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niania stada od L. intracellularis ma uza-

sadnienie tylko wtedy, gdy inne, zakażone 

tym drobnoustrojem chlewnie, oddalone 

są od obiektu uwolnionego o co najmniej 

800 m. Gwarantuje to w pewnym stop-

niu zabezpieczenie stada nowo tworzone-

go przed reinfekcją poprzez mechaniczne 

przeniesienie L. intracellularis z obiektu 

zakażonego do wolnego, np. przez szczu-

ry lub myszy.

Utrzymanie stada wolnego od zakażenia 

B. hyodysenteriae może też zapewnić poda-

wanie w ciągu 14 dni lochom 6 mg tiamu-

liny/ kg m.c. w jednej iniekcji w tygodniu. 

Leczenie świń wykazujących objawy cho-

robowe polega na podaniu 5 mg tiamuli-

ny/kg m.c. codziennie w ciągu 7–14 dni lub 

do ustąpienia objawów klinicznych.

Doktor J. Szancer przedstawił również 

ogólne zasady uwalniania stad od dyzente-

rii. Przede wszystkim podkreślił, że możli-

we jest uwolnienie stada od dyzenterii, co 

wielokrotnie udawało się w Danii. Warun-

kiem efektywnego postępowania w oma-

wianym zakresie jest przede wszystkim do-

konanie częściowej likwidacji stada, to zna-

czy usunięcia z chlewni wszystkich świń, 

poza zwierzętami stada podstawowego 

oraz ssącymi prosiętami. Jeżeli nie moż-

na spełnić tego warunku, konieczne jest 

bezwzględne, szczelne oddzielenie wspo-

mnianych grup zwierząt. Nie może być 

żadnego bezpośredniego czy też pośred-

niego kontaktu między stadem podstawo-

wym i oseskami a warchlakami i tucznika-

mi. Warunkiem skuteczności programu 

uwalniania stad od dyzenterii jest wpro-

wadzenie programu terapeutycznego do-

piero wtedy, gdy ze stada usunięte zosta-

ną wszystkie lochy i knury, które powin-

ny być z różnych względów wybrakowane 

oraz wyeliminowane zostaną lochy będą-

ce w ostrej fazie choroby (wykazujące kli-

niczne objawy dyzenterii). Nie wcześniej 

niż dwa tygodnie po dokonaniu powyższe-

go można przystąpić do farmakologiczne-

go uzdrowienia stada.

W procesie tym najbardziej przydatna 

jest obecnie tiamulina, podawana w daw-

ce od 6 do 8 mg/kg m.c. Chemioterapeu-

tyk ten musi być stosowany u wszystkich 

zwierząt stada podstawowego, najlepiej 

w wodzie, przez co najmniej 14 dni. W tym 

samym czasie konieczne jest trzykrot-

ne podanie iniekcyjnej postaci tiamuliny 

wszystkim prosiętom ssącym – najlepiej 

w 7, 14 i 21 dniu życia. W niektórych sy-

tuacjach zasadne jest powtórzenie przed-

stawionego postępowania po 3-tygodniach, 

z tym że stosowanie tiamuliny może być 

ograniczone do 7 dni.

Warunkiem niezbędnym jest jedno-

czesne wprowadzenie programu likwidacji 

(ograniczenia) B. hyodysenteriae w środo-

wisku. W tym celu należy wprowadzić pro-

gram jak najczęstszego usuwania odcho-

dów poprzez sprzątanie, zmywanie i de-

zynfekcję bieżącą. Do dezynfekcji w Danii 

zalecany jest preparat w Stalovan; w Pol-

sce można stosować ten preparat lub kra-

jowy produkt Dezosan. Ściśle przestrze-

ganie przedstawionych zasad umożliwia 

uwolnienie stada od B. hyodysenteriae. 

Należy dodać, że im mniejsze stado, tym 

większe szanse na pełne uzdrowienie go 

od dyzenterii.

Bardzo interesujący był wykład prof. G. 

P. Martineau (4). Jest on najbardziej zna-

nym specjalistą z zakresu chorób świń we 

Francji. Celem jego wykładu było uświa-

domienie uczestnikom sympozjum złożo-

ności problemu biegunek prosiąt warchla-

ków i tuczników. Biorąc pod uwagę powyż-

sze, autor referatu uważa, że zasadne jest 

posługiwanie się terminem „zespół zabu-

rzeń w funkcjonowaniu przewodu pokar-

mowego” (porcine enteric disease complex 

– PEDC). Przyjęcie tej propozycji wydaje 

się wysoce uzasadnione. Ma to znaczenie 

w aspekcie opracowywania programów 

zwalczania PEDC. Biorąc pod uwagę kom-

pleksowy charakter chorób przewodu po-

karmowego niezbędne jest wielokierunko-

we podejście do problemu ich zwalczania. 

Mówiąc o kompleksowym charakterze cho-

rób przewodu pokarmowego, prof. Marti-

neau wielokrotnie zwracał uwagę, że o cha-

rakterze tych chorób nie decyduje jedynie 

wielość bakteryjnych i wirusowych czyn-

ników chorobotwórczych, ale także zróż-

nicowane warunki środowiskowe i zarzą-

dzanie na farmie.

Warto zwrócić uwagę na pewien fakt. 

Mimo że w okresie miesiąca w tym samym 

miejscu odbyły się dwa sympozja nauko-

we, wcześniejsze – dotyczące chorób ukła-

du oddechowego świń i tutaj omówione 

to w obu spotkaniach wzięła udział kilku-

setosobowa grupa słuchaczy. Napawa to 

optymizmem i wskazuje, że wielu lekarzy 

weterynarii dostrzega celowość i efekty 

ciągłego doskonalenia swych kompeten-

cji zawodowych.
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Protezowanie stawu biodrowego u psów

Beata Degórska, Jacek Sterna

z Katedry Nauk Klinicznych Wydziału Medycyny Weterynaryjnej w Warszawie

Trudno sobie wyobrazić współczes-

ną medycynę bez możliwości lecze-

nia z wykorzystaniem zamienników tka-

nek i narządów. Aby możliwe było stoso-

wanie protez umieszczanych we wnętrzu 

organizmu pacjenta, należało pokonać oba-

wy wynikające z konieczności wszczepie-

nia obcego materiału. Jak podaje Kmieciak: 

„Obserwacje czynione na podstawie reak-

cji organizmu na obecność ciała obcego ra-

czej nie zachęcały do tego typu działań – 

rany goiły się źle. Zaobserwowano jednak, 

że umieszczenie obcego materiału między 

powierzchniami stawowymi opóźnia pro-

ces zesztywnienia stawu w jego operacyj-

nym leczeniu. Pierwszą taką udokumen-

towaną operację przeprowadził w Nowym 

Jorku w 1840 r. J.M. Carnochan z użyciem 

kawałka drewna do leczenia zesztywnie-

nia stawu skroniowo-żuchwowego u czło-

wieka” (1).

Obecnie możliwości zastąpienia pro-

tezą chorych stawów u ludzi są szerokie 

– oprócz protezy stawu biodrowego sto-

sowane są rutynowo protezy stawów ko-

lanowego i łokciowego, które do wetery-

narii dopiero wkraczają (2, 3).

Protezowanie stawów biodrowych jest 

dobrze opracowaną i szeroko stosowaną 

techniką leczenia chorób tych stawów za-

równo u ludzi, jak i u zwierząt. W wete-

rynarii procedura ta znajduje zastosowa-

nie głównie u psów.
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Total hip replacement in dogs

Degórska B., Sterna J. • Surgery Division, 
Department of Clinical Sciences, Faculty of 
Veterinary Medicine, Warsaw Agricultural 
Medicine.

Total hip replacement of the femoral head and 
acetabulum has become well established, eff ecti-
ve method for treating disabling hip conditions in 
humans and in animals. Canine hip dysplasia with 
secondary osteoarthritis is the most common indi-
cation for hip arthroplasty. Modular hip prosthesis 
– cemented or cementless – has several advanta-
ges over the fi xed-head system. In the modular sy-
stem the femoral component is made of two separa-
te pieces: a stem and a head. The hole in the head 
allows insertion of the stem at diff erent depth. The 
modular system gives the surgeon a broader choi-
ce of neck length when compared with the fi xed-
head system.

Keywords: total hip replacement, dog, hip dys-
plasia.

Początki protezopastyki stawu bio-

drowego w medycynie sięgają końca XIX 

wieku. Prób było wiele, jednak żadna nie 

kończyła się powodzeniem. Przełomem 

w alloplastyce stawów biodrowych było 

zastosowanie przez Charnleya na począt-

ku lat 60. XX wieku cementu kostnego do 

zamocowania elementów protezy.

W weterynarii pionierami w próbach 

zastosowania protezy stawu biodrowe-

go byli Brown i Gorman (4), którzy pro-

wadzili swoje doświadczenia w latach 50. 

ubiegłego stulecia.

Jednakże powodzenie osiągnięto dopiero 

dwadzieścia lat później, wykorzystując model 

cementowej protezy Richard’s Canine II.

Uwagi na temat nazewnictwa

Terminy „proteza cementowa” i „cement 

kostny”, które zostały tu użyte, należałoby 

omówić. Nazwy te nie brzmią dobrze w ję-

zyku polskim. Można by się spodziewać, że 

„proteza cementowa” zrobiona jest z cemen-

tu, tak jednak nie jest. Materiały używane 

do wykonania protezy omówione są dalej. 

W istocie termin „proteza cementowa” jest 

jedynie wygodnym w użyciu skrótem okre-

ślenia „proteza mocowana w łożu kostnym 

za pomocą cementu” i w takim znaczeniu 

jest powszechnie w Polsce używany. Trud-

no zaproponować inną („proteza cemento-

wana”?, „proteza zacementowana”?), która 

byłaby nazwą nie tylko nową, ale lepszą – 

sensowniejszą i co najmniej tak wygodną, 

jak ta powszechnie stosowana „proteza ce-

mentowa”. Ten ostatni termin będzie zatem 

używany w dalszej części pracy ze świado-

mością, że jest to skrót myślowy.

Co do „cementu kostnego” to można, 

wzorując się na uwagach Kłosa na temat 

„śruby korowej i gąbczastej” (5), zastąpić go 

innym terminem. „Cement kostny” nie jest 

zrobiony z kości, jest to sztuczne tworzywo 

akrylowe – plastik. Dostarczany jest w po-

staci proszku i płynu, które zmieszane w od-

powiednich proporcjach polimeryzują, wy-

dzielając przy tym stosunkowo mało ciepła 

i tworzą twardą masę. Cement taki ma za-

stosowanie w wielu ortopedycznych techni-

kach operacyjnych. Można zatem śmiało na-

zwać go „cementem ortopedycznym” na po-

dobieństwo śruby ortopedycznej czy też całej 

gamy cementów stomatologicznych.

Wskazania do zastosowania protezy 
stawu biodrowego

Zastosowanie protezy stawu biodrowego 

jest zabiegiem ostatecznym i stosowanym 

zwykle po wyczerpaniu innych możliwych 

metod postępowania. W przypadku zwie-

rząt zabieg możliwy jest do przeprowa-

dzenia po zakończeniu wzrostu pacjenta, 

co u psów dużych ras ma miejsce w wieku 

14–16 miesięcy życia.

Wskazaniem do zabiegu jest przede 

wszystkim dysplazja stawów biodrowych 

z następowymi zmianami o charakterze 

zwyrodnieniowym oraz z objawami bólu 

ze strony bioder. Innymi wskazaniami są: 

zmiany zwyrodnieniowe stawów biodro-

wych nie związane z ich dysplazją, choro-

ba Legg – Perthesa, przewlekłe, nawraca-

jące zwichnięcie stawu biodrowego, nie-

prawidłowo wykonana amputacja głowy 

i szyjki kości udowej, nieprawidłowy zrost 

lub brak zrostu w złamaniach głowy i szyjki 

kości udowej, złamania w obrębie panewki 

stawu biodrowego (4, 6, 7, 8, 9, 10). Do nie-

dawna proteza dostępna była dla pacjentów 

powyżej 13–15 kg masy ciała (7). Obecnie 

brak jest wskazań lub przeciwwskazań do-

tyczących masy ciała zwierzęcia. Zastoso-

wanie nowych modeli protez o zróżnicowa-

nych wielkościach daje możliwość opera-

cji zwierząt bez względu na ich masę ciała. 

Nie ma także górnego limitu wieku, w któ-

rym może być wykonany zabieg wszczepie-

nia protezy stawu biodrowego.

Należy podkreślić, że niezależnie od 

wszystkich wskazań kandydatem do za-

biegu alloplastyki stawu biodrowego może 

być wyłącznie zwierzę, u którego występują 

objawy bólowe dotyczące stawów biodro-

wych. Niezależnie od stopnia zaawansowa-

nia zmian widocznych w badaniu radiolo-

gicznym, to klinicznie odczuwany ból decy-

duje o kwalifi kacji pacjenta do zabiegu.

W kwalifi kacji zwierząt do zabiegu nale-

ży wziąć pod uwagę przeciwwskazania, które 

mogą zniweczyć efekt pracochłonnej i kosz-

townej procedury i być przyczyną zupełne-

go niepowodzenia, a w najlepszym wypadku 

niezadowolenia właściciela zwierzęcia.

Najważniejsze z przeciwwskazań to:

1.  Toczący się jakikolwiek septyczny pro-

ces zapalny – dotyczyć może zapalenia 

dziąseł, migdałków, pęcherza moczowe-

go, skóry itp.

2.  Zaburzenia o podłożu neurologicznym 

dotyczące kończyn miednicznych (ze-

spół chwiejności, zespół końskiego ogo-

na, przepuklina jądra miażdżystego, 

zwyrodnienie rdzenia kręgowego itp.).

3.  Inne współistniejące zaburzenia ruchu 

wynikające z problemów ortopedycz-

nych (np. przerwanie więzadła krzy-

żowego przedniego).

4.  Nie poddające się leczeniu choroby 

ogólne (zaburzenia gruczołów dokrew-

nych, niewydolność krążenia, wątroby, 

nerek, zaburzenia krzepliwości krwi, 

choroba nowotworowa).

5.  Temperament pacjenta utrudniający 

postępowanie pooperacyjne (nadpo-

budliwość, agresywność).

Rodzaje protez

Protezy stawu biodrowego można podzielić 

ze względu na sposób mocowania jej ele-

mentów w łożu (cementowe i bezcemen-

towe) oraz ze względu na jej budowę (mo-

dułowe i nie mające tej zalety).

Protezy zawsze składają się z części bio-

drowej i udowej.

Część biodrowa to proteza panewki 

(albo panewka protezy). Materiałem, z któ-

rego wykonuje się komercyjne protezy 

panewek jest polietylen o bardzo wyso-

kim ciężarze cząsteczkowym (ultra high 

molecular weight poliethylene). Jest on 

dość odporny na ścieranie, a także posia-

da niewielki współczynnik tarcia w kontak-

cie z głową protezy. W zależności od ro-

dzaju materiału, z którego wykonana jest 

para trąca: głowa – panewka, szacuje się, 

że ilość produktów zużycia zależnych od 

oporów tarcia w obrębie pary trącej może 

sięgać 40–100 mm/rok (11).

Część udowa protezy może stanowić 

jeden element. Trzpień wprowadzany do 

jamy szpikowej kości udowej przecho-

dzi w odcinek odpowiadający szyjce ko-

ści udowej, a ten zakończony jest kulistą 

głową (ryc. 1).

Są jednak takie modele, w których 

trzpień protezy wraz z odcinkiem odpo-

wiadającym szyjce kości udowej stanowi 

jeden element, a proteza głowy drugi, czy-

li protezy modułowe (ryc. 2).

Trzpienie i głowy protez zazwyczaj wy-

konane są z tytanu lub kobalto-chromo-

molibdenu. Głowy endoprotez wykonywa-

ne mogą być również z materiałów biocera-

micznych (np. tlenku cyrkonu). Materiały 

takie dają się łatwo szlifować w określo-

nych warunkach i ze względu na znaczną 

twardość są odporne na ścieranie w kon-

takcie z polietylenem panewki (12). Ce-
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ramika nie znajduje jednak zastosowania 

w weterynarii, gdzie powszechnie jako ma-

teriał na głowy protez wykorzystywane są 

stopy metali.

Protezy cementowe

Sposób mocowania wszczepu w łożu jest 

niezwykle istotnym czynnikiem decydu-

jącym o losach protezy. Od prawidłowe-

go położenia poszczególnych elementów 

implantu względem siebie, a także wzglę-

dem tkanek, zależy stabilność i funkcjonal-

ność protezy. Jak wspomniano na wstępie, 

dopiero zastosowanie cementu przerwało 

pasmo niepowodzeń w protezowaniu sta-

wów biodrowych. Wszystkie próby wcześ-

niejsze nie przynosiły pożądanego efektu 

ze względu na obluzowywanie się wszcze-

pów oraz zanik tkanki kostnej w kontakcie 

z metalowymi elementami protezy (4). Były 

to protezy bezcementowe, chociaż nazwa 

ta wtedy jeszcze nie istniała.

Materiałem, który spaja kość i protezę 

jest polimetylometakrylat zwany cementem 

ortopedycznym. W rzeczywistości materiał 

ten nie ma właściwości klejących, a jedynie 

służy do wypełnienia przestrzeni między 

wszczepem a kością. Ten sposób mocowania 

protezy wykorzystywany był przez wiele lat 

i stosowany jest po dziś dzień (ryc. 3).

Okazało się jednak, że cement ortope-

dyczny wpływa niekorzystnie na organizm. 

Powodować może bowiem reakcje toksycz-

ne i alergiczne. Podczas mocowania cemen-

tu wskutek przedostawania się drobin tłusz-

czu i szpiku kostnego do krwiobiegu może 

dojść do zatorów tłuszczowych. Cement 

ortopedyczny może także powodować za-

burzenia sercowo – naczyniowe (4, 7, 13). 

Niekorzystną właściwością tego materiału 

jest również uleganie degradacji, co osłabia 

mechaniczną wytrzymałość połączenia pro-

teza-kość. Trudnymi do rozwiązania prob-

lemami związanymi z zastosowaniem ce-

mentu mogą być zakażenia toczące się na 

granicy kość-cement oraz aseptyczne ob-

luzowanie protezy (4, 14). Istotnym prob-

lemem jest także duża różnica w module 

sprężystości kości i cementu ortopedyczne-

go, co sprzyja jego kruszeniu się (11).

Protezy bezcementowe

Krytyka sposobu mocowania protezy za 

pomocą cementu ortopedycznego spowo-

dowała na początku lat 80. XX wieku po-

wstanie i rozwój współczesnych technik 

bezcementowych. Trzpień protezy stoso-

wany w tym przypadku może być tak skon-

struowany, aby doszło do zwiększenia jego 

powierzchni, np. może być w ¹⁄ górnej po-

kryty porowatą warstwą. W pory o śred-

nicy 40–400 mikrometrów wrasta tkanka 

kostna, co zwiększa powierzchnię kontak-

tu kość-metal (4, 15). Mocowanie wszcze-

pu w kości udowej odbywa się z użyciem 

siły (12, 16). Aby trzpień nie ulegał wstęp-

nej niestabilności, otwór w kości udowej 

musi być bardzo precyzyjnie dopasowany 

do rozmiarów trzpienia. Jeśli otwór wyko-

nany pierwotnie będzie zbyt ciasny, pod-

czas mocowania trzpienia dojdzie do znisz-

czenia powierzchni w łożu kości udowej, 

Ryc. 1. Proteza niemodułowa fi rmy PEROT

Ryc. 2. Proteza modułowa fi rmy PORTE
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mogą pojawić się mikropęknięcia prowa-

dzące do wtórnej niestabilności. Z kolei wy-

konanie zbyt dużego łoża dla trzpienia po-

woduje niewystarczający kontakt między 

trzpieniem a kością i prowadzi w efekcie do 

pierwotnej niestabilności, co w późniejszym 

okresie jest przyczyną bólu. Uważa się, że 

szczelina między kością i wszczepem mniej-

sza niż 0,25 mm powinna zapewnić odpo-

wiedni kontakt obu powierzchni i umożli-

wić przerastanie tkanką kostną.

Mocowanie trzpienia protezy bez uży-

cia cementu jest trudniejsze niż w technice 

cementowej. Wymaga znacznie obszerniej-

szego instrumentarium oraz doświadcze-

nia chirurga w bardzo precyzyjnym i sta-

rannym wykonaniu łoża.

Istotnym problemem jest także właści-

wy dobór parametrów materiału na trzpień 

endoprotezy, ponieważ zbyt mała sztyw-

ność w stosunku do sztywności kości po-

wodować może wzajemne przemieszcza-

nie się wszczepu względem kości i brak 

możliwości przerastania tkanką kostną. 

Zbyt duża sztywność implantu prowadzi 

do zaburzonego obciążania kości i sprzy-

ja jej zanikowi, a co za tym idzie prowadzi 

do obluzowania trzpienia (12).

Problem wyboru protezy

Z biegiem czasu okazało się, że wyniki od-

ległe zabiegów bez użycia cementu porów-

nywalne są z zabiegami z użyciem cemen-

tu ortopedycznego. Liczba powikłań czy 

też niepowodzeń w obu technikach ope-

racyjnych jest podobna i sięga średnio 3% 

w technice z użyciem cementu (17) i 5–6% 

w technikach bezcementowych (16, 18). 

Część przyczyn niepowodzeń jest podob-

na, część bywa, rzecz jasna, różna ze wzglę-

du na różną technikę implantacji, jednak 

ze względu na podobną skuteczność obu 

technik nie można powiedzieć, że użycie 

jednej z nich daje znacząco lepsze wyniki 

niż użycie drugiej.

Pytanie, które nurtuje lekarzy, planują-

cych zajęcie się leczeniem pacjentów z uży-

ciem protezy, dotyczy zazwyczaj tego, na 

którą protezę się zdecydować: cementową 

czy bezcementową. Jednoznacznej odpo-

wiedzi na to pytanie nie ma, każda z me-

tod ma swoje niewątpliwe zalety i wady. 

Taki był wynik dyskusji na poważnym fo-

rum, jakim jest spotkanie członków ESVOT 

(19). Ci z lekarzy, którzy posługują się me-

todą z użyciem cementu są jej zwolenni-

kami, a ci, którzy wykorzystują technikę 

bezcementową uważają tę wersję postę-

powania za lepszą.

Nikt nie podważa jednak zalety pro-

tez modułowych, chociaż protezy nie-

modułowe typu Richard’s Canine II na-

dal z powodzeniem są stosowane. Mo-

dułowość protezy polega na możliwości 

doboru przed zabiegiem na podstawie 

zdjęcia rentgenowskiego trzpienia, głowy 

 i panewki z kilku rozmiarów, tworząc har-

monijną i pasującą do konkretnego pacjen-

ta całość. Poza tym nawet po ostatecznym 

zamocowaniu w łożach zarówno panewki, 

jak i trzpienia można nadal dokonać pew-

nej regulacji. Głowy protez modułowych 

mają bowiem różnej głębokości otwory 

służące do ich osadzenia na bliższym koń-

cu trzpienia (odpowiadającym szyjce ko-

ści udowej). W przypadku stwierdzenia 

niedopasowania przygotowanej wcześ-

niej protezy głowy do panewki i wynikają-

cej z tego luźności stawu (lub odwrotnie – 

problem z wprowadzeniem głowy protezy 

do panewki) można skorzystać z innej gło-

wy, która odpowiednio płycej lub głębiej 

nasunie się na trzpień. Autorzy w prakty-

ce własnej korzystają z dostępnej na kra-

jowym rynku modułowej protezy stawu 

biodrowego (ryc. 2, 4).

Pozytywne doświadczenia z użyciem 

protez modułowych sprawiły, że wprowa-

dzone później protezy bezcementowe są 

wyłącznie wszczepami modułowymi.
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