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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim was to determine indication criteria for use of arthroscopy in the treatment of post-traumatic changes in the
elbow joint, to present the surgical technique and to evaluate the results of a prospective study involving early follow-up of
functional and radiographic outcomes of this treatment.

MATERIAL AND METHODS

Between February 2010 and February 2013, arthroscopic surgery was carried out on 14 elbows in 14 patients at the
Clinic of traumatology of Masaryk hospital in Usti nad Labem. The group comprised seven men and seven women, with
an average age of 40 years (range, 20 to 67 years). The indications for elbow arthroscopy included conditions after intra-
articular fractures in five, elbow dislocation in one, severe elbow contusion in four and complex injury to the elbow joint in
four patients. Arthroscopic surgery was performed at an average of 11 months after the primary injury. The prospective
follow-up lasted for an average of 12 months (range, 6 to 25).

The outcomes of surgery were evaluated on the basis of radiograms and multiplanar reconstructions of CT images,
elbow function was assessed using two rating systems, i.e., the Mayo Elbow Performance Score (MEPS) and Hospital for
Special Surgery (HSS) score.

RESULTS

The average active range of motion (ROM) at the elbow joint was 118°/33° (145°-90°/60°-5°) before surgery and im-
proved to 131°/5° (150°-90°/15°-0°), i.e., by 13°/28° (150°-90°/60°-0°) intra-operatively. The average final value of elbow
ROM after functional stabilization was 126°/16° (145°-90°/70°-0°), which means improvement by 8°/17° (45°-0°/50°-0°) or
a total of 25°. On post-operative radiograms, the findings were stable in 11 (79%) patients; elbows in three patients (21%)
showed progression of degenerative changes (osteophyte formation and periarticular ossification). The final functional
scores, as assessed using the MEPS and HSS score systems, were 88.93 (55—100) and 88.29 (50—100) points (average/
range), respectively.

DISCUSSION

The study showed, in agreement with other authors’ reports, that the degree of improvement in active range of motion
and functional performance of the elbow is directly related to the severity of post-traumatic conditions. A certain residual
ROM restriction usually remains. The outcome was poorer in patients with complex injuries of the elbow or in those with dis-
placed intra-articular fractures of the joint and was also related to the severity of joint injury. Patients who were treated after
a longer injury-to-surgery period and who suffered a more serious joint injury had more advanced arthritis, higher degree
of joint contracture, worse pre-operative functional scores and less improvement in post-operative ROM of the elbow joint.

CONCLUSIONS

From the results of early functional assessments and radiographic findings it can be concluded that the elbow joint ar-
throscopy is a safe and reliable technique to treat post-traumatic conditions caused by intrinsic factors in mild and moder-
ate elbow stiffness. However, this method cannot be recommended in severe stiffness of the elbow or in stiffness due to
extrinsic causes. Although the improvement in ROM achieved during the surgical procedure cannot be maintained in its full
extent, this technique relieves persisting pain and significantly improves ROM of the elbow joint.

Key words: elbow arthroscopy, technique, indications, post-traumatic elbow disorders
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Artroskopie lokte predstavuje Setrnou a spolehlivou
metodu pro diagnostiku a 1écbu pourazovych stavi lo-
ketniho kloubu (2, 3, 4, 6, 16, 17, 23). Umoziiuje kom-
plexni oSetieni vSech kompartment kloubu pfi mini-
malng extenzivnim opera¢nim piistupu, redukuje vyskyt
pooperacnich bolesti, urychluje naslednou rehabilitaci
a v soucasné dobé¢ vystiidala oteviené techniky oSetie-
ni potrazovych stavll ve vétsing jejich indikaci (2, 4, 6,
14, 19, 23, 24). Vzhledem k anatomické blizkosti ner-
vové-cévnich struktur k loketnimu kloubu ptedstavuje
artroskopie lokte maximalné naro¢nou operac¢ni techni-
ku, ktera klade vysoké naroky na manudlni zru¢nost chi-
rurga a vyZaduje pfesnou znalost anatomickych poméra
(1, 6, 16, 17). Exaktni polohovani pacienta, identifikace
hlavnich anatomickych struktur, spravné umisténi ope-
racnich vstupti a dodrzovani v§eobecnych zasad fyziolo-
gického operovani a pfisnych indikaci metody jsou ne-
zbytné pro bezpecny a efektivni opera¢ni vykon a vedou
k minimalizaci rizika vzniku moznych komplikaci (1, 4,
6,16, 17).

Omezeni hybnosti loketniho kloubu mtize byt zplso-
beno degenerativnimi zménami kloubu, potrazovymi
stavy, kongenitalnimi onemocnénimi, chondromatozou,
pozanétlivymi stavy, stavy po popaleninach nebo stavy
po dlouhodobé imobilizaci. Nejcasteji ma ztuhlost po-
urazovou nebo degenerativni etiologii, ¢asto mize byt
etiologie kombinovana (19, 26). Posttraumaticka ztuh-
lost loketniho kloubu vznika v dasledku 5 % poranéni
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lokte a typicky se vyskytuje u mladych aktivnich paci-
entd do 40 let véku (15, 26). Prognoza posttraumatické
ztuhlosti loketniho kloubu se ztratou funkce zavisi na
typu primarniho traumatu, typu jeho 1écby a délce imo-
bilizace, véku pacienta a na zdvaznosti a délce trvani
ztuhlosti loketniho kloubu (3, 4, 15). Forma lécby je za-
visld na etiologii a patofyziologickych mechanismech.
Artroskopicka artrolyza loketniho kloubu je indikovana
pii feSeni kontraktur intrinsické (intraartikularni) etiolo-
gie kombinovanych s kontrakturami kloubniho pouzd-
ra nebo artrofibrozou, extrinsické kontraktury vyzaduji
oteviené operacni feSeni (2, 3, 15, 16, 19). Intrinsické
kontraktury loketniho kloubu jsou zpiisobeny nejéastéji
disrupcemi kloubnich ploch pii zlomeninach a vlivem
vzniku adhezi, osteofytl a volnych nitrokloubnich téles
v dtsledku sekundéarni osteoartrozy, dale mohou vznikat
pfi chondromatéze, disekujici osteochondritid¢, hemofi-
lii, juvenilni revmatoidni artritid¢, akutnich nebo chro-
nickych septickych artritidach a po tézkych kraniotrau-
matech v disledku tvorby periartikularnich osifikaci (3,
4, 15, 19, 24, 26). Pii sekundarni osteoartroze dochazi
k rozvoji synovialitidy, ktera je spojena s periartikular-
ni fibrézou a tvorbou osteofytil nejcasteji na processus
coronoideus ulnae a olekranu (15, 19). Po zlomenindch
loketniho kloubu byva omezeni rozsahu hybnosti pri-
marné€ zpusobeno kontrakturou ventralniho kloubniho
pouzdra.

V zévislosti na stupni rezidudlniho rozsahu hybnosti
loketniho kloubu lze posttraumatickou ztuhlost klasifi-
kovat jako lehkou (nad 90°), stiedné tézkou (60-90°),

Tab. 1. Prehled predoperacnich charakteristik souboru pacientii. (Lux. — luxace, Fx. — fraktura, lig. — léze ligament,
K — konzervativni, OP — operacni, E — extencni typ, F — flekcni typ, FE — flekcéné-extencni typ)

Pohlavi Vék Primarni Primarni Odstup od urazu Rozsah hybnosti Typ
(rok) uraz 1é¢ba k operaci predoperaéné kontraktury
(mésic) (flexe / extense)

P. V. F 36 Fraktura K 4 130°/20° 110° E
T. M. M 23 Kontuze K 5 135°/5° 130° FE
M. A. F 37 Lux. + Fx. + lig. K 5 130°/ 80° 50° F
P. S. M 43 Lux. + Fx. + lig. OP 26 90° / 60° 30° FE
S.E. F 55 Fraktura OP 6 130° / 40° 90° F
P.A. M 20 Fraktura K 2 125°/15° 110° E
N.P. M 67 Kontuze K 2 130°/10° 120° FE
L.P M 47 Luxace K 48 90°/ 5° 85° E
S.R. F 43 Kontuze K 21 110°/50° 60° FE
H. M. M 20 Lux. + Fx. + lig. OP 3 100°/20° 80° E
S. V. F 28 Fraktura OP 15 145°/45° 100° F
C. L F 42 Fraktura OP 21 100° / 45° 55° FE
K. P. M 54 Kontuze K 11 120°/25° 95° E
H. L. F 39 Lux. + Fx. K 18 120° / 45° 75° FE

Tab. 2. Rentgenova klasifikace stadia osteoartrozy dle Kellgren-Lawrence (volné prevzato z KELLGREN, J. H.,
LAWRENCE, J. S.: Radiologic assessment of osteoarthritis. Ann. Rheum. Dis., 16: 494-501, 1957)

Radiograficka kritéria dle Kellgren-Lawrence (1957)

1. stadium

pocinajici tvorba osteofytll, po¢inajici ziizeni kloubni §térbiny v disledku ztenceni chrupavky

I1. stadium progrese zuzeni kloubni §térbiny, lehké nerovnosti kloubnich ploch, vytvotené osteofyty
II1. stadium vyznamné uZeni kloubni §térbiny, mnohocetné osteofyty, pocinajici osteosklerdza, pocinajici deformace kontury kosti
IV. stadium vymizeni kloubni §térbiny, velké mnohocetné osteofyty, osteosklerosa, splyvani pseudocyst, osteonekrotické zmeény,

deformace kontury kosti, patologické postaveni kloubu
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tézkou (30-60°) a velmi tézkou (0-30°) (8, 15, 26). Ex-
ten¢ni kontraktura loketniho kloubu je definovana jako
rozsah hybnosti v extenzi < 30° a ve flexi < 130°, flekéni
kontraktura jako rozsah hybnosti v extenzi > 30° a ve
flexi > 130° a flekéné-extenéni kontraktura jako rozsah
hybnosti v extenzi > 30° a ve flexi < 130° (26).

Cilem nasi prace je prezentovat operacni techni-
ku a indikacni kritéria artroskopie v chirurgické 1écbé
pourazovych stavil loketniho kloubu a zhodnotit zave-
ry prospektivni studie zaméfené na posouzeni Casnych
funkénich a rentgenovych vysledki artroskopické 1é¢by
pourazovych stavii loketniho kloubu.

MATERIAL A METODIKA

Sledované ukazatele

U vsech pacientd zatazenych do prospektivni studie
byl sledovan vek, pohlavi, mechanismus urazu, doba
odstupu od tirazu a zptsob jeho 1écby, délka trvani a typ
obtiZi pacienta.

Pfi vstupnim klinickém vySetfeni byl stanoven typ
ztuhlosti loketniho kloubu a rozsah aktivni hybnosti
kloubu pomoci goniometru, byla vySetiena ligamentdz-
ni stabilita loketniho kloubu pomoci Apprehension test,
lateral Pivot-shift-test, posterolateral Stand-up test a Val-
gus-stress test a bylo provedeno orientani vySetieni
neurologického stavu pacienta (4, 6, 15, 16, 17, 19, 26).
Standartni zobrazovaci metodou pro diagnostiku poura-
zovych stavil loketniho kloubu v souboru pacientt byly
rtg snimky kloubu vZdy ve dvou projekcich. Pro pfesnou
diagnostiku a pfedoperacni planovani bylo u vSech pa-
cientli provedeno HR3D-CT vySetieni a pro zobrazeni
stavu meékkych tkani u vybranych pacient i MRI vyset-
feni. Diagnosticka punkce a scintigrafie loketniho klou-
bu nebyla v souboru nasich pacientil indikovana.

Béhem pooperacniho sledovani byl pii pravidelnych
klinickych kontrolach v odstupech 1, 3, 6, 12 a 24 mé-
sicti od operac¢niho vykonu sledovan funk¢ni stav paci-
enta (zvladani béznych dennich Cinnosti, sebeobsluhy,
specifickych Cinnosti a zatéze), vyskyt bolesti kloubu,
rozsah aktivni hybnosti kloubu, stabilita loketniho klou-
bu a vyskyt pooperacnich komplikaci s diirazem na inci-
denci neurologickych komplikaci. K posouzeni vysled-
ku operaéni 1é¢by bylo pouzito hodnoceni pooperaéniho
rtg nalezu na rtg snimcich zhotovenych béhem kazdé
klinické kontroly. U nejasnych rtg nalezii bylo prove-
deno poopera¢ni HR3D-CT. Sledovany a hodnoceny
byly rentgenové znamky progrese osteoartrozy loketni-
ho kloubu podle klasifikace dle Kellgren-Lawrence (12)
a zndmky progrese periartikularnich osifikaci. Hodno-
ceni funkéniho vysledku 1é¢by bylo provedeno pomoci
skorovacich systémt Mayo Elbow Performance Score
(MEPS) a Hospital for Special Surgery Score (HSS sco-
re) po stabilizaci klinického stavu, nejdiive vSak 6 mési-
cl od opera¢niho vykonu (10, 20).

Zakladni charakteristika souboru pacientt

V obdobi od tnora 2010 do unora 2013 bylo v Urazo-
vém centru Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem
provedeno 14 artroskopii loketniho kloubu u 14 paci-
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entll. Soubor tvofilo 7 muzi a 7 Zen v prumérném véku
40 let (v rozmezi 20-67 let). Artroskopicky vykon byl
provadén s odstupem prumerné 11 mésicii (2—46) od pri-
marniho trazu. Délka hospitalizace Cinila 4 dny (v roz-
mezi 3 az 5 dntl). Doba nasledného sledovani ¢inila 12
mesict (6-25).

Anamnestické udaje

Primarni tiraz loketniho kloubu byl ve vétsing ptipa-
da zptisoben vysokoenergetickym nepiimym mechanis-
mem pii sportovnich aktivitdich a padech po zakopnuti
na koncetinu pfi hyperextencnim postaveni loketniho
kloubu (71,4 %). Ostatni Grazy byly zplisobeny pfimym
mechanismem pfi padu na loket ve flekénim postaveni
(28,6 %).

Celkem 9 pacientl (64 %) bylo po prvotnim urazu 1é-
¢eno konzervativné — v ptipadé t€zké kontuze lokte elas-
tickou bandazi do vymizeni akutnich obtizi, v pripadé
nedislokovanych intraartikularnich zlomenin a reponi-
bilnich luxaci loketniho kloubu vysokou sadrovou fixaci
po standartni dobu v zévislosti na charakteru poranéni
a rtg nalezu. Operacni zpusob 1é¢by byl po prvotnim
urazu indikovan u péti pacientii (36 %), indikaci k vyko-
nu byly dislokované intraartikuldrni zlomeniny a kom-
plexni poranéni loketniho kloubu pfi prikazu tézké ne-
stability kloubu v diisledku 1éze kolateralnich ligament
a kloubniho pouzdra.

Vstupni klinické vysSetreni

V ramci predoperacniho klinického vySetfeni Cinil
primérny rozsah aktivni hybnosti loketniho kloubu
118°/33° (145°-90°/60°-5°). Soubor byl tvofen tfemi
pacienty s flek¢éni kontrakturou loketniho kloubu (22 %),
péti pacienty s extencni kontrakturou loketniho kloubu
(35 %) a Sesti pacienty s kombinovanym flekéné-extenc-
nim typem kontraktury (43 %). V zavislosti na rozsahu
rezidualni hybnosti loketniho kloubu se jednalo o Sest
kontraktur lehkého stupné (43 %), Ctyii kontraktury
stiedné tézkého stupné (29 %), tfi kontraktury tézkého
stupné (21 %) a jednu kontrakturu velmi tézkého stup-
né (7 %). U za&dného z pacientli zafazenych do souboru
nebyla diagnostikovana pourazova ligamentdzni nesta-
bilita loketniho kloubu, u dvou pacientt byly zazname-
nany pfiznaky iritace n. ulnaris v disledku primarniho
traumatu (tab. 1).

Vstupni rtg nalez

Stadia osteoartroézy byla v ramci pfedoperacni dia-
gnostiky klasifikovana dle Kellgren-Lawrence na zakla-
de rtg snimkt a multiplanarniho CT (tab. 2). Stupen I byl
zaznamenan u tif pacientd (22 %), stupen 11 u Sesti paci-
entli (42 %), stupent 111 u Etyt pacientti (29 %) a stupen
IV u jednoho pacienta (7 %).

METODIKA

Indikace a terapeutické moznosti artroskopie
loketniho kloubu

Absolutni indikace artroskopie v chirurgické 1é¢-
bé urazovych a pourazovych stavii loketniho kloubu
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Obr. 1. Standardni operacni vstupy pro artro-
skopii loketniho kloubu. A — transtricipitalni
vstup (zadni centralni vstup), B — posterola-
teralni vstup (dorsoradial sofispot), C — an-
teromedidlni vstup, D — anterolaterdlni vstup,
R —radius, U — ulna.

zahrnuji oSetfeni sekundarni osteoartrozy jako nasledku
kontuze a zlomenin loketniho kloubu, luxace ptedlokti
nebo instability loketniho kloubu, feseni potrazovych
a pooperacnich ztuhlosti loketniho kloubu pfti délce tr-
vani obtizi 4-48 mésicu, dale oSetfeni zlomenin hlavice
radia typu Mason II-1V, intraartikuldrnich zlomenin pro-
ximalni ulny a distalniho humeru, oSetfeni chondralnich
zlomenin loketniho kloubu ¢i disekujici osteochondriti-
dy a lavaz loketniho kloubu pfi infekéni artritidé (2, 4,
5,6,8,9, 11, 16, 19, 27). Relativni indikace artroskopie
zahrnuji diagnostickou artroskopii s vyjimkou klasifika-
ce stadia morbus Panner, oSetfeni adhezivni kapsulitidy
a feSeni potrazovych a pooperacnich ztuhlosti loketniho
kloubu pii délce trvani obtizi méné nez 4 mésice a déle
nez 48 mésicu (16).

Kontraindikaci k artroskopii loketniho kloubu jsou
kosténa ankyldza nebo tézka fibrozni kontraktura loket-
niho kloubu, pfedchozi operacni vykony v oblasti loket-
niho kloubu véetné transpozice n. ulnaris, extrinsické
pric¢iny kontraktury kloubu a ptiznaky iritace n. ulnaris
(2, 3, 4, 16, 18). Provedeni artroskopické artrolyzy lo-
ketniho kloubu je kontraindikovano u tézkych a velmi
tézkych kontraktur loketniho kloubu z divoda vysoké-
ho rizika pfimého poranéni nervovych struktur a rizika
vzniku pooperacni trakéni neuropatie n. ulnaris (18).
Pacient musi byt jiz pfedoperacné edukovan o nutnosti
nasledné intenzivni rehabilitace loketniho kloubu k udr-
zeni co nejlepsiho pooperacniho vysledku a pfi piedpo-
kladané nespolupraci pacienta je vykon kontraindikovan
(19).

K terapeutickym moznostem artroskopie loketniho
kloubu patii miniinvazivni artrolyza pro oSetfeni sta-

Obr. 2. Miniinvazivni artrolyza loketniho kloubu, stav po zlomeniné hlavice
radia typu Mason I1. A — parcialni synovektomie z anterolaterdalniho vstupu, B
— resekce hlavice radia v misté zlomeniny shaverem z anterolateralniho vstupu
s patrnym nitrokloubnim volnym télesem, C — extrakce nitrokloubniho volného
télesa grasperem z anteromedidlniho vstupu, D — forrage hlavice radia mikro-
fraktorem z anterolateralniho vstupu, H — humerus, R — radius.

vl pii pourazové osteoartroze lokte (2, 3, 4, 5, 19, 24),
osetfeni disekujici osteochondritidy ve stadiu III a IV
(debridement, forrage, chondroplastika) (5, 6, 9) a ar-
troskopicky asistovana osteosyntéza intraartikularnich
zlomenin loketniho kloubu (5). Pfi miniinvazivni artro-
lyze loketniho kloubu Ize provést adheziolyzu a parcial-
ni synovektomii, extrakci volnych nitrokloubnich téles,
resekcei intraartikularnich osteofytt a disekci chrupavky,
release ventralniho kloubniho pouzdra a release m. tri-
ceps brachii (2, 3, 4, 19, 24).

Indikaci k artroskopii loketniho kloubu v prospektiv-
ni studii byl stav po intraartikularnich zlomeninach v 5
ptipadech, stav po luxaci predlokti v 1 ptipad¢, stav po
tézké kontuzi loketniho kloubu ve 4 ptipadech a stav po
komplexnim poranéni loketniho kloubu ve 4 pfipadech.

Operacéni technika a nasledna péce

Artroskopii loketniho kloubu lze provadét v poloze
pacienta na bfise, na zadech nebo na boku (1, 4, 6, 16,
17). Operac¢ni vykon se doporucuje provadét pod anti-
biotickou clonou cefalosporinti I. generace dle principu
chranéného koagula (cefazolinum 1 g i.v.) v kombino-
vané anestezii (TIVA a periferni nervova blokada), ktera
je pro pacienta vyhodné&jsi nez celkové anestezie. Nevy-
hodou tohoto typu anestezie je nemoznost piimé poope-
racni kontroly neurologického stavu koncetiny (16, 17,
26). Turniket pro aplikaci bezkrevi je aplikovan na horni
¢ast paze a vykon je provadén pii tlaku manzety 250 mm
Hg. Pfed vlastnim opera¢nim vykonem je vhodné vzdy
provést vySetieni rozsahu hybnosti a stability loketniho
kloubu v anestezii, protoze ptipadna nerozpoznana ne-
stabilita loketniho kloubu se mtize pii bézném klinickém



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 81,2014

403

Obr. 3. Stav po zlomeniné hlavice radia typu Mason I1, exstir-
povanda nitrokloubni volna télesa.

vySetfeni manifestovat jako fixni ztuhlost lokte vlivem
ochranné reakce pacienta (4, 6, 15, 17, 19, 26, 27). Pted-
operacni priprava, identifikace hlavnich anatomickych
struktur a zakresleni spravného umisténi operacnich
vstupti je kliCova, protoze vlivem peropera¢niho otoku
neni jiz jejich pozdé&jsi identifikace bezpecna a mize do-
jit k iatrogennimu poranéni nervové-cévnich struktur (4,
6, 16, 17). Standartni operacni vstupy pro artroskopii lo-
ketniho kloubu jsou posterolateralni vstup (dorsoradial
softspot), anteromedialni vstup, anterolateralni vstup
a transtricipitalni vstup (zadni centralni vstup), (1, 4, 9,
16, 17, 19) (obr. 1). Technické vybaveni nutné k prove-
deni ARSC loketniho kloubu je artroskopicka véz, artro-
skopicka optika 4,0 mm (30°), artroskopické instrumen-
tarium 4,0 mm, komplexné vybaveny shaver a bipolarni
intraartikularni koagulace.

Artroskopie loketniho kloubu je provadéna ve dvou
krocich. Nejprve se provadi artroskopie piedni komo-
ry loketniho kloubu (17, 19, 23), pti které Ize vizuali-
zovat caput radii, processus coronoideus ulnae, fossa
coronoidea humeri, trochlea humeri, capitulum humeri,
ventralni a lateralni ¢ast kloubniho pouzdra a proximal-
ni radioulnarni kloub. Nésledné se provadi artroskopie
zadni komory, kterou lze oSettit fossa olecrani humeru
a olecranon. Pred zacatkem artroskopie je vyhodné pro-
vést distenzi kloubni dutiny malym mnozstvim Ringer-
-laktat roztoku (20 ml) ptes posterolateralni vstup pro
ho kloubu (1, 4, 6, 16, 17, 18, 19). Do ptedniho kom-
partmentu kloubu se pfistupuje primarné anteromedi-
alnim vstupem, protoze pfi jeho spravném umisténi pfi
soucasné flexi a supinaci predlokti je lokalizovan s nej-
vétsi distanci od nervové-cévniho svazku (1, 4, 17, 18,
24). Relativni kontraindikaci uziti tohoto vstupu pied-
stavuje subluxace n. ulnaris, absolutni kontraindikaci
pak transpozice n. ulnaris (4). S vyjimkou zadnich tran-
stendin6znich pfistupt k loketnimu kloubu je operaéni
vstup provadén pouze kozni incizi kvtli minimalizaci ri-
zika poranéni nervovych struktur. Anterolateralni vstup
lze provést bud’ zvenci po punkci jehlou za kontroly
zraku a transluminace, nebo pomoci inside-out techni-
ky uzitim tupého trokaru (1, 4, 6, 16, 17, 23). Kloub je
kontinualné plnén artroskopickou pumpou pod nizkym
plnicim tlakem (80 mm Hg) k minimalizaci rizika per-
operacniho otoku a kompartment syndromu (6). Nasle-
duje osetfeni predniho kompartmentu kloubu — ventralni
kapsulotomie a adheziolyza je provadéna pomoci shave-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

ru, nitrokloubni volna télesa jsou exstirpovana graspry
nebo shaverem, resekci intraartikuldrnich osteofytii 1ze
provést ostrou 1zi¢kou nebo artroskopickou frézou a pfi
chondropatii kloubnich ploch je proveden jejich debri-
dement a forrage mikrofraktorem (obr. 2, 3, 4). Do zad-
niho kompartmentu kloubu se proniké transtricipitalnim
vstupem a provadi se resekce osteofytli olekranu a debri-
dement fossa olecrani (16, 18, 19). Operacni vstupy se
doporucuje uzavirat matracovym stehem a drenaz klou-
bu neni doporucovana kvili riziku vzniku perzistujici
fistuly (1, 4, 6).

Po vykonu je koncetina imobilizovana na $atkovém
zavésu do vymizeni akutnich bolesti, poté je zapocato
s intenzivni fizenou rehabilitaci. Extrakce stehi se pro-
vadi za 14 dni od opera¢niho vykonu a k prevenci vzni-
ku a progrese periartikularnich osifikaci se doporucuje
dlouhodobé podavani indometacinovych ¢ipki (7).

Na naSem pracovisti je pii operaci preferovana poloha
pacienta na bfiSe pii 90° abdukci paze a 90° flexi lo-
ketniho kloubu. Ve sledovaném souboru bylo provedeno
12 prostych artroskopii loketniho kloubu a dvé artro-
skopie spojené s krvavym release kloubu a transpozici
n. ulnaris. Operativu provadél pouze jeden erudova-
ny lékatr. Délka opera¢niho vykonu byla primémeé 48
minut (35-70 minut). Peroperacni rozsah hybnosti byl
zlepSen na 131°/5° (150°-90°/15°-0°), tedy o 13°/28°
(150°-90°/60°—0°).

Komplikace artroskopie loketniho kloubu

Celkova incidence komplikaci metody je dle literar-
nich zdrojt fadove vyssi (az 14 %) ve srovnani s inci-
denci komplikaci u artroskopie kolenniho a ramenniho
kloubu (1, 4, 6, 13, 16, 17, 19, 21, 24). Artroskopie
loketniho kloubu je spojena s vysokym rizikem iatro-
genniho poranéni nervové-cévnich struktur (n. radia-
lis, n. ulnaris, n. medianus, n. interosseus posterior, n.
cutaneus antebrachii medialis, a. brachialis, vasa cu-
biti) vlivem chybného uréeni polohy opera¢nich vstu-
pu, nesetrné operacni techniky, ptili§ velkého rozsahu
opera¢niho vykonu a nerespektovani pourazovych
zmén anatomickych poméru (1, 3, 4, 13, 16, 17, 19,
24, 25). Dalsi komplikaci mize byt rychle nastupujici
peroperacni otok mékkych tkani az riziko vzniku kom-
partment syndromu vlivem dlouhé doby opera¢niho
vykonu nebo vysokého plniciho tlaku artroskopické
pumpy (18). V neposledni fadé¢ mohou nastat infek¢ni
komplikace ¢asné nebo pozdni, povrchové nebo hlu-
boké. Incidence hluboké infekce po artroskopii loket-
niho kloubu je dle literarnich zdroju 0,8 %, incidence
povrchové infekce a vzniku fistuly 7 % (4, 16). V niz-
kém procentu ptipadi se mohou vyskytnout v§eobecné
komplikace operac¢niho vykonu (krvaceni ¢asné a odlo-
zené, hluboka zilni trombodza, embolie), pooperacéni ne-
urapraxie nebo kompartment syndrom vlivem extrava-
zace po uziti turniketu. DalSimi komplikacemi mohou
byt rozvoj artrofibrozy nebo algodystrofie, iatrogenni
poranéni chrupavek a ligament loketniho kloubu, ztrata
volnych téles v paraartikuldrnich mékkych tkanich pfi
jejich exstirpaci a nékdy i nutnost konverze na otevie-
ny operaéni vykon (13, 16, 17).
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VYSLEDKY

Pfi ukonceni nasledného sledova-
ni byl zaznamenan primérny rozsah
hybnosti 126°/16° (145°-90°/70°—
0°). Zlepseni rozsahu hybnosti po
stabilizaci klinického stavu ve srov-
nani s rozsahem pfed operanim
vykonem ptedstavuje 8°/17° (45°-
0°/50°-0°), tedy celkem 25°.

Bolestivost loketniho kloubu pied
opera¢nim vykonem se vyskytova-
la u 12 pacient (86 %). Rezidual-
ni bolestivost loketniho kloubu po
opera¢nim vykonu byla zaznamena-
na u Ctyt pacientl (29 %), ptiCemz
u dvou z nich doslo k vyznamnému
zmirnéni bolestivosti a u dvou na-
opak ke zhorSeni obtizi, jednalo se
0 pacienty s progresi osteoartrdézy
loketniho kloubu.

Rtg vysledky

Béhem nasledného sledovani
jsme zaznamenali stacionarni rtg na-
lez u 11 pacientt (79 %), k progresi
rtg nalezu doslo u tfi pacientl (21 %)
ve smyslu progrese tvorby osteofytil
a periartikularnich osifikaci.

Komplikace

Z popisovanych komplikaci byla
v souboru zaznamenana pooperacni
iritace n. ulnaris u tii pacientti a pozd-
ni infekéni komplikace u jednoho

pacienta. U vSech pacientd s pooperacéni iritaci n. ulnaris
doslo k postupné tiprave ad integrum. Pacient s pozdni in-
fekéni komplikaci byl 1é¢en pomoci Sirokospektrych an-
tibiotik a lokalni péce, pticemz doslo ke zhojeni bez nut-

Obr. 4. Stav po zlomeniné hlavice radia typu Mason II, CT vySetieni, sagitalni (a, b,
¢) a koronalni (d) projekce. a, b — stav pred artroskopii loketniho kloubu s patrnymi
osteofyty olecranu a processus coronoideus ulnae a nitrokloubnim volnym télesem,
¢, d—stav po artroskopické artrolyze loketniho kloubu s resekci osteofytii, exstirpact
nitrokloubnich volnych téles a forrage defektni zony.
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nosti chirurgické revize. Probéhla infekce neméla vliv na
konec¢ny funk¢ni vysledek pacienta. Vyskyt kompartment
syndromu, ¢asné infekéni komplikace a jinych vyse popi-
sovanych komplikaci nebyl v souboru zaznamenan.

Tab. 3. Prehled vysledkii operacni léchy (predop — predoperacni, peroop — peroperacni, postop — pooperachi,

MEPS — Mayo Elbow Performance Score, HSSS — Hospital for Special Surgery Score)

Vék | Pohlavi RTG stuperti osteoartozy Rozsah hybnosti Funkéni hodnoceni
(rok) (flexe / extense) predoperacni pooperacni
predop postop predop perop postop MEPS HSSS MEPS HSSS
P. V. 36 F I I 130°/20°| 135°/5° | 135°/5° 85 86 100 71
T.M. | 23 M 11 11 135°/5° | 135°/0° | 135°/0° 85 86 100 97
M.A.| 37 F 1 1 130°/80°| 140°/5° | 105°/25° 65 62 85 96
P.S. 43 M v v 90°/60° | 90°/10° | 90°/70° 40 45 55 50
S.E. 55 F 11 11 130°/40° | 130°/15°| 130°/35° 85 75 100 89
P. A. 20 M 111 111 125°/15°| 140°/0° | 140°/0° 80 79 100 100
N. P. 67 M 111 11 130°/10°| 130°/5° | 130°/5° 55 69 85 89
L.P. 47 M 11 I 90°/5° | 90°/5° | 90°/5° 40 60 55 73
S.R. 43 F 1 1 110°/50°| 140°/0° | 145°/0° 75 69 100 100
H.M.| 20 M 111 111 100°/20° | 135°/10° | 145°/10° 75 69 85 89
S. V. 28 F 11 111 145°/45°| 145°/5° | 145°/15° 90 82 100 100
C.L 42 F 11 1 100°/45°| 130°/0° | 120°/15° 65 73 100 91
K. P. 54 M 11 v 120°/25°| 140°/0° | 140°/10° 75 77 100 100
H.L.| 39 F I I 120°/45°|150°/10° | 120° / 25° 70 80 80 91
118°/33°| 131°/5° |126°/16°| 70,36 72,29 88,93 88,29
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Funkéni vysledky

Skore funkéniho vysledku 1écby dle Mayo Elbow
Performance Score (MEPS) po stabilizaci klinického
stavu bylo primérné 88,93 bodu (55-100), vysledek
byl u osmi pacientii vyborny (>90 bodi), u ¢tyt dobry
(75-89 bodu) a u dvou Spatny (60—74 bod). Ve srovna-
ni s primérnou piedoperacni hodnotou MEPS v soubo-
ru pacientt, ktera byla 70,36 bodi (40-85 bodt), doslo
k vyznamnému zlepSeni funkéniho pooperaéniho stavu
prumérné o 18,57 bodu (26,4 %). Dle hodnoceni podle
Hospital for Special Surgery Score (HSS skore), které
ve srovnani s MEPS 1épe vypovida o funkénim stavu
pacienta, byl vysledek po stabilizaci klinického sta-
vu prumérné 88,29 bodu (50-100 bodi). Ve srovnani
s prumérnou predoperacni hodnotou 72,29 bodu (45-86
bodl) doslo k vyznamnému zlepsSeni funkéniho stavu
praméme o 15,97 bodu (22,1 %), (tab. 3).

DISKUSE

Z prehledu vysledkli operacni 1é€by u zahrani¢nich
autort (tab. 4) vyplyva, ze lehké a stfedné tézké post-
traumatické kontraktury loketniho kloubu lze feSit art-
roskopickou technikou s vybornym vysledkem (14, 19).
Z téchto praci je rovnéz patrné, ze mira zlepseni rozsahu
hybnosti a funkéniho klinického stavu plné koreluje se
zavaznosti pourazovych stavi, pro které byla artrosko-
pie lokte indikovana a urcité rezidualni omezeni hybnos-
ti zistava pravidelné vyjadreno. Kontraktury posttrau-
matické a degenerativni etiologie maji pfi artroskopické
1é¢bé obdobné vysledky (14), proto je mozné si dovolit
srovnavat vysledky této prospektivni studie s vysledky
praci ostatnich autorti, i kdyz tento soubor zahrnuje pou-
ze pacienty s posttraumatickou ztuhlosti loketniho klou-
bu.

V nasem souboru doslo ke zlepseni dlouhodobého
rozsahu hybnosti z 85° primérné o 25°. VéEtSina pacien-
th zatazenych do studie méla lehky nebo stfedné tézky
typ ztuhlosti loketniho kloubu (72 %) a u téchto pacien-

Tab. 4. Prehled vysledkii operacni léchby zahranicnich autori (volné
prevzato z KIM, S-J., MOON, H-K., CHUN, Y-M.: Arthroscopic treatment
for limitation of motion of the elbow: the learning curve. Knee Surg. Sports

Traumatol. Arthrosc., 19: 1013—-1018, 2011)
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ti vedla operacni 1écba k vyznamnému zlepsSeni rozsahu
hybnosti a funkéniho klinického stavu. Do souboru ale
byli zafazeni i tfi pacienti s kontrakturou tézkého stup-
né a jeden pacient s kontrakturou velmi tézkého stupné,
u kterych byla rovnéz provedena artroskopie loketniho
kloubu. Pravé u téchto pacientti nedoslo k vyznamnému
zlepSeni rozsahu hybnosti a funkéniho stavu a u pacienta
s velmi tézkym typem kontraktury doslo dokonce k dal-
§i progresi omezeni hybnosti a zhorSeni obtizi. Indikace
téchto pacientti k artroskopii loketniho kloubu nebyla
tedy dle naseho soucasného nazoru spravna a Spatny
vysledek jejich 1é¢by vedl v relativn€é malém souboru
pacientli ke zna¢nému zhorSeni primérného zlepSeni
rozsahu hybnosti ve srovnani s vysledky praci ostatnich
autoru (2, 3, 4, 16, 18).

Pacienti po tézké kontuzi loketniho kloubu dosahli
vétsSiho zlepSeni rozsahu hybnosti a lepSich funkénich
vysledkd nez ostatni pacienti, protoze se jednalo pte-
vazné o kontraktury lehkého typu pii méné zavazném
poskozeni loketniho kloubu (stadium osteoartrézy I-1I).
Znateln¢ horSich vysledkd dosahli pacienti s komplex-
nim poranénim loketniho kloubu a pacienti po dislo-
kovanych intraartikularnich zlomeninich loketniho
kloubu, a to pfimo timérné v zavislosti na zdvaznosti po-
ranéni loketniho kloubu, coz odpovida zavérim dalSich
autoru (4, 6, 14, 19).

Pfi hodnoceni vysledkil jsme nenalezli pfi¢innou sou-
vislost mezi typem primarniho urazu a vyslednym typem
kontraktury kloubu (flekéni / extenéni / flekéné-extencni)
(9). Obdobn¢ jako jini autofi jsme neshledali souvislost
mezi typem urazu ¢i zpiisobem 1é¢by a rozsahem ¢i rych-
losti artrofibrotickych ¢i osteoartrotickych zmén kloubu.
Jejich tize byla variabilni dle individualniho potencialu
pacienta ke tvorb¢ jizevnatych zmén a dle miry zavaz-
nosti poranéni loketniho kloubu. Z vysledki je patré, Ze
pacienti s del§im odstupem od Urazu a zdvazné&j$im ty-
pem primérniho poranéni vykazovali vétSinou vyssi stu-
peni osteoartrozy klasifikované dle Kellgren-Lawrence,
téz8i stupen kontraktury, horsi vstupni funkéni vysledky
a mens$i zlepSeni dlouhodobého rozsahu
hybnosti v zavislosti na tizi postizeni lo-
ketniho kloubu (3, 22, 26).

NaSe vysledky podporuji zavér jiné
studie (19), ze rozsah zlepSeni hybnosti

Autor Rok studie Piedoperaéni ZlepSeni neni zavisly na typu kontraktury loketniho
rozsah rozsahu kloubu, ani na stupni osteoartrdzy. Funk¢-

hybnosti hybnosti ni klinicky stav pacienta a rozsah hybnos-

Byrd et al. 1994 83° 44° ti po stabilizaci stavu je do urcité miry
Timmerman et al. 1994 94° 29° ovlivnén motivaci a spolupraci pacienta.
Kim et al. 1995 92° 24° Motivovani pacienti, vénujici se intenziv-
Phillips et al. 1998 87° 41° ni rehabilitaci, dosahli vétsiho zlepSeni
Savoie et al. 1999 30° 81° rozsahu hybnosti po stabilizaci klinického
Kim et al. 2000 79° 42° stavu ve srovnani s rozsahem pied operaé-
Menth-Chiari et al. 2001 88° 39° nim vykonem, pficemz vysledky se asto
Ball et al. 2002 82° 50° blizi dosazenému peroperaénimu rozsahu
Lapner et al. 2005 108° 18° hybnosti (23). Funkéni vysledek 1é¢by po
Salini et al. 2006 50° 74° stabilizaci klinického stavu hodnoceny dle
Nguyen et al. 2006 84° 38° skorovacich systémi MEPS a HSS skore
Kim et al. 2009 77° 40° byl lepsi u motivovanych pacientd, proto-
Nase studie 2013 85° 25° 7e dosahli vétsiho rozsahu hybnosti a 1épe
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tolerovali bolest a funkéni omezeni pfi specifickych
¢innostech ve srovnani s nemotivovanymi pacienty (10,
23). Vysledné hodnoty i rozsahy skore MEPS a HSS
byly ve sledovaném souboru obdobné, coz svédci o kva-
litnim sbéru udajti o funkci postizené koncetiny (20, 23).

Pacienti s vyS$$im stupném osteoartrézy vykazuji
obecné vyssi tendenci k progresi osteoartrézy a vyssi
incidenci rezidudlni bolesti (14, 16, 19, 22). Po prove-
deni artroskopického odstranéni intraartikuldrnich mu-
rii, osteofytli a inkongruence kloubnich ploch dochazi
ke zpomaleni ¢i zastavé postupu osteoartrotickych zmén
1 snizeni subjektivné vnimané bolesti v disledku snizeni
iritace artroticky zménénych kloubnich ploch (14, 16,
19, 22), tyto zavéry podporuje i nase prace.

V souboru pacienti jsme zaznamenali vyskyt celko-
vych komplikaci 21,4 %, coz je o 7,4 % vyssi incidence
nez je literarné udavany vyskyt (1, 4, 6, 16, 17, 19, 21,
24). Vyssi incidence komplikaci souvisela s nizkym po-
¢tem pacientll v souboru a s nedostatecnou pocatecni zku-
Senosti s operacni technikou ve fazi ucebni kiivky (14).

Dle vyse uvedenych vysledka studie 1ze Casny vy-
sledek uziti této operacni techniky na nasem pracovisti
hodnotit pozitivné, operovani pacienti dosahli dobrého
pooperacniho funkéniho vysledku dle MEPS a HSS sko-
re a minimalizoval se vyskyt rezidudlnich bolesti.

ZAVER

Po zhodnoceni ¢asnych funkénich a rentgenovych vy-
sledkti souboru pacientli a porovnani s literarnimi udaji
je moZno konstatovat, Ze artroskopie loketniho kloubu
predstavuje bezpecnou a spolehlivou techniku pro 1é¢bu
pourazovych stavil loketniho kloubu v ptipadé lehkych
az stiedné t€zkych typu ztuhlosti, zplisobenych intrin-
sickymi pfi¢inami. Tuto metodu naopak nelze doporucit
u tézkych typt ztuhlosti a ztuhlosti zplisobené extrinsic-
kymi faktory. Peroperacné dosazené zlepSeni hybnosti
se v plném rozsahu nedafi dlouhodobé¢ udrzet, piesto
vSak tato technika zmiriiuje dlouhodobou bolestivost
a vyznamné zlepsSuje funkéni vysledek.
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