
ADATOK ettt sttt s b e s s n e et enre e e e sene e 35

[ To o] (oY -{ F- TRVIFAT=- | - (o] PSP 35
Anesztezioldgiai ProtoKOIl ... et e e arae e 36

B I =Y o1 o I oXYo T o Yo o U 36
MoOdified-CTTA (MCTTA) CSOPON.....veiiiieeitieeiieeeeieeeereeeeteeesteeeeteeestbeesbeeessaeestesessseesseeensaeesseeenns 37

(0o 0¥ o111 ol o | PR 40
POSEOPEIAIV KEZEIES...... . ettt e et e e et e e e e e ba e e e e bae e e e ebaee e e aneeas 40
StAtiSZEIKAT @NATIZIS ...eeueeeeeeteeiee ettt st bbb 40
Er@AMEBNYEK....oeeie e e e e et e e e et e e e st a e e e e bt e e e e ebaeeeeabtaeeearteeeeanes 40
LIS =] o] o I XYoo o & AR PSSR 40
(9ol l AN ot {o] o o] o WU T P T T PP PP PP PP 42
TTA-rapid és MCTTA GSSZEhaSONITASA.......eeeeiiiieeeciiie ettt e e e e e e areeas 43



YT o o 1oLy A= 1TSS PRPROt 44

Biomechanikai €l6tanUIMANY .......ccuieiiiiiiiciee e e e e e e s e e s s e e e e s nabee e e e nareeas 48
F NN T T3 0 g T Yo 72T PSSP 49
KISErIEti @Ir@NAEZES ..ottt st b e b s eaee e s 49

A MINTAK EIOKESZEESE ...ttt st st et e b e s e sane e 50
MEChANTKAT tESZEEIES ...ttt e st e e s b e snee e sree e 51
=T g =T oY PSP PPPRR 51
V1Yo o 1Ty 4= [ STRTPPPRR 53
BiomMeCh@aniKai KISEIET .....cccueiiueiiiieeeee ettt sttt e b e sbeeseee s e 56
F N NV T T g T Yo 7T USSR 56
KISErIEti @IFENAEZES ..ottt ettt e st e e st essbbe e sabeesnnbeesabeeeans 56

A MINTAK EIOKESZITESE ....eeeneiieiiie ittt ettt et e b e e ab e e sbee s sateesabeeesars 57
MEChANTKAT TESZEEIBS ...ttt e s e s sbe e e s b e sneeesbeeeans 59
SAtiSZLIKAT EIEMZES ...ttt h e st bbb 60
Er@AMEBNYEK....oeeeeeeeeeeee et e e e et e e e et e e e ebte e e e ebte e e e e baaeeeebteeeeabteeeearteeaeanes 60
V1Yo o 1Ty 4= [T ST PPPRR 62
Uj tUAOMANYOS EF@AMEBNYEK ......eveeeieieiiieieieee ettt ettt eses e asa s s s s s as s et esessssssestesesesanas 65
TgeTo -1 L] 1 o IR TSP P PO PPRTUUUPRUPRRPON 66
A doktori kutatds eredmeényeinek KOZIESEI .......cccuuieiieciiiiiciiee e 73
o140 ] V=l 1 01V V7 [ 11 - LR 74



Roviditések jegyzéke

CLB caudalateral band, caudolateralis koteg
CMB craniomedial band, cranimedialis koteg
CTM  common tangent method

CcTTA circular tibial tuberosity advancement
CWTO cranial tibial wedge osteotomy

EKSZ eliils6 keresztez6d6 szalag

FPA  frontal plane of angulation

HKSZ hatulso keresztez6d6 szalag

im intramuscularis
10 intraoperativ
iv intravénas

K-drét Kirschner-drot

LFS lateral fabellar suture
Lig. ligamentum
m. musculus

mcTTA modified circular tibial tuberosity advancement
MMT modified Maquet Technique

MRI magnetic resonance imaging

n. nervus

OA osteoarthrosis

PO postoperativ

PTA  patellar tendon angle

RTG rontgen

SOP  String Of Pearls

TPLO tibia plateau leveling osteotomy
TPSM tibia plateau slope method

TT tibial tuberosity, tuberositas tibiae
TTA  tibial tuberosity adcancement

TTA-CF Tibial Tuberosity Advancement Technique with Cranial Implant Fixation



ttkg  testtomeg kilogramm

WVOC World Veterinary Orthopedic Congress



Osszefoglalas

Az elllsé keresztez6d6 szalag szakadas kezelése napjainkban a kisallat ortopédia
kézponti kérdését képezi. Nincs tokéletes mddszer, mindig ujabb és ujabb mtéti technikakat
fejlesztenek ki. Kutatasunkban egy viszonylag uj m(téti technikardl, a circular tibial tuberosity
advancement (cTTA) moddszerrél szerettink volna tobb informaciot gydjteni, illetve
komplikaciok tekintetében megvizsgalni, és 6sszehasonlitani egy masik mitéti technikaval, a
tibial tuberosity advancement rapid (TTA-rapid) médszerrel.

Kutatasunk harom részbdl épilt fel, egy elsd klinikai vizsgalatbol, majd egy
biomechanikai vizsgalat el6tanulmanyabdl, illetve a biomechanikai kisérletbél.

A klinikai tanulmanyunk célja az altalunk végzett elsé 30 TTA-rapid, illetve elsé 30 cTTA
mitét rovid tavu eredményeinek 6sszehasonlitasa volt egymassal, illetve a szakirodalomban
fellelhetd adatokkal. Mindkét vizsgalt csoportban 30 klinikai betegiink térdiziletét operaltuk
meg. Az utdkovetés legalabb 3 honapon keresztll zajlott. A mitétek kapcsan vizsgaltuk az
intraoperativ (10), a postoperativ (PO) maijor, illetve minor komplikaciokat. A cTTA csoport
kapcsan az eredeti technikatol eltéré implantatumot alkalmaztunk, ezért az altalunk hasznalt
technikat modified cTTA (mcTTA) technikanak neveztik el. A TTA-rapid technikaval operalt
csoportban a kdvetkezdé eredményeket kaptuk:

e 10 komplikaciok: 23,3 % (7/30)
o PO major komplikaciok: 13,4 % (4/30)
e PO minor komplikaciok: 16,7 % (5/30)
Az mcTTA csoport eredményei pedig a kdvetkez6képpen alakultak:
¢ 10 komplikaciok: 0 % (0/30)
e PO major komplikaciok: 3,3 % (1/30)
e PO minor komplikaciok: 20 % (6/30)

A Kklinikai eredményeinket 6sszehasonlitottuk a két csoportban és azt talaltuk, hogy 10
komplikacidk tekintetében szignifikans a kulénbség (p = 0,0105), mig a PO major
komplikacidkat tekintve (p = 0,3533), illetve a PO minor komplikaciékat tekintve (p > 0,9999)
nincs szignifikans kuldnbség a két modszer kdzott. Eredményink hasonloképpen alakultak a
technikak komplikacioit tekintve, mint a szakirodalmi adatok. A klinikai tanulmanyunkat tekintve
elmondhaté, hogy 10 komplikacidk tekintetében az mcTTA miitét jobban teljesit, azonban
mindkét modszer alacsony komplikacios ratakkal rendelkezik, igy biztonsaggal hasznalhaté a
klinikai életben.

Klinikai vizsgalataink soran feltint, hogy egy PO major komplikacid, a tibia haranttérése
a TTA-rapid csoportban 2 alkalommal is jelentkezett, mig az mcTTA csoportban PO minor
komplikacioként dsszesen egy, a kontrollvizsgalat idején mar gyogyult tibia torést talaltunk.

Biomechanikai tanulmanyunkban arra kerestik a valaszt, hogy a harant tibia térések
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valészinlsége a PO id6szakban megegyezik-e a két mutéti technika tekintetében.
Hipotézisink szerint a TTA-rapid m(tétet kdvetéen nagyobb valészinliséggel kdvetkezik be
harant tibia térés, mint az mcTTA csoport esetében. A biomechanikai kisérlet els6 |épéseként
el6tanulmanyt végeztink.

Az el6tanulmany célja a kisérlethez hasznalt beallitasok megismerése, alapadatok
gy(jtése volt. Cadaver tanulmany keretében harom csoportot alakitottunk ki: nativ tibiak (1-es
csoport), olyan tibiak amelyekrdl a tuberositas tibiaet, illetve a crista tibiaet osteotomizaltuk (2-
es csoport), TTA-rapid technikaval modositott tibiak (3-as csoport). Az elétanulmanyhoz 6 par
tibiat hasznaltunk (n=12), amely 15 és 35 kg kozotti testsulyu kutyakbdl szarmazott. Minden
csoportba 4 tibia kerUlt. A tibiakat statikus axialis kompresszionak vetettiik ala, a vizsgalatot a
tibiak teljes toréséig végeztik. A tibiak eltdréséhez szikséges erbhatast Fmax értéknek
neveztik. Az atlagos Fmax érték a kdvetkezéképpen alakult a 3 csoportban:

e l-escsoport: 8193,25 £ 2082,84 N
e 2-es csoport: 6868,58 £ 1950,44 N
e 3-as csoport: 7169,71 £ 4450,39 N

A mintaszam statisztikai elemzésekhez kevés volt, de az elétanulmany alapjan meg
tudtuk hatarozni a kisérlethez szikséges alapbeallitasokat, illetve tokéletesiteni tudtuk a
befogatasi médszert. Tovabba az eredmények elérevetitették, hogy a médositott tibiak (2-es
és 3-as csoport) szerkezete valdszinlleg gyenglilt.

A biomechanikai kisérletlnk célja a TTA-rapid €és mcTTA mtét hatasanak vizsgalata
volt a tibia szerkezetét tekintve. A kisérlet soran a tibia szerkezetének staiblitdsat statikus
axialis kompresszios erbhatas alkalmazasaval vizsgaltuk. A kisérlet cadaver tanulmany,
amelyben harom csoport kerilt kialakitasra egyenként 10 db tibiaval. Az 1-es csoport a nativ
tibiak csoportja, a 2-es csoport a TTA-rapid technikaval médositott tibiak csoportja, mig a 3-as
csoport az mcTTA technikaval modositott tibiak csoportja volt. A tibiak eltdréséhez szilkséges
er6hatast Fmax értéknek neveztik. Az Fmax értékek atlaga és szérasa az egyes csoportokban
a koévetkezbképpen alakult:

e l-escsoport: 11573,92 £ 1962,68 N

e 2-es csoport: 12480,97 £ 4169,96 N

e 3-as csoport: 11842,61 £ 3861,27 N

A kapott Fnax értékek atlagat Osszehasonlitottuk az egyes csoportokban, de nem
kaptunk szignifikans kilénbséget (nativ/TTA-rapid: p = 0,5632; nativ/imcTTA: p =0,8474; TTA-
rapid/mcTTA: p = 0,7344). Azonban az adatokat boxplot diagramon abrazolva feltiné, hogy a
2-es és 3-as, modositott tibiak csoportjaiban az értékek szorddasa jelentésen nagyobb, mint
a nativ tibiak csoportjaban, igy ezeket is 0Osszehasonlitottuk. A szorédasok mértéekeét
O0sszehasonlitva az 1-es és 2-es csoport kdzott szignifikans kilénbséget talaltunk (p = 0,0372),

mig az 1-es és 3-as csoport kozott (p = 0,0564), illetve a 2-es és 3-as csoport
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kozott (p = 0,8171) a kuldnbség nem szignifikans, azonban az 1-es és 3-as csoport k6z6tt is
jelentdsnek mondhaté a kilénbség. Tehat elmondhatd, hogy a TTA-rapid és az mcTTA
mitéttel modositott csontok bizonyos esetekben joval kisebb, bizonyos esetekben pedig joval
nagyobb er6hatasra tortek el, mint a nativ tibiak, illetve, hogy a TTA-rapid m(tét szignifikansan
befolyasolta a tibia szerkezetét statikus axialis kompressziés hatasnak valé ellenallas
tekintetében.

Klinikai és biomechanikai kutatasaink értelmében elmondhatd, hogy mindkét médszer
biztonsagosan alkalmazhaté a klinikumban az 6sszességében vett alacsony komplikaciés
ratak tekintetében, azonban a mcTTA miitét esetében az |10 komplikaciék szama
szignifikansan alacsonyabb. Tibia toréses komplikaciok tekintetében a nagy atlagot véve a
mitéti technikak k6zo6tt nincs szignifikans kildnbség, azonban a mcTTA mtéti technika egyes
eseteket véve jelentésen, mig a TTA-rapid m(tét szignifikdnsan befolyasolja a tibia statikus
axialis kompresszidéval szembeni ellendlld képességét. Itt a mitét tipusan kivil egyéb

tényezdk is kdzrejatszanak, amelyeket érdemes lehet feltérképezni a jévében.



Bevezetés

Az ellls6 keresztez6dd szalag szakadasa kutyakban a leggyakoribb hatulsé végtag
santasaghoz vezet6 ok. Gyogykezelésére az évek soran egyre tdbb mditéti technikat
fejlesztettek, ki vettek at a human ortopéd sebészetbdl. A betegség gyakorisaga réven a
kisallat ortopédia egyik kdzponti kérdéséveé valt, hogy melyik technika a legjobb, elsédlegesen
valasztand6 megoldas.

A betegség koroktana a mai napig nem teljesen tisztazott, azonban az embertdl
eltéréen kutyakban elsésorban degenerativ elvaltozasrél beszéllink, az emberben gyakori
traumas ellls6 keresztez6d6 szalag szakadas igen ritka. A szalag szakadasanak
kovetkeztében a térdben instabilitds alakul ki, megindul az osteoarthrosis kialakulasa. A
kilénb6z6 mitéti technikakkal ezt a folyamatot megallitani nem tudjuk, azonban a térdizulet
stabilizalasaval a folyamat lassithatd, ezért minden esetben miitéti ellatas javasolt.

Kutyakban az embertél eltéréen a kulonb6zd szalagpotld mitéti technikak nem hoztak
a kivant eredményeket, ezért mas tipusu mitétek kerlltek elétérbe, amelyek térdizilet
stabilitdsat mozgas kdzben a biomechanika modositasaval érik el. llyen mitéti technikak a
Slocum altal 1993-ban leirt tibial plateau leveling osteotomy (TPLO), illetve a 2002-ben
Montavon, Damur és Tepic altal leirt tibial tuberosity advancement (TTA). A TTA mutétnek
2002 o6ta szamos valtozatat irtak le, illetve alkalmaztak. llyenek az értekezés alapjaul szolgalo
2010-ben Petazzoni éltal leirt circular tibial tuberosity advancement (cTTA), illetve a 2015-ben
Samoy és tarsai altal leirt TTA-rapid m{itétek.

Utobbi két mitéti tipust elkezdtilk alkalmazni az ATE Sebészeti és Szemészeti
Klinikgjan. Kutatasunk féként a cTTA mitétre és a komplikacidk megismerésére iranyult,
ugyanis errél a mtéti technikardél igen kevés adat all rendelkezésre a szakirodalomban. Célul
thztik ki a cTTA mitéti technika és a TTA-rapid technika 6sszehasonlitasat komplikaciok
szempontjabdl. Klinikai szempontbdl Iényeges, hogy melyik mitéttipus alkalmazhatd kisebb

komplikacids rataval, van-e kllonbség a két technika kozaott.
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Irodalmi attekintés

A térdizulet anatémiaja

A térdizilet (articulatio genus) a combcsont (femur) és a sipcsont (tibia) kézotti

Osszekottetést biztositja. A térdizilet egy komplex, synovialis izllet, amely két részbél all: egy

bltyokiziletbél (articulatio condylaris) a tibia és a femur condylusai kézétt (articulatio

femorotibialis) és egy szanizliletbdl (articulatio delabens), a patella és a femur trochleaja k6zott

(articulatio femoropatellaris). A tibia és a femur k6z6tti inkongruenciat két félhold alaku, rostos

porc egyenliti ki, ezek a meniscusok
(meniscus medialis et lateralis) (1.abra). A
térdizilet kozlekedik a proximalis sipcsont-
szarkapocscsonti  izulettel  (articulatio
tibiofibularis) (Fehér, 2005; Hermanson et
al., 2020).

Az izlleti tok harom zsakot formal a
térdizuletben, amelyek szabadon
kozlekednek egymassal. Ezek kdzul kett6 a
és a kozott

femur tibia condylusai

helyezkedik el (saccus medialis et
lateralis), a harmadik pedig a patella alatt
talalhaté. A femorotibialis izlleti zsakokat
proximalis (meniscofemoralis) és distalis

(meniscotibialis) részre osztia a két

meniscus, amelyek a tibia eminentia
intercondylarisa mentén mindig
kozlekednek egymassal. A patellatél

distalisan, az izlleti tok cranialis részének

rostos nagy

rétege mennyiségi

1. dbra: A tibia platé a hozza kapcsolédoé
képletekkel, dorsalis nézetbdl

1: meniscus lateralis, 2: meniscus medialis, 3:

lig. cruciatum craniale tapadasa, 4: lig.

cruciatum caudale tapadasa (dr. Szalay Ferenc

fényképe)

zsirszdvetet tartalmaz, ez az infrapatellaris zsirszévet (corpus adiposum infrapatellare). Az

izlleti tok tag, kidblosddéseket hoz Iétre (recessus), amelyek a kdvetkezdk:

e recessus suprapatellaris: a femoropatellaris izlleti tok proximalisan a térdkalacs folé,

és a két oldalara, a négyfeji combizom (m. quadriceps femoris) ala is beterjed,

distalisan, a mar emlitett infrapatellaris zsirszévet (corpus adiposum infrapatellare,

Hoffa-féle zsirszévet) valasztja el a femorotibialis izllet tokjatdl, kis helyen azonban

kézlekednek egymassal
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e recessus extensorius: a lateralis zsak recessust képez a tibia sulcus extensoriusaba,

amely korillveszi a m. extensor digitorum longus eredési inat

e recessus subpopliteus: korllveszi a m. popliteus eredési inat, a Vesalius-féle

incsontokig terjed (m. gastrocnemius incsontjai) (Fehér, 2005; Szalay et al., 2015;

Hermanson et al., 2020)

A meniscusok félhold alaku, rostos porcbdl allé képletek, amelyek belsé szélikon

vékonyak, élesek, homoruak, kifelé haladva vastagodnak, kivul vastagok és domboruak. A

meniscusok az izuleti tok rostos rétegébdl képzbdtek és synovialis hartyaval fedettek. A

medialis meniscuson az izileti tok megtapad, azonban a lateralis meniscus nem all

0sszekottetésben vele (Fehér, 2005; Hermanson et al., 2020).

A térdizulet szalagjai

A térdizllet szalagjait harom csoportba sorolhatjuk: a femorotibialis izllet szalagjai,

meniscusok szalagjai és a patella szalagjai.

1. A femorotibialis izlilet szalagjai (ezek a szalagok biztositjak els6sorban a térdizulet

stabilitasat):

A térdizulet oldals6 szalagjai (lig. collaterale mediale et laterale): a femur és a tibia
epicondylusait kotik 6ssze, a medialis szalag megtapad a medialis meniscuson is,
mig a lateralis nem, ez a m. popliteus ina felett halad at. A lateralis szalag a fibula
fején is megtapad. Fontos szerepuik van a térdizulet oldaliranyu elmozdulasanak
meggatlasaban.

A keresztez6d6 szalagok (ligg. cruciata genus): az ellilsé keresztez6db szalag (lig.
cruciatum craniale) és a hatulsé keresztez6d6 szalag (lig. cruciatum caudale). A
keresztez6d6 szalagok anatomiaja és funkcidja kiemelkedé fontossagu az

értekezés szempontjabadl, ezért késébb kerllnek targyalasra (Fehér, 2005).

2. A meniscusok szalagjai (rogzitik a meniscusokat a tibiahoz, illetve a femurhoz) (Szalay
et al., 2015):

lig. craniale menisci mediale: a medialis meniscus ellilsé szogletét a tibia area
intercondylaris cranialis lateralisahoz koti

lig. craniale menisci laterale: a lateralis meniscus ellls6é szOgletét a tibia area
intercondylaris centralisahoz koti

lig. caudale menisci mediale: a medialis meniscus hatuls6é szdgletét a tibia area
intercondylaris caudalisdhoz koti

lig. caudale menisci laterale: a lateralis meniscus hatulsé szdgletét a tibia incisura

poplitedjahoz koti
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e lig. meniscofemorale: a lateralis meniscus caudalis szélét a femur fossa
intercondylarisahoz rogziti

e lig. transversum genus: a meniscusok eliilsé szélét 6sszekdtdé harantszalag

3. A patella szalagjai (Fehér, 2005; Hermanson et al., 2020):

e retinaculum patellae mediale et laterale: a térdpolya mély rétege szorosan
0sszenbve az izuleti tok fibrosus rétegével vastag kot6szovetes lemezt alkot,
amely a patellat a femur két oldalahoz és a crista tibiaehez rogziti.

e lig. femoropatellare mediale et laterale: A Vesalius-féle csontokrdl térnek a
patellara, kétoldalt az izuleti tok fibrosus rétegével 6sszendnek

o lig. patelleae: tagabb értelemben véve a m. rectus femoris végina, ebbe agyazva
talalhatd a patella mint incsont, a patellardl a tuberositas tibiaere tér, alatta

nyalkatoml§ talalhaté (bursa infrapatellaris proximalis et distalis

A térdizulet izmai

A térdizlletre a csip8izllet izmai és a térdizllet sajat izmai is hatnak. A térdizllet sajat
nyujtdéizma a négyfejli combizom (m. quadriceps femoris), amelyet az egyenes combizom (m.
rectus femoris), a kilsé és belsd tomérdekizom (m. vastus lateralis et medialis) és a kdzépsé
tomérdekizom (m. vastus intermedius) alkot. A m. rectus femoris a csipdoszlopon, az
acetabulum koézelében ered és a patellan, mint incsontjan at a lig. rectum patellaeben
folytatddva a tuberositas tibiaehez tér. A m. vastus lateralis a trochanter major alatt,
dorsolateralisan ered és a patellan tapad. A m. vastus medialis a combcsont feje aldl
medialisan tér a patella medialis oldalara. A m. vastus intermedius a femur testének dorsalis
felUletérdl ered, mélyen a m. rectus femoris alatt és a m. vastus lateralis et medialis kdzott
helyezédik. A m. quadriceps femorist a n. femoralis idegzi be.

A térdiziulet sajat hajlitéizma a térdalji izom (m. popliteus). A femur fossa musculi
poplitei nevl arkaban ered és rostjai legyeziszeriien széttérve, spiralisan csavarodva, harant
iranyban a tibia caudalis és caudomedialis szélén tapadnak meg. Féleg nagytestl kutyakban
az eredési inban egyenitécsontot is talalhatunk. A recessus subpopliteus koruldleli a tapadasi
inat. A m. popliteust a n. tibialis idegzi be.

A térdizlletnek nem sajat izmai, de fontos szerepet téltenek be az izilet hajlitasaban,
a human anatémiaban és az angol nyelvl irodalomban hamstring izmoknak nevezett csoport.
Ezt az izomcsoportot a comb kétfejii izma (m. biceps femoris), a félig inas izom (m.
semitendinosus) és a félig hartyas izom (m. semimembranosus) alkotja. A m. biceps femoris
a comb kulsé, hatulsé konturjat alkotja. Két fejjel ered, amelyek nehezen kuldnitheték el
egymastol. Fellletesebb izmos feje a lig. sacrotuberalén, mély, inas feje pedig a tuber

ischiadicum lateralis részérél ered. Tobb szarra oszlik, majd kézds inlemezzel a lig. rectum
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patellén és a tibian tapad, a szarpolyaba megy at. A m. semitendinosus a m. biceps femoris
hatuls6 széle mentén halad. A tuber ischiadicumrél ered, a karcsuizom (m. gracilis)
inlemezével egyltt, a szarpolyaban egyeslilve a crista tibiaen tapadnak meg. A m.
semimembranosus témeges izom, a m. gracilis nagy részét fedi az izomhasnak. A tuber
ischiadicum ventralis részérél ered, a femur medialis condylusan és a térdiziilet medialis

szalagjain tapad (Fehér, 2005; Hermanson et al., 2020).
Az elulsé és hatulsé keresztez6dé szalag funkcionalis anatdmiaja

A térdizlletet els6sorban négy nagy szalag stabilizalja. A medialis és lateralis
collateralis szalag, a hatulsé keresztez6d6 szalag (HKSZ), illetve a klinikai szempontbol
kiemelt fontossagu elilsé keresztez8dd szalag (EKSZ). Mindegyik szalagnak specialis
szerepe van a kilénb6z8, térdiziletre hatdé er6k semlegesitésében (Payne and
Constantinescu, 1993).

Az EKSZ és a HKSZ intracapsularisan helyez6d6 képletek, amelyeket
synovialis hartya borit. A femur fossa intercondylarisat csaknem teljesen kitdltik, ahogyan
elnevezésuk is mutatja a két szalag mind
oldaliranybdl, mind cranialis nézetbél
keresztezik egymast (2.abra) (De Rooster
et al., 2006; Szalay et al., 2015).

Az EKSZ a femur lateralis
condylusanak axialis oldalardl, annak is
caudalis részérél ered és a tibia area
intercondylaris cranialis medialisan tapad
(1.abra). Az EKSZ funkcidja, hogy
megakadalyozza a tibia cranialis irdnyba
torténé elmozdulasat (fiokmozgas) a
femurhoz képest a mozgas teljes
terjedelmében (flexio, extensio), hogy

megelbzze a térdizlletben a belsé rotaciot,

illetve nem engedi a térd hyperextensiojat
(Arnoczky et al. 1977; Canapp, 2007).

térdkaldcs és a lig. patellae eltavolitasa utan Az EKSZ egy spiralisabb lefutasu

1: eliils6 keresztez6d6 szalag, 2: hatulsé craniomedialis (CMB) és egy révidebb,
keresztez6d6 szalag, 3: lateralis meniscus, 4:
medialis meniscus, 5: lateralis femur condylus, 6:

medialis femur condylus (dr. Szalay Ferenc oszthato (Heffron et al., 1978, DeCamp,

fényképe) 2015). A keresztez6dd szalagok emberben

2. abra: A térdiziilet cranialis nézetbdl a

egyenesebb caudolateralis kdtegre (CLB)

14



és kutyaban nem egyszerli hosszanti lefutasu kollagén rostokbdl allnak, hanem csavart
kollagén rost kotegekbdl és rugalmas rostos kdtegekbdl éplinek fel. Az EKSZ a kdzépsé
régioban a legvékonyabb. Hosszusaga a testsullyal pozitiv korrelaciéban all, atlagosan 13,5-
18,7 mm (De Rooster et al., 2006).

A térd nyujtasa kdzben az EKSZ hossztengelye a femur hossztengelyével egybe esik.
A szalag craniomedialis és caudolateralis kotegének eredési pontja is kdzel meréleges az
iztleti felszinre, mindkét koteg feszes. A térd hajlitasakor a CMB tekeredik, csavarodik a CLB
koral. A CMB eredési helye distalisan és caudalisan mozdul el. Ez az elmozdulas ndveli a
tavolsagot az eredési hely és a tibian talalhaté tapadasi pont k6zott, aminek kdvetkeztében a
CMB feszil. A CLB esetében lazulas kovetkezik be, mert az elmozdulas miatt az eredési és
tapadasi pont egymashoz kdzeledik (Heffron et al., 1978).

A HKSZ a femur medialis condylusanak axialis oldalarol tér a tibia area intercondylaris
caudalisara és az incisura popliteaba (Fehér, 2005). A HKSZ hosszabb és vastagabb, mint az
EKSZ és szintén a femur és tibia egymashoz képesti craniocaudalis elmozdulasanak
megakadalyozasaban vesz rész, illetve gatolja a rotaciot és masodlagos szerepe van a térd
tulnyulasanak megakadalyozasaban. Egy cranialis és egy kisebb caudalis kdtegre oszthato,
azonban ezek gyakran nem kulénilnek el egymastdl élesen (Payne and Constantinescu,
1993, Fehér, 2005).

A tibia proximalis részének anatomiaja

A tibia proximalis részének anatomiaja kiemelt fontossagu az EKSZ szakadas

A tibia hosszu, vastag csont, ami a labszar medialis oldalan talalhatd. Proximalisan a
femurral izesil, distalisan a tarsussal és lateralisan mind a proximalis mind a distalis végén a
fibulaval. A tibia proximalis harmada haromszdg alaku keresztmetszetét tekintve és erésebb,
vaskosabb, mint a csont distalis fele, amely kozel kor keresztmetszetli (Hermanson et al.,
2020).
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A tibia proximalis végén két condylus talalhato
(condylus lateralis et medialis), amelyek a proximalis
izileti felszint alkotjak (facies articularis proximalis),
amelyeken a meniscusok talalhatéak. Az izileti felszin
kbzepén, a medialis és a lateralis condylus izlleti
felszine kozott csucsszer( kiemelkedés talalhatd, az
eminentia intercondylaris, amely egy belsé és egy kiils6
dudorra oszthaté (tuberculum intercondylare mediale et
laterale). A két kiemelkedés kozotti arok az area
intercondylaris centralis. A kiemelkedések elétt két area
intercondylaris cranialis medialis et lateralis talalhato,
mig mogotte az area intercondylaaris caudalis (Fehér,
2005; Hermanson et al., 2020). A tibia proximalis izuleti

felszinét a klinikkumban tibia plateaunak nevezik

(3.abra) 3. dbra: Térdiziilet mediolateralis
o o o ) ) iranyu rontgenfelvétele
A tibia cranialis részén talalhaté, nagy 1: tuberositas tibiae, 2: tibia

kiemelkedd dudor a tuberositas tibiae (angol ~ plateau, 3: crista tibiae (sajat kep,
ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika

szakirodalomban: tibial tuberosity, késébbiekben TT), rontgenarchivum)

amely tapadasi helyéll szolgal a patella egyenes
szalagjanak, illetve a m. biceps femorisnak és a m. sartoriusnak. A tuberositas tibiae
meghosszabbitasa a cranialis élen a crista tibiae (angol szakirodalomban tibial crest) (3.abra)
(Fehér, 2005; Hermanson et al., 2020).

A lateralis condylus caudolateralis felszinén talalhaté a fibulaval izesll felszin, a

facies articularis fibularis.

A térdizulet biomechanikaja

Az egészséges térdizilet

A térdizulet biomechanikaja 6sszetett. Vizsgalata nem lehetséges csupan cadaver
modelleken, mert az izommunka nagy szerepet jatszik, igy a modellezés igen nehézkes. Sok
tanulmanyt készitettek ebben a témaban, de még ma is folynak eziranyban vizsgalatok.

A térdizilet mozgasa kbézben 160°-os teljes nyujtast és 40°-ig terjedd teljes hajlitast
tesz lehet6éveé (Muir, 2018). Fluoroszkoppal végzett kinematikus vizsgalatok soran kimutattak,
hogy Ugetés, séta, Iépcsbézés és lellés kdzben a térd mozgastartomanya 35°-os hajlitott
helyzet és 145°-0s nyujtott pozicio kdzott valtozik (Kim et al., 2015). A hajlitas-nyujtas soran a

femur tibian val6 gorduld és sikld6 mozgasanak kombinacioja kdvetkezik be. A femorotibialis
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kontaktus aszimmetrikus, a tibia plateau lateralis részén a kontaktpont caudalisabban
helyezddik, mig a tibia plateau medialis részén cranialisabban, ennek kdvetkeztében a térd
hajlitasakor belsd tibialis rotacié kdvetkezik be a térdiziletben. Ezt a belsé rotaciés kényszert
a human térdben irtak le elészor, ez az ugynevezett ,,screw-home mechanism” (Muir, 2018).

A térdben fellép6 rotacié kortlbelll 20°-o0s lehet varus-valgus iranyban és kiilsé-belsé
rotaciét tekintve. A medialis-lateralis tengelyen torténé rotacidos mozgas kiemelkedik a tébbi
kozal (Muir, 2018).

A patellofemoralis izllet fontos szerepet t6lt be a térd komplex biomechanikajaban. A
patella, mint incsont emel8csigaként miikddik a térd nyujtasakor. A quadriceps izmok
mechanizmusanak emelbkarjat ndveli azaltal, hogy meghosszabbitja a quadriceps izmok
erejének és a flexios-extensids forgaspontjanak tavolsagat. Az izommunka kdvetkeztében
fellépé patellofemoralis eré a patellat a femur condylusanak préseli, ami szintén egyik fontos
stabilizaléja a térdiziletnek. A térd dinamikus stabilitasat a hajlitds és nyujtas kézben hatd
erék egyensulya adja (Tepic et al., 2002; Muir, 2018).

A térdben a femur condylusainak és a tibia plateaunak az érintkezése meglehetésen
kevés stabilitast eredményez, ezért fontos a kulonbozé lagyszoveti strukturdk szerepe.
Stabilitds szempontjabdl a legfontosabbak a femorotibialis szalagok: a lig. collaterale laterale
et mediale, az EKSZ és a HKSZ. Az EKSZ els6dleges szerepet tolt be a craniocaudalis
elmozdulas és a kullsé-belsé rotacid6 megakadalyozasanak szempontjabdl. A HKSZ-nek
els6dleges szerepe van a tibia caudalis elmozdulasanak megakadalyozasaban és segit
csOkkenteni a belsé rotaciot. Fontos megemliteni a meniscusok stabilizaléo szerepét is,
amelyeknek emellett egyéb funkcidi is vannak, tobbek kdzott energia elnyelés, erék atvezetése
a térdizileten, a terhelés egyenletes eloszlasanak biztositasa és a synovialis membran

integritdsanak meg6rzése mozgas kbézben (Canapp, 2007; Muir, 2018).

A térdizilet biomechanikaja EKSZ szakadas utan

Kinematikus tanulmanyok bizonyitottak, hogy EKSZ szakadas esetén cranialis tibialis
subluxatio Iép fel a mozgas tehervisel6 fazisaban. Ez is bizonyitja, hogy az izmok nem képesek
kompenzalni az EKSZ elvesztését. A tibia cranialis irdnyba térténé elmozduldsa a

lenditéfazisban nem kdvetkezik be. Tehat a térd stabilitdsa csak a megterhelés fazisaban fugg
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a szalag integritasatol (Kim et al., 2008). Napjainkban
' egyre tobb, korszerli képalkotd eszkdéz all
rendelkezésre az in vivo vizsgalatokra. Egy Ujabb
' tanulmanyban, haromdimenziés in vivo fluoroszképos
vizsgalattal (4. abra) elemezték 18 egyoldali EKSZ
szalag szakadast szenvedett kutya térdét, majd az
operaciot kdvetd 6 hénappal, az egészséges térdiket
kontrollcsoportként. Séta kdzben végezték a
vizsgalatokat, harom cikluson keresztul.
Eredményképpen azt kaptak, hogy az EKSZ szakadt
térdizllet a jarasi ciklusban jobban hajlitott

pozicidban volt, mint a masik, illetve, hogy a cranialis

tibialis elmozdulas mindig jelen van kis mértékben,

4. abra: Kutya séta kozben egy
futészalagos, fluoroszképos azonban szignifikansan nagyobb a megterhelés

vizsgaloberendezésben, kinematikus fazisaban. A teherviselés fazisaban a belsé tibialis
vizsgalat kozben

i rotacio is né (Tinga et al., 2018).
(forras: Kim et al., 2015)

A térdben, all6 helyzetben, normal terhelés esetén
a m. gastrocnemius altal kifejtett er6 a femurt caudodistalis iranyba hiuzza, mig a tibiara
cranioproximalis nyiréer6t fejt ki. Ezeket az erbket normal esetben az EKSZ szalag
semlegesiti, ezért annak szakadasakor a tibia cranioproximalis iranyba mozdul el. A
teherviseléskor megfigyelhetd tibiofemoralis nyiréerét Slocum 1983-ban ,,cranial tibial thrust”
elnevezéssel vezette be a szakirodalomba. (Slocum and Devine, 1983; Kim et al., 2008).

Magyarul ezt cranialis tibialis toléerének fordithatjuk.

Az EKSZ szakadas koéroktana

Az ellls6 keresztez6d6 szalag szakadas a leggyakoribb hatuls6 végtag santasaghoz
vezetd ok kutyakban. Kéroktana igen Osszetett. Traumas eredetli EKSZ szakadas kifejlett
kutyakban ritka, amennyiben mégis bekovetkezik, altalaban a térdizuletben talalhaté egyéb
szalagok sériilésével egyltt jelentkezik és térdficam alakul ki. Onall, traumas EKSZ szakadas
kissé gyakrabban alakul ki kolyOkkutyakban, ami letobbszor igazabdl avulziés sérulés
kovetkeztében alakul ki, amely a szalag tibian valé tapadasat érinti (Hayashi et al., 2004; Ben-
Amotz és Dycus, 2021).

A tudomany jelenlegi allasa szerint a legvaldszinlbb kérok kifejlett kutyakban az EKSZ
progressziv degeneraciéja. Ez magyarazza azt a tényt is, hogy EKSZ szakadas esetén a
contralateralis EKSZ szakadas esélye 50 % felett van (Ben-Amotz és Dycus, 2021). A

degeneracié pontos oka ismeretlen, azonban tébb hajlamositd tényezét is vizsgaltak szamos
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tanulmanyban, ilyenek az fajta, az életkor, a nem, a testsuly, a tibia plateau sz6ge, a csontok
alakulasa.

Tobb forras alapjan a leggyakrabban érintett fajtak: a labrador retriever, a rottweiler, az
ujfundlandi, az akita, a staffordshire terrier, kiilénb6z6 masztiff fajtak, illetve 6sszességében
véve az egyenesebb labu fajtak. Vannak fajtak, amelyek kifejezetten nem hajlamosak EKSZ
szakadasra, ilyenek példaul az agarak (Whitehair et al, 1993; Hayashi et al., 2004; Griffon,
2010; DeCamp, 2015). Eletkor szerint azt talaltak, hogy az EKSZ szakadas valésziniisége 7-
10 év kdzotti korban a legnagyobb. Az EKSZ szakadas valdszin(isége ivartalanitott allatokban
nagyobb, els6sorban ndstény kutyakban. A nagyobb testtémeggel rendelkezé kutyakban (>
22 kg) nagyobb eséllyel alakul ki EKSZ szakadas, illetve hajlamosabbak fiatalabb korban
elszenvedni a betegséget (Hayashi et al., 2004). A tibia plateau lejtése is szerepelhet a kivaltd
okok kdzott, az atlagos lejtésszdg a klinikailag egészséges kutyakban 22,6 fok (Dennler et al.,
2006). A lejtés mértéke fontos dsszetevdje a cranialis tibialis toldéerd nagysaganak. A nagyobb
lejtés nagyobb er6hatasokat eredményez (Slocum and Devine, 1983). Ezt a tényt késdbb a

mitéti technikak kialakitasanal is figyelembe vették.

Az EKSZ szakadas diagnosztikaja

A betegség diagnosztizalasa az adatok (nationale), a kérelézmény (anamnesis), a
klinikai tinetek, az ortopédiai vizsgalat és a képalkotd vizsgalatok egylttes eredményén
alapul, azonban a betegség diagnosztikajaban legnagyobb szerepet a fizikalis vizsgalat kapja.
A kérel6zmény leggyakrabban kézepes-sulyos, akut vagy kronikus hatulsé végtag santasag.
Altalaban az akutan jelentkezé santasag koriilbellil 2-3 hét utan javul, majd ismét visszatér.
Néhany betegnél a tlinetek csak nagyobb aktivitast kovetéen figyelhetéek meg, amelyek
csupan a végtag merevségében nyilvanulnak meg (DeCamp, 2015; Ben-Amotz és Dycus,
2021).

El6szor megtekintjuk a beteget jaras, futas kézben, megfigyeljuk a teherviselést. A
fizikalis vizsgalat soran tapintjuk a hatulso testfél izomzatat, szimmetrigjat. Ha a santasag
hetek 6ta fennall a beteg oldalon az izomzat sorvadtabb, atrophizalt. A vizsgalatot
objektivebbé tehetjuk, ha megmérjuk a hatsé labak korméretét azonos helyen. Tapintjuk a
térdizllet burkoltsagat, kiteltségét (effusio). A térdizilet kiteltsége az izileti nedv (synovia)
mennyiségétdl fugg. Az aktudlisan gyulladasban 1évé izlletben a synovia megszaporodik.
Kronikus esetben a térdizulet burkolt a kialakulo arthrosis miatt (Didészegi, 2007; Canapp;
2007).

A fizikalis vizsgalat soran tobb, az EKSZ szakadasara specifikus tesztet is
elvégezhetlnk oldalra fektetett helyzetben. Ezek a tesztek az ilyenkor fennallé craniocaudalis

izUleti lazasagra épulnek. Amennyiben a femurhoz képest a tibia cranialis irdnyban
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elmozdithatd, abnormalis izuleti lazasag all fenn, ezt pedig fioktinetnek nevezzik. A fidktlinet
kivaltasa ugynevezett statikus teszt. A distalis femurt rogzitjlk, ugy, hogy a mutatd ujjunk a
patellan a hivelykujjunk pedig a Vesalius-féle incsontokon fekszik, a masik keztinkkel pedig a
tibiat elére toljuk, ugy, hogy a mutatéujjunk a tuberositas tibiaen nyugszik (5. abra). A tesztet
elvégezzuk, nyujtott, hajlitott allapotban és mintha a kutya a laban allna, kézel 135 fokos
szdgben. Kolyokkutyakban a teszt soran kismérték(i lazasag felfedezhet, ami nem tekinthetd
kérosnak (Kim et al.; 2008).

A masik specifikus teszt a tibia kompresszids teszt. Ez egy dinamikus teszt, mert a
normal teherviselés soran bekdvetkezé er6hatasokat prébalja utanozni. Leirdirdl ezt a tesztet
Henderson-Milton tesztnek is nevezzik (Henderson and Milton, 1978). Nagy test( kutyakon
konnyebb végrehajtani ezt a tesztet, mivel a nagyobb tdmegl izmok nehezitik a fioktlinet
kivaltasat. A teszt végrehajtasakor a mutatdujjunkat a tuberositas tibiae-re helyezzik,
mikozben rogzitjuk a femurt, a masik kezunkkel pedig az all6é pozicionak megfelel6 135 fokos
szdgben tartva a labat hajlitjuk az allat bokgjat (6. abra). Ez a gastrocnemius izom
feszlléséhez vezet, aminek kdvetkeztében a tibidra cranioproximalis nyiréeré hat. Normal
esetben ezt az EKSZ semlegesiti, de annak szakadasakor a teszt soran a tibia el6re felé
elmozdul (Canapp, 2007; Kim et al. 2008).

ffff N
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5. dbra: A fioktiinet kivaltasa 6. abra: A tibia kompresszids teszt végrehajtasa
(forras: Canapp, 2007) (forras: Canapp, 2007)
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A képalkotd diagnosztikai modszerek kdzil a rontgenfelvételeken az EKSZ szakadasa
nem abrazolddik, csupan annak masodlagos jeleit fedezhetjik fel. Heveny esetben az izulet
effusioja, illetve idilt esetekben az arthrosis jelei megfigyelhetéek a radioldgiai vizsgalat soran
(7.abra) (Ben-Amotz and Dycus, 2021). A tibia rendellenes cranialis iranyd elmozdulasat a
tibia kompresszios teszt elvégzésével szintén meg lehet jeleniteni a rontgenfelvételen. A
betegség diagnosztizalasaban nem a képalkotdé vizsgalatok kerlilnek el6térbe, mert a fent
emlitett tesztekkel a fizikalis vizsgalt soran egyértelmiien megallapithatdé az EKSZ teljes
szakadasa. A mitéti tervezéshez és egyéb ortopédiai betegségek kizarasara azonban minden
esetben szilikséglink van radiolégiai vizsgalatra.

Részleges EKSZ szakadas vagy postoperativ meniscus sériilés gyanuja esetén
azonban hasznos lehet egyéb képalkoté diagnosztikai eszkdzoket is igénybe venni, mint az
MRI, az ultrahang vagy az arthroscopia. Egy 2008-ban készitett tanulmany szerint, 1,5 Teslas
MR készllékkel vizsgalva a térdiziletet, meniscus sértilés esetén, az MRI szenzitivitasa 100
%, mig a specificitasa 94 % (Blond et al., 2008). Ultrahanggal, maguk a keresztez8dé szalagok
nem vizsgalhatoak jél, azonban a koérnyez8 lagyszdvetek allapotardl informaciét nyerhetiink
(Gnudi és Bertoni, 2001). Az 6sszes képalkoté mddszer kdzll, az arthroscope a legpontosabb
eszkb6z a meniscus sérllések megitélésére (Pozzi et al., 2008). Egyben terapias eszkdz is,

hatranya, hogy a tobbi képalkoto vizsgalathoz képest invaziv, mitéti korilményeket kivan.

7. abra: Egészséges, kitelt, illetve arthroticus térdiziilet kutydkban
A. Egészséges térdiziilet mediolateralis RTG felvételen, B. Térdizlileti effusio mediolateralis RTG
felvételen, a nyilakkal jel6lt részen fokozott radiodenzitds lathatd, C. Térdizlleti arthrosis
mediolateralis RTG felvételen, a nyilakkal jel6lt tertileten osteophytak figyelhetGek meg
(sajat képek, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika réntgenarchivum)
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Az EKSZ szakadas terapiaja

Az EKSZ szakadas terapidja, a betegség gyakorisaga miatt, a kisallat ortopédia egyik
kézponti témaja. Nem jelent abszolut mitéti indikaciot, kezelése lehetséges konzervativ és
mitéti aton is. Az EKSZ szakadasabdl eredd instabilitas fajdalmat, ebbdl kévetkezéen
santasagot, a térdizulet arthrosisat okozza és a rendellenes mozgasnak koszonhetben a
meniscusok sérlléséhez is vezethet (Kim et al., 2008). Kevés tanulmany létezik a konzervativ
kezelés és a miteéti ellatas kimenetelének dsszehasonlitasardl, azonban a legtébb esetben
matéti ellatas javasolt a térdizllet gyorsabb stabilizalasa, az esetleges meniscus sérulések
ellatasa és a gyorsabb klinikai javulas érdekében (Bergh et al., 2014). A mtéti ellatas egyik
f6 célja, hogy lassitsa a kialakuld osteoarthrosis (OA) progresszidjat. Az EKSZ sérllését
kovetben kialakuld instabilitas miatt abnormalis izlleti terhelés alakul ki, ami miatt a
chondrocytak sértlnek, megindul az osteoarthrosis. A kilénb6zd mitéti technikakkal
lassithatjuk a folyamatot, azonban teljesen megsziintetni nem tudjuk (Ben-Amotz and Dycus,
2021). Egy tanulmany szerint, 15 kg alatti kutyaknal a konzervativ terapia altalaban (84-90 %)
elfogadhaté labhasznalatot eredményez, de ezekben az esetekben is jobb eredmény érhetd
el mitéti terapiaval (Kim, et al., 2008). A dolgozat témaja bizonyos mitéti technikak
komplikacidinak vizsgalata, igy a konzervativ kezelést részleteiben nem targyalom.

Az évek folyaman sok mutéti technikat fejlesztettek ki az EKSZ szakadas kezelésére.
A legtébb mddszer a human térdsebészetbdl atvett mddszer. Minden technika a térdizulet
stabilitasanak visszaallitasat célozza. A mitéteket feloszthatjuk szalagpétld technikakra,
illetve a tibia korrekcios osteotomiak csoportjara.

A szalagpotld technikakat tovabb osztalyozhatjuk intraarticulatios (intracapsularis),
illetve extraarticulatios (extracapsularis) szalagpétlasokra. Az intracapsularis szalagpétlo
technikakat, amelyek intraarticularis graftok felhasznalasaval térténtek, kezdetben hasznaltak,
de ma mar nem alkalmazzak kutyakban, az EKSZ degenerativ kéroktana, illetve a graftok
alacsonyfoku beépulése miatt (Biskup and Griffon, 2014).

Az extraarticularis vagy extracapsularis szalagpétlasi technikak széles korben
elterjedtek. llyenek példaul a mind koézll legelterjedtebb LFS (Lateral Fabellar Suture), illetve
a Tightrope technika. Az LFS esetében a lateralis Vesalius-csont (lateralis fabella) ala és a
tuberositas tibiae cranioproximalis pontjaba helyezett furatba helyezik a szalagpétlé fonalat
(Roe et al. 2008; Biskup and Griffon, 2014).

Az intraarticularis és extraarticularis matéti technikak nem képezik a dolgozat téemajat,
ezeért nem kerulnek tovabbi targyalasra.

A muitéti technikak fejlédésével a kutatasok egyre inkabb a térd dinamikus
stabilizalasanak iranyaba fordultak, mert a ,hagyomanyos”, szalagpétlé technikak hosszu tavu

kimenetele nem érte el a kivant eredményeket. A dinamikus stabilizalas a csontok
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geometriajanak megvaltoztatasaval lehetséges, ezek a tibia korrekciés technikak (Kim et al.,
2008).

Az els6 tibia korrekcié technika, amelyet 1984-ben Slocum és Devine irt le, a cranial
tibial wedge osteotomy (CWTO). A mitét elve, hogy a teherviselés soran fellépd cranialis
tibiofemoralis nyirder6t, a tibia plateau hatrafelé iranyuld délésszdgének csokkentésével
semlegesitik, ezzel dinamikus stabilitast Iétrehozva. Passziv stabilizacid (szalagpétlas) igy
nem szikséges, mert teherviselés kdzben nem torténik cranialis tibialis subluxatio. A médszer
leirasa utan szamos egyéb technikat fejlesztettek ki, amely dinamikus stabilizacion alapul.
llyen mitéti technikdk még, csak a ma leggyakrabban hasznalatos, illetve a dolgozat
szempontjabdl fontos modszereket emlitve:

o Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO)

o Tibial Tuberosity Advancement (TTA)

e TTA-rapid

e circular Tibial Tuberosity Advancement (cTTA), illetve az altalunk leirt médositott cTTA

(MCcTTA)

¢ Modified Maquet Technique (MMT)

Barmilyen technika mellett dontlnk, a matét elsé 1épésekeént el kell végezni a térdizllet
attekintését, a szakadt szalagrészek eltavolitasat, a meniscusok vizsgalatat. Ezt a folyamatot
,cleaning up”’-nak nevezzik. A beavatkozast elvégezhetjilk medialis vagy lateralis

parapatellaris feltarasbol, mikroarthrotomiaval vagy arthroscoppal (Didszegi, 2007).

TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy)

A TPLO (tibia plateau leveling osteotomy, tibia platé dém osztotémia) igen népszeri
modszer a kutyak EKSZ szakadasanak kezelésére. A modszert ugyanaz a szerzd irta le 1993-
ban, aki a CWTO technikat jegyzi (Slocum és Slocum, 1993). A mddszer alapja, akarcsak a
CWTO esetében, hogy a cranialis tibiofemoralis nyirder6t a tibia platd lejtésének
csokkentésével semlegesiti.

A mitét elvét a térd ugynevezett aktiv modelljével érthetjiuk meg. A modell szerint a
térdben haté kompresszids eredd erd alapvetéen parhuzamos a tibia funkcionalis tengelyére,
azonban a tibia plateau caudalis iranyu lejtése miatt az izileti felszinek kozott 1étrejové erék a
tibia cranialis iranyd elmozdulasa felé hatnak. Az eredd er6 két vektorra bonthatd, amelyek
kozul egy merdleges, egy pedig parhuzamos a tibia plateauval. A tibia plateauval parhuzamos
er§ azonos a korabban emlitett cranialis tibialis toléerével. Ha a tibia plateau lejtését 0 fokra
korrigaljuk, a cranialis tibialis toléerd is 0-ra redukalddik és a plateaura merdleges erévektor
és az eredd er§ egybe esik. Tehat valdjaban az er6hatdas megmarad, de a tibia plateau

athelyezziik az er6hatas irdnyaba. A valésagban a tibia plateau lejtését a mitétet kdvetéen 0
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és 5 fok kozott tartjuk elfogadhatonak. Az 5 fokos eltérés még azért elfogadhatd, mert a
kismértékl lejtésbdl eredd kismértékl er6hatasokat az izomzat még képes korrigalni

(Boudrieau et al., 2009). Az er6hatasok alakulasat a 8. abra szemlélteti.

8. abra: Er6hatasok alakulasa Slocum szerint
A bal oldali dbra a preopertiv, a jobb oldali pedig a
posztoperativ er6hatdsokat szemlélteti. A z6ld, illetve sarga
vonalak a tibia plateau vonalat jel6lik. A bal oldali abran a
kék nyilak a kompresszids ered6 er6 dsszetevdi (a
plateauval parhuzamos erévektor a cranialis tibialis tolderé
vektora)
(Forrds: Peter Muir: Advances in the Canine Cranial Cruciate
Ligament, 2010; Boudrieau et al.; 2009 nyoman)

A mitét soran a térdizulet attekintése utan, a tibia proximalis részén egy korives
oszteotémiat hajtanak végre erre kifejlesztett specialis flrészpengékkel (9.abra) és a levagott
proximalis darabot a tibiahoz képest caudalisan forgatjak. A forgatas mértékét a preoperativ
tervezés soran hatarozzdk meg és bejeldlik még a flrészelés teljessé valasa elétt, hogy az
elmozdul6 csontdarabokon is pontosan lehessen latni a szikséges korrekciot. Az elforgatott
darabot id6legesen egy Kirschner-dréttal (K-drét), majd egy erre a célra kialakitott specialis
lemezzel rogzitik. A lemez felhelyezése utan a K-drot eltavolitasra kerdl (10. abra).
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10.abra: TPLO m(itét postoperativ
mediolateralis iranyu RTG felvétele
(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika
rontgenarchivum)

9. abra: TPLO flirészhez (Securos Surgical) valg,
kiilonbo6z6 sugaru flirészpengék
(sajat kép)

Harom tanulmany alapjan a TPLO komplikacios rataja 18,8-28 % kozott mozog
(Pacchiana et al., 2003; Priddy et al., 2003; Stauffer et al., 2006). Gyakorisagukat tekintve
csokkend aranyban felsorolva a koévetkezd komplikaciok fordultak el6: sebbel kapcsolatos
komplikaciok (6déma, seroma, duzzanat), fert6zések, csontallomannyal kapcsolatos
komplikaciok (tuberositas tibiae, tibia és fibula torések), implantatummal kapcsolatos
problémak (csavarok lelazulasa, lemeztorés). A komplikaciok gyakorisaga azonban szoros
kapcsolatban all a technika tanulasi folyamataval. Néhany komplikacid6 a TPLO-t kovetd
anatomiai valtozasok miatt alakulhat ki. llyenek a pivot shift (a sulyviselés soran a tibia hirtelen
belsé rotacidja kdvetkezik be a boka és a térdizilet iranyanak lateralizacidjaval egybekotve),
a patella in megvastagodasa és a patella in gyulladasa. A betegszelekciot tekintve hatulsé
keresztez6d6 szalag szakadt kutyaknal ez a terapia nem javasolt. A megfelel
eszkdzrendszerrel a mitét kis- és nagyméretli kutyakon egyarant elvégezheté. A modszer

patella ficam korrekcidjara is alkalmas.
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TTA (Tibial Tuberosity Advancement)

Egy masik elterjedt mdédszer az EKSZ szakadas mitéti kezelésére a TTA (Tibial
Tuberosity Advancement, tuberositas tibiae cranialis nyilédé ék osteotomia). Mint a kisallat
ortopédiaban alkalmazott legtébb modszer, ez is a human ortopédiabdl atvett technika
(Maquet, 1976). Kutyak elllsd keresztez6dd szalag szakadasanak kezelésére a modszert
elészor 2002-ben Montavon, Damur és Tepic irta le (Montavon et al; 2002). Ez az eljaras a
térdizilet stabilitasat a cranialis tibiofemoralis nyiréeré dinamikus elven vald kikiiszobolésével
éri el. Tepic ugy gondolta, hogy a Slocum altal megalkotott térdizilet biomechanikai modellje
tul egyszer(i és sok egyéb tényezét kell figyelembe venni (kilénb6zd izmok és inak altal
kifejtett erék).

A TTA elve a human térdizulet biomechanikai modelljén alapul. A modell alapjan a
tibiofemoralis kompresszidés eré megkdzelitbleg azonos nagysagu és iranyu, mint a patella
inra haté erd, ami valtozé tibiofemoralis nyiréerét eredményez. Ennek az erbhatasnak a
vektora a térdizllet nyujtott helyzetében elbre, hajlitott helyzetben pedig hatrafele mutat. A
human modellben azt a pontot, amikor a tibiofemoralis nyir6erd neutralissa valik, ,crossover”
pontnak (atfordulasi pont) nevezték el. Ez akkor kdvetkezett be, amikor a patella in sz6g (PTA:
Patellar Tendon Angle) kdrulbelll 100° volt. A patella in szbg, a patella in, illetve a tibia plateau
vonala altal bezart szég (11.abra) (Boudrieau, 2009).

Ezt a human modellt alkalmaztak kutya térdiziletre is, azzal a kildnbséggel, hogy az
atfordulasi pontot 90°-ban hataroztak meg. Tehat ha a PTA > 90°, akkor a tibiofemoralis
nyir6erd cranialis iranyu, ha pedig a PTA < 90°, akkor caudalis iranyu. Azt feltételezték, hogy
ha teherviselés kézben a térdiziletben a PTA < 90°-al, akkor egyaltalan nem lép fel, vagy csak
caudalis iranyu tibiofemoralis nyir6er6 hat, igy a tibia cranialis iranya elmozduldsa nem
kovetkezik be. Tehat a cél ez alapjan az elmélet alapjan, hogy a térdizulet teljes nyujtott
helyzetében, illetve a teherviselés kdzben fellépd hajlitott pozicidkban (koérdlbelll 135°), a
PTA-nak mindig < kell lennie 90°-nal. Ezt az allapotot a patella in tapadasi pontjanak, azaz a
tuberositas tibiae el6revitelével lehet elérni (Tibial Tuberosity Advancement, TTA). Az

er6hatasok alakulasat a 12. abra szemlélteti (Boudrieau, 2009).
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11. abra: Patella in szog (PTA) 12. abra: A tibiofemoralis er6k alakulas a térdiziiletben

A kék vonal a patella in vonalat jeldli, a Tepic szerint TTA miitét el6tt (A) és utan (B)
naranccsarga vonal a tibia platé vonalat A nagy fehér nyil az ered6 kompresszids erét
jeldli, a ket vonal altal bezart, pirossal szemlélteti. Az eredé kompresszids erd két derékszoget
jel6lt sz6g pedig a PTA bezaré erére bonthatd a tibia plateau vonalat alapul

(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti
Klinika rontgenarchivum)

véve. A tibia plateauval parhuzamos er6 a
tibiofemoralis nyiréer6. A TTA-m(itét utani abran (B)
[athatd, az elSrevitel miatt a PTA 90 fokra redukdlddott,
igy a tibiofemoralis nyirderé is megsz(int, az ered6 erd
és az izlletre hatd kompresszids eré vektora egybeesik
(Forras: Boudrieau et al., 2009)

A mitét elbtt preoperativ tervezés szikséges az elbrevitel pontos meértékének
meghatarozasahoz. A mitéti tervezés alapelve, hogy a korrekcioé végrehajtasa utan a patella
egyenes szalagja és a tibia plateau altal bezart szég (PTA) 135°-ban (all6 testhelyzetnek
megfeleléen) beallitott térdiziiletben derékszdget zarjon be. Igy a tervezéshez az érintett
végtagrél készult mediolateralis beallitasu, térdizuletre centralt rontgenre van szikség,
amelyen a femur és a tibia hossztengelye 135°-ot zar be. A femur condylusainak fednilk kell
egymast, a tibia condylusainak szintén és fontos, hogy a tibia ne csusszon el6re a fidktiinetnek
megfeleléen. Ha a tibia helyzete megfeleld, a fibula kozép hosszan abrazolddik (Lafaver et al.,
2007; Zdlyomi et al., 2015b).

A feltételeknek megfeleld6 RTG felvételeken kétféle mérési modszerrel lehet
meghatarozni a szlikséges elbrevitel mértékét, ezek a kdzds tangens mérési médszer (CTM)
és a tibia plateau slope modszer (TPSM) (Dennler et al., 2006; Lafaver et al., 2007). Kezdetben
a mutéti tervezéshez a Kyon (Kyon, Zurich, Svajc) altal készitett TTA tervezé templatot
hasznaltak a sziikséges el6revitel mértékének meghatarozasahoz, illetve a megfeleld méretii
implantatumok kivalasztasahoz (Lafaver et al., 2007), de ezeket kés6bb a digitalis technika

terjedésével ortopédiai tervezészoftverek valtottak fel. Az Allatorvostudomanyi Egyetemen
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13. abra: Tibia plateau slope mérési médszer (TPSM)

A vildgoskék vonal a tibia plateaut, a sotétkék vonal a patella
egyenes szalagjat, mig a narancssdrga vonal a patella egyenes
szalagjanak korrekcié utan kivant poziciéjat jeldli. A
narancssarga vonal és a tuberositas tibiae tavolsaga adja a

korrekcié mértékét (9 mm). A PTA szoge pirossal aldhtzva 81,7°.

Az értékeket a mérdszoftver szamolja ki
(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika
rontgenarchivum, szoftver: Control X Medical Kft.)

14. dbra: K6z6s tangens mérési modszer (CTM)
A korok a femur, illetve a tibia condylusait jel6lik, ezek kdzos
érint6je a kozos tangens. A korok kdzéppontjat 6sszekdtd
egyenessel parhuzamos, patella in szalagjanak eredési pontjan
athaladé egyenes a korrekcié utan kivant helyzet (vildagoszold
vonal). A tuberositas tibiae és ekdzotti tavolsag a korrekcid
kivant mértéke (12 mm)

(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika
rontgenarchivum, szoftver: Control X Medical Kft.)
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Dr. Solymosi Norbert
vezetésével sajat, ingyenesen
felhasznalhatd tervezdszoftvert
is fejlesztettlnk, amely
alkalmas a TPSM és a CTM
hasznalatara (Zélyomi et al.,
2015a).

A TPSM-nél meghatarozzuk
a tibia plateau vonalat, majd
erre merblegest allitunk, ugy,
hogy a meréleges athaladjon a
patella egyenes szalagjanak
eredési pontjan. Ezzel a
merélegessel megkapjuk a
patella  szalagjanak idealis
helyzetét. A merfleges és a
tuberositas tibiae tavolsaga
adja a korrekcié mértékét (13.
abra) (Lafaver et al., 2007).

A CTM-nél els6ként a femur
condylusaira illeszkedd koroket
helyeziink el, majd a tibia
condylusaira illeszked6 kort
rajzolunk. A két kor koézos
erintje a kozos tangens. A
korok kozéppontjat 6sszekotve
egy, az érintébre merdleges
egyenest kapunk. Ezzel az
egyenessel parhuzamos
egyenest Adllitunk a patella
egyenes szalagjanak eredési
pontjara. Itt is az egyenes
tuberositas tibiae-t6l valé
tavolsaga adja a korrekcio
nagysagat (14. abra) (Dennler
et al., 2006).



Arra vonatkozoan, hogy melyik mérési modszerrel kapunk pontosabb és jobb
eredményt klinikailag, tébb tanulmany is készilt, de az eredmények nem egyértelmuiek. 2013-
ban egy tanulmanyban 43 darab RTG felvétel vizsgalata utan arra az eredményre jutottak,
hogy a CTM megbizhatatlan, ezért nem javasoljak a hasznalatat (Millet et. al, 2013). 2014-ben
14 EKSZ szakadast szenvedett kutya térdizlletein végzett mérések alapjana TPSM és a CTM
az esetek 86 %-aban eltéré eredményt adott a korrekciéo mértékére vonatkozoélag (Cadmus et
al.,, 2014). Egy 2015-6s vizsgalatban szamitégépes modellen vizsgaltak a térdizllet
biomechanikai tulajdonsagait TTA mitét utan, mindkét mérési mddszer alapjan kapott
korrekcios mértékkel. Ez alapjan mindkét esetben ugyanolyan biomechanikai tulajdonsagokat
allapitottak meg teherviselés soran, TTA mitét utan, tervezési technikatél fliggetlenil (Brown
et al., 2015).

Az elbrevitel mértekének meghatarozasa utan TTA esetében a lemez és az ahhoz
hasznéalatos villa mérete is meghatarozasra kerll. A mi{tét soran ,cleaning-up” utan
megtorténik az osteotomia, az elbrevitel, majd az
implantatumok behelyezése (cage, lemez, villa és \
csavarok). A TTA mitéthez a Kyon cég (Kyon, Zirich, .
Svéjc) sajat implantatumokat fejlesztett. Az elbrevitel
fenntartasat a cage szolgalja, amely specialis tavtartd
implantatum, ezeket csavarokkal rogzitik a crista
tibiaehez, illetve a tibia proximalis részéhez. Az
osteotomizalt darabot az erre kialakitott specialis
lemezzel is régztik, amely a tuberositas tibiae, illetve

crista tibiae tertletén ugynevezett villaval, mig a tibiaban

csavarokkal rogzil. A két darab kozotti terlletre, az
osteotomia vonalaban csont allograft kerul behelyezésre 15. 4bra: TTA miitét modellje
(Lafaver et. al, 2007). Egy kész TTA modellje a 15. abran (forras:

https://www.kyon.ch/products-

solutions/tta_tibial-tuberosity-
ismertetem, mert a dolgozat szempontjabol csak a TTA advancement/)

lathatd. Ezt a mitéti technikat ennél részletesebben nem

modositott verzidi fontosak.

A szakirodalomban az eredeti TTA moddszer tekintetében jelentés mennyiségl
publikacio talalhaté a miitét komplikaciéirél. Az egyik legnagyobb tanulmany (Costa et al.,
2017) 1613 eset kapcsan vizsgalta a TTA mitét utani major komplikaciokat, amelyek az esetek
13,4 %-aban jelentkeztek. Major komplikacionak tekintették a muitét utani fertézéseket, a
medialis meniscus postoperativ sérllését, az implantatum elégtelenséget, a postoperativ
kialakuld térdkalacsficamot, illetve a kiilonboz6 csonttoréseket.

A TTA-nek egyre tébb moédositott verzidja jelenik meg, ugyanis az eredeti médszernél

az implantatumok behelyezése viszonylag nehézkes, bonyolult, idéigényes. A mddositott
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verziok kozé tartozik az értekezés szempontjabol kiemelt fontossagu TTA-rapid és cTTA
mtéti technika, tovabba a modositott Maquet technika (MMT, Modified Maquet Technique) és
a TTA-CF (Tibial Tuberosity Advancement Technique with Cranial Implant Fixation). A
kilénb6z6 modositott technikak kifejlesztésének céljai, hogy a mitét kevesebb idét, kevesebb
implantatumot igényeljen (Samoy et al., 2015), kevésbé legyen invaziv, illetve csdkkenjen a

komplikaciés rata.

MMT (Modified Maguet Technigue)

A m(téti technika a Maquet eljarason alapul, akarcsak a TTA. A Maquet altal 1976-ban
leirt matét eredetileg emberekben a retropatellaris fajdalom enyhitésére szolgalt. Az MMT
modszert 2011-ben irtak le el6szér EKSZ szakadas kezelésére kutyakban, a mtéti leirast és
az els6 20 eset rovidtavu kimenetelét publikaltak (Etchepareborde et al., 2011).

Az eredeti leirdsban a mutéti tervezéshez a TPSM-et (13. abra) valasztottak, a Kyon
(Kyon, Zirich, Svajc) eredeti tervezétemplatjat hasznaltak. A mitéti ellatas soran a ,cleaning-
up” és a mitéti feltaras utan a crista tibiae distalis részétél 5-15 mm-re (a kutya méretétél
fuggben) distalis iranyban furnak egy mediolateralis iranyu furatot, egybél a cranialis cortextdl
caudalisan (Maquet lyuk). Az osteotomia a tibia saggitalis sikjara merdleges és distalisan a
Maquet lyukba fut bele. Az osteotomia végrehajtasa utan egy specidlis eszkdzzel az
osteotdmia vonalat nyitjak, majd egy titan cage (Kyon, Zirich, Svajc) kerul behelyezésre,
amelyet 2,4 mm-es corticalis csavarokkal rogzitettek. Tehat a TTA-val ellentétben, az MMT
soran a crista tibiae nem kerul teljesen elvalasztasra a tibia tobbi részétél, csupan elérefele
hajtjak a tuberositas tibiaet és a crista tibiaet, a cranialis cortex kapcsolata megmarad. Az MMT
technika postoperativ RTG képe a 16. abran
lathaté. Amennyiben a sebész szikségesnek
itélte, a crista tibiae distalis része és a tibia k6zé 8-
as alaku feszité dréthurok kerilt behelyezésre, a
nagyobb stabilitas érdekében. Csont graftot az
osteotomias résben nem hasznaltak
(Etchepareborde et al., 2011).

Az eredeti leirasban szerepld 20 esetbél 2

esetben Iépett fel postoperativ meniscus sérilés

(10 %). Ezek a betegek ismételt mitéti ellatasra

16. dbra: MMT médszerrel operalt kerlltek. Egy betegnél (5 %) a 3 honapos
kutya térdiziiletének rontgenfelvétele

A: azonnal postoperativ, illetve B:
m(itétet kovet6 harmadik hénapban fedezték fel, de klinikai tinet nem jelentkezett

(forras: Etchepareborde et al., 2011) (Etchepareborde et al., 2011)

postoperativ képen crista tibiae torés nyomait
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TTA-rapid

A TTA-rapid mitéti technikat els6ként 2015-ben irtak le. A cikk szerzbi sajat fejlesztésii
implantatumot és ehhez kapcsolédé eszkdzrendszert fejlesztettek ki, a cikkben megtalalhaté
a m{téti leiras, illetve az els6 50 eset korai tapasztalatai (Samoy et al., 2015).

A preoperativ tervezésnél az el6revitel mértékének meghatarozashoz az eredeti leiras
szerint a CTM-et (14. abra) valasztottak. Az MMT-hez hasonléan itt sem flirészelik le a
tuberositas tibiaet és a crista tibiaet teljesen, csupan elérehajtjak. Ehhez a tervezés soran
eredeti leirasban ehhez egy specialis templatot vagy pedig egy ortopédiai mérészoftvert
(OsiriX Foundation, Geneva, Switzerland) hasznaltak (Samoy et al., 2015).

A mitéti technikdhoz specialis titan cage-eket fejlesztettek ki. A cagek kilénb6zé
méretben kerlltek kialakitdsra craniocaudalis és mediolateralis irdnyban is. A craniocaudalis
méret hatarozza meg, hogy hany mme-es elérevitelhez hasznalhatéak. Az eredeti leirasban 3
és 12 mm kozotti cageket emlitenek, 1,5 mm-enként ndvekedve. A mediolateralis iranyban 10
és 28 mm kozotti méretek allnak rendelkezésre. Ez a méret a tibia mediolateralis iranyu
vastagsagatol fugg. Biomechanikai okoknal fogva a cage lejtése, vagyis, hogy milyen
mértékben szlkil distalis iranyban, meghatarozza a Maquet Iyuk pozicidjat is. A cage
egyedulallé abbdl a szempontbdl is, hogy belll Ureges, az oldala méhsejt szerkezetii, az
optimalis csontbesarjadzas érdekében (Samoy et al., 2015).

A mitét a korabbiakban mar emlitett ,cleaning-up”-al kezd6dik. Els6ként a Maquet lyuk
pozicidjat jeldlték be, majd fartak ki a lyukat. Ez kezdetben inkabb becslések alapjan kertlt
meghatarozasra, késdébb a szerz6k altal kifejlesztett eszkdzrendszert hasznaltdk, amely
pontosan kijeldlte a Maquet lyuk pozicidjat. A lyuk kifurasa utan koévetkezik az osteotomia,
ehhez az izuleti tokon keresztlil, ideiglenesen, mediolateralis iranyba, a m. extensor digitorum
longus eredési inanak arka felé egy K-drétot helyeznek be, a Maquet lyukba pedig egy U alaku
drétot, majd erre a két drotra helyezik fel a flrészpenge vezet6jét. Ezutan megtorténik az
osteotomia a mediolateralis sikra merdlegesen, majd a drotok és a vezetd eltavolitasra kerul.
Ezutan az osteotomia vonalaban végre kell hajtani az el6revitelt, amihez szintén specialis
eszk6zok allnak rendelkezésre. A kivant tavolsag elérése utan a cage behelyezésre, majd
rogzitésre kerll csavarokkal. Az osteotomias rést hydroxil-apatite csontpasztaval toltétték fel
(REDy HA Bone Paste) (Samoy et al.,, 2015). A TTA-rapid m{tét csontmodellen, illetve
postoperativ rontgenfelvételen a 17. abran lathato.

A cikkben szerepld 50 betegrdl a mitétet kovetben, illetve havonta a mitétet kovet6 3.
honapig RTG felvételek késziltek, illetve levidedztak az 6sszes beteg mozgasat ugyanezen
idében. Intraoperativ komplikaciok 6 esetben (12 %), minor komplikaciok 15 esetben (30 %),

major komplikacio pedig 2 esetben (4 %) Iépett fel. Mindkét major komplikacio a mitétet kovetd
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els6 hénapban jelentkezett, a crista tibiae eltorétt és cranialis iranyban elmozdult (Samoy et
al., 2015). A TTA-rapid komplikacioi kiemelt szerepet jatszanak a dolgozat szempontjabdl igy

részletesen a sajat klinikai kutatasok fejezetben kerllnek targyalasra.

17.abra: TTA-rapid mi(itéti technika
A: a TTA-rapid mtét csontmodellen, B: TTA-rapid m(itét
posztoperativ képe
(forras: A: https://leibinger.vet/tta-rapid/surgery-instructions/; B:
sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika rontgenarchivum)

cTTA (circular Tibial Tuberosity Advancement)

A mutéti technika, ahogy el6z6leg emlitettem a TTA mitétbél kerult kifejlesztésre,
annak biomechanikai elvével megegyezik. Magat a mddszert Massimo Petazzoni olasz
allatorvos irta le. A 2009-es European Veterinary Conference Companion Animals: Free
Communications szekciéjaban szerepelt el6sz6r 6nallé témaként, az els6é szakirodalmi leiras
pedig a 2010-es Bolognaban rendezett World Veterinary Orthopedic Congress (WVOC) irott
anyagaban kerUlt kdzlésre (Petazzoni, 2010).

Csakugy, mint a TTA ez is egy dinamikus elven mik6dé tibia korrekcios technika. A
matét Iényege, hogy a tuberositas és a crista tibiae terlletét a tibia hossztengelyére
merdlegesen egy radiaialis irdnyu osteotomiaval teljesen levalasztjuk és az igy kapott darabot
cranialisan, proximalisan forgatjuk el a preoperativ tervezés soran meghatarozott mértékben.
igy a patella in tapadasanak helye megvaltozik a tibia platéhoz képest, felfelé és elérefelé
mozdul el, a kivant korrekcid utan a tibia plateau és a patella egyenes szalagja egymassal
90°-ot zarnak be (Petazzoni, 2010).

A mtéti technika elénye, hogy ellentétben a TTA-val, TTA-rapiddal és MMT-vel, ahol
az osteotomia helyén rés képzédik, a radialis osteotomianak kdszénhetéen a cTTA esetében
a csontdarabok egymasnak fekszenek, amely gyorsabb gydgyulast tesz lehetévé. A radialis

osteotomia elényei kozé tartozik az is, hogy folyamatos mértékii korrekciét tesz lehetéveé,
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ellentétben a TTA-val, TTA-rapiddal és az MMT-vel, ahol meghatarozott nagysagu
implantatumok koézil valaszthatunk (Ipolyi et al., 2015).

Petazzoni a 2010-es WVOC-on ismertetett kutatas keretében 89 kutyan hajtotta végre
ezt a mitétet. A preoperativ tervezést tekintve az eredeti leirasban nincs informacié arra
vonatkozélag, hogy TPSM-el vagy CTM-el készlltek-e a mérések, erre vonatkozéan csak egy
abra szerepel (18. abra), amelyen a TPSM lathaté. Az abran tovabba megfigyelhetd, hogy a
flrészpengét modellezé koért ugy kell elhelyezni, hogy a tibia az osteotomia utan is a
legvékonyabb terlleten elérje az eredeti vastagsaganak 60 %-at. A flrészpengét modellezé
kor pontos elhelyezésérél ezt leszamitva nem talalhaté informacié. A preoperativ tervezést
koévetdéen, mint minden egyéb EKSZ szakadas kezelésére szolgald mitétnél, a ,cleaning-up”

az elsé lépés. Az osteotomia rogzitésére 4 és 5 lyuku szdgstabil lemezt (Fixin locking plate

system, Intrauma) alkalmaztak (19. abra).

| 6 weeks

T0 8 weeks

»
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) o 19. dbra: A cTTA eredeti rogzitése és a gyogyulasi folyamat
18. abra: cTTA miitét Azonnali postoperativ felvétel, m(itét utan 8 és 16 héttel

(fprec?pe;a:iv ter‘@;éi‘;) (forras: Petazzoni, 2010)
orras: Petazzoni,

c 4

A RTG-es kontroll vizsgalatok szerint az atlagos gyogyulasi id6 8 hét volt. A 89 mtétbdl
9 esetben jelentkezett komplikacio, ebbdl 2 tibia torés, 1 tibia és crista tibiae térés egyszerre,
5 tuberositas tibiae torés a benne talalhaté csavaroknal és egy az ideiglenes rogzitésként
hasznalt pin helyén. A komplikaciokat tobbnyire mutéttechnikai hibaként értékelték. A
korrekcio mértékének elméletileg nincs maximum hatéra. Ezt a mitét tipust azonban 28°-os
tibia plateau szog felett nem ajanljak (Petazzoni, 2010).

Az el6z6ekben emlitett szakirodalmi forrasokon kivil egyetlen részletesebb tanulmany
jelent meg a témaval kapcsolatban 2013-ban (Rovesti et al., 2013). Ez kutya tibia
preparatumokon végzett vizsgalat volt, amely a forgatas és az osteotomia szbgének a patella

egyenes szalagjanak tapadasi helyére gyakorolt hatasat vizsgalta.
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Meghataroztak egy frontalis sikot (0) és a 20. abran lathaté modon a flirészpengét

ehhez képest a megadott értékeket (frontal plane of angulation, FPA) figyelembe véve

eldontotték pozitiv vagy negativ iranyba. Azt talaltak, hogy pozitiv/inagyobb FPA esetén

kevesebb rotacioval nagyobb elmozdulas érhetd el.

Ha a tuberositas tibiae a korrekciot kovetéen
tulzottan proximalisan keril, az meg fogja
valtoztatni a patella pozicidjat is és patella altat
okozhat (a patella magasabban helyezédik), amely
a patellaficam lehetséges rizikofaktoraként irtak le.
A tuberositas tibiae rotacidja mediolateralis
huzédashoz vezethet a patella in
mechanizmusaban, ami szintén patellaficamra
hajlamosithat. A negativ FPA-val rendelkez6
csoportoknal a tuberositas tibiae rotacioja medialis
elmozdulast eredményezett. A pozitiv FPA-val
rendelkezd csoportoknal pedig lateralis elmozdulas
jott létre. Ez a hatas potencialisan alkalmazhato

medialis patellaficam kezelésére.
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20. abra: A flirészpenge helyzete az egyes
ostotomidknal a meghatarozott frontalis
sikhoz képest
(forras: Rovesti et al., 2013)



Klinikai kutatasok

Az Allatorvostudomanyi Egyetem Sebészeti és Szemészeti Tanszékén és Klinikajan
az elmult években a TPLO mellett elkezdtik alkalmazni a TTA-rapid modszert, illetve a cTTA
modszert, médositassal az implantatum tekintetében (modified cTTA, mcTTA). Az kutatas és
igy az értekezés els6 része az elsd 30 eset korai tapasztalatait, illetve komplikacioit vizsgalja,
illetve egymassal és a szakirodalomban talaltakkal hasonlitja 6ssze.

A szakirodalomban az eredeti TTA modszer tekintetében jelentés mennyiségl
publikacio talalhaté a mitét komplikaciéirél. Az egyik legnagyobb tanulmany (Costa et al.,
2017) 1613 eset kapcsan vizsgalta a TTA mitét utani major komplikacidkat, amelyek az esetek
13,4 %-aban jelentkeztek. Major komplikacidonak tekintették a mitét utani fert6zéseket, a
medialis meniscus postoperativ sérulését, az implantatum elégtelenséget, a postoperativ
kialakulo térdkalacsficamot, illetve a kilonb6zé csonttoréseket. A TTA-rapid mitét
komplikaciéirdl jelentésen kevesebb publikacio sziiletett (Samoy et al., 2015; Butterworth and
Kydd, 2017, Arican et al. 2017, Dyall and Schmokel 2017, Roydev 2021) mig a cTTA mutét
kapcsan komplikaciok tekintetében a szerz6k tudasa szerint csak az eredeti leiras, illetve az
altalunk ko6zolt elsé 16 eset leirasa létezik (Petazzoni, 2010; Ipolyi et al., 2015).

A kordbban emlitett TTA-rapid és MMT maddszer mellett 2018-ban leirtak egy Uj
modszert, amely hasonldan az elébbi technikakhoz a tuberositas tibiae eldrevitelét a cranialis
cortex megtartasaval valdsitja meg, ez a TTA-CF (Tibial Tuberosity Advancement Technique

with Cranial Implant Fixation) (Zhalniarovich et al., 2018).

Anyag és modszer

Adatok

Az adatokat az Allatorvostudomanyi Egyetem adatbazisabdl gyijtéttiik ki (Doki for Vets). Az
elsé 30 TTA-rapid (n=30), illetve az elsé 30 cTTA (n=30) m{itét eredményeit vizsgaltuk.
Feliegyeztik a fajtat, sulyt, ivart, az érintett végtagot, illetve feltétel volt, hogy legalabb 3

hénapos utokdvetési adat alljon rendelkezésre.

Radioldgiai vizsgalatok

A betegek térdizlletérdl két irdanyu RTG felvételt készitettink a mitét el6tt és utan is. A mitét
elétti felvételeken elvégeztik a preoperativ tervezeést, illetve kizartuk az esetleges egyéb
radioldgiai elvaltozassal jaré betegségek jelenlétét. A mitét utani felvételeken ellendriztik az

implantatumok poziciojat, illetve a korrekcio mértékét.
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Anesztezioldgiai protokoll

A mitéti anesztézia mindkét mitéttipusnal ugyanugy zajlott. A mtéti el6készités soran
a betegek a kdvetkezd szereket kaptak vénakanul behelyezése utan intravénasan: 5 ug/ttkg
fentanil (Fentanyl-Richter 50 ug/ml oldatos injekcio), 0,5 mg/ttkg ketamin (Calypsol 500 mg/10
ml injekcid). Az dsszes beteg részesllt perioperativ antibiotikumos kezelésben, erre a célra
cefazolint (Cefazolin Sandoz 1 g por oldatos injekcié) hasznaltunk 22 mg/ttkg-os adagban.
Indukcios szerként 5 mg/ttkg, 1%-0s vagy 2%-os propofolt (Propofol 1% or 2 % MCT/LCT
Fresenius Emulsion) hasznaltunk. A betegek a hatékony fajdalomcsillapitas érdekében a
mitét elbtt morfininjekcidt kaptak 0,3 mg/ttkg im. adagban (Morphium-hydrochloricum Teva 10
mg/ml injekcid).

A premedikacios szerek adagolasat és az indukciot kdvetéen az allatokat intubaltuk.
Az altalanos anesztézia fenntartasat szevofluran (Sevoran) és oxigén keverékével végeztuk,
amelyet ketamin és fentanil tartalmu cseppinfuzidval egészitettunk ki (12 ml Fentanyl-Richter
50 ug/ml oldatos injekcio és 1,2 ml Calypsol 500 mg/10 ml injekcié 500 ml Salsol infuziéval
keverve, 3 ml/ttkg/6ra sebességgel adagolva). Az allatok a mitét soran folyamatosan 10

ml/ttkg/6ra Salsol vagy Ringer iv. cseppinfuziét kaptak.

TTA-rapid csoport

A preoperativ tervezés és a muteét kivitelezése a TTA-rapid technika leirasa alapjan
tortént (Samoy et al.,, 2015), a TTA-rapid eszkdzrendszerével (Rita Leibinger Medical).
Implantatumok tekintetében vegyesen hasznaltuk a Rita Leibinger Medical és a Scinova
implantatumait. Az O6sszes mitétet egy ortopéd sebész végezte (dr. Didszegi Zoltan,
kisallatgyogyasz szakallatorvos), az 6sszes mitéthez asszisztaltam, esetenként még egy
asszisztens is bemosakodott, igy a mitétet minden esetben 2-3 ember végezte.

A mitét el6tti tervezéshez a térd 135°-ban hajlitott helyzetében mediolateralis RTG
felvételt készitettlink, majd a szikséges elbrevitel mértékét TPSM-el (13.abra), illetve CTM-el
(14.abra) is meghataroztuk (az eredeti leirasban CTM-et haszaltak), majd mindkét mérési
eredmény figyelembevételével, illetve az eredeti leirasban szereplé templat hasznalataval
valasztottuk ki a szikséges implantatum méretét (Cadmus et al., 2014).

Az eredeti mitéti technikahoz képest eltértink abban, hogy a ,cleaning-up”
arthroszképiaval vagy mikroarthrotomiaval tortént. Amennyiben egészséges meniscusokat
talaltunk releaset nem végeztink. A mitét végén az osteotomias résben nem hasznaltunk
hydroxil-apatite pasztat. A TTA-rapid mitét csontmodellen, illetve postoperaiv RTG felvételen

a 17. abran lathato.
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Modified-cTTA (mcTTA) csoport

A preoperativ tervezés soran a
szlkséges elbrevitel mértékének kiszamitasa a
TTA-rapid technikaval mitott csoporthoz
hasonldan tortént, mindkét technika
segitségével meghataroztuk a szlkséges
korrekcié mértékét. A TTA-rapiddel ellentétben
ennél a technikanal egy radialis osteotomiat
végzink, a TPLO technikdhoz kifejlesztett

korives flirészpengét (9. abra) hasznalva, igy az

21. abra: Flirészpenge helyzetének osteotomia és a  flrészpenge  pontos

meghatdrozasa a preopertativ tervezés  meghatarozasanak érdekében a penget
soran, az anatémiai pontok modellez6 kért kell elhelyezni a miitéti tervezés
figyelembevételével
A z6ld szaggatott kdrvonal a pengét
jelképezi adott sugarral, mig a két piros  tibiae) viszonyitva meg kell mérni a flrészpenge
szakasz a flirészpenge tuberositas pontos poziciojat, hogy a mitét kdzben minél
tibiaetdl vald tavolsagat jelzi (13 és 26
mm)
(sajat kép)

soran, illetve egy anatémiai ponthoz (tuberositas

pontosabban tudjuk illeszteni a flirészpengét
(21. abra). Az eredeti mitéti technika leirasat
tartalmazo publikaciéd (Petazzoni et al., 2010)
nem részletezi a preoperativ tervezés soran a flirészpenge pontos helyzetének
meghatarozasat. Ahogy korabban emlitettem, egy rontgenfelvételen kertl szemléltetésre (18.
abra), hogy a tibia a legvékonyabb pontjan a teljes szélességének 60 %-at meg kell hogy
tartsa. Sajat preoperativ tervezésiink soran ezt figyelembe vettik, a flirészpengét modellezé
kort a lehetd legidedlisabb helyzetben helyeztiik el, a legidealisabb sugaru TPLO flirészpengét
valasztva.

A mitéteket minden esetben ugyanaz az ortopéd sebész végezte (dr. Ipolyi Tamas,
kisallatgyogyasz szakallatorvos), minden mitétben asszisztensként vettem részt, esetlegesen
meég egy asszisztens jelenlétében, tehat minden muitéten 2-3 ember vett részt. A mitét lépéseit
az eredeti leirasnak megfeleléen hajtottuk végre (Petazzoni et al., 2010), azonban az erre
vonatkozé informaciok az eredeti kdzlésben hianyosak. A ,cleaning-up” minden esetben
microarthrotomiaval toértént, medialis releaset nem végeztiink, a sérllt meniscus részeket,
amennyiben voltak eltavolitottuk. A flirészpengét a preoperativ tervezés soran meghatarozott
pozicioba illesztettiik, amelyet a tuberositas tibiaetél egy tolomérével mérve hataroztunk meg
(22.abra), majd a tibia axialis tengelyére merdlegesen végehajtottuk az osteotomiat. Az
osteotomia kdzben a csontot folyamatosan hitéttik, hogy védjik a tulzott h6képzédés karos

hatasaitdl és ne hatraltassuk a késébbi csontgydgyulast. A flirészelés utan a levagott darabot
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egy csontadaptacios eszkdzzel megfogtuk és a preoperativ tervezésnek megfeleld mértékben
cranioproximalis iranyba elforgattuk. Az elforgatott darabot ideiglenesen egy Kirschner-droéttal
rogzitettikik, majd a forgatas mértékét még egyszer leellendriztik. A végleges rogzitési mod

esetlinkben eltért, mas fajta szégstabil lemezt valasztottunk a régzitéshez, ugynevezett SOP

(String Of Pearls, Medimetal Kft) lemezt. A lemez régzitéséhez 2,7 mme-es corticalis csavarokat

hasznaltunk (Scinova Kft), ezért hivjuk az altalunk végzett technikat mcTTA-nak (23. abra).

22. abra: A flirészpenge idedlis helyzetének
meghatdrozasa mcTTA m(itét kozben
A és B: a preoperativ tervezés soran
meghatarozott tavolsagok kimérése a
tuberostas tibiaetdl tolomérdvel, C:
flirészpenge érintése
(sajat képek)
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23. abra: A megfelel6 mértékii korrekcié
kimérése, illetve végrehajtasa, majd
rogzitése mcTTA mlitét kézben
A: A preoperativ tervezés soran kapott
értéket a csonton bejeldljik, B: egy
adaptacios fogoval a levagott csontdarabot
elforgatjuk és ideiglenesen egy Kirschner-
dréttal rogzitjik, C: a leflirészelt darabot egy
SOP lemezzel véglegesen rogzitjik
(sajat képek)



Komplikacidk

Komplikaciok tekintetében megkullénboztettiink intraoperativ (10) és postoperativ (PO)
komplikacidkat. A komplikacidkat sulyossaguk szerint is osztalyoztuk. Major komplikaciénak
tekintettik azokat a problémakat, ahol ismételt mitéti beavatkozas valt sziikségessé. Minor
komplikaciénak tekintettiik azokat az eseteket, ahol nem volt szilkség ujabb mitétre, vagy
csak kisebb gyogyszeres kezelést igényeltek (Costa et. al, 2017). Komplikacidk tekintetében

a mtéti utékovetés legalabb 3 hénapig tortént meg.

Postoperativ kezelés

Az dsszes beteg mindkét csoportban ugyanolyan postoperativ kezelésben részesdult.
Kdzvetlenll a mitétet kdvetden modositott Robert-Jones koétést helyeztink fel az operalt
végtagra, amely a mutétet kdvetd masodik napon kertilt eltavolitasra a tulajdonos altal. A
mitéti sebet steril tamponnal és Omnifixxel (Hartmann) fedtlk, ez szintén a 2. napon kerlt
eltavolitasra. A varratszedés 10-14 nap mulva tortént. A mutétet kovetd 7-10 napban
meloxicam (0.1 mg/kg) hatéanyagu gyogyszert kaptak, illetve izlletvédd készitményt
(Synoquin EFA) legalabb a mitét utani 1. hdnapban. Postoperativ antibiotikum adasara csak
sziikség esetén keriilt sor. Nyolc hét mozgaskorlatozast irtunk eld. Allatorvosi vizsgalatra

varratszedéskor, illetve a mitét utani 3. honapban kerult sor, illetve panasz esetén.

Statisztikai analizis

Eredményeink alapjan a komplikaciok aranyainak 6sszehasonlitasara Fisher exact
tesztet hasznaltunk. Nem vettik figyelembe az egyéb tényezéket mint példaul életkor,
testtdmeg, ivar és fajta, mert kozel hasonlé atlagértékek és aranyok jellemezték a két csoport

egyedeit.

Eredmények

TTA-rapid csoport

30 miitétet végeztink (n=30), 29 kutyan (n=29). Egy kutyanak 3 hénapos kildnbséggel
mindkét térdét megoperaltuk. A betegek kdzott 14 kan, 6 szuka, 3 ivartalanitott kan és 6
ivartalanitott szuka kutya volt. A mitétek soran 15 jobb és 15 bal térdiziletet operaltunk meg
a TTA-rapid technikaval. A betegek atlagos életkora 5,2 + 2,83 év volt, mig a betegek atlagos
testtdmege 34,4 + 10,98 kg. Fajtak tekintetében 5 keverék kutya, 3 staffordshire terrier, 2

magyar vizsla, 2 német juhaszkutya, 2 labrador retriever, 2 berni pasztorkutya, 2 boxer, 2
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borddi dog, 2 dérias schnauzer, 1 border collie, 1 tibeti terrier, 1 jugoszlav farkaso6l6, 1 amerikai
bully, 1 amerikai bulldog, 1 dobermann, 1 bullmasztiff kutya térdét operaltuk.

Ennél a csoportnal az adatokat tekintve nem kertlt feljegyzésre, hogy a szakadas
részleges vagy teljes, azonban a meniscus sértlések minden estben feljegyzésre keriltek. 19
esetben a meniscusok épnek bizonyultak (63,3 %), mig 11 esetben (36,7 %) sérult a medialis
meniscus hatsé szarva. Lateralis meniscus sérulést nem talaltunk.

A mitéthez a tavtartok tekintetében 9 db 6 mm-es tavtartot és 21 db 9 mme-es tavtartot
helyeztlink be a preoperativ tervezésnek megfeleléen.

Komplikaciok tekintetében intraoperativ komplikacié 7 esetben kdvetkezett be (23,3
%). Ezekben az esetekben a crista tibiae a cranialis iranyu hajlitas kézben letort. Egy esetben
(3,3 %) a crista torését plusz implantatum behelyezésével stabilizaltuk (Kirschner-drot).

Postoperativ komplikaciokat tekintve 4 esetben (13,4 %) Iépett fel major komplikacio.
Ebbél 2 esetben (6,7 %) postoperativ tibia torés kovetkezett be. Ebbdl az egyik eset az volt,
ahol intraopertiv komplikacié miatt Kirschner drétot hasznaltunk (24. abra). A térés a mitétet
kovetd 2. héten kovetkezett be. Mindkét tibia térés a Maquet-lyuk szintjében, harant iranyu
tibia torés volt. A tibia toréseket lemezes oszteoszintézissel stabilizaltuk, a 3. abran lathato
esetben ezt cerclage-drottal és K-drottal egészitettik ki. Mindkét eset késébb
komplikacidmentesen gyogyult. Tovabbi 2 esetben (6,7 %) postoperativ meniscus sértlés

kovetkezett be. A sérult meniscus részeket ismételt mikroarthrotomia utjan tavolitottuk el.

24. dbra: Postoperativ major komplikacio TTA-rapid miitét esetén
A. Postoperativ RTG felvétel, B. A tibia haranttérésérdl készilt RTG felvétel a miitétet
kovetd 2. héten, C. SOP (String of Pearls) lemezzel, cerclage dréttal és K-dréttal
rogzitett reoperacié utani RTG felvétel
(sajat képek, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika rontgenarchivuma)
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Postoperativ minor komplikacio 5 esetben (16,7 %) kdvetkezett be. Ebbél két esetben
(6,7 %) a tavtartokat tartd csavarok tortek el. Ez a két eset megegyezik a postoperativ
meniscus sérulést szenvedett betegekkel, illetve ebbdl az egyik esetben intraoperativ
komplikacidoként crista tibiae torés is bekodvetkezett. A tovabbi 3 esetbél az egyikben 1
honappal a mtétet kdvetéen jelentds mértékl santasag és fajdalom jelentkezett, amely egy
hetes nem-szteroid tipusu fajdalomcsillapité kdrara megsziint. Egy esetben 14 nappal a
mitétet kovetdéen duzzanat alakult ki a mtéti terlileten, kontroll RTG felvételt készitettiink,
amelyen nem volt eltérés. A duzzanat 1-2 napon beliil rendez8détt, antibiotikum adasara nem
volt szlikség. Egy esetben a beteg 3 honappal a mitétet kdvetéden a mtéti terlletet elkezdte
nyalogatni, seb keletkezett, amely gallérvisel és helyi kezelés hatasara megszint. A

komplikaciok megoszlasa az 1-es tablazatban lathato.

mcTTA csoport

30 db cTTA mitétet (n=30) végeztink 27 kutyan (n=27), 3 betegnek fél éves
kulonbséggel a masik hatulsé végtagot is megoperaltuk. A betegek kdzott az ivareloszlas a
kovetkez6képpen alakult: 8 kan, 9 szuka, 3 ivartalanitott kan, 7 ivartalanitott szuka. 14 jobb és
16 bal térdizulet kertlt m{téti ellatasra. A betegek atlagéletkora 4,77 £ 2,38 év volt. A betegek
atlagos testtomege 32,17 £ 11,84 kg volt. Fajtak tekintetében 5 keverék kutya, 4 staffordshire
terrier, 3 cane corso, 3 beagle, 2 kbzépazsiai juhasz, 1 francia bulldog, 1 amerikai bulldog, 1
angol bulldog, 1 berni paszor, 1 boxer, 1 dobermann, 1 labrador retriever, 1 golden retriever,
1 magyar vizsla és 1 argentin dog kerult mitéti ellatasra.

A muitétek sordn a mikroarthrotomiat kdvetéen 23 esetben (76,7 %) telies EKSZ
szakadast, 7 esetben (23,3 %) részleges EKSZ szakadast talaltunk. A meniscusok 13 esetben
(43,4 %) épnek bizonyultak, 15 esetben (50 %) a medialis meniscus hatso szarva sérult, 1
esetben (3,3 %) a lateralis meniscus sérilt,1 esetben (3,3 %) pedig nem jegyeztik fel ezt az
informaciot.

Komplikaciok tekintetében intraoperativ komplikacié nem jelentkezett.

Postoperativ major komplikacio 1 esetben (3,3 %) addédott. A mditétet kovetd 3.
hénapban postoperativ meniscus sérulés jelentkezett. A sérilt részt ismételt mikroarthrotomia
keretében eltavolitottuk.

Postoperativ minor komplikacié 6 esetben (20%) jelentkezett. 1 esetben (3,3 %) a
mutéti tertleten az elsé 14 napban seroma alakult ki. Mikrobiologiai mintavétel tortént a
valadékbdl, amely negativ eredménnyel zarult. 1 esetben a beteg szétnyalta a sebét, ez lokalis
kezelésre gyogyult. Ugyanezen beteg a mitétet kovetd id6szakban kevésbé terhelte operalt

labat a tulajdonos elmondasa alapjan. A beteg fizioterapiara jart. A 3 hénapos postoperativ
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felvételen tibia térés nyomai lathatéak, amely
magatol gyogyult callus képz6déssel, disclocatio
nélkil. A RTG felvétel a 25. abran lathaté. 3
esetben (10 %) Iépett fel a mitétet kovetSen kisebb
meértékl santasag, visszaesés a javulasban. 1 (3,3
%) esetben a mitétet kdvetd elsd hdnapban
mulva, 2 esetben (6,7 %) a mitétet kovetd 2.
honapban. Ezeket a betegeket fizioterapiara
kuldtik, aminek hatasara a betegek allapota javult.

1 esetben (3,3 %) a mitétet kdvetd 2. hdnapban a

matéti  terileten valadékozas alakult ki. A

25. abra: Harom hénapos postoperativ
mediolateralis és caudocranialis RTG valadékbol m|kr0b|0lég|a| mintavétel tOI’tént,

felvétel amelyb6l  Staphylococcus pseudointermedius
A tibia haranttorése utani callusképzédés

lathatd, mcTTA m(tét utan
(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti érzékeny volt amoxicillin-klavulansavra. 1 hetes
Klinika rontgenarchivum)

baktérium tenyészett ki, amely tébbek kdzott

antibiotikumos kezelést kovetben a valadékozas
megsziint. A komplikaciék megoszlasa az 1-es
tablazatban lathaté dsszefoglalva.

1. tablazat: A TTA-rapid és a mcTTA introperativ, postoperativ major és postoperativ minor
komplikacidinak megoszIldsa 30-30 mlitétet kdvetben.

TTA-RAPID MCTTA
INTRAOPERATIV KOMPLIKACIOK 7 (23,3 %) 0 (0 %)
CRISTA TIBIAE TORESE 7 (23,3 %) 0 (0 %)
POSTOPERATIV MAJOR KOMPLIKACIOK 4 (13,4 %) 1(3,3 %)
TIBIA TORES 2 (6,7 %) 0(0%)
PO MENISCUS SERULES 2(6,7 %) 1(3,3%)
POSTOPERATIV MINOR KOMPLIKACIOK 5 (16,7 %) 6 (20 %)

TTA-rapid és mcTTA osszehasonlitasa

A Fisher egzakt teszt alapjan elmondhatd, hogy a sajat eredményeink alapjan, az
intraoperativ szovédmények szamanak tekintetében szignifikdns a kulonbség a két modszer
kozott (p = 0,0105). Postoperativ major komplikaciok (p = 0,3533) és postoperativ minor
komplikaciok (p > 0,9999) szamanak tekintetében nincs szignifikans kilénbség a két médszer
kozott (2. tablazat).
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2. tablazat: A TTA-rapid és az mcTTA m(tétek komplikacidonak 6sszehasonlitasa, csoportonként
30 esetet vizsgdlva

INTRAOPERATIV POSTOPERATIV POSTOPERATIV
KOMPLIKACIOK MAIJOR MINOR
KOMPLIKACIOK KOMPLIKACIOK
TTA-RAPID (N=30) 7/30 4/30 5/30
MCTTA (N=30) 0/30 1/30 6/30
P ERTEK p =0.0105 P =0.3533 p >0.9999

Megbeszélés

A TTA-rapid, illetve a cTTA technika az eredeti TTA technika (Montavon et al., 2002)
tovabbfejlesztett valtozata. Az () technikdk kifejlesztésekor az eredeti TTA mobdszer
bonyolultsaganak, implantatum igényének csékkentése volt a cél (Petazzoni, 2010; Samoy et
al., 2015,). Az eredeti TTA technikardl szamos tanulmanyt készitettek, amely a komplikacidkat
irja le, azonban TTA-rapid, illetve cTTA technika eredményérél kevés tudomanyos kozlés
létezik.

Az eredeti TTA technika kapcsan 19-59 %-os teljes komplikacios ratat irtak le a korabbi
tanulmanyok (Hoffmann et al., 2006; Lafaver et al., 2007; Stein and Schmoekel 2008; Wolf et
al., 2012). A major komplikaciés rata 11,4-14 % volt (Lafaver et al., 2007; Stein and Schmoekel
2008; Wolf et al., 2012, Costa et al., 2017). A legnagyobb tanulmany, amely a major
komplikacidkat vizsgalta 1613 kutyan végzett TTA mitétek alapjan 13,4 %-0s major
komplikaciods ratat irt le (Costa et al., 2017).

A TTA-rapid csoport atlagéletkora 5,2 + 2,83 év volt, amely egyezik a mas
tanulmanyokban talalt atlagéletkorral. Az atlagos testsuly 34,4 + 10,98 kg, amely kissé tobb,
mint az egyéb tanulmanyokban szereplé atlag testuly. (Samoy et al., 2015; Butterwoth and
Kydd, 2017).

A TTA-rapid technika eredményei kozul az eredeti leiras 34 %-os teljes komplikacios
ratat ir le 50 eset alapjan, csak a postoperativ komplikacidkat tekintve (Samoy et al., 2015).
Két kisebb tanulmany is létezik, az egyik 10 eset alapjan 40 %-os teljes komplikaciés ratat ir
le (Roydev and Goranov, 2021), mig a masik 17 eset alapjan 42,6 %-os teljes komplikacids
ratat emlit (Arican et al., 2017). Egy tanulmany csak kis fajtakon, azaz 15 kg alatti kutyakon
végzett TTA-rapid mitét eredményeit elemzi, 48 elvégzett mltét utan az dsszkomplikacios
rata 25 % volt (Dyall and Schmdkel, 2017). A major komplikacids rata 4-17,6 % kdzoétt mozog,
mig a minor komplikacios rata 2,1-30 % kdzott (Samoy et al., 2015; Butterwoth and Kydd,
2017, Arican et al.,, 2017; Dyall and Schmokel, 2017; Roydev and Goranov, 2021). A mi
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eredményeink intraoperativ komplikaciokkal egyutt 53,3 %-os 0Osszkomplikacios ratat
mutatnak, intraoperativ komplikaciok nélkul 30 %, ez a szdm az eredeti leirasban szerepld
adattal kdzel egyezik. A mi esetiinkben a postoperativ major komplikaciés rata 13,4 % volt,
mig a postoperativ minor komplikacios rata 16,7 % volt. Ezek az értékek a szakirodalomban
talalt adatokhoz hasonlitanak. Intraoperativ komplikacié sajat mitéteink soran 7 esetben, azaz
23,3 %-ban lépett fel, amely kissé magasabb, mint a t6bbi tanulmanyban leirt. A TTA-rapid
csoport és a szakirodalomban talalt adatok 6sszehasonlitasa a 3-as szamu tablazatban

lathato.

3. tablazat: TTA-rapid m(itétek utani komplikaciék aranya a szakirodalomban taldlhaté adatok
alapjan, illetve sajat kutatasunk alapjan

SAMOY ET BUTTERWOT  ARICAN ETAL. DYALL AND ROYDEV SAJAT
AL.(2015) HAND KYDD (2017) SCHMOKEL AND ADATOK
(2017) (2017) GORANOV
(2021)
OSSZES ESET 50 152 17 48 10 30
INTRAOPERATIV .
KOMPLIKACIOK | 6 (12 %) 32%) ~ nespontos ,oag)  1(10%)  7(23,3 %)
informacio
POSTOPERATIV
MAJOR (o) o) (o) o) 0, ()
POSTOPERATIV
MINOR Nincs pontos  Nincs pontos
Py Py 0, 0, 0, (V)
kompLIKACIOK | 10 (30%) informécio informécio 1(2,1%) 2(20%)  5(16,7 %)

Mas mitéti technikaknal, amelyek hasonléak a TTA-rapid modszerhez, kdzel azonos
komplikacids ratat talaltak. Egy nagyobb tanulmanyban, amely az MMT technikat vizsgalta, az
altalunk is intraoperativ komplikacioként leirt crista tibiae torés 3,4 %-os aranyban fordult el6,
ez 6 esetet jelentett a 174-bél. A 174 esetbdl 148 esetben alltak rendelkezésre az
utokdvetéshez sziikséges RTG felvételek, ahol 14,2 %-ban (21/148) fordult el6 postoperativ
torés a tuberositas tibiae, a crista tibiae és a tibia testének tertletén (Lefebvre et al., 2018).
Mivel 26 esetben (14,9 %) hidnyoztak a RTG felvételek, a postoperativ térések tekintetében a
valoédi komplikacios rata nagyobb is lehet. A leirt komplikacios rata hasonldé az altalunk
talaltakhoz. Egy masik tanulmany az MMT modszert tekintve magasabb aranyban szamol be
intraoperativ, illetve postoperativ major komplikaciokrél. 84 mitét elvégzése utan 31 %-os
intraoperativ és 40,5 %-0s major postoperativ komplikaciés ratat ir le, a minor postopertiv
komplikacidk a tdébbi tanulmanyhoz hasonlé aranyban kdvetkeztek be, 10,7 %-ban (Ramirez
et. al., 2015).
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Az mcTTA-mUtéti technikaval operalt csoportban az atlagéletkor 4,77 + 2,38 év volt. Ez
kézel megegyezik a TTA-rapiddel operalt betegeink atlagéletkoraval, tovabba a cTTA-rél
létez6 egyetlen tanulmanyban szerepl6 adattal, amely 5,5 év volt (Petazzoni, 2010). A betegek
atlagos testtdmege 32,17 + 11,84 kg, amely szintén hasonlit a TTA-rapiddel operalt csoport
atlagos testtdbmegéhez és a Petazzoni altal 2010-ben leirt értékhez, amely 32 kg.

Az eredeti leirasban 9 komplikaciét észleltek 89 esetbél, ez 10 %-os komplikacios rata,
azonban ezek az esetek mind major komplikaciok voltak, amelyek mtéti reviziot igényeltek.
Két esetben tibia torést, 1 esetben tibia és crista tibiae torés jelentkezett. A tobbi 6 esetben a
torések az implantatumok korul jelentkeztek, 5 esetben a csavarok kortil, 1 esetben a tiz8drét
kordl. A mi major komplikaciés ratank az mcTTA csoportban 3,3 %-0s volt, amely 30-bdl 1
esetet jelentett. Ez a komplikacio az eredeti leirasban is megtalalhato tibia torés volt, amely
csak a 3 hénapos postoperativ RTG felvételen volt 1athato (25. abra) és nem igényelt mitéti
reviziét. Az implantatumokkal kapcsolatosan, azok kérnyékén esetlinkben nem jelentkeztek
torések. Az eredeti leirdsban Fixin locking plate system (Intrauma) hasznaltak, mig mi SOP
lemezt alkalmaztunk, corticalis csavarokkal (Medimetal, Scinova) (Petazzoni, 2010). A
kllénbdz6 implantatumok eltérd komplikacidkat okozhatnak, ez biomechanikai vizsgalatokat
igényel, nagyobb esetszamban. 2014-ben egy biomérndki konferencian (40th Annual
Northeast Bioengineering Conference) bemutattak egy tanulmanyt, amely optimalis lemez és
csavarok tervezését és vizsgalatat vette célba a a cTTA mUitéthez, azonban ekkor a tanulmany
még csak elétanulmany formajaban volt kész, jelenleg tudomasom szerint nincs informacio a
kutatas végleges eredményeirdl (Wright et al., 2014).

Sajat vizsgalataink alapjan elmondhatjuk, hogy a TTA-rapid és a mcTTA-mitét
komplikaciok tekintetében szignifikans kilénbséget mutat intraoperativ. komplikaciok
tekintetében (p = 0,0105). TTA-rapid mitét esetében 7 (23,3 %) esetrdl beszélhetlink a 30-
bél, mig a mcTTA mitét esetében ez 0 (0 %) esetet jelentett. A kildbnbség a mitéti technika
eltérésébdl adodik, TTA-rapid esetén ugyanis mind a 7 intraoperativ szovédmeény a crista
tibiae letorését jelentette, amely nem tervezett. cTTA vagy mcTTA mitét esetében ilyen jellegi
szoévédményekre nem szamithatunk, hiszen a teljes tuberostias tibiae es crista tibiae
lefirészelésre kerul.

Postoperativ major komplikaciok tekintetében a kiildnbség nem volt szignifikans a két
modszer kozott (p = 0,3533). Azonban mig a TTA-rapid esetében 2 esetben (6,7 %)
postoperativ tibia torés alakult ki, amely m{téti reviziét igényelt, a mcTTA mitét esetében nem
tortént ilyen komplikacio. Tovabbi kutatasokban érdemes lenne megvizsgalni, van-e killénbség
a két modszer kozétt e tekintetben, tovabbi kutatasainkat ezirdnyban folytattuk. Postoperativ
meniscus sérulések tekintetében a TTA-rapid esetében 2 esetben (6,7 %) jelentkezett, mig a
mcTTA m(itét esetében 1 esetben (3,3 %) jelentkezett. TTA-rapid esetében ez az eredmény a

szakirodalmakban talaltakhoz hasonld, példaul 2017-ben Butterworth és Kydd altal publikalt
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tanulmanyban 5,9 % (9/152), szintén 2017-ben publikalt Dyall és Schmokel tanulmanyban 4,2
% (2/48). A cTTA mutétrél ilyen tekintetben nem all rendelkezésre adat, érdemes lenne
hosszabb tava utékévetd tanulmanyokbdl eredményeket gylijteni, ezért egy hosszabb tava
utokovetd tanulmany készitése a céljaink k6zott szerepel.

Postoperativ minor komplikaciok tekintetében nem talaltunk szignifikans kilénbséget a
két technika kdzott (p > 0,9999). A TTA-rapid csoportban 5 (16,7 %), mig a mcTTA csoportban
6 (20 %) minor komplikacié alakult ki.

Tanulmanyunk limitalé tényezdje a kis esetszam. A cTTA moddszerrél kiterjedtebb
kutatasok sziikségesek, illetve mindkét mddszerrél hosszu tavu utokovetés is sziikséges
lenne. A komplikaciok tekintetében javasolt lenne egyéb tanulmanyokat késziteni, ahol egyéb
tényezdk befolyasold hatasat is vizsgaljuk, pl. életkor, ivar.

Vizsgalataink alapjan elmondhaté, hogy komplikacidk tekintetében jelentds
kulénbséget csak az intraoperativ komplikaciok tekintetében talaltunk a két technika k6zott. Az
altalunk kapott adatok intraoperativ és postoperativ komplikaciok terén is egyeznek a
szakirodalomban fellelhetd eredményekkel. EImondhatd, hogy a komplikacios ratak mindkét

csoport esetében alacsonyak, igy mindkét modszer biztonsaggal alkalmazhato.
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Biomechanikai el6tanulmany

A Klinikai kutatasok soran azt lathattuk, hogy a szakirodalomban leirtak és sajat
vizsgalataink alapjan is a TTA és TTA-rapid mitétek kapcsan a nagyobb tanulmanyokban
minden esetben jelentkezett a tibia torés, mint postoperativ major komplikacié (Butterworth
and Kydd, 2017; Dyall and Schmokel 2017; Costa et al., 2017). Esetinkben is a fentebb
leirtaknak megfeleléen a 30 TTA-rapid esetbél 2 esetben a tibia térés mitéti reviziét igényld
formaban jelentkezett. A mcTTA esetében az 1 tibia torés, ami jelentkezett, nem igényelt
mitéti reviziot, valdszinlsithetéen nem komplett torés volt, amely csak a 3 hoénapos
postoperativ felvételen kerllt felfedezésre. Az eredeti cTTA leirasban 89 esetbdl 2 tibia testét
érinté toérés jelentkezett (Petazzoni, 2010). Biomechanikai kutatasunkban erre kerestik a
valaszt, hogy a két mitéti technika, a TTA-rapid és a mcTTA koézétt van-e szignifikans
kulonbség ezt a postoperativ major komplikaciot tekintve, a két muatéti technika mennyire
gyengiti meg a tibia szerkezetét. A biomechanikai vizsgalatok el6tt el6tanulmanyt készitettink.
Az el6tanulmany készitésekor még terveztik a TPLO mitéttel kapcsolatos biomechanikai
vizsgalatokat is és dsszehasonlitasat a TTA-rapid és a mcTTA mitét kapcsan, de a végleges
kisérlet kapcsan ez mar nem kerul targyalasra, azonban egy masik tanulmany alapjat
képezheti.

A klinikai tanulmany befejeztével tobb TTA-rapid és mcTTA mtétet is végrehajtottunk,
amelynek kapcsan a kovetkez6 adatokat kaptuk a tibia toréses komplikaciok tekintetében: az
elsé 100 TTA-rapid m(tétbél 3 db (3 %) harant tibia toérés lépett fel. 66 mcTTA miitétet is
elvégeztiink, amelybdl 1 esetben Iépett fel harant tibia torés (0,015 %). A szakirodalom szerint
a TTA, illetve a TTA-rapid esetén ez a szam 0,01-4,2 % (Butterworth and Kydd, 2017; Dyall
and Schmodkel 2017; Costa et al., 2017).

Sajat adataink alapjan, illetve a szakirodalmi adatok alapjan a hipotézisiink a kutatas
folyaman, hogy a cTTA/mcTTA mitét biomechanikailag kevésbé gyengiti meg a tibia
szerkezetét, mint a TTA-rapid mitét.

Az el6tanulmany soran nativ tibiak toréstesztjét veégeztuk el az alapértékek
meghatarozasa végett, illetve olyan tibiak toréstesztjét, amelyrdl a tuberositas tibiaet, illetve a
crista tibiaet osteotomizaltuk, az eredeti TTA mitétnek megfeleléen, tovabba TTA-rapid
mitéten atesett tibiakét. A szerzOk jelenlegi tudasa szerint, nem létezik a kutya tibia alap
biomechanikai tulajdonsagait leir6 tudomanyos kozlés.

A fellelhetd tudomanyos kdzlések, amelyek biomechanikai vizsgalatokon alapulnak és
kutyak csontjain készultek tobbnyire kulonbozé implantatumok tesztelésére, illetve
torésgyogyulas vizsgalatara iranyulnak. Egy kutatocsoporton belul tobb TTA tipusu mitéthez
kapcsolédd biomechanikai vizsgalatot is végeztek, azonban mindegyik a tuberositas tibiae-

illetve crista tibiae stabilitdsat vizsgalta. Az elsd, 2010-es tanulmanyban TTA mitéteket
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végeztek 32 és 38 kg kdzotti kutyak tibigjan, 3 csoportot Iétrehozva. Az elsé csoportban TTA-
rapid szer(i mitétet végezve, a tuberositas tibiaet, illetve a crista tibiaet nem valasztottak le és
csak a tavtarté kertlt behelyezésre, illetve egy nyolcas alaku feszité dréthurok, a masodik
csoportban ugyanigy meghagytak a cranialis cortex kapcsolatat, de csak a tavtartdé kertilt
behelyezésre, mig a harmadik csoportban teljesen levalasztottak a tuberositas tibiaet, illetve
a crista tibiaet és egy 8-as alaku feszité drothurokkal stabilizaltak azt. Ezutan a patellan
keresztil egyiranyu terhelésnek vetették ala az osteotomizalt részt és ennek stabilitasat
vizsgaltak a tibiahoz viszonyitva (Etchepareborde et al., 2010). Ugyanezen kutatdcsoport
masik cikkben az MMT mddszer kapcsan, a distalis corticalis hid terhelhetéségét vizsgalta
kUlonbdzé mértékl elbrevitel esetében (Brunel et al., 2013). Kovetkez6, 2014-es
tanulmanyukban az MMT mddszerhez hasznalhato 5 fajta implantatumot hasonlitottak 6ssze
a modelleket kompresszids terhelésnek, illetve ciklikus terhelésnek kitéve (Etchepareborde et
al., 2014).

Anyag és modszer

Kisérleti elrendezés

A cadaver tanulmanyhoz mas, a tanulmanyhoz nem kapcsolédo okbdl elaltatott, illetve
elhullott, hat 15-35 kg-os kutya jobb (n=6) és bal (n=6) tibiajat hasznaltuk, tehat 6sszesen 12
darab tibiat. A csontokrdl minden lagyszoveti képletet eltavolitottunk. Ezutan craniocaudalis és
mediolateralis rontgenfelvételeket készitettlink a csontokrdl, hogy a csontszerkezetet érinté
elvaltozasokat kizarjuk. Ezutan a csontokat 70 %-os etil-alkohol oldatba aztattuk. A tibiakat
harom csoportra osztottuk. Az 1-es csoport a nativ tibiak csoportja (n=4), a 2-es csoport a
tuberositas tibiae és a crista tibiae osteotomigjan atesett csoport (n=4) (26. abra), a 3-as
csoport pedig a TTA-rapid m{téten atesett csoport (n=4) (27. abra). A csoportba sorolasnal
figyeltink arra, hogy az egy allatbdl szarmazod jobb és bal oldali tibiak kulén-kulén csoportba

kerlljenek, ezzel segitve a vizsgalat standardizalasat.
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26. abra: Kutya tibia tuberositas 27. abra: Kutya tibia TTA-

tibiae és crista tibiae osteotomia rapid miitét utan
utan (sajat kép)
(sajat kép)

A mintak elbkésztése

Az elbkészités el6tt a mintakat eltavolitottuk a 70 %-os etil-alkohol oldatbdl, majd egy
éjszakan keresztll szaradni hagytuk. Ezutan az 1-es csoporton nem végeztink médositast, a
2-es csoportban 1évé tibiakon végrehajtottuk a tuberositas tibiae, illetve a crista tibiae
osteotomiat, a 3-as csoporton pedig TTA-rapid mitétet végeztink, mindegyik tibiaba 9 mm-es
tavtartd kerdlt. A tavtartdbhoz szikséges furatokat 2 mm-es furéheggyel furtuk és 2,7 mm-es
corticalis csavarokkal rogzitettik (Scinova). A csontokon térténd modositasokat minden
esetben én végeztem. A médositasok végrehajtasa utan a csontok distalis 1/3-at polimetil-
metakrilat (PMMA; Demotec, Demotec 90) cementtel egy vascs6be rogzitettik. Ezutan a
proximalis részt aluminiumbdl készult talkaba, epoxi 6ntégyantaval (Novia, WWA+WWBHT)

fixaltuk, gy, hogy csak a tibia platd, illetve a tibia condylusai kertljenek a gyantaba (28. abra).
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el
28. abra: Kutya tibia proximalisan epoxi gyantaba fogatva,

distalisan pedig PMMA cementbe agyazva
(sajat kép)

Mechanikai tesztelés

Az elbkészitett mintakat statikus axialis kompresszionak vetettiik ala. A mechanikai
teszteket a Budapesti Miiszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem Polimertechnikai Tanszékén
és Biomechanikai Kutatolaboratoriumban végeztuk ZWICK Z020-as szakitogéppel, a
teszteket minden esetben a Kutatdlaboratérium dolgozok hajtottak végre (Faragd Dénes, Dr.
Szebényi Gabor). Az axialis kompressziot csonttérésig vizsgaltuk, az adatokat er6-elmozdulas
gorbén abrazoltuk. A csonttérést az elsé nagyobb esésként definialtuk az erd-elmozdulas
gorbén. Az erd, amelynél ez bekdvetkezett, a maximalis er6hatas (Fmax). Az el6terhelés 1 N
erével tortént, az elbterhelési sebesség pedig 100 mm/min volt, a tesztelési sebesség pedig
50 mm/min volt.

Eredmények

Az elsb csoportban az 6sszes mintabdl (n=4) két minta (n=2) esetében a mérést meg
kellett ismételni, a csont befogatasi technikajanak hibaja miatt. Ezekben az esetekben a minta
alja és teteje nem volt egymassal teljesen parhuzamos, ezért a minta kicsuszott oldalra. Az
Fmax atlagosan 8193,25 + 2082,84 N volt. A kapott értékek medianja 8444,56 N.

A masodik csoportban mind a négy mintanal elsére sikeresen elvégeztiink a tesztet.
Az Fnax atlaga 6868,58 £ 1950,44 N. A kapott adatok medianja 7153,51 N.
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A harmadik csoportban szintén a négybdl két mintanal meg kellett ismételnink a
mérést, a csont befogatasanak hibaja miatt. Az adatok atlaga 7169,71 + 4450,39. Az értékek
medianja 5593,78 N. Az adatok 6sszefoglalasa az 4. szamu tablazatban lathaté. Egy minta

er6-elmozdulas gorbéjét a 3-as csoportbdl a 29-es abra szemlélteti.

4. tablazat: El6tanulmany teszteredményei: Fmax értékek az egyes mintak esetén, atlag,
sz6ras és medidn értékek. Az Frmax értéket az er6-elmozdulas gérbén vald elsé nagyobb
esésként definiadltuk. A *-al jelolt értékek, azokat a teszteredményeket jelélik, ahol a
minta befogatasi problémadja miatt ismételt tesztet kellett végezni.

1-ES 2-ES 3-AS
CSOPORT CSOPORT CSOPORT
1. minta 8470,32 N 434243 N 4038,92 N*
2. minta 8418,79 N 7875,20 N 4020,78 N
3. minta 10467,87 N* 6431,81 N 7148,64 N
4. minta 5416,00 N* 8824,88 N 13470,49 N*
Atlaw £ spdrds 8193,25 + 6868,58 + 7169,71 +
g 2082,84N 1950,44 N 4450,39 N
Medi4n 8444,56 N 7153,51 N 5593,78 N
Er6-elmozdulas gorbe (3-as csoport)
16000
14000
12000
—~ 10000
2
< 8000
“' 6000 Minta 4
4000
2000
0
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29. 4bra: Az 3-as csoport (TTA-rapid) 4-es mintajanak eré-elmozdulas gérbéje
Frax értéke: 13470,49 N
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Megbeszélés

Az elétanulmany célja a 15 és 35 kg-os kutya tibia toréséhez szikséges Fmax érték
meghatarozasa, a toréstesztekhez hasznalt gép megismerése, illetve a tdréstesztek
elvégzéséhez szikséges helyes befogatasi moédszer meghatarozasa volt.

A szakirodalomban leirtak alapjan a mintak elékészitése soran két tarolasi modszert
alkalmazhatunk, amely nem befolyasolja a csontok biomechanikai tulajdonsagat. Az egyik a
fagyasztasos modszer, a masik az alkoholos tarolasi médszer. Egy 2006-os tanulmanyban
patkany femurokon végeztek kisérletet, amely alapjan megallapithatd, hogy a frissen
preparalt, fagyasztott és alkoholban tarolt mintak kozott nincs szignifikans kuilonbség
biomechanikai tulajdonsagok tekintetében, azonban 1 honap tarolas utdn mindkét modszer
befolyassal lehet a kisérletek eredményére (Beaupied et al., 2006). Esetlinkben a mintakat
kevesebb mint egy hdnap alatt feldolgoztuk. A kevés szamu biomechanikai tanulmanyban,
amely soran terheléses vizsgalatokat végeztek kutya csontokon implantatum tesztelés
céljabdl, a fagyasztasos tarolasi médszert hasznaltak (Leitner et al., 2008, Filipowitz et al.,
2009, Hoffman et al., 2011). A Budapesti Miszaki Egyetem Biomechanikai
Kutatélaboratériumaban az alkoholos tarolasi médszert preferaltak esetlinkben, igy ezt a
modszert valasztottuk. Korabban egy tanulmanyban, lovak metacarpalis csontjanak
biomechanikai vizsgalatakor szintén az alkoholos tartdsitasi modszert hasznaltak (Téth et al.,
2013).

Tanulmanyunk alapjan elmondhatjuk, hogy a 15 és 35 kg-os kutyak tibigjanak
eltdréséhez szikséges Fmax €rték atlagosan 8193,25 + 2082,84 N (1-es csoport, nativ tibiak).
A késdbbi kutatasaink szempontjabdl fontos meghatarozni az atlagos eré nagysagat, hogy az
erre hasznalt gépet megfeleléen tudjuk beallitani. Tudomasunk szerint nem jelent meg
tudomanyos koézlés, amely hasonlé adatokat kdzolt volna. A tesztelési sebességnek 50
mm/percet valasztottunk. A szakirodalomban erre vonatkozdan is kevés adat talalhato, de
példaul egy szogstabil és nem szdgstabil implantatumot vizsgalé cikkben, ahol kutya
humerusokon végezték a biomechanikai vizsgalatokat, 5 mm/perc-es sebességet hasznaltak
(Filipowitz et al., 2009). Az el6tanulmany alapjan elmondhatjuk, hogy az 50 mm/perces
tesztelési sebességgel a kisérlet kivitelezhetd volt, a térési minta a legtébb esetben hasonld

volt a spontan, postoperativ keletkezett térésekhez (30. abra).
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30. abra: Torésteszt és spontan postoperativ
szov6dmény kutya tibian
A: Kutya tibia mediolateralis RTG felvétele a
biomechanikai vizsgdlat utan, B: Kutya tibia
TTA-rapid m(itét utdni postoperativ
mediolateralis RTG felvételen
(sajat kép, ATE Sebészeti és Szemészeti Klinika
rontgenarchivum)

Négy mintanal a toréstesztet meg kellett ismételni, ugyanis a mintdk a tesztel6
berendezésbdl terhelés hatasara kicsusztak oldalra. A 4. tablazatban ezen mintak adatait
csillaggal jeloltik. A mintak kicsuszasa a tesztel6 gépbdl vélhetéen azért tortént meg, mert a
minta teteje és alja nem volt teljesen parhuzamos, erre kiemelt figyelmet kell forditani a mintak
el6készitésénél a késbbbi kisérletek soran. A befogatas a minta als6 részén PMMA cementtel
tortént, ahogyan az egyéb allatorvosi biomechanikai tanulmanyokban (Aguila et al., 2005,
Leitner et al., 2008, Filipowitz et al., 2009). A minta tetejének a befogatdsahoz epoxi
ontégyantat hasznaltunk, ahogyan szamos human biomechanikai kutatasban (Ali et al., 2003,
Houskamp et al., 2020).

A meglévd adatokbdl statisztikai analizist nem végezhetlnk, szignifikanciat nem
szamolhatunk az alacsony mintaszam miatt. Azonban megallapithatjuk, hogy a nativ tibiak
csoportjahoz képest (8193,25 + 2082,84 N), a 2-es csoportban talalhato tibiak, amelyekrdl a
tuberositas tibiae-t, illetve a crista tibiae-t osteotomizaltuk (6868,58 + 1950,44 N) és a 3-as
csoportban talalhaté tibiak, amelyeken TTA-rapid mitétet végeztink (7169,71 + 4450,39 N)

atlagosan kisebb er6hatasra tortek el. Ez alapjan végleges kbvetkeztetést nem vonhatunk le,
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de megallapithatjuk, hogy a 2-es és 3-as csoporton végrehajtott mddositasok,
valoszinilsithetéen gyengitik a tibia szerkezetét, teherbirasat.

Tanulmanyunk fé limitaciéja az alacsony mintaszam, illetve a befogatasi mad
hianyossagai. Tovabbi kutatasunkban a mintaszamot szeretnénk csoportonként 10 mintara
emelni. Tovabbi limitacidonak tekintheté a csoportok és az egyes modellek diverzitasa, amely
minden biomechanikai vizsgalatnal kdzrejatszik, amelyet cadavereken végeznek. A mintak és
csoportok homogenizalasa érdekében alkalmaztuk a testtdmeg limitaciéjat (15-35 kg), illetve
az egy allatbdl szarmazo, ellenoldali tibiak kilénb6zé csoportba valé besorolasat.

Végkovetkeztetésként levonhatjuk, hogy egy atlagos, 15-35 kg testtémegd,
egészséges csontszerkezettel rendelkez6 kutya tibiajanak eltéréséhez atlagosan 8000-9000
N nagysagu axidlis iranyu er6hatasra van szukseég. llletve valoszinUsithetjuk, hogy az eltlsé
keresztez6d6 szalag szakadas gyogykezelésére hasznalt, tuberositas tibiae és crista tibiase
ostetotomiaval jaré matéti technikak gyengiteni fogjak a tibia axialis teherbirasat, jelen kutatas
alapjan azonban ezt nem lehet teljes mértékben alatdmasztani, szikséges egy nagyobb

mintaszamon alapulo kisérlet végrehajtasa, amely a doktori értekezés utolso részét képezi.
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Biomechanikai kisérlet

Tanulmanyunkban arra kerestik a valaszt, hogy a TTA-rapid és a cTTA (mcTTA)
modszerek szignifikansan gyengitik-e a tibia szerkezetét, illetve a két mdédszer k6zott van-e
szignifikans kulonbség ilyen tekintetben. A kisérletben alkalmaztuk az el6tanulmany soran
szerzett tapasztalatinkat az értéekek beadllitasanal, illetve a befogatasi mdbdszer
tokéletesitésével. Hipotézisliinket a klinikai életben tapasztalt komplikacidos ratak alapjan
allitottuk fel. Feltételezéseink szerint a TTA-rapid mitét jobban meggyengiti a tibia

szerekezetét mint a mcTTA mtét.

Anyag és modszer

Kisérleti elrendezés

A kisérlethez 15 kutya 30 darab (n = 30) tibiajat hasznaltuk fel, 15 jobb oldali (n = 15)
és 15 bal oldali (n = 15) tibiat. A tibiak olyan kutyatetemekbdl szarmaztak, amelyek mas okbdl
kerilltek elaltatasra és az Allatorvostudomanyi Egyetem Anatémiai és Szévettani Tanszékén
oktatasi célokra szantak. A csontokat 15-35 kg kozotti kutyakbol gy(jtéttik. A nagyon fiatal,
illetve nagyon oOreg kutyak csontjait nem hasznaltuk fel, pontos életkori adatok nem alltak
rendelkezésre.

A csontokrol minden lagyszoveti strukturat eltavolitottunk. A kisérlet el6tt a tibiakat
csoportokba osztottuk. Harom csoport kialakitasa volt a cél, egyenként 10 darab (n = 10)
tibiaval. Az 1-es csoport a nativ tibiak csoportja, a 2-es csoport a TTA-rapid technikaval
modositott tibiak csoportja, mig a 3-as csoport a mcTTA technikaval médositott tibiak csoportja
lett. A csoportba sorolasnal tobb szempontot vettink figyelembe a csoportok
homogenitasanak érdekében. A csoportba sorolas el6tt a csontokat egyenként lemértik,
méret szerint parokban sorba rendeztik (31. abra). Ezutan a csontokat méret szerint harom
csoportba soroltuk (nagy-, kdzepes- és kisméretliek). Ugyeltiink arra, hogy a harom végleges
csoportba minden méretcsoportbdl azonos szamu tibia kerlljon. Tovabba a csontokat ugy
tettlk végleges csoportjukba, hogy azonos szamu jobb és bal oldali tibia kerlljon mindenhova
(5 db jobb oldali, illetve 5 db bal oldali). Azonos allatbdl szarmazd csontok nem kerilhettek
egy csoportba. Minden minta egyedi sorszamot kapott, a legnagyobbtél a legkisebb méretii
csontig 1-tél indulva, a jobb oldali tibiakat paratlan, a bal oldali tibidkat pedig paros szammal
jeléltik. Minden csontnak megmértik a vastagsagat is. Minden tibiardl kétiranyu,
mediolateralis, illetve caudocranialis RTG felvételeket készitettlink, egyéb csontot érint6
betegségek kizarasara. A nyilt novekedési zonakat tartalmazo, illetve osteoporoticus

csontokat kizartuk a vizsgalatbdl. A tibidkat 70 W/V %-os etanol oldatban taroltuk.
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31. dbra: Tibidk méret szerint parba rendezve a csoportba sorolas el6tt
A képen tdbb csont lathatd, mint amennyi a képen szerepelt, egy résziiket mas célra
hasznaltuk fel, illetve kizartuk
(sajat kép)

A mintak elb6készitése

A kulénb6z6 csoportokon el6szor végrehajtottuk a modositasokat. Az 1-es csoporton
nem végeztink modositasokat, a 2-es csoporton végrehajtottuk a TTA-rapid mitétet, mig a 3-
as csoporton az mcTTA mitétet. A modositasokat minden esetben személyesen végeztem.

A 2-es csoporton a TTA-rapid matétet végeztik el. A csontokat satuba fogtuk, igy
végeztik el az osteotomiat. Minden esetben 6 mm-es cage-t (tavtartdé implantatum)
hasznaltunk (Scinova). A kisérlet szempontjabdl nem Iényeges az elbrevitel mértékének
meghatarozasa, ezért az ebben a testméretben klinikailag leggyakrabban hasznalt cage
méretet valasztottuk. A tavtartokat 4 darab 2 mm-es atmérdji corticalis csavarral rogzitettuk
(27. abra).

A 3-as csoport mintain az mcTTA mitétet végeztik el. A tibidkon az osteotomia
végrehajtasanal figyeltiink arra, hogy a leiras szerint a legvékonyabb részen is megmaradjon
a csont eredeti vastagsaganak 60 %-a, azonban a rotacioé pontos mértékét itt sem szamitottuk
ki, mert a kisérlet szempontjabdl Iényegtelen. A klinikailag tapasztalt atlagos mértéket,
korulbelul 1 cm korrekciot alkalmaztunk minden mintan. A rotacié utan a forgatast ideiglenesen
rogzitettik egy K-dorttal, végul egy SOP lemezzel stabilizaltuk, majd a K-drétot eltavolitottuk.
A SOP lemez stabilizalasahoz 2,7 mm atmeéréji corticalis csavarokat (Scinova) hasznaltunk.
A lemezek hosszusaga és a csavarok szama a minta mérete miatt eltér6 volt az egyes
esetekben, ahogyan a klinikai életben is. A lemezek 5-7 lyuk hosszuak, mig a felhasznalt
csavarok szama 4-6 darab kozott valtozott. Egy elkészult mcTTA-val operalt minta képe a 32.
abran lathato.

A modositasok végrehajtasa utan a mintakat a téréstesztek végrehajtasahoz alul és

felll be kellett fogatni. A befogatas modja nagyvonalakban megegyezik az el6tanulmanyban
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alkalmazottal, azonban az el6tanulmany soran észleltik, hogy ha a mintak alja és teteje nem
parhuzamos teljesen, a minta kicsuszik a tesztelés soran, igy erre kiilén technikat alakitottunk
ki. A minta alsé részét egy vascsébe fogattuk be, amelynek az alja szélesebb zarékupakban
végzddik, ehhez polimetil-metakrilat cementetet (PMMA; Demotec, Demotec 90) hasznaltunk.
A minta fels6é részét aluminium talkaba, epoxi 6ntégyanta (Novia, WWA+WWBHT)
segitségével rogzitettlk. Az anyagokat tekintve ez megegyezik az el6tanulmanyban
hasznaltakkal.

Els6ként a minta also részét fogattuk be, a csoportba sorolasnal feljegyeztik a csontok
méretét, majd mindegyiknél bejeldltik a csont alsé egyharmad részét, amely a vascsébe,
illetve a PMMA cementbe kertlt (33. abra). Az also rész befogatasa utan egy specialisan erre
a célra készitett keretet hasznaltunk a felsé rész befogatasahoz, illetve, hogy pontosan

parhuzamos legyen a minta alja és teteje (34. abra).

33. abra: Egy csoportba tartozo tibidk alsé egyharmadukon
jeloléssel a befogatas el6tt
(sajat kép)

|\

32. abra: mcTTA
miitéttel modositott
kutya tibia
(sajat kép)

34. abra: A mintak a beontés soran az erre készitett
eszkozben
(sajat kép)
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A bedntést segit6 allvany aljan talalhatd fém lapban a fels6 rész befogasara szolgalo
aluminium talkanak megfelelé hely lett kialakitva, a felsé fémlapon pedig a vascsé kupakijat
tartoé forma kertlt kialakitasra. A mintakat a fels6 fémlapba illesztve fejjel lefelé lelégattuk, majd
a kivant méretet a pillangés csavarral ellatott rudakon beallitottuk. A mintak eltéré mérete miatt
allithato szerkezetre volt szliikség. A parhuzamossagot az als6 és a felsé fémlapon elhelyezett
vizmérték segitségével értik el. A kivant pozicié beallitasa utan a fémtalkakba epoxi gyantat

ontottliink és a kotési id6 erejéig igy hagytuk a mintakat (34. abra).

Mechanikai tesztelés

A tesztelés folyamata az el6tanulmanyban alkalmazott metodika szerint tértént. A
mintakat statikus axialis kompresszids er6hatasnak tettik ki. A térésvizsgalatot a Budapesti
Miszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem Polimertechnikai Tanszékén és Biomechanikai
Kutatélaboratoriumaban végeztuk akkreditalt, ZWICK Z020-as szakitégéppel (35. abra). A
teszteket minden esetben a Kutatdlaboratérium dolgozok hajtottak végre (Faragd Dénes, Dr.
Szebényi Gabor), ahogy az el6tanulmany soran is. Az axialis kompressziot csonttorésig
vizsgaltuk, az adatokat er6-elmozdulas gorbén abrazoltuk. A csonttérést az elsé nagyobb

esesként definidltuk az er6-elmozdulas gorbén. Azt az er6t, aminél ez bekdvetkezett,

35. abra: Tesztelésre kész minta (A), illetve a minta a ZWICK 2020-as szakitogépben (B)
(sajat kép)
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maximalis er6hatasnak neveztik el (Fmax). Az elSterhelés 1 N erdvel tortént, az eléterhelési

sebesség 100 mm/min, a tesztelési sebesség pedig 50 mm/min volt.

Statisztikai elemzés

A kapott adatok Fmax értékeibdl atlagot, szérast és mediant szamoltunk. A kapott Fmax
ertékek atlagat hasznalva az egyes csoportok kozotti kildnbséget t-teszttel hasonlitottuk
0ssze. A szorasok kozotti kulonbségek 6sszehasonlitasara f-tesztet hasznaltunk. Szignifikans

kllénbségnek szamit, amennyiben p < 0,05.

Eredmények

Az 1-es csoportban 10 db nativ tibia kertilt tesztelésre. A kapott Fnax értékek atlaga és
szorasa 11573,92 + 1962,68 N. A median érték 11525,41 N.

A 2-es csoportban 10 db mintat teszteltink, amelyen TTA-rapid mutétet hajtottunk
végre. Egy mintanal technikai hiba lépett fel, a minta az el6terhelés soran eltort, igy nem
sziletett értékelhetd Fmax érték. Az Fmax értékek atlaga és szérasa ebben a csoportban
12480,97 + 4169,96 N. A median érték 13022,14 N.

A 3-as csoportban 10 db mcTTA technikaval modositott mintat teszteltink. Az Fax
értékek atlaga és szorasa 11842,61 £ 3861,27 N. A median érték 10704,59 N.

Az 0Osszes csoport minden mintajanak Fmax értékei az 5-6s szamu tablazatban

talalhatoak.
5. tablazat: Az egyes csoportok mintdinak Fmaxértékei (N), illetve

a kapott értékek atlaga, szorasa és medidn értékei

1-ES CSOPORT 2-ES CSOPORT 3-AS CSOPORT

(NATIV TIBIA) (TTA-RAPID) (MCTTA)

15696,90 16868,64 12579,68

10072,05 15292,30 17107,56

12619,11 11655,28 16966,74

12239,99 13022,14 10835,24

8533,55 15686,66 16883,4

12645,57 8043,43 8899,96

10923,38 17264,92 10573,93

12127,43 technikai hiba 7296,96

10746,91 5953,46 9593,17

10134,31 8541,94 7689,46

ATLAG 11573,92 12480,97 11842,61
SZORAS 1962,68 4169,96 3861,27
MEDIAN 11525,41 13022,14 10704,59
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Az Fnax értékek atlagat 6sszehasonlitva egyik csoport kdzott sem talaltunk szignifikans
kilénbséget, a csontok minden csoportban atlagosan ugyanakkora er6hatasra tortek el. A p
értékek a kovetkezdképpen alakultak:

o l-es és 2-es csoport k6z6tt: p = 0,5632
o l-es és 3-as csoport kozétt: p = 0,8474
e 2-es és 3-as csoport kozétt: p = 0,7344
Az adatokat boxplot diagramon abrazoltuk (36. abra)

15000 -

12000 -

Fmax (N)

9000 =

6000 - .

Nativ TTA-rapid mcTTA

36. abra: Az 1-es (nativ), 2-es (TTA-rapid) és 3-as (mcTTA) csoport Fm.x értékei boxplot
diagramon

Az abran jol megfigyelhet6, hogy ugyan az Fnax atlagértékek kozott nincs nagy eltérés

és a kulénbségek nem is szignifikansak, azonban az 1-es csoportban az Fmax értékek
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szorédasa joval kisebb, mint a 2-es és 3-as csoportban. A szérédasok mértékét
O0sszehasonlitva az 1-es és 2-es csoport kdzott szignifikans kildonbséget talaltunk (p = 0,0372),
mig az 1-es és 3-as csoport kdzott (p = 0,0564), illetve a 2-es és 3-as csoport kozoétt (p =
0,8171) a kulénbség nem szignifikans, azonban az 1-es és 3-as csoport kozétt is jelentésnek
mondhato a kilénbség. Tehat elmondhaté, hogy a TTA-rapid és az mcTTA mitéttel médositott
csontok bizonyos esetekben joval kisebb, bizonyos esetekben pedig joval nagyobb eréhatasra
tortek el.

Megbeszélés

A kisérlet kérdésfelvetése a szakirodalmi, illetve sajat adatainkon alapult. A TTA-
rapidrél megjelent egyes publikaciokban, major komplikaciok tekintetében, a tibia haranttorése
mint postoperativ komplikacié tobb esetben is el6fordult, Butterworth és Kydd 1,3 %-0s
komplikacios ratat (2017), mig Dyall és Schmokel 4,2 %-os komplikacios ratat talalt (2017) ezt
az egy komplikaciot tekintve. Sajat adatainkat tekintve a TTA-rapid ilyen szempontbdl 6,7 %-
os komplikacios ratat produkalt. Az mcTTA mitétet tekintve kevesebb adat all rendelkezésre.
Az eredeti leirasban tibia haranttorést tekintve 3,4 %-os komplikacios ratat talaltunk
(Petazzoni, 2010), mig sajat adatainkat tekintve 3,3 %-os komplikaciés rata adodott.
Kisérletlinkben azt a kérdést szerettiik volna megvalaszolni, hogy ez a tipusu komplikacio a
tibia szerkezetének jelentés meggyengulésébél fakad-e, illetve van-e kilénbség ilyen
tekintetben az altalunk alkalmazott két mitéttipus k6zott. Hipotézisunk alapjan a TTA-rapid
mitét esetén nagyobb eséllyel fordul el tibia térés, mint a mcTTA/CTTA mitét esetén (TTA-
rapid: 6,7 %; mcTTA: 3,3 %).

A kisérletben szerepld harom csoport (nativ, TTA-rapiddel médositott, mcTTA-val
modositott) esetében megallapitottuk az Fmax értékeket, majd ezek atlagat hasonlitottuk 6ssze.
Az egyes csoportokat egymassal 6sszevetve nem kaptunk szignifikans kuldnbségeket
(nativ/TTA-rapid: p = 0,5632; nativ/mcTTA: p = 0,8474; TTA-rapid/mcTTA: p = 0,7344). Tehat
kijelenthetjik, hogy a tibia szerkezetében az atlagot tekintve az egyes mitéttechnikak nem
okoznak jelentés biomechanikai szerkezetgyengulést axidlis kompressziés terhelés
tekintetében. Az adatokat boxplot diagramon abrazolva (36. abra) azonban medfigyelhetjuk,
hogy a nativ tibiak csoportjaban az adatok szérodasa kisebb, mig a TTA-rapid és az mcTTA
csoportban ez jelentdsebb. A szoras értékeket statisztikai analizisnek alavetve azt kaptuk,
hogy a nativ tibiak és a TTA-rapiddel médositott tibiak kozott az Fmax értékek szérasat tekintve
szignifikans a kuldénbség (p = 0,0372) van, mig a nativ tibiak és az mcTTA-val médositott tibiak
kozott (p = 0,0564), illetve a TTA-rapiddel és mcTTA-val médositott tibiak kdzott (p = 0,8171)
nincs szignifikans kilonbség. Tehat a TTA-rapid mitéttel moédositott tibidk bizonyos esetekben

nagyobb, bizonyos esetekben kisebb er6hatasra tortek el. Ugyanez elmondhaté a mcTTA
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csoportrdl is, ahol szintén jelentés volt a szoras mértéke, azonban az eredmény nem érte el a
szignifikans értéket. Ebbdl arra kovetkeztethetlink, hogy mindkét mitéti technika jelentésen
megvaltoztatja a tibia ellenalld képességét axialis kompresszids terhelés szempontjabdl a
nativ tibiahoz képest, a TTA-rapid technika esetében szignifikansan nagyobb az atlagos Fmax
értéktol valo eltérés, azonban mindkét miitét esetében tébb tényezé is szerepet jatszhat az
értékek alakulasaban, igy a torések létrejottében, nem csak a tibia biomechanikai szerkezete.
llyen tényezék lehetnek példaul az implantatumok elhelyezkedése, a tibia hossz/vastagsag
aranya, illetve TTA-rapid esetében az intraoperativ szoévédmeényként el6forduld distalis
corticalis hid térések. Nagyon kevés biomechnanikai tanulmany létezik, egy tanulmany az
MMT technika esetében (16. abra), amely hasonlit a TTA-rapid technikahoz, a distalis
corticalis hid mechanikai tulajdonsagait vizsgalta axialis terhelés esetén (Brunel et al., 2013).
Axialis kompresszios terhelés esetén szignifikans dsszefliggést talaltak a distalis corticalis hid
torése és a testsuly, az elérevitel nagysaga és a corticalis hid vastagséga kozott.

A kisérlet cadaver kisérlet volt, igy az egyes csoportokban 1évé csontok nem voltak
teliesen egyformak. Azonban a csoportok homogenizalasa érdekében csak 15-35 kg kozotti
kutyak csontjait hasznaltuk fel, a jobb és baloldali csontok minden esetben kiulén csoportbaa
kerilltek, a csontokat hosszusag szerint is osztalyoztuk, majd figyelembe vettik a csoportba
osztasnal. A kisérlet alapjan megallipithatd, hogy a 15-35 kg kozotti kutyak tibiaja atlagosan
11573,92 + 1962,68 N (atlag + szoras) eréhatasra torik el 50 mm/perces axialis kompresszios
terhelés hatasara.

A témaban létez6 egyéb cadaver biomechanikai tanulmanyok is az MMT technikarol
készult tanulmanyhoz hasonléan a TTA és valtozatainak esetében az osteotomizalt darab
stabilitasat vizsgalja (McCartney et al.,, 2019), illetve a TTA-CF-r6l egy az implantatum
osteointegraciojat vizsgalé biomechanikai tanulmany is létezik (Zhalniarovich et al., 2022).
Legjobb tudomasom szerint a mi kisérletinkh6z hasonld nem létezik a témaban, a tibia toréses
komplikacidkat biomechanikai vizsgalatok keretében nem elemezték.

Kisérletlnk limitalo tényezOk kdzé tartozik az alacsony mintaszam, illetve, hogy a TTA-
rapid csoportban eggyel kevesebb adat all rendelkezésre. A csoportok a tanulmany cadaver
jellege révén nem teljesen homogének. A hianyzé adat a szakitégép helytelen beallitasabdl
adodott, a minta a vizsgalat el6tt eltorott. A mintakat csak axidlis kompresszids er6hatasnak
tettuk ki.

A kisérletet a jov6ben ki lehetne egésziteni ciklikus terheléses vizsgalattal, illetve
rotaciés erbhatas vizsgalataval, nagyobb mintaszamban. TTA-rapid mddszer esetében
érdemes lehet vizsgalni a distalis corticalis hid vastagsaga és az Fmax értékek kozotti
Osszefliggést.

A Kkisérlet alapjan megallipithatjuk, hogy a tibia biomechanikai szerkezete, az axidlis

kompresszids er6hatdssal szemben, az atlagot véve nem gyengul szignifikdnsan a vizsgalt
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TTA-rapid, illetve mcTTA modszerektdl, azonban a TTA-rapid mddszernél egyes egyedeknél,
nem feltérképezett tényez8k miatt a tibia biomechanikai stabilitasa az axialis kompresszios
er6hatassal szemben szignifikdnsan médosulhat. Az mcTTA médszernél is egyedeket tekintve
jelentésen eltérhet a tibia bioemchanikai stabilitasa, kozeliti a szignifikans értéket.
Hipotézisink igy az atlagos értékeket vizsgalva nem nyert megerésitést.

Klinikai és biomechanikai kutatasaink alapjan elmondhaté, hogy mindkét vizsgalt mitéti
technika kis komplikacios rataval rendelkezik, intraoperativ komplikacidk tekintetében bar
szignifikans a kildnbség, 0sszességében mindkét technikanal kevés komplikacio jelentkezett,

igy biztonsaggal alkamazhaté a klinikumban.

64



Uj tudomanyos eredmények

1. Kidolgoztuk a cTTA (mcTTA) mutéti technika preoperativ tervezésének részletes

Iépéseit, illetve az mcTTA miitéti technika részletes leirasat.
2. Megallapitottuk az mcTTA modszer rovidtavu eredményeit.

3. Osszehasonlitottuk a TTA-rapid és az mcTTA mitét komplikacioit és szignifikans
kuldnbséget allapitottunk meg a két technika kézoétt intraoperativ. komplikacidok
tekintetében, az mcTTA mitét esetében szignifikdnsan kevesebb intraoperativ

komplikaciét talaltunk.

4. Megallapitottuk, hogy statikus axialis kompressziés er6hatasnak kitéve, a 15-35 kg-
os kutyak tibigja atlagosan 11573,92 + 1962,68 N Fnaxeréhatasra torik el.

5. Megallapitottuk, hogy a 15-35 kg kozaotti kutyak tibiajat a TTA-rapid és a mcTTA mitét

az atlagot tekintve szignifikansan nem gyengiti meg.
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