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SazZetak. Bolno rame je jedno od najcescih stanja s kojim se susrecu lijecnici u ortopediji i Cini
oko 20% patologije kostano-misiénog sustava. Rameni je zglob zahvaljujuci svojim
bilan zglob, $to ga ¢ini posebno osjetljivim na ozljede. Uzroci bolnog ramena mogu biti razliciti:
upala i lezija tetiva rotatorne manZete, bolesti akromioklavikularnog zgloba, adhesivni kapsuli-
tis, nestabilnosti ramena te artroza glenohumoralnog zgloba. Klinickom slikom dominira bol-
nost uz koju je ¢esto prisutna smanjena gibljivost ramenog zgloba. S obzirom na vaznu ulogu
ramena u svakodnevnim aktivnostima iznimno je vazno na vrijeme prepoznati uzrok bolnog
ramena te zapocCeti s adekvatnim lijeCenjem.

Kljuéne rijeci: bolno rame, glenohumeralni zglob, rotatorna manzeta

Abstract. Shoulder pain is one of the most common causes why people come to visit ortho-
paedic surgeons. It makes approximately 20% of musculoskeletal pathology. The shoulder's
biomechanical characteristics make it the most mobile joint but also one of the most unsta-
ble. The resulting ‘freedom of movement’ of the joint predisposes it to a variety of condi-
tions. The causes of shoulder pain are: rotator cuff disorders, acromioclavicular joint dis-
ease, “frozen shoulder” and glenohumeral arthrosis. Shoulder problems tend to present
mainly as pain, but it is not uncommon to have associated stiffness and restriction of move-
ment. Due to the pivotal role the shoulder has in daily activities, it is essential that a good
diagnosis of the principal shoulder pathology is made and a prompt recovery is started.
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Bolno rame jedno je od najcescih stanja s kojim
se susrecu lije¢nici u ortopedi i ¢ini oko 20% pato-
logije koStano-misi¢énog sustaval. Smatra se da
oko 1% populacije starije od 45 godina svake go-
dine odlazi lije¢niku zbog bolova u ramenu. Naj-
¢esdi uzroci bolnog ramena su upala i lezija tetiva
rotatorne manzete, bolesti akromiklavikularnog
zgloba, adhesivni kapsulitis poznat pod nazivom
“smrznuto rame” te artroza glenohumoralnog
zgloba?. Bolovi u ramenu cesce se javljaju u oso-
ba koje se bave odredenim zanimanjima, pa su
tako ceséi u gradevinskih radnika, frizera, kono-
bara, osoba koje dulje vrijeme rade za kompjuto-
rom, sportasa’?. Funkcija ramena izuzetno je vazi-
na ne samo tijekom rada ili sporta, vec i tijekom
obavljanju svakodnevnih aktivnosti, a izmedu
ostalog tijekom hranjenja, obavljanja osobne hi-
gijene i oblacenja, pa je zbog toga bitno na vrije-
me prepoznati uzrok bolnog ramena i zapoceti s
adekvatnim lije¢enjem.

FUNKCIONALNA ANATOMIJA

Rameni zglob je visedi zglob, specificnih anatom-
skih osobina koje mu omogucuju veliku gibljivost.

hvaljujuc¢i nesrazmjeru zglobnih tijela i obilatosti
zglobne kapsule, Sto ga ujedno Cini i relativno ne-
stabilnim zglobom, posebno osjetljivim na ozljede?.
Kao funkcionalnu cjelinu rame u Sirem smislu ¢ine
Cetiri zgloba: glenohumeralni, akromioklavikularni,
skapulotorakalni i sternoklavikularni zglob koji
uskladenim djelovanjem omogucavaju izvodenje
pokreta. Najveci i najvazniji zglob je glenohumeral-
ni kojeg ¢ine caput humeri nadlakti¢ne kosti i ca-
vum glenoidale lopatice. Glena lopatice je manja i
izrazito plitka u odnosu na konveksitet glave hume-
rusa. Njezina zglobna povrsina pokriva trecinu
zglobne povrsine glave humerusa, te su za normal-
no odvijanje kretnji odgovorne okolne strukture
koje stabilizaraju rame**. Ulogu stabilizatora rame-
na imaju ligamentarno-labralni kompleks i rotator-
na manzeta, tj. tetivno-misi¢na ovojnica koja goto-
vo sa svih strana obavija i pojacava zglobnu
kapsulu. Ligamenti koji sudjeluju u statickoj stabili-
zaciji ramena su gornji, srednji i donji glenohume-
ralni ligament koji ¢ine pojacanja zglobne kapsule,
dok labrum glenoida koji €ini njezin vezivno-hrska-

medicina 2009, Vol. 45, No. 4, p. 332-337

vicni rub povedava konveksitet iste i omogucuje
ve¢u kongruentnost zglobnih tijela®. Rotatorna
manzeta sastoji se od Cetiriju miSica. S prednje
strane nalazi se tetiva misi¢a supskapularisa, s gor-
nje strane tetiva supraspinatusa, a sa straznje stra-
ne tetive infraspinatusa i teres minora. Njihova
uloga je da dinamicki stabiliziraju rame tako Sto
prilikom izvodenja kretnji fiksiraju i centriraju glavu
humerusa u sredistu glene skapule u najstabilniju

tori skapule: trapezius, romboideus i serratus ante-

Bolno rame predstavlja 20% patologije muskuloskeletal-
nog sustava u ambulanti lijecnika obiteljske medicine.

rior koji stabiliziraju lopaticu prilikom izvodenja po-
kreta. Prednji i donji dio glenohumeralnog zgloba
najslabije je osiguran, pa su tu najcesc¢a iskakanja
glave humerusa prilikom ozljeda®*. Vaznu ulogu za
normalno funkcioniranje ramenog zgloba imaju i
burze koje se nalaze oko zglobne cahure, a koje
umanjuju trenje okolnih tetiva prilikom izvodenja
kretnji, pri ¢emu su subakromijalna i subdeltoidna
burza iznimno znacajne za funkciju rotatorne man-
Zete jer omogucuju njezino glatko prolazenje ispod
akromioklavikularnog luka pri podizanju ruke
(slika 1).

Akromioklavikularni zglob

Rotatorna
manzeta

Glenohumeralni
zglob

Bicepsa

Slika 1. Anatomija ramena
Figure 1. Anatomy of the shoulder
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ETIOLOGIJA

Predisponirajuci faktori za razvoj bolnog ramena
su nosenje tereta, ucestalo izvodenje pokreta s
uzdignutom rukom te izloZenost vibracijamaZ.
Poznato je da su neka zanimanja rizi¢na za poja-
vu bolnog ramena, pa je bolno rame cesce u
gradevinskih radnika, frizera, konobara, osoba
koje dulje vremena rade za kompjutorom, spor-
tasa (bacacke atletske discipline, rukomet, va-
terpolo, odbojka, tenis)®. Cesce se javlja u Zen-

Zbog nesrazmjera zglobnih tijela i obilatosti zglobne kap-
sule rame je najpokretljiviji zglob, Sto ga ujedno Cini i re-
lativno nestabilnim zglobom, posebno osjetljivim na oz-

liede.

skoj populaciji®. Jedan od uzroka bolnog ramena
mogu biti bolesti rotatorne manzete. U 80% slu-
Cajeva radi se o kalcificirajuéem tendinitisu ili
rupturi tetiva rotatorne manzete razli¢itog stup-
nja koja, ako se ne lijeci pravodobno i na ispra-
van nacin, moze dovesti do razvoja artropatije.
Artropatija je stanje koje karakteriziraju degene-
rativne promjene na zglobnoj hrskavici i kosti
koje nastaju kao posljedica rupture tetiva rota-
torne manzete. Ostali uzroci bolnog ramena su:
subakromijalni sindrom sraza, adhezivni kapsuli-
tis ramena, osteoartroza glenohumeralnog zglo-
ba, nestabilnost ramena te prijelomi i luksacije?.
Bolnost u ramenu moZe biti povezana i s bolesti-
ma vezanim uz vratnu ili torakalnu kraljeznicu
pri ¢emu se bol projicira u rame. Kod osoba mla-
dih od 30 godina najceséi uzrok bolnosti u rame-
nu je njegova nestabilnost, u dobi izmedu 30. i
60. godine Zivota bolnost je ceS¢e povezana s
rotatornom manzetom, dok je u starijoj dobi
iznad 60 godina najces¢i uzrok artroza glenohu-
meralnog zgloba? (slika 2a i b; tablica 1).

Predisponirajudi faktori za razvoj bolnog ramena su no-
Senje tereta, uCestalo izvodenje pokreta s uzdignutom
rukom te izloZenost vibracijama.

Klinickom slikom dominira bolnost ramena uz koju je
Cesto prisutna i smanjena gibljivost.
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KLINICKA SLIKA

Klinickom slikom dominira bolnost ramena uz
koju je Cesto prisutna i smanjena gibljivost.

Bol ramena koji se Siri prema vratu, a pracen je
trncima duz ruke, govori u prilog bolesti vratne
kraljeznice, dok se smetnje kojima je uzrok u sa-
mom ramenu najcescée projiciraju u podrucje del-
toidnog misica. Bolnost u prednjem dijelu rame-
na koja se javlja prilikom abdukcije i vanjske
rotacije ramena ukazuje na leziju rotatorne man-
Zete. Aktivne kretnje su smanjenog opsega u od-
nosu na pasivne, a Cesto se kod rupture rotatorne
manzete vidi i atrofija muskulature ramena®?.
Bolno podizanje ruke iznad ramena udruZzeno s
lokalnom osjetljivosti na palpaciju u subakromi-
jalnom podrucju ukazuje na sindrom subakromi-
jalnog sraza'. Bolnost pra¢ena jednakomjernom
ograni¢enosc¢u pasivnih i aktivnih kretnji u svim
ravninama uz ¢este no¢ne bolove govori u prilog
adhezivnom kapsulitisu koji se jo$ naziva i “smr-
znuto rame”. Bolovi u ramenu pracéeni osje¢ajem
koji bolesnici ¢esto opisuju kao “strah od iskaka-
nja” ramena prilikom podizanja ruke ukazuju na
nestabilnost ramena. U slucaju artroze glenohu-
meralnog zgloba bolnost se javlja postupno, pra-
¢ena smanjenjem gibljivosti uz krepitacije prili-
kom izvodenja kretnji (tablica 2).

DIJAGNOSTIKA

ANAMNEZA

Iz anamneze se saznaje radi li se o traumi ili su
smetnje nastupile postupno, upoznaje se ucesta-
lost smetniji, karakter bola, prisutnost no¢nih bo-
lova, mogucénost izvodenja kretnji, moguce prisu-
stvo osjecaja nestabilnosti ramena i dr.

INSPEKCIJA

Inspekcijom se promatra drzanje bolesnika, sime-
tricnost ramena, trofiku muskulature, obraca se
paznja na konture ramena.

PALPACIJA

Palpacija se izvodi u mirovanju i pokretu. Palpi-
raju se sve strukture ramenog zgloba od medi-
jalno prema lateralno redom; sternoklavikularni
zglob, klavikulu, akromioklavikularni zglob, kora-
koidni nastavak, akromion, tetive i njihova hvati-
Sta.
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Tablica 1. Prikaz bolesti rotatorne manzete
Table 1. Disorders of the rotatory cuff

BOLESTI ROTATORNE MANZETE

TENDINITIS RUPTURE ROTATORNE MANZETE ROTATORNA ARTROPATLIA
kalcificirajuci mehanicki parcijalne potpune postraumatska  degenerativna
podrazaj
povrsne intratetivne  na zglobnoj
strani

Tetiva Akromion

supraspinatusa

\

Subakromijalna
burza

Slika 2a. Subakromijalni sindrom sraza Slika 2b. Lezija rotatorne manzete MRI
Figure 2a. Subacromial impiegement Figure 2b. Rotator cuff tear, MRI

Tablica 2. Tipi¢na klinicka slika i uzroci bolnog ramena s obzirom na dob
Table 2. History of shoulder pain considering age

BOLNO RAME

< 30 godina 30 - 60 godina 40 - 60 godina > 60 godina
trauma u anamnezi, bolnost na palpaciju difuzna bolnost, krepitacije prilikom
osjecaj nelagode prilikom u anterolateralnom dijelu, aktivne i pasivne kretnje izvodenja kretniji,
podizanja ruke, aktivna abdukcija i fleksija jednakomjerno ogranicene progresivno ogranicenje
test straha pozitivan bolne i ogranicene, gibljivosti uz bolnost,

pozitivni testovi za rotatornu nocni bolovi

manzetu
NESTABILNOST RAMENA ROTATORNA MANZETA SMRZNUTO RAME GLENOHUMERALNA ARTROZA
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Slika 3a. RTG ramena (AP)
Figure 3a. Shoulder AP X-ray

Slika 3b. RTG ramena (skapulolateralna)
Figure 3b. Scapulolateral X-ray

Tablica 3. Neki od specificnih testova

Table 3. Specific tests

Testovi za rotatornu manzetu

Testovi za subakromijalni sraz

Testovi za nestabilnost ramena

Testovi za leziju tetive bicepsa

Test supraspinatusa / emty can test — bolesnik postavi ruku u antefleksiju u kut od 90° s podlak-
ticom u pronaciji i palcem okrenutim prema dolje. Bolesnik pokusava daljnju antefleksiju protiv
otpora. Bolnost prilikom izvodenja ukazuje na leziju m. supraspinatusa.

Test infraspinatusa — bolesnik drZi ruke aducirane uz tijelo flektirane u laktu pod 90° te pokusava
vanjsku rotaciju ramena protiv otpora. Bolnost prilikom izvodenja ukazuje na lezije m. infraspina-
tusa.

Subskapularis lift-off test — bolesnik drzi ruku savijenu na ledima i zatim je pokusava odmaknuti od
leda.

Znak padajuce ruke — ispitiva¢ abducira bolesnikovu ruku u ramenu do 90° te je zatim pusta, trazedi
od bolesnika da je zadrzi u tom polozaju. Pozitivan u slucaju naglog pada ruke sto ukazuje na
masivnu rupturu tetiva rotatorne manzete.

Neerov znak - ispitivac elevira ruku bolesnika u ramenu, dok istovremeno drugom rukom fiksira
lopaticu. Pozitivan u slucaju bolnosti zbog sraza velikog trohantera o akromion.

Test straha / apprehension test — bolesnik podigne ruku u abdukciju i vanjsku rotaciju, ispitiva¢
jednom rukom stabilizira lopaticu, a palcem druge ruke gura glavu humerusa prema naprijed.
Pozitivan u slucaju bolnosti i osjecaja nelagode Sto ukazuje na prednju nestabilnost.

Test straznje i prednje ladice — ispitiva¢ jednom rukom stabilizira lopaticu, a drugom rukom glavu
humerusa pomice prema natrag i naprijed. Pozitivan u slu¢aju nestabilnosti.

Test Zljeba - bolesnik drzi ruku uz tijelo, a ispitivac vuce ruku prema distalno; ako je pozitivan ispod
akromiona se javlja brazda. Ukazuje na donju nestabilnost ramena.

Yergasonov test — bolesnik drZi ruku uz tijelo flektiranu u laktu pod 90° te pokusava supinaciju
podlaktice protiv otpora. Bolnost u ramenu u podrucju duge glave tetive bicepsa ukazuje na tendi-
nitis ili ozljedu tetive bicepsa.

Speedov test — bolesnik ima ispruzenu ruku u laktu te pokusava flektirati podlakticu protiv otpora
dok istovremeno ispitiva¢ palpira polaziste duge glave tetive bicepsa na prednjoj strani ramena.
U slucaju bolnosti ukazuje na tendinitis ili ozljedu tetive bicepsa.

Popajev znak — prilikom fleksije ruke u laktu s podlakticom u supinaciji vidljiva na nadlaktici izbocina
u slucaju rupture m. bicepsa.
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KRETNJE

Odreduje se opseg kretnji pri cemu razlikujemo
aktivnu i pasivnu pokretljivost u ramenom zglo-
bu. Normalna aktivna pokretljvost iznosi prilikom
fleksije 160°-180°, prilikom ekstenzije 40°-60°,
prilikom abdukcije 160°-180°, prilikom adukcije
20°-40°, prilikom vanjske i unutrasnje rotacije
90°. Ogranicena elevacija ramena, kretnja u kojoj
dolazi do podizanja ruke u skapularnoj ravnini i
normalno iznosi 180°, ukazuje na smetnje kojima
je uzrok akromioklavikularni zglob. Polozaj ruke u
unutarnjoj rotaciji iz koje je neizvediva vanjska ro-
tacija upucuje na straznju luksaciju ramena. Osla-
bjela abdukcija i vanjska rotacija pojavljuju se kod
lezija rotatorne manzete.

SPECIFICNI TESTOVI

Izvodenje specificnih testova tocnije moze ukaza-

ti na uzrok bolnog ramena.

Neuroloskim pregledom iskljuCuje se moguce

ostecéenje korjenova spinalnih Zivaca koji ¢ine Bra-

hijalni snop (C5-Th1).

Rendgenske snimke - standardno se koriste snim-

ke u anteroposteriornoj projekciji koja moze biti u

neutralnom poloZaju, vanjskoj ili unutrasnjoj ro-

taciji ramena. Po potrebi se koriste i dodatne pro-
jekcije kao Sto su axilarne i skapulolateralne snim-
ke ramena.

UTZ se koristi za prikazivanje mekih struktura kao

Sto su tetive i tetivna hvatista, zglobna kapsula,

labrum.

- CTje znacajan u prikazu kostanih struktura.

- MRI snimke detaljnije prikazuju meke struktu-
re. U slucaju istezanja ligamenata i misi¢a vid-
ljiv je edem, a kod rupture misi¢nih vlakana i
tetiva vidljiva su mjesta rupture.

- Prednost je artroskopije ramena u tome Sto
istovremeno omoguduje otkrivanje uzroka i li-
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jeCenje patoloskih promjena u ramenu (slika
3ai b; tablica 3).

LIECENJE

Ovisno o etiologji i stadiju bolesti lije¢enje moze
biti konzervativno ili kirursko. Konzervativno lijece-
nje sastoji se u mirovanju, medikamentoznoj tera-
piji u kojoj se koriste analgetici (NSAID) per os, a
koji djeluju tako da koce sintezu prostaglandina
odgovornog za senzibilizaciju nociceptora i sniza-
vanje praga za bol, lokalno injiciranje anestetika
koji se daju samostalno ili u kombinaciji s kortiko-
steroidima koji imaju protuupalno i antiedemato-
zno djelovanje’, te fizikalnoj terapiji (elektrotera-
pija, terapija svijetlom, zvukom, toplinom)?2.
Kirursko lijeCenje moze biti otvorenom meto-
dom ili artroskopsko. Prednost artroskopske teh-
nike ja u tome $to uz minimalnu invazivnost
omogucuje detaljan uvid u zglob te brz oporavak
bolesnika.
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