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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Restriction of joint motion is a frequent complication in the treatment of elbow injury. Grade 4 elbow stiffness up to its
ankylosis is a strong limiting factor in the patient’s daily activities. The surgical release of a stiff elbow has been a rare pro-
cedure. It can be done using either isolated or combined approaches. The aim of the study is to present our experience
with and the results of elbow arthrolysis using a posterior extensile approach to the joint.

MATERIAL AND METHODS

Seven patients aged between 17 and 38 years with post-traumatic post-operative ankylosis, or grade 4 elbow stiffness
were operated on. The average range of motion before surgery was 12.9° (range, 0° — 20°). The average interval betwe-
en primary injury and arthrolysis was 21 months (range, 8 — 70 months). Clinical assessment before and after surgery was
based on the Mayo Elbow Performance Score (MEPS). The average follow-up was 26 months (12 — 47).

Arthrolysis was completed by application of an external fixator in four patients, by interposition arthroplasty in two pa-
tients, ulnar nerve transposition in five patients and radial head replacement in one patient.

RESULTS

The average MEPS score increased from 45.0 points (range, 30 — 65 points) to 87.9 points (range, 75 — 100 points).
The average range of motion at the final follow-up was 99.3° (range, 65° - 135°). Most patients reported pain relief. There
was no iatrogenic instability following surgery. Improvement was most marked in relation to joint function, as demonstra-
ted by increase from an average score of 6.4 points (range, 0 — 15 points) before surgery to 24.3 points (range, 20 — 25
points) after surgery in the MEPS.

DISCUSSION

Surgical treatment of an ankylosed elbow is not a common procedure in the majority of hospitals. The use of a posteri-
or extensile approach, which preserves the extensor mechanism, to release the elbow joint has been reported only occa-
sionally in the international literature. The results, however, seem to be good. On the other hand, removal of the olecranon
is associated with a high complication rate. Operative release of the elbow with total joint replacement is an extreme opti-
on.

CONCLUSIONS

In grade 4 stiff elbow release, the posterior extensile approach to the elbow joint as described here allows us to have
a good view of all articular compartments. It maintains continuity of the extensor apparatus of the elbow, which is the essen-
tial requirement for effective post-operative rehabilitation and therefore its great advantage. This approach is not associa-
ted with serious complications.

Key words: stiff elbow, ankylosis, arthrolysis, posterior extensile approach.
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Ztrata hybnosti loketniho kloubu miZe vaZné omezit
béZné denni aktivity pacienta. Pfi vétSin€ ¢innosti neni
plny rozsah pohybt v loketnim kloubu nezbytny. Za
potfebnou je povazovéana hybnost od 30° do 120° flexe,
tj. 90° rozsah pohybu (S: 0°- 30°- 120°), i kdyZ fyzio-
logicky je rozsah pohybu 0° - 0° - 145°.

O absolutni ztuhlosti, resp. ankyloze lokte hovoiime
tehdy, je-1i rozsah pohybu v sagitdlni roviné mensi nez
10°; za 4. stupeni ztuhlosti je povaZovana hybnost men-
§inez 30° (6). U takto enormniho omezeni hybnosti musi
operatér vZdy pocitat s prekazkami pohybu na predni
i zadni strané kloubu, a to jak s kosténymi, tak mékko-
tkafiovymi. Omezeni a event. uvolnéni rota¢nich pohy-
ba predlokti je samostatnou problematikou vyzadujici
odlisny pfistup a neni v predklddané praci feSeno.

Moznosti, jak deliberovat ztuhly loket, je celd fada
apostupujeme vzdy pfisné individualné. Spektrum nami
uzivanych technik za¢ina u zavfenych artrolyz s pomo-
ci distrakéniho zevniho fixatéru, pokracuje pres artro-
skopickd uvolnéni a oteviené deliberace jednotlivymi
pristupy (mediélni, laterdlni, dorzélni, ventralni) a kon-
¢i extenzivnim zadnim pfistupem uZivanym raritné
u ankyléz. Cilem predkladané prace je seznamit odbor-
nou vefejnost s nasimi zkuSenostmi s posledné zminé-
nym opera¢nim vykonem.

MATERIAL A METODA

V letech 2004-2008 bylo extenzivnim zadnim pii-
stupem deliberovano 7 loketnich kloubti u 5 muzd a 2
Zen v prumérném veéku 29,6 let (17-38). Ve vSech pii-
padech se jednalo o stavy po zlomenindch primarné oset-
fenych osteosyntézou na jinych pracovistich (tab. 1).
MuzZ a Zena se zlomeninami diafyzy humeru utrpéli
polytrauma spojené s delSim bezvédomim (autoneho-
dy); u muze (27 let) byl uZit retrogradné zavedeny hieb,
u Zeny (36 let) byla diafyza oSetfena zadnim pfistupem
dlahovou osteosyntézou. U zbyvajicich pacientti byl pfi-
¢inou zlomeniny pad.

Primérny casovy interval od primdrniho poranéni
k artrolyze byl 21 mésicti (8—70). Ve 4 pripadech byl
osteosynteticky materidl na ptvodnich pracovistich
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extrahovéan. Dva muZi podstoupili deliberaci kloubu na
jinych pracovistich, bez vyznamnéjsiho zvétSeni rozsa-
hu pohybu. Rozsah pohybu pred artrolyzou v Zadném
z operovanych pfipadii nepfesahoval 20°; lokty byly
ztuhlé v postaveni mezi 65° a 95° flexe. Nestabilita neby-
la zjisténa v Zadném z piipadi (tab. 1).

Operujeme pod clonou antibiotika (cefalosporin 2.
generace) v poloze pacienta na zdravém boku s pazi
umisténou na podpérce a s predloktim volné visicim
dolii. Vzhledem k potencidlni potiebé rozsifeni piistupu
proximdlné€ a vzhledem k délce opera¢niho vykonu ope-
rujeme v krevnosti. Kozni fez vedeme zvyklym zpiso-
bem dorzalné od poloviny paZe aZ na rozhrani horni
a stfedni tfetiny predlokti, ¢asto s vyuZitim plivodnich
jizev. Po dostate¢né rozsahlém odpreparovani podkoZzni
tkané od svalové fascie vzdy identifikujeme n. ulnaris.
Casto jej pro zmény v anatomickych pomérech hleda-
me nejprve v mezisvalovém intervalu proximalné a pak
teprve postupujeme s jeho preparaci distalné do oblasti
lokte. MzZe byt zavzat i do heterotopickych osifikaci.
Nerv od spodiny nadzvedavame vSak jen v nejnutnéj$im
rozsahu; jeho rozsahla izolace od okolnich tkéni zpiso-
buje ischemii s naslednou poruchou funkce trvajici i fadu
meésicl (pozn. autora). V dalSim kroku nadzvedavame m.
triceps brachii od spodiny; laterdlné pfi tom musime
v&dét o prabéhu n. radialis. Setrné oddgleni piirostlé
ventralni facie svalu od heterotopickych osifikaci na zad-
ni ploSe humeru nebyva snadné. Extenzorovy aparat
s neporuSenou kontinuitou, kterd je zasadnim predpo-
kladem tspésné pooperacni rehabilitace, nasledné zave-
Sujeme na gumové drény.

Ve stiedni tfetin€ paze ozfejmujeme normdalni kontu-
ru humeru — odtud za¢indme se sndSenim heterotopic-
kych osifikaci a pokracujeme distalnim smérem. (Roze-
znéni plivodni a novotvorené kosti byva v tirovni lokte
casto témét nemozné. Vyznamné poskozeni struktury
humeru dlatem je jednoznacnym diivodem k odstoupe-
ni od artrolyzy pro enormni riziko vzniku iatrogenni zlo-
meniny pii naslednych nezbytnych peropera¢nich mani-
pulacich.) Po identifikaci piliftd distdlniho humeru
provadime totalni zadni kapsulektomii a dlatem remo-
delujeme fossa olecrani, pfipadné snasime vrchol okov-
ce. Ani kompletni odstranéni dorzalnich kostnich apo-
zic obvykle pohyb v loketnim kloubu neuvolni.

Tab. 1.
Pacient Diagnéza a oSetieni Vék Bolest Rozsah pohybu Stabilita | Funkce Celkem
1 S42.4 stabilni OS 25 pred 15 5 50-75-95° 10 10 40
po 30 20 0-15-125° 10 25 85
2 S42.4 stabilni OS 28 pred 30 5  0-75-90° 10 5 50
po 45 15 0-20-115° 10 25 95
3 S42.4 nestabilni OS 17 pred 30 5 0-80-85° 10 5 50
po 30 15 0-45-110° 10 20 75
4 S42.4 nestabilni OS 38 pred 15 5 0-70-85° 10 5 35
po 30 15 0-30-120° 10 25 80
5 S42.3 hieb 27 pred 45 5  0-75-90° 10 5 65
po 45 20 0-15-125 10 25 100
6 S42.3 dlaha 36 pred 30 5 0-90-90° 10 0 45
po 45 15 0-25-110° 10 25 95
7 S52.1 nestabilni OS 36 pted 0 5 0-65-85° 10 15 30
S53.1 po 30 20 0-5-140° 10 25 85




ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

116

Poté prechdzime k ventrdlnimu uvolnéni. Obdobné
rozruseni jizevnatych tkani jako vzadu byva vpiedu vel-
mi delikdtni. Provadime vnitini rotaci v ramennim klou-
bu a medidlnim pfistupem pak postupné alespoi palpa-
ciidentifikujeme a. brachialis a n. medianus na ventralni
plose humeru. Po jejich uvolnéni od humeru exciduje-
me veskeré fibrozni tkané€ a resekujeme kostni apozice.
Distalnég pfistup rozsifujeme rozhrnutim svalovych bii-
Sek skupiny m. flexor carpi ulnaris. Tim se dostdvame
na predni plochu loketniho kloubu, kde ve vétSiné pii-
padil nachdazime m. brachialis adherovany k silné zbyt-
nélému kloubnimu pouzdru. Pfi tom je tfeba peclivé
chrénit vnitini postranni vaz. Provadime kompletni kap-
sulektomii ulnarniho oddilu kloubu a zadni fasciekto-
mii m. brachialis. Dlatem remodelujeme fossa corono-
idea humeri a pfipadné snasSime vrchol korunovitého
vybézku. Poté prevadime pazi do zevni rotace v ramen-
nim kloubu a Kocherovym intervalem pronikdme k ra-
didlnimu kompartmentu kloubu. Pfisné pfi tom Setifime
zevni postranni vaz a lig. anulace radii. Dokoncujeme
kapsulektomii radidln€ (na rozdil od ulnarni strany zde
nerv — n. radialis, leZi pfimo na kloubnim pouzdru, coz
ztézuje izolaci pouzdra v tuhych jizvach). V ptipadé
potfeby remodelujeme dlatem fossa radialis humeri
(obr. 1).

V této fazi se obvykle dafi obnovit pohyb v loketnim
kloubu do pivodniho rozsahu. Artrolyzu neukoncu-
jeme, pokud neni dosazen pohyb alespont v rozsahu
0°-15°-125°. Elasticky odpor v krajnich polohach je zpi-
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sobovan dynamickymi prekdzkami, tedy kolemkloubni-
mi svaly. Jejich protaZeni je tkolem fyzioterapeuta
béhem pooperacni rehabilitace. Je-li stile pritomen oste-
osynteticky materidl, odstrafiujeme ho aZ nyni, nebo jej
ponechavame in situ. Pfi intaktnich kloubnich plochach
a uspokojivém rozsahu pohybu v této fazi operaci ukon-
¢ujeme. Pokud predpokladame, Ze elasticky odpor sva-
1 je takovy, Ze bude v poopera¢nim obdobi nad sily pa-
cienta i fyzioterapeuta, nakladame unilateralni kloubovy
zevni fixatér, ktery svymi kompresné distrakénimi ele-
menty umoZiiuje mobilizaci kloubu i jeho fixaci v kraj-
nich polohdch. Klicovym momentem jeho aplikace je
zavrtani vodiciho dratu pod rentgenovou kontrolou pres-
né v ose otaceni loketniho kloubu. Do humeru zavadi-
me hydroxyapatitové Srouby 6-5 mm, do ulny stan-
dardni Srouby 4,5-3,5 mm.

Jsou-li kloubni plochy vyznamné poskozeny (vyraz-
na chondromalacie, subchondralni nekréza), rozhoduje-
me se pro interpozi¢ni artroplastiku alogennim Stépem
fascia lata, ktery mame trvale pro tyto tucely k dispozi-
ci. Po odetnuti epicondylus radialis humeri i s proxi-
mdlnim tiponem zevniho postranniho vazu se dati loket
subluxovat az luxovat (analogie traumatické luxace).
Alostépem pokryvame kloubni plochu humeru v celém
rozsahu a $té€p fixujeme fadou transosedlnich nevstie-
batelnych U-stehtl. Epikondyl refixujeme tahovym Srou-
bem a naklddame unilaterdlni kloubovy zevni fixatér,
tentokrat pfi distrakci ulny 8 mm, abychom umozZnili pii-
hojeni §tépu.

Obr. 1 a—f. Muz, 25 let, byl odesldn na
nase pracovisté pro ztuhlost loketniho
kloubu 4. stupné (S: 0°-75°-95°) (a, b).
Predoperacni CT vySetreni potvrdilo jiZ
evidentni degenerativni zmény ulnohu-
merdlniho skloubeni, absenci struktury
hlavicky humeru a ventrdlni subluxaci
hlavice radia (c, d). Bylo rozhodnuto
o oteviené deliberaci kloubu extenziv-
nim dorzdlnim pristupem (e — uvolnéni
laterdlné, f— uvolnéni medidlné) a nalo-
Zeni distrakcniho kloubového fixatéru
na 6 tydnii. DosazZen rozsah pohybu S:
0°-15°-125°.
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Pokud trva ztuhlost kloubu pfili§ dlouho, dochazi kro-
mé jiného téZ ke zkraceni n. ulnaris. Jevi-li se ndm pfi
obnovené krajni flexi napéti nervu jako pfili§ velké,
transponujeme jej primarné ventraln€ do podkozi. Ope-
racni ranu uzavirame zvyklym zpdsobem pies dva
odsavné drény. Koncetinu nebanddZujeme pro riziko
otoku a tedy i kompartment syndromu a loket ani ne-
imobilizujeme.

Po operaci ordinujeme Indomethacin 100mg/12 hod.
v ¢ipkové formé (na 6 tydnll) a v pfipadech s rozsahly-
mi heterotopickymi osifikacemi i jednordzové ozéreni
davkou 700 cGy 1. den po vykonu. Pacientim podava-
me hojné analgetika a pokud je bolestivost vyrazna,
zavadi anesteziolog 2. pooperacni den interskalenicky
katétr (4 pifipady). Erudovany fyzioterapeut ve spolu-
praci s rehabilitacnim lékaiem, ktery je externim ¢lenem
tymu, od 1. dne po operaci s pacientem 2krat denné cvi-
¢i zejména s vyuZitim techniky postizometrické relaxa-
ce a stretchingu; samoziejmosti je uZiti motorové dlahy
nékolik hodin denné. Drény extrahujeme dle aktudlné
odsdvaného objemu 2.—5. den po operaci. Pacienta pro-
poustime do domdciho léceni po dosaZeni rozsahu pohy-
bu 0°- 30°- 120°; dohliZime na dodrZeni kontinuity reha-
bilitacniho programu (ambulantni rehabilitace a institut
domaci péce). Pokud je naloZen zevni fixatér, snimame
ho po 6 tydnech. (UZivany unilateralni kloubovy fixatér
umoziuje pfi spravném naloZeni cviceni v loketnim
kloubu bez vyznamnéjSiho omezeni.) Individudlné
vedend rehabilitace pokracuje minimalné po dobu
6 mésicu pri pravidelnych kontrolach ortopedem a reha-
bilitacnim Iékafem. Pacient je instruovan, aby provadél
série naucenych cvikli minimalné tfikrat denné doma;
uziti statickych polohovacich dlah neindikujeme.

Ke klinickému hodnoceni pred a po operaci bylo uzi-
to Mayo Elbow Performace Score (dfive Mayo Clinic
Index) (18). Uvedena skéla hodnoti bolest (0—45 bodi),
rozsah pohybu (5-20 bodi), stabilitu (0-10 bodt)
a funkci (0-25 bodil). Maximalné Ize tedy dosdhnout
100 bodu. Rozsah pohybu, ktery je hlavnim predmétem
sdéleni, je zde hodnocen tfemi stupni: > 100° (20 bod),
50°-100° (15 bodw) a < 50° (5 bodut).

VYSLEDKY

Primérny operacni ¢as byl 132 minut (107-193); del-
§i Casy byly u pfipadd s pridatnymi vykony (naloZeni
zevniho fixatéru — 4 ptipady, z toho interpozi¢ni artro-
plastika — 2 pfipady, transpozice n. ulnaris — 5 pripadu;
nahrada hlavice radia — 1 pfipad). Primérnd doba od
operace ke dni posledni kontroly byla 26 mésict
(12—47), minimalné vSak 1 rok. Klinické kontroly byly
po propusténi vZdy po Ctvrt roce; po 9 a vice mésicich
od artrolyzy se aktivni a pasivni rozsah pohybu u zad-
ného z pacientd neliSil.

Vysledky Mayo Elbow Performace Score (18) jsou
uvedeny v tabulce (tab. 1). Celkové primérné skore se
zvysilo ze 45,0 (30-65) na 87,9 (75-100) bodi. Bolest
u ztuhlych loketnich kloubii nebyva zdsadnim problé-
mem a jeji sniZeni ani neni hlavnim cilem deliberace.
V nami hodnocenych ptipadech doslo ke zvySeni sub-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

skore bolesti (tedy ke zmirnéni bolesti) primérné o 0,9
(0-2) stupné skaly, coz v bodovém hodnoceni predsta-
vovalo v priiméru nartist o 12,8. Primérny rozsah pohy-
bu pred operaci byl 12,9° (0°-20°), na konci operacni-
ho vykonu 117,9° (110°-135°) a v den posledniho
hodnoceni 99,3° (65°-135°) (90° rozsah pohybu je po-
vazovan za dostacujici pfi vétsiné aktivit kazdodenniho
Zivota — stravovani, hygiena, ¢esani apod., pozn. auto-
ra). V prislusném subskdre se to projevilo naristem pri-
mérné o 12,1 bodu. Z uvedenych vysledk je patrné, Ze
se pacientim vétSinou nepodafilo udrZet hybnost dosa-
Zenou na operacnim séle, a to i pres intenzivni, indivi-
dudlné vedenou rehabilitaci. Artrolyza nebyla pricinou
iatrogenné vzniklé nestability lokte v Zddném z pripada
—v8echny lokty ziistaly pIné stabilni (tedy 10 bodi). Nej-
vyraznéji se zlepSeni po deliberaci projevilo naristem
bodového hodnoceni v kategorii funkce, kde se po
5 bodech udéluje za schopnost cesani vlasli, samostat-
ného stravovani, hygieny, oblékani koSile a obouvani
obuvi. Primérné doslo ke zlepseni z 6,4 (0-15) bodu
pred operaci na 24,3 (20-25) bodu po operaci.

Ve dvou prvnich ptipadech nebyl n. ulnaris priméarné
transponovan a pro symptomy utlaku nervu ve flexi nad
100° byla béhem prvniho tydne po artrolyze doplnéna
jeho transpozice ventralng. U jedné pacientky po izola-
ci n. ulnaris v délce celé operacni rany vznikl doCasny
vypadek funkce nervu (potvrzeny EMG vySetifenim),
ktery se spontanné upravil aZ po roce od vykonu. U ti{
pacientil pretrvaval po dobu dvou tydnti od operace otok
celé horni koncetiny, u jednoho z nich s pozitivni ana-
mnézou hluboké Zilni flebotrombdzy horni koncetiny
bylo cévni postizeni vylouceno dopplerovskym vyset-
fenim. U dvou muZi byl po 8, resp. 10 dnech od deli-
berace pro neuspokojivy postup rehabilitace proveden
redres v kratkodobé celkové anestezii. Ve dvou pfipa-
dech byl punkci evakuovéan serom z dorzalni strany paze.

DISKUSE

Vyrazna tendence loketniho kloubu k pourazové ztuh-
losti je ortopediim i traumatologiim notoricky znama. Je
dana jednak slozitosti a vysokym stupném kongruence
kloubu a jednak abnormalni citlivosti mékkych tkéni,
zejména kloubniho pouzdra na uraz. K rigidité lokte
muze dojit i po bandlnim trazu, nicméné ¢im je pora-
néni kloubu komplexné&jsi, tim byva riziko omezeni
pohybu vétsi (2, 8, 13). Jiny postup Casto vyZaduji sta-
vy netrazové, coz ovSem neni pfedmétem tohoto sdéle-
ni (3, 4). Stejné tak u déti je problematika odlisna (19).
Zavaznosti poranéni lokte si byli védomi lékafi jiz pred
300 a vice lety, jak se miiZeme docist ve Svabachem psa-
né ucebnici prof. Heistera (9). V Ceském pisemnictvi
poukazoval na zdvaznost poranéni lokte uz v 50. letech
prof. Bedrna (1): ,, VSechna, i mald, poranéni loketniho
kloubu vyvoldvaji snadno serofibrinozni exsudaci do
kloubu, organizaci exsuddtu ve formé adhezi a svraste-
ni kloubniho pouzdra.* Prof. Zahradnicek v oddile
patém piivodni ucebnice akademika Jiraska (11) doslo-
va pise: ,,Zlomeniny lokte patri mezi velmi tézké intra-
artikuldrni zlomeniny a skoro vZdy ohroZuji funkci klou-
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bu“. Proto vice nez u kteréhokoliv jiného kloubu u lok-
te zduraziiujeme zakladni zasady AO (anatomicka repo-
zice zlomeniny, jeji stabilni osteosyntéza, minimalni
traumatizace mékkych tkani béhem operacniho vykonu
a predevs§im Casné pooperacni rehabilitace).

Struktury zapricinujici rigiditu, resp. prekazky pohy-
bu, délime vSeobecné na statické a dynamické. Ke sta-
tickym patii zejména kloubni pouzdro, heterotopické
osifikace a inkongruence kloubnich povrchii, k dyna-
mickym pak kolemkloubni svaly. I toto déleni vSak miiZe
byt jen relativni, protoZe napf. dorzalni fascie m. bra-
chialis se v potrazovém obdobi snadno méni v tuhou
(statickou) strukturu. Kongruence kloubnich povrchia
a stabilita kloubu pfedstavuji spolu s vékem rozhoduji-
ci faktory pfi rozvaze, zda indikovat deliberaci, pfip.
s interpozicni artroplastikou, nebo totdlni endoprotézu.
Aloplastiku rezervujeme pro ztuhlé lokty s rozsahlymi
defekty kloubnich ploch a pilift distdlniho humeru, pro
nestabilni klouby, event. pro starSi, neaktivni pacienty.
V ostatnich ptipadech se snazime kloub Setfit, nebot roz-
sah pohybu dosaZeny pul roku az rok po artrolyze zlstd-
véa obvykle déle zachovan. Pristup je vSak vZdy prisné
individudlni.

V Ceském pisemnictvi se uvolnénim pohybu loketni-
ho kloubu zabyval prof. Kovanda (14). Na zlepSeni sta-
vu po artrolyze se podle naSich zji§téni podili pfedev§im
dvé charakteristiky, a to zvétSeni rozsahu pohybu a zkva-
litnéni sebeobsluhy. U potrazovych stava jsme jiz dii-
ve prokazali statisticky vyznamnou zavislost rozsahu
pohybl (obzvlast extenze) po deliberaci na zavaznosti
primarniho poranéni. Neexistuje zavislost vysledku ope-
race na délce znehybnéni kloubu po prvotnim trazu ani
na zpusobu jeho oSetfeni (konzervativné versus operac-
n¢). Plati pfima zavislost rozsahu pohybu pted a po art-
rolyze, a to jak bezprostfedné po ni, tak v dobé posled-
ni kontroly. Adekvéatné tomu spolu souvisi i stupeni
sebeobsluhy pred a po operaci. Pfima zavislost je i mezi
dosazenou hybnosti bezprostiedné po operaci a konec-
nym vysledkem. Existuje neptimo umérna zavislost dél-
ky casového odstupu artrolyzy od primarniho trazu
a vysledného rozsahu pohybu (7). K podobnym zavé-
ram dospéli napf. i francouzsti autoti z Lille (10). Zda-
raznuji skutecnost, Ze ziskany rozsah pohybu po delibe-
raci pfimo zdvisi na stupni pfedoperacni ztuhlosti. Ve
shod€ s naSimi zkuSenostmi uvadéji, Ze se pacientovi
vétSinou nepodafi rozsah pohybu, dosazeny na operac-
nim sale, trvale udrzet.

Ve vétsiné pripadi vysta¢ime pii oteviené deliberaci
loketniho kloubu s nékterym ze samostatnych piistupt,
nejCasteji medidlnim. Tyto uZivame u stavii méné zavaz-
nych neZ je prezentovano v predkladané préci a nelze je
tedy s extenzivnim zadnim pfistupem porovnavat. Ani
pfi kombinaci medidlniho a laterdlniho pfistupu neni
mozné ziskat srovnatelny prehled, zejména na dorzalni
plose humeru. Pokud tedy o¢ekavame, Ze budeme potie-
bovat prehled o kloubu ze vSech stran, indikujeme ex-
tenzivni zadni pfistup. Zminky o jeho uZiti nachdzime
v referatové praci Morreye (17) a v popisu operacni tech-
niky Ringa a Jupitera (21). Studii hodnotici klinické
vysledky uZiti tohoto pfistupu na souboru pacientil jsme
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v odborném pisemnictvi nalezli jen jednu (20). Morrey
na rozdil od Ringa s Jupiterem a také na rozdil od nasi
techniky nepfipojuje medidlni, ale jen lateralni postup
k ventralnimu kompartmentu. Zdaraziiuje odklopeni
m. triceps brachii spolu s m. anconeus a nevidha v indi-
kovanych pripadech naloZit kloubovy zevni fixatér. Ring
s Jupiterem doporucuji rutinn€ preparovat a chranit
konecnou vétev ramus profundus n. radialis (n. interos-
seus antebrachii posterior) — sami jsme izolovali nerv
jen jednou, v pfipadé se soucasnou resekci radioulnarni
synostézy a implantaci nahrady hlavice radia. V pfipa-
dé nestability téZ béZné aplikuji kloubovy zevni fixatér.

Vyhodou popsaného extenzivniho zadniho pfistupu je
kromé& dokonalého prehledu zejména zachovéni vSech
dalezitych struktur nezbytnych pro zahéjeni intenzivni
Casné rehabilitace, jmenovité¢ extenzorového aparatu
a postrannich vazii. Nelze jej tedy zaménovat napt. za
extenzivni zadni pfistup s odtétim okovce, ktery je
v pisemnictvi ob¢as zminovan predevsim v souvislosti
s primarnim opera¢nim feSenim akutnich traumat —
u této techniky ovSem neni mozno, i pres stabilitu oste-
osyntézy okovce, dovolit disledné rehabilitacni cvice-
ni. Extenzivni zadni pfistup s odtétim okovce uzili k art-
rolyze a odstranéni heterotopickych osifikaci napt.
kanadsti autofi, ktefi zhodnotili 8 pacientd; u 3 z nich,
kde byla pred deliberaci pfitomna ankyl6za lokte, shle-
dali Spatny vysledek. Pozorovali selhani osteosyntézy,
infekt i vycestovani kovu, které museli fesit lalokovou
plastikou (5).

Artrolyza ankylotickych loketnich kloubl je vse-
obecné raritnim vykonem. Morrey publikoval prvni pra-
ci na téma uvolnéni loketniho kloubu pred 20 lety (16).
Hodnotil vS§ak méné zdvazné postiZeni u 26 pacientll —
pramérny rozsah hybnosti v souboru pred deliberaci byl
30°. I pfes to zdaraziiuje vysoké procento komplikaci.
Recentné Ring a Jupiter (20) uvadéji soubor 7 pacientl
po tézkych popaleninich a 8 pacientll s potrazovym
postiZenim, u nichZ uZili k deliberaci extenzivni zadni
pristup. Ve 3 ptipadech ze skupiny 8 pacientd po trau-
matu bylo dosaZeno kone¢ného rozsahu hybnosti méné
nez 80°. U dalSich 3 pripadi se opakovanymi uvolnéni-
mi podafilo ziskat rozsah pohybu primérmneé 94°. U zby-
vajicich pacientl byl vysledek dobry.

Dalsi prace v odborném pisemnictvi se extenzivnim
zadnim pristupem, ktery neovliviiuje extenzorovy apa-
rat, u artrolyz nezabyvaji. Stejné tak se v literatufe ne-
objevuji studie zabyvajici se vyhradné ankylotickymi
loketnimi klouby. Praci feSici deliberaci znacné ztuhlych
loktil publikovali jen turecti autoti (12). U 11 pacientt
z hodnoceného souboru byl pohyb pred operaci méné
nez 30°. K artrolyze vSak uZili izolované piistupy nebo
jejich kombinaci, nikoliv vS§ak extenzivni zadni pfistup.
Zevni fixatér aplikovali ve 4 pfipadech a interpozic¢ni
artroplastiku Stépem z fascia lata uZili 3krat. Rozsah
pohybu se zlepsil primérné o 65°. Alternativou artroly-
zy s interpozicni artroplastikou pfi feSeni ankylézy lok-
te se soucasnou destrukci kloubnich ploch miZe byt téZ
implantace polosti§téné totdlni nahrady (15). V tomto
pripadé miZzeme provadét uvolnéni mékkych tkani mno-
hem radikalnéji, bez ohledu na stabilizujici struktury.
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DosaZeny rozsah pohybu pak byva uspokojivy, je tfeba
vsak velmi peclivé zvazovat vé€k a aktivity pacienta.
Vzhledem k potencidlné vysSimu riziku vzniku kompli-
kaci, ve shodé s prof. Morreyem, Setfime tuto variantu
pro neaktivni pacienty starsi 60 let (15).

Slabou strankou predkladané prace se mize zdat maly
pocet operovanych pacientd; ve srovnani s vySe zminé-
nymi studiemi je i presto relativné vysoky. Vzhledem
k tomu, Ze pourazova ankyl6za lokte je dnes ve vyspé-
Iych zemich stavem vzacnym a navic ne vSichni pacienti
opera¢ni vykon podstupuji, 1ze povazovat deliberaci
takto postiZenych kloubti za operaci raritni. Tito pacienti
jsou obvykle oSetfovani, resp. koncentrovani na praco-
vistich, ktera se pIln€ vénuji traumatologické problema-
tice loketnich kloubd.

ZAVER

Popsany extenzivni zadni pfistup k loketnimu kloubu
umoziuje pri deliberaci prehled ve vSech kloubnich
oddilech. Jeho nespornou vyhodou je zachovani konti-
nuity extenzorového aparitu, kterd je nezbytnou pod-
minkou aspésné pooperacni rehabilitace. Uziti pristupu
nebyva zatiZzeno vyznamnéjSimi komplikacemi.
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