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ARTROSKOPSKO ZDRAVLJENJE BOLEČINE NA ZUNANJI STRANI
KOMOLCA – NAŠE IZKUŠNJE

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF THE LATERAL ELBOW PAIN –
OUR EXPERIENCE

Oskar Zupanc, Borut Pompe, Klemen Stražar
Ortopedska klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Zaloška 9, 1525 Ljubljana

Izvleček

Izhodišča V članku opišemo različne vzroke bolečin na zunanji strani komolca in svoje izkušnje z
artroskopskim zdravljenjem.

Metode Predstavljamo preliminarno analizo rezultatov artroskopskega zdravljenja pri bolnikih z
bolečino na zunanji strani komolca. Opredelili smo tudi morfološke spremembe komolč-
nega sklepa, trajanje hospitalizacije in rehabilitacije pri bolnikih, ki so imeli bolečine na
zunanji strani komolca.

Rezultati V obdobju med 1.1.2003 in 31.12.2006 smo z artroskopsko metodo zdravili 40 bolnikov s
težavami v komolcu, od tega 30 z bolečino na zunanji strani komolca. Povprečna starost
bolnikov je bila 38 let (12–55 let). Pri 10 bolnikih je bil vzrok kronični sinovitis zaradi
sistemskega revmatoidnega artritisa, pri 11 rezistentni »lateralni epikondilitis«, pri 6 osteo-
hondralna sprememba v predelu olekranona, pri 6 degenerativna naplastitev na zuna-
njem robu olekranona in/ali humerusa, pri 4 prosta telesa, pri enem osteoid osteom, osteo-
hondritis capitellum humeri in artrofibroza po zlomu glavice radiusa. Pri večini (26) je
bila 2 leti po artroskopskem zdravljenju gibljivost komolca normalna in nimajo bolečin.
Pri 3 bolnikih z osteohondralno spremembo olekranona je bila prisotna 5-stopinjska in pri
bolnici po artrolizi zaradi zloma glavice radiusa 15-stopinjska flektorna kontraktura.

Zaključki Artroskopsko zdravljenje vzrokov bolečin v zunanjem delu komolca je zelo učinkovito,
predvsem če gre za mlade ljudi in začetne degenerativne spremembe. Hospitalizacija je
kratka, trajanje rehabilitacije pa je odvisno od stopnje degenerativnih sprememb v sklepu
in narastiščih mišic ter obsežnosti artroskopskega posega.

Ključne besede komolec; bolečina; artroskopija; osteohondralne lezije

Abstract

Background In our preliminary study we described different causes of lateral elbow pain and our expe-
rience with arthroscopic treatment.

Methods We reported our preliminary results in our group of patients with lateral elbow pain
treated by elbow arthroscopy. We focused also on morphologic elbow changes, hospital
stay and duration of rehabilitation.

Results We treated 40 patients with elbow pain and contracture between January 1, 2003 and
December 31, 2006 and 30 of them had lateral elbow pain. The average age of the patients
was 38 years (12–55 years). In 10 patients the cause for elbow pain was chronic synovitis
due to rheumatoid arthritis, in 11 resistant lateral epicondylitis, in 6 osteochondral lesion
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of the olecranon, in 6 degenerative changes on the posterolateral side of the elbow, in 4
loose bodies, in one osteoid osteoma, osteochondritis of the capitellum humeri and arthro-
fibrosis of the elbow after fracture of the radial head. In most of them (26) range of move-
ment of the elbow was normal and they have no pain 2 years after arthroscopic treatment.
3 of them with osteochondral lesion had 5 degrees and patient after arthroscopic arthroly-
sis after radial head fracture had 15 degrees elbow contracture.

Conclusions Arthroscopic treatment of the lateral elbow pain has been proved to be very effective
especially in younger population and in patients with early elbow osteoarthritis. The length
of hospital stay is reduced. However, the length of rehabilitation depends on the stage of
elbow osteoarthritis and extensiveness of the arthroscopic intervention.

Key words elbow; pain; arthroscopy; osteochondral lesions

Uvod

Uporaba artroskopije pri zdravljenju bolezni komol-
ca in njen razvoj sta v stalnem vzponu v zadnjih letih.
Metoda se pri različnih okvarah komolčnega sklepa
uporablja lahko diagnostično ali terapevtsko.1–9 Če-
prav obstaja potencialno velika nevarnost poškodb
žil in živcev med tehnično zahtevnim posegom, jo
uporablja vse več kirurgov. Pojavljajo se tudi nove in-
dikacije za uporabo artroskopije komolca (npr. od-
stranjevanje tumorjev, reševanje zavrte gibljivosti po
zlomih, zdravljenje zgodnjih degenerativnih spre-
memb).10, 11 V članku želimo prikazati patološke spre-
membe v zadnjem in zunanjem delu komolčnega skle-
pa (fossa olecrani, sklep med capitellum humeri in
capitis radii), kjer ne moremo vsako bolečino pripi-
sati t. i. »lateralnemu epikondilitisu«, ampak je vzrok
za bolečino lahko zelo različen (npr. osteohondralne
spremembe v olekranonu, naplastitve na olekrano-
nu ali na zunanjem delu humerusa). Velikokrat pre-
iskujemo bolnike z bolečinami na zunanji strani ko-
molca in normalno gibljivostjo v komolcu, pri katerih
je rentgenska slika povsem normalna. Zdravili smo
jih že z različnimi fizikalnimi metodami, vendar vzro-
ka nismo ugotovili. Nato smo presenečeni, da tudi
»MR ali CT« ni odkril večjih patomorfoloških spre-
memb, in da smo šele z artroskopijo ugotovili dejan-
ski vzrok in ga hkrati operativno zdravili. Predstavlja-
mo svoje izkušnje in preliminarne rezultate artroskop-
skega zdravljenja teh stanj komolčnega sklepa.

Bolniki in metode

Artroskopsko metodo zdravljenja patoloških spre-
memb komolčnega sklepa smo na Ortopedski kliniki
v Ljubljani uvedli leta 2003. Do konca leta 2006 smo
artroskopsko operirali 40 bolnikov s težavami v ko-
molčnem sklepu. Povprečna starost bolnikov je bila
38 let (12–55 let), med njimi je bilo 25 moških in 15
žensk. Pri vseh bolnikih je bila artroskopija komolca
izvedena v bledi stazi v trebušni legi pri upogibu ko-
molca (Sl. 1).
Opravili smo preliminarno analizo rezultatov po-
vprečno 2 leti po artroskopskem zdravljenju pri bol-
nikih, ki so imeli bolečine na zunanji strani komolca.
V končno analizo smo vključili 30 bolnikov. Izključili

smo vse bolnike z bolečino na obeh straneh komolca
in bolnike s kroničnim sinovitisom zaradi revmato-
idnega artritisa, ki pa smo jih zdravili z artroskopsko
sinovektomijo komolca. Za artroskopsko operacijo
»lateralnega epikondilitisa« smo se odločili, če kon-
zervativno zdravljenje po treh mesecih ni bilo uspe-
šno. Da gre za klasično obliko te okvare, smo se odlo-
čili na podlagi kliničnega pregleda (npr.: izrazito na
pritisk boleč lateralni epikondil; bolečina v predelu
narastišča ekstenzorjev pri iztegu zapestja proti upo-
ru) in jasnih znakov degeneracije iztegovalk zapestja
na magnetnoresonančni sliki (MR) komolca (mikso-
idna degeneracija ali kostna naplastitev narastišča eks-
tenzorja carpi radialis brevis [ECRB]).12 Pri vseh osta-
lih bolnikih smo opravili dodatne preiskave: primer-
jalno rentgensko sliko komolcev v dveh projekcijah,
MR in/ali CT artrografijo komolca in scintigrafijo. Pri
preverjanju preliminarnih rezultatov zdravljenja smo
uporabljali oceni »Mayo Elbow performance score«
in »Liverpool Elbow score«, vendar zaradi kratke opa-

Sl. 1. Označeni »posteriorni portali« pri upogibu ko-
molca v trebušni legi bolnika (visoki posterolateralni
portal, nizki posterolateralni portal in posterocentral-

ni portal).

Figure 1. Marked »posterior portals« with elbow bend-
ing and with patient in prone position (high postero-
lateral portal, low posterolateral and posterocentral

portal).
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zovalne dobe, ki naj bi bila vsaj 5 let, dokončnih re-
zultatov še nimamo.13, 14

Rezultati

Od 30 bolnikov z bolečino na zunanji strani komolca
je imelo 11 bolnikov rezistentni »lateralni epikondili-
tis«, 6 osteohondralno spremembo v predelu olekra-
nona, 6 degenerativno naplastitev na zunanjem robu
olekranona ali humerusa, 4 eno ali več prostih teles v
zunanjem delu komolčnega sklepa ali v fossi olecra-
ni, 1 osteoid osteom v zadnjem delu capitellum hu-
meri, 1 bolnica osteohondritis capitellum humeri (Mb.
Panner) in 1 bolnica zavrto gibljivost komolca po zlo-
mu glavice radiusa. Nevroloških okvar po artroskop-
skih posegih ni bilo, v treh primerih smo nekajkrat
izpraznili izliv. Hospitalizacija je pri vseh bolnikih tra-
jala povprečno 3 dni.
Pri vseh bolnikih z rezistentnim »lateralnim epikondi-
litisom« komolca smo vedno napravili artroskopsko
resekcijo narastišča ECRB, v primeru prisotnosti kal-
cinacij ali kostnih naplastitev na narastišču pa smo z
brivnikom odstranili odvečno kost in sinovialno gu-
bo na posterolateralnem delu radiokapitelnega skle-
pa komolca (Sl. 2).9, 15

Pri 6 bolnikih z rahlo omejeno gibljivostjo komolca
in stalno bolečino pri iztegu komolca smo ob normal-
nih rentgenskih posnetkih ugotovili degenerativni
osteofit (kostna naplastitev) na zunanjem delu ole-
kranona in/ali zunanjem delu kapitelum humeri, med-
tem ko na ostalih delih komolčnega sklepa nismo od-
krili degenerativnih sprememb. Te spremembe so po-
vzročale t. i. »posterolateralni impingement« – utesni-
tev pri iztegu komolca.6, 9, 12, 15–18 Pri njih smo odstranili
posterolateralni del kapsule in naplastitev (Sl. 5a, 5b).

Sl. 2. Artroskopsko odstranjevanje sinovialne gube na
posterolateralnem delu radiokapitelnega sklepa ko-
molca z brivnikom pri bolniku z rezistentnim lateral-

nim epikondilitisom komolca.

Figure 2. Arthroscopic removal of the synovial fold at
posterolateral part of the radiocapitellum joint by
means of arthroscopic shaver in patient with resistant

lateral epicondylitis.

Pri bolnikih z osteohondralno spremembo olekrano-
na smo odstranili posterolateralno kapsulo, očistili
okvaro in s posebnimi inštrumenti naredili »mikro-
frakture in tako okvaro osvežili ter spodbudili celje-
nje sklepnega hrustanca.
Pri 3 mlajših bolnikih s takšno spremembo smo našli
prosta telesa v fossi olecrani ali pa v kapsuli na poste-
rolateralnem delu kapiteloradialnega sklepa komol-
ca, ki so bili ostanki osteohondralnega zloma (Sl. 4).
Vsa prosta telesa smo odstranili skozi posterolateral-
ne artroskopske portale komolca.

a

b

c

Sl. 3. a – Osteohondralna že sklerozirana okvara na
olekranonu. b – »Mikrofrakturiranje« s posebej obli-
kovanimi inštrumenti. c – Krvavitev površine osteo-

hondralne okvare po tem.

Figure 3. a – Osteochondral already sclerotic defect
at the olecranon. b – »Microfracturing« of defect us-
ing specially designed instruments. c – Osteochondral

defect surface bleeding after microfracturing.
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Vsi bolniki iz te skupine so bili fizični delavci. Z zdrav-
ljenjem so bili zelo zadovoljni in so po 2 mesecih po
artroskopiji ponovno pričeli z delom. Štirje so dose-
gli polno gibljivost komolca, pri dveh pa je ostala 5- in

Sl. 4. Odstranitev prostega telesa 2 leti po osteohon-
dralnem zlomu (padec s sanmi) pri 12-letni deklici.

Figure 4. Removal of the loose body 2 years after osteo-
chondral fracture (sleigh accident) in 12 year-old girl.

Sl. 5. a – V zgornjem delu slike, na zunanji strani ole-
kranona viden »osteofit«, ki povzroča »posterolateral-
no utesnitev« pri iztegu komolca. b –  Po odstranitvi z

brivnikom.

Figure 5. a – Visible »osteophyte« on the outer side of
olecranon causing »posterolateral impingement« with
stretched elbow (upper part of picture). b –  After re-

moval by arthroscopic shaver.

a

b

10-stopinjska flektorna kontraktura, bolečine pa so iz-
zvenele.
Zanimiv je bil primer 42-letnega bolnika, rekreativne-
ga igralca tenisa, ki je bil že operiran zaradi »lateralne-
ga epikondilitisa« pred dvema letoma zaradi stalnih
bolečin na zunanji strani komolca. Težave se niso po-
mirile, tako da smo v naši ustanovi opravili ponovno
diagnostično obdelavo (ponovni rtg komolca, scinti-
grafija, MRI in CT). Diagnosticirali smo jukstaartiku-
larni osteoid osteom v zadnjem delu kapiteluma hu-
merusa – značilni benigni osteoblastni kostni tumor
(Sl. 6a, 6b) in ga prvi na tej lokaciji z artroskopsko
metodo odstranili. Bolnik je imel več mesecev rahlo
otečen komolec na zunanji strani in manjši izliv v
sklep. Imel je tudi značilne nočne bolečine, ki so mi-
nile za nekaj ur po jemanju antirevmatikov.
V kliničnem statusu je imel bolečino na pritisk na zu-
nanji del komolca in 20-stopinjsko flektorno kontrak-
turo v komolcu. Po artroskopski odstranitvi z brivni-
kom in elektrokoagulatorjem je bil bolnik že dan po
operativnem posegu brez bolečin in iztegnil komo-
lec do konca (Sl. 6c, 6d). 2 leti po operativnem pose-
gu bolnik nima bolečin, ima normalno gibljivost ko-
molca, tumor pa se ni ponovil.
Pri bolnici z odkritim osteohondritisom capitellum hu-
meri (Mb. Panner), ki je bila profesionalna telovadka,
smo resecirali 1 cm × 1 cm veliko osteohondralno
spremembo in napravili mikrofrakture. Bolnica je ime-
la le nekaj dni slabšo gibljivost komolca, vendar je ote-
klina komolca trajala 6 tednov kljub intenzivni reha-
bilitaciji. Po 3 mesecih je začela trenirati, po 4 mese-
cih po operaciji ni imela več težav, gibljivost komolca
pa je bila popolna. Danes je ena naših najboljših telo-
vadk.
Bolnica z artrofibrozo 6 mesecev po konzervativnem
zdravljenju zloma glavice radiusa z rahlim poseda-
njem glavice radiusa brez valgusne deformacije ko-
molca je imela pred operacijo 50-stopinjsko flektor-
no kontrakturo brez supinacije in hude bolečine na
zunanji strani desnega komolca. Bolnica z desnico ni
mogla izvajati osebne higiene. Ostali del komolčnega
sklepa je bil popolnoma ohranjen. Po artroskopski
odstranitvi zarastlin na posterolateralnem in anteri-
ornem delu komolca smo na operativni mizi dosegli
le 10-stopinjsko flektorno kontrakturo. 2 leti po ope-
raciji ima bolnica 15-stopinjsko flektorno kontraktu-
ro, izvede supinacijski gib do polovice in ima rahle
bolečine pri dvigovanju predmetov nad 10 kilogra-
mov. Brez težav opravlja svoj poklic administratorke.

Razpravljanje

V prihodnosti se bo artroskopija komolca vse več
uporabljala pri zdravljenju revmatskih bolezni, reše-
vanju kontraktur komolca in pri odstranjevanju raz-
ličnih patoloških sprememb v komolcu. Pogostost
njene uporabe bo odvisna od uspešnosti izogibanja
nevrovaskularnim zapletom. V literaturi je navedena
od 0- do 14-odstotna incidenca živčno-žilnih zaple-
tov po artroskopiji komolca.1, 2, 5, 10, 19–22 V naši skupini
40 bolnikov nismo imeli takšnih zapletov. Zavedali
smo se dejstva, da pri dalj časa trajajoči zavrti giblji-
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vosti komolca ne moremo povečati kapacitete skle-
pa z injiciranjem fiziološke raztopine zaradi prisot-
nosti znotrajsklepnih zarastlin.8 Poškodbe živcev po
artroskopiji komolca opisujejo po preveliki kompre-
siji zaradi preveze po Esmarcku, lokalni anasteziji2 in
neposredni poškodbi.2, 21 Pri brazgotinjenju v sklepu
(arthrofibrozi) smo vedno uporabili tudi posebno
topo sondo, s katero smo deloma prekinili zarastline
potem, ko smo jo uvedli preko portala v komolec.
Ob njej smo uvedli optiko artroskopa ali inštrumen-
te.17 Zarastline v sklepu namreč otežujejo izvedbo
artroskopije komolca, tako da je pri takih bolnikih
pazljivost izjemno pomembna, da se izognemo okva-
ram bližnjih žil in živcev. Kim in sod. (1995) so opisa-
li dve prehodni parezi nervusa medianusa. Pogostej-
še poškodbe živcev pri artroskopiji komolca so opi-
sane po artroskopski sinovektomiji pri bolnikih z RA
ali artrofibrozi, kjer je nevarnost teh poškodb večja
zaradi bolezensko stanjšane kapsule sklepa ali resek-
cije kapsule.23 S tem se strinjamo, ker smo pri bolni-

Sl. 6. a –  Antero-posteriorni posnetek komolca – s puščico označen osteoblastni tumor z nidusom – osteoid
osteom. b –  Sagitalni MR rez komolca skozi kapitelum humeri – s puščico označen osteoid osteom v posterior-
nem delu kapitelum humeri. c –  Artroskopski pogled na jukstaartikularni osteoid osteom skozi »nizki postero-
lateralni artroskopski portal« komolca. d – Votlina v posteriornem delu kapitelum humeri po odstranitvi z briv-

nikom.

Figure 6. a –  Anteroposterior view of elbow – osteoblastic tumor with nidus – osteoid osteoma (marked with
arrow). b –  Saggital MR cut of elbow via capitellum humeri (marked with arrow). c –  Arthroscopic view of the
juxtaarticular osteoid osteoma via »low posterolateral arthroscopic portal« of the elbow. d –  Cave in posterior

part of capitellum humeri after removal with arthroscopic shaver.

a b

c d

kih z RA tudi sami opazili, da z brivnikom prej odstra-
nimo kapsulo sklepa in da ti pacienti po artroskop-
skih operacijah komolca krvavijo bolj kot drugi. Pri
teh bolnikih je pomembno tudi zapiranje posterola-
teralnih portalov na komolcu, kjer ostane po sino-
vektomiji le tanko podkožje in koža, kar omogoča
razvoj sinovialne fistule ali celo gnojnega vnetja ko-
molca. V naši seriji smo imeli en tak zaplet pri bolni-
ku z RA. Rano smo revidirali in ponovno artroskop-
sko izprali sklep ter portal tesno zaprli. Pri bolniku se
je rana zaprla in sklep ni več otekal, gnojni artritis
komolca pa je bil z laboratorijskimi preiskavami in
antibiogramom izcedka izključen.
Vse votle inštrumente smo uvajali preko navadne
Kirschnerjeve žice, kar se je obneslo tudi pri menja-
vanju portalov, če smo želeli pogled iz notranje stra-
ni komolca in zamenjali delovni portal ter obratno.17

Na ta način smo se izognili ponovnemu uvajanju
inštrumentov ali artroskopa skozi že izdelani portal.
Izognili smo se tudi uporabi kanil, ki večkrat zdrsne-
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jo in povzročajo zatekanje perfuzijske tekočine v pod-
laht, kar lahko povzroči preveliko otekanje in kom-
presijo živčno-žilnega snopa. Uporabljali smo stan-
dardno optiko (4 mm, 30-stopinjsko optiko), ki jo
uporabljamo pri artroskopiji kolena, in 4,5 ter 5,5 mm
brivnik. Zaradi velikosti inštrumentov nismo imeli
tehničnih težav. Številni avtorji priporočajo uporabo
krajših artroskopov, vsi pa so mnenja, da to ni nujno
potrebno.2, 21

Prepričani smo, da so dobro poznavanje anatomije
komolca, poznavanje učinka distenzije komolca, pra-
vilno postavljanje artroskopskih portalov, poznava-
nje patoloških sprememb komolca, ki nam povzroča-
jo težave pri uvajanju inštrumentov (zarastline pri ar-
trofibrozi), dejavniki, ki jih moramo upoštevati, da
zmanjšamo nevarnost poškodbe žil in živcev na naj-
manjšo možno mero oziroma se jim v celoti izogne-
mo. Tako zagotovimo, da je artroskopija komolca var-
na metoda in uveljavimo njene številne prednosti:
skrajšanje hospitalizacije in rehabilitacije po operaci-
ji, manj bolečo rehabilitacijo in končno tudi boljši vi-
dez kot pri odprtih operacijah komolca.

Zaključki

Artroskopsko zdravljenje vzrokov bolečin v zuna-
njem delu komolca je zelo učinkovito, predvsem če
gre za mlade ljudi, pri katerih je možnost regeneraci-
je hrustanca večja in v primerih začetnih degenera-
tivnih sprememb. Hospitalizacija pri teh posegih je
kratka, trajanje rehabilitacije pa je odvisno od stop-
nje degenerativnih sprememb v sklepu in narasti-
ščih mišic ter obsežnosti artroskopskega posega. Raz-
voj indikacij artroskopskega zdravljenja bolezni ko-
molčnega sklepa je še vedno v razmahu, predvsem
pri zdravljenju zlomov komolca, pri zavrti gibljivosti
komolca zaradi različnih razlogov in zdravljenju kost-
nih tumorjev. Za boljše vrednotenje rezultatov zdrav-
ljenja po teh posegih je seveda potrebna daljša opa-
zovalna doba in verodostojna uporaba ustreznih oce-
njevalnih metod.13, 14
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