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Z-plasty for Valgus Deformity in Total Knee Arthroplasty
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Several options for treatment of valgus deformity in total knee arthroplasty (TKA) have been described. In 2002 the late-

ral approach to the valgus knee with Z-plasty of the articular capsule involving part of Hoffa’s fat pad started to be used in
our department. In this study the surgical technique, including steps for gradual deformity correction, is described and short-
term results are evaluated.

MATERIAL
A total of 1136 TKAs were carried out in the period from 1994 to 2004; of these 131 (11 %) were performed on valgus

knee. After a visit to the Schulthess Klinik and personal communication with Dr. med. T. Drobny, we began to use the late-
ral approach to the valgus knee, with Z-plasty of the articular capsule and involvement of Hoffa’s fat pad. Forty-two pati-
ents (35 women and 7 men) were treated by this technique. The average age of this group was 71 years, and the avera-
ge preoperative valgus deformity was 20.5 degrees.

METHODS
Surgical technique: A skin incision is made along the midline and, in its lower part, it is led toward the lateral border of

the tibial tubercle. The joint capsule is incised in the superficial layer at about 2 cm lateral to the patella. Dissection of the
superficial and deep layers of the capsule is made laterally, extending up to 4 cm. After joint exposure, the fat pad is sepa-
rated from the medial attachment and preserved, on a lateral pedicle, with the patellar ligament. If needed, this flap can be
used to close a defect in the distal articular capsule. By including both parts of the joint capsule produced by Z-plasty, medi-
al transposition of the patella is achieved after suture. The deformity is corrected in a sequential manner according to its
severity and the effect of release in each step, as follows:
1) Point incisions of the iliotibial band at a 5-cm distance above the articular fissure (piecrusting).
2) Subperiosteal elevation of the iliotibial band attachment from Gerdy’s tubercle.
3) Release of the posterolateral capsule.
4) Subperiosteal release of the femoral attachment of the lateral collaterall ligament and dissection of the popliteal musc-

le.
5) Release of the lateral head of the gastrocnemius muscle.

The evaluation of patients was based on the Knee Society Clinical Rating System.

RESULTS
Using this surgical technique, correction of deformity was achieved in all patients. The knee axis after surgery improved

to 6.6° on the average. The more extensive dissection of lateral structures resulted in larger blood losses, which were on
average 1150 ml, and the procedure also required a longer tourniquet application (55 min). The patients were followed up
on average for 22 months. The Knee Score assessment in the whole group (42 knees) was on average 90.6 points, with
92.0, 93.3 and 87.9 for rating system categories A, B and C, respectively. The average range of motion was 0 to 118°, and
none of the patients reported femoropatellar problems. Revision surgery for hematoma was performed in one patient and
puncture of the knee joint had to be done in several patients. Redress for postoperative motion restriction was carried out
in three patients and one patient underwent repeat surgery for infection.

DISCUSSION
The lateral approach with Z-plasty of the capsule and fat pad involvement provides maximal release of and access to

the lateral structures, reduces the risk of insufficient blood supply of the patella and also resolves patellar subluxation. This
technique thus allows us to reduce the probability of developing femoropatellar problems that are frequently responsible
for poor TKA outcomes in the valgus knee.

CONCLUSIONS
The technique described here is an effective approach to the valgus knee requiring total replacement. It provides good

access to exposed lateral structures and, with the use of Z-plasty, permits correct alignment and tracking of the patella. In
addition, it minimally interferes with blood supply to the patella and completely avoids problems associated with suture of
the articular capsule.

Key words: total knee arthroplasty, valgus deformity, lateral approach.
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ÚVOD

Fixovaná valgózní deformita u artrotického kolenní-
ho kloubu, výrazně méně častá, je při implantaci totál-
ní náhrady (TEP) obtížněji korigovatelná než deformita
varózní (13, 14, 18). Pro korekci deformity používají
různí autoři odlišné postupy (tab. 1). Na našem odděle-
ní používáme od roku 2001 pro valgózní deformity nad
10° modifikovaný laterální přístup popsaný Keblishem
(9, 10), Buechelem (2) a v české literatuře poprvé popsa-
ný Koudelou (11). Po návštěvě Schultess kliniky a osob-
ním sdělení dr. med. T. Drobného (2002) jsme začali
u valgózních deformit používat laterální přístup se Z-
-plastikou kloubního pouzdra i s využitím Hoffova těle-
sa. Naše práce hodnotí krátkodobé výsledky TEP kole-
ne u valgózních deformit operovaných z laterálního
přístupu a porovnává je se standardním mediálním pří-
stupem.

MATERIÁL A METODA

V letech 1994 až 2004 bylo na našem oddělení pro-
vedeno 1136 totálních náhrad kolenního kloubu. U 131
pacientů (11 %) byla současně korigována valgózní
deformita kloubu (graf 1). Mezi pacienty s valgózní
deformitou dominují ženy; v našem souboru jsme ope-
rovali 112 žen a pouze 19 mužů. Od roku 2002 jsme pro
středně těžké (10–20°) a těžké (nad 20°) valgózní defor-
mity začali standardně používat laterální přístup se Z-
-plastikou kloubního pouzdra s využitím části Hoffova
tělesa. Jedná se o modifikaci přístupů popsaných Keb-
lischem (9, 10) a Buechelem (2), používané na Schul-
tess klinice v Curychu. Za uvedené období jsme touto
technikou odoperovali 41 pacientů, které jsme zhodno-
tili pomocí Insallova Knee Society Score (7). K rtg-hod-
nocení jsme použili schéma podle Ewalda – The Knee
Society TKA Roentgenographic Evaluation and Scoring
System (4).

Patologické změny

Hlavní kostní změny jsou přítomny především
v oblasti zevního kondylu femuru, který je defektní nebo
hypoplastický (14, 17, 18) (obr. 1). Fixované valgózní

postavení v kolenním kloubu je většinou spojeno se
zevně rotační deformitou tibie způsobenou kontrakturou
tractus illiotibialis, dále dochází ke zkrácení posterola-
terální části kloubního pouzdra, zevního postranního
vazu, šlachy m. biceps femoris a m. popliteus. Soubor
těchto změn vede také k subluxaci pately a elongaci
vnitřního postranního vazu.

Autor 1. krok 2. krok 3. krok 4. krok
Insall Posterolaterální pouzdro Tractus illiotibialis LCL, LIS Konstrein implantát
Ranawat Příčné přerušení tractus Popliteus, LCL Posterolterální pouzdro LIS, caput lat. m. 

illiotibialis gastrocnemii
Keblisch Laterální přístup Mnohočetné nářezy tractus Posterolterální pouzdro Elevace tuberculum Gerdi

illliotibialis
Buechel Laterální přístup Tractus illiotibialis LCL, popliteus Excize hlavičky fibuly
Clayton LCL, popliteus, laterální Posterolterální pouzdro, LIS, Tractus illiotibialis Z-plastika šlachy m. biceps 

pouzdro caput lat. m. gastrocnemii femoris
Whitesides Tractus illiotibialis Popliteus LCL Caput laterále m. gastrocnemii
Krackow Tractus illiotibialis Popliteus Posterolterální pouzdro, Šlacha biceps femoris, caput 

popliteus lat. m. gastrocnemii, plastika 
LCM

Tab. 1. Postupná korekce valgózní deformity podle různých autorů. LCL – lig. colaterale lat., LIS laterální intermuskulární sep-
tum, LCM – lig. colat. med.

Graf 1. Podíl TEP genus implantovaných u valgózní deformi-
ty vzhledem ke všem provedeným náhradám
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Obr. 1a, b. Patologické změny u genu valgum – zevní rotace
tibie, hypoplazie lat. kondylu femuru a laterální subluxace
pately (a), klinický obraz (b)
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nosti everze preferujeme provedení šikmého řezu šla-
chou kvadricepsu, tzv. Q-snip (5). Dáváme mu přednost
před osteotomií tuberozity (22), kterou jsme dříve čas-
to prováděli. Hoffovo těleso ponecháváme na ligamen-
tum patellae k pozdějšímu použití, resekujeme zbytky
menisků a přední zkřížený vaz.

Korekci valgózní deformity provádíme v postupných
krocích (2, 9, 10, 14, 18) a nejprve odstraníme veškeré
osteofyty z femuru i tibie. Pro lehčí deformity používá-
me tzv. piecrusting techniku k prodloužení tractus illio-
tibialis popsanou Ranawatem (3). Jedná se o příčné
bodové nářezy illiotibiálního traktu, které provádíme
minimálně 5 cm proximálně od kloubní štěrbiny. U těž-
kých deformit je to však nedostatečné, proto volíme
raději subperiostální uvolnění traktu v místě úponu na
tuberculum Gerdi, které umožní repozici zevně rotační-
ho postavení tibie, a pokračujeme uvolněním posterola-
terálního pouzdra. Pokud ani tyto kroky nezajistí poža-
dovanou korekci, pokračujeme v subperiostálním
uvolnění femorálního úponu zevního postranního vazu
a šlachy m. popliteus, které způsobí oslabení stability ve
flexi (obr. 2b). Někteří autoři doporučují provedení
osteotomie epikondylu, ale nám se osvědčilo dostateč-

Operační přístupy

Mediální parapatelární přístup – je nejčastěji použí-
vaným přístupem při implantaci TEP kolenního kloubu
(1, 3, 6, 8, 13, 16, 17, 18, 19). Nevýhodou u valgózní
deformity je špatná dostupnost laterálních struktur, kte-
ré vyžadují dostatečné uvolnění. Patela, která je vždy
v určitém stupni subluxace, vyžaduje rozsáhlejší uvol-
nění, které může poškodit její cévní zásobení. Výhodou
je dobrá znalost tohoto přístupu u většiny ortopedů.

Laterální parapatelární přístup – lokalizace přímo nad
místem – poskytuje velmi dobrý přehled, a umožňuje
dostatečné uvolnění laterálních struktur. Uvolnění záro-
veň řeší malpozici pately bez rizika ohrožení její výži-
vy a umožňuje správnou centraci pately. Nevýhodou je
malá znalost této techniky i její omezené používání (2,
9, 10, 14, 18).

Operační postup

Operujeme v bezkreví, kožní řez vedeme ve střední čá-
ře a směřujeme jej k laterálnímu okraji tuberositas tibiae.
Po uvolnění podkožní vrstvy lokalizujeme řez do úpo-
nové části m. vastus lateralis a kopírujeme laterální okraj
pately v odstupu přibližně 2 cm. Distální část řezu smě-
řujeme k přednímu okraji tuberculum Gerdi. Řez pro-
vádíme pouze v povrchní vrstvě šlachy a retinakul, ne
však hlouběji! Povrchní vrstvu postupně separujeme
laterálním směrem od hluboké a po vytvoření laloku
v šíři asi 4 cm pronikáme touto vrstvou do kloubu
(obr. 2a). Získanou tkáň použijeme při uzávěru kloub-
ního pouzdra k provedení Z-plastiky, která umožní medi-
alizaci pately a tím i dosažení její správné centrace
(obr. 3). V distální části řezu, většinou není separace
obou vrstev možná, proto zde k uzávěru vzniklého
defektu používáme rotovaný lalok z Hoffova tělesa
(obr. 4). Patelu evertujeme mediálně a v případě nemož-

Obr. 2a, b. Řez lat. pouzdrem – Z-plas-
tika (a), uvolnění LCL na lat. kondylu
femuru (b)

a                                   b                                   c

Obr. 3a–c. Princip Z-plastiky laterálního
kloubního pouzdra: a – řez, b – media-
lizace pately a sutura, c – rtg-obraz

Obr. 4a–b. Sutura lat. pouzdra – Z-plastika, st. p. refixaci tube-
rozity (a), plastika Hoffovým tělesem, nákres postupu (b)
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né „sloupnutí“ části úponů měkkých tkání. U velmi těž-
kých deformit dokončujeme release uvolněním laterál-
ní části m. gastrocnemius. Resekci hlavičky fibuly popi-
sovanou Buechelem (2) jsme zatím nikdy neprovedli
a všechny deformity se podařilo korigovat výše popsa-
ným postupem. Při současném omezení extenze prová-
díme uvolnění tibiálního úponu zadního zkříženého
vazu.

Pro kostní resekci, kterou začínáme na proximální
tibii, používáme extraosální centraci. Osovou deformi-
tu není možné korigovat pouze kostní resekcí (2, 9, 10,
14, 18). Určující je mechanická osa tibie, kterou rese-
kujeme pod úhlem 90 st. na mechanickou osu tibie s dor-
zálním, 3° sklonem. Výšku resekce řídíme od zdravěj-
šího, většinou mediálního kondylu, a i při kostním
defektu nepřekračujeme 10 mm. Při větší resekci by po
nezbytném uvolnění měkkých tkání i při použití vyso-
kého plata bylo obtížné dosáhnout stabilního kloubu.
K resekci distálního femuru používáme nitrodřeňové
cílení a u valgózní deformity je nezbytné počítat s hypo-
plazií laterálního kondylu femuru. Většina instrumentá-
rií pro femorální resekci používá jako referenční bod pro
nastavení rotace femorální komponenty dorzální okraj
femorálního kondylu. Pokud použijeme tento referenč-
ní bod dojde ke zvětšení vnitřní rotace femorální kom-
ponenty a tím i zhoršení femoropatelárních poměrů. Pro-
to raději pro nastavení rotace používáme epikondylární
osu (obr. 5). Na šabloně pro distální resekci volíme vět-
ší, tj. 7st. valgozitu. Resekci laterálního kondylu prová-
díme pouze minimální a důvodem je jeho hypoplazie.
Zásadou je dosažení stejného flekčního a extenčního
gapu (12). Po vyzkoušení cementujeme komponenty
standardním způsobem.

Uzávěr operační rány pomocí Z-plastiky s využitím
části Hoffova tělesa umožní snadnou suturu pouzdra
a zároveň dosažení správné centrace pately. Nejprve
odpreparujeme Hoffovo těleso tak, že začneme u medi-
ální části úponu na ligamentum patellae a postupujeme
laterálním směrem. Laterální úpon ponecháváme jako
pant, na kterém lalok „vyklopíme“ zevně do případné-
ho defektu. Suturu kloubního pouzdra zahajujeme ve

flexi kolene v oblasti pately a přišíváme k sobě okraj
povrchní a hluboké vrstvy laterálního pouzdra, které
jsme získaly provedením Z-plastiky. Tímto postupem
dosáhneme medializace pately bez hyperprese (obr. 3,
4). Její správnou centraci zkoušíme průběžně, a to opa-
kovaně během sutury. K zakrytí možného defektu
v distální části používáme lalok připravený z Hoffova
tělesa. Operaci dokončujeme suturou podkoží a kůže
v semiflexi. Redonův drén vkládáme do kloubu a pod-
koží na 24 až 48 hodin. Výkon provádíme v ATB pro-
fylaxi , kterou podáváme 30 minut před nasazením tur-
niketu.

Pooperační péče

Rehabilitaci zahajujeme v den operace polohováním
operovaného kloubu střídavě do flexe 90° a plné exten-
ze v intervalech 1 hodiny a izometrickým cvičením. Dal-
ší den pokračujeme pasivním cvičením na motorové dla-
ze a k analgezii používáme v prvních pooperačních
dnech epidurální katétr. K prevenci TEN podáváme Fra-
xiparin a od 4. pooperačního dne podle lokálního nále-
zu zahajujeme preventivní warfarinizaci na dobu 6 týd-
nů. Kolem 10. pooperačního dne pacienta většinou
propouštíme do domácího léčení, požadujeme dosažení
minimálně 90° flexe před propuštěním. Doporučujeme
chůzi o berlích s částečným zatěžováním až do 50 %
váhy operované končetiny po dobu 6 týdnů, kdy prová-
díme klinickou kontrolu a povolujeme další zvýšení
zátěže, plně od 3 měsíců po operaci. 

VÝSLEDKY

V období let 1994 až 2004 bylo na našem oddělení
implantováno 1136 náhrad kolenního kloubu. Z tohoto
počtu bylo 131 TEP (11 %) implantováno u pacientů
s valgózní deformitou. Mezi pacienty výrazně převažo-
valy ženy (112 implantací) a u 9 pacientů se jednalo
o oboustranou valgózní deformitu. Od roku 2002 jsme
k implantaci TEP u valgózních deformit nad 15° začali
používat modifikovaný laterální přístup s provedením 
Z-plastiky kloubního pouzdra. Uvedenou technikou
bylo operováno 41 pacientů s průměrnou valgozitou
20,5° (14–40°). I v této části souboru převažovaly ženy,
kterých bylo 35, průměrný věk souboru v době operace
byl 71 let (47–84) a nebyla prokázána stranová převaha
(21krát vpravo, 20krát vlevo). Průměrná doba sledova-
ní pacientů operovaných Z-plastikou je 22 měsíců.

Při laterálním přístupu jsme v 5 případech použili
osteotomii tuberositas tibiae (obr. 4a, 9), nově preferu-
jeme spíše šikmou discizi šlachy m. kvadriceps, tzv. 
Q-snip. K operaci byly využity všechny typy implantá-
tů aktuálně používaných v uvedeném období na našem
pracovišti. Nejčastěji implantovanou TEP byl implantát
S.V.L. (Beznoska) (obr. 6), dále PFC (Johnson & John-
son) (obr. 7, 10) a nakonec Innex (Zimmer), který v sou-
časné době používáme při všech valgózních deformitách
(obr. 8). V 1 případě jsme současně provedli náhradu
pately a u deformity s tibiálním defektem byla použita
augmentace klínem. U starší pacientky došlo perope-

Obr. 5. Rozdíl kondylární a epikondylární osy při hypoplazii
lat. kondylu femuru
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u polymorbidní pacientky (ICHS, FS, DM, st.p. CMP,
plicní hypertenze, Ao a Mi regurgitace, chronická žilní
insuficience, st.p. ablaci prsu pro Ca) došlo 12 měsíců
po implantaci k infekci TEP a bylo nutné přistoupit
k reoperaci. Vzhledem k celkovému stavu a kultivační-
mu nálezu St. aureus byla provedena extrakce TEP
a déza zevním fixatérem. Pacientka byla ze souboru
vyřazena, další 2 pacientky zemřely na jiná onemocně-
ní v průběhu sledování. Často popisovanou parézu n.
peroneus jsme nepozorovali a v souboru nedošlo ani
k trombóze operované končetiny.

Všichni pacienti byli vyšetřeni osobně druhým z auto-
rů. K hodnocení jsme použili Insallovo Knee Society

račně k fisuře mediálního kondylu femuru, která byla
řešena osteosyntézou šrouby. Laterární postup si vyžá-
dal delší dobu naložení turniketu než přístup mediální
bez korekce deformity, průměrná doba bezkreví byla
55 minut. Rozsáhlejší laterální release používané ke
korekci deformity přineslo také větší pooperační krevní
ztráty, které byly průměrně 1150 ml, častější pooperač-
ní punkce a 1krát jsme revidovali hematom. Častější jsou
i větší pooperační otoky kloubu i okolí operační rány,
které nemají vliv na pozdější funkci kolene. U třech ope-
rovaných kolenních kloubů došlo ještě za hospitalizace
k omezení hybnosti a museli jsme provést šetrný redres,
po kterém se hybnost již neomezila. V jednom případě

Obr. 6. TEP genus S. V. L. (Beznoska) u genu valgum

Obr. 7. TEP PFC Sigma (Johnson & Johnson) u genu valgum

Obr. 8. TEP INNEX (Zimmer) u genu valgum

Obr. 9. St. p. osteotomii tuberositas tibiae u lat. přístupu při
implantaci TEP genus S. V. L. (Beznoska) u genu valgum

Obr. 10. TEP PFC Sigma (Johnson & Johnson) u genu val-
gum
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Score (7). Vzhledem ke struktuře Knee Score (odpočty
za nestabilitu a omezení hybnosti) bylo průměrné pře-
doperační skóre 13 bodů. Podle Categorical Score pat-
řilo 15 % pacientů do kategorie A, 39 % do kategorie
B a 46 % do kategorie C. To znamená, že se většinou
jednalo o pacienty s polyartikulárním postižením. Funk-
ci operovaného kloubu nejlépe postihuje Knee Score,
u kterého byla dosažena průměrná hodnota 90,6 bodů
(73–100). Jako špatný výsledek byla hodnocena pouze
pacientka, u které bylo nezbytné reoperovat pro mitigo-
vaný infekt a nebyla v souboru hodnocena. Všichni ostat-
ní pacienti patřili do kategorie velmi dobrý a výborný,
v kategorii výborný výsledek v rozmezí 85–100 bodů
bylo 61 % pacientů. V kategorii A byla průměrná hod-
nota Knee Score 92, v kategorii B 93,3 a v kategorii
C 87,9 bodu. U Functional Score, hodnotící soběstač-
nost pacienta, bylo dosaženo průměrného výsledku
65 bodů (10–100) a 46 % pacientů bylo ve skupině vel-
mi dobrý a výborný. Nižší hodnota Functional Score je
dána především větším počtem pacientů v kategorii C,
ve které jsou nemocní s artrotickým postižením i dal-
ších kloubů, které omezují soběstačnost.

U operovaných pacientů byla zjištěna velmi dobrá
hybnost operovaného kloubu. Nebyl zaznamenán defi-
cit extenze a průměrná flexe byla 118° (90–130). Neby-
la také pozorována nestabilita těžšího stupně. U jedné
pacientky byla střední postranní nestabilita a v jednom
případě předozadní nestabilita funkčně nevýznamná. Na
cílený dotaz na femoropatelární potíže a bolesti odpo-
věděli všichni pacienti negativně! U dvou pacientek byla
zjištěna palpační bolestivost v místě provedené plastiky
Hoffovým tělesem a bylo jim navrženo artroskopické
ošetření. Nestabilita pately pozorována nebyla ani v jed-
nom případě.

V rtg-hodnocení byla dosažena vyhovující osa kon-
četiny, valgozita byla v průměru 6,6° (4–10) a ve všech
případech byla dosažena správná centrace pately. Pří-
tomnost radiolucentních zón většího rozsahu byla pou-
ze u pacientky s mitigovaným infektem. Radiolucentní
zóny 2. stupně v pozici 1 femorální komponenty byly
u třech pacientů.

DISKUSE

Těžká valgózní deformita kolenního kloubu je daleko
méně častá než deformita varózní. Proto jsou i zkuše-
nosti ortopedů s její korekcí menší a je publikováno
i výrazně méně prací zaměřených pouze na výsledky
TEP u valgózní deformity (3, 10, 13, 15). Laterální pří-
stup je hodnocen ještě vzácněji. V české literatuře byl
publikován pouze Koudelou (11), ale bez zhodnocení
souboru. Podobný soubor 53 implantací laterálním pří-
stupem hodnotí například Keblish (10).

Dosažené výsledky Knee Score hodnotíme jako
výborné a výsledky Functionl Score jako dobré. Pře-
kvapením byl zejména rozsah pohybu operovaných pa-
cientů a správná centrace pately bez femoropatelárních
potíží, které jsou nejčastější příčinou horších výsledků
v publikovaných souborech (14, 15, 18). Pokud porov-
náme celkové výsledky s vlastním souborem TEP typu

S.V. L. publikované Stárkem (20), bylo dosaženo stej-
ných výsledků v oblasti Functional Score a lepších
výsledků v Knee Score, které si vysvětlujeme zejména
větším rozsahem pohybu operovaných pacientů.

Zásadním přínosem popsané techniky je dobrý pře-
hled v oblasti prováděného release při menším poško-
zení tkání a možnost dosažení správné centrace pately.
Přístup považujeme v případě valgózní deformity za
fyziologičtější a v souladu s Keblishem (10) i Bueche-
lem (2) jsme zjistili, že dosažené výsledky jsou lepší než
při použití mediálního parapatelárního přístupu.

Z důvodu kvality tkáně a obloukového tvaru řezu pro-
vádíme, na rozdíl od Keblishe, řez v povrchní vrstvě
kloubního pouzdra blíže patele. Dále postupujeme late-
rálním směrem (obr. 3) a využíváme lalok z Hoffova těle-
sa k event. uzavření defektu (obr. 4a, b), který ve svém
postupu Keblish nepopisuje (9). Tuto techniku naopak
popisuje Buechel, který Z-plastiku pouzdra nepoužívá
(2) a kombinaci obou postupů propracoval Drobný
(osobní sdělení). Rozsáhlejší laterální release je z late-
rálního přístupu snadno proveditelné i když přináší vět-
ší pooperační krevní ztráty i častější otok. Velmi důle-
žité je provedení laterálního uvolnění v postupných
krocích. Případný defekt laterálního kondylu femuru je
lepší řešit augmentací než rozšířením kostní resekce na
úkor stability kloubu. V případě přetrvávající nestabili-
ty sami využíváme více stištěný kloub (8, 21), jakým je
inzert UCOR u implantátu INNEX (Zimmer).

ZÁVĚR

Implantace TEP kolenního kloubu u pacientů s těž-
kou valgózní deformitou je technicky náročnější a záro-
veň méně častou operací. S úspěchem zde používáme
laterální přístup s provedením Z-plastiky kloubního
pouzdra s využitím části Hoffova tělesa. Uvedená tech-
nika umožní dostatečné uvolnění laterálních struktur,
dosážení správné centrace pately bez ohrožení jejího
cévního zásobení s minimem femoropatelárních obtíží,
které jsou jinak častou příčinou horších výsledků TEP
u kolenních kloubů s valgózní deformitou. Jedinou nevý-
hodou je větší pooperační otok s častějším subkutánním
hematomem a omezené používání laterálních přístupů.
Při použití uvedeného postupu bylo dosaženo srovna-
telných výsledků jako při implantaci TEP mediálním pří-
stupem bez ohledu na osovou deformitu.
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