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tijelu a zbog svoje pokretljivosti istodobno je i
najnestabilniji. Rameni zglob osobito je ranjiv kod
aktivnosti ruke iznad glave zbog golema stresa na
njegov stabilizirajuéi mehanizam koji €ine staticki
stabilizatori (ligamento-labraini kompleks) i
Prekomjerna aktivnost moze oStetiti staticke
stabilizatore ramena. Tako nastala nestabilnost
remeti sinkroni mehanizam izmedu rotatora
lopatice i rotatorne mansete. Prekomjerna
aktivnost ruke kod nekih zanimanja te sportova koji
se sluze rukom iznad glave proizvodi nekoliko
sindroma prenaprezanja u podru¢ju ramena kao
§to su: subakromijalni sindrom sraza,
supkorakoidni sindrom sraza, glenoidalni sindrom
sraza, suptilna prednja nestabilnost te ostecenje
gornjeg dijela labruma glenoida, kao i tetive duge
glave bicepsa.

Kljucne rijeci:

rotatorna manseta, sindrom sraza, SLAP lezija

upravo zbog funkcije koju obavlja. Rameni zglob osobito je ranjiv kod aktivnosti ruke
iznad glave zbog golema stresa na njegov stabiliziraju¢i mehanizam koji ¢ine staticki

mansete). Prekomjerna aktivnost ruke (overuse) moze ostetiti staticke i dinamicke
stabilizatore ramena. Tako nastala nestabilnost remeti sinkroni mehanizam izmedu misi¢a
rotatora lopatice i rotatorne mansete. Prekomjerna aktivnost ruke kod nekih zanimanja te
sportova koji rabe ruku iznad glave proizvodi nekoliko sindroma prenaprezanja u podrucju
ramena. Cilj je ovoga rada prikazati najces¢e sindrome prenaprezanja u podrucju ramena.

Prikazano na Simpoziju “Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i $portu”, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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SINDROMI SRAZA U PODRUCJU RAMENA

Subakromijalni sindrom sraza

Subakromijalni sindrom sraza (impingement) klinicko je stanje pri kojem dolazi do
kompresije rotatorne mansete i tetive duge glave bicepsa izmedu prednjeg ruba akromiona,
akromioklavikularnog zgloba i korakoakromijalnog ligamenta s jedne strane te velikog
tuberkula humerusa s druge strane (slika 1).

Slika 1 Subakromijalni sindrom sraza. Kod elevacije ruke od 90 do 120 stupnjeva i unutarnje
rotacije dolazi do sudara velikog tuberkula s prednjim rubom akromiona, pri ¢emu su komprimirane
tetive rotatorne mansete i tetive bicepsa

Brojni su autori prepoznali subakromijalni sraz (1-4), medutim, termin subakromijalni
sraz je popularizirao Charles Neer klasi¢nim radom iz 1972. godine (5). Neer je uveo
koncepciju kontinuiranog procesa sindroma sraza od bursitisa i parcijalne rupture do
kompletne rupture tetiva rotatorne mansete. Opisao je tri stadija subakromijalnog sraza.
U I. stadiju razvija se reverzibilni edem i hemoragija, a pojavljuju se kod osoba mladih od
25 godina. U 1. stadiju dolazi do razvijanja fibroze i tendinitisa rotatorne mansete a tipicno
se javlja u zivotnoj dobi od 25 do 40 godina. U IIl. stadiju zbog progresije bolesti pojavljuju
se kostani izdanci na prednjem rubu akromiona, kalcifikacija korakoakromijalnog
ligamenta, sklerozacija velikog tuberkula te ruptura rotatorne mansete. Tredi se stadij
pojavljuje u osoba starijih od 40 godina.
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Supkorakoidni sindrom sraza

Puno rjedi oblik je supkorakoidni sraz. Gerber je 1985. godine opisao supkorakoidni
sindrom sraza koji se pojavljuje u abdukciji ruke, a pri izvodenju unutarnje rotacije (6). Pri
tome se pojavljuje bol. Postoje tri oblika: idiopatski, ijatrogeni i traumatski. Dekompresijom
subakromijalnog prostora boli prestaju.

Unutarnji (glenoidalni) sindrom sraza ramena

Unutarnji ili glenoidalni sraz definira se kao kontakt tetive supraspinatusa i
posterosuperiornog dijela ruba glenoida u polozaju ruke od 90 stupnjeva abdukcije i
maksimalne vanjske rotacije (slika 2). Sindrom su prvi opisali Walch i suradnici 1991.
godine kod sportasa koji se bave bacackim sportovima (7). Kontakt tetive supraspinatusa
s posterosuperiornim dijelom labruma susrece se i kod zdravih osoba. Ponavljana trauma
moze uzrokovati patoloske promjene koje se mogu manifestirati pucanjem tetive
supraspinatusa.

Slika 2 Glenoidalni sindrom sraza. Kod polozaja ruke od 90 stupnjeva abdukcije i maksimalne
vanjske rotacije dolazi do sudara tetive supraspinatusa s
posterosuperiornim dijelom ruba glenoida

Sekundarni sindrom sraza

Sportasima u bacackim diciplinama te sportasima koji se koriste rukom iznad glave
(vatrepolisti, rukometasi i dr.) ¢esto se postavlja dijagnoza subakromijalnog sindroma
sraza. Usprkos tome $to klinicki znakovi upuéuju na subakromijalni sindrom sraza, kirurski
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nalaz ne pokazuje znakove subakromijalnog sraza te subakromijalna dekompresija ne
donosi poboljsanje. Visoki postotak prednje nestabilnosti susrece se kod sportasa koji
izvode pokrete rukama iznad glave (8-10). Sekundarni sraz pojavljuje se kao posljedica
prednje nestabilnosti ramena zbog smanjenja subakromijalnog prostora. Kod takvih
bolesnika kontraindicirana je subakromijalna dekompresija. Indicirana je prednja
stabilizacija ramena ako konzervativno lijecenje ne donosi uspjeh.

Dijagnoza

Pazljivo uzeta anamneza bitno pridonosi postavljanju tocne dijagnoze. Aktivnosti s
polozajem ruke u unutarnjoj rotaciji pri izvodenju elevacije najvjerojatnije ¢e prouzroditi
bol kao posljedicu sraza, dok polozaj ruke u abdukciji i vanjskoj rotaciji proizvodi osjecaj
nestabilnosti kao posljedicu prednje nestabilnosti ramena. Isto tako bol koja se postupno
pojacava upucuje na sraz.

Klinicki pregled pocinje inspekcijom obaju ramena s prednje i sa straznje strane pri
¢emu treba obratiti pozornost na atrofiju misica. Ispituje se aktivna pokretljivost ramena
pri ¢emu treba pratiti ponasanje lopatice. Odizanje lopatice pri izvodenju elevacije ruke
znadi ostecenje m. seratus anteriora odnosno tzv. scapulu alatu. Puna pasivna pokretljivost
ramena u svim smjerovima, a ogranic¢ena aktivna pokretljivost upucuje na rupturu rotatorne
mansete. Ogranic¢enost aktivnih i pasivnih pokreta u jednakom opsegu u svim smjerovima
gotovo je siguran znak za ukruceno rame uz napomenu da osoba mora biti u dobi od 40
do 50 godina. Ograni¢ena elevacija i unutarnja rotacija a o¢uvana vanjska rotacija isto je
tako gotovo siguran znak subakromijalnog sindroma sraza (11). Specijalni testovi pomazu
u razlucivanju razli¢itih bolnih stanja ramena.

Klasican znak sraza po Neeru izaziva bol pri izvodenju prednje fleksije ruke. Znak
sraza po Hawkinsu izaziva bol pri izvodenju unutarnje rotacije u polozaju ruke od 90
stupnjeva u prednjoj fleksiji i neutralnoj rotaciji (12). Neer je opisao i test sraza pri ¢emu
se subakromijalno daje 10 ml lokalnog anestetika. Kod bolesnika sa subakromijalnim
srazom test je pozitivan ako nakon injekcije boli nestaju. Treba naglasiti da pozitivan test
znaci samo da postoji iritacija subakromijalne burze i rotatorne mansete.

Suptilnu prednju nestabilnost koja je karakteristi¢na za sportase koji izvode pokrete
rukama iznad glave treba razlikovati od klasi¢ne prednje nestabilnosti pri ¢emu postoje i
anamnesticki podaci za luksacije ramena. Najbolji test za potvrdu da se radi o suptilnoj
prednjoj nestabilnosti jest test repozicije po Jobu (13, 14). Prvo se pritisne rame s prednje
strane, a onda se napravi maksimalna vanjska rotacija ruke. Vecina bolesnika osjeca
neugodu u ovom polozaju. Naglim prestankom pritiska na rame, bolesnik s nestabilnim
ramenom javlja iznenadnu bol i osjecaj da ce glava humerusa iskociti prema naprijed.
Ponovnim pritiskom na rame s prednje strane bol nestaje. Potrebno je naglasiti da bolesnik
s iritacijom rotatorne mansete moze imati pozitivan test. Anamnesticki podaci mogu pomoci
u razlucivanju nestabilnosti od patologije rotatorne mansete.

Radioloska obrada u Klinici za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
ovisno o uputnoj dijagnozi je ovakva: Kod sumnje na sraz ramena radi se standardna AP
snimka ramena, AP snimka s nagibom cijevi od 30 stupnjeva i aksilarna snimka. Na
standarnoj AP snimci ramena uocava se sklerozacija velikog tuberkula, katkad uz manje
cistine promjene. Prominencija akromiona ili kostani izdanak najbolje se vidi AP snimkom
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ramena s nagibom cijevi kaudalno za 30 stupnjeva. Ako na osnovi klinickog nalaza postoji
sumnja na ostecenje akromioklavikularnog zgloba, radi se prava AP snimka ramena (cijev
okomita na lopaticu a ne na tijelo) s nagibom cijevi 10 stupnjeva kranijalno pri cemu se
jasno prikazuje zglobna pukotina AC zgloba. Svako suzenje i nepravilnost AC zgloba upucuje
na artrozu. Subakromijalni sindrom sraza moze biti posljedica nepotpunog srastavanja
akromiona pri ¢emu se pojavljuje os acromiale. Jedino aksilarnom snimkom moze se
vidjeti os acromiale. Nacin lijecenja je bitno drukciji kod takvog bolesnika. Akromioplastika
je kontraindicirana. Nuzno je napraviti osteosintezu os acromiale vijcima ili obuhvatnom
svezom.

Ako klinicki i anamnesticki podaci upucuju na nestabilnost ramena, onda se rade tri
radioloske snimke: prava AP, aksilarna ili modificirana aksilarna snimka te Stryker snimka.
Aksilarnom snimkom trazi se fraktura prednjeg ruba glenoida, a Strykerovom snimkom
Hill-Sachsova lezija (impresijski prijelom straznjeg dijela glave humerusa kao posljedica
prednje (sub)luksacije ramena).

Dijagnosticki ultrazvuk ramena nezaobilazna je metoda u obradi bolesnika. Izljev u
subakromijalnu burzu te rupture rotatorne mansete vrlo pouzdano se mogu utvrditi
ultrazvukom (15).

Magnetska rezonancija (MR) odli¢na je dijagnosticka metoda za evaluaciju ostecenja
rotatorne mansete. Parcijalna i potpuna ruptura mansete, kao i izljev u subakromijalnoj
burzi jasno se uoc¢avaju. Dijagnoza subakromijalnog sindroma sraza ne moze se postaviti
samo na osnovi nalaza MR, nego je nuzno uzeti u obzir anamnezu, klinicki nalaz te druge
radioloske metode. Da bi se dobio uvid u stanje prednjeg labruma (avulzija labruma od
ruba glenoida, Bankartova lezija), kod nestabilnog ramena nuzno je uciniti magnetsku
rezonancu s kontrastnim sredstvom (16).

Lijecenje

Neoperacijsko lije¢enje subakromijalnog sindroma sraza dovodi do oporavka vecine
bolesnika, a sastoji se od izbjegavanja aktivnosti ruke iznad glave. Protuupalni nesteroidni
lijekovi korisni su u smanjenju boli i upali subakromijalne burze i tetiva rotatorne mansete.
Kod kroni¢nih slucajeva postoji ogranicenje elevacije i unutarnje rotacije te se kod takvih
bolesnika preporucuju vjeibe istezanja navedenih pokreta. Subakromijalna injekcija
kortikosteroida s lokalnim anestetikom preporuca se samo u slucajevima kada postoji
jaka bol koja traje dugo. Kada boli prestanu, a postoji normalna pokretljivost ramena,
pocinje se s jacanjem misic¢a rotatorne mansete (17).

Kirursko lije¢enje provodi se ako je konzervativno lijecenje neuspjesno nakon 6
mjeseci. Indikacija za operaciju je puna pasivna pokretljivost ramena. Bolesnici koji
preoperacijski imaju ograni¢enu pokretljivost ramena najvjerojatnije ¢e i poslije operacije
imati ogranicenu pokretljivost. Cilj kirurskog lijecenja je povecati subakromijalni prostor
kako bi tetive rotatorne mansete imale dovoljno prostora za nesmetan prolaz ispod
akromijalnog luka. Dekompresija subakromijalnog prostora moze se uciniti otvorenom
tehnikom i artroskopskom tehnikom. Zajedni¢cko obima tehnikama je resekcija
korakoakromijalnog ligamenta i prednjeg dijela akromiona te djelomic¢no odstranjenje
subakromijalne burze.
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Nakon subakromijalne dekompresije bolesnik nekoliko dana nosi mitelu oko vrata.
Bolesnik se postupno koristi rukom za lagane svakodnevne aktivnosti uz napomenu da 3
tjedna aktivno ne podize ruku. Dva mjeseca nakon operacije pocinje jacanje misica
rotatorne mansete.

SLAP ozljeda (superior labrum from anterior to posterior)

Leziju prednjega gornjeg dijela labruma glenoidale s avulzijom labruma i oste¢enjem
duge glave tetive bicepsa kod sportasa u bacackim sportovima opisali su Andrews i
suradnici 1985. godine (18). Snyderi suradnici su 1990. godine opisali ekstenzivnu leziju
gornjeg dijela labruma glenoida (19). Lezija je pocinjala iza hvatiSta tetive bicepsa za
labrum te se sirila naprijed do polovice glenoida. Snyder je takvu leziju nazvao SLAP lezija
(Superior Labrum from Anterior to Posterior) i podijelio je na cCetiri tipa (slika 3).

Tip I: gornji dio labruma glenoida je izlizan, ras¢ihan. Labrum nije odvojen od glenoida,
a tetiva bicepsa je intaktna.

Tip II: gornji dio labruma i hvatiste tetive bicepsa odvojeni su od glenoida.

Tip IlIl: bucket-handle ruptura kao kod meniskusa koljena. Preostali dio hvatista
labruma i tetive bicepsa je intaktan.

Tip IV: bucket-handle ruptura labruma i tetive bicepsa s ukljucenjem i preostalog
dijela tetive bicepsa.

Naj¢esc¢i mehanizam nastanka SLAP lezije je pad i direktan udarac u rame (20).
Drugi mehanizam nastanka lezije je trakcija s iznenadnim povlac¢enjem ruke. Ponavljani
sraz ili ponavljana tenzija tetive bicepsa kao kod bacackih sportova ili overhead sportasa
moze proizvesti SLAP leziju (13,18).

Bolesnici se zale na bol i mehanic¢ke smetnje u obliku preskoka, zapinjanja i drobljenja
u ramenu. U klinickom nalazu nema specificnog testa kojim bismo dokazali postojanje
SLAP lezije. Magnetska rezonancija s gadolinijem vrlo je pouzdana dijagnosticka metoda
(16). Zapravo najpouzdanija metoda dijagnosticiranja SLAP lezije je artroskopija. Bitno je
poznavati normalnu anatomiju i varijacije labruma kako bi se izbjeglo postavljanje pogresne
dijagnoze SLAP lezije.

Lijecenje SLAP lezije zasniva se na korektnom prepoznavnaju i klasificiranju SLAP
lezije. Kod tipa | potrebno je uciniti samo debridement labruma. Kod tipa Il fiksira se
labrum i hvatiste duge glave bicepsa. Kod tipa Ill prebaceni se dio labruma u zglob resecira.
Kod tipa IV. kod mladih osoba treba nastojati rekonstruirati kompleks biceps-labrum, a
kod starijih osoba uciniti resekciju i primarnu tenodezu bicepsa.
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Tip | Tip I

Tip Il Tip IV

Slika 3 SLAP lezija (o$tecenje gornjeg dijela labruma glenoida). a) tip I, b) tip Il c) tip lll. i d) tip IV.

SINDROM TETIVE DUGE GLAVE BICEPSA

Tetiva duge glave bicepsa bila je optuzivana za brojna bolna stanja u podrucju ramena
od artroze do athezivnog kapsulitisa. Dosadasnje operacije tetive, i to: tenodeza,
translokacija i artroskopsko uredivanje tetive Cesto su imale lose rezultate. Artroskopija i
magnetska rezonacija bacaju novo svjetlo na patofiziologiju duge glave bicepsa.
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Najceséi oblik ostecenja tetive bicepsa je sekundarni tendinitis (21). Sekundarni
tendinitis bicepsa pojavljuje se kao posljedica subakromijalnog sindroma sraza. Pridruzena
ruptura rotatorne mansete Cesto se susrece, a lijeCenje je usmjereno na subakromijalni sraz.

Nestabilnost tetive bicepsa rijetko se susrece. Duga glava tetive bicepsa proksimalno
je stabilizirana korakohumeralnim ligamentom a distalno transverzalnim ligamentom i gornjim
dijelom supskapularisa. Nestabilnost tetive bicepsa susrece se kod rupture tetive
supskapularisa. Rupturom tetive supskapularisa nestaje stabilizirajuci uc¢inak pri ¢emu se
tetiva bicepsa luksira iz intertuberkularne brazde.

Rupture duge glave bicepsa u nasoj su zemlji poseban problem. Op¢i kirurzi,
traumatolozi a nazalost i ortopedi rupturiranu tetivu duge glave bicepsa nastoje fiksirati
posto - poto, §to nije najpovoljnije rjesenje.

U klinickoj slici bolesnici se zale na bol na prednjoj strani ramena. Bol se pojac¢ava kod
ponavljanih pokreta iznad glave ili pri podizanju tereta, a prestaje s odmorom. Bolesnici sa
subluksacijom tetive bicepsa zale se na bol u podrucju intertuberkularne brazde pri izvodenju
vanjske i unutarnje rotacije. U klinickom nalazu pojavljuje se bol na palpaciju u podrucju
intertuberkularne brazde. Specijalni testovi za tetivu bicepsa ukljucuju Speedov test,
Yergasonov znak, Luddingtonov test i test nestabilnosti bicepsa. Ruptura duge glave bicepsa
jasno se prikazuje kao spusten trbuh bicepsa.

Rutinske radioloske snimke nisu od osobite koristi. Potrebno je uciniti projekciju brazde
bicepsa kako bi se prikazala intertuberkularna brazda. Ultrazvucno tetiva bicepsa se prikazuje
kao ovalna ehogena sjena u intertuberkularnoj brazdi. Prazna brazda znaci luksaciju ili rupturu
duge glave bicepsa. Izljev u ovojnicu bicepsa jasno se uocava duz prednje strane nadlaktice
i u intertuberkularnoj brazdi. Tendinitis bicepsa prikazuje se smanjenim ehogenitetom i
povecanjem volumena tetive. Magnetska rezonancija od velike je pomo¢i pri dijagnosticiranju
razlicitih patoloskih stanja tetive bicepsa.

LijeCenje

Kod tendinitisa bicepsa lijecenje pocinje odmorom i izbjegavanjem aktivnosti koje
izazivaju bol. Za refraktorne slucajeve moze se dati subakromijalno injekcija kortikosteroida
kod sekundarnog tendinitisa te u ovojnicu bicepsa kod primarnog tendinitisa. Ako
konzervativne mjere ne pomazu, indicirana je artroskopija ramena. Subakromijalna
dekompresija uz “shaving” tetive bicepsa je dovoljna kod sekundarnog tendinitisa. U
slucajevima s primarnim tendinitisom indicirana je tenodeza bicepsa (22).

Nestabilnost tetive bicepsa bez rupture tetive supskapularisa lijeci se konzervativno.
Rekonstrukcija rotatornog intervala i korakohumeralnog ligamenta prepoprucuje se kod
neuspjesnog konzervativnog lije¢enja. Ako je nemoguce stabilizirati tetivu, indicira se
tenodeza bicepsa. Mjesto tenodeze bicepsa je intertuberkularni sulkus.

Kirursko lije¢enje rupture duge glave bicepsa prepoprucuje se samo kod mladih
aktivnih osoba, sportasa i fizickih radnika. Pri indiciranju tenodeze bicepsa potrebno je
uzeti obzir posao koji bolesnik obavlja. Osobama kojima je potrebna supinacija u poslu
indicirana je tenodeza. Rupture tetive bicepsa kod starijih osoba nose i mogucnost rupture
rotatorne mans$ete. U takvim sluc¢ajevima potrebno je rekonstruirati rotatornu mansetu,
istodobno se moze uciniti i tenodeza bicepsa.
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Summary
OVERUSE INJURIES OF THE SHOULDER

The shoulder is the most movable and the most unstable joint in a human body. The glenohumeral joint is particularly vulnerable
because overhead activities put tremendous stress on its static stabilisers (ligamentous labral complex) and the dynamic stabilizers
(rotator cuff muscles). Overhead activities may stretch or injure the static stabilizers. Minor aberrations in mechanisms controlling
stability have a significant and cumulative effect on the shoulder biomechanics, and increase the risk of injury. Impingement
syndrome and glenohumeral instability are predominant injuries affecting the shoulder.
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