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Sažetak. Artroskopija lakta minimalno je invazivna, endoskopska kirurška tehnika kojom danas 
uspješno liječimo čitav niz artikularnih i paraartikularnih bolesti te ozljeda područja lakatnog 
zgloba uz prihvatljiv rizik. Posljednjih desetljeća prikupljanjem iskustva, upoznavanjem artro-
skopske anatomije, brušenjem vještine uz rast svijesti o prednosti minimalno invazivnih endo-
skopskih u odnosu na otvorene kirurške procedure, indikacije za njeno provođenje znatno su 
se proširile. 

Ključne riječi: endoskopija, kirurške procedure, lakatni zglob, minimalno invazivne

Abstract. Elbow arthroscopy is a minimally invasive endoscopic surgical procedure used these 
days to treat a wide range of articular and paraarticular diseases and injuries of elbow area 
successfully and with a reasonable risk. In the course of the last decades, through experience, 
familiarizing with arthroscopic anatomy, perfecting skill and rising awareness about advantag-
es of minimally invasive endoscopic procedures comparing to open surgical procedures, indi-
cations for usage of the former have significantly spread.
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UVOD

Artroskopija lakta minimalno je invazivna endo-
skopska kirurška tehnika kojom danas uspješno 
liječimo čitav niz artikularnih i paraartikularnih 
bolesti i ozljeda područja lakatnog zgloba. 
Prvi put u literaturi opisuje se 1931. godine, kada 
Burman u svojoj eksperimentalnoj kadaveričnoj 
studiji, zbog uskog zglobnog prostora i blizine neu-
rovaskularnih struktura, lakat proglašava nepode-
snim za artroskopiju1. No već sljedeće godine objav-
ljuje promjenu stava nakon uvedenih određenih 
tehničkih modifikacija koje su omogućile zahvat2. 
U zamahu razvoja tehnologije i endoskopskih ki-
rurških tehnika 1970-ih i 1980-ih godina počinju 
se pojavljivati opisi, metodologija i prvi rezultati 
provođenja artroskopije lakta3-6. Prikupljanjem 
iskustva, upoznavanjem artroskopske anatomije, 
brušenjem vještine, kao i osvještavanjem o pred-
nosti minimalno invazivnih endoskopskih u odno-
su na otvorene kirurške tehnike, indikacije za nje-
no izvođenje do današnjih dana znatno su se 
proširile. Cilj je ovog rada upoznati širu medicin-
sku javnost s današnjim mogućnostima. 

TEHNIKA I METODOLOGIJA IZVOĐENJA

Artroskopija lakta radi se u operacijskoj sali nakon 
uvođenja u opću i/ili regionalnu anesteziju. Opća 
anestezija preferira se zbog optimalne mišićne re-
laksacije te lakše tolerancije bolesnika na ležeći po-
ložaj na trbuhu, koji se najčešće koristi. Pri tome se 
rame nalazi u 90° abdukcije, lakat u 90° fleksije 
dok podlaktica slobodno visi preko standardnog 
držača. Prednosti ovog položaja su: lakši ulaz u 
stražnji recesus zgloba, spontana distrakcija gravi-
tacijom, slobodne kretnje laktom, jednostavnija 
orijentacija, odmaknute prednje neurovaskularne 
strukture te lakša mogućnost konverzije artrosko-
pije u otvoreni zahvat u slučaju potrebe. Nedosta-
tak je otežani pristup dišnom putu bolesnika7. 
Ostali položaji su leđni i bočni, kao kompromis iz-
među dvaju opisanih. Osim eventualne potrebe za 
pojačanim nadzorom dišnog puta, osobni afinitet 
operatera osnovna je vodilja u odabiru položaja. 
Nakon uvođenja u anesteziju ispitamo opseg 
kretnji te testiramo stabilnost lakta. 
Neophodnu blijedu stazu postižemo eksangvina-
cijom ruke omatanjem esmarhovom trakom te 
održavanjem tlaka od 250 – 300 mmHg u poveski 
tijekom zahvata. 

Nakon pranja operacijskog polja i sterilnog pokri-
vanja neobično je važno na koži sterilnom olovkom 
nacrtati osnovne vanjske orijentire: oba epikondila 
humerusa, olekranon, glavicu radijusa te tijek ul-
narnog živca. Također označimo i artroskopske 
portale koje namjeravamo koristiti (tablica 1). Nai-
me, ako pri operaciji dođe do izlaska tekućine pod 
pritiskom u izvanzglobne prostore, što se često do-
gađa, doći će do otjecanja koje će nam otežati ori-
jentaciju i zbog neposredne blizine neurovaskular-
nih struktura potencijalno ugroziti zahvat. 

Artroskopijom lakta danas se, osim odstranjenja slobod-
nih zglobnih tijela, može učiniti sinovijektomija kod reu-
matoidnog artritisa i sinovitisa (septičnog, hemofiličnog, 
pigmentiranog vilonodularnog te uz hondromatozu),  
liječiti disecirajući osteohondritis, lateralni epikondilitis, 
sindrom sinovijalnih nabora, učiniti adheziolizu i kapsulo-
tomiju kod kontrakture, toaletu kod artroze, resekciju 
glavice radijusa kod RA ili nakon traume, izvršiti artro-
skopski asistiranu repoziciju i osteosintezu glavice radiju-
sa, kapiteluma te koronoidnog nastavka, odstraniti ma-
nje tumore (osteid osteom glavice radijusa), liječiti 
stražnji impingement i rukometaški lakat, izvršiti artro-
skopski asistiranu rekonstrukciju ligamenata i stabilizaciju 
lakta, refiksaciju tetive bicepsa i tricepsa, dekompresiju 
n. ulnaris, burzektomiju olekranona. 

Da bi se smanjilo otjecanje tekućine koje može 
dovesti do nastanka kompartment sindroma, 
podlakticu tijekom zahvata držimo omotanu ela-
stičnim zavojem. 
Od opreme potrebni su nam standardni artroskop 
4 mm širine pod kutom od 30° te instrumenti koje 
uobičajeno koristimo i kod artroskopije koljena i 
ramena, no preferira se njihova kraća varijanta. U 
specifičnim slučajevima zahvat nam olakšava upo-
treba artroskopa širine 2,7 mm ili onoga pod  
kutom od 70°. Motorizirani instrument (shaver), 
radio frekventni uređaj ili elektrokauter spadaju u 
neophodnu opremu. U slučaju korištenja posljed-
njega, važno je da za distenziju zgloba ne koristimo 
inače uobičajene otopine elektrolita, već koloida8. 

Distenzija se održava korištenjem protočne pumpe 
uz tlak koji ne bi trebao prelaziti 50 mmHg. 
Operaciju započinjemo instilacijom 15 – 30 ml 
odabrane otopine za distenziju iglom i špricom 
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kroz soft spot. Kod kontrakture zgloba, količina 
tekućine koju je moguće instilirati znatno je ma-
nja. Distenzija zgloba važna je jer dobivamo na 
prostoru te dolazi do odmicanja neurovaskular-
nih struktura od zglobnih površina. 
Vrlo je važna metodičnost izvođenja artroskopije. 
Nakon adekvatne distenzije zgloba kroz visoki an-
teromedijalni ili anterolateralni portal prvo ulazi-
mo u prednji odjeljak lakta. Portale zbog blizine 
neurovaskularnih struktura otvaramo incizijom 
kože, prepariranjem dubljih slojeva finom hvatalj-
kom do čahure te ulaskom u zglob troakarom ar-
troskopa. Vizualizaciju i orijentaciju u zglobu  
poboljšavamo intraoperativnim kretnjama pod-
laktice, dok stres testovima ispitujemo stabilnost 
zgloba. Artroskopom kroz visoki anteromedijalni 
portal vizualiziramo gotovo cijeli prednji kompart-
ment, posebno njegov distalni dio. Identifikaci-
jom glavice radijusa i kapiteluma stječemo osnov-
nu orijentaciju, pregledavamo anularni ligament, 
koronoidni nastavak, trohleu, fossu coronoideu, 
medijalni i lateralni recesus. 
Kroz visoki anterolateralni portal vizualiziramo 
prednji dio ulnohumeralnog zgloba, lateralni re-
cesus te lateralni dio radiohumeralnog zgloba. U 
slučaju potrebe za boljom vizualizacijom medijal-
nih struktura (koronoid, trohlea, hvatište m. brac-
hialis, fossa coronoidea, medijalni dio glavice 
radijusa, prednji dio ulnohumeralnog zgloba) ko-
ristimo midanterolateralni portal8. Valgus stres 
testom ispitujemo medijalni kolateralni ligament.

Suprotni portal koristimo kao instrumentalni. 
Kada u potpunosti završimo s potrebnim zahva-
tom u prednjem, prebacujemo se na stražnji 
kompartment uvođenjem artroskopa kroz visoki 
posterolateralni portal. Vizualiziramo fossu ole-
crani, vrh olekranona, medijalni i lateralni rece-
sus. Uz artoskop pod kutom od 70° moguć je pre-
gled područja medijalnog kolateralnog ligamenta. 
Pri zahvatu na stražnjem kompartmentu direkt-
nim stražnjim portalom služimo se uglavnom kao 
instrumentalnim, mada je u slučaju potrebe kroz 
njega moguć dobar pregled cijelog odjeljka7.
Na kraju artroskopom ulazimo kroz soft spot da 
bismo dobili najbolji pogled na glavicu radijusa, 
kapitelum te proksimalni radioulnarni zglob. U 
slučaju potrebe za zahvatom na radiohumeral-
nom zglobu, otvaramo novi instrumentalni portal 
1 cm od već postojećeg u soft spotu. 

INDIKACIJE

Osnovni simptomi koji bolesnika dovode u orto-
pedsku ambulantu su bol, ograničena pokretlji-
vost, periodičke blokade te oticanje lakta, s ili bez 
prethodeće traume. Nakon pažljive anamneze i 
detaljnog kliničkog pregleda provodimo osnovnu 
obradu koja uključuje RTG lakta u najmanje 2 pro-
jekcije te u određenim slučajevima analizu krvi, 
mokraće i punktata zgloba. U slučaju potrebe za 
dodatnim pretragama tražimo scintigrafiju, CT i/ili 
MRI s ili bez artrografije. Usprkos sve boljim dija-

Tablica 1. Najčešće korišteni portali u artroskopiji lakta
Table 1 The most commonly used portals in elbow arthroscopy

PREDNJI PORTALI: vizualizacija i instrumentalizacija prednjeg odjeljka, medijalnog i lateralnog recesusa

Visoki anterolateralni 2 cm proksimalno i 1 cm ispred lateralnog epikondila, kroz m. brachioradialis i 
m. brachialis. Cave n. radialis, 
n. cutaneus antabrachii lateralis, n. interosseus posterior

Midanterolateralni Neposredno iznad i 1 cm ispred radiokapitelarnog zgloba. 
Cave n. radialis, n. cutaneus antabrachii lateralis, n. interosseus posterior

Visoki anteromedijalni 2 cm iznad medijalnog epikondila, ispred intermuskularnog septuma, kroz m. brachialis. 
Cave n. ulnaris, n. medianus, a. brachialis

STRAŽNJI PORTALI: vizualizacija i instrumentalizacija stražnjeg odjeljka

Niski posterolateralni, direktni lateralni 
(soft spot)

U središtu trokuta koji čine glavica radijusa, lateralni epikondil i olekranon, kroz  
m. anconeus. Cave n. cutaneus antebrachii posterior

Visoki posterolateralni 2 – 3 cm od vrha olekranona uz lateralni rub tetive tricepsa.  
Cave n. ulnaris, n. cutaneus antabrachii posterior, n. cutaneus antabrachii posterior

Posterocentralni, direktni stražnji 3 cm proksimalno od vrha olekranona u središnjoj liniji, kroz tetivu m. triceps. 
Cave n. cutaneus antabrachii posterior, n. ulnaris
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gnostičkim metodama ipak povremeno odlučuje-
mo učiniti dijagnostičku artroskopiju i to prven-
stveno u slučaju bolova koji persistiraju usprkos 
konzervativnom liječenju, potrebe za biopsijom te 
u slučaju nesigurne dijagnoze. Na artroskopiji 
uglavnom nalazimo neočekivani sinovitis, slobod-
na zglobna tijela ili oštećenja hrskavice (slika 1).

 

Slika 1. Hondromalacija radiohumeralnog zgloba
Figure 1 Radioulnar articular chondromalation

 

Slika 2. Slobodno tijelo u fossi olecrani
Figure 2 Loose body in to the fossa olecrani

Artroskopijom lakta danas se, osim odstranjenja 
slobodnih zglobnih tijela, može učiniti sinovijekto-
mija kod reumatoidnog artritisa i sinovitisa (septič-
nog, hemofiličnog, pigmentiranog vilonodularnog 
te uz hondromatozu), liječiti disecirajući osteohon-
dritis, lateralni epikondilitis, sindrom sinovijalnih 
nabora9, učiniti adheziolizu i kapsulotomiju kod 
kontrakture, toaletu kod artroze, resekciju glavice 
radijusa kod RA ili nakon traume, izvršiti artroskop-
ski asistiranu repoziciju i osteosintezu glavice radi-
jusa10,11, kapiteluma12 te koronoidnog nastavka13, 
odstraniti manje tumore (osteid osteom glavice  
radijusa)14,15, liječiti stražnji impingement i rukome-
taški lakat, izvršiti artroskopski asistiranu rekon-
struk ciju ligamenata i stabilizaciju lakta16, refik-
saciju tetive bicepsa i tricepsa17, dekompresiju n. 
ulnaris18, burzektomiju olekranona. 

Odstranjenje slobodnih zglobnih tijela

Slobodna zglobna tijela nastaju kao posljedica di-
secirajućeg osteohondritisa, Pannerove bolesti, 
osteohondralne ozljede, odlomljenog osteofita, 
prisustva stranih tijela i sinovijalne hondromato-
ze. Slobodna tijela mogu se naći u svim dijelovi-

ma zgloba, ali najčešće u fossi coronoidei i olecra-
ni te straga uz radiohumeralni zglob (slika 2). 
Prilikom zahvata važno je da prvo odstranimo 
manja, a tek potom veća zglobna tijela, jer u su-
protnom raste mogućnost da manja tijela zaosta-
nu artikularno ili paraartikularno. 

Disecirajući osteohondritis (OCD)

Oštećenjem mikrocirkulacije u području subhon-
dralne kosti zbog ponavljajuće mikrotraume i 
preopterećenja lakta dolazi do potpunog ili djelo-
mičnog odvajanja segmenta hrskavice s ili bez 
pripadajuće subhondralne kosti, uglavnom po-
dručja kapiteluma humerusa. Uglavnom se javlja 
kod sportaša (igrači bejzbola, tenisači, odbojkaši, 
džudaši, dizači utega, gimnastičari).
Ovisno o stabilnosti segmenta te kliničkoj slici, 
pribjegavamo konzervativnom ili kirurškom liječe-
nju. U slučaju nestabilnosti, nastanka slobodnog 
zglobnog tijela te neuspjeha konzervativnog lije-
čenja činimo refiksaciju ili češće, artroskopsko 
odstranjenje demarkiranog segmenta uz toaletu 
ležišta te neku od metoda stimulacije subhon-
dralne kosti, čime potičemo nastanak fibrozne hr-
skavice. Na tako pripremljeno koštano ležište mo-
guće je presaditi autologni osteohondralni graft s 
koljena ili rebra, čime se na mjestu oštećenja do-
biva kvalitetnija hijalina hrskavica19,20. 

Lateralni epikondilitis

Nastaje zbog prenaprezanja ekstenzora ručnog 
zgloba i prstiju uz posljedični nastanak tendinoze 
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područja polazišta zajedničke tetive ekstenzora s 
lateralnog epikondila humerusa. Naročito je zahva-
ćeno polazište tetive m. extensor carpi radialis bre-
vis (ECRB), rjeđe i m. extensor digitorum communis 
(ECB). U slučaju neuspješnog konzervativnog lije-
čenja koje traje duže od 6 mjeseci, te uz klinički i 
dijagnostički isključeno uklještenje ramus profun-
dus n. radialis u sklopu sindroma m. supinator 
koga prate slični simptomi, preporučuje se artro-
skopsko ili perkutano liječenje. Ono uvijek uključu-
je otpuštanje tetive ECRB i dekortikaciju lateralnog 
epikondila. Budući da lateralni epikondilitis u većini 
slučajeva prati i unutarzglobna patologija (postoja-
nje plike, sinovitisa, hondromalacije), preporučuje 
se artroskopska metoda kojom se navedene pro-
mjene tretiraju, a potom se kroz lateralnu čahuru 
pristupi na područje lateralnog epikondila21. 

Artroza lakta

U početnim do umjerenim slučajevima artroze  
lakta, artroskopskom toaletom koja uključuje od-
stranjenje osteofita, slobodnih zglobnih tijela, 
kapsu lotomijom, redukcijom vrška olekranona te 
ulnohumeralnom artroplastikom (Outerbidge-Kas-
hiwagi tehnika)22 može se postići zadovoljavajući 
rezultat u smislu smanjenja bolova, oticanja, pre-
stanka blokada i povećanja opsega pokretljivosti. U 
sklopu zahvata savjetuje se učiniti i dekompresiju n. 
ulnaris23. U slučaju uznapredovale artroze praćene 
kontrakturom čahure koja onemogućuje adekvatnu 
distenziju zgloba, artroskopija je kontraindicirana. 

Kontraktura lakta

Smanjenje opsega pokretljivosti ispod funkcional-
nog opsega (30 – 130°) zbog intrinzičkih, ekstrinzič-
kih ili kombiniranih čimbenika, a koje ne prolazi na 
konzervativno liječenje u trajanju od minimalno 6 
– 12 mjeseci, može biti predmetom artroskopskog 
liječenja. Ono uključuje odstranjenje unutarzglob-
nih adhezija, slobodnih tijela, osteofita, prednju 
kapsulotomiju, toaletu fosse olecrani, dekompresi-
ju n. ulnaris24-26. Artroskopsko opuštanje kontraktu-
re lakta zbog ograničenog unutarzglobnog prosto-
ra i pokretljivosti spada u zahtjevnije zahvate s 
povećanom mogućnosti komplikacija. U slučaju te-
žih posttraumatskih deformacija zgloba artroskopi-
ja je kontraindicirana. 

Sinovitis

Reumatoidni, septični27, posttraumatski, hemofilič-
ni, pigmentirani vilonodularni sinovitis, kao i sino-

vijalna osteohondromatoza28, refrakterni na kon-
zervativno liječenje, predmet su artrosopskog 
liječenja sinovijektomijom, čime se ublažava otok i 
bol i sprječava daljnje propadanje zgloba29. Samo 
se artroskopski može učiniti potpuna sinovijekto-
mija zgloba, no uz nju ide i povećan rizik od ozljede 
neurovaskularnih struktura, pogotovo u slučaju 
RA, zbog stanjene čahure i atrofične muskulature.

Rukometaški lakat (engl. thrower elbow, 
valgus-extension overload syndrome)

Javlja se kod sportaša koji s rukom iznad glave čine 
kretnju forsiranog valgusa i ekstenzije (rukomet, 
bejzbol, tenis, ragbi...). Pritom dolazi do istezanja 
medijalnih struktura: MCL, fleksorna muskulatura, 
n. ulnaris, te do kompresije radiohumeralnog zglo-
ba lateralno, a zbog forsirane ekstenzije i do suda-
ra olekranona i fosse olecrani. Kao posljedica dola-
zi do distenzije medijalnog kolateralnog ligamenta 
(MCL), neuritisa i česte nestabilnosti n. ulnaris, 
tendinopatije fleksora, osteohondritisa kapitelu-
ma, te stražnjeg impingementa. Artroskopijom na 
već opisani način liječimo OCD, vršimo toaletu ole-
kranona i fosse olecrani, valgus stres testom u pro-
naciji ispitujemo stabilnost MCL-a: otvaranje me-
dijalnog kompartmenta od 3 mm i više ukazuje na 
insuficijenciju MCL-a30. 

KONTRAINDIKACIJE

Svako odstupanje od normalne anatomije lakta 
zbog povećane opasnosti od ozljede neurovasku-
larnih struktura prilikom uvođenja artroskopa i 
instrumenata predstavlja kontraindikaciju za za-
hvat. Prethodna transpozicija n. ulnaris, nemo-
gućnost adekvatne distenzije zgloba radi jake 
kontrakture, signifikantne heterotropne osifikaci-
je, posttraumatska deformacija te kožna infekcija 
predstavljaju dobre razloge za odustajanje od ar-
troskopskog zahvata. 

KOMPLIKACIJE

Literatura spominje oko 12 % komplikacija31 , što je 
znatno više nego nakon artroskopije koljena i ra-
mena. Navodi se mogućnost infekcije, ozljede živ-
ca, kontrakture zgloba, razvoja kompartment  
sindroma, heterotropnih osifikacija, loma instru-
menata. Od neurovaskularnih struktura najčešće 
se ozljeđuje n. ulnaris, potom grane n. radialis. 
Smatra se da ozljede živaca nastaju kao posljedica 
direktne ozljede prilikom otvaranja portala, kom-
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presije instrumentom, pritiskom poveske tijekom 
zahvata te pretjerane distenzije zgloba. Najčešće 
se radi o neurapraksiji, no opisani su i slučajevi 
trajnog oštećenja živaca: presijecanje medianusa i 
radialisa tijekom kapsulotomije zbog kontrakture 
lakta32, te presijecanje n. interosseus anterior ante-
brachii tijekom sinovijektomije zbog RA33. 

ZAKLJUČAK

Artroskopska minimalno invazivna kirurgija pruža 
nam jedinstvenu mogućnost da zglobove, pa tako i 
lakatni, pregledamo i liječimo iznutra, u svakom 
njegovom zakutku, te stoga za velik broj bolesti i 
ozljeda ta metoda više nema alternative. Smanjen 
morbiditet, brža rehabilitacija i povratak na radno 
mjesto, u odnosu na otvorene kirurške tehnike, 
dodatna su prednost. Pomnim odabirom bolesni-
ka, kvalitetnom prijeoperativnom obradom i pri-
premom, striktnim pridržavanjem pravila i meto-
dologije provođenja operacije, poznavanjem 
artroskopske anatomije i poštivanjem krivulje uče-
nja stvaraju se dobri uvjeti za daljnji napredak uz 
proširenje indikacija i smanjen broj komplikacija. 
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