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1. UVOD

Rameni zglob najpokretljiviji je kuglasti zglob u tijelu koji ima zadacu pripremiti ruku
Kako bi to bilo moguce, rame je anatomski gradeno tako da je razmjerno velika glava
nadlakti¢ne kosti u doticaju s puno manjom zglobnom plostinom na lopati¢noj kosti, a
brojne zglobne sveze, tetive 1 misi¢i okruzuju zglob i daju mu stabilnost za izvodenje

pokreta.

Pokreti u ramenu mogu se izvoditi kroz tri ravnine, a to su: sagitalna, frontalna i
horizontalna ravnina. Rame se sastoji od tri razli¢ita zgloba: glenohumeralni,
akromioklavikularni i sternoklavikularni. Problemi u nekom od zglobova mogu

uzrokovati bol u ramenu. Ozljede ramena javljaju se u bilo kojoj Zivotnoj dobi.



1.1.OSNOVE ANATOMIJE RAMENOG ZGLOBA

Rameni zglob (articulation humeri) kuglasti je zglob u kojem su moguée kretnje u svim
smjerovima. Sastoji se od tri kosti: nadlakti¢ne kosti (humerusa), lopatice (scapule) te
klju¢ne kosti (clavicule) (slika 1.) 1 od tri zgloba: glenohumeralnog (zglob izmedu
nadlakticne kosti 1 lopatice), akromioklavikularnog (zglob izmedu klju¢ne kosti i
najvise kostane izboc¢ine na lopatici - akromiona) te sternoklavikularnog (zglob izmedu
kljuéne i prsne kosti), a postoji joS ,,zglob® izmedu lopatice i straznje stjenke
(articulation scapulothoracalis) (slika 2.). Navedeni zglobovi medusobno povezani i

uskladeni omogucéuju maksimalnu pokretljivost ramena.
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Slika 1. Kosti koje oblikuju rameni zglob
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Slika 2. Zglobovi koji tvore rameni zglob

Kada govorimo o ramenu, prvenstveno mislimo na glenohumeralni zglob, odnosno na
spoj izmedu glave nadlakti¢ne kosti (caput humeri), koja je konveksna zglobna ploha 1
konkavne zglobne plohe lopatice (cavitas glenoidalis). U ovom zglobu naglaSen je
nerazmjer izmedu veli¢ina zglobnih tijela pri ¢emu je glava humerusa znacajno veca u
odnosu na glenoidnu udubinu lopatice (2:1). Iz tog je razloga povrSina glenoidne

udubine povecana rubno smjestenom hrskavicom (labrum glenoidale) (slika 3.).
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Slika 3. Glenohumeralni zglob



Osim §to je najpokretljiviji, zglob ramena je i najnestabilniji pa zbog toga ima potporu
ostalih struktura. Strukture koje ga okruzuju jaki su staticki (ligamentno — labralni

kompleks) (slika 4.) i dinamicki stabilizatori (mi$i¢i rotatorne manzete) (slika 5.).
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Slika 4. Stati¢ki stabilizatori ramena
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Zglob ojacavaju tri glenohumeralna ligamenta (ligamenta glenohumeralia) — gornji,
srednji 1 donji (slika 6.), koji povezuju rub konkavne zglobne plohe i proksimalni kraj
humerusa te korakohumeralni ligament (ligamentum coracohumerale) (slika 6.), koji se
proteze od kljunastog nastavka lopatice do proksimalnog kraja humerusa i nosi tezinu
ruke kad ona opusteno visi. Krov ramenog zgloba ¢ini korakoakromijalni luk izgraden
od korakoidnog nastavka i akromiona skapule izmedu kojih se rasprostire Siroka

korakoakromialna sveza (ligamentum coracoacromiale) (slika 6.).

Oko zglobne ¢ahure ramenog zgloba nekoliko je burzi koje umanjuju trenje okolnih
tetiva. Subakromijalna (subdeltoidna) i subskapularna burza izuzetno su vazne za
funkciju rotatorne mazete budu¢i da omogucuju klizanje manzete ispod
akromioklavikularnog luka pri pokretima ruke. Te su dvije burze medusobno povezane,

ali ne komuniciraju s glenohumeralni zglobom (slika 6.).
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Slika 6. Ligamenti i burze oko ramenog zgloba



1.1.1. ROTATORNA MANZETA

Rameni zglob osim statickih ima i dinamicke stabilizatore u koje spadaju misSici
rotatorne manzete. Ona je tetivno — misi¢na ovojnica koja gotovo sa svih strana pokriva
1 pojacava zglobnu Cahuru ramenog zgloba s kojom je djelomi¢no srasla (slika 7.).
Tetive miSi¢a rotatorne manzete okruzuju zglob 1 pritiskom aktivno sudjeluju u
odrzavanju doticaja medu zglobnim tijelima. Istodobnom kontrakcijom miSica tetive
uskladuju pokrete u zglobu i u svakom polozaju zatezu zglobnu cahuru u potrebnoj

jacini i duzini.
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Slika 7. MiSi¢i rotatorne manzete

Misi¢i rotatorne manZete su: m. supraspinatus (polazi iz fosse supraspinate,
supraspinatusne fascije), m. infraspinatus (polazi iz fosse infraspinate, spine scapule,
infraspinatusne fascije), m. teres minor (polazi s lateralnog ruba skapule) i m.
subscapularis (polazi s donje plohe skapule) (slika 7.) te se pripajaju na oba tuberkula
humerusa tako da se na veliki hvataju m. supraspinatus, m. infraspinatus i m. teres

minor, dok se na mali tuberkul pripaja m. subscapularisu. M. infraspinatus 1 m. teres



minor imaju ulogu pri vanjskoj rotaciji nadlaktice, m. subscapularis kod unutarnje
rotacije, dok m. supraspinatus izvodi pokrete abdukcije i fleksije. Pri pokretu abdukcije
dolazi do pritiska tetive m. supraspinatusa izmedu glave humerusa (s donje strane) i
akromioklavikularnog ligamenta (s gornje strane) (slika 8.). Kako bi se taj pritisak na
tetivu ublazio, izmedu nje i akromiona nalazi se subakromijalna burza. Ipak, pritisak na
tetivu ne moze se izbjeci (zbog svakodnevnih kretnji s abduciranom rukom) pa je jasno
da c¢e tetiva s vremenom biti izloZzena degenerativnim promjenama. Osim tetive
m. supraspinatusa slicne promjene dogadaju se i kod tetive duge glave m. bicepsa
brachii koja, funkcionalno gledajuéi, pripada rotatornoj manzeti. Prilikom prolaska
tetive m. bicepsa kroz sulcus intertubercularis (kanal izmedu velikog i malog tuberkula)

dolazi do pritiska na nju.

Slika 8. Pritisak na tetivu

U podrucju tetiva rotatorne manzete karakteristicne su jo§ neke promjene poput
kalcifirajuéeg tendinitisa (poremecaj nakupljanja kalcijeva hidroksiapatita u podrucju

hvatista tetive za kost) 1 rupture rotatorne manzete.

Sve promjene i ozljede S$to se dogadaju u podru¢ju ramenog zgloba posljedica su
funkcionalne grade ramena koji nije predviden za noSenje optereCenja, ve¢ da bude

gibliiv.
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1.2. BIOMEHANIKA RAMENA

Rameni zglob vise¢i je zglob, specificnih anatomskih osobina koje mu omogucuju
nerazmjeru zglobnih tijela 1 obilatosti zglobne kapsule, S§to ga ujedno Cini i relativno
nestabilnim zglobom posebno osjetljivim na ozljede. Zbog tog obiljezja primarna mu je
funkcija mobilnost, a sekundarna stabilnost. Stabilnost je ovisna o primjerenoj veli¢ini
fosse glenoidalis, njenom posteriornom nagibu, retroverziji glave humerusa, ali
ponajviSe ovisi o nekoStanim strukturama, intaktnoj kapsuli zgloba, labrumu glenoidale
te ligamentima 1 urednoj funkciji rotatorne manzete. MiSici rotatorne manzete (uz dugu
glavu bicepsa brachii) dinamicke su strukture najodgovornije za stabilnost zgloba.
Dinamicki stabiliziraju rame tako S§to prilikom izvodenja kretnji fiksiraju i centriraju

glavu humerusa u srediste glenoida skapule u najstabilniju poziciju.

Zbog specifiéne grade, gibljivosti zglobnih tijela i obilate zglobne ¢ahure u ramenom
zglobu, mogudi su razliCiti tipovi pokreta i opsezne kretnje u svim smjerovima kroz

osovine §to prolaze srediStem glave nadlakti¢ne kosti.

Najvaznije tri osovine kroz koje se izvode pokreti u ramenu su: sagitalna, popre¢na i

uzduzna.

Pokreti oko sagitalne osovine izvode se u frontalnoj ravnini koja je usmjerena s desna
prema lijevo 1 to su pokreti abdukcije (odmicanja) i addukcije (primicanja). Abdukciju u
ramenom zglobu izvodimo samo do vodoravnog polozaja ruke. Daljnju abdukciju
nemoguce je izvesti jer proksimalni dio humerusa udara o krov ramenog zgloba.
Elevacija (abdukcija preko 90°) moguca je samo ako kretnju proSirimo na zglob izmedu
kljucne 1 prsne kosti (art. sternoclavicularis). Lopatica 1 klju¢na kost podizu se te se
lopatica zakrece, a njezin se donji ugao pomice lateralno (slika 9.). Pri tome je znacajan
akromioklavikularni zglob koji usmjerava pokrete lopatice. Prvih 30° elevacije odvija se
u glenohumeralnom zglobu dok se zadnjih 60° odvija izmedu glenohumeralnog i

skapulotorakalnog zgloba.
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Slika 9. Pokret elevacije

Oko poprecne osovine izvode se pokreti u sagitalnoj ravnini. To su pokreti antefleksije
koja je opsezna i retrofleksije koja je ogranicena jer se zglobna cahura ovije oko

anatomskog vrata humerusa (slika 10).

Oko horizontalne ravnine prolazi uzduzna osovina koja je postavljena u smjeru trupa
nadlakti¢ne kosti. Izvode se pokreti unutarnje i vanjske rotacije nadlaktice (slika 10).
Osim navedenih pokreta koji se odvijaju oko osovina, postoji jo§ pokret cirkumdukcije
(slozena kretnja pri kojoj nadlaktica opisuje stozac sa zaobljenim vrhom u ramenom

zglobu).

Sva muskulatura ramenog obruca, djelujuéi sinergisticki, odgovorna je za njegovu

mobilnost. Omogucava i1 pokrete distalnih segmenata gornjeg ekstremiteta te pokrece

Lateral rotation Circumduction

Slika 10. Pokreti u ramenom zglobu
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1.3. SIDROMI SRAZA U RAMENU

Rameni zglob graden je kao vrlo gibljiv segment, a ne da nosi direktno opterecenje.
Osobito je ranjiv kod aktivnosti ruke iznad glave zbog golemog stresa na njegov
stabiliziraju¢i mehanizam koji Cine staticki i dinamicki stabilizatori. Pri podizanju ruke
iznad razine ramena dolazi do pritiska na meka tkiva (tetive i burze) te budu stisnuta

izmedu glave humerusa i akromioklavikularnog ligamenta.

Prekomjerna aktivnost ruke u svakodnevnom zivotu, kod nekih zanimanja ili odredenih
sportova (koji rabe ruku iznad glave), proizvodi nekoliko sindroma sraza koji mogu
bitno umanjiti funkciju zgloba. Medu njima najznacajniji je subakromijalni sindrom

sraza i 0 njegovoj ¢e se klinickoj slici, lijecenju i rehabilitaciji detaljnije govoriti.

1.3.1. SUBAKROMIJALNI SINDROM SRAZA

Subakromijalni sindrom sraza (impingement syndrom) klinicko je stanje pri kojem
dolazi do kompresije rotatorne manzete (najcesce tetive m. supraspinatusa), tetive duge
glave m. bicepsa brachi i subakromijalne burze izmedu prednjeg ruba akromiona,
akromioklavikularnog zgloba i korakoakromijalnog ligamenta (koji zajedno tvore

korakoakromijalni luk) te velikog tuberkula humerusa (slika 11.).

Slika 11. Kompresija m. spinatusa i subakromijalne burze
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Do sraza dolazi kada je ruka visoko uzdignuta iznad glave. Kod elevacije ruke od 60°
do 90° i unutarnje rotacije javlja se najjaca bol koja se naziva ,,sindrom bolnog luka*
(slika 12.). Sudara se veliki tuberkul s prednjim rubom akromiona, pri ¢emu su

komprimirane tetive rotatorne manzete i tetiva m. bicepsa brachi (slika 12.).

MO PAIN

R PadN

Slika 12. Sindrom ,,bolnog luka‘“

Sindrom sraza javlja se prilikom konstantnog ponavljanja navedenog pokreta i
opterecenja tetiva. Povecano trenje s vremenom izaziva degenerativhe promjene na
tetivnom tkivu, pojavljuje se upalni proces i limitirana pokretljivost zgloba koja,

ukoliko se ne tretira, postaje sve veca.

Termin sindrom sraza popularizirao je Charles Neer te je uveo koncepciju
kontinuiranog procesa sindroma sraza od burzitisa 1 parcijalne rupture do kompletne

rupture tetiva rotatorne manzete. Opisao je tri stadija subakromijalnog sindroma sraza:

e 1. STADIJ — reverzibilni edem i hemoragija; posljedica su prekomjerne
aktivnosti iznad glave, obicno se javlja kod mladih ljudi, Cesto sportasa do 25.

godine.

e 2. STADIJ — fibroza i tendinitis rotatorne manzete; ponavljaju¢e epizode

mehanicke inflamacije, subakromijalna burza postaje zadebljana i fibrozno

14



promijenjena te se dodatno smanjuje subakromijalni prostor, najcesce se javlja u

dobi izmedu 25. — 40. godine.

e 3. STADIJ — ruptura rotatorne manzete, sklerozacija velikog tuberkula, koStani
izdanci na prednjem rubu akromiona 1 kalcifikacija korakoakromijalnog

ligamenta, najcesce se pojavljuje kod osoba starijih od 40 godina (slika 13.).

Type ll Type I

Slika 13. Klasifikacija sindroma sraza po Neeru

1.3.2. SUPKORAKOIDNI SINDROM SRAZA
Rjedi je oblik sindroma sraza supkorakoidni kojeg je opisao Gerber 1985. godine.
Nastaje prilikom abdukcije ruke, a pri izvodenju unutarnje rotacije pojavljuje se bol.
Dekompresijom subakromijalnog prostora bol prestaje. Postoje tri oblika: idiopatski,

jatrogeni 1 traumatski.

15



1.3.3. UNUTARNIJI (GLENOIDALNI) SINDROM SRAZA
Unutarnji ili glenoidalni sraz definira se kao kontakt tetive m. supraspinatusa i
posterosuperiornog dijela ruba glenoida u polozaju ruke od 90° abdukcije 1 maksimalne
vanjske rotacije (slika 14.). Sindrom prvi opisuju Walch 1 suradnici 1991. godine kod
sportaSa koji se bave bacackim sportovima. Kontakt tetive m. supraspinatusa s
posterosuperiornim dijelom labruma susrece se i1 kod zdravih osoba. Ponavljana trauma
moze uzrokovati patoloske promjene koje se mogu manifestirati pucanjem tetive m.

supraspinatusa.

Full Abduction & External
Rotation in throwing

Slika 14. Unutarnji sindrom sraza kod sportasa prilikom abdukcije i

vanjske totacije

1.3.4. SEKUNDARNI SINDROM SRAZA
Sekundarni sraz pojavljuje se kao posljedica prednje nestabilnosti ramena zbog
smanjenja subakromijalnog prostora. Kod takvih bolesnika kontraindicirana je
subakromijalna dekompresija. Indicirana je prednja stabilizacija ramena ako
konzervativno lijecenje ne donosi uspjeh. Visoki postotak prednje nestabilnosti susrece

se kod sportasa koji izvode pokrete rukama iznad glave.

16



1.4. KLINICKA SLIKA
Klinickom slikom dominira bolnost ramena uz koju je ¢esto prisutna i smanjena
gibljivost. Bolesnik se Zali na bol u predjelu ramena udruzenu s lokalnom osjetljivoséu
u podrucju prednjeg dijela akromiona ili velikog tuberkula nadlakti¢ne kosti prilikom
podizanja ruke iznad razine ramena (slika 15.). Bol se moze javljati kod razli¢itih vrsta
napora, ali ve¢ i u mirovanju. Ne moze se spavati na bolesnoj strani, a specifi¢na je i
pojava ostre boli kod stavljanja savijene ruke iza leda. Bol postaje intenzivnija s
vremenom, a pokreti sve viSe limitirani 1 rigidni. Klinickim pregledom utvrduju se
krepitacije uz ograni¢enu unutra$nju rotaciju i horizontalnu addukciju ramena te slabost

misi¢a rotatorne manzete, dok je pasivna elevacija bezbolnija.

: Shoulder
& Impingement

:"h-

Slika 15. Pojava boli prilikom podizanja ruke
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1.5. DJAGNOZA
U fizijatrijsko-rehabilitacijskoj klini¢koj obradi zastupljeni su svi uobicajni elementi
pregleda bolesnika, ali 1 viSe od toga jer je fizijatrijski pristup bolesniku evaluacija
funkcije, tocno definiranje nesposobnosti 1 ocjena utjecaja bolesti na cjelokupan zivot
bolesnika. Dijagnoza nesposobnosti temelji se na procjeni funkcionalnog statusa sustava

za kretanje i na osnovu toga odreduje se vrsta terapije.

Anamneza podrazumijeva razlog dolaska, obiteljsku i osobnu anamnezu, sadaSnju
bolest, fizioloske funkcije, terapije, tezinu bolesti, socijalno te ekonomsko stanje i
psihosocijalni status. Iz anamneze se saznaje radi li se o traumi ili su smetnje nastupile
postupno, upoznaje se ucestalost smetnji, karakter bola, prisutnost no¢nih bolova,

moguénost izvodenja kretnji i slicno.

Klinicki pregled zapoCinje opéim pregledom, a slijedi detaljan pregled svih dijelova
sustava za kretanje. Na kraju se odreduje funkcionalna sposobnost. Inspekcijom se
promatra drzanje bolesnika, simetri€nost ramena, trofika muskulature, obraca se paznja
na konture ramena. Palpacija se izvodi u mirovanju i pokretu. Saznaje se ima li bolnih
tocaka, je li prisutna hiperemija ili izljev u zglobu. Palpiraju se sve strukture ramenog

zgloba da bi se otkrilo njihovo stanje, tonus i trofika.

Kako bi se omogucilo §to bolje postavljanje dijagnoze, u sam klini¢ki pregled
ukomponirani su (i testirani) brojni specijalni testovi. Koriste se testovi za ispitivanje
snage rotatorne manZete, testovima koji ukazuju na postojanje subakromijalnog
sindroma sraza te testovi koji ¢e pomo¢i u otkrivanju promjena duge glave m. bicepsa

brachi.

Kao neizbjeznu pomoc¢ u dijagnostici, koriste se 1 slikane metode kao Sto su: rentgenska
slika, ultrazvuk (UZ), kompjuterizirana tomografija (CT) 1 magnetska rezonanca (MR)

(slika 16.).
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Slika 16. Snimka magnetske rezonance sindroma sraza

1.5.1. SPECIFICNI TESTOVI KOD SUMNIJE NA SUBAKROMIJALNI
SINDROM SRAZA

TEST m. SUPRASPINATUSA - bolesnik postavi ruku u antefleksiju pod kutom
od 90° s podlakticom u pronaciji i palcem okrenutim prema dolje. Ispitanik

pokusava daljnju antefleksiju protiv otpora. Bolnost prilikom izvodenja ukazuje

na leziju m. supraspinatusa (slika 17.).

Slika 17. Test m. supraspinatusa
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e ZNAK PADAJUCE RUKE - ispitiva¢ abducira bolesnikovu ruku u ramenu do
90° te je pusta, traze¢i od bolesnika da je zadrzi u tom polozaju. Test je
pozitivan u slucaju naglog pada ruke $to ukazuje na masivnu rupturu tetiva

rotatorne manzete (slika 18.).

OMMG 2008

Slika 18. Znak padajuce ruke kod ruptura tetiva rotatorne manzete

e NEEROV ZNAK - ispitivac elevira ruku bolesnika u ramenu, dok istovremeno
drugom rukom fiksira lopaticu. U slucaju bolnosti, zbog sraza velikog trohantera

o akromion, test je pozitivan (slika 19.).

Slikal9. Neerov znak za ispitivanje sindroma sraza

20



POZITIVAN IMPINGEMENT ZNAK - pojava boli u ramenu kada lije¢nik
izvede antefleksiju bolesnikova bolnog ramena uz istodobnu unutarnju rotaciju
nadlaktice (test po Neeru), odnosno kad izvede snaznu unutarnju rotaciju ruke

koja je u polozaju od 90° antefleksije (test po Hawkinsu).

YERGASONOV TEST - bolesnik drzi ruku uz tijelo flektiranu u laktu pod 90°
te pokusava supinaciju podlaktice protiv otpora. Bolnost u ramenu u podrucju

duge glave tetive bicepsa ukazuje na tendinitis ili ozljedu tetive bicepsa (slika
20.).

Slika 20. Yergasonov test

SPEEDOV TEST - bolesnik ima ispruZenu ruku u laktu te pokuSava flektirati
podlakticu protiv otpora dok istovremeno ispitiva¢ palpira polaziSte duge glave
tetive bicepsa na prednjoj strani ramena. U slucaju bolnosti, test ukazuje na

tendinitis ili ozljedu tetive bicepsa (slika 21.).
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Slika 21. Speedov test

e POPAJEV ZNAK - prilikom fleksije ruke u laktu s podlakticom u supinaciji

vidljive su izboc¢ine na nadlaktici te test ukazuje na rupturu m. bicepsa brachi.

1.5.2. RENTGENSKA SNIMKA
Kod postavljanja dijagnoze za subakromijalni sindrom sraza vazna je i rentgenska slika
na kojoj se mogu vidjeti poloZaj zglobnih tijela, prisutnost upalnih te degerativnih
promjena i kalcifikate u mekim Cestima. U osnovnoj radioloSkoj dijagnostici koristi se
transaksilarna lateralna 1 anteroposteriorna snimka u unutrasnjoj 1 vanjskoj rotaciji
nadlaktice za otkrivanje kalcifikata, smanjenja subakromijalnog prostora 1 skleroti¢nih

promjena velikog tuberkula.

1.5.3. ULTRAZVUCNA OBRADA (UZ)
Ultrazvuk sluZzi kao nuZzna dijagnosticka metoda pri otkrivanju ozljeda i1 upalnih
promjena tetiva 1 tetivnih ovojnica. Uporabom dinamickog testa mogu se razlikovati
djelomi¢ne od potpunih ruptura. Omoguceno je i pracenje cijeljenje tkiva pa se tako
moze odredivati stupanj dopustenog optereéenja (Sto je posebno vazno u sportskoj
medicini). Ultrazvuk omogucuje 1 dijagnosticiranje rupture tetive bicepsa te ispitivanje

dinamicke stabilnosti ramena i1 akromioklavikularnog zgloba (slika 22.).

22



1.5.4. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA (CT)
Radioloska metoda kojom se tijelo snima popre¢no pod zeljenim kutom ¢ime se dobiva
trodimenzionalni dojam o odredenom patoloSkom zbivanju u zglobu ramena.
Upotrebljava se za analizu koStane patologije glave humerusa i glenohumeralnog

zgloba.

1.5.5. MAGNETSKA REZONANCA (MR)
MR visoko je kvalitetna dijagnosticka metoda muskuloskeletne dijagnostike.
Magnetskom se rezonancom mogu otkriti po¢etne promjene na mekim tkivima ramena.
U slucaju istezanja ligamenata ili miSi¢a vidljiv je edem, a kod rupture misi¢nih vlakana
1 tetiva vidljiva su mjesta rupture. Kod subakromijalnog sindroma sraza dijagnoza se ne
moze postaviti samo na osnovu nalaza MR-a, nego je nuZno uzeti u obzir anamnezu,

klini¢ki nalaz te druge radioloske metode.
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1.6. LUECENJE
Ovisno o etiologiji i stadiju bolesti, lijeCenje sindroma sraza moze biti konzervativno,

operativno i medikamentozno.

1.6.1. MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA
Medikamentozna terapija usmjerena je na smanjenje boli i upalnog procesa. Moze se
primjenjivati oralno i intraartikularno. Protuupalni nesteroidni lijekovi korisni su u
smanjenju boli 1 upali subakromijalne burze i tetiva rotatorne manzete. Subakromijalna
injekcija kortikosteroida s lokalnim anestetikom preporuca se samo u slucajevima kada
postoji jaka bol koja traje dugo. Kada bol prestane, a postoji normalna pokretljivost

ramena, pocinje se s procedurama fizikalne terapije.

1.6.2. OPERATIVNO LIJECENJE
Kirursko lije¢enje provodi se ako je konzervativno lijeCenje neuspjesno i nakon Sest
mjeseci. Treci stadij subakromijalnog sindroma sraza zahtjeva kirursko lijecenje. Cilj je
kirurS8kog lijeCenja povecati subakromijalni prostor kako bi tetive rotatorne manzete
imale dovoljno prostora za nesmetan prolaz ispod akromijalnog luka. Dekompresija

subakromijalnog prostora moze se uciniti otvorenom i artroskopskom tehnikom (slika

23)).
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Slika 23. Artroskopska tehnika operativnog lijecenja
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1.6.3. KONZERVATIVNO LIJECENJE
Konzervativno lijecenje subakromijalnog sindroma sraza provodi se u prvom i drugom
stadiju te dovodi do oporavka vec¢ine bolesnika. Postavljanjem dijagnoze potrebno je
odrediti optimalnu terapiju. Neoperacijski pristup temelji se na izbjegavanju iritacijskih
polozaja (podizanju ruke iznad glave), mirovanju, ublazavanju boli, primjeni lijekova,

ortozi i postupcima fizikalne terapije.

Fizikalna terapija integralni je dio kompleksnog lijecCenja bolesnika u svim granama
klini¢ke medicine i jedna je od temeljnih aktivnosti u sklopu rehabilitacije. Obuhvaca
razne oblike mehanoterapije, termoterapije, krioterapije, terapije svjetlom, razne vrste
elektroterapije (D.D., TENS, UZV, IF, galvanizacija, magnetoterapija, udarni val) i

kinezioterapiju kao najvazniji segment fizikalne terapije (slika 24.).

) \TS
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/ L is interrupted
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Slika 24. Pravilno postavljanje elektroda prilikom primjene TENS-a

Lijecenje sindroma sraza zapoc€inje nastojanjima da se smiri upalni proces pa je u prvim
danima indicirana intenzivna krioterapija (led), magnetoterapija, elektroterapija i
izometricke vjezbe (slika 25.). Nakon nekog vremena ukljucuje se lijeCenje laserom 1
ultrazvukom, kao 1 specificne metode manualne medicine. Najvazniji segment

fizioterapije svakako je vjezbanje. Njemu je za cilj ojacati oslabljene miSice, a zatim
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vjezbama istezanja, propriocepcije i repetitivne snage postupno povratiti punu funkciju

ramena.

Use ice to control
pain and swelling

-

Use a sling
to immaobilize
an injured joint

Slika 25. Primjena krioterapije i mobilizacija tijekom upalne faze

Ukoliko ni adekvatno provedena i uporna fizioterapija ne donese rezultate, moguce je

primijeniti terapiju udarnim valom. Ona djeluje drugacije od klasi¢nih metoda

fizioterapije, intenziviraju¢i upalni proces, u nastojanju da se potakne cijeljenje

ostecenih vezivnih struktura (slika 26.).

Slika 26. Terapija udarnim valom
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2. CILJ RADA

Cilj je ovoga rada upoznati se s anatomskim obiljezjima ramenog zgloba i opisati
osnove biomehanike, razumjeti zaSto dolazi do sraza u ramenu, na koji nacin ga
prevenirati, kako se lijeCi te ukazati na vaznost rehabilitacijskih postupaka u svrhu

lijeenja s naglaskom na kinezioterapijske postupke.
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3. METODE RADA

3.1. KINEZIOTERAPIJSKI POSTUPCI

Kinezioterapija je najvazniji dio u rehabilitaciji sindroma sraza u ramenu. Potrebno ju je
provoditi svakodnevno s ciljem jacanja muskulature ramena koja bi stabilizirala zglob i
time preuzela dio opterecenja na sebe. Glavni su ciljevi kinezioterapije kod
subakromijalnog sindroma sraza razvoj optimalne razine miSi¢ne snage, opsega pokreta
1 motoricke kontrole.

Prije samog pocetka, tijekom i nakon kinezioterapije provode se odredene mjere i
testovi kojima se utvrduje bolesnikovo stanje, evaluira razvoj terapije i prati se
uspjesnost cjelokupnog lijecenja. Pokazatelji su i fizioterapeutu i samom pacijentu u

kojem smjeru ide lijecenje.

Prvo se odreduju mjere opsega pokreta pomoc¢u goniometra ili kutomjera pri ¢emu se
razlikuje aktivna i pasivna pokretljivost u ramenom zglobu (slika 27). Opseg pokreta
oznacen je vrijedno$¢u od nultog (pocetnog) polozaja do onog stupnja kojeg pokriva
linija koordinatnog sustava goniometra ili kutomjera. Normalna aktivna pokretljivost
iznosi tijekom antefleksije 160° - 180°, retrofleksije 40° — 60°, abdukcije 90° (a nakon
90° ide pokret elevacije koji se radi u dodatno pomicanje lopatice 1 iznosi oko 180°),
addukcije 0° — 20°, vanjske rotacije 80° — 90° 1 unutarnje rotacije 70° — 80°. Prilikom
pasivne pokretljivosti, vrijednosti su neSto vece jer fizioterapeut pomaze kod izvodenja

pokreta (slika 28.).

Slika 27. Mjerenje aktivnog opsega pokreta
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Slika 28. Pasivna pokretljivost ramenog zgloba

Manualni misiéni test (MMT) provodi se s ciljem ispitivanja snage pojedinih misica ili

misi¢nih skupina, odnosno odredivanje stupnja miSi¢ne slabosti uslijed oboljenja ili

ozljede. MiSi¢na snaga ocjenjuje se ljestvicom od 0 do 5:

ocjena 0 oznacava misi¢nu snagu od 0% i u miSi¢u ne postoje znakovi misSi¢ne
kontrakcije,

ocjena 1 oznaava misi¢nu snagu od 10% i javljaju se znakovi miSi¢ne
kontrakcije, ali bez moguénosti izvodenja pokreta,

ocjena 2 oznacava miSiénu snagu od 25% gdje misSi¢ moze izvesti pokret u
punom opsegu, ali rasteretno (bez savladavanja sile teze) (slika 29.),

ocjena 3 oznacava miSi¢nu snagu od 50% gdje miSi¢ izvodi pokret u punom
obimu, savladavaju¢i silu teze i teZinu ekstremiteta,

ocjena 4 oznacava miSi¢nu snagu od 75% pri ¢emu misi¢ savladava odredeni
otpor pri izvodenju pokreta u punom obimu (slika 30.),

ocjena 5 oznacava misi¢nu snagu od 100%, takav miSi¢ savladava maksimalni

otpor pri izvodenju pokreta u punom opsegu.

Slika 29. MMT za ocjenu 2
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Slika 30. MMT za ocjenu 4 ili 5 kod unutarnje i vanjske rotacije

Nakon provedenih mjerenja i testova uvida se stanje ramenog zgloba te se na temelju
toga odreduje program kinezioterapije, evaluacija stanja i na Sto se treba posebno paziti

te u kojoj mjeri izvoditi.

3.2. PROGRAM KINEZIOTERAPIJE
Program kinezioterapije ukljucuje:

e vjezbe povecanja opsega pokreta,

e pendularne vjezbe ili Codmanove vjezbe,

e vjezbe jacanja misic¢a ramena i

e vjezbe disanja.

VJEZBE POVECANJA OPSEGA POKRETA sluze odrzavanju, uspostavljanju i
podizanju prirodne pokretljivosti zglobova i skra¢enih miSi¢a pa tako i kod miSica
ramenog zgloba imaju bitnu ulogu. Ove bi se vjezbe trebale provoditi u samom pocetku
lijeCenja, odnosno nakon popustanja boli i to samo do granice boli. Provodenje vjezbi
istezanja takoder moze imati za cilj smanjenje napetosti u odredenim miSi¢ima.
Prilikom planiranja provedbe vjezbi istezanja nuzno je voditi raCuna o optimalnoj

metodi vjezbanja, trajanju vjezbi i o broju treninga tokom tjedna (slika 31.).
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Slika 31. Vjezbe istezanja uz pomo¢ pomagala i bez pomagala

NajcesSCe istrazene metode istezanja u prevenciji sindroma sraza su stati¢ko istezanje 1
proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF). Staticko istezanje podrazumijeva
istezanje misica ili grupe misic¢a do krajnje tocke i zadrzavanje istegnute pozicije

bez dodatnih trzaja. Pri tome ispitanika mozZe istezati druga osoba ili aparat (pasivno
istezanje) (slika 32.), osoba moze samostalno izvoditi dio pokreta (aktivno-
potpomognuto istezanje) (slika 33.) ili moZe u potpunosti samostalno izvoditi vjeZbu
(aktivno istezanje) (slika 34.). Najces¢e spomenute prednosti metode statickog istezanja
su visoka razina kontrole pokreta i izbjegavanje pojave refleksa na istezanje. Ukupno
vrijeme koje miSi¢ provede u istegnutom stanju, u jednom ponavljanju trebao bi biti
barem 20 sekundi pa sve do 120 sekundi, a broj ponavljanja u jednoj seriji najcesce

varira od 2 do 5 (ovisno o trajanju samog ponavljanja).
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Slika 32. Pasivno istezanje pomoc¢u uredaja

Slika 33. Aktivno-potpomognuto istezanje uz pomoc svoje ruke i pomagala
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Slika 34. Aktivno istezanje miSi¢a ramena

Kod proprioceptivne neuromuskularne facilitacije (PNF) koriste se ucestali nacini sa
svrhom istezanja mi$ic¢a, a to su tzv. CR (contract-relax) metoda i CRAC (contract
relax agonist (antagonist) contract) metoda. Kod CR metode vjezba¢ maksimalno
kontrahira odredeni misi¢ ili miSi¢nu skupinu, djelujuéi protiv odredenog ogranicenja,
zatim slijedi Sto kraca relaksacija i pasivno istezanje istog misSica. CRAC metoda
podrazumijeva istezanje jednog (ili skupine) misi¢a uz istovremenu kontrakciju misica
suprotnog djelovanja. U PNF metodi istezanja, trajanje kontrakcije ne mora biti dulje od
6 sekundi, ali je vazno da ona bude maksimalna ili submaksimalna. Trajanje vremena

koje misi¢ provede u istegnutom stanju najcescée varira od 5 do 20 sekundi (slika 35.).

2007 FA Da

Slika 35. PNF metoda istezanja
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Kod statickog istezanja i kod PNF metode, u svrhu prevencije pojave ozljeda misica
rotatorne manzete, €ini se jednako efikasno vjezbu provoditi vise puta dnevno (2-5) u
kratkom trajanju (viSe ponavljanja u vremenu od 2 do 15 minuta) ili 3 puta tjedno u
trajanju od sat vremena, pod stru¢nim vodstvom. Faktori kao §to su toplina i opusStenost

misi¢a mogu doprinijeti ucinku vjezbi fleksibilnosti.

PENDULARNE (CODMANOVE) VJEZBE primjenjuju se za vracanje opsega pokreta
ramenih zglobova. Nisu namijenjene za ja¢anje misi¢a ramena. Posebno su vrijedne za
poboljsanje ili postizanje ranijih pokreta u ramenu nakon povrede koja uzrokuje bol
tijekom normalnih pokreta ramena. Za vrijeme ovih vjezbi ruka visi slobodno i
relaksirano, njena tezina nije postavljena protiv gravitacije. Potrebna je minimalna
koli¢ina napora potrebna za pokret ramenih zglobova kroz Siroki polozaj miSica.
Pacijent savija prednji dio tijela od struka (pretklon), pustajuéi ruku da visi slobodno,
njezno se vrti u krug, unatrag pa naprijed, uz povecanje luka. Granica pokreta odredena
je intenzitetom boli (slika 36.). Pacijenti sa sindromom sraza pozitivno djeluju na ove
vjezbe jer dolazi do odvajanja zglobnih struktura i poveéanja prostora za prolaz tetiva

rotatorne manzete i m. bicepsa brachi te ne dolazi do njihove kompresije.
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Slika 36. Pendularne vjezbe

VJEZBE JACANJA MISICA RAMENA podrazumijevaju primjenu sustava viezbi &iji
¢e pozitivni ucinak uspjesno podupirati oslabljene potporne strukture. Za njih je
karakteristi¢no savladavanje otpora vlastitog tijela ili vanjskog optere¢enja. Izvode se u
fazi oporavka kada bolnost viSe nije prisutna i kada se dobije puni opseg pokreta (slike
37.138.). Glavni je razlog primjene vjezbi snazenja razvoj miSi¢ne izdrzljivosti s ciljem
Sto boljeg aktivnog odgovora optere¢enju. Osim koriStenth metoda vjezbanja,
intenziteta 1 opterecenja, primijenjena vrsta miSicne kontrakcije takoder moze znatno

utjecati na ishode treninga.
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Slika 38. Vjezbe jacanja miSi¢a ramena uz pomo¢ gume

Razlikuje se izometricka (stati¢ka) i izotonicka (dinamicka) miSi¢na kontrakcija (slika
39.). Kod izometrickih vjezbi nema pokreta u zglobu, ve¢ dolazi samo do napinjanja
miSica. Ova vrsta kontrakcije ima bitnu ulogu u provodenju rehabilitacije kada postoji
bolnost prilikom izvodenja pokreta, ali se mora prevenirati nastanak hipotrofije (slika
40.). Izotonicke (dinamicke) vjezbe su one kod kojih miSi¢ pri napinjanju mijenja

duljinu 1 1zvodi pokret. 1zotonocka kontrakcija dijeli se na koncetricku 1 ekscentricku
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miSi¢nu kontrakciju. Dinamicke vjezbe s koncentricnom kontrakcijom misica, kod kojih
se misi¢ pri napinjanju skracuje i izaziva pokret, koriste se u rehabilitaciji za dobivanje
miSi¢ne snage 1 izdrzljivosti te se uvode postupno tijekom rehabilitacije (slika 41.).
Ekscentricne vjezbe su one kod kojih se prilikom kontrakcije misi¢ produljuje. Takoder
povecavaju snagu miSica, a pokazale su se ucinkovite u lijeCenju bolnih stanja u

podrucju ramena (slika 41.).

Isotonic Contraction Gy, |sometric Contraction

{B) Muscle contracts
bul deas not
shaorien

(a} Muscle contracts
and shortans

Mewvament )

Hole's Human Anatomy snd Physiology, Tth edition, by Shier, et al.
copyright (211996 Th Higher Education Graup, Ihe.

Slika 39. Razlika izmedu dinamicke 1 stati¢ke kontrakcije

[External|Rotation in Neutral
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Slika 40. Vjezbe izometricke kontrakcije
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Concentric Contraction Eccentric Contraction
« Down phase of exercise Up phase of exercise
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Slika 41. VjeZbe koncentri¢ne i ekscentricne kontrakcije

VJEZBE DISANIJA sluZe kako bi se naucio bolesnik kojim dijelom pluéa treba disati i
kako kontrolirati disanje prilikom izvodenja vjezbi. Tijekom kontrakcije miSi¢a pacijent
udiSe na nos, a u fazi relaksacije izdiSe na usta izgovarajuéi pri tom slovo ,,S“ ili ,,F*.
Faza izdisaja trebala bi trajati duplo duze, nego faza udisaja. Potrebno je educirati
pacijenta pravilnom disanju tijekom terapije kako bi miSi¢i dobili dostatnu opskrbu

kisika 1 proizveli kvalitetan rad.
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3.3. PRIMJENA ORTOZA

Ovisno o potrebama pacijenta, odabire se najprikladnija oprema kojoj je cilj zastititi
dijelove tijela od ozljedivanja te biti potpora nestabilnog zgloba i miSi¢a. Ovakva
sredstva koriste se u kombinaciji s terapijskim vjezbama, funkcionalnim treningom i
ostalim intervencijama koje mogu biti izabrane u kontekstu pacijentovih potreba.
Fizioterapeut ciljano djeluje na postojeci problem pri izvodenju pokreta ili zadatka 1 uci
pacijenta kako koristiti aplicirano sredstvo.

Ortoza za imobilizaciju ramena omogucava stabilnu fiksaciju ramena i nadlaktice,
dodatnu stabilizaciju s prsnim remenom te mogucénost ogranicenog vjezbanja u kasnijoj

fazi oporavka zahvaljujuci lakom skidanju (slika 42.).

Slika 42. Ortoza za imobillizaciju ramenog zgloba

Abdukcijska ortoza omogucéava funkcionalno pozicioniranje ramena kroz abdukciju

ruke za 30°, 60° 1 90°. Rameni je zglob takoder rastere¢en potporom ruke (slika 43.).

Slika 43. Abdukcijska ortoza za rame
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Steznik za rame s toplinskim uc¢inkom poboljsava cirkulaciju Sto ima preventivni u¢inak
1 ubrzava proces cijeljenja. Takoder ublazava bol kod degeneracije rotatorne manzete

(slika 44.).

Slika 44. Steznik za rame s toplinskim u¢inkom
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4. ZAKLJUCAK

Upravo zbog svoje anatomske slozenosti i velike funkcionalne pokretljivosti, rameni je
zglob cCesto izloZen naprezanju i moguc¢im ozljedama. Posebno je ranjiv kod aktivnosti
ruke iznad glave zbog golemog stresa na njegov stabiliziraju¢i mehanizam. Prekomjerna
aktivnost ruke moze ostetiti staticke 1 dinamicke stabilizatore ramena, poremetiti
mehanizam izmedu miSi¢a i prouzrokovati sindrome sraza, od kojih je najcesc¢i
subakromijalni sindrom sraza.

Kako bi se sprijecila ili barem umanjila pojava Sto vece boli i deformiteta potrebna je
pravodobna intervencija i pravilna dijagnoza. Na temelju toga ¢e se mooci propisati
primjerena terapija koja ukljucuje postupke fizikalne terapije, a ujedno i kinezioterapiju
kao jednu od najvaznijih metoda u oporavku ozlijedenog ramena.

Osnovna je zadaca kinezioterapijskih procedura kod sindroma sraza u ramen jacanje
misi¢no-ligamentarnog aparata s ciljem sprjecCavanja daljnjeg pogorsanja, odrzavanje

mobilnosti i pokretljivosti te preveniranje moguce kontrakture.
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5. SAZETAK

mu odrzavaju misi¢i rotatorne manzete koji ga okruzuju te odrzavaju kontakt izmedu
zglobnih povrSina. Rameni zglob Cesto je izlozen opterecenju te je sklon ozljedama i
ostecenjima.

Jedno od takvih oSteCenja je i sindrom sraza kod kojeg dolazi do kompresije na
strukture rotatorne manzete, subakromijalne burze 1 tetive duge glave m. bicepsa brachii
izmedu tuberkula nadlakti¢ne kosti 1 korakoakromijalnog luka.

Ranom dijagnostikom moguce je utvrditi u kojoj mjeri su nastala oSte¢enja te pripisati
odredenu vrstu fizikalne terapije.

Kinezioterapija kao najvaznija metoda lijeCenja sindroma sraza ima za cilj jaCanje
miSi¢no — ligamentarnog aparata sa svrhom sprjeCavanja daljnjeg pogorSanja,
odrzavanje pokretljivosti i mobilnosti te prevenciju mogucée kontrakture u ramenu.
Pacijent je ukljucen u proces lijeCenja od samog pocetka i potrebno je njegovo aktivno
sudjelovanje 1 razumijevanje kako bi se lakSe savladale terapijske procedure koje slijede

u daljnjem lijecenju.
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6. SUMMARY

The shoulder joint is the most mobile, but also the most unstable joint in the body.
Muscles of rotator cuff give him stability and surrounding it and maintaing contact
between the joint surfaces. The shoulder joint is often subjected to loads and is prone to
injury and damage. One of these defects is the rotator cuff in which there is a
compression of the structures of the rotator cuff, subacromial bursa and the tendom of
long head M.biceps brachii between tubercles of the humerus and coracoacromial
archus.

Early diagnosis is possible to determine to what extent the damage to this attributed to a
particular type of physical therapy. Kinesiotherapy as the most important method of
treatment syndrome clash aims to strengthen muscle - ligament apparatus with the aim
of preventing further deterioration, maintain mobility and preventing possible
contracture in the shoulder. The patient is involved in the healing process from the very
beginning and it is necessary to his active participation and understanding in order to

help overcome therapeutic procedures to follow in further treatment.
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