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SAZETAK

Ruptura rotatorne manzete ramena predstavlja ozljedu tetivno-misi¢ne ovojnice koju €ine Cetiri
miSi¢a (supraspinatus, infrapsinatus, subskapularis i teres minor) ¢ija je glavna funkcija
dinamicka stabilizacija glave humerusa pri pokretima ruke. Ostecenje ili ¢ak ruptura tetive veé
samo jednog od prethodno navedenih misSica, bitno utjeCe na mehaniku i funkciju ramenog
kompleksa te znaCajno smanjuje funkcionalnost ruke u svim aktivnostima. Razlikujemo
traumatske rupture i rupture koje su nastale kao posljedica degenerativnih promjena ili
napredovalog sindroma sraza. LijeCenje oStecenja tetiva miSi¢a rotatorne manzete moze biti
konzervativno ili operativno, a to ovisi o nizu ¢imbenika, od kojih najvazniji su stupanj
oStecenja, dob pacijenta te njegov Zivotni stil 1 ciljevi. Rehabilitacijski tijek 1 sama uspjesnost
rehabilitacije usko je povezana s ranim dijagnosticiranjem, samoj lokalizaciji i stupnju
oStecenja, tehnici koja se koristila u eventualnom operativnom zahvatu, kvaliteti samog tkiva,
ocuvanosti miSi¢ne snage misi¢a ramena i1 dr. Rehabilitacijski program treba uvijek biti
individualiziran i prilagoden moguénostima i osobnim ciljevima svakog pacijenta. Cilj ovog
preglednog rada je istraziti raspolozive rehabilitacijske preporuke u konzervativnom lijecenju
oStecenja rotatorne manzete. Dodatni cilj je istraziti koji fizioterapijski postupci se preporucuju
prema medicini temeljenoj na dokazima nakon operativne rekonstrukcije masivne ili manje

rupture rotatorne manzete.

Kljucne rijeci: oStecenje rotatorne manzete, lijeCenje, rehabilitacija



ABSTRACT

The rupture of the rotator cuff is an injury of the tendon-muscle sheath that consists of four
muscles (supraspinatus, infrapsinatus, subscapularis and teres minor) which has the main
function of dynamic stabilization of the humerus head during all the arm movements. The
damage or rupture of even one of the cited muscle tendons can significantly affects the
mechanics and function of the shoulder complex and reduces functionality in all activities. We
distinguish between traumatic ruptures and ruptures that have occurred as a result of
degenerative changes or advanced shoulder impingement syndrome. The treatment of rotator
cuff muscle tendon damage can be conservative or operative, depending on a number of factors,
the most important of which are the degree of damage, the patient's age, and his or her lifestyle
and goals. The rehabilitation course and the success of rehabilitation is closely related to early
diagnosis, the localization and degree of damage, the surgery technique they used, the quality
of the tissue, the preservation of muscle strength of the other shoulder muscles and others. The
rehabilitation program should always be individualized and tailored to the capabilities and
personal goals of each patient. The aim of this review is to investigate the available
rehabilitation recommendations in the conservative treatment of rotator cuff damage. An
additional goal is to investigate which physiotherapy procedures are recommended according
to evidence-based medicine after surgical reconstruction of a massive or minor rotator cuff

rupture.

Key words: rotator cuff injuries, treatment, rehabilitation
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1. UVOD

Rame ima izuzetno vaznu funkciju, ne samo tijekom rada ili sportskih aktivnosti, ve¢ i u
obavljanju svih svakodnevnih radnji, tijekom hranjenja, obavljanja osobne higijene i oblacenja.
tijelu, Sto nam omoguduje izrazito velik opseg kretnji u svim smjerovima, ali je zbog toga
osobito ranjiv zglob. StatiCki i dinamicki stabilizatori zgloba moraju odrzavat primjerenu
mobilnost 1 stabilnost zgloba, kako bi rame moglo adekvatno podnijet razne stresove i
opterecenja tijekom aktivnosti. Ruptura rotatorne manzete ramena predstavlja ozljedu tetivno-
misSi¢ne ovojnice koju Cine Cetiri miSi¢a (supraspinatus, infrapsinatus, subskapularis i teres
minor) Cija je glavna funkcija dinamicka stabilizacija glave humerusa pri pokretima ruke.
Ostecenje ili ¢ak ruptura tetive ve¢ samo jednog od prethodno navedenih miSi¢a bitno naruSava
mehaniku i funkciju ramena te znacajno smanjuje funkcionalnost ruke. Razlikujemo traumatske
rupture i rupture koje su nastale kao posljedica degenerativnih promjena ili napredovalog
sindroma prednjeg sraza. (1,2) LijeCenje oSteCenja tetiva miSi¢a rotatorne manzete moze bit
konzervativno ili operativno, a to ovisi o nizu ¢imbenika, od kojih najvazniji su stupanj
oSte¢enja, dob pacijenta te njegov Zivotni stil i ciljevi. Rehabilitacijski tijek i sama uspjeSnost
rehabilitacije usko je povezana s ranim dijagnosticiranjem, o samoj lokalizacija i stupnju
oStecenja, o tehnici koja se koristila u eventualnom operativhom zahvatu, o kvaliteti samog
tkiva, oCuvanosti misSi¢ne snage nezahvacenih misi¢a ramena i dr. (3) Ali najveci ¢cimbenik koji
utjece na tijek rehabilitacije je zapravo sam pacijent, njegova razina motivacije te njegov aktivni
trud, strogo pridrZavanje i1 posvecéivanje rehabilitacijskom procesu. Zbog toga rehabilitacijski
program treba uvijek biti individualiziran 1 prilagoden moguénostima 1 osobnim ciljevima

svakog pacijenta.



1.1. ANATOMIJA RAMENOG KOMPLEKSA

Rameni zglob izdvaja se od ostalih zglobova tijela po svojim anatomskim i funkcionalnim
osobinama. Rame predstavlja korijenski zglob ruke te jedini vise¢i zglob u ljudskom tijelu.
cesto je sklono nestabilnosti 1 ozljedama. Anatomski, rameni zglob ukljucuje spoj nadlakti¢ne
kosti 1 lopatice, a funkcionalno je dio ramenog obruca. Kompleks ramenog obruca, lat.
cingulum pectorale s. membri superioris, povezuje gornje udove s aksijalnim skeletom,
odnosno s trupom, i daje uporiste nadlaktici i cijelom slobodnom dijelu ruke. Rameni pojas
obuhvaca kljuénu kost, lopaticu i proksimalni okrajak humerusa. Oni se medusobno
uzglobljavaju i djeluju kao jedna funkcionalna cjelina. Zglobovi koji ¢ine rameni obru¢ su
sternoklavikularni, akromioklavikularni, glenohumeralni i skapulotorakalni, a svi oni moraju

djelovati koordinirano i sinergisticki, kako bi funkcionalnost ramena bila savrsena. (4,5)

1.1.1. RAMENI OBRUC

Prsni obru¢ tvore klju¢na kost i lopatica na lijevoj i desnoj strani. U obliku je poluprstena koji
je sprijeda zglobom spojen s prsnom kosti 1 kosturom prsnog kosa, a straga je snaznim misi¢ima
ucvrséen uza stijenku prsnog kosa i kraljeznicu. (5) Medijalni kraj kljucne kosti spojen je

zglobno sa sternumom, a lateralni s lopaticom.

Sternoklavikularni zglob, lat. articulatio sternoclavicularis, je zglob koji ¢ine facies articularis
sternalis na klju¢noj kosti 1 incisura clavicularis na prsnoj kosti. PlosStine nisu kongruentne pa
je izmedu njih umetnut discus articularis. U funkcionalnom smislu to je slobodni zglob. U
njemu kljuc¢na kost, a zajedno s njom lopatica odnosno rame, izvodi razli¢ite kretnje kojima se
povecaju ekskurzije slobodnog dijela ruke u ramenom zglobu. Zglobna ¢ahura ovog zgloba
zadebljala je sprijeda 1 straga u lig. sternoclaviculare anterius i1 posterius. Ovom zglobu

pripadaju takoder i lig. interclaviculare 1 lig. costoclaviculare. (6)

Spoj klju¢ne kosti s lopaticom naziva se akromioklavikularnim zglobom ili lat. art.
acromioclavicularis. U tom se zglobu sastaju facies articularis acromialis na klavikuli 1 facies
articularis acromii na samom akromiju i ovdje je takoder umetnut discus articularis zbog
nekongruentnosti zglobnih povrSina. Zglobna ¢ahura zadebljala je s gornje strane u /ig.
acromioclaviculare, a ovom zglobu pripada 1 lig. coracoclaviculare kao vanjska veza izvan

Cahure. (6)



Po kretnjama koje dopusta, art. sternoclavicularis odgovara sferoidnom zglobu iako nema takvu
gradu. Kretnje izvode klju¢na kost i lopatica, spojene akromioklavikularnom zglobu. One se

cesto oCituju promjenama u polozaju ramena, a s time i slobodnog dijela ruke. Te su kretnje:

e dizanje i spusStanje ramena oko sagitalne osi (elevacija i depresija) — ogranicavaju lig.
costoclaviculare 1 interclaviculare.

e kretanje ramena prema naprijed i natrag oko vertikalne osi (protrakcija i retrakcija) —
ogranicavaju lig. sternoclaviculare posterius i anterius.

e kruzenje ramenom ili cirkumdukcija

e rotacije

Skapulotorakalni zglob, lat. articulatio scapulothoracalis, nema prave zglobne plohe 1 zbog
toga nije pravi zglob, ali omogucava kretanje lopatice u odnosu na straznju stranu prsnoga kosa.
Ova veza lopatice 1 prsnoga kosa pozicionira glenoid kako bi bio spreman za glenohumeralne
kretnje. Lopatica ne bi mogla ostat skladno priljubljena i klizat uz torakalnu stijenku pri
izvodenju navedenih kretnji kad ne bi postojao akromioklavikularni zglob koji omogucava to

kompenzatorno gibanje.

Izrazito su vazne i dvije veze koje spajaju dijelove lopatice medusobno. Lig. transversum
scapulae premoscuje incizuru na gornjem dijelu kosti. Lig. coracoacromiale razapet je izmedu
korakoidnog nastavka i vrha akromija, lezi nad ramenim zglobom i spre¢ava abdukciju ruke

iznad horizontalne razine. (5,6)

1.1.2. RAMENI ZGLOB

Rameni zglob, lat. articulatio humeri ili art. glenohumeralis je sferoidni zglob u kojem

artikuliraju glava nadlakti¢ne kosti i cavitas glenoidalis na lopatici.

Konveksno zglobno tijelo je glava nadlakti¢ne kosti, ili caput humeri. Pripada proksimalnom
okrajku kosti i ima oblik polukugle promjera 25-30 mm. Njena je povrSina 2-3 puta veca u
odnosu na povrsSinu zglobne plohe koja pripada lopatici. Glava humerusa stoji ukoseno, tako da
njena os i os trupa kosti zatvaraju tupi kut od 130° otvoren prema medijalno. Povrsina glave
gleda prema tome na medijalnu i kranijalnu stranu. Svugdje je zakrivljena po jednakom radijusu

te je opravdano usporedit je s povrSinom kugle. (5,6)



Konkavno zglobno tijelo predstavlja cavitas glenoidalis. Ona je prilino plitka konkavna
plostina kruskastog oblika. Nosi je najmasivniji kut lopatice, angulus lateralis. Zglobna
plostina orijentirana je prema lateralno i naprijed, a u odnosu na konveksnu plostinu humerusa,
razmjerno je mala. Ona pokriva samo jednu tre¢inu konveksne zglobne plostine. Konkavnost
plostine povecava i produbljuje zglobna usna vezivnohrskavicnog tkiva, labrum glenoidale,

koja prati rub zglobne plostine. (6)

U ramenom zglobu prisutan je nerazmjer zglobnih tijela jer se veli¢ine konveksnog i konkavnog
zglobnog tijela odnose kao 1:2 ako racunamo s duzim promjerom, a 3:1 ako racunamo s kra¢im.
Zglobna je Cahura vrlo tanka, elasti¢na i obilata. Dopusta razmicanje zglobnih tijela ¢ak 2-5 cm.

Sve to olakSava pokrete u zglobu ali povecava opasnost iS¢asenja i/ili niz drugih problema. (4)

Labrum glenoidale i zglobnu ¢ahuru ubrajamo medu staticke stabilizatore zgloba zajedno s
intraartikularnim tlakom i ligamentarnim aparatom. Ligamenti koji sudjeluju u statickoj
stabilizaciji ramena su gornji, srednji i donji glenohumeralni ligament, koji pojacavaju zglobnu
¢ahuru, 1 kljunastorameni ligament, lat. /ig. coracohumerale, koji osigurava stalan doticaj medu

zglobnim tijelima kad ruka mirno visi te na taj na¢in rasterecuje misice. (5)

Vaznu ulogu za normalno funkcioniranje ramenog zgloba imaju i sluzne vrece koje se nalaze
oko zglobne Cahure. Njihova je uloga smanjit trenje s okolnim tetivama prilikom izvodenja
kretnji. Najvaznije su: bursa subcoracoidea, bursa subdeltoidea, bursa subacromialis 1 bursa
m. coracobrachialis. (5) Subakromijalna i1 subdeltoidna burza iznimno znacajne za funkciju
rotatorne manzete te jer omogucuju njezino glatko prolazenje ispod akromioklavikularnog luka

pri podizanju ruke. (7)



1.1.3. MISICI RAMENA

U skupinu miS$ic¢a prsnog obruc¢a i ramena ubrajamo sve misice koji okruzuju rameni zglob i
sudjeluju u oblikovanju stijenki pazusne jame. Pojedini povrSinski misici trupa opisani su s
ramenim misi¢ima zbog toga Sto dopiru na rameni obru¢ i sudjeluju uglavnom u kretnjama
nadlaktice koje se odvijaju u humeralnome zglobu. Misi¢e ramena i ramenog obruca dijelimo

na tri skupine:

e povrsinski prsni misic¢i koji zapocinju sa stijenke prsnog kosSa, a vezu se na kosti prsnog
obruca ili na nadlakti¢nu kost: m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. subclavius,
m. serratus anterior

e povrsinski prsni misic¢i koji zapocCinju s trnastih nastavka kraljeSaka i vezu se na kosti
prsnog kosa ili na nadlakti¢nu kost: m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae
1 mm. rhomboideus major et minor.

e miSi¢i slobodnoga gornjeg uda s djelovanjem na rameni zglob: m. deltoideus, m.

subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major, m. teres minor.

Misi¢i ramena, osim funkcije gibanja ramena, imaju ulogu aktivnih stabilizatora zgloba. Ti
misi¢i okruzuju rameni zglob i pojacavaju zglobnu ¢ahuru sa svojim tetivama i fibroznim
ovojnicama, koje su u nekim sluc¢ajevima ¢ak i djelomicno srasle s cahurom. Odozgo se pruza
m. supraspinatus, sprijeda stoji m. subscapularis, a straga m. infraspinatus i m. teres minor. Svi
su ti miSi¢i rotatori u ramenome zglobu pa je miSi¢no-fibrozna ovojnica koju tvore nazvana

rotatornom manzetom, a funkcijski joj pripada i duga glava m. bicepsa brachii. (8) (Tablica 1.)

HVATISTE

POLAZISTE

INERVACIJA

M. supraspinatus

fossa supraspinata

scapulae

tuberculum majus

humeri

n. suprascapularis

M. infraspinatus

fossa infraspinata

scapulae

tuberculum majus

humeri

n.suprascapularis

M. teres minor

margo lateralis

scapulae

tuberculum majus

humeri

n.axillaris




fossa subscapularis tuberculum minus _
M. subscapularis ) n.subscapularis
scapulae humeri

clavicula, acromion, ' ' o
M. deltoideus . tuberositas deltoidea n.axillaris
spina scapulae

margo lateralis
crista tuberculi n.subscapularis/
M. teres major scapulae, angulus
o minoris humeri n.thoracodorsalis
inferior

Tablica 1. MiSi¢i ramenog zgloba (polazisSta, hvatiSta, inervacija)

Prilagodeno prema: Krizan Z., Kompendiji anatomije covjeka. Pregled grade grudi, trbuha,
zdjelice, noge i ruke. 111 izdanje. Skolska knjiga, Zagreb, 1997.

U tablici su istaknuti miSi¢i rotatorne manzete

1.2. BIOMEHANIKA RAMENOG KOMPLEKSA

grade, posebno zbog nerazmjera zglobnih tijela i obilatosti zglobne ¢ahure. Moguce su opsezne
kretnje u svim smjerovima, kroz sve osi kretanja, pa moze se i re¢i da je rukom moguce
dotaknuti gotovo svaki dio tijela. S obzirom da je zglobna caska usmjerena prema naprijed i
lateralno, gotovo svi pokreti se obavljaju u covjekovu vidnom polju, §to nam je jako vazno u

radu i vjezbanju. (4,5) Osnovne kretnje su sljedece:

¢ antefleksija i retrofleksija oko transverzalne osi,
e abdukcija i adukcija oko sagitalne osi,
e vanjska i unutarnja rotacija oko uzduzne osi humerusa,

e cirkumdukcija

Misi¢i trupa 1 prsnog obrucja koji zavrSavaju na nadlaktici i miSi¢i slobodnoga gornjeg uda,
obavijaju ¢itav rameni zglob njihovim misiénim sklopovima i tetivama. Tako je rameni zglob,
premda je razmjerno slabo u¢vrSéen svezama, znatno ojacan, a istodobno ostaje slobodan pa su

u njemu moguce tako opsezne kretnje. Kretnje nadlaktice pa i cijele ruke ne odvijaju se samo




u ramenom zglobu nego uvijek se istodobno dogadaju kretnje u svim zglobovima ramenog

pojasa. (5)

Antefleksijom je moguce podi¢i ruku prema naprijed do horizontalne ravnine, odnosno do 90°,
aneki mogu dosti¢ii 120° antefleksije zbog nekih malih razlika u anatomiji i fizionomiji. Nakon
Ciste antefleksije, inate do 90° u ventralnom smjeru, nastavak podizanja ruke uz pomod
ramenog obruca do 150/170° naziva se daljnja elevacija, a potpuna elevacija slijedi do 180°.
Kod retrofleksije ekskurzija je znatno manja, i to samo do 40/50°, zbog ovijenosti zglobne

¢ahure oko vrata nadlakti¢ne kosti.

Abdukcija isto je moguca samo do horizontalne ravnine jer se u tom polozaju tuberculum majus
sudara sa svodom ramenog zgloba, koji tvore akromion, korakoidni nastavak 1 lig.
coracoacromiale. Ako u vodoravnom poloZaju rotiramo malo nadlakticu prema van, ruku
mozemo podi¢iido 112° jer na taj na¢in veliki tuberkul dospije malo straga i popusta se pritisak
na svod. Abdukciju zapoginje m. supraspinatus a nastavlja ju m deltoideus do 90°. Kretnja
podizanja ruke se ipak moZe nastaviti, ali ne u ramenom zglobu, nego rotacijom u
starnoklavikularnom. Pri tome se kljucna kost i lopatica podizu, a lopatica se istovremeno i
zaokrece tako da se njen donji kut pomice lateralno, a lateralni se kut sa cijelom zglobnom

¢askom podize prema gore u novi polozaj.

Rotacije nisu toliko opsezne kretnje ali vazne su za cjelokupnu funkcionalnost ruke u
svakodnevnim aktivnostima Zivota. Vanjska rotacija ide do 90" a unutarnja ide inac¢e do 60°.
Razumljivo je da se sve navedene kretnje mogu medusobno kombinirat. (4,5,6) Uz sve
navedene kretnje, vazno je poznavati srednji, neutralni polozaj ramenog zgloba u kojemu su svi
dijelovi zglobne ¢ahure podjednako rastereceni, a isti omogucava djelomicna antefleksija,
abdukcija i1 vanjska rotacija. Valja razlikovati puni opseg kretnji u odredenom zglobu, u ovom
slu¢aju ramenom, i funkcionalni opseg kretnji. Funkcionalni opseg predstavlja raspon kretnji
koji omogucava obavljanje svakodnevnih aktivnosti, za razliku od punog opsega kretnji koji

nam govori o apsolutnoj moguénosti pokreta. (6,9)

Stabilizaciju ramena ostvaruju miSi¢i rotatori lopatice koji postavljaju zglobnu c¢asku u
najprikladniji polozaj za odredenu kretnju u ramenog zglobu, dok misic¢i rotatorne manzete
centriraju glavu humerusa 1 stabiliziraju ju kroz cijelu kretnju. MiSi¢ne snage miSica rotatorne

manzete moraju uvijek biti u ravnotezi kako bi stabilnost ramena bila optimalna. (Tablica 2 i 3)



POKRET AGONISTI

Podizanje (elevacija) m. trapezius (silazna vlakna), m. levator scapulae
Spustanje (depresija) m. trapezius (uzlazna vlakna)
Protrakcija m. serratus anterior, m. pectoralis minor

m. trapezius (srednji dio), mm. rhomboidei major et

Retrakcija )
minor
Rotacija prema van m. trapezius, m. serratus anterior
Rotacija prema unutra mm. rhomboidei major et minor, m. levator scapulae

Tablica 2. Pokreti ramena odnosno lopatice i miSi¢i agonisti pokreta

POKRET AGONISTI

m. deltoideus (prednja vlakna), m. coracobrachialis,
Antefleksija ) )
m. pectoralis major
Retrofleksija m. latissimus dorsi, m. deltoideus (straznja vlakna)
Abdukcija m. deltoideus, m. supraspinatus
Adukcija m. pectoralis major, m.latissimus dorsi, m. teres major
Unutrasnja rotacija m. subscapularis, m. teres major, m. latissimus dorsi
Vanjska rotacija m. infraspinatus, m. teres minor

Tablica 3. Pokreti nadlaktice 1 miSi¢i agonisti pokreta

Prilagodeno prema: Krizan Z., Kompendiji anatomije covjeka. Pregled grade grudi, trbuha,
zdjelice, noge i ruke. 111 izdanje. Skolska knjiga, Zagreb, 1997.



2. ETIOPATOGENEZA

Ostecenje rotatorne manzete je samo jedno od brojnih patoloskih stanja koja pogadaju rameni
zglob. Ve¢ spomenuta izrazita pokretljivost zgloba najveci je ¢imbenik koji vodi povecanom
riziku nastanka raznih ozljeda 1 oSte¢enja. Tijekom svoga Zivota 18-26% odraslih osoba iskusi
bol u podru¢ju ramena koja moze ogranicavati svakodnevne aktivnosti. Uzroci razli¢itih
patologija ramena razne su etiologije te sezu od reumatskih, vaskularnih 1 degenerativnih
bolesti, neuroloskih problema (¢esto kod promjena u vratnoj kraljeznici), pa sve do promjena
mekotkivnih struktura koje okruzuju sam rameni zglob, odnosno misiéi, tetive, ligamenti,
burze, zglobna ¢ahura, itd. Upravo ove promjene mekotkivnih struktura smatraju se specificnim

uzrokom sindroma bolnoga ramena, ¢ija je incidencija u porastu u posljednjih 10 godina. (10)

Sindrom bolnog ramena, ili lat. periarthritis humeroscapularis, zapravo obuhvaca brojne
diferencijalne dijagnoze kao Sto su nestabilnost ramena, subakromijalni sindrom sraza,
subakromijalni i subdeltoidni burzitis, kalcificiraju¢i tendinitis, adhezivni kapsulitis, oStecenja
tetive duge glave bicepsa, artroza glenohumeralnog i akromioklavikularnog zgloba te ruptura
miSica rotatorne manzete ramena. (11) Navedena stanja i dijagnoze mogu kod pacijenta izazvati
niz medusobno vrlo sli¢nih simptoma, od kojih su najznacajniji vise ili manje lokalizirana bol
1 poremecaj funkcije, pa je izrazito vazno na vrijeme provesti razne pretrage i klinicke testove
kako bi se ustanovio pravi uzrok problema. Cesto pacijenti zanemaruju poéetne simptome i ne
obracaju se na vrijeme lije¢niku ili fizioterapeutu, a moze se dogoditi i da se stanje u pocetku

krivo dijagnosticira. U tom slucaju tijek lijeCenja i rehabilitacije se znacajno produljuje.

Ostecenja 1 rupture rotatorne manzete dijelimo na akutna i kroni¢na oSte¢enja. Akutnim
rupturama smatramo one koje su nastale kao posljedica nekakve znacajne direktne traume, kao
rezultat pada ili prekomjernog naprezanja samog misica i tetive uslijed jakih sila. Takav oblik
ozljede ucestaliji je kod pacijenata mladih od 40 godina, pogotovo u mladih sportasa. Vjeruje
se da ozljede rotacijske manzete kod sportasa koji se bave bacackim sportovima nastaju zbog
ponavljajuceg vlacnog preopterecenja ekscentricnim kontrakcijama tijekom faze usporavanja
pokreta bacanja. Kroni¢ne rupture su rezultat degenerativnih promjena tetiva i tkiva te inaCe se
javljaju kod osoba starijih od 60 godina. Degenerativne rupture daleko su ceSée i
viSefaktorijalne po etiologiji. Terminologija i same podjele nisu jo§ uvijek skroz uskladene
medu autorima. Mnogi autori koriste termine ,,akutno® i ,,kroni¢no* kako bi rupture razlikovali

prema vremenu koje je proteklo od ozljede. Rupture koje se dijagnosticiraju unutar prva tri



mjeseca od ozljede nazivaju se akutnima, a one ¢iji su simptomi prisutni dulje od 3 mjeseca

nazivaju se kroni¢nima. (12)

Mehanizmi nastanka oStec¢enja miSi¢a rotatorne manzete razni su, i sama patogeneza ¢esto nije
u potpunosti jasna. Za veliku vec¢inu kroni¢nih ruptura rotatorne manzete odgovorna je
kombinacija unutarnjih faktora koje je predlozio Codman i vanjskih faktora koje je Neer

zagovarao u svojim radovima.

Codmanova teorija o intrinzicnim ¢imbenicima obuhvaca vise moguc¢ih mehanizama koji se
javljaju u samoj rotatornoj manzeti i mogu dovesti do pocetka rupture. NajceSce prihvacena
teorija temelji se na degenerativno-mikrotraumatskom modelu. U tom modelu Codman
predlaze da prirodna degeneracija tkiva vezana uz stariju dob pacijenta, u kombinaciji s
opetovanim pokretima s opterecenjem, moze uzrokovati mikrotraume u tetivi, koje postepeno
vode parcijalnoj rupturi tetive, a moze dovesti i do totalne rupture. S godinama, sva tkiva, i
potom 1 sama rotatorna manzeta se podvrgava nekoliko unutarnjih promjena, poput
dezorganizacije i stanjivanje kolagenih vlakna, masne infiltracije u tetivi miSica, 1 vaskularnih
promjena te smanjenje krvne opskrbe tog podru¢ja, zbog Cega dolazi do pada kvalitete

tkiva.(13)

Ruptura rotatorne manzete Cesto je posljedica napredovanja sindroma sraza (eng. impingement
syndrome). Neer u svojim radovima opisuje kako ekstrinzi¢ni faktori utjecu na razvoj sindroma
sraza 1 uvodi svoju vlastitu klasifikaciju sindroma koju dijeli na tri stupnja, ovisno o
napredovanju oSte¢enja. Toc¢nije opisuje kako dode do promjena u tetivi m. supraspinatusa, koji
je 1 najcesce osteceni misi¢ rotatorne manzete zbog svojeg nepovoljnog polozaja u odnosu na
kostane strukture koje ¢ine 1 okruzuju rameni zglob. Sindrom prenaprezanja Cesta je pojava kod
osoba koji se bave poslom ili drugim aktivnostima gdje je ruka stalno podignuta iznad glave u
polozaju abdukcije u kombinaciji s fleksijom 1 unutarnjom rotacijom. To su aktivnosti poput
pranje prozora, bojanje i poliranje ravnih povrS$ina, ali 1 sportovi kao odbojka, rukomet, plivanje,
vaterpolo i bacacki sportovi. U tom polozaju tetiva supraspinatusa ,,uklijestena“ je izmedu glave
humerusa i korakoakromijalnog luka. Kod zanimanja koja uvjetuju dugotrajno zadrzavanje
ruke u ovom polozaju uz dodatne repetitivne unutarnje i vanjske rotacije ruke, osim tetive
supraspinatusa, iritiraju se Cesto i tetive subscapularisa i infraspinatusa. Naj¢eS¢e dolazi do
kompresije tetive na mjestu koje je udaljeno 1cm od samog hvatista misi¢a. Kao posljedica
dugotrajnog trenja, moze do¢i do krvarenja tetive i edema, Sto je po Neeru najlaksi oblik
ostecenja te ¢ini prvi stupanj u njegovoj klasifikaciji. Napredovanjem sraza, moguc je razvoj
fibroze i tendinitisa, $to Neer klasificirao kao drugi stupanj oStecenja rotatorne manzete. Ako
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se kompresija nastavi dolazi do razvoja i nastanka osteofita te do pojave ruptura tetiva Sto je

ujedno i treci stupanj osteéenja po Neeru. (12,14)

Bigliani i Morrison su 1986. godine dokazali valjanost Neerove teorije ekstrinzi¢nih faktora,
opisujuci po prvi put tri razlicita oblika akromiona: ravni, zakrivljeni i kukasti. Smatra se da je
tip 3, kukasti akromion, naj¢esée povezan s oste¢enjima rotatorne manzete ramena. (13) Wang
1 sur. U njihovim studijama zakljucili su da su pacijenti koji imaju zakrivljeni ili kukasti

akromion slabo reagiraju na konzervativno lijecenje sindroma subakromijalnog sraza. (15)

Razlikujemo parcijalne i potpune rupture tetive ovisno o veli¢ini lezije. DeOrio i Colfield
klasificirali su rupture prema veli¢ini na male (ispod 1 cm), srednje (1-3 cm), velike (3-5 cm) 1
masivne (>5 cm, zahvacene dvije tetive). (14) Parcijalne rupture mogu nastati povrSinski
burzalno, u sredistu intratetivno, ili na unutrasnjoj, tj. zglobnoj strani. Ne postoji to¢na definicija
masivne rupture rotorne manzete. Ponekad se ozbiljnost izrazava brojem rupturiranih tetiva,
ponekad 1 veli¢inom same lezije. Lidermann 1 sur. govore o masivnoj rupturi manzete u slucaju
kada su najmanje dvije tetive potpuno rastrgane. Pored broja oSteCenih tetiva, najmanje jedna
od dviju tetiva mora bit u retrakciji. Collin i sur. uveli su klasifikaciju masivne rupture rotatorne
manzete ovisno o tome koji misi¢i su zahvaceni, i podijelili su rupture rotatorne manzete u pet

kategorija. (Slika 1.) (16)

a) b — e —
Supraspinatus ) 1 I /
Infraspinatus I
Superior
subscapularis Type A Type B Type C
Teres minor sut!snt-.egt?lrarls / — ==

—

Type D Type E

Slika 1. Podjela masivne rupture rotatorne manzete po Liddermannu i sur.

Preuzeto sa: Classification of full-thickness rotator cuff lesions: A review - Scientific Figure on

ResearchGate. https://www.researchgate.net/figure/a-In-the-Collin-et-al-classification-the-

rotator-cuff-is-divided-into-five-components_fig2 311334987 Pristupljeno 13.6.2020
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3. KLINICKA SLIKA

Kod ostecenja ili rupture misica rotatorne manZzete najces¢i je simptom bol, ¢esto lokalizirana
na prednjoj i vanjskoj strani ramena i moze se §irit niz ruku sve do sredine nadlaktice. Najcesce,
pogotovo u ranijim fazama oSteCenja, bol je prisutna tijekom obavljanja aktivnosti koje
ukljucuju podizanje ruke iznad glave. Bol moze bit prisutna u mirovanju i no¢u, pa je pacijentu
nemoguce spavati na oboljeloj strani. Subakromijalne krepitacije mogu biti prisutne pri
kretnjama, a aktivne kretnje su inace ograniene u usporedbi s pasivnima. U vecini pacijenta

razvije se atrofija miSic¢a ramena. (14)

Kod akutnih traumatskih ruptura, pogotovo u mladih osoba, dominantna je prisutnost akutne
boli i slabost miSica, a moze se pojavit i krutost zgloba zbog zastitnog spazma. Degenerativna
etiologija rupture rotatorne manzete razvija se kroz tri faze: subakutni tendinitis, kroni¢ni
tendinitis te same rupture. U fazi subakutnog tendinitisa bol je inace lokalizirana na prednjoj
strani ramena i javlja se tijekom ili nakon obavljanja provociraju¢ih aktivnosti svakodnevnice
kao S§to su npr. ranije spomenuti pranje prozora, ili u bacackim sportovima i sli¢no.
Izbjegavanjem aktivnosti bol se povlaci, zato mnogi pacijenti zanemaruju tu fazu i ne obracaju
se lijec¢niku ili fizioterapeutu na vrijeme nego odluce jednostavno izbjegavati aktivnosti koje
uzrokuju bol 1/ili koristiti analgetike (NSAIR). Inspekcijom ramena nema vidljivih promjena, a
na palpaciju je prisutna osjetljivost koja moze Cak bit uzrokovana prisutnosti odlozenih
kalcifikata u tetivu miSi¢a kao odgovor tijela na mikrotraume. Prelaskom u fazu kroni¢nog
tendinitisa bol postaje prisutna sve ¢esce 1 to ne samo u provociraju¢im aktivnostima ve¢ i u
aktivnostima svakodnevnog Zivota kao Sto su ¢esljanje, oblacenje majice i slicno. Uz bol, moze
bit prisutna i oteZana pokretljivost ramena. Opseg pokreta aktivnih kretnji znacajno je manji od
opsega pasivnih. U ovoj fazi nastupa i atrofija misi¢a ramena pa je vazno procijeniti u kojem je
razmjeru ona prisutna. U klinickom pregledu kod nekih pacijenta bit ¢e vidljive 1 promjene u
polozaju 1 diskinezija lopatice. TeSko je procijeniti da li se radi jo$ uvijek samo o kroni¢nom
tendinitisu ili je ve¢ prisutna parcijalna ruptura tetive zbog sli¢nosti simptoma i klinic¢kih slika.
Ukoliko zelimo procijeniti opseg rupture, najbolji je pokazatelj vrSenje aktivne vanjske rotacije,
jer kod totalnih ruptura pacijent u vecini sluajeva ne¢e mo¢ izvest taj pokret. Klinicka razlika
parcijalnih 1 potpunih ruptura lakse je uocljiva ako promatramo kretnje ramena u kroni¢noj fazi.
Kod kroni¢nih potpunih ruptura posebno supraspinatusa, pacijent je u nemoguénosti izvest
aktivnu abdukciju ruke. Cesto je prisutan ,paradoks abdukcije”, kod kojeg nakon pasivnog
podizanja ruke iznad 90°, pacijent moZe zadrZati ruku u tom poloZaju koriste¢i m. deltoideus,

ali kad ju pocinje spustati ispod razine 90° ne moze kontrolirati pokret i ruka padne. (14,17)
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4. DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici oSteenja rotatorne manzete ramena koriste se specificni klinic¢ki testovi,
neuroloski pregled te slikovne dijagnosticke metode od kojih najvaznije su ultrazvuk (UZV),
rendgenske snimke (RTG) i magnetna rezonancija (MR). Anamneza, inspekcija i palpacija
oboljelog djela izuzetno je vazan dio svake pravilne dijagnostike. Artroskopija moze bit

koristena kao dijagnosticka i terapijska metoda. (2,3)

U anamnezi, osim osobnih podataka, vazno je prikupit informacije o tegobama pacijenta. Bitno
je istraziti lokalizaciju, intenzitet i karakteristike bolova, njihovu ucestalost 1 trajanje te
provocirajuée i ¢imbenike. Iz razgovora s pacijentom bitno je doznati koji su moguci uzroci
zbog kojih je moglo do¢i do oStecenja, eventualni traumatski dogadaji ili zanimanje koje je
moglo dovest do sindroma sraza i potom rupture rotatorne manzete. Pacijenta treba nadalje
ispitati 0 mogucem osjecaju slabosti ruke i nestabilnosti ili ukoCenosti ramena te o tome da li
postoji ograni¢enje u izvodenju svakodnevnih aktivnosti. Za pravilno provodenje inspekcije i
palpacije, podrucje treba bit otkriveno i vidljivo, i to obje ruke, vrat, obje lopatice i gornji dio
prsa. Bitno je proucit posturu i drzanje pacijenta, eventualne asimetrije prsnog kosa i/ili ramena,

konturu ramena te trofiku misica.

Pregled se zapocinje uvijek inspekcijom koze na kojoj je moguce primijetit znakove eventualne
upale, a ne smije se zaboravit aksilarno podrucje ¢ija oteCenost moze ukazivati na izljev u
ramenom zglobu. Pri pogledu straga najbolje se uoCava prisutnost atrofije misica
supraspinatusa, infraspinatusa i deltoideusa, kao i1 asimetri¢ni polozaj ramena i lopatica.
Palpacija se vr$i u mirovanju te pri pokretu. Pregledavaju se ponajprije akromioklavikularni
zglob, tetive rotatorne manzete i ostale strukture, a paznja je usmjerena i prema eventualne
pojave boli tijekom palpacije. Nakon izvrSene palpacije, krece se s ispitivanjem punog opsega
pokreta kretnji ramenog zgloba. Ispituje se razlika u rasponu opsega pokreta pri aktivnim i
pasivnim kretnjama. Vaznost ispitivanja aktivnih pokreta u odnosu na pasivne ve¢ smo
spomenuli, jer na primjer, kod rupture rotatorne manzete ramena aktivna pokretljivost esto je

onemogucena, dok je pasivna pokretljivost odrzana. (2,7,14)
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4.1, KLINICKI TESTOVI

Brojni klinicki testovi ispituju snagu misica rotatorne manzete (MMT) a sve ¢eSce se koriste i
funkcionalni testovi i indeksi, koji omogucavaju uvid u moguénostima i ogranicenjima
pacijenta tijekom obavljanja svakodnevnih aktivnosti. Funkcionalni testovi specifi¢ni za rame

su: ROWE indeks, UCLA indeks, Constantov indeks, Indeks boli i onesposobljenosti ramena.
(17)

Klinic¢ki testovi sluze za potvrdit sumnju oStecenja ili rupture misica rotatorne manzete. Klinicki
se testovi inace dijele u dvije skupine. Prva skupina testova usmjerena je na samo postojanje
boli u podru¢ju ramenog zgloba, koja moze biti posljedica napredovalog sindroma sraza,
rupture tetive ili nekih drugih stanja. Ovim testovima pokusava se ustanovit priroda boli kroz
provociraju¢e pokrete. U ovu skupinu ubrajamo: znak bolnog luka (eng. painful arch sign),
Neerov znak (eng. Neer's sign), Neerov test za impingement (eng. Neer's impingement test),

Hawkins-Kennedy test, Hornblowerin znak i Jobov test.

Druga je skupina klinickih testova usmjerena vise na izolirane slabosti i oSte¢enja pojedinih
tetiva miSica koje ¢ine rotatornu manzetu. U tu skupinu ubrajamo: test otpora vanjskoj rotaciji
1 test otpora unutarnjoj rotaciji (eng. resisted external rotation test (infraspinatus) and resisted
internal rotation test), test "pritiska trbuha" (eng. Belly press test (subscapularis)), znak
"zaostajanja" (eng. the "lag sign" (infraspinatus, supraspinatus)), znak "padanja" (eng. the
"drop sign" (infraspinatus, straznji dio manzete)), test "odizanja" (eng. the "lift-off” test
(subscapularis)). Katkad, uz rupturu tetiva misica rotatorne manzete, najées¢e u kombinaciji s
oSte¢enjem supraspinatusa, moze do¢i i do oStecenja tetive bicepsa. 1z tog razloga povodimo
nekoliko testova za ustanovit mogucu patologiju, a to su Speedov test (eng. Speeds test),

Yergasonov test (eng. Yergasons test) i Popajev znak (eng. Popeyes sign). (14,17)

Izvedeni samostalno, Cesto se smatra da testovi nisu dovoljno precizni za ustanovit to¢nu
dijagnozu, ali mogu bit od velike pomo¢i u odbacivanju nekih diferencijalnih dijagnoza, pa se
prava dijagnoza moze lakse izdvojiti te potvrditi dodatnim testovima i slikovnim dijagnostickim
metodama. Jain, Nitin i sur. u svojem su istrazivanju ispitali dijagnosti¢ku valjanost navedenih
klinickih testova. Dokazali su da Jobeov test i ,,full can® test imaju visoku osjetljivost i
specifi¢nost kod ostecenja 1 ruptura supraspinatusa, a Hornblowerin znak je dobro djelovao na
oStecenja 1 rupture infraspinatusa. Opcenito, posebni testovi opisani za oSte¢enja 1 rupture
subscapularisa imaju visoku specifi¢nost, ali malu osjetljivost. Ovi se podaci mogu upotrijebiti

u klini¢koj praksi za dobro i pravilno dijagnosticiranje ruptura misi¢a rotorne manzete. (18)
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5. CILJ RADA

Cilj ovog preglednog rada je istraziti raspolozive rehabilitacijske preporuke u konzervativnom

lijeCenju oStecenja rotatorne manzete.

Dodatni cilj je istraziti koji fizioterapijski postupci se preporucuju prema medicini temeljenoj

na dokazima nakon operativne rekonstrukcije masivne ili manje rupture rotatorne manzete.
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6. METODE

Ovaj pregledni rad nastao je na temelju znanstveno-istrazivacke literature dostupne na online
bazi podataka PubMed prema MeSH terminima: eng. rotator cuff, eng. rotator cuff injuries,
eng. rehabilitation, eng. conservative treatment, eng arthroscopic repair, eng. physical therapy.
Pronadeno je 488 radova. KoriSteni su zatim filteri free full text (Open access) 1 ogranicenje na
posljednjih 5 godina te je ponudeno 203 radova, od kojih je izabrano 19, koji najbolje

odgovaraju cilju rada.

MeSH (Medical Subject Headings) termini:

Rotator cuff injuries: "rotator cuff injuries"[MeSH Terms] OR ("rotator"[All Fields] AND
"cuff"'[All Fields] AND "injuries"[All Fields]) OR "rotator cuff injuries"[All Fields]

Rehabilitation: '"rehabilitation"[Subheading] OR  "rehabilitation"[All  Fields] OR
"rehabilitation"[MeSH Terms]

Conservative treatment: "conservative treatment"[MeSH Terms] OR ("conservative"[All

Fields] AND "treatment"[All Fields]) OR "conservative treatment"[ All Fields]

Arthroscopic repair: arthroscopic[All Fields] AND ("wound healing"[MeSH Terms] OR
("wound"[All Fields] AND "healing"[All Fields]) OR "wound healing"[All Fields] OR
"repair"[All Fields])

Physical therapy: physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields]
AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR '"physical therapy
modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "physical
therapy"[All Fields]

Za vrstu ¢lanka: klinicko istrazivanje, kontrolirano klinicko istrazivanje, meta-analiza,

randomizirano kontrolirano istrazivanje, sistematski pregledi i pregledni ¢lanci

Pretrazivanje detalja: Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR Controlled Clinical
Trial[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]

Za dostupnost ¢lanka: besplatan cjeloviti tekst
PretraZzivanje detalja: loattrfree full text[subset]

Za datum objave: "last 5 years"[dp]
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7. REZULTATI

Prilikom on-line istrazivanja pronadeno je 19 radova koji najbolje odgovaraju cilju rada, od
kojih su 9 pregledni radovi, 5 klini¢kih istrazivanja, 4 randomizirane studije i 1 meta analiza.

(Tablica 4.)
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8. LIJECENJE | REHABILITACIA

Ostecenja rotatorne manzete jedna su od najcescih ortopedskih patologija, ali postoji mnogo
kontroverzija $to se ti€e pravilnog upravljanja tim ozljedama. OStecenja ili rupture rotatorne
manzete rezultiraju loSijom kvalitetom zivota a mogu rezultirati i invalidnoS¢u. Njihova
dokazana incidencija je od 20-28% u pojedinaca dobi od 60-69, 7% u bolesnika starijih od 70
godina, 51-62% kod osoba starijih od 80 godina, s porastom moguénosti nastanka od 2,69 za
svako desetljece zivota (p = 0,005).(20) Ozljede rotatorne manzete su ¢esti izvor boli i tegoba
u sportasa te ih susreCemo u svim sportovima i na svim nivoima natjecanja. Pokazalo se da su
ozljede rotatorne manzete ucestalije kod osoba koji se bave sportom u kojemu su ucestale
kretnje ruke iznad glave, odnosno bacackim sportovima (eng. overhead athletes), 1 takoder u

kontaktnim sportovima.

U lijeCenju ruptura rotatorne manzete ne postoji ,,zlatni standard®. LijeCenje oSte¢enja rotatorne
manzete moze bit konzervativno ili operativno. Tretman za svakog pacijenta treba biti odreden
individualno, uzimaju¢i u obzir pacijentovu dob, oCekivanja i ciljeve, stupanj oStecenja i
poteskoca uzrokovanih stanjem te mogucénost rizika ili koristi kirurSkog tretmana. Nadalje, kod
elitnog sportasa ima mnogo drugih ¢imbenika koje lije¢nik mora uzeti u obzir. Oni ukljucuju
sport, razinu kontakta, zahtjeve za polozajem, doba godine, kao i post-sezonu i financijske
posljedice. (19, 20) Konzervativnim tretmanom se inace lijeCe parcijalne rupture rotatorne
manzete, Cija je incidencija puno veca od totalnih ruptura. Problem je u tome $to svaka
parcijalna ruptura tkiva ima tendenciju da napreduje ka totalnoj rupturi, razvijajuci patoloske
promjene uslijed povlaenja miSica, masne infiltracije i atrofije miSica, pa su povezane s veCom
invalidnosti. Zbog toga neki autori predlazu da ozljede pogotovo u mladih i radno sposobnih
pacijenta treba odmah lijeciti operativnim zahvatom ¢ak i u slu€aju parcijalnih ruptura kako bi
se osigurala dugorocna funkcionalnost. Nekoliko je radova usporedivalo ucinkovitost
operativnog lijeCenja s neoperativnim lijeCenjem, pri ¢emu je vecina literatura zapravo podrzala
kirurSke moguénosti i postoperativnu rehabilitaciju kao bolju opciju tretmana, a druga pokazala
sli¢ne 1 usporedive ishode izmedu te dvije moguénosti. Vjezbanje i fizikalna terapija pokazali
su se kao odrziva i alternativna moguc¢nost lijecenja, posebno u slu¢ajevima masivne rupture
rotatorne manzete, kada su se tetive manzete povukle izvan glenoidnog ruba pa je oStecenje
kirurski ,,nepopravljivo®, i/ili u slucajevima kad je operacija kontraindicirana zbog prisutnih
komorbiditeta. No, istraziva¢i imali su poteskoca izvuéi cEvrste zakljucke o stvarnoj
komparativnoj ucinkovitosti neoperativnog lijeCenja potpune rupture manzete zbog loSih

kvaliteta studija, a neki su stavovi i rezultati bili kontradiktorni. (19,21)
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9. KONZERVATIVNO LIJECENJE

Konzervativno ili neoperativno lijecenje je inace glavno uporiSte pocetnog tretmana za veéinu
patoloskih stanja koja zahvacaju rotatornu manzetu, osim ako je indicirana hitna kirurSka
intervencija. UspjeSnost oporavka usko je povezan s ranim pocetkom rehabilitacije, a rana
dijagnoza oStecenja rotatorne manzete je klju¢ za cjelokupnu uspjesnost konzervativnog
tretmana. Kako ne postoji konsenzus ili ,,zlatni standard programa vjezbanja za rupturu
rotatorne manzete, klinicari 1 istrazivaci Cesto koriste druge rehabilitacijske programe za
patologije ramena, koje potom kombiniraju i prilagodavaju pacijentu i njegovoj specifi¢noj
situaciji. Konzervativni tretman inace ima trajanje od najmanje 3 mjeseca. Vecina protokola
dijeli konzervativnu rehabilitaciju u tri glavne faze: kontrola boli, vracanje opsega pokreta,

iniciranje misi¢ne snage.

U prvoj fazi pacijent mora radit u suradnji s terapeutom na izbjegavanju provocirajucih
aktivnosti 1/ili aktivnosti koje mogu dovest do pogorsanja stanja. To znaci da pacijent mora
izbjegavati Sto viSe sve aktivnosti koje iziskuju opetovane pokrete ruku iznad glave, $to bi se
za sportase 1 radnike moglo posti¢i modificiranjem radne tehnike ili okoline, a u krajnjem
slucaju potpunim obustavljanjem aktivnosti. Bol moze bit kontrolirana 1 raznim metodama
fizikalne terapije poput krioterapije hladnim oblozima, elektroterapije (IFS, TENS), ultrazvuk,
masaza i dr. Cesto se pacijenti odlute za alternativne vrste terapije poput akupunkture ili
akupresure te dry needling.(2,12) U ovoj fazi, pogotovo kod akutnih traumatskih ozljeda, nije
rijetkost da se segment potpuno imobilizira maramom ili ortozom dok se bolovi ne smire, no u
zadnjim istrazivanjima dokazano je da rana kontrolirana pasivna mobilizacija donosi daleko
bolje dugorocne rehabilitacijske rezultate.(19) Farmakoterapija uzimanjem nesteroidnih
protuupalnih lijekova pokazalo se uc¢inkovitim u smanjivanju bolova i tegoba, ali njihovo
uzimanje mora se pazljivo provoditi, pogotovo kod starijih pacijenta u kojima su prisutni
multimorbiditeti. U sluaju da svi provedeni modaliteti nisu ucinkoviti, mogu pomoci
subakromijalne kortikosteroidne injekcije, ali treba vodit racuna o u€inku koji imaju steroidi na
vec osteceno tkivo, zato u pravilu ogranicenje je na tri injekcije u minimalnom razmaku od dva

mjeseca. (19,22)

Po standardnim, do sad koriStenim protokolima, druga faza zapocinje kad bol oslabi. U toj fazi
prioritet je ponovno postizanje aktivnog i pasivnog opsega pokreta, bez pojave boli. Za po¢etno
istezanje provode se Codmanove pendularne vjezbe, kasnije u fazi moze se i dodat mali uteg.

Provode se pasivne vjezbe istezanja i/ili aktivno potpomognute vjezbe opsega pokreta uz pomoc¢
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Stapa, koloture, ,.,hodanje po zidu*“ i dr. (Slika 2.) Mogu se provodit i razne manualne tehnike
mobilizacije, pogotovo ako se uoci da pacijent ne reagira dovoljno dobro na vjezbe. Manualne
tehnike mobilizacije zglobova i pasivne vjezbe opsega pokreta mogu pomoéi u obnovi
normalne kinematike zgloba i poboljSanju gibanja glenohumeralnog zgloba. Tehnike
mobilizacije glanohumeralnog zgloba I i II stupnja mogu se primjenit ne samo u cilju smanjenja
boli, ve¢ i u nastojanju da se poboljsa raspon pokreta. Nakon ozljede moze do¢i do inhibicije
miSi¢a rotatorne manzete zbog bolova u tijeku nakon ozljede i izljeva u zglobu.
Neuromuskularna elektri¢na stimulacija moZze se upotrijebiti ubrzo nakon ozljede kako bi se
pomoglo neuromuskularnom ponovnom educiranju i aktiviranju misi¢a. [zometrijske vjezbe su
takoder siguran i ucinkovit nafin u ranom procesu rehabilitacije za promicanje miSi¢ne

aktivacije i1 sluze kao uvod u naprednije izotonicke vjezbe jacanja. (22,23)
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Slika 2. Pendularne vjezbe i jednostavne vjezbe istezanja

Preuzeto sa: https://orthoinfo.aaos.org/globalassets/pdfs/2017-rehab_shoulder.pdf
Pristupljeno: 15.10.2019.

Hidrokineziterapija je iznimno ucinkovita u ranoj rehabilitacij; pomaze u obnovi aktivnog
raspona pokreta i normalnoj kinematici ramena te pripremi ramena za napredak u daljnjim
aktivnostima. Svojstva vode, ukljucujuéi viskoznost i hidrostatski tlak, mogu pomo¢i u

smanjenju edema, a kasnije u fazi mogu se iskoristit u pruzanju otpora pri vjezbanju bez
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koriStenja utega. (23) Pacijent mora posti¢i barem 80% punog opsega pokreta kako bi presao u

trecu fazu 1 poceo radit vjezbe s otporom i utezima.

Treca faza usredotocCena je na aktivno miSi¢no jacanje, izdrzljivost i vracanje funkcionalnosti.
Nastavlja se s dosadas$njim vjezbama, a uvode se vjezbe jaCanja miSi¢a, pocevsi prvo od
antigravitacijskih vjezbi a zatim se postepeno dodaje otpor. Jacanje je usmjereno na samu
rotatornu manzetu ali iznimne je vaznosti uvest vjezbe za stabilizaciju lopatice 1 jacanje

deltoida. (Slika 3)

Uloga lopatice ¢esto je nedovoljno naglasena tijekom rehabilitacije ramena. Lopatica igra
klju¢nu ulogu u funkciji ramena i stabilnosti glenohumeralnog zgloba. U bolesnika s ozljedama
ramena zabiljeZene su promjene poloZaja i1 pokreta lopatice u 68—100% slucajeva. Kako se
nadlaktica krece kroz prostor, izrazito je vazno i kretanje lopatice kako bi se odrzala
centralizacija humeralne glave u glenoidu. Promjene u polozaju lopatice obi¢no dovode do
disfunkcije ramena zbog Cega potrebno je ih ispravit ¢im prije vjezbanjem. Disfunkcija lopatice
nazvana je "skapularnom diskinezijom" i Kibler ju je klasificirao kao tip I, I 1 IIL. Tip I je
opisan kao istaknutost donjeg medijalnog ruba lopatice, tip II, istaknutost medijalnog ruba s
abnormalnom rotacijom 1 tip III, superiorna translacija lopatice i istaknutost gornjeg ruba.

(22,23)

Slika 3. Jednostavne vjezbe za kontrolu i jaanje stabilizatora lopatice i deltoida

Preuzeto sa: https://orthoinfo.aaos.org/globalassets/pdfs/2017-rehab_shoulder.pdf
Pristupljeno: 15.10.2019.
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Progresivni program jacanja lopati¢nih stabilizatora trebao bi ukljucivati vjezbe otvorenog i
zatvorenog kinetickog lanca. Pokazalo se da vjezbe zatvorenog kinetickog lanca, poput push-
up plus, stvaraju ve¢u misiénu aktivaciju serratusa anterior. Vjeruje se da vjezbe u zatvorenom
kinetickom lancu poti¢u vecu ko-kontrakciju izmedu rotorske manzete i stabilizatora lopatice,
poticu zajednicke mehanoreceptore 1 bolje repliciraju zahtjeve odredenih sportova, pogotovo
kontaktnih sportova. (23) Takoder vazno je osigurat dobru stabilnost trupa, kako bi se ostvarilo
dovoljno dobro uporiste (punctum fixum) za sve aktivne pokrete gornjeg ekstremiteta, odnosno
ramena 1 slobodnog dijela ruke. To mozemo posti¢i vjezbama jacanja i kontrole dubokih

stabilizatora trupa, tj. m. transversus abdominis te misic¢a zdjelicnog dna.

Vjezbe jac¢anja se mogu kasnije provoditi uz pomo¢ vecih utega, elasticnih traka i ostalih
pomagala.(Slika 4. 1 5.) Wilk i sur. razvili su program "Thrower's 10", koji je progresivni
izotoniCki program jacanja temeljen na EMG podacima koji se istovremeno fokusira na jacanje
miSica rotatorne manzete i stabilizatora lopatice. Ove se vjezbe mogu izvoditi i na pilates kugli
kako bi se potakla aktivacija stabilizatora trupa. Sve ¢esce se koristi 1 biofeedback, pogotovo

kod pacijenata s glenohumeralnom nestabilnoscu. (2,23,24)
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Slika 4. 1 5. Jednostavne vjezbe za jaCanje miSi¢a rotatorne manzete

Preuzeto sa: https://orthoinfo.aaos.org/globalassets/pdfs/2017-rehab_shoulder.pdf
Pristupljeno: 15.10.2019.
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Posljednja faza pocinje tek kad je treca faza zadovoljena te pacijent moze izvoditi pokrete i
aktivnosti svakodnevnog zivota u punom opsegu pokreta bez pojave boli. Tretman se u ovoj
fazi mora modificirat prema individualnim potrebama pacijenta tj. usmjerava se na specifi¢éne
radne ili sportske aktivnosti 1 zahtjeve. Program trebao bi ukljucivati napredne treninge za
jacanje 1 izdrzljivost, vjezbe dinamicke stabilizacije i1 sportske aktivnosti. Sportasa treba vratit
natrag u aktivnosti treninga s punim optere¢enjem, uz pazljivu suradnju medicinskog,
rehabilitacijskog osoblja i osoblja za jacanje i kondicioniranje. Mogu se ukljucit i plyometrijske
vjezbe gornjih ekstremiteta. Pokazalo se da blagotvorno djeluju na poboljSanje propriocepcije,
kinestezije, kao 1 na miSi¢nu izdrzljivost rotatorne manzete. Plyometrijske vjezbe za gornje
ekstremitete obi¢no ukljucuju bacanja. Inace se pocinje s bacanjima s dvije ruke, napreduje se
u bacanja s jednom rukom, pa se izvode u razli¢itim uvjetima (visoko koljeno, pola koljena,
nestabilna povrSina). Vjezbe ritmicke stabilizacije, iako se mogu pokrenuti ve¢ u ranijim
fazama programa rehabilitacije, mogu se unaprijedit u sloZenije vjezbe koje ukljucuju

nestabilne povrsine kako bi se poboljsala ukupna neuromuskularna kontrola. (23)

Kao $to je ve¢ spomenuto rehabilitacijski tijek i sama uspjesnost rehabilitacije usko je povezana
s ranim dijagnosticiranjem, samoj lokalizaciji 1 stupnju oStec¢enja te o nizu ¢imbenika vezanih
isklju¢ivo za samog pacijenta poput njegove dobi i kvaliteti tkiva, o€uvanosti miSiéne snage
nezahvacenih misi¢a ramena, te njegov zivotni stil i ciljevi. Tendinopatije i rupture rotatorne
manzete su najcesce degenerativne patologije koje mogu utjecati na kvalitetu zivota pojedinca
1 dovesti do kirurSke intervencije te mogu lako postat socijalni i ekonomski teret. Uloga
vjezbanja za rjeSavanje slabosti i funkcionalnih nedostataka, koji su uobicajeni kod pacijenata
s rupturom rotatorne manzete, postala je sve bitnija i popularnija. Dugotrajna rehabilitacija 1
neoperativni tretman trebaju se razmotriti kod bolesnika s tendinopatijom rotatorne manzete
1/ili rupturama djelomi¢ne 1 pune debljine. Mladi pacijenti s akutnim rupturama > 1 cm
vjerojatno ¢e dobro reagirati na operativnu intervenciju, dok stariji pacijenti (> 65 godina) s
kroni¢nim rupturama pune debljine i pripadaju¢om atrofijom misi¢a i masnom infiltracijom
nece, a umjesto toga bolje reagiraju na pocetnu neoperativnu rehabilitaciju vjeZzbanjem i to s
jako dobrim rezultatima, $to su dokazali 1 Gutiérrez-Espinoza, Héctor i sur. u njihovom radu.
(25,26). Christensen, Birgitte Hede 1 sur. dokazali su u svojoj studiji da nakon petomjese¢nog
protokola vjezbanja, pacijenti s ,,nepopravljivim* rupturama rotora pokazali su izrazito bolju

funkcionalnost ramena, smanjili bol 1 povecali kvalitetu zivota. (27)
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10. OPERATIVNO LIJECENJE

KirurSko lijecenje indicirano je pacijentima nakon 6 mjeseci neuspjesne konzervativne terapije.
Kod akutnih traumatskih ozljeda i ruptura te kod mladih radno aktivnih osoba i/ili vrhunskih
sportasa sa znacajnim funkcionalnim deficitom operativno lije¢enje se provodi odmah. Takvi
pacijenti obi¢no nece vratit punu funkciju konzervativnim lijeCenjem, a odgadanje operacije

vodilo bi retrakciji krajeva rupturirane tetive i misi¢noj atrofiji kompliciraju¢i operaciju. (3,7)

Operativno lijeCenje ruptura rotatorne manzete ramena obuhvaca vise metoda, koje sve vise
evoluiraju 1 nadograduju se vremenom i napretkom tehnologije 1 medicinskog znanja. Glavne
tehnike su klasi¢ni otvoreni pristup, mini-otvorene metode te potpuno artroskopski zahvat, koji
je najcesc¢e zastupljen. Klasi¢na otvorena tehnika daje slabiji pregled i pristup tkivu rotatorne
manzete ali je tehniCki manje zahtjevna. Codmann ju je prvi put izveo 1911. godine, dok ju je
Neer unaprijedio sedamdesetih godina prosloga stoljeca. (28) Zbog velike invazivnosti i zbog
nuznosti odvajanja klavikularnog dijela deltoida kako bi se pristupilo dubokim misi¢ima, inace
rezultira jaom postoperativhom boli i krutosti u usporedbi s artroskopskim tehnikama te

zahtijeva duzu postoperacijsku rehabilitaciju, ali daje jednake dugorocne rezultate. (29,30)

Artroskopski asistiranu rekonstrukciju rotatorne manzete kao mini-open tehniku inicijalno su
opisali Levy 1 suradnici u preliminarnoj studiji, a zatim ozakonili Paulos i Kody, dok su
kompletno artroskopsku rekonstrukciju rotatorne manzete popularizirali Gartsman i suradnici.
Artroskopsko lijeCenje rupture rotatorne masete u pocetku se svodilo samo na inspekciju
rotatorne manzete, debridement i artroskopsku akromioplastiku. Ako se uocila ruptura tetive
rotatorne mazete, ucinila bi se mala incizija koze u duzini od 4-6 cm iznad rupture. Uz
razdvajanje deltoidnog misica prelazilo se u otvorenu rekonstrukciju. Na taj nacin dobiva se
kombinacija artroskopske i djelomi¢no otvorene rekonstrukcije rotatorne manzete, nazvana
potom mini-open tehnikom. Mnogi autori je zbog odli¢nih poslijeoperacijskih rezultata

preporucaju kao prvi odabir pri rekonstrukciji rotatorne manzete. (28,31)

Pri kirurSkom rjeSavanju rupture rotatorne manzete zlatni standard je do sad bio transosealna
tehnika Sivanja. To je tehnika pri kojoj se proSivena tetiva fiksira za kost tako da se konac
provuce kroz tunel u kosti u predjelu velikog tuberkula humerusa. Na taj se nacin dobiva
optimalni kontakt rekonstruirane tetive za kost u predjelu prirodnog hvatiSta na velikom
tuberkulu (engl. footprint = otisak stopala), stvarajuci uvjete za optimalno cijeljenje tetive za
kost. Tijekom rekonstrukcije rotatorne manzete pacijent stoji naj¢esée u polusjede¢em polozaju

(eng. ,,beachchair) ili u bo¢nom polozaju. (32) Danas se sve vise koriste i unaprijeduju kostana
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sidra, koja daju 1 puno bolje postoperacijske rezultate. Koriste se tehnika koStanih sidara u
jednom redu te tehnika kostanih sidara u dva reda, ovisno o rupturi. Razvoj i uvodenje kostanih

sidara bitno je utjecalo na razvoj i pojednostavljenje artroskopske tehnike.

Artroskopskom tehnikom potrebna je manja disekcija tkiva S$to znatno olakSava i ubrzava
proces rehabilitacije. Isprva je to bila artroskopska rekonstrukcija malih ruptura rotatorne
manzete, no razvojem specijaliziranih artroskopskih instrumenata i kirurSkih vjestina te samih
kostanih sidara i specijaliziranih artroskopskih kirurskih ¢vorova, kirurzi danas mogu uciniti
artroskopsku rekonstrukciju rotatorne manzete bez obzira na oblik i veli¢inu rupture. Rossi i
Ranalleta dokazali su u svojem radu da artroskopski in situ popravak rupture rotatorne manzete
parcijalne debljine daje izvrsne funkcionalne ishode kod vecine bolesnika i ima nisku stopu
neuspjeha. Sto se tice sportskih aktivnosti, veéina sportasa vraéa se svom odabranom sportu, s
izuzetkom sportasa koji se bave sportovima u kojima dominiraju pokreti ruke iznad glave (eng.
overhead athletes), kojima se povratak na istu razinu natjecanja moZe ugroziti operacijom.
Trenutno nema dovoljno klinickih komparativnih studija i podataka da se odrede funkcionalne
prednosti pojedinih kirurskih tehnika. Daljnje komparativne studije s velikim brojem sudionika
1 dugorocnim pradenjem su potrebne kako bi se utvrdila koja je najbolja kirurska za

rekonstrukciju rotatorne manzete.(28,33,34)
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11. POSTOPERATIVNA REHABILITACIJA

Tijekom postoperativne rehabilitacije, trebala bi postojati stalna komunikacija s ostalim
¢lanovima tima i to pogotovo s kirurgom koji je odradio operaciju. lako su se kirurske tehnike
poboljsale 1 tehnike postoperativne rehabilitacije unaprijedile, terapeut treba bit spreman na
upravljanje s eventualnim komplikacijama. [znimno je vazna informiranost, znanje i1 svijest o
moguc¢im komplikacijama nakon kirur§kog zahvata, o mogucénostima cijeljenja tkiva te o samoj
anatomiji ramenog kompleksa. NajcesS¢e uocene komplikacije su krutost ramena te ponovno
puknuce ili ponovno ostecenje tetive, dok manje Ceste komplikacije ukljucuju ozljede zivaca,
refleksnu simpaticku distrofiju, infekciju i dr. lako su zabiljeZzene ove druge komplikacije,
postoperativna ukocenost ramena i dalje je jedno od najcescih problema i ono na koje klinicari
trebaju biti oprezni tijekom lijecenja. (35) Najgora komplikacija koju pacijent operiran nakon
rupture rotatorne manzete moze razviti je ponovno puknuce tetive, za Sto je potrebna nova
kirurska intervencija. Malo je studija koje se bave reoperativnim postupcima rotatorne manzete.
Ipak, podaci koji su dostupni u literaturi pokazuju da su dobiveni rezultati kvalitativno losiji od
rezultata primarnog postupka, s poboljSanjem boli, ali bez znafajnog oporavka funkcije

manzeta.(36)

Unato¢ visokoj ucestalosti ruptura i operacija rotatorne manzete, ne postoji konsenzus o
najucinkovitijem pristupu za postoperativnu rehabilitaciju. Veci dio elementa postoperativne
rehabilitacije podudara se s postupcima konzervativnog lije€enja te su ve¢ prethodno opisani,
no za provodenje postoperativne rehabilitacije postoji nekoliko razlika i smjernica pogotovo u

prvoj fazi tretmana, odmah nakon kirurSkog zahvata.

Tema koja budi najvece kontroverzije i nesuglasice medu autorima i kliniCarima je utjecaj rane
postoperativne mobilizacije operiranog segmenta na ishod rehabilitacije. Obic¢no ortopedski
kirurzi propisuju kratko razdoblje imobilizacije i ranu pasivnu mobilizaciju kako bi smanjili
krutost ramena. Trenutno se strogo vrijeme imobilizacije krece u rasponu od 2 do 6 tjedana.
(37) Nekoliko studija izvijestilo je da imobilizacija operiranog segmenta dobro utjeCe na
klinicki ishod, s malim rizikom krutosti ramena, dok rana ubrzana rehabilitacija moze biti Stetna
za zacjeljivanje tkiva. Rano pasivno kretanje moze potaknuti prekomjerno stvaranje matriksa i
pojacano stvaranje oziljaka u subakromijalnom prostoru $to dovodi do pogorSanja pasivne
mehanike ramena, povecane krutosti i gubitka opsega pokreta. (38,39) Ujedno postoje i radovi
koji dokazuju suprotno, odnosno da je rana postoperativna intervencija korisnija u rehabilitaciji

jer, rano primijenjene pasivne vjezbe za odrzavanje opsega pokreta ubrzavaju zacjeljivanje,
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smanjuju krutost te ne povecavaju rizik od ponovne rupture. Kada se primjeni rano pasivno

vjezbanje, puni raspon pokreta (ROM) se postize brze, posebno u pogledu fleksije. (40,41)

Unato¢ tome, treba izbjegavati rano agresivno aktivno vjezbanje jer to negativno utjeCe na
proces zacjeljivanja rane. Longo i sur. u njihovoj su studiji izvijestili da su bolje rezultate
dobivali pacijenti koji su pratili ,,ogranic¢en protokol rehabilitacije koji propisuje ranu pasivnu
mobilizaciju, u odnosu na pacijente koji su pratili agresivni postoperativni protokol. (42,43)
Oslanjajuci se na dostupne rezultate studija i radova mozemo zakljuciti da je optimalan program
rehabilitacije nakon operacije popravljanja rotatorne manzete je diskutabilan. Takoder moramo
bit svjesni toga da nije svaki pacijent jednak te nece svako isto reagirat na odredeni protokol,
stoga predlaze se koriStenje spektra prognosti¢kih ¢imbenika kako bi se brzo i sigurno odredio
individualni program rehabilitacije koji ¢e bit prikladan za postizanje rehabilitacijskih ciljeva

na najbolji i najsigurniji nacin. (44,45)

Tijekom faze jacanja rotatorne manzete vazno je odrzavati centralizaciju humeralne glave i
treba pokusSati sprijeciti gornju migraciju. Gornja migracija humeralne glave, promatrana kao
"slijeganje ramenima" tijekom vjezbi, moze pospjesiti osStecenje zacjeljujuceg tkiva u
subakromijalnom prostoru. Znak "slijeganja ramenima" ujedno je i klini¢ki pokazatelj da se
unutar glenohumeralnog zgloba ne aktivira dovoljno dobro rotatorna manzeta te izmijenjena je
cijela biomehanika ramenog kompleksa. Kao $to je ve¢ spomenuto, tijekom napredovanja faze
snazenja potrebno je razmotrit pozicioniranje lopatice i1 aktiviranje stabilizatora, jer je to
jednako vazno za oporavak ove skupine bolesnika. Mora se uspostaviti pravilno drzanje
(postura) nakon operacije i dobra ravnoteza u misi¢noj snazi izmedu rotatora lopatice.
Skapularna retrakcija i rotacija prema dolje mogu povecati subakromijalni prostor i pomoc¢i

promicanju cijeljenja tkiva.

Tijekom napredovanja aktivnosti pacijenti prelaze iz pasivne u aktivno potpomognute i
konacno aktivne vjezbe, postepeno dodajuci otpor na operirano tkivo na spor i siguran nacin.
U kasnijim fazama rehabilitacije uvedu se naprednije vjezbe za jacanje i stabilnost rotatorne
manzete. Uvode se takoder vjezbe dinamicke stabilizacije te izokineticke 1 plyometrijske
vjezbe. Svaka od ovih vjezbi za rotatornu manzetu primjenjuje se s ciljem poboljSanja snage i
lokalne izdrzljivosti miSi¢a. PreporucCuje se Cesto pracenje i procjena rada misSi¢a s posebnim
naglaskom na ravnotezi miSi¢ne snage izmedu vanjskih i1 unutarnjih rotatora kako bi se

nastavilo s boljim odabirom vjezbi te njihovom prilagodbom pacijentu. (39,46)
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Rupture rotatorne manzete u mladim sportaSima dobro reagiraju na kirurSko lijecenje i
postoperativnu rehabilitaciju, §to dokazuje njihov 88% -tni povratak u sport nakon dovrsenog

rehabilitacijskog programa (~ 24 mjeseca). (47)

Rehabilitacija i prekomjerna uporaba ramena nakon operacije rotatorne manzete predstavljaju
izazov kod pacijenata s komorbidnim invaliditetom na drugim ekstremitetima, posebno u
sluCajevima parapareza, paraplegija ili hemipareza i hemiplegija. Pazljivo kirursko planiranje i
rehabilitacija posebno je vazna kod osoba s invaliditetom koje koriste Stake, ali se u tim

slucajevima takoder mogu posti¢i dobri rezultati. (48)
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12.  ZAKLJUCAK

U lijeCenju ruptura rotatorne manzete ne postoji ,,zlatni standard* zato tretman za svakog
pacijenta treba biti prilagoden prema individualnim obiljezjima, zahtjevima i ciljevima
pojedinog pacijenta. Svakako, najvazniji ¢cimbenik za uspjesno lijeCenje ostaje rano i pravilno
dijagnosticiranje stanja. Iako vec¢ina pacijenta dobro reagira na konzervativni tretman (73—
80%), neki pacijenti i1 dalje osjecaju bolove i tegobe u svakodnevnim aktivnostima te im se
potom indicira operativno lije¢enje. Iz dostupne literature i rezultata provedenih klinic¢kih
studija, mozemo zakljucit da se operativnim lije¢enjem postizu izrazito dobri rezultati i odli¢ni
dugoro¢ni ishodi. Iako su rupture rotatorne manzete Cesta pojava, valjanost 1 ucinci raznih
modaliteta lijecenja nisu dovoljno istrazeni. Tema koja budi najvece nesuglasice medu autorima
i kliniCarima je utjecaj rane postoperativne mobilizacije operiranog segmenta na ishod
rehabilitacije. Terapeut ima vaznu ulogu u educiranju pacijenata o terapijskim postupcima i
fizikalnim procedurama. Pacijentima je potrebno pruziti smjernice o tome kako se ponasati i

nakon zavrSenog rehabilitacijskog tretmana, kako ne bi doslo opet do ozljede.
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