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w nieprawidłowy sposób lub w nieod-
powiednim przypadku powoduje gor-
sze skutki niż zastosowanie dostępu 
klasycznego.

Klasyczne dostępy są opisane w wie-
lu podręcznikach i  atlasach chirurgii 
weterynaryjnej w związku z czym nie 
będziemy ich szczegółowo analizo-
wać. Dostęp klasyczny umożliwia do-
tarcie do przełomu złamania oraz jego 
odprowadzenie z przywróceniem cią-
głości tkanki kostnej. Możliwość wy-
konania zespolenia kompresyjnego 
w złamaniach, które się do tego nadają 
jest najkorzystniejszym rozwiązaniem 
pod względem gojenia tkanki kostnej. 
Długość dostępu musi nam umożliwić 
włożenie i umocowanie płyty kostnej. 
Z drugiej strony wywołujemy znaczą-
cy uraz okolicy, która już uległa urazo-
wi. Niszcząc unaczynienie oraz usu-
wając elementy krwiaka pierwotnego 
powoduje wydłużenie procesu gojenia, 
a czasem możemy je całkiem zahamo-
wać. Rozległy dostęp sprzyja kontami-
nacji rany co  w  późniejszym okresie 
gojenia również może przyczynić się 
do powikłań.

Minimally Invasive Percutaneous 
Plating (MIPO) 
Jatrogenne powikłania w  zaburzeniu 
procesu gojenia doprowadziły do zmia-
ny podejścia prowadzenia dostępów 
i wprowadzenie technik małoinwazyj-
nych. W  pierwszej kolejności stawia 
się tu na minimalną jatrogenność tka-
nek miękkich oraz szybki powrót funk-
cji nośnej kończyny poprzez pośred-
nią redukcję złamania i odpowiednią 
stabilizację.

W  drugiej części artykułu poświęco-
nego płytom kostnym przyjrzymy się 
sposobom ich zakładania oraz kontro-
li pozabiegowej etapów zrostu kostne-
go oraz ewentualnym powikłaniom ja-
kie mogą powstać.

Sposoby zakładania płyt 
kostnych 
Po  wcześniejszym zdiagnozowaniu 
i zaklasyfikowaniu złamania oraz przy-
gotowaniu zarówno pacjenta, jak i im-
plantów, których planujemy użyć pod-
czas zabiegu należy wybrać optymalny 
dostęp, który pozwoli nam przepro-
wadzić planowany zabieg. W  zależ-
ności od  stopnia uszkodzenia tkanki 
kostnej oraz spodziewanej możliwo-
ści odprowadzenia złamania z  przy-
wróceniem funkcji kończyny wybiera-
my odpowiedni dostęp, który umożliwi 
nam położenie płyty kostnej w prawi-
dłowy sposób. Możemy wyróżnić dwa 
sposoby dostępu: klasyczny (z pełnym 
bądź częściowym uwidocznieniem 
tkanki kostnej, pozwalający na prawi-
dłowe położenie płyty kostnej i dopa-
sowanie odłamów kostnych) oraz do-
stęp charakteryzujący się bardzo małą 
inwazyjnością tkanek miękkich tj. Mi-
nimally Invasive Percutaneous Plating 
(MIPO) (ryc.1).

Dostęp klasyczny 
Należy podkreślić, że nie można roz-
ważać obu typów dostępów w katego-
riach wyższości jednego nad drugim. 
Każde z tych podejść ma zarówno swo-
je wady, jak i zalety. I mimo że MIPO 
jest w ostatnim czasie mocno fawory-
zowane, przeprowadzenie tej techniki 
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Nacięcia tkanek miękkich prowadzi 
się tylko w  częściach bliższych i  dal-
szych złamanej kości wprowadzając 
płytę kostną umożliwiającą założenie 
stabilnego mostu, bez anatomicznego 
odprowadzania odłamów Czas operacji 
jest krótszy niż przy dostępie klasycz-
nym, mniej jatrogenny oraz zmniej-
sza ryzyko zakażenia. Istnieją oczywi-
ste wady związane z MIPO. Technika 
może być trudna do nauczenia się i za-
stosowania. MIPO może nie nadawać 
się do prostych złamań i złamań sta-
wów, które wymagają precyzyjnej ana-
tomicznej redukcji i kompresji. MIPO 
nie zezwala na bezpośrednią wizualiza-
cję miejsca złamania, w związku z tym 
dostęp do śródoperacyjnej fluorosko-
pii lub radiografii powinien być wyma-
gany. (ryc. 2) Zarówno w dostępie kla-
sycznym, jak i MIPO z powodzeniem 
można używać wszystkich rodzajów 
płyt kostnych, DCP, LC-DCP czy LCP 
jednak w technikach małoinwazyjnych 
zdecydowanie lepsze są LCP. Na ryn-
ku komercyjnym istnieją płyty dedy-
kowane technikom MIPO, w których 
zoptymalizowano wytrzymałość mostu 
za pomocą pozbycia się otworów pły-
ty, których się nie wykorzystuje. Elimi-
nuje to możliwość złamania płyty po-
przez jej przeciążenie w najsłabszym 
miejscu (ryc. 3).

Zakładanie płyt DCP i LC-DCP
Zasada zakładania płyt DCP oraz LC-
-DCP jest taka sama. Płytę układamy 
bezpośrednio na kości po wcześniej-
szym jej dopasowaniu anatomicznym 
oraz wcześniejszym odprowadzeniu 
i  stabilizacji złamania. Sprawdzamy 
czy długość oraz przyleganie płyty 
kostnej odpowiadają naszym założe-
niom przedzabiegowym. Należy pa-
miętać, że  płyty DCP oraz LC-DCP 
są układami ruchomymi i płyta pracuje 
pomiędzy śrubami a kością. W związ-
ku z tym należy pamiętać, że przełom 
złamania będzie powodował również 
odkształcenia na płycie kostnej. Dla-
tego w przypadku złamań kompresyj-
nych należy wygiąć płytę w taki spo-
sób aby środek płyty, który powinien 
znajdować się nad przełomem, po-
winien być uniesiony o około 2 mm. 
W momencie dokręcenia śrub spowo-
duje to  odpowiednie dociśnięcie ze-
wnętrznej krawędzi przełomu co  ilu-
struje rycina 4.

Ryc.1. Dostęp MIPO w złamaniu kości piszczelowej u psa (9)

Ryc.2. Przygotowanie pola operacyjnego w asyście fluoroskopu (9)

Ryc.3. Płyta Lokrod (18)
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Dla płyt neutralizujących oraz mo-
stujących musimy jedynie zadbać 
o anatomiczne odwzorowanie kształ-
tu płyty w taki sposób, aby sama pły-
ta nie powodowała naprężeń kości 
po  dokręceniu wkrętów. W  przypad-
ku tych dwóch płyt literatura również 
zaleca wcześniejsze usunięcie okost-
nej po  to  aby ucisk spowodowany 
przez płytę nie powodował martwi-
cy okostnej. Następnie należy odpo-
wiednio dopasowaną płytę ustabilizo-
wać na wcześniej przygotowanej kości 
w taki sposób aby zapewnić jej stabil-
ność. Osiągamy to poprzez odpowied-
nie ustalacze kostne, które są przezna-
czone do  stabilizacji płyty na  kości 
(ryc. 5)  bądź poprzez wykorzystanie 
otworów pomocniczych znajdujących 
się na  płycie (jeżeli takie są  dostęp-
ne) za pomocą pinów (ryc. 6). Naprę-
żenia które będą powstawać na  pły-
cie kostnej w  trakcie jej eksploatacji 
są kluczowe dla żywotności danej pły-
ty, dlatego powinniśmy sprawdzić czy 
nasze umocowanie płyty nie dopro-
wadzi do jej przeciążenia i złamania. 
W sytuacji kiedy mamy do czynienia 

ze złamaniem pojedynczym przełom 
złamania nie może wypadać w  środ-
ku pustego otworu, a odstępy od linii 
przełomu do pierwszych śrub po obu 
stronach nie powinny być mniejsze 
niż 5 mm. W przypadku takiego zła-

mania powinno się również wystrze-
gać zostawiania zbyt małej liczby wol-
nych otworów w  obrębie przełomu 
i w przypadku gdy przypada nam tyl-
ko jeden otwór pomiędzy linią złama-
nia należy rozszerzyć pustą przestrzeń 

Ryc.4. Dopasowanie płyty DCP podczas wykonywania kompresji (5)
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do trzech otworów, co zmniejsza szan-
se powstania naprężenia krytycznego 
w obrębie przełomu (ryc. 7). Minimal-
ną ilością korówek, którą dana pły-
ta powinna mocować ze  strony bliż-
szej i dalszej kości to 6. Oznacza to, 
że po każdej stronie przełomu powin-
niśmy zastosować minimum trzy śru-
by korowe. W płytach DCP oraz LC-
-DCP mamy możliwość zamocowania 
śrub w sposób neutralny bądź kompre-
syjny. W  przypadku potrzeby zasto-
sowania kompresji powinniśmy roz-
począć zakładanie śrub od tych, które 
tej kompresji mają dokonać, a  które 
znajdują się najbliżej przełomu. Każ-
da śruba kompresyjna dokona kompre-
sji około 1 mm, a takich śrub na jedną 
płytę możemy założyć maksymalnie 
3. Pierwszą śrubę kompresyjną zakła-
damy od strony dalszej przełomu dru-
gą śrubę zakładamy od strony bliższej 
przełomu natomiast trzecia śrubę do-
kręcamy dopiero w momencie ponow-
nego uniesienia łba śruby kompresyj-
nej po tej samej stronie.

W przypadku długich płyt mostują-
cych bądź neutralizujących zaczynamy 
od śrub najbardziej zewnętrznych tak 
aby nie oddalić się od osi kości, następ-
nie zakładamy śruby najbliżej przełomu 
i  uzupełniamy pozostałymi śrubami. 
Otwory do montowania śrub nawierca-
ne wiertłem odpowiadającym średnicy 
trzonu śruby, a nie średnicy jej gwintu 
(ryc. 8). Otwór powinien umożliwiać 
łatwe wejście trzonów śruby oraz sku-
teczne gwintowanie korówek kości. Na-
stępnie za pomocą Miarki głębokości 
wyznaczamy długość śruby, którą umie-
ścimy w danym otworze. Przed jej zasto-
sowaniem należy zaobserwować w jaki 
sposób taka miara jest skalibrowana. 
Część miarek jest ustawiona na pozio-
mie 0 mm, a  część jest wyskalowana 
od razu na 4 mm. Wynika to ze sposo-
bu dobierania długości śruby.

W przypadku śrub korowych nie sa-
mogwintujących do pomiaru mierzone-
go od przeciwległej korówki do otworu 
płyty dodajemy 2 mm. W przypadku 
śrub korowych samogwintujących do-

dajemy w  takim pomiarze 4  mm  (tj. 
długość stożka śruby zaopatrzonego 
wcięciem, które umożliwia samogwinto-
wanie plus dwa oploty gwintu). W przy-
padku używania śrub bez możliwości sa-
mogwintowania bądź w newralgicznych 
miejsca powinniśmy skorzystać z gwin-
townika, który zapewnia nam dużo wyż-
szą jakość gwintu aniżeli gwint powstały 
w wyniku pracy śrub samogwintujących.

Ostatnim elementem jest dokręca-
nie śruby we  wcześniej przygotowa-
nym otworze pamiętając o  tym aby 
nie uszkodzić gwintu poprzez zbyt si-
łowe dokręcenie śruby. Budowa ko-
ści powoduje charakterystyczne pro-
wadzenie śruby podczas wkręcania 
dające większy opór przy pokonywa-
niu warstwy korowej aniżeli szpiku. 
Po  pierwszym założeniu wszystkich 
planowanych śrub powinniśmy doko-
nać ponownej rewizji dokręcając je tak 
aby zlikwidować luz powstały na wcze-
śniej wkręcanych w śrubach. Taki za-
bieg powtarzamy do uzyskania jedno-
litego zamocowania śrub.

Ryc.5. Plate Holding Forceps (18) Ryc.6. Otwory pomocnicze stosowane do stabilizacji płyty na kości za pomocą pinów

Ryc.7. Graficzne przedstawienie faz gojenia kostnego (10)

Klasyczne gojenie złamania: (a) Krwiak po stronie złamania. (b) Pomostowe zgrubienie po stronie złamania zmineralizowane 
zewnętrznie z cząstką szklistą na wysokości złamania. (c) Dopasowanie i odtworzenie zmineralizowanego zgrubienia.

krwiak

(a) (b) (c)

cząstka szklista

kość grubowłóknista kość grubowłóknista kość blaszkowata

odbudowana kość 
blaszkowata
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W przypadku gdy dojdzie do zerwania bądź uszkodze-
nia gwintu i czujemy brak możliwości zakotwiczenia śruby, 
co  charakteryzuje się możliwością jej ciągłego obracania, 
powinniśmy zrezygnować z  tego otworu bądź spróbować 
powtórzyć mocowanie tej śruby pod innym kątem. Należy 
pamiętać, że taki zabieg będzie miał tylko połowiczny suk-
ces ponieważ górną kolorówkę należy traktować jako nie-
stabilną, co oznacza że w tym punkcie będzie pracować tyl-
ko jedna, przeciwległa korówka.

Zakładanie płyt LCP
W przypadku płyt blokowanych LCP, zasadniczo zmienia 
się podejście do pracy płyty. W takim układzie płyta oraz 
śruby stanowią sztywny stelaż, który nie będzie pracował 
na kości. Ma to  implikację związaną z powstawaniem na-
prężeń krytycznych na takiej płycie oraz z innym zachowa-
niem całego układu, bardziej zbliżonym do stabilizatora ze-
wnętrznego niż do płyt DCP. Płyty LCP nie nadają się już 
tak dobrze jak DCP do modelowania, a w przypadku ich 
odkształcania powinniśmy przedtem zabezpieczać otwory 
gwintowane płyty specjalnymi zaślepkami bądź śrubami dla 
zabezpieczenia płyty przed uszkodzeniem i odkształceniem 
gwintu w otworze. Płyty LCP powinny być lekko uniesione 
nad korówką kości, o około 1-2mm, co w znacznym stopniu 
eliminuje problem ukrwienia okostnej. Kładzenie płyty LCP 
bezpośrednio na kości tak jak w przypadku DCP, pozbawia 
ją najważniejszej zalety. Zazwyczaj płyty blokowane są wy-
konywane z twardszego materiału niż płyty DCP co może 
skutkować uszkodzeniem takiej płyty przy jej zbyt dużym od-
kształcaniu. Modelując płytę LCP pamiętajmy, że odkształ-
cenie w obrębie zabezpieczonego wcześniej otworu nie po-
winno przekraczać 4%. Poświęcenie kilku płyt do nauki ich 
modelowania oraz poznania różnic wydaje się być dobrym 
pomysłem przed zastosowaniem ich śródoperacyjnie.

Zakładanie śrubunku takiej płyty różni się od  tego jaki 
był w przypadku DCP. Aby uzyskać kompresję płyta musi 
posiadać specjalne otwory do tego przygotowane takie jak 
w płytach DCP. Oś śruby gwintowanej musi się pokryć z osią 
otworu tak aby gwint głowy śruby pokrył się z gwintem otwo-
ru. Należy w tym celu korzystać ze specjalnych prowadnic 
wiertła, które są  wkręcane w  otwór. Przy dokręcaniu śru-
by odczuwalny opór pojawia się ze względu oporu gwintu 
znajdującego się wewnątrz otworu, a nie tak jak w przypad-
ku DCP – dociskowi kości do płyty. Należy pamiętać o tym 
podczas dokręcania śrub ponieważ możliwe jest sztywne 
dokręcenie śruby, która w ogóle nie ma kontaktu z korówką 
kości, co w oczywisty sposób wprowadzi operatora w błąd.

Płyty LCP nadają się doskonale do chwytania fragmen-
tów kości z ubytkiem jednej korówki lub korówki, która nie 
zapewnia siły nośnej. Największą wadą płyt LCP był wy-
muszony prostopadły do osi długiej płyty układ śrubunku. 
Na szczęście w ostatnich latach pojawiły się śruby blokowa-
ne dające możliwość odchylenia się od tej osi do 45 stopni 
w zależności od producenta, jak również płyty z otworami 
hybrydowymi przeznaczonym jednocześnie do śrub bloko-
wanych oraz korowych. Śruby blokowane zmiennokątne 
ze względu na swoją budowę są specyficzne. Uzyskiwanie 
innego kąta niż kąt prosty powoduje uszkodzenie i zabloko-
wanie gwintu łba śruby. Oznacza to, że raz wkręcona śruba 

r
e

k
l

a
m

a



CHIRURGIA WETERYNARIA W PRAKTYCE

54 www.vetkompleksowo.pl
PAŹDZIERNIK • 10/2020

w odchyleniu nie może być odkręcana. 
Każdorazowa potrzeba poprawienia 
położenia takiej śruby powinno skut-
kować wymienieniem jej na nową. Pod-
czas planowania przed zabiegowego 
powinniśmy uwzględnić tą cechę śru-
bunku i odpowiednio zabezpieczyć się 
na wypadek potrzeby wymiany takiej 
śruby (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Kontrola gojenia
Kontrola zrostu kostnego po  zabie-
gu jest równie istotna jak prawidło-
we przeprowadzenie samego zabie-
gu. Pierwsze projekcje radiologiczne 
powinniśmy wykonać zaraz po  za-
łożeniu płyty, w  dwóch projekcjach 
aby skontrolować prawidłowość uło-
żenia implantów. Prawidłowe wyko-
nanie tych zdjęć jest istotne również 
ze względu na późniejszą możliwość 
porównywania tempa zrostu kostne-
go oraz szybkiego wyłapywania ewen-
tualnych powikłań. Czas od przerwa-
nia ciągłości kości do uzyskania tak 
zwanego zrostu włóknistego, które kli-
nicznie skutkuje uzyskaniem wstęp-
nej stabilności pomiędzy odłamami 
i ustąpienie miejscowych dolegliwości 
bólowych, trwa średnio około 3 tygo-
dni. Długość tego okresu jest zależna 
od wieku pacjenta, czynników biolo-
gicznych takich jak uszkodzenia tka-
nek oraz wystąpienia ewentualnych 
powikłań. W  przypadku prostych 
złamań u  zwierząt bardzo młodych, 
u  których interwencja chirurgicz-
na została szybko przeprowadzona, 
w  tym okresie można już zaobser-
wować radiologiczny zrost. W  więk-
szości przypadków prawidłowy zrost 
kostny powinniśmy zaobserwować 
w  okresie między 6.  a  8.  tygodniem 
od wykonanego zabiegu.

W przypadku gojenia pierwotnego, 
które uzyskujemy przez wykonanie 
kompresji i  ciasnym zbliżeniu odła-
mów kostnych, szczelina złamania 
w pierwszych 2 tygodniach nie zmieni 
się. Dopiero ponowne unaczynienie 
odłamów powoduje postępującą od-
budowę kostną. Ponieważ w tym cza-
sie jest to kombinacja działania oste-
oblastów i  osteoklastów część kory 
w pobliżu końców złamania może zo-
stać poddana lizie, co skutkuje widocz-
nym rozszerzeniem szpary przełomu 
na radiogramie. W późniejszym etapie 
szczelina ulega coraz większemu za-

mgleniu aby między 8. a 12. tygodniem 
zaniknąć. W przypadku zrostu pierwot-
nego i pełnej stabilizacji złamania nie 
zobaczymy pobudzenia okostnowego 
w postaci formującego się callusa.

Złamania gojone wtórnie skutkuje 
narastaniem kostniny. Między 5. a 10. 
dniem krawędzie złamania kości tracą 
swoją ostrość, a demineralizacja frag-
mentów kości na  końcach odłamów 
powoduje nieznaczne poszerzenie li-
nii złamania. Między 10. a 20. dniem 
możemy zaobserwować tworzenie 
kostniny śródokostnowej i odokosno-
wej oraz zmniejszenie się szerokości 
szczeliny. Powyżej 30. dnia powinni-
śmy zaobserwować stopniowe zani-
kanie szczeliny złamania, kostnina ze-
wnętrzna będzie zwiększać wysycenie 
cienia i ulegać przebudowie. Po 12. ty-
godniu będziemy obserwować dalszy 
ciąg przebudowy kostniny zewnętrz-
nej łącznie z pojawieniem się w niej 
beleczkowania oraz możliwość zaob-
serwowania pojawienia się warstwy 
korowej kości wraz z jamą szpikową. 
W całym okresie gojenia podczas kon-
troli radiologicznych nie powinniśmy 
obserwować reakcji litycznych w  ob-
rębie gwintu śrub, zmiany ich położe-
nia czy zmiany kształtu płyty. Wszel-
kiego rodzaju odchylenia w ułożeniu 
implantów w  stosunku do  radiogra-
mu pozabiegowego należy traktować 
jako patologię i  uważnie prześledzić 
jej ewentualne skutki.

Od kilku lat prowadzi się badania do-
tyczące wykorzystania badania USG 
w  trybie B-Mode oraz Power Dopler 
do  wczesnej oceny gojenia kostnego 
z  dużymi sukcesami. Zaleca się aby 
tego typu badania wykonywać u zwie-
rząt w  wieku do  7  miesięcy w  okre-
sie 1-2 tyg od zabiegu, u pozostałych 
w  wieku 2-3  tyg. Celem badania jest 
przede wszystkim obserwacja występo-
wania neowaskularyzacji lub jej braku 
co może dać dużo wcześniejszą infor-
mację o  ewentualnym zahamowaniu 
zrostu (10, 11, 12).

Zakażenia, brak gojenia
W  chirurgii urazowo-ortopedycznej 
odsetek powikłań po planowych opera-
cjach jest niższy (0,5-2,5%), niż po pil-
nie wykonanych zabiegach urazowych, 
wykonywanych zwłaszcza w  ramach 
złamań otwartych (ok. 10%). W  za-
leżności od  źródeł dane procentowe 

będą różne w zależności od rygorów 
klasyfikacji powikłania. Najważniej-
szymi powikłaniami, których nie mo-
żemy lekceważyć, a  które prawie za-
wsze prowadzą do kolejnego zabiegu 
chirurgicznego oraz znacznego wy-
dłużenia leczenia są  zakażenia oraz 
destabilizacje zespolenia. Nie każda 
destabilizacja będzie powodować za-
każenie jednak każde długotrwałe za-
każenie w  obrębie przełomu będzie 
powodować destabilizację. W zakaże-
niach implantów przeważają drobno-
ustroje należące do tzw. flory saprofi-
tycznej obecnej na skórze.

Przyczyną zakażenia wokół implan-
tu jest osiedlenie bakterii na jego po-
wierzchni w  trakcie operacji. W  pra-
widłowych warunkach powierzchnia 
implantu pokrywa się warstwą tkan-
ki łącznej. Bakterie są zdolne do kolo-
nizacji powierzchni implantów i  ota-
czają się warstwą glycocalix, która jest 
nieprzepuszczalna dla antybiotyku. 
W  takiej izolacji drobnoustroje zwal-
niają tempo namnażania z  35  minut 
do 25 godzin, stąd też wynika niesku-
teczność antybiotyków, których dzia-
łanie opiera się na zahamowaniu pro-
cesów życiowych bakterii. Zaburzenie 
równowagi pomiędzy miejscowymi 
i ogólnymi siłami obronnymi organi-
zmu chorego może spowodować uak-
tywnienie się takiej „utajonej” infekcji. 
Toczące się powoli zakażenie powodu-
je rozwój agresywnej ziarniny zapal-
nej, która niszczy kość na granicy im-
plant-kość lub cement-kość, prowadząc 
do obluzowania. Tocząca się począt-
kowo w  tkankach miękkich infekcja 
po dłuższym okresie trwania obejmu-
je swoim zasięgiem kość, a wówczas 
leczenie jest znacznie trudniejsze. 
Do rozpoznawania zakażeń kostnych 
w medycynie człowieka standardowo 
jest wykorzystywane badanie CRP, ba-
dania radiologiczne oraz scyntygrafia 
kości. Mimo, że  wszystkie powyższe 
metody są dostępne w medycynie we-
terynaryjnej najbardziej rozpowszech-
nionym jest badanie radiologiczne. Co-
raz prostszy dostęp do badania CRP 
również powinien znaleźć tu  dość 
duże zastosowanie, jednak nadal jest 
to badanie pomijane.

Aseptyczne obluzowanie/destabi-
lizowanie implantów najprościej wy-
chwycić na podstawie radiogramu oraz 
badania klinicznego. Zazwyczaj tego 
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typu zmianom towarzyszy bolesność 
wraz z kulawizną kończyny operowa-
nej, możliwy obrzęk, a przede wszyst-
kim wystąpienie przejaśnienia w obrę-
bie śrub. Przemieszczenia śrub należą 
do  ewidentnych objawów i  w  takim 
przypadku należy założyć, że  stabili-
zacja jest niewystarczająca.

W  obluzowaniu septycznym poza 
występowaniem ropni i  przetok, któ-
re są  charakterystyczne, jednak wy-
stępujące w  skrajnych przypadkach, 
oprócz przejaśnienia będziemy wi-
dzieli nieregularną lizę kostną z moż-
liwymi nieregularnymi zagęszczenia-
mi odłamów kostnych. „Postrzępione” 
odczyny okostnowe również mogą być 
widoczne.

Postępowanie w przypadku 
destabilizacji i zakażenia 
W  przypadku destabilizacji złamania 
konieczna jest jego ponowna stabili-
zacja. Do  chirurga należy wybranie 
czy usztywnienie zewnętrzne będzie 
skuteczne i nie wywoła dodatkowych 
powikłań, czy konieczna jest reopera-
cja złamania.

W zakażeniu wokół implantów uży-
tych do osteosyntezy przyjęto dwa kie-
runki postępowania:
1.	Pozostawienie implantu in situ, jeśli 

pomimo infekcji stabilnie zespala 
odłamy kości,

2.	Usunięcie implantu i zmiana zespo-
lenia na  zewnętrzne w  przypadku 
infekcji obluzowania.
W  każdym przypadku obowiązuje 

dokładne chirurgiczne oczyszczenie 
okolicy implantu z  ropy, ziarniny za-
palnej oraz martwaków i miejscowa im-
plantacja antybiotyku.

Leczenie chirurgiczne pozabiegowe-
go zapalenia kości powinno spełnić na-
stępujące wymogi:
1.  Opanowanie infekcji w  kości po-

przez:
– Usunięcie ogniska zapalnego w ko-

ści: trepanacja kości, sekwestrekto-
mia i  wycięcie ziarniny zapalnej, 
lub resekcja segmentu kości jeśli 
zapalenie dotyczy całego obwodu 
kości,

– Miejscową aplikację środka bakte-
riobójczego: taurolin-gel, gąbka ko-
lagenowa z gentamycyną, cement 
akrylowy nasycony antybiotykiem, 
porowata ceramika impregnowana 
antybiotykiem.

– Stabilizację odłamów kostnych 
po resekcji – jeśli jest to koniecz-
ne. Stosuje się raczej stabilizację 
zewnętrzną – w  której wszczepy 
mocujące kość przechodzą przez 
nią w pewnej odległości od miejsca 
infekcji. Stabilizacja przykostna 
lub śródszpikowa nie są akcepto-
wane przez większość. ortopedów.

2.  Poprawę stanu skóry ponad ogni-
skiem zapalnym, jeśli kość pokryta 
jest blizną lub istnieje ubytek skóry.

3. Odtworzenie ubytku kości, w przy-
padku ubytku kości wywołanego 
lizą, poprzez
– jednoczasowy autogenny prze-

szczep kości
– w  medycynie człowieka wyko-

rzystuje się przeszczepy kostne 
z szypułami naczyniowymi jednak 
w medycynie weterynaryjnej tego 
typu rozwiązania są bardzo trudne 
technicznie głównie z  powodu 
mocno ograniczonej dostępności 
miejsc pobrań.

Podsumowanie
Leczenie złamań jest zawsze dużo bar-
dziej problematyczne niż przeprowa-
dzanie planowanych zabiegów orto-
pedycznych. Liczba aspektów, które 
mają wpływ na  odniesienie sukcesu 
leczenia jest bardzo duża i często nie-
doceniana. Poświęcenie odpowiedniej 
ilości czasu na przygotowanie zabiegu, 
a przede wszystkim nie poddawanie się 
presji ze strony właścicieli mają ogrom-
ne znaczenie. Zachowanie standardów 
leczenia pourazowego leży zawsze 
po stronie chirurga, a poświęcenie cza-
su właścicielowi zwierzęcia wystarcza-
jącego na dokładne objaśnienie wszyst-
kich aspektów leczenia i  możliwych 
powikłań z nim związanych oszczędza 
dużo czasu oraz środków finansowych 
właścicieli (13, 14, 15).� q
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