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osis

Cilj rada je prikazati objagnjenje ozljede | same problematike karakteristiéne za Siap lezije. Oplsan je
rameni zglob kojl Je zbog svoje pokretljivosti podioZan ozljedama s karakteristikama kostiju, migiéa |
zglobova ramena, VaZan je nacin medusobnog djelovanja, te je opisana biomehaniks ramena
odnosno pokretijivost glenohumeralnog zgloba i ostalih zglobova ramenog obruéa i njihov utjecaj na
cjelokupni opseg kretnji ramena. U sluéaju ozljede ili ostecenja bilo kojeg dijela ovog kompleksa
smanjit ¢e se njegova funkcionalna cjelina.Pojam Slap lezlja koristi se za opisivanje lezlje gornjeg
dijels labruma glenoidale | o8tecenje tetive dugog bicepsa. Slap lezija se dijeli na detiri tipa, NajGesé!
mehanizam nastanka ozljede je pad | direktan udarac u rame, Drugl mehanizam nastanka ozljede, .
lezije je trakcija s iznenadnim poviadenjem ruke. Najéedéi simptomi na koje se pacijenti 2ale je bol,
preskakanje u ramenu, Skljocanje itd. Sto se tide djagnosticiranja Slap lezije iako postoje brojni Klini&ki
testovi | dalje se artroskopija navodi kao najbolfi nadin dijagnosticiranja. Lijecenje i rehabilitacija
ozljede ovisi o tipu lezije, koje moZe biti konzervativno | operacijsko.
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Sazetak

nesrazmjernu zglobnih tijela. Medutim, to ga ujedno i ¢ini vrlo nestabilnim zglobom, a

imobilnost ovoga zgloba uzrokuje vrlo znacajnu nesposobnost.

Slap lezija je jedna od Cestih ozljeda kod kojih se susre¢emo kod ozljeda ramena. Slap lezija
je opisana kao lezija prednjeg dijela glenoidnog labruma s otrgnué¢em i osteCenjem duge glave
bicipitalne tetive. Lezija je locirana na podrucju gdje se hvata tetiva bicepsa za labrum, a Siri se

prema naprijed do polovice glenoida.

Slap lezija klasificirana je u 4 tipa. Lezije tipa I pokazuju degeneraciju ili troSenje gornjeg
labruma dok tetiva bicepsa ostaje ocuvana. U lezijama tipa II koje su ujedno i najcesce, labrum
je istroSen 1 vidna je degeneracija kao kod lezija tipa I; medutim, labrum 1 biceps su odvojeni od
superiornog aspketa glenoida. Lezija tipa III ima rupturu labruma poput ,,dr§ke kosarice* znanu
kao ,,bucket handle “, koja je slicna puknu¢u meniskusa koljena, ali kod koje su ostale strukture
oCuvane. Lezija tipa IV je najrjeda, radi se takoder o ,,bucket handle rupturi labruma i tetivi

bicepsa gdje je ukljucen i preostali dio tetive bicepsa.

Ozljeda nastaje najceS¢e direktnim padom na rame, naglim povlacenjem ruke 1 kod ucestalih

ponavljanja kretnji iznad glave gdje dolazi do tenzije tetive.

Pacijenti se uglavnom Zale na mehanicke smetnje 1 bol u obliku zapinjanja, drobljenja 1
preskakanja u ramenu. LijeCenje slap lezije mozZe biti konzervativno ili operacijsko. Postoji
brojni klini€ki testovi koji se izvode kako bi se ova ozljeda pokusSala dijagnosticirati, ali ponekad
je ozljede ramena tesko izolirati i potrebne su daljnje pretrage kao $to je magnetska rezonanca

kako bi se pomoglo u dijagnozi.

Kljuéne rijeci: slap lezija, rame, zglob, testovi



Summary

The shoulder is the most mobile joint in our body thanks to the abundance of the joint
capsule and the disproportion of the joint bodies. However, this also makes it a very unstable

joint, and the immobility of this joint causes a very significant disability.

Slap lesion is one of the frequent injuries that we encounter in shoulder injuries. A slap
lesion is described as a lesion of the anterior part of the glenoid labrum with tearing and damage
to the long head of the bicipital tendon. The lesion is located in the area where the biceps tendon

attaches to the labrum, and extends forward to half of the glenoid.

Slap lesion is classified into 4 types. Type I lesions show degeneration or wear of the
superior labrum while the biceps tendon is preserved. In type Il lesions, which are also the most
common, the labrum is worn and degeneration is visible as in type I lesions; however, the
labrum and biceps are separated from the superior aspect of the glenoid. A type Il lesion has a
bucket handle tear of the labrum that is similar to a meniscal tear of the knee, but in which the
other structures are preserved. Type IV lesion is the rarest, it is also a bucket handle rupture of

the labrum and biceps tendon where the remaining part of the biceps tendon is also involved.

The injury is most often caused by a direct fall on the shoulder, a sudden pulling of the

arm andfrequent repetitions of movements above the head where the tendon is tensed.

Patients mostly complain of mechanical disturbances and pain in the form of sticking,
crushing and skipping in the shoulder. Treatment of slap lesion can be conservative or surgical.
There are a number of clinical tests that are performed to try to diagnose this injury, but
sometimes shoulder injuries are difficult to isolate and further tests such as an MRI are needed to

help with the diagnosis.

Keywords: slap lesion, shoulder, joint, tests



Popis koristenih kratica

GIRD Glenohumeral Internal Rotation - Deficit/nedostatak glenohumeralne

unutarnje rotacije

MRI Magnetic Resonance Imaging - Magnetska rezonanca
AlIC Acromioclaviculare - akromioklavikularni

M. Musculus — misié¢

Lig. Ligament

Art. Articulatio — zglob

Pnf. Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija
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1. Uvod

U ovom zavr$nom radu analizira se tema Slap lezija - Superior Labrum Anterior To
Posterior. Slap lezija predstavlja specifi¢nu ozljedu ramena odnosno ramenog zgloba. Rameni
zglob je zglob koji sadrzi specifiéne anatomske osobine zbog kojih ima veliku gibljivost. Rame
nesrazmjeru zglobnih tijela §to, ali to ga ¢ini ujedno i vrlo nestabilnim zglobom, posebice
osjetljivim na ozljede. Rame kao funkcionalnu cjelinu u Sirem smislu ¢ine Cetiri zgloba, a to su
akromioklavikularni, glenohumeralni, sternoklavikularni i skapulotorakalni zglob koji svojim
djelovanjem omoguéavaju izvodenje pokreta.

Najvazniji zglob koji je ujedno i najveéi je glenohumeralni, a ¢ine ga caput humeri
nadlakti¢ne kosti te cavum glenoidale lopatice. Ulogu u stabilizaciji ramena imaju rotatorna
manSeta i1 ligamentarno-labralni kompleks. Ligamenti koji sudjeluju u statickoj stabilizaciji
ramena su gornji, srednji i donji glenohumeralni ligament koji ¢ine pojacanja zglobne kapsule,
dok labrum glenoida koji ¢ini njezin vezivno-hrskaviéni rub povecava konveksitet iste i
omogucuje vecu kongruentnost zglobnih tijela [1].

Najvaznije tri ravnine koje se mogu povucéi kroz rame, a oko kojih se izvode osnovni pokreti
ruke su sagitalna, popre¢na i uzduzna ravnina. Rame ima tri razli¢ita podrucja ili zgloba, a to su
glenohumeralni zglob, akromioklavikularni (A/C zglob) i skapulotorakalni zglob. Problemi u
bilo kojem od ovih zglobova mogu uzrokovati bol u ramenu. Ozljede ramena deSavaju u bilo
koje zivotno doba. Najc¢esce ozljede u mladih dogadaju se u A/C zglobu i glenohumeralnom
zglobu [2].

Prema svemu iznesenom moze se reci da je predmet istrazivanja rada rameni zglob i njegove
specificne anatomske osobine. Nadalje, cilj ovoga rada je prikazati objaSnjenje ozljede i same
problematike karakteristicne za Slap lezije. Opisat ¢e se rameni zglob koji je zbog svoje
pokretljivosti podlozan ozljedama s karakteristikama kostiju, miSi¢a i zglobova ramena. VaZan je
nacin medusobnog djelovanja, te je zbog toga opisana biomehanika ramena odnosno
pokretljivost glenohumeralnog zgloba 1 ostalih zglobova ramenog obruca i njihov utjecaj na
cjelokupni opseg kretnji ramena.

Zavrsni rad podijeljen je na osam temeljnih poglavlja. U uvodnom prvom poglavlju iznosi se
cilj rada koji ¢e se istrazivati, opisuje se struktura rada te se iznose uvodna razmatranja u temi
koja ¢e se u radu istrazivati. U drugom poglavlju analiziraju se kosti i zglobovi ramena. Opisuju
se prednji rameni misic¢i, lateralni rameni misi¢i i straznji rameni misi¢i. Navodi se od kojih se
sve miSi¢a sastoje spomenuti rameni miSi¢i. U tre¢em poglavlju analizira se biomehanika
ramena. Opisuju se rameni zglobovi kao i njihovi najvazniji ¢imbenici. U Cetvrtom poglavlju

1



analizirat ¢e se glavni predmet istrazivanja rada, odnosno slap lezija. Definirat ¢e se klasifikacija
SLAP lezije u Cetiri tipa na temelju anatomskog izgleda, a u petom poglavlju iznosi se klinicka
slika i osam testova koji se provode za rameni zglob. Opisat ¢e se izvedba svakog pojedinog
testa kao 1 njegova osjetljivost i specificnost same izvedbe testa. U Sestom poglavlju opisuje se
Sto je to konzervativno lijeCenje te lijeCenje slap lezije na konzervativan na¢in. U sedmom
opisuje se operacijsko lijeCenje slap lezije i rehabilitacijske smjernice koje se provode nakon
lijecenja. U posljednjem poglavlju iznose se zakljucci rada, a u nastavku se definira koriStena

literatura i popis slika i tablica koji su se koristili u radu.



2. Kosti i zglobovi ramena

Kosti ramena sastoje se od humerusa, scapule i clavicule.

Lopatica lat. scapula je velika, ravna trokutasta kost s tri nastavaka koji se nazivaju
akromion, kraljeznica i korakoidni nastavak[3]. Kao i svaki trokut, scapula se sastoji od tri
granice: superiorne, lateralne i medijalne.

Postoje takoder i tri kuta scapule te dvije povrsine. Na prednjoj strani je glatka povrsina, koja
je konkavnog oblika i1 uglavnom ju zauzima subskapularnafossa. Na straznjoj strani je
konveksna.Scapula je vazna kost jer pruza tocke pri¢vrs¢ivanja za brojne misice koji ¢ine ruku i
rame[4].

Kljuéna kost lat. clavicula je kost u obliku slova S koja vodoravno lezi na prsnoj kosti preko
gornjeg dijela rebra i akromijalnog kraja lopatice. Ova kost je vazan dio koStanog sustava jer igra
bitnu ulogu u svakodnevnom funkcionalnom kretanju, sluze¢i kao veza izmedu aksijalnog
kostura i prsnog pojasa. Kao rezultat toga, clavicula moZe djelovati kao potpora za rame,
omogucuju¢i prijenos tezine s gornjih udova na aksijalni kostur. Ozljede clavicule ozbiljno
ugrozavaju svakodnevne aktivnosti[5].

Najduza i najvecéa kost gornjeg ekstremiteta odnosno, lat. humerus sastoji se od proksimalnog
kraja, osovine i distalnog kraja, koji sadrze vazne anatomske orijentire. Humerus se artikulira sa
scapulom proksimalno u glenohumeralnom zglobu pa sudjeluje u pokretima ramena. Takoder,

humerus ima distalne zglobove s radijusom i ulnom u zglobu lakta[6].
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Slika 2.1 Pogled na kosti ramena s prednje strane
Izvor: https://www.pinterest.com/pin/454793262347135393
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Slika 2.2 Pogled na kosti ramena sa straznje strane

Izvor: https://www.pinterest.com/pin/432556739181343745/

Slika 2.3. prikazuje rameni obru¢ koji se sastoji od tri zgloba. To su akromioklavikularni,
sternoklavikularni i glenohumeralni zglob.

Acromioclavicular
joint

Sternoclavicular
joint

Glenohumeral
joint

Slika 2.3 Zglobovi ramena

Izvor: https://musculoskeletalkey.com/shoulder-anatomy-and-biomechanics-2/



Rameni mi$i¢i pokrecu rame i rameni zglob. Opisuju se u tri skupine, a to su prednja, straznja
I lateralna skupina. Fascije ramenih misi¢a nastavak su vratne, prsne i ledne fascije, misi¢e na

straznjoj strani pokrivaju izdanci torakolumbalne fascije.

owve re

2.1. Prednji rameni miSici
Misi¢i koji se nalaze na prednjoj strani ramena jesu:

e Musculus subscapularis,
e Musculus pectoralis major et minor i

e Musculus subclavius.

Prsni misic¢i i potkljuéni mi$iéi opisani su s prsnim misi¢ima.

Misi¢ subscapularisa je veliki i snazan trokutasti misi¢ koji polazi iz subskapularne fosse i
hvata se na manju tuberkulu humerusa. Ime misi¢a dobiva po orijentaciji ispod scapule: sub
(under) scapula (lopatica). Subscapularis je jedan od Cetiri misic¢a koji ¢ine rotatornu mansetu.
Subscapularis je najveéi, najjaci misi¢ rotatorne mansete. Misi¢i rotatorne mansete vazni su pri
kretanju ramena 1 pomazu odrzavanju stabilnosti glenohumeralnih zglobova. Misic¢
subscapularisa lezi na prednjoj povrSini scapule. Polazi iz subskapularne fose, to¢nije srednje i
nize dvije tre¢ine brazde na bo¢noj granici. MiSi¢i prelaze na tetivu koja se hvata na manju
tuberkulaciju humerusa ispred kapsule zgloba. Neka vlakna se protezu na vecu tuberkularnu i
bicipitalnu podlogu. Izlijevanje glenohumeralnog zgloba nalazi se izmedu misi¢a subscapularisa
1 prednje povrsine scapule koja djeluje kao bursa. Kada se mi$i¢ subscapularis kontrahira, on ¢e
internalno ili medijalno rotirati humerus. Subscapularis je jedini mi$i¢ rotatorne mansete koji ima
tu funkciju. U odredenim polozajima, subscapularis ima neke dodatne i dodatne funkcije. Ova
funkcija takoder pomaze sprijeciti prednji pomak humerusa[7].

Misi¢ pectoralis major je najsuperiorniji i najveéi misi¢ prednjeg dijela gornjeg trupa. To je
misi¢ lepezastog oblika koji lezi ispod tkiva dojke i formira prednji zid aksile. Njegovo polaziste
je prednja povrSina srednje polovice kljucne kosti, prednja povrSina prsne kosti, prvih sedam
kostalnih hrskavica, sternalni kraj Sestog rebra, te aponeuroza vanjskog spoja prednjeg trbusnog
zida. Hvatiste misic¢a je greben velike kvrge humerusa. Postoje dvije glave pectoralis majora,
klavikularna i sternokostalna[8].

Misi¢ pectoralis minor uglavnom polazi iz tre¢eg, Cetvrtog i petog rebra i hvata se na vrh

korakoidnog nastavka[9].



Misi¢ subclavius poznat kao potkljuéni mi$i¢, polazi sa prvog rebra i njegove gornje strane

hrskavice. Hvatiste je na donjoj strani kljuéne kosti[10].

2.2. Lateralni rameni miSici
U lateralnu skupinu ramenih misic¢a ubrajaju se:

e Musculus deltoideus i

e Musculus supraspinatus.

Misi¢ deltoideus je miSi¢ ramena, trokutastog je oblika [11]. Deltoid se sastoji od prednjih
(klavikularnih vlakana), lateralnih (akromijalnih vlakana) i straZnjih (spinalnih vlakana) [12].
Moze se okarakterizirati kao plurifunkcionalan jer sudjeluje u stabilizaciji humeralne artikulacije
i pruza Sirok spektar gibanja gornjih udova. Deltoid je jedan od najdebljih i najjacih miSic¢a
ramenog obruca, doprinosec¢i oko 20% misi¢éne mase ramenog podrucja [13].

Misi¢ supraspinatus, najsuperiornije je locirani misi¢ od mi$i¢a rotatorne mansete, nalazi se u
supraspinoznoj fossi scapule. Uz ostala tri rotirajua mi$i¢a, infraspinatus, teres minor i

subscapularis, supraspinatus je dio dinamicke stabilizacije glenohumeralnog zgloba [14].

2.3. Straznji rameni miSici
U straznju skupinu ramenih misi¢a ubrajaju se misi¢i koji polaze s lopatice:

e Musculus infraspinatus,
e Musculus teres minor,
e Musculus teres major i

e Musculus latissimus dorsi (pripada lednim misi¢ima).

Misi¢ infraspinatus je gusti trokutasti misi¢ koji zauzima ve¢i dio infraspinalne fosse u
scapuli[15].

Misi¢ teres minor je uzak, intrinziéni misi¢ ramena koji polazi sa lateralne strane lopatice do
vece kvrzice nadlakticne kosti. Pridonosi "rotatornoj mansSeti", kapsuli miSi¢a i tetiva koji
zajedno stabiliziraju glenohumeralni zglob. Teres minor odgovoran je za lateralnu ili vanjsku
rotaciju ruke u ramenu [16].

Misi¢ teres major, plosnati je mis$i¢ ramena. Teres major polazi sa straznje povrSine donjeg
kuta lopatice i hvata se za intertuberkularni Zlijeb nadlakticne kosti. Funkcija miSi¢a je
ekstenzija, medijalna rotacija i addukcija humerusa. Takoder igra ulogu u stabilizaciji glave

humerusa[17].



Misi¢ latissimus dorsi je Sirok, plosnati misi¢ koji zauzima veéinu donjeg straznjeg dijela
prsnog koSa. Primarna funkcija miSia je u gornjim ekstremitetima, ali se takoder smatra
respiratornim pomo¢nim misi¢em. Zbog Siroke pripojenosti ovog misi¢a na trnastim nastavcima,

u tijeku su istrazivanja koja ispituju kakvu, ako ikakvu, ulogu misi¢ ima u kretanju trupa [18].



3. Biomehanika ramena

Sternoklavikularni zglob odnosno lat. art. sternoclavicularis izgraduju kljuc¢na i prsna kost.
Konveksno zglobno tijelo: facies articularis sternalis claviculae. Zglobna je ploha blago
izbocena, usmjerena medijalno, dolje 1 naprijed. Mali dio zglobne plohe s donje strane kosti je
ploha za hrskavicu prvoga rebra. Zglobni kolut lat. discus articularis, nadopunjuje nepravilnost
zglobnih tijela. Oblik zglobnog koluta moze biti razlicit. Naj¢esce je to puni kolut s gornje strane
takoder vezan za zglobnu plohu kljuc¢ne kosti, a dolje za hrskavicu prvoga rebra. Zglobne sveze
¢ini lig. sternoclavicular anterius i posterius, lig. interclaviculare te lig. costoclaviculare.

Sternoklavikularni zglob, kuglasti je zglob, a u njemu su moguéi svi pokreti, ali je njihov
opseg ograni¢en. Sternoklavikularni zglob stoga ima vaznu zadacu pri svim pokretima ramenog
obruca i ruke, upotpunjujuc¢i pokrete u ramenom zglobu. Pokreti se izvode oko sagitalne,
okomite i popre¢ne osi koje prolaze kroz medijalni kraj kljuéne kosti. Oko sagitalne osi rame se
podize (elevacija) ili spuSta (depresija). Prekomjerno podizanje ograniCava sveza, lig.
costoclaviculare, a njegovo prekomjerno spustanje sveza, lig. interclaviculare. U tim pokretima
sudjeluje klju¢na kost, a zglobni kolut je nepomic¢an. Oko okomite osi pokrecu se kljucna kost 1
rame prema naprijed i prema natrag. Pokrete prema naprijed ogranicava straznji dio, a pokrete
prema natrag prednji dio sveze lig. sternoclaviculare. Oko uzduzne osi izvode se ograniceni
rotacijski pokreti. Kombinacijom svih opisanih pokreta nastaje ograni¢en pokret kruzenja,
cirkumdukcija.

Akromioklavikularni zglob lat. art. acromioclavicularis je zglob izmedu klju¢ne kosti i
lopatice. Zglobna tijela su zglobna ploha dijela klju¢ne kosti, fascies articularis acromialis
akromiona, fascies articularis clavicularis. Obe su zglobne plohe ravne, jajolike i izduzene prema
natrag te pokrivene tankom zglobnom hrskavicom. Sukladnost medu zglobnim tijelima
dopunjuje zglobni kolut, discus articularis, koji se prema gore veze za vezivnu opnu zglobne
ovojnice, a prema dolje zavrSava u zglobnoj Supljini. Zglobne sveze su lig. acromioclaviculare i
lig. coracoclaviculare.

Akromioklavikularni zglob je zglob s malom pokretljivos¢u. Pokrete u zglobu ogranic¢avaju
ligamentorne sveze. U njemu se akromion moZe rotirati na klavikuli i pomicati naprijed i natrag.
Akromioklavikularni zglob upotpunjuje pokrete koji se izvode u sternoklavikularnom zglobu jer
omogucuje istodobne pokrete lopatice te pokrete u sternoklavikularnom zglobu.

Rameni zglob lat. art. humeri. Konkavno zglobno tijelo ¢ini zglobna ¢aSica koja je smjeStena
u lateralnom kutu lopatice. Zglobna ploha je plitka, jajolika i Sira u donjem dijelu. Rub je ¢aSice
slabo izrazen te ga dopunjuje rubna hrskavica. Vanjska strana rubne hrskavice srasla je s

vezivnom opnom zglobne ovojnice, a unutrasnja je strana pokrivena zglobnom hrskavicom.
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Konveksno zglobno tijelo ¢ini caput humeri, glava nadlakti¢ne kosti, ima oblik polukugle koja je
smjeStena medijalno, gore i malo prema natrag. Zglobnu plohu pokriva tanki sloj zglobne
hrskavice. PovrSina je zglobne plohe konveksnoga zglobnoga tijela 2-3 puta veca od zglobne
plohe konkavnoga zglobnog tijela ramenog zgloba. Zglobne sveze su lig. coracohumerale, lig.
glenohumeralia te lig. transversum humeri. Rameni zglob jos§ u¢vrs¢uju korakoakromijalni luk
Pokretljivost omogucuje nesrazmjer zglobnih tijela i Sirina zglobne ovojnice. SrediSte oko kojeg
se zglob okrec¢e poklapa se sa srediStem glave nadlakti¢ne kosti. Osnovni pokreti ruke izvode se
oko sagitalne, poprecne 1 uzduzne osi. Oko sagitalne osi nadlaktica se odmice od prsnog kosa
(abdukcija) ili primic¢e prema prsnom kosu (addukcija). Oko poprecne osi nadlaktica se pokrece
prema naprijed (anteverzija, tj. fleksija), odnosno prema natrag (retroverzija, tj. ekstenzija). Oko
uzduzne osi nadlaktica se rotira prema van (vanjska rotacija, humeralna supinacija) i prema
unutra (unutarnja rotacija, humeralna supinacija). Cirkumdukcija je slozena kretnja i sastoji se od
uzastopnih pokreta abdukcije, anteverzije, retroverzije i addukcije, pa nadlaktica opisuje stozac s
vrhom u ramenom zglobu [19].

Pokretljivost glenohumeralnog zgloba i ostalih zglobova ramenog obru¢a znatno utjecu na
cjelokupni opseg kretnji ramena. U slu€aju oStecenja i ozljeda bilo kojeg dijela ovoga kompleksa
smanjit ¢e se njegova funkcionalna cjelina. Rameni zglob se nastoji suprotstaviti svakom
optereCenju 1 to putem svojih mehanizama stabilizacije. Za stabilnost zgloba vazna su tri

¢imbenika [20]:

e miSicni,

e ligamentarni i

e kostani.
Antefleksija - elevacija 0°-90° - 180°
Abdukcija - elevacija 0°-90° - 180°
Unutarnja rotacija 0°-80°
Vanjska rotacija 0°-90°

Tablica 3.1 Opseg pokreta u ramenu
Izvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef%3A1879/datastream/PDF/view

Antefleksija — abdukcija 0°-75°

Unutarnja rotacija 0° - 45°

Tablica 3.2 Funkcionalni opseg pokreta u ramenu
Izvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef%3A1879/datastream/PDF/vie



3.1. Humeroskapularni ritam

Humeroskapularni ritam, poznat i kao glenohumeralni ritam, je kinemati¢ka interakcija
izmedu lopatice i humerusa[21]. Procjena skapularne kinematike i dinamike skapularnog ritma
je vazna za razumijevanje i lijeCenje patologije ramena [22]. Interakcija scapule i humerusa je
izuzetno vazna za optimalnu funkciju ramena. Kada postoji promjena normalnog polozaja
lopatice u odnosu na humerus, to moze uzrokovati disfunkciju humeroskapularnog ritma.
Promjena normalnog polozaja naziva se i diskinezija lopatice. Humeroskapularni ritam opisuje
vremenski raspored pokreta u glenohumeralnom i skapulotorakalnom zglobu tijekom elevacije
ramena. Prvih 30 stupnjeva elevacije ramena ukljucuje "fazu postavljanja". Kretanje je uglavnom
glenohumeralno. Skapulotorakalni pokreti su mali i nedosljedni. Nakon prvih 30 stupnjeva
elevacije ramena glenohumeralni 1 skapulotorakalni zglob se pokreéu istovremeno.
Skapulohumeralni ritam moze se promatrati palpacijom polozaja lopatice dok osoba podize
rame. Skapularni orijentiri za palpaciju su baza kraljeznice 1 donji kut. Skapulohumeralni ritam
ima dvije svrhe. Naime, cuva odnos duljine i napetosti glenohumeralnih misi¢a. MiSi¢i se ne
skracuju onoliko koliko bi bili bez rotacije lopatice prema gore, pa mogu odrzati proizvodnju sile
kroz veéi dio opsega pokreta. Zatim, sprjeCava sraz izmedu humerusa i akromiona. Do
subakromijalnog sraza moze do¢i osim ako relativno kretanje izmedu humerusa i lopatice nije
ogranic¢eno zbog razlike u veli€ini izmedu glenoidne jame 1 humeralne glave. Istodobno kretanje
humerusa i lopatice tijekom elevacije ramena ogranic¢ava relativno (artrokinemati¢ko) kretanje
izmedu dviju kosti [23].

Polozaj lopatice, stabilnost i kontrola igraju vaznu ulogu u snazi i cjelovitosti pokreta
ramena. Ovi elementi uvelike ovise o medudjelovanju nekoliko skapulotorakalnih misica.
Serratus anterior i trapezius ¢ine glavni par sila koji djeluju na lopaticu. Slabost ili nepravilna
aktivacija stabilizatora lopatice moze promijeniti polozaj i mehaniku lopatice. Trapezius je
vizualno najistaknutiji 1 najpovrs$niji od svih skapulotorakalnih miSi¢a. Ovaj opseZni misi¢
podijeljen je na gornji, srednji i donji dio.

Trapezius i serratus anterior djeluju sinergisticki kako bi proizveli mnoge radnje lopatice ili
kljucne kosti, tipicno povezane s fleksijom ili abdukcijom ramena. Iz Siroke funkcionalne
perspektive, trapezius se moze smatrati dominantnim stabilizatorom lopatice, dok je serratus
anterior dominantni pokreta¢ lopatice. Djelujuéi zajedno sa serratus anterioriorom, sile koje
proizvodi svaki od tri dijela trapeziusa bitne su za fluidno kretanje skapulotorakalnog zgloba, a
time i cijelog ramenog kompleksa.

Skapulotorakalna kretnja 1/ili stabilnost sluzi kao osnova za sve kretnje ramena, ne samo

abdukciju i fleksiju. Nadalje, odgovaraju¢a aktivacija prednjih miSica trapeziusa i serratusa
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neophodna je za optimalno kretanje i stabilizaciju lopatice. Ova miSi¢na interakcija proucavana
je prvenstveno tijekom aktivnih pokreta fleksije i abdukcije ramena. Studije su otkrile da osobe s
bolovima u ramenu tijekom podizanja ruke ¢esto imaju abnormalne ili otezane pokrete lopatice U
kombinaciji s pretjeranom aktivacijom gornjeg trapeziusa i smanjenom i/ili odgodenom

aktivacijom donjeg i srednjeg trapeziusa i serratus anteriora[24].
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4. Slap lezija

Rameni velik, iako koristan, opseg pokreta takoder moze dovesti i do ozljeda. Jedna od
Cestih, ali 1 specificnih ozljeda je SLAP lezija ili poznata jo§ kao SLAP suza. Akronim SLAP
oznacava naziv engleske skra¢enice same ozljede (engl. Superior Labrum Anterior to Posterior).
Naime, radi se o leziji prednjeg gornjeg dijela vezivno hrskavi¢ne ¢ahure koja okruzuje zglob.
Takva vrsta lezije naziva se avulzija, a posljedica je naglog povlacenja ¢ahure silom vec¢om od
njenog kapaciteta rastezljivosti, zbog ¢ega dolazi do njenog pucanja, a paralelno s time i do
oStecenja tetive bicepsa, pa se ova ozljeda Cesto interpretira u obradi ozljeda bicepsa. Ozljeda
tipicno nastaje padom na rame, ucestalim ponavljaju¢im pokretima koji optere¢uju tetivu bicepsa
(primjerice kod sportasa prilikom bacanja diska, kugle, koplja ili serviranja u tenisu) te kod
naglog povlacenja ruke njenim savijanjem u laktu. Simptomi ove ozljede sli¢ni su simptomima
vecéine ozljeda ramenog pojasa koji su nespecificni. Pacijenti se uglavnom Zale na funkcionalne
smetnje u ramenu primjerice $kripanjem i zapinjanjem ramena prilikom izvodenja pokreta [25].

Prema slici 4.1. vidi se Klasifikacija SLAP lezije u Cetiri tipa na temelju anatomskog izgleda
suze odnosno lezije.Lezije tipa | pokazuju degeneraciju ili troSenje gornjeg labruma, a tetiva
bicepsa ostaje oCuvana.U lezijama tipa II (najée$¢i tip), gornji dio labruma i hvatiste tetive
bicepsa odvojeni su od glenoida. Lezija tipa I1I ima rascjep odnosno rupturu labruma poput drske
kosarice (engl. buckethandle) slicno kao kod puknuca meniskusa koljena. Lezije tipa IV, bucket-

handle ruptura labruma i tetive bicepsa s uklju¢enjem i preostalog dijela tetive bicepsa [26].

Slika 4.1 Cetiri tipa SLAP lezije

Izvor: https://musculoskeletalkey.com/shoulder-anatomy-and-biomechanics-2/
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5. Klinicka slika i testovi

Bol u ramenu treca je najces¢e misSi¢no-koStana prituzba uocena u ambulantnim klinikama.
Sustavan pristup dijagnozi neophodan je za isklju¢ivanje po Zivot opasnih prikaza boli u ramenu
kao $to su infarkt miokarda ili disekcija aorte. Sumnja se da su ,suze* fibro hrskavice
glenoidnog labruma, poznate i kao superiorne labralne prednje do straznjih (SLAP) lezija,
klinicki ili zamijecene magnetskom rezonancijom (engl. Magnetic Resonance Imaging - MRI).
Ovom aktivno$¢u razmotrit ¢e se patofiziologija, klasifikacija i moguénosti lijeGenja lezija te
ispitati uloga lije¢nika, lije¢nickih asistenata, medicinskih sestara, timova za fizikalnu terapiju i
medicinskih asistenata u optimizaciji suradnje kako bi se osiguralo da bolesnici primaju
visokokvalitetnu skrb, §to ¢e dovesti do boljih ishoda [27]. Naj¢es¢i simptom na koji se pacijenti
sa SLAP lezijom zale je bol. Bol je tipi¢no povremena i ¢esto povezana s pokretima iznad glave.
Izolirane SLAP lezije nisu uobicajene. Vecina pacijenata sa SLAP lezijama takoder se Zali na
osjecaj bolnog Skljocanja i/ili pucanja pri pokretu ramena, gubitak raspona pokreta
glenohumeralne unutarnje rotacije, bol s pokretima iznad glave, gubitak miSi¢ne snage i
izdrzljivosti rotatorne mansSete, gubitak snage i izdrZljivosti miSi¢a stabilizatora lopatice te
nemogucnost leZzanja na zahva¢enom ramenu. Sportasi koji izvode pokrete iznad glave, osobito
,bacaci®, mogu razviti sindrom "mrtve ruke" u kojem imaju bolno rame pri bacanju i vise ne
mogu bacati brzinom prije ozljede. Mogu takoder prijaviti gubitak brzine i1 to¢nosti zajedno s
nelagodom u ramenu.

Klinicki pregled za otkrivanje SLAP lezija iznimno je zahtjevan postupak jer je stanje ¢esto
povezano s drugim patologijama ramena kod pacijenata koji imaju ovu vrstu stanja.Kao i kod
vecine stanja ramena, povijest ukljuujuéi toCan mehanizam ozljede treba se dokumentirati.
Vazno je imati na umu da iako su labralne patologije Cesto uzrokovane prekomjernom
uporabom, pacijent takoder moze opisati jedan traumatski dogadaj. Fizikalni pregled takoder je
vrlo vazan u odredivanju ispravne dijagnoze, medutim, fizikalni pregled ne bi se trebao koristiti
izolirano jer literatura ne potvrduje da se posebnim testovima moze to¢no identificirati SLAP
lezije. Opisani su brojni postupci klinickih testova za otkrivanje SLAP lezije, ali postoje mnoge
rasprave o tome koji je test najtocniji, a strucnjaci navode da je artroskopija i dalje najbolji nacin

dijagnosticiranja same ozljede [28].
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5.1. Speedov test

Pozitivan Speedov test sastoji se od boli izazvane u bicipitalnom zlijebu kada pacijent pokusa
podignuti rame prema naprijed protiv otpora ispitivaca; lakat je lagano flektiran, a podlaktica

supinirana (slika 5.1). Osjetljivost je 32%, a specifi¢nost 75%.

Speed’s’

~. 3 E | S r—i

Test

Je

Slika 5.1Speedov test
Izvor:https://www.youtube.com/watch?v=ghbG_09Gv8aQ

5.2. Uppercut test

Kod Uppercutovog testa (slika 5.2) zahvaéeno rame je u neutralnom poloZzaju, lakat je savijen
do 90°, podlaktica je supinirana, a pacijent stiS¢e Saku. Ispitiva¢ upucuje pacijenta da izvede
boksacki "aperkat" udarac dok stavlja svoju ruku preko pacijentove Sake kako bi se odupro
pokretu prema gore. Pozitivan test je bol ili bolno iskakanje preko prednjeg ramena blizu regije

bicipitalnog zlijeba. Osjetljivost je 73%, a specifi¢nost: 78%.
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Slika 5.2Uppercut test
Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=G1InCksdhLM

5.3. Yergasonov test

Kod Yergasonova testa (slika 5.3) ruka je stabilizirana uz pacijentov trup, a lakat je flektiran
do 90° s podlakticom u pronaciji. Ispitiva¢ se rucno opire supinaciji dok je pacijent takoder
rotirao ruku prema van protiv otpora. Pozitivan test se biljezi ako pacijent prijavi bol nad
bicipitalnim Zzlijebom i/ili subluksaciju tetive duge glave bicepsa. Osjetljivost je 43%, a

specifi¢nost 79%.

Yergason's
P = lest

Slika 5.3Yergasonov test

Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=_Cjahul5yul 15



5.4. Bear-Hug test

Kod Bear-Hug testa (slika 5.4) pacijent stavlja svoju ruku na kontralateralno rame u polozaju
"samozagrljaja”. Dlan je na prednjoj strani kontralateralnog ramena, s laktom savijenim do 90°.
Ispitiva¢ primjenjuje okomitu vanjsku rotacijsku silu kako bi pokusao podi¢i pacijentov rukohvat
ramena. Pozitivan rezultat testa je kada pacijent ne moze drzati ruku na ramenu dok ispitivac

primjenjuje vanjsku rotacijsku silu. Osjetljivost je 79%, a specifi¢nost 60%.

Bear Hug
Test

gl Assessment

Slika 5.4 Bear-Hug test
Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=QubFD2rFlaA

5.5. Belly Press test

Kod Belly Press testa (slika 5.5) ispitiva¢ ima ruku pacijenta na 90° fleksije lakta, a testiranje
provodi tako da pacijent pritisne dlan svoje ruke uz trbuh, dovode¢i lakat ispred ravnine trupa.
Ispitiva¢ u pocetku podupire lakat, a pozitivan test se javlja ako lakat ne zadrzi ovaj polozaj

nakon $to ispitiva¢ ukloni potpornu silu. Osjetljivost je 31%, a specifi¢nost 85%.

Belly
Pre

1
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Slika 5.5Belly Press test
Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=RDfStbLsj6Q


https://www.youtube.com/watch?v=QubFD2rFlaA

5.6. O’Brien/ActiveCompression Test

Kod O'Brien testa (slika 5.6) pacijent stoji, a interesna ruka postavljena je na 90° fleksije
prema naprijed, 10°adukcije i unutarnje rotacije tako da palac pokazuje prema podu. Ispitivac
stavlja svoju ruku preko pacijentova lakta dok upuéuje pacijenta da se odupre sili ispitivaca
prema dolje primijenjenoj na ruku. Ovaj se manevar ponavlja s pacijentovom rukom koja se
zatim rotirana, tako da je dlan okrenut prema stropu. Pozitivan test je oznafen s boli koja se
nalazi na liniji zgloba tijekom pocetnog manevra (palac prema dolje/unutarnja rotacija) u
kombinaciji s prijavljenim poboljSanjem ili eliminacijom boli tijekom sljede¢eg manevra (dlan
prema gore/vanjska rotacija). Osjetljivost je 38%, a specificnost izvedbe 61%.gore/vanjska

rotacija).

Slika 5.6 O'Brien test
Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=gkDvVBi0Ogg8

5.7. Anterior slide test

Kod Anterior slide testa (slika 5.7) pacijent stoji sa Sakom zahvacéene ruke postavljenom na
ipsilateralni kuk s palcem usmjerenim straga. Ispitiva¢ stavlja jednu ruku na liniju zgloba
ramena, a drugu ruku na lakat. Ispitiva¢ tada primjenjuje aksijalno opterecenje u
anterosuperiornom smjeru od lakta prema ramenu. Pozitivan test ukljucuje bol ili bolni klik na

prednjoj ili straznjoj liniji zgloba. Osjetljivost je 10%, a specifi¢nost 82%.
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ANTERIOR
SLIDE
TEST

&

Slika 5.7 Anteriorslide test

Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=nLRNIiJfPlg

5.8. Supine Resistance Test

Kod Supine Resistance testa (slika 5.8) pacijent lezi na ledima na stolu za pregled s rukama
oslonjenima u punoj elevaciji s podlakticom i Sakom oslonjenom na stol. Dlan je okrenut prema
gore. Ispitiva¢ zatim primjenjuje silu otpora prema dolje distalno od lakta dok trazi od pacijenta
da izvede pokret bacanja. Test je pozitivan samo ako izaziva bol duboko unutar ramenog zgloba
ili na dorzalnoj strani ramena duZ linije zgloba tijekom pokreta otpora. Izvodenje testa na

nezahva¢enom ramenu ne bi trebalo izazvati bol [29]. Osjetljivost je 80%, a specifi¢nost je 69%.

Supine
Flexion
Resistances

Test \
Wk
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Slika 5.8 Supine Resistance Test

Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=PzxPsFXcozs



6. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijecenje je vrsta medicinskog lijecenja definiranog izbjegavanjem invazivnih
mjera poput operacije, obiéno s namjerom o&uvanja funkcije. Sto raniji podetak rehabilitacije je
jako bitan, kako bi oporavak bio brz i uspjesan. Konzervativno lijeCenje SLAP lezije Cesto je
neuspjesno, posebno kada postoji komponenta nestabilnosti glenohumeralnog zgloba ili kad je
jo§ uz to prisutna ruptura rotatorne mansete. Medutim, moze postojati i skupina pacijenata koji
su podlozni konzervativnom naéinu lijeCenja. Pocetna faza konzervativnog lijeCenja sastoji se od
prestanka aktivnosti, odnosno mirovanja, nakon cega slijedi fizikalna terapija, te uzimanje
protuupalnih lijekova za smanjenje boli i upale. Nakon §to se bol smiri, zapocinje se s fizikalnom
terapijom koja je usmjerenu na oporavak, tj. na povrat normalnih kretnji ramena. Jacanje
muskulature ramenog obruca je takoder klju¢no za uspostavljanje normalnog skapulotorakalnog
pokreta. Cest je prekomjerni gubitak glenohumeralne unutarnje rotacije (engl. Glenohumeral
Internal Rotation- GIRD) kod sportasa ¢iji su pokreti ruke Cesti iznad glave [30]. lako nije jasno
je li GIRD rizican faktor za nastanak same SLAP lezije, klju¢ni je aspekt u samoj rehabilitaciji.
Upotrebom vjezbi istezanja te vjezbi za stabilizaciju lopatice, moze se posti¢i ponovni razvoj
Unutarnje rotacije te sprijeciti patoloSki kontakt izmedu tetive supraspinatusa i postero
superiornog labruma. Pacijent na kraju prelazi u fazu jacanja koja ukljucuje trup, rotatornu
manSetu 1 muskulaturu lopatice. Kod sportasa, primjerice rukometasa, rugby igraca, bacaca
kugle, koplje itd., progresivni program, koji je usmjeren prema specificnom sportu i samom

polozaju pacijenta, moze se zapoceti nakon 3 mjeseca [31].
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7. Operacijsko lijecenje

Indikacije za samu operaciju SLAP lezije su pacijenti kojima nije uspjelo lijecenje
konzervativnim nac¢inom[30]. U ovom sustavnom pregledu utvrdilo se da je povratak na razine
sudjelovanja prije ozljede varijabilan, a puni povratak nije uvijek mogucée posti¢i nakon
izoliranog popravka superiorne labralne Supljine ili popravka labralne Supljine u kombinaciji s
debridmentom drugog mekog tkiva [32].

Pacijentu se daje opc¢a anestezija, a u nekim slucajevima 1 lokalna. Ovi se zahvati obi¢no
izvodu artroskopski kroz nekoliko manjih rezova u koje se umetnu kamera i si¢us$ni kirurski
instrumenti. Bilo da je kirurSki pristup artroskopski ili otvoreni, postoje brojni nacini za
popravak oSteé¢enja labruma. Tehnika koja se koristi mozda nece biti odredena dok kirurg ne vidi
o kojem tipu ozljede je rije¢. Kod tipa I potrebno je uciniti debridement labruma. Kod tipa Il se
fiksira labrum i hvatiste duge glave bicepsa. Kod tipa III prebaceni se dio labruma u zglob
resecira. Kod tipa IV i kod mladih osoba treba nastojati rekonstruirati kompleks biceps-labrum
dok se kod starijih osoba ucini resekcija i primarna tenodeza bicepsa.

Trajanje same operacije traje otprilike 90 minuta. Dok se sama operacije smatra sigurnom
procedurom s vrlo malom ucestalos¢u komplikacija, postoje moguéi rizici koji ukljucuju
infekciju, krvarenje, krvne ugruske, ukocenost ramena, ozljedu Zivaca ili krvnih zila itd. Takoder
postoji rizik da pacijent ima nekakvu reakciju na anesteziju. Pacijenti mogu osjetiti bol i blagu
oteklinu nakon operacije. Lijekovi se propisuju za bol, led se nanosi kako bi se ublazila oteklina.
Koristi se ortoza koja sluzi za zastitu ruke tijekom pocetne faze zacjeljivanja. Fizikalna terapija
je vrlo ucinkovita u poboljSanju fleksibilnosti i vra¢anju snage zahvadenog ramena. Vecina
pacijenata moze se vratiti sjedilackim poslovima nakon nekoliko tjedana, ali sve ovisi o tezini
oStecenja 1 napretku pacijenta tokom oporavka. Sport 1 druge tjelesne aktivnosti obi¢no se mogu
nastaviti unutar Cetiri do osam mjeseci nakon operacije [30].

Ortopedi su zaduZeni za utvrdivanje jesu li ocita patoloSka stanja ramena klini¢ki vaZna.
Odluka da se preporuci ili ne preporuci kirurSka intervencija ovisi o informacijama dobivenim iz
subjektivne anamneze 1 objektivnog testiranja, kao 1 o ciljevima 1 ocekivanjima bolesnika.
Medutim, primijetili smo da je vjerojatnost povratka na razine sudjelovanja prije ozljede
nedosljedna u svim studijama, $to ukazuje da bi kliniarima bilo teSko voditi predoperativne
razgovore usmjerene na stopu povratka aktivnosti sa svojim pacijentima.

Operativni uvjeti za povratak na punu razinu sudjelovanja prije ozljede nakon izoliranog
popravka superiorne labralne Supljine favorizirali su sportase; medutim, neki sportasi znani kao
,»bacaci®, vratili su se na punu razinu prije ozljede. Ovo opazanje sugerira da je neka vrsta

povratka moguca, bilo u punom ili ograni¢enom kapacitetu, za neke sportase nakon popravka,

20



iako toc¢na tehnika popravka nije standardizirana. Medutim, samo je 1 studija pokazala
povezanost, pri ¢emu su istrazivaci otkrili da je kod sportasa primjerice nogometasa, rugby
igraca Cak 5,8 puta veca vjerojatnost da e se vratiti punoj aktivnosti nakon operacije labruma.

Kako bi se detaljnije ispitalo zasto su veci izgledi za povratak na sudjelovanje nastupili kod
vise kirurskih zahvata, identificirana su 3 moguca objaSnjenja: nejednake veliCine grupa, kirurski
detalji i klinicka iskustva.

Prvo, identificirane su nejednake veli¢ine skupina unutar i izmedu ispitivanja izoliranog
popravka i ispitivanja koja su ukljucivala istovremeno debridement (iz kojih se mogu izracunati
izgledi). Istodobna ispitivanja debridmenta imala su u prosjeku 8,5 vise bolesnika u skupini
vrhunskih sportasa nego u istim skupinama bolesnika u studijama izoliranog popravka. Poveéan
broj bolesnika koji su bili podvrgnuti popravku rada uz istovremeni debridement povecao je
izglede za uspjeSan povratak, Sto bi moglo objasniti zasto su izgledi za potpuni povratak veci
nakon zahvata koji je ukljucivao lijeCenje viSe tkiva. S druge strane, drugi podaci su pokazali 28
puta veéu mogucnost povratka u punopravno djelovanje nakon izoliranog popravka rada nego
nakon istodobnih postupaka. Medutim, u tom je ispitivanju dvostruko viSe bolesnika bilo u
izoliranoj superiornoj skupini za popravak rada te se relativno malo bolesnika nije vratilo na
punu aktivnost, §to je moglo znaciti razliku u promatranju izmedu tih postupaka.

Drugo, klinicki podaci, ukljuujuéi anatomska razmatranja (npr. tezZina ozljede, integritet
tkiva), kirurS§ka razmatranja (plasman 1 koli¢ina hardvera, koli¢ina osiromaSenog tkiva),
individualne razlike u bolesnika i pojedinosti o postoperativnoj rehabilitaciji, nisu bili prijavljeni
ili su bili ograni¢eni opisom. Nedostatak konzistentnih podataka medu studijama mozda je
ograni¢io mogucénost donoSenja tocnih zaklju¢aka o povratku na aktivnost nakon vrhunskog
popravka rada.

Trece, razlike u iskustvima i vjeStinama klinika nisu standardizirane niti mjerljive. Lijecnici
se ne slazu na univerzalan nain kako optimalno popraviti superiorne labralne ozljede, Sto
upucuje na zakljucak da optimalna metoda lijeCenja patoloskih stanja u simptomatskom vrhuncu
sportasa nije u potpunosti razumljiva [31].

Postoji 1 jedno istrazivanje, ¢ija je tema odnosno objekt istrazivanja usporedba dana
bolovanja i procjena prediktora povratka na posao nakon operacije ramena, a dopust je dobiven
iz nacionalnih registara za posljednju godinu prije i 2 godine nakon operacije. Ukupan i broj
dana uzetog bolovanja vezanog uz rame dobiven je primjenom medunarodnih dijagnostickih
kodova. Primijenili su pristup razlike u razlici za usporedbu razlika u promjeni srednjih radnih
dana na bolovanju izmedu skupina tijekom vremena, logisticke regresije unatrag i lasso regresije
za procjenu prediktora. Prosje¢an ukupni broj radnih dana na bolovanju tijekom 2 godine nakon

operacije iznosio je 148 (raspon 0-460) dana. Vise od 80% dana bolovanja uzelo je 22%
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bolesnika. Dani bolovanja klasificirani kao rameni Cinili su 80% ukupnog iznosa. U sve tri
terapijske skupine, srednji ukupni broj dana bolovanja udvostrucio se godinu nakon operacije.
Kirurski zahvat i popravak labruma imali su manje dana postoperativne odsutnosti bolesti u
usporedbi s tenodezom bicepsa, ali razlike nisu bile znaCajne ako su prilagodene za dane

bolovanja godinu prije operacije [30].

7.1. Rehabilitacijske smjernice nakon Kkirurskog lije¢enja SLAP lezije

Specificni program rehabilitacije nakon kirurske intervencije koja ukljucuje gornji glenoidni
labrum ovisi o ozbiljnosti patologije i trebao bi posebno odgovarati vrsti SLAP lezije, tocnom
kirurSkom zahvatu koji je izveden (debridman ili popravak) i drugim mogué¢im popratnim
postupcima koji se izvode zbog temeljna nestabilnost glenohumeralnog zgloba koja je cesto
prisutna. Proces rehabilitacije treba individualizirati prema mnogim varijablama i potrebama
povezanim sa svakim pacijentom. Opcenito, naglasak bi trebao biti stavljen na obnavljanje i
poboljsanje dinamicke stabilnosti glenohumeralnog zgloba, dok se u isto vrijeme osigurava da se
nepovoljna opterecenja ne primjenjuju na tkivo koje cijeli.

Prije rehabilitacije, autori smatraju da je prijeko potrebno obaviti temeljit subjektivni i
klini¢ki pregled kako bi se utvrdio to€an mehanizam i priroda labralne patologije. Za pacijente
koji su zadobili SLAP leziju zbog kompresivne ozljede, kao $to je pad na ispruzenu ruku, treba
izbjegavati vjezbe s utezima kako bi se smanjila kompresija na gornji labrum. Pacijenti s
trakcijskim ozljedama trebaju izbjegavati teske otporne ili pretjerane ekscentri¢ne kontrakcije
bicepsa. Nadalje, pacijenti s peel-back lezijama, kao $to su sportasi koji koriste pokrete rukama
iznad glave, trebaju izbjegavati prekomjerne koli¢ine vanjske rotacije ramena dok SLAP lezija
zacjeljuje. Stoga je mehanizam ozljede vazan ¢imbenik za individualnu procjenu pri odredivanju
odgovarajucih rehabilitacijskih smjernica za svakog pacijenta [31].

Sto se ti¢e postoperativnog dijela rehabilitacije, izuzetno je vazno zastititi tetivno-labralni
kompleks tijekom 6 tjedana kako bi se omogucilo odgovarajuce zacjeljivanje. Ovaj protokol je
podijeljen u faze. Svaka faza moze malo varirati ovisno o pojedinom pacijentu i posebnim
okolnostima.

Fizikalnu terapiju treba zapoceti u prvom tjednu nakon operacije [32].

U prvoj fazi postoperativne rehabilitacije, u periodu od prvog do treceg tjedna, ciljevi
rehabilitacije su cijeljenje tkiva, ublazavanje boli i otekline. Ortoza se nosi tijekom cijeloga dana

i no¢i. Led se preporuc¢a 4 puta na dan. Ne dopusta se odguravanje i noSenje predmeta u
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operiranoj ruci [33]. Osjetljivost aksilarnog Zivca Cesta je pojava [34]. Pasivan pokret nadlaktice
je 70°fleksija, 40° abdukcija, 0° vanjska rotacija, 0°ekstenzija.

Pendularne vjezbe (slika 7.1) koriste se za facilitaciju pasivhog opsega pokreta ramena i za
ovaj tip vjezbe nije potrebna misi¢na kontrakcija. Ove vjezbe izvode se dan nakon operacije.
Ortoza se ne smije skidati. Vjezbe se izvode tri do pet puta na dan. Nacin izvodenja je takav, da
se zdravom rukom osloni na stol ili stolicu. Bolnu ruku se opusti te pusti da visi ravno prema
dolje. Polako se zatim pocinje zamahivati opuStenom rukom pomicuéi tijelo. Pusti se da
gravitacija lagano njise ruku u smjeru naprijed-nazad, lijevo-desno i u krug u smjeru kazaljke na
satu i obrnuto [35].

a) Forward and b) Sideways c) Circles

Slika 7.1Pendularne vjezbe
Izvor: file:///C:/Users/user/Downloads/SLAP%20Labral%20Repair%20Protocol%20(3).pdf

Uz gore navedenu vjezbu, potrebne su jos vjezbe za lopaticu, aktivne vjezbe Sake uz otpor,
vjezbe posture te kondicione vjezbe [36].

U fazi od tre¢eg do Sestog tjedna, ortoza se ne nosi tijekom dana, pokret nadlaktice je
ograni¢en 90° fleksija, 20° vanjska rotacija. Pasivni i asistirani pokret po toleranciji unutar
zadanog opsega pokreta. Ruka se ne podize iznad razine ramena. Ne smije se odgurivati nista
teZe od 2 kilograma. Izvode se vjezbe za ja¢anje muskulature rotatorne mansete.

U fazi od Sestog do dvanaestog tjedna asistirani i aktivni pokret fleksije nadlaktice po
toleranciji s ciljem punog opsega pokreta. Postupno se povecava pasivni pokret vanjske rotacije
do 60°, abdukcije 70°. Izvode se vjeZbe otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca. Aktivnim

pokretom utje¢emo na kvalitetu pokreta u zadanim okvirima. Preporuca se terapija PNF.
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U fazi od dvanaestog tjedna pa nadalje, nema ogranicenja pokreta, progresija pokreta je u svim
ravninama i vjezbama snage. Pacijenti se vrac¢aju aktivnostima svakodnevnog nacina zivota. Sto
se tice sportskih aktivnosti, s Cetiri mjeseca su laganiji treninzi, a nakon Sestog mjeseca bi trebao

biti potpuni povratak sportu [34].
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8. Zakljucak

SLAP lezije mogu biti izvor boli i onesposobljenosti pacijenata, osobito tijekom aktivnosti
kod kojih se koristi pokret ruke iznad glave. Dijagnosticiranje SLAP lezije ostaje izazov za
klini¢are koji lijeCe poremecaje ramena. Od klini¢kog pregleda do samog otkrivenja SLAP
lezije, klini¢arima zna biti vrlo teSko zbog prisutnosti popratne patologije. Opisan je Sirok izbor
klinickih testova koji bi pomogli u dijagnosticiranju prisutnosti SLAP lezija te je vazno Koristiti
vise testova, a ne samo jedan. Sveobuhvatan pristup, ukljucujuéi i temeljit povijesni i fizikalni
pregled, standardna radiografija ramena i cesto, magnetska rezonanca c¢e najvjerojatnije
omoguciti kliniCaru uspjesnost dijagnosticiranja ovoga stanja.KirurSka intervencija Cesto je
najuspjesnija opcija za pacijenta sa SLAP-om lezijom koji se zeli vratiti na optimalnu funkciju.
Rehabilitacija stavlja naglasak na postupno vracanje ROM-a, snage i dinamicke stabilnosti
glenohumeralnog zgloba uz kontrolu sila na labrum koji zacjeljuje. Cilj je da se pacijent §to brze

i sigurnije vrati punim funkcionalnim aktivnostima.

25



Literatura

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

H. Mokrovi¢, G. Gulan, Z. Jotanovi¢, M. Dragicevi¢: Bolno rame, Zagreb, 2009, Vol. 45,
str. 332-337

Informativno glasilo Hrvatskog zbora fizioterapeuta, Zagreb, 2005., dostupno na:
http://www.hzf.hr/src/assets/fizioinfo/Fizioinfol 2005.pdf, (24.10.2022)
Bones&JointsoftheShoulder, dostupno na: https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177,
(24.10.2022)

N. Joe, J.Goffin: Scapula, 2022, dostupno na:

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/scapula, (24.10.2022)

L. Andrew, L. Martin:Clavicle,2022, dostupno na:
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-clavicle, (24.10.2022)

0. Charlotte: Humerus, 2022, dostupno na:
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-humerus, (24.10.2022)

A. Kenneth, M. Andrew, K. John: Anatomy, ShoulderandUpper Limb,
ShoulderMuscles.StatPearlsPublishing, 2021.

S. Francesca, B. Bracken: Anatomy, Thorax, Pectoralis Major, 2022

KW. Lee, Y.J.Choi, HJ. Lee, Y.C. Gil, HJ. Kim, T.Tansatit, K.S. Hu:
Classificationofunusualinsertionofthepectoralisminormuscle, 2018, Vol.40(12), str. 1357-
1361

W. Dan: SubclaviusMuscle: Origin, Insertion& Nerve, 2017, dostupno na:
https://study.com, (25.10.2022)

A. Elzanie, M. Varacallo: Anatomy, ShoulderandUpper Limb, Deltoid
Muscle,StatPearlsPublishing,2022.

A. Elzanie, M. Varacallo: Anatomy, ShoulderandUpper Limb, Deltoid
Muscle,StatPearlsPublishing,2022.

A. Larionov, P. Yotovski: Innervationoftheclavicularpartofthe deltoid
musclebythelateralpectoral nerve,ClinAnat, 2020, Vol. 33, str. 1152-1158.

S.H. Jeno, A. Munjal, G.S. Schindler:Anatomy, ShoulderandUpper Limb,
ArmSupraspinatusMuscle, StatPearlsPublishing, 2021.

J.M. Williams, M.A. Sinkler, W. Obremskey:Anatomy, ShoulderandUpper Limb,
InfraspinatusMuscle, StatPearlsPublishing, 2021.

P. Juneja, J.B. Hubbard:Anatomy, ShoulderandUpper Limb, ArmTeresMinorMuscle,
StatPearlsPublishing, 2022.

26


http://www.hzf.hr/src/assets/fizioinfo/Fizioinfo1_2005.pdf
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/scapula
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-clavicle
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-humerus
https://study.com/

[17]
[18]
[19]

[20]
[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

A. Syros, M.G. Rizzo:Anatomy, ShoulderandUpper Limb, Teres Major Muscle,
StatPearlsPublishing, 2022.

S.H. Jeno, M. Varacallo:Anatomy, Back, LatissimusDorsi, StatPearlsPublishing, 2022.
K.N. Josip. M. Antal: Anatomija ¢ovjeka, Zagreb, Medicinska naklada, 2009.

A. Antal: Smrznuto rame, Zavrs$ni rad, Medicinski fakultet, 2018.

P. Venus, V. Mathieu, N. B.Abburi, MC. Chelsea, J. Kim, A. Vidya, K. Claire i drugi:
ScapulohumeralRhythm, dostupno na: https://www.physio-
pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm, (25.10.2022)

N. Kozono, N. Takeuchi, T. Okada, S. Hamai, H. Higaki, T. Shimoto, S. Ikebe, H.Gondo,
T. Senju, Y. Nakashima: Dynamicscapulohumeralrhythm:

Comparisonbetweenhealthyshouldersandthosewithlargeormassive rotator cufftear, Hong
Kong, 2020.

P. Venus, V. Mathieu, N. B.Abburi, MC. Chelsea, J. Kim, A. Vidya, K. Claire i drugi:
ScapulohumeralRhythm, dostupno na: https://www.physio-
pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm, (25.10.2022)

P.R. Camargo PR, D.A. Neumann:Kinesiologicconsiderations for

targetingactivationofscapulothoracicmuscles - part 2: trapezius, Braz J PhysTher, 2019,
Vol. 23(6), str. 467-475

Poliklinika Ribnjak, Slap ozljeda,dostupno na:
https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/slap-ozljeda/, (25.10.2022)
G. Scott: SLAP/LabralLesion, dostupno na:

https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/slap-ozljeda/, (25.10.2022)

M. Varacallo, D.C. Tapscott, S.D. Mair: Superior LabrumAnteriorPosteriorLesions,
StatPearlsPublishing, 2022.

D.C. Christopher: SLAP Lesions: An Update on RecognitionandTreatment, Journal
ofOrthopaedic&SportsPhysical Therapy, 2009.

N. Aydin, E. Sirin, A. Arya: Superior labrumanterior to posteriorlesionsoftheshoulder:
Diagnosisandarthroscopic management, World J Orthop, 2014, Vol. 5(3), str. 344-350
MedDiagnosticsRehabofSouth Florida and Dr. Leonardo InteractiveWebservices, LLC.,
SLAP LesionRepair

K.E. Wilk, L.C.Macrina, E.L. Cain, J.R. Dugas, J.R.
Andrews:Therecognitionandtreatmentofsuperiorlabral (slap)
lesionsintheoverheadathlete,Int J SportsPhysTher, 2013, Vol. 8(5), str. 579-600

S. Kristin, P. Venugopal: SLAP Lesion, dostupno na: https://www.physio-
pedia.com/index.php?title=SLAP_Lesion&veaction=edit&section=3, (25.10.2022)

27


https://www.physio-pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm
https://www.physio-pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm
https://www.physio-pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm
https://www.physio-pedia.com/Scapulohumeral_Rhythm
https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/slap-ozljeda/
https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/slap-ozljeda/
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=SLAP_Lesion&veaction=edit&section=3%20
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=SLAP_Lesion&veaction=edit&section=3%20

[33]

[34]
[35]
[36]

K. Robert, M.D. Fullick: SLAP LesionRepairRehabilitationProtocol, dostupno na:
https://www.robertfullickmd.com/pdf/slap-repair.pdf, (25.10.2022)

B. Andrew: SLAP LabralRepair, ORTHO03.10B, Department ofOrthopaedicSurgery, 2021.
RehabilitationGuidelines For SLAP LesionRepair, University ofsports medicine.

RehabilitationProtocol for SLAP Repair-Type Il,Massachusetts General BrighamSports
Medicine, dostupno na:

https://www.massgeneral.org/assets/mgh/pdf/orthopaedics/sports-medicine/physical-

therapy/rehabilitation-protocol-for-slap-type-ii.pdf, (25.10.2022)

28


https://www.robertfullickmd.com/pdf/slap-repair.pdf
https://www.massgeneral.org/assets/mgh/pdf/orthopaedics/sports-medicine/physical-therapy/rehabilitation-protocol-for-slap-type-ii.pdf
https://www.massgeneral.org/assets/mgh/pdf/orthopaedics/sports-medicine/physical-therapy/rehabilitation-protocol-for-slap-type-ii.pdf

Popis slika i tablica

Popis slika:

Slika 2.1 Pogled na kosti ramena s prednje StraNe .........cocevieerieieieniese s e 3
Slika 2.2 Pogled na kosti ramena sa StraZnje Strane ...........cccoveeereenieireseeiiesiesee e 4
S1ika 2.3 ZgIODOVI FAMENA. ..o bbb 4
Slika 4.1 Cetiri tipa SLAP 1EZIJE ....cvvvieeeieieseieeeieeeeee ettt sttt 12
SHKA 5.1 SPEEUOV TEST....c.ueeieeeieitieite ettt e st et e st ete e s e s se e teeneeaneesaeenaenreenrs 14
SHKA 5.2 UPPEICUL TEST. ...ttt bbb b b ene s 15
S1KA 5.3 YEIGASONOV TEST .....ueiuieiiiiiti ittt bbbttt b beeneas 15
SHKa 5.4 BeAr-HUQG tESt......cviiieiie ittt e e te e nes 16
SHKa 5.5 BeIlY PreSS TEST .....veiiiiii ittt et et et e aesneenas 16
Y11 B O O = =T oI ] ST PST 17
Slika 5.7 ANTErIOr SIHOE TEST ...vviieieiiei ettt nns 18
Slika 5.8 SUPINE RESISTANCE TESL......ccviiiiiieiie ettt et e esreenas 18
Slika 7.1 Pendularne VjEZbe...........ccociiiiiiiiiiiiiici 23

Popis tablica:

Tablica 3.1 OpSeq POKIELA U FAMENU ......eeiueerieireerieeieeieesieeseesseesseeseesseesseeeesseesseasessseesseessessesssenneens 9
Tablica 3.2 Funkcionalni 0pseg poKIeta U FAMENU ...........covriiirerieieie et 9

29


file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582437
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582438
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582439
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582440
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582441
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582442
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582443
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582444
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582445
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582446
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582447
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582448
file:///C:/Users/Moris/Desktop/Završni%20rad.docx%23_Toc117582449

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, Ivana Bumber (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljucivi
autor/ica zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
SLAP lezija - Superior Labrum Anterior To Posterior (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Ivana Bumber
(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrgne/diplomske
radove sveuéilista su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveu¢iliSne knjiznice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrénih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilifne knjiZnice. Zavréni radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

Ja, lvana Bumber (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom SLAP lezija - Superior Labrum Anterior To Posterior __ (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Ivana Bumber

(vlastoruéni potpis)

Boder
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