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¥sszefoglal§s 

 Az el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag szakad§s kezel®se napjainkban a kis§llat ortop®dia 

kºzponti k®rd®s®t k®pezi. Nincs tºk®letes m·dszer, mindig ¼jabb ®s ¼jabb mŤt®ti technik§kat 

fejlesztenek ki. Kutat§sunkban egy viszonylag ¼j mŤt®ti technik§r·l, a circular tibial tuberosity 

advancement (cTTA) m·dszerrŖl szerett¿nk volna tºbb inform§ci·t gyŤjteni, illetve 

komplik§ci·k tekintet®ben megvizsg§lni, ®s ºsszehasonl²tani egy m§sik mŤt®ti technik§val, a 

tibial tuberosity advancement rapid (TTA-rapid) m·dszerrel. 

 Kutat§sunk h§rom r®szbŖl ®p¿lt fel, egy elsŖ klinikai vizsg§latb·l, majd egy 

biomechanikai vizsg§lat elŖtanulm§ny§b·l, illetve a biomechanikai k²s®rletbŖl. 

A klinikai tanulm§nyunk c®lja az §ltalunk v®gzett elsŖ 30 TTA-rapid, illetve elsŖ 30 cTTA 

mŤt®t rºvid t§v¼ eredm®nyeinek ºsszehasonl²t§sa volt egym§ssal, illetve a szakirodalomban 

fellelhetŖ adatokkal. Mindk®t vizsg§lt csoportban 30 klinikai beteg¿nk t®rd²z¿let®t oper§ltuk 

meg. Az ut·kºvet®s legal§bb 3 h·napon kereszt¿l zajlott. A mŤt®tek kapcs§n vizsg§ltuk az 

intraoperat²v (IO), a postoperat²v (PO) major, illetve minor komplik§ci·kat. A cTTA csoport 

kapcs§n az eredeti technik§t·l elt®rŖ implant§tumot alkalmaztunk, ez®rt az §ltalunk haszn§lt 

technik§t modified cTTA (mcTTA) technik§nak nevezt¿k el. A TTA-rapid technik§val oper§lt 

csoportban a kºvetkezŖ eredm®nyeket kaptuk: 

¶ IO komplik§ci·k: 23,3 % (7/30) 

¶ PO major komplik§ci·k: 13,4 % (4/30) 

¶ PO minor komplik§ci·k: 16,7 % (5/30) 

Az mcTTA csoport eredm®nyei pedig a kºvetkezŖk®ppen alakultak: 

¶ IO komplik§ci·k: 0 % (0/30) 

¶ PO major komplik§ci·k: 3,3 % (1/30) 

¶ PO minor komplik§ci·k: 20 % (6/30) 

A klinikai eredm®nyeinket ºsszehasonl²tottuk a k®t csoportban ®s azt tal§ltuk, hogy IO 

komplik§ci·k tekintet®ben szignifik§ns a k¿lºnbs®g (p = 0,0105), m²g a PO major 

komplik§ci·kat tekintve (p = 0,3533), illetve a PO minor komplik§ci·kat tekintve (p > 0,9999) 

nincs szignifik§ns k¿lºnbs®g a k®t m·dszer kºzºtt. Eredm®nyink hasonl·k®ppen alakultak a 

technik§k komplik§ci·it tekintve, mint a szakirodalmi adatok. A klinikai tanulm§nyunkat tekintve 

elmondhat·, hogy IO komplik§ci·k tekintet®ben az mcTTA mŤt®t jobban teljes²t, azonban 

mindk®t m·dszer alacsony komplik§ci·s r§t§kkal rendelkezik, ²gy biztons§ggal haszn§lhat· a 

klinikai ®letben. 

Klinikai vizsg§lataink sor§n feltŤnt, hogy egy PO major komplik§ci·, a tibia har§nttºr®se 

a TTA-rapid csoportban 2 alkalommal is jelentkezett, m²g az mcTTA csoportban PO minor 

komplik§ci·k®nt ºsszesen egy, a kontrollvizsg§lat idej®n m§r gy·gyult tibia tºr®st tal§ltunk. 

Biomechanikai tanulm§nyunkban arra kerest¿k a v§laszt, hogy a har§nt tibia tºr®sek 
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val·sz²nŤs®ge a PO idŖszakban megegyezik-e a k®t mŤt®ti technika tekintet®ben. 

Hipot®zis¿nk szerint a TTA-rapid mŤt®tet kºvetŖen nagyobb val·sz²nŤs®ggel kºvetkezik be 

har§nt tibia tºr®s, mint az mcTTA csoport eset®ben. A biomechanikai k²s®rlet elsŖ l®p®sek®nt 

elŖtanulm§nyt v®gezt¿nk. 

Az elŖtanulm§ny c®lja a k²s®rlethez haszn§lt be§ll²t§sok megismer®se, alapadatok 

gyŤjt®se volt. Cadaver tanulm§ny keret®ben h§rom csoportot alak²tottunk ki: nat²v tibi§k (1-es 

csoport), olyan tibi§k amelyekrŖl a tuberositas tibiaet, illetve a crista tibiaet osteotomiz§ltuk (2-

es csoport), TTA-rapid technik§val m·dos²tott tibi§k (3-as csoport). Az elŖtanulm§nyhoz 6 p§r 

tibi§t haszn§ltunk (n=12), amely 15 ®s 35 kg kºzºtti tests¼ly¼ kuty§kb·l sz§rmazott. Minden 

csoportba 4 tibia ker¿lt. A tibi§kat statikus axi§lis kompresszi·nak vetett¿k al§, a vizsg§latot a 

tibi§k teljes tºr®s®ig v®gezt¿k. A tibi§k eltºr®s®hez sz¿ks®ges erŖhat§st Fmax ®rt®knek 

nevezt¿k. Az §tlagos Fmax ®rt®k a kºvetkezŖk®ppen alakult a 3 csoportban: 

¶ 1-es csoport: 8193,25 Ñ 2082,84 N 

¶ 2-es csoport: 6868,58 Ñ 1950,44 N 

¶ 3-as csoport: 7169,71 Ñ 4450,39 N 

A mintasz§m statisztikai elemz®sekhez kev®s volt, de az elŖtanulm§ny alapj§n meg 

tudtuk hat§rozni a k²s®rlethez sz¿ks®ges alapbe§ll²t§sokat, illetve tºk®letes²teni tudtuk a 

befogat§si m·dszert. Tov§bb§ az eredm®nyek elŖrevet²tett®k, hogy a m·dos²tott tibi§k (2-es 

®s 3-as csoport) szerkezete val·sz²nŤleg gyeng¿lt.  

  A biomechanikai k²s®rlet¿nk c®lja a TTA-rapid ®s mcTTA mŤt®t hat§s§nak vizsg§lata 

volt a tibia szerkezet®t tekintve. A k²s®rlet sor§n a tibia szerkezet®nek staiblit§s§t statikus 

axi§lis kompresszi·s erŖhat§s alkalmaz§s§val vizsg§ltuk. A k²s®rlet cadaver tanulm§ny, 

amelyben h§rom csoport ker¿lt kialak²t§sra egyenk®nt 10 db tibi§val. Az 1-es csoport a nat²v 

tibi§k csoportja, a 2-es csoport a TTA-rapid technik§val m·dos²tott tibi§k csoportja, m²g a 3-as 

csoport az mcTTA technik§val m·dos²tott tibi§k csoportja volt. A tibi§k eltºr®s®hez sz¿ks®ges 

erŖhat§st Fmax ®rt®knek nevezt¿k. Az Fmax ®rt®kek §tlaga ®s sz·r§sa az egyes csoportokban 

a kºvetkezŖk®ppen alakult: 

¶ 1-es csoport: 11573,92 Ñ 1962,68 N 

¶ 2-es csoport: 12480,97 Ñ 4169,96 N 

¶ 3-as csoport: 11842,61 Ñ 3861,27 N 

A kapott Fmax ®rt®kek §tlag§t ºsszehasonl²tottuk az egyes csoportokban, de nem 

kaptunk szignifik§ns k¿lºnbs®get (nat²v/TTA-rapid: p = 0,5632; nat²v/mcTTA: p = 0,8474; TTA-

rapid/mcTTA: p = 0,7344). Azonban az adatokat boxplot diagramon §br§zolva feltŤnŖ, hogy a 

2-es ®s 3-as, m·dos²tott tibi§k csoportjaiban az ®rt®kek sz·r·d§sa jelentŖsen nagyobb, mint 

a nat²v tibi§k csoportj§ban, ²gy ezeket is ºsszehasonl²tottuk. A sz·r·d§sok m®rt®k®t 

ºsszehasonl²tva az 1-es ®s 2-es csoport kºzºtt szignifik§ns k¿lºnbs®get tal§ltunk (p = 0,0372), 

m²g az 1-es ®s 3-as csoport kºzºtt (p = 0,0564), illetve a 2-es ®s 3-as csoport 
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kºzºtt (p = 0,8171) a k¿lºnbs®g nem szignifik§ns, azonban az 1-es ®s 3-as csoport kºzºtt is 

jelentŖsnek mondhat· a k¿lºnbs®g. Teh§t elmondhat·, hogy a TTA-rapid ®s az mcTTA 

mŤt®ttel m·dos²tott csontok bizonyos esetekben j·val kisebb, bizonyos esetekben pedig j·val 

nagyobb erŖhat§sra tºrtek el, mint a nat²v tibi§k, illetve, hogy a TTA-rapid mŤt®t szignifik§nsan 

befoly§solta a tibia szerkezet®t statikus axi§lis kompresszi·s hat§snak val· ellen§ll§s 

tekintet®ben.  

Klinikai ®s biomechanikai kutat§saink ®rtelm®ben elmondhat·, hogy mindk®t m·dszer 

biztons§gosan alkalmazhat· a klinikumban az ºsszess®g®ben vett alacsony komplik§ci·s 

r§t§k tekintet®ben, azonban a mcTTA mŤt®t eset®ben az IO komplik§ci·k sz§ma 

szignifik§nsan alacsonyabb. Tibia tºr®ses komplik§ci·k tekintet®ben a nagy §tlagot v®ve a 

mŤt®ti technik§k kºzºtt nincs szignifik§ns k¿lºnbs®g, azonban a mcTTA mŤt®ti technika egyes 

eseteket v®ve jelentŖsen, m²g a TTA-rapid mŤt®t szignifik§nsan befoly§solja a tibia statikus 

axi§lis kompresszi·val szembeni ellen§ll· k®pess®g®t. Itt a mŤt®t t²pus§n k²v¿l egy®b 

t®nyezŖk is kºzrej§tszanak, amelyeket ®rdemes lehet felt®rk®pezni a jºvŖben. 
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Bevezet®s 

 Az el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag szakad§sa kuty§kban a leggyakoribb h§tuls· v®gtag 

s§ntas§ghoz vezetŖ ok. Gy·gykezel®s®re az ®vek sor§n egyre tºbb mŤt®ti technik§t 

fejlesztettek, ki vettek §t a hum§n ortop®d seb®szetbŖl. A betegs®g gyakoris§ga r®v®n a 

kis§llat ortop®dia egyik kºzponti k®rd®s®v® v§lt, hogy melyik technika a legjobb, elsŖdlegesen 

v§lasztand· megold§s. 

 A betegs®g k·roktana a mai napig nem teljesen tiszt§zott, azonban az embertŖl 

elt®rŖen kuty§kban elsŖsorban degenerat²v elv§ltoz§sr·l besz®l¿nk, az emberben gyakori 

traum§s el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag szakad§s igen ritka. A szalag szakad§s§nak 

kºvetkezt®ben a t®rdben instabilit§s alakul ki, megindul az osteoarthrosis kialakul§sa. A 

k¿lºnbºzŖ mŤt®ti technik§kkal ezt a folyamatot meg§ll²tani nem tudjuk, azonban a t®rd²z¿let 

stabiliz§l§s§val a folyamat lass²that·, ez®rt minden esetben mŤt®ti ell§t§s javasolt. 

 Kuty§kban az embertŖl elt®rŖen a k¿lºnbºzŖ szalagp·tl· mŤt®ti technik§k nem hozt§k 

a k²v§nt eredm®nyeket, ez®rt m§s t²pus¼ mŤt®tek ker¿ltek elŖt®rbe, amelyek t®rd²z¿let 

stabilit§s§t mozg§s kºzben a biomechanika m·dos²t§s§val ®rik el. Ilyen mŤt®ti technik§k a 

Slocum §ltal 1993-ban le²rt tibial plateau leveling osteotomy (TPLO), illetve a 2002-ben 

Montavon, Damur ®s Tepic §ltal le²rt tibial tuberosity advancement (TTA). A TTA mŤt®tnek 

2002 ·ta sz§mos v§ltozat§t ²rt§k le, illetve alkalmazt§k. Ilyenek az ®rtekez®s alapj§ul szolg§l· 

2010-ben Petazzoni §ltal le²rt circular tibial tuberosity advancement (cTTA), illetve a 2015-ben 

Samoy ®s t§rsai §ltal le²rt TTA-rapid mŤt®tek. 

 Ut·bbi k®t mŤt®ti t²pust elkezdt¿k alkalmazni az ĆTE Seb®szeti ®s Szem®szeti 

Klinik§j§n. Kutat§sunk fŖk®nt a cTTA mŤt®tre ®s a komplik§ci·k megismer®s®re ir§nyult, 

ugyanis errŖl a mŤt®ti technik§r·l igen kev®s adat §ll rendelkez®sre a szakirodalomban. C®lul 

tŤzt¿k ki a cTTA mŤt®ti technika ®s a TTA-rapid technika ºsszehasonl²t§s§t komplik§ci·k 

szempontj§b·l. Klinikai szempontb·l l®nyeges, hogy melyik mŤt®tt²pus alkalmazhat· kisebb 

komplik§ci·s r§t§val, van-e k¿lºnbs®g a k®t technika kºzºtt. 
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Irodalmi §ttekint®s 

A t®rd²z¿let anat·mi§ja 

A t®rd²z¿let (articulatio genus) a combcsont (femur) ®s a s²pcsont (tibia) kºzºtti 

ºsszekºttet®st biztos²tja. A t®rd²z¿let egy komplex, synovialis ²z¿let, amely k®t r®szbŖl §ll: egy 

b¿tyºk²z¿letbŖl (articulatio condylaris) a tibia ®s a femur condylusai kºzºtt (articulatio 

femorotibialis) ®s egy sz§n²z¿letbŖl (articulatio delabens), a patella ®s a femur trochle§ja kºzºtt 

(articulatio femoropatellaris). A tibia ®s a femur kºzºtti inkongruenci§t k®t f®lhold alak¼, rostos 

porc egyenl²ti ki, ezek a meniscusok 

(meniscus medialis et lateralis) (1.§bra). A 

t®rd²z¿let kºzlekedik a proximalis s²pcsont-

sz§rkapocscsonti ²z¿lettel (articulatio 

tibiofibularis) (Feh®r, 2005; Hermanson et 

al., 2020). 

Az ²z¿leti tok h§rom zs§kot form§l a 

t®rd²z¿letben, amelyek szabadon 

kºzlekednek egym§ssal. Ezek kºz¿l kettŖ a 

femur ®s a tibia condylusai kºzºtt 

helyezkedik el (saccus medialis et 

lateralis), a harmadik pedig a patella alatt 

tal§lhat·. A femorotibialis ²z¿leti zs§kokat 

proximalis (meniscofemoralis) ®s distalis 

(meniscotibialis) r®szre osztja a k®t 

meniscus, amelyek a tibia eminentia 

intercondylarisa ment®n mindig 

kºzlekednek egym§ssal. A patell§t·l 

distalisan, az ²z¿leti tok cranialis r®sz®nek 

rostos r®tege nagy mennyis®gŤ 

zs²rszºvetet tartalmaz, ez az infrapatellaris zs²rszºvet (corpus adiposum infrapatellare). Az 

²z¿leti tok t§g, kiºblºsºd®seket hoz l®tre (recessus), amelyek a kºvetkezŖk: 

¶ recessus suprapatellaris: a femoropatellaris ²z¿leti tok proximalisan a t®rdkal§cs fºl®, 

®s a k®t oldal§ra, a n®gyfejŤ combizom (m. quadriceps femoris) al§ is beterjed, 

distalisan, a m§r eml²tett infrapatellaris zs²rszºvet (corpus adiposum infrapatellare, 

Hoffa-f®le zs²rszºvet) v§lasztja el a femorotibialis ²z¿let tokj§t·l, kis helyen azonban 

kºzlekednek egym§ssal 

мΦ łōǊŀΥ ! ǘƛōƛŀ Ǉƭŀǘƽ ŀ ƘƻȊȊł ƪŀǇŎǎƻƭƽŘƽ 

ƪŞǇƭŜǘŜƪƪŜƭΣ ŘƻǊǎŀƭƛǎ ƴŞȊŜǘōǃƭ 

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

ƭƛƎΦ ŎǊǳŎƛŀǘǳƳ ŎǊŀƴƛŀƭŜ ǘŀǇŀŘłǎŀΣ пΥ ƭƛƎΦ 

ŎǊǳŎƛŀǘǳƳ ŎŀǳŘŀƭŜ ǘŀǇŀŘłǎŀ όŘǊΦ {Ȋŀƭŀȅ CŜǊŜƴŎ 

ŦŞƴȅƪŞǇŜύ 

м н 
о 

п 
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¶ recessus extensorius: a lateralis zs§k recessust k®pez a tibia sulcus extensorius§ba, 

amely kºr¿lveszi a m. extensor digitorum longus ered®si in§t 

¶ recessus subpopliteus: kºr¿lveszi a m. popliteus ered®si in§t, a Vesalius-f®le 

²ncsontokig terjed (m. gastrocnemius ²ncsontjai) (Feh®r, 2005; Szalay et al., 2015; 

Hermanson et al., 2020) 

A meniscusok f®lhold alak¼, rostos porcb·l §ll· k®pletek, amelyek belsŖ sz®l¿kºn 

v®konyak, ®lesek, homor¼ak, kifel® haladva vastagodnak, k²v¿l vastagok ®s dombor¼ak. A 

meniscusok az ²z¿leti tok rostos r®teg®bŖl k®pzŖdtek ®s synovialis h§rty§val fedettek. A 

medialis meniscuson az ²z¿leti tok megtapad, azonban a lateralis meniscus nem §ll 

ºsszekºttet®sben vele (Feh®r, 2005; Hermanson et al., 2020). 

 

A t®rd²z¿let szalagjai 

A t®rd²z¿let szalagjait h§rom csoportba sorolhatjuk: a femorotibialis ²z¿let szalagjai, 

meniscusok szalagjai ®s a patella szalagjai. 

1. A femorotibialis ²z¿let szalagjai (ezek a szalagok biztos²tj§k elsŖsorban a t®rd²z¿let 

stabilit§s§t): 

¶ A t®rd²z¿let oldals· szalagjai (lig. collaterale mediale et laterale): a femur ®s a tibia 

epicondylusait kºtik ºssze, a medialis szalag megtapad a medialis meniscuson is, 

m²g a lateralis nem, ez a m. popliteus ina felett halad §t. A lateralis szalag a fibula 

fej®n is megtapad. Fontos szerep¿k van a t®rd²z¿let oldalir§ny¼ elmozdul§s§nak 

megg§tl§s§ban. 

¶ A keresztezŖdŖ szalagok (ligg. cruciata genus): az el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag (lig. 

cruciatum craniale) ®s a h§tuls· keresztezŖdŖ szalag (lig. cruciatum caudale). A 

keresztezŖdŖ szalagok anat·mi§ja ®s funkci·ja kiemelkedŖ fontoss§g¼ az 

®rtekez®s szempontj§b·l, ez®rt k®sŖbb ker¿lnek t§rgyal§sra (Feh®r, 2005). 

2. A meniscusok szalagjai (rºgz²tik a meniscusokat a tibi§hoz, illetve a femurhoz) (Szalay 

et al., 2015): 

¶ lig. craniale menisci mediale: a medialis meniscus el¿lsŖ szºglet®t a tibia area 

intercondylaris cranialis lateralis§hoz kºti 

¶ lig. craniale menisci laterale: a lateralis meniscus el¿lsŖ szºglet®t a tibia area 

intercondylaris centralis§hoz kºti 

¶ lig. caudale menisci mediale: a medialis meniscus h§tuls· szºglet®t a tibia area 

intercondylaris caudalis§hoz kºti 

¶ lig. caudale menisci laterale: a lateralis meniscus h§tuls· szºglet®t a tibia incisura 

poplite§j§hoz kºti 
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¶ lig. meniscofemorale: a lateralis meniscus caudalis sz®l®t a femur fossa 

intercondylaris§hoz rºgz²ti 

¶ lig. transversum genus: a meniscusok el¿lsŖ sz®l®t ºsszekºtŖ har§ntszalag 

3. A patella szalagjai (Feh®r, 2005; Hermanson et al., 2020): 

¶ retinaculum patellae mediale et laterale: a t®rdp·lya m®ly r®tege szorosan 

ºsszenŖve az ²z¿leti tok fibrosus r®teg®vel vastag kºtŖszºvetes lemezt alkot, 

amely a patell§t a femur k®t oldal§hoz ®s a crista tibiaehez rºgz²ti.  

¶ lig. femoropatellare mediale et laterale: A Vesalius-f®le csontokr·l t®rnek a 

patell§ra, k®toldalt az ²z¿leti tok fibrosus r®teg®vel ºsszenŖnek 

¶ lig. patelleae: t§gabb ®rtelemben v®ve a m. rectus femoris v®gina, ebbe §gyazva 

tal§lhat· a patella mint ²ncsont, a patell§r·l a tuberositas tibiaere t®r, alatta 

ny§lkatºmlŖ tal§lhat· (bursa infrapatellaris proximalis et distalis 

 

A t®rd²z¿let izmai 

 A t®rd²z¿letre a cs²pŖ²z¿let izmai ®s a t®rd²z¿let saj§t izmai is hatnak. A t®rd²z¿let saj§t 

ny¼jt·izma a n®gyfejŤ combizom (m. quadriceps femoris), amelyet az egyenes combizom (m. 

rectus femoris), a k¿lsŖ ®s belsŖ tºm®rdekizom (m. vastus lateralis et medialis) ®s a kºz®psŖ 

tºm®rdekizom (m. vastus intermedius) alkot. A m. rectus femoris a cs²pŖoszlopon, az 

acetabulum kºzel®ben ered ®s a patell§n, mint ²ncsontj§n §t a lig. rectum patellaeben 

folytat·dva a tuberositas tibiaehez t®r. A m. vastus lateralis a trochanter major alatt, 

dorsolateralisan ered ®s a patell§n tapad. A m. vastus medialis a combcsont feje al·l 

medialisan t®r a patella medialis oldal§ra. A m. vastus intermedius a femur test®nek dorsalis 

fel¿let®rŖl ered, m®lyen a m. rectus femoris alatt ®s a m. vastus lateralis et medialis kºzºtt 

helyezŖdik. A m. quadriceps femorist a n. femoralis idegzi be. 

 A t®rd²z¿let saj§t hajl²t·izma a t®rdalji izom (m. popliteus). A femur fossa musculi 

poplitei nevŤ §rk§ban ered ®s rostjai legyezŖszerŤen sz®tt®rve, spir§lisan csavarodva, har§nt 

ir§nyban a tibia caudalis ®s caudomedialis sz®l®n tapadnak meg. FŖleg nagytestŤ kuty§kban 

az ered®si ²nban egyen²tŖcsontot is tal§lhatunk. A recessus subpopliteus kºr¿lºleli a tapad§si 

in§t. A m. popliteust a n. tibialis idegzi be. 

 A t®rd²z¿letnek nem saj§t izmai, de fontos szerepet tºltenek be az ²z¿let hajl²t§s§ban, 

a hum§n anat·mi§ban ®s az angol nyelvŤ irodalomban hamstring izmoknak nevezett csoport. 

Ezt az izomcsoportot a comb k®tfejŤ izma (m. biceps femoris), a f®lig inas izom (m. 

semitendinosus) ®s a f®lig h§rty§s izom (m. semimembranosus) alkotja. A m. biceps femoris 

a comb k¿lsŖ, h§tuls· kont¼rj§t alkotja. K®t fejjel ered, amelyek nehezen k¿lºn²thetŖk el 

egym§st·l. Fel¿letesebb izmos feje a lig. sacrotuberal®n, m®ly, inas feje pedig a tuber 

ischiadicum lateralis r®sz®rŖl ered. Tºbb sz§rra oszlik, majd kºzºs ²nlemezzel a lig. rectum 
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patell®n ®s a tibi§n tapad, a sz§rp·ly§ba megy §t. A m. semitendinosus a m. biceps femoris 

h§tuls· sz®le ment®n halad. A tuber ischiadicumr·l ered, a karcs¼izom (m. gracilis) 

²nlemez®vel egy¿tt, a sz§rp·ly§ban egyes¿lve a crista tibiaen tapadnak meg. A m. 

semimembranosus tºmeges izom, a m. gracilis nagy r®sz®t fedi az izomhasnak. A tuber 

ischiadicum ventralis r®sz®rŖl ered, a femur medialis condylus§n ®s a t®rd²z¿let medialis 

szalagjain tapad (Feh®r, 2005; Hermanson et al., 2020). 

Az el¿lsŖ ®s h§tuls· keresztezŖdŖ szalag funkcion§lis anat·mi§ja 

  A t®rd²z¿letet elsŖsorban n®gy nagy szalag stabiliz§lja. A medialis ®s lateralis 

collateralis szalag, a h§tuls· keresztezŖdŖ szalag (HKSZ), illetve a klinikai szempontb·l 

kiemelt fontoss§g¼ el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag (EKSZ). Mindegyik szalagnak speci§lis 

szerepe van a k¿lºnbºzŖ, t®rd²z¿letre hat· erŖk semleges²t®s®ben (Payne and 

Constantinescu, 1993). 

  Az EKSZ ®s a HKSZ intracapsularisan helyezŖdŖ k®pletek, amelyeket 

synovi§lis h§rtya bor²t. A femur fossa intercondylaris§t csaknem teljesen kitºltik, ahogyan 

elnevez®s¿k is mutatja a k®t szalag mind 

oldalir§nyb·l, mind cranialis n®zetbŖl 

keresztezik egym§st (2.§bra) (De Rooster 

et al., 2006; Szalay et al., 2015). 

  Az EKSZ a femur lateralis 

condylus§nak axialis oldal§r·l, annak is 

caudalis r®sz®rŖl ered ®s a tibia area 

intercondylaris cranialis medialis§n tapad 

(1.§bra). Az EKSZ funkci·ja, hogy 

megakad§lyozza a tibia cranialis ir§nyba 

tºrt®nŖ elmozdul§s§t (fi·kmozg§s) a 

femurhoz k®pest a mozg§s teljes 

terjedelm®ben (flexio, extensio), hogy 

megelŖzze a t®rd²z¿letben a belsŖ rot§ci·t, 

illetve nem engedi a t®rd hyperextensioj§t 

(Arnoczky et al. 1977; Canapp, 2007). 

Az EKSZ egy spir§lisabb lefut§s¼ 

craniomedialis (CMB) ®s egy rºvidebb, 

egyenesebb caudolateralis kºtegre (CLB) 

oszthat· (Heffron et al., 1978, DeCamp, 

2015). A keresztezŖdŖ szalagok emberben 

нΦ łōǊŀΥ ! ǘŞǊŘƝȊǸƭŜǘ ŎǊŀƴƛŀƭƛǎ ƴŞȊŜǘōǃƭ ŀ 

ǘŞǊŘƪŀƭłŎǎ Şǎ ŀ ƭƛƎΦ ǇŀǘŜƭƭŀŜ ŜƭǘłǾƻƭƝǘłǎŀ ǳǘłƴ 

мΥ ŜƭǸƭǎǃ ƪŜǊŜǎȊǘŜȊǃŘǃ ǎȊŀƭŀƎΣ нΥ Ƙłǘǳƭǎƽ 

ƪŜǊŜǎȊǘŜȊǃŘǃ ǎȊŀƭŀƎΣ оΥ ƭŀǘŜǊŀƭƛǎ ƳŜƴƛǎŎǳǎΣ пΥ 

medialis meniscus, 5: lateralis femur condylus, 6: 

medialis femur condylus (dr. Szalay Ferenc 

ŦŞƴȅƪŞǇŜύ 
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®s kuty§ban nem egyszerŤ hosszanti lefut§s¼ kollag®n rostokb·l §llnak, hanem csavart 

kollag®n rost kºtegekbŖl ®s rugalmas rostos kºtegekbŖl ®p¿lnek fel. Az EKSZ a kºz®psŖ 

r®gi·ban a legv®konyabb. Hossz¼s§ga a tests¼llyal pozit²v korrel§ci·ban §ll, §tlagosan 13,5-

18,7 mm (De Rooster et al., 2006). 

A t®rd ny¼jt§sa kºzben az EKSZ hossztengelye a femur hossztengely®vel egybe esik. 

A szalag craniomedialis ®s caudolateralis kºteg®nek ered®si pontja is kºzel merŖleges az 

²z¿leti felsz²nre, mindk®t kºteg feszes. A t®rd hajl²t§sakor a CMB tekeredik, csavarodik a CLB 

kºr¿l. A CMB ered®si helye distalisan ®s caudalisan mozdul el. Ez az elmozdul§s nºveli a 

t§vols§got az ered®si hely ®s a tibi§n tal§lhat· tapad§si pont kºzºtt, aminek kºvetkezt®ben a 

CMB fesz¿l. A CLB eset®ben lazul§s kºvetkezik be, mert az elmozdul§s miatt az ered®si ®s 

tapad§si pont egym§shoz kºzeledik (Heffron et al., 1978). 

A HKSZ a femur medialis condylus§nak axialis oldal§r·l t®r a tibia area intercondylaris 

caudalis§ra ®s az incisura poplite§ba (Feh®r, 2005). A HKSZ hosszabb ®s vastagabb, mint az 

EKSZ ®s szint®n a femur ®s tibia egym§shoz k®pesti craniocaudalis elmozdul§s§nak 

megakad§lyoz§s§ban vesz r®sz, illetve g§tolja a rot§ci·t ®s m§sodlagos szerepe van a t®rd 

t¼lny¼l§s§nak megakad§lyoz§s§ban. Egy cranialis ®s egy kisebb caudalis kºtegre oszthat·, 

azonban ezek gyakran nem k¿lºn¿lnek el egym§st·l ®lesen (Payne and Constantinescu, 

1993, Feh®r, 2005). 

 

A tibia proximalis r®sz®nek anat·mi§ja 

A tibia proximalis r®sz®nek anat·mi§ja kiemelt fontoss§g¼ az EKSZ szakad§s 

ter§pi§j§t tekintve.  

 A tibia hossz¼, vastag csont, ami a l§bsz§r medialis oldal§n tal§lhat·. Proximalisan a 

femurral ²zes¿l, distalisan a tarsussal ®s lateralisan mind a proximalis mind a distalis v®g®n a 

fibul§val. A tibia proximalis harmada h§romszºg alak¼ keresztmetszet®t tekintve ®s erŖsebb, 

vaskosabb, mint a csont distalis fele, amely kºzel kºr keresztmetszetŤ (Hermanson et al., 

2020).  
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A tibia proximalis v®g®n k®t condylus tal§lhat· 

(condylus lateralis et medialis), amelyek a proximalis 

²z¿leti felsz²nt alkotj§k (facies articularis proximalis), 

amelyeken a meniscusok tal§lhat·ak. Az ²z¿leti felsz²n 

kºzep®n, a medialis ®s a lateralis condylus ²z¿leti 

felsz²ne kºzºtt cs¼csszerŤ kiemelked®s tal§lhat·, az 

eminentia intercondylaris, amely egy belsŖ ®s egy k¿lsŖ 

dudorra oszthat· (tuberculum intercondylare mediale et 

laterale). A k®t kiemelked®s kºzºtti §rok az area 

intercondylaris centralis. A kiemelked®sek elŖtt k®t area 

intercondylaris cranialis medialis et lateralis tal§lhat·, 

m²g mºgºtte az area intercondylaaris caudalis (Feh®r, 

2005; Hermanson et al., 2020). A tibia proximalis ²z¿leti 

felsz²n®t a klinikumban tibia plateaunak nevezik 

(3.§bra).  

A tibia cranialis r®sz®n tal§lhat·, nagy 

kiemelkedŖ dudor a tuberositas tibiae (angol 

szakirodalomban: tibial tuberosity, k®sŖbbiekben TT), 

amely tapad§si hely®¿l szolg§l a patella egyenes 

szalagj§nak, illetve a m. biceps femorisnak ®s a m. sartoriusnak. A tuberositas tibiae 

meghosszabb²t§sa a cranialis ®len a crista tibiae (angol szakirodalomban tibial crest) (3.§bra) 

(Feh®r, 2005; Hermanson et al., 2020). 

A lateralis condylus caudolateralis felsz²n®n tal§lhat· a fibul§val ²zes¿lŖ felsz²n, a 

facies articularis fibularis. 

 

A t®rd²z¿let biomechanik§ja 

Az eg®szs®ges t®rd²z¿let 

A t®rd²z¿let biomechanik§ja ºsszetett. Vizsg§lata nem lehets®ges csup§n cadaver 

modelleken, mert az izommunka nagy szerepet j§tszik, ²gy a modellez®s igen neh®zkes. Sok 

tanulm§nyt k®sz²tettek ebben a t®m§ban, de m®g ma is folynak ezir§nyban vizsg§latok. 

A t®rd²z¿let mozg§sa kºzben 160Á-os teljes ny¼jt§st ®s 40Á-ig terjedŖ teljes hajl²t§st 

tesz lehetŖv® (Muir, 2018). Fluoroszk·ppal v®gzett kinematikus vizsg§latok sor§n kimutatt§k, 

hogy ¿get®s, s®ta, l®pcsŖz®s ®s le¿l®s kºzben a t®rd mozg§startom§nya 35Á-os hajl²tott 

helyzet ®s 145Á-os ny¼jtott poz²ci· kºzºtt v§ltozik (Kim et al., 2015). A hajl²t§s-ny¼jt§s sor§n a 

femur tibi§n val· gºrd¿lŖ ®s sikl· mozg§s§nak kombin§ci·ja kºvetkezik be. A femorotibialis 

3. łbra: TŞrdƝzǸlet mediolateralis 
irłnyǵ rǀntgenfelvŞtele 

1: tuberositas tibiae, 2: tibia 
plateau, 3: crista tibiae (sajłt kŞp, 
#TE SebŞszeti Şs SzemŞszeti Klinika 

rǀntgenarchƝvum) 
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kontaktus aszimmetrikus, a tibia plateau lateralis r®sz®n a kontaktpont caudalisabban 

helyezŖdik, m²g a tibia plateau medialis r®sz®n cranialisabban, ennek kºvetkezt®ben a t®rd 

hajl²t§sakor belsŖ tibialis rot§ci· kºvetkezik be a t®rd²z¿letben. Ezt a belsŖ rot§ci·s k®nyszert 

a hum§n t®rdben ²rt§k le elŖszºr, ez az ¼gynevezett ,,screw-home mechanismò (Muir, 2018). 

A t®rdben fell®pŖ rot§ci· kºr¿lbel¿l 20Á-os lehet varus-valgus ir§nyban ®s k¿lsŖ-belsŖ 

rot§ci·t tekintve. A medialis-lateralis tengelyen tºrt®nŖ rot§ci·s mozg§s kiemelkedik a tºbbi 

kºz¿l (Muir, 2018). 

 A patellofemoralis ²z¿let fontos szerepet tºlt be a t®rd komplex biomechanik§j§ban. A 

patella, mint ²ncsont emelŖcsigak®nt mŤkºdik a t®rd ny¼jt§sakor. A quadriceps izmok 

mechanizmus§nak emelŖkarj§t nºveli az§ltal, hogy meghosszabb²tja a quadriceps izmok 

erej®nek ®s a flexi·s-extensi·s forg§spontj§nak t§vols§g§t. Az izommunka kºvetkezt®ben 

fell®pŖ patellofemor§lis erŖ a patell§t a femur condylus§nak pr®seli, ami szint®n egyik fontos 

stabiliz§l·ja a t®rd²z¿letnek. A t®rd dinamikus stabilit§s§t a hajl²t§s ®s ny¼jt§s kºzben hat· 

erŖk egyens¼lya adja (Tepic et al., 2002; Muir, 2018). 

 A t®rdben a femur condylusainak ®s a tibia plateaunak az ®rintkez®se meglehetŖsen 

kev®s stabilit§st eredm®nyez, ez®rt fontos a k¿lºnbºzŖ l§gyszºveti strukt¼r§k szerepe. 

Stabilit§s szempontj§b·l a legfontosabbak a femorotibialis szalagok: a lig. collaterale laterale 

et mediale, az EKSZ ®s a HKSZ. Az EKSZ elsŖdleges szerepet tºlt be a craniocaudalis 

elmozdul§s ®s a k¿lsŖ-belsŖ rot§ci· megakad§lyoz§s§nak szempontj§b·l. A HKSZ-nek 

elsŖdleges szerepe van a tibia caudalis elmozdul§s§nak megakad§lyoz§s§ban ®s seg²t 

csºkkenteni a belsŖ rot§ci·t. Fontos megeml²teni a meniscusok stabiliz§l· szerep®t is, 

amelyeknek emellett egy®b funkci·i is vannak, tºbbek kºzºtt energia elnyel®s, erŖk §tvezet®se 

a t®rd²z¿leten, a terhel®s egyenletes eloszl§s§nak biztos²t§sa ®s a synovialis membr§n 

integrit§s§nak megŖrz®se mozg§s kºzben (Canapp, 2007; Muir, 2018). 

 

A t®rd²z¿let biomechanik§ja EKSZ szakad§s ut§n 

 Kinematikus tanulm§nyok bizony²tott§k, hogy EKSZ szakad§s eset®n cranialis tibialis 

subluxatio l®p fel a mozg§s teherviselŖ f§zis§ban. Ez is bizony²tja, hogy az izmok nem k®pesek 

kompenz§lni az EKSZ elveszt®s®t. A tibia cranialis ir§nyba tºrt®nŖ elmozdul§sa a  

lend²tŖf§zisban nem kºvetkezik be. Teh§t a t®rd stabilit§sa csak a megterhel®s f§zis§ban f¿gg 
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a szalag integrit§s§t·l (Kim et al., 2008). Napjainkban 

egyre tºbb, korszerŤ k®palkot· eszkºz §ll 

rendelkez®sre az in vivo vizsg§latokra. Egy ¼jabb 

tanulm§nyban, h§romdimenzi·s in vivo fluoroszk·pos 

vizsg§lattal (4. §bra) elemezt®k 18 egyoldali EKSZ 

szalag szakad§st szenvedett kutya t®rd®t, majd az 

oper§ci·t kºvetŖ 6 h·nappal, az eg®szs®ges t®rd¿ket 

kontrollcsoportk®nt. S®ta kºzben v®gezt®k a 

vizsg§latokat, h§rom cikluson kereszt¿l. 

Eredm®nyk®ppen azt kapt§k, hogy az EKSZ szakadt 

t®rd²z¿let a j§r§si ciklusban jobban hajl²tott 

poz²ci·ban volt, mint a m§sik, illetve, hogy a cranialis 

tibialis elmozdul§s mindig jelen van kis m®rt®kben, 

azonban szignifik§nsan nagyobb a megterhel®s 

f§zis§ban. A tehervisel®s f§zis§ban a belsŖ tibi§lis 

rot§ci· is nŖ (Tinga et al., 2018).  

 A t®rdben, §ll· helyzetben, norm§l terhel®s eset®n 

a m. gastrocnemius §ltal kifejtett erŖ a femurt caudodistalis ir§nyba h¼zza, m²g a tibi§ra 

cranioproximalis ny²r·erŖt fejt ki. Ezeket az erŖket norm§l esetben az EKSZ szalag 

semleges²ti, ez®rt annak szakad§sakor a tibia cranioproximalis ir§nyba mozdul el. A 

tehervisel®skor megfigyelhetŖ tibiofemoralis ny²r·erŖt Slocum 1983-ban ,,cranial tibial thrustò 

elnevez®ssel vezette be a szakirodalomba. (Slocum and Devine, 1983; Kim et al., 2008). 

Magyarul ezt cranialis tibialis tol·erŖnek ford²thatjuk. 

 

Az EKSZ szakad§s k·roktana 

 Az el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag szakad§s a leggyakoribb h§tuls· v®gtag s§ntas§ghoz 

vezetŖ ok kuty§kban. K·roktana igen ºsszetett. Traum§s eredetŤ EKSZ szakad§s kifejlett 

kuty§kban ritka, amennyiben m®gis bekºvetkezik, §ltal§ban a t®rd²z¿letben tal§lhat· egy®b 

szalagok s®r¿l®s®vel egy¿tt jelentkezik ®s t®rdficam alakul ki. ¥n§ll·, traum§s EKSZ szakad§s 

kiss® gyakrabban alakul ki kºlyºkkuty§kban, ami letºbbszºr igaz§b·l avulzi·s s®r¿l®s 

kºvetkezt®ben alakul ki, amely a szalag tibi§n val· tapad§s§t ®rinti (Hayashi et al., 2004; Ben-

Amotz ®s Dycus, 2021). 

 A tudom§ny jelenlegi §ll§sa szerint a legval·sz²nŤbb k·rok kifejlett kuty§kban az EKSZ 

progressz²v degener§ci·ja. Ez magyar§zza azt a t®nyt is, hogy EKSZ szakad§s eset®n a 

contralateralis EKSZ szakad§s es®lye 50 % felett van (Ben-Amotz ®s Dycus, 2021). A 

degener§ci· pontos oka ismeretlen, azonban tºbb hajlamos²t· t®nyezŖt is vizsg§ltak sz§mos 

пΦ łōǊŀΥ Yǳǘȅŀ ǎŞǘŀ ƪǀȊōŜƴ ŜƎȅ 

ŦǳǘƽǎȊŀƭŀƎƻǎΣ ŦƭǳƻǊƻǎȊƪƽǇƻǎ 

ǾƛȊǎƎłƭƽōŜǊŜƴŘŜȊŞǎōŜƴΣ ƪƛƴŜƳŀǘƛƪǳǎ 

ǾƛȊǎƎłƭŀǘ ƪǀȊōŜƴ  

όŦƻǊǊłǎΥ YƛƳ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлмрύ 
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tanulm§nyban, ilyenek az fajta, az ®letkor, a nem, a tests¼ly, a tibia plateau szºge, a csontok 

alakul§sa.  

Tºbb forr§s alapj§n a leggyakrabban ®rintett fajt§k: a labrador retriever, a rottweiler, az 

¼jfundlandi, az akita, a staffordshire terrier, k¿lºnbºzŖ masztiff fajt§k, illetve ºsszess®g®ben 

v®ve az egyenesebb l§b¼ fajt§k. Vannak fajt§k, amelyek kifejezetten nem hajlamosak EKSZ 

szakad§sra, ilyenek p®ld§ul az agarak (Whitehair et al, 1993; Hayashi et al., 2004; Griffon, 

2010; DeCamp, 2015). £letkor szerint azt tal§lt§k, hogy az EKSZ szakad§s val·sz²nŤs®ge 7-

10 ®v kºzºtti korban a legnagyobb. Az EKSZ szakad§s val·sz²nŤs®ge ivartalan²tott §llatokban 

nagyobb, elsŖsorban nŖst®ny kuty§kban. A nagyobb testtºmeggel rendelkezŖ kuty§kban (> 

22 kg) nagyobb es®llyel alakul ki EKSZ szakad§s, illetve hajlamosabbak fiatalabb korban 

elszenvedni a betegs®get (Hayashi et al., 2004). A tibia plateau lejt®se is szerepelhet a kiv§lt· 

okok kºzºtt, az §tlagos lejt®sszºg a klinikailag eg®szs®ges kuty§kban 22,6 fok (Dennler et al., 

2006). A lejt®s m®rt®ke fontos ºsszetevŖje a cranialis tibialis tol·erŖ nagys§g§nak. A nagyobb 

lejt®s nagyobb erŖhat§sokat eredm®nyez (Slocum and Devine, 1983). Ezt a t®nyt k®sŖbb a 

mŤt®ti technik§k kialak²t§s§n§l is figyelembe vett®k. 

 

Az EKSZ szakad§s diagnosztik§ja 

 A betegs®g diagnosztiz§l§sa az adatok (nationale), a k·relŖzm®ny (anamnesis), a 

klinikai t¿netek, az ortop®diai vizsg§lat ®s a k®palkot· vizsg§latok egy¿ttes eredm®ny®n 

alapul, azonban a betegs®g diagnosztik§j§ban legnagyobb szerepet a fizik§lis vizsg§lat kapja. 

A k·relŖzm®ny leggyakrabban kºzepes-s¼lyos, akut vagy kr·nikus h§tuls· v®gtag s§ntas§g. 

Ćltal§ban az akutan jelentkezŖ s§ntas§g kºr¿lbel¿l 2-3 h®t ut§n javul, majd ism®t visszat®r. 

N®h§ny betegn®l a t¿netek csak nagyobb aktivit§st kºvetŖen figyelhetŖek meg, amelyek 

csup§n a v®gtag merevs®g®ben nyilv§nulnak meg (DeCamp, 2015; Ben-Amotz ®s Dycus, 

2021). 

 ElŖszºr megtekintj¿k a beteget j§r§s, fut§s kºzben, megfigyelj¿k a tehervisel®st. A 

fizik§lis vizsg§lat sor§n tapintjuk a h§tuls· testf®l izomzat§t, szimmetri§j§t. Ha a s§ntas§g 

hetek ·ta fenn§ll a beteg oldalon az izomzat sorvadtabb, atrophiz§lt. A vizsg§latot 

objekt²vebb® tehetj¿k, ha megm®rj¿k a h§ts· l§bak kºrm®ret®t azonos helyen. Tapintjuk a 

t®rd²z¿let burkolts§g§t, kitelts®g®t (effusio). A t®rd²z¿let kitelts®ge az ²z¿leti nedv (synovia) 

mennyis®g®tŖl f¿gg. Az aktu§lisan gyullad§sban l®vŖ ²z¿letben a synovia megszaporodik. 

Kr·nikus esetben a t®rd²z¿let burkolt a kialakul· arthrosis miatt (Di·szegi, 2007; Canapp; 

2007). 

 A fizik§lis vizsg§lat sor§n tºbb, az EKSZ szakad§s§ra specifikus tesztet is 

elv®gezhet¿nk oldalra fektetett helyzetben. Ezek a tesztek az ilyenkor fenn§ll· craniocaudalis 

²z¿leti lazas§gra ®p¿lnek. Amennyiben a femurhoz k®pest a tibia cranialis ir§nyban 
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elmozd²that·, abnorm§lis ²z¿leti lazas§g §ll fenn, ezt pedig fi·kt¿netnek nevezz¿k. A fi·kt¿net 

kiv§lt§sa ¼gynevezett statikus teszt. A distalis femurt rºgz²tj¿k, ¼gy, hogy a mutat· ujjunk a 

patell§n a h¿velykujjunk pedig a Vesalius-f®le ²ncsontokon fekszik, a m§sik kez¿nkkel pedig a 

tibi§t elŖre toljuk, ¼gy, hogy a mutat·ujjunk a tuberositas tibiaen nyugszik (5. §bra). A tesztet 

elv®gezz¿k, ny¼jtott, hajl²tott §llapotban ®s mintha a kutya a l§b§n §llna, kºzel 135 fokos 

szºgben. Kºlyºkkuty§kban a teszt sor§n kism®rt®kŤ lazas§g felfedezhetŖ, ami nem tekinthetŖ 

k·rosnak (Kim et al.; 2008). 

A m§sik specifikus teszt a tibia kompresszi·s teszt. Ez egy dinamikus teszt, mert a 

norm§l tehervisel®s sor§n bekºvetkezŖ erŖhat§sokat pr·b§lja ut§nozni. Le²r·ir·l ezt a tesztet 

Henderson-Milton tesztnek is nevezz¿k (Henderson and Milton, 1978). Nagy testŤ kuty§kon 

kºnnyebb v®grehajtani ezt a tesztet, mivel a nagyobb tºmegŤ izmok nehez²tik a fi·kt¿net 

kiv§lt§s§t. A teszt v®grehajt§sakor a mutat·ujjunkat a tuberositas tibiae-re helyezz¿k, 

mikºzben rºgz²tj¿k a femurt, a m§sik kez¿nkkel pedig az §ll· poz²ci·nak megfelelŖ 135 fokos 

szºgben tartva a l§bat hajl²tjuk az §llat bok§j§t (6. §bra). Ez a gastrocnemius izom 

fesz¿l®s®hez vezet, aminek kºvetkezt®ben a tibi§ra cranioproximalis ny²r·erŖ hat. Norm§l 

esetben ezt az EKSZ semleges²ti, de annak szakad§sakor a teszt sor§n a tibia elŖre fel® 

elmozdul (Canapp, 2007; Kim et al. 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6Φ łōǊŀΥ ! ǘƛōƛŀ ƪƻƳǇǊŜǎǎȊƛƽǎ ǘŜǎȊǘ ǾŞƎǊŜƘŀƧǘłǎŀ 

όŦƻǊǊłǎΥ /anapp, 2007) 
5Φ łōǊŀ: ! ŦƛƽƪǘǸƴŜǘ ƪƛǾłƭǘłǎŀ  

όŦƻǊǊłǎΥ /anapp, 2007) 



21 
 

A k®palkot· diagnosztikai m·dszerek kºz¿l a rºntgenfelv®teleken az EKSZ szakad§sa 

nem §br§zol·dik, csup§n annak m§sodlagos jeleit fedezhetj¿k fel. Heveny esetben az ²z¿let 

effusioja, illetve id¿lt esetekben az arthrosis jelei megfigyelhetŖek a radiol·giai vizsg§lat sor§n 

(7.§bra) (Ben-Amotz and Dycus, 2021). A tibia rendellenes cranialis ir§ny¼ elmozdul§s§t a 

tibia kompresszi·s teszt elv®gz®s®vel szint®n meg lehet jelen²teni a rºntgenfelv®telen. A 

betegs®g diagnosztiz§l§s§ban nem a k®palkot· vizsg§latok ker¿lnek elŖt®rbe, mert a fent 

eml²tett tesztekkel a fizik§lis vizsg§lt sor§n egy®rtelmŤen meg§llap²that· az EKSZ teljes 

szakad§sa. A mŤt®ti tervez®shez ®s egy®b ortop®diai betegs®gek kiz§r§s§ra azonban minden 

esetben sz¿ks®g¿nk van radiol·giai vizsg§latra. 

R®szleges EKSZ szakad§s vagy postoperat²v meniscus s®r¿l®s gyan¼ja eset®n 

azonban hasznos lehet egy®b k®palkot· diagnosztikai eszkºzºket is ig®nybe venni, mint az 

MRI, az ultrahang vagy az arthroscopia. Egy 2008-ban k®sz²tett tanulm§ny szerint, 1,5 Tesl§s 

MR k®sz¿l®kkel vizsg§lva a t®rd²z¿letet, meniscus s®r¿l®s eset®n, az MRI szenzitivit§sa 100 

%, m²g a specificit§sa 94 % (Blond et al., 2008). Ultrahanggal, maguk a keresztezŖdŖ szalagok 

nem vizsg§lhat·ak j·l, azonban a kºrnyezŖ l§gyszºvetek §llapot§r·l inform§ci·t nyerhet¿nk 

(Gnudi ®s Bertoni, 2001). Az ºsszes k®palkot· m·dszer kºz¿l, az arthroscope a legpontosabb 

eszkºz a meniscus s®r¿l®sek meg²t®l®s®re (Pozzi et al., 2008). Egyben ter§pi§s eszkºz is, 

h§tr§nya, hogy a tºbbi k®palkot· vizsg§lathoz k®pest invaz²v, mŤt®ti kºr¿lm®nyeket k²v§n. 

 

тΦ łōǊŀΥ 9ƎŞǎȊǎŞƎŜǎΣ ƪƛǘŜƭǘΣ ƛƭƭŜǘǾŜ ŀǊǘƘǊƻǘƛŎǳǎ ǘŞǊŘƝȊǸƭŜǘ ƪǳǘȅłƪōŀƴ 

!Φ 9ƎŞǎȊǎŞƎŜǎ ǘŞǊŘƝȊǸƭŜǘ ƳŜŘƛƻƭŀǘŜǊŀƭƛǎ w¢D ŦŜƭǾŞǘŜƭŜƴΣ .Φ ¢ŞǊŘƝȊǸƭŜǘƛ ŜŦŦǳǎƛƻ ƳŜŘƛƻƭŀǘŜǊŀƭƛǎ w¢D 

ŦŜƭǾŞǘŜƭŜƴΣ ŀ ƴȅƛƭŀƪƪŀƭ ƧŜƭǀƭǘ ǊŞǎȊŜƴ ŦƻƪƻȊƻǘǘ ǊŀŘƛƻŘŜƴȊƛǘłǎ ƭłǘƘŀǘƽΣ /Φ ¢ŞǊŘƝȊǸƭŜǘƛ ŀǊǘƘǊƻǎƛǎ 

ƳŜŘƛƻƭŀǘŜǊŀƭƛǎ w¢D ŦŜƭǾŞǘŜƭŜƴΣ ŀ ƴȅƛƭŀƪƪŀƭ ƧŜƭǀƭǘ ǘŜǊǸƭŜǘŜƴ ƻǎǘŜƻǇƘȅǘłƪ ŦƛƎȅŜƭƘŜǘǃŜƪ ƳŜƎ  

όǎŀƧłǘ ƪŞǇŜƪΣ #¢9 {ŜōŞǎȊŜǘƛ Şǎ {ȊŜƳŞǎȊŜǘƛ Yƭƛƴƛƪŀ ǊǀƴǘƎŜƴŀǊŎƘƝǾǳƳύ 
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Az EKSZ szakad§s ter§pi§ja 

 Az EKSZ szakad§s ter§pi§ja, a betegs®g gyakoris§ga miatt, a kis§llat ortop®dia egyik 

kºzponti t®m§ja. Nem jelent abszol¼t mŤt®ti indik§ci·t, kezel®se lehets®ges konzervat²v ®s 

mŤt®ti ¼ton is. Az EKSZ szakad§s§b·l eredŖ instabilit§s f§jdalmat, ebbŖl kºvetkezŖen 

s§ntas§got, a t®rd²z¿let arthrosis§t okozza ®s a rendellenes mozg§snak kºszºnhetŖen a 

meniscusok s®r¿l®s®hez is vezethet (Kim et al., 2008). Kev®s tanulm§ny l®tezik a konzervat²v 

kezel®s ®s a mŤt®ti ell§t§s kimenetel®nek ºsszehasonl²t§s§r·l, azonban a legtºbb esetben 

mŤt®ti ell§t§s javasolt a t®rd²z¿let gyorsabb stabiliz§l§sa, az esetleges meniscus s®r¿l®sek 

ell§t§sa ®s a gyorsabb klinikai javul§s ®rdek®ben (Bergh et al., 2014). A mŤt®ti ell§t§s egyik 

fŖ c®lja, hogy lass²tsa a kialakul· osteoarthrosis (OA) progresszi·j§t. Az EKSZ s®r¿l®s®t 

kºvetŖen kialakul· instabilit§s miatt abnorm§lis ²z¿leti terhel®s alakul ki, ami miatt a 

chondrocyt§k s®r¿lnek, megindul az osteoarthrosis. A k¿lºnbºzŖ mŤt®ti technik§kkal 

lass²thatjuk a folyamatot, azonban teljesen megszŤntetni nem tudjuk (Ben-Amotz and Dycus, 

2021). Egy tanulm§ny szerint, 15 kg alatti kuty§kn§l a konzervat²v ter§pia §ltal§ban (84-90 %) 

elfogadhat· l§bhaszn§latot eredm®nyez, de ezekben az esetekben is jobb eredm®ny ®rhetŖ 

el mŤt®ti ter§pi§val (Kim, et al., 2008). A dolgozat t®m§ja bizonyos mŤt®ti technik§k 

komplik§ci·inak vizsg§lata, ²gy a konzervat²v kezel®st r®szleteiben nem t§rgyalom. 

Az ®vek folyam§n sok mŤt®ti technik§t fejlesztettek ki az EKSZ szakad§s kezel®s®re. 

A legtºbb m·dszer a hum§n t®rdseb®szetbŖl §tvett m·dszer. Minden technika a t®rd²z¿let 

stabilit§s§nak vissza§ll²t§s§t c®lozza. A mŤt®teket feloszthatjuk szalagp·tl· technik§kra, 

illetve a tibia korrekci·s osteotomi§k csoportj§ra. 

A szalagp·tl· technik§kat tov§bb oszt§lyozhatjuk intraarticulatios (intracapsularis), 

illetve extraarticulatios (extracapsularis) szalagp·tl§sokra. Az intracapsularis szalagp·tl· 

technik§kat, amelyek intraarticularis graftok felhaszn§l§s§val tºrt®ntek, kezdetben haszn§lt§k, 

de ma m§r nem alkalmazz§k kuty§kban, az EKSZ degenerat²v k·roktana, illetve a graftok 

alacsonyfok¼ be®p¿l®se miatt (Biskup and Griffon, 2014).  

Az extraarticularis vagy extracapsularis szalagp·tl§si technik§k sz®les kºrben 

elterjedtek. Ilyenek p®ld§ul a mind kºz¿l legelterjedtebb LFS (Lateral Fabellar Suture), illetve 

a Tightrope technika. Az LFS eset®ben a lateralis Vesalius-csont (lateralis fabella) al§ ®s a 

tuberositas tibiae cranioproximalis pontj§ba helyezett furatba helyezik a szalagp·tl· fonalat 

(Roe et al. 2008; Biskup and Griffon, 2014). 

Az intraarticularis ®s extraarticularis mŤt®ti technik§k nem k®pezik a dolgozat t®m§j§t, 

ez®rt nem ker¿lnek tov§bbi t§rgyal§sra. 

A mŤt®ti technik§k fejlŖd®s®vel a kutat§sok egyre ink§bb a t®rd dinamikus 

stabiliz§l§s§nak ir§ny§ba fordultak, mert a Ăhagyom§nyosò, szalagp·tl· technik§k hossz¼ t§v¼ 

kimenetele nem ®rte el a k²v§nt eredm®nyeket. A dinamikus stabiliz§l§s a csontok 
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geometri§j§nak megv§ltoztat§s§val lehets®ges, ezek a tibia korrekci·s technik§k (Kim et al., 

2008). 

Az elsŖ tibia korrekci· technika, amelyet 1984-ben Slocum ®s Devine ²rt le, a cranial 

tibial wedge osteotomy (CWTO). A mŤt®t elve, hogy a tehervisel®s sor§n fell®pŖ cranialis 

tibiofemoralis ny²r·erŖt, a tibia plateau h§trafel® ir§nyul· dŖl®sszºg®nek csºkkent®s®vel 

semleges²tik, ezzel dinamikus stabilit§st l®trehozva. Passz²v stabiliz§ci· (szalagp·tl§s) ²gy 

nem sz¿ks®ges, mert tehervisel®s kºzben nem tºrt®nik cranialis tibialis subluxatio. A m·dszer 

le²r§sa ut§n sz§mos egy®b technik§t fejlesztettek ki, amely dinamikus stabiliz§ci·n alapul. 

Ilyen mŤt®ti technik§k m®g, csak a ma leggyakrabban haszn§latos, illetve a dolgozat 

szempontj§b·l fontos m·dszereket eml²tve: 

¶ Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO) 

¶ Tibial Tuberosity Advancement (TTA) 

¶ TTA-rapid 

¶ circular Tibial Tuberosity Advancement (cTTA), illetve az §ltalunk le²rt m·dos²tott cTTA 

(mcTTA)  

¶ Modified Maquet Technique (MMT) 

B§rmilyen technika mellett dºnt¿nk, a mŤt®t elsŖ l®p®sek®nt el kell v®gezni a t®rd²z¿let 

§ttekint®s®t, a szakadt szalagr®szek elt§vol²t§s§t, a meniscusok vizsg§lat§t. Ezt a folyamatot 

Ăcleaning upò-nak nevezz¿k. A beavatkoz§st elv®gezhetj¿k medialis vagy lateralis 

parapatellaris felt§r§sb·l, mikroarthrotomi§val vagy arthroscoppal (Di·szegi, 2007). 

 

TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy) 

A TPLO (tibia plateau leveling osteotomy, tibia plat· d·m osztot·mia) igen n®pszerŤ 

m·dszer a kuty§k EKSZ szakad§s§nak kezel®s®re. A m·dszert ugyanaz a szerzŖ ²rta le 1993-

ban, aki a CWTO technik§t jegyzi (Slocum ®s Slocum, 1993). A m·dszer alapja, ak§rcsak a 

CWTO eset®ben, hogy a cranialis tibiofemoralis ny²r·erŖt a tibia plat· lejt®s®nek 

csºkkent®s®vel semleges²ti. 

 A mŤt®t elv®t a t®rd ¼gynevezett akt²v modellj®vel ®rthetj¿k meg. A modell szerint a 

t®rdben hat· kompresszi·s eredŖ erŖ alapvetŖen p§rhuzamos a tibia funkcion§lis tengely®re, 

azonban a tibia plateau caudalis ir§ny¼ lejt®se miatt az ²z¿leti felsz²nek kºzºtt l®trejºvŖ erŖk a 

tibia cranialis ir§ny¼ elmozdul§sa fel® hatnak. Az eredŖ erŖ k®t vektorra bonthat·, amelyek 

kºz¿l egy merŖleges, egy pedig p§rhuzamos a tibia plateauval. A tibia plateauval p§rhuzamos 

erŖ azonos a kor§bban eml²tett cranialis tibialis tol·erŖvel. Ha a tibia plateau lejt®s®t 0 fokra 

korrig§ljuk, a cranialis tibialis tol·erŖ is 0-ra reduk§l·dik ®s a plateaura merŖleges erŖvektor 

®s az eredŖ erŖ egybe esik. Teh§t val·j§ban az erŖhat§s megmarad, de a tibia plateau 

§thelyezz¿k az erŖhat§s ir§ny§ba. A val·s§gban a tibia plateau lejt®s®t a mŤt®tet kºvetŖen 0 
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®s 5 fok kºzºtt tartjuk elfogadhat·nak. Az 5 fokos elt®r®s m®g az®rt elfogadhat·, mert a 

kism®rt®kŤ lejt®sbŖl eredŖ kism®rt®kŤ erŖhat§sokat az izomzat m®g k®pes korrig§lni 

(Boudrieau et al., 2009). Az erŖhat§sok alakul§s§t a 8. §bra szeml®lteti. 

 

 

 A mŤt®t sor§n a t®rd²z¿let §ttekint®se ut§n, a tibia proximalis r®sz®n egy kºr²ves 

oszteot·mi§t hajtanak v®gre erre kifejlesztett speci§lis fŤr®szpeng®kkel (9.§bra) ®s a lev§gott 

proximalis darabot a tibi§hoz k®pest caudalisan forgatj§k. A forgat§s m®rt®k®t a preoperat²v 

tervez®s sor§n hat§rozz§k meg ®s bejelºlik m®g a fŤr®szel®s teljess® v§l§sa elŖtt, hogy az 

elmozdul· csontdarabokon is pontosan lehessen l§tni a sz¿ks®ges korrekci·t. Az elforgatott 

darabot idŖlegesen egy Kirschner-dr·ttal (K-dr·t), majd egy erre a c®lra kialak²tott speci§lis 

lemezzel rºgz²tik. A lemez felhelyez®se ut§n a K-dr·t elt§vol²t§sra ker¿l (10. §bra). 

уΦ łōǊŀΥ 9ǊǃƘŀǘłǎƻƪ ŀƭŀƪǳƭłǎŀ {ƭƻŎǳƳ ǎȊŜǊƛƴǘ 

! ōŀƭ ƻƭŘŀƭƛ łōǊŀ ŀ ǇǊŜƻǇŜǊǘƝǾΣ ŀ Ƨƻōō oldali pedig a 

ǇƻǎȊǘƻǇŜǊŀǘƝǾ ŜǊǃƘŀǘłǎƻƪŀǘ ǎȊŜƳƭŞƭǘŜǘƛΦ ! ȊǀƭŘΣ ƛƭƭŜǘǾŜ ǎłǊƎŀ 

Ǿƻƴŀƭŀƪ ŀ ǘƛōƛŀ ǇƭŀǘŜŀǳ Ǿƻƴŀƭłǘ ƧŜƭǀƭƛƪΦ ! ōŀƭ ƻƭŘŀƭƛ łōǊłƴ ŀ 

ƪŞƪ ƴȅƛƭŀƪ ŀ ƪƻƳǇǊŜǎǎȊƛƽǎ ŜǊŜŘǃ ŜǊǃ ǀǎǎȊŜǘŜǾǃƛ όŀ 

ǇƭŀǘŜŀǳǾŀƭ ǇłǊƘǳȊŀƳƻǎ ŜǊǃǾŜƪǘƻǊ ŀ ŎǊŀƴƛŀƭƛǎ ǘƛōƛŀƭƛǎ ǘƻƭƽŜǊǃ 

vektora) 

(CƻǊǊłǎΥ tŜǘŜǊ aǳƛǊΥ !ŘǾŀƴŎŜǎ ƛƴ ǘƘŜ /ŀƴƛƴŜ /Ǌŀƴƛŀƭ /ǊǳŎƛŀǘŜ 

[ƛƎŀƳŜƴǘΣ нлмлΤ .ƻǳŘǊƛŜŀǳ Ŝǘ ŀƭΦΤ нллф ƴȅƻƳłƴύ 
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H§rom tanulm§ny alapj§n a TPLO komplik§ci·s r§t§ja 18,8-28 % kºzºtt mozog 

(Pacchiana et al., 2003; Priddy et al., 2003; Stauffer et al., 2006). Gyakoris§gukat tekintve 

csºkkenŖ ar§nyban felsorolva a kºvetkezŖ komplik§ci·k fordultak elŖ: sebbel kapcsolatos 

komplik§ci·k (ºd®ma, seroma, duzzanat), fertŖz®sek, csont§llom§nnyal kapcsolatos 

komplik§ci·k (tuberositas tibiae, tibia ®s fibula tºr®sek), implant§tummal kapcsolatos 

probl®m§k (csavarok lelazul§sa, lemeztºr®s). A komplik§ci·k gyakoris§ga azonban szoros 

kapcsolatban §ll a technika tanul§si folyamat§val. N®h§ny komplik§ci· a TPLO-t kºvetŖ 

anat·miai v§ltoz§sok miatt alakulhat ki. Ilyenek a pivot shift (a s¼lyvisel®s sor§n a tibia hirtelen 

belsŖ rot§ci·ja kºvetkezik be a boka ®s a t®rd²z¿let ir§ny§nak lateraliz§ci·j§val egybekºtve), 

a patella ²n megvastagod§sa ®s a patella ²n gyullad§sa. A betegszelekci·t tekintve h§tuls· 

keresztezŖdŖ szalag szakadt kuty§kn§l ez a ter§pia nem javasolt. A megfelelŖ 

eszkºzrendszerrel a mŤt®t kis- ®s nagym®retŤ kuty§kon egyar§nt elv®gezhetŖ. A m·dszer 

patella ficam korrekci·j§ra is alkalmas. 

 

10ΦłōǊŀ: ¢t[h ƳǼǘŞǘ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƝǾ 
ƳŜŘƛƻƭŀǘŜǊŀƭƛǎ ƛǊłƴȅǵ w¢D ŦŜƭǾŞǘŜƭŜ  

(ǎŀƧłǘ ƪŞǇΣ #¢9 {ŜōŞǎȊŜǘƛ Şǎ {ȊŜƳŞǎȊŜǘƛ Yƭƛƴƛƪŀ 
ǊǀƴǘƎŜƴŀǊŎƘƝǾǳƳ) фΦ łōǊŀΥ ¢t[h ŦǼǊŞǎȊƘŜȊ ό{ŜŎǳǊƻǎ {ǳǊƎƛŎŀƭύ ǾŀƭƽΣ 

ƪǸƭǀƴōǀȊǃ ǎǳƎŀǊǵ ŦǼǊŞǎȊǇŜƴƎŞƪ  

όǎŀƧłǘ ƪŞǇύ 



26 
 

TTA (Tibial Tuberosity Advancement) 

 Egy m§sik elterjedt m·dszer az EKSZ szakad§s mŤt®ti kezel®s®re a TTA (Tibial 

Tuberosity Advancement, tuberositas tibiae cranialis ny²l·d· ®k osteotomia). Mint a kis§llat 

ortop®di§ban alkalmazott legtºbb m·dszer, ez is a hum§n ortop®di§b·l §tvett technika 

(Maquet, 1976). Kuty§k el¿lsŖ keresztezŖdŖ szalag szakad§s§nak kezel®s®re a m·dszert 

elŖszºr 2002-ben Montavon, Damur ®s Tepic ²rta le (Montavon et al; 2002). Ez az elj§r§s a 

t®rd²z¿let stabilit§s§t a cranialis tibiofemoralis ny²r·erŖ dinamikus elven val· kik¿szºbºl®s®vel 

®ri el. Tepic ¼gy gondolta, hogy a Slocum §ltal megalkotott t®rd²z¿let biomechanikai modellje 

t¼l egyszerŤ ®s sok egy®b t®nyezŖt kell figyelembe venni (k¿lºnbºzŖ izmok ®s inak §ltal 

kifejtett erŖk). 

 A TTA elve a hum§n t®rd²z¿let biomechanikai modellj®n alapul. A modell alapj§n a 

tibiofemor§lis kompresszi·s erŖ megkºzel²tŖleg azonos nagys§g¼ ®s ir§ny¼, mint a patella 

²nra hat· erŖ, ami v§ltoz· tibiofemor§lis ny²r·erŖt eredm®nyez. Ennek az erŖhat§snak a 

vektora a t®rd²z¿let ny¼jtott helyzet®ben elŖre, hajl²tott helyzetben pedig h§trafele mutat. A 

hum§n modellben azt a pontot, amikor a tibiofemor§lis ny²rŖerŖ neutr§liss§ v§lik, Ăcrossoverò 

pontnak (§tfordul§si pont) nevezt®k el. Ez akkor kºvetkezett be, amikor a patella ²n szºg (PTA: 

Patellar Tendon Angle) kºr¿lbel¿l 100Á volt. A patella ²n szºg, a patella ²n, illetve a tibia plateau 

vonala §ltal bez§rt szºg (11.§bra) (Boudrieau, 2009). 

 Ezt a hum§n modellt alkalmazt§k kutya t®rd²z¿letre is, azzal a k¿lºnbs®ggel, hogy az 

§tfordul§si pontot 90Á-ban hat§rozt§k meg. Teh§t ha a PTA > 90Á, akkor a tibiofemoralis 

ny²rŖerŖ cranialis ir§ny¼, ha pedig a PTA < 90Á, akkor caudalis ir§ny¼. Azt felt®telezt®k, hogy 

ha tehervisel®s kºzben a t®rd²z¿letben a PTA Ò 90Á-al, akkor egy§ltal§n nem l®p fel, vagy csak 

caudalis ir§ny¼ tibiofemoralis ny²rŖerŖ hat, ²gy a tibia cranialis ir§ny¼ elmozdul§sa nem 

kºvetkezik be. Teh§t a c®l ez alapj§n az elm®let alapj§n, hogy a t®rd²z¿let teljes ny¼jtott 

helyzet®ben, illetve a tehervisel®s kºzben fell®pŖ hajl²tott poz²ci·kban (kºr¿lbel¿l 135Á), a 

PTA-nak mindig Ò kell lennie 90Á-n§l. Ezt az §llapotot a patella ²n tapad§si pontj§nak, azaz a 

tuberositas tibiae elŖrevitel®vel lehet el®rni (Tibial Tuberosity Advancement, TTA). Az 

erŖhat§sok alakul§s§t a 12. §bra szeml®lteti (Boudrieau, 2009). 
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 A mŤt®t elŖtt preoperat²v tervez®s sz¿ks®ges az elŖrevitel pontos m®rt®k®nek 

meghat§roz§s§hoz. A mŤt®ti tervez®s alapelve, hogy a korrekci· v®grehajt§sa ut§n a patella 

egyenes szalagja ®s a tibia plateau §ltal bez§rt szºg (PTA) 135Á-ban (§ll· testhelyzetnek 

megfelelŖen) be§ll²tott t®rd²z¿letben der®kszºget z§rjon be. ĉgy a tervez®shez az ®rintett 

v®gtagr·l k®sz¿lt mediolateralis be§ll²t§s¼, t®rd²z¿letre centr§lt rºntgenre van sz¿ks®g, 

amelyen a femur ®s a tibia hossztengelye 135Á-ot z§r be. A femur condylusainak fedni¿k kell 

egym§st, a tibia condylusainak szint®n ®s fontos, hogy a tibia ne cs¼sszon elŖre a fi·kt¿netnek 

megfelelŖen. Ha a tibia helyzete megfelelŖ, a fibula kºz®p hosszan §br§zol·dik (Lafaver et al., 

2007; Z·lyomi et al., 2015b). 

 A felt®teleknek megfelelŖ RTG felv®teleken k®tf®le m®r®si m·dszerrel lehet 

meghat§rozni a sz¿ks®ges elŖrevitel m®rt®k®t, ezek a kºzºs tangens m®r®si m·dszer (CTM) 

®s a tibia plateau slope m·dszer (TPSM) (Dennler et al., 2006; Lafaver et al., 2007). Kezdetben 

a mŤt®ti tervez®shez a Kyon (Kyon, Z¿rich, Sv§jc) §ltal k®sz²tett TTA tervezŖ templ§tot 

haszn§lt§k a sz¿ks®ges elŖrevitel m®rt®k®nek meghat§roz§s§hoz, illetve a megfelelŖ m®retŤ 

implant§tumok kiv§laszt§s§hoz (Lafaver et al., 2007), de ezeket k®sŖbb a digit§lis technika 

terjed®s®vel ortop®diai tervezŖszoftverek v§ltott§k fel. Az Ćllatorvostudom§nyi Egyetemen 

ммΦ łōǊŀ: tŀǘŜƭƭŀ Ɲƴ ǎȊǀƎ όt¢!ύ 

 ! ƪŞƪ Ǿƻƴŀƭ ŀ ǇŀǘŜƭƭŀ Ɲƴ Ǿƻƴŀƭłǘ ƧŜƭǀƭƛΣ ŀ 

ƴŀǊŀƴŎŎǎłǊƎŀ Ǿƻƴŀƭ ŀ ǘƛōƛŀ Ǉƭŀǘƽ Ǿƻƴŀƭłǘ 

ƧŜƭǀƭƛΣ ŀ ƪŞǘ Ǿƻƴŀƭ łƭǘŀƭ ōŜȊłǊǘΣ ǇƛǊƻǎǎŀƭ 

ƧŜƭǀƭǘ ǎȊǀƎ ǇŜŘƛƎ ŀ t¢! 

όǎŀƧłǘ ƪŞǇΣ #¢9 {ŜōŞǎȊŜǘƛ Şǎ {ȊŜƳŞǎȊŜǘƛ 

Yƭƛƴƛƪŀ ǊǀƴǘƎŜƴŀǊŎƘƝǾǳƳύ 

мнΦ łōǊŀ: ! ǘƛōƛƻŦŜƳƻǊŀƭƛǎ ŜǊǃƪ ŀƭŀƪǳƭłǎ ŀ ǘŞǊŘƝȊǸƭŜǘōŜƴ 

¢ŜǇƛŎ ǎȊŜǊƛƴǘ ¢¢! ƳǼǘŞǘ Ŝƭǃǘǘ ό!ύ Şǎ ǳǘłƴ ό.ύ 

 ! ƴŀƎȅ ŦŜƘŞǊ ƴȅƝƭ ŀȊ ŜǊŜŘǃ ƪƻƳǇǊŜǎǎȊƛƽǎ ŜǊǃǘ 

ǎȊŜƳƭŞƭǘŜǘƛΦ !Ȋ ŜǊŜŘǃ ƪƻƳǇǊŜǎǎȊƛƽǎ ŜǊǃ ƪŞǘ ŘŜǊŞƪǎȊǀƎŜǘ 

ōŜȊłǊƽ ŜǊǃǊŜ ōƻƴǘƘŀǘƽ ŀ ǘƛōƛŀ ǇƭŀǘŜŀǳ Ǿƻƴŀƭłǘ ŀƭŀǇǳƭ 

ǾŞǾŜΦ ! ǘƛōƛŀ ǇƭŀǘŜŀǳǾŀƭ ǇłǊƘǳȊŀƳƻǎ ŜǊǃ ŀ 

ǘƛōƛƻŦŜƳƻǊŀƭƛǎ ƴȅƝǊƽŜǊǃΦ ! ¢¢!-ƳǼǘŞǘ ǳǘłƴƛ łōǊłƴ ό.ύ 

ƭłǘƘŀǘƽΣ ŀȊ ŜƭǃǊŜǾƛǘŜƭ Ƴƛŀǘǘ ŀ t¢! фл ŦƻƪǊŀ ǊŜŘǳƪłƭƽŘƻǘǘΣ 

ƝƎȅ ŀ ǘƛōƛƻŦŜƳƻǊŀƭƛǎ ƴȅƝǊƽŜǊǃ ƛǎ ƳŜƎǎȊǼƴǘΣ ŀȊ ŜǊŜŘǃ ŜǊǃ 

Şǎ ŀȊ ƝȊǸƭŜǘǊŜ Ƙŀǘƽ ƪƻƳǇǊŜǎǎȊƛƽǎ ŜǊǃ ǾŜƪǘƻǊŀ ŜƎȅōŜŜǎƛƪ 

(CƻǊǊłǎΥ .oudrieau et al., 2009) 
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Dr. Solymosi Norbert 

vezet®s®vel saj§t, ingyenesen 

felhaszn§lhat· tervezŖszoftvert 

is fejlesztett¿nk, amely 

alkalmas a TPSM ®s a CTM 

haszn§lat§ra (Z·lyomi et al., 

2015a). 

A TPSM-n®l meghat§rozzuk 

a tibia plateau vonal§t, majd 

erre merŖlegest §ll²tunk, ¼gy, 

hogy a merŖleges §thaladjon a 

patella egyenes szalagj§nak 

ered®si pontj§n. Ezzel a 

merŖlegessel megkapjuk a 

patella szalagj§nak ide§lis 

helyzet®t. A merŖleges ®s a 

tuberositas tibiae t§vols§ga 

adja a korrekci· m®rt®k®t (13. 

§bra) (Lafaver et al., 2007). 

 A CTM-n®l elsŖk®nt a femur 

condylusaira illeszkedŖ kºrºket 

helyez¿nk el, majd a tibia 

condylusaira illeszkedŖ kºrt 

rajzolunk. A k®t kºr kºzºs 

®rintŖje a kºzºs tangens. A 

kºrºk kºz®ppontj§t ºsszekºtve 

egy, az ®rintŖre merŖleges 

egyenest kapunk. Ezzel az 

egyenessel p§rhuzamos 

egyenest §ll²tunk a patella 

egyenes szalagj§nak ered®si 

pontj§ra. Itt is az egyenes 

tuberositas tibiae-tŖl val· 

t§vols§ga adja a korrekci· 

nagys§g§t (14. §bra) (Dennler 

et al., 2006). 

моΦ łōǊŀΥ ¢ƛōƛŀ ǇƭŀǘŜŀǳ ǎƭƻǇŜ ƳŞǊŞǎƛ ƳƽŘǎȊŜǊ ό¢t{aύ 
! ǾƛƭłƎƻǎƪŞƪ Ǿƻƴŀƭ ŀ ǘƛōƛŀ ǇƭŀǘŜŀǳǘΣ ŀ ǎǀǘŞǘƪŞƪ Ǿƻƴŀƭ ŀ ǇŀǘŜƭƭŀ 
ŜƎȅŜƴŜǎ ǎȊŀƭŀƎƧłǘΣ ƳƝƎ ŀ ƴŀǊŀƴŎǎǎłǊƎŀ Ǿƻƴŀƭ ŀ ǇŀǘŜƭƭŀ egyenes 

ǎȊŀƭŀƎƧłƴŀƪ ƪƻǊǊŜƪŎƛƽ ǳǘłƴ ƪƝǾłƴǘ ǇƻȊƝŎƛƽƧłǘ ƧŜƭǀƭƛΦ ! 
ƴŀǊŀƴŎǎǎłǊƎŀ Ǿƻƴŀƭ Şǎ ŀ ǘǳōŜǊƻǎƛǘŀǎ ǘƛōƛŀŜ ǘłǾƻƭǎłƎŀ ŀŘƧŀ ŀ 

ƪƻǊǊŜƪŎƛƽ ƳŞǊǘŞƪŞǘ όф ƳƳύΦ ! t¢! ǎȊǀƎŜ ǇƛǊƻǎǎŀƭ ŀƭłƘǵȊǾŀ умΣтϲ. 
!Ȋ ŞǊǘŞƪŜƪŜǘ ŀ ƳŞǊǃǎȊƻŦǘǾŜǊ ǎȊłƳƻƭƧŀ ƪƛ 

όǎŀƧłǘ ƪŞǇΣ #¢9 {ŜōŞǎȊŜǘƛ Şǎ {ȊŜƳŞǎȊŜǘƛ Yƭƛƴƛƪŀ 

ǊǀƴǘƎŜƴŀǊŎƘƝǾǳƳΣ ǎȊƻŦǘǾŜǊΥ /ƻƴǘǊƻƭ · aŜŘƛŎŀƭ YŦǘΦ) 

 

ф ƳƳ 

мпΦ łōǊŀ: YǀȊǀǎ ǘŀƴƎŜƴǎ ƳŞǊŞǎƛ ƳƽŘǎȊŜǊ ό/¢aύ 
! ƪǀǊǀƪ ŀ ŦŜƳǳǊΣ ƛƭƭŜǘǾŜ ŀ ǘƛōƛŀ ŎƻƴŘȅƭǳǎŀƛǘ ƧŜƭǀƭƛƪΣ ŜȊŜƪ ƪǀȊǀǎ 
ŞǊƛƴǘǃƧŜ ŀ ƪǀȊǀǎ ǘŀƴƎŜƴǎΦ   ! ƪǀǊǀƪ ƪǀȊŞǇǇƻƴǘƧłǘ ǀǎǎȊŜƪǀǘǃ 
ŜƎȅŜƴŜǎǎŜƭ ǇłǊƘǳȊŀƳƻǎΣ ǇŀǘŜƭƭŀ Ɲƴ ǎȊŀƭŀƎƧłƴŀƪ ŜǊŜŘŞǎƛ ǇƻƴǘƧłƴ 
łǘƘŀƭŀŘƽ ŜƎȅŜƴŜǎ ŀ ƪƻǊǊŜƪŎƛƽ ǳǘłƴ ƪƝǾłƴǘ ƘŜƭȅȊŜǘ όǾƛƭłƎƻǎȊǀƭŘ 
ǾƻƴŀƭύΦ ! ǘǳōŜǊƻǎƛǘŀǎ ǘƛōƛŀŜ Şǎ ŜƪǀȊǀǘǘƛ ǘłǾƻƭǎłƎ ŀ ƪƻǊǊŜƪŎƛƽ 

ƪƝǾłƴǘ ƳŞǊǘŞƪŜ όмн ƳƳύ 
(sajłt kŞp, #TE SebŞszeti Şs SzemŞszeti Klinika 

rǀntgenarchƝvum, szoftver: Control X Medical Kft.) 
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 Arra vonatkoz·an, hogy melyik m®r®si m·dszerrel kapunk pontosabb ®s jobb 

eredm®nyt klinikailag, tºbb tanulm§ny is k®sz¿lt, de az eredm®nyek nem egy®rtelmŤek. 2013-

ban egy tanulm§nyban 43 darab RTG felv®tel vizsg§lata ut§n arra az eredm®nyre jutottak, 

hogy a CTM megb²zhatatlan, ez®rt nem javasolj§k a haszn§lat§t (Millet et. al, 2013). 2014-ben 

14 EKSZ szakad§st szenvedett kutya t®rd²z¿letein v®gzett m®r®sek alapj§n a TPSM ®s a CTM 

az esetek 86 %-§ban elt®rŖ eredm®nyt adott a korrekci· m®rt®k®re vonatkoz·lag (Cadmus et 

al., 2014). Egy 2015-ºs vizsg§latban sz§m²t·g®pes modellen vizsg§lt§k a t®rd²z¿let 

biomechanikai tulajdons§gait TTA mŤt®t ut§n, mindk®t m®r®si m·dszer alapj§n kapott 

korrekci·s m®rt®kkel. Ez alapj§n mindk®t esetben ugyanolyan biomechanikai tulajdons§gokat 

§llap²tottak meg tehervisel®s sor§n, TTA mŤt®t ut§n, tervez®si technik§t·l f¿ggetlen¿l (Brown 

et al., 2015). 

 Az elŖrevitel m®rt®k®nek meghat§roz§sa ut§n TTA eset®ben a lemez ®s az ahhoz 

haszn§latos villa m®rete is meghat§roz§sra ker¿l. A mŤt®t sor§n Ăcleaning-upò ut§n 

megtºrt®nik az osteotomia, az elŖrevitel, majd az 

implant§tumok behelyez®se (cage, lemez, villa ®s 

csavarok). A TTA mŤt®thez a Kyon c®g (Kyon, Z¿rich, 

Sv§jc) saj§t implant§tumokat fejlesztett. Az elŖrevitel 

fenntart§s§t a cage szolg§lja, amely speci§lis t§vtart· 

implant§tum, ezeket csavarokkal rºgz²tik a crista 

tibiaehez, illetve a tibia proximalis r®sz®hez. Az 

osteotomiz§lt darabot az erre kialak²tott speci§lis 

lemezzel is rºgztik, amely a tuberositas tibiae, illetve 

crista tibiae ter¿let®n ¼gynevezett vill§val, m²g a tibi§ban 

csavarokkal rºgz¿l. A k®t darab kºzºtti ter¿letre, az 

osteotomia vonal§ban csont allograft ker¿l behelyez®sre 

(Lafaver et. al, 2007). Egy k®sz TTA modellje a 15. §br§n 

l§that·. Ezt a mŤt®ti technik§t enn®l r®szletesebben nem 

ismertetem, mert a dolgozat szempontj§b·l csak a TTA 

m·dos²tott verzi·i fontosak. 

 A szakirodalomban az eredeti TTA m·dszer tekintet®ben jelentŖs mennyis®gŤ 

publik§ci· tal§lhat· a mŤt®t komplik§ci·ir·l. Az egyik legnagyobb tanulm§ny (Costa et al., 

2017) 1613 eset kapcs§n vizsg§lta a TTA mŤt®t ut§ni major komplik§ci·kat, amelyek az esetek 

13,4 %-§ban jelentkeztek. Major komplik§ci·nak tekintett®k a mŤt®t ut§ni fertŖz®seket, a 

medialis meniscus postoperat²v s®r¿l®s®t, az implant§tum el®gtelens®get, a postoperat²v 

kialakul· t®rdkal§csficamot, illetve a k¿lºnbºzŖ csonttºr®seket. 

 A TTA-nek egyre tºbb m·dos²tott verzi·ja jelenik meg, ugyanis az eredeti m·dszern®l 

az implant§tumok behelyez®se viszonylag neh®zkes, bonyolult, idŖig®nyes. A m·dos²tott 

мрΦ łōǊŀ: ¢¢! ƳǼǘŞǘ ƳƻŘŜƭƭƧŜ 

όŦƻǊǊłǎΥ 

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

solutions/tta_tibial-tuberosity-

advancement/) 
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verzi·k kºz® tartozik az ®rtekez®s szempontj§b·l kiemelt fontoss§g¼ TTA-rapid ®s cTTA 

mŤt®ti technika, tov§bb§ a m·dos²tott Maquet technika (MMT, Modified Maquet Technique) ®s 

a TTA-CF (Tibial Tuberosity Advancement Technique with Cranial Implant Fixation). A 

k¿lºnbºzŖ m·dos²tott technik§k kifejleszt®s®nek c®ljai, hogy a mŤt®t kevesebb idŖt, kevesebb 

implant§tumot ig®nyeljen (Samoy et al., 2015), kev®sb® legyen invaz²v, illetve csºkkenjen a 

komplik§ci·s r§ta. 

 

MMT (Modified Maquet Technique) 

 A mŤt®ti technika a Maquet elj§r§son alapul, ak§rcsak a TTA. A Maquet §ltal 1976-ban 

le²rt mŤt®t eredetileg emberekben a retropatell§ris f§jdalom enyh²t®s®re szolg§lt. Az MMT 

m·dszert 2011-ben ²rt§k le elŖszºr EKSZ szakad§s kezel®s®re kuty§kban, a mŤt®ti le²r§st ®s 

az elsŖ 20 eset rºvidt§v¼ kimenetel®t publik§lt§k (Etchepareborde et al., 2011). 

 Az eredeti le²r§sban a mŤt®ti tervez®shez a TPSM-et (13. §bra) v§lasztott§k, a Kyon 

(Kyon, Z¿rich, Sv§jc) eredeti tervezŖtempl§tj§t haszn§lt§k. A mŤt®ti ell§t§s sor§n a Ăcleaning-

upò ®s a mŤt®ti felt§r§s ut§n a crista tibiae distalis r®sz®tŖl 5-15 mm-re (a kutya m®ret®tŖl 

f¿ggŖen) distalis ir§nyban f¼rnak egy mediolateralis ir§ny¼ furatot, egybŖl a cranialis cortextŖl 

caudalisan (Maquet lyuk). Az osteotomia a tibia saggitalis s²kj§ra merŖleges ®s distalisan a 

Maquet lyukba fut bele. Az osteotomia v®grehajt§sa ut§n egy speci§lis eszkºzzel az 

osteot·mia vonal§t nyitj§k, majd egy tit§n cage (Kyon, Z¿rich, Sv§jc) ker¿l behelyez®sre, 

amelyet 2,4 mm-es corticalis csavarokkal rºgz²tettek. Teh§t a TTA-val ellent®tben, az MMT 

sor§n a crista tibiae nem ker¿l teljesen elv§laszt§sra a tibia tºbbi r®sz®tŖl, csup§n elŖrefele 

hajtj§k a tuberositas tibiaet ®s a crista tibiaet, a cranialis cortex kapcsolata megmarad. Az MMT 

technika postoperat²v RTG k®pe a 16. §br§n 

l§that·. Amennyiben a seb®sz sz¿ks®gesnek 

²t®lte, a crista tibiae distalis r®sze ®s a tibia kºz® 8-

as alak¼ fesz²tŖ dr·thurok ker¿lt behelyez®sre, a 

nagyobb stabilit§s ®rdek®ben. Csont graftot az 

osteotomi§s r®sben nem haszn§ltak 

(Etchepareborde et al., 2011). 

  Az eredeti le²r§sban szereplŖ 20 esetbŖl 2 

esetben l®pett fel postoperat²v meniscus s®r¿l®s 

(10 %). Ezek a betegek ism®telt mŤt®ti ell§t§sra 

ker¿ltek. Egy betegn®l (5 %) a 3 h·napos 

postoperat²v k®pen crista tibiae tºr®s nyomait 

fedezt®k fel, de klinikai t¿net nem jelentkezett 

(Etchepareborde et al., 2011). 

мсΦ łōǊŀ: aa¢ ƳƽŘǎȊŜǊǊŜƭ ƻǇŜǊłƭǘ 
kutya ǘŞǊŘƝȊǸƭŜǘŞƴŜƪ ǊǀƴǘƎŜƴŦŜƭǾŞǘŜƭŜ 
!Υ ŀȊƻƴƴŀƭ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƝǾΣ ƛƭƭŜǘǾŜ .Υ 
ƳǼǘŞǘŜǘ ƪǀǾŜǘǃ ƘŀǊƳŀŘƛƪ ƘƽƴŀǇōŀƴ 
όŦƻǊǊłǎΥ 9ǘŎƘŜǇŀǊŜōƻǊŘŜ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлммύ 

! . 
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TTA-rapid 

A TTA-rapid mŤt®ti technik§t elsŖk®nt 2015-ben ²rt§k le. A cikk szerzŖi saj§t fejleszt®sŤ 

implant§tumot ®s ehhez kapcsol·d· eszkºzrendszert fejlesztettek ki, a cikkben megtal§lhat· 

a mŤt®ti le²r§s, illetve az elsŖ 50 eset korai tapasztalatai (Samoy et al., 2015). 

A preoperat²v tervez®sn®l az elŖrevitel m®rt®k®nek meghat§roz§shoz az eredeti le²r§s 

szerint a CTM-et (14. §bra) v§lasztott§k. Az MMT-hez hasonl·an itt sem fŤr®szelik le a 

tuberositas tibiaet ®s a crista tibiaet teljesen, csup§n elŖrehajtj§k. Ehhez a tervez®s sor§n 

meghat§rozz§k a sz¿ks®ges t§vtart· (cage) m®ret®t, illetve a Maquet lyuk poz²ci·j§t. Az 

eredeti le²r§sban ehhez egy speci§lis templ§tot vagy pedig egy ortop®diai m®rŖszoftvert 

(OsiriX Foundation, Geneva, Switzerland) haszn§ltak (Samoy et al., 2015).  

A mŤt®ti technik§hoz speci§lis tit§n cage-eket fejlesztettek ki. A cagek k¿lºnbºzŖ 

m®retben ker¿ltek kialak²t§sra craniocaudalis ®s mediolateralis ir§nyban is. A craniocaudalis 

m®ret hat§rozza meg, hogy h§ny mm-es elŖrevitelhez haszn§lhat·ak. Az eredeti le²r§sban 3 

®s 12 mm kºzºtti cageket eml²tenek, 1,5 mm-enk®nt nºvekedve. A mediolateralis ir§nyban 10 

®s 28 mm kºzºtti m®retek §llnak rendelkez®sre. Ez a m®ret a tibia mediolateralis ir§ny¼ 

vastags§g§t·l f¿gg. Biomechanikai okokn§l fogva a cage lejt®se, vagyis, hogy milyen 

m®rt®kben szŤk¿l distalis ir§nyban, meghat§rozza a Maquet lyuk poz²ci·j§t is. A cage 

egyed¿l§ll· abb·l a szempontb·l is, hogy bel¿l ¿reges, az oldala m®hsejt szerkezetŤ, az 

optim§lis csontbesarjadz§s ®rdek®ben (Samoy et al., 2015).  

A mŤt®t a kor§bbiakban m§r eml²tett Ăcleaning-upò-al kezdŖdik. ElsŖk®nt a Maquet lyuk 

poz²ci·j§t jelºlt®k be, majd f¼rt§k ki a lyukat. Ez kezdetben ink§bb becsl®sek alapj§n ker¿lt 

meghat§roz§sra, k®sŖbb a szerzŖk §ltal kifejlesztett eszkºzrendszert haszn§lt§k, amely 

pontosan kijelºlte a Maquet lyuk poz²ci·j§t. A lyuk kif¼r§sa ut§n kºvetkezik az osteotomia, 

ehhez az ²z¿leti tokon kereszt¿l, ideiglenesen, mediolateralis ir§nyba, a m. extensor digitorum 

longus ered®si in§nak §rka fel® egy K-dr·tot helyeznek be, a Maquet lyukba pedig egy U alak¼ 

dr·tot, majd erre a k®t dr·tra helyezik fel a fŤr®szpenge vezetŖj®t. Ezut§n megtºrt®nik az 

osteotomia a mediolateralis s²kra merŖlegesen, majd a dr·tok ®s a vezetŖ elt§vol²t§sra ker¿l. 

Ezut§n az osteotomia vonal§ban v®gre kell hajtani az elŖrevitelt, amihez szint®n speci§lis 

eszkºzºk §llnak rendelkez®sre. A k²v§nt t§vols§g el®r®se ut§n a cage behelyez®sre, majd 

rºgz²t®sre ker¿l csavarokkal. Az osteotomi§s r®st hydroxil-apatite csontpaszt§val tºltºtt®k fel 

(REDy HA Bone Paste) (Samoy et al., 2015). A TTA-rapid mŤt®t csontmodellen, illetve 

postoperat²v rºntgenfelv®telen a 17. §br§n l§that·. 

A cikkben szerepl· 50 betegrŖl a mŤt®tet kºvetŖen, illetve havonta a mŤt®tet kºvetŖ 3. 

h·napig RTG felv®telek k®sz¿ltek, illetve levide·zt§k az ºsszes beteg mozg§s§t ugyanezen 

idŖben. Intraoperat²v komplik§ci·k 6 esetben (12 %), minor komplik§ci·k 15 esetben (30 %), 

major komplik§ci· pedig 2 esetben (4 %) l®pett fel. Mindk®t major komplik§ci· a mŤt®tet kºvetŖ 
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elsŖ h·napban jelentkezett, a crista tibiae eltºrºtt ®s cranialis ir§nyban elmozdult (Samoy et 

al., 2015). A TTA-rapid komplik§ci·i kiemelt szerepet j§tszanak a dolgozat szempontj§b·l ²gy 

r®szletesen a saj§t klinikai kutat§sok fejezetben ker¿lnek t§rgyal§sra. 

 

cTTA (circular Tibial Tuberosity Advancement) 

 A mŤt®ti technika, ahogy elŖzŖleg eml²tettem a TTA mŤt®tbŖl ker¿lt kifejleszt®sre, 

annak biomechanikai elv®vel megegyezik. Mag§t a m·dszert Massimo Petazzoni olasz 

§llatorvos ²rta le. A 2009-es European Veterinary Conference Companion Animals: Free 

Communications szekci·j§ban szerepelt elŖszºr ºn§ll· t®mak®nt, az elsŖ szakirodalmi le²r§s 

pedig a 2010-es Bolognaban rendezett World Veterinary Orthopedic Congress (WVOC) ²rott 

anyag§ban ker¿lt kºzl®sre (Petazzoni, 2010).  

 Csak¼gy, mint a TTA ez is egy dinamikus elven mŤkºdŖ tibia korrekci·s technika. A 

mŤt®t l®nyege, hogy a tuberositas ®s a crista tibiae ter¿let®t a tibia hossztengely®re 

merŖlegesen egy radiaialis ir§ny¼ osteotomi§val teljesen lev§lasztjuk ®s az ²gy kapott darabot 

cranialisan, proximalisan forgatjuk el a preoperat²v tervez®s sor§n meghat§rozott m®rt®kben. 

ĉgy a patella ²n tapad§s§nak helye megv§ltozik a tibia plat·hoz k®pest, felfel® ®s elŖrefel® 

mozdul el, a k²v§nt korrekci· ut§n a tibia plateau ®s a patella egyenes szalagja egym§ssal 

90Á-ot z§rnak be (Petazzoni, 2010). 

 A mŤt®ti technika elŖnye, hogy ellent®tben a TTA-val, TTA-rapiddal ®s MMT-vel, ahol 

az osteotomia hely®n r®s k®pzŖdik, a radialis osteotomi§nak kºszºnhetŖen a cTTA eset®ben 

a csontdarabok egym§snak fekszenek, amely gyorsabb gy·gyul§st tesz lehetŖv®. A radialis 

osteotomia elŖnyei kºz® tartozik az is, hogy folyamatos m®rt®kŤ korrekci·t tesz lehetŖv®, 

17.łbra: TTA-rapid mǼtŞti technika  
A: a TTA-rapid mǼtŞt csontmodellen, B: TTA-rapid mǼtŞt 

posztoperatƝv kŞpe 
(forrłs: A: https://leibinger.vet/tta-rapid/surgery-instructions/; B: 
sajłt kŞp, #TE SebŞszeti Şs SzemŞszeti Klinika rǀntgenarchƝvum) 
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ellent®tben a TTA-val, TTA-rapiddal ®s az MMT-vel, ahol meghat§rozott nagys§g¼ 

implant§tumok kºz¿l v§laszthatunk (Ipolyi et al., 2015). 

 Petazzoni a 2010-es WVOC-on ismertetett kutat§s keret®ben 89 kuty§n hajtotta v®gre 

ezt a mŤt®tet. A preoperat²v tervez®st tekintve az eredeti le²r§sban nincs inform§ci· arra 

vonatkoz·lag, hogy TPSM-el vagy CTM-el k®sz¿ltek-e a m®r®sek, erre vonatkoz·an csak egy 

§bra szerepel (18. §bra), amelyen a TPSM l§that·. Az §br§n tov§bb§ megfigyelhetŖ, hogy a 

fŤr®szpeng®t modellezŖ kºrt ¼gy kell elhelyezni, hogy a tibia az osteotomia ut§n is a 

legv®konyabb ter¿leten el®rje az eredeti vastags§g§nak 60 %-§t. A fŤr®szpeng®t modellezŖ 

kºr pontos elhelyez®s®rŖl ezt lesz§m²tva nem tal§lhat· inform§ci·. A preoperat²v tervez®st 

kºvetŖen, mint minden egy®b EKSZ szakad§s kezel®s®re szolg§l· mŤt®tn®l, a Ăcleaning-upò 

az elsŖ l®p®s. Az osteotomia rºgz²t®s®re 4 ®s 5 lyuk¼ szºgstabil lemezt (Fixin locking plate 

system, Intrauma) alkalmaztak (19. §bra). 

  A RTG-es kontroll vizsg§latok szerint az §tlagos gy·gyul§si idŖ 8 h®t volt. A 89 mŤt®tbŖl 

9 esetben jelentkezett komplik§ci·, ebbŖl 2 tibia tºr®s, 1 tibia ®s crista tibiae tºr®s egyszerre, 

5 tuberositas tibiae tºr®s a benne tal§lhat· csavarokn§l ®s egy az ideiglenes rºgz²t®sk®nt 

haszn§lt pin hely®n. A komplik§ci·kat tºbbnyire mŤt®ttechnikai hibak®nt ®rt®kelt®k. A 

korrekci· m®rt®k®nek elm®letileg nincs maximum hat§ra. Ezt a mŤt®t t²pust azonban 28Á-os 

tibia plateau szºg felett nem aj§nlj§k (Petazzoni, 2010). 

 Az elŖzŖekben eml²tett szakirodalmi forr§sokon k²v¿l egyetlen r®szletesebb tanulm§ny 

jelent meg a t®m§val kapcsolatban 2013-ban (Rovesti et al., 2013). Ez kutya tibia 

prepar§tumokon v®gzett vizsg§lat volt, amely a forgat§s ®s az osteotomia szºg®nek a patella 

egyenes szalagj§nak tapad§si hely®re gyakorolt hat§s§t vizsg§lta.  

19Φ łōǊŀ: A Ŏ¢¢! ŜǊŜŘŜǘƛ ǊǀƎȊƝǘŞǎŜ Şǎ ŀ ƎȅƽƎȅǳƭłǎƛ ŦƻƭȅŀƳŀǘ 
Azonnali ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƝǾ ŦŜƭǾŞǘŜƭΣ ƳǼǘŞǘ ǳǘłƴ у Şǎ мс ƘŞǘǘŜƭ 

όŦƻǊǊłǎΥ tetazzoni, 2010) 

18. łbra: cTTA mǼtŞt 
preoperatƝv tervezŞse  

(forrłs: Petazzoni, 2010) 
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 Meghat§roztak egy frontalis s²kot (0) ®s a 20. §br§n l§that· m·don a fŤr®szpeng®t 

ehhez k®pest a megadott ®rt®keket (frontal plane of angulation, FPA) figyelembe v®ve 

eldºntºtt®k pozit²v vagy negat²v ir§nyba. Azt tal§lt§k, hogy pozit²v/nagyobb FPA eset®n 

kevesebb rot§ci·val nagyobb elmozdul§s ®rhetŖ el. 

 Ha a tuberositas tibiae a korrekci·t kºvetŖen 

t¼lzottan proximalisan ker¿l, az meg fogja 

v§ltoztatni a patella poz²ci·j§t is ®s patella altat 

okozhat (a patella magasabban helyezŖdik), amely 

a patellaficam lehets®ges rizik·faktorak®nt ²rtak le. 

A tuberositas tibiae rot§ci·ja mediolateralis 

h¼z·d§shoz vezethet a patella ²n 

mechanizmus§ban, ami szint®n patellaficamra 

hajlamos²that. A negat²v FPA-val rendelkezŖ 

csoportokn§l a tuberositas tibiae rot§ci·ja medialis 

elmozdul§st eredm®nyezett. A pozit²v FPA-val 

rendelkezŖ csoportokn§l pedig lateralis elmozdul§s 

jºtt l®tre. Ez a hat§s potenci§lisan alkalmazhat· 

medialis patellaficam kezel®s®re. 

  

  

нлΦ łōǊŀ: ! ŦǼǊŞǎȊǇŜƴƎŜ ƘŜƭȅȊŜǘŜ ŀȊ ŜƎȅŜǎ 
ƻǎǘƻǘƻƳƛłƪƴłƭ ŀ ƳŜƎƘŀǘłǊƻȊƻǘǘ ŦǊƻƴǘŀƭƛǎ 

ǎƝƪƘƻȊ ƪŞǇŜǎǘ 
όŦƻǊǊłǎΥ wovesti et al., 2013) 
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Klinikai kutat§sok 

Az Ćllatorvostudom§nyi Egyetem Seb®szeti ®s Szem®szeti Tansz®k®n ®s Klinik§j§n 

az elm¼lt ®vekben a TPLO mellett elkezdt¿k alkalmazni a TTA-rapid m·dszert, illetve a cTTA 

m·dszert, m·dos²t§ssal az implant§tum tekintet®ben (modified cTTA, mcTTA). Az kutat§s ®s 

²gy az ®rtekez®s elsŖ r®sze az elsŖ 30 eset korai tapasztalatait, illetve komplik§ci·it vizsg§lja, 

illetve egym§ssal ®s a szakirodalomban tal§ltakkal hasonl²tja ºssze. 

A szakirodalomban az eredeti TTA m·dszer tekintet®ben jelentŖs mennyis®gŤ 

publik§ci· tal§lhat· a mŤt®t komplik§ci·ir·l. Az egyik legnagyobb tanulm§ny (Costa et al., 

2017) 1613 eset kapcs§n vizsg§lta a TTA mŤt®t ut§ni major komplik§ci·kat, amelyek az esetek 

13,4 %-§ban jelentkeztek. Major komplik§ci·nak tekintett®k a mŤt®t ut§ni fertŖz®seket, a 

medialis meniscus postoperat²v s®r¿l®s®t, az implant§tum el®gtelens®get, a postoperat²v 

kialakul· t®rdkal§csficamot, illetve a k¿lºnbºzŖ csonttºr®seket. A TTA-rapid mŤt®t 

komplik§ci·ir·l jelentŖsen kevesebb publik§ci· sz¿letett (Samoy et al., 2015; Butterworth and 

Kydd, 2017, Arican et al. 2017, Dyall and Schmºkel 2017, Roydev 2021) m²g a cTTA mŤt®t 

kapcs§n komplik§ci·k tekintet®ben a szerzŖk tud§sa szerint csak az eredeti le²r§s, illetve az 

§ltalunk kºzºlt elsŖ 16 eset le²r§sa l®tezik (Petazzoni, 2010; Ipolyi et al., 2015). 

A kor§bban eml²tett TTA-rapid ®s MMT m·dszer mellett 2018-ban le²rtak egy ¼j 

m·dszert, amely hasonl·an az elŖbbi technik§khoz a tuberositas tibiae elŖrevitel®t a cranialis 

cortex megtart§s§val val·s²tja meg, ez a TTA-CF (Tibial Tuberosity Advancement Technique 

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

 

Anyag ®s m·dszer 

Adatok 

Az adatokat az Ćllatorvostudom§nyi Egyetem adatb§zis§b·l gyŤjtºtt¿k ki (Doki for Vets). Az 

elsŖ 30 TTA-rapid (n=30), illetve az elsŖ 30 cTTA (n=30) mŤt®t eredm®nyeit vizsg§ltuk. 

Feljegyezt¿k a fajt§t, s¼lyt, ivart, az ®rintett v®gtagot, illetve felt®tel volt, hogy legal§bb 3 

h·napos ut·kºvet®si adat §lljon rendelkez®sre.  

 

Radiol·giai vizsg§latok 

A betegek t®rd²z¿let®rŖl k®t ir§ny¼ RTG felv®telt k®sz²tett¿nk a mŤt®t elŖtt ®s ut§n is. A mŤt®t 

elŖtti felv®teleken elv®gezt¿k a preoperat²v tervez®st, illetve kiz§rtuk az esetleges egy®b 

radiol·giai elv§ltoz§ssal j§r· betegs®gek jelenl®t®t. A mŤt®t ut§ni felv®teleken ellenŖrizt¿k az 

implant§tumok poz²ci·j§t, illetve a korrekci· m®rt®k®t.  
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Aneszteziol·giai protokoll 

A mŤt®ti aneszt®zia mindk®t mŤt®tt²pusn§l ugyan¼gy zajlott. A mŤt®ti elŖk®sz²t®s sor§n 

a betegek a kºvetkezŖ szereket kapt§k v®nakan¿l behelyez®se ut§n intrav®n§san: 5 ɛg/ttkg 

fentanil (Fentanyl-Richter 50 ɛg/ml oldatos injekci·), 0,5 mg/ttkg ketamin (Calypsol 500 mg/10 

ml injekci·). Az ºsszes beteg r®szes¿lt perioperat²v antibiotikumos kezel®sben, erre a c®lra 

cefazolint (Cefazolin Sandoz 1 g por oldatos injekci·) haszn§ltunk 22 mg/ttkg-os adagban. 

Indukci·s szerk®nt 5 mg/ttkg, 1%-os vagy 2%-os propofolt (Propofol 1% or 2 % MCT/LCT 

Fresenius Emulsion) haszn§ltunk. A betegek a hat®kony f§jdalomcsillap²t§s ®rdek®ben a 

mŤt®t elŖtt morfininjekci·t kaptak 0,3 mg/ttkg im. adagban (Morphium-hydrochloricum Teva 10 

mg/ml injekci·).  

A premedik§ci·s szerek adagol§s§t ®s az indukci·t kºvetŖen az §llatokat intub§ltuk. 

Az §ltal§nos aneszt®zia fenntart§s§t szevoflur§n (Sevoran) ®s oxig®n kever®k®vel v®gezt¿k, 

amelyet ketamin ®s fentanil tartalm¼ cseppinf¼zi·val eg®sz²tett¿nk ki (12 ml Fentanyl-Richter 

50 ɛg/ml oldatos injekci· ®s 1,2 ml Calypsol 500 mg/10 ml injekci· 500 ml Salsol inf¼zi·val 

keverve, 3 ml/ttkg/·ra sebess®ggel adagolva). Az §llatok a mŤt®t sor§n folyamatosan 10 

ml/ttkg/·ra Salsol vagy Ringer iv. cseppinf¼zi·t kaptak. 

 

TTA-rapid csoport 

A preoperat²v tervez®s ®s a mŤt®t kivitelez®se a TTA-rapid technika le²r§sa alapj§n 

tºrt®nt (Samoy et al., 2015), a TTA-rapid eszkºzrendszer®vel (Rita Leibinger Medical). 

Implant§tumok tekintet®ben vegyesen haszn§ltuk a Rita Leibinger Medical ®s a Scinova 

implant§tumait. Az ºsszes mŤt®tet egy ortop®d seb®sz v®gezte (dr. Di·szegi Zolt§n, 

kis§llatgy·gy§sz szak§llatorvos), az ºsszes mŤt®thez assziszt§ltam, esetenk®nt m®g egy 

asszisztens is bemosakodott, ²gy a mŤt®tet minden esetben 2-3 ember v®gezte. 

A mŤt®t elŖtti tervez®shez a t®rd 135Á-ban hajl²tott helyzet®ben mediolateralis RTG 

felv®telt k®sz²tett¿nk, majd a sz¿ks®ges elŖrevitel m®rt®k®t TPSM-el (13.§bra), illetve CTM-el 

(14.§bra) is meghat§roztuk (az eredeti le²r§sban CTM-et hasz§ltak), majd mindk®t m®r®si 

eredm®ny figyelembev®tel®vel, illetve az eredeti le²r§sban szereplŖ templ§t haszn§lat§val 

v§lasztottuk ki a sz¿ks®ges implant§tum m®ret®t (Cadmus et al., 2014). 

Az eredeti mŤt®ti technik§hoz k®pest elt®rt¿nk abban, hogy a Ăcleaning-upò 

arthroszk·pi§val vagy mikroarthrotomi§val tºrt®nt. Amennyiben eg®szs®ges meniscusokat 

tal§ltunk releaset nem v®gezt¿nk. A mŤt®t v®g®n az osteot·mi§s r®sben nem haszn§ltunk 

hydroxil-apatite paszt§t. A TTA-rapid mŤt®t csontmodellen, illetve postopera²v RTG felv®telen 

a 17. §br§n l§that·. 
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Modified-cTTA (mcTTA) csoport 

A preoperat²v tervez®s sor§n a 

sz¿ks®ges elŖrevitel m®rt®k®nek kisz§m²t§sa a 

TTA-rapid technik§val mŤtºtt csoporthoz 

hasonl·an tºrt®nt, mindk®t technika 

seg²ts®g®vel meghat§roztuk a sz¿ks®ges 

korrekci· m®rt®k®t. A TTA-rapiddel ellent®tben 

enn®l a technik§n§l egy radialis osteot·mi§t 

v®gz¿nk, a TPLO technik§hoz kifejlesztett 

kºr²ves fŤr®szpeng®t (9. §bra) haszn§lva, ²gy az 

osteotomia ®s a fŤr®szpenge pontos 

meghat§roz§s§nak ®rdek®ben a peng®t 

modellezŖ kºrt kell elhelyezni a mŤt®ti tervez®s 

sor§n, illetve egy anat·miai ponthoz (tuberositas 

tibiae) viszony²tva meg kell m®rni a fŤr®szpenge 

pontos poz²ci·j§t, hogy a mŤt®t kºzben min®l 

pontosabban tudjuk illeszteni a fŤr®szpeng®t 

(21. §bra). Az eredeti mŤt®ti technika le²r§s§t 

tartalmaz· publik§ci· (Petazzoni et al., 2010) 

nem r®szletezi a preoperat²v tervez®s sor§n a fŤr®szpenge pontos helyzet®nek 

meghat§roz§s§t. Ahogy kor§bban eml²tettem, egy rºntgenfelv®telen ker¿l szeml®ltet®sre (18. 

§bra), hogy a tibia a legv®konyabb pontj§n a teljes sz®less®g®nek 60 %-§t meg kell hogy 

tartsa. Saj§t preoperat²v tervez®s¿nk sor§n ezt figyelembe vett¿k, a fŤr®szpeng®t modellezŖ 

kºrt a lehetŖ legide§lisabb helyzetben helyezt¿k el, a legide§lisabb sugar¼ TPLO fŤr®szpeng®t 

v§lasztva. 

A mŤt®teket minden esetben ugyanaz az ortop®d seb®sz v®gezte (dr. Ipolyi Tam§s, 

kis§llatgy·gy§sz szak§llatorvos), minden mŤt®tben asszisztensk®nt vettem r®szt, esetlegesen 

m®g egy asszisztens jelenl®t®ben, teh§t minden mŤt®ten 2-3 ember vett r®szt. A mŤt®t l®p®seit 

az eredeti le²r§snak megfelelŖen hajtottuk v®gre (Petazzoni et al., 2010), azonban az erre 

vonatkoz· inform§ci·k az eredeti kºzl®sben hi§nyosak. A Ăcleaning-upò minden esetben 

microarthrotomi§val tºrt®nt, medialis releaset nem v®gezt¿nk, a s®r¿lt meniscus r®szeket, 

amennyiben voltak elt§vol²tottuk. A fŤr®szpeng®t a preoperat²v tervez®s sor§n meghat§rozott 

poz²ci·ba illesztett¿k, amelyet a tuberositas tibiaetŖl egy tol·m®rŖvel m®rve hat§roztunk meg 

(22.§bra), majd a tibia axialis tengely®re merŖlegesen v®gehajtottuk az osteotomi§t. Az 

osteotomia kºzben a csontot folyamatosan hŤtºtt¿k, hogy v®dj¿k a t¼lzott hŖk®pzŖd®s k§ros 

hat§sait·l ®s ne h§tr§ltassuk a k®sŖbbi csontgy·gyul§st. A fŤr®szel®s ut§n a lev§gott darabot 

нмΦ łōǊŀΥ CǼǊŞǎȊǇŜƴƎŜ ƘŜƭȅȊŜǘŞƴŜƪ 
ƳŜƎƘŀǘłǊƻȊłǎŀ ŀ ǇǊŜƻǇŜǊǘŀǘƝǾ ǘŜǊǾŜȊŞǎ 

ǎƻǊłƴΣ ŀȊ ŀƴŀǘƽƳƛŀƛ Ǉƻƴǘƻƪ 
ŦƛƎȅŜƭŜƳōŜǾŞǘŜƭŞǾŜƭ 

 ! ȊǀƭŘ ǎȊŀƎƎŀǘƻǘǘ ƪǀǊǾƻƴŀƭ ŀ ǇŜƴƎŞǘ 
ƧŜƭƪŞǇŜȊƛ ŀŘƻǘǘ ǎǳƎłǊǊŀƭΣ ƳƝƎ ŀ ƪŞǘ ǇƛǊƻǎ 
ǎȊŀƪŀǎȊ ŀ ŦǼǊŞǎȊǇŜƴƎŜ ǘǳōŜǊƻǎƛǘŀǎ 
ǘƛōƛŀŜǘǃƭ Ǿŀƭƽ ǘłǾƻƭǎłƎłǘ ƧŜƭȊƛ όмо Şǎ нс 

ƳƳύ  
όǎŀƧłǘ ƪŞǇύ 
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egy csontadapt§ci·s eszkºzzel megfogtuk ®s a preoperat²v tervez®snek megfelelŖ m®rt®kben 

cranioproximalis ir§nyba elforgattuk. Az elforgatott darabot ideiglenesen egy Kirschner-dr·ttal 

rºgz²tett¿k¿k, majd a forgat§s m®rt®k®t m®g egyszer leellenŖrizt¿k. A v®gleges rºgz²t®si m·d 

eset¿nkben elt®rt, m§s fajta szºgstabil lemezt v§lasztottunk a rºgz²t®shez, ¼gynevezett SOP 

(String Of Pearls, Medimetal Kft) lemezt. A lemez rºgz²t®s®hez 2,7 mm-es corticalis csavarokat 

haszn§ltunk (Scinova Kft), ez®rt h²vjuk az §ltalunk v®gzett technik§t mcTTA-nak (23. §bra). 

 

  

! . 

/ 
22. łbra: A fǼrŞszpenge idełlis helyzetŞnek 

meghatłrozłsa mcTTA mǼtŞt kǀzben 
A Şs B: a preoperatƝv tervezŞs sorłn 

meghatłrozott tłvolsłgok kimŞrŞse a 
tuberostas tibiaetǃl tolƽmŞrǃvel, C: 

fǼrŞszpenge ŞrintŞse  
(sajłt kŞpek) 
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ноΦ łōǊŀΥ A ƳŜƎŦŜƭŜƭǃ ƳŞǊǘŞƪǼ ƪƻǊǊŜƪŎƛƽ 

ƪƛƳŞǊŞǎŜΣ ƛƭƭŜǘǾŜ ǾŞƎǊŜƘŀƧǘłǎŀΣ ƳŀƧŘ 

ǊǀƎȊƝǘŞǎŜ ƳŎ¢¢! ƳǼǘŞǘ ƪǀȊōŜƴ 

A: ! ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƝǾ ǘŜǊǾŜȊŞǎ ǎƻǊłƴ ƪŀǇƻǘǘ 

ŞǊǘŞƪŜǘ ŀ Ŏǎƻƴǘƻƴ ōŜƧŜƭǀƭƧǸƪΣ .Υ ŜƎȅ 

ŀŘŀǇǘłŎƛƽǎ ŦƻƎƽǾŀƭ ŀ ƭŜǾłƎƻǘǘ ŎǎƻƴǘŘŀǊŀōƻǘ 

ŜƭŦƻǊƎŀǘƧǳƪ Şǎ ƛŘŜƛƎƭŜƴŜǎŜƴ ŜƎȅ YƛǊǎŎƘƴŜǊ-

ŘǊƽǘǘŀƭ ǊǀƎȊƝǘƧǸƪΣ /Υ ŀ ƭŜŦǼǊŞǎȊŜƭǘ ŘŀǊŀōƻǘ ŜƎȅ 

{ht ƭŜƳŜȊȊŜƭ ǾŞƎƭŜƎŜǎŜƴ ǊǀƎȊƝǘƧǸƪ 

όǎŀƧłǘ ƪŞǇŜƪ) 

  

! . 

/ 








































































