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Z ogromną satysfakcją przedstawiam książkę Diagnostyka przyczyn kulawizn  
u psów, w której szczegółowo omówiono zagadnienia związane z żywieniem, 
kinetyką i kinematyką kończyn oraz ich anatomią czynnościową i kliniczną, de-
ficytami mineralnymi występującymi w okresie intensywnego wzrostu szcze-
niąt i u dorosłych psów, a także ich wpływ na powstawanie chorób układu 
mięśniowo-szkieletowego. Nowatorska analiza poruszania się psów w stępie, 
kłusie, skroczu, cwale i galopie, dokonana z zastosowaniem najnowocześniej-
szych aparatów i metod symulacji matematycznych, umożliwia całkiem nowe 
spojrzenie na proporcje trzysegmentowych odcinków kończyny piersiowej  
i miednicznej, kręgosłupa oraz miednicy w czasie poruszania się, co ma decy-
dujący wpływ na ocenę wydolności i wytrzymałości aparatu ruchu psów. Za-
burzenie tzw. inteligencji mechanicznej skutkuje powstaniem kulawizn. Naj-
cenniejszą część książki stanowi rozdział poświęcony badaniu ortopedycz-
nemu, w którym przedstawiono algorytmy postępowania. W części doty-
czącej planowania leczenia wybranych schorzeń ortopedycznych znajdują 
się informacje na temat terapii chorób układu kostno-stawowego kończyn  
i miednicy z zastosowaniem współczesnych metod operacyjnych. 

Nowoczesna wiedza zawarta w tej książce, zilustrowana wysokiej jakości zdję-
ciami i praktycznymi filmami, jest przeznaczona nie tylko dla studentów wydzia-
łów medycyny weterynaryjnej, lecz także dla lekarzy klinicystów zajmujących się 
leczeniem ogólnym małych zwierząt oraz rozpoczynających po dyplomowe stu-
dia specjalizacyjne w zakresie chirurgii weterynaryjnej czy chorób psów i kotów.  

prof. dr hab. Zdzisław Kiełbowicz 

Postawienie rozpoznania w przypadku kulejącego psa może przysporzyć wielu 
trudności. Jednym z ważnych elementów oceny takiego pacjenta jest odróż-
nienie problemów związanych z poruszaniem się o przyczynach ortopedycz-
nych od objawów porażennych lub niedowładów. W najnowszym wydaniu  
Diagnostyki przyczyn kulawizn u psów w rozdziałach poświęconych układowi 
nerwowemu w sposób przystępny i logiczny przedstawiono zagadnienia z za-
kresu neurologii, których znajomość pozwoli na trafną diagnozę.

prof. dr hab. Andrzej Pomianowski
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UWAGA 
Medycyna jest gałęzią nauki cechującą się stałym rozwojem 
wiedzy. Badania naukowe i  trwały postęp w  klinicznych me-
todach postępowania wywierają także wpływ na farmakotera-
pię. Autorzy niniejszego dzieła starali się przedstawić dokładne 
informacje i wskazówki dotyczące dawkowania różnych leków 
przy odpowiednim zastosowaniu oraz w zgodzie z aktualnym 
stanem wiedzy. Te wskazówki dawkowania są zgodne ze stan-
dardowymi przepisami i wskazaniami producentów. Mimo to, 
ani Autorzy, ani Wydawnictwo nie mogą gwarantować prawi-
dłowości dawkowania. Lekarzom praktykującym zaleca się, aby 
w każdym przypadku stosowania leków  uwzględniali  informa-
cje producenta  odnośnie do  dawkowania  i  przeciwwskazań.  
Podanie  w  niniejszej książce nazw użytkowych, nazw handlo-
wych, oznakowań towarów itp. nie uprawnia do przypuszczeń, 
że takie nazwy można uznać za wolne w sensie ustawodawstwa 
o znakach fabrycznych i o ochronie prawnej znaków fabrycz-
nych, czyli takie, których każdy może dowolnie używać. Ni-
niejsze dzieło jest chronione prawem autorskim. Ugruntowane 
w  ten sposób prawa, zwłaszcza prawo wykonywania przekła-
dów, przedruków, wygłaszania wykładów i odczytów, wykorzy-
stywania fotografii i  tabel, przesyłania drogą radiową, mikro-
filmowania lub powielania innymi sposobami oraz gromadze-
nia i magazynowania w zakładach przetwarzania danych, są za-
strzeżone, z uwzględnieniem także wykorzystywania w postaci 
streszczenia. Powielanie niniejszego dzieła lub jego części jest, 
nawet w pojedynczym przypadku, dozwolone jedynie w grani-
cach prawnych postanowień ustawy obejmującej prawo autor-
skie. Wykroczenia podlegają postanowieniom karnym wynika-
jącym z ustawy o prawie autorskim.

DOSTĘP DO MATERIAŁÓW WIDEO
Wejdź na stronę www.galaktyka.com.pl/diagnostykakulawizn.

Jeśli jesteś naszym klientem i masz już założone konto na na-
szej stronie, zaloguj się, a następnie wpisz w odpowiednim miej-
scu kod dostępu znajdujący się pod zdrapką. 

Jeśli nie masz konta na naszej stronie, musisz się na niej 
najpierw zarejestrować (podczas rejestracji wyślemy Ci link 
aktywacyjny na twój adres e-mail), a następnie zaloguj się  
i wpisz w odpowiednim miejscu kod dostępu znajdujący się 
pod zdrapką. 

Kod aktywacyjny należy wpisać tylko podczas pierwszego lo-
gowania (przy kolejnych logowaniach dostęp do materiałów wi-
deo będzie już odblokowany).

Materiały wideo przeznaczone są wyłącznie dla osób, które na-
były książkę. Zabrania się udostępniania kodu osobom trzecim.

Kod aktywacyjny:
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5.1. BADANIE WSTĘPNE

5.1.1. Badanie ogólne
Przed rozszerzonym badaniem ortopedycznym trzeba 
wykonać badanie ogólne (film 5.1). Należy:
• ocenić częstość oddechów,
• zbadać tętno,
• zmierzyć temperaturę ciała,
• sprawdzić czas wypełniania kapilar,
• ocenić zabarwienie błon śluzowych,
• ocenić węzły chłonne,
• osłuchać serce,
• skontrolować stan skóry,
• ocenić ogólny obrys ciała.

 5 WSKAZÓWKI Z BADANIA OGÓLNEGO
• Podwyższona temperatura ciała:

 ° osteodystrofia przerostowa (HOD) (s. 198),
 ° młodzieńcze zapalenie kości (s. 197),
 ° ostry rzut zapalenia wielostawowego (s. 200).

• Brak wyczuwalnego tętna na tętnicy udowej:
 ° zakrzep.

• Powiększenie regionalnych węzłów chłonnych:
 ° nowotwór (s. 204),
 ° zranienie,
 ° zakażenie (infekcja).

 Film 5.1. Krótkie badanie ogólne. Po kolei przed
stawiono wykonanie krótkiego badania ogólne
go, w czasie którego należy ocenić symetrię cia
ła w pozycji stojącej, skontrolować tętno, zba
dać układ krwionośny i ocenić czas napełnia
nia kapilar oraz zmierzyć temperaturę ciała

5.1.2. Skrócone badanie neurologiczne
Nie należy wstępnie zakładać, że kulawizna jest spowo-
dowana schorzeniem ortopedycznym. Aby wykluczyć 
przyczyny neurologiczne, w  trakcie badania ortope-
dycznego należy przeprowadzić także krótkie badanie 
neurologiczne (film 5.2).

Do badania tego należy:
• głębokie badanie palpacyjne całego kręgosłupa,
• skręcanie głowy we wszystkich kierunkach,
• badanie reakcji korekcyjnej (poprawczej) dłoni i stopy,
• krótkie sprawdzenie czynności nerwów czaszkowych,
• badanie łuków odruchowych ważniejszych nerwów 

kończyn.
Jeżeli w  czasie badania neurologicznego stwierdzone 

zostaną odchylenia od normy, konieczne jest pełne ba-
danie neurologiczne. Dokładny opis i sposób wykonania 
przedstawiono w rozdziale dotyczącym badania neurolo-
gicznego (s. 165–189). 

 Film 5.2. Krótkie badanie neurologiczne. Po ko
lei pokazano krótkie badanie neurologiczne z kon
trolą odruchów postawnych, badaniem palpacyj
nym kręgosłupa i badaniem wrażliwości bólowej

5.2. UWAGI DOTYCZĄCE BADANIA 
PSA W POZYCJI STOJĄCEJ

Psa należy badać na stole z  podłożem antypoślizgowym. 
Osoba pomagająca w badaniu musi unieruchomić zwierzę 
tak, aby możliwe było stwierdzenie ruchów głowy i kończyn 
wskazujących na reakcję bólową wywołaną badaniem.

Badanie stojącego psa należy przeprowadzić tak, żeby 
jednocześnie można było synchronicznie zbadać obiema 
dłońmi kończynę lewą i prawą, co pozwala na stwierdze-
nie różnic pomiędzy kończynami. Pies powinien stać – 
o ile to możliwe – równomiernie na obu badanych i po-
równywanych kończynach. Kończyny miedniczne bada 
się od tyłu, a piersiowe od przodu. 

W czasie badania psa w pozycji stojącej uzyskuje się 
następujące dane:
• symetria (obrys kości, mięś ni stawów),
• ciepłota kończyn,
• stan wypełnienia stawów,
• występowanie i  rodzaj deformacji, guzów, zgrubień 

(zmiana obrysu kończyn),
• bolesność.

Badający przesuwa się zawsze od obwodowej części 
kończyn. Badaniu podlegają wszystkie struktury (kości, 
stawy, ścięg na, więzadła, mięś nie, skóra, podskórze).

Badanie psa w pozycji stojącej

Rozdział 5

Daniel Koch, Martin S. Fischer
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Anatomia
• Masa mięś niowa stanowi u psa 60% całkowitej masy ciała. 

Tkanka mięś niowa koncentruje się głównie w  części bliż
szej kończyny. Odcinki obwodowe są umięś nione słabo. 
Z tego względu badanie nie ogranicza się tylko do kośćca 
i stawów, ale musi obejmować kontrolę ruchomości i ewen
tualne zmiany mięś niowe.

• Opisy anatomiczne i ryciny dotyczą struktur mających zna
czenie w badaniu ortopedycznym – nie jest to typowa ana
tomia topograficzna. W perspektywie będziemy odchodzić 
od klasycznej metody przedstawiania określonych struktur, 
która tu została użyta dla zapewnienia większej przejrzysto
ści (ryc. 5.2).

5.3. KOŃCZYNA MIEDNICZNA

5.3.1. Palce, śródstopie i kości stępu

Symetria w pozycji stojącej
Osoba badająca stoi za psem i obejmuje jego oba śródsto-
pia. Symetria w pozycji stojącej badana jest poprzez rów-
nomierne pociąganie w kierunku doogonowym. Nie na-
leży przy tym odrywać palców stóp od powierzchni stołu 
do badania (ryc. 5.1).

 5 WYNIKI I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Łatwiejsze, w porównaniu ze stroną przeciwną, odcią

ganie kończyny:
 ° uogólnione osłabienie kończyny.

 Ryc. 5.1. Badanie siły podparcia kończyn miednicznych. Dło
nie badającego pociągają obydwie kończyny w kierunku doogo
nowym. (Gaby Ernst, Saland, Szwajcaria)

 Ryc. 5.2. Kościec i mięś nie psa. Widok od tyłu.  (Martin S.  
Fischer, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)
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Badanie naciskowe obwodowej części kończyn
Osoba badająca stoi za psem. Obiema dłońmi obejmu-
je śródstopie i dociska stopy do stołu. Należy zwrócić 
uwagę na pojawienie się ewentualnej reakcji bólowej 
(ryc. 5.3).

 5 WYNIK BADANIA I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Manifestacja bólu i/lub ewentualna reakcja obronna 

w  postaci próby uniesienia kończyny w  odpowiedzi 
na próbę naciskową wskazuje na problem z obwodo
wą częścią kończyn, na przykład:
 ° obrzęk stawów palców,
 ° złamanie palców,
 ° złamanie kości śródstopia,
 ° problemy ze stawem skokowym.

• Zgięcie grzbietowe palców:
 ° zerwanie ścięgien zginaczy palców (rzadko spotyka

ne w kończynie miednicznej).

 Ryc. 5.3. Należy objąć oba śródstopia dłońmi i docisnąć obie 
stopy do stołu. Pozwala to na stwierdzenie bólu w obwodowej 
części kończyn. (Gaby Ernst, Saland, Szwajcaria)

Anatomia
• Psy są zwierzętami palcochodnymi. Stopę utrzymu

ją w napięciu długie ścięg na mięś ni zginaczy powierz
chownego i głębokiego (m. flexor digitorum superficialis, 
mm. flexores digitorum profundi). Mięsień zginacz pal
ców powierzchowny przebiega w kaletce piętowej nad 
guzem piętowym (tuber calcanei). Ścięgno mięś nia zgi
nacza palców głębokiego powstaje z połączenia ścięg
na końcowego mięś nia zginacza palców przyśrodkowe
go (synonim: mięsień zginacz palców długi) i rozcięgna 
mięś nia zginacza palców bocznego (ryc. 5.4).

 Ryc. 5.4. Stopa wraz z przynależnymi mięś niami podudzia.
1 – mięś nie zginacze palców głębokie (mm. flexores digitorum pro
fundi); 2 – mięsień zginacz palców powierzchowny (m. flexor digi
torum superficialis); 3 – mięsień dwugłowy uda (m. biceps femoris) 
(część doogonowa); 4 – kaletka piętowa; 5 – mięsień strzałkowy 
długi (m. peroneus longus); 6 – mięsień prostownik palców bocz
ny (m. extensor digitorum lateralis); 7 – mięsień prostownik palców 
długi (m. extensor digitorum longus); 8 – mięsień piszczelowy do
czaszkowy (m. tibialis cranialis); 9 – mięsień piszczelowy doogo
nowy (m. tibialis caudalis); 10 – mięsień zginacz palców długi (m. 
flexor digitorum longus); 11 – ścięgno piętowe wspólne (tendo cal
caneus communis) (ścięgno Achillesa). 
a) Widok od strony doogonowej z widocznymi zginaczami po
wierzchownymi i głębokimi. (Martin S. Fischer, Jonas Lauströer, 
Amir Andikfar); b) Widok od strony doczaszkowobocznej i do
czaszkowoprzyśrodkowej. (Martin S. Fischer, Jonas Lauströer, 
Amir Andikfar)

a b
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Kości stępu
Osoba badająca stoi za psem i wykonuje palpacyjne ba-
danie porównawcze wszystkich kości śródstopia i  stępu 
(ryc. 5.5). Stawy stępowo-śródstopowe i  stawy między-
stępowe praktycznie nie wykazują ruchomości i przy ura-
zach produkują niewielkie ilości dodatkowej mazi, co po-
woduje, że praktycznie niemożliwe jest wyczucie obrzę-
ków tych stawów.

 5 WYNIKI BADANIA I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Odchylenie od osi:

 ° złamania kości rzędu międzystępowego lub zerwa
nie ich więzadeł,

 ° złamanie kości piętowej (s. 209).
• Zmiana obrysu (obrzęk) po stronie stopowej:

 ° zadawniony uraz,
 ° złamanie patologiczne kości piętowej (calcaneus) 

(s. 209) lub zerwanie więzadeł stawów międzystę
powych u  starszych psów rasy collie lub w  typie 
owczarka collie.

 Ryc. 5.5. Badanie palpacyjne porównawcze kości stępu. (Gaby 
Ernst, Saland, Szwajcaria)

Anatomia
• Długie i  krótkie więzadła poboczne: więzadła poboczne 

boczne stępu i przyśrodkowe długie (ligg. collaterale tar
si laterale et mediale longum) i więzadła poboczne stępu 
boczne i przyśrodkowe krótkie (ligg. collaterale tarsi late
rale et mediale breve) (ryc. 5.6).

• Długie więzadła poboczne: przyczep bliższy na kostce 
bocznej lub przyśrodkowej, przyczep dalszy na kościach 
stępu i kościach śródstopia.

• Więzadła poboczne krótkie, biegnące od kostki bocznej 
lub przyśrodkowej do kości skokowej, piętowej, a stąd da
lej do kości śródstopia.

• Więzadło grzbietowe stępu (lig. tarsi dorsale), biegnące 
od kości skokowej (talus) do kości stępu trzeciej i czwartej 
(ossa tarsalia tertium et quartum).

• Więzadła wewnętrzne kości stępu (ligg. centrodistalia dor
salia) pomiędzy kością stępu ośrodkową a kośćmi stępu 
trzecią i czwartą.

• Więzadło podeszwowe długie (lig. plantare longum), bieg
nące od kości piętowej do kości śródstopia.

• Krótkie więzadła stępowośródstopowe (ligg. tarsometa
tarsea), biegnące od dalszego rzędu kości stępu do kości 
śródstopia

 Ryc. 5.6. Kości stępu i przynależne więzadła. Widok od strony doczaszkowej, przyśrodkowodoogonowej i doogonowobocznej. 
1 – wyczuwalna w badaniu palpacyjnym kostka boczna (malleolus lateralis); 2 – wyczuwalna w badaniu palpacyjnym kostka przy
środkowa (malleolus medialis); 3 – więzadło poboczne boczne stępu krótkie (lig. collaterale tarsi laterale breve); 4 – więzadło pobocz
ne boczne stępu długie (lig. collaterale tarsi laterale longum); 5 – więzadło grzbietowe stępu (lig. tarsi dorsale); 6 – więzadło pobocz
ne przyśrodkowe stępu długie (lig. collaterale tarsi mediale longum); 7 – więzadło poboczne stępu przyśrodkowe krótkie (lig. colla
terale tarsi mediale breve); 8 – więzadło podeszwowe długie (lig. plantare longum). (Martin S. Fischer, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)
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5.3.2. Staw skokowy

Badanie palpacyjne stawu
Badający stoi za psem. Za punkty orientacyjne służą mu 
kostka boczna i  przyśrodkowa. Badający omacuje staw 
skokowy doczaszkowo, dystalnie i doogonowo od kostek 
kciukiem i palcem wskazującym. Więzadła przyśrodko-
we i boczne dzielą się na dwie części i są wyczuwalne jako 
twarde, napięte struktury biegnące od kostki doogonowo 
i doczaszkowo (ryc. 5.7).

 5 WYNIKI BADANIA I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Nadmierne wypełnienie torebki stawowej, podwyż

szona ciepłota i/lub bolesność stawu skokowego:
 ° złamanie kości skokowej,
 ° osteochondroza (OCD),
 ° zapalenie wielostawowe (s. 200),
 ° zerwanie więzadeł pobocznych,
 ° złamanie kostki bocznej i/lub przyśrodkowej.

• Odchylenia od osi na stronę przyśrodkową lub boczną:
 ° zerwanie więzadeł,
 ° zaburzenia osi kości piszczelowej.

 Ryc. 5.8. Piętra stawu stępowe
go. (Martin S. Fischer, Jonas Lau
ströer, Amir Andikfar)

Anatomia
• Staw skokowy zbudowany jest z czterech pięter (ryc. 5.8):

 ° staw stępowopodudziowy (art. tarsocruralis) (poma
rańczowy),

 ° staw skokowopiętowośrodkowy (art. talocalcanea
centralis) i  staw piętowoczwarty (art. calcaneoquar
talis), tworzące staw międzyrzędowy bliższy (niebie
ski),

 ° stawy środkowodalsze (artt. centrodistalis), tworzące 
dalszy staw międzyrzędowy (czerwony),

 ° stawy stępowośródstopowe (artt. tarsometatarseae) 
(żółte).

• Staw piszczelowostrzałkowy dalszy (art. tibiofibularis 
distalis) ma wspólną torebkę ze stawem stępowopod
udziowym.

• Obydwie kostki, boczna i przyśrodkowa (malleoli medialis 
et lateralis), tworzą kleszczową prowadnicę stawu stępo
wopodudziowego. Po stronie doogonowej kość skokowa 
tworzy połączenie stawowe z kością piętową za pomocą 
dwóch oddzielnych powierzchni stawowych (staw skoko
wopiętowy; art. talocalcanea).

• Punkty orientacyjne do badania palpacyjnego: kostka bocz
na i przyśrodkowa (malleolus lateralis et malleolus medialis).

 Ryc. 5.7. Staw stępowopodudziowy ma kształt półkolisty 
i  możliwe jest jego badanie palpacyjne obok kostek bocznej 
i  przyśrodkowej. W  warunkach fizjologicznych do badania do
stępny jest zaledwie wąski obrąbek stawu. (Gaby Ernst, Saland, 
Szwajcaria)
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Ścięgno piętowe wspólne (ścięgno Achillesa)
Badający stoi za psem i wykonuje badanie palpacyjne, za-
czynając od dystalnej części ścięg na. Jego przyczep znaj-
duje się na guzie piętowym i w pozycji stojącej musi ono 
wykazywać wyraźne napięcie. Następnie należy spraw-
dzić, czy kaletka piętowa (ścięg na mięś nia prostownika 
palców powierzchownego [m. flexor digitorum superficia-
lis]) nie wykazuje ruchomości. Znajduje się ona na do-
ogonowym końcu kości piętowej (ryc. 5.9).

 5 WYNIKI BADANIA I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Kość piętowa dotyka powierzchni stołu:

 ° zerwanie ścięg na piętowego wspólnego,
 ° zerwanie mięś nia brzuchatego łydki bocznego lub 

przyśrodkowego w przyczepie udowym,
 ° złamanie kości piętowej.

• Twarde zgrubienie w miejscu przyczepu ścięg na Achil
lesa:
 ° częściowe zerwanie ścięg na Achillesa.

• Nadmierna ruchomość kaletki piętowej:
 ° zwichnięcie kaletki piętowej (s. 211) do boku (rza

dziej do przyśrodka) u owczarków szetlandzkich.

 Ryc. 5.10. Przyczepy ścięg na pięto
wego wspólnego. 1 – mięsień brzucha
ty boczny (m. gastrocnemius lateralis); 
2 – mięsień brzuchaty przyśrodkowy 
(m. gastrocnemius medialis); 3 – mię
sień dwugłowy uda (m. biceps femoris) 
(część doogonowa); 4 – kaletka pięto
wa; 5 – kaletka podścięgnowa pięto
wa (bursa tendinis calcanei); 6 – mięsień 
zginacz palców powierzchowny (m. fle
xor digitorum superficialis). (Martin S. Fi
scher, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)

 Ryc. 5.9. Ścięgno piętowe wspólne jest dobrze widoczne 
proksymalnie od kości piętowej. Jest ono także dobrze dostępne 
do badania palpacyjnego. (Gaby Ernst, Saland, Szwajcaria)

Anatomia
• Ścięgno piętowe wspólne (tendo calcaneus communis) nie 

odpowiada w pełni ścięgnu Achillesa u ludzi, tworzonemu 
przez ścięg na mięś nia brzuchatego łydki i mięś nia płaszcz
kowatego. Ten ostatni mięsień nie występuje u psów. 

• Ścięgno piętowe wspólne tworzą ścięgno mięś ni brzucha
tych łydki (mm. gastrocnemii) (część wspólna), ścięgno mięś
nia dwugłowego uda (m. biceps femoris) (część doogono
wa), ścięgno mięś nia półścięgnistego (m. semitendinosus) 
i ścięg no mięś nia smukłego (m. gracilis) (pasmo wzmacnia
jące). Mięśnie te mają różne przyczepy (ryc. 5.10 i 1.29).

• Ścięg na końcowe mięś ni brzuchatych łydki nie mają 
przyczepu na dogrzbietowej części kości piętowej, lecz 

przechodzą nad kaletką podścięgnową i  uzyskują przy
czep na dostopowej krawędzi kości piętowej.

• Ścięgno piętowe mięś nia dwugłowego uda ma własny 
przyczep na grzbietowoprzyśrodkowej krawędzi guza 
piętowego.

• Ścięgno mięś nia zginacza palców powierzchownego 
(m. flexor digitorum superficialis) tworzy kaletkę piętową 
umocowaną za pomocą tkanki łącznej do guza pięto
wego. Ścięgno tego mięś nia dodatkowo oddaje krótkie 
ścięg na mające swój przyczep w  dogrzbietowej części 
guza piętowego. 
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5.3.3. Okolica podudzia
Badanie palpacyjne należy wykonywać w  kierunku od 
dalszego do bliższego. Od strony kości strzałkowej do-
stępne do badania są: obwodowo kostka boczna oraz 
w  odcinku bliższym głowa kości strzałkowej. W  kości 
piszczelowej po jej stronie przyśrodkowej dostępna do 
badania palpacyjnego jest cała powierzchnia przyśrodko-
wa (planum cutaneum). Mięśnie podudzia należy zbadać 
w kierunku występowania ich obrzęków oraz sprawdzić 
wrażliwość uciskową. Obrzęki pourazowe mogą tworzyć 
się szczególnie w przedziale bocznym, gdzie znajduje się 
silny mięsień piszczelowy przedni (m. tibialis cranialis) 
(ryc. 5.11).

 5 WYNIKI BADANIA I DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
• Obrzęk:

 ° nowotwory (s. 204),
 ° krwotok,
 ° zespół ciasnoty powięziowej.

• Krepitacja:
 ° złamania.

• Odchylenie od osi ortopedycznej:
 ° złamanie,
 ° wady postawy.

• Bolesność:
 ° złamanie,
 ° nowotwór (s. 204),
 ° młodzieńcze zapalenie kości (s. 197),
 ° zespół ciasnoty powięziowej.

 Ryc. 5.12. Mięśnie podudzia. Widok od strony przy
środkowej i  bocznej. 1 – mięsień brzuchaty bocz
ny (m. gastrocnemius lateralis); 2 – mięsień brzucha
ty przyśrodkowy (m. gastrocnemius medialis); 3 – mię
sień zginacz palców powierzchowny (m. flexor di
gitorum superficialis); 4 – mięś nie zginacze palców 
głębokie (mm. flexores digitorum profundi); 5 – mię
sień zginacz palców długi (m. flexor digitorum longus);  
6 – mięsień podkolanowy (m. popliteus); 7 – mięsień 
piszczelowy przedni (m. tibialis cranialis); 8 – mięsień 
strzałkowy długi (m. peroneus longus); 9 – mięsień pro
stownik palców boczny (m. extensor digitorum lateralis). 
(Martin S. Fischer, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)

Anatomia
• Powierzchnia skórna kości piszczelowej (planum cuta

neum) oddziela mięś nie zginacze od prostowników. Więk
szość mięś ni przechodzi na wysokości połowy podudzia 
w długie ścięg na (ryc. 5.12).

 Ryc. 5.11. Badanie planum cutaneum piszczeli w  kierunku 
oceny zmian obrysu i bolesności uciskowej. (Gaby Ernst, Saland, 
Szwajcaria)
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8.2.5. Zapalenie wielostawowe (polyarthritis)
Etiologia i  patogeneza. Zasadniczo zapalenia stawów 
dzieli się na zapalne i  niezapalne (tab. 8.1). Te ostatnie 
z kolei można podzielić na zakaźne i niezakaźne. U psów 
najczęściej występuje idiopatyczne zapalenie wielostawo-
we, należące do grupy chorób o podłożu immunologicz-
nym.

Zapalenie wielostawowe o podłożu immunologicznym 
może także być następstwem uogólnionej choroby nowo-
tworowej, zakaźnej (paciorkowce, mykoplazmy, Coryne-
bacterium spp., wirusy, bakteryjne zapalenie wsierdzia, 
zapalenie tarczki międzykręgowej i kręgów [discospondy-
litis]), pasożytniczej lub innego ciężkiego schorzenia (cho-
roby jelit o  podłożu immunologicznym, choroby rozro-
stowe szpiku). Oddziaływanie powyższych czynników na 
układ immunologiczny może powodować tworzenie się 
kompleksów antygen-przeciwciało wskutek reakcji nad-
wrażliwości oraz uwalniania produktów zapalnych, które 
odkładają się w stawach i wokół nich. Rzadko spotykana 
nadżerkowa forma zapalenia wielostawowego charaktery-
zuje się dodatkowo tworzeniem kolagenaz i proteaz o dzia-
łaniu destrukcyjnym na chrząstkę stawową.

Badanie kliniczne. Zapalenie wielostawowe może po-
wodować wiele objawów. Psy zazwyczaj zgłaszane są do 
leczenia ze względu na niechęć do poruszania się i sztyw-
ny chód. Stopień kulawizny jest bardzo zróżnicowany. 
W  większości wypadków stwierdza się podwyższenie 
temperatury. Z tego powodu należy uwzględnić zapalenie 
wielostawowe w diagnostyce różnicowej w przypadkach 
gorączki o niejasnej etiologii. Typowe jest występowanie 
gorących i bolesnych obrzęków stawów obwodowych, to 
znaczy stawów palców, nadgarstka lub stępu. Dlatego czę-
sto stwierdza się, że wzorzec ruchu pogarsza się na nie-
równym podłożu. Choroba pierwotna niekiedy nie ma-
nifestuje się klinicznie.

Diagnostyka obrazowa i  badania uzupełniają-
ce. Rozpoznanie zapalenia wielostawowego jest praco-
chłonne i kosztowne. W pierwszej kolejności wykonuje 

 Ryc. 8.11. Przetrwały rdzeń chrzęstny, zazwyczaj dobrze wi-
doczny w nasadzie dalszej kości łokciowej

 Tab. 8.1. Podział zapaleń wielostawowych [16]

Niezapalne
Zapalne

zakaźne niezakaźne

• zwyrodnieniowe • bakteryjne • powodowane obecnością kryształów

• wrodzone • mykoplazmowe • o podłożu immunologicznym

• urazowe • pierwotniakowe • formy erozyjne (nadżerkowe)
 ° reumatoidalne zapalenie wielostawowe
 ° zapalenie wielostawowe greyhoundów

• nowotworowe – • formy nieerozyjne
 ° idiopatyczne zapalenie wielostawowe
 ° układowy toczeń rumieniowaty (lupus erythematosus sys-

temicus)
 ° reakcja poszczepienna
 ° zapalenie wielostawowe po zapaleniu opon mózgowych

• krwiopochodne  
(hematogenne)
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 Ryc. 8.13. Preparat cytologiczny mazi stawowej psa: widoczne 
jest zwiększenie liczby granulocytów obojętnochłonnych z segmen-
towanym jądrem oraz eozynofilną cytoplazmą bez oznak ich dege-
neracji. Zmodyfikowane barwienie Wrighta, powiększenie 100×. 
(Instytut Patologii Weterynaryjnej Wydziału Vetsuisse, Uniwersytet 
w Zurychu, Szwajcaria)

 Ryc. 8.12. Miejsca punkcji stawów u psów. (Daniel Koch, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)
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się badanie radiologiczne stawów najbardziej dotknię-
tych przez chorobę, aby wykluczyć pierwotne zmiany 
zwyrodnieniowe lub urazowe. W  większości przypad-
ków zapalenia wielostawowego stwierdza się poszerze-
nie torebek stawowych stawów palców. Rzadko docho-
dzi do zajęcia stawów proksymalnych. Zmiany zwy-
rodnieniowe w formie osteofitów stwierdza się dopiero 
w przewlekłej postaci choroby. W przypadku podejrze-
nia zapalenia wielostawowego, jeżeli nie wdrożono od 
razu leczenia, należy w celu wyjaśnienia przyczyn cho-
roby zebrać jak najwięcej danych – w  tym celu trzeba 
wykonać pełne badanie krwi, pobrać bioptaty z  róż-
nych stawów (ryc. 8.12) i zbadać je cytologicznie, a tak-
że serologicznie w celu wykrycia możliwych patogenów 
w mazi (na przykład Ehrlichia spp., Toxoplasma sp., Bo-
relia sp.) oraz kontynuować poszukiwanie ewentualnej 
choroby pierwotnej. Często badaniem cytologicznym 
stwierdza się ropne zapalenie błony maziowej bez obec-
ności bakterii (ryc. 8.13), a badanie poziomu przeciw-
ciał w kierunku czynników zakaźnych oraz poszukiwa-
nie choroby pierwotnej daje wynik negatywny. W takich 
wypadkach można rozpoznać zapalenie wielostawowe 
o podłożu immunologicznym.

W przypadku nadżerkowej formy zapalenia wielosta-
wowego zmiany stawowe są wyraźniej zaznaczone, wi-
doczne są także ubytki chrząstki i tkanki kostnej. Wska-
zane jest nie tylko pobranie mazi stawowej do badania, 
ale także wykonanie biopsji torebki stawowej w  celu 
stwierdzenia reakcji okołostawowych, a tym samym po-
twierdzenia rozpoznania.

Leczenie. Powinno ono przebiegać dwutorowo, po-
nieważ oprócz zapalenia wielostawowego należy także 
rozpoznać i leczyć chorobę pierwotną. Leczenie nadżer-
kowej formy zapalenia wielostawowego wymaga poda-
wania kortykosteroidów (na przykład 2 mg prednizolo-
nu/kg m.c.) z  jednoczesnym leczeniem cytotoksycznym 
(na przykład cyklofosfamid lub azatiopryna). W  przy-
padkach zapalenia wielostawowego o podłożu immuno-
logicznym wystarczające jest podawanie kortykostero-
idów. Dawkę leków należy stopniowo zmniejszać. Trzeba 
kontrolować efekt leczenia: oceniać stan kliniczny zwie-
rzęcia i powtórzyć badanie cytologiczne mazi stawowej. 
Konieczna jest także stała kontrola efektów ubocznych 
podawanych leków steroidowych. Oprócz klasycznego 
modelu leczenia można rozważyć także metody alter-
natywne. Rokowanie w  przypadku nadżerkowej formy 
zapalenia wielostawowego jest zazwyczaj bardzo ostroż-
ne, ponieważ uszkodzenia stawów są trwałe. Natomiast 
w  przypadku zapalenia wielostawowego o  podłożu im-
munologicznym można uzyskać kontrolę nad stanem za-
palnym, stosując niskie dawki kortykosteroidów, a  nie-
kiedy nawet całkowicie je odstawiając.

8.2.6. Zapalenie kości i szpiku (osteomyelitis)
Etiologia i  patogeneza. Większość zakażeń kości ma 
podłoże bakteryjne. W USA spotyka się niekiedy zaka-
żenia grzybicze kości powodujące zapalenie kości i szpi-
ku. Przyczyną stanów zapalnych mogą być złamania 
otwarte, tworzenie martwaków kostnych, rany kąsane, 
przeniesienie infekcji z innych narządów lub zakażenia 
jatrogenne powodowane brakiem aseptyki przy zabie-
gach chirurgicznych oraz długotrwałymi lub powtarza-
nymi zabiegami operacyjnymi. Z reguły tkanka kostna 
jest odporna na zakażenia. Jednak odporność ta zmniej-
sza się, jeżeli dojdzie do jatrogennego lub pourazowego 
uszkodzenia tkanek miękkich, upośledzającego dopływ 
krwi do tkanki kostnej. Także stosowanie implantów, 
choroby układowe oraz stany niedoborowe mogą w ta-
kim stopniu upośledzić odporność, że w kości rozwija-
ją się bakterie. W wielu przypadkach mamy do czynie-
nia z  jednym dominującym rodzajem bakterii. W 70% 
są to drobnoustroje tlenowe, często gronkowce. Zapa-
lenie kości i  szpiku powodują też paciorkowce, E. coli, 
Pasteurella sp., Klebsiella sp., Serratia sp. i  Proteus sp. 
Rany kąsane, pourazowe pęknięcia w obrębie przewodu 
pokarmowego lub usuwanie kamienia nazębnego rów-
nolegle z zabiegiem operacyjnym mogą powodować za-
każenie bakteriami beztlenowymi (Bacteroides sp., Fu-
sobacterium sp., Clostridium sp., Actinomyces sp. i inne). 
Należy zwrócić uwagę na występujące u  noworodków 
i  szczeniąt zakażenie hematogenne, wtórne do infekcji 
pępowiny. Następstwa takiego stanu mogą być groźne, 
ponieważ inwazja bakterii w bardzo aktywnych naczy-
niowo chrząstkach nasad i  stawów może powodować 
nieodwracalne uszkodzenia kości i stawów.

U owczarków niemieckich opisano tworzenie przetok 
na wysokości kości śródstopia. Zmiany te nie mają pod-
łoża kostnego. Etiologia choroby jest nieznana, jednak 
zmiany reagują dobrze na leczenie kortykosteroidami. 
Nie należy mylić tych zmian z  klasycznym zapaleniem 
kości i szpiku.

Badanie kliniczne. W przypadku zakażeń na drodze 
hematogennej zawsze występuje gorączka oraz objawy 
typowe dla stanu septycznego. U  młodych psów obser-
wuje się zmniejszenie apetytu i kulawiznę w momencie 
zakażenia kości. W  badaniu palpacyjnym stwierdza się 
obrzęk oraz bolesność uciskową.

Zapalenie kości i szpiku powodowane czynnikami ze-
wnętrznymi często przebiega w  sposób nieswoisty, nie 
w każdym przypadku występuje gorączka. Okolica objęta 
procesem chorobowym jest cieplejsza i bolesna. Docho-
dzi do zaników mięś niowych, pojawia się lekka kulawizna. 
Jeśli wcześniej były wykonywane operacje ortopedyczne, 
trudno odróżnić nasilenie kulawizny powodowanej przez 
rozpoczynający się stan zapalny od kulawizny powodo-
wanej przebiegiem prawidłowego bądź opóźnionego go-



203Ważniejsze choroby układu szkieletowego

jenia. Kanały przetok pojawiają się zazwyczaj dopiero 
w fazie przewlekłej zapalenia. Po podaniu antybiotyków 
na ogół przetoki zamykają się, a  po ich odstawieniu –  
ponownie otwierają.

Diagnostyka obrazowa i  badania uzupełniające. 
Ostre zapalenie kości i  szpiku w  obrazie radiologicz-
nym widoczne jest jako rozrostowe zmiany okostnowe, 
zazwyczaj wzdłuż trzonu. Pojawiają się ogniska osteoli-
zy w zakresie istoty zbitej oraz rozlane obrzęki w otacza-
jących tkankach miękkich (ryc. 8.14). W  przypadkach 
przewlekłych dookoła centralnego ogniska zapalnego 
pojawia się obszar sklerotyzacji, będący próbą odgrani-
czenia się zdrowej kości od ogniska zapalnego, niekiedy 
pojawia się sekwestr kostny (tzw. trumienka martwako-
wa) oraz różnego stopnia nasilenie reakcji okostnowych, 
jak również obrzęki tkanek miękkich (ryc. 8.15). Tomo-
grafia komputerowa jest czulsza niż klasyczna radiografia 
w wykrywaniu zmian sekwestracyjnych. Badanie bakte-
riologiczne wymazów z kanałów przetok nie ma znacze-
nia diagnostycznego. Aby prawidłowo wykonać antybio-
gram, konieczne jest pobranie próbki z kości, przy czym 
na 48 godz. przed pobraniem wymazu należy odstawić 
antybiotyki. W przypadku podejrzenia tła hematogenne-
go wskazane jest wykonanie posiewu z krwi.

Leczenie. Tylko w niektórych przypadkach ograniczone-
go miejscowo stanu zapalnego kości i szpiku, przebiega-
jących bez zaburzeń stanu ogólnego, skuteczne jest lecze-

 Ryc. 8.15. Przypadek jatrogennego uszkodzenia naczyń 
krwionośnych w  następstwie repozycji złamania i  wykonania 
osteosyntezy u  białego owczarka. Doszło do zapalenia kości 
i szpiku z tworzeniem sekwestru kostnego

 Ryc. 8.14. Zapalenie kości i  szpiku trzonu kości ramiennej 
u  trzymiesięcznego buldożka francuskiego. Widoczne nieregu-
larne pogrubienie kości i okostnej. (Tony Flury, Klinika dla zwie-
rząt Lindenhof, Szwajcaria)
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nie antybiotykami (na przykład klindamycyna 11 mg/kg 
m.c., 1 × dziennie, przez co najmniej 3 tygodnie).

Dla praktyk specjalistycznych: Większość klasycz-
nych miejscowych przypadków zapalenia kości i szpi-
ku należy leczyć za pomocą ukierunkowanej antybio-
tykoterapii trwającej co najmniej 3 tygodnie. Lecze-
niu takiemu musi towarzyszyć miejscowe chirurgiczne 
oczyszczanie rany. Martwicze fragmenty kości należy 
usunąć. Konieczne jest zwrócenie uwagi na prawidło-
we ukrwienie okolicy objętej procesem chorobowym. 
Do wypełnienia ubytków stosuje się autologiczny szpik 
kostny. W okolicach położonych blisko tułowia można 
dokonać transferu sieci wielkiej do ubytku (omentali-
zacja ubytku).

Jeżeli stan zapalny kości i szpiku podtrzymywany jest 
przez implanty położone w pobliżu szpary złamania oraz 
miejsca sekwestracji kości, konieczne jest ich usunięcie. 
Kości należy ustabilizować za pomocą stabilizatora ze-
wnętrznego (fixateur externe) lub innego typu stabili-
zatora z  ograniczonym kontaktem implantów z  kością. 
W rzadkich przypadkach miejsce infekcji pozostawia się 
otwarte i przepłukuje codziennie z użyciem jałowego pły-
nu fizjologicznego, zanim po kilku dniach zamknie się 
ranę bądź dojdzie do wtórnego gojenia rany (per secun-
dam). Obecnie dostępne są bioresorbowalne gąbki nasą-
czone gentamycyną, które implantuje się do rany. Kanały 
przetok należy wyciąć. Niekiedy może być wskazana am-
putacja kończyny.

W przypadkach septycznego stanu zapalnego stawów 
należy usunąć wszystkie implanty oraz dokładnie wypłu-
kać staw lub założyć na stałe drenaż płuczący (na przy-
kład płyn Ringera z mleczanami 20 ml/godz., zapewnie-
nie odpływu wydzieliny poprzez użycie 1–2 drenów). Ko-
nieczna jest też długotrwała antybiotykoterapia, niekiedy 
wspomagana przez implantację bioresorbowalnej gąbki 
nasączonej antybiotykiem. Z  reguły w  takich przypad-
kach nie można wykonać protezowania stawu biodro-
wego, ponieważ nie jest możliwa całkowita eradykacja 
bakterii z kości, co prowadzi do szybkiej kolonizacji po-
wierzchni pomiędzy protezą a kością i powoduje ponow-
ne rozluźnienie protezy w kości.

Zakażenia hematogenne leczy się antybiotykami po-
dawanymi dożylnie (na przykład cefalosporyn w  wyso-
kich dawkach, przez co najmniej 3 tygodnie), a tworzące 
się ropnie nacina się. U szczeniąt dodatkowo stosuje się 
leczenie infuzyjne i zapewnia odpowiednią ilość energii. 
W  przypadkach późnego rozpoznania stanu zapalnego 
rokowanie jest złe.

8.2.7. Nowotwory kości
Etiologia i  patogeneza. Mięsak kostny (osteosarcoma) 
jest najczęstszym nowotworem układu kostnego (80% 
przypadków; ryc. 8.16). Inaczej niż u ludzi, u psów no-

wotwór ten występuje zazwyczaj u osobników starszych. 
Miejscami predylekcyjnymi są: dalsza nasada kości pro-
mieniowej, część bliższa kości ramiennej i  część dalsza 
kości udowej oraz proksymalna część kości piszczelowej 
(„daleko od stawu łokciowego, blisko stawu udowego”). 
Przyczyna częstszego występowania mięsaka kostnego 
u psów ras dużych nie została dotychczas całkowicie wy-
jaśniona. Przyjmuje się, że szybki wzrost kości bądź mi-
krozłamania, będące skutkiem wysokiej masy ciała lub 
aktywności sportowej, mogą pobudzać proces nowotwo-
rowy. Dowiedziono, że w  5% przypadków w  okolicach, 
w których 2–5 lat wcześniej przeprowadzano radiotera-
pię z powodu innych nowotworów, rozwinął się mięsak 
kostny [8]. Istnieją także pojedyncze doniesienia o mię-
saku kostnym umiejscowionym w  okolicy, gdzie zasto-
sowano płytę do osteosyntezy (z  jej pozostawieniem in 
situ), jednak jest to raczej przypadkowa zbieżność i po-
jawienia się zmiany nowotworowej nie można tłumaczyć 
miejscowym, przewlekłym stanem zapalnym. Należy jed-
nak przypomnieć, że pierwotną przyczyną tak zwanych 
złamań spontanicznych, głównie kości udowej, może być 
obecność mięsaka kostnego. Mówimy w takim przypad-
ku o  złamaniach patologicznych. Zazwyczaj z  wywiadu 
nie wynika, że na kość zadziałała siła o wysokiej energii, 
linia złamania jest krótka, a w okolicy złamania widoczne 
są ogniska lityczne.

Innymi nowotworami występującymi w układzie kost-
nym są: chrzęstniakomięsak (chondrosarcoma), włóknia-
komięsak (fibrosarcoma), mięsaki naczyniowe (haeman-
giosarcoma) i przerzuty innych mięsaków.

Badanie kliniczne. Typowy pacjent z mięsakiem kost-
nym to pies rasy dużej lub olbrzymiej, w wieku 7–8 lat. 
Z wywiadu wynika, że kulawizna stopniowo się nasila, ale 
po fazie rozgrzewki pies porusza się lepiej. W przypad-
ku mikrozłamań w  okolicy guza nowotworowego może 
także się pojawić ostra kulawizna lub dochodzi do pa-
tologicznego złamania kości, bez zadziałania urazu. Le-
ki przeciwbólowe nie powodują zmniejszenia kulawizny. 
W kończynie ze zmianą nowotworową widoczne są silne 
zaniki mięś niowe. Guzy dalszej części kości promienio-
wej lub kości piszczelowej często powodują obrzęk wi-
doczny już w czasie oględzin i wyczuwalny w trakcie ba-
dania palpacyjnego.

W  przypadkach złamań w  bliższej części kości nie 
jest możliwe ich rozpoznanie bez badania radiologiczne-
go. Psy z zaawansowanym mięsakiem kostnym kości ra-
miennej unikają obarczania kończyny i  utrzymują staw 
nadgarstkowy i  łokciowy w położeniu zgięciowym. Ob-
raz kliniczny przypomina objawy porażenia nerwu pro-
mieniowego (n. radialis). Nowotwory nasady dalszej ko-
ści udowej można pomylić z zerwaniem więzadeł krzy-
żowych, ponieważ typ zaburzeń ruchu jest bardzo po-
dobny, a dodatkowo następstwem nowotworu może być 
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zerwanie więzadeł krzyżowych. Zazwyczaj obserwuje się 
powiększenie regionalnego węzła chłonnego. W momen-
cie rozpoznania mięsaka kostnego u 99% psów występują 
mikroprzerzuty do płuc i niekiedy pojawia się z tego po-
wodu kaszel.

Przykład zaburzeń ruchu pokazano na filmie 8.2.
 

Film 8.2. Mięsak kostny kości ramiennej – przykład zabu-
rzeń ruchu

 Ryc. 8.17. Mięsak kostny nasady dalszej kości promieniowej 
u ośmioletniego leonbergera

 Ryc. 8.16. Miejsca występowania mię-
saków kostnych u  psów [13]. (Daniel 
Koch, Jonas Lauströer, Amir Andikfar)

Diagnostyka obrazowa i  badania uzupełniające. 
Typowe zmiany radiologiczne w  przypadku mięsaka 
kostnego to: słabe rozgraniczenie pomiędzy zmienio-
ną a  prawidłową tkanką kostną, zmniejszone cienio-
wanie istoty zbitej kości, nasilony odczyn okostnowy, 
oddzielenie okostnej (ryc. 8.17). Z  reguły proces no-
wotworowy ogranicza się do jednej kości i nie przekra-
cza granicy stawu. W celu potwierdzenia rozpoznania 
należy wykonać powtarzalne biopsje zmiany z użyciem 
urządzenia do biopsji kości, biopsję regionalnego wę-
zła chłonnego oraz badanie radiologiczne płuc w celu 
wykrycia wczesnych zmian przerzutowych. W  nieja-
snych przypadkach należy powtórzyć badanie radiolo-
giczne po 4 tygodniach.

Leczenie. Ponieważ w większości przypadków mięsa-
ka kostnego współistnieją już przerzuty do płuc, leczenie 
ma charakter paliatywny. Po amputacji chorej kończyny 
średni czas przeżycia wynosi około 4 miesięcy, u 10% pa-
cjentów czas przeżycia wydłuża się do 1 roku.

Dla praktyk specjalistycznych: Amputacja bądź resek-
cja guza z zachowaniem kończyny (limb sparing techni-
que, ryc. 8.18) z dodatkową chemioterapią przedłuża czas 
przeżycia do 7–12 miesięcy, niekiedy do 1 roku u 33–64% 
pacjentów. Okres przeżycia może się wydłużyć dzięki za-
stosowaniu radioterapii, może być ona także użyta jako 
metoda leczenia paliatywnego [8].

8.2.8. Nowotwory stawów
Etiologia i  patogeneza. Nowotwory stawów spotyka-
ne są rzadko, jednak zazwyczaj mają charakter złośliwy. 
Najczęstszym z nich jest mięsak maziówkowy (maziów-
czak złośliwy, łac. sarcoma synoviale syn. synovioma ma-
lignum), powstający z niezróżnicowanych komórek me-
zenchymalnych w  okolicach stawów. Ma on dwie linie 
komórkowe, co utrudnia diagnozę histopatologiczną. 
Nowotwór umiejscawia się po stronie zewnętrznej toreb-
ki stawowej, lecz może także wnikać do wnętrza stawu. 
Typowa dla maziówczaka w postaci zaawansowanej jest 
destrukcja obu kości wchodzących w skład stawu.
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Z ogromną satysfakcją przedstawiam książkę Diagnostyka przyczyn kulawizn  
u psów, w której szczegółowo omówiono zagadnienia związane z żywieniem, 
kinetyką i kinematyką kończyn oraz ich anatomią czynnościową i kliniczną, de-
ficytami mineralnymi występującymi w okresie intensywnego wzrostu szcze-
niąt i u dorosłych psów, a także ich wpływ na powstawanie chorób układu 
mięśniowo-szkieletowego. Nowatorska analiza poruszania się psów w stępie, 
kłusie, skroczu, cwale i galopie, dokonana z zastosowaniem najnowocześniej-
szych aparatów i metod symulacji matematycznych, umożliwia całkiem nowe 
spojrzenie na proporcje trzysegmentowych odcinków kończyny piersiowej  
i miednicznej, kręgosłupa oraz miednicy w czasie poruszania się, co ma decy-
dujący wpływ na ocenę wydolności i wytrzymałości aparatu ruchu psów. Za-
burzenie tzw. inteligencji mechanicznej skutkuje powstaniem kulawizn. Naj-
cenniejszą część książki stanowi rozdział poświęcony badaniu ortopedycz-
nemu, w którym przedstawiono algorytmy postępowania. W części doty-
czącej planowania leczenia wybranych schorzeń ortopedycznych znajdują 
się informacje na temat terapii chorób układu kostno-stawowego kończyn  
i miednicy z zastosowaniem współczesnych metod operacyjnych. 

Nowoczesna wiedza zawarta w tej książce, zilustrowana wysokiej jakości zdję-
ciami i praktycznymi filmami, jest przeznaczona nie tylko dla studentów wydzia-
łów medycyny weterynaryjnej, lecz także dla lekarzy klinicystów zajmujących się 
leczeniem ogólnym małych zwierząt oraz rozpoczynających po dyplomowe stu-
dia specjalizacyjne w zakresie chirurgii weterynaryjnej czy chorób psów i kotów.  

prof. dr hab. Zdzisław Kiełbowicz 

Postawienie rozpoznania w przypadku kulejącego psa może przysporzyć wielu 
trudności. Jednym z ważnych elementów oceny takiego pacjenta jest odróż-
nienie problemów związanych z poruszaniem się o przyczynach ortopedycz-
nych od objawów porażennych lub niedowładów. W najnowszym wydaniu  
Diagnostyki przyczyn kulawizn u psów w rozdziałach poświęconych układowi 
nerwowemu w sposób przystępny i logiczny przedstawiono zagadnienia z za-
kresu neurologii, których znajomość pozwoli na trafną diagnozę.

prof. dr hab. Andrzej Pomianowski
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