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SAZETAK

Smrznuto rame jedno je od najsloZenijih i najmanje shvacenih bolnih stanja
ramena. Karakterizira ga bol i uko¢enost ramenog zgloba uz smanjenje
pokretljivosti, osobito u abdukciji i vanjskoj rotaciji. Moze biti primarno
(bez poznatog uzroka) ili sekundarno, nakon ozljeda poput puknuéa ro-
tatorne mansete i prijeloma nadlakti¢ne kosti, infekcija ili drugih upalnih
stanja. Cesto je povezano sa $e¢ernom bolesti i poremecajima stitnjace.
Dijagnoza se postavlja klinicki, temeljem anamneze i fizikalnog pregleda te
uz pomo¢ dijagnostickih slikovnih metoda u svrhu isklju¢enja druge pato-
logije ramenog obruca. Vedina pacijenata dobro reagira na konzervativne
metode lijecenja, a simptomi se obi¢no povlace unutar 12 do 18 mjeseci.
Lijecenje ukljucuje pocetne postedne i lagane vjezbe pokretljivosti, ne-
steroidne protuupalne lijekove (NSAID-ove), modalitete fizikalne terapije,
te intraartikularne injekcije kortikosteroida i hidrodilataciju (HD) kod tezih
simptoma. Kod jakih bolova moze se primijeniti blokada supraskapularnog
Zivca. Kod pacijenata koji ne pokazuju napredak nakon 6 do 9 mjeseci
konzervativne terapije moguce su kirurske opcije poput artroskopske kap-
sularne relaksacije (ACR) ili manipulacije pod anestezijom (MUA).

Kljuéne rijeci: periartritis, burzitis, bol u ramenu, modaliteti fizikalne terapije,
injekcije, intraartikularno, artroskopija.

SUMMARY

Frozen shoulder is one of the most complex and least understood painful con-
ditions of the shoulder. It is characterized by pain and stiffness of the shoulder
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joint, along with reduced mobility, particularly in abduction and external rota-
tion. The condition can be primary (of unknown cause) or secondary, following
injuries such as rotator cuff tears or humeral fractures, as well as infections
or inflammatory conditions. It is often associated with diabetes and thyroid
disorders. Most patients respond well to conservative treatment methods, with
symptoms usually resolving within 12 to 18 months. Diagnosis is made clinically,
based on medical history and physical examination, with imaging techniques
used to exclude other shoulder pathologies. Treatment includes initial protecti-
ve measures, gentle mobility exercises, NSAIDs, physiotherapeutic modalities,
and intra-articular corticosteroid injections, as well as hydrodilatation (HD) in
more severe cases. In cases of intense pain, a suprascapular nerve block may be
administered. For patients who do not show improvement after 6 to 9 months
of conservative therapy, surgical options such as arthroscopic capsular release
(ACR) or manipulation under anesthesia (MUA) may be considered.

Keywords: periarthritis, bursitis, shoulder pain, physical therapy modalities,
injections, intra-articular, arthroscopy.

uvoD

Smrznuto rame (engl. frozen shoulder, skr. FS) definira se kao stanje ra-
zlicite tezine koje karakterizira postupni razvoj potpunog ogranic¢enja
aktivnih i pasivnih pokreta ramena. Primarna je karakteristika smrznutog
ramena, osim zakocenosti, bol u ramenu. Medu svim prevladavajuéim
bolnim stanjima ramena, smrznuto rame ostaje jedno od stanja o kojem
se najvise raspravlja i koje se slabo razumije. Smrznuto rame takoder je
poznato pod nazivima adhezivni kapsulitis, bolno uko¢eno rame i hume-
roskapularni periartritis.

EPIDEMIOLOGIJA

Prevalencija smrznutog ramena tijekom Zivota procjenjuje se na2 do 5 %
opce populacije (1-3). U ispitivanju provedenom na 9696 nasumicno oda-
branih odraslih osoba, utvrdeno je da smrznuto rame ¢esée pogada Zene,
odnosno 8,2 % muskaracai 10,1 % Zena u radnoj dobi (4). Stanje je najéesce
u petom i Sestom desetljecu zZivota, s vrhuncem sredinom pedesetih godina
Zivota, dok je pocetak prije 40. godine Zivota rijedak. Smrznuto rame javlja se
pretezno jednostrano, s nesto ¢eséim zahvacanjem nedominantnog ramena.
U 6 do 17 % pacijenata dolazi do zahvacdanja drugog ramena unutar pet
godina (5). Neka istrazivanja sugeriraju da do 40 % pacijenata ima trajne (ali
uglavnom blage) simptome dulje od tri godine, dok ih 15 % ima dugotrajnu
nesposobnost (6-10).
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ETIOLOGIJA

Smrznuto rame klasificira se kao primarno idiopatsko (smrznuto rame) i se-
kundarno smrznuto rame (11). Primarno idiopatsko smrznuto rame koristi
se za opisivanje uko¢enog ramena koje se razvija bez specifi¢ne traume ili
bilo kakvog temeljnog procesa bolesti. Sekundarna ukocenost rezervirana
je za opisivanje ukocenosti ramena s poznatim temeljnim uzrokom poput
traume, infekcije ili upalnog poremedaja. Primarno smrznuto rame je idi-
opatsko, ali dva se stanja klasi¢no povezuju s FS-om. Ta stanja su Secerna
bolest i disfunkcija titnjace. Bolesnici sa $e¢ernom bole$c¢u imaju vedi rizik
od razvoja smrznutog ramena. Ucestalost smrznutog ramena kod dijabetic¢ara
moze varirati od 10,8 do 30 % (2, 12, 13), s tendencijom tezih simptoma i
otpornosti na lijecenje (13). Nekoliko je studija potvrdilo veéu prevalenciju
(27,2 %) i incidenciju (10,9 %) hipotireoze kod bolesnika s FS-om (14, 15).
Nadalje, nedavna studija ukazuje na 2,69 puta vedi rizik od razvoja FS-a u
bolesnika s tireopatijom (16). Stanje je takoder povezano s dislipidemijom
(17), Dupuytrenovom kontrakturom, produljenom imobilizacijom, mozdanim
udarom, autoimunim bolestima, Parkinsonovom boledéu (18) i antiretrovi-
rusnom terapijom (osobito inhibitorima proteaze) za HIV infekciju (18-20).
Genetska predispozicija moze igrati ulogu u razvoju smrznutog ramena (21).
Smrznuto se rame takoder javlja kao sekundarni problem (sekundarno smr-
znuto rame) nakon ozljeda ramena, kao sto su puknuda rotatorne mansete,
prijelomi proksimalne nadlakti¢ne kosti ili operacije ramena (22). Takoder
je zabiljezeno nakon drugih kirurskih zahvata, poput kardiokirurgije i neu-
rokirurgije (23).

PATOFIZIOLOGIJA

Patofiziologija smrznutog ramena nije u potpunosti shvac¢ena. FS karakteri-
ziraju intenzivne upalne promjene u kapsuli koje ukazuju na ulogu upalnih
medijatora (interleukina, citokina, B- i T-limfocita, ¢imbenika rasta, matriksnih
metaloproteinaza, ¢imbenika nekroze tumora i markera aktivacije fibroblasta)
i poremecdaja u lokalnoj translaciji kolagena, to rezultira globalnom fibroplazi-
jom (24-27). Makroskopski, kapsula FS-a izgleda zadebljano i upaljeno, osobi-
to oko rotatornog intervala i anteroinferiorne kapsule, zajedno sa zadebljanim
korakohumeralnim ligamentom (CHL) i glenohumeralnim ligamentima, $to
dovodi do gubitka antefleksije, abdukcije i rotacije (28, 29). Uzorci tkiva iz
FS-a otkrivaju gusti kolagenski matriks i velik broj fibroblasta i kontraktilnih
miofibroblasta (proces slican Dupuytrenovoj kontrakturi), s fibroznim proce-
som pretezno ograni¢enim na prednju kapsulu (30, 31). Ukratko, temeljem
artroskopskih opazanja, ¢ini se da smrznuto rame pocinje kao upalna reakcija
u kapsuli s pridruzenim sinovitisom koji napreduje do fibroti¢ne kontrakture
kapsule. Unato¢ ovim zapazanjima, postoji neslaganje oko toga je li temeljni
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patoloski proces primarno upalno ili fibrozno stanje (32), ili mozda ¢ak algo-
neurodistrofi¢ni proces (povezan sa simpatickom distrofijom ili kompleksnim
regionalnim bolnim sindromom - CRPS) (33).

KLINICKA SLIKA

Bolesnici s primarnim FS-om Zale se na podmukli pocetak boli i ukocenosti
bez prethodnog traumatskog, infektivnog ili upalnog dogadaja. Bol je obi¢no
slabo lokalizirana (oko ramena) i gotovo uvijek je gora noéu dok bolesnik lezi
na boku. Pregled ramena otkriva globalno ogranic¢enje aktivnog i pasivnog
opsega pokreta (engl. range of motion, skr. ROM) u najmanje dvije ravnine,
sto je jedan od kriti¢nih nalaza. Gubitak vanjske rotacije jedan je od najranijih
znakova. U nedavno objavljenom istraZivanju, istrazivaci su definirali FS kao
stanje koje karakterizira ograni¢enje pasivne vanjske rotacije u zahvaéenom
ramenu na manje od 50 % suprotnog ramena, uz normalan nalaz radioloskih
snimaka (34). Snaga rotatorne manzete relativno je nepromijenjena. Tradici-
onalno, FS se opisuje u tri klinicko-patoloska stadija (smrzavanje, zamrznuti
stadij i odmrzavanje). Druga klasifikacija koju su predlozili Hanchard et al.,
gdje se FS dijeli u stadij u kojem prevladava bol ili stadij u kojem prevladava
ukocenost, takoder je korisna u klinickoj praksi (35). Faza smrzavanja (faza
1) moze trajati 2-6 mjeseci (36). Klini¢ki ovu fazu karakterizira umjerena do
jaka bol i djelomi¢no ograni¢enje ROM-a. Patoloski je karakterizira polagani
pocetak rasirene upale koja zahvacda kapsulu i sinoviju ramenog zgloba, sto
rezultira postupnim pojavljivanjem boli kao glavnog simptoma. Bol i samo
terminalni gubitak ROM-a u ranom razdoblju faze smrzavanja FS-a mogli
bi se zamijeniti s tendinopatijom rotatorne manzete jer se potonja takoder
predstavlja bolnim gubitkom terminalnog ROM-a. Medutim, ROM se pro-
gresivno ne pogorsava kod tendinopatije, dok se nastavlja pogorsavati pri
svakom pracenju kod FS-a. Smrznuti stadij (stadij 2) moZe trajati 4-12 mjeseci.
Dominantan simptom u ranoj fazi stadija 2 je bol, dok kasnijom fazom stadija
2 dominira ukocenost vise nego bol. Patoloski ga karakterizira postupno
smanjenje upale i pocetak rasirene fibroze kapsule i ligamenata, $to rezultira
velikim ograni¢enjem ROM-a. Faza odmrzavanja (faza 3) moze trajati 6-26
mjeseci. Karakterizira je postupno povlacenje upale i fibroze, sto rezultira mi-
nimalnom boli i progresivnim povratkom pokreta (36). Trajanje ovih stadija je
dosljedno medu nizom uzroka smrznutog ramena. Drugim rije¢ima, vrijeme
potrebno za oporavak ne razlikuje se bitno izmedu pacijenata s idiopatskim
ili sekundarnim smrznutim ramenom.

PREGLED | DIJAGNOZA

Fizikalnim pregledom uocava se ukocen i bolan glenohumeralni zglob, sto
oteZava izvodenje potpune procjene ramena. Pacijenti sa smrznutim ramenom
obi¢no pokazuju znacajno smanjenje aktivnog i pasivnog raspona pokreta u
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dvije ili viSe ravnina u usporedbi s njihovim nezahvaéenim ramenom. U vedini
slucajeva, vanjska rotacija i abdukcija su pokreti koji su najvise pogodeni.
Tipicno je prisutan ¢vrst, bolan i preuranjeni kraj pasivnog opsega pokreta u
zahvacenom ramenu. Ovo ogranicenje pokreta je pravo mehanicko ograni-
¢enje, a ne ogranicenje povezano s boli. Injekcijski test moze biti od pomodi u
postavljanju dijagnoze. U bolesnika sa smrznutim ramenom, aktivna restrikcija
pokreta i palpabilni bolni zavrsetak otkriven pasivnim testiranjem pokreta na-
stavljaju se nakon injekcije anestetika u subakromijalni (izvanzglobni) prostor.
Nasuprot tome, pacijenti s bolovima uzrokovanim fokalnom subakromijalnom
patologijom (npr. tendinopatija rotatorne mansete, subakromijalni burzitis)
osjecaju olaksanje boli i poboljsani opseg pokreta.

Slikovne metode neizostavan su dio obrade smrznutog ramena. Dijagnoza
se potvrduje dokazivanjem smanjenog raspona pokreta glenohumeralnog
zgloba koji nije posljedica drugih bolnih stanja (glenohumeralni osteoartritis,
tendopatija rotatorne mansete, subakromijalni burzitis, prijelomi). Nijedan
poseban laboratorijski ili slikovni test sam po sebi ne daje dijagnozu. Ren-
dgenska snimka u pravilu pokazuje uredan nalaz. Usprkos tome, uputno
ju je rutinski napraviti u pacijenata kod kojih se sumnja na smrznuto rame
kako bi se iskljucili drugi poremecaji. Magnetska rezonancija (MR) obi¢no
nije potrebna za postavljanje dijagnoze smrznutog ramena u bolesnika s
tipicnom anamnezom i pregledom. Medutim u dijagnosticki zahtjevnim slu-
¢ajevima, MR ili MR artrografija mogu biti od pomodi. U smrznutom ramenu
MR moze pokazivati zadebljanje ¢ahure ramenog zgloba te hiperintenzitet
i zadebljanje inferiornog glenohumeralnog ligamenta. Dodatne promjene
koje mogu biti prisutne ukljucuju zadebljanje korakohumeralnog ligamenta
i masnu obliteraciju intervala rotatorne mansete (37). lako nema specifi¢nih
ultrazvuénih nalaza smrznutog ramena, sonografska procjena moze biti od
pomodi. Nalazi povezani sa smrznutim ramenom mogu ukljucivati zadebljanje
korakohumeralnog ligamenta (prosjec¢na debljina 1,2 mm, opazena u 96,7 %
slucajeva) i struktura mekog tkiva u intervalu rotatorne mansete (u ranoj fazi),
povedanu koli¢inu tekudine u ovojnici tetive duge glave bicepsa, povecanu
vaskularizaciju oko intraartikularnog dijela tetive bicepsa i korakohumeralnog
ligamenta. Dinamicko snimanje pacijenata sa smrznutim ramenom otkriva
ogranicenja u klizanju tetive supraspinatusa ispod akromiona tijekom ab-

dukcije (38).
DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Rani simptomi i znakovi smrznutog ramena mogu se zamijeniti sa subakro-
mijalnom patologijom (npr. tendinopatija rotatorne mansete, subakromijalni
burzitis, impingement sindrom). U svim tim stanjima pacijenti prijavljuju bol
i ograniceni aktivni opseg pokreta. Nekoliko aspekata klinic¢ke slike i fizikal-
nog pregleda pomaze razlikovati smrznuto rame od ovih stanja. Pacijenti sa

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (1-2): 15-28 19



J. Ljoka i sur.: Dijagnoza i lije¢enje smrznutog ramena

subakromijalnom patologijom ¢esto navode profesionalnu ili sportsku povijest
dizanja utega ili ponavljajucih pokreta, osobito iznad razine ramena. Bolesnici
s tendinopatijom rotatorne mansete i subakromijalnim bursitisom Cesto se zale
na bol povezanu s aktivnoséu i probleme u obavljanju uobicajenih dnevnih
aktivnosti. Ogranic¢enja pokreta ramena ¢esce su posljedica boli u bolesnika
sa subakromijalnom patologijom, za razliku od mehanickih ogranic¢enja koja
se nalaze kod smrznutog ramena, osobito u kasnijim fazama. Pacijenti s bolnim
subakromijalnim stanjem pokazuju ograniceni aktivni raspon pokreta dok je
pasivni opseg pokreta ve¢inom ocuvan. Dob je jos jedan faktor razlikovanja.
Smrznuto rame je malo vjerojatno kod pacijenata mladih od 40 godina, dok
kod pacijenata starijih od 70 postoji veca vjerojatnost da ¢e imati ostecenja
rotatorne mansete ili glenohumeralni osteoartritis. Ostali problemi koji se
javljaju rjede, ali su ukljuc¢eni u diferencijalnu dijagnozu smrznutog ramena,
ukljuéuju prenesenu bol iz vrata ili dijafragme, degenerativnu bolest diska
vratne kraljeznice, miokardijalnu ishemiju, reumatsku polimijalgiju i maligne
bolesti (osobito apikalne karcinome pluca i metastaze). Posebna pozornost
se treba uputiti svakom pacijentu sa sustavnim simptomima i znakovima koji
su u skladu s neoplazmom, infekcijom ili drugom kroni¢nom bolescu.

NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE

Rehabilitacijsko lijecenje ostaje jedan od kamena temeljaca u lije¢enju
smrznutog ramena. Osnove fizikalne terapije (FT) sastoje se od FT za ubla-
zavanje boli, FT za mobilizaciju i FT za jac¢anje muskulature. Postoje razliciti
modaliteti fizikalne terapije za ublazavanje boli, kao §to su laser, kratkovalna
dijatermija, ultrazvuk i topli oblozi (39, 40). Fizikalna terapija zajedno s NSA-
ID-ima ili injekcijom kortikosteroida superiorna je u pruzanju simptomatskog
olak$anja nego sama FT (41-43).

Ekstrakorporalna terapija udarnim valom (ECSWT) u RCT-u koji je uklju-
¢ivao 40 pacijenata, u usporedbi s oralnim kortikosteroidima, pokazala je
znacajno poboljSanje funkcionalnog ishoda i opsega pokreta bez vedih
nuspojava (44). U sustavhom pregledu 19 ispitivanja (1249 pacijenata), ko-
ristenje ECSWT-a nije izazvalo nikakve veée nuspojave (40). Nadalje, ECSWT
je prikladna alternativa kod bolesnika s nekontroliranom Secernom bolesti
ili kod kojih se oralni kortikosteroidi ne mogu propisati.

Akupunktura je koristena u nekoliko centara za lijecenje zamrznutog ramena
(FS), pri cemu su izvjeséa ukazala na razumno ublazavanje boli i poboljsanje
antefleksije (45, 46), no u literaturi postoji malo dokaza koji bi podrzali njezinu
rutinsku primjenu u lijecenju primarnog FS-a (47).

Blokada supraskapularnog Zivca moze smanjiti bol povezanu s ranim sta-
dijem smrznutog ramena, bududi da on osigurava vecinu osjetne inervacije
ramenog zgloba. Sustavni pregled i meta-analiza devet preliminarnih studija

20 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (1-2): 15-28



J. Ljoka i sur.: Dijagnoza i lije¢enje smrznutog ramena

izvijestili su 0 znacajnom poboljsanju boli, opsega pokreta i ukupne funkcije
ramena nakon ove intervencije. (48).

Ostale intervencije, poput laserske terapije, prema nekim studijama mogu
pruZziti kratkotrajno ublazavanje boli uzrokovane adhezivnim kapsulitisom (39,
49). Medutim, dostupni dokazi su ogranic¢eni, jer su studije koje podrzavaju
ovu tvrdnju Cesto zastarjele, ukljucuju pacijente s tendinitisom rotatorne man-
Sete umjesto smrznutog ramena ili su metodoloski slabe. Trenutno ne postoje
visokokvalitetni dokazi koji bi potvrdili uéinkovitost laserske terapije ili terapije
pulsirajué¢im elektromagnetskim poljem u lijec¢enju smrznutog ramena (40).

FARMAKOLOSKO LIJECENJE

Nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) jedna su od najcescih intervencija
u lije¢enju smrznutog ramena (50). Kratka kura NSAID-a u trajanju od 2-3
tjedna vrlo se esto koristi kako bi se smanjila intenzivna bol u fazi smrzavanja.
Medutim, vazno je napomenuti da uzimanje NSAID-a ne mijenja tijek pro-
gresije smrznutog ramena, ve¢ omogucuje pacijentu da opustenije provodi
svoje dnevne aktivnosti i olaksano izvodi FT (odrzavanje ROM-a). U bolesnika
s alergijom na nesteroidne protuupalne lijekove ili kontraindikacijama mogu
se koristiti opioidni analgetici.

Kortikosteroidi su, osim NSAID-a, najéesce koristeni lijekovi u lijecenju
smrznutog ramena, uz ¢esto koristenje oralnih kortikosteroida kao i lokalnih
injekcija. Najvaznije je napomenuti da su kortikosteroidi u bilo kojem obliku
korisni samo u ranim fazama (faza smrzavanja i rano smrznuto) smrznutog
ramena za kontrolu upale i boli koja iz toga proizlazi, te se ne preporucaju
u kasnim fazama smrznutog ramena s utvrdenom fibrozom bez vece upale.

Sustavni pregled nekoliko studija otkrio je da kratka kura oralnih kortikoste-
roida moze smanijiti bol i poboljsati pokretljivost kod pacijenata sa smrznutim
ramenom, ali olak$anje opcenito ne traje dulje od nekoliko tjedana (51).
Oralni kortikosteroidi se ne daju kao rutinski tretman za smrznuto rame s
obzirom na njihove potencijalne nuspojave i povecanu ucinkovitost injekcija
kortikosteroida (52).

Lokalni injekcijski kortikosteroidi najéesce su koristena medicinska metoda za
ublazavanje jake boli u fazi smrzavanja FS-a. Sustavni pregledii metaanaliza
potvrdili su snazne dokaze u korist injekcija kortikosteroida u poboljsanju
boli i ROM-a u usporedbi s placebom u kratkom roku, i umjerene dokaze u
srednjoroénom razdoblju (39, 53). Dvije randomizirane kontrolirane studije
(RCT) zakljucile su da injekcijski kortikosteroidi daju bolje klini¢ke rezultate
u usporedbi s oralnim kortikosteroidima (52, 54).

Kombinacija intraartikularne injekcije kortikosteroida uz fizikalnu terapi-
ju moze biti ucinkovitija nego bilo koja pojedinacna terapija za smrznuto
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rame. To su sugerirali rezultati ispitivanja 93 pacijenta koji su nasumi¢no
rasporedeni na lijecenje injekcijom kortikosteroida nakon ¢ega je slijedila
fizikalna terapija, samo injekcijom kortikosteroida, injekcijom fizioloske oto-
pine nakon ¢ega je uslijedila fizikalna terapija ili samo injekcijom fizioloske
otopine (placebo) (55). Pacijenti lijeceni injekcijom kortikosteroida i fizikal-
nom terapijom dozivjeli su znacajno brza pobolj$anja u funkciji ramena od
ostale tri skupine.

Hidrodilatacija (HD) glenohumeralnog zgloba koristenjem fizioloske oto-
pine, kortikosteroida i lokalnog anestetika trebala bi rastegnuti kapsulu raz-
bijanjem rane intrakapsularne fibroze te pomodi u poboljsanju ROM-a (3).
Jednostruki HD postupak je bolji od placeba u poboljsanju ROM-a, boli
i funkcije u kratkom roku (56). Medutim, vise od jednog ponovljenog HD
nakon dva tjedna nema dodatnog ucinka u odnosu na jedan postupak (57).

Kalcitonin smanjuje sustavni upalni odgovor i poti¢e oslobadanje endorfina
(58). Yang i sur. potvrdili su da dodavanje kalcitonina lososa u biopsirano
tkivo iz smrznutog ramena poboljsava ekspresiju mMRNA molekula povezanih
s fibrozom i smanjuje sposobnost adhezije stanica smrznutog ramena (59).
Randomizirana kontrolirana studija (RCT) zakljucila je da dodatak kalcitonina
uz FT i NSAID-ove bolje ublazava bol i funkcionalni ishod u usporedbi s
kombinacijom FT-a i NSAID-a (58).

KIRURSKO LIJECENJE

Invazivne operativne metode za pobolj$anje funkcije u bolesnika s primarnom
FS preporucuju se samo kada produljeno konzervativno lijeenje u razdoblju
od 6-9 mjeseci ne donese znacajno olaksanje bolesniku (60-62). Kirurske
tehnike sastoje se od manipulacije pod anestezijom (MUA) i artroskopskog
oslobadanja kapsule (ACR).

Manipulacija pod anestezijom je metoda pri kojoj se fibrozirani kapsulo-li-
gamentni kompleks ramena prisilno razbija pomicanjem ramena preko razine
dotadasnjeg ROM-a pod anestezijom. MUA se ne smije izvoditi za sekundar-
nu ukocenost ramena, a takvi se pacijenti moraju podvrgnuti artroskopskom
oslobadanju kapsule ako je potrebno. Autori preferiraju primjenu postopera-
tivnih injekcija kortikosteroida i anestetika s ciljem smanjenja postoperativne
boli i upale (63). Mnoge studije su izvijestile o dobrim do izvrsnim dugoro¢-
nim klini¢kim ishodima nakon MUA (64-66). Literatura navodi ukupnu stopu
komplikacija od 0,4 %, a stopu ponovne intervencije od 14 % (67). lako MUA
poboljsava antefleksiju i abdukciju, ogranicenje rotacije u ranoj fazi nakon
MUA ostaje problem jer kirurzi ¢esto izbjegavaju prisilne rotacije tijekom
MUA zbog straha od komplikacija. lako rijetke, razne komplikacije mogu se
pojaviti tijekom MUA, osobito pri postizanju terminalnog opsega pokreta
kao Sto su fraktura dijafize nadlakti¢ne kosti, puknude rotatorne mansete,
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dislokacija ramena, puknuée labruma, ozljeda Zivca i kompleksni regionalni
bolni sindrom (68-72).

Artroskopsko oslobadanje kapsule u posljednje vrijeme preferira se kao
kirurska opcija za lijecenje refraktorne FS. ACR omoguduje kontrolirano i
precizno oslobadanje kompleksa fibrozirane kapsule i ligamenta vizualizaci-
jom istih, izbjegavajuéi navedene komplikacije MUA pod istim opterecenjem
anestezijom (61, 71). Nadalje, ACR omogucuje kirurgu da temeljito pregleda
i lijeci klinicki ili radioloski propustenu popratnu leziju hrskavice, rotatorne
mansete, labruma i subakromijalnog prostora, a koja moze pridonijeti patolo-
giji. Mnoga su istrazivanja pokazala izvrsne kratkorocne i dugoroéne rezultate
u smislu trajnog ublazavanja boli i poboljsanja ROM-a s ACR-om (73-75).
Nakon ACR-a (kao kod MUA) autori zagovaraju ubrizgavanje kortikosteroida
zajedno s anestetikom kako bi smanijili upalu i bol nakon zahvata.

Usprkos svim navedenim prednostima ACR-a u odnosu na MUA, literatura
nije uspjela dokazati klini¢ku superiornost ACR-a u odnosu na MUA (34,
63,76).

RASPRAVA

Najopsezniji sustavni pregled do danas zakljucio je da postoje ograniceni
klinicki dokazi o ucinkovitosti lije¢enja adhezivnog kapsulitisa i da su potrebna
dodatna visokokvalitetna klinic¢ka ispitivanja (77). Vecina pacijenata dobro
reagira na kombinaciju modaliteta konzervativnog lijecenja koje rezultira
postupnim povlacenjem simptoma u roku od 12 do 18 mjeseci. Konzerva-
tivno lijecenje smrznutog ramena uspjesno je u do 90 % pacijenata te tek
rijetki zahtijevaju operativni zahvat (61, 78, 79). Nadalje, bolesnike s FS-om
treba takoder lijeciti od temeljnih medicinskih poremecaja (diabetes meli-
tusa i disfunkcije stitnjace) zbog toga $to losa kontrola istih moze rezultirati
produljenim i tezim oblikom bolesti. Stadij smrzavanja karakterizira prisutnost
intenzivne boli zbog upale kapsule, ligamenta i sinovije te bi strategija lijece-
nja koja se primjenjuje u ovom stadiju trebala biti usmjerena na smanjenje
boli. Mnoge opcije se koriste za ublaZavanje boli, kao $to su nesteroidni
protuupalni lijekovi (NSAID), kortikosteroidi (lokalni ili oralni) i fizikalna terapija
za ublazavanje boli (FT). Potrebno je naglasiti da niti jedna od ovih mjera u
potpunosti ne ublaZzava bol, a cilj minimiziranja boli usmjeren je na to da se
pacijentu omogudi lakse obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti, bolji san
te postupno pokretanje i mobilizaciju zgloba. Mobilizacijska FT prvenstveno
je usmjerena na zadrzavanje te polako vra¢anje ROM-a. Treba napomenuti
da se tijekom faze intenzivne boli mora izbjegavati snazna mobilizacija, jer
moze pogorsati upalu, koja rezultira pojacanim intenzitetom boli. U smrznutoj
fazi bol je manja, ali je gubitak ROM-a znacajan zbog fibroze kapsulo-liga-
mentnog kompleksa. Stoga bi strategija lijecenja prvenstveno trebala biti
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usmjerena na postupno povedanje i ponovno dobivanje ROM-a uvodenjem
strukturiranog i dobro odrzivog mobilizacijskog FT programa. Hidrodilatacija
(HD) takoder se moze koristiti kao dodatak u ranom stadiju smrznute faze za
razbijanje kapsularne fibroze. Ako pokusaiji fizikalne terapije (tijekom barem
6-9 mjeseci) u kombinaciji s hidrodilatacijom ne uspiju pobolj$ati funkcio-
nalni opseg pokreta i bol, uputno je razmotriti opciju kirurskog lijecenja u
vidu artroskopskog oslobadanja kapsule (ACR) ili manipulacije ramena pod
anestezijom (MUA). Fazu odmrzavanja karakterizira minimalna ili nikakva bol
i postupno poboljsanje opsega pokreta u posljednjih nekoliko tjedana. Odr-
ziva FT ostaje glavni oslonac lijec¢enja u ovoj fazi, ¢iji je cilj postupno vradanje
funkcionalnog statusa ramena, nakon ¢ega slijedi potpuni oporavak opsega
pokreta. U ovoj fazi gotovo nikad nisu potrebne nikakve kirurgke intervencije.

ZAKLJUCAK

Smrznuto rame predstavlja kompleksno stanje koje zahtijeva pazljiv pristup
u dijagnozi i lijecenju. lako je najcescée idiopatske prirode, povezano je s
brojnim komorbiditetima poput $ecerne bolesti i disfunkcije $titnjace, a
moze nastati i sekundarno uslijed razliditih ozljeda ili operacija. Klini¢ka sli-
ka ukljucuje bol i ogranicenje pokreta, a lijecenje je ¢esto multimodalno, s
naglaskom na fizikalnu terapiju, protuupalne lijekove i, u nekim slucajevima,
injekcije kortikosteroida. Napredak u razumijevanju patofiziologije i novih
terapeutskih pristupa, ukljucujuéi hidrodilataciju i ekstrakorporalnu terapiju
udarnim valom, doprinosi boljoj uc¢inkovitosti lije¢enja. lako se vedina paci-
jenata oporavi uz odgovarajucu terapiju, dugotrajne komplikacije u obliku
trajne ukocenosti i funkcionalnih smetnji ostaju izazov u lijecenju ovog stanja.
S obzirom na sveobuhvatan pristup lijecenju, kljucan je rani pocetak terapije
kako bi se sprijecio progresivni gubitak funkcije ramena i osigurao bolji ishod
za pacijente.

Autori izjavljuju da nema sukoba interesa.
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