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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The elbow is a highly constrained synovial hinge joint that frequently becomes stiff after injury. Grade 4 elbow stiffness
(ankylosis) is a strongly limiting factor in the patient s daily activities and is difficult to treat. Hinged external fixation of the
elbow provides the advantages of static fixation with the benefits of continued motion of the joint. The goal of our study was
to assess the improvement in the range of motion of the elbow after surgical arthrolysis using a posterior extensile approach
to the joint with or without using external fixation.

MATERIAL AND METHODS

Sixteen patients aged between 19 and 46 years with grade 4 elbow stiffness were operated on. The stiffness was caused
by the following pathologies: 7 elbow dislocations, 3 radial head fractures, 4 distal humeral fractures, 2 fracture-dislocations.
The average range of motion before surgery was 14° (range 0°-20°). The average interval between primary injury and
arthrolysis was 24 months (9—60 months). The clinical assessment before and after the surgery was based on the Mayo
Elbow Performance Score (MEPS). The average follow-up was 30 months (18-50 months). Arthrolysis was completed by
application of an external fixator in eight patients.

RESULTS

A few common complications were observed, including the injury to adjacent neurovascular structures (two cases of
temporary irritation of the ulnar nerve, one case of temporary irritation of the radial nerve) and three cases of pin-track
infections. None of the patients showed elbow instability. In Group I, in which external fixation was used, the average MEP
score increased from 51 points (range, 30 to 70) to 78 points (range, 55 to 90). The average range of motion at the final
follow-up was 93° (range, 75°-135°). In Group Il, in which no external fixation was used, the average MEP score increased
from 53 points (range, 35 to 70) to 76 points (range, 55 to 85). The gain in flexion-extension was 88° (range, 65°—135°). The
final improvement in the range of motion depended mostly on the severity of preoperative stiffness and subsequent surgery.

DISCUSSION

The surgical arthrolysis of the ankylosed elbow is not a procedure commonly performed by majority of hospitals. A precise
surgical technique is a prerequisite for success of the procedure. The type of injury did not seem to influence the final result.
Articular external fixation potentially provides stability while permitting the movement.

CONCLUSIONS

Open arthrolysis of a severe elbow contracture results in a substantial gain in motion (with or without using elbow external
fixation) and gives reliable long-lasting results. The minimal improvement in motion provided by the hinge fixator does not
justify the associated increase in the risk of complications.

Key words: stiffed elbow, arthrolysis, external fixation.

uvoD
Klicem k normalni funkci horni koncetiny je mobilni
Vyrazna tendence loketniho kloubu ke ztuhlosti po  a stabilni loketni kloub (6). Ztuhlost lokte je definovana
urazech nebo primarn€ nedostate¢ném oSetieni je zndma  jako hybnost do extenze ne vice nez 30° a do flexe ne
(10). Ztrata hybnosti lokte je silné limitujicim faktorem  vice nez 120°. Na vétSinu aktivit kaZzdodenniho Zivota
v dennich aktivitich pacienta. Deliberace loketniho  staci rozsah pohybu loketniho kloubu 100° (30°-130°),
kloubu nepatfi mezi standardni vykony (5). Morreyho oblouk (23).
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Ztuhlost loketniho kloubu se miZe vyvinout z riznych
pricin, jsou to naptiklad intraartikularni nebo extraarti-
kuléarni zlomeniny, trauma mékkych tkani, prolongovana
imobilizace, termalni poskozeni, infekce, artritida, osteo-
chondroza a heterotopické kostni formace (15). Ztuhlost
je klasifikovana do tfi skupin, a to extrinsic, intrinsic
a smiSend forma. K extrinsic fadime postiZeni pouzdra
a mékkych tkdni, k intrinsic fadime postiZeni synovie
a nitrokloubnich struktur (22).

Je dobie znamo, Ze brzké pooperacni rozcviCovani
obnovuje funkci lokte, regeneruje chrupavky a urychluje
1é¢bu mekkych tkani. Zevni fixace loketniho kloubu po-
skytuje vyhody statické fixace s moznosti stabilniho
pohybu (6).

Loket je relativné stabilni kloub pro svou kostni geo-
metrii a mékkotkaniovy vazivovy fixacni systém (20).
Stabilizace lokte proti rotacim a pusobicim silam
v pribéhu pohybu do flexe a extenze je nutnd ke zhojeni
kolateralnich ligament a k prevenci vzniku artrofibrozy
(12).

Uit zevni fixace loketniho kloubu ziskava na popularité
(13). Je dalezitym néstrojem v rukou operatéra. Jeho
protektivni efekt a schopnost prenéset silu pfi pohybu
byla experimentdlné verifikovana (8, 21). UZiti kloubové
zevni fixace loketniho kloubu je doporucovano ke stabi-
lizaci lokte pfi zachovani jeho hybnosti (10). UmoZiluje
pohyb a zaroven chrani kloubni a periartikularni tkané
pred nadmérnou zatézi (21). Cilem této studie bylo po-
rovnat zlepSeni rozsahu pohybu loketniho kloubu po
chirurgické deliberaci s nebo bez uZiti kloubového
zevniho fixétoru.

Postuptl pfi deliberaci loketniho kloubu je cela fada,
postupujeme individuédlné dle klinického a CT nélezu,
pri oteviené deliberaci vyuZivame tyto jednotlivé pristupy:
medialni, lateralni, dorzalni a ventralni a zadni extensivni
pfistup. Deliberace loketniho kloubu miiZe byt realizovana
otevienou nebo artroskopickou technikou (11). MoZnosti
oteviené techniky jsou artrolyza, endoprotéza, vyuZiti
zevni fixace, interpozi¢ni artroplastika a kombinace
vSech procedur (3). Oteviena deliberace s uvolnénim
pouzdra je povazovdna za velmi uZiteCnou v 1é¢bé
ztuhlosti loketniho kloubu u pacientli bez svalové atrofie
(9). Artroskopicka deliberace ziskava s rozvojem artro-
skopickych technik na popularité (19).

MATERIAL A METODIKA

Prospektivni randomizovana studie 16 pacientd, ktefi
podstoupili otevienou deliberaci loketniho kloubu v ob-
dobi od zafi 2009 do fijna 2012. Kritérii pro zafazeni do
studie byla posttraumatickd loketni kontraktura a rozsah
pohybu loketniho kloubu méné nez 30°. VSichni pacienti
méli 4. stupeni ztuhlosti lokte a vSichni pacienti méli
kongruentni humeroulnarni kloub. Ve studii bylo 13
muzd a 3 Zeny s prumérnym vékem 29 let v dobé
operace (1946 let). Primérny interval mezi primarnim
poranénim a artrolyzou bylo 24 mésict (9—60 mésict).
Primérna doba sledovéani pacientll byla 30 mésict
(rozsah 18-50). 7 pacientd mélo extrinsic poranéni (zad-
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ni dislokaci loketniho kloubu) a 9 pacienti mélo instrinsic
poranéni (3x zlomenina hlavice radia, 4x zlomenina
distalniho humeru, 2x luxa¢ni zlomenina). U pacientl
byly zaznamendany riizné typy urazi, napiiklad dopravni
nehody a pady. Primérny rozsah pohybu pted operaci
byl 14° (rozsah 0°-20°). Po pocatecni minimalné 6mé-
si¢ni rehabilitaci a dikladném klinickém zhodnoceni
pacienti podstoupili operaci. Nejkriti¢téj§im krokem na-
loZeni fixatoru je inicidlni ptfesné zavedeni vodiciho
dratu (2 mm) v ose rotace kloubu (obr. 1), na bo¢ni
projekci uprostfed kruhového obrysu trochlea humeri
ana AP projekci lehce pod tirovni epikondyli rovnobézné
s kloubni plochou (21). Pfesna chirurgicka technika je
nezbytna pro tspéch terapie (4, 21). Pod rentgenologickou
kontrolou do humeru zavadime hydroxyapatitové Srouby
6-5 mm, do ulny standardni Srouby 4,5-3,5 mm. U vSech
pacientil byl uzit zadni extensivni piistup (obr. 2, 3).

Chirurgicka technika u vSech pacientll se sklddala
z uvolnéni kontrahovaného pouzdra, signifikantniho
uvolnéni zevniho postranniho ligamenta a zadni ¢asti
medidlniho postranniho ligamenta. Nasledovalo uvolnéni
Slachy musculus triceps a musculus brachialis od humeru,
ablace vsech kostnich vyrtstki omezujicich pohyb, coz
zahrnovalo ablaci apexu olecranu, processus coronoideus
a uvolnéni fossa olecrani a fossa coronoidei. Resekce
hlavice nebyla provedena u Zadného pacienta. V prvni
skupiné (8 pacientl) byla artrolyza ukoncena aplikaci
kloubového zevniho fixatoru (obr. 4).

Zevni fixator byl odstranén 5-9 tydnl od aplikace
(6 tydnti v priméru). Ve druhé skupiné (8 pacientt) byl
operacni protokol stejny, ale bez uZiti zevni fixace lo-
ketniho kloubu. K fixaci loketniho kloubu jsme uZili
kloubovou loketni ortézu na 6 tydni od operace. Pasivni
a aktivni pohyb byl zapocat u vSech pacientd prvni den
od operace. U vSech pacientil jsme uZili stejnou kombinaci
analgetik (petidin, metamizol, acetaminophen) a u v§ech
pacientll jsme v den operace zahdjili profylaktickou
terapii proti heterotopické osifikaci (Indometacin 100 mg
denné). Pacienti byli propusSténi 12. den od operace
s dal§im pokracovanim ambulantni péce pod dohledem
fyzioterapeuta po dobu 3 mésicti.

Pfi kontrolach byl rozsah pohybu méfen goniometrem.
Klinické hodnoceni pred a po operaci bylo hodnoceno
pomoci Mayo Elbow Performance skére (MEPs) a Visual
Analogue Scale (VAS). Rentgenologicky byly loketni
klouby porovnavany, zaznamenaly se zmény kloubu,
uroven degenerace a pritomnost heterotopickych osifikaci.
Predoperacni rozsah pohybu a Mayo Elbow Performane
skore a VAS bylo porovnavano s vysledky dosazenymi
pfi posledni kontrole. Uvedena $kala MEP skore hodnoti
bolest (0—45 bodi), rozsah pohybu (5-20 bodil), stabilitu
(0-10 bodu) a funkci (0-25 bodu). Maximalné Ize do-
sahnout 100 bodu. Vysledek 60-74 bodu je povaZovan
za slaby, 75-89 za dobry a 90-100 bodi za excelentni.
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle generatoru
nahodnych ¢isel Software verze 7.0 (Microsoft Corp.,
Redmond, Washington). VSechna data byla statisticky
hodnocena v programu STATISTICA 9.0. Hodnota
p < 0,001 byla povazovana za statisticky vyznamnou.
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Obr. 1. Zavedeni Kirschnerova drdtu pres kiiZi do centra rotace.

Obr. 2. Extensivni zadni pristup (pohled z radidlni strany).

Obr. 3. Extensivni zadni pristup (pohled z ulndrni strany).

VYSLEDKY

U vSech pacientll se pfi posledni kontrole zlepsil
rozsah pohybu. V prvni skupiné s uZitim zevniho fixa-
toru se primérné MEP skoére zvysilo z 51 bodi (rozsah
30-70 bodd) na 76 bodi (50-90) jeden rok od operace
ana 78 bodu (rozsah 55-90 bod) pfi posledni kontrole
(p < 0,001). Primérny rozsah pohybu 1 rok od operace
se zvysil 0 91° (rozsah 75°-135°) a pfi posledni kontrole
v priméru o0 93° (rozsah, 75°-135°) (p < 0,001). Poope-
racni flexe v loketnim kloubu byla 120° v priaméru
(rozsah, 100°-140°) a 122° pfi posledni kontrole (rozsah,
105°-140°). Flekéni kontraktura zaznamenana v této
skupiné byla v priméru 18° rok od operace a stejna
hodnota byla zaznamenana pii posledni kontrole (rozsah,
0°-35°).

Ve druhé skupiné€ bez uZiti zevniho fixatoru loketniho
kloubu se primérné MEP skoére zvySilo z 53 bodl
(rozsah 35-70) na 74 bodu (rozsah, 55-80 ) rok po deli-
beraci a na 76 bod (rozsah 55-85) pfi posledni kontrole
(p < 0,001). Rozsah pohybu se zvysil o 86° (rozsah,
65°-130°) rok od operace a o 88° (rozsah 65°-135°) pti

Obr. 4. Zevni fixdtor loketniho kloubu (stav po operaci).

posledni kontrole. Flekéni kontraktura zaznamenana
v této skupin€ byla 21° (rozsah, 0°—40°). ZlepSeni
rozsahu pohybu loketni kloubu mezi obéma skupinami
nebylo signifikantni (p = 0,357). V omezeni hybnosti
do extenze v obou skupindch nebyla nalezena Zadna
statisticky vyznamna odchylka (p = 0,426).

Toto klinické zlepSeni bylo zaznamenano pfi posledni
kontrole a to v priméru 30 mésict od deliberace. VSichni
pacienti byli spokojeni s vysledkem. Konecné zlepsSeni
pohybu bylo zavislé na obtiZnosti pfipadu a nasledném
operac¢nim vykonu. Pfi posledni kontrole jsme nezazna-
menali krepitace pii pohybu. Ve skupiné s pouZitim
zevni fixace jsme zaznamenali nékolik komplikaci (2x
docasna iritace ulnarniho nervu v pribéhu pooperacni
progresivni rehabilitace, 1x docasnd iritace radidlniho
nervu, 3x infekce kolem Sroubi). Infekce kolem Sroubii
byla vyléCena perordlnim antibiotikem a pravidelnou
lokalni dezinfekci. Zadn4 z infekci nevyzadovala debri-
dement nebo parenteralni antibiotickou lécbu. U Zadného
z pacientll jsme nezaznamenali zlomeninu kolem zave-
denych Sroubti v humeru a ulné. Iritace radidlniho nervu
se upravila po extrakci zevniho fixatoru a iritace ulnarniho
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nervu se upravila bez nutnosti intervence 3 mésice od
deliberace.

Zadny z pacientll pii posledni kontrole nemél znamky
instability a Zadny z pfipadid nevyZadoval reoperaci.
Vetsina pacientll zaznamenala tlevu od bolesti. V prvni
skupiné 1écenych deliberaci s uzitim zevniho fixatoru se
snizila bolest v priméru o 4,0 (rozsah, 1-8) ve Skale
bolesti (VAS) na 1,8 (0-6) rok po operaci a pfi posledni
kontrole (p < 0,001). Ve druhé skupiné se zmenSila
bolest z 4,1 v praiméru (1-8) na 1,9 (0-7) v priméru rok
od operace a na 1,8 (0-6) pfi posledni kontrole ve skéle
bolesti (p < 0,001). Stabilni pohyb byl obnoven u vSech
pacientll. Radiologicky nalez progrese humeroulnarni
artrézy a nélez heterotopické osifikace prvniho stupné
byl nalezen u 2 pacientii v obou skupinach, bez zhorSeni
bolesti. Nasledna operace s vyjimkou extrakce zevniho
fixatoru nebyla potiebna.

Celkové€ lze fict, Ze oteviend artrolyza je efektivni
v 1écbé posttraumatické loketni ztuhlosti, rezultuje
v podstatné zlepSeni pohybu s i bez uziti zevni fixace.
Minimalni rozdil pfi pohybu u pacientl po deliberacich
s uzitim zevniho fixatoru vzhledem ke zvySenému
riziku komplikaci neopraviiuje jeho rutinni uZiti v dané
problematice.

DISKUSE

Recentni literatura obhajuje chirurgické uvolnéni
kloubu pfi ztuhlosti lokte, ale vysledky ziskané z riznych
studii jsou inkonsistentni pokud jde o pooperacni zlepSeni
hybnosti kloubu a optimalni nac¢asovani vykonu (9, 24).

P1iblizné 5 % vSech poranéni lokte rezultuje ve ztuhlost
kloubu. Urazy loketniho kloubu jsou ¢astou pfi¢inou
kloubni ztuhlosti, kterd predstavuje signifikantni invaliditu
pacientll, a mlze vést aZ k chirurgické intervenci (21).

K deliberacim je vhodny extensivni Kocherav pfistup,
kdy dle modifikace dle Maye miZeme svléct triceps
z olekranonu, 1ze jej vSak i zachovat. Nasledné odhalime
kapsulu, kterd je excidovéna, kolaterdlni vaz je zachovan.
Kdy?Z patologie zahrnuje kloubni povrch loketniho kloubu
Ize s vyhodou vyuZit zadni extensivni piistup s preparaci
nervus ulnaris. Pfi pfitomnosti jizvy po laterdlnim
pristupu, lze doplnit medidlni incizi. Nervus ulnaris
neni nutné transponovat pfi nepfitomnosti zndmek jeho
drazdéni (21). Vzhledem k dosazitelnosti vSech struktur
zadnim extensivnim pfistupem pii deliberaci loketniho
kloubu je tento doporucovan (5), tento pristup zejména
k prehledu na dorzalni ploSe humeru preferujeme na
nasem oddéleni. Vyhodou popsaného pfistupu je zejména
zachovéni vSech duleZitych struktur nezbytnych pro za-
hajeni intenzivni ¢asné rehabilitace, jmenovité extenzo-
rového aparatu a postrannich vazu (5).

Ring a kol. zaznamenali dobré vysledky s uzitim
zevni fixace pfi artrolyze loketniho kloubu. Naméfili
89° nartist hybnosti lokte v porovnéni z artrolyzou bez
uziti zevni fixace, kdy zaznamenali zlepSeni hybnosti
jenom o 78°. Vzhledem k pfidruZenym komplikacim
a vzhledem k ¢asové ndroCnosti pti nasazeni fixatoru
ale jeho rutinni pouZiti nedoporucuji (24). V nasi studii
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jsme zaznamenali ndrlst hybnosti 0 93° s uZitim zevni
fixace respektive 88° bez uziti zevniho fixatoru. Recentni
studie byly zaméfené na uziti zevniho fixatoru pfi deli-
beracich loketniho kloubu a na stabilitu lokte pfi pohybu.
Nase studie se zabyva srovnanim pacientl s uZitim
zevniho fixatoru nebo ortézy k pooperacni fixaci lokte
po deliberacich.

Oteviend artrolyza loketniho kloubu je bezpecna pro-
cedura s dobrym vysledkem pfi spravné indikaci (18),
technika provedeni je vSak naro¢na. Pokud je zvladnuta
technika operace podpotena spolupraci pacienta a po-
ctivym cvicenim pod dohledem fyzioterapeuta, je prav-
dépodobnost dosazeni dlouhodobého dobrého vysledku
vysoka (15).

Ayadi a kol. ve studii 22 pacientl 56 mésici od deli-
berace loketniho kloubu zjistili, Ze pouze 18 % pacientt
dosdhne funk¢niho rozsahu pohybu dle Morreyiho, ale
vétsina pacientll je spokojena s vysledkem (1).

Po deliberacich je nutné okamZité pasivni cviceni
jako prevence ztuhlosti, které se povoluje mezi 24 a7 48
hodinami po vykonu. Pii pohybu je nutné kontrolovat
otok loketniho kloubu a ptipadny tlak fixatoru na kizi.
Péce o zevni fixator je samoziejmosti. Sejmuti zevniho
fixatoru se doporucuje po 3 az 6 tydnech dle nutnosti
i vySetfeni stability loketniho kloubu (4, 21). V nasi
studii jsme ponechali zevni fixator na 5-9 tydna (pramér
6 tydnil) a s rehabilitaci jsme zacali prvni pooperacni
den.

Kompletni ankyl6za loketniho kloubu zptsobend he-
terotopickou osifikaci neni Casta, chirurgickd 1écba je
prozatim nejasna (25). Vyvoj heterotopickych osifikaci
s omezenim pohybu loketniho kloubu se vyskytuje u 0,1
az 3,3 % pacienti po tézkych popaleninach (16). Resekce
heterotopickych osifikaci je dilleZitou soucasti pfi deli-
beracich loketniho kloubu a ovliviiuje kone¢ny vysledek.
V prevenci heterotopickych osifikaci po deliberacnich
vykonech na loketnim kloubu se doporucuje uZiti neste-
roidnich antiflogistik v podobé indometacinu (14).

Otevienad artrolyza loketniho kloubu je uspé$nou me-
todou v 1écbé kontraktur. Vysledek je dlouhodoby, avsak
pooperacné byva zaznamendno zmenseni rozsahu pohybu
na 86 % v praméru. Pacienti s téz8i kontrakturou maji
vyss§i zisk rozsahu pohybu (21). Po vSech typech deliberaci
je nutna pravidelna rentgenovd kontrola k ovéfeni za-
kloubeni loketniho kloubu (4, 21).

Komplikace spojené s otevienou artrolyzou lokte za-
hrnuji iritaci nebo poSkozeni ulnarniho nervu, loketni
nestabilitu, vyvoj heteropickych osifikaci nebo pooperacni
hematom (2). V poopera¢nim obdobi jsme zaznamenali
rentgenologicky nélez heterotopickych osifikaci prvniho
stupné u dvou pacientdl, bez nutnosti reoperace. Po
aplikaci zevniho fixatoru se mize vyskytnout fada kom-
plikaci souvisejicich se zavedenymi Srouby (lokalni
erytém, nehnisava sekrece, hnisava sekrece, nespravné
umisténi fixatoru, uvolnéni Sroubti a hluboka infekce)
(7). Incidence zavaznych komplikaci je pfi spravné
aplikaci zevniho fixatoru nizka, coZ jsme prokdzali i my.

Alternativou artrolyzy s interpozicni artroplastikou
pii feSeni ankylozy lokte se soucasnou destrukci kloub-
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nich ploch mize byt implantace totdlni nahrady (17).
V téchto pripadech mizeme provadét uvolnéni mekkych
tkani mnohem radikalnéji, bez ohledu na stabilizujici
struktury (5). Interpozi¢ni artroplastiku autogennim
Stépem fascia lata indikujeme hlavn€ u mladsich pacientt.

Kamineni a kol. zaznamenali pii vyzkumu na kadave-
rech, Ze kloubovy unilaterdlni zevni fixator je schopny
udrZet spravné postaveni loketniho kloubu ve fyziolo-
gickém rozsahu a pfi poruSeni kolaterdlnich ligament
pri tlaku 7 N do varozity. Stabilitu lokte do valgozity
mize zevni fixator poskytnout, avSak bez valgizacné
pusobiciho nésili. UdrZeni medidlni stability je chou-
lostivéjsi, hlavné v piipadé poskozeni medialnich struktur
lokte (8). Stavlas a kol. ve studii na 8 ligament6znich
nestabilnich loketnich kloubech zjistili, Ze zevni fixdtor
vede loketni kloub do varozity, a tim sniZuje rozsah po-
hybu, hlavné do extenze. Dosli k zavéru, Ze fixator sta-
bilizuje nestabilni loketni kloub uc¢inné, ale se zménou
vzorce pohybu (26).

Uziti kloubového zevniho fixdtoru v 1écbé tézké
ztuhlosti lokte by nemélo byt rutinni. V nasi randomi-
zované prospektivni komparativni studii byl mirné
zvySeny rozsah pohybu v loketnim kloubu u pacientt
1éCenych deliberaci s uzitim zevniho fixatoru, ale bez
statistické vyznamnosti.

ZAVER

Oteviend deliberace loketniho kloubu rezultuje v pod-
statné zlepSeni pohybu s i bez uZiti zevni fixace. Vzhledem
k minimalnimu rozdilu rozsahu pohybu u pacientt
s uzitim zevniho fixatoru a vzhledem ke zvySenému
riziku komplikaci nedoporucujeme rutinni uZiti zevni
fixace v dané problematice. Z naSich zkuSenosti jedno-
znané doporucujeme uziti zevni fixace pfi artrolyze
s nutnosti uvolnéni postrannich vazii a pfi distrakcni in-
terpozicni artroplastice loketniho kloubu.
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