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Zlomeniny dlouhych kosti u psa
Souhrn

Cilem této prace je provedeni reSerSe nejcastéjSich zlomenin dlouhych kosti u psa se
zaméfenim na aktudlni moznosti jejich terapie. Vzhledem k tomu, Ze zlomeniny patii mezi
Casta traumata, dochdzi k rychlému rozvoji terapeutickych taktik v této oblasti.

Prace obsahuje souhrnny pichled anatomie kostry koncetin se zaméfenim prave
na dlouhé kosti. Popisuje i mista odstupii a uponti nékterych dilezitych svali a prib¢h

Dale se zabyva vySetfenim psa a diagnostikou zlomenin pomoci klinického vySetfent,
kam patii adspekce a palpace, a pomoci zobrazovacich a pomocnych vySetfovacich metod.

Velka pozornost je v praci vénovana klasifikaci zlomenin. Pfi spravné klasifikaci je
mozné zvolit optimalni metodu terapie zlomeniny a dosahnout tak co nejlepsiho vysledku. Je
zde popsana klasifikace podle rozsahu poskozeni kosti, podle pribéhu linie lomu, podle
lokalizace linie lomu a podle charakteru poranéni.

Zminéno je také hojeni kosti, které mizeme rozdélit na primarni a sekundarni. Typ
hojeni zavisi na typu pouzité fixace a od toho se odviji i rychlost hojeni.

Rozsahlou kapitolou je terapie zlomenin dlouhych kosti. Ta je rozdélena na dvé
zakladni ¢asti a to konzervativni a operacni terapie. V praci jsou popsany a shrnuty aktudlni
postupy. U konzervativni terapie je pozornost vénovana zejména kastiim, dlaham a bandazim.
V kapitole vénované operacni terapii jsou popsany zakladni principy tykajici se operacni
fixace zlomenin, coz jsou AO principy a biologicka fixace zlomenin. Dale pak jsou popsany
moznosti zevni a vnitini fixace, jejich indikace 1 rizika.
opozdéné hojeni zlomeniny, nehojici se zlomeniny, zhojeni zlomeniny v dislokaci
a osteomyelitida.

Posledni kapitola se zabyva terapii zlomenin dlouhych kosti v konkrétnich
lokalizacich. Vychdzi jiZz z poznatkli popsanych v predeslych kapitolach a aplikuje je
na danou lokalitu.

Rozvoj terapeutickych moznosti je velice dynamicky a je tfeba sledovat nové postupy

a jejich vysledky a podle toho upravovat volbu terapie.

Klicova slova: zlomeniny dlouhych kosti, konzervativni terapie, operacni terapie, fixace,

komplikace zlomenin



Long bones fractures in dogs

Summary

The aim of this thesis is to research the most common fractures of long bones in dogs
focusing on the current possibilities of their treatment. Given that fractures belong to frequent
traumas, there is a rapid development in therapeutic tactic in this field.

The thesis contains a comprehensive overview of the anatomy of the skeleton
of the limbs focusing on long bones mainly. It describes origins and insertions of some
important muscles as well as course of the most important blood vessels and nerves.

It also deals with the examination of the dog and diagnosis of fractures by clinical
examination, which includes adspection and palpation, and by imaging and auxiliary
examination methods.

Great attention is paid to classification of fractures. With proper classification, it is
possible to choose the optimal method for treating fractures and to achieve the best results.
Classifications described are classification by the extent of bone damage, by the course
of the fracture line, by localization of the fracture line and by the extent of damage.

Also discussed is the healing of bones, which can be divided into primary
and secondary. It depends on the type of fixation and is affecting the rapidity of healing.

A large chapter is devoted to the treatment of fractures of long bones. It is divided into
two parts, which are conservative and surgical treatment. Both of these approaches are
developing steadily. The thesis describes and summarizes current practices. Particular
attention is paid to casts, splints and bandages. In the chapter devoted to surgical treatment,
the basic principles are described. These are AO principles and biological fracture fixation.
Furthermore the possibilities of external and internal fixation together with their indication
and risks are described.

The following chapter describes the most important complications of fractures,
including delayed union, nonunion, malunion and osteomyelitis.

The last chapter deals with treatment of fractures of long bones in specific locations.
Based on the findings already described in previous chapters and applies them to the location.

The development of treatment options is very dynamic and it is necessary to monitor

new methods and their results and accordingly modify therapeutic choice.

Keywords: long bones fractures, conservative treatment, surgical treatment, fixation,

complication of fractures
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1 Uvod

Zlomenina kosti je definovana jako poruseni jeji kontinuity. Dojde k ni ptisobenim sily,
ktera je vySsi nez pevnost dané kosti. Zlomenina muze byt uplnd anebo Castecna ve forme
infrakce, coz je pouhé nalomeni kosti. Zlomeniny se déli na traumatické, ke kterym dochazi
u zdravych kosti, a na zlomeniny patologické, kde podkladem zlomeniny je jiny patologicky
proces V kosti probihajici a ke zlomenin¢ dojde minimalnim nasilim, které by u zdravé kosti
takové poranéni nezpusobilo. Specialnim typem zlomeniny je zlomenina Unavova. Celému
vyc¢tu déleni zlomenin se bude vénovat kapitola klasifikace zlomenin.

Mechanismus vzniku zlomeniny mtze byt ptimy, kdy ke zlomenin¢ dojde pfimo v misté,
kam sila pasobila. Anebo je nepiimy, kdy sila piisobi v jiném misté, nez je néasledné misto
zlomeniny. Zde dojde k pfenosu vektoru sily na misto, které je v dané kosti zrovna nejslabsi.

Zlomeniny dlouhych kosti patfi u psa mezi Castd traumata. Proto dochazi k rychlému

rozvoji terapeutickych taktik a to zejména téch chirurgickych.



2 Cil prace

Cilem prace je provedeni reSerSe nejCastéjSich zlomenin dlouhych kosti u psa
se zaméfenim na aktualni moznosti jejich terapie. Prace bude obsahovat souhrnny pichled
o anatomii kostry koncetin, o vySetfeni a klasifikaci zlomenin, zaroven také zmini principy

hojeni zlomenin a mozné komplikace at’ samotnych zlomenin ¢i pribéhu jejich hojeni.



3 Prehled literatury (literarni reSerse)

3.1 Anatomie apendikularniho skeletu psa

Anatomie apendikuldrniho skeletu psa bude kapitolou zamétenou na anatomii kostry
koncetin. V piipad¢ zlomenin, které budou mit vztah k poranéni svald, Slach ¢i cév a nervi,

bude ptislusna anatomie téchto mékkotkanovych struktur zminéna v dané kapitole.

3.1.1 Kostra hrudni konéetiny (ossa membri thoracici)

Pletenec hrudni koncetiny se skldda =z lopatky (scapula), zobcovit¢ kosti (os
coracoideum) a kli¢ni kosti (clavicula). Vzhledem k redukci pletence hrudni koncetiny u psa
zajistuji pripojeni hrudni koncetiny k télu svaly pletence hrudni koncetiny. U nizSich
obratlovc, jako jsou napiiklad ptéci, je zobcovita kost vyvinuta jako samostatna kost. U psa
je rudimentérni a tvofi pouze zobcovity vybézek (processus coracoideus) na lopatce (Konig
et Liebich, 2003). Kli¢ni kost neni spojena s kostrou. Nachazi se v oblasti §lasité ¢asti
ramenniho zvedace hlavy (musculus brachiocephalicus). Na laterdlnich rentgenovych
snimcich nebyva patrnd, avSak bézné byva zachycend na snimcich dorzoventralnich (Evans
and Lahunta, 2013). Je velmi kratka, ma velikost pouze cca 10 x 5 mm (Budras et al., 2007).

Kostru volné koncetiny tvoii kost pazni, kosti predlokti, zapéstni kosti, zaprstni kosti

a kosti prsta (Obr. 1).

3.1.1.1 Lopatka (scapula)

Lopatka je plocha kost ptiléhajici k hrudniku. M4 plochu medialni (facies medialis seu
costalis), kterd je rozd€lena na dorzalni pilovitou plochu (facies serrata), kde se upina
hrudnikovy ventralni pilovity sval (musculus serratus ventralis thoracis) a podlopatkovou
jamu (fossa subscapularis), odkud odstupuje podlopatkovy sval (musculus subscapularis). Ji
protilehlou plochou je plocha lateralni (facies lateralis), ktera je rozdélena hiebenem lopatky
(spina scapulae) na nadhiebenovou jamu (fossa supraspinata), z niZ odstupuje nadhfebenovy
sval (musculus supraspinatus), a jamu podhiebenovou (fossa infraspinata), kde se nachazi
odstup podhiebenového svalu (musculus infraspinatus). Hieben lopatky vybihd od dorzalni
casti lopatky ventralnim smérem. Zde je zakoncen nadpazkem (acromion), ten je U psa
prodlouZen v hackovity vybézek (processus hamatus) (Konig et Liebich, 2003). Lopatka ma

tfti okraje a to kranidlni (margo cranialis), kauddlni (margo caudalis) a dorzalni (margo



dorsalis) a zaroven tedy tii thly a to kranialni (angulus cranialis), kaudalni (angulus caudalis)
a ventralni kloubni (angulus ventralis). Posledni jmenovany nese kloubni jamku (cavitas
glenoidalis), kde dochazi ke skloubeni lopatky s pazni kosti (humerus) v ramennim kloubu
(articulatio humeri). Kranidlné nad kloubni jamkou je nadkloubni hrbolek (tuberculum
supraglenoidale), od né&j odstupuje dvojhlavy pazni sval (musculus biceps brachii). Mediadln¢

od tohoto hrbolku je jiz zminény zobcovity vybézek (Budras et al., 2007).

3.1.1.2 Kost pazni (humerus)

Kost pazni se sklada z hlavice (caput humeri), ktera je ve skloubeni s lopatkou, a dale
Z kr¢ku (collum humeri), téla (corpus humeri) a distalni ¢asti, kterd se podili na tvorbé
loketniho kloubu (articulatio cubiti). Je rozd€lena na medidlni kloubni kladku (trochlea
humeri), ktera je urena ke skloubeni pazni kosti s kosti loketni (ulna), a na lateralni hlavicku
(capitulum humeri), kde dochazi ke skloubeni s kosti vietenni (radius). Na proximalnim konci
pazni kosti je kraniolateralné od hlavice velky hrbolek (tuberculum majus) a kraniomedialné
maly hrbolek (tuberculum minus). Mezi nimi je zlabek (sulcus intertubercularis),
kterym probihd Slacha dvojhlavého svalu pazniho. Proximalné je na téle pazni kosti deltova
drsnatina (tuberositas deltoidea), kterd je mistem uponu deltového svalu (musculus
deltoideus). Po téle pazni kosti se spiralovit¢ tahne zlabek pazniho svalu (sulcus musculi
brachialis), kterym spolu s paznim svalem probiha i vietenni nerv (nervus radialis).
Na distalni epifyze se nachazi lateralni a medialni hrbol (condylus lateralis et medialis),
které vybihaji v laterdlni a medidlni nadhrboli (epicondylus lateralis et medialis) slouZici
K odstupu natahovacll (extensory) a ohybacu (flexory) zapésti a prsti. Mezi epikondyly
na kaudalni stran¢ pazni kosti je okovcova jama (fossa olecrani), kam se pfi maximalni
extenzi loketniho kloubu vklada hackovity vybeézek loketni kosti (processus anconeus ulnae)
(Cerveny a kol., 1999). Mezi epikondyly na kranialni strané proximalné od kladky je mélka
vietenni jama (fossa radialis), ktera u psa komunikuje s okovcovou jamou pies nadkladkovy

otvor (foramen supratrochleare). Tento otvor je kryty membranou (Budras et al., 2007).

3.1.1.3 Kosti predlokti (ossa antebrachii)

Kosti predlokti jsou kost vietenni a kost loketni. U ¢lovéka dochazi k vyznamnému
pohybu kosti vietenni kolem kosti loketni a tim k pronaci a supinaci. U psa je toto mozné jen

ve velmi malé mife (Konig et Liebich, 2003).



3.1.1.4 Kost viretenni (radius)

Kost vietenni ma proximalné hlavici (caput radii), na které¢ je jamka hlavice vietenni
kosti (fovea capitis radii) ke skloubeni s distalni Casti pazni kosti. Mistem pro skloubeni
s loketni kosti je kloubni obvod (circumferentia articularis radii) tésné distalné¢ od jamky
na kaudalni stran¢ hlavice. Distalné od hlavice vieteni kosti je kréek vietenni kosti (collum
radii). Medialné na distalni ¢asti kr¢ku lezi vietenni drsnatina (tuberositas radii), kam se upina
dvojhlavy sval pazni (Budras et al., 2007; Evans and Lahunta, 2013). Stfedni ¢ast vietenni
kosti tvoti jeji télo (corpus radii), které je kraniokaudalné oplostélé (Konig et Liebich, 2003).
Na distalnim konci vietenni kosti je kladka vietenni kosti (trochlea radii) ke skloubeni

s kostmi zapésti a medialné vyrazny bodcovity vybézek (processus styloideus radii).

3.1.1.5 Kost loketni (ulna)

Proximalni Cast kosti loketni tvofi mohutny okovec (olecranon ulnae), ktery slouzi
ke kloubnimu spojeni s pazni kosti. Proximalni ¢ast okovce tvoii okovcovy hrbol (tuber
olecrani), na ktery se upina trojhlavy sval pazni (musculus triceps brachii). Kladka pazni kosti
se pohybuje v kladkovém zafezu loketni kosti (incisura trochlearis), ktery je proximalné
ohrani¢en hackovitym vybézkem (processus anconeus) a distalné dvéma korunkovymi
vybézky (processus coronoideus medialis et lateralis), mezi kterymi se nachazi vietenni zaiez
loketni kosti (incisura radialis ulnae) pro skloubeni s hlavici vietenni kosti. Dale je loketni
kost slozena ztéla (corpus ulnae) a na né&j distalné navazujici hlavice (caput ulnae),
ktera distalné¢ vybiha v bodcovity vybézek (processus styloideus ulnae) (Budras et al., 2007;
Konig et Liebich, 2003).

3.1.1.6 Kosti zapésti (ossa carpi)

Zapesti je tvofeno dvéma fadami zapéstnich kosti - proximalni a distalni. Proximalni
fada je medialn¢ tvofena vietenni zapéstni kosti (os carpi radiale seu scaphoideum) a stfedni
zap&stni kosti (os carpi intermedium seu lunatum), které sriistaji v jednotnou vietenni
a stfedni zapéstni kost (os carpi intermedioradiale seu scapholunatum) (Budras et al., 2007;
General Assembly of the World Association of Veterinary Anatomists, 2005). Tyto jsou
skloubeny s distalni ¢asti vietenni kosti. Pro skloubeni s distalni Casti loketni kosti slouzi
Vv proximalni fad¢é zapésti loketni zapéstni kost (os carpi ulnare seu triquetrum) a ptidatna
zapé&stni kost (os carpi accesorium seu pisiforme). Distalni fadu zapésti tvoifi prvni zapéstni

kost (os carpale primum seu trapezium), druhd zapéstni kost (os carpale secundum



seu trapezoideum), tieti zapéstni kost (os carpale tertium seu capitatum) a ¢tvrtad zapestni kost
(os carpale quartum seu hamatum) (Budras et al., 2007; Konig et Liebich, 2003). V uponové
Slase dlouhého odtahovace I. prstu (musculus abductor digiti primi longus) je palmarné
od prvni zapéstni kosti sezamska kost (os sesamoideum musculi abductoris digiti I longi)

(Budras et al., 2007).

3.1.1.7 Kosti zaprstni (ossa metacarpalia)

Zaprstnich kosti u psa je pét (prvni az pata zaprstni kost — 0S metacarpale primum,
secundum, tertium, quartum et quintum) stejné jako prstd na hrudni koncetiné. VSechny kosti
zaprstni jsou tvoreny proximalnim koncem (basis), t€lem (corpus) a hlavici (caput). Prvni

zaprstni kost (os metacarpale primum) je vyrazné zkracena.

3.1.1.8 Kosti prstii (ossa digitorum manus)

Kosti druhého az patého prstu se skladaji ze tfi cCasti a to z proximalniho clanku
(phalanx proximalis), sttedniho ¢lanku (phalanx media) a distalniho ¢lanku (phalanx distalis),
ktery se oznacuje jako drapova kost (os unguiculare) (Konig et Liebich, 2003). Palec (pollex)
je slozen pouze ze ¢lanku proximalniho a distdlniho. Na palméarni strané¢ druhého az patého
prstu se Vv oblasti skloubeni zéprstnich kosti s kostmi prstii vyskytuji parové proximalni
sezamské kosti (ossa sesamoidea proximalia), u palce je pritomna proximalni sezamska kost
pouze jedna. Na dorzalni stran€ tohoto skloubeni jsou neparové dorzalni sezamské kosti.
Na dorzalni strané skloubeni mezi proximdlnim a stfednim ¢ldnkem jsou taktéz neparoveé
dorzalni sezamské kosti. V oblasti skloubeni stiedniho a distalniho ¢lanku je pak u druhého
az patého prstu neparova distalni sezamska kost (os sesamoideum distale) (Budras et al.,

2007).

3.1.2 Kostra panevni kon¢etiny (ossa membri pelvini)

Pfipojeni panevni koncetiny k télu zajiStuje pletenec panevni koncetiny (cingulum
membri pelvini). Ten je tvofen dvéma kostmi panevnimi (ossa coxae), které jsou ventralné
spojeny chrupavcité vazivovou panevni sponou (symphysis pelvina). Dorzalné jsou kosti
panevni skloubeny pomoci kiiZzokycelniho skloubeni (articulatio sacroiliaca) s kosti kiiZovou
(os sacrum) (Konig et Liebich, 2003).

Kostru volné koncetiny tvoii kost stehenni, kosti bérce, kosti zanartni, nartni kosti

a kosti prsta (Obr. 2).



3.1.2.1 Panevni kost (0s coxae)

Panevni kost se skladé z kosti kycelni (os ilium), kosti stydké (os pubis) a kosti sedaci
(os ischii). VSechny tyto tfi kosti se podileji na stavbé kycelni kloubni jamky (acetabulum).
Kraniolateralné je to kost kycelni, kaudolateraln¢ kost sedaci a medialn¢ kost stydka. V centru
je vsazena kost jamky kycelniho kloubu (os acetabuli), kterd srasta s centrem. Kloubni jamka
je zvétSena lemem vazivové chrupavky (labrum acetabulare). Mezi stydkou a sedaci kosti je
zatez (incisura acetabuli), kterym prochédzi vaz hlavice stehenni kosti (ligamentum capitis

femoris) vedouci k hlavici stehenni kosti jamky (Konig et Liebich, 2003).

3.1.2.2 Kost stehenni (os femoris seu femur)

Proximalni ¢asti kosti stehenni je hlavice kosti stehenni (caput ossis femoris), ktera je
ve skloubeni s acetabulem. Mistem Gponu vazu hlavice stehenni kosti je jamka hlavice (fovea
capitis), ktera je uprostied hlavice. Distaln¢ od hlavice je kréek stehenni kosti (collum ossis
femoris), laterdln¢ velky chocholik (trochanter major), na ktery se upinaji zevni panevni
svaly, a mezi kr¢kem stehenni kosti a velkym chocholikem je chocholikova jama (fossa
trochanterica), kam se upinaji hluboké svaly panevni. Distaln€ od velkého chocholiku je
hyzd’ovéa drsnatina (tuberositas glutealis), kam se upind povrchovy sval hyzdovy (musculus
glutealis superficialis) (Budras et al., 2007). Mediadln¢ od chocholikové jamy je maly
chocholik (trochanter minor), na ktery se upina bedrokycelni sval (musculus iliopsoas).

Stfedni ¢ast kosti stehenni se nazyva télo (corpus ossis femoris), na jehoZ distalni ¢asti
je drsna plocha (facies aspera), kterd je ohraniCena laterdlnim a medidlnim rtem (labium
laterale et mediale), na které se upina velky a kratky ptitahova¢ (musculus adductor magnus
et brevis). Na distalni ¢asti téla stehenni kosti jsou lateralni a medialni nadhrbolova drsnatina
(tuberositas supracondylaris lateralis et medialis), od kterych odstupuje laterdlni a medidlni
hlava dvojhlavého svalu lytkového (caput lateralis et medialis musculi gastrocnemii).

Distalni cast stehenni kosti je tvofena laterdlnim a medialnim hrbolem (condylus
lateralis et medialis), mezi kterymi je mezihrbolova jdma (fossa intercondylaris). Tato jama
vybihd proximdlné v kladku stehenni kosti (trochlea femoris), kterd je mistem skloubeni
s ¢éskou (patella) v ¢éskovém kloubu (articulatio femoropatellaris) (Konig et Liebich, 2003).
Céska je sezamska kost lezici vuponu $lachy &tyfhlavého svalu stehenniho (musculus
quadriceps femoris), ktery pokracuje jako ¢éSkovy vaz (ligamentum patellae) na drsnatinu
holenni kosti (tuberositas tibiae). Na hrbolech stehenni kosti se nachazi lateradlni a medidlni

vazovy hrbolek (epicondylus lateralis et medialis), od kterych odstupuje laterdlni a medidlni



postranni vaz (ligamentum collaterale laterale et mediale), a kloubni plochy pro sezamské
kosti (ossa sesamoidea musculi gastrocnemii seu fabellae), které lezi v odstupujici Slase
medialni i lateralni hlavy dvojhlavého svalu Iytkového (Budras et al, 2007; Konig et Liebich,
2003). Kaudaln€ je na lateralnim hrbolu jama podkolenniho svalu (fossa musculi poplitei),
odkud odstupuje sval podkolenni (musculus popliteus) upinajici se proximomedidlné
na holenni kosti. V oblasti odstupu S§lachy tohoto svalu se nachazi sezamskd kost
podkolenniho svalu (os sesamoideum musculi poplitei) (Evans and Lahunta, 2013).

Kloubni plochy mezi hrboly stehenni kosti a hrboly holenni kosti jsou
vyrovnany pomoci laterdlniho a medidlniho menisku (meniscus lateralis et medialis),
¢imz vznikd nesourody (inkongruentni) stehenné-holenni kloub (articulatio femorotibialis),
ktery spolu s ¢éskovym kloubem (articulatio femoropatellaris) tvoti kloub kolenni (articulatio

genus) (Konig et Liebich, 2003).

3.1.2.3 Kosti bérce (ossa cruris)

Bérec je tvoten silnéjsi kosti holenni (tibia) a slabsi kosti lytkovou (fibula). Jak jiz
bylo zminéno, ke skloubeni se stehenni kosti dochazi v oblasti hrbolii holenni kosti,
na kterych jsou proximalné ulozeny menisky. Mezi kloubnimi plochami hrbold je
mezihrbolovéa vyvySenina (eminentia intercondylaris). Ta je rozdélena na laterdlni a mediélni
mezihrbolovy vybézek (tuberculum intercondylare laterale et mediale) a kranidlni, cenralni
a kaudalni mezihrbolovy okrsek (area intercondylaris cranialis, centralis et caudalis) (Konig
et Liebich, 2003). Tyto plosky slouzi jako mista Giponu piedniho a zadniho zki#iZzeného vazu
(ligamentum cruciatum craniale et caudale). Mezi hrboly holenni kosti je kaudaln€ zakolenni
zafez (incisura poplitea), kudy probiha zakolenni sval. Proximalné na téle holenni kosti
(corpus tibiae) je jiZz vySe zmin€na drsnatina holenni kosti, kam se upina ¢éSkovy vaz. Distalni
¢ast holenni kosti je jako dvoudilna matice (cochlea tibiae) urcena ke skloubeni s kladkou
hlezenni kosti (trochlea tali). Medialné vybiha distalni ¢ast holenni kosti ve vnitini kotnik
(malleolus medialis) a laterdlné mé zarez pro kost lytkovou (incisura fibularis) pro skloubeni
s distalni ¢asti lytkové kosti.

Lytkova kost je sloZzena z hlavy (caput fibulae), krcku (collum fibulae), téla (corpus
fibulae) a distalni rozsifené c¢asti, ktera tvoii zevni kotnik (malleolus lateralis) (Konig
et Liebich, 2003).



3.1.2.4 Kosti zanartni (ossa tarsi)

Zanartni kosti lezi ve tfech horizontalnich fadach. V proximalni (kruralni) fad¢ je
medialné kost hlezenni (talus) a lateraln¢ kost patni (calcaneus). Dalsi fadou zanartnich kosti
je tada stfedni (intertarzalni), kde se nachéazi stfedni zanartni kost (os tarsi centrale seu os
naviculare). Posledni fadou je distdlni (metatarzalni) fada, kde jsou mediolateralné prvni
az ¢tvrta zanartni kost (os tarsale primum seu os cuneiforme mediale, os tarsale secundum seu
os cuneiforme intermedium, os tarsale tertium seu os cuneiforme laterale, os tarsale quartum
seu os cuboideum) (Konig et Liebich, 2003).

Kost hlezenni se sklada proximalné z hlavice (caput tali), ze které vybiha kladka
(trochlea tali). Dale ma kost hlezenni distalné od hlavice kréek (collum tali) a od n¢j distalné
télo (corpus tali), které je ve skloubeni se stfedni zanartni kosti. Plantarné a lateralné
na hlezenni kosti dochazi ke skloubeni s kosti patni.

Patni kost vybiha proximalné jako patni hrbol (tuber calcanei). Medidln¢ vybiha dobfie

hmatny vybézek tzv. podpéra hlezenni kosti (sustentaculum tali) (Konig et Liebich, 2003).

3.1.2.5 Kosti nartni (ossa metatarsalia)

Nartni kosti jsou stejné¢ jako kosti zéprstni tvofeny proximalnim koncem, télem
a hlavici. Prvni nartni kost je vyznamné zkracena anebo nemusi byt pfitomna vibec, ptipadné
muze byt rozdélena na dvé ¢asti, kdy dochazi ke srlistu proximalni ¢asti s prvni zanartni kosti

(Budras et al., 2007).

3.1.2.6 Kosti prsti (ossa digitorum pedis)

Kosti prstl panevni koncetiny se stejné jako u hrudni skladaji ze tii casti
a to z proximalniho, sttedniho a distalniho ¢lanku. Podobné jsou uloZeny také sezamské kosti.
Plantarné jsou v oblasti skloubeni nartnich kosti s kostmi prsti parové proximalni sezamské
kosti. Dorzaln¢ pak neparové dorzalni sezamské kosti. V oblasti skloubeni stfedniho
a distalniho ¢lanku je neparova distalni sezamska kost a dorzalné v oblasti skloubeni

proximalniho a stfedniho ¢lanku je neparova dorzalni sezamska kost (Budras et al., 2007).



3.2 VySetreni a diagnostika zlomenin

3.2.1 Klinické vySetieni
3.2.1.1 Adspekce

Adspekce znamena vySetieni pohledem. Pes se vySetfuje jak v klidu, tak v pohybu.
V pohybu pak v kroku a klusu. U plemen, ktera se pohybuji mimochodem, se vySetfuje tento
pohyb taktéz. U zavodnich plemen je vhodné vysetfit psa i ve cvalu (Svoboda a kol., 2001).
Prvnim, ¢eho se pifi zlomeniné vS§imd, byva kulhdni. Kulhani je ovSem pfiznakem
nespecifickym, ktery miize byt ptitomen i z divodu jiné patologie. Déle je tfeba si v§imnout
kontur svalli, deformit, svalovych kieci, hematomu a zdufeni. Jistou zndmkou zlomeniny je

typicka zietelna deformita nebo ¢ast kosti penetrujici skrze kuzi.

3.2.1.1.1 Diagnostika kulhani

Kulhéni se projevuje jako porucha zatéZzovani jedné nebo vice koncetin. Dochazi
pfi ném k poruseni pribéhu faze kmitu a faze podpéru. Ke kulhani mtze dochazet v jedné
nebo obou z téchto fazi (Svoboda a kol., 2001). Pti kulhani je potieba rozlisit, zda pes kulha
pouze z diavodu bolesti nebo i proto, ze nemlze koncetinu pln¢ zatézovat (Newton, 1985).
Dale je treba také odliSit nepravé kulhdni, ke kterému nedochazi z divodu probihajiciho
patologického procesu, ale zdavodu jiného, jako je naptiklad strhavani psa voditkem

(Svoboda a kol., 2001).

3.2.1.2 Palpace

Palpace je vySetieni pohmatem. VySettuje se nejdiive Setrné povrchovou palpaci, kdy se
zjistuje, zda je piitomen otok nebo je hmatné jiné zdufeni. Postupné se pak prechazi k palpaci
hluboké, kdy se zjistuje bolestiva reakce psa, piipadné se hmatd ptimo oblast zlomeniny,

kde mtize byt ptitomna krepitace nebo patologicka pohyblivost.
3.2.2 Zobrazovaci metody

Zakladem v diagnostice zlomeniny je hned po klinickém vysSetfeni provedeni
radiologické diagnostiky. VétSinou jsou provadény snimky ve dvou projekcich, kde je nutné
zachytit kloub nad a pod zlomeninou (Tobias et Johnston, 2012). Mezi zndmky zlomeniny

na rentgenovém snimku patii porusend kontinuita kosti, linie lomu v kostni tkani, zastinéni
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neboli radioopacita v oblasti, kde doslo ke kompresi nebo piekryti kostnich wtlomku
anebo projasnéni neboli radiolucence v oblasti, kde je distrakce kostnich ulomkd neboli
odtazeni ulomkt od sebe (Newton, 1985).

Dalsi metodou je CT vySetfeni neboli vySetfeni pocitaovou tomografii. Pifi ném
dochazi pomoci rentgenového zatreni a vypocetni techniky k zobrazeni vysetfované oblasti.
CT vysetteni je vhodné k zobrazeni nadorovych procesii probihajicich v kostni tkani, pouziva
se také k zobrazeni patetfe a okolnich struktur anebo k zobrazeni kostnich mustki u zlomenin
postihujicich ristovou chrupavku. Lze ho také vyuzit k upiesnéni diagnézy zlomeniny,
pokud pouhy rentgenovy snimek nemé dostate¢nou vypovidajici hodnotu o typu ¢i presné
lokalizaci zlomeniny (Tobias et Johnston, 2012).

Dale je mozné vySetieni pomoci magnetické rezonance, kterd vyuzivad magnetické pole
a elektromagnetické vinéni. Nedochazi pfi ni tedy k radiacni z4tézi, avSak kost zde mé oproti
okolnim mékkym tkanim snizeny signdl. Vzhledem k dobrému zobrazeni mékkych tkani
na magnetické rezonanci dochézi k jejimu vyuziti pravé u detekce poranéni nebo nadorovych
procest mekkotkanovych struktur nebo u diagnostiky miSnich poranéni ¢i onemocnéni

(Tobias et Johnston, 2012).
3.2.3 Pomocné vySetiovaci metody

Pti jistych znamkach zlomeniny jiné vySetfovaci metody nejsou nutné, avSak kdyz je
u psa pfitomno kulhani a zlomeninu nelze s jistotou potvrdit, provadi se dalsi vySetieni. Mezi
ty patii laboratorni vySetfeni krve, imunologické testy nebo vySetfeni kloubni neboli
synovialni tekutiny. Pfi nitrokloubnich zlomeninach byvaji ve vzorku kloubni tekutiny
pfitomny tukové kapénky, které se uvoliiuji z kostni diené zlomené kosti a tim mohou

napoveédet, Ze je nutné patrat po zlomening v oblasti ptisluSného kloubu.

3.3 Klasifikace zlomenin

Zlomeniny se mohou klasifikovat riznym zplsobem. Kazda z klasifikaci je dalezita

pro naslednou terapeutickou rozvahu a pomahé v urceni prognozy.
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3.3.1 Klasifikace podle rozsahu poskozeni kosti

Podle této klasifikace se zlomeniny déli na Gplné a netplné (Newton, 1985; Svoboda
a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

U zlomenin tGplnych dojde ke kompletnimu pieruseni kontinuity kosti a mtze tedy dojit
jednoduse k dislokaci ulomkt. Tyto zlomeniny se pak dale klasifikuji podle pribéhu linie
lomu.

Druhym typem jsou zlomeniny neuplné, které nezasahuji celou kost. Mezi neuplné
zlomeniny patii infrakce, coz je pouhé nalomeni kosti, kde n€kterd ¢ast kosti zlstava intaktni.
Sem patii naptiklad tzv. zlomeniny vrbového proutku, které svym vzhledem ptfipominaji
vétev, kterd je ohnuta a pouze nalomena (Newton, 1985). Dal§im typem neuplné zlomeniny
jsou fisury neboli pukliny kosti. U téchto zlomeniny dochazi k poruSeni kortikalis kosti, coz je
tenkd slupka kompaktni kosti na povrchu, ale okostice zlstava intaktni. Mezi neuplné
zlomeniny dale patii zhmozdéni neboli deprese kosti, kdy jsou poskozeny jednotlivé lamely
na povrchu kosti (Newton, 1985; Svoboda a kol., 2001). Déale se sem tadi abfrakce kosti
neboli ulomeni ¢asti kosti a déle jeSt¢ imprese, coZ je vlomeni nebo vpaceni ¢asti kosti

typické pro kosti lebky (Svoboda a kol., 2001).
3.3.2 Klasifikace podle priitbéhu linie lomu

Uplné zlomeniny se déli podle této klasifikace na piiéné, $ikmé, spiralni, tiistivé
a mnohocetné (Obr. 3-7).

Pficna zlomenina je charakterizovana pribéhem linie lomu kolmo k dlouhé ose kosti
a byva zpusobena ohybovymi silami.

Sikmé zlomeniny maji linii lomu §ikmou k dlouhé ose kosti a vznikaji ptisobenim sily
kompresni v kombinaci s ohybem (Newton, 1985). Rozdéluji se na kratké Sikmé zlomeniny,
kdy linie lomu je k dlouhé ose kosti v uhlu 45° a mensim, a na dlouhé §ikmé zlomeniny,
kdy je tento uhel vétsi nez 45° (Fossum, 2014).

Spirdlni zlomeniny jsou vlastné dlouhé Sikmé zlomeniny, kde se linie lomu staci kolem
kosti (Fossum, 2014). Plsobi je sily rotacni.

Ttistivé zlomeniny jsou takové zlomeniny, které maji mnohocetné linie lomu, jez jsou
navzajem propojeny a tyto zlomeniny maji tedy vice nez dva fragmenty (Newton, 1985;
Svoboda a kol., 2001). Byvaji zplsobeny vysokoenergetickym traumatem, napiiklad
autonehodou.
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Mnohocetné zlomeniny jsou takové zlomeniny, kdy jsou na kosti nejméné dvé na sobé
nezéavislé zlomeniny, jejichz prabéh linie lomu mize byt rizny (Newton, 1985; Svoboda

a kol., 2001).
3.3.3 Klasifikace podle lokalizace linie lomu

Podle této klasifikace se d€li zlomeniny na diafyzarni, metafyzarni, fyzarni a epifyzarni
(Fossum, 2014; Newton, 1985; Svoboda a kol., 2001) (Obr. 8).

Diafyzarni zlomeniny prochazeji télem kosti neboli diafyzou. Rozdéluji se dale
na zlomeniny proximalni, stfedni anebo distalni ¢asti diafyzy.

Zlomeniny metafyzarni zasahuji metafyzu, coz je ¢ast kosti na ptechodu okrajové casti
epifyzy a diafyzy.

Zlomeniny fyzarni jsou zlomeniny ristové ploténky. Ta je soucasti metafyzy a je
na jejim epifyzarnim okraji. Je to misto, ze kterého dochdzi k rustu kosti. Ristova ploténka je
tedy pritomna pouze u rostoucich zvitat. Tyto zlomeniny se klasifikuji podle Salter-Harrise
na né€kolik typii (Obr. 9). U typu I probih4 linie lomu pouze ristovou ploténkou. Typ II se
vyznacuje tim, ze linie lomu probihd nejen rdstovou ploténkou, ale také c&asti ptilehlé
metafyzy. U typu III probihd linie lomu ristovou ploténkou a Casti ptilehlé epifyzy. Tyto
zlomeniny byvaji intraartikularni neboli nitrokloubni. Typ IV je kombinaci dvou pfedchozich
a linie lomu tedy zasahuje do epifyzy i metafyzy. Typem V se rozumi takova zlomenina,
u které dochazi vétSinou kompresi k rozdrceni bun€k germinativni zony riistové ploténky.
Tato zlomenina nemusi byt na rentgenovém snimku viibec patrna a projevi se az s postupem
¢asu, kdy se rozvine komplikace v podob¢ poruchy ristu dané koncetiny. Popisuje se také typ
VI, kde dochéazi k podobnému kompresnimu poskozeni riistové ploténky jako u typu V,
avSak ne v jejim celém rozsahu. Toto mlZe zpisobit nepravidelny rlst v této ¢asti kosti.
Rizikovymi jsou zejména zlomeniny typu III a IV vzhledem k tomu, Ze zasahuji nitrokloubné.
A dale pak typ V a VI vzhledem k popsanym porucham rastu. Ovsem jakykoli typ zlomeniny
rustové ploténky s posunem je pii nespravném léceni rizikovy z diivodu poruchy ristu v dané
lokalizaci (Fossum, 2014; Svoboda a kol., 2001).

Zlomeniny epifyzarni jsou zlomeniny koncové casti kosti. U rostoucich zvifat byvaji
vétSinou spojeny se zlomeninou rastové ploténky a podléhaji vySe uvedené klasifikaci

(Newton, 1985).
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3.3.4 Klasifikace podle charakteru poranéni

Zlomeniny se takto d€li na uzaviené a oteviené (Fossum, 2014; Tobias et Johnston,
2012).

Uzaviené zlomeniny jsou charakterizovany jako takové, u kterych kostni tlomky
nekomunikuji s okolnim prostfedim.

Oteviené zlomeniny naopak s okolnim prostiedim komunikuji a jejich soucasti je tedy
i poranéni mékkych tkani. Byvaji vétSinou nasledkem vysokoenergetickych poranéni,
nejcasteji autonehod. Z diivodu minimalniho kryti pfedlokti a bérce mékkymi tkanémi, jsou
tyto Casti téla nejCastéjSimi misty, kde dochézi k otevienym zlomeninam (Tobias et Johnston,
2012). K hodnoceni prognézy a k volbé terapeutického postupu slouzi klasifikace otevienych
zlomenin. Lze vyuzit napt. Gustilo — Andersonovu klasifikaci (Tobias et Johnston, 2012). Typ
I zde ptedstavuji oteviené zlomeniny, kde rdana v oblasti mékkych tkani je mensi nez lem
a m¢kké tkan€ jsou jen mirné zhmozdény. Pod typ II se zahrnuji takové zlomeniny, kde je
rana vétsi nez lcm, ale nedochazi k extenzivnimu poranéni mékkych tkani. Typ III zahrnuje
jiz extenzivni poranéni mékkych tkani. Mtze dojit ke ztraitovému poranéni jak mékkych tkani,
tak tkan¢ kostni. Dale sem patfi oteviené zlomeniny s poranénim cév a nervi
anebo traumatické amputace. Typ III se déli na tfi podtypy. III A zahrnuje oteviené
zlomeniny s extenzivnim poranénim mekkych tkani, ale bez poranéni ztratového. Pod typ 111
B patii zlomeniny se ztratovym poranénim kostnim nebo mékkotkanovym. A u typu III C

dochazi k poranéni cévnimu, které je nutné fesit operacné.

3.4 Hojeni kosti

Zlomeniny kosti se mohou hojit primdrnim neboli pfimym anebo sekundarnim
neboli nepfimym hojenim.

Cast&jsim typem hojeni kosti je hojeni sekundarni (Tobias et Johnston, 2012). Toto je
stejné¢ jako u hojeni jinych tkdni rozdéleno do tfi fazi. V prvni zanétlivé fazi dochazi
ke krvaceni z cév prochdzejicich ptes linii lomu. Vytvoii se hematom, dojde k odumfeni
kostnich bun¢k na okrajich kostnich ulomkii a k naslednému pfilivu zanétlivych bunék
a uvolnéni tkanovych faktorit (Newton, 1985; Tobias et Johnston, 2012). Nasleduje reparaéni
faze, kdy dojde k diferenciaci bun¢k na fibroblasty, chondroblasty a osteoblasty,

které produkuji vazivovou, chrupavcitou a kostni tkan. Spolecné s kapilarami vytvoii tyto
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buiiky tzv. granulacni tkan (Tobias et Johnston, 2012). Ta dozravé ve vazivo a periferne tvoii
vazivovy svalek. Ten se smérem ke stredu méni na vazivoveé chrupavcity. Svalek mineralizuje
a méni se na tvrdy svalek. Ten se nakonec postupnou osifikaci méni na svalek kostény. Cim
vetsi je pohyblivost v misté lomu, tim je vétsi 1 svalek (Svoboda a kol., 2001). Posledni fazi
sekundarniho hojeni je remodelace kostni tkané. Ta trva né€kolik mésict az let (Newton, 1985;
Svoboda a kol., 2001). Dochazi pfi ni k nahradé spongiozni kosti kosti lamelarni.

Primarni hojeni je charakteristické tim, ze pii ném nedochazi k tvorb¢ svalku. Aby mohlo
probihat, je nutn¢, aby byly splnény dvé podminky. Prvni udava, ze Stérbina mezi ulomky
musi byt mensi nez 1 mm. Druha pozaduje, aby mistni deformace tkdn€ byla mensi nez 2%
(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012). Priméarni hojeni mize probihat kontaktné
anebo se Stérbinou. Ke kontaktnimu hojeni dochdzi, pokud jsou lomné linie v pfimém
kontaktu a nedochéazi k vibec zadnému pohybu mezi fragmenty. Tim, Ze neni pfitomna
Stérbina mezi fragmenty, dochdzi k remodelaci kosti pfimo ptes plochy kosti, které jsou
k sobé pfilozené. Trva nékolik mésict, nez kost dosahne svoji ptivodni pevnosti (Tobias
et Johnston, 2012). K primarnimu hojeni se $térbinou dochdzi v malych Stérbindch mezi
zonami kontaktu. Dojde nejprve k tvorbé granula¢ni tkdn€ v oblasti $térbiny, obnovi se cévni
zasobeni a zacne se tvofit lamelarni kostni tkan. Kolem tfetiho tydne pak zacne dochézet
k remodelaci kostni tkané (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012). Pokud dochazi
u zlomenin Kk primarnimu hojeni, byva to véts§inou kombinace hojeni kontaktniho a hojeni
se Stérbinou (Tobias et Johnston, 2012).

U hojeni kosti dochéazi k primarnimu nebo sekundarnimu typu hojeni také podle toho,
jak je zlomenina fixovana. Cim rigidngjsi a stabilngjsi je fixace a &im presné&jsi anatomicka
repozice zlomeniny byla provedena, tim je zlomenina stabilngj$i a tvorba svalku mensi.
Pokud je ovSem fixace moc rigidni, pak nedochéazi k Zadné zatézi kostni tkan€ a o to hife se

zlomenina hoji (Svoboda a kol., 2001).

3.5 Terapie zlomenin dlouhych kosti

Pti volbé€ zpiisobu terapie zlomenin je nutné vzit v uvahu mnoho faktorl, které¢ nasledné
ovlivni délku hojeni a GspéSnost 1é€by. To zavisi na typu zlomeniny, také zalezi na véku psa,
na dalSich poranénich, které pes utrpél, na celkovém zdravotnim stavu psa a taktéz
na spolupréci zvifete a zejména jeho majitele. Obecné Ize k 16cb€ zlomenin dlouhych kosti

pouzit terapii konzervativni anebo terapii operacni (Harasen, 2012; Svoboda a kol., 2001;
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Tobias et Johnston, 2012). Pfi feseni zlomeniny je né¢kdy nutné, aby byla provedena repozice
zlomeniny, tedy napraveni postaveni fragmentli do vyhovujiciho postaveni. Toto je mozné
provést vramci konzervativni terapie, kdy se jednd o zavienou repozici a zlomenina je
zafixovana napiiklad pomoci fixatniho obvazu s dlahou. Pokud je repozice pouzita v radmci
operacni terapie, nazyva se oteviend anebo krvava a nasledné mize byt po repozici pouzita
vnitini fixace naptiklad v podobé dlahy a Sroubl k zajisténi spravného postaveni kostnich
fragmentl. Pokud se pouziva k zajisténi zevni fixace, tato mize nasledovat jak po zaviené,

tak po krvavé repozici (Newton, 1985).
3.5.1 Konzervativni terapie

Vzhledem K neinvazivni technice této terapie a jeji nizs$i cené je tento zpusob terapie
pokud mozno uptednostiiovany. Prvni zminka pouziti dlahy ke stabilizaci zlomeniny je jiz

od Hippokrata (Harasen, 2012).

3.5.1.1 Kasty

Drive byly k fixaci zlomenin pouzivany sadrové obvazy, které maji svoji velkou
vyhodu v jednoduché modelaci a také nizsi cené. AvSak mnozstvi jejich nevyhod pievazilo
a nyni jsou ve veterindrni praxi pouzivany kasty, coZ jsou obinadla impregnovana
syntetickymi pryskyficemi. Nemaji pravé ty nevyhody béznych saddrovych obinadel jako je
vy$$i vaha, Spatnd prostupnost rentgenovych paprskil, nachylnost k rozmaceni a udrZovani
vlhka, coz miize zplsobit dermatitidy az macerace klize. Avsak jsou drazsi, hiife se modeluji
indikovany k pouZiti u zlomenin distaln¢ od loketniho a kolenniho kloubu, musi totiz fixovat
kloub nad a pod zlomeninou. Pokud se provadi zaviena repozice pred samotnym nasazenim
kastu, je pro spravny terapeuticky postup nutné, aby zlomenina byla stabilni vii¢i zkraceni
a aby kostni fragmenty byly v kontaktu alespon z 50% (Piermattei et al., 2006; Svoboda
a kol., 2001).

Na postizenou koncetinu se nejdiive namotaji dvé vrstvy podkladového materidlu
(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012). Kasty se pied pfilozenim naméaceji ve vodé
a nasledné se ithned motaji jednotlivé otacky od distalni k proximalni ¢asti koncetiny. Kast
musi byt dostatecné utazeny, aby v ném nedochdzelo k pohybu koncetiny, ale zaroven ne
natolik, aby mohlo dojit k poruSeni cévniho prokrveni koncetiny. Nesmi dochazet

ke krabaceni kastu, aby nedoslo k otlakiim, a je nutné, aby podkladova vrstva piesahovala
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proximalni i distalni konec kastu. Ptikladaji se vétsinou Ctyfi vrstvy kastu, u velkych plemen
jich mize byt az Sest (Tobias et Johnston, 2012). Distaln¢ se ponechavaji mimo kast dva
prostiedni prsty, abych bylo mozné monitorovat jejich prokrveni, lokalni teplotu a pfipadny
otok (Svoboda a kol., 2001). Pokud je nutné zaroven oSetfovat povrchni poranéni, je mozné
ponechat v kastu drobny otvor. Pti vétSim poranéni se miize kast rozdé¢lit na dvé poloviny,
které jsou na koncetiné drzeny elastickym obinadlem, ale lze je jednoduSe zcela sejmout
a provést tak pfevaz nebo zkontrolovat otok. K sejmuti kastu je zapotiebi oscilacni pila, coz je

vykon vétsinou vyzadujici sedaci zvitete. (Tobias et Johnston, 2014).

3.5.1.2 Dlahy

Dlahy se pouzivaji spolu s fixatnim obvazem, ktery tvoii pod dlahou podklad
a sestavd se z vrstvy kryjici ranu, vrstvy podkladového materidlu a z vrstvy, kterd dvé
pfedchozi fixuje na misté. Na n¢ se nasledn¢ ptiklada dlaha, kterd muze byt zhotovena
z rizného materialu vcetné vyse uvedeného kastu (Svoboda a kol., 2001). Dlaha muze byt

bud’ preformovana anebo vytvofend na miru pro konkrétni zvite (Harasen, 2012).

3.5.1.3 Osmic¢kovy obvaz

Osmickovy obvaz neboli spika se pouziva ke znehybnéni ramenniho nebo kycelniho
kloubu (Obr. 10). Ptiklada se od prsti ptes celou koncetinu, lopatku nebo kycelni kloub a déle
kolem trupu. Pouzivd se jako docasnd imobilizace u zlomenin pazni nebo stehenni kosti,
pii vykloubeni v kycelnim, ramennim nebo loketnim kloubu anebo jako pomocna fixace
po opera¢nim feSeni zlomeniny stehenni nebo pazni kosti (Svoboda a kol., 2001; Tobias
et Johnston, 2012). U mladych zvifat je mozné zvazit pouziti osmickového obvazu jako
jedinou terapii zlomenin stehenni a pazni kosti typu vrbového proutku (Tobias et Johnston,
2012). Ke zpevnéni tohoto obvazu lze pouZit dlaha, kast nebo hlinikova trubka (Svoboda

akol., 2001).

3.5.1.4 Schroeder-Thomasova dlaha

Tato dlaha sestdva z draténého ¢i ty€ového rdmu. Pred zavedenim kasti a dlah byla
pouzivana velmi Casto. Jeji nyné&jsi uplatnéni je jiz velmi omezené. Lze ji pouzit u minimalné
dislokovanych zlomenin stfedni ¢asti vietenni, loketni a holenni kosti (Tobias et Johnston,
2012). Jeji vyhoda je v tom, Ze dokdZe zabranit kolapsu fragmentt pii kontrakci v dlouhé ose

kosti (Svoboda a kol., 2001).
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3.5.1.5 Bandaze

Bandaze tvofi na koncetiné zpeviujici obvaz. Maji funkci mirné opory a zaroven

mohou kryt rany.

3.5.1.5.1 Bandaz pro flexi v zapésti

Tato bandaz se pouziva zejména k zamezeni doslapu na hrudni koncetinu, zatimco je
zachovana hybnost v loketnim a ramennim kloubu (Obr. 11). Nejcastéji se pouziva
po operacich poranéni §lach ohybact prstii a zapésti a dale také po operacich nadhiebenového
svalu a svalu pazniho. Bandaz se piiklada v submaximalni flexi v zapésti. Vzhledem k tomuto
neanatomickému postaveni zapésti pii fixaci muze dojit k omezeni hybnosti v zapésti. Je
proto nutné tuto banddz ponechat pouze po nezbytné dlouhou dobu (Piermattei, 2006; Tobias

et Johnston, 2012).

3.5.1.5.2 Robert-Jonesova bandaz

Tato bandaz se pouziva k imobilizaci ¢asti koncetiny distaln€ od loketniho a kolenniho
Kloubu a také jako prevence rozvoje otoku anebo k jeho zmirnéni (Obr. 12). Sklada se
z nékolika vrstev vaty jako podkladového materidlu fixovaného elastickym obinadlem.
Robert-Jonesovu bandaz je mozné pouzit jako docasnou fixaci ke stabilizaci zlomeniny,
nez bude provedeno operacéni feseni (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012). Nebo ji
lze pouzit k pooperacni fixaci (Ramirez et Macias, 2016). Neni vhodna k primérni terapii
zlomenin a to kvili silné vrstvé podkladového materidlu, kterd nezajisStuje dostatecné stabilni
fixaci (Tobias et Johnston, 2012). Tato bandaz se da zesilit pomoci kastli nebo dlah. Takovou
bandaz lze pouzit k léCeni nékterych stabilnich zlomenin u mladych zvifat (Tobias

et Johnston, 2012).

3.5.1.5.3 Modifikovana Robert-Jonesova bandaz

Modifikovana Robert-Jonesova bandaz se od té zakladni 1isi mensim podkladem. Je
vhodné pouze k ¢astecné imobilizaci opét distalné od loketniho a kolenniho kloubu a pouziva
se po nekterych operacnich zakrocich na koncetindch. Ma stale jistou kompresni funkeci,
ale mnohem mensi, nez je tomu u klasické Robert-Jonesovy bandéze. Dle nékterych autort je
pozorovany vliv na pooperacni otok minimalni ¢i Z&dny a je prokdzan lepsi ucinek chlazeni
s elastickou bandazi ¢i uziti elektroterapie s elastickou bandazi (Rexing et al., 2010; Unis

et al., 2010).
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3.5.1.6 Zavésy a smycky

Tento typ fixace je urcen k zavéSeni hrudni nebo panevni koncetiny, coz omezi jeji

hybnost a jeji zatézovani.

3.5.1.6.1 Ehmerova smycka

Tato fixace omezuje pohyb panevni koncetiny, nedovoluje jeji zatézovani, ale zejména
udrzuje kycelni kloub ve flexi, abdukci a vnitini rotaci (Obr. 13). Pouziva se zejména v terapii
kraniodorzéalniho vykloubeni ky¢elniho kloubu k udrzeni spravného postaveni kloubu a to jak
po zaviené repozici, tak i po repozici oteviené. U modifikované Ehmerovy smycky chybi ta
Cast zaveésu, kterd je fixovana kolem trupu zvifete. Tim neni mozné docilit abdukce
V kyCelnim kloubu. Pouziti Ehmerovy smycky je kontraindikovdano u ventralniho
a kaudalniho vykloubeni kycelniho kloubu. Smycka se vytvoii s pomoci neelastického
obinadla, na které se nakonec namota nelepivé obinadlo jako prevence sesmeknuti smycky.
Alternativou této smycky je pouziti ortézy ve formé vesty (Svoboda a kol., 2001; Tobias

et Johnston, 2012).

3.5.1.6.2 Robinsoniv zavés

Robinsonliv zavés se také nazyva zavés panevni konletiny (Obr. 14). Neumoziuje
zatézovani koncetiny, ale umozniuje pohyb kycelniho, kolenniho i hlezenniho kloubu. Miize
se pouzit po nékterych operacich na jamce kycelniho kloubu, na stehenni nebo holenni kosti
anebo na kolennim kloubu. Vzhledem k zachované moznosti pohybu v kloubech koncetiny, je
mozné tuto smycku ponechat i po dobu néckolika tydnt. Je tfeba vSak kontrolovat,
zda nedochazi k drazdéni pokozky obvazovym materialem (Piermattei et al., 2006; Svoboda
a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

3.5.1.6.3 Velpeauova smycka

Velpeauova smycka se pouziva k fixaci hrudni koncetiny ve flexi a k zamezeni doslapu
na tuto koncetinu (Obr. 15). Je vhodné po zaviené ¢i oteviené repozici vykloubeni ramenniho
Kloubu, k terapii nedislokovanych zlomenin lopatky nebo po otevienych repozicich zlomenin
lopatky a operacich ramenniho kloubu. Tato smycka by neméla byt pouzivana na delSi dobu
nez dva tydny, mohlo by dojit ke kontrakture kloubil. Alternativou této smycky je pouziti
ortézy ve formé vesty, stejné¢ jako je tomu u Ehmerovy smycky (Piermattei et al., 2006;
Tobias et Johnston, 2012).
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3.5.1.6.4 Smycka 90/90

Tato smycka slouzi k imobilizaci panevni koncetiny, ktera drzi kolenni a hlezenni
kloub ve flexi 90°. Pouziva se u zlomenin distalni ¢asti stehenni kosti a slouzi k prevenci

kontraktur ¢tythlavého svalu stehenniho (Svoboda a kol., 2001).

3.5.1.7 Ortézy

Ortézy jsou takové pomiicky, které se prikladaji zevné na télo pacienta. Maji mnoho
funkci jako naptiklad stabilizovat klouby, tvofit podporu poranénym, paralyzovanym
nebo jinak nefunkénim castem téla, mohou omezovat hybnost v kloubech nebo udrzovat
Klouby
¢i koncetiny ve vyzadovaném postaveni (Obr. 16). PouZivaji se v terapii zlomenin, nestabilit,
vykloubeni, kontraktur a také v pooperacni péci nebo v terapii neurologickych onemocnéni.
Ortézy se rozdéluji na rigidni, semirigidni a nerigidni. Rigidni ortézy jsou vytvofeny
z termoplastu a poskytuji tak maximalni oporu. Nerigidni ortézy jsou naopak pouze
z mekkého materidlu, timto byva vétSinou neopren. Semirigidni ortézy jsou kombinaci obou,

kdy je neoprenovy zaklad ¢aste¢né vyztuzen rigidnim materidlem (Tobias et Johnston, 2012).

3.5.1.8 Protézy

Protéza ma funkci ndhrady chybéjici c¢asti téla at uz zdavodi funkénich
nebo kosmetickych (Obr. 17). Koncetinova protéza zabranuje dalsi deformaci a degeneraci
kloubt, tesi nestejnou délku koncetin a umoznuje zvifeti lepsi zapojeni do béZznych aktivit.
Protézy jsou indikovany u vrozenych deformit koncetin a u zvifat, u kterych doslo
k traumatické nebo chirurgické amputaci. Jsou vSak z mnoha divodu ve veterinarni mediciné
velmi malo pouzivané. Mezi tyto diivody patii Spatna spoluprace s pacienty a zejména jejich
majiteli, nedostatek vhodnych produktl, jejich vysokd cena a také dobrd adaptabilita pst

na ztratu koncetiny (Tobias et Johnston, 2012).
3.5.2 Operacni terapie
3.5.2.1 AO principy

AO Foundation je organizace zalozend v roce 1958 ve Svycarském Bielu tfinécti
ortopedy a chirurgy. Formulovali zde zakladni principy osteosyntézy, tedy operacni 1écby

zlomenin s pouzitim kovovych implantatt. Zkratka AO znamena Arbeitsgemeinschat
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fiir Osteosynthesefragen. Pozd¢ji dostala tato organizace také nazev Asociation for the Study
of Internal Fixation (ASIF) a nyni se nazyva AO/ASIF. V této organizaci dochazi k rozvoji
metod fixace zlomenin, vyzkumu a vzdélavani odbornikd. Casti AO/ASIF vénované
veterinarni mediciné je AOVET.

Zakladnimi AO/ASIF principy terapie zlomenin jsou anatomicka repozice fragment,
stabilni osteosyntéza, minimalni traumatizace mékkych tkani pfi operaci, zachovani cévniho
zéasobeni kosti a ¢asna aktivni mobilizace. Vyznamnym piinosem AO/ASIF je zejména rozvoj
dlahové operacni techniky (Dungl a kol., 2014).

Je vsak potteba zvazit, zda jsou u konkrétniho typu zlomeniny anatomické repozice
a stabilni osteosyntéza potifebné anebo piinosné. U nékterych zlomenin je totiz vyhodnéjsi

vyuziti principu biologické fixace fraktur.
3.5.2.2 Biologicka fixace zlomenin

U n¢kterych typt zlomenin neni nezbytné, aby byla provedena precizni repozice
fragmentd. Naopak je u nich vyhodnéjsi provést co nejmensi operacni zasah, kdy nedojde
K rozsahlému poSkozeni meékkych tkani a je tak 1épe zachovana vaskularizace kosti,
ktera napomuze hojeni zlomeniny. Zejména se tato technika fixace hodi pro terapii tfistivych
zlomenin (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Pfi tomto principu fixace zlomenin je dilezit¢ obnoveni osy koncetiny, které je
Je snaha o co nejmensi poSkozeni mékkych tkani operacni technikou a o vyuziti zevni fixace.
Posledni zasadou je dosaZeni optimalni stability zlomeniny s nepfili§ velkou urovni

deformace v misté lomu, coz umozni tvorbu kostni tkané (Svoboda a kol., 2001).

3.5.2.3 Zevni fixace

Zevni skeletni fixace je metoda fixace zlomenin, kterou lze vyuzit jak u zavienych,
tak u otevienych zlomenin a dale také naptiklad u artrodézy, coz je ztuzeni kloubtl, a u dalSich
ortopedickych vykont. Zakladnim principem je transfixace kosti perkutanné, to znamena
fixace ptes klizi skrz kost bez vétSiho operacniho zasahu. Zevni fixator mize byt linearni,
cirkularni nebo hybridni. Linearni zevni fixdtor ma zevni konstrukci z propojenych ty¢i,
u cirkularniho se zevni konstrukce spojuje do kruhi a hybridni je kombinaci obou
ptedchozich. Cirkularni zevni fixator se v terapii zlomenin mnoho nevyuziva, a pokud ano,

pak pouze u zlomenin distalné od loketniho a kolenniho kloubu. Tento typ fixatoru je spiSe
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vyuzivan pii terapii kostnich deformit nebo pfi feSeni zkratu koncetiny. Vyhodou zevni fixace
oproti fixaci vnitini je zejména mnohem mensi operacni piistup, kdy nedochazi k zasahu
do oblasti zlomeniny, a umoznuje to tedy minimaln¢ invazivni zdkrok bez pouziti fixacniho
materidlu, ktery by byl aplikovan v misté¢ poranéni. DalSi vyhodou je moznost pooperacni
upravy zevniho fixatoru ve smyslu jeho prodlouzeni, zkraceni ¢i zmény thlu jeho postaveni
a jeho sejmuti vétSinou nevyzaduje, aby byl pes k tomuto vykonu v celkové anestezii. Je
potieba také zminit mensi finan¢ni ndklady na pouziti zevni fixace oproti vnitini (Svoboda
a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Zevni fixator se skladd ze tfi Casti a to jsou spony, konektory a spojovaci Elanky
(Svoboda a kol., 2001) (Obr. 18). Spony neboli upinadla jsou ty ¢asti, které prochazeji kosti.
Mohou to byt perkutanni fixa¢ni hieby nebo Kirschnerovy draty (tenké nitrodieniové hieby)
(Tobias et Johnston, 2012). Tyto jsou pak pomoci spojovacich ¢lankli napojeny na konektor,
coz byva spojovaci ty¢, nebo lze vyuzit misto tyci plastové spojovaci trubice, do kterych se
poté nalije akrylat a ten se necha zatuhnout. V ptipad¢ pouziti akrylatu neni jiz tfeba fixace
pomoci spojovacich ¢lankd. Pouziva-li se jako konektor spojovaci ty¢, nazyva se tento fixator
Kirschner-Ehmeridv aparat. Pokud se spojovaci ty¢ se spojovacimi ¢lanky nahradi plastovou
trubici, pak se tento fixator nazyva akrylatovy zevni skeletni fixator. Vyhodou akrylatového
fixatoru je mimo jiné to, Ze materidlem konektoru prochéazi rentgenové zateni, ¢imz je
snimkovani jednodussi (Svoboda a kol., 2001). Dalsi vyhodou je niz8i vdha, mensi cena,
dostatecnd mechanicka odolnost a moznosti zavedeni spon v libovolném sméru (Tyagi et al.,
2015).

Vyznamnou indikaci k pouziti zevniho fixatoru pii terapii zlomenin jsou oteviené
zlomeniny. Tyto jsou samy o sob& velice rizikové z hlediska mozného rozvoje infekce.
Vyhodami, které ma v tomto pfipadé zevni fixace, jsou kratSi operacni ¢as, menSi poranéni
mékkych tkani pii aplikaci zevniho fixatoru a moZnost oSetfovani rany pii vhodném zavedeni
spon. Hlavni vyhodou ovSem je, Ze se tak d4 vyhnout pouziti implantatu do oblasti rany,
ktera byva vysoce kontaminovéana kontaktem s vnéjSim prostiedim a je tedy branou vstupu
infekce do kosti. PouZitim vnitini fixace v piipad¢ oteviené zlomeniny muze dojit k rozsevu
infekce pomoci pouzit¢ho implantatu a tim k prodlouZenému hojeni, az k Zivotu ohroZzujici
komplikaci v podobé osteomyelitidy, coz je zanét kostni tkané€. Ze stejnych duvodu je
indikovano pouziti zevniho fixatoru u zlomenin, kde jiz doslo k rozvoji osteomyelitidy a je
tedy nutné odstranit uvolnény vnitini implantat (Tobias et Johnston, 2012).

Ke spravnému vysledku terapie zlomenin s pouZitim zevniho fixatoru je nutné vénovat

dostatek pozornosti pooperacni péci, aby doslo k dobrému hojeni a predeslo se komplikacim.
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Po dobu 5-7 dnii po operaci je tieba vénovat zvySenou pozornost oblasti kolem zavedenych
hiebt ¢i drati. Zejména béhem této doby muze dojit k rozvoji kandlkové infekce podél téchto
hiebii (Seibert et al., 2011). Divodem je pfitomnost ciziho télesa v oteviené rané zejici
dlouhodob¢ na povrch téla. Béhem 5-7 dnt dojde k vytvoieni vystelky z granulacni tkané,
ktera jiz vétSinou nedovoli dalsi prinik bakterii podél hiebu. Nasledkem kandlkové infekce
muze byt uvolnéni hiebu az rozvoj osteomyelitidy a nésledné nutné odstranéni fixatoru
(Seibert et al., 2011). Je vSak tfeba pocitat S tim, ze k mirné zanétlivé reakci v okoli hiebi
dojde vzdy. Pti této reakci dochazi k vytékani serozniho sekretu podé¢l hiebii a zasadni je tyto
rany drénovat a Cistit. Pokud dojde ke zvySeni mnozstvi sekretu, zméné jeho konzistence,
rozvoji bolestivosti, otoku, zarudnuti, kulhani nebo pfimo k uvolnéni hiebu, je toto vSechno
znamkou rozvoje infekce, kterou je tfeba ihned feSit. Dokud nedojde k vytvotfeni granulaéni
tkané podél hiebtl, je nutné denné Cistit okoli hiebl a pfikladat zde sterilni kryti. Obvykle se
okoli hiebt Cisti peroxidem vodiku, nésledn¢ se aplikuje antibiotickd mast, priklada se sterilni
kryti a prostor mezi kiizi a fixdtorem se vyplni nacechranymi smotky gazy. VSe je nakonec
fixovano elastickym obinadlem. Do prvniho pfevazu lze pouzit modifikovanou Robert-
Jonesovu bandaz, kterd brani otoku distalni ¢asti koncetiny. Ta je pii pfevazu vyménéna
za ,,naraznikovou™ bandaz, kterd slouzi jako zevni kryti fixatoru a zejména jako ochrana
zvitete, jeho majitele a dalSich zvitat proti poranéni o okraje fixatoru nebo zachyceni se jeho
konstrukci o okolni ptredméty (Svoboda a kol., 2001). K péci o okoli hiebl l1ze také pouzit
houbicky napusténé chlorhexidin glukonatem, které se bézn€ pouzivaji k predoperaénimu
myti rukou. Chlorhexidin glukonat je antibakteridlni latka, kterd maze lokalné ptisobit v misté
potencialniho vzniku infekce (Obr. 19). Houbi¢kami se obklopi prostor kolem hiebi a jejich
vhodnou aplikaci lze docilit také mirné komprese k prevenci pooperaéniho otoku (Tobias
et Johnston, 2012). Poté, co dojde k vytvofeni granulacni tkané v okoli hiebu, neni nutné
jejich okoli denné Ccistit a pfikladat sterilni kryti. Prevaz postaci jednou za 3-5 dni
nebo v pripadé namoceni ¢i zaspinéni bandaze.

Po celou dobu hojeni je dalezité udrzovat psa co nejvice v Klidu. Fyzicka aktivita by méla
byt zredukovana na pohyb na voditku k nezbytnému venceni bez jakéhokoli b&hu, skokt
a pokud mozno i chiize po schodech. Kontroly u veterinarniho 1ékate byvaji v odstupu 14
dnii. B€hem hojeni miize byt fixator postupné ménén odstraiilovanim nékterych jeho Casti,
¢imZz dojde k mirnému pohybu v misté zlomeniny a tim k urychleni hojeni. Po zhojeni
zlomeniny, kdy je indikovano sejmuti fixatoru, musi byt omezena aktivita psa jeSté po dobu

4-6 tydnd. V kosti totiz zlstavaji otvory po zavedenych sponach fixatoru a tyto, dokud se
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nezahoji, jsou oslabenym mistem kosti a tedy predilekéni oblasti, kde mulze dojit
ke zlomenin¢ (Knudsen et al., 2012; Svoboda a kol., 2001).

Co se ty¢e komplikaci spojenych s pouzitim zevniho fixatoru, jiz byla zminéna kanalkova
infekce podél hiebli a nésledné mozné uvolnéni hiebu. K uvolnéni hiebu ovSem dojde
po n&jaké dob¢ u témét kazdého fixatoru a to i bez jakékoli infekce. Aby fixator vydrzel
po celou dobu hojeni zlomeniny, je nutné pouzit adekvatni instrumentarium, spravnou silu
hiebu a pouzit spravnou techniku zavedeni hiebu. Pokud jiz k uvolnéni hiebu dojde, pes
zaCne kulhat, je ziejma bolestivost koncetiny, miize dojit k rozvoji secernace kolem hiebu
a na rentgenovém snimku se okolo hfebu prokaze radiolucentni zéna svédc¢ici pro rozsifeni

puvodni dutiny v kosti (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

3.5.2.4 Vnitrni fixace

Pouziti vnitini fixace umoznuje velice rigidni spojeni kostnich fragmentd a tim i brzké
zatézovani operované koncetiny, stejné¢ jako tomu je u fixace zevni. Vyhodou je moznost
anatomické korekce postaveni fragmentl. Vyzaduje vSak operaéni piistup ke kosti
a tim dochazi k vétsimu poskozeni mekkych tkdni. Hojeni byva delsi, nez u zevni fixace,
a navic je v téle pfitomno cizi téleso, které pokud neni po zhojeni odstranéno, mize byt
zdrojem pozdéjsich komplikaci. Vnitini fixace je zdsadni metodou pifi operacni terapii
zlomenin v oblasti kloubnich ploch. Zde je potfeba anatomicka repozice a naprosto stabilni
fixace, které zajisti, Ze nedojde k poskozeni chrupavky, nasledné k ¢asné artroze ¢i deformité
kloubu, kterda by omezovala jeho hybnost (Tobias et Johnston, 2012).

Pro vnitini fixaci existuje velky vybér moznych implantatl. Jejich vybér zavisi zejména

na typu a lokalizaci zlomeniny.

3.5.2.4.1 Ortopedicky drat

Ortopedicky drat je stejn€ jako ostatni implantity pouZzivané k vnitini fixaci vyroben
z Cisté oceli. Ackoli mize mit stejny priimér jako hieb, je oproti nému ohebny a pfitom stéle
velice pevny. NejslabSim mistem fixace je uzel na dratu. Uzel je mozno ud¢lat n€kolika
zpusoby a to zato¢enim, jednoduchou nebo dvojitou smyckou. Pomoci ortopedického dratu se
mohou fixovat zlomeniny n¢kolika zplisoby, kterymi jsou tahova cerklaz, cerklaz,
hemicerklaz (Svoboda a kol., 2001).

Tahova cerkldz je takova fixace, ktera ptsobi proti tahu Slachy nebo vazu upinajiciho se
na cast kosti, ktera byla odlomena (Obr. 20). Tento tah zpusobuje dislokaci fragmentu.

Takové zlomenina se nazyva avulzni (Pratt, 2001). Fragment se nejdiive fixuje ve spravném
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postaveni pomoci jednoho nebo dvou tenkych hiebt, které také omezuji rotaci fragmentu. Ty
se zavadéji kolmo k linii lomu. Nasledné se v hlavnim fragmentu vyvrtd kolmo na dlouhou
osu kosti otvor pro drat, ten se jim protahne a omota osmickou kolem hiebl a drat se utdhne
(Piermattei et al., 2006; Svoboda a kol., 2001).

Cerkldz je zavedeni dratu kolem kosti pomoci specidlniho néstroje (Deschampovy jehly)
nebo pomoci pednu. Pouziva se na dlouhé Sikmé zlomeniny diafyz. Pii pouziti cerklaze je
nutné pouzit jesté dalsi metodu fixace zlomeniny, sama o sob¢ je nedostate¢na. VEtSinou se
kombinuje se zavedenim nitrodieniového hiebu (Tobias et Johnston, 2012). Drat je nutné
zajistit na miste, jinak by doslo k jeho sklouznuti do mista nejuzsiho priméru kosti. Zajisténi
pozice se provadi pomoci napii¢ kosti zavedeného Kirschnerova dratu anebo vytvoienim
mélké ryhy v kosti, ve které se drat zasekne (Svoboda a kol., 2001). CerklaZ neni mozné
zalozit na kost, kde chybi néktery fragment, v tomto piipadé dojde k pohybu v oblasti
zlomeniny a ke kolapsu s uvolnénim cerklaze (Tobias et Johnston, 2012).

Hemicerklaz by se dala popsat jako kostni steh provedeny pomoci dratu. V proximalnim
1 distdlnim fragmentu je vyvrtan otvor, kterym se protdhne drat a zauzli se. MiiZze se pouzit
jako docasna fixace, nez je zaloZena ta definitivni.

Spejlovy hieb s osmikovou cerklazi je zpiasob fixace, kdy se kolmo na linii lomu
nebo piipadné kolmo na dlouhou osu kosti zavede Kirschneriiv drat a kolem hiebu se omota
drét ve tvaru osmicky (Svoboda a kol., 2001). Tato metoda fixace je vhodna pro kratké Sikmé

zlomeniny (Tobias et Johnston, 2012).

3.5.2.4.2 Hrieby
Hieby se pouZzivaji k fixaci zlomenin tak, Ze se zavadéji do dfeniové dutiny dlouhych
kosti a limituji ohybové sily. Anebo se mohou pouzivat k ptichyceni odlomenych fragmenti

kosti a zabranit jejich rotaci.

3.5.2.4.2.1 Kirschnertv drat
Kirschneriv drat neboli také K-drat je nejtenci z pouzivanych hiebd. Vyuziva se
k fixaci mensich kostnich fragmenti a mimo to se malokdy pouziva samostatn¢ (Obr. 21).

Brani zejména ohybovym silam. Je-li zaveden spole¢né s tahovym Sroubem nebo spolecné

s dalsimi K-draty, brani silam rota¢nim (Piermattei et al., 2006; Tobias et Johnston, 2012).

3.5.2.4.2.2 Steinmanuv hieb
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Steinmanovy hieby jsou hieby vétsiho priméru, nez jsou Kirschnerovy draty, a jsou také
nazyvany nitrodienové hieby (Obr. 22). Maji rizna zakonceni v podobé hrot a oproti
Kirschnerovym dratim se daji jen minimalné¢ ohybat. Dalo by se fict, ze ¢im jsou Sirsi,
tim jsou pevnéjsi a tedy vhodnéjsi pro lepsi stabilitu fixace zlomeniny. Obecné se doporucuje,
aby hieb vyplioval 70% dfenové dutiny kosti, pouziva-li se jako vnitini fixace (Tobias
et Johnston, 2012). Pouziti v rdmci zevni fixace bylo zminéno v pfislusné kapitole.

Existuje n¢kolik zpusobli zavadéni hiebii. Podle sméru zavedeni je to normogradné
nebo retrogradn€. Normogradni zavedeni je zavedeni pouze jednim smérem. Retrogradni
zavedeni znamend zavedeni z mista zlomeniny do jednoho fragmentu a po repozici zlomeniny
pak zpétné zavedeni hiebu do fragmentu druhého. Dale se mohou hieby zavadét oteviené
nebo uzaviené. Uzaviené zavadéni hfebu znamend, Ze se neobnaZzuje misto zlomeniny a hieb
je tedy tfeba zavadét normogradné. Pti otevieném zavadéni hiebu se pouziva operaéni piistup
Vv misté¢ zlomeniny kjeji repozici a muze se pak hieb zavést retrogradné anebo Ize
z operacniho piistupu v oblasti zlomeniny pouze zlomeninu reponovat a hieb zavést
normogradné (Svoboda a kol., 2001). Pfi zavadéni je tfeba dbat na to, aby hieb neprosel
do oblasti kloubni Stérbiny, v tomto piipadé by doSlo k zavaznému poskozeni kloubni
chrupavky (Tobias et Johnston, 2012).

Je-li hieb rigidni, dojde po jeho zavedeni ke srovnani postaveni kostnich fragmenta.
Pouzije-li se hfeb mirn¢ ohebny, mlze se vyuZit toho, zZe dojde k jeho opfeni o endost, coz je
vystelka kostni dutiny, a pisobi pak tedy jako vnitini stabilizacni vyztuha. Lze také zavést
do dfeniové dutiny paralelné nékolik tenc¢ich hiebl, ¢imzZ se zlepsi stabilita zlomeniny tim,
ze vznikne vice kontaktnich boda uvniti kosti. Tato technika se nazyva zavadéni ktilovych
hiebt (Svoboda a kol., 2001).

V ptipadé¢ dlouhych Sikmych a tfiStivych zlomenin nelze k fixaci pouZzit pouze hieb. Zde
je potfeba kombinovat hiebovani s pouzitim napiiklad cerklaZe nebo jednotlivych klicek
z Kirschnerovych dratd, kostni ploténky nebo zevniho fixatoru ¢i obojiho (Obr. 23). To pak

umozni bezpecné pooperacni zatéZovani operované koncetiny.

3.5.2.4.2.3 Zajistény hieb
Zajistény hieb je takovy, ktery ma zamykaci mechanismus v podobé€ Sroubt, které se
zavedou do otvort v hiebu, ¢imz dojde k eliminaci ohybovych, rotacnich a axialnich sil (Obr.
24). Hlavni indikaci k pouziti zajisténého hiebu jsou tfistivé zlomeniny diafyz dlouhych kosti.
Vyhodou ve vyuziti hiebu oproti kostni ploténce je to, Ze je zaveden neutralné viici ose

kosti, zatimco ploténky jsou zavadény excentricky a tim musi odolavat vétSim ohybovym

26



siliam. To muze byt problém zejména u nestabilnich zlomenin, jako jsou pravé zlomeniny
tiistivé (Tobias et Johnston, 2012). Operacni pfistup je oproti pfistupu pii pouziti kostni
ploténky miniméaln¢ invazivni (Dejardin et al., 2012).

Hieb se zajistuje proximalné a distalné, tomu se tiké staticky model. Pokud dojde jen
Kk zajisténi v jednom fragmentu, musi byt jisté, Ze zlomenina mtze odolavat axialnim silam,
toto je model dynamicky. Jinak by doslo k destabilizaci zlomeniny. S vyhodou se vyuziva
zajisténi ve statickém modelu s tim, ze po 6-10 tydnech, kdy jiz dojde k ¢astecnému zhojeni
zlomeniny, uvolni se jedno ze zajiSténi a tim se hfeb dynamizuje. Tim se urychli hojeni,
nebot’ je umoznén drobny pohyb v oblasti lomné linie. Nevyhodou je vSak nutnost opera¢niho
pfistupu a celkova anestezie zvifete k této dynamizaci hiebu (Tobias et Johnston, 2012).

K zajisténému hiebovani se mohou pouzivat hieby pfedvrtané nebo neptedvrtané.
Zavadi-li se hieb do ptfedvrtané kostni dutiny, dochazi k lepsi fixaci hiebu diky vétSimu
kontaktu s vnitinim obvodem kosti. Diky tomu je mozné zavést silngjsi hieb. Zajisténi tohoto
hfebu ma pak jiz jen vyznam antirota¢ni. Tyto hieby jsou vysoce stabilni a umoziuji velmi
casnou zatéz koncetiny. U nepfedvrtanych hiebi je stabilita osteosyntézy oznacovana jako
relativni. Tyto hieby je tfeba vzdy zajistit proximdlné€ i distdln¢ (Dungl a kol., 2014). Tato
technika je vSak rychlejsi, jednodussi, dochazi po ni k rychlej§imu hojeni zlomeniny a neni
tieba se obavat ztraty cévniho zésobeni dieniové dutiny, kostni nekrézy a okluze cév tukovym

embolem, coz se miize stat pii predvrtavani (Klein et al., 1990; Tobias et Johnston, 2012).

3.5.2.4.3 Kostni Srouby

Kostni Srouby se pouzivaji k osteosyntéze, je-li potieba provést interfragmentarni
kompresi. Nejcastéji se kombinuji s dal$imi typy osteosyntéz, jako jsou kostni ploténky,
zajisténé hieby ¢i zevni fixatory (Bojrab et al., 2014).

Srouby se déli na solidni a kanylované. Kanylované $rouby maji otvor, kterym se
protahne Kirschneriiv drat a po ném se Sroub zavede (Tobias et Johnston, 2012). Dale se
Srouby d¢€li na kortikdlni a spongidzni. Kortikalni Srouby maji relativné mensi Sitku zavitu,
relativné vE&tsi pramér diiku a vice zavitl na jednotku délky (Svoboda a kol., 2001). Maji
zavit bud’ po celé délce téla anebo jen do poloviny téla Sroubu. Jsou uréeny pro pouziti
Vv kortikalni kosti. Oproti tomu spongiozni Srouby se pouZzivaji k zavedeni do kosti spongiozni
(Dungl a kol., 2014).

Pti zavadéni Sroubu je nejdiive nutné predvrtat otvor pro zavedeni Sroubu. U kortikalniho

Sroubu se musi jesté pouzit zavitnik, ktery vyfeze v kosti vnitini zavity pro Sroub. Existuji
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vSak samofezné Srouby, které jsou konstruovany tak, aby zavitnik nebylo nutné pouzit. Tim se
operace urychli (Piermattei et al., 2006; Tobias et Johnston, 2012).

Jsou-li srouby zavadény mimo kostni ploténky, vétSinou se zavadéji jako Srouby tahové,
tedy aby umoznily interfragmentarni kompresi. Pfi pouziti kortikdlniho Sroubu se zavitem
po celém téle Sroubu, je nutné piedvrtat v bliz§im kortexu otvor stejné Siroky, jako je primér
zavitu Sroubu, aby v ném piislusna ¢ast Sroubu byla volng&jsi. Tento otvor se nazyva kluzny.
Ve vzdalen¢jsim kortexu je nutné vyvrtat otvor zavitovy, ktery ma prumér stejny jako diik
Sroubu. Kortikalni Srouby, které nemaji zavit po celé délce téla, jsou ptimo ureny k aplikaci
jako tahové. K tomu dojde tim, Ze proximalni ¢ast Sroubu nezapadne natésno do vyvrtaného
kanalu v kosti zatimco ve vzdalenéjSim kortexu je vyvrtdn zavitovy otvor. Tahovy Sroub se
zavadi kolmo na linii lomu (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Pozi¢ni Sroub drzi fragmenty v pozici. Tato fixace neni tak stabilni jako fixace tahovym
Sroubem. Zavitovy otvor je v kortexu bliz§im i vzdéalenéj$im. Pouziva se v takovych
ptipadech, kdy by zavedeni tahového Sroubu zpusobilo kolaps fragmenti (Tobias et Johnston,
2012).

Poslednim typem Sroubu je Sroub ploténkovy, tedy takovy Sroub, ktery se zavadi
do otvort v kostni ploténce. Tyto otvory mohou byt bud’ se zavitem anebo bez néj. Maji-li
zavit, nazyvaji se zamykaci a Sroub musi mit zavit na hlavicce, ktery ptesn¢ zapadne do zavitu
v otvoru dlahy. Timto pak je jeho pozice thlové stabilni. Neni-li zavit v otvoru dlahy
pfitomen, pak je moZné zavést Sroub v jakémkoli Ghlu a pfi utahovani dojde k pevnému

piitazeni dlahy ke kosti (Piermattei et al., 2006; Tobias et Johnston, 2012).

3.5.2.4.4 Kostni ploténky

Osteosyntéza ploténkou je metoda premosténi zlomeniny s pouzitim vnitiniho
implantatu. Ploténky se Srouby tvofi rigidni fixaci, kterda umoziuje velice Casnou zatéz
operované koncetiny a pti anatomické rekonstrukci pfi ni dochézi k minimélni tvorbe svalku
(Piermattei et al., 2006).

Nejcastéji pouzivané ploténky jsou dynamické kompresni ploténky. Jmenuji se tak podle
ovalnych excentrickych dynamickych kompresnich otvort. Diky nim pti dotahovéni Sroubu
dochazi k posunu hlavicky Sroubu zjednoho polu otvoru k druhému a tak dochazi
ke kompresi v oblasti linie lomu. K této kompresi se pouzivaji otvory v dlaze, které jsou
nejblize k linii lomu. Byla v8§ak snaha vyvinout takovou ploténku, kterd nebude mit tak velky
tlak na kostni tkéan, ktery mize zplsobit zhorSeni jejiho prokrveni. Vznikla tak dynamicka

kompresni ploténka s limitovanym kontaktem, kterd zajiStuje minimalni kontakt ploténky
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S kostni tkdni a navic spodni ¢ast otvoril pro Srouby je okrouhlejsi a proto je mozné Srouby
zavést ve veétsim uhlu, nez tomu je u dynamické kompresni ploténky (Bojrab et al., 2014,
Dungl a kol., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

Pro nékteré specifické zlomeniny existuji specialni ploténky, jako je tomu napiiklad
u acetabularni dlahy. Dale jsou k dispozici ploténky ve tvaru T a L nebo stiihatelné ploténky,
které si operatér upravi dle nutnosti. Stejné tak rekonstrukéni dlahy, které nejsou tak pevné,
lze tvarovat a piizpusobit aktudlnim potifebam (Svoboda a kol., 2001).

Pouziti samostatné dynamické kompresni ploténky je mozné u kratkych Sikmych
a u piicnych zlomenin. U zlomenin spiralnich, dlouhych Sikmych nebo zlomenin
s mezifragmenty neni pouziti dynamické kompresni dlahy vhodné, protoze dojde ke skluzu
fragment nebo ke kolapsu v misté zlomeniny. V tomto piipadé je lepsi pouzit samostatné
tahové Srouby ke kompresi lomné linie a zlomenina je nésledné pfemosténa dlahou, kterd je
nazyvana neutraliza¢ni. Tato dlaha eliminuje ohybové, stfizné i rotacni sily (Dungl a kol.,
2014; Tobias et Johnston, 2012).

Pii fixaci zlomeniny ploténkou je potieba fixovat ploténku ke kosti dostateénym
mnozstvim Sroubd. Neni-li mozné jich dat vice, je nezbytné nutné pouzit alesponn dva
na kazdé stran¢ od linie lomu. To je klicové pro osové vyrovnani fragmentt. U diafyzarnich
zlomenin toto vSak nebyva dostacujici (Piermattei et al., 2006; Tobias et Johnston, 2012).

Dalsim typem ploténky je ploténka s pilifovou funkei nazyvéana také ploténka podpiirna.
Ploténka je vtomto piipadé mechanickou podporou. PouZivd se k zabranéni kolapsu
fragmentli, pokud zlomenina zasahuje do kloubniho povrchu. Déle je také vhodna
u metaepifyzarnich zlomenin, kde se pouziva k zajiSténi integrity kloubu (Dungl a kol., 2014;
Svoboda a kol., 2001).

Jak jiz bylo zminéno v kapitole o kostnich Sroubech, existuji ploténky, které jsou thlove
stabilni, nebot’ v otvoru dlahy pevné drzi hlavicka Sroubu diky zavitu. Pomoci téchto dlah lze
docilit primarniho hojeni a jejich pouziti je indikovano u takovych zlomenin, kde se preferuje
co nejmen$i tvorba svalku. To jsou predné zlomeniny artikularni, tedy zasahujici
do kloubnich povrchi (Tobias et Johnston, 2012). Ve velké studii na psech a kockach bylo
prokazano, ze metodu fixace uhlové stabilni dlahou Ize uspé$né pouzit nejen pii fixaci
zlomenin, ale také pii ztuZeni kloubil nebo pii osteotomii, coz je protéti kosti. PIné zhojeni
probéhlo téméf u vSech zvifat a pooperacni komplikace byly minimalni (Nojiri et al., 2016).
Uhlové stabilni dlahy lze zavadét b&znou technikou oteviené repozice s pfimou repoziéni
technikou anebo Ize dlahu zavést miniinvazivni technikou s pouZitim nepiimych repozi¢nich

technik, k emuz je vyuzivano specialni instrumentarium (Vallefuoco et al., 2016).
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U miniinvazivni techniky dojde k menSimu poskozeni mékkych tkdni a bylo prokéazano,
ze dochdzi k vétsi tvorbé svalku. Jeho tvorbu mize tedy ovlivnit mira poskozeni mékkych
tkani (Xu et al., 2015).

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole o Steinmannové hiebu, je nékdy nutné pouzit fixaci
hiebem a ploténkou soucasné (Obr. 25). Nejprve je zaveden hieb, diky cemuz dojde k obnové

osy kosti. Nasledn¢ je zkorigovana rotace fragmentt a je aplikovana kostni ploténka.

3.6 Komplikace zlomenin

vvvvvv

kanalkova infekce u zlomenin 1éCenych s pouzitim zevniho fixatoru, jak bylo popsano jiz
v piedeslé kapitole. Nebo sem patii opozdéné hojeni zlomeniny, kdy koncetina je po zhojeni
pln€ funkéni, ale doba hojeni je delsi, neZ by se dalo u konkrétniho typu zlomeniny a typu
pakloubu, zhojeni zlomeniny v nesprdvném postaveni anebo rozvoj infekce kosti
neboli osteomyelitida (Piermattei et al., 2006; Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston,
2012).

3.6.1 Opozdéné hojeni zlomeniny

Pfi¢in, které mohou zplsobit opozdéné hojeni zlomeniny je nékolik. Jednou
z mechanickych pfi¢in je pfili§ velkd mezifragmentova Stérbina. Nelze vSak obecné fict,
jak velka by tato vzdalenost méla byt, aby se zlomenina hojila béZznou rychlosti. To zalezi
na individualnim pfipadu, stabilit€ zlomeniny, Sifce kosti a dalSich faktorech. Navic kdyz se
do $térbiny mezi fragmenty vmezefi periost nebo okolni mé&kké tkané, mize dojit nejen ke
zpomaleni hojeni, ale dokonce i k nezhojeni zlomeniny (Svoboda a kol., 2001).

Dalsi z mechanickych pii¢in je nestabilita zlomeniny, pii které dochazi k pohybu
fragmentd vi0¢i sobé. Mirny pohyb fragmenti je v nékterych piipadech zadouci,
nebot’ podporuje proliferaci a diferenciaci kmenovych bunék. Pfi vétSim pohybu vSak dojde
K poruseni cévniho zasobeni a tak zhorSené remodelaci kostni tkan¢. Dale jesté zalezi na tom,
jak zachovalé jsou mékké tkané obklopujici zlomeninu, nebot’ ty jsou dilezité pro cévni
zasobeni v oblasti linie lomu. Jsou-li vyznamné poskozeny pii traumatu nebo operacni
technikou, musi se s jistym prodlouzenim hojeni pocitat. Pohyb fragmentl vic¢i sobé miize

zpsobit také nevhodné zvolena technika fixace zlomeniny (Svoboda a kol., 2001). Cim vétsi
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je pohyb fragmentd vici sobé, tim vetsi se tvori svalek a tim déle se tento svalek tvoti (Tobias
et Johnston, 2012).

Pti infekci kostni tkané dojde k mistnimu poskozeni prokrveni az k odumfieni kostni
tkdn€. Osteomyelitida tak miize zplsobit prodlouzené hojeni nebo nezhojeni zlomeniny
(Svoboda a kol., 2001).

Daéle zalezi na kvalité kostni tkané. Pokud dochazi k ubytku kostni tkan¢ at’ uz v podobé
osteomalacie nebo osteoporozy, pak se zlomenina také hoji hiife (Svoboda a kol., 2001).

Vétsinu z pricin, které vedou k opozdénému hojeni zlomeniny, lze odhadnout jiz
ve chvili, kdy ke zlomenin¢ dojde. Je tedy mozné opozdénému hojeni predejit volbou vhodné
techniky fixace a pouzitim vhodnych implantati. Existuje-li i pfes to podezfeni, Ze hojeni
nebude probihat idedln€, je nutné provadét dostatecné casto rentgenové kontroly, hojeni
zlomeniny sledovat a podle toho upravovat fixaci a pooperaéni rezim zvifete (Piermattei et al.,
2006; Tobias et Johnston, 2012).

Objevi-li se u psa s odstupem od operace bolestivost v oblasti operované koncetiny
nebo kulhani, je tfeba myslet na rozvoj nestability zlomeniny. Pokud se toto potvrdi, je tieba
ptidat podplrnou fixaci tfeba kastem nebo zevnim fixatorem anebo i stavajici fixaci zménit.
Doslo-li k rozvoji infekce zlomeniny, je tfeba ji zalécit antibiotiky nebo piipadné i provést

chirurgické odstranéni infikované tkané (Piermattei et al., 2006; Svoboda a kol., 2001).
3.6.2 Nehojici se zZlomeniny

Stejné faktory vedouci k prodlouZenému hojeni zlomeniny mohou vést 1 k definitivnimu
nezhojeni zlomeniny a vzniku pakloubu. Paklouby se déli na vitalni a avitalni. Vitalni jsou ty,
které maji dobré prokrveni okrajii fragmentil a pfi¢ina nezhojeni je v nespravné biomechanice.
Avitalni paklouby maji $patné cévni zasobeni fragmentt (Piermattei et al., 2006).

Mezi vitalni paklouby patii pakloub hypertroficky a oligotroficky. U hypetrofickych
pakloubd je pfitomen velky svalek, ktery je disledkem nedostate¢ného klidu v misté
zlomeniny, tedy velkého pohybu mezi fragmenty. Tento pohyb stimuluje tvorbu svalku,
ovSem mezifragmentarni pohyb je tak velky, Ze neni mozZné, aby doSlo k plnému zhojeni
(Dungl a kol., 2014). Resenim je dostate¢na stabilizace zlomeniny vhodnou fixaci, vétsinou
pomoci kostni ploténky (Tobias et Johnston, 2012). Dale se vyclenuje jesté pakloub mirné
hypertroficky, ktery je mirn¢jSim obrazem ptedeslého. Posledni typ vitalniho pakloubu je
pakloub oligotroficky. K jeho rozvoji dochdzi u hrubé dislokovanych nespravné

reponovanych zlomenin. Na rentgenovém snimku jsou konce fragmentii zaoblené a nelze
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pozorovat rozvoj svalku (Dungl a kol., 2014). Ke vzniku tohoto pakloubu muze také dojit
u vnitini fixace, pokud doslo k jejimu uvolnéni (Tobias et Johnston, 2012). ReSenim je
dostatecna chirurgicka stabilizace s kompresi fragmenta (Svoboda a kol., 2001).

Krozvoji avitalniho pakloubu dochazi vétSinou u zlomenin vicefragmentovych,
kde doslo k vyraznému poskozeni periostu. Je tak poruseno cévni zdsobeni v oblasti lomné
linie. Prvnim typem je pakloub dystroficky, kde doslo jen k ¢astenému piihojeni
mezifragmentu. DalSim typem je pakloub nekroticky, u kterého mezifragment neni viibec
piihojen. Defektni pakloub je takovy, u kterého doslo ke ztraitovému poranéni kosti a mezi
fragmenty je tedy natolik velky prostor, ktery neumoziiuje normélni hojeni, ackoli okraje
fragmenti mohou byt vitalni. Poslednim typem je pakloub atroficky, ten je kone¢nym stavem
pfedchozich tii typl. Prostor mezi fragmenty je vyplnén jizvou, okraje fragmentl atrofuji
a jsou ¢asteéné resorbovany. Re$enim avitalniho pakloubu je chirurgické odstranéni veskeré
avitalni kostni tkan€, nahrazeni chybé&jici Casti kosti kostnimi §t€py a vhodna osteosyntéza
(Dungl a kol., 2014; Tobias et Johnston, 2012). Je-li osteosyntéza provadéna v terénu
osteomyelitidy, je nutné pouzit takovou fixaci, kterd bude co nejméné zasahovat do postizené

oblasti. Tomu vyhovuje fixace zevnim fixatorem (Cappellari, 2014).
3.6.3 Zhojeni zlomeniny v dislokaci

Zhojeni zlomeniny v nespravném postaveni neboli v dislokaci vzniké bud’ pfi nespravné
repozici a fixaci zlomeniny anebo pii zanedbani zlomeniny a jejim neléCeni. Neéktera
neanatomicka postaveni se nemusi ani projevit problémy. Jde-li 0 posun zlomeniny v ose bez
poruchy rotace, miize byt zlomenina zhojena tak, ze to psovi nebude dé€lat zadny problém. Je
dokonce schopen tolerovat 20% zkrat koncetiny (Svoboda a kol., 2001). Projevi-li se vSak
toto nespravné zhojeni bolestmi nebo kulhdnim, je vhodné pftistoupit k operacnimu feSeni,
kdy se zkoriguje kost do spravného postaveni vhodné zvolenym pretétim kosti a zafixuje se

(Tobias et Johnston, 2012).
3.6.4 Osteomyelitida

Osteomyelitida je zanétlivé postizeni kostni tkang, které mize byt zplisobeno riznymi
agens, jako jsou bakterie, viry, houby nebo parazité. Nejcastéjsi je osteomyelitida bakterialni.
Celkové to vSak neni Casté onemocnéni, nebot' kost je velice rezistentni ke kolonizaci
bakteriemi. Pokud k tomu vsak jiz dojde, 1écba byva dlouha a obtizna. Osteomyelitida se déli

podle rychlosti rozvoje na akutni, subakutni a chronickou. K akutni dojde béhem 2 tydni,
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Kk subakutni béhem par mésict a rozvoj chronické trva mésicti nékolik. Dale se osteomyelitida
déli podle zpiisobu vzniku na hematogenni, osteomyelitidu vzniklou pfestupem infekce
Z okolnich m¢kkych tkani a osteomyelitidu posttraumatickou (Slatter, 2003; Svoboda a kol.,
2001; Tobias et Johnston, 2012).

Obecné pii akutni zanétlivé fazi dojde k nekroze a resorpci kosti, k poruseni cévniho
zasobeni kosti a tim k ischemii kosti. Ta je predispozici k rozvoji osteomyelitidy. Na okraji
ischemické kosti dochazi k reaktivni hyperemii a zvySené aktivité osteoklastli, ktera zpiisobi
ztratu kostni tkané. Dojde vSak také k iritaci periostu a tim k zvySené aktivité osteoblastil,
které tvofi na povrchu kosti kost novou. To lze na rentgenovém snimku pozorovat jako

periostalni reakci (Slatter, 2003; Tobias et Johnston, 2012).
3.6.4.1 Hematogenni osteomyelitida

Tato osteomyelitida patii mezi akutni osteomyelitidy. Postihuje pievazné oblast
metafyz dlouhych kosti. Divodem je usporddani bunék vystelky kapilar v této ¢asti kosti,
které maji mezi sebou volné prostory, a navic bazalni membrana taktéZ neni kontinualni. Tim
muze dojit k jednodus$$imu priniku bakterii do okolni tkané (Tobias et Johnston, 2012).
U novorozenct je v této oblasti navic malo fagocytujicich bungk, je zde vyrazné zpomalen tok
krve a zvySena jeho turbulence. To v§e napomahd jednodussimu priniku bakterii do kostni
tkan¢ v této oblasti. U novorozencii nejsou piitomny cévy, které by probihaly skrze rstovou
ploténku, a proto nedochézi k prestupu infekce z metafyzy do epifyzy (Svoboda a kol. 2001).

U novorozenych a mladsich zvitat byva zdrojem infekce zanét v oblasti pupku, zanéct
plic, sttev a dalsi. U dospélych a starSich zvifat je to spiSe spondylodiscitida, coz je zanét
obratlil a pfilehlych meziobratlovych plotének, dale zdnét mo€ovych cest nebo endokarditida,
to je zanét vystelky srde¢ni dutiny (Svoboda a kol., 2001).

Mezi symptomy patii horecka, celkova slabost az zchvéacenost, nechut’ k jidlu, otok
postizené koncetiny a kulhani. V krevnim odbéru je zvySeny pocet leukocytt, v biochemii
vétsSinou zvySené hodnoty alkalické fosfatazy. Na rentgenovych snimcich je vidét resorpce
kostni tkané, periostalni reakce a zvySena denzitu v oblasti dieniové dutiny (Slatter, 2003;
Tobias et Johnston, 2012).

Nejlepsi technikou oziejméni diagnozy je biopsie, coz je odebrani ¢asti kostni tkané
a jeji vySetfeni v laboratofi. A dale kultivace, coZ je vySetteni stéru z oblasti postizené tkané
nebo vysetfeni krve v mikrobiologické laboratofi na pfitomnost mikroorganismi. VySetieni

krve neboli hemokultura se provadi pouze v tom piipad¢, kdy ma zvite horecku, jinak neni
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prikazné. Kultiva¢ni vySetfeni maji smysl, pokud nebyla jesté zahdjena antibioticka terapie
(Tobias et Johnston, 2012).

V piipad¢é, Ze nejsou k dispozici vysledky kultivace, podéavaji se Sirokospektra
antibiotika s baktericidnim uc¢inkem (cefalosporiny) a dale se ¥idi podle klinického nalezu.
Jsou-li jiz vysledky kultivace a je prokazéna lepsi citlivost na jind antibiotika, terapie se
zméni. Intraven6zné se podavaji antibiotika pfiblizn¢ tyden a nasledné dalsi pfiblizné Ctyti
tydny peroraln€. Je-li antibioticka terapie nedostatecna a v oblasti kostni tkdn¢ dochazi
k dals$imu rozvoji infektu, nezbyva nez piikro€it k opera¢ni terapii s odstranénim postizené

kostni tkan¢ (Slatter, 2003; Svoboda a kol. 2001; Tobias et Johnston, 2012).

3.6.4.2 Osteomyelitida vznikla prestupem infekce z okolnich mékkych tkani

U této osteomyelitidy se jedna vétSinou o infekce zaprstnich a nartnich kosti a kosti
prsti. Déle pak to byvaji infekce postihujici zuby a okolni kostni tkan horni a dolni Celisti.
Ptiznaky i1 diagnostika jsou stejné jako u hematogenni osteomyelitidy a stejné tak i terapie

(Svoboda a kol., 2001).

3.6.4.3 Posttraumaticka osteomyelitida

K této kostni infekci dochazi pti kontaminaci oteviené zlomeniny vnéjSim prostfedim
anebo pfi opera¢nim feSeni zlomeniny. Je to nejcastéjsi typ osteomyelitidy u pst.

Pfi traumatu dochazi k poruseni cévniho zdsobeni kosti v oblasti lomné linie, coz je
jeden z pfedpokladi rozvoje infekce. Je-li rana starSi nez Ctyfi hodiny, povazuje se za ranu
»Spinavou® a souvisi-li se zlomeninou, pak je zlomenina povazovana za kontaminovanou.
Dale krozvoji infektu pfispivda poSkozeni mékkych tkani, vznik krevnich srazenin
a hematomu, coz jsou vSechno podminky pfiznivé k mnozeni bakterii a tim k rozvoji
osteomyelitidy (Svoboda a kol., 2001).

NejcastéjSimi  agens  zpusobujicimi  posttraumatickou  osteomyelitidu  jsou
Staphylococcus spp., Escherichia coli a Streptococuss spp. (Siqueira et al., 2014).

U akutni posttraumatické osteomyelitidy dojde k rozvoji ptiznakid béhem nékolika
dnii. Réna byva zdufela, zarudla, tepld a zvife reaguje na palpaci bolestivé. Na koncetinu
kulhd a miva celkové ptiznaky zanctu, které byly uvedeny v kapitole o hematogenni
osteomyelitidé. Antibioticka terapie je zakladni soucésti 1écby, ale nemusi byt dostatec¢na.
Nutné byva i chirurgické oSetfeni rany. Provadi se pfi ném odstranéni nekrotickych tkani

neboli debridement a priplachy postiZzené oblasti nazyvané lavdze. Nékdy je nutné odstranit
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nekrotické casti kosti neboli sekvestry, uvolnény fixaéni materidl anebo perzistujici cizi
télesa. Antibiotika jsou nejprve podavany intravendézné po dobu piiblizné péti dnd a poté
peroralné po dobu ¢ty az osmi tydnti. Typ antibiotik zavisi opét na provedené kultivaci
(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Chronickd osteomyelitida mulze vzniknout pfi neadekvatnim 1éCeni akutni
osteomyelitidy nebo pii mirném pribéhu infekce v oblasti ptitomnych kovovych implantatu.
Dochazi pii ni Casto k tvorbé pistéli, coz jsou kanalkovitd propojeni vedouci od kosti ven
na kizi. Pfi terapii chronické osteomyelitidy je zadsadné nutné odstranit vSechny piekazky
hojeni, coz jsou nekrotické tkang, kostni sekvestry, pistéle. Idedlni je odstranéni veskerého
cizorodého materidlu, jako jsou pouzité kostni implantity, pokud je to mozné,
avSsak zachovéni stability zlomeniny je nezbytné nutné. Vhodné je pouziti lokdlniho
antibiotika ve formé& kostniho cementu nebo biodegradabilniho polymeru. NejCastéji se
pouziva nejlevnéjsi forma, coz je antibiotikem napustény polymetylmetakrylat, ktery je
ponechavan v misté infektu po dobu ctyf tydnl. Pouzivané antibiotikum byva gentamicin
(Hegade et al., 2007). Antibioticka terapie je zvolena na zakladé vysledkt kultivace. Idealni
by bylo intravendézni podévani po dobu nékolika tydnl. V praxi jsou vSak antibiotika
podévana intraven6zné priblizné€ tyden a dalSich Sest az osm tydnl se pokracuje v podavani
peroralnim. I ptes klinické znadmky vyléceni, miize chronicky zanét pretrvavat v kosti mésice
1 roky a pfi zhorSeni imunitniho stavu pacienta se mohou opét objevit ptiznaky tohoto zanétu

(Tobias et Johnston, 2012).

3.7 Zlomeniny hrudni kon¢etiny

3.7.1 Zlomeniny paZzni kosti

Zlomeniny paZni kosti zastupuji piiblizné 10% vSech zlomenin u psi. Rizikové jsou
zejména z diivodu prubéhu vietenniho, sttedového a loketniho nervu v blizkosti kosti. Proto je
nutné vzdy pii terapii zlomeniny pazni kosti dobfe zkontrolovat, zda néktery z nervii neni

poranény. VSechny tyto nervy vychéazeji z pazni pleten¢ (Tobias et Johnston, 2012).

3.7.1.1 Zlomeniny proximalni ¢asti pazni kosti

U rostoucich zvirat se v této oblasti vyskytuji zlomeniny fyzarni. Ristova ploténka se

zde uzavird v 8. — 12. mésici. Do té doby mulzZe dojit ke kterékoli zlomenin€ postihujici
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rustovou ploténku. Pokud je ptfedpoklad, ze zvife jest¢ bude rist, je vhodné k fixaci pouzit
Kirschnerovy draty. U téch bylo prokdzano, ze nejméné traumatizuji rastovou ploténku
a neovliviuji rist. Pokud jiz zvife rist ukoncuje, mize se pouzit tahova cerklaz nebo tahovy
Sroub (Obr. 26). Nemusi vSak dojit ke zlomeniné v celé délce rustové ploténky, ale tieba jen
k odlomeni velkého hrbolku a to zejména pti velkém tahu nadhiebenového svalu, ktery se zde
upind. Zpusob fixace ziistava stejny (Tobias et Johnston, 2012).

Zlomeniny proximalni metafyzy byvaji Casto stabilni a jejich repozice nebyva obtizna.
Byvaji zde také zlomeniny zpusobené iatrogenné po odbéru kostniho Stépu z této oblasti.
A déle je to misto sekundéarnich zlomenin pii kostnim nadoru, nej¢astéji osteosarkomu. Fixace
téchto zlomenin se provadi bud’ kostni ploténkou nebo Steinmannovymi hieby zavedenymi

normogradné z velkého hrbolku pazni kosti (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

3.7.1.2 Diafyzarni zlomeniny paZni kosti

Existuji dvé moznosti operacniho pfistupu pfi terapii zlomenin diafyzy pazni kosti.
Kraniolateralni ptistup odkryje proximalni tfi ctvrtiny pazni kosti. Je tieba pfi ném neporusit
vétve hlavové Zily (vena cephalica) a vietenni nerv, ktery Sikmo obtaci distalni tfetinu pazni
kosti a probiha mezi lateralni hlavou trojhlavého svalu pazniho a v hloubce ulozenym svalem
paznim (Svoboda a kol., 2001). U medialniho pfistupu je potieba odetnout zacatek prsnich
svalii a pfi ném dobife oziejmit priibéh loketniho a stiedového nervu a vétvi pazni tepny
(Tobias et Johnston, 2012).

Jen velmi malo zlomenin je indikovdno ke konzervativni terapii. VétSinou jsou to
pouze zlomeniny typu vrbového proutku, které se fixuji pomoci osmic¢kového obvazu. Ostatni
zlomeniny jsou indikovany k opera¢ni terapii. U pfi¢nych stabilnich zlomenin lze k jejich
fixaci pouZzit pouze Steinmanniv hieb zavadény normogradné z velkého hrbolku pazni kosti
anebo retrogradné =z oblasti zlomeniny. Jsou-li tyto zlomeniny nestabilni, je vhodné
kombinovat fixaci hiebem s pouzitim zevniho fixatoru. U dlouhych Sikmych zlomenin se
Steinmantv hieb kombinuje s tahovou cerklazi nebo s taznymi Srouby. Pfi terapii zlomenin
tfistivych je nejvhodnéjsi pouziti kostni ploténky pfipadné i v kombinaci se Steinmannovym
hiebem a u otevienych zlomenin je prvni volbou zevni fixator (Obr. 27). U zlomenin
probihajicich sttedni ¢asti diafyzy, kde je dostatek pevné kosti proximalné i distalnég, lze
pouzit zajistény hieb. Kostni ploténky se prikladaji kraniolateralné, je-li zlomenina
Vv proximalni nebo stfedni Casti diafyzy, a medidln¢ u zlomenin distalni casti diafyzy

(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).
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3.7.1.3 Zlomeniny distalni ¢asti paZni kosti

Suprakondylické zlomeniny jsou zlomeniny probihajici nad hrboly pazni kosti a maji
linii lomu komunikujici s nadkladkovym otvorem, ale nezasahujici do oblasti loketniho
kloubu. U mladych zvifat u nekomplikovanych zlomenin lze vyjime¢né k fixaci pouzit pouze
jeden Steimanniiv hieb. Pro stabilngjsi fixaci je vSak vhodné tento hieb zavést do medidlniho
kondylu a z lateralniho kondylu transfixovat jest¢ Kirschnerovym dratem anebo druhym
hiebem. U dospé€lych zvifat je vhodnéjsi pouziti kostni ploténky (Obr. 28). Pii tfistivych
zlomeninach je pak nejlepsi volbou pouziti zevniho fixatoru (Tobias et Johnston, 2012).

Zlomeniny kondyll jsou zlomeniny probihajici skrz hrboly pazni kosti. Zlomeniny
lateralniho hrbolu jsou Casté u mladych pst. Nejcastéji patii mezi zlomeninu typu Salter-
Harris IV (Tobias et Johnston, 2012). Pifi této zlomeniné dochazi k dislokaci fragmentu
proximalng a lateralné a v loketnim kloubu dojde k medialni subluxaci. Vzdy je indikovana
oteviena repozice, nebot’ se jedna o nitrokloubni zlomeninu. Nejvhodnéjsi fixaci je zavedeni
tahového Sroubu z lateralniho do medidlniho hrbolu doplnéné fixaci lateralniho konce pazni
kosti kostni ploténkou anebo Sikmo mediokranidlné zavedenym Sroubem, piipadné
Kirschnerovym dratem, ktery zabranuje rotaci. Posledni metoda, kterd je technicky
nejjednodussi, vsak vykazuje nejvice komplikaci (Perry et al., 2016). Zlomeniny medialniho
hrbolu nejsou tak Casté. Jejich terapie je stejnd jako u hrbolu laterdlniho (Svoboda a kol.,
2001). Cast&ji nez ke zlomeninam medialniho hrbolu dojde p#i traumatu spise ke zlomening T
nebo Y, coz jsou zlomeniny interkondylarni. Operacni terapie je opét nutnd. Pti osteosyntéze
je nejprve zaveden tahovy Sroub skrz oba hrboly pazni kosti. Hrboly lze pak k diafyze pazni
kosti fixovat rliznymi zpisoby za pouziti hiebd, Kirschnerovych dratd, tahovych Sroubt
anebo kostnich plotének (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

U zlomenin v oblasti distalni casti pazni kosti a zejména téch zasahujicich
do loketniho kloubu, dochazi k vyznamnému omezeni hybnosti loketniho kloubu. Proto je
tomuto nutné vénovat zvySenou pozornost a po sejmuti fixace dostatecné tento kloub

rozcvicovat (Tobias et Johnston, 2012).
3.7.2 Zlomeniny vietenni kosti
3.7.2.1 Zlomeniny proximalni ¢asti vietenni kosti

U rostoucich zvifat mize dojit k fyzarni zlomenin€ proximalni ¢asti vietenni kosti.

Tuto zlomeninu je moZné reponovat zaviené pod rentgenovou kontrolou anebo oteviené
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s transfixaci Kirschnerovymi draty od hlavicky smérem k metafyze (Tobias et Johnston,
2012).

U dospélych zvitat se vyskytuji zlomeniny hlavicky a krcku vietenni kosti. VEtSinou
zarovenn dochazi k vykloubeni loketniho kloubu anebo ke zlomenin¢ loketni Kkosti.
U nitrokloubnich zlomenin je potfeba provést otevienou anatomickou repozici. Pouziva se
lateralni pfistup, kde je tfeba oziejmit prubéh vietenniho nervu pod supinujicim svalem
(musculus supinator). K fixaci se pouzivaji kostni Srouby nebo Kirschnerovy draty,

ptipadné zevni fixator u zlomenin tiistivych (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

3.7.2.2 Diafyzarni zlomeniny vi‘etenni kosti

V pfipad€¢ izolované zlomeniny vietenni nebo loketni kosti postaci vétSinou
konzervativni terapie s pouzitim naptiklad kastu nebo dlahy. Tuto terapii lze také pouzit
u infrakci obou kosti predlokti. U ostatnich zlomenin vietenni i loketni kosti je indikovana
operacni terapie. Pouziva se nejcastéji fixace kostni ploténkou z medialniho pfistupu.
U ftfistivych zlomenin je nejlepsi volbou fixace pomoci zevniho fixatoru (Svoboda a kol.,

2001; Tobias et Johnston, 2012).

3.7.2.3 Zlomeniny distalni ¢asti vietenni kosti

U rostoucich zvifat jsou Casté fyzarni zlomeniny distalni ¢asti vietenni kosti. Jsou
Casto spojené se zlomeninou kosti loketni at’ uz fyzarni nebo v oblasti epifyzy ¢i metafyzy.
Repozice je bud’ oteviend nebo zaviend s transfixaci Kirschnerovymi draty od epifyzy
smérem K metafyze (Tobias et Johnston, 2012).

U dospélych zvifat se zlomeniny distalni ¢asti vietenni kosti rozdé€luji na zlomeniny
metafyzy a zlomeniny nitrokloubni. Opera¢ni terapie metafyzarnich zlomenin probiha
vétsinou pomoci fixace kostni ploténkou, je-li dostatek kosti Kk jejimu pfichyceni Srouby
(Gibert et al., 2015). Operacni ptistup je medialni a dorzalni, je potfeba zde oztejmit hlavovou
zilu a Slachu dlouhého odtahovace I. prstu. Je-li vzhledem k nedostatku kosti nemozné
spravné kostni ploténku pfichytit, pak je k fixaci vhodnéjsi zevni fixator. Mezi zlomeniny
nitrokloubni patii zlomenina bodcovitého vybézku (Slatter, 2003). K jeji fixaci se pouziva
tahova cerklaZz anebo tahovy Sroub. Ostatni nitrokloubni zlomeniny se fe§i anatomickou
repozici a fixaci kostni ploténkou. Pokud jsou kloubni plochy natolik poskozené, Ze je nelze
rekonstruovat, je pak feSenim artrodéza zapésti (Brown et al., 2016, Tobias et Johnston, 2012)
(Obr. 29).
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3.7.3 Zlomeniny loketni kosti
3.7.3.1 Zlomeniny proximalni ¢asti loketni kosti

Mezi tyto zlomeniny patfi avulzni zlomenina okovce, ktera se dislokuje tahem
trojhlavého svalu pazniho, ktery se upina na okovcovy hrbol. K terapii se pouziva oteviena
repozice s fixaci cerklazi, ptipadné doplnéna kostni ploténkou (Obr. 30). Pokud dojde
ke zlomeniné kladkového zarezu loketni kosti, je tieba provést anatomickou repozici,
jinak dojde k poskozeni loketniho kloubu. Po oteviené repozici pak nasleduje fixace kostni
ploténkou. Pii tfiStivych zlomeninach se vyuziva fixace zevnim fixatorem (Bojrab et al.,
2014; Slatter, 2003).

Zlomeniny proximalni ¢asti loketni kosti s vykloubenim hlavicky kosti vietenni se
nazyvaji Monteggiovy zlomeniny. Dle Bada se klasifikuji na Ctyfi typy. L. typ je nejcastejsi
a dochdazi pfi ném ke kranidlnimu vykloubeni hlavic¢ky vietenni kosti a diafyzarni zlomeniné
kosti loketni (Obr. 31). U II. typu je vykloubeni hlavicky vietenni kosti kaudalni. II1. typ je
s vykloubenim hlavicky vietenni kosti smérem laterdlnim. U IV. typu dochazi jak
k vykloubeni hlavicky vietenni kosti a zlomeniné diafyzy loketni kosti, tak ke zlomeniné
diafyzy vietenni kosti (Svoboda a kol., 2001). U malych psi je mozné se pii terapii
Monteggiovy zlomeniny typu I pokusit o zavienou repozici vykloubeni hlavi¢ky vietenni
kosti a nasledné provést normogradni fixaci loketni kosti hiebem anebo fixaci kostni
ploténkou (Obr. 32). Vétsinou je ale nutna repozice oteviena. Vhodna je fixace loketni kosti
kostni ploténkou s tim, Ze proximalni Sroub je veden aZ do vietenni kosti, kterou tak udrzuje
ve spravném postaveni. Dochazi tim vSak k tomu, Ze neni moZna supinace a pronace. Proto je
nutné tento Sroub za Ctyfi aZ Sest tydnl odstranit (Tobias et Johnston, 2012). Je mozné se
pokusit o seSiti prstencovittho vazu vietenni kosti (ligamentum annulare radii),
ktery obkruzuje hlavicku vietenni kosti a udrzuje ji ve spravném postaveni. Tim pak dojde ke
stabilizaci proximalni ¢asti vietenni kosti v loketnim kloubu (Svoboda a kol, 2001). Toto je
ovSem dost obtizné a vétSinou spiSe nemozné, nebot’ vaz byva pii Grazu vyznamné ponicen

(Tobias et Johnston, 2012).

3.7.3.2 Diafyzarni zlomeniny loketni kosti

Tyto zlomeniny byly jiz popsany v ramci kapitoly Diafyzarni zlomeniny vietenni

kosti.
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3.7.3.3 Zlomeniny distalni ¢asti loketni kosti

Zlomeniny distalni casti loketni kosti byvaji vétSinou spojené se zlomeninami distalni
¢asti vietenni kosti. Po repozici a fixaci vietenni kosti jiz nebyva fixace loketni kosti nutna.
Pokud i pfes tuto fixaci zstava zlomenina distalni Casti loketni kosti nestabilni, je tfeba ji
fixovat kostni ploténkou nebo alespon Kirschnerovym dratem nebo hiebem (Bojrab et al.,
2014; Tobias et Johnston, 2012).

Pti dislokované zlomeniné zobcovitého vybézku je nutné provést jeho repozici
a fixaci, nebot’ se na tento vybézek upind volarni ulnokarpalni vaz stabilizujici zapésti.
K fixaci lze pouzit Kirschneriiv drat nebo tahovou cerklaz (Tobias et Johnston, 2012) (Obr.

33).
3.7.4 Zlomeniny Kosti zaprstnich

Opera¢ni terapie zlomenin zaprstnich i nartnich kosti se doporucuje, doslo-li
ke zlomening u vice nez dvou kosti nebo jsou-li postizeny IIl. a IV. zaprstni nebo nartni kost.
Tyto dvé kosti jsou totiz zésadni pro zatézovani koncetin. Dale je nutnd operacni terapie
u nitrokloubnich zlomenin, u zlomenin s posunem o vice jak 50% Sife kosti, u zlomenin baze
II. nebo V. zaprstni nebo nartni kosti a u pstt velkych plemen a pst zdvodnich (Tobias

et Johnston, 2012).

3.7.4.1 Zlomeniny proximalni ¢asti zaprstnich kosti

Zlomeniny baze zaprstnich kosti byvaji nejcastéjsi u II. a V. zaprstni kosti, kde navic
dochazi k dislokaci zlomeniny z diivodu uponu vazi. Dislokace u II. zaprstni a také nartni
kosti byva smérem do valgozity a u V. zéprstni a nartni kosti do varozity. Je tedy nutna
operaéni terapie téchto zlomenin, jak jiz bylo uvedeno vySe. K fixaci téchto zlomenin se

pouziva tahovy Sroub nebo tahova cerklaz (Tobias et Johnston, 2012).

3.7.4.2 Diafyzarni zlomeniny zaprstnich kosti

Pfi operacni terapii se pouziva fixace kostni ploténkou nebo Kirschnerovym dratem

zavedenym nitrodfenové (Svoboda a kol., 2001) (Obr. 34).
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3.7.4.3 Zlomeniny distalni ¢asti zaprstnich kosti

Pti zlomeniné hlavicky zaprstnich a nartnich kosti v misté odstupu kolateralnich vazt
dochazi k vykloubeni hlavicky téchto kosti. V tomto piipadé je nutna operacni terapie

(Svoboda a kol., 2001).
3.7.5 Zlomeniny kosti prsti

U nedislokovanych zlomenin kosti prstii postaci konzervativni terapie dlahou na dobu
Ctyf az osmi tydnt. Pii dislokaci zlomeniny je vhodnéjsi operaéni terapie s fixaci pomoci

Kirschnerova dratu, tahové cerklaze nebo kostnich Sroubii (Tobias et Johnston, 2012).

3.8 Zlomeniny panevni koncetiny

3.8.1 Zlomeniny stehenni kosti

Zlomeniny stehenni kosti tvoii ptiblizné 45 % zlomenin dlouhych kosti u psa a celkové
20-25% vsech zlomenin u psa. 86% psu se zlomeninou kosti stehenni je mladsich nez pét let.
NejcastejSimi zlomeninami rostoucich zvitat jsou fyzarni zlomeniny proximalni i distalni casti
stehenni kosti, zatimco u dospélych zvitat jsou to zlomeniny metafyzy a diafyzy (Bojrab

et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

3.8.1.1 Zlomeniny proximalni ¢asti stehenni kosti

Zlomeniny proximalni ¢asti stehenni kosti se dé€li na intrakapsularni a extrakapsularni.
Intrakapsularni zlomeniny jsou ty, které jsou kryté¢ kloubnim pouzdrem. Patii sem zlomeniny
epifyzérni, fyzarni, subkapitalni, tedy zlomeniny v oblasti distdln¢ od hlavice stehenni kosti,
a zlomeniny transcervikalni, které probihaji sttedem krc¢ku stehenni kosti. Extrakapsuldrni
zlomeniny jsou zlomeniny mimo kloubni pouzdro. Zahrnuji zlomeniny bazicervikalni
probihajici distalni ¢asti krcku stehenni kosti, zZlomeniny intertrochanterické probihajici skrz
chocholiky a subtrochanterické, kde lomna linie je az pod chocholiky (Tobias et Johnston,
2012).

Konzervativni terapie zaddného z vyse uvedenych typli zlomenin se nedoporucuje
vzhledem ke komplikacim, které ptfinasi. Mezi né patii perzistujici kulhani, atrofie svalstva

panevni koncetiny, sekundarni artr6za, rozvoj pakloubu (Tobias et Johnston, 2012).
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Epifyzarni zlomeniny jsou vzacné, objevuji se vétSinou v kombinaci s vykloubenim
stehenni kosti. Pfi tom dochazi vétSinou k tomu, ze fragment epifyzy zlstava v jamce
kyc¢elniho kloubu spojen s jamkou pomoci vazu hlavice stehenni kosti. Pokud je zlomenina
epifyzy tristiva, je nutné odstranit vesSkeré drobné fragmenty, které by jinak poSkozovaly
kloubni chrupavku jamky kycelniho kloubu. Zlomeninu lze fixovat pomoci tahovych Sroubt
nebo Kirschnerovych drat. U rostoucich zvifat Srouby vsak nejsou vhodné, nebot’ zpiisobuji
poskozeni rustové ploténky a jeji piedcasné uzavieni (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston,
2012).

Fyzéarni zlomeniny postihuji rostouci zvifata. Zlomenina typu Salter-Harris I se nazyva
skluz proximalni epifyzy stehenni kosti a je nejéastéjsi fyzarni zlomeninou v této oblasti. Je
nutnd jeji repozice, kterou lze zvladnout oteviené nebo zaviené. Nasledna fixace se provadi
pomoci Kirschnerovych dratii u téch zvitat, kde je ptedpokladdan jesté rist, nebo pomoci hiebl
¢i kostnich Sroubt u zvifat, kde je rust téméf dokoncen (Obr. 35). Je nutné dbat na spravné
zavedeni osteosyntetického materidlu. Proto je vhodné toto provadét pod rentgenovou
kontrolou. Je nutné neporanit kloubni chrupavku, aby nedoslo K pted¢asnému rozvoji artrozy.
I pfes spravny operacni postup je jednou z komplikaci této zlomeniny chondrolyza, pti které
dochazi k odlouceni ¢asti chrupavky z kloubni plochy hlavice stehenni kosti, coz vede
k artr6ze kycelniho kloubu a dokonce az k jeho ankyloze neboli ztuhnuti. U skluzu hlavice
kosti stehenni mize byt jedinym projevem pouze mirné kulhdni zvifete a diagnoza je
stanovena aZ v dobé&, kdy je zlomenina jiZ zahojena ovSem v nespravném postaveni. V tomto
piipad¢ je nutné provést pretcti stehenni kosti a jeji srovnani do spravného postaveni a fixaci
kostni ploténkou, aby doslo ke spravnému zakloubeni stehenni kosti do jamky kosti kycelni
(Tobias et Johnston, 2012).

Zlomeniny kr¢ku stehenni kosti jsou zlomeniny postihujici vétSinou dospéla zvitata.
Byvaji velice nestabilni. Jejich fixace se provadi pomoci tahového Sroubu a Kirschnerovych
drata. U rostoucich zvifat je vhodnéd fixace pomoci nékolika Kirschnerovych drati nebo
tenkych Steinmannovych hiebl (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Avulzni zlomeniny velkého chocholiku jsou zlomeniny, ke kterym dochazi v disledku
nadmérného tahu panevnich svall upinajicich se na velky chocholik. Mohou byt doprovéazeny
zlomeninou kr¢ku stehenni kosti nebo fyzarni zlomeninou proximalni ¢asti stehenni kosti.
Vyjimecné lze nedislokované zlomeniny 1é€it konzervativné naprostym klidem v pevné
fixaci, ovSem riziko posunu fragmentl je vysoké, nebot’ tah panevnich svall je velky.
Operacni terapie se provadi pomoci Kirschnerovych dratii nebo tahové cerkldze. OvSem pii

pouziti tahové cerklaze muze dojit k pfedCasnému uzavieni rastové ploténky, je-li jesté
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oteviena. Fixace kostnim Sroubem v kombinaci s Kirschnerovym dratem nebyva vzhledem
k velkému tahu panevnich svald dostatecna (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Terapie subtrochanterickych zlomenin je operacni. K fixaci se pouziva vétSinou kostni
ploténka (Obr. 36). Je-li dostatetné velky fragment proximalné, lze pouZzit zajisténé
hiebovani. To je oproti fixaci ploténkou vyhodnéjsi, nebot’ hieb 1épe odoldva ohybovym
silam (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

U nékterych zlomenin proximalni c¢asti stehenni kosti neni mozné provést
osteosyntézu anebo zajistit spravnou funkc¢nost kycelniho kloubu. V takovém ptipadé je
mozné uvazovat o implantaci totalni endoprotézy nebo o resekci neboli odstranéni hlavice
stehenni kosti. Je tomu tak naptiklad u tfistivych zlomenin hlavice a kr¢ku stehenni kosti,

nebo pokud dojde ke zlomening v terénu pokrocilé artrozy (Bojrab et al., 2014).

3.8.1.2 Diafyzarni zlomeniny stehenni kosti

Zlomeniny diafyzy stehenni kosti Ize fixovat mnoha zpisoby a zalezi pfi tom zejména
na typu zlomeniny. PouZziji-li se kostni ploténky, ptiklddaji se na lateralni stranu stehenni
kosti. Vhodné je také pouziti kostni ploténky v kombinaci s nitrodienovym hiebem. Ten je
mozné zavést normogradné z chocholikové jamy nebo retrogradné. Normogradni zavedeni je
vyhodnéjsi, nebot’ dochazi k pfesnému umisténi hiebu v oblasti chocolikové jamy a v oblasti
dfefiové dutiny a neni tolik porusena oblast zlomeniny. Pii normogradnim zavadéni hiebu je
tteba neporanit sedaci nerv (nervus ischiadicus) a hieb zavadét z kraniolaterdlni casti
chocholikové jamy. Pfi zavadéni je nutné mit koncetinu v oblasti kycelniho kloubu
V natazeni, vnitini rotaci a addukci neboli pfitazenou smérem k télu. Po zavedeni hiebu se
teprve priklada kostni ploténka (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Dalsi metodou fixace je pouZiti nitrodfefiového hiebu spole¢né s cerklazi. Plivodné
byla tato metoda fixace vyvinuta k operacni terapii dlouhych $ikmych zlomenin stehenni
kosti. Je to ale metoda velmi rizikova z hlediska rozvoje komplikaci jako jsou selhani fixace
a nezhojeni zlomeniny (Tobias et Johnston, 2012).

Zejména tfiStivé zlomeniny je vhodné fixovat pomoci zajiSténych nitrodfenovych
hiebii. Oproti béznym hieblim jsou schopné odoldvat rotacnim a kompresnim silam. Zavadéji
se z chocholikové jamy a pomoci Sroubil se proximalné zajistuji v oblasti pod chocholikem
a distaln¢ v oblasti hrbolt kosti stehenni (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

Pouziti zevniho fixatoru v oblasti stehenni kosti je doprovazeno vétSim poctem

komplikaci. Je to ddno zejména blizkosti k trupu a druhé koncetin€, coZ neumoziiuje pouziti
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nékterych druht fixatort, a také tim, Ze je stehenni kost obklopena vyraznou muskulaturou.
Castgji pii této metodé fixace dochazi ke kanalkové infekci podél hiebd fixatoru, k selhani
fixace, sekundarni zlomenin¢, pakloubu nebo ke kontraktufe Ctyrhlavého svalu stehenniho.

U otevienych zlomenin je vSak piesto fixace zevnim fixatorem metodou prvni volby (Bojrab

et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).
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3.8.1.3 Zlomeniny distalni ¢asti stehenni kosti

Zlomeniny distalni ¢asti stehenni kosti se dé€li podle jejich lokalizace na metafyzarni
a epifyzarni. Jako suprakondylické zlomeniny jsou oznacovany ty zlomeniny, které jsou
proximaln¢ od hrboll stehenni kosti, tedy v oblasti metafyzy. Zlomeniny kondylarni jsou
zlomeniny probihajici skrze hrboly a zlomeniny interkondylarni jsou takové, kde linie lomu
probihd mezi kondyly stehenni kosti. VZdy je nutna operacni terapie vSech téchto typi
zlomenin (Tobias et Johnston, 2012).

U rostoucich zvitat dochéazi k fyzarnim zlomenindm distalni ¢asti stehenni kosti. Je to
nejcastéj$i fyzarni zlomenina u pst. NejcastéjSim typem je Salter-Harris II. Je mozné se
pokusit o zavienou repozici této zlomeniny, ktera se provadi v pokréeni kolenniho kloubu
a natazeni kloubu hlezenniho, coz uvolni tah dvojhlavého svalu lytkového. K fixaci 1ze pouzit
Kirschnerovy draty nebo tenké hieby (Obr. 37). Pii jejich pouziti nedojde Kk takovému
poskozeni ristové ploténky, které by ovlivnilo ¢i pfimo zastavilo rist (Tobias et Johnston,
2012).

Suprakondylické zlomeniny jsou Castéj$i u plemen trpicich chondrodystrofii, coz je
dédi¢né onemocnéni zpisobujici nedostateény vyvoj chrupavky. Pfi fixaci lze vyuzit kostni
ploténky. Ptfimo k fixaci téchto zlomenin jsou ur€eny jiz pfedem vytvarované kondylarni
dlahy. Pokud je distaln¢ nedostatek kvalitni kostni tkdné€ k fixaci ploténky, je mozné piidat
jeste fixaci nitrodfeiovym hiebem, tahovym Sroubem nebo Kirschnerovymi draty. Je také
mozné pouzit fixaci zajiSténym hifebem, ale pro to je nutné, aby distalni fragment byl
dostate¢né velky pro zavedeni zajistovacich Sroubt (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston,
2012).

Kondylarni zlomeniny se vétSinou fixuji pomoci tahovych Sroubi, Kirschnerovych

dratt a tenkych hiebu (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).
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3.8.2 Zlomeniny holenni kosti
3.8.2.1 Zlomeniny proximalni ¢asti holenni kosti

Mezi zlomeniny rostoucich zvifat patfi avulzni zlomenina drsnatiny holenni kosti.
Tato drsnatina ma samostatné osifikacni centrum, které se uzavira kolem osmého mésice
véku. K avulzni zlomeniné dochazi vétSinou kolem ctvrtého az osmého mésice véku zvirete.
Drsnatina byvé vyrazné dislokovana proximalné z ditvodu tahu ¢éskového vazu. Terapie je
operacni, fixace se provadi pomoci Kirschnerovych drati. U starSich zvifat je mozné pouzit
tahovou cerkldz (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Nékdy muze dojit k avulzni zlomenin€ drsnatiny holenni kosti a soucasn¢ k fyzarni
zlomenin¢ proximalni casti holenni kosti. Nebo mulze fyzarni zlomenina vzniknout
samostatné. Vyjimecné je mozné se pii malé dislokaci pokusit o zavienou repozici. Jinak je
indikovdna repozice oteviend s fixaci pomoci Kirschnerovych drati nebo tenkych hiebil
(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

U metafyzarnich zlomenin je nejcastéj$Si metodou fixace pouziti kostni ploténky.
Dojde-li k poskozeni kloubniho povrchu holenni kosti, je terapie obtizna. Zde je potieba

anatomicka repozice a fixace s pouzitim ploténky a Sroubil (Tobias et Johnston, 2012).

3.8.2.2 Diafyzarni zlomeniny holenni kosti

Pti zlomeninach diafyzy holenni kosti dojde vétSinou 1 ke zlomeniné kosti lytkové.
Resenim je repozice zlomeniny holenni kosti a fixace holenni kosti. U nékterych
nedislokovanych zlomenin zvlasté¢ u rostoucich zvifat lze zvolit terapii konzervativni.
Dislokované zlomeniny pak ve vét§in€ ptipadi vyZaduji operacni terapii (Tobias et Johnston,
2012).

Fixace zlomenin zevnim fixatorem je v oblasti diafyzy holenni kosti ¢asto pouzivana.
Vyhodou je jen maly operaéni pfistup, jednoduchost aplikace a minimalni kryti holenni kosti
mékkymi tkanémi umoznujici jednoduchy pfistup. Jako metoda prvni volby se pouziva
u otevienych zlomenin (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

Dalsi metodou fixace téchto zlomenin je pouziti nitrodfefiového hiebu. Samostatné 1ze
pouzit u zlomenin stabilnich u mladych zvifat s pfedpokladanym dobrym hojenim. Zavadi se
vétSinou normogradné pii pokréeném kolennim kloubu mediané podél ¢éSkoveého vazu skrz

proximalni ¢ast holenni kosti (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).
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U dlouhych Sikmych az spiralnich zlomenin je vhodné pouzit k fixaci nitrodienovy
hteb spole¢né s cerklazi nebo s tahovymi Srouby (Tobias et Johnston, 2012).

Pouziti zajisténé¢ho hiebu je také mozné. Vyzaduje dostatek neporusené kostni tkané
proximaln¢ i distalné od zlomeniny (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

Vhodné je také pouziti kostni ploténky. Ta se piikladd na medidlni stranu holenni
kosti. U pfi¢nych zlomenin lze pouzit dynamickou kompresni dlahu. U Sikmych zlomenin je
lepsi zavést tahové Srouby a dlahu neutralizacni. U tfistivych zlomenin lze pouzit dlahu
premost’ujici, ktera je pfichycena Srouby pouze proximalné a distdlné mimo tfiStivou zonu
(Tobias et Johnston, 2012).

Lze také zkombinovat fixaci hfebem a kostni ploténkou. Idealni je tato fixace

pro tiistivé zlomeniny, které nelze reponovat (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

r wr

3.8.2.3 Zlomeniny distalni ¢asti holenni kosti

U rostoucich zvifat jsou v této oblasti nejcastéjsi fyzarni zlomeniny. Je mozné se
pokusit o zavienou repozici a je-li zlomenina stabilni, sta¢i konzervativni terapie.
U nestabilnich zlomenin je nutna operacni terapie s fixaci pomoci Kirschnerovych drata
(Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

U dospélych zvitat mize dojit ke zlomeniné distalni metafyzy holenni kosti. Tuto je
vhodné fixovat kostni ploténkou. Je-li distdlné nedostatek kostni tkané¢ k dostatecné fixaci
Srouby, pak je lepsi pouzit zevni fixator (Bojrab et al., 2014; Tobias et Johnston, 2012).

Zlomeniny vnitiniho kotniku se mohou vyskytovat samostatné¢ anebo jako soucast
rozsahlejsiho poranéni hlezenniho kloubu. Nejsou-li dislokované, Ize je 1éCit konzervativné.
U dislokovanych zlomenin je nutnd oteviena repozice a fixace se provadi vétSinou tahovou
cerkldzi nebo tahovym Sroubem (Svoboda a kol., 2001; Tobias et Johnston, 2012).

Zlomeniny distalni Casti holenni kosti zasahujici nitrokloubné patii mezi vzacna
poranéni. Jejich terapie je sloZitd. Pokud je to mozné, je tfeba provést anatomickou repozici

kloubni plochy a zabranit tak rozvoji artrozy. K fixaci se pouzivaji rizné techniky (Bojrab
etal., 2014).

3.8.3 Zlomeniny lytkové kosti

Zlomeniny lytkové kosti byvaji soucésti poranéni kosti holenni. Pti spravné repozici

a fixaci zlomeniny kosti holenni neni tfeba feSit zlomeninu kosti lytkové. Vyjimkou je
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zlomenina zevniho kotniku. Je-li dislokovand, je tfeba provést otevienou repozici a fixaci

tahovou cerklazi nebo kostni ploténkou (Svoboda a kol., 2001).
3.8.4 Zlomeniny nartnich kosti

Pro terapii zlomenin nartnich kosti plati stejné postupy, které byly popsany v kapitole

Zlomeniny kosti zaprstnich.
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4 Zavér

V této praci bylo zpracovano Siroké téma zlomenin dlouhych kosti. Byla popsana
anatomie kostry kongetin, souhrnné pojednano o vySetieni pohybového aparatu a o principech
hojeni zlomenin. Nutné bylo detailnéji zminit klasifikaci zlomenin, nebot’ z té vychazi
1 nasledna terapie zlomenin. Prehledné byly popsdny moznosti konzervativni a operacni
terapie se zaméfenim na nejnové&jsi publikované poznatky v této oblasti. Zminény byly také
nejzavaznéjSi  komplikace  provazejici  hojeni  zlomenin att uz pii operacni
nebo pfi konzervativni terapii. Nakonec byly popsany principy terapie zlomenin dlouhych
kosti koncetin Vv konkrétnich lokalizacich. Tato kapitola jiz vychazela zejména z poznatkl
shrnutych v piedeslych kapitolach se zamétenim na specifika terapie v dané lokalité.

Neustdle dochazi krozvoji terapeutickych moznosti a to jak konzervativnich,
tak 1 operaCnich. Je to dynamicka oblast, kterou je tfeba neustdle sledovat a upravovat tak
diky nejnovéjsim poznatkiim terapeutické postupy. U zadného postupu vsak nelze fict, Ze je to
ten jediny mozny. Je nutné vzdy posoudit individualitu konkrétniho pacienta, jeho majitele,
prostfedi, ve kterém Zije. A déle stejnou mirou zavisi na veterinarnim 1ékafti, ktery psa 1€¢i.
Zavisi na jeho moznostech, také na financnich moZnostech majitele psa a zejména
na zkuSenostech veterinarniho lékaie. Proto neexistuje jednotny a zarueny navod a uvedené

moznosti terapie jsou obecnymi doporuc¢enimi vychazejicimi z aktudlni dostupné literatury.
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6 Samostatné prilohy

lopatka

kliéni kost —r//

paini kost

loketni kost

vietenni kost

kosti zapésti

kosti zaprstni

Obr. 1 - Kostra hrudni koncetiny (http://veteriankey.com/canine-anatomy/)
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panevni kost

kost stehenni

kost holenni
kost lytkova

kosti zanartni

kosti nartni

kosti prstd

Obr. 2 - Kostra panevni koncetiny (http://veteriankey.com/canine-anatomy/)
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Obr. 3 - Pfi¢na zlomenina stehenni kosti (Newton, 1985)

a
Obr. 4 - Sikm4 zlomenina stehenni kosti (Newton, 1985)
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Obr. 5 - Spiralni zlomenina stehenni kosti (Newton, 1985)
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Obr. 6 - Ttistiva zlomenina stehenni kosti (Newton, 1985)
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Obr. 7 - Mnoho¢etné zlomeniny stehenni kosti (Newton, 1985)

epifyzarni zlomenina

metafyzarni zlomenina

diafyzarni zlomenina

Obr. 8 - Zlomeniny pazni kosti dle lokalizace linie lomu (Newton, 1985)
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Normal Type 1 Type 11 Type 11X Type IV Type V

Obr. 9 - Klasifikace fyzarnich zlomenin podle Salter-Harrise

(http://www.upinhealth.com/salter-harris-classification-mnemonic/)

Obr. 10 - Osmickovy obvaz hrudni konéetiny (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 11 - Bandaz pro flexi v zapé&sti (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 12 - Robert-Jonesova bandaz panevni koncetiny k docasné stabilizaci zlomeniny holenni

kosti (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 13 - Ehmerova smyc¢ka po repozici vykloubeni ky¢elniho kloubu (Tobias et Johnston,
2012)

Obr. 14 - Robinsoniv zavés (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 15 - Velpeauova smycka (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 16 - Rigidni ortéza (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 17 - Protéza hrudni koncetiny po amputaci pro nadorové onemocnéni zapésti (Tobias
et Johnston, 2012)

spojovaci ¢lanek

konektor

spona

Obr. 18 - Zevni fixator a jeho ¢asti (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 19 - Zevni fixator obklopeny houbi¢kami napusténymi chlorhexidin glukonatem (Tobias
et Johnston, 2012)

Obr. 20 - Tahova cerklaz proximalni ¢asti loketni kosti (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 21 - Fyzarni zlomenina hlavice stehenni kosti a avulzni zlomenina velkého chocholiku

fixovana Kirschnerovymi draty a tahovou cerklazi (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 22 - Fyzarni zlomenina distalni ¢asti stehenni kosti fixovana tfemi Steinmannovymi
hieby (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 23 - Spiralni zlomenina holenni kosti fixovana Steinmannovym hiebem a draténymi

klickami (Tobias et Johnston, 2012)
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N Moens

N Moens

Obr. 24 - Diafyzarni zlomenina stehenni kosti fixovana zajisténym hiebem
(https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=redfix&bone=DogFemur&se
gment=Shaft&classification=d32-
B3&treatment=&method=Interlocking%20nail&implantstype=&approach=&redfix_url=1415
874137852&Language=en)
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Obr. 25 - Tristiva zlomenina holenni kosti fixovana kostni ploténkou a Steinmannovym
hiebem (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 26 - Fyzarni zlomenina proximalni ¢asti pazni kosti fixovana cerklazi (B),
Kirschnerovymi draty (C) a Sroubem (D) (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 27 - Tristiva diafyzarni zlomenina pazni kosti fixovana zevnim fixatorem (Tobias
et Johnston, 2012)

Obr. 28 - Zlomenina distalni ¢asti pazni kosti fixovana kostni ploténkou, tahovymi Srouby

a Steinmannovym hiebem (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 29 - Artrodéza zapésti pomoci kostni ploténky (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 30 - Avulzni zlomenina okovce fixovana tahovou cerklazi (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 31 - Monteggiova zlomenina I. typu (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 32 - Monteggiova zlomenina po repozici fixovana kostni ploténkou (Tobias et Johnston,
2012)
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Obr. 33 - Zlomenina zobcovitého vybézku loketni kosti fixovana tahovou cerklazi (Tobias
et Johnston, 2012)

Obr. 34 - Zlomeniny zaprstnich kosti fixované kostni ploténkou a Kirschnerovymi draty
(Tobias et Johnston, 2012)
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0 weeks postoperative 12 weeks postoperative

Obr. 35 — Fyzarni zlomenina proximalni ¢asti stehenni kosti typu Salter Harris I fixovana

Kirschnerovymi draty (Tobias et Johnston, 2012)

Obr. 36 — Tristiva subtrochantericka zlomenina stehenni kosti fixovana kostni ploténkou

a draténymi klickami (Tobias et Johnston, 2012)
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Obr. 37 — Fyzarni zlomenina distalni ¢asti stehenni kosti typu Salter Harris II fixovana

Steinmannovymi hieby (Tobias et Johnston, 2012)
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