Ozljede rotatorne mansete ramena

Soda, Annamaria

Master's thesis / Diplomski rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:749815

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-01

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:749815
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:6432
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:6432
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:6432

SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Annamaria Soda
OZLJEDE ROTATORNE MANSETE RAMENA

Diplomski rad

Rijeka, 2022.



SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Annamaria Soda
OZLJEDE ROTATORNE MANSETE RAMENA

Diplomski rad

Rijeka, 2022.



Mentor rada: nasl. doc. dr. sc. Nikola Grzalja, prim. dr. med.

Diplomski rad ocjenjen je dana u/na

pred povjerenstvom u sastavu:
1. prof. dr. sc. Veljko Santi¢, dr. med. (predsjednik Povjerenstva)
2. nasl. izv. prof. dr. sc. Dalen Legovi¢, prim. dr. med.

3. izv. prof. dr. sc. Zdravko Jotanovi¢, prim. dr. med.

Rad sadrzi 53 stranice, 3 slike, 0 tablica, 67 literaturnih navoda.



ZAHVALA

Hvala mome mentoru, doc.dr.sc. Nikoli Grzalji na svakom ispravku i savjetima pruzenima
prilikom izrade rada te na pomoci koja je bila velika kao i prva verzija.
Hvala mojoj mami, tati i sestrama na beskrajnoj potpori, nadam se da sam vas ucinila
ponosnima.
Hvala mojim prijateljima sto su Sest godina studiranja ucinili malo manje mukotrpnim i sto su
me nasmijavali vise puta nego sto Krizan ima strana.
Na kraju, od srca hvala mojoj najvjernijoj citateljici, cimi Dori.

MedRi, bilo nam je lijepo.



SADRZAJ

3.

UV OD et h e nnee s 1
SV R H A e 2
PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU ..o 3
TN R N 0 10 o (T T W U111 - SRS PSSSRS 3
B L L LOPALICA ..tttk 3
3.1.2.  Proksimalni dio nadlaKticne KOSl ......c.ceeiveeiiireiiiie i iee e 4
3.1.3. SPOJEVI rAMENOG POJASA -...veuververiaieaieaseeeesrestestestessessesseeseeressesressessessesseeseeseennenes 5
3.1.4.  Glenohumeralni ZgloD ... 5
3.1.5. Rotatorni interval, rotatorni kabel i rotatorni polumjesec ............ccoovvvvvvvinvenne. 8
3.1.6. MiSi¢i rotatorne MANSELE .....cccveeervereiireeiireesieeessreeesseeeesseeesssnessnseeessseeeasseeeasseeens 9
3.1.7.  PovrSina hvatiSta tetiva rotatorne mMansSete ..........cccvvvrveririveesiieeisneesrieeesieeeseeas 10
3.2.  Histoloski slojevi rotatorne MAanSELe..........c.eeiuerrueereerriesie e 11
3.3, BIiOMENANIKa FAMENA ..o 11
3.3.1. Biomehanika zglobova ramenog POJasa...........ccoveveieeiieerieiieieeieseeseesie e 11
3.3.2.  Biomehanika glenohumeralnog zgloba............cccccoeiviiiiiiiciccee 12
3.4, KHNICKI Pregled ..o 13
3.4.1.  InSpeKCija i PAIPACIA....c.eccviiieiiieie e 14
34.2. OPSEY POKIELA. ...ttt bbb 14
343, TESIOVE SNAGE ......eeuieueeeeite ettt ettt bbbttt bbbt 15
344, SPECHAINT TESTOVH ...voviieiiiiie et 15
3.5, ELIOPAIOGENEZA. . ...iieiiteeiiiiete sttt bbbt 20
3.6.  Parcijalne rupture rotatorne MAaNSELe ...........ccvrvereerieriierierieeee et 22
3.7.  Potpune rupture rotatorne MANSELE ..........ccuerverrereerierireriesieseeseesse e siee e sseenneens 23
5t R I o1 USRS P PRSPPSO 23
3.7.1.1. AL prisutnost fraktura i QVUIZIJa ........ccccoeeiiiiiiciie e 23



K3 A2 11 = OO 24
3.7.2.1.  B1:disrupcija lateralnog dijela tetive ...........cccoviiieieieiiie e 24
3.7.2.1.1. Veli€ina i ObliK TUPLULE ......oeviiiiiiiiiiiii e 25
3.7.2.1.2. Ruptura SUDSKAPUIAIISA .......c.veieiiiiieiiesicsiese e 27
3.7.2.1.3. Retrakcija tetive i Patteova KIasifikacija..........ccccoeoeveniiiniiiniccic 27
3.7.2.2.  B2:disrupcija medijalnog dijela tetive ..........cccoiiiiieiiiiinee 28
3.7.2.3.  B3: tetivno-tetivna adhezija: Fosbury flop tear ..........coooeviniiiniiiiicenn 28
3.7.2.4.  B4: tetivno-akromijalna adnezija...........cccccveveiiiiiieiieiicse e 29
3.7.3.  Tip C: lezija muskulotendin0ZN0og SPOJa........ccccveueieeieerieiiesieesieseese e see e 29
3.7.4.  Tip D: iInsuficijencija MISICa .......cccuerrieiiiriiieiie et 29
3.7.4.1.  DI: masna infiltracija i mi$iéna atrofija.........c.ccccovviiiiiiiiiiiciie e 29
3.7.4.2.  D2: neuroloSki pOremeCaji.......cccvriuieieeiiieeiieiiiesie e 30
3743, D3I TUMONT ottt 31

TR T (1 To] & ] < SR 31
3.9, SHKOVNA dIJagNOSTIKA ......cveviiiiiiiisieiiieiie e 32
310, LAJECRIIE -vuvvervieneieieeitiet ettt ettt b bbbt bbbt n e ne e 34
3. 11, RENADIITACIA ......eviiieiicieee bbbt 37
RASPRANVA ettt bbbttt s ae e b ne et e e nreeennes 38
ZAKLIUCAK .ottt 40
SAZETAK oottt 41
SUMMARY ettt ettt sh et e e be e et e e nte e e be e enn e nee e 42
LITERATURA ettt ettt be et e see e nns 43

ZIVOTOPIS .o et e et e e et e e e et e e et et e e e e e et e e e s et e ee et e e et et e s et e e es e e eraeranans 53



POPIS KORISTENIH KRATICA I AKRONIMA

AP — anteroposteriorno

CT — kompjuterizirana tomografija

GHL - eng. glenohumeral ligament, glenohumeralni ligament

IGHL — eng. inferior glenohumeral ligament, donji glenohumeralni ligament
Lig. — lat. ligamentum, ligament

MGHL — eng. medial glenohumeral ligament, srednji glenohumeralni ligament
MR — magnetska rezonanca

SGHL - eng. superior glenohumeral ligament, gornji glenohumeralni ligament

SLAP —eng. superior labrum antero posterior



1. UvOoD
Rotatornu mansetu ¢ine Cetiri miSica i njihove tetive, a to su supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis i teres minor. HvatiSte miSica se nalazi na glavi humerusa. Osim $to osigurava
kompresiju glave humerusa o glenoid, rotatorna manseta ima vaznu ulogu u biomehanici
glenohumeralnog zgloba osiguravajuc¢i njegovu dinamicku stabilnost. (1) Ozljede rotatorne
manSete su Ceste i incidencija im raste s dobi. Izuzetak ¢ine mladi pacijenti koji imaju povijest
bavljenja fiziCkim aktivnostima koje uklju¢uju ponavljaju¢e pokrete iznad glave poput
sportaSa (tenisaci, plivaci, bacaci) i osobe s profesionalnim ozljedama (gradevinari,
soboslikari, stolari). Glavni mehanizam ozljede je trosenje tetive aktivnostima s vremenom.
lako klinic¢ka slika moZe biti asimptomatska, ucestalo se javljaju tegobe u vidu bolova u

ramenu, slabosti i ograni¢enja aktivnog opsega pokreta. (2)



2. SVRHA
Svrha ovog diplomskog rada je dati pregled etiopatogeneze, klinicke slike, dijagnostike i
lijeCenja ozljeda rotatorne mansete ramena. Objasnit ¢e se njena vazna uloga u biomehanici
ramenog zgloba uz pregled anatomije. Prikazat ¢e se pregled klasifikacija parcijalnih i

potpunih ruptura rotatorne mansete.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Anatomija ramena

3.1.1. Lopatica

Lopatica je plocasta trokutasta kost koje je smjestena na lednoj strani grudnoga koSa. Ima tri
ruba: medijalni, lateralni i gornji. Medijalni rub je najdulji i paralelan s kraljeZznicom te moze
biti ravan ili ¢ini tupi kut iz ¢ijeg vrha se odize popre¢ni greben lopatice. Lateralni rub se
proteze koso prema gore 1 lateralno. Gornji rub je najkraci i najtanji te se spusta prema
lateralno do incizure lopatice. Pored incizure na gornjem rubu se uzdiZe korakoidni nastavak
koji je usmjeren prema naprijed i gore, a zatim prema ventro-lateralno. Gornji i medijalni rub
medusobno zatvaraju gornji kut lopatice, dok medijalni i lateralni rub zatvaraju donji kut
lopatice. Na lateralnom kutu lopatice se nalazi glenoid, konkavno zglobno tijelo ramenog
zgloba. Zglobna povrSina je usmjerena prema lateralno i naprijed, kruSkastog je oblika i
veoma plitka. Uz sam gornji i donji rub zglobne povrsine nalaze se dvije kvrZice - tuberculum
supraglenoidale i tuberculum infraglenoidale.

Prednja povrS$ina lopatice orijentirana je prema rebrima i blago je udubljena te se naziva facies
costalis. Suprotna, ledna strana se naziva facies dorsalis. Na lednoj strani se uzdize greben ili
spina scapulae. Greben leZzi vodoravno te se uzdize od medijalnog ruba lopatice prema
lateralnom kutu gdje se u blizini glenoida nastavlja prema naprijed u izdanak - akromion. Na
medijalnom rubu akromiona je smjesStena zglobna povrsina - facies articularis acromii. Ova
zglobna povrsina je malena, plitka i ovalna te sluzi za artikulaciju s kljuénom kosti. (3)
Postoje tri tipa oblika akromiona. (Slika 1) Tip 1 je akromion s ravnom donjom povr$inom i S
najmanjim rizikom za razvoj sindroma sraza i njegovih sekvela. Tip 2 je akromion sa
zakrivljenom donjom povrsinom. Tip 3 akromiona ima najzakrivljeniju donju povrsinu i
naziva se kukasti akromion. Tre¢i tip akromiona ima najvecu povezanost sa Sindromom sraza

1 patologijama rotatorne mansete. (4)
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Slika 1. Morfologija akromiona (Preuzeto i adaptirano s:
https://www.researchgate.net/figure/Bigliani-s-classification-of-acromion-undersurface-with-
corresponding-supraspinatus_fig3_272200267)

Tijekom razvoja akromiona moze izostati fuzija primarnih osifikacijskih centara (pre, meso i
meta-akromiona) s bazi-akromionom §to onda rezultira nastankom os acromiale. (5)

Udubina iznad grebena se naziva fossa supraspinata, a ispod grebena nosi naziv fossa
infraspinata. (3)

Lopatica se proteze od drugog do sedmog rebra i prati zakrivljenost torakalne stijenke (3). U
srednjem polozaju, skapula je anteriorno rotirana za 30 do 40° od frontalne ravnine, a to se

ujedno naziva i skapularna ravnina. (6)

3.1.2. Proksimalni dio nadlakti¢ne kosti

Nadlakti¢na kost ili humerus je duga cjevasta kost koja se sastoji od trupa te proksimalnog i
distalnog okrajka. Na proksimalnom okrajku se nalazi glava nadlakti¢ne kosti - caput humeri.
Glava nadlakticne kosti je konveksno zglobno tijelo koje artikulira s cavitas glenoidalis,
oblika je polukugle i orijentirana je prema medijalno i gore. Os glave s osi trupa humerusa
zatvara kut od 130° otvoren prema medijalno. Na proksimalnom okrajku se nalaze i dvije
izbocine ili kvrge - tuberculum majus i minus. Tuberculum majus je smjesten lateralno, dok je
tuberculum minus smjesten anteriorno. Od obje izboCine se uzdizu grebeni koji se spustaju

prema distalno, a nazivaju se crista tuberculi majoris i minoris. Izmedu izbocina i njihovih
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grebena se nalazi brazda - sulcus intertubercularis. Na prijelazu glave u trup nadlakti¢ne kosti
se nalazi blago suzenje - kirurSki vrat ili collum chirurgicum. SuZzenje nastalo zbog brazde
koja neposredno prati rub zglobne plohe na glavi humerusa se naziva anatomski vrat ili

collum anatomicum. (3)

3.1.3. Spojevi ramenog pojasa

Articulatio sternoclavicularis je sedlasti zglob s centralno smjestenim diskom. Jedini je pravi
zglob koji povezuje gornji ekstremitet s aksijalnim skeletom. (7) Putem ovog zgloba se
povecava opseg kretnji u glenohumeralnom zglobu. (3) Zglobna povr$ina na klavikuli je
nepravilno sedlasta s konveksitetom po anteroposteriornoj osi i konkavitetom po vertikalnoj
osi, a na sternumu je blago konkavna. (8) Zglobnu plohu na klju¢noj kosti ¢ini facies
articularis sternalis, a na kranijalnom dijelu sternuma incisura clavicularis. (3)

Articulatio acromioclavicularis je zglob kojeg c¢ine facies articularis acromialis na
lateralnom kraju klju¢ne kosti i facies articularis acromii na samom akromionu. Obje zglobne

plohe su malene, ovalne i ravne pa se medu njima nalazi discus articularis. (3)

3.1.4. Glenohumeralni zglob

Rameni zglob je sferoidni zglob. Caput humeri je konveksno zglobno tijelo oblika polukugle
koje artikulira s konkavnim, plitkim i malim cavitas glenoidalis na lopatici. Karakterizira ga
obilna ¢ahura 1 moguénost kretnji u velikim opsezima. Iako je mobilnost velika, stabilnost
zgloba je minimalna zbog nesrazmjera veli¢ina i nekongruentnosti zglobnih tijela.

Glava humerusa je orijentirana koso prema gore i medijalno, dok je glenoid orijentiran prema
lateralno i gore. (3) Zbog veli¢ine zglobnih tijela, samo dio glave humerusa moze biti u
kontaktu s glenoidom, a tek s 25-30% svoje povrsine u kontaktu s glenoidnom fosom u bilo
kojem trenutku, a njena zglobna povrsina ima radijus zakrivljenosti od 35 do 55 mm. Glava i

vrat s tijelom humerusa zatvaraju kut od 130° do 150° te su u retroverziji od 20 do 30° s
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obzirom na transverzalnu os lakta. (9). Zglobna usna ili labrum glenoidale je vezivno-
hrskavi¢na struktura koja se nalazi uz rub glenoidne fose i pruza staticku stabilnost
glenohumeralnom zglobu, a varijabilna je u veli¢ini, debljini i morfologiji. (10) Moguce
varijante glenoidne usne su: Bufordov kompleks, sublabralni foramen, superiorni sublabralni
sulkus i pseudo-SLAP lezija. Vaznost prepoznavanja varijanti glenoidne usne je mogucnost
zamijene s patoloSkim stanjima. (11) Glenoidna usna povecava povrsinu glenoidne fose, a
njena debljina je oko 4 mm te je na popreénom presjeku trokutastog ili kruznog oblika.
Zglobna ¢ahura se veze za anatomski vrat humerusa te rub glenoidne fose i zglobne usne koja
leZi intraartikularno. (3,10,12)

Dva su glavna dzepa zglobne ¢ahure: subskapularni i aksilarni. Subskapularni dzep se nalazi
izmedu korakoidnog nastavka s gornje strane i subskapularne tetive. Aksilarni dZep se nalazi
izmedu prednjeg i straznjeg dijela donjeg glenohumeralnog ligamenta. (10)

S prednje strane ¢ahure se nalaze tri ligementa - lig. glenohumerale superior (SGHL), medius

(MGHL) i inferior (IGHL). (Slika 2) (3)

tetiva duge glave bicepsa

y gornji glenohumeralni
W ligament
rotatorni interval

subskapularis

srednji glenohumeralni
ligament

' donji glenohumeralni
ligament
|

Slika 2. Sagitalni presjek kroz glenohumeralni zglob (Preuzeto i adaptirano s:
https://www.orthobullets.com/shoulder-and-elbow/3059/adhesive-capsulitis-frozen-shoulder.)


https://www.orthobullets.com/shoulder-and-elbow/3059/adhesive-capsulitis-frozen-shoulder

Polaziste SGHL-a je supraglenoidna kvrzica, anteriorno od hvatista tetive bicepsa, a hvatiste
mu je na humerusu u blizini proksimalnog vrha manjeg tuberkula na medijalnom grebenu
intertuberkularne brazde. Gornji GHL je dio rotatornog intervala. Polaziste MGHL-a je na
supraglenoidnoj kvrzici 1 anterosuperiornom dijelu glenoidne usne izmedu pozicija 1 1 3 sata.
Vlakna ovog ligamenta se spajaju s vlaknima tetive subskapularnog mis$i¢a otprilike 2 cm
medijalno od mjesta njegove insercije na veliki tuberkul. Donji GHL je zapravo ligamentarni
kompleks koji se sastoji od prednjeg i straznjeg dijela izmedu kojih se nalazi aksilarni dzep
zglobne ¢ahure. (13)

Gornji GHL limitira vanjsku rotaciju i inferiornu translaciju glave humerusa s rukom u
srednjem polozaju. Srednji GHL limitira vanjsku rotaciju i anteriornu translaciju glave
humerusa pri abdukciji ruke izmedu 0° - 45°. Prednji dio IGHL-a limitira vanjsku rotaciju i
inferiornu translaciju glave humerusa pri abdukciji ruke od 90°. Straznji dio IGHL-a limitira
unutarnju rotaciju dok je ruka u bilo kojem stupnju abdukcije. Prednji i straznji dio IGHL-a
limitiraju prednju i straznju translaciju glave humerusa pri abdukciji od 90°. (14)

Zglobna ¢ahura je sama po sebi relativno tanka pa njena obilnost i debljina dolazi od strane
ligamenata i tetiva miSica koji se s njom spajaju. Prednji dio ¢ahure ojacavaju SGHL, MGHL,
IGHL 1 tetiva subskapularnog misica. Tetive teresa minora i infraspinatusa pojacavaju straznji
dio, dok donji dio ostaje tanak i najslabiji je dio ¢ahure. (9)

Burze koje se nalaze oko ramena su: subakromijalna, subdeltoidna, subskapularna i
subkorakoidna. Subakromijalna i subdeltoidna burza nekada mogu biti spojene i Cine
subakromijalnu subdeltoidnu burzu. Postoji jo§s nekoliko manjih burzi oko ramena, a neke od
njih su: infraspinalna, teres major i pectoralis major burza. (10)

Tetiva duge glave bicepsa se veze na supraglenoidnu kvrzicu uz SGHL i dijelom na gornji dio
glenoidne usne. Ova spojnica tetive s labrumom ¢ini biceps-labralni kompleks. Tetiva od svog

polazista prolazi koso kroz zglobni prostor s gornje strane izmedu tetiva supraspinatusa i



subskapularisa kroz rotatorni interval. Tetiva bicepsa je ulozena u sulkus kojeg prekriva
transverzalni humeralni ligament. (10,15)

Polukruzni ligament tetive bicepsa (na eng. biceps pulley) je kapsuloligamentozni kompleks
koji stabilizira tetivu duge glave bicepsa u intertuberkularnom sulkusu, a sastoji se od
korakohumeralnog ligamenta, SGHL-a i distalnog dijela subskapularne tetive. Polukruzni
ligament se nalazi unutar rotatornog intervala izmedu prednjeg ruba tetive supraspinatusa i
gornjeg ruba tetive subskapularisa. (16)

Korakohumeralni ligament se pruza od lateralnog ruba korakoidnog nastavka prema dolje i
lateralno do ispred velikog tuberkuluma. Ovaj ligament pojacava gornji dio zglobne ¢ahure.

(17)

3.1.5. Rotatorni interval, rotatorni kabel i rotatorni polumjesec

Rotatorni interval je trokutastog oblika i predstavlja anatomski meduprostor. Lociran je na
anterosuperiornom dijelu glenohumeralne zglobne cahure koji je pojacan s lateralne ili
vanjske strane s korakohumeralnim ligamentom, s medijalne ili unutarnje strane sa SGHL-om
i vlaknima ¢ahure koja se stapaju i hvataju na rubove intertuberkularnog sulkusa. (18,19) S
medijalne strane, u bazi trokuta se nalazi korakoidni nastavak. Trokut s gornje strane omeduje
prednji rub tetive supraspinatusa, a s donje strane gornji rub tetive subskapularisa. (19,20)
Struktura rotatornog intervala podupire tetivu duge glave bicepsa kako bi se sprijecila
anteromedijalna i anteroinferiorna dislokacija (npr. kod vanjske rotacije i abdukcije). Nadalje,
djeluje kao stabilizator donjeg dijela glenohumeralnog zgloba. (18)

Korakohumeralni ligament u svom pruzanju se dijeli u dva sloja vlakana: povrsinski i duboki
koji obavijaju rotatornu manSetu. PovrSinski sloj prekriva artikularnu povrSinu tetiva
supraspinatusa i infraspinatusa. Duboki sloj je deblji i veze se na veliki tuberkulum. U ovom
dijelu deblji sloj stvara strukturu koja se pruza izmedu insercije supraspinatusa s prednje

strane i donjeg ruba infraspinatusa. Ova struktura se naziva lig.semicirculare humeri ili
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rotatorni kabel. Vlakna rotatornog kabla su okomita na tetive supraspinatusa i infraspinatusa.
Biomehanicka mu je uloga da duz sebe vrsi disperziju sila koje stvaraju supraspinatus i
infraspinatus. (21,22)

Rotatorni polumjesec je polukruzno podrucje distalnog dijela tetiva supraspinatusa i

infraspinatusa. Na granici prema medijalno se nalazi rotatorni kabel. (23)

.....

Rotatorna manseta se sastoji od Cetiri miSica: supraspinatus, infraspinatus, subskapularis i
teres minor. (Slika 3) Rotatorna manseta je dinamicki stabilizator glenohumeralnog zgloba.
Ona vrsi kompresiju humeralne glave o glenoid i na taj nacin prevenira migraciju glave
humerusa prema gore koju potice kontrakcija deltoidnog miSi¢a za vrijeme abdukcije 1
elevacije ruke. Misic¢i rotatorne mansete takoder sprje¢avaju i pretjeranu anteriornu translaciju
glave humerusa pri abdukciji i vanjskoj rotaciji. (18)

PolaziSte supraspinatusa je supraspinalna fosa na straznjoj strani lopatice, odakle se proteze
prema lateralno ispod korakoakromijalnog luka i iznad glenohumeralnog zgloba do svog
hvatista na velikom tuberkulumu. Osim stabilizacije glenohumeralnog zgloba, funkcija ovog
misica je i abdukcija ruke do 30°. Inervira ga n.suprascapularis brahijalnog pleksusa.
PolaziSte infraspinatusa je infraspinalna fosa na dorzalnoj strani lopatice, proteZe se prema
lateralno iza glenohumeralnog zgloba, a hvatiSte je na velikom tuberkulu ispod hvatista tetive
supraspinatusa. Njegova funkcija je vanjska rotacija. Inervira ga n.axillaris.

Subskapularni misi¢ polazi s prednje povrSine lopatice. HvatiSte mu je na manjem
tuberkulumu humerusa te dijelom na prednjoj zglobnog cCahuri. Funkcija ovog miSi¢a je
unutarnja rotacija i depresija glave humerusa prilikom kontrakcije deltoideusa i

supraspinatusa. Inervira ga n.subscapularis brahijalnog pleksusa.



Teres minor je miSi¢ koji polazi s lateralnog ruba lopatice, inferiorno od polazista
infraspinatusa, a hvata se na veliki tuberkulum humerusa. Funkcija mu je vanjska rotacija.

Inervira ga n.axillaris. (1,3)

1
3
=X ||
us

Teres Minor

SuAbscapuIaris

Inffa;binat

Slika 3. Misi¢i rotatorne mansete ramena (Preuzeto s:

https://barangaroophysio.com.au/rotator-cuff-muscle/)

3.1.7. Povrsina hvati$ta tetiva rotatorne mansete

Insercija tetive supraspinatusa za veliki tuberkulum je trokutastog oblika kojem najdulja
stranica lezi medijalno. Anterposteriorna duzina mjeri 12.6 £ 2.0 mm na stranici trokuta
smjeStenoj medijalno, 1.3 + 1.4 mm na stranici trokuta smjesStenoj lateralno. Maksimalna
mediolateralna Sirina mjeri 6.9 + 1.4 mm. Medijalna granica insercije supraspinatusa je 4-5
mm udaljena od granice zglobne hrskavice. Takoder, mali dio tetive supraspinatusa prelazi
preko udubine u kojoj je uloZena tetiva bicepsa i veZe se na manji tuberkulum.

Insercija infraspinatusa je trapezoidnog oblika koja zauzima srednju i dio gornje povrSine
velikog tuberkuluma. Najve¢a mediolateralna Sirina je oko 10.2 + 1.6 mm, najveca
anteroposteriorna duzina na medijalnoj granici je 20.2 + 6.2 mm, a duljina lateralne granice je
32.7 + 3.4 mm. Insercija zglobne ¢ahure je deblja i Sira u blizini tetive infraspinatusa, a
najdeblji 1 najsiri dio cahure se nalazi u blizini straznjeg ruba infraspinatusa i iznosi oko 9

mm.
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Subskapularni misi¢ ima Siroko hvatiSte koje pocinje u blizini udubine za tetivu duge glave
bicepsa. Straznji dio tetive teres minora se veze na veliki tuberkulum 1 odgovarajuc¢i dio

kirurskog vrata. (24)
3.2. Histoloski slojevi rotatorne mansete

Mikrostruktura rotatorne mansete u blizini insercije supraspinatusa i infraspinatusa se sastoji
od pet slojeva. Prvi sloj se sastoji od povrsinskih vlakana korakohumeralnog ligamenta. Drugi
sloj se sastoji od gusto rasporedenih i medusobno paralelnih snopova vlakana tetiva koje se
pruzaju u smjeru pruzanja vlakana miSi¢a. Tre¢i sloj se sastoji od mreZasto rasporedenih
snopova kolagenih vlakana koji su promjerom manji nego u drugom sloju. Cetvrti sloj &ini
rahlo vezivno tkivo s debelom trakom kolagenih vlakana smjera okomitog s obzirom na
vlakna u drugom sloju. U ovom sloju se nalazi duboki dio korakohumeralnog ligamenta. Peti

sloj je zglobna ¢ahura. (14)
3.3. Biomehanika ramena
3.3.1. Biomehanika zglobova ramenog pojasa

Kretnje zglobova ramenog pojasa izvodi klju¢na kost i lopatica. Sternoklavikularni zglob po
svojoj gradi nije sferoidni zglob, a ipak njegove kretnje odgovaraju takvoj anatomiji. Kretnje
koje se odvijaju su: dizanje i spuStanje ramena ili elevacija i depresija oko sagitalne osi,
kretnje ramena prema naprijed i natrag ili protrakcija i retrakcija oko vertikalne osi, kruzenje
ili cirkumdukcija i rotacija. Kompenzatorno gibanje u akromioklavikularnom zglobu za
vrijeme navedenih kretnji omogucuje lopatici klizanje uz torakalnu stijenku. (3)

U akromioklavikularnom zglobu su moguce kretnje klizanja. Nadalje, akromioklavikularni
zglob povezuje lopaticu s toraksom pa omogucuje veci opseg pokreta skapule te abdukcije i

fleksije ramena. Takoder, omoguéuje prijenos sila iz ruke na ostatak kostura. (25)

11



3.3.2. Biomehanika glenohumeralnog zgloba

Glenohumeralni zglob je tipic¢an sferoidni zglob s velikim opsegom kretnji. U srednjem
polozaju u ramenom zglobu, ruka stoji u djelomicnoj antefleksiji i djelomi¢noj abdukciji.
Kretnje koje se izvode u zglobu su: antefleksija i retrofleksija oko transverzalne osi, abdukcija
i adukcija oko sagitalne osi, cirkumdukcija i rotacija (pronacija i supinacija) oko uzduzne osi
humerusa. Opseg pokreta antefleksije je mogu¢ do 120°, dok retrofleksije je moguc¢ do 35°.
Abdukcija se izvodi do 90°, kada veliki tuberkul udara o korakoakromijalni ligament.
Abdukcija iznad 90° je moguca zbog rotacije klavikule u sternoklavikularnom zglobu.
Rotacijom klju¢ne kosti dolazi do toga da se akromion i korakoakromijalni ligament odmaknu
prema natrag, dok se istovremeno glenoid pomice prema gore, a donji kut lopatice prema
naprijed i lateralno. (3)

Zbog same anatomije, zglob je izuzetno mobilan, ali istovremeno i jako nestabilan.
Stabilizacija zgloba se postiZe putem static¢kih 1 dinamickih stabilizatora. Staticke stabilizatore
¢ine kapsula, labrum, negativan intraartikularni tlak, glenohumeralni ligamenti i
korakohumeralni ligament. Dinamicke stabilizatore ¢ini rotatorna manSeta i duga glava
bicepsa. Stabilizacija osigurava kompresija glave humerusa o glenoid, tj. njihov kontakt za
vrijeme izvodenja kretnji. (26)

Za pravilno funkcioniranje i stabilnost glenohumeralnog zgloba vazno je odrzavanje sprega
sila koje djeluju na zglob. Spreg sila predstavlja antagonisticko djelovanje dva ili visSe miSi¢a
u svrhu postizanja stabilnosti ili u svrhu izvodenja pokreta. U ramenom zglobu postoje tri
sprege sila, a njihova disfunkcija dovodi do ozljede i boli. Prvi spreg sila predstavlja sprega
deltoida i rotatorne mansete. Naime, prilikom elevacije ruke iznad glave, deltoid stvara silu
prema gore i lateralno na humerus dok istovremeno kontra silu prema dolje i medijalno
stvaraju subskapularis, infraspinatus i teres minor. Rezultat ovog sprega sila je pravilna

pozicija glave humerusa u konkavitetu glenoida za vrijeme elevacije ruke. Supraspinatus
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istovremeno stvara kompresivnu silu koja dodatno potpomaze pravilnoj poziciji glave
humerusa. Drugi spreg sila predstavlja spregu trapeziusa i seratusa anteriora. Seratus anterior,
gornji 1 donji dio trapeziusa i levator skapule djeluju na lopaticu na razlicitim dijelovima i u
razli¢itim smjerovima tako da konacni pokret postaje rotacija lopatice prema gore prilikom
elevacije ruke. Seratus anterior i donji trapezius su primarni stabilizatori lopatice prilikom
abdukcije ruke od 90° i viSe. Pravilna stabilizacija skapule osigurava adekvatnu kontrakciju
ostalih miSic¢a prilikom izvodenja pokreta u ramenom zglobu. Rotacija lopatice prema gore
prilikom abdukcije ruke osigurava adekvatnu poziciju glenoida, adekvatni odnos duljine i
napetosti deltoida i prevenira sraz. Treéi spreg je anteroposteriorni spreg sila rotatorne
mansete. Anteriorni aspekt odrzava subskapularis, a posteriorni infraspinatus i teres minor.
Rezultat djelovanja ovog sprega sila je stvaranje donje stabilnosti ramena i doprinos
kompresivnoj sili na glavu humerusa o glenoid prilikom elevacije ruke. Rezultat djelovanja
subskapularis-infraspinatus je sila prema dolje i medijalno pod kutom od 45°, a teresa minora
je sila prema dolje i medijalno, ali pod kutem od 55°. Ako dode do disbalansa sila izmedu
unutarnjih rotatora (viSe razvijeni) i teresa minora i infraspinatusa (manje razvijeni) nastat ¢e

nestabilnost ramenog zgloba. (27)

3.4. Klinicki pregled

Tijekom fizikalnog pregleda je teSko to¢no utvrditi ozlijedenu strukturu (tj. izvor boli) u
ramenu zbog same anatomije i neposredne blizine struktura. Testovi za detekciju patologije
ramena su senzitivni, ali ne i specificni. ViSe je stanja koja ¢e izazvati bol tijekom istih
provokativnih testova.

Fizikalni pregled ipak nema visoku ili definitivnu dijagnosticku vrijednost, ali je neizostavan
dio pristupa pacijentu s boli u ramenu jer pomaze iskljuciti ostale potencijalne uzroke boli

poput poremecaja cervikalne kraljeznice (hernijacija diska, spondiloza, brahijalna
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pleksopatija), grudnog koSa (Pancoastov tumor, pneumonija gornjih reznjeva), dojki,
abdomena (bolesti Zu¢nog mjehura) itd.
Ozljede rotatorne mansete se prezentiraju s nespecificnim simptomima kao $to su bolno rame,

slabost i gubitak opsega pokreta. (28)

3.4.1. Inspekcija i palpacija

Fizikalni pregled pocinje s inspekcijom. Usporedbom lijevog i desnog ramena mogu se
potencijalno uociti atrofija, otekline ili deformiteti. Ekhimoze mogu ukazivati na kontuzije ili
rupture struktura poput rotatorne mansete ili tetive duge glave bicepsa.

Palpacija ima limitiranu korisnost, pogotovo kod pretilih osoba ili osoba s velikim postotkom
miSi¢ne mase. Palpacijom superficijalno smjesStenih koStanih struktura se moze ukazati na
bolan akromioklavikularni zglob, sternoklavikularni zglob, klavikulu ili akromion. Uvijek se
trebaju pregledati 1 zglobovi iznad 1 ispod mjesta bolnosti. U slu¢aju bolnog ramena, zglob
iznad je cervikalna kraljeznica. Iz ovog razloga je potrebno odrediti neurovaskularni status
gornjih ekstremiteta 1 snagu miSica pri izvodenju aktivnih 1 pasivnih pokreta. U sluc¢ajevima
masivne rupture rotatorne mansete moze se primijetiti da je glava humerusa pomaknuta
superiorno blize akromionu. Palpira se i tetiva duge glave bicepsa izmedu manjeg i veceg

tuberkuluma. (28)

3.4.2. Opseg pokreta

Procjenjuje se aktivan i pasivan opseg pokreta. Kod rupture rotatorne mansete uobicajeno je
pasivan pokret mogué, dok je opseg aktivnog pokreta bitno smanjen. Smanjenje opsega
pasivnog pokreta ide u prilog glenohumeralnim poremecajima.

Opseg pokreta se mjeri u stupnjevima i pomoc¢u goniometra. Mjeri se opseg pokreta sljede¢ih
kretnji: prednja fleksija, izolirana abdukcija, vanjska rotacija na 0° abdukcije i vanjska

rotacija u abdukciji od 90°. Takoder, potrebno je ispitati i najvisu tocku leda koju pacijent
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moze dose¢i s dorzumom svog palca. Pri tome, donji ugao lopatice odgovara T7, vrh kriste
ilijake odgovara L4 i brojenjem spinoznih nastavaka od L4 prema gore se odreduje L1. Test
se gradira na sljede¢i nacin: iznad T7, izmedu T7 i iznad L1, izmedu L1 i L4, ispod L4 te

pacijent ne moze doseci svoja leda. (28)

3.4.3. Testovi snage

Testovi snage se izvode uz pomo¢ prijenosnog dinamometra. Prilikom izvodenja testova
zamoli se pacijenta da pokusa dinamometar gurnuti najjace Sto moze. Ispitiva¢ istovremeno
pruza otpor. U trenutku kada se postigne izometri¢na kontrakcija (snaga otpora je jednaka
snazi guranja), koja traje pet sekundi bez promjene polozaja, izmjeri se ocitovanje na
dinamometru. Nakon pauze od deset sekundi se ponovi mjerenje. Cijeli proces se ponavlja za
svaki polozaj i na obje ruke nakon ¢ega se uzima prosjecna vrijednost za svaki polozaj i
usporeduju se rezultati obje ruke. Dinamometrom se myjeri izvodenje vanjske rotacije,

abdukcije i unutarnje rotacije. (28)

3.4.4. Specijalni testovi

Kod izolirane rupture tetive subskapularisa u klinickoj slici se nalazi slabost pri unutarnjoj
rotaciji, povecana je pasivna vanjska rotacija i pozitivan je lift off test ili Gerberov test. Za
izvodenje lift off testa pacijenta se zamoli da postavi ruku na donji dio leda tako da ga dotice
dorzumom $ake. Zatim je potrebno odignuti dorzum od leda, a za to je potrebno odrzavati
snagu unutarnje rotacije i ekstenzije ramena. Nemoguc¢nost izvodenja ovog pokreta se smatra
pozitivnim testom i ukazuje na slabost subskapularisa. (29)

U passive lift off testu (lag sign ili internal rotation lag sign ili modified lift off test) ispitivac
pasivno postavi pacijentovu ruku u isti polozaj kao za ispitivanje lift off testa. Ruka se
postavlja u gotovo maksimalnu unutarnju rotaciju s dorzumom odignutim od leda. Pacijent se

zamoli odrzavati opisani polozaj. AKO se primijeti razlika polozaja izmedu pasivno
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postavljene ruke i ruke pri pokuSaju odrzavanja polozaja, tj. da ruka pada, smatra se
pozitivnim testom. (28)

U slu¢aju nemogucénosti postavljanja ruke u polozaj za ispitivanje lift off testa zbog boli ili
ograni¢enog opsega unutarnje rotacije izvodi se belly press test. Prilikom izvodenja belly
press testa, ispitiva¢ zamoli pacijenta da dlanom pritisne na gornji abdomen dok se lakat
nalazi u 90° fleksije. Cilj je zadrzati ruku u ovom polozZaju unutarnje rotacije. Test je
pozitivan kod slabosti subskapularisa pri cemu kompenzatorno dolazi do fleksije u ru¢nom
zglobu ili do adukcije ili ekstenzije ramena. Kompenzatorne kretnje rezultiraju pomakom
lakta prema natrag. (29)

Kod ispitivanja belly off znaka ispitiva¢ pasivno postavlja ruku pacijenta u polozaj za
ispitivanje belly press testa pri ¢emu jedna ruka ispitivaca pridrzava lakat pacijenta. Pacijent
zadrzava ruku u ovom polozaju. Pri slabosti subskapularisa dolazi do odizanja dlana od
abdomena i tada je belly off znak pozitivan. (30)

Bear hug test se izvodi tako da ispitiva¢ zamoli pacijenta da postavi palmarnu stranu dlana
bolne ruke na zdravo (suprotno) rame i da pri tome ima ekstendirane prste tako da se tijekom
testa ne pomaze hvatanjem ramena. Lakat je potrebno drzati odvojeno od trupa. Zatim,
ispitiva¢ zamoli pacijenta da odrzi ovaj poloZaj ruke dok on stvara kontru na pacijentovu
unutarnju rotaciju. Ispitiva¢ vrsi vanjsku rotaciju silom okomitom na podlakticu kako bi se
pokusala odvojiti ruka pacijenta od ramena. Test je pozitivan ako pacijent ne moze zadrzati
ovaj polozaj zbog slabosti subskapularisa. (31)

Lag znak vanjske rotacije (external rotation lag sign) se izvodi tako da pacijent sjedi.
Ispitiva¢ pasivno savije lakat pod 90°, rame postavi u 20° abdukcije u skapularnoj ravnini i u
gotovo maksimalnu vanjsku rotaciju. Pacijenta se zamoli da zadrzi ovaj polozaj dok ispitivac¢

pridrzava lakat. Test je pozitivan ako pacijent ne mozZe odrzati polozaj ruke tako da mu ruka
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ide u unutarnju rotaciju. Test ukazuje na slabost supraspinatusa i infraspinatusa, tj. na
posterosuperiornu slabost rotatorne mansete. (32)

Drop znak za slabost infraspinatusa se trazi tako da se pacijent postavi u sjede¢i polozaj pri
¢emu ispitivac¢ podize ruku u abdukciju od 90° 1 gotovo potpunu vanjsku rotaciju u ramenu, S
fleksijom od 90° u laktu. Pacijenta se zamoli da odrzava ovaj poloZzaj, dok ispitiva¢ pridrzava
lakat. Znak je pozitivan ako dode do pada (drop) ruke, tj. unutarnje rotacije i ukazuje na
posteroinferiornu slabost rotatorne mansete. U ovom polozaju najviSe je aktiviran
infraspinatus. (32)

Infraspinatus test se izvodi tako da je pacijent u stoje¢em ili sjede¢em polozaju s laktovima uz
tijelo 1 pod 90° fleksije. Ispitiva¢ zamoli pacijenta da pokuSa izvesti vanjsku rotaciju.
Istovremeno ispitivac postavlja ruke na dorzum Sake pacijenta i pruza kontru vanjskoj rotaciji.
Ako se pri tom pokaZze slabost ili dode do boli, test se smatra pozitivnim 1 ukazuje na slabost
infraspinatusa. (33,34)

Jobov test (Jobe’s test ili empty can test ili test supraspinatusa) se izvodi tako da se ruka
postavlja u 90° abdukcije u skapularnoj ravnini s ekstenzijom u laktu tako da su palci
usmjereni prema dolje (unutarnja rotacija humerusa i pronacija podlaktice). Trazi se od
pacijenta da pokusa odrZzati taj polozaj dok ispitivac¢ gura ruku prema dolje u podrucju distalne
podlaktice. Test je pozitivan kada je prisutna slabost supraspinatusa pri ¢emu pacijent ne
odrzava polozaj. (35) Javljanje boli prilikom testa moze ukazivati na iritaciju tetive
supraspinatusa kod sindroma sraza. (33)

Drop arm test procjenjuje supraspinatus. Izvodi se tako da se ruka pacijenta pasivno abducira
do 180°, a zatim se kaZe pacijentu da polako spusta ruke do 0°. Test je pozitivan ako dode do
pada ruke bez aktivhog vodenja pokreta. Takoder, test je pozitivan i ako pacijent moZze
spustiti ruku kontrolirano do 90°, a u ostatku pokreta dode do pada ruke. Ovo se dogada zbog

toga Sto dio pokreta od 180° do 90° kontrolira poglavito deltoid, a ne supraspinatus. (36)
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U hornblower testu ili Patteovom testu za procjenu snage teres minora ispitiva¢ podupire
pacijentovu ruku u 90° abdukcije u skapularnoj ravnini u ramenu i s fleksijom u laktu od 90°
tako da je palmarna strana dlana usmjerena prema dolje. Pacijenta se zamoli da vrsi vanjsku
rotaciju dok ispitiva¢ pruza kontru. Ako pacijent ne moze izvrSiti vanjsku rotaciju smatra se
da je test pozitivan. Hornblowerov znak ili Patteov znak (hornblower’s or Patte sign) je
zapravo oznaka za nemogucnost samostalnog postavljanja ruke u opisani polozaj pri cemu
pacijent obi¢no ima eleviranu ruku, ali sa $akom u blizini usta (kao da puse u rog). (37,38)
Neerov ili impingment test (Neer's sign) se izvodi tako da ispitiva¢ jednom rukom priti§¢e na
skapulu kako bi se sprijecila rotacija skapule, tj. stabilizira ju, a drugom rukom pacijentovu
ruku postavlja u unutarnju rotaciju i podize ju u prednju fleksiju. Ovaj polozaj osigurava da
veliki tuberkulum glave humerusa udara o korakoakromijalni luk. Ako se izazove bol u
anterolateralnom dijelu ramena, onda se test smatra pozitivnim. Takoder, opisuje se i
impingement injection sign u kojem se ponovo pokusa provocirati bol nastala Neerovim
testom, ali ovaj put nakon primjene 10 ml 1% lidokaina u subakromijalnoj injekciji. (39)
Popustanje ili znacajno smanjenje boli se javlja kod subakromijalnog sindroma sraza, dok kod
drugih patologija bol nakon Neerova injekcijskog testa ¢e i dalje biti prisutna. (33,39)

Kod izvodenja Hawkinsova impingement testa, ispitiva¢ postavi pacijentovu ruku u poloZaj
elevacije od 90° u skapularnoj ravnini s fleksijom od 90° u laktu. Zatim, ispitivac vrsi
unutarnju rotaciju S$to dovodi do toga da se veliki tuberkulum smjesta dublje pod
korakoakromijalni ligament i udara o njega. Ako se javi bol pri izvodenju ovog testa, smatra
se da je test pozitivan i indikativan za postojanje subakromijalnog sraza tetive supraspinatusa.
(40)

Izvodi se i test u kojem se trazi znak bolnog luka (the painful arc sign). Pacijenta se zamoli da
abducira ruku u skapularnoj ravnini. Naime, u abdukciji izmedu 60° - 120° dolazi do pojave

boli i to se smatra pozitivnim testom i indikativnim za subakromijalni sindrom sraza tetive
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supraspinatusa. Ako se javi bol pri kraju abdukcije, onda je veéa vjerojatnost da je prisutna
patologija akromioklavikularnog zgloba posto bi kod sindroma sraza bol trebala popustiti
nakon 120°. Prilikom izvodenja abdukcije ruke prati se skapulohumeralni ritam koji je kod
sindroma sraza poremecen. (33)

Yocum test se izvodi tako da se zamoli pacijenta da palmarnu stranu dlana bolne ruke postavi
na suprotno rame (adukcija). Ispitivac odigne lakat bolne ruke od tijela. Test je pozitivan ako
dode do pojave boli i indikativan je za subakromijalni sindrom sraza. (41)

Subkorakoidni impingement test se izvodi tako da se pacijentova ruka pasivno postavlja u
prednju elevaciju od 90° s fleksijom u laktu od 90° nakon cega se pomice u horizontalnoj
ravnini u adukciju prema suprotnoj strani tijela, a zatim se ucini i unutarnja rotacija. Pojava
boli u prednjem dijelu ramena oznacava pozitivan test. Ako se test ponovi nakon injekcije
lidokaina u subkorakoidni prostor i izvodenje ne izaziva bol, onda se potvrduje dijagnoza
subkorakoidnog sindroma sraza. Subkorakoidni impingement test je zapravo modifikacija
Hawkinsova testa (Hawkins-Kennedy testa) gdje se pokuSava posti¢i kontakt manjeg
tuberkula s korakoidom. (42,43)

Apprehension test je test za utvrdivanje prednje nestabilnosti glenohumeralnog zgloba.
Pacijent je u leze¢em polozaju. Ruka se postavlja u neutralni poloZaj abdukcije od 90° 1
fleksije u laktu od 90°. Ispitiva¢ izvodi vanjsku rotaciju. Test se smatra pozitivnim ako
pacijent prijavi subjektivni osjecaj straha od subluksacije ramena. (44,45)

Relokacijski test (relocation test) ili Jobeov relokacijski test je test koji se nastavlja na
apprehension test. U neutralnom polozaju apprehension testa, ispitiva¢ dodatno primjeni i silu
s prednje strane ramenog zgloba usmjerenu prema natrag — sila relokacije i zatim izvede
vanjsku rotaciju. Test se smatra pozitivnim ako pacijent prijavi redukciju boli ili da nema vise
straha od subluksacije ramena u polozaju u kojem je apprehension test bio pozitivan. Ruka

pacijenta se uvijek vraca u neutralni polozaj prije popustanja sile relokacije. (44,45)
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Straznji impingement znak se izvodi tako da se pacijent postavi u leze¢i polozaj s rukom u
90° - 110° abdukcije, maksimalnu vanjsku rotaciju i1 blagu fleksiju od 10°. Test se smatra
pozitivnim ako dode do pojave boli u straznjem dijelu ramena zbog prisutne parcijalne rupture
artikularne strane rotatorne mansete. (46)

Speedov test (Speed’s test) je test za procjenu tetive bicepsa. Pacijenta se zamoli da izvede
anteriornu elevaciju ramena od 60° pri kojoj je lakat u potpunoj ekstenziji, a podlaktica u
supinaciji. Prilikom elevacije ispitiva¢ pruza otpor. Ako se javi bol koju pacijent lokalizira u
podrucju sulkusa, test se smatra pozitivnim i1 ukazuje na patologiju tetive bicepsa (najcesce
tendinitis i nestabilnost). (47)

Uppercut test se izvodi tako da se pacijenta zamoli da izvede fleksiju u laktu od 90°, supinira
podlakticu i formira Saku. Rame se nalazi u neutralnoj poziciji. Nakon toga, ispitiva¢ svojom
Sakom pruza otpor dok pacijent izvodi ,,uppercut® udarac. Test je pozitivan u slucaju pojave
boli ili osjecaja klika ili preskakanja u ramenu S§to ukazuje na patologiju tetive bicepsa.
(48,49)

Yergasonov test se izvodi tako da se pacijenta zamoli da postavi ruku uz tijelo, s fleksijom u
laktu od 90° i u neutralni poloZaj podlaktice. Ispitiva¢ jednom rukom palpira podrucje tetive
bicepsa, a drugom gura podlakticu pokusavajuci izvesti ekstenziju u laktu dok se pacijent
opire. Test je pozitivan ako se pojavi bol u podrucju biciptalnog sulkusa. AKo ispitiva¢ osjeti
preskakanje u podrucju sulkusa, sumnja se i na mogucu ozljedu transverzalnog humeralanog

ligamenta. (50)

3.5. Etiopatogeneza

Predisponiraju¢im faktorima za razvoj ozljede rotatorne mansete smatraju se starija dob,
menopauza, pusenje, tezak fizicki rad i vrlo visoki nivo aktivnosti koji ukljucuje podizanje
ruke, pozitivna obiteljska anamneza, prijasnja trauma i kirurski zahvati na kontralateralnom

ramenu te hiperkolesterolemija. (51)
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Rupture rotatorne mansete se etioloski dijele na traumatske 1 degenerativne. Traumatske
rupture nastaju zbog znacajne traume i rjede su od degenerativnih ruptura. Degenerativne
rupture imaju multifaktorijalnu etiologiju koja dovodi do slabljenja rotatorne manSete
djelovanjem unutarnjih i vanjskih faktora. (2)

Djelovanjem vanjskih faktora se stvara kompresija na rotatornu mansetu, koja s vremenom
dovodi do sindroma sraza, tendinitisa i rupture. Vanjski faktori su kukasti akromion, izdanci
akromiona, os acromiale, izdanci akromioklavikularnog zgloba, lateralno pruzanje akromiona
itd. (2) Radioloski znakovi koji povezuju vanjske faktore s degeneracijom rotatorne mansete i
posljedicno veéom incidencijom razvoja rupture su visoki akromijalni indeks, smanjen
lateralni akromijalni kut i poveéan kriti¢ni kut ramena. (51) Medutim, vanjskim faktorima se
ne mogu objasniti rupture artikularne strane tetive kao ni rupture infraspinatusa. (2)

Unutarnji faktori obuhvacaju posljedice degenerativnog mikrotraumatskog procesa, slabe
vaskularizacije te upalnog djelovanja. Degenerativni mikrotraumatski model objasnjava da
dobno ovisna degeneracija, uz ponavljaju¢u mikrotraumu, dovodi do strukturnih promjena
tetive kao Sto su dezorganizacija i stanjivanje kolagenih vlakana, miksoidna i hijaloidna
degeneracija, masna infiltracija i proliferacija krvnih zila. Ponavljajuée ozljede i reparacija
¢ine zacarani krug upalnog procesa u ¢ijem se srediStu nalazi oksidativni stres. (2) Dolazi do
otpustanja upalnih medijatora, posebice reaktivnih kisikovih radikala i metaloproteinza, koji
svojim djelovanjem na razini gena dovode do histopatoloskih promjena tetive. Naime, dolazi
do apoptoze tenocita, stanica veoma bitnih u procesu cijeljenja, a zatim i do aktivacije gena
povezanih s atrofijom, masnom infiltracijom i fibrozom. (2,51) Rezultat je usporeno
cijeljenje, otezano lijecenje 1 opasnost od reruptura ¢emu doprinosi i slaba vaskularizacija.
Podrucje tetive 10 - 15 mm proksimalno od insercije na humerusu se naziva kriticnom ili
hipovaskularnom zonom. (2) Opcenito je artikularna strana tetive slabije vaskularizirana od

burzalne strane pa se smatra da parcijalne rupture artikularne strane nastaju vise kao
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posljedica djelovanja unutarnjih faktora, a da su za parcijalne rupture burzalne strane
podjednako zasluzni unutarnji i vanjski faktori. (51) Vaskularizacija rotatorne mansete se
smanjuje starenjem, a izrazit pad je uo€ljiv nakon 40-te godine. (2)

Nastale strukturne promjene dovode do parcijalnih ruptura koje mogu u manjem postotku
zacijeliti ili se smanjiti, ali ipak velika ve¢ina progredira u potpune rupture koje nemaju
sposobnost spontanog zacjeljivanja. Potpune rupture se s vremenom povecavaju i ukoliko se
prosire na prednji dio tetive supraspinatusa i rotatorni kabel onemogucuju optimalnu funkciju
rotatorne mansete Sto se klinicki prezentira teZom simptomatologijom gdje pacijent ne moze
odignuti ruku od tijela i tesko je ograni¢en u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Kod takvih
ruptura veci je postotak masne infiltracije i atrofije misica. S druge strane, ozljede s intaktnim
rotatornim kabelom i prednjim dijelom tetive supraspinatusa se prezentiraju lakSom klini¢kom
slikom jer je o¢uvan funkcionalni integritet sprega sila na glavu humerusa. Nadalje, ukoliko
se ruptura jo§ viSe poveca, Sire¢i se na infraspinatus i subskapularis, do¢i ¢e do kranijalne
migracije glave humerusa jer se u potpunosti gubi ucinak dinamicke stabilizacije 1

centralizacije glave humerusa o glenoid. (2)

3.6. Parcijalne rupture rotatorne manSete

Parcijalne rupture rotatorne mansete dijele se obzirom na lokaciju (rupture artikularne ili
burzalne strane i intratendinozne rupture), zahvacene tetive (supraspinatus, infrapsinatus, teres
minor, subskapularis) i veli¢inu rupture. Klasifikacija parcijalnih ruptura artroskopijom po
Ellmanu dijeli rupture s obzirom na mjesto: A - rupture artikularne strane, B - rupture
burzalne strane te C - intratendinozne; te s obzirom na postotak rupture od ukupne debljine
tetive. Podjela s obzirom na postotak ili debljinu rupture je sljedeca: stupanj 1 predstavlja
rupture manje od 3 mm ili manje od 25% ukupne debljine; stupanj 2 predstavlja rupture od 3
do 6 mm ili 25 - 50% ukupne debljine; stupanj 3 predstavlja rupture ve¢e od 6 mm ili vece od

50% ukupne debljine tetive. Ova klasifikacija je opée prihvacena, ali nedostatak je da ne
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uzima u obzir niz drugih faktora poput: kvalitete tkiva, smjera rupture (anteroposteriorni,
mediolateralni) i etiologiju rupture. (52)

Snyder Klasifikacija dijeli parcijalne rupture po lokaciji i po ozbiljnosti. Po lokaciji se dijele
na A — parcijalne rupture artikularne strane i B — parcijalne rupture burzalne strane. Po
ozbiljnosti se gradiraju od 0 do 4 gdje, stadij 0 predstavlja normalnu rotatornu mansetu s
glatkim i kontinuiranim sinovijom i burzom; stadij 1 predstavlja minimalnu povrSinsku
iritaciju sinovije ili burze ili blago trosenje ¢ahure u malom, lokaliziranom podrucju, obi¢no
manjem od 1 cm. Stadij 2 predstavlja ozljedu veliku 1 - 2 cm, a karakterizira je ozljeda
sinovije, burze ili ¢ahure kao i istroSenost i propadanje tetivnih vlakana. Stadij 3 je jo§
ozbiljnija ozljeda koju karakterizira fragmentacija tetivnih vlakana gdje je ozljeda velika 2 - 3
cm, cCesto zahvaca cijelu povrSinu tetive, a najceS¢e su zahvacena tetivna vlakna
supraspinatusa. Stadij 4 je parcijalna ruptura koja je ve¢a od 4 cm i Cesto je zahvaceno vise

od jedne tetive rotatorne mansete. (2)

3.7. Potpune rupture rotatorne mansete

Rupture rotatorne mansete se dijele na Cetiri grupe s obzirom na anatomiju, ukljucuju li kost
(tip A), tetivu (tip B), muskulotendinozni spoj (tip C) i s obzirom postoji li insuficijencija
misica (tip D). Dok vec¢ina ruptura nastaje u podrucju insercije tetive, potrebno je razmotriti i
ukljucenost kosti poput akutnih fraktura, nepravilnog srastanja/nesrastanja i kroni¢ne

insuficijencije kosti. (53)

37.1. TipA

3.7.1.1. Al: prisutnost fraktura i avulzija

Veliki i mali tuberkulum ¢ine mjesta insercije rotatorne mansete zbog ¢ega njihove frakture i

avulzije rezultiraju poremeéenom funkcijom rotatorne mansete ukoliko se ne lije¢e. Prema
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sadasnjim smjernicama, pomak od 5 mm se smatra indikacijom za operativno lijeCenje dok
frakture bez pomaka ili s minimalnim pomakom se lijeCe konzervativno. Pomak ve¢i od 5 mm
dovodi do nastanaka sindroma sraza koji rezultira smanjenjem opsega pokreta i snage jer je

vvvvv

ozljede je trauma. lzolirane frakture velikog i malog tuberkuluma su rijetke. (53)

3.7.1.2. AZ2: nepravilno srastanje/nesrastanje tuberkula

Nepravilno srastanje ili uopée nesrastanje prijeloma tuberkula uglavnom nastaju kao sekvela

konzervativnog ili kirurSkog lijecenja i dovode do poremecene funkcije rotatorne mansete.

(53)

3.7.1.3. A3: insuficijencija tuberkula

Insuficijencija tuberkula ukljucuje stanja od cista do nedostatka tuberkula. Ciste mogu nastati
idiopatski ili sekundarno zbog osteolize nakon razgradnje biorazgradivih sidara, a smanjuju
potencijal cijeljenja kao i1 snagu fiksacije zbog cega se koriste koStani graftovi u svrhu
izbjegavanja tih problema. Potpuni nedostatak tuberkula kod starijih osoba se obi¢no lije¢i
ugradnjom reverznih proteza ramena dok je kod mladih pacijenata ovo rjeSenje povezano s
vecom incidencijom komplikacija. Ugradnja svjeze smrznutih kostano-tetivnih alografta

kalkaneusa i Ahilove tetive se preferira kod mlade populacije. (53)

3.7.2. TipB

3.7.2.1. B1: disrupcija lateralnog dijela tetive

Disrupcija lateralnog dijela tetive je najces¢i tip rupture gdje je najceS¢e zahvacen

posterosuperiorni dio rotatorne mansete. (53)
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3.7.2.1.1. Velic¢ina i oblik rupture

Rupture se klasificiraju po veli€ini, a uklju¢uje mjeru u centimetrima i broj zahvacenih tetiva.
DeOrio i Cofield su podijelili rupture u Cetiri skupine na: male (0 - 1 cm), srednje (1 - 3 cm),
velike (3 - 5 cm) i masivne (> 5 cm). Nedostatak ove podjele je da ne daje trodimenzionalne
informacije i ¢esto je mjera precijenjena. (54,55)

Harryman klasifikacija dijeli rupture s obzirom na broj zahvacenih tetiva u Cetiri stadija.
Stadij 0 predstavlja intaktnu rotatornu manSetu; stadija 1A predstavlja stanjivanje ili
parcijalne rupture supraspinatusa; stadij 1B predstavlja potpune rupture supraspinatusa; stadij
2 predstavlja rupturu supraspinatusa i dijela infraspinatusa; stadij 3 ukljucuje rupture
supraspinatusa, infraspinatusa i subskapualarisa; stadij 4 opisuje artropatiju nastalu kao
posljedica ruptura rotatorne mansete. (56) Glavni nedostatak ove podjele je da ne razlikuje
oblike ruptura. (55)

Gerber klasifikacija se, takoder, temelji na broju zahvacenih tetiva, a masivnu rupturu opisuje
kao rupturu dvije ili viSe tetiva. Nedostatak ove klasifikacije je da ne radi diferencijaciju
izmedu razli¢itih oblika ruptura. Takoder, ovdje se ne uzima u obzir suvremeni napredak
artroskopije. Naime, masivne rupture danas se mogu reparirati zahtjevnim operativnim
tehnikama gdje se u obzir obavezno uzima i retrakcija tetive, atrofija misica, prisustvo artritisa
i pokretljivost. Zbog svega navedenog Ladermann predlaze dodatak na Gerberovu definiciju
masivne rupture, a to je da barem jedna od dvije rupturirane tetive mora biti retrahirana iza
glave humerusa. Ovim dodatkom definicije se dobiva 3D informacija o rupturi. (57)
Preoperativni MR ili artroskopija se koriste za dobivanje 3D informacija o rupturi i adekvatno
planiranje operativnog zahvata. (53)

Davidson i Burkhart su uzimaju¢i u obzir veli¢inu, predlozili geometrijsku klasifikaciju
ruptura na Cetiri tipa: tip 1 su srpaste rupture, tip 2 su longitudinalne rupture oblika L ili U, tip

3 su masivne rupture, a tip 4 je artropatija rotatorne mansete.
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Rupture tipa 1 se vizualiziraju na MR-u gdje se mjeri duljina rupture u koronarnom presjeku
koja se oznaCava ,L“ (coronal lenght) te duljina rupture u sagitalnom presjeku koja se
oznacava ,,W* (sagittal widh). U prilog srpaste rupture idu mjere u odnosu L <W, gdje je L <
2 cm. Rupture tipa 1 su obi¢no mobilne u smjeru od medijalno prema lateralno. Lijece se tzv.
,.end-to-bone “ reparacijom gdje se kraj tetive fiksira na veliki tuberkul.

Rupture tipa 2 su relativno dugacke i uske pa je njihova medio-lateralna duljina veca od
antero-posteriorne $irine. Obi¢no su mobilne u antero-posteriornom smjeru te se koristi side-
to-side convergence tehnika reparacije tetive koja se potom uz pomo¢ sidra 1 Savi fiksira za
kost (tzv. ,,tendon-to-bone “ reparacija). Ovaj nacin reparacije smanjuje vla¢no naprezanje na
lateralnom kraju reparirane tetive koja se onda moze adekvatno fiksirati za kost. Na MR-u ¢e
omjer izmjerenih duljina biti L > W, gdje je W <2 cm.

Rupture tipa 3 su predugacke za end-to-bone reparaciju i presiroke za side-to-side reparaciju
zbog Cega se rade parcijalne reparacije i intervalna mobilizacija tetive. Na MR-u ¢e omjer
izmjerenih duljina biti L>2 cm i W > 2 cm govoriti u prilog masivnoj rupturi gdje su L >3
cm i W > 3 cm veoma indikativni za parcijalnu reparaciju i intervalnu mobilizaciju tetive i
lo$iji ishod od drugih vrsta ruptura koje takoder spadaju u skupinu velikih ruptura.

Rupture tipa 4 asocirane s artropatijom karakterizira znacajna glenohumeralna artroza i
gubitak akromiohumeralnog prostora. Rupture ovog tipa su Cesto ireparabilne zbog Cega je
indicirana artroplastika. (55)

Nedostatak ove klasifikacije je da je sklona greSkama zbog varijacija u veli¢ini pacijenta i
poziciji ruke tijekom slikovne dijagnostike kada se provodi mjerenje. (57)

Nakon odredivanja veli¢ine, ruptura se dalje klasificira po Collinu. Klasifikacija po Collinu
dijeli rotatornu mansetu u pet dijelova: supraspinatus, superiorni subskapularis, inferiorni
subskapularis, infraspinatus i teres minor. Ruptura rotatorne mansete se dijeli u pet tipova: tip

A su rupture supraspinatusa i superiornog subskapualarisa; tip B su rupture supraspinatusa i

26



cijelog subskapularisa; tip C su rupture supraspinatusa, superiornog subskapualrisa i
infraspinatusa; tip D su rupture supraspinatusa i infraspinatusa; tip E su rupture
supraspinatusa, infraspinatusa 1 teresa minora. Collinova klasifikacija omogucuje
subklasifikaciju masivnih ruptura nakon njihovog detektiranja na MR-u te je povezana s
funkcijom rotatorne mansete, posebice odrzavanjem aktivne elevacije. (53,57)

Ellman i Gartsman klasifikacija dijeli potpune rupture po obliku na: srpaste, inverznog L-
oblika, L-oblika, trapezoidnog oblika i masivne rupture. Znacaj poznavanja oblika rupture je

u pravilnoj anatomskoj reparaciji. (53,58)

3.7.2.1.2. Ruptura subskapularisa

LaFosse klasifikacija rupture tetive subskapularisa dijeli na pet tipova, a to su: tip 1 ukljucuje
parcijalnu rupturu gornje tre¢ine subskapularisa, tip 2 ukljuCuje potpunu rupturu gornje
tre¢ine subskapularisa, tip 3 ukljucuje potpunu rupturu gornje dvije tre¢ine subskapularisa, tip
4 predstavlja potpunu rupturu cijelog subskapularisa s dobro centriranom glavom humerusa i
manje od 50% masne infiltracije miSi¢a, tip 5 ukljucuje potpunu rupturu sa znacajnom
masnom infiltracijom, ekscentricno smjestenom glavom humerusa i korakoidnim Ssrazom.
Parcijalne i potpune rupture subskapularisa povecavaju rizik od subluksacije ili rupture tetive

duge glave bicepsa. (59)

3.7.2.1.3. Retrakcija tetive i Patteova klasifikacija

Patteova klasifikacija ruptura ukljucuje retrakciju tetive, tj. topografiju rupture u frontalnoj
ravnini. Retrakciju dijeli u tri stadija: stadij 1 ukljucuje proksimalni okrajak tetive u blizini
kostane insercije; stadij 2 ukljucuje proksimalni okrajak tetive u razini glave humerusa; stadij
3 ukljucuje proksimalni okrajak tetive u razini glenoida. Osim klasifikacije retrakcije tetive, u
kompleksnu Patteovu klasifikaciju ulaze i klasifikacije veli¢ine rupture, topografije rupture u

sagitalnoj ravnini, troficka kvaliteta miSica rupturirane tetive i status duge glave bicepsa.
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Klasifikacija veli¢ine rupture dijeli u cCetiri grupe: grupa 1 predstavlja parcijalne i potpune
rupture manje od 1 cm u sagitalnom promjeru. Grupa 1 se dijeli u tri pod grupe: A — duboke,
parcijalne rupture; B — povrsinske rupture; C - male, potpune rupture. Grupa 2 ukljucuje
potpune rupture cijelog supraspinatusa, grupa 3 ukljucuje potpune rupture vise od jedne tetive
1 grupa 4 ukljucuje masivne rupture sa sekundarnim osteoartritisom.

U sagitalnoj ravnini, topografski postoji Sest segmenata koje ruptura moze zahvatiti. To su:
segment 1 - ruptura subskapularisa; segment 2 — ruptura korakohumeralnog ligamenta,
segment 3 — izolirana ruptura supraspinatusa, segment 4 - ruptura cijelog supraspinatusa i
polovice infraspinatusa, segment 5 - ruptura cijelog supraspinatusa i infraspinatusa i segment

6 — ruptura subskapularisa, supraspinatusa i infraspinatusa. (53,58,60)
3.7.2.2. B2: disrupcija medijalnog dijela tetive

Kod disrupcije medijalnog dijela tetive dolazi do formiranja lateralnog bataljka tetive koji
ostaje vezan za kost. NajceS¢e se javlja kod primarnih kroni¢nih i akutnih slucajeva i
postoperativno kod neuspjeSne reparacije. Zbog novih saznanja o povrSini hvatiSta tetive
rotatorne mansete, tocnije o vecoj povrsSini hvatista infraspinatusa za lateralni dio velikog
tuberkuluma, danas se smatra da lateralni bataljci tetive mogu predstavljati rupturiranu tetivu
supraspinatusa s intaktnim infraspinatusom. Postoperativne poptune rupture s ostatnim
lateralnim bataljcima nastaju zbog prevelike tenzijske shage tijekom rekonstruktivnog

postupka. (53)
3.7.2.3. B3: tetivno-tetivna adhezija: Fosbury flop tear

Fosbury ruptura je novoopisani tip lezije u kojem kod potpune rupture dolazi do preklapanja
tetive 1 adhezije o samu sebe medijalno. Radioloski se ovaj tip lezije u usporedbi s ,,obicnom*
potpunom rupturom prikazuje deblje. Cest nalaz je i akumulacija tekuéine u subakromijalnoj

burzi kao i adhezije izmedu nje i tetive supraspinatusa. (53)
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3.7.2.4. BA4: tetivno-akromijalna adhezija

Bataljak tetive nastao nakon rupture se moze adherirati za akromion, korakoidni nastavak ili
korakoakromijalni luk ¢ime na slikovnoj dijagnostici moze imitirati retrakciju. Definitivna

dijagnoza se uspostavi artroskopijom. (53)

3.7.3. Tip C: lezija muskulotendinoznog spoja

Izolirane rupture rotatorne mansete na podrucju muskulotendinoznog spoja su rijetke, a
najcesc¢e zahvacaju infraspinatus. Potpune rupture na muskulotendinoznom spoju su opisane
samo vezano za infraspinatus i supraspinatus. Mogu¢im uzrocima se smatraju kalcificiraju¢i
tendinitis, kortizonske injekcije, trauma i unutarnji sindrom sraza.

Mogu se klasificirati u tri stupnja: stupanj 1 — naprezanje misi¢a bez daljnje progresije;
stupanj 2 — parcijalne rupture bez retrakcije tetive; stupanj 3 — kompletne ili potpune rupture
na muskulotendinoznom spoju.

U akutnoj fazi se javlja izrazita upala koja se osobito vidi na T2 MR-u kao visoko intenzivni

signal. (53)

3.7.4. Tip D: insuficijencija miSi¢a

3.7.4.1. D1: masna infiltracija i miSi¢na atrofija

Goutallier klasifikacija masne degeneracije miSica rotatorne mansete se sastoji od pet stadija,
a stadij 0 predstavlja normalan misi¢. Stadij 1 oznaCava prisustvo blage infiltracije, stadij 2
oznacava da masna degeneracija zahvac¢a manje od 50% ukupnog misica, tj. vise je prisutno
misSi¢nog nego masnog tkiva, stadij 3 oznaava 50%-tnu degeneraciju miSica, dakle prisutna
je jednaka koli¢ina miSi¢nog i masnog tkiva. Sa stadijem 4 se opisuju misi¢i s vise od 50%
masne infiltracije, tj. vise je prisutno masnog tkiva nego misi¢nog. Masna infiltracija se kod
ove klasifikacije proucavala na aksijalnom presjeku na CT-u. (58)
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Fuchs je Goutallierovu klasifikaciju primijenio na MR koriste¢i T1 kosi sagitalni presjek
ramena. Daljnje promjene je napravio u klasifikaciji kombiniraju¢i stadij 0 i stadij 1 u
normalnu skupinu, a stadije 3 i 4 u skupinu uznapredovale degeneracije misica. (61,62)
Klasifikacija ruptura po masnoj infiltraciji ima prognosticku vaznost vezano uz funkcionalne i
anatomske ishode rekonstrukcije rotatorne mansSete. Kod stadija 2 ili veceg, masna
degeneracija miSi¢a je odgovorna za trajni gubitak funkcije miSi¢a i povecava rizik od
sekundarne rupture. Zbog navedenog bi se kirurski zahvat, ako indiciran, trebao planirati prije
nastupa drugog stadija infiltracije. Ne zahtijevaju sve rupture kirurSko lijecenje, pogotovo
rupture kod pacijenata starijih od 55 godina koje se uglavnom prvotno lije¢e konzervativnim
pristupom (mirovanje, rehabilitacija, nesteroidni antireumatici, fizikalna terapija itd.). (63)
Zanetti, Gerber 1 Hodler su opisali tangentni znak. Linija se povlaci od gornjeg ruba
korakoida do gornjeg ruba spine lopatice na sagitalnom presjeku na MR-u ramena. Tangentni
znak je pozitivan i indikativan za signifikantnu atrofiju misi¢a ako trbuh supraspinatusa ne
prelazi ovu liniju. Thomazeau je predlozio racunanje okupacijskog udjela trbuha
supraspinatusa koriste¢i se MR-om. U omjer se stavlja volumen supraspinatne fose i ukupni
volumen trbuha misi¢a. Mjerenja se izvode na kosom sagitalnom presjeku na MR-u u nivou
medijalnog kraja korakoidnog nastavka. Okupacijski omjer izmedu 0.4 — 0.6 je indikativan za
umjerenu atrofiju, a omjer manji od 0.4 je indikativan za izrazitu atrofiju. (53,62)

Vaznost kategorizacije masne infiltracije miSica i kvantificiranja atrofije pomocu tangentnog
znaka 1 okupacijskog udjela je da se postavljaju indikacije za operativno lijeCenje koje se
generalno provodi prije drugog stadija infiltracije i pojave pozitivhog tangentnog znaka, tj.

atrofije misica, kao i kod starijih ako su zahvacene multiple tetive. (53)

3.7.4.2. D2: neuroloski poremecaji

Izolirana neuropatija supraskapularnog zivca je stanje povezano s akutnim i1 kroni¢nim

trakcijskim ozljedama ramenog pojasa i, rijetko, s masivnim rupturama rotatorne mansete.
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Stanje se prezentira s boli, slabosti i atrofijom miS$ic¢a supraspinatusa ili infraspinatusa. Nastaje
zbog kompresije zivce u podruéju supraskapularnog ureza na gornjem rubu lopatice, a
prezentira se sa slaboS¢u supraspinatusa i infraspinatusa. Kompresija moZe nastati 1 u
podrucju spinoglenoidnog ureza, a prezentira se sa slabo$¢u infraspinatusa. Kod masivnih

ruptura dolazi do retrakcije miSica i kompresije Zivca. (53,64)

3.7.4.3. D3: tumori

Tumori poput artrosinovijalne ciste, intramuskularnog lipoma i kalcificiranog hematoma

mogu uzrokovati insuficijenciju miSi¢a na mjestu svog rasta. (53)

3.8. Klinié¢ka slika

Ozljede rotatorne mansete degenerativne etiologije se obicno javljaju kod osoba starijih od 50
godina. Mogu biti asimptomatske, ali se uglavhom prezentiraju s progresivnom boli, slabosti
i/ili disfunkcijom ramena i bez povijesti traume. (65) Bol se javlja prilikom odizanja ruke od
tijela, lokalizirana je karakteristicno u anterolateralnom dijelu ramena i moze se $iriti na
lateralni dio nadlaktice do lakta. (51,66) Prisutna je i nocu te ometa san jer bolesnik ne moze
spavati na bolnoj strani. Akutna bol koja u potpunosti onemogucava odizanje ruke od tijela
karakteristi¢na je za traumatske rupture. (66)

U pregledu se inspekcijom i palpacijom primijeti prisutna atrofija ramenog pojasa koja je
najizrazenija u podrucju supraspinatne i infraspinatne fose. Pasivni opseg pokreta je odrZan,
dok je aktivni smanjen. (65) Specijalnim testovima se ispita funkcija rotatorne mansete
ramena kako bi se ¢im to¢nije odredilo koji su dijelovi tetive zahvaceni. Primjerice kod
izolirane rupture subskapularisa, biti ¢e pozitivni lift off, belly press i bear hug test; dok kod
ruptura tetiva supraspinatusa i infraspinatusa ¢e biti pozitivni istoimeni testovi koji dokazuju

slabost unutarnje i vanjske rotacije. (66)
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U klinickoj slici je potrebno pratiti 1 dinamiku simptoma. Naime, klinicka slika
asimptomati¢nog ili pacijenta s bolnom ali intaktnom aktivhom elevacijom ukazuje na
nepromijenjenu veli¢inu rupture. Nasuprot, pacijent s naglim nastupom ili pogorSanjem boli s
ili bez gubitka aktivne elevacije je vrlo indikativan za povecanje rupture i potrebna mu je

obrada kroz slikovnu dijagnostiku. (2)

3.9. Slikovna dijagnostika

Nakon ucinjenog klinickog pregleda i postavljanja sumnje na ozljedu rotatorne manSete
potrebno ju je dokazati slikovno dijagnostickim metodama, a prednost imaju ultrazvuk i MR.
Ultrazvuk je prikladan za prikazivanje mekih tkiva. Prednosti su mu brzina, niska cijena,
dostupnost i mogucénost da se pod njegovom kontrolom primjenjuju intraartikularne injekcije.
Nedostatak ultrazvuka je visoka subjektivnost pregleda koja ovisi o vrsnosti ispitivaca i
kvaliteti opreme kao i limitirana moguc¢nost detekcije intraartikularne patologije. Ultrazvuk je,
osim za staticki, koristan i za dinamicki pregled. (67) Sli¢no je senzitivan i specifi¢an kao i
MR za detekciju ozljeda rotatorne mansete s tim da je MR nesto bolji u dijagnostici manjih i
parcijalnih ruptura. (51). Dijagnostika parcijalnih ruptura ultrazvukom je limitirana iz razloga
Sto je teSko objektivno procijeniti razliku izmedu oziljkastog tkiva tetive, malih potpunih
ruptura i parcijalnih ruptura. Ultrazvu¢ni nalaz parcijalne rupture je prikaz anehogene zone ili
znaka nepokrivene hrskavice. (52)

Najsigurniji ultrazvuéni znak potpune rupture je potpuno neprikazivanje tetive, tj. prekrivanje
glave humerusa deltoidom i indikativno je za masivnu rupturu gdje se gubi integritet tetiva
supraspinatusa i infraspinatusa. (66). Nadalje, moze se prikazati i kao lokalizirano stanjenje ili
prekid kontinuiteta tetive. U dinami¢kom ultrazvu¢nom pregledu, na potpunu rupturu veoma
pouzdano ukazuje nalaz konkaviteta burzalne strane. Od sporednih nalaza je moguce vidjeti
znak periburzalnog masnog tkiva (spuStanje masnog tkiva kroz defekt) i znak dvostrukog

korteksa (hipo/anehogeno nakupljanje tekuc¢ine u defektu). (67) Sama promjena ehogenosti
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nije pouzdan znak potpune rupture, ali prisutnost lokalizirane anehogenosti ili hipoehogenosti
postavlja sumnju. (66,67)

Magnetska rezonanca je dijagnosti¢ki standard za dijagnozu patologije rotatorne mansete i
omogucuje procjenu lokacije, veli¢ine 1 oblika rupture. Za razliku od ultrazvuka, dodatno
omogucuje procjenu retrakcije tetive, atrofije 1 masne infiltracije miSi¢a te daje dodatne
informacije o morfologiji akromiona i akromioklavikularnog zgloba i stanju tetive duge glave
bicepsa. (51,67) Na MR-u se jo$ procjenjuje tangentni znak i okupacijski omjer. Medijalna
subluksacija bicepsa na MR-u je vrlo indikativna za rupturu subskapularisa. Kod kroni¢nih
ruptura Cest nalaz su i ciste tuberkula. (67)

Artroskopija je zlatni standard za dijagnozu parcijalnih ruptura. Ona omogucava direktnu
vizualizaciju burzalne 1 artikularne strane kao 1 povrsinu hvatista rotatorne mansete. Prednost
artroskopije je i moguénost sondiranja mekog tkiva kako bi se §to to¢nije odredile granice
rupture. Takoder, artroskopija najtocnije odreduje stupanj rupture i kvalitetu preostalog tkiva.
Metilensko modrilo i ozna¢avanje Savovima (suture marking) se koriste za bolju vizualizaciju
ruptura. Kod intratendinoznih ruptura je vidljiv znak mjehura (bubble sign). (52)

MR artrografija je visoko senzitivna i specificna u detektiranju parcijalnih ruptura, pogotovo
artikularne strane. (52)

Klasi¢no se rade radiogrami u pravoj AP, aksilarnoj, AP projekciji u unutarnjoj i vanjskoj
rotaciji i outlet projekciji. Konkomitantna stanja koja se mogu prikazati su kalcificirajuci
tendinitis, kalcifikati korakohumeralnog ligamenta, ciste u velikom tuberkulu glave humerusa,
kukasti oblik akromiona i sklerozacija prednjeg akromijanog ruba. Kod kroni¢nih ruptura
rotatorne manSete vidljiva je proksimalna migracija glave humerusa s akromiohumeralnim
intervalom manjim od 7 mm i sklerozacija velikog tuberkula. (66,67)

U artrogramu se ruptura prikazuje curenjem kontrasta iz glenohumeralanog zgloba u

subakromijalni zglob. (90) Koristi se kada je MR kontraindiciran. Kompjuterizirana

33



tomografija se ne koristi rutinski, ali je korisna kod procjene kosStanih struktura 1 ukoliko je

MR kontraindiciran. (51)

3.10. Lijecenje

Lijecenje ozljeda rotatorne mansSete moze biti konzervativno 1 kirursko.

Konzervativnim pristupom se postize smanjenje boli te se poboljSava fleksibilnost i mobilnost
ramena. (66) Najprikladnija je vrsta lijeCenja za pacijente koji imaju odrZzanu sposobnost
obavljati svakodnevne aktivnosti iako u klini¢koj slici dominira bolnost, a uglavnom su to
stariji pacijenti s blazim simptomima. (2,66) Neoperativno lije€enje se individualizira prema
pacijentovim potrebama i o¢ekivanjima, simptomima i prijasnjim provedenim lijeCenjima.
(51)

Ova vrsta lijeCenja ukljuCuje primjenu analgetika, protuupalnih lijekova, fizikalne terapije,
postedu ruke i izbjegavanje aktivnosti koje uzrokuju bol. (51,66) Subakromijalne injekcije
analgetika 1/ili kortikosteroida su opravdane ako se ne primijeti poboljSanje na ve¢ navedene
modalitete lijeenja. (66) Kod pacijenata s potencijalno reparabilnom ozljedom rotatorne
mansete potrebno je izbjegavati primjenu multiplih injekcija. Konzervativni pristup se
primjenjuje minimalno prvih 6 tjedana do maksimalno tri mjeseca od nastanka ozljede. Za to
vrijeme se prati odgovor na lijeCenje te se ono nastavlja ukoliko dolazi do poboljsanja
simptoma. Nasuprot, ako su u klinickoj slici i1 dalje prisutni simptomi i/ili dolazi do
pogorsanja, planira se elektivni kirurSki zahvat. (65) Negativne posljedice dugotrajnog
konzervativnog lijeCenja su povecanje veli¢ine rupture, retrakcija tetive, atrofija i masna
infiltracija misica 1 artritis. (51,65) Pacijenti koji se odlu¢e na ovu vrstu lije¢enja moraju biti
upoznati s navedenim komplikacijama jer one kasnije otezavaju rekonstrukciju rotatorne
mansete. (2)

Operativno lijec¢enje je indicirano za kooperativne pacijente s jakom boli i s visokim stupnjem

aktivnosti poput profesionalnih sportasa. (66) Akutne potpune rupture se zbrinjavaju nakon
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povlacenja edema i upale, a prije medijalne retrakcije tetive, Sto je najkasnije 2 mjeseca od
nastanka. (2,66)

Razlikuju se tri grupe kirurSkih metoda: otvorena, artroskopski asistirana mini otvorena i
artroskopska metoda.

Danasnji standard je artroskopska metoda, a karakteriziraju je dobra vizualizacija ozljede,
bolje metode mobilizacije oSte¢ene tetive 1 brz oporavak. Otvorena metoda je tehnicki
najmanje zahtjevna, koristi se transosealnom tehnikom prisivanja tetive na kost te zahtjeva
duzi period rehabilitacije zbog postoperativne boli. Dezinsercija deltoidnog miSica, koja se
vr$i tijekom otvorene metode, predisponira pacijente spektru komplikacija od slabosti do
dehiscencije miSi¢a. Ove komplikacije se izbjegavaju primjenom mini otvorene metode koja
je artroskopski asistirana, $to znaci da se provodi dijagnosticka artroskopija prije izvodenja
samog zahvata. Prednosti mini otvorene metode je da omogucava direktnu vizualizaciju
rotatorne mansete, a nedostatak je da pruza ogranicen prostor za fiksaciju tetive na kost. (66)
Operativan nacin lijjeCenja moze ukljuciti izvodenje subakromijalne dekompresije. Danas se
smatra da nije potrebno izvoditi rutinsku dekompresiju ve¢ da je ona nuzna samo kod
prisutnog akromiona tipa 3 jer kukasti akromion ugrozava integritet rekonstruirane rotatorne
mansete. Moguca komplikacija je oSte¢enje hvatista deltoidnog misica. (2)

Rekonstrukcija tetive podrazumijeva pri¢vrS¢ivanje tetive za glavu humerusa uz pomoc¢
Savova pri ¢emu se pokuSava rekonstruirati prvotna povrSina hvatista tetive. Idealna
rekonstrukcija bi trebala ocuvati funkcionalnost rotatorne mansete da podnese fizioloSka
optere¢enja i omoguciti adekvatno cijeljenje. Prilikom izbora tehnike se uzima u obzir
veli¢ina 1 oblik rupture, kvaliteta misi¢a i iskustvo kirurga. (51) Na sam ishod rekonstrukcije
utjeCe niz operativnih ¢imbenika kao $to su odabir metode kirurSkog lijecenja, odabir tehnike
rekonstrukcije, odabir kirurSkog materijala, izvodenje dekompresije itd. Nadalje, na ishod

utjecu i ¢imbenici koji se odnose na samog pacijenta, a uklju¢uju dob, puSenje, indeks tjelesne
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mase, dijabetes, osteoporozu, kronicitet i karakteristike rupture. Dob je vaZzan prediktor
klinickog ishoda jer se starenjem smanjuje vijabilnost tkiva. PuSenje i dijabetes su povezani sa
smanjenom sposobnosti cijeljenja. PoviSen indeks tjelesne mase nema utjecaja na ishod
rekonstrukcije. Osteoporoza utjece na stabilnost sidara koja se postavljaju u glavu humerusa
kao 1 na samo srastanje tetive za kost. Kronicitet stanja ostavlja posljedice na kvalitetu misica
i tetive kao $to su atrofija miSi¢a, masna infiltracija, laminacija i retrakcija tetive Sto
indirektno utjece na ishod rekonstrukcije. Oblik rupture ima direktan utjecaj na ishod tako da
male i srednje rupture imaju veci izgled zacjeljivanja od velikih i masivnih ruptura kao i
ruptura kod kojih su zahvacene vise od dvije tetive. (2)

Tehnike rekonstrukcije tetive su tehnike jednostrukog i dvostrukog reda sidara te transosealni
ekvivalent. (66) Tehnika jednostrukog reda se izvodi jednostavno i brzo s malom
traumatizacijom tkiva $to revizije Cini lakSima. LoSa strana ove tehnike je da se stvara mala
kontaktna povrSina i pritisak izmedu tetive 1 kosti Sto nije pogodno za veée rupture, ali daje
dobar klini¢ki ishod prilikom rekonstrukcije malih i srednjih ruptura. U tehnici dvostrukog
reda je postavljanjem dva reda sidara (medijalnog i lateralnog) povecan kontakt izmedu tetive
1 kosti zbog ¢ega je bolja rekonstrukcija povrSine hvatista tetive, a time 1 bolje cijeljenje.
Nedostaci ove tehnike su zahtjevnost, dugotrajnost, ve¢i troSak materijala kao i otezana
revizija, a sveukupno bez bitno boljeg klini¢kog ishoda nad tehnikom jednostrukog reda.
Tehnika transosealnog ekvivalenta spaja transosealnu tehniku i tehniku dvostrukog reda, a
rjeSava problem opterecenja lateralnog dijela tetive Savima tako da Savi ne prolaze kroz njega
nego ga premoscuju Cime stvaraju jaku kompresiju tetive o kost. Ovom tehnikom se
omogucava bolje ocuvanje vaskularizacije u lateralnom bataljku tetive. Transosealni
ekvivalent dijeli iste nedostatke s tehnikom dvostrukog reda, a obje tehnike imaju i
tendenciju rerupture u medijalnom podrucju tetive. Pokazalo se da obje tehnike imaju dobru

uspjeSnost u rekonstrukciji velikih ruptura, a transosealni ekvivalent i u rekonstrukciji
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masivnih ruptura. Ireparabilnom tetivom se smatra ozljeda rotatorne mansete u kojoj se ne
moze adekvatno rekonstruirati povrSina hvatiSta tetiva ili bi rekonstrukcija rezultirala
rerupturom, a dokazuje se nalazima preoperativnog radiograma i MR-a. Mogu¢i nalazi koji
govore ovome u prilog su anterosuperiorna migracija glave humerusa i akromiohumeralna
udaljenost manja od 6 mm na preoperativhom radiogramu. Nalaz MR-a ¢e dodatno procijeniti
broj zahvacenih tetiva, veli¢inu, oblik rupture, retrakciju tetive, stupanj masne infiltracije i

atrofije misica (2)
3.11. Rehabilitacija

Cilj rehabilitacije je posti¢i odgovarajuce cijeljenje rupture rotatorne mansete i sprijeciti
ukocenost i atrofiju misica. (2)

Pacijenti postoperativno nose ortozu tijekom Cetiri tjedna za vrijeme kojih mogu raditi
pasivne vjeZbe za rame. Po skidanju ortoze zapocinje se s fizikalnom terapijom. Sest tjedana
po operativnom zahvatu pacijent bi trebao moci aktivno abducirati i elevirati ruku. Osam
tjedana po operativnom zahvatu se zapoc€inje s vjezbama snage za miSi¢e rotatorne mansete.
Dva do tri mjeseca nakon operativnog zahvata pacijenti su obi¢no u potpunosti aktivno
pokretljivi s relativno povra¢enom snagom. Vracanje sportskim aktivnostima se preporuca 4 —

6 mjeseci po operativnom zahvatu. (66)
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4. RASPRAVA
Misiéi rotatorne mansSete funkcioniraju kao cjelina prilikom izvodenja pokreta u ramenu.
Primarna im je funkcija centralizacija glave humerusa u glenoidnoj fosi koja se postize
balansom sprega sila samih miSi¢a kako bi se omogucilo adekvatno odizanje ruke od tijela.
(51) Do ozljede rotatorne mansete moze do¢i na dva nacina, a to su trauma i degenerativni
proces. (2) Traumatske rupture nastaju kao posljedica pada na ruku ili nakon podizanja i
nosenja teSkog tereta. Blazi padovi ili slabiji fizicki napori takoder mogu dovesti do
traumatske rupture kod ve¢ degenerativno promijenjenih rotatornih manseta. (66) Tocan
patogenetski proces degeneracije nije poznat, ali se smatra da glavnu ulogu ima djelovanje
vanjskih i unutarnjih ¢imbenika. (2) Strukturne promjene su sastavni dio starenja zbog ¢ega se
prevalencija ozljeda povetava s dobi, a najveca je nakon 50 godina. (65) Prilikom
prezentacije pacijenta s bolnim ramenom potrebno je uzeti dobru anamnezu 1 uciniti detaljan
fizikalni pregled te dijagnozu potvrditi slikovnom dijagnostikom. (66) Klini¢ka slika varira od
asimptomatske do teske s nemoguénoscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti. (2) U pregledu
se posebna paznja obraca na izvodenje specijalnih testova. U slucaju ozljede subskapularisa,
testovi koji se mogu pokazati pozitivnima su: lift off test, passive lift off test, belly press test,
belly off test, bear hug test. U slucaju ozljede supraspinatusa i infraspinatusa pozitivnim
testovima ¢e se pokazati external rotation lag znak. Ako se zeli prikazati slabost
infraspinatusa onda se izvode drop znak i infraspinatus test, a za slabost supraspinatusa se
izvodi Jobeov test i drop arm test. Ispitivanje slabosti teres minora se provodi uz pomoé
hornblower ili Patteovog testa. (28-38) Ozljede se dijele na parcijalne i potpune rupture, a
najcesSce je ozlijedena tetiva supraspinatusa. (66) Ultrazvuk i magnetska rezonanca ¢ine
osnovu slikovne dijagnostike. (51) Lijecenje ozljeda moze biti konzervativno i kirursko. (66)
Konzervativne mjere su uspjesnije kod starijih pacijenata s blagim simptomima i niskim

stupnjem fizicke aktivnosti. (2,66) Ukoliko se zapoc¢ne s neoperativnim lijeCenjem od izuzetne
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je vaznosti pacijenta pratiti i potencijalno izdvojiti kandidate za operativni zahvat. PogorSanje
ili nagli nastup boli sa ili bez slabosti su alarmantni simptomi i zahtijevaju dodatnu slikovnu
dijagnostiku i brzu reakciju lije¢nika. (65) Operativno lijeCenje je prikladnije za
simptomatske, mlade i aktivne pacijente ¢ime se sprjeCava daljnja progresija rupture, gubitak
kvalitete miSic¢a 1 retrakcija tetiva. (51) Navedene komplikacije otezavaju rekonstruktivni
zahvat, a ako on nije mogu¢ ruptura se naziva ireparabilnom i ona zahtjeva druge oblike
kirurSkog lijeCenja. (2) Danas zlatni standard u operativnhom lijeCenju predstavlja
artroskopska rekonstrukcija tetiva rotatorne mansete. (66) Ostale metode koje se koriste su
otvorena i mini otvorena metoda. Bez obzira na danasnju popularnost artroskopije, ne postoje
jedinstvene smjernice o odabiru odredene metode ve¢ izbor ovisi 0 operateru. Osim o
pravovremenom pocetku 1 vrsti lijeCenja, uspjeSan ishod ovisi 1 o kvalitethom

rehabilitacijskom planu. (51)
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5. ZAKLJUCAK
Pristup lijeCenju rotatorne manSete bi trebao biti individualiziran prema dobi pacijenta,
njegovim karakteristikama kao i radi li se o akutnoj ili kroni¢noj rupturi. Konaéni integritet
rekonstruktivnog zahvata 1 personaliziran rehabilitacijski protokol osigurat ¢e pravilno
cijeljenje 1 zadovoljavajuci povratak funkcije. Postoje¢a nesuglasnost vezana za izbor izmedu
neoperativnog 1 operativnog lijeCenja, odabir razli¢itih kirurSkih tehnika 1 pocetak
rehabilitacije su rezultat manjka velikih prospektivnih randomiziranih studija na iste teme.
Provodenje istih 1 povecanje baze podataka ¢e dati dodatna saznanja koja ¢e posluZziti za

formiranje vodecih principa pri odlu¢ivanju o planu lijeenja s uspjeSnim rezultatima.
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6. SAZETAK
Cest uzrok bolnog ramena su ozljede rotatorne mansete, a one mogu biti traumatske ili
degenerativne etiologije. Traumatske ozljede su posljedica pada ili preopterecenja ruke teSkim
teretom te se mogu dogoditi kod pacijenata svih dobnih skupina. Degenerativne promjene su
posljedica starenja i ponavljaju¢ih mikrotrauma koje preko sindroma sraza i tendinitisa
dovedu do parcijalnih i potpunih ruptura. Degenerativne promjene su ¢e$ce i zahvacaju dobnu
skupinu iznad 50 godina. Dijagnoza ozljede rotatorne mansSete se postavlja uz pomoc
anamneze, klinickog pregleda i slikovne dijagnostike. Ruptura moze biti djelomi¢ne ili
potpune debljine, a daljnje karakteristike se dodjeljuju koriste¢i brojne klasifikacije ozljeda.
Uzimaju¢i u obzir dob pacijenta i njegove ciljeve i Zelje kao 1 karakteristike rupture odabire se
neoperativni ili operativni nacin lijeCenja. Pacijenta koji Se lije¢i konzervativno je potrebno
ucestalo pratiti te ne odgadati kirurSko lijecenje ukoliko je ono potrebno zbog pogorsanja

simptoma. Danas je najceSce koriStena artroskopska rekonstrukcija tetiva rotatorne mansete.

Kljuéne rije¢i: artroskopija, bolno rame, ozljede rotatorne mansete, rekonstrukcija.
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7. SUMMARY
A common cause of painful shoulder is rotator cuff injury, whose etiology is either traumatic
or degenerative. Traumatic rotator cuff injuries can be caused by a fall on the arm or overload
with heavy weight in any age group. Degenerative changes result from aging and repetitive
microtrauma that cause impingement syndrome and tendinitis, which lead to partial and full-
thickness tears. Degenerative rotator cuff injuries are more common than traumatic, and the
affected age group is over 50 years old. The rotator cuff injury diagnosis is met through
anamnesis, physical exam, and imaging. Rupture can be either partial or full-thickness and is
further classified. The treatment of choice is based upon the patient's age, goals, and sole
injury qualities. Conservative therapy requires frequent follow-up and a surgeon's prompt
reaction if the onset of worsening symptoms is noticed. If needed, surgery should not be

postponed. Nowadays, arthroscopic repair is the most commonly used.

Key words: arthroscopy, painful shoulder, repair, rotator cuff injury.
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