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Uvod

Anatomske razmere
Ramenski obro¢ je kompleksna funkcionalna enota; sestavljajo ga zgornji del nadlahtnice,
lopatica, klju¢nica in prsnica. Ti kostni elementi so med seboj povezani z naslednjimi sklepi:
o glenohumeralni sklep (ramenski sklep),
o akromioklavikularni sklep in
o sternoklavikularni sklep.

Ceprav je glenohumeralni oz. ramenski sklep v oZjem pomenu najpomembnejsi sklep,
vsi zgoraj nasteti sklepi in tudi funkcionalni torakoskapularni sklep sodelujejo pri gibih
ramenskega obroca.

Glavna naloga klju¢nice je, da pri gibih potiska roko in lopatico ven in dorzalno. Pri
elevaciji roke bodisi v antefleksijo ali abdukcijo glavnina giba sicer poteka v glenohume-
ralnem sklepu, vendar pri tem gibu sodelujeta tudi klju¢nica in lopatica.

Sternoklavikularni sklep je artikulacija med medialnim delom klju¢nice z grodnico in
prvim rebrom. Spodnja polovica klju¢nice je zajeta v sklepu, zgornji del pa prominira.

Akromioklavikularni sklep je diartroidni sklep s sklepnim hrustancem, intraartikularno
fibrokartilaginozno ploscico in tesno sklepno kapsulo. Sposobnost tega sklepa, da pod-
pira spusceni zgornji ud, krepita dva zunajsklepna ligamenta: lateralni trapezoidni in
medialni konoidalni.

Skapulotorakalni kompleks predstavlja drse¢ kontakt med lopatico in prsnim kosem. Ta
sklep ima burzo in njegovo gibanje omejuje samo delovanje misic.

V glenohumeralnem sklepu je odli¢na gibljivost doseZena na ra¢un stabilnosti in trdno-
sti. Sicer je konstrukcijsko podoben kolku, vendar je sklepna ponvica prakti¢no le ploscat
glenoid, v stiku je le s 25 do 33 % glavice humerusa. Dodatno je sklepna glavica nadlahti
ujeta v hrustancni obro¢ (labrum), ta je v stiku s 40 do 50 % povrsine sklepne glavice.

V ramenskem sklepu je tako omejen le pretiran gib navzgor, za kar poskrbita korakoa-
kromialni ligament in akromion.

Za stabilnost ramenskega sklepa skrbita dinamic¢ni in stati¢ni element.

Stati¢ni element sestavljata:
o (Cvrsta sklepna ovojnica z ligamenti in
e hrustancni obroé (labrum).

Labrum poveca globino sklepne ponvice in omogoca negativen pritisk na sklep.
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Dinami¢ni segment (ilustracija 1) sestavljajo $tiri globoke misice (z rotatorno manseto):
e miSica teres minor,
e infraspinatusna misica,
e supraspinatusna misica in

subskapularna misica.

supraspinatusna misica subskapularna misica

infraspinatusna misica

g

llustracija 1: Kratke misice rame

Misica teres minor, infraspinatusna misica in supraspinatusna miica se pripenjajo na
veliki tuberkel, subskapularna misica pa na mali tuberkel.

Njihove tetive so zdruzene v skupno sklepno ovojnico in skupaj s kito dolge glave bi-
cepsa tvorijo rotatorno manseto. Glavna funkcija rotatorne mansete je stabilnost glavice
nadlahtnice.

Najpogostej$a raztrganina rotatorne mansete je na prednji porciji supraspinatusa; ta
omogoca abdukcijo humerusa in zunanjo rotacijo. Razpoka je pogosta tudi v predelu
infraspinatusa, ki tudi pomaga pri zunanji rotaciji, nato sledi razpoka v predelu subska-
pularne misice, ta pa izvaja notranjo rotacijo.

Med malim in velikim tuberklom je sulkus, v katerem tece tetiva dolge glave bicepsa, ki
zavija preko proksimalnega humerusa in se vra§¢a v zgornjo stran glenoida.

Deltoidna miSica je najmo¢nej$a misica v rami pri abdukciji, ekstenziji in fleksiji. MiSica
coracobrachialis pomaga pri fleksiji roke naprej (elevacija).

Skapuloaksialne miSice vecajo gibljivost rame tako, da podpirajo in pospesujejo gibanje
lopatice. Te miSice so: miSica rhomboideus minor in major, miica levator scapulae, mi-
Sica trapezius ter miSica serratus anteroir in posterior.
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Aksiohumeralne misice pove¢ajo mo¢ gibanja rame; sestavljata jih mi$ica pectoralis ma-
jor in miSica latissimus dorsi.

Tabela 1: Ramenske misice

Misice Spinalni koren Funkcija

M. supraspinatus C5-6 Abdukcija

M. infraspinatus C5-6 Zunanja rotacija
M. teres minor c5 Zunanja rotacija
M. subscapularis C5-6 Notranja rotacija
M. deltoideus anterior c5 Elevacija

M. deltoideus medialis C5-6 Abdukcija

M. deltoideus posterior C5-6 Ekstenzija

M. coracobrachialis C5-6 Elevacija

M. pectoralis major C5-8,T1 Addukcija

M. latissimus dorsi C6-8 Ekstenzija

M. teres major C5-6 Ekstenzija

M. levator scapulae C3-4 Elevacija lopatice
M. trapezius Mozganski Zivec Elevacija lopatice
M. rhomboideus c5 Retrakcija lopatice
M. serratus anterior C5-7 Protrakcija lopatice

Klini¢no pomembne burze v rami so subakromialna, subdeltoidna in subskapularna.
Subakromialna in subdeltoidna burza sta konfluentni in namesc¢eni med aponevrozo
rotatorne mansete in korakoakromialnim lokom; lajsata gibe v rami, da so gladki.

V ramenskem sklepu so tako kosti le rahlo povezane, zato za stabilnost sklepov skrbijo
misice in vezivno tkivo. Zdravstvene motnje tako izvirajo predvsem iz mehkega tkiva,
degenerativne spremembe kosti v ramenskem obroc¢u so zato bolj izjema, zelo pogoste
pa so ponavljajoce se dislokacije.
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Subdeltoidna burza Tetiva bicepsa

Akromion Kljucnica
Tetiva
supraspinatusa

. Zgornji
glenohumeralni
ligament

Glenoidni
greben

TR Korakoid

infraspinatusa

V.h’od \%
subskapularno burzo

Srednji glenohumeralni

ligament
Tetiva Tetiva subskapularne
teres minor misice

Spodnji glenohumeralni
ligament

Rotatorna manseta

llustracija 2: Stranski pogled na glenohumeralni sklep (nadlahtnica je odstranjena)
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Diagnosti¢na odlocitev

Bolecine v rami so najveckrat posledica bolezenskih procesov mehkega tkiva, sledijo
posledice poskodb, bolj redke so obrabne spremembe sklepov.

Glede na lokacijo in vzrok lahko bolecine v rami razdelimo na:

enostavne bolecine (mehka tkiva, degenerativne spremembe kosti),
poskodbo oz. posledico poskodbe,

hujso patologijo (vnetne bolezni, bakterijska vnetja, tumorji) in
bolecine, prenesena iz okolnih struktur.

Anamneza

Anamneza je pri iskanju vzroka bole¢in v rami zelo pomembna, bolnika natan¢no pov-
prasamo:

po mehanizmu poskodbe,

katera je dominantna roka,

o vzroku za nastanek teZav,

po preobremenitvah,

po ponavljajocih se gibih,

o delu z roko nad horizontalo,

po sunkovitih gibih,

po dosedanji Sportni aktivnosti,

poklicu,

koliko poskodba ali bolecine omejujejo oz. preprecujejo gibe v rami,
povprasati je treba po kortikosteroidnih injekcijah, zlasti pri atrofiji v tem ob-
modju.

Nato natan¢no povprasamo po bole¢inah, gibljivosti in simptomih:

tip bolecin,

trajanje bolecin,

kaj bolecine poveca/zmanjsa,
otrdelosti sklepa,

blokirani gibljivosti,
otekanju in

ohlapnosti sklepa.
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Pomembno je povprasati po trajanju bolec¢in. Akutne boleéine, ki se pojavijo po padcu
na roko, ki je abducirana in v zunanji rotaciji, nam kazejo na dislokacijo ali poskodbo
glenoidnega labruma, kroni¢ne bolec¢ine ob izgubi pasivne gibljivosti pa na adhezivni
kapsulitis ali razpoko rotatorne mansete.

Zmanjsana gibljivost je lahko glavni znak adhezivnega kapsulitisa, dislokacije ali gleno-
humeralnega artritisa.

Prenesene bolec¢ine

Boletine iz vratu se pogosto prenasajo v roko, lahko vse do komolca; tiste, ki izZarevajo
v predel roke nizZje od komolca, lahko nakazujejo hernijo cervikalnega dela.

Vzroki prenesenih bole¢in v rami so lahko:
o sindrom torakalnega izhoda,
e angina pektoris (AP),
o subfrenicni abces,
e tumorji pljué (pancost tumor),
e pljucna embolija in
o zasevki.

Klini¢ni pregled
Ogled

Pri inspekciji opazujemo nacin gibanja rame. Bolnik naj se sle¢e do pasu; i$¢emo otekline,
asimetrijo, mi$i¢no atrofijo, brazgotine, ehimoze, razdirjene vene (venozna disfunkcija).

Deformacija, kot npr. izboklina na prednji strani rame, je zanesljiv znak prednje dislo-
kacije. Lebdeca lopatica je lahko povezana z nestabilnostjo rame ali disfunkcijo seratusa
ali trapezoidne miSice. Atrofija infra- oz. supraspinatusa kaze na poskodbo rotatorne
mansete, vkle$¢enje supraskapularnega Zivca ali nevropatijo.

Palpacija

Pri palpaciji moramo pregledati ramo v celoti, vse tri sklepe, skapulotorakalni kom-
pleks, vratno hrbtenico in tudi mehka tkiva (tetivo bicepsa). Palpiramo tako v mirova-
nju kot med gibanjem rame, i$¢emo preskakovanje in pokanje (z bole¢inami ali brez
njih), atrofijo, subluksacijo ...

Kostne strukture in sklepe je treba palpirati najprej v sternoklavikularnem sklepu, nato
distalno v AC-sklepu ter akromionu in zatem posteriorno proti medialnemu robu spi-
noznega procesusa lopatice. Korakoidni procesus se palpira nezno, ker je ta predel tudi
pri zdravem ¢loveku pogosto obcutljiv.
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Pri palpaciji mehkih tkiv se moramo osredoto¢iti na misi¢ne skupine in pomembne pre-
dele, kot sta subakromialna burza in bicipitalni sulkus. Predele mehkih tkiv, ki so boleci,
pretipljemo nazadnje.

Obcutljivost mehkih tkiv lahko kaze na akutno poskodbo ali preobremenitev.

Gibljivost

Pri oceni gibljivosti (tabela 2) primerjamo prizadeto stran z zdravo, vedno ocenjujemo
tako pasivno kot aktivno gibljivost. Pri testiranju aktivne gibljivosti smo vedno pozorni
na morebitno prehitro vklju¢evanje lopatic pri gibu (primerjalno z zdravo stranjo), kar
kar nakazuje na zakr¢eno sklepno kapsulo ali artozo sklepa.

Tabela 2: Normalna gibljivost rame

(c]]:] Obseg
Abdukcija (frontalna ravnina) 180°
Addukcija (frontalna ravnina) 20-40°
Antefleksija (sagitalna ravnina) 170°
Retrofleksija (sagitalna ravnina) 45°

ZR: 40-60°
Rotacija v abdukciji

NR: 90°
Rotacija v addukciji NR/ZR: 90°

Pri abdukciji sodelujeta humeroskapularni in torakoskapularni sklep (razmerje giblji-
vosti 2 : 1). Prvih zacetnih 20-30° se abdukcija izvaja v humeroskapularnem sklepu,
nato sodeluje tudi torakoskapularni sklep. Do 120° elevacije skozi abdukcijo je roka v
notranji rotaciji, nad 120° pa v zunanji rotaciji (dlan gleda navzgor).
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Testiranje aktivne gibljivosti
Vedno testiramo aktivno gibljivost so¢asno z obema rokama v smeri elevacije skozi ante-
fleksijo, v smeri abdukcije in notranje rotacije (NR) za hrbtom in ugotavljamo razliko.

Test za asimetrijo lopatic (Test 1)
Opis
Preiskovanec 10-krat zapored naredi gib v smeri elevacije skozi antefleksijo (slika 1A).
Ocenjujemo potek lopatic, ev. asimetrijo levo in desno (slika 1B).

Pomen

Pri kroni¢nih teZavah z ramo se pojavi nepravilen skapulohumeralni ritem, ki ga
je treba z vajami za stabilizatorje lopatic popraviti in ponovno vzpostaviti pravilno
lego lopatic.

Slika 1A

Slika 1B
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Testiranje pasivne gibljivosti
Test zunanje rotacije (ZR) v addukciji (ADD)
(Test 2)
Opis
Preiskovanec spro$¢eno drzi komolca ob telesu,
preiskovalec izvaja ZR (slika 2).

Pomen

Gib je tipi¢no zavrt oz. zmanj$an primerjalno
z zdravo stranjo pri adhezivnem kapsulitisu ali
glenohumeralni (GH) artrozi.

Slika 2

Testiranje prehoda iz ZR v notranjo rotacijo (NR) v abdukciji (ABD) (Test 3)

Opis

Abducirano roko rotiramo iz ZR v NR in
preizku$amo gibljivost; in smo pozorni na
prisotnost bolecin (slike 3A-C)

Pomen
Bolecine so praviloma prisotna pri tendi-
nitisih supraspinatusa zaradi kalcinacij.

Slika 3B Slika 3C
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Test antefleksije leZe na hrbtu (Test 4)

Opis

Preiskovanec lezi na hrbtu in pri tem

je lopatica fiksirana ob podlago. Pre-
iskovalec primerja gib antefleksije z
zdravo stranjo in kontrolira premik
lopatice s palpacijo njenega spodnje-

ga roba (slika 4).

Pomen

Ocena obsega giba je natan¢nejsa,
ker izklju¢imo rotacijo lopatice. Gib
je zmanjsan pri kontrakturi spodnje
in sprednje GH-kapsule. slika 4

Testiranje rotacij v rami na boku (Test 5 in Test 6)
Opis
Preiskovanec lezi na boku in pri tem je lopatica fiksirana ob podlago. Rama je
v ABD 90° in komolec flektiran do 90°. Preiskovalec rotira podlaket v smeri ZR
(slika 5) in NR (slika 6) ter primerja obe strani. Obseg gibov je v obe smeri 90°.

Pomen
Pri gibanju izklju¢imo rotacije lopatic. Zavrta ZR pomeni kontrakturo sprednje
spodnje kapsule, zavrta NR pa zadnje spodnje kapsule.

Slika 5 Slika 6
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Testiranje rotatorne mansete

Test supraspinatusa (Test 7)
Opis
Preiskovanec drzi roki iztegnjeni pred sabo
v ravnini lopatic. Preiskovalec potiska roki
navzdol, medtem ko jih preiskovanec skusa
zadrzati oz. jih potiska navzgor (slika 7).

Pomen

Ce preiskovanec roke ne more dvigniti ali
zadrzati potisk preiskovalca, je to lahko znak
strgane tetive supraspinatusa. Test je lahko
pozitiven tudi zaradi bole¢in pri akutnih
tendinitisih (kalcinacije) ali pri obremenit-
vi lokalizirane poskodbe hrustanca na gla-
vici nadlahtnice. Ocena mo¢i je relativna,
bistvena je primerjava z zdravo stranjo.

Slika 7

Test infraspinatusa (Test 8)
Opis
Preiskovanec drzi roki s pokr¢enim ko-
molcem ob telesu in potiska preiskovalca
v smeri ZR. Pri tem drzi komolca vsesko-
zi ob telesu (slika 8).

Pomen

Na strani, kjer je primerjalno potisk pre-
iskovanca manjsi, je to znak strgane teti-
ve infraspinatusa ali redkeje sekundarne
atrofije misice zaradi neuropatije n. supra-
skapularisa.

Slika 8
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Test subskapularisa — Press Belly (Test 9)

Opis

Preiskovanec pritisne dlani v trebuh in nato potisne komolca naprej (sliki 9A-B).
Pomen

Na strani, kjer je primerjalno potisk komolca naprej manjsi, je to znak poskodbe
oz. slab$ega delovanja miSice. Interpretacija testa je manj zanesljiva pri prisotni
kontrakturi zadnje in spodnje kapsule oz. omejeni NR.

Slika 9A Slika 9B

Test subskapularisa - Lift off (Test 10)

Opis
Preiskovanec postavi dlan za hrbet in jo potisne od hrbta nazaj oz. proti uporu
preiskovalca (sliki 10A-B).

Pomen

Na strani, kjer je primerjalno potisk dlani nazaj manjsi, je to znak poskodbe oz.
slabsega delovanja misice. Interpretacija testa je povsem nezanesljiva pri prisotni
kontrakturi zadnje in spodnje kapsule oz. omejeni NR.
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Slika 10A Slika 10B

Test subskapularisa — Bear Hug (Test 11)
Opis
Preiskovanec postavi dlan obolele roke na zdravo ramo in drzi komolec v vi$ini

ramen. Z dlanjo pritiska navzdol, medtem ko mu preiskovalec potiska dlan nav-
zgor (sliki 11A-B).

Pomen

Test je bole¢ oz. preiskovanec ne more zadrzati
potiska preiskovalca navzgor pri poskodbi zgor-
njega dela subskapularisa ali poskodbi pulijev
bicepsa z nestabilno dolgo tetivo bicepsa.

Slika 11A Slika 11B
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O’Brienov test (Test 12)

Opis
Preiskovanec drzi roko z blago pokr¢enim komolcem iztegnjeno pred sabo s pal-

cem usmerjenim navzdol in nasprotuje preiskovalé¢evemu pritisku roke navzdol
(slika 12).

Pomen

Ce preiskovanec roke ne more zadrZati v vodoravnem poloZaju oz. je test bole¢,
je to znak za poskodbo sprednjega dela supraspinatusa ali/in dolge tetive bicep-
sa ali/in pulijev bicepsa. Ce so pri izvajanju testa bole¢ine lokalizirane samo nad
AC-sklepom je to znak za bolezensko dogajanje oz. poposkodbene spremembe
tega sklepa.

Slika 12
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Testiranje subakromialne utesnitve

Neerov test (Test 13)
Opis
Preiskovalec dvigne iztegnjeno roko preisko-

vanca predenyj, z dlanjo v pronaciji v smeri
antefleksije (slika 13).

Pomen
Pojav bole¢in nakazuje vnetje subakromi-
alne burze ali/in tendinitisa supraspinatusa.

rl

Slika 13

Hawkinsov test (Test 14)
Opis
Preiskovalec dvigne roko preiskovanca s
pokr¢enim komolcem in jo isto¢asno ro-
tira navznoter (slika 14).

Pomen

Pojav bole¢in nakazuje vnetje subakromi-
alne burze ali/in tendinitisa supraspinatu-
sa. Pri testu so opisane strukture mo¢no
potisnjene ob korakoakromialni lok.

Slika 14
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Testiranje AC-sklepa

Pritisk na AC-sklep (Test 15)
Opis
Preiskovalec s prstom direktno pritis-
ne na AC-sklep (slika 15).

Pomen

Bolec¢ine nakazujejo patologijo skle-
pa; v tem primeru je treba narediti
primerjalni test na zdravi strani.

Slika 15

Horizontalna addukcija — Cross-Arm Test (Test 16)
Opis
Preiskovanec dvigne roko v vi$ino rame in naredi gib proti nasprotni rami. Pri tem
lahko preiskovalec dodatno potisne roko v isto smer (slika 16).

Pomen
Pojav bole¢in v predelu AC-sklepa nakazuje patologijo sklepa. Bole¢ine so posledica
pritiska akromiona proti distalnemu delu klju¢nice.

Slika 16
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Testiranje dolge tetive bicepsa

Gnetenje sulkusa (Test 17)
Opis
Preiskovalec s prsti locira intertu-
berkularni 7leb in nato izvaja pritisk
z gnetenjem (slika 17).

Pomen

Pri vnetnih spremembah dolge teti-
ve bicepsa so ob tem prisotne bole-
Cine.

Slika 17

Yergasonov test (Test 18)
Opis
Preiskovanec delno upogne komolec in posta-
vi dlan v nevtralni poloZaj. Nato skusa narediti
supinacijo proti uporu preiskovalca. Ob tem

lahko preiskovalec dodatno palpira bicepsov
zleb (slika 18).

Pomen
Bolecine nakazujejo tendinitis bicepsa.

Slika 18

Speedov test (Test 19)
Opis
Preiskovanec drzi iztegnjeno roko pred sabo s
supinirano dlanjo in jo potiska navzgor proti
uporu preiskovalca (slika 19).

Pomen

Test nakazuje patologijo proksimalnega dela
dolge tetive bicepsa, vklju¢no s predelom in-
tertuberkularnega Zzleba.

Slika 19
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Testi za nestabilnost

Test samoobrambe - Prednji Apprehension Test (Test 20)
Opis
Izhodni polozaj roke je abdukcija 90° in fleksija
komolca 90°. Preiskovalec potiska roko v smeri
ZR in pri tem s palcem druge roke pritiska oz.
palpira glavico nadlahtnice. Pri tem sprasuje
preiskovanca, ¢e ima neprijeten obcutek, da bo
prislo do ponovnega izpaha, in obenem opazuje
mimiko obraza preiskovanca ali izzvano misi¢-
no napetost, ki nasprotuje testu (slika 20).

Pomen

O pozitivnem testu govorimo pri izzvanem iz-
pahu (to sicer ni cilj testa) ali pri prisotnem ne-
prijetnem ob¢utku oz. hotenem aktivnem za-
drzevanju testiranja. To je najbolj zanesljiv test
sprednje spodnje nestabilnosti.

Slika 20

Zadnja nestabilnost - Jerkov test (Test 21)
Opis
Preiskovalec abducira roko preiskovanca s flektiranim komolcem in ga potiska v sme-
ri horizontalne addukcije in posterirono (slika 21A). Ob tem z drugo roko palpira gla-
vico nadlahtnice. Pri ponovnem vracanju roke nazaj v smeri horizontalne abdukcije
(slika 21B) pride pri pozitivnem testu do tipnega preskoka glavice nazaj v sklep.

Pomen
Pri pozitivnem testu moramo biti prepri¢ani, da ne gre za repozicijo sprednjega spod-
njega izpaha.

o g

Slika 21A Slika 21B
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Znak udolbitve — Sulcus Sign (Test 22)
Opis
Preiskovanec stoji, roko ima v nevtralnem polozaju, preiskovalec potegne zapestje
navzdol in opazuje predel rame za pojav morebitne vdolbine (depresije) lateralno ali
inferiorno od akromiona. Alternativno lahko pri tem roko abducira in tako napne
spodnji glenohumeralni ligament ter ob tem primerja pojav vdolbine (sliki 22A-B).

Pomen

Depresija nakazuje insuficienco spodnjega GH-ligamenta, predvsem kadar je pri-
merjalno test izrazitejsi. Test je navadno pozitiven pri multidirekcionalni ohlapno-
sti; ¢e gre za simptomatski premik glavice iz sklepa, govorimo o nestabilnosti.

Slika 22A Slika 22B

Gageyev test (Test 23)
Opis
Preiskovalec z eno roko stabilizira lo-
patico, z drugo pa dvigne roko preis-
kovanca v smeri abdukcije (slika 23).

Pomen

Ce je gib abdukcije mogoce izvesti
preko 90° brez sodelovanja lopatice,
je test pozitiven in kaze na insufici-
enco spodnjega GH-ligamenta.

Slika 23
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Preiskave

Rentgensko slikanje

Osnovna rentgenska preiskava je rentgenski posnetek rame v dveh projekcijah — spre-
dnji in stranski. Ce je prizadet akromioklavikularni sklep, moramo uporabiti posebno
slikanje z obteZitvijo poskodovanega zgornjega uda.

Ocenjujemo polozaj glavice glede na sklepno ponvico, pri zlomih polozaj kostnih od-
lomkov, pri kroni¢nih spremembah i$¢emo znake za artrozo, depozite kalcija in anatom-
sko varianto tipa akromiona.

Zelo pomembno je rentgensko slikanje pri izpahih ramenskega sklepa, saj nam zlasti
stranska projekcija lepo prikaze, ali gre za prednji ali zadajsnji izpah. Slednji je pri mla-
dih pacientih pogosto spregledan.

Ultrazvocéna preiskava

Neinvazivna in poceni metoda je pregled z ultrazvokom (UZ). Z njim pregledujemo mehka
tkiva v ramenskem sklepu in ugotavljamo kontinuiteto tetiv rotatorne mansete, izlive v bur-
zah (subakromialni) in prisotnost kalcinacij v tetivah mansete. Je zelo uporaben pri oceni
akutne lezije AC-sklepa. Prednost je tudi to, da lahko ramo preiskujemo dinami¢no in pri
tem zasledimo morebiten vzrok za bole¢ preskok (npr. nestabilna dolga tetiva bicepsa) itd.

CT artrografija

Preiskave ramenskega sklepa s CT (racunalni$ka tomografija) uporabimo pri diagno-
stiki rupture rotatorne mansete (RM), za natan¢no analizo pri zdrobljenih zlomih glave
humerusa, sklepne ponvice in njihov medsebojni odnos, pri kompliciranih zlomih pa
uporabimo posnetek CT v 3D-projekciji.

Artrografijo ramenskega sklepa s CT uporabljamo predvsem pri iskanju Bankartove le-
zije, tj. odtrganju sklepne kapsule od prednjega ali zadnjega roba glenoida, in diagnostiki
rotatorne manSete.

Magnetna resonanca (MR)
MR nam dobro prikaze patologijo mehkih delov - rotatorne mansete (tabela 3).

Tabela 3: To¢nost diagnoze z MR

Poskodba Tocnost Senzitivnost Specifi¢nost
Ruptura cele debeline 79 81 78
Delna 20 88 79
Kompletna 78 83 82

Se boljse rezultate pa daje preiskava MRI s kontrastom.

Artroskopija

Ce nam navedene preiskave ne razjasnijo patologije, naredimo $e artroskopijo rame, ki
lahko natan¢neje prikaze sklepno povr$ino hrustanca, delne raztrganine RM, narasti§c¢e
bicepsove tetive in morebitno nestabilnost ob vhodu v sulkus (poskodba pulijev).
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Izbira ustreznega zdravljenja

Zdravljenje z zdravili

Akutne in kratkotrajne bole¢ine v vratu pogosto minejo same od sebe ali pa je potrebno
le simptomati¢no zdravljenje. Pri blagih do zmerno hudih bole¢inah v vratu, ki niso
vnetnega izvora, je zdravilo izbire paracetamol. Kadar pa so bole¢ine v vratu vnetnega
izvora ali ¢e protibole¢inski u¢inek paracetamola ne zadostuje, so zdravila izbora ne-
steroidni antirevmatiki (NSAR). Ce je protibolecinski u¢inek NSAR presibek, jih lahko
kratkotrajno kombiniramo s paracetamolom, pri hudih bole¢inah pa z opioidnimi anal-
getiki. Ob slabem ucinku zdravljenja ali ob mo¢nem spazmu predpi$emo kratkotrajno
zdravljenje z mi$i¢nimi relaksanti (npr. diazepamom).

Paracetamol je u¢inkovit analgetik in antipiretik. Na splo$no velja, da naj bi deloval
centralno, torej v osrednjem Ziv¢evju. Na perifernih nociceptivnih mestih, tako kot je
znacilno za NSAR, paracetamol ne deluje. Njegovo centralno delovanje $e ni v celoti po-
jasnjeno. Znano je, da paracetamol v nasprotju z NSAR ne povzroca nezelenih u¢inkov v
prebavilih in da ima zanemarljiv protivnetni u¢inek. To naj bi bila posledica dejstva, da v
terapevtskih odmerkih ne zavira delovanja encimov ciklooksigenaze (COX) tipa COX-1
in COX-2. Najverjetneje pa selektivno zavira delovanje tretje oblike encima, t. i. COX-3,
ki je v mozganih in hrbtenjaci.

Po zauZitju se paracetamol hitro absorbira. Delovati za¢ne ¢ez pol ure, njegov ucinek tra-
ja priblizno $tiri ure. V glavnem se presnavlja v jetrih, presnovki pa se izloc¢ijo s se¢em.
Uporaba paracetamola kot zdravila prve izbire je upravi¢ena zaradi dokazane uc¢inkovi-
tosti in varnosti, nenazadnje pa tudi zaradi nizke cene in dosegljivosti. Enkraten varen
odmerek paracetamola je 500 mg do 1000 mg; s slednjim doseZemo boljso analgezijo.
Najve¢ji dnevni odmerek paracetamola, ki je varen za ve¢ino odraslih bolnikov, je 4 g
(kar pomeni osem tablet po 500 mg). Za dolgotrajno zdravljenje se priporo¢a zmanjsa-
nje dnevnega odmerka paracetamola na 2,6 g; ¢e so za kroni¢no zdravljenje potrebni
vedji odmerki, naj bo bolnik pod zdravniskim nadzorom.

Paracetamol je eden najvarnejsih analgetikov, vendar tako kot vsako zdravilo lahko pov-
zro¢i klini¢no pomembne nezelene uc¢inke. Jetrna okvara se pojavi, kadar dnevni odme-
rek doseze 10 g, kar je 2,5-krat ve¢ od najvecjega priporo¢enega dnevnega odmerka.

Toksi¢ni vpliv na jetra se pri odmerku, manj$em od 4 g, pojavi redko, previdnost pa je
potrebna pri ljudeh z jetrno okvaro in pri bolnikih s pomanjkanjem encima glukoza-6-
-fosfat dehidrogenaza v krvi ter pri alkoholikih. Bolniki s hudo jetrno okvaro, akutnim
hepatitisom ali hemoliti¢no anemijo paracetamola ne smejo jemati. Pri tistih s slab$im
ledvi¢nim delovanjem je njegova uporaba dovoljena. Paracetamol lahko podaljsa raz-
polovno dobo varfarina, zato je treba pri bolnikih, ki dalj ¢asa so¢asno jemljejo para-
cetamol (ve¢ kot 2 g na dan) in varfarin, skrbneje nadzirati protrombinski ¢as. Zdravila,
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ki inducirajo jetrne encime (npr. antiepileptiki: fenitoin, fenobarbital in karbamazepin),
lahko ob soc¢asni uporabi terapevtskih odmerkov paracetamola povzrodijo jetrne okvare
zaradi njegove zvecane pretvorbe v hepatotoksi¢ne presnovke.

V terapevtskih odmerkih je paracetamol za lajsanje bole¢in primeren tudi za bolnike, ki
imajo tezave z zelodcem in ¢revesjem, za tiste, ki jemljejo zdravila za zniZevanje krvnega
tlaka (antihipertenzive), in sladkorne bolnike, ki jemljejo antidiabetike. Enkratni ali ve¢-
kratni odmerki paracetamola ne vplivajo na sr¢no-Zilni sistem in dihala, prav tako ne na
strjevanje krvi in trajanje krvavitve.

Pri mo¢nejsih bolec¢inah lahko bolnik vzame dve tableti po 500 mg paracetamola hkrati
(. 1 g paracetamola). Z ve¢jim odmerkom se zveca protibolec¢inski u¢inek, varnost pa-
racetamola za prebavila pa se ne spremeni.

Paracetamol uporabljamo tudi tedaj, ko jemanje NSAR ni mogoce.

Nesteroidni antirevmatiki (NSAR) so zdravilo prve izbire, kadar so bolec¢ine v vratu
vnetnega izvora. Uporabljamo jih tudi, kadar analgetski u¢inek paracetamola ne zado-
stuje. NSAR delujejo protibolecinsko, protivnetno in protivro¢insko.

Delovanje NSAR temelji na zaviranju encima ciklooksigenaza (COX). Encim COX je v
dveh oblikah, COX-1 in COX-2, in sodeluje pri sintezi prostaglandinov. COX-1 je od-
govoren za sintezo prostaglandinov, ki imajo pomembno fiziolosko vlogo. V prebavilih
§¢itijo Zelod¢no sluznico, vplivajo na gibanje debelega ¢revesa ter absorpcijo vode in
elektrolitov; v ledvicah uravnavajo krvni pretok, glomerulno filtracijo, izlo¢anje vode
in elektrolitov; na mestu okvare zilne stene endotelni prostaciklin preprec¢uje nastanek
krvnega strdka, tromboksan pa preprecuje krvavitev. Pod vplivom COX-2 nastajajo pro-
staglandini, ki sprozijo in vzdrzujejo vnetno reakcijo. Pozneje so ugotovili, da je tudi
COX-2 v nekaterih tkivih fizioloska. Mo¢no in specifi¢no zaviranje COX-2 povzroci
sréno-zilne nezelene u¢inke. Razlog zanje naj bi bilo neravnovesje med trombogenim
tromboksanom A2, ki je eden od produktov encima COX-1 v trombocitih, in njegovim
antagonistom prostaciklinom I2, ki nastaja s pomo¢jo COX-2 v Zilnih endotelnih celi-
cah ter preprecuje agregacijo trombocitov, povzroca vazodilatacijo in zavira proliferaci-
jo gladkih misic v Zilni steni.
NSAR delimo glede na razli¢no jakost zaviranja encimov COX-1 in COX-2 na:

o klasicne NSAR, ki neselektivno zavirajo oba encima;

e nizko selektivne NSAR, ki do 30-krat bolj zavirajo COX-2 kot COX-1;

o selektivne NSAR (koksibi), ki 200- in veckrat mocneje zavirajo COX-2 kot COX-1.

NSAR so med seboj primerljivo uéinkoviti. Nacelno so to dokaj varna zdravila, ¢e so
predpisana v priporo¢enih odmerkih in ¢e bolnik uposteva navodila za jemanje. Pri ne-
katerih bolnikih lahko povzrodijo tudi hude nezelene u¢inke. Najnevarnejsi so nezeleni
udinki v prebavilih, ki nastajajo z zaviranjem COX-1. NSAR so lahko tudi nefrotoksi¢ni,
v zadnjem ¢asu, predvsem v povezavi s koksibi, opisujejo tudi ve¢ sr¢no-Zilnih zapletov.
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e Klasi¢ni NSAR vecinoma neselektivno zavirajo COX-1 in COX-2 (npr. ketopro-
fen, diklofenak, naproksen), nekateri imajo celo vecjo afiniteto za COX-1 (npr.
acetilsalicilna kislina, piroksikam, indometacin). Ibuprofen je definiran kot “zlata
sredina’, njegova selektivnost je odvisna od odmerka, med klasi¢nimi NSAR pov-
zro¢a najmanj prebavnih tezav. Analgetsko najucinkovitejsi je ketoprofen, in sicer
zaradi razlike v mehanizmih delovanja, tako perifernih kot centralnih. Pri uporabi
klasi¢nih NSAR je treba natan¢no upostevati navodila za varno uporabo, saj so
nezeleni ucinki, posebno pri nekriti¢ni uporabi, pogostejsi. Bolnikom z zve¢ano
nevarnostjo razvoja nezelenih uc¢inkov v prebavilih predpiSemo zas¢ito z inhibi-
torjem protonske ¢rpalke, npr. omeprazolom.

¢ Nizko selektivni NSAR (etodolak, nabumeton, meloksikam, nimesulid) povzro-
¢ajo manj nezelenih u¢inkov v prebavilih. Etodolak je 30-krat bolj selektiven za
COX-2 kot COX-1. V primerjavi s klasi¢cnim NSAR naproksenom je nevarnost
pojava nezelenih u¢inkov v prebavilih za 69 do 76 % manj$a. Med dolgoletno
klini¢no uporabo niso opazili zve¢ane nevarnosti razvoja sr¢no-zilnih nezelenih
ucinkov.

e Z raziskavami je bila pri selektivnih NSAR - koksibih potrjena veéja varnost
za prebavila pri bolnikih, ki so¢asno niso prejemali za$¢itnih odmerkov acetil-
salicilne kisline. Zaradi do 5-krat pogostejSega pojava sr¢no-zilnih dogodkov,
povezanih z uporabo rofekoksiba, je bilo to zdravilo umaknjeno s trga, umak-
njen je bil tudi valdekoksib. Kljub mnenju, da celekoksib na sréno-zilno varnost
ne vpliva, so v eni od raziskav ugotovili za 2,5- do 3,4-krat ve¢jo nevarnost pri
uporabi 400 in 800 mg celekoksiba. Za bolj$o skupno varnost je zato pomembno
optimalno razmerje med zaviranjem obeh encimov.

Topi¢ni antirevmatiki (npr. ketoprofen, ibuprofen) v obliki mazil, krem in gelov so do-
kazano ucinkoviti. Lahko jih kombiniramo z drugimi oblikami ali jih dajemo kot mo-
noterapijo pri lokaliziranih, blazjih revmatskih boleznih in kadar je uporaba sistemskih
oblik teh zdravil kontraindicirana.

Izbira med klasi¢nimi NSAR in nizko selektivnimi NSAR (npr. etodolakom) z inhibitor-
jem protonske ¢rpalke ali brez njega in s koksibom je individualna; odvisna je od dejav-
nikov tveganja pri posameznem bolniku. Svetujejo uporabo najmanjsih Se u¢inkovitih
odmerkov NSAR, zdravljenje pa naj bo praviloma kratkotrajno.
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Priporocila za varno in ucinkovito predpisovanje NSAR

1. Odsvetujemo jemanje vec razlicnih NSAR hkrati.
Socasna uporaba razli¢nih NSAR zveca verjetnost resnih nezelenih u¢inkov, kar ve-
lja tudi za acetilsalicilno kislino v majhnih odmerkih. Lahko kombiniramo razli¢ne
oblike istega NSAR ob upostevanju najvecjega dovoljenega dnevnega odmerka.

2. Uporabljamo najmanjse $e u¢inkovite odmerke, zdravljenje naj bo kratkotraj-
no, pri hudih bole¢inah NSAR kombiniramo z opioidnimi analgetiki.
Odmerki NSAR, ki so veéji od priporo¢enih, ne zagotavljajo ve¢je analgezije, zveca
pa se verjetnost pojava nezelenih ucinkov. Ce je protibolecinski u¢inek NSAR pre-
$ibek, jih lahko kratkotrajno kombiniramo s paracetamolom, pri hudih bole¢inah
pa z opioidnimi analgetiki.

3. NSAR ne dajemo:

e bolnikom z aktivno Zelod¢no ali dvanajstnikovo razjedo, perforacijo in krvavit-
vijo iz prebavil v anamnezi;

e med nosec¢nostjo in dojenjem (Kadar je nujno potrebno, jih predpisujemo v pr-
vem in drugem trimesedju, vendar je treba pretehtati koristnost in tveganje ter
nosecnico skrbno nadzorovati.);

e bolnikom s hudimi jetrnimi, ledvi¢nimi, hematoloskimi in srénimi boleznimi;

e pri znani preobcutljivosti za NSAR in salicilate;

e pri pojavljanju astme po uporabi drugih NSAR ali salicilatov;

e za COX-2 selektivnih NSAR ne dajemo v kombinaciji z acetilsalicilno kislino,
ker se ob so¢asnem jemanju obeh zdravil izgubi zag¢itni u¢inek na sluznico zgor-
njega dela prebavil;

e za COX-2 selektivnih NSAR ne dajemo bolnikom s potrjeno ishemi¢no bolezni-
jo srca ali mozganskozilno boleznijo in tistim s kongestivnim srénim popusca-
njem (razred II-IV po NYHA).

4. Bolnika pouc¢imo o moznih nezelenih u¢inkih in jih skuamo prepreciti.
e Bolniku svetujemo jemanje NSAR s hrano.
e Lezedi bolniki morajo zauziti NSAR sedé s 100 ml vode.

e Ob pojavu slabosti, bruhanja, dispepsije ali krvavitve iz prebavil naj bolnik pre-
neha jemati NSAR in obi$¢e svojega zdravnika.

5. Pri ogrozenih bolnikih preventivno predpiSemo zaviralec protonske ¢rpalke
(npr. omeprazol v odmerku po 20 mg na dan).
Verjetnost pojava hudih prebavnih nezelenih uc¢inkov je ve¢ja pri ogrozenih bolni-
kih, med katere spadajo:
e starejsi od 65 let,
e bolniki z ulkusno boleznijo v preteklosti,
e tisti, ki se so¢asno zdravijo z antikoagulanti, glukokortikoidi, acetilsalicilno kis-

lino in drugimi NSAR.
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Sibki opioidni analgetik - tramadol

Tramadol je neselektivni agonist opioidnih receptorjev i, B in k, zavira pa tudi ponovni
privzem noradrenalina in zveca spro$¢anje serotonina. Deluje analgeti¢no in pomirja
kagelj. Ne vpliva na dihanje in ima majhen vpliv na srce in ozilje. Uporabljamo ga za
zdravljenje srednje hudih do hudih akutnih bole¢in in srednje hudih kroni¢nih boleéin.
Odmerek prilagodimo jakosti bole¢in glede na posameznikov terapevtski odgovor. Naj-
vedji dnevni odmerek je 400 mg, izjemoma do 600 mg. Za zdravljenje akutnih bole¢in
uporabljamo kratkodelujoce oblike tramadola. Zac¢etni odmerek je 50-100 mg; po po-
trebi ga ponavljamo na 8 ur. Pri zdravljenju kroni¢nih bole¢in s tramadolom je tako kot
pri zdravljenju z mo¢nimi opioidnimi analgetiki pomembno redno odmerjanje. Zdrav-
ljenje za¢nemo z majhnimi odmerki kratkodelujocih oblik (npr. 50 mg/8 ur). Odmerek
postopoma titriramo do Zelenega u¢inka. Ko dosezemo stabilen dnevni odmerek, pre-
idemo na oblike s podaljsanim spro$¢anjem, ki se odmerjajo na 12 ur. S postopnim titri-
ranjem zmanj$amo ali se v celoti izognemo nezelenim uc¢inkom (npr. slabosti, omotici)
in tako dosezemo boljse sodelovanje bolnika. Predpisati moramo najmanjsi $e uc¢inkovit
odmerek, ves ¢as pa moramo preverjati, ali je zdravljenje $e potrebno. Na voljo je v obliki
kapsul, tablet s podalj$anim spro$¢anjem, raztopin za injiciranje (i. v, i. m., s. ¢.), raz-
topin za peroralno uporabo in sveck.

Moc¢ni opioidni analgetiki

Moc¢ni opioidni analgetiki so agonisti opioidnih receptorjev pl, u2 in k, pa tudi § in o.
Do nedavnega so bili namenjeni izklju¢no laj$anju akutnih in kroni¢nih bole¢in pri bol-
nikih z rakom in terminalno bolnih. Raziskave kazejo, da so opioidni analgetiki u¢inko-
viti za lajSanje kroni¢nih nemalignih bole¢in ter da so neZeleni ucinki, kot so vplivi na
organske in kognitivne funkcije, zasvojenost in toleranca, obvladljivi in ob pravilni upo-
rabi zelo redki. Cilji zdravljenja kroni¢nih nemalignih bole¢in z opioidnimi analgetiki so
zmanjsanje bolecin, izbolj$anje kakovosti Zivljenja in ve¢ dejavnosti pri tistih bolnikih,
pri katerih z drugimi dostopnimi sredstvi in ukrepi nismo bili uspesni.

To so bolniki s srednje hudimi do hudimi kroni¢nimi bole¢inami (bolnikova samoocena
bolecin na lestvici bole¢ine VAS (angl. visual analogue scale) 4-10), pri katerih so bili vsi
drugi nacini zdravljenja bole¢in preizkuseni (farmakoloski, nefarmakoloski in kirurski
ukrepi), a niso imeli zadovoljivih u¢inkov in jim opioidi olajsajo bole¢ine (zmanjsanje
VAS za 30-50 %).

Zdravljenje z mo¢nimi opioidnimi analgetiki navadno uvaja in vodi en zdravnik, ki ima
dopolnilno znanje o zdravljenju bolecin.

Opioidno odzivnost na mo¢ne opioide ugotovimo s peroralno ali parenteralno uporabo
majhnih odmerkov kratkodelujo¢ih opioidov v nekaj dneh (ambulantno ali hospitalno).
Pri slabem analgeti¢nem ucinku izbranega moc¢nega opioida lahko do trikrat poskusimo
z drugimi opioidi. V primeru opioidne odzivnosti nadaljujemo zdravljenje z u¢inkovino
s podalj$anim spro$¢anjem v preizkusnem obdobju enega do treh mesecev. V tem casu
ugotovimo pravi odmerek opioida. U¢inkovit odmerek opioida in s tem zmanj$anje ne-
zelenih u¢inkov lahko dosezemo s so¢asnim zdravljenjem z nesteroidnimi antirevmatiki
in paracetamolom, ¢e ti niso kontraindicirani.
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Pri srednje hudih do hudih bole¢inah, ko $ibki opioidi niso u¢inkoviti, uporabimo oksi-
kodon v majhnih odmerkih. Pri hudih bole¢inah, ko analgetiki iz predhodnih skupin
niso u¢inkoviti, lahko uporabimo oksikodon v ve¢jih odmerkih ali pa hidromorfon,
morfin, fentanil in metadon.

Zdravljenje nadaljujemo izklju¢no s peroralno ali transdermalno uporabo ué¢inkovin s
podalj$anim spro$¢anjem, npr. s fentanilom v obliki transdermalnih oblizev. Odmer-
janje mora biti redno, saj nenadna prekinitev lahko privede do Zivljenje ogrozajocega
odtegnitvenega sindroma. Na zacetku zdravljenja bolnika nadziramo pogosteje, nato pa
enkrat na mesec in z natan¢nej$imi pregledi na $est mesecev.

Zdravljenje z mo¢nimi opioidnimi analgetiki prenehamo, kadar je odpravljen vzrok
bolecin, ¢e med zdravljenjem ne dosezemo izbolj$anja simptomov in funkcionalnega
statusa bolnika ali ¢e se pojavijo hudi in neobvladljivi nezeleni u¢inki. Mo¢ne opioidne
analgetike ukinjamo postopoma, da se izognemo razvoju odtegnitvenega sindroma, ki
lahko tudi ogroza bolnikovo Zzivljenje.

Rehabilitacija

Pri tezavah z ramo, pa naj bodo to spontane bolecine ali poskodba mehkih tkiv oz.
skeleta, je posledica zmanj$ana gibljivost v ramenskem sklepu in funkcionalno slabsa
uporabnost roke. Zaradi kompenzatornih mehanizmov se bole¢ine pogosto razsirijo
$e v vrat ali komolec. Pristop k rehabilitaciji je ve¢plasten. Obravnava je usmerjena v
zmanj$anje bolecin, izbolj$anje gibljivosti in nato oziroma vzporedno v povrnitev funk-
cije roke in mo¢i. Uporabljamo razli¢ne fizikalne metode in agense, od protibole¢inskih
elektri¢nih stimulacij, MT, UZ, laserja, hidroterapije, termoterapije. Osrednje mesto v
obravnavi pa imajo razli¢ne oblike kinezioterapije in delovna terapija. Kombinacije te-
rapij se prilagajajo bolnikovemu stanju. Vadba doma je sestavni del rehabilitacijskega
programa. Bolnika se nauci, kako in katere vaje mora izvajati doma. Upostevati pa mora
tudi prepovedi, da ne pride do nepotrebnih poslabsanj.
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Bolezenske entitete po skupinah

Sternoklavikularni sklep

Sternoklavikularni sklep (SK-sklep) je artikulacija med medialnim delom kljuénice z
grodnico in prvim rebrom. Spodnja polovica klju¢nice je zajeta v sklepu, zgornji del pa
prominira. Najbolj pogoste bolezni so obrabne bolezni, RA, infekcije in subluksacija.

Obrabne spremembe

Osteoartritis SK-sklepa je pogosto stanje, RT'G prikaze pri polovici preiskovancev, starej-
$ih od 60 let, srednje do hude obrabne spremembe, po navadi obojestransko. Enostranska
prizadetost je bolj pogosta pri bolnikih, ki so opravljali zelo naporno fizi¢no delo.

Anamneza
Pri bilateralni prizadetosti so preiskovanci po navadi brez simptomoyv, tisti z eno-
stransko pa navajajo bolecine, lahko tudi z omejitvijo gibanja.

Preiskave
RTG prikaze neenakomernost sklepne povrsine, osteofite, subhondralno sklerozo
in cisti¢éne spremembe.

Vodenje bolnika
Pri vecini bolnikov tezave minejo spontano ali z jemanjem NSAD. Neboleca ote-

klina medialnega dela klju¢nice nakazuje obrabo, ¢e pa postane tumor bole¢ ali se
veca, je potrebna napotitev.

Dislokacija

Ceprav je SK-sklep eden od najbolj pogosto uporabljenih, so dislokacije redke. Zaradi
anatomskih razmer je bolj pogosta prednja dislokacija, zadaj$nja je redka, ¢eprav zaradi
blizine arterij potencialno nevarna.

Anamneza
Lahko pride do spontane dislokacije, vendar v tem primeru terapija ni potrebna,
bolj pogosta pa je po prometnih nesrecah ali $portnih poskodbah.

Vodenje bolnika
Pri prednji dislokaciji po navadi zadostuje konservativna terapija, izhod je dober,

lahko ostane kozmeti¢ni problem. Pri sumu na zadaj$njo dislokacijo je obvezna
napotitev.
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Akromioklavikularni sklep

Akromioklavikularni sklep (AC-sklep) je diartroidni sklep s sklepnim hrustancem, in-
traartikularno fibrokartilaginozno plo$¢ico in tesno sklepno kapsulo.

AC-sklep je po 50. letu pogosto podvrzen artrotskim spremembam, ki pa so po vecini
asimptomatske.

Vecino bolecih simptomatskih artroz oz. cisti¢nih sprememb na distalnem delu klju¢ni-
ce najdemo pri $portnikih pod 35. letom starosti.

Akromioklavikularna dislokacija

Stabilnost AC-sklepa zagotavljajo akromioklavikularni in korakoklavikularni ligament
in deltotrapecijska fascija. Najpogostejsa je poskodba AC-ligamenta, sledi poskodba
korakoklavikularnega ligamenta. Pri raztrganini vseh treh struktur izgubi distalni del
klju¢nice oporo, zato se ta dvigne.

Anamneza

Poskodba AC-sklepa je pogosta pri §portnikih in aktivnih osebah, zlasti pri udarcu
v predel akromiona, medtem ko je nadlahtnica v addukciji, ali pri padcu na izteg-
njeno roko ali komolec.

Preiskave

Priporocena preiskava je RTG, po Rockwoodovi klasifikaciji poznamo $est stopen;
(slika 26):

Normalno

Klju¢nica

Distalni del
Kljuénice

5 pveméknjen

za tetivama
bicepsain
korakobrahialne
misice

TipVI

Zgornji
pogled

Slika 26: Tipi sindezmoliz po Rockwoodu

32 Klinicne smernice



Sindezmoliza tipa I: Ob¢utljivost nad AC-sklepom, brez vidnih deformacij in ob
normalni RTG-sliki ter z bole¢inami v AC-sklepu pri premiku iztegnjene roke pre-
ko prsnega kosa.

Tip II: Distalni del klju¢nice pri inspekciji lahko prominira. Poskodovanec ima bo-
le¢ine na distalnem delu klju¢nice zaradi natega korakoklavikularnega ligamenta,
RTG-izvid je lahko normalen ali je viden nekoliko razsirjen AC-sklep.

Tip III: Pri tem tipu je vidna prominenca distalnega dela klju¢nice, saj gre za raz-
druzitev AC-sklepa, korakoklavikularna razdalja se poveca od 25 do 100 %.

Bolnike z dislokacijo tipa I ali IT zdravimo konservativno, za druge dislokacije je po
navadi potrebna kirurska terapija.

Pogosto se uporablja tudi klasifikacija sindezmolize po Tossyju; delimo jo na tri
stopnje:
o Tossy I - delno raztrgana sklepna ovojnica (rentgensko ni videti deformacije
in/ali pomika klju¢nice),
o Tossy II - delno raztrgana sklepna ovojnica in korakoklavikularna vez (RTG-
slikanje pokaze klju¢nico, dvignjeno nad sklep za polovico njene debeline),
o Tossy III - popolnoma raztrgana sklepna ovojnica in korakoklavikularna vez
(RTG-slikanje pokaze klju¢nico, dvignjeno nad sklep za celotno njeno debe-
lino).

Bolecine izzovemo s pritiskom na vezivni stik (sindezmolizo), pri tipu Tossy III pa
zatipamo fenomen tipke. Za oceno stopnje sindezmolize je potrebno RT'G-slikanje
stoje z obremenitvijo roke.

Zdravljenje je odvisno od ugotovljene stopnje:
o pri stopnji I poditek v ruti pestovalnici,
« pri stopnji I imobilizacija z oprtjo za 14 dni,

o pri stopnji IIT operacija

Vodenje bolnika

Konservativno zdravljenje sestoji iz opornice in NSRA. Po umiritvi bole¢in pred-
piSemo vaje za povrnitev gibljivosti in mo¢i, pogosto je potrebna tudi protibole¢in-
ska terapija (laser, hladne obloge ali kriomasaza). Po konc¢ani rehabilitaciji ve¢ina
bolnikov ne navaja tezav, vendar imajo nekateri bole¢ine pri naporu zaradi po-
$kodbe hrustan¢ne ploscice v sklepu.
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Glenohumeralni sklep

Glenohumeralni sklep (GH-sklep) sestavlja okrogla humeralna glavica na malem plo$¢a-
tem glenoidu. Povrsina glenoida je 25 do 33 % glavice humerusa, sklepno povrsino gle-
noida veca krozni labrum. Skupno se glenoid in labrum stikata s 75 % glavice humerusa.

Obrabne spremembe

Osteoartritis ramenskega sklepa je lahko zelo bole¢, gibljivost in funkcionalnost sklepa
sta omejeni, posledi¢no ima bolnik teZave pri vsakodnevnih aktivnostih.

Anamneza

Bolj pogost je pri moskih po 65. letu starosti. Le pri 5 % bolnikov je hkrati prisotna
razpoka rotatorne mansete.

Bolecine, po navadi v dominantni roki, se polagamo zmanjsujejo, vezane so na gibe v
rami. Nekateri imajo bole¢ine tudi pono¢i, po navadi bolniki ne navajajo poskodbe.

Telesni pregled

Bolniki navajajo obcutljivost pri palpaciji rame, gibljivost ramenskega sklepa je
omejena, pri ocenjevanju misi¢ne moc¢i lahko bolnik navaja nelagodje, vendar je
mo¢ primerna, ob¢asno vidimo atrofijo rame.

Preiskave
RTG prikaze zoZeno sklepno $pranjo, osteofite kavdalno na glavici nadlahtnice in
sklerozacijo kosti.

Vodenje bolnika
Bolezen se razvija pocasi, v ospredju je neoperativna terapija: po navadi zadostuje

medikamentozna terapija, pri hujsih bole¢inah dajemo intraartikularne injekcije.

Rehabilitacija

Glavna tezava, ki jo bolnik navaja, so bole¢ine, spremlja jih omejena gibljivost. Jakost
boledin je razli¢na, pogosto se povecajo pri gibanju, ob¢asno so prisotne tudi ponodi. Re-
habilitacija je usmerjena v zmanj$anje bole¢in in v povecanje gibljivosti. Bolnika spod-
bujamo k uporabi roke in s tem k ohranjanju funkcionalnosti. Uporaba fizikalnih agen-
sov je nujna. V primeru hudega poslab$anja bolec¢in predpisemo diadinamske tokove
in priporo¢amo hlajenje bolecih predelov. Ce so bolecine bolj kroni¢ne, pa je primerna
uporaba interferen¢nih tokov in ultrazvo¢ne masaze. Ob tem je nujna kineziterapija,
ki mora biti ob slabi gibljivosti individualna. Pove¢ujemo pasivno gibljivost, ko pa se
bole¢ine zmanj$ajo, bolnik lazje giba aktivno asistirano. Le z dovolj zgodnjo kinezitera-
pijo lahko prepre¢imo razvoj adhezivnega kapsulitisa. Boljsi uspeh rehabilitacije se do-
seze, ¢e imamo moznost bolnika poslati na hidroterapijo. Vklju¢imo ga tudi v obravnavo
k delovnemu terapevtu. Nujno je, da bolnik vse naucene vaje izvaja tudi sam in doma.
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Kirursko zdravljenje:
e artroskopska toaleta in kapsulotomija (neprosteti¢na artroplastika),
e hemiartroplastika,
e vystavitev totalne proteze,

o vstavitev reverzne totalne endoproteze (v kombinaciji s kompletno masivno
rupturo RM).

Dislokacija (glenohumeralna nestabilnost)

GH-sklep je eden najbolj pogosto dislociranih sklepov, najvec, kar 90 % dislokacij je
sprednjih, sledijo zadaj$nje dislokacije, druge (luxatio erecta) so redke, vendar jih po-
gosto spremljajo nevrovaskularne poskodbe.

Anamneza

Pri mlajsih poskodovancih je vzrok dislokacije udarec ali $portna poskodba, pri
starejsih pa je glavni vzrok padec, pogosto je dislokaciji pridruzen zlom. Prednja
dislokacija nastane pri zunanji rotaciji v abdukciji, zadaj$nja dislokacija pa je po-
sledica mo¢nega pomika glave humerusa nazaj.

Telesni pregled

Poskodovanci nocejo (ne morejo) premikati poskodovane roke, pestujejo jo z zdra-
vo. Prednjo dislokacijo lahko ugotovimo z inspekcijo, saj opazimo praznino pod
akromionom (tam, kjer bi morala biti glavica), spredaj pa vidimo izboklino.

Preiskave

Najprej i$¢emo morebitne NC-izpade, RT'G pa nam potrdi diagnozo in izkljuéi
morebitni zlom. Ko je diagnoza postavljena, ¢im prej izvedemo repozicijo, saj hitro
lahko nastanejo misi¢ni spazmi.

Vodenje bolnika

Ce pride do dislokacije med $portno aktivnostjo, je najbolje narediti repozicijo na licu
mesta. Tak postopek je zlasti priporocljiv pri ponavljajocih se izpadih, ko je moznost
zloma majhna. Poseg zelo izbolj$a stanje, potrebujemo le malo modi, zato je le majhna
moznost za iatrogeno poskodbo. Vsekakor je po repoziciji treba narediti RTG.

Samorepozicija

Poskodovanec prekriza prste na roki in jih polozi okrog flektiranega kolena na isti strani,
kot je poskodovana rama, nato se nagne nazaj.

Repozicija z nasprotno akcijo (countertraction)

Zdravnik prime poskodovano roko na zapestju in jo povlec¢e pod kotom 45°, za kontra
akcijo pa nasloni svoje stopalo na prsni ko§ (v aksilo) poskodovanca. Ce ima pomo¢ni-
ka, ta vlece trup poskodovanca v nasprotni smeri.
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Metoda gravitacije (modificirana Stimsonova metoda)

Bolnik se uleze (prone) na posteljo, rama je podlozena, roka prosto visi, obtezena naj bo
z bremenom mase 2,25 kg (¢e je poskodovanec mo¢nejse misi¢ne gradnje, je lahko ob-
tezitev vedja), pri poskodovancu polagoma pride do repozicije.

Za vse te metode velja, da morajo biti uporabljene takoj po poskodbi, sicer je potrebno
dodatno zdravljenje (narkotik in benzodiazepin). Ce tudi ta repozicija ne uspe, je po-
trebna narkoza.

Po repoziciji je potrebna §tiritedenska imobilizacija, slediti ji mora rehabilitacija. Izpah
rame se zelo pogosto ponovi (od 67 do 97 %), zlasti pri mlajsih od 30 let. Literatura go-
vori, da je ponovitev manj ob uporabi kirurskih tehnik, zato je smotrna, zlasti pri mladih
$portnikih, napotitev k ortopedu ali travmatologu.

Rehabilitacija

Po repoziciji dobijo bolniki opornico, ki jim preprecuje gibanje v rami. Kljub opornici
je mozno hlajenje bole¢ih predelov in gibanje z distalnimi sklepi - komolcem, zapest-
jem in prsti. S tem se zmanj$a moznost otekanja distalnega dela roke, ki je pogosto po-
sledica negibanja. Po odstranitvi opornice potrebuje bolnik vodeno obravnavo, poleg
protibolecinske terapije tudi individualno kineziterapijo.

Kljuénica

Zlom kljuénice

Kljuénica je edina kostna povezava roke z aksialnim skeletom. Tako na akromion kot na
prsnico je pripeta z ligamenti. Klju¢nica §¢iti brahialni pleksus, vr$icke plju¢ in Zile roke.
Zlomi klju¢nice so zelo pogosti, vsak dvajseti zlom pri odraslih je zlom klju¢nice.

Kljuénica poteka zelo povrsinsko, zato se da veliko zlomov ugotoviti s pazljivo inspekcijo
in palpacijo. Zapleti pri zlomu, kot so pneumotaraks, hemotoraks ali lezija brahialnega
pleksusa, so sicer redki, vendar jih moramo s pregledom izklju¢iti.

Anamneza
Najpogosteje bolniki povedo, da so padli na lateralno stran rame, bolj redko na-
vedejo direkten udarec na ramo ali padec na iztegnjeno roko.

Telesni pregled

Ugotovimo bolecine in nezmoznost premikanja roke.

Preiskave

RTG

Rutinska AP-projekcija nam potrdi diagnozo in prikaze lokacijo. Redko so potreb-
ne posebne projekcije.
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Vrste ziomov

Zlome razdelimo po Allmanu na tri skupine:

Skupina 1 -

Skupina 2 -

Skupina 3 -

zlom srednje tretjine klju¢nice je najbolj pogost (80 % zlomov). Zdravljenje
te skupine je konservativno. Gibe v komolcu mora bolnik zaceti izvajati
takoj, ko se bole¢ine pomirijo, razgibavanje rame in vaje za mo¢ pa za¢ne
$ele takrat, ko se zlom zaraste.

zlom v lateralni tretjini klju¢nice. Zlome klju¢nice tega predela brez dislo-
kacije po navadi zdravimo konservativno. Ce pa je zlom v predelu sklepa,
se pogosto pojavi posttravmatska artroza AC-sklepa.

Zlome tega predela z dislokacijo je bolje zdraviti operativno, saj so pogosto
nestabilni, izhod pa je nonunion.

zlom v predelu medialne tretjine klju¢nice. Bolnika z zlomom medialne
tretjine z dislokacijo je najbolje napotiti k ortopedu, saj so pogoste poskod-
be okoligkih struktur (nevrovaskularne poskodbe), pogosto je potreben ur-
gentni poseg.

Poskodba klju¢nice tega predela brez dislokacije pa se lahko zdravi konser-
vativno.

Rehabilitacija

Zlom klju¢nice pogosto spremljajo bole¢ine in tudi slaba gibljivost, ne glede na nacin
zdravljena. Bolnika je treba napotiti na rehabilitacijsko obravnavo, ki vklju¢uje hidro-
terapijo, uporaba fizikalnih agensov, kineziterapijo in delovno terapijo.

Nadlahtnica

Zlom nadlahtnice

Zlom nadlahtnice je pogostejsi pri starejsih ljudeh, skoraj 85 % zlomov se lahko zdravi
brez operacije. Redko je poskodovan aksilarni zivec ali arterija.

Anamneza
Po navadi zlom povzro¢i padec na iztegnjeno roko, pri mlajsih pa je bolj pogost
vzrok udarec v ta predel.

Preiskave

Diagnozo nam potrdi RTG-slikanje, po navadi v treh projekcijah. RTG-slikanje v
samo dveh projekcijah navadno ne prikaze dodatnih zlomov ali morebitne dislo-
kacije. Zaradi anatomskih razmer in insercije rotatorne mansete so najbolj pogoste
$tiri linije zloma (slika 27).
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Anatomski

Slika 27: Klasifikacija po Neeru (1 - veliki tuberkel, 2 — mali tuberkel, 3 - glava, 4 - vrat)

Ne glede na $tevilo fragmentov delimo zlome distalne glave humerusa po velikosti dis-
lokacije in angulacije (po Neeru).

Dislokacija I po Neeru — manj kot 1 cm in manj kot 45°. Takih zlomov je okrog 80 %,
zdravimo jih konservativno.

Odprte zlome in zlome z nevroloskimi ali vaskularnimi deficiti naj bi oskrbel travmato-
log, podobno velja za zlom anatomskega vratu.

Vodenje bolnika
Zdravljenje zloma nadlahtnice je pogosto konservativno: opornica, potrebno je

¢imbhitrejse razgibavanje, ze pet do deset dni po poskodbi. To velja zlasti za sta-
rejse, ki hitro izgubijo gibljivost v komolcu.

Rehabilitacija

Program rehabilitacije se sestavi v sodelovanju s kirurgom, ki je zlom oskrbel oz. operi-
ral. Predstavi nam omejitve in ¢asovno dolo¢i zacetek vadbe. Kinezioterapijo sestavljajo
pasivno kontinuirano razgibavanje na kinemati¢nih opornicah, asistirane, aktivne vaje
in mobilizacija sklepov, s ¢imer povecujemo gibljivost rame in izboljSujemo misi¢no
moc. Kdaj bomo zaceli posamezne oblike vadbe, je odvisno od vrste zloma in vrste
operacije oz. fiksacije zloma. Nujno je zaceti kinezioterapijo takoj, ko zanjo ni ve¢ kon-
traindikacij. Skoraj vedno pa lahko bolnik za¢ne aktivne vaje za komolec in distalne
sklepe ne glede na to, da je rama imobilizirana. Pri rehabilitaciji vedno vklju¢ujemo tudi
fizikalne agense, ki bolniku zmanjsajo bole¢ine in olaj$ajo vadbo (krioterapija, protibo-
le¢inske stimulacije ...).
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Rotatorna manseta

Poskodbe rotatorne mansete
Pri raztrganini rotatorne mansete (RM) ima bolnik bole¢ine prakti¢no pri vseh gibih,
vendar so bolecine zlasti hude pri abdukciji ali rotaciji roke.
Pogostnost razpoke RM je bila 6 % pri mladih in 30 % pri starejsih od 60 let ($tudija na
truplih), pogostej$a je pri mladih atletih.

Anamneza

Za kompletno rupturo je potrebna velika sila (pri prometnih nesre¢ah, padcih ali

dislokacijah), delna ruptura se lahko pojavi pri ponavljajocih se preobremenitvah,
pogosta je pri starej$ih ljudeh (nad 60 let).

Pri pregledu bolniki navajajo:
e bolecine v deltoidnem predelu,
e bolecine se mo¢no povecajo pri gibih nad horizontalo,
e bolecine so hude, zlasti ponodi.

Telesni pregled

Pri pregledu pogosto ugotovimo:
e omejeno gibljivost rame, pasivna gibljivost je vec¢ja od aktivne,
e obcutljivost subakromialno,
e atrofijo nad infraspinatusom ali supraspinatusom (tedne po poskodbi).

Pozitiven test padajoce roke z veliko verjetnostjo (98 %) potrdi poskodbo RM, ven-
dar je pozitiven le pri 10 % bolnikih. Rupturo RM skoraj zanesljivo lahko izkljuci-
mo, Ce je test bole¢ega loka abdukcije negativen.

Ce je pozitiven le en test od priporocenih treh, je potrebna nadaljnja diagnostika,
kar nekaj bolnikov z razpoko RM ima namre¢ le malo tezav.

15 % bolnikov s poskodbo RM pa ima $e dodatno patologijo rame. Pogosto imajo
tudi nestabilno kito bicepsa.

Preiskave

Pri bolnikih, ki navajajo travmo, najprej naredimo navaden RTG, ob sumu na rup-
turo RM bolnika napotimo. Dobra preiskava je MR, ki je vedno potrebna, ¢e se
odlo¢imo za operativni poseg.

Vodenje bolnika

Pri vecini bolnikov, zlasti pri starej$ih, se odlo¢imo za konservativno terapijo. Pri-
porocamo pocitek, izogibanje tezjim fizi¢nim aktivnostim, NSRA in FTH.

Subakromilane injekcije KS so indicirane pri hudih bole¢inah in predvsem pri ti-
stih, ki niso primerni za operativni poseg.
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Rehabilitacija

Pri ve¢jih rupturah RM so v ospredju hude bolecine Ze v mirovanju. Vsak gib bolec¢ine
dodatno okrepi, zato je aktivna gibljivost mo¢no omejena. Preden za¢nemo intenzivno
vadbo za izbolj$anje gibljivosti, moramo zmanjsati bolec¢ine. Poleg uporabe analgetikov
oz. NSAR vecini bolnikov v zgodnji fazi najbolj zmanjsa bole¢ine kriomasaza, ki se iz-
vaja veckrat na dan. V zgodnji fazi uporabimo tudi diadinator, laser, nekoliko kasneje $e
druge fizikalne agense. Vklju¢evanje raznih oblik kinezioterapije in njihova intenzivnost
je odvisna predvsem od uspeha pri zmanj$evanju bole¢in. Ko so mogoce aktivne vaje,
vklju¢imo v obravnavo $e delovno terapijo.

Subakromialni utesnitveni sindrom (US)

Prostor med spodnjo povr$ino akromiona, korakoakrominalnega ligamenta in glavico
humerusa je ozek, e bolj se zozi pri gibih nad horizontalo. Impingement pomeni do-
besedno udarec rotatorne mansete ob akromion pri gibih roke. Ponavljajoce se majhne
poskodbe lahko privedejo do bursitisa ali tendinitisa, posledi¢no do stanjsanja mangete
in kon¢no do razpoke. Vsako stanje, ki ta prostor $e dodatno zozi, bodisi zunanji pritisk
ali izguba funkcionalnosti RM, povzro¢i utesnitveni sindrom.

Vzroki utesnitve

Vzroki za utesnitev so razli¢ni:

¢ vnetje subakromialne (SA) burze pri razstapljanju kalcinacij RM ali kot po-
sledica mehanskega trenja,

e slaba funkcionalnost RM (boleéine zaradi poskodbe ali pretirane uporabe)
povzrodi pomik glavice humerusa kranialno in s tem utesnitev,

e kavdalni osteofit pri artrozi AC-sklepa,
e osifikacija korakoakromialnega ligamenta,
e utesnitev lahko povzro¢i anatomska varianta akromiona.

Anatomske variante akromiona
Akromion tipa 1 ali normalen akromion je plo$cat. Tip 2 je bolj zavit in spuscen,
tip 3 ima obliko kljuna (slika 28).

Slika 28: Anatomske variante akromiona
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Zadnja dva tipa ovirata izhod tetive supraspinatusa, $tudije so pokazale ve¢jo po-
gostnost razpoke RM (tabela 4).

Tabela 4: Delez poskodb RM glede na tip akromiona

Tip akromiona Pogostnost Delez poskodb RM
Tip 1 17 3

Tip 2 43 24

Tip 3 40 73

Klasifikacija US

Klasifikacija po Neeru pozna tri stopnje:
e Utesnitveni sindrom I. stopnje po Neeru je povzro¢en z edemom ali s krvavitvijo.
Po navadi gre za bolnike, mlaj$e od 25 let, navadno ga povzroca pretirana uporaba
rame (mikroposkodbe); ta oblika lahko popolnoma regredira.

e Stopnja II je pogosta pri bolnikih, starih med 25 in 40 let, patofiziolosko gre za
fibrozo in ireverzibilne spremembe na tetivah.

e Stopnja III se pojavlja pri bolnikih nad 50. letom starosti, pogosto ugotavljamo razpo-
ke ali raztrganine tetiv. Bolnik ima dolgoletne bole¢ine v rame (fibroza, tendinoza).

Adhezivni kapsulitis

Adhezivni kapsulitis (frozen shoulder — zmrzla rama = periartritis) je pogosta klini¢na
diagnoza, za katero so znacilne otrdelost rame, hude bole¢ine in zmanjsana gibljivost. Za
to stanje se uporablja ve¢ zgoraj navedenih izrazov, adhezivni kapsulitis je najboljsi.

Lahko je primarni, brez jasnega vzroka, z nenadnim pojavom hudih bole¢in, ki se jim
pridruzi zmanj$ana gibljivost. Sekundarno pa ga najpogosteje sre¢amo v povezavi s trav-
mo ali sladkorno boleznijo. Obstaja $e povezava s hiper- in hipotiroidizmom, hipoadre-
nalizmom, Dupuytrenovo kontrakturo, Parkinsonovo boleznijo, srénimi in plju¢nimi
boleznimi, kapjo in po kirurskih posegih. Redko se pojavi pred 40. letom starosti, naj-
pogostejsi je med 40. in 50. letom Zivljenja. Patogeneza ni jasna, dokazana sta vnetje
sinovijalne ovojnice in posledi¢na kapsularna fibroza z zmanj$anim volumnom sklepa.

Anamneza
Bolezen ima tri klini¢ne faze:

e bole¢a “zmrzla” faza: traja 10-36 tednov, znacilne so bolecine in izrazito
omejena gibljivost v rami. Bole¢ine so hujse ponoci, bolniki ne morejo spati
na prizadeti strani, NSAR so slabo u¢inkoviti;

e adhezivna faza: traja 4-12 mesecev, otrdelost ostaja, spontanih bole¢in ni
ve¢, boleci pa so gibi v skrajnih legah;

e faza okrevanja: traja 12-42 mesecev, v tem C¢asu se obseg gibov spontano iz-
boljsa.
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Pregled
Pri pregledu ramenskega sklepa najdemo atrofijo ramenskih misic in skoraj po-

polno izgubo pasivne ter aktivne gibljivosti glenohumeralnega sklepa, predvsem
zunanje rotacije in bole¢ lok abdukcije. Pri pregledu moramo biti pozorni, da ne
spregledamo kompenzacije abdukcije z gibom v skapulotorakalnem sklepu, zato
pri pregledu fiksiramo lopatico (slika 29).

Slika 29: Preprecevanje gibov v skapulotorakalnem kompleksu

Preiskave
So usmerjene v iskanje osnovnega vzroka bole¢in.

Vodenje bolnika

Vedno pride do spontanega izbolj$anja, vendar pa ne glede na obravnavo visok od-
stotek pacientov nikoli ne doseze polnega obsega gibov.

V fazi bolecin je zdravljenje usmerjeno v zmanj$anje bolecin, uporabljajo se NSAR
ali drugi analgetiki, svetuje se omejevanje tistih aktivnosti, ki povzrocajo bolecine.
Najbolj je u¢inkovita kombinacija intraartikularne kortikosteroidne (KS) injekcije
v ¢im bolj zgodnji fazi bolezni s fizioterapijo.

V adhezivni fazi KS-injekcije niso ve¢ indicirane, ker ni vec vnetja. Za¢ne se delati
bolj agresivne raztezne vaje za izbolj$anje gibljivosti. Ce po estih mesecih $e ni
izbolj$anja, se lahko odlo¢imo za manipulacijo pod anestezijo ali za artroskopsko
kapsulotomijo.

Subakromialni burzitis

Vnetje in hipertrofijo burze pod akromionom lahko povzrodijo pretirana raba, po-
$kodba, infekcija, protin in revmatoidni artritis. V burzi se nabere teko¢ina (lahko tudi
kri ali uratni kristali), kar povzro¢i razteg in pritisk na sosednje strukture ter bolecine.
Subakromialni burzitis je pogosto povezan s tendinitisom supraspinatusa.
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Anamneza
Dalj$emu obdobju blagih bole¢in v rami sledijo nenadne hude bolecine.

Pregled
Pri pregledu najdemo lokalno palpatorno bole¢nost ob lateralnem robu akromio-
na, bole¢ je aktivni lok abdukcije.

Lok bolece abdukcije

Preiskovalec abducira bolniku roko do 180°, nato bolnik roko adducira. V za-
¢etku so bolecine le minimalne, nato za¢ne jakost pri 120° nara$cati, pod 70°
pa se zaéne jakost bole¢in ponovno zmanjsevati.

Preiskave
RTG je po navadi negativen, v¢asih najdemo kalcijeve depozite v predelu tetiv RM.
Diagnosti¢na je UZ-preiskava.

Vodenje bolnika
Pomaga lokalna injekcija kortikosteroida in protibole¢inska FTH (vlazna toplota)

v kombinaciji z analgetiki in NSAR.

Akutno vnetje kite miSice supraspinatusa

Kalcijevi depoziti se lahko pojavijo v kitah misic kjer koli po telesu, a so najpogostejsi v
kiti miice supraspinatusa. V tako imenovani “kriti¢ni coni” omenjene Kkite, ki se nahaja
en centimeter od mesta insercije kite na veliki tuberkel nadlahtnice. Vnetje, ki spremlja
resorbcijo kalcinacije, povzro¢i hude boleéine, omejeno pasivno in aktivno gibljivost ter
mo¢no lokalno ob¢utljivost. Bolezen prizadene ljudi srednjih let, vzrok ni znan, po-
znana je povezava s sladkorno boleznijo (trikrat pogostejsi pojav), boleznijo §¢itnice,
uremijo, hemodializo, ponavljajo¢imi se gibi.

Anamneza

Bolniki bodo povedali, da so se ob neobi¢ajnem gibu ali napornejsi aktivnosti po-
javile hude, konstantne bole¢ine v rami, ki se okrepijo pri gibih v ramenskem skle-
pu, prisotne so tudi ob popolnem mirovanju. Lahko je pridruzeno splo$no slabo
pocutje in celo povisana telesna temperatura.

Pregled

Pri pregledu najdemo hudo palpatorno bole¢nost nad kito misice supraspinatusa,
zmanj$ano aktivno in pasivno gibljivost, bole¢ lok abdukcije.

Preiskave

Diagnozo nam potrdi RT'G-slikanje (AP v zunanji in notranji rotaciji), ki prikaze
amorfne kalcijeve depozite, velike nekaj milimetrov do 1-5 cm. Kalcijeve depozite
pa lahko najdemo tudi pri asimptomatskih pacientih.
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Vodenje bolnika
Bolezen ve¢inoma spontano izzveni, potrebni so pocitek, analgetiki, NSAR, FTH

(krioterapija). Pri zelo hudih bole¢inah lahko lokalno vbrizgamo anestetik s kor-
tikosteroidom.

Pospesitev resorbcije kalcinacij lahko dosezemo z uporabo $okovnih UZ-valov
pod kontrolo RTG (ESWL-metoda) ali s punkcijo kalcinata pod kontrolo UZ.

Tendinitis brahialne miSice

Mehanski tenosinovitis kite dolge glave bicepsa je pogost vzrok bolec¢in v rami. Pogo-
stejsi je pri zenskah, in sicer med 45. in 65. letom. Pojavi se po dolgotrajnih ali hujsih
obremenitvah ali po poskodbi. Ve¢ tednov trajajoci bicipitalni tendinitis je lahko vzrok
za zmrzlo ramo, zaradi blizine rotatornega intervala, kjer se obicajno za¢ne sinovitis.
Kon¢na posledica obrabe kite je njena ruptura, ki se pojavi po delovanju vecje, nenadne
sile na prizadeto kito (npr. dvig teZjega bremena z roko).

Anamneza

Bolniki navajajo ve¢inoma pocasen zacetek bolec¢in v sprednjem in medialnem
delu rame, ki se lahko $iri do komol¢ne kotanje ali celo v podlaket in prste. V¢a-
sih bolecine sevajo v zadnji del rame in vrat. Okrepijo se pri dolo¢enih gibih ter
aktivnostih (oblacenje, ¢esanje) in omilijo, ko roka pociva. Bolniki med spanjem
tezko najdejo udoben poloZaj za prizadeto roko. Ce pride do rupture, bole¢ine
navadno spontano izzvenijo.

Pregled

Najdemo palpatorno ob¢utljivost nad kito dolge glave bicepsa (v kanalu med obe-
ma tuberkloma). Boleca je kombinacija abdukcije, zunanje rotacije in ekstenzije
v prizadeti rami. Pozitivna sta Speedov in Yergasonov test. Ob rupturi vidimo in
tipamo misi¢no kepo distalno od raztrganine (“Popeye”), vrzel in ekhimozo nad
mestom rupture, slaba je mo¢ fleksije v komolcu in supinacije podlakti.

Preiskave
RTG-preiskave so negativne in niso potrebne, diagnozo lahko potrdimo z UZ. Ce
je predvidena operacija, je potrebna MRI.

Vodenje bolnika

Pri hudih bole¢inah priporo¢amo pocitek z roko, lahko se uporabi ruta oz. mitela.
Potreben je predpis analgetikov v kombinaciji z NSAR. Bolniku svetujemo hlajenje
bolecih predelov, lahko izvaja izometri¢ne ali pendularne vaje. Napotimo ga na
fiziklano terapijo — v akutni fazi uporabimo diadinamske tokove ali laser, kasneje
interferen¢ne tokove ali UZ. Ko se hude bole¢ine umirijo, je treba zaleti gibanje v
prizadetem ramenskem sklepu.

Lahko damo tudi blokado (KS) v predel sulkusa.
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Klini¢ni pregled

Komentar protokolov “PREGLED”

Anamneza
Bolnika povprasamo po znacilnostih bolecin, kaj jih povzrodi, po morebitnem Sirjenju,
kaj jih okrepi oz. umiri. Vedno moramo povprasati po morebitni poskodbi.
Z dodatnimi vprasanji moramo ugotoviti, ali je poskodba povezana z enkratnim dogod-
kom (makrotravma) ali s ponavljajo¢imi se preobremenitvami (mikrotravma), morda
gre za ponovno poskodbo sklepa, ki je Ze kroni¢no prizadet, ali za sistemsko teZavo.
Bolnik naj opise, kako intenzivne so bolecine, koliko ¢asa trajajo simptomi, kaksni gibi
ali dogajanje jih olajsajo ali poslabsajo.
Kadar gre za makrotravmo, moramo ugotoviti aktivnosti ali $port, s katerim se je ukvarjal
poskodovanec v ¢asu poskodbe, in spraujemo po natan¢nem mehanizmu poskodbe:

o direkten udarec v ramo ali

e indirektna poskodba (na primer padec na komolec ali roko).
Zvedeti je treba, ali je bolnik udaril ob kaksen predmet, osebo ali ob tla, ali so se bole¢ine
pojavile takoj po poskodbi, o morebitni zateklini, deformaciji.
Ce menimo, da je vzrok bolecine ponavljajo¢a se mikrotravma, sprasujemo po:

e S$portu ali poklicu,

e pogostnosti aktivnosti,

e trajanju,

e intenzivnosti igre ali dela in

o prejsnjih poskodbah.

Telesni pregled bolnika
Protokol “PREGLED” sestavljajo trije deli:
e ocena gibljivosti,
e palpacija in
o diagnosticni testi.
Pregled mora biti tako temeljit, da lahko odgovorimo na vprasanje, od kod izvirajo bole-

¢ine. Preiskave izberemo na podlagi anamneze. Ce po koncani telesni preiskavi ne more-
mo odgovoriti na vprasanje, od kod izvirajo bole¢ine, dodamo nove preiskave.

Pri pregledu se mora bolnik sle¢i do pasu.
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Ogled

Spremljanje gibov med sla¢enjem nam veliko pove o tezavah z ramo.
Pregled nadaljujemo z inspekcijo. I§¢emo predvsem spremembe v obliki rame (si-
metrija), atrofije, spremembe po koZi.

Opazovanje simetrije in gibanja je najlazje, ¢e bolnik stoji, obrnjen proti in vstran
od pregledovalca.

Ogledati si je treba vi$§ino rame in lopatice, simetrijo obrisov in mi$i¢ne izbokline.
Pogosto je dominantna rama nekoliko niZja, pri atletih metalcih je to lahko zelo
opazno.

Vedno primerjamo obe rami, tako glede moc¢i kot gibljivosti.

Ocena gibljivosti (protokol Si)

Pri oceni gibljivosti primerjamo zdravo in prizadeto stran, vedno pa ocenjujemo
tako pasivno kot aktivno gibljivost.

Pri abdukciji sodelujeta humeroskapularni in torakoskapularni sklep, zac¢etnih
30-40° se abdukcija izvaja samo v humeroskapularnem sklepu, nato sodeluje tudi
torakoskapularni sklep. Ce pri preiskavi ugotovimo, da se v abdukcijo takoj vkljuci
torakoskapularni sklep, gre najverjetneje za adhezivni kapsulitis

Bolecine pri rotaciji v abdukciji nakazujejo utesnitveni sindrom.

Painful arc sindrom (lok bolece abdukcije) je znak vnetja subakromialne burze, vnet-
ja ali kalcinacije v tetivi supraspinatusa ali infrakcije velikega tuberkla.

Ce ne moremo izzvati bole¢ega loka abdukcije, lahko izklju¢imo poskodbo RM.

Kadar je obseg pasivne in aktivne gibljivosti enak, zanesljivo ne gre za adhezivni
kapsulitis oz. povedano drugace, ce lahko preiskovalec nadaljuje abdukcijo ali ZR
potem, ko je preiskovanec izvedel gib aktivno do konca, je adhezivni kapsulitis
izkljuc¢en.

Preiskava grobe misi¢éne moci

Bolecine lahko spremlja manj$a mo¢ (razlikovati je treba med pravo izgubo moci
od tiste, ki jo povzrodajo bolecine).

Bolnik s subakromialnim burzitisom prikaze slabso mo¢ v abduciranem poloza-
ju, vendar je mo¢ normalna, ¢e roka ni v abdukeiji.
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Predlagani potek pregleda

Pri telesni preiskavi najprej ocenimo obseg aktivne gibljivosti (preiskave so v S I), dolo-
¢ene motnje pasivne gibljivosti (preiskave, navedene v S II) nas vodijo k diagnozi. Nato
palpiramo predel rame. Tudi pri tej skupini preiskav nas bolec¢ine pri palpaciji tock (na-
vedene so v S IIT) vodijo k diagnozi.

Nato opravimo preiskave, ki so v protokolu telesne preiskave navedene v S IV. Po oprav-
ljenih preiskavah Ze lahko dolo¢imo mesto izvora bole¢in, vendar so pogosto potrebne
$e dodatne preiskave, saj gre velikokrat za kombinacijo simptomov, ki imajo lahko vzrok
tudi zunaj sklepa. Prva preiskava je po navadi RTG; sledi ji UZ, nato po potrebi preostale
preiskave - MR, CT, artroskopija. Slednjo naredi klini¢ni specialist.

Bolnik po akutni poskodbi po navadi poi$¢e pomoc¢ travmatologa, ob¢asno, zlasti v manj-
$ih krajih, pa je zdravnik prvega kontakta druzinski zdravnik. Pregled takega bolnika je
nekoliko drugacen kot pri bolniku, ki ne navede akutne poskodbe.

Bolnik po poskodbi rame
V to skupino spadajo bolniki po:
e akutni poskodbi,
o ponavljajocih se izpahih v GH-sklepu,
e intenzivnem fizicnem delu nad visino rame in
e “overhead” Sporti.

Pri pregledu takega bolnika moramo pomisliti na:
o zlom kljucnice (najbolj pogosta poskodba),
o zlom glave humerusa (precej bolj redka poskodba, bolj pogosta pri starejsih),
o dislokacijo ramenskega sklepa,
e rupturo rotatorne mansete,
e rupturo bicepsa ali
e dislokacijo akromioklavikularnega sklepa (sindezmolizo).

Predlagamo uporabo diagnosti¢énega algoritma I,
pomembna je starost bolnika (pod ali nad 35 let starosti).

Bolnik z bolec¢inami brez poskodbe

Tudi pri teh bolnikih je pomembna starost (pod ali nad 30 let). Zlasti pri bole¢inah v rami
v mirovanju je treba izkljuditi bolezni, pri katerih je vzrok bole¢in zunaj rame.

Predlagamo uporabo diagnosti¢nega algoritma Il.
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Infiltracije v predelu rame

Infiltracije v predelu rame uporabimo potem, ko smo ze poskusili medikamentozno
terapijo, rehabilitacijo in spremembo aktivnosti, ki povzroca bolecine v rami.

Najpogostej$a mesta infiltracij v predelu rame:
o subakromialni prostor,
o glenohumeralni sklep,
o akromioklavikularni sklep,
o ob dolgi tetivi bicepsa in
o skapulotorakalni sklep.

Infiltracije izvajamo sterilno, po opravljeni infiltraciji mora bolnik:
o Se nekaj minut leZati oz. posedeti,
® za oceno efekta terapije izvedemo pasivno gibljivost prizadetega obmocdja,
e izogibati se mora tezkega dela oz. aktivnosti najmanj 48 ur,

® opozoriti ga moramo na poslabsanje bolecin v prvih 24 do 48 urah (efekt korti-
kosteroida),

o kontrolni pregled cez tri tedne.

Subakromialni prostor

Prostor v bistvu predstavlja subakromialna burza, ki je zaradi $tevilnih vzrokov (me-
hansko trenje, raztapljanje kalcinacij v tetivah RM, ruptura RM) vnetno spremenjena.
V njej je lahko tekocina — vnetni eksudat, lahko pa ima tudi zadebeljene stene zaradi
kroni¢nega vnetja. Oboje dodatno zoZuje prostor.

Indikacije
Pri bolnikih, ki navajajo hude bole¢ine s hitrim za¢etkom in z znaki, ki nakazujejo suba-
kromialni bursitis, se lahko hitro odlo¢imo za infiltracijo.

Glavni indikaciji za infiltracijo v tem predelu sta:

o subakromialni bursitis in

o kalcinirajoci tendinitis RM.
V diagnosti¢ni namen lahko uporabimo infiltracijo enoodstotnega lidokaina (5 ml) su-
bakromialnega prostora. Po taki injekciji manj$e bolecine in povecan obseg gibljivosti

potrdijo vzrok bole¢in v subakromialnem prostoru, kar nam pomaga pri nac¢rtovanju
nadaljnje diagnostike oz. terapije.
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Tehnika vbrizgavanja

Najprej dobro otipamo posterolateralni kot in lateralni rob akromiona. Vstopno mesto
za iglo je priblizno en centimeter kavdalno in en centimeter medialno od posterolate-
ralnega kota akromiona (slika 30). Z iglo sledimo poteku lateralnega roba akromiona
paralelno z njim in jo usmerimo proti anterolateralnemu kotu akromiona (slika 31).
Infiltracija mora biti brez odpora. Pri suhih ljudeh lahko opazujemo, kako se burza v
sprednjem delu napihuje.

Slika 30 Slika 31

Glenohumeralni sklep (GH-sklep)

Glenohumeralni sklep je kljub svoji funkciji in biomehaniki (vise¢ sklep) podvrzen
degenerativnim procesom na hrustancu in rupturam tetiv rotatorne mansete.

Indikacije
Pri bolnikih, ki navajajo hude bole¢ine s hitrim zac¢etkom in z znaki, ki nakazujejo suba-
kromialni bursitis, se lahko hitro odlo¢imo za infiltracijo.
Glavne indikacije za infiltracijo v glenohumeralni prostor so:
* osteoartritis,
o adhezivni kapsulitis in
 revmatoidni artritis.

Tehnika vbrizgavanja

Za infiltracijo GH-sklepa lahko uporabimo:
o zadajsnji pristop ali
o sprednji pristop

Najpogosteje sta uporabljena zadaj$nji in sprednji pristop, zato ju bomo prikazali.
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Bolnik naj sedi in ima roko spus¢eno ob telesu. Pred zacetkom infiltracije dobro otipa-
mo meje akromiona, vrh korakoida in polozaj glavice nadlahtnice tako, da z eno roko
rotiramo nadlaht, z drugo pa s palcem in kazalcem tipamo glavico.

Zadajsnji pristop

Vstopno mesto za iglo je priblizno en centimeter kavdalno in en centimeter me-
dialno od posterolateralnega kota akromiona (slika 32); iglo potisnemo naprej in
rahlo navzdol ob glavici proti korakoidu (slika 33). S prvo brizgo lahko vbrizgamo
samo anestetik (5-7 ml), pustimo iglo v sklepu in odstranimo brizgo. Pri tem nam,
¢e smo v sklepnem prostoru, skozi iglo nazaj prikaplja nekaj anestetika. Nato nasta-
vimo drugo brizgo z mesanico anestetika (4 ml) in kenaloga (1 ml) ter vbrizgamo
v sklep.

Slika 32 Slika 33

Spredniji pristop
Iglo postavimo medialno od glavice nadlahtnice in en centimeter lateralno od ko-
rakoida. Nato jo potisnemo rahlo navzgor in lateralno. Ce na poti naletimo na kost,
iglo izvle¢emo in jo ponovno potisnemo pod rahlo spremenjenim kotom (slika 34).

Slika 34
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Akromioklavikularni sklep (AC-sklep)

AC-sklep je podvrzen degenerativnim spremembam predvsem s staranjem, vendar je
kljub izrazitim RTG-spremembam ve¢inoma asimptomatski. Pogostej$e so motece in
simptomatske izolirane degenerativne spremembe pri mlaj$ih in po poskodbah sindez-
molize.

Indikacije

Glavne indikacije za infiltracijo v tem predelu so:
o osteoliza distalnega dela kljucnice in
e osteoartroza.

Ce s klini¢nim pregledom in anamnezo ne moremo potrditi patologije AC-sklepa oz.
izklju¢iti druge patologije rame (utesnitveni sindrom, parcialna ruptura RM), lahko in-
filtriramo subakromialni prostor (5 ml enoodstotnega lidokaina). Perzistiranje bole¢in
po infiltraciji potrdi, da je izvor bole¢in AC-sklep.

Tehnika vbrizgavanja

Bolnik lahko lezi ali sedi, roko naj ima ob telesu, nato palpiramo distalni del klju¢nice,
dokler ne zatipamo rahle vbokline - sklepna $pranja. Iglo usmerimo navzdol (slika 35).

Slika 35
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Tetiva dolge glave bicepsa

Tetiva dolge glave bicepsa je zaradi svojega poteka v ozkem intertuberkularnem Zlebu
moc¢no izpostavljena negativnim mehanskim dejavnikom, ki povzro¢ajo vnetje, nesta-
bilnost ali natrganine.

Indikacije

Glavna indikacija za infiltracijo v tem predelu so bole¢ine zaradi vnetja tetive bicepsa,
ki se ne odziva na fizikalno terapijo. Poleg klini¢nih znakov je UZ-preiskava odli¢na
metoda, ki potrdi vnetje in izliv ob tetivi.

Tehnika vbrizgavanja

Bolnik sedi ali lezi na hrbtu; zatipamo tetivo bicepsa (tece v sulkusu). Iglo zabodemo
pod kotom 30 stopinj, vzporedno s sulkusom in v najbolj bole¢ predel (slika 36). Infil-
triramo predel sulkusa in okoli njega, ne smemo pa zdravila vbrizgati v tetivo, saj lahko
pride do rupture.

Slika 36: Infiltracija tetive dolge glave bicepsa
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Skapulotorakalni (funkcionalni) sklep

Gre za funkcionalni sklep, v katerem lopatica drsi po prsnem kosu, na spodnjem medi-
alnem delu lopatice je burza, ki se zaradi mehanskih vzrokov lahko vname.

Indikacije

Infiltriramo pri bole¢inah in krepitacijah pod lopatico, ki so povezane z gibi v rami, kjer
sodeluje lopatica. Po navadi gre za kroni¢ne tezave, ki jih pacienti dodatno sami poten-
cirajo s ponavljanjem nefizioloskih gibov z lopatico. Pred infiltracijo moramo vsekakor
narediti vsaj RTG-posnetek v dveh projekcijah, priporocljivo pa je narediti CT- ali MRI-
preiskavo zaradi izkljucitve kakr$ne koli sumljive rasce.

Tehnika vbrizgavanja

Bolnik lezi na hrbtu, roko poloZi na ritnico (skapulotorakalni prostor se odpre), nato pal-
piramo spodnji medialni rob lopatice. Iglo vbodemo in vodimo ob spodnjem medialnem
robu lopatice, vzporedno z lopatico (ne proti prsnemu kosu), kot prikazuje slika 37.

Slika 37: Infiltracija skapulotorakalnega sklepa

Tabela 5: Priporocena koli¢ina zdravila za vbrizgavanja

Mesto Anestetik Kortikosteroid*

Subakromialni prostor 5 do 7 ml enoodstotnega lidokaina 1 ml triamcinolona
Glenohumeralni sklep 5 do 7 ml enoodstotnega lidokaina 1 ml triamcinolona
Akromioklavikularni sklep 1 ml enoodstotnega lidokaina 1 ml triamcinolona
Tetiva dolge glave bicepsa 1 ml lidokaina 1 ml triamcinolona
Skapulotorakalni sklep 5 do 7 ml lidokaina 1 ml triamcinolona
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Priloge

Protokol pregleda

Abdukcija 180°
Abdukcija (torakoskapularni gib) Adhezivni kapsulitis
Antefleksija 150-170°
Retrofleksija 45°
Rotacija v addukciji ZR: 40-60°

NR: 90°
Rotacija v abdukciji 90° v obe smeri Utesnitev
Sl
Otip rame
Obcutljivost lateralno pod akromionom ob deltoidni misici Bursitis
Obcutljivost nad tetivo v predelu rame Tendinitis
Obcutljivost nad AC-sklepom, omejena gibljivost Bolezen AC-sklepa
Obcutljivost prednje in zadnje strani rame Bolezen GH-sklepa

Sl

Testiranje pasivne gibljivosti

Test ZR v ADD e adhezivni kapsulitis

¢ glenohumeralna artroza
Test antefleksije leze na hrbtu kontraktura spodnje in sprednje GH-kapsule
Testiranje rotacij v rami na boku e zavrta ZR-kontraktura sprednje spodnje kapsule

zavrta NR-kontraktura zadnje spodnje kapsule
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SIV

Testiranje rotatorne mansete

Test supraspinatusa ¢ strgane tetive supraspinatusa
¢ akutni tendinitis (kalcinacije)
¢ poskodbe hrustanca na glavici nadlahtnice

Test infraspinatusa e strgane tetive infraspinatusa

o sekundarna atrofija miSice (neuropatija
n. supraskapularisa

Test subskapularisa (Press Belly)* poskodba, slabse delovanje misice
Test subskapularisa (Lift off)* poskodba, slabse delovanje misice
Test subskapularisa (Bear Hug) poskodba, slabse delovanje misice
O’Brienov test ¢ poskodba prednjega dela supraspinatusa

» poskodba dolge tetive bicepsa
» poskodba pulijev bicepsa

e poposkodbene spremembe AC-sklepa
(bolecine, lokalizirana nad AC)

* Interpretacija testa je nezanesljiva pri prisotni kontrakturi zadnje in spodnje kapsule oz.
omejeni NR.

Testiranje subakromialne utesnitve

Neerov test ¢ vnetje subakromialne burze

¢ vnetje subakromialne burze tendinitisa
supraspinatusa

Testiranje AC-sklepa

Pritisk na AC-sklep bolecine nakazujejo patologijo sklepa;
naredi primerjalni test na zdravi strani

Horizontalna addukcija bolecine v predelu AC-sklepa nakazujejo
(Cross-Arm Test) patologija tega sklepa
Test subskapularisa poskodba, slabse delovanje misice
O’Brienov test bolecine nakazujejo patologijo
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SIv

Testiranje dolge tetive bicepsa

Gnetenje sulkusa vnetje dolge kite bicepsa

Yergasonov test tendinitis bicepsa

Speedov test patologija proksimalnga dela dolge tetive
bicepsa

O’Brienov test bolecine nakazujejo patologijo

Testi za nestabilnost

Test samoobrambe najbolj zanesljiv test sprednje spodnje
(Prednji Apprehension Test) nestabilnosti

Znak udolbitve e insuficienca spodnjega GH-ligamenta
(Sulcus Sign) o multidirekcionalna ohlapnost - nestabilnost

Gageyev test insuficienca spodnjega GH-ligamenta
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