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Sazetak:

Sustavnim pregledom razli¢itih izvora literature nastojalo se do¢i do zakljucaka o vrijednosti ultrazvuka u
dijagnostici bolnog ramena. Sindrom bolnog ramena ukljucuje Citav niz patoloskih situacija poput rupture
rotatorne mansete, subakromijalnog sraza, sindroma smrznutog ramena, kalcificirauceg tenditisa, itd. Po
prijavi bolnosti, pacijent se obi¢no za pocetak podvrgava klinickom pregledu pri ¢emu lije¢nik uzima
detaljnu anamnezu. Nakon klinicke procjene obi¢no je potrebno dijagnosti¢ko snimanje. Jedna od Gesto
koristenih metoda u dijagnostici bolnog ramena je ultrazvuk, no kvaliteta same dijagnostike uvelike ovisi
0 znanju i sposobnostima lije¢nika ili tehnicara koji pregled izvodi. Za razliku od CT, MRI i RTG
dijagnostike, UZV se moze provoditi u stanju mirovanja pacijenta s rukom u odredenim polozajima, u
ovisnosti o dijelu ramene strukture koja se pregledava, ali i dinamicki odnosno dok pacijent izvodi
pokrete rukom. UZV je u $irokoj primjeni kod dijagnostike mekanih struktura ramena, ba$ kao i MRI koji
se jos uvijek smatra glavnim alatom. Medutim, u usporedbi s ostalim metodama, UZV se pokazao brzim i
dostupnijim rjeSenjem za pacijente jer ima izrazito nisku cijenu, nije invazivan, brzo se provodi i daje
podatke u stvarnom vremenu. Najucinkovitiji se pokazao u procjeni povrsinskih tkiva, medutim, ne moze
prikazati unutarnje zglobne strukture. Koristi ga se u procjeni razliitih patologija ramena, no najbolje
rezultate pokazao je kod otkrivanja ruptura rotatorne mansete, kalcificiraju¢eg tendonitisa i potpune
rupture tetive duge glave bicepsa, dok je, primjerice, za procjenu njezine parcijalne rupture osjetljivost
ultrazvuka puno slabija u odnosu na MRI dijagnostiku.
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1. UVOD

S godisnje prijavljenih izmedu 16% i 26% prituzbi, sindrom bolnog ramena
svrstan je na tre¢e mjesto najcescih uzroka bolesti miSi¢no-kostanog sustava. Pacijenti
naj¢esc¢e prijavljuju bol u predjelu deltoida, akromioklavikularnog zgloba, u gornjem
predjelu trapezoidnog misica i lopatice (29, 30). Bolove najcesce prate simptomi poput
vrucice, no¢nog znojenja, glavobolje ili nesanice. Osim toga, zglobovi mogu poprimiti
abnormalni oblik; moze do¢i do pojavnosti otekline i ozbiljnog ogranicenja kretanja.
Lije¢nik za poc€etak mora ustanoviti kada je bol zapocela, kakva je priroda boli i njezino

trajanje, koje je zanimanje pacijenta, je li bol stalna i sli¢no.

Sistematski pregled ukljucuje nekoliko razlicitih manevarskih testova koji ce
lije¢niku najbolje ukazati koja patologija bolnog ramena je u pitanju. Raspon kretanja
pritom se treba procjenjivati u fleksiji, abdukciji, unutarnjoj rotaciji i vanjskoj rotaciji.
Nakon sistematskog pregleda najcesc¢e je potrebno provesti dijagnosticki pregled. Kao
dio pocetne dijagnostike za sve kronicne bolove u ramenu najeS¢e se koristi
radiografija, a ukoliko dijagnoza ostane nejasna, ostale moguénosti snimanja ukljucuju
ultrazvuk, magnetsku rezonancu 1 raCunalnu tomografiju. NajceS¢e koristen
dijagnosticki alat je magnetska rezonanca, poglavito kod otkrivanja ruptura rotatorne
mansete. Ultrazvuk se pojavljuje kao isplativa alternativa s mnogobrojnim drugim
prednostima u odnosu na magnetsku rezonancu, koje uklju¢uju dinamicku procjenu,
bolju toleranciju od strane pacijenta, poboljSanu rezolucija i moguénost brzeg pregleda
Ciji se rezultati prikazuju u stvarnom vremenu. Medutim, ultrazvuk uvelike ovisi 0

ispitivacu koji ga izvodi zbog ¢ega jos uvijek nije stekao Siroku prihvaéenost.



2. CILJ RADA

Ultrazvuéna dijagnostika bolnog ramena tema je kojom se bave brojni stru¢ni i
znanstveni radovi. Studijama provedenim na mnogobrojnim pacijentima sa sindromom
bolnog ramena nastoji se ustanoviti koje metode radioloske dijagnostike donose

najbolje rezultate i koje su prednosti, odnosno nedostaci jednih u odnosu na druge.

Temeljni cilj ovog rada je istraziti vrijednost ultrazvuka u dijagnostici bolnog
ramena. Da bi se to postiglo, koriste se i1 usporeduju zakljucei razli¢itih studija u svrhu
analize tijeka ultrazvu¢nog pregleda i identificiranja patologija na koje je ultrazvuk
pokazao najveéu osjetljivost i to¢nost. Osim toga, u odnos se stavlja i usporeduje

ultrazvuk s ostalim metodama radioloske dijagnostike.



3. 1ZVORI PODATAKA | METODOLOGIJA RADA

Ovaj rad napisan je koriStenjem oko stotinjak literaturnih izvora orijentiranih na
Cetiri elementa: anatomiju ramena, sindrom bolnog ramena i dijagnostiku ¢itavog niza
patologija ukljucenih pod taj zajednicki nazivnik. Vecina literaturne grade dostupna je,
kako na internet pregledniku, tako i u razliitim medicinskim bazama podataka te u
otvorenim online ¢asopisima. Obzirom da je ova tema predmet brojnih studija vec
desetlje¢ima, vremenski raspon objavljivanja stru¢nih i znanstvenih ¢lanaka koristen u
ovom radu polazi od 1982. pa do 2021. godine. Za potrebe §to preciznijeg i tocnijeg
objasnjavanja odredenih elemenata poput, primjerice Neerovog testa, kontaktirao se rad
originalnog autora, dok su se za prikaz patologija bolnog ramena i ultrazvu¢nu

dijagnostiku koristili znanstveni dokazi iz novije literaturne grade.



4. ANATOMIJA | BIOMEHANIKA RAMENA

zglob najpodloznji ozljedama. (1) Pod jednim nazivom "rameni zglob" podrazumijeva
se sustav koji ukljuCuje ukupno Ccetiri zgloba ramenog pojasa: glenohumeralni,
sternoklavikularni, akromioklavikularni i skapulatorni zglob. (2) Da bi se nadoknadila
nestabilna kostana anatomija, rame je sprijeda i straga zasticeno kapsulom, tetivama i
misi¢ima koje ¢ine rotatornu mansetu. (3) Upravo ti misi¢éi omogucuju pomicanje
ramena i ruke, kao i osiguravanje strukturne cjelovitosti ramenog zgloba. Razliciti
pokreti ramena su: abdukcija, adukcija, fleksija, ekstenzija, unutarnja rotacija i vanjska
rotacija. (4) SrediSnja kostana struktura ramena je skapula, odnosno lopatica s kojom su
povezani svi miSi¢i ramenog zgloba. Na bo¢nom dijelu lopatice nalazi se zglobna
povrsina glenohumeralnog zgloba, glenoidna Supljina. Ona je periferno okruzena i
ojaana glenoidnim labrumom, kapsulom ramenog zgloba, potpornim ligamentima i
miotendinskim nastavcima miSi¢a rotatorne mansete. (5) Osim lopatice, humerus i
klju¢na kost su glavne kosti ramenog pojasa i imaju vaznu ulogu u radu ramenog
zgloba. (6) Svi ranije spomenuti elementi koji ¢ine anatomiju ramena i vazni su za

njegovo nesmetano funkcioniranje detaljnije se analiziraju u nastavku.

4.1. ZGLOBOVI RAMENOG POJASA

Kompleks ramena sastoji se od nekoliko anatomskih i jednog fizioloskog zgloba.
Skapulotorni zglob je fizioloski ili funkcionalni spoj izmedu donje strane lopatice 1
lednog zida. Ovaj zglob omogucuje lopatici da klizi preko rebara. Anatomski zglobovi
ukljuc¢uju sternoklavikularni zglob koji povezuje kljuénu i prsnu kost i
akromioklavikularni zglob koji se nalazi izmedu akromiona i klju¢ne kosti. Posljednji i
ujedno najvazniji je glenohumeralni zglob koji se Cesto naziva ramenim zglobom, a
smjesten je izmedu lopatice i nadlaktiéne kosti (7). Slika 1. sadrzi prikaz svih zglobova

ramenog obruca.
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Izvor: Adelaide Advanced Physioterphy, https://www.aaphysiotherapy.com/news/2019/05/shoulders-
11592/

4.1.1. Glenohumeralni zglob

Glenohumeralni zglob je zglob u obliku kuglice koji je odgovoran za povezivanje
gornjeg ekstremiteta s trupom. Povezuje glavu nadlaktiéne kosti (humerus) s
i najnestabilniji zbog nesrazmjera zglobnih ploha. Hrskavica obavija zglobna tijela. Ona
je na sredini Cahure tanja, a $to se viSe krece prema rubnim dijelovima postaje sve
deblja. S druge strane, hrskavica humerusa ponasa se obratno- u sredini je najdeblja, a
prema krajevima sve tanja. Cjelokupna povrSina ¢ahure prekrivena je rubnom
hrskavicom (labrum glenoidale) ¢ija debljina iznosi izmedu 3 i 4 milimetra. Ta
hrskavica, tzv. zglobna usna postavljena je na sam rub ¢ahure, dok njezin ostatak ulazi u
zglobnu ¢ahuru. (9) Cjelokupan zglob obavijen je zglobnom kapsulom ¢ija ukupna
¢vrstoca uvelike ovisi 0 dobi pacijenta-sto je pacijent stariji, zglobna kapsula postaje
slabija. Dok se ruka nalazi u polozaju mirovanja, donji i prednji dio kapsule su labavi,
dok je gornji dio zategnut. Prednji dio kapsule ojacan je gornjim, srednjim i donjim
glenohumeralnim ligamentima koji na kapsuli ¢ine uzorak u obliku slova Z. Ovi
ligamenti igraju razli¢ite uloge u stabilnosti glave nadlakti¢ne kosti, ovisno o polozaju

ruke i stupnju rotacije. (8) Ligamente glenohumeralnog zgloba ¢ine:



» lig. coracohumerale (Siroki ligament koji jaca gornji dio kapsule ramenog

zgloba, a nalazi se na njegovoj dorzalnoj strani),

» lig. glenohumeralia (odgovorni za stabilizaciju spoja zglobnih usana i

¢ahure; onemogucuju ukljestenje vlakana unutar cahure),
» lig. coracoglenoidale (radi se o ostatku tetive prsnog misica),

» lig. transversum humeri (zadrzava dugu glavu dvoglavog misi¢a u
bicipitalom Zzlijebu). (10)
Osim ligamenata, miSi¢i rotatorne mansete djeluju kako bi ojacali zglobnu

kapsulu superiorno, straga i sprijeda. O ovim misi¢ima biti ¢e rije¢i nesto kasnije u radu.

4.1.2. Sternoklavikularni zglob

Sternoklavikularni zglob artikulira kljuénu kost s manubrijem prsne kosti i
gornjom povrSinom prve rebrene hrskavice. Od antero posteriorne osi zglob je
konveksan. Okomito je zglob konkavan. Strukturno su zglobne povrSine SC zgloba
odvojene fibrokartilaginoznim zglobnim diskom koji ima funkcionalnu pokretljivost u
anteroposteriornoj i vertikalnoj osi. (1) Straznji sternoklavikularni ligament (lig.
sternoclaviculare posterius) osigurava primarnu anteroposteriornu stabilizaciju zgloba.
To je ligament Kkoji se proteze od straznjeg dijela medijalnog kraja klju¢ne kosti do
posterosuperior manubrija. Prednji sternoklavikularni ligament (lig. sternoclaviculare
anterius) takoder stabilizira sternoklavikularni zglob i ograni¢ava prekomjerno
pomicanje ramena unatrag. Ovaj se ligament spaja s medijalnim krajem klavikule i
gornjim prednjim rubom manubrija. Ostali ligamenti koji doprinose stabilnosti zgloba
su intraklavikularni ligament (lig. interclaviculare) koji onemoguéava spustanje kljuéne
kosti i kostoklavikularni ligament (lig. costoslaviculare) koji sprje¢ava pokretanje
zglobova u svim smjerovima. Osim ligamenata, potklju¢ni misi¢ (subclavius) takoder
osigurava stabilnost zgloba. Funkcionalno, sternoklavikularni zglob je diartrodijalni,
viseosni zglob koji pruza opseg kretanja od 35° za kretanje naprijed i natrag i 50°

kretanja ka gore (sve iz neutralnog polozaja). (11)



4.1.3. Akromioklavikularni zglob

Akromioklavikularni je ravni zglob smjeSten izmedu lopatice i klju¢ne kosti.
Lopatici omogucuje dodatni opseg rotacije na prsnom kosu i prijenos sile s gornjeg
ekstremiteta na klju¢nu kost. (12) U gradu ovog zloba uklju¢ene su zlobne plohe koje se
nalaze na lateralnoj strani akromiona i kljuéne kosti, a zglob je s vanjske strane obavijen
Sirokom 1 tankom zglobnom kapsulom. Ovaj zglob sadrzi dvije glavne sveze:
akromioklavikularnog i korakoklavikularnog ligamenta koji je sastavljen od dvije
podsveze: lig. conoideum i lig. trapezoideum. Navedeni ligamenti gotovo u potpunosti
minimiziraju pokret akromioklavikularnog zgloba. (13) Zglobne fasete smatraju se
neskladnima jer se razlikuju u konfiguraciji. Mogu biti ravne, recipro¢no konkavno-
konveksne ili obrnute (recipro¢no konveksno-konkavne). Nagib zglobnih povrSina
razlikuje se od pojedinca do pojedinca. U literaturi su opisana tri tipa zglobova kod
kojih je kut nagiba dodirnih povriina varirao od 16 do 36° okomito. Sto su povrsine bile
blize vertikali, to je spoj bio skloniji efektima habanja posmicnih sila. S obzirom na
promjenjivu zglobnu konfiguraciju, unutarzglobni pokreti za ovaj zglob nisu
predvidljivi. (14) (15)

4.1.4. Skapulatorni zglob

Skapulatorni zglob nije pravi anatomski zglob jer nema niti jednu uobicajenu
karakteristiku zgloba (spajanje vlaknastim, hrskavicnim ili sinovijalnim tkivima).
Sternoklavikularni i akromioklavikularni zglobovi su meduovisni sa skapularnim
zglobom jer je skapula akromionom pri¢vr§¢ena na boc¢ni kraj kljuéne kosti i veze se na
akromioklavikularni zglob. S druge strane, klju¢na kost je pri¢vrs¢ena na aksijalni
kostur u manubriju prsne kosti formirajuci sternoklavikularni zglob. Svako pomicanje
lopatice na prsnom koSu mora rezultirati pomicanjem jednog ili oba zgloba iz cega
proizlazi da je skapulatorni zglob funkcionalni zglob koji ¢ini dio zatvorenog lanca S

ranije navedenim zglobovima i toraksom (14).



4.2. MISICI I KOSTI RAMENOG POJASA

Misi¢i ramena vezu se za lopaticu, nadlakti¢nu kost i klju¢nu kost. Tu spadaju
Cetirl miSic¢a rotatorne mansete, deltoidni misi¢ i veliki obli misi¢ (musclus teres major).
Ovo su primarni mi$i¢i ramena, a izuzev njih i mnogi drugi misi¢i igraju ulogu u

stabilizaciji i vodenju ramena i njegovih pokreta

4.2.1. MiSsiéi rotatorne mansete

Misici rotatorne mansete Cesto se nazivaju nazivaju se misi¢ima lopatice jer je ona

njihovo polaziSte. Tu se ubrajaju:

» musculus supraspinatus odnosno nadgrebeni misi¢ koji ima trokutasti
oblik; polaziste mu je medijalni dio fose supraspinate i fascija
suprasponata, a hvata se za veliki tuberkulum nadlakti¢ne kosti; pokrece

abdukciju i aktivan je prilikom vanjske rotacije,

» musculus infraspinatus, podgrebeni misi¢ takoder je u obliku trokuta;
zaduzen je za lateralnu rotaciju ruke; takoder aducira ruku u slucaju kada

je podignuta,

» m. teres minor, mali obli miSi¢, lezi ispod infraspinatusa, iznad teres
majora i triceps brachii; zajedno sa infraspinatusom primarno proizvodi

vanjsku rotaciju ramenog zgloba,

» m. subscapularis, podlopaticni misi¢; okrece glavu nadlakti¢éne kosti
izvrSavajuéi unutarnju rotaciju i aduktira je; kad se ruka digne, izvlaci

humerus prema naprijed i dolje. (16)

Na Slici 2. prikazani su miSi¢i rotarorne manSete s lijeva na desno: nadgrebeni,
podgrebeni, mali obli i podlopati¢éni mi§i¢. Primarna biomehanicka uloga rotatorne
mansete je stabiliziranje glenohumeralnog zgloba pritiskanjem glave nadlakti¢ne kosti
uz glenoid. Ova Cetiri miSi¢a proizlaze iz lopatice i ulaze u humerus. Tetive miSic¢a
rotatorne mansete stapaju se sa zglobnom kapsulom i ¢ine "ovratnik" koji okruzuje

straznji, gornji i prednji dio zgloba, a donji dio ostaje nezastic¢en.



Izvor: Wikipedia. (preuzeto 15. srpnja 2021.). Dostupno na: https://en.wikipedia.org/wiki/Rotator cuff

Ovakav raspored vazan je ¢imbenik jer se ve¢ina luksacija ramena dogada jer humerus
slabije klizi kroz nezaSti¢eni dio zgloba. Tijekom pokreta ruku, miSi¢i rotatora se
skupljaju 1 sprje€avaju klizanje glave nadlakti¢ne kosti, omogucuju¢i puni raspon

pokreta i pruzajuci stabilnost. (16)

4.2.2. Deltoidni misi¢ i teres major

Deltoid ima vaznu ulogu u funkciji ramena. Pokriva proksimalni dio nadlakti¢ne
kosti i konvergira se u gusti tetivni umetak na bo¢noj povrsini humeralne osovine (6).

Sastoji se od tri razlicita dijela (prednji ili klavikularni, srednji ili akromijalni 1 straznji



ili kraljeznicki) i djeluje uglavnom kao abduktor ramena i stabilizator glave humerusa.
(18) Deltoid (Slika 3.) usko obavija glenohumeralni zglob i odreduje okruglastu siluetu
ramena. Njegovo je djelovanje slozeno, ovisno o tome koji dio misi¢a je ukljucen u rad.
Straznji dio pruza ekstenziju, adukciju i bo¢nu rotaciju ruke u sinergiji s latissimus
dorsi. Prednji dio odgovoran je za fleksiju, adukciju i medijalnu rotaciju ruke u sinergiji
s velikom pektoralisom. Najveci, srednji dio misi¢a omogucuje adukciju ruke, §to je
ujedno 1 najvaznije djelovanje deltoida. Abdukcija je uéinkovitija kada se ruka medijski
rotira i dodatno se oslanja na sinergijsko djelovanje supraspinatusnog misic¢a tijekom
prvih 30° (19).

Deltoidni

. v

misicé

Slika 3. Prikaz deltoidnog misica i teres majora

Izvor: Stetoskop (Internet). Povrede ramena; 2019. (preuzeto 15. srpnja 2021.) Dostupno na:
https://www.stetoskop.info/sportska-medicina/povrede-ramena

Teres major zauzima poseban polozaj u muskulaturi lopatice. Nalazi se izmedu
gornjeg dijela humerusa i donjeg dijela lopatice (Slika 3.). To je medijalni rotator i
aduktor nadlaktiéne kosti koji pomaze latissimus dorsi-u usmjeravanju prethodno
podignute nadlakti¢ne kosti prema dolje i unatrag (produZzetak, ali ne hiperekstenzija ).

Takoder pomaze stabilizirati glavu humerusa u glenoidnoj Supljini (20, 21).
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4.3. BIOMEHANIKA RAMENA

Da bi se moglo dublje u¢i u biomehaniku ramena i odrediti koje sve rotacije se
proizvode u glenohumeralnom zglobu, potrebno je poznavati koordinatni sustav,
odnosno ravnine koje predstavljaju referentne tocke prilikom pomicanja tijela i razli¢itih
pokreta. Anatomske referentne tocke su: ¢eona (sagitalna) ravnina, sredi$nja (medijalna)

I poprecna (vodoravna) (22), kako je prikazano na Slici 4.

Poprecna
avhina
\

~

Sredisnja
ravnina

Slika 4. Anatomske referentne tocke

Izvor: Saladin KS. Human Anatomy. 1st ed. New York: McGraw-Hill Higher Education; 2004.

Sredi$nja ravnina pruza se okomito srediSnjom linijom tijela i dijeli ga na jednake
polovice, lijevu i desnu. Ceona ravnina pruza se vertikalno, ali okomita je na sagitalnu
ravninu i dijeli tijelo na prednju i straznju polovicu. Popre¢na ravnina prolazi tijelom
ili organom okomito na njegovu dugu os $to znaci da dijeli tijelo ili organ na gornji i
dio (22). Obzirom na tri ravnine odnosno osi rotacije i zglobovi se dijele na jednoosne

koji se rotiraju oko jednog pravca u ravnini okomitoj na taj pravac, dvoosne koji se
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rotiraju oko dvije ravnine i troosne koji se rotiraju oko tri ravnine. Medutim, kada se
provodi analiza pokreta unutar odredenog zgloba ili sustava zglobova ¢iji sinergijski rad
proizvodi odredeni pokret, ne moze se koristiti primjer sa slike ve¢ se ravnine i osi
rotacije koje se kre¢u zajedno sa tim zglobnim sustavom moraju posebno definirati. U
ovom slucaju koriste se anatomske osi koje prolaze kroz sam zglob, a pri odredivanju
pokreta odreduje se odnos prema srediSnjem dijelu tijela. Kao referentne tocke mogu se

koristiti i pojedine kosti koje sudjeluju u pokretu (9).

4.3.1. Uloga kostiju u stvaranju pokreta ramena

Za normalnu funkciju ramena potreban je sinergijski rad svih anatomskih
struktura. Da bi uopce zapoc€eo pokret, ziv€ani sustav daje signale miSi¢ima koji svoju
napetost prenose na tetive koje djeluju kao poluge na zglobovima. Da bi takav sustav
bio uc¢inkovit potrebna su stabilna uporiSta, a stabilnost pruzaju staticki 1 dinamicki

¢imbenici kao $to su koStane strukture, ligamenti, labrum, kapsula, itd. (23)

U slucaju ramenog pojasa, postoje mnoge kosStane strukture koje utjecu na
njegovu funkciju. Te kosti ukljuéuju prsnu kost, kljuénu kost, lopaticu, rebra,
nadlakticnu kost, kraljeske, itd. (24) Prva kost koju treba razmotriti je klju¢na kost.
Rije¢ je o dugoj, tankoj kost koja povezuje lopaticu s prsnom kosti zglobom na svakom
kraju. Sluzi za u¢vrs¢ivanje ramenog zgloba i lopatice za prednji dio tijela. (25) Buduci
da se klju¢na kost najmanje kre¢e od svih ostalih dijelova ramenog pojasa, njezina je
primarna funkcija stabilnost. (24) Ona se pomiCe prema gore i okre¢e se kada se
nadlakticna kost prebacuje u fleksiju kako bi kompleks ramena izveo puni opseg
pokreta iznad glave. (25) Savijanje i pomicanje torza takoder se prenosi na klju¢nu kost,
ovisno o polozaju ekstremiteta. (24) Druga kost vazna za biomehaniku ramenog pojasa
je lopatica. Kretanje lopatice moZe se opisati rotacijama u odnosu na grudni kos. Ona se
kre¢e oko dorzo-ventralne osi (od straga prema naprijed) Sto rezultira rotacijom u
frontalnoj ravnini. Pri tom se kretanju glenoidna Supljina okrece kranijalno (rotacija
prema gore) ili kaudalno (rotacija prema dolje). U sagitalnoj ravnini, oko lateralno-
boc¢ne osi, lopatica se okrece straga (straznji nagib) ili naprijed (prednji nagib). Vanjska

1 unutarnja rotacija dogada se oko uzduzne osi. Vanjska rotacija dovodi glenoidnu
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Supljinu vise u frontalnu ravninu, dok unutarnja rotacija okrece glenoidnu Supljinu vise

u sagitalnu ravninu (26).

4.3.2. Pokreti u glenohumeralnom zglobu

nastavku se navodi raspon pokreta ovog zgloba i popis misi¢a koji sudjeluju u njima:

>

ekstenzija (pomicanje ruke unatrag u sredisnjoj ravnini) u kojoj sudjeluje
straznji deltoid, latissimus dorsi i teres major; ograni¢enje pokreta izmedu
40° 1 50° zbog obavijenosti zglobne kapsule okolo vrata nadlakti¢ne kosti §to
sprjecava daljnju ekstenziju,

fleksija (pomicanje ruke prema naprijed u sredi$njoj ravnini) - veliki prsni
misi¢, prednji deltoid i Kljunasto-nadlakti¢ni misic,

abdukcija (ruka udaljena od srednje linije u sagitalnoj ravnini): prvin 0-15°
proizvodi supraspinatus, srednja vlakna deltoida odgovorna su za sljedec¢ih
15-90°, a da bi se ruka pomakla iznad 90 stupnjeva, lopaticu treba zakrenuti
da bi se postigla abdukcija, koju izvode trapezius i serratus anterior,

adukciju (pomak ruke prema srednjoj liniji u sagitalnoj ravnini) - pectoralis
major, latissimus dorsi i teres major.

unutarnju rotaciju (rotacija prema srednjoj liniji, tako da je palac usmjeren
medijalno) - subscapularis, pectoralis major, latissimus dorsi, teres major i
prednji deltoid,

vanjsku rotaciju (rotacija od srednje linije, tako da palac pokazuje bo¢no)-

infraspinatus i teres minor. (27)

Kapsula glenohumeralnog zgloba je tanka 1 elastitna s visokim sadrZzajem

kolagena. Ima volumen otprilike tri puta veci od glave humerusa, $to je neophodno kako

bi se omogucio razli€it opseg pokreta gore opisanih. Sve §to smanjuje volumen kapsule

ramena, poput oziljaka nakon traume ili histoloske promjene i kontrakcije koja se javlja

kod "smrznutog ramena”, uzrokuje ogranicenje glenohumeralnih pokreta. (28)
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5. SINDROM BOLNOG RAMENA

Lije¢nici primarne zdravstvene zastite godisnje prime izmedu 16 1 26% bolesnika
s bolnim ramenom, ¢ime se ovaj problem pojavljuje kao tre¢i po redu u vezi s misi¢no-
kostanom patologijom. Pacijenti s bolnim ramenom najces¢e istiCu bol u predjelu
deltoida, akromioklavikularnog zgloba, u gornjem predjelu trapezoidnog misica |
lopatice (29, 30). Razli¢ita zanimanja poput gradevinarstva, kozmetiCke i frizerske
djelatnosti povezana su s ve¢im rizikom od ovog poremecaja. Fizi¢ki ¢imbenici kao §to
su podizanje teskih tereta, ponavljani pokreti u nezgodnim polozajima i vibracije utjecu
na razinu simptoma i invaliditeta. (29) Bolno rame cest je uzrok problema i1 kod
sportasa. Bernstorff i suradnici 2021. godine proveli su jednu od najnovijih studija
simptoma boli specifi¢nih za sport s posebnim osvrtom na CrossFit trening. U studiji je
sudjelovalo 414 sportasa koji su u posljednjih Sest mjeseci prijavili bol u odredenom
dijelu tijela. Prema rezultatima, naj¢eS¢e mjesto boli je podrucje ramena (59,6%

ispitanika). (31)

5.1. SIMPTOMI

Simptome bolnog ramena treba procijeniti u kontekstu pacijenta u cjelini
ukljucujuéi njegovu dob, osnovno zdravstveno stanje, tjelesni habitus 1 ukupnu snagu.
Nakon §to se ustanovi prethodno zdravstveno stanje pacijenta i stanje ramena, potrebno
je ustanoviti nekoliko glavnih ¢injenica povezanih s bolom u ramenu koje ¢e lije¢niku

olaksati pretpostavke o mogucéem entitetu:

» Mijesto boli: prednje, srednje ili straznje rame (lokalizirana ili difuzna bol),

> Vrijeme pojave boli: razvija li se bol postupno ili s pojavila iznenada,

» Povezani ¢imbenici: ponavljajuci stres, nedavna ili prethodna ozljeda,

> Trajanje: akutno (<6 tjedana), subakutno (6-12 tjedana), kroni¢no (> 3

mjeseca),

v

Razina boli: tupa ili ostra,

A\

Povezani simptomi: slabost, ukocenost, krepitacije, oteklina,
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» Ublazavajucéi i pogorsavajuci ¢imbenici: bol nocu, jaka bol kod aktivnosti
iznad glave, bol prilikom rotacije zgloba i sl.,
» Sistemski cimbenici: vrucica, ukocenost, gubitak tezine, umor, dispneja, bol

u prsima. (32)

Na temelju ovih odgovora i fizickim pregledom pacijenta moguce je otprilike
utvrditi uzrok bolnog ramena. Primjerice, ukoliko postoje subakutni bolovi u bo¢nom
dijelu ramena koji se pogorSavaju prilikom izvodenja pokreta iznad glave, najceSce je
rije¢ o subakromijalnom srazu. Ukoliko se bol pojavila iznenada, pogorSava se nocu 1
kod pacijenta izaziva slabost u pitanju bi mogla biti ruptura rotatorne mansete. Kod
smanjene pokretljivosti, kroni¢ne boli i nemoguénosti podizanja ruku iznad glave rijec
je o sindromu "smrznutog ramena” (adhezivni kapsulitis). (32) Osim navedenih,
sindromu bolnog ramena pripisuje se ¢itav niz drugih entiteta ukljucujuéi: kalcificiraju¢i
tendinitis, separaciju akromioklavikularnog zgloba, nestabilnost ramena, tendinitis duge

glave bicepsa, artrozu humeroskapularnog zgloba, itd.

Nakon standardnog fizickog pregleda, do prije dvadesetak godina pacijenti bi se
upucivali na klasi¢no radiolosko snimanje zglobova jer se to smatralo jedinom metodom
koja moze ucinkovito prikazati promjene u podrucju zglobova. U danasnje vrijeme,
posredstvom inovacija i novih tehnoloskih rjeSenja, u dijagnosticiranju se Koriste
racunalna tomografija (Computed tomography- CT), ultrazvuk (UZV) i magnetska

rezonanca (Magnetic resonance imaging- MRI). (33)

5.2. SINDROM SUBAKROMIJALNOG SRAZA

Subakromijalni prostor obuhvaca glavu nadlakti¢ne kosti inferiorno, prednji rub i
unutarnji  dio prednje treéine akromiona, korakoakromijalni ligament i
akromioklavikularni zglob superiorno. Tkiva koja zauzimaju subakromijalni prostor su
tetiva supraspinatusa, subakromijalna burza, tetiva duge glave dvoglavog misica
nadlaktice te kapsula ramenog zgloba. Svaka od navedenih struktura ili njihova
kombinacija mogu utjecati na razvoj sindroma subakromijalnog sraza (Subacromial
impingement syndrome- SAIS). (34) Koncept SAIS-a pripisuje se Charlesu Neeru

nakon njegovog rada objavljenog 1972. godine. Sam pojam subakromijalnog sraza (koji
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se Cesto naziva impingement), pripada skupini izraza koji u osnovi opisuju bol u
podrucju ramena kao rezultat mehani¢kog udara u rotatornu mansetu koja prolazi ispod
korakoakromijalnog ligamenta. Ako se ne lije¢i, moze do¢i do djelomi¢nog ili potpunog

pucanja tetive rotatorne mansete (35).

SAIS obuhvaéa niz patologija, uklju¢ujuéi tendinozu rotatorne mansete,
subakromijalni bursitis i kalcifi¢ni tendinitis. Javlja se naj¢esce u bolesnika mladih od
25 godina, kod sportasa ili u razli¢itim profesijama koje uklju¢uju dominaciju rada
ruku. Cini oko 60% svih dijagnosticiranih bolova u ramenu zbog &ega je svrstan na prvo
mjesto ljestvice patologija ramena. (36) Neer je opisao tri progresivna stadija SAIS-a. U
prvom stadiju krvarenje ili oteklina pojavljuju se u osoba ispod 25 godina starosti koje
sudjeluju u razli¢itim sportskim aktivnostima gdje je dominantno podizanje ruku iznad
glave. Lije¢i se konzervativnim metodama, a simptomi se najceS¢e povlace bez
posljedica. Do drugog stadija dolazi ukoliko simptomi iz prvog stadija nisu izlijeceni.
Sada dolazi do umnoZzavanja vezivnih tkiva i upalnog procesa na tetivi. Uslijed
visestrukih mehanickih trauma i upalnih procesa dolazi do zadebljanja sluzne vrec¢e koja
se nalazi ispod akromiona i vezivne promjene ¢ime se dodatno umanjuje subkromijalni
prostor za tetive. SAIS drugog stadija pojavljuje se kod osoba izmedu 25 i1 40 godina
starosti. Posljednji stadij zabiljeZen je kod osoba iznad 50-e godine Zivota. Obiljezavaju

ga rupture tetive bicepsa, rotatorne mansete te kostani izdanci. (37)

Testovi za subakromijalni sraz uklju¢uju Neerov i Hawkinsov test. Kod Neerovog
testa pacijent je u sjede¢em polozaju, a lijecnik se nalazi iza njega i jednom rukom mu
fiksira lopaticu. Potom drugom rukom podize pacijentovu ruku i izvodi pasivnu fleksiju
ramena i pritom rotira ruku iznutra. Test je pozitivan ukoliko pacijent osjeti bolove. Kod
Hawkinsovog testa rame i lakat su savijeni pod kutem od 90 stupnjeva, a lije¢nik potom
stabilizira nadlakti¢nu kost i izvrSava pasivnu rotaciju ruke iznutra. Test je pozitivan

ukoliko je bol u anterolateralnom aspektu ramena. (36)

5.3. RUPTURA ROTATORNE MANSETE

Americka akademija ortopedskih kirurga navodi kako svake godine gotovo 2

milijuna ljudi u Sjedinjenim Drzavama posjeti lijecnika zbog problema s rotatornom
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mansetom. (38) Rupture rotatorne mansete ¢est su uzrok bolnog ramena, a u literaturi se

cesto nazivaju i "suze" rotatorne mansete.

Veéina ruptura na rotatornoj manseti nastaje u blizini hvatiSta tetive
supraspinatusa i velikog tuberkula nadlaktiéne kosti. Pri tom nastaju parcijalne i
potpune rupture. Kod parcijalnog pucanja rotatorne mansete podrucje osteéenja moze
biti na gornjem, donjem ili unutarnjem dijelu tetive. S druge strane, kod potpune rupture
tetiva se u potpunosti odvaja od kosti i u pitanju je prekid kontinuiteta cijelom
debljinom tetive. (39) Dva su glavna uzroka nastanka rupture, ozljeda i degeneracija, a
pritom se razlikuju akutna i kroni¢na ruptura. Akutna ruptura se dogada ukoliko pacijent
padne na ispruzenu ruku ili trzajem podigne veliki teret. Ova vrsta rupture moze se
dogoditi zajedno s drugim ozljedama poput slomljene klju¢ne kosti ili i§¢asenja ramena.
(38) Kroni¢na ruptura temelji se na modelu degenerativne mikrotraume, koji predlaze
da degeneracija povezana s godinama, sastavljena od ponavljaju¢ih mikrotrauma,
dovodi do djelomi¢ne rupture koja se postupno pretvara u potpunu. S godinama,
manseta prolazi kroz nekoliko unutarnjih promjena, poput prorjedivanja kolagena,
miksoidne i hijalinske degeneracije, masne infiltracije i vaskularne proliferacije $to

dodatno slabi rotatornu mansetu. (40) Testiranje rupture rotatorne mansete ukljucuje:

» Test supraspinatusa poznat kao test "prazne limenke™ kod kojeg pacijent
ruku postavlja u antefleksiju pod kutem od 90 stupnjeva, rotira ju prema
unutra, a palac je postavljen put dolje; ukoliko daljna antefleksija ukaze na
bol prilikom izvodenja pokreta, test je potvrdan.

» Test infraspinatusa — pacijentove ruke trebaju biti uz tijelo, ne dodiruju¢i mu
trup, a lakti savijeni na 90 stupnjeva. Lijec¢nik stavlja ruku na dorzum
pacijentovih ruku. Od pacijenta se trazi da izvana rotira obje podlaktice
protiv otpora koji mu pruza lije¢nik. Test je pozitivan kada postoji slabost ili
bol u vanjskoj rotaciji.

> Test podizanja- pacijent savija ruku na ledima, a potom ju pokusava
odmaknuti od leda.

» Znak padajuce ruke - lije¢nik ruku pacijenta abducira u ramenu do 90
stupnjeva, a potom ju ispusta zahtijevaju¢i od pacijenta da ju zadrZi u tom
polozaju. Ukoliko ruka naglo padne,test je pozitivan i ukazuje na masivnu

rupturu tetiva. (1)
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Za potvrdu dijagnoze rijetko se koriste rendgenske snimke jer kod pacijenata s
bolovima rotatorne manSete ¢esto budu normalne ili mogu ukazivati na male koStane
ostruge stoga se upotrebljavaju MRI ili UZV. Oni mogu prikazati rupturu rotatorne
mansete, njezinu veli¢inu i gdje se ona nalazi unutar tetive. MRI uz to omoguduje i

procjenu starosti rupture jer prikazuje kvalitetu misi¢a rotatorne mansete. (38)

5.4. NESTABILNOST RAMENA

Nesrazmjer izmedu zglobnih tijela 1 poprilicno labava zglobna kapsula ¢ine rame
zglobom najpodloznijim i$¢aSenju i dislokaciji. Najosjetljivije skupine su sportasi. (41)
Mnogo je elemenata koji bi se mogli ukljuciti u sustav klasifikacije nestabilnosti
ramena, ukljucuju¢i smjer nestabilnosti, je li rije¢ o traumi, postoji li generalizirana
labavost zglobova, postoji li neuromuskularni poremeca;j ili poremecaj kolagena, o

kojim se strukturama radi, postoji li abnormalno oblikovanje misica i sl. (42)

Ci¢ak nudi jednostavnu Klasifikaciju koja ramenu nestabilnost promatra kroz
stupanj luksacije koji moze biti djelomican ili potpun, smjer nestabilnosti, uzrok i

ucestalost, kako je prikazano u Tablici 1.

Tablica 1. Klasifkacija ramene nestabilnosti (39)

Stupanj luksacije Smjer Uzrok Utestalost
Djelomiéna Prednja Traumatska Almima
Potpuna Strafnja Atranmatska Kronitna
Donja (voljna’nevoljna) | (habitualna'zastarjela)
Visesmjerna

Izvor: Ci¢ak N. Rame i nadlaktica. U: Peé¢ina M, ur. Ortopedija. Zagreb: Naklada Ljevak, 2004.

Ukoliko je u pitanju prednja nestabilnost ramena, bilo da se radi o djelomi¢noj ili
potpunoj luksaciji, humerus se nalazi ispred caSice, a kod straZznje nestabilnosti iza
caSice. Ukoliko se kod prednje traumatske luksacije labrum i kapsula uzduz prednjeg
ruba glenoidne Supljine ostete, ozljeda se naziva Bankartovom lezijom. Kod prednje

luksacije dogada se i da glava humerusa udari u prednji dio glenoida. Takav defekt
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poznat je kao Hill-Sachova lezija (Slika 5.). Tri Cetvrtine pacijenata s Bankartovom

lezijom takoder ¢e imati Hill-Sachovu leziju. Kod straznje luksacije, glava humerusa

pomice se unatrag iza glenoida. Straznje i donje luksacije ramena ¢ine samo oko 5-10%

svih iS¢aSenja ramena. Vecina luksacija dogada se u prednjem dijelu. (43)

Hill-Sachs

Slika 5. Prikaz prednje nestabilnosti ramena, Bankartove i Hill-Sachove lezije

Izvor: Advanced Psysical Therapy (Internet). A Patient's Guide to Shoulder Dislocations. 2016 Apr
(citirano 17. srpnja 2021.). Dostupno na: https://physicaltherapyct.com/wp-content/uploads
/2016/04/Shoulder_Dislocations.pdf

19



Luksacije ramena uzrokuju razli¢iti Cimbenici: rupture rotatorne mansete;
prijelomi humerusa; padovi na ispruzenu ruku ili izravno na posterolateralni aspekt
(leda i bok) ramena mogu uzrokovati prednju dislokaciju; snazni pokreti koji uzrokuju
kidanje ili pucanje struktura mekog tkiva, nasilna abdukcija, vanjska rotacija i
ekstenzija, itd. Nakon $to je rame iSCaSeno prvi put, postoji velika (90%-tna)
vjerojatnost da ¢e do i8¢aSenja doci i drugi put. (43) Za utvrdivanje luksacije koriste se
tri vrste testova: test straha, test straznje i prednje ladice i test zlijeba. Kod testa straha
lije¢nik Ce stabilizirati lopatica, a pacijent ¢e podi¢i ruku i izvesti vanjsku rotaciju i
abdukciju. Lije¢nik pri tom palcem usmjerava glavu nadlakticne kosti prema naprijed.
Ukoliko pacijent osjeti bol, rije¢ je o prednjoj nestabilnosti ramena. U drugom testu
lije¢nik ¢e nakon stabilizacije lopatice pacijenta usmjeravati glavu nadlakticne kosti
unatrag i unaprijed. Posljednji test, test Zlijeba izvodi se tako da pacijent ruku drzi uz
tijelo, a lije¢nik ju vuce distalno. Ukoliko se ispod akromiona pojavi brazda test je

pozitivan i rije¢ je o donjoj nestabilnosti ramena. (1)

5.5. SMRZNUTO RAME

Smrznuto rame (drugim imenom adhezivni kapsulitis) cesto je stanje koje
karakterizira spontani nastanak boli, progresivno ograni¢enje pokreta ramena i
invaliditet koji ogranicava aktivnosti u svakodnevnom zivotu (44, 45). Pogada do 5%
populacije, a otprilike 70% pacijenata sa smrznutim ramenom su zene (46) .Rije¢ je o
bolnom i onesposobljavajuéem poremecaju nejasnog uzroka u kojem kapsula ramena,
vezivno tkivo ramenog zgloba, postaje ukoCena i1 upaljena, uvelike ograniavajuci
kretanje 1 uzrokujuci trajnu bol. Bol je obi¢no stalna, jaca je nocu i kada je vrijeme
hladno. Odredeni pokreti mogu izazvati epizode jakih gréeva i boli. Cimbenici rizika za
smrznuto rame ukljuéuju nesrece, bolesti pluca, dijabetes melitus, mozdani udar, bolesti
vezivnog tkiva, bolesti srca 1 bolesti Stitnjace. Ljudi koji pate od smrznutog ramena
mogu imati ekstremnih potesko¢a s koncentracijom, radom ili obavljanjem

svakodnevnih Zivotnih aktivnosti na dulje vrijeme (47, 48).

Sindrom smrznutog ramena obi¢no prolazi kroz tri stadija. Prvi stadij odnosi se na
bolnost ramena i moZze trajati od 2 do 9 mjeseci. Bol €esto zapoc€inje postupno i jaca.

Moze se osjetiti na vanjskoj strani nadlaktice 1 moze se proSiriti do lakta, pa ¢ak i do
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podlaktice. Bol moze biti prisutan u mirovanju, a povecavati se prilikom pokreta ruke.
U ovom stadiju pokreti ramena pocinju se smanjivati. Drugi stadij poznat je kao faza
ukocenosti, a traje izmedu 4 i 12 mjeseci. Glenohumeralni zglob postaje sve ukoceniji,
posebno kod uvijanja, poput pokusaja stavljanja ruke iza leda ili glave. Tijekom faze
oporavka (trajanje od 5 do 26 mjeseci) bol i ukocenost pocCinju popustati, a pacijent

moze izvoditi sve veci broj pokreta rukom (49).

Za dokazivanje postojanja adhezivnog kapsulitisa mogu se provesti tri vrste
testova. Prvi, najuobiCajeniji je test padajuce ruke. Pacijent sjedi ispred lije¢nika koji
hvata pacijentov zglob i izvr$ava pasivnu abdukciju ramena do 90°. Lije¢nik potom
oslobada ruku pacijenta s uputama da ju polako i kontrolirano spusti. Test je pozitivan
ukoliko ruka nekontrolirano pada (50). Kod Apleyevog testa testira se opseg pokreta na
nacin da pacijent ozlijedenim ramenom pokusa dodirnuti lopaticu druge ruke. Ukoliko
to nije u stanju uciniti, test je pozitivan (51). Posljednji je korakoidni test boli koji je
pozitivan ako pritisak na korakoidno podruéje izazove intenzivniju bol u odnosu na

drugo podrucje ramena (50).

5.6. KALCIFICIRAJUCI TENDINITIS

Bolest rotatorne manSete ramena ukljuCuje Sirok spektar poremecaja, medu
kojima kalcificiraju¢i tendinitis (Calcific tendinopathy-CT) ima istaknutu ulogu.
Premda se kalcificiraju¢i tendinitis promatra uglavnom u ramenu, moze ga se naci u
cijelom tijelu. (52) Rije¢ je o uobiajenom bolnom poremecaju Kkoji Kkarakterizira
prisutnost kalcifikata u hvatistima tetiva rotatorne manSete i sinovijalnim tkivima,
ukljucujuéi subakromijalnu burzu. Kalcifiéni materijal sastoji se od nakupina kalcij
hidroksiapatita u kristalnom ili amorfnom obliku. (53) CT se Cesto se pojavljuje kod
pacijenata u dobi od 30 do 60 godina starosti (54), a najviSe od njega pate osobe Cija
zanimanja zahtijevaju konstantno koriStenje ruku uz unutarnju rotaciju i laganu

abdukciju. To su blagajnici, kroja¢i, radnici na proizvodnoj liniji, itd. (55)

Bolest se razvija u dva stadija: formativni stadij u kojem se Kkalcifikat razvija i
resorptivni stadij u kojem dolazi do njegove spontane resorpcije u neaktivnom periodu.

U tijeku nastajanja kalcifikata, pacijent nema vecih tegoba, no prati ga osjec¢aj neugode i
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lokalne osjetljivosti usred iritacije okolnih tkiva. Bolnost poc¢inje u drugom stadiju i
pojavljuje se prilikom najmanjih optere¢enja. Dolazi do gotovo potpunog ogranicenja

pokreta, narocito abdukcije. (56)

5.7. SEPARACIJA AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Separacija akromioklavikularnog zgloba obi¢no nastaje kao rezultat pada s rukom
u aduktiranom polozaju. U padu se akromion pokrece inferiorno iS€¢asavajuci
intraartikularne ligamente. Akromioklavikularne ozljede zglobova c¢ine 40-50%
atletskih ozljeda ramena. Cesto ih se moze vidjeti kod natjecateljskih sportasa koji
igraju ragbi, hokej i nogomet. Najc¢esca je u drugom desetljeéu Zivota. (57)

U Tablici 2. prikazana je klasifikacija separacija akromioklavikularnog zgloba.
Ozljede tipa I 1 I obi¢no se lijeCe konzervativnim putem. Postoje razli¢ita misljenja u
vezi s lijeCenjem ozljeda tipa III. Vecina autora se slaze da kirurSki zahvat treba
razmotriti za mlade aktivnije pacijente, kod osoba koje rade teski dizacki trening s
viSestrukim ponavljanjima, kod mrsavih osoba s istaknutim distalnim klju¢nim kostima
ili onih koji poslove obavljaju s rukama podignutim iznad 90° (57, 58) Osobe s

ozljedama tipa IV, V i VI ¢esto trebaju ranu kirursku intervenciju. (57)

Tablica 2. Klasifikacija separacije akromioklavikularnog zgloba

Tip I. Tip 1.

» Dblago is¢asenje akromioklavikularnih | » spoj zgloba se Siri

ligamenta » dolazi do istegnuca koraklavikularnih

» nema ometanja cjelokupnog zgloba ligamenata

ili korakoklavikularnih ligamenata

Tip 1. Tip IV.
» korakoklavikularni i » klavikula se pomice straga kroz
akromioklavikularni ligamenti su vlakna trapeza
poremeceni Sto dovodi do odvajanja > ligamenti poremeéeni

zgloba
g » deltoidni i trapezijski misi¢i odvojeni
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» koreoklavikularni meduprostor 25-
100% veci nego u normalnom

ramenu

od distalne klju¢ne kosti

Tip V.

Tip VI.

» okomito odvajanje klavikule od
lopatice znatno je povecano u
odnosu na tip iii ozljede (100 do

300% vise od normalnog ramena)

» znacajna istaknutost klju¢ne kosti

» kljucna kost je dislocirana inferiorno

pod korakoidnim procesom

Izvor: Cohen BS, Romeo AA, Bach Jr BR. Shoulder injuries. In: Brotzman SB, Wilk KE, eds. Clinical
Orthopaedic Rehabilitation. 2nd ed. Mosby; 2003: 125-143.
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6. ULTRAZVUCNI PREGLED RAMENA

Prvi dvodimenzionalni ultrazvuéni skener razvijen je 1951. godine od strane
radiologa Douglasa Howryja i dva inzenjera (59). Od tada je nekoliko puta modificiran,
a danas ultrazvuk ima Siroku primjenu u zdravstvu. Rije¢ je o jeftinoj i neinvazivnoj
metodi (60), koja ima brojne prednosti u odnosu na racunalnu tomografiju (CT), CT
artrografiju, magnetsku rezonancu (MR) i MR artrografiju. Omogucava kvalitetan
prostorni pregled, dobru razlu¢ivost kontrasta i rutinska dinamicka ispitivanja. Osim
toga, siroko je dostupan (61).

Medutim, u¢inkovitost ultrazvuka u dijagnostici uvelike ovisi o iskustvu lije¢nika.
Iz tog razloga neminovno je poznavanje anatomije ljudskog tijela, a naroCito ramena,
poznavanje ultrazvucne anatomije ramena i svih tehnika koje se pri pregledu provode,

kao i mogucih odstupanja, odnosno gresaka pri pregledu i postavljanju dijagnoze (60).

6.1. MEDICINSKA DIJAGNOSTIKA | ULTRAZVUCNI
UREDAJI

Za potrebe medicinske dijagnostike koriste se longitudinalni ultrazvuc¢ni valovi
Cija frekvencija se kre¢e izmedu 2 i 15 MHz-a. Prislanjanjem ultrazvu¢ne sonde na
organe ultrazvuéni valovi reflektiraju se od slojeva tkiva i stvaraju sliku koja se potom
prikazuje na zaslonu. Obzirom da tkiva ljudi nisu homogena po pitanju rasprSivanja
ultrazvu¢nih valova, pri njihovom prolasku kroz tkiva njihova energija se reflektira,
refraktrira, apsorbira i rasprSuje. Prosjecna brzina Sirenja valova kroz tkiva iznosi

otprilike 1.540 m/s. Porastom frekvencije dolazi do smanjenja valne duljine.

Sam uredaj sastoji se od ukupno Sest dijelova uklju¢ujuéi ultrazvuénu sondu,
generatora za odaSiljanje impulsa, upravljacke jedinice za fokusiranje, pojacala,
procesora i zaslona za prikaz. Prislanjanjem sonde, ultrazvuéni valovi odasilju se u dio
tijela koji se snima. Pri tom se dio UZV snopa reflektira natrag prema sondi, a ostatak
se rasprSuje i nestaje. Dio valova koji su reflektirani natrag u sonu, u sistemu se
obraduju 1 ¢itavim spektrom sivih tonova odraz prikazuju na zaslonu uredaja. Ovo je

inace poznato kao B prikaz. Njime se uc¢inkovito prikazuju promjene na mekim tkivima,
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medutim, ultrazvuk ne prolazi kroz kosti ni strukture koje su ispunjene zrakom. U
ovisnosti o tome pregledava li povrSinska tkiva ili organe koji su smjesteni dulje u
tijelu, stru¢njak (lije¢nik ili radiolog) samostalno odreduje ravninu, odnosno os prikaza.
Ukoliko su u pitanju povrSinska tkiva, koriste se visoke frekvencije (7,5-15 MHz) jer je
njihova prodornost u dubinu slaba, ali razlu¢ivost prikaza iznimno visoka. S druge
strane, ultrazvuc¢ni pregled unutarnjih organa, dublje smjestenih upotrebljava niske
frekvencije (2-5 MHz) (124).

6.2. KOMPONENTE STANDARDNE PROCEDURE
ULTRAZVUCNOG PREGLEDA

UZV ramena uobicajeno se provodi se pomocu linearnih sondi visoke frekvencije
(7,5-15 MHz). Medutim, to nije uvijek slucaj. Primjerice, ukoliko se radio o pregledu
akromioklavikularnog zgloba koriste se viSe frekvencije, a kod pregleda dubljih
struktura upotrebljava se frekvencija izmedu 7,5 i 10 MHz (60). UZV dijagnostika
ramena uobiCajeno se sastoji od Cetiri regionalne komponente prema kojima se vrsi
pregled, a koje su poznate pod skracenicom ASAP (anterior- prednja, superior- gornja,
anterolateralna i posterior- straznja). Sam redoslijed pregleda nije svugdje podjednak.
On ovisi o instituciji, ali i 0 osobi koja pregled obavlja i tehnikama koje joj olaksavaju
procjenu odredenih anatomskih struktura i uobi¢ajenih bolesti koje utjecu na te strukture

(62).

Tablica 3: Komponente standardne procedure UZV pregleda

Regija ramena Ukljucene strukture Pokreti pacijenta

» duga glava tetive bicepsa

Prednja (LHBT) Unutarnja i vanjska rotacija

» subskapularna tetiva
rotatorne mansete (SubST)

Ruka u neutralnom polozaju, lakat
Gornja » Akromioklavikularni zglob | savijen i prekrizen na prsima, a
ruka dodiruje suprotno rame

» subakromijalno-
Anterolateralna subdeltoidna bursa (SASD) | Abdukcija (za subakromijalni sraz)
» supraspinatusna tetiva (SST)
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» supraspinatus, infraspinatus,
teres minor

» spinoglenoidni urez

Straznja » straznji labrum (ogranicena -
procjena)

» glenohumeralni zglob
(ograni¢ena procjena)

Izvor: Lee MH, Sheehan SE, Orwin JF, Lee KS. Comprehensive Shoulder US Examination: A
Standardized Approach with Multimodality Correlation for Common Shoulder Disease. Radiographic
2016; 36(6): 1606-1627.

Tablica 3. sadrzi prikaz regionalnih komponenti ramena, uobicajene strukture koje
se pritom pregledavaju i odredene polozajne manevre koje pacijent po potrebi izvodi.
Premda se polozaji pacijenta razlikuju u ovisnosti o zemljama 1 institucijama koje
ultrazvuk provode zbog razliitosti u stavovima 1 iskustvima lijecnika, Europsko
drustvo za miSi¢no-kostanu radiologiju isti¢e kako je pregled najbolje provoditi dok je

pacijent u sjede¢em polozaju (63).

6.3. POZICIONIRANJE PACIJENTA | TEHNIKE PREGLEDA

Ranije spomenuti nadin pozicioniranja pacijenata potvrduje 1 Zanetti
objasnjavaju¢i kako se pacijenti trebaju pregledavati dok su u sjede¢em, uspravnom
polozaju, okrenuti ka ultrazvu¢nom zaslonu, a radiolog se tijekom pregleda nalazi iza

pacijentovih leda.

Slika 6. Ultrazvuéni pregled akromioklavikularnog zgloba

Izvor: Zanetti M. Ultrasound. In: Davies AM, Hodler J, eds. Imaging of The Sholuder: Techniques and
Applications. Germany: Springer-Verlag Berlin Heidelberg; 2006: 57-73.
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Ovaj polozaj najbolje omogucuje pokrete ruke i namjesStanje u razliite polozaje, a
pacijent pregled moze pratiti na ekranu §to dodatno pospjesuje njegovu ucinkovitost
obzirom da je suradnja radiologa i pacijenta pri ovakvom pregledu od velike vaznosti
(61). Pregled akromioklavikularnog zgloba najcesc¢e se izvodi prvi. Pacijent sjedi u
neutralnom polozaju s rukom postavljenom na koljeno (61), a u nekim sluc¢ajevima ruka
se savija u laktu, naslanja na prsa i dodiruje drugo rame (62). Slika 6. prikazuje poloZaj
pacijenta 1 radiologa pri pregledu akromioklavikularnog zgloba. Na pacijentovoj kozi,
radi lakSeg raspoznavanja, zglob je oznaCen sa X. Sonda se postavlja duz duge osi
klavikule, a zatim pomice bocno kako bi se profilirala zglobna pukotina. Na UZV
snimkama dobro se vidi samo povrSinski aspekt zgloba kojeg prekriva hipoehogena
zglobna kapsula i fibrokartilaginozni disk koji se moze promatrati kao tanka linearna

hiperehogena struktura u srediStu zgloba (64).

Pregled tetive duge glave bicepsa provodi se da se ustanovi je li doslo do
subluksacije, tenditisa, izljeva ovojnice tetive, itd. (61). Pacijent postavlja ruku u blagu
unutarnju rotaciju, s laktom savijenim pod kutem od 90° i palcem usmjerenim prema
gore (63). Da bi se postigao transverzalni prikaz u intertuberkularnom sulkusu, radiolog
¢e sondu postaviti poprecno na uzduznu osovinu nadlaktice. Na UZV snimci tetiva
izgleda okruglo 1 ima gusti tockasti uzorak. Kod zdravih osoba tetiva je u poprecnom
presjeku debela 5 milimetara. (60) Pomakom sonde prema gore pregledava se biceps u
njegovom intraartikularnom toku, a pomakom na dolje vrSi se pregled do

miotendinoznog spoja. (63)

Tetiva subskapularisa ultrazvu¢no se pregledava na nacin da pacijent ruku
prislonjenu uz trup savija u laktu za 90°, a zatim podlakticu rotira prema van. Ovaj se
pregled obi¢no izvodi na dinami€an nacin (koji ¢e biti opisan kasnije tijekom rada), jer
se rupture subskapularisa mozda nece lako vidjeti na drugi nacin. (63) Polozaj pacijenta
prikazan je na Slici 7.a, dok je na Slici 7.b prikazan polozaj sonde za procjenu tetive
supraspinatusa popre¢nim skeniranjem. Ruka se pri tom postavlja iza leda. Na taj nacin
dolazi do Sirenja i pomicanja skrivenih dijelova supraspinatusa ispod akromijalnog luka.
Medutim, u tom poloZaju sprijeda smjestenje lezije ne mogu se dobro vidjeti zbog Cega
se ruka postavlja u neutralan poloZaj i prislanja na koljeno. Naprijed smjeStene lezije

mogu se propustiti ako se ruka postavi iza leda. (60)
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Slika 7. Ultrazvuéni pregled tetive subskapularitisa (a) i tetive supraspinatusa (b)

Izvor: Zanetti M. Ultrasound. In: Davies AM, Hodler J, eds. Imaging of The Sholuder: Techniques and
Applications. Germany: Springer-Verlag Berlin Heidelberg; 2006: 57-73.

Snimanje infraspinatusa i tetiva teres minora provodi se na nacin da se UZV
sonda postavlja preko straznjeg dijela glenohumeralnog zgloba dok je ruka postavljena
u isti polozaj koji je opisan kod snimanja tetive duge glave bicepsa (ili s rukom na
suprotnom ramenu). Zatim se poveéava dubina kako bi se ukljuéile strukture straznje
jame unutar polja ultrazvu¢ne snimke. Lopatica se koristi kao orijentir za razlikovanje
fossae suprapinate (sonda pomaknuta prema gore) od fossae infraspinate fose (sonda

pomaknuta prema dolje) na sagitalnim ravninama. (63)

6.3.1. Tehnika dinami¢nog pregleda

Tehnika dinami¢nog pregleda odnosi se izvodenje odredenih pokreta rukom
tijekom ultrazvuénog snimanja (ovo se, primjerice, koristi za otkrivanje sublukacije
tetive bicepsa) ili kontinuiranog kretanja sonde kako bi se pokrio cijeli promjer
struktura poput rotatorne mansete. Ova tehnika se provodi jer sama UZV slika katkad

nije dovoljna 1 nece pruZiti adekvatne rezultate jer se pojedine abnormalnosti obi¢no ne
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mogu vidjeti ukoliko se provodi nekoliko standardiziranih, ranije opisanih tehnika
snimanja. Primjerice, standardna slika supraspinatusa s rukom u unutarnjoj rotaciji

najvjerojatnije ¢e propustiti prikazati rupturu supraspinatusa. (61)

6.3.2. Doppler ultrazvuk

Najveci nedostatak standardnog ultrazvuka je kontrast zbog ¢ega se ¢esto ne moze
sa sigurno$¢u utvrditi, primjerice, je li u pitanju zglobna tekucina ili panus (patoloski
proces reumatoidnog artritisa), radi li se o ganglionu ili sarkomu i sli¢no. (65) Doppler
ultrazvuk nametnuo se kao rjeSenje jer daje bolje odgovore na takva pitanja. Krvne
stanice u pokretu proizvode signale u boji, bez obzira na smijer ili brzinu kretanja. Sto je
viSe stanica u pokretu, signal je jaci. Postoje dvije vrste dopplera, doppler u boji i power
doppler. Glavna razlika je u signalu koji emitiraju, a oba prepoznaju nisku razinu

protoka krvi u dijelovima tijela koji se ultrazvu¢no pregledavaju. (66)

Slika 8. Doppler ultrazvuk ramena

Izvor: Sumen A. Shoulder ultrasonography with doppler (internet). You Tube video. Oct 2014. (preuzeto
27. srpnja 2021.). Dostupno na: https://www.youtube.com/watch?v=Et8ISENuC6U

U dijagnostici ramena doppler ultrazvuk se koristi, ali ne toliko intenzivno.
Primjerice, Cesarec, Martinec i Cicak koristili su ga za otkrivanje, prikaz i

kvantificiranje brzine protoka krvi u tetivama i subakromijalno-subdeltoidnoj burzi
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(67), a doktor Sumen na svom You Tube kanalu objavio je video snimak u kojem je
otkriven kalcificiraju¢i tendinitis tetive supraspinatusa putem dopplera koji je

signalizirao izrazenu upalu. (68)

6.3.3. Harmonic¢ni ultrazvuk

Harmoni¢no snimanje tkiva (THI) relativno je nova tehnika ultrazvuénog
snimanja u stvarnom vremenu. (69) Za razliku od tradicionalnog ultrazvuka, THI
omogucuje poboljSanja u kvaliteti slike koje nastaju koriStenjem harmoni¢nih signala
koje generira tkivo 1 filtracijjom temeljnih eho signala generiranih akusticnom
energijom. Ova tehnika primjenjuje se tek u nekim podru¢jima kao S§to je ultrazvuk
abdomena i srca. Zanetti istice kako bi THI zasigurno pruzio bolji kontrast u prikazu
suza rotatorne mansete 1 ve¢om vidljivoS¢u lezija nego S$to je to slucaj sa tradicionalnim

ultrazvukom. (61)
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7. UPOTREBA ULTRAZVUKA U DIJAGNOSTICI

BOLNOG RAMENA

U proslosti se dijagnoza boli u ramenu obi¢no postavlja prema medicinskoj
povijesti, klinickim simptomima i fizickom pregledu. Medutim, takav pristup cesto
dovodi do pogresnih dijagnoza (77). Iz tog razloga neminovne su daljnje procjene,
poput rendgenskog snimanja, MRI-a ili ultrazvuka koje mogu biti korisne u postavljanju
ispravne dijagnoze boli u ramenu. MRI ne zraci, medutim, nedostaci ovog pregleda su
Sto je skup i ne nudi slike u realnom vremenu (78). Studije su pokazale da ultrazvu¢no
snimanje miSi¢no-koStanog sustava 1ima dobru osjetljivost 1 specificnost u
dijagnosticiranju patologije ramena (79, 80). U usporedbi s MRI, ultrazvu¢no snimanje
miSi¢no-kostanog sustava pruza daljnje prednosti kao §to su veca dostupnost i niska
cijena pretrage te nudi slike u stvarnom vremenu koje su korisne u promatranju malih i
okultnih lezija (78). Stoga se miSi¢no-kosStani ultrazvuk Siroko koristi u dijagnostici
bolnog ramena. Za dosljednu i to¢nu izvedbu ultrazvuka ramena predlaze se standardni

protokol (Tablica 4.) sa sveobuhvatnom procjenom, a ne samo ciljano skeniranje (81).

Tablica 4: Standardni protokol ultrazvuka ramena

Dio ramene anatomije Tehnika skeniranja

Duga glava tetive bicepsa Stati¢ne snimke dugih i kratkih osi

Tetiva subskapularisa Stati¢ne snimke dugih i kratkih osi

Dinamicka procjena subkorakoidnog sraza

Tetiva supraspinatusa Stati¢ne snimke dugih i kratkih osi

Dinamicka procjena subakromijalnog sraza

Tetiva infraspinatusa Stati¢ne snimke dugih i kratkih osi

Tetiva teres minora Stati¢ne snimke dugih i kratkih osi

Supraspinatus i infraspinatus misici Sagitalne snimke

Straznje rame Snimka aksijalne ravnine

Y| V| V| V| V| V V| V V|V

Snimka koronalne ravnine

Akromioklavikularni zglob

Izvor: McMahon C, Yablon C. The Shoulder. In: Rumac CM, Levine D, ur. Diagnostic Ultrasound. 5th
edition. Philadelphia: Elsevier 2018: 877-898
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Kako bi se ustanovilo koje su najceS¢e dijagnosticirane patologije bolnog ramena
ultrazvukom, usporedena su tri istrazivanja koja su napravljena u posljednjih 12 godina,
sva na pacijentima s bolnim ramenom. Svi rezultati ukazuju da su ruptura rotatorne
mansete, kalcificiraju¢i tendinitis, subakromijalni burzitis i tendinitis tetive duge glave
bicepsa Cetiri najceSce patologije mekih tkiva ramenog pojasa dijagnosticirane

ultrazvukom (74, 75, 76).

7.1. ABNORMALNOSTI TETIVE DUGE GLAVE BICEPSA

Procjena stanja duge glave tetive bicepsa kod pacijenta se izvodi u neutralnom
poloZaju, sa savijenim laktom i dorzumom ruke postavljenim na ipsilateralno bedro pri
¢emu je tetiva duge glave bicepsa vidljiva kao hiperehogena struktura nalik na kabel
koja se nalazi unutar intertuberkularnog sulkusa izmedu velikog i malog tuberkula
proksimalnog humerusa i prekrivena je poprec¢nim humeralnim ligamentom. U
normalnim ramenima tetiva duge glave bicepsa pri¢vrS¢en je omotacem i remenicom
tetive, kao i popre¢nim humeralnim ligamentom, tako da nije i§¢aSena tijekom unutarnje
ili vanjske rotacije ramena (82, 83, 84, 85). Tetiva duge glave bicepsa moze se snimiti
na njezinoj kratkoj osi unutar intertuberkularnog sulkusa drzanjem sonde poprec¢no u
odnosu na nadlakticu i slijedenjem tetive na dolje. Na kratkoj osi tetiva se pojavljuje
kao homogena, ehogena, okrugla ili jajolika struktura koju moze pratiti trag fluida
unutar omotaca tetive. Normalna tetiva bicepsa ima debljinu 2 do 4 mm. Tetiva se moze
pratiti superiorno i medijalno u rotacijskom intervalu, tako da se sonda nagne ukoso
kako bi ostala ortogonalna na svoju kratku os. Sonda se takoder moze rotirati za 90°
kako bi se vidjela tetiva u njenoj dugoj osi gdje bi trebala izgledati glatka i fibrilarna
(81).

7.1.1. Subluksacija

Dinamicku procjenu za subluksaciju ili i$¢aSenje tetive duge glave bicepsa prvi su
put 1995. godine uveo Farin i sur. (86). Otkrili su da je maksimalna vanjska rotacija
ramena bila korisna za dijagnozu prolazne subluksacije, a osjetljivost dinamicke

procjene bila je 86%. Autori su predlozili da dinamicka studija za subluksaciju tetive
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duge glave bicepsa treba biti uklju¢ena u rutinsku ultrazvu¢nu dijagnostiku ramena.
Subluksacija i iScaSenje tetive duge glave bicepsa Cesto se javlja kod plitkog sulkusa , a
posebno kod rupture tetive subskapularisa (86, 87). Intertuberkularni sulkus dubok
manje od 3 mm smatra se plitkim (86). Dijagnoza subluksacije ili iS¢asenja moze se
postaviti kada se tetiva pomakne iz sulkusa i lezi na malom tuberkulu , bilo u

neutralnom ili vanjskom polozaju rotacije (86, 87, 88).

Slika 9: Tetiva duge glave bicepsa kod normalnog ramena (a) i subluksacija tetive
duge glave bicepsa (b)

Izvor: Petscavage-Thomas J. Clinical applications of dynamic functional musculoskeletal

ultrasound. Reports in Medical Imaging 2014; 7: 27-39.

Na slici 9.a vidljiv je popre¢ni ultrazvuéni snimak zdravog lijevog ramena pri
vanjskoj rotaciji gdje se prikazuje normalan polozaj tetive bicepsa duge glave u
intertuberkularnom sulkusu. Na slici 9.b prikazan je takoder popre¢ni ultrazvuk lijevog
ramena u vanjskoj rotaciji kod drugog pacijenta koji pokazuje abnormalno smjestanje

tetive duge glave bicepsa (strelica) izvan sulkusa, $to odgovara subluksaciji.

Skendzel i sur. (89) proveli su studiju o subluksacijama tetive duge glave bicepsa
popracenim njezinim djelomi¢nim Kkidanjem te su pretpostavili da bi subluksacija
povezana s povrSinskim nepravilnostima trebala izazvati sumnju na djelomi¢nu rupturu

tetive duge glave bicepsa.
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7.1.2. Tendinitis tetive duge glave bicepsa

Druga Cesta abnormalnost tetive duge glave bicepsa dijagnosticirana ultrazvukom
je tendinitis, odnosno upala. Do nje najée$ée dolazi zbog nestabilnosti tetive ili njenog
trljanja 0 kost, a Cesto se javlja i zajedno sa potpunom ili djelomicnom rupturom

rotatorne mansete (92).

Slika 10: Ultrazvuéni snimak zdrave tetive duge glave bicepsa (a) i tendinitisa duge
glave bicepsa (b)

Izvor: Walton M, Funk L. Teninditis duge glave bicepsa (internet). March 2014. (citirano 28. srpnja
2021.) Dostupno na: https://www.shoulderdoc.co.uk/article/722

34



Na ultrazvuc¢noj snimci jasno je izrazen tendinitis duge glave bicepsa (Slika 10.).
Singh istie kako je kod dijagnostike tendinitisa duge glave bicepsa osobito vazan
polozaj sonde jer nerijetko dolazi do zamjene anizotropije (postavljanje pogresne

dijagnoze) sa teninditisom (93).

Slika 11: Tenosinovitis izrazen dopplerom

Izvor: Singh JP. Shoulder ultrasound: What you need to know. Indian Journal of Radiology and Imaging
2012; 22(4): 284-292.

Uz tendinitis, pacijentima se naj¢eS¢e dijagnosticira 1 tenosinovitis. Kod prvog je
rije o upali same tetive, a kod drugog je rije¢ o upali sluznice tetivne ovojnice. Katkad
moZe biti upaljena samo ovojnica, no u vecini sluc¢ajeva upaljene su i ovojnica 1 tetiva.
Najbolju vidljivost tenosinovitisa daje doppler ultrazvuk kod kojeg podrucje ovojnice

tetive Salje jaci signal 1 ima izraZeniju boju (93).
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7.2.DIJAGNOSTIKA ABNORMALNOSTI ROTATORNE

MANSETE

Rupture rotatorne mansete (RCT) jedan su od najées¢ih uzroka bolnog ramena i
¢ine gotovo 4,5 milijuna posjeta pacijenata zdravstvenim ustanovama Sirom Sjedinjenih
Americkih Drzava godisnje (70,71). Incidencija RCT-a povecava se s godinama.
Priblizno 25% osoba starijih od 60 godina i 50% osoba starijih od 80 godina ima RCT
pune debljine (72). Odredivanje integriteta tetiva rotatorne mansete kljuéno je za
donosenje odluke o kirurS§kom i nekirurskom lije¢enju (73). Uz fizicki pregled, za
dijagnozu RCT-a obi¢no je potrebno i slikanje pri ¢emu se najceS¢e koriste UZV ili
MRI (38).

7.2.1. Potpuna ruptura

Potpuna ruptura rotatorna mansete defekt je u tetivi koja seze od burze do
zglobnog ruba. Dakle, prolazi kroz cijelu tetivu ili razdvaja tetivu od kosti. (94) Tipi¢no
se te rupture javljaju u tzv kriticnoj zoni. Potpune rupture rotatorne mansSete
kvantificirane su kao male ukoliko su manje od 1 cm, srednje su izmedu 1 1 3 cm, velike
izmedu 3 i 5 cm i masivne koje su iznad 5 cm, prema klasifikaciji DeOrio-a i Cofielda
(95). Akutne potpune rupture rotatorne mansete obi¢no zahvacaju srednji dio tetive, s
pridruzenim izljevom u zglob ili burzu. Kroni¢ne potpune rupture c¢esce su povezane s
povlacenjem tetiva, a rijede su povezane sa zglobnim ili burzalnim izljevom (96).
Postoje razliCiti neizravni znakovi da je u pitanju ruptura rotatorne mansete. Kada je u
subakromijalnoj-subdeltoidnoj burzi i u glenohumeralnom zglobu prisutna tekuéina,
vjerojatnost pucanja rotatorne mansete iznosi 95%. Drugi znakovi za djelomicne ili
potpune rupture su pojacana reflektivnost humeralne hrskavice, Sto je uzrokovano
pojacavanjem ultrazvuc¢nog signala uslijed tekucine i gubitak tkiva manSete iznad

hrskavice (93).

Nepravilnost korteksa i izljev u zglobove imaju najvecu osjetljivost, specificnost 1
pozitivne i negativne prediktivne vrijednosti za otkrivanje pukotina supraspinatusne

tetive pune debljine pri ultrazvu¢noj dijagnostici (97), posebno ukoliko ju izvodi
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iskusan radiolog. U tom se slu¢aju specifi¢nost i osjetljivost penje i do 90%. Sto je
ruptura veca, veca je i preciznost ultrazvucnog snimka. Marjanica istie specificnost

94% i osjetljivost 92% za potpunu, a 67% 1 93% za djelomi¢nu rupturu (98).

Slika 12: Dvostruki korteks (a), potpuna ruptura supraspinatusa (b) i potpuna
ruptura subskapularisa (c)

Izvor: Marjanica S. Uspjes$nost artroskopske rekonstrukcije tetiva rotatorne manzete u specijalnoj bolnici
Sveta Katarina. Split: Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu. Dostupno na: https://repozitorij.mefst.unis

t.hr/islandora/object/mefst%3A914/datastream/PDF/view

Potpuna ruptura na rotatornoj manseti vidljiva je kao hipoehogeni defekt tetive ili
nepostojanje same tetive. Slika 12. u sredini i desno prikazuju redom potpunu rupturu
supraspinatusa i potpunu rupturu subskapularisa, dok slika lijevo sadrzi ultrazvucni
prikaz dvostrukog korteksa (nastali defekt na tetivi popunjen je teku¢inom koji se na

ultrazvu¢nom snimku prikazuje kao pojacanje sjene hrskavice). (98)

7.2.2. Djelomi¢na ruptura

Djelomic¢ne rupture rotatorne mansete razdor tetive u samo jednom njezinom
dijelu (Slika 13.). Pojavljuju se kao zariSna hipoehogena podruc¢ja koja ukljucuju
zglobnu povrsinu tetive ili burzu ili kao mjeSovita hipo i hiperehogena Zzari$ta unutar
kriticne zone tetiva. (99, 100) Prilikom procjene djelomi¢nih ruptura ultrazvukom,
potrebno je izvrsiti angulaciju sonde kako bi se eliminirala anizotropija koja moze

oponasati tendinopatiju ili djelomi¢nu rupturu rotatorne mansete.
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Slika 13: Djelomi¢na ruptura rotatorne mansete pri ultrazvu¢nom presjeku duge
(a) i kratke osi (b) na podru¢ju supraspinatusne tetive

Izvor: Rutten MJCM, Spaargaren GJ, van Loon T, Waal Malefijt Lambertus MC, Kiemeney ALM,
Jager GJ. Detection of rotator cuff tears: the value of MRI following ultrasound. Eur Radiol 2010; 20

Dijagnostika ruptura rotatorne masete putem 2D ultrazvuka pokazala je toc¢nost
izmedu 87% 1 96%. Za razliku od 2D, pokazalo se kako 3D ultrazvuk ima vecu
osjetljivost, medutim, ipak je loSiji u procjeni djelomi¢nih ruptura od 2D ultrazvuka.

Medutim, ove su studije ograni¢ene brojem sudionika i potrebno je vise podataka (102).

7.2.3. Tetiva supraspinatusa kao jedna od najcesée ozlijedenih tetiva

rotatorne mansSete

McMahon i1 Yablon naglaSavaju kako u strukturi cjelokupne rotatorne mansete
upravo supraspinatusna tetiva najce$¢e ukazuje na abnormalnosti (81). Obzirom da je
pri neutralnom poloZaju gotovo u potpunosti zaklonjena akromionom pacijent ruku
mora ruku prisloniti na straznji dZep kako bi se tetiva izvukla ispod akromiona i postala
vidljiva.

Za vizualizaciju supraspinatusa u dugoj osi, sonda se paralelno usmjerava na
tetivu po dugoj osi, rezultiraju¢i kosim sagitalnim poloZajem sonde u odnosu na
pacijenta, sa sondom usmjerenom prema pacijentovom uhu. Pomicanjem sonde prema
natrag, zadrZavajuci istu ravninu, posti¢i ¢e se vidljivost cijelog supraspinatusa. Zdravi
supraspinatus na snimci izgleda glatko, a na svom zavrSetku ima izgled "pti¢jeg kljuna".
Sve drugacije pojavnosti ukazuju na abnormalnost tetive. No, ovdje valja naglasiti kako

opcenito sve tetive rotatorne mansete imaju fibrokartilaginozni pripoj, a ono se na
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ultrazvuku zna manifestirati kao hipogena traka slicna hijalinskoj hrskavici i ne bi se

smjela pogresno dijagnosticirati kao ruptura (81).

Slika 14: Tendinoza supraspinatusa

Izvor: McMahon C, Yablon C. The Shoulder. In: Rumac CM, Levine D, ur. Diagnostic Ultrasound. 5th
edition. Philadelphia: Elsevier 2018: 877-898

NajceS¢e abnormalnosti tetive supraspinatusa su upala zbog prekomjernog
naprezanja (tendinoza) i ruptura. Slika 14. prikazuje tendinozu supraspinatusa na dugoj
osi. Zamjetljiva je hipoehogenost i difuzni gubitak normalne fibrilarne ehoteksture. S
tendinozom se nerijetko pojavljuju i rupture koje su prethodno prikazane na Slikama 12.
i13.

Slika 15: Potpuna ruptura supraspinatusa sa podvlacenjem tetive ispod
akromiona

Izvor: McMahon C, Yablon C. The Shoulder. In: Rumac CM, Levine D, ur. Diagnostic Ultrasound. 5th
edition. Philadelphia: Elsevier 2018: 877-898
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Na Slici 15. dat je prikaz potpune rupture supraspinatusa sa podvla¢enjem tetive
ispod akromiona. Lijevi dio slike je prikaz u dugoj, a desni u kratkoj osi. Na
o¢ekivanom mjestu tetive vidljiva je njezina odsutnost iznad glave nadlakti¢ne kosti
(oznacena zutom tockom) i velikog tuberkula (crvena strelica). Umjesto normalne tetive
vidljivi su krhotine i tekuc¢ina (bijeli vrhovi strelica), dok je tetiva duge glave bicepsa

(plava strelica) u potpunosti netaknuta.

7.2.4. DIJAGNOSTIKA SUBAKROMIJALNOG SRAZA DINAMICKIM

ULTRAZVUKOM

Kada se ruka podigne uvis, dolazi do suzenja subakromijalnog prostora (zona
izmedu prednjeg ruba akromiona i glave nadlakticne kosti) kroz koji prolazi tetiva
supraspinatusa. Sve §to dovodi do dodatnog suzavanja ima tendenciju zadirati u tetivu i
izazvati provokativnu reakciju $to za posljedicu ima subakromijalni sraz - SIS (107).
Opcenito se smatra kako SIS podrazumijeva abnormalni stupanj kompresije rotatorne
mansete i/ili subakromijalno-subdeltoidne burze. Ova burza u pravilu je anatomska
struktura koja smanjuje trenje i pomaze ublaziti kompresiju do koje dolazi prilikom
kretanja ramena, posebice u dijelu pokreta izmedu rotatorne mansete i
korakoakromijalnog luka (103). Subakromijalni burzitis odnosno upala burze, tendinitis
duge glave bicepsa i tendinopatija rotatorne mansete Cesto rezultiraju SIS-om (104).
Medutim, mogu ga uzrokovati koStane strukture, na primjer, osteofiti akromiona ili
osteoartriticne ostruge na akromioklavikularnom zglobu. Zadebljanje ili kalcifikacija
korakoakromijalnog ligamenta takoder je jedan od uzorka. Gubitak volumena miSi¢a
rotatorne mansete, zbog ostecenja ili gubitka kvalitete, moZe uzrokovati kranijalno
kretanje nadlakti¢ne kosti, $to dovodi do SIS-a (107). Dakle, mnostvo je razli¢itih

uzro¢nika.

7.2.5. Tijek ultrazvuénog pregleda

Kod sumnje na subakromijalni sraz Cesto se koristi ultrazvuk za dijagnostiku,

medutim, samo postavljanje dijagnoze je izazov obzirom da postoje viSestruka sli¢na
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stanja sa slicnim simptomima i promjenjivom klinickom prezentacijom. Za pouzdanu
dijagnostiku izvodi se dinamicki ultrazvuk, a temeljna dijagnosticka znacajka pritom je
bol kod pacijenta. Pacijenta se zamoli da prilikom izvodenja abdukcije prijavi bol u
trenutku kada ju osjeti, nakon ¢ega zapocinje ultrazvucni pregled koji ¢e u sluc¢aju SIS-a
pokazati da je bol u korelaciji sa ukljestenjem tetive supraspinatusa koji prolazi ispod
korakoakromijalnog luka. Potrebno je tetivu supraspinatusa pomaknuti ispod luka (103)
Sto se izvodi putem ranije navedenog Neer testa kod kojeg se ruka savija prema naprijed
s palcem usmjerenim na dolje 1 Hawkinksovim testom koji ukljuuje pasivnu rotaciju
ruke iznutra dok su rame i lakat savijeni pod kutem od 90 stupnjeva (36). Ovakvim,
dinamickim testom nastoji se replicirati uobiCajena bol kod pacijenta zbog Cega je
abdukciju potrebno izvoditi aktivno u skapularnoj ravini ili ispred nje. Za to vrijeme
ultrazvuk prati kretanje tetive supraspinatusa ispod razli¢itih toCaka duz korako-

akromijalnog luka (103).

7.2.6. Korakoakromijalni ligament kao glavna uzro¢na struktura

subakromijalnog sraza

Korakoakromijalni ligament sredi$nji je dio korakoakromijalnog luka i moze biti
glavna uzro¢na struktura u SIS-a (104). Korakoakromijalni ligament moze se
vizualizirati postavljanjem jednog kraja ultrazvué¢ne sonde na akromion, a drugog na
korakoidni nastavak (105). Debljina i duljina korako-akromijalnog ligamenta ne
razlikuju se izmedu normalnih ispitanika i pacijenata koji imaju sindrom
subakromijalnog udara, ali pomicanje korakoakromijalnog ligamenta put gore znacajno

se povecava tijekom unutarnje rotacije abdukcije ramena (104).

Wang i suradnici 2009. su proveli istrazivanje na 50 sportasa s bolnim ramenom koje je
klinickim pregledom ukazivalo na SIS. Provedena je ultrazvu¢na dijagnostika
korakoakromijalnih ligamenata putem sedam razli¢itih tehnika koje su do tada bile
ponudene u literaturi. Hawkinksov test pokazao je vise ispupCenja ligamenta od
Neerovog, a najistaknutije morfoloske promjene dogodile su se prilikom unutarnje

rotacije i vodoravne abdukcije ramena (106).
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7.3. KALCIFIKACIRAJUCI TENDINITIS ROTATORNE

MANSETE

U otkrivanju 1 lokalizaciji kalcificirajuéeg tendinitisa rotatorne mansete ultrazvuk
se pokazao kao dobar dijagnosticki alat. Farin (108) i Sconfienza i sur. (109) isticu ¢ak
98% osjetljivosti 1 94% specifi¢nosti, za razliku od magnetske rezonance koja rezultira
sa 59% osjetljivosti i 67% specificnosti (110). Kalcifikati se pojavljuju kao
hiperehogena 7zariSta s dobro izrazenom akusticnim atenuacijom, ali se zbog
varijabilnosti vapnenog sadrzaja ponekad mogu pojaviti kao hiperehogena nakupina sa
slabom ili odsutnom akusticnom sjenom (83). Na temelju ultrazvu¢ne morfologije i

koli¢ine kalcija predlozeno je nekoliko klasifikacija od strane Sconfienze i suradnika:

» tvrde kalcifikacije s hiperehogenim rubom i jakom straznjom akusticnom
sjenom (formativna faza),

» mekane kalcifikacije koje su gotovo identi¢ne u odnosu na normalnu tetivu
(resorptivna faza);

» tekuce kalcifikacije- prisutne s tankim perifesnim rubom i hipoehogenom

ili anehogenom jezgrom (resorptivna faza) (109).

Navedene kalcifikacije vidljive na Slici 16. Moze se primijetiti kako je kod tvrdih
kalcifikacija akusti¢no zasjenjivanje dobro izrazeno zbog znacajne razine kalcija koju
sadrzavaju. Mekane kalcifikacije blaze su izrazene zbog smanjene koli¢ine kalcija, dok

je tekuce puno teze dijagnosticirati.

Slika 16: Tvrda (a), meka (b) i tekuéa kalcifikacija (c)

Izvor: Albano D, Coppola A, Gitto S, Rapisarda S. Imaging of calcific tendinopathy around the shoulder:

usual and unusual presentations and common pitfalls. La radiologia medica 2021; 126, 608-619.
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Chiou i suradnici opisali su potencijalnu prednost ultrazvu¢nog dopplera u boji u
identificiranju formativne i resorptivne faze kalcifikacija sa snaznom Korelacijom

izmedu nalaza dopplera i klini¢kih simptoma (112).

7.4. ADHEZIVNI KAPSULITIS

Uloga ultrazvuka u procjeni i dijagnosticiranju adhezivnog kapsulitisa, odnosno
sindroma smrznutog ramena, jo$ uvijek nije u potpunosti prouc¢ena. Ultrazvuk moze
tocno identificirati promjene mekih tkiva, poput korakohumeralnog ligamenta te
prisutnost fibro-upalnog mekog tkiva u intervalu rotatorne mansete u rotator intervalu
pacijenata sa smrznutim ramenom (116, 117). Korakohumeralni ligament smatra se
klju¢nom strukturom koja je uklju¢ena u patoloSke promjene koje dovode do

adhezivnog kapsulitisa, $t0 pokazuju razli¢ite studije (113, 114).

Ultrazvucno mjerenje debljine korakohumeralnog ligamenta korisno je za
dijagnosticiranje adhezivnog kapsulitisa (Slika 17.). U svibnju 2021., Do i suradnici
proveli su jednu od najsvjezijih studija s ciljem procjene ultrazvucnih znacajki
adhezivnog kapsulitisa. Rezultati su ukazali na skradenje 1 zadebljanja
korakohumeralnog ligamenta, Sto potvrduje ranije provedene studije. Osim toga uoceno

je i zadebljanje aksilarnog recesusa uglobne ¢ahure i poteskoce s rotacijom (115).

Slika 17: Zadebljanje korakohumeralnog ligamenta kod pacijenta
sa smrznutim ramenom

Izvor: Homsi C, Bordalo-RodriguesM, da Silva JJ, Stump XMGRG. Ultrasound in adhesive
capsulitis of the shoulder: is assessment of the coracohumeral ligament a valuable diagnostic tool?
Skeletal Radiol 2006; 35: 673-678.
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Istrazivanje pokazuje vaznost ultrazvuéne procjene korakohumeralnog ligamenta

kao vrijednog dijagnostickog pokazatelja u otkrivanju adhezivnog kapsulitisa (116).

Slika 18: Prikaz hipervaskularnosti u rotator intervalu doppler ultrazvukom

Izvor: Park GY. Role of Ultrasonography in Diagnosis and Treatment of Frozen Shoulder. J Rheum Dis
2019; 26(3): 149-155.

Druga istrazivanja istiCu vrijednost doppler ultrazvuka u dijagnosticiranju
adhezivnog kapsulitisa zbog prikaza povecane vaskularnosti u podrucju rotatorne
mansete (118, 119) (Slika 18.). S druge strane, ove studije osporila su dva druga
istrazivanja Ciji su rezultati pokazali povecanu vaskularnost u intervalnu rotatorne
mansete u tek 29% (120), odnosno 13% pacijenata sa smrznutim ramenom (121). Ova
kontradiktornost rezultata ukazuje na upitnost primjene doppler ultrazvuka u dijagostici

smrznutog ramena i sugerira na potrebu daljnjih istrazivanja.

7.5. 1ZLJEV U GLENOHUMERALNOM ZGLOBU

Kako se moZe vidjeti iz ranijih navoda, ultrazvuk se rutinski koristi za procjenu
abnormalnosti ramena, uklju¢uju¢i lezije rotatorne mansete, subakromijalni-

subdeltoidni burzitis, adhezivni kapsulitis, sinovijalnu osteohondromatozu, itd. U
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mnogim od ovih stanja Cesto se javlja izljev u glenohumeralnom zglobu. Za dijagnozu
reumatoidnog ili septickog artritisa (¢e$¢i kod djece, a uzrokuju ga virusi i bakterije)
ramena otkrivanje izljeva vazan je pokazatelj. U prisutnosti izljeva u bolesnika sa
sumnjom na septicki artritis, obi¢no se izvodi aspiracija zglobne tekucine. Pouzdano
otkrivanje i lokalizacija, kao i nedvosmisleno isklju¢ivanje izljeva glenohumeralnog
zgloba ultrazvukom vazni su, osobito u klinickim uvjetima jake boli u ramenu i

povecéanih parametara infekcije krvi.

Glenohumeralni izljev u zglobu moze se pouzdano dijagnosticirati ultrazvukom,
ali samo na nekoliko mjesta. Posebno osjetljiv na otkrivanje fluida u straznjoj
glenohumeralnoj udubini kada se pacijenti skeniraju rukom u vanjskoj rotaciji. Studija
koju su proveli Zubler i suradnici 2011. godine naglasava vaznost upravo vanjske
rotacije ruke koja je klju¢na u dijagnostici glenohumeralnog izljeva sa 100%-tnom
stopom detekcije. Medutim, kada se ruka nalazi u neutralnom polozaju ova sigurnost
ultrazvu¢ne procjene manja je za 20% premda je zglob u cijelosti ispunjen tekuc¢inom.
Premda pojedine studije preporucuju izvodenje ultrazvuka kroz aksilu (pazu$nu jamu)
radi otkrivanja izljeva iz glenohumeralnog zgloba, studija Zublera i suradnika
opovrgava ove teorije obzirom da tekucina nije pronadena. Osim toga, za taj pristup
ultrazvucnoj dijagnostici pacijent treba ruku postaviti u polozaj abdukcije Sto je Cesto
vrlo bolno kod pacijenata sa sumnjom na infekciju. Ultrazvuk je pokazao i osjetljivost
na otkrivanje izljeva u ovojnici tetive bicepsa s pouzdanosé¢u od 97%, medutim,
njegova osjetljivost na drugim mjestima bila je iznimno niska i iznosila izmedu 7% i
17% (123).
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8. PREDNOSTI I NEDOSTACI ULTRAZVUKA U
ODNOSU NA OSTALE METODE RADIOLOSKE
DIJAGNOSTIKE

U dijagnostici bolnog ramena koristi se nekoliko uobic¢ajenih metoda. Prvi prvom
posjetu pacijenta s bolnim ramenom bolnici uobi¢ajeno se provodi klinicki pregled
unutar kojeg se pacijent podvrgava razli¢itim, ranije opisanim testovima unutar kojih u
sjedeCem poloZaju postavlja ruku u odredene polozaje. Medutim, klinicki pregled sam
po sebi nije dovoljan zbog cega je potrebno pacijenta uputiti na daljnje pretrage,
odnosno snimanje ramenog podru¢ja. Uobicajene radioloske metode ukljucuju
ultrazvuk, rendgen, magnetsku rezonancu i ra¢unalnu tomografiju. Osim radioloskih, u
dijagnostici bolnog ramena se takoder moze provesti artroskopija ramena kojom se

otkrivaju uzroci i provodi lijeCenje bolnog ramena.

U nastavku je prikazana usporedba ultrazvuka sa svim ostalim metodama
dijagnostike kako bi se iznijeli konaéni zakljucci o vrijednosti ultrazvuka u dijagnostici

bolnog ramena. Za pocetak se daje kratak opis svake metode ponaosob.

8.1. CT DIJAGNOSTIKA

Racunalna tomografija, poznata kao CT dijagnostika relativno je moderna metoda
slojevitog dijagnostickog snimanja i danas se nalazi u Sirokoj primjeni. Koristi se za
dijagnostiku svih tjelesnih struktura ukljucujuéi kosti, meka tkiva i vaskularne strukture.
Postupak obi¢no traje izmedu 15 i 20 minuta, a za njegovo provodenje klju¢na
supstanca je jod koja je prepoznata kao ucinkovito kontrastno sredstvo. Pacijenti
tekucinu s jodom uzimaju oralno ili im ju lije¢nik daje intravenozno. Ovdje treba biti
jako oprezan jer brojni pacijenti ne smiju primijeniti jodna kontrastna sredstva. To su
pacijenti s poviSenim razinama hormona Stitnjace 1 pacijenti koji boluju od dijabetesa.

CT je iznimno invazivna dijagnostika s visokim razinama zracenja zbog cega ju
pacijenti, ali i lije¢nici u veéini sluCajeva izbjegavaju ukoliko postoji druga, manje
Stetna metoda koja bi se mogla primijeniti u konkretnom sluéaju. Zbog ionizirajuceg

izlaganja postoji moguénost (premda iznimno mala) nastanka zloudnih tumora. S
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druge strane, jodno kontrastno sredstvo takoder moze prouzrociti razli¢ite komplikacije,
od pucanja vena priliko njihova intravenskog ubrizgavanja, do vrtoglavica i alergijskih
smetnji koje mogu trajati i do 10 dana nakon pregleda (125).

Slika 19: CT prikaz ramena

Izvor: Two-views (preuzeto 16. kolovoza 2021.). Dostupno na: https://two-views.com/ct/shoulder-

scan.html

CT ramena moze prikazati rupture u misi¢ima, tetivama ili ligamentima, kao i
upalu zgloba i i8¢aSenja. No ipak, u dijagnostici bolnog ramena rjede se koristi jer je
invazivan. Stoga se preporuCuje samo za prikazivanje promjena na kostanim
strukturama, dok je za mekane strukture preporucljivo koristiti UZV i MRI, medutim,

ukoliko se radi o pacijentu koji ima pacemaker, primjerice, tada ¢e se morati podvrgunti
CT-u umjesto MRI-a.
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8.1. RTG DIJAGNOSTIKA

Druga metoda koju se moze primjeniti u dijagnostici bolnog ramena je
rendgensko snimanje (RTG). Ova metoda ima brojne sli¢nosti s CT-om. U prvom redu
Sto prikazuje samo promjene na koStanim strukturama, a za mekana tkiva nije
primjenjiva. Osim toga, ova metoda zraci, kao i CT, medutim u nizem omjeru. Koli¢ina
zracenja pri jednom RTG snimanju iznosi oko 0,001 mSv zbog Cega se izbjegava

njegovo koriStenje na trudnicama (131).

Slika 21: Frontalna RTG snimka (@) i ramena i snimka pri vanjskoj rotaciji (b)

Izvor: Radiopedia (internet). Normal shoulder x-ray presentations (preuzeto 16. kolovoza 2021.).

Dostupno na: https://radiopaedia.org/cases/normal-shoulder-8

RTG se koristi za pregled kostanih struktura da se ustanovi postoje 1i kosStane
ostruge ili prijelom. Osim toga, RTG pomaze da se isklju¢i osteoartritis ramena kao

uzrok simptoma kod pacijenata s bolnim ramenom (132).

8.2. MRI DIJAGNOSTIKA

Za razliku od CT dijagnostike, MRI je neinvazivna metoda kod koje nema
zraCenja zbog Cega je pogodna i za malu djecu. Pacijentima se daje kontrastno sredstvo
koje sadrzi gadolinij ili Cestice Zeljeznog oksida (sredstvo moZe izazvati razliite
nuspojave poput vrtoglavice ili alergijske reakcije), potom ih se lijeze na stol i stavlja

unutar MRI uredaja. Obzirom da je uredaj dosta bucan, pacijenti dobivaju ¢epice za usi
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ili slusalice koje ¢e ih od buke zastititi tijekom pregleda. Pacijent se za cijelo vrijeme
trajanja pregleda u prostoriji s uredajem nalazi sam, a na sebi ne smije imati nikakve
metalne predmete (nakit, ukosnice, satove, piercinge i sli¢no). Na tijelu ne bi smjeli

postojati niti parfemi i losioni. Cjelokupan postupak traje oko pola sata.

Slika 20: MRI prikaz ramena

Izvor: Smith A (internet). What is busitis of the shoulder. Medical News Today, 2018 (citirano 16.

kolovoza 2021.). Dostupno na: https://www.medicalnewstoday.com/articles/320495#diagnosis

Ovaj dijagnosticki alat pokazao se iznimno ucinkovit u snimanju mekih struktura
u tijelu 1 ima visoku razluc¢ivost. Njegovi najveci nedostaci su visoka cijena pregleda,
¢ekanje na pregled, duljina njegovog trajanja i sam prostor u kojem se pregled obavlja.
Naime, brojne osobe su klaustrofobicne, pa im uzak prostor u obliku tunela moze

izazvati pani¢ne napade i strah (126).

U dijagnostici bolnog ramena MRI je najceS¢e koriStena metoda snimanja,
posebice kod nestabilnosti ramena, medutim, $to se ti¢e ostale patologije ramena, MRI i
UZV imaju podjednake rezultate. Studije su izjednacile ove dvije radioloske metode u
dijagnostici sindroma subakromijalnog sraza, ruptura rotatorne mansete i adhezivnog
kapsulitisa. Kod potonje, stru¢njaci su ustanovili bolje rezultate i dali prednost

ultrazvuku jer je pokazao vecu osjetljivost. UZV je i ispativija metoda koja ima razlicite
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prednosti u odnosu na MRI, a koje uklju¢uju bolju toleranciju pacijenata, dinamicku
procjenu i poboljSanu rezoluciju. Medutim, nedostatak ultrazvuka je §to zahtijeva veliku
sposobnost i znanje osobe koja ga primjenjuje, zbog ¢ega jos uvijek nema toliko Siroku

prihvacenost (127, 128, 129, 130).

8.3. USPOREDBA ULTRAZVUKA S DRUGIM METODAMA

DIJAGNOSTIKE

Nakon §to je opisana svaka radioloSka metoda koja se koristi u dijagnostici bolnog
ramena, izradena je tablica 5 koja iznosi detalje o UZV, CT, MRI i RTG unutar
nekoliko usporednih elemenata. U usporedbi s ostalim metodama, UZV je neinvazivan,
niske cijene, vrijeme Cekanja na pregled relativno je kratko 1 dobiva se snimka u

stvarnom vremenu.

Tablica 5: Usporedba UzZV, CT, MRI i RTG

uzv CT MRI RTG
Prikaz kostanih ne da ne da
struktura
Prikaz mekih struktura da da da ne
Invazivnost ne visoka srednja visoka
Cijena 300,00 kn 1.200,00 kn | 1.700,00 kn 230,00 kn
Vrijeme cekanja na relativno dugo dugo relativno
pregled kratko kratko
Trajanje pregleda 15 minuta | do 30 minuta | do 30 minuta | 15-20 minuta

Izvor: izrada autora

CT i RTG koriste se za snimanje kostanih struktura i invazivni su za razliku od
UZV 1 MRI. Premda su UZV i MRI poprilicno sli¢ni u dijagnostici bolnog ramena,
njihova cijena se uvelike razlikuje, kao i vrijeme ¢ekanja na pregled. Obzirom da su ovo
dvije najcesce koristene metode u dijagnostici bolnog ramena, u tablici 6 prikazana je
njihova usporedba osjetljivosti 1 specificnosti (to¢nosti) u dijagnostici tri najcesce
abnormalnosti kalcifikacije tendinitisa i

ramena (rupture rotatorne manSete,
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abnormalnosti tetive duge glave bicepsa. Kvantitativne vrijednosti izrazene u tablici

rezultat su usporedbe Sirokog broja studija koristenih u ovom radu.

Tablica 6: Usporedba osjetljivosti i specifinosti UZV i MRI u dijagnostici bolnog

ramena

Patologije ramena uzv MRI
Kalcifikacije osjetljivost 98% 59%
tendinitisa specificnost 94% 94%
Parcijalna ruptura osjetljivost 80% 82%
rotatorne mansete specificnost 91% 85%
Potpuna ruptura osjetljivost 90% 81%
rotatorne mansete specificnost 91% 78%
osjetljivost 59% proksimalno 52%

Ruptura tetive duge 29% distalno
glave bicepsa specificnost 88% proksimalno 96%

96% distalno

Izvor: izrada autora rada

Usporedbom rezultata ustanovljeno je da UZV ima prednost ispred MRI kad je u

pitanju dijagnostika kalcifikacije tendinitisa. Naime osjetljivost UZV je 98% u

usporedbi s MRI gdje je ista znatno slabija 1 iznosi 59%, dok je specificnost rezultata

jednaka. Kod parcijalnih ruptura rotatorne manSete rezultati su slicni, dok je za

otkrivanje potpune rupture osjetljivost i specifi¢nost kod UZV puno vecéa. U otkrivanju

rupture tetive duge glave bicepsa UZV ima dobre specifi¢nosti, ali slabu osjetljivost u

proksimalnom i distalnom dijelu tetive.
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9. ZAKLJUCAK

najizlozeniji razli¢itim ozljedama. Osim njega, ramena struktura ukljucuje jos tri zgloba,
i ¢itav niz povezanih misica, kostiju i ligamenata. Na svakoj od tih struktura moze do¢i
do ozljede. Bolno rame prijavljuje veliki broj pacijenata svaku godinu, a povezano je s
poslom koji obavljaju ili odredenim vrstama sporta. Najces¢e se javlja kod osoba koje

rade teSke poslove i konstantno drze ruke u uzvisenom polozaju.

Sindrom bolnog ramena ukljucuje c¢itav niz patologija koje se procjenjuju
razlicitim metodama. Veéinom se prvo pristupa kliniCkom pregledu za koji su
znanstvenici 1 lijeCnici razvili Citav niz testova koji se koriste kod sumnje na odredenu
patologiju bolnog ramena. Ti se testovi koriste i kod ultrazvu¢ne dijagnostike i
pospjeSuju pregled. Usporedbom s ostalim radioloskim dijagnostickim metodama
ultrazvuk ima brojne prednosti, ali i pojedine nedostatke. Za razliku od CT, RTG i MRI
dijagnostike kod kojih se snimke rade u lezeCem poloZaju pacijenta i nije potrebna
toliko velika vjestina tehniCara koji snimanje provodi, kod ultrazvuka je njegova uloga
presudna. O njegovom znanju i sposobnostima ovisit ¢e uspjeSnost dijagnosticiranja
patologije. Studije su pokazale visoku osjetljivost ultrazvuka u dijagnostici bolnog
ramena, medutim, ukoliko pregled provodi iskusan tehniCar, ta se osjetljivost penje i
preko 90%. Usporedbom brojnih studija ustanovljeno je kako je uspjes$nost ultrazvuka u
dijagnostici ruptura rotatorne mansete najveca. Takoder je pokazao iznimne rezultate i
kod dijagnostike subakromijalno-subdeltoidnog burzitisa i adhezivnog kapsulitisa.
Njegove su vrijednosti visoke i u procjeni potpunih ruptura tetive duge glave bicepsa,
medutim, za parcijalne rupture nije preporucljiv jer mu je tu osjetljivost znatno niza.
Takoder, ne moze prikazati unutarnje zglobne strukture.

Moze se zakljuciti da je ultrazvuk neinvazivan, relativno jeftin 1 omogucuje
jednostavnu usporedbu zahvacenog ramena i kontralateralne strane. Strogo postivanje
protokola postupka i sveobuhvatno znanje o anatomiji ramena, patologiji i
potencijalnim tehni¢kim zamkama potrebni su za postavljanje to¢nih dijagnoza. Jo$
jedna specificnost ultrazvucéne procjene je doppler koji daje informacije nedostupne

MRI dijagnostikom.
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pokazivanje empatije prema pacijentima

predanost u radu i odgovorno pristupanje svakom zadatku
sklonost timskom radu

INTERESI:

Trenutno zavrSavam diplomski studij na radioloskoj tehnologiji i spreman sam
dodatno se obrazovati i usavrSavati u struci te na taj nacin doprinijeti struci i ugledu

odjela na kojem radim kao i samom KBC-u Split.

68



