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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Nestabilnost ramena predstavlja djelomi¢no ili potpuno napustanje glave nadlakticne kosti iz
glenoida lopatice, moze biti prirodena atraumatska ili steena traumatska nestabilnost.
Rameni zglob je jedan od najéesée iSCasenih zglobova, a prednja nestabilnost ramena je
najéesce stanje koje se susrece. (1) Atraumatska i traumatska nestabilnost ramena mogu se
lije¢iti konzervativnim i operativnim postupcima. Fizioterapija je neizostavna u rehabilitaciji

bilo da se radi o konzervativhom ili postoperativnom tretmanu.

1.1. Anatomija ramenog obruca

Rameni obru¢ ¢ine klju¢na kost, lopatica 1 nadlakti¢na kost te sastavljen je od Cetiri zgloba
koji su medusobno povezani 1 uskladeni: rameni zglob (glenohumeralni),
akromioklavikularni, skapulotorakalni i sternoklavikularni. Navedeni zglobovi moraju
uskladeno sudjelovati pri izvodenju pokreta jer oSteCenjem jednog od njih dolazi do
smanjenja funkcije ramena. Zglob okruzuju tetive miSica ramenog zgloba koje pojacavaju

zglobnu ¢ahuru 1 odrzavaju kontakt medu zglobnim tijelima. (1, 2)

zglobu uzglobljavaju se caput humeri na nadlakti¢noj kosti i cavitas glenoidalis na lopatici.
Konkavnu zglobnu plostinu, cavitas glenoidalis povecava i produbljuje zglobna usna lat.
labrum glenoidale gradena od vezivnohrskavi¢nog tkiva koja stabilizira i $titi zglob ramena.
Obilata cahura i1 znacajna razlika u veli¢ini zglobnih plostina omogucuje izvodenje kretnji
velikog opsega pokreta. (2) U akromioklavikularnom zglobu uzglobljavaju se facies
articularis acromialis na klju¢noj kosti i facies articularis acromii na lopatici. Medu njima je
ulozen discus articularis. Uz gornji dio zglobne ¢ahure nalazi se ligamentum
acromioclaviculare, a ligamentum coracoclaviculare nalazi se izvan ¢ahure. (2) U
sternoklavikularnom zglobu uzglobljavaju se konkavna ploha incisura clavicularis na prsnoj
kosti i facies articularis sternalis na klju¢noj kosti. Izmedu ploha je umetnut discus
articularis. S prednje i straznje strane nalaze se ligamentum sternoclavicularis anterius i
posterius, a medijalne krajeve kljuénih kostiju povezuje ligamentum interclaviculare. (2)
Skapulotorakalni zglob se nalazi na straznjoj strani prsnog kosa s kojim je povezan putem

okolnih mi$ic¢a.



1.2. Biomehanika ramenog zgloba

Zbog obilate ¢ahure i malene konkavne plostine potrebno je osigurati normalan polozaj glave
nadlakti¢ne kosti prema konkavnoj zglobnoj plohi na lopatici. Biomehani¢ku statiCku
stabilnost zgloba ¢ine pasivni stabilizatori: kosti, ligamenti i zglobna ¢ahura, a dinamicku
stabilnost zgloba ¢ine misi¢i s pripadajuim tetivama. Aktivne stabilizatore cine miSiéi
rotatorne mansete te miSi¢i rotatori lopatice (m.trapezius, mm.rhomboideii, m.serratus
anterior). Po kretnjama koje dopusta, art.sternoclavicularis odgovara sferoidnom zglobu.
Kretnje izvodi klju€na kost 1 lopatica priklju¢ena akromioklavikularnim zglobom. Kretnje
koje se izvode su: elevacija i depresija oko sagitalne osi, protrakcija i retrakcija oko vertikalne
osi, kruzenje ramenom ili cirkumdukcija te rotacija pri kojoj kljuna kost rotira oko svoje
uzduzne osi. Pri izvodenju navedenih kretnji vazan je akromioklavikularni zglob koji
omogucava kompenzatorno gibanje lopatice kako bi mogla ostati skladno prislonjena uz
torakalnu stijenku. Kretnje koje se izvode u ramenom zglobu su: antefleksija i retrofleksija
oko transverzalne osi, abdukcija i adukcija oko sagitalne osi, cirkumdukcija te rotacije oko
uzduzne osi. (2) Izvodenje pokreta u ramenom zglobu zahtijeva uskladene pokrete i drugih
zglobova ramenog obruc¢a. Koordinirani pokreti svih  zglobova nazivaju se
skapulo-humeralnim ritmom. Skapulo-humeralni ritam opisuje pokret koji se odvija u
ramenom zglobu usporedno s pokretima koji se odvijaju u zglobovima ramenog obruca. Losa
postura, misSi¢na slabost ili ligamentarna ozljeda uzroci su abnormalne biomehanike ramena,

Sto moze rezultirati ozljedama mekog tkiva. (3)



Tablica 1. Prikaz funkcije miSi¢a ramenog zgloba

Prilagodeno iz: Kompendij anatomije ¢ovjeka. Pregled grade grudi, trbuha, zdjelice, noge i

ruke. Krizan Z.

KRETNJE

MISICI

PROTRAKCIJA

RETRAKCIA

ELEVACIJA

DEPRESIJA

m.pectoralis minor

+

+

m.serratus anterior

+

m.trapezius-silazna vlakna

m.trapezius-srednja vlakna

m.trapezius-uzlazna vlakna

m.levator scapulae

m.rhomboideus

Tablica 2. Prikaz funkcije misi¢a ramenog zgloba

MISICI

KRETNJE

antefleksija

retrofleksija

abdukcija

adukcija

pronacija

supinacija

m.latissimus dorsi

+

+

+

m.pectoralis major

+

+

+

m.deltoideus-
srednji dio

m.deltoideus-
prednji dio

m.deltoideus-
straznji dio

m.subscapularis

m.supraspinatus

m.infraspinatus

m.teres minor

m.teres major

m.biceps brachi-
caput longum

m.biceps brachi-
caput breve

m.coracobrachialis

m.triceps brachi-
caput longum




1.3. Nestabilnost ramenog zgloba

Nestabilnost ramena nastaje od posljedica oste¢enja statiCkih ili dinamickih stabilizatora
zgloba te poremecaja njihove funkcije. NajceS¢e zahvaca mlade sportase u kontaktnim
sportovima te moze dovesti do trajnog ostecenja funkcije ramena i rane degeneracije zgloba
ukoliko se na vrijeme ne zapoc¢ne s lijeCenjem. (4) Nuzno je poznavanje vrste nestabilnosti

kako bi se na odgovaraju¢i nacin pristupilo 1 lijecilo nestabilno rame.

1.3.1. Klasifikacija nestabilnosti

Prema stupnju kontakta izmedu zglobnih ploha nestabilnost dijelimo na subluksacije 1
luksacije. Subluksacija ramena podrazumijeva postoje¢i djelomican kontakt zglobnih tijela.
Moguca je Cesta pojava spontane repozicije prilikom koje se glava nadlakti¢ne kosti nakon §to
se pomakla izvan glenoidne udubine, sama spontano vratila u pocetni polozaj. Kada je rije¢ o
luksaciji onda ne postoji kontakt izmedu zglobne plohe glave nadlakti¢ne kosti i glenoidne
udubine. Ovisno o smjeru iS¢asenja glave nadlakti¢ne kosti u odnosu na glenoid lopatice
razlikujemo prednju koja je ujedno i najc¢esca, straznju, donju i viSesmjernu nestabilnost. (5)
ViSesmjerna nestabilnost je stanje kada uz donju postoji prednja ili straznja nestabilnost.
Prema mehanizmu nastanka razlikuju se traumatska i atraumatska nestabilnost. Najcesci
uzroci nestabilnosti su traume. Traumatske luksacije mogu biti svjeze, zastarjele ili
recidiviraju¢e te najée$¢e su jednosmjerne. Pojava atraumatske nestabilnosti moze biti
prisutna pri svakodnevnim uobi¢ajenim aktivnostima. Po ucestalosti djelimo nestabilnost na

akutnu, kroni¢nu, habitualnu ili zastarjelu. (5, 6)

Nasljedne bolesti vezivnog tkiva poput Enhlers-Danlos sindroma ili Marfanovog sindroma
takoder utjeCu na pojavu nestabilnosti ramenog zgloba. Takvo stanje oStecenog tkiva utjece
nepogodno na elasticnost i prilagodbu ligamenata Koji zbog toga gube svoju primarnu

funkciju u odrzavanju zglobnih tijela u prirodnom polozaju. (7)



1.3.2. Klinicka slika nestabilnosti

Prednja nestabilnost je najceSce stanje koje se susre¢e kod traumatskog tipa nestabilnosti.
Uzrok koji dovodi do toga je najéeSée pad na ispruzenu ruku u ekstenziji i vanjskoj rotaciji ili
izravan pad na rame ili lakat. Uz traumatsku nestabilnost ¢esto se vezu pripadajuce ozljede
kapsulolabralnog kompleksa. (4) Uslijed prednje traumatske luksacije ramena Cesta je pojava
Bankartove lezije koja oznacava puknuce prednjeg ruba labruma i odvajanje ¢ahure od
prednjeg ruba glenoida. Postoje Cetiri stupnja Bankart lezije bazirana na veli¢ini i stupnju
oStecenja tkiva. Kada se prilikom prednje luksacije ramena glava humerusa nabija na prednji
rub glenoida nastaje defekt posterolateralnog dijela glave humerusa pod nazivom
Hill-Sachova lezija. (1) Obje lezije mogu znacajno usporiti program rehabilitacije u cilju da bi

se zastitilo cijeljenje tkiva.

Straznja nestabilnost javlja se rijede u odnosu na prednju te ¢ini manje od 5% traumatskih
dislokacija. (5) Uzrok je usmjerena sila sa straznje strane na flektiranu ruku, pad s motora te
moze nastati kod epilepticnog napada ili elektroSoka. Ruka se pritom nalazi u poziciji
unutarnje rotacije te je nemoguce izvesti vanjsku rotaciju ramena. Straznju nestabilnost ¢esto
je teSko dokazati. (6) Pacijenti s znacajnom atraumatskom labavo$¢u zgloba mogu se zaliti na
osjecaj straznje nestabilnosti posebno prilikom podizanja ramena, horizontalne adukcije i

pretjerane unutarnje rotacije zbog naprezanja straznjeg dijela kapsule u tim poloZajima. (6)

Pacijenti u kojih je prisutna viSesmjerna nestabilnost imaju prirodenu predispoziciju i izloZenu
labavost ligamenata zbog prekomjerne elastiCnosti kolagena u zglobnoj ¢ahuri. Za
atraumatsku nestabilnost karakteristicne su kroni¢ne subluksacije te viSesmjerna nestabilnost.
Preduvjet za nastanak atraumatske luksacije ramenog zgloba jest postojanje primarnih
luksacijskih ¢imbenika. Oni su prirodeni, a uzrokuju habitualnu nestabilnost. Najcesce je rijec
o poremecajima veliine 1 nagiba glenoidne udubine, promjeni dimenzija glave nadlakti¢ne
kosti, insuficijentnoj gradi zglobne cahure i ligamenata te raznim neuromuskularnim
poremecajima. (5) Diskinezija lopatice, promjena njenog normalnog stati¢kog polozaja ili
komponenti dinami¢kog pokreta najée$ée se otkriva u bolesnika s mikrotraumatskom ili

traumatskom nestabilno$¢u ramena. (8)



1.3.3. Dijagnostika

Osim klinicke dijagnostike kao §to su uzimanje detaljne anamneze, palpacija, specifi¢ni
testovi koriste se i pomo¢ne metode kao $to su radioloska dijagnostika, kompjutorizirana
tomografija, ultrazvucna dijagnostika, artroskopija i magnetna rezonanca. (1) Nakon $to se
utvrdilo o kojoj vrsti nestabilnosti je rije¢ te pravilne dijagnostike, pacijent pristupa lije¢enju

koje moze biti operativno i konzervativno.

1.4. Lijecenje nestabilnosti ramena

Atraumatska i traumatska nestabilnost ramena mogu se lijeciti konzervativnim i operativnim
postupcima. Akutnu luksaciju ramenog zgloba potrebno je ¢im prije reponirati jer Sto se duze
¢eka, teza je repozicija i postoji veéi rizik od mogucih komplikacija. (9) Prije repozicije nuzno
je uciniti RTG snimak kako bi se uocili moguci prijelomi kosti. Nakon repozicije, ruka se
najcesce imobilizira Desaultovim zavojem te postavlja u polozaj unutarnje rotacije i adukcije.
Za pocetni stadij bitno je mirovanje, smanjenje boli i upale primjenom fizikalnih agensa.
Aktivna rehabilitacija ramena zapocinje se najceS¢e nakon tri tjedna imobilizacije. Ukoliko

konzervativan nacin lije¢enja ne daje dobre rezultate, preporucuje se kirursko lijeCenje. (10)

Potrebno je razmotriti operativan nacin lijecenja kod mladih sportasa s akutnom dislokacijom
ramena zbog visoke stope recidiva kod ovih bolesnika. Neoperativni to jest konzervativni
tretman preferira se kao pocetni oblik lijeCenja atraumatske nestabilnosti koji ukljucuje

rehabilitaciju u trajanju od Sest mjeseci. (10)

Richard Ma (11) provodi meta-analizu od Sest kontroliranih ispitivanja koja su usporedivala
imobilizaciju u polozaju unutarnje rotacije s imobilizacijom u poloZaju vanjske rotacije te nije

se utvrdila znacajna razlika izmedu dvije skupine u stopi recidiva nestabilnosti ramena.



1.4.1. Konzervativno lijecenje

Prije pocetka konzervativnog lijeCenja potrebno je napraviti detaljan fizioterapijski pregled i
procjenu. Ispituje se prisutnost otekline, miSi¢nog spazma, atrofije, osjetljivosti i promjene
koze. (11) Mjerenja koja se provode su utvrdivanje opsega pokreta (goniometrija), manualni
misiéni test te procjena boli putem vizualne analogne skale. Provjera se i pokret lopatice sa
scapular assistance testom (SAT) i scapular retraction testom (SRT). Testovi koji se izvode
su Apprehension test, Jobe relocation test i Load and shift test. (11) Primjenjuju se i
funkcionalni testovi koji su specifi¢ni za rameni zglob poput ROWE indeksa, UCLA indeksa,
Constantovog indeksa, Indeksa boli i onesposobljenosti ramena. Navedeni testovi sluze za
procjenu kvalitete funkcije zgloba bitne za izvr§avanje svakodnevnih aktivnosti. (12) Jedan od
testova koji pruza uvid u stanje miSi¢ne jakosti je test stiska Sake dinamometrom. Koristi se i
izokineti¢ka dijagnostika (ve¢inom kod sportasa) pomocu koje se putem izokinetiCkog
dinamometra za svaku skupinu misi¢a koju se promatra odredi snaga, brzina, rad 1 opseg

pokreta. (13)

Cilj fizioterapije u lijeCenju nestabilnosti ramena je omoguciti pokret bez boli i normalnu
motoricku kontrolu pokreta. Kljuéni elementi u procjeni nestabilnosti trebali bi ukljucivati
posturu i stabilnost trupa, kontrolu lopatice ukljucuju¢i funkciju periskapularnih misic¢a i
miSica rotatorne mansete, labavost zgloba, neuroloski i bolni status, psihosocijalne ¢imbenike
ukljucujuéi strah i anksioznost pacijenta prilikom pokretanja ramena. Fizioterapijske vjezbe
za rameni zglob koriste obrasce pokreta koji obuhvacaju cijeli kineticki lanac ili one koji
posebno ciljaju odredenu motoricku kontrolu rotatorne manzete. (14) Rana aktivacija misica
rotatorne mansete i1 jacanje posturalnih misi¢a pomaze pri ublazavanju boli kao 1 u
spreCavanju kompenzacijskih strategija i prekomjernom aktiviranju abnormalne misi¢ne
aktivnosti. (14, 15) Kibler B.W. zakljucuje da se rehabilitacijske vjezbe za kontrolu lopatice
mogu podijeliti u tri skupine: vjezbe proksimalnog kinetickog lanca za facilitaciju snage

misica lopatice, vjezbe fleksibilnosti i vjezbe specifi¢ne za periskapularnu aktivaciju. (8)

Prilikom provodenja rehabilitacije fizioterapeut treba nadzirati program i fokusirati se na
specificne elemente kao $to su mobilnost ramenog zgloba, snaga i koordinacija rotatorne
mansete te kontrola lopatice. (16) Studije su pokazale da su slabost unutarnje i vanjske

rotacije povezane s habitualnom prednjom nestabilnos¢u ramena. (17)



Normalizacija kinematike ramena provodi se medu prvim fazama rehabilitacije koja se
postize mobilizacijom zgloba slozenijim shemama pokreta, kao $to su propriocepcijske vjezbe
I ritmicka stabilizacija. Cilj je prvenstveno S§tititi oSteCene strukture te postepeno povecavati
opterecenje i opseg pokreta, jacanje miSica rotatorne manzete, m.deltoideusa i stabilizatora
lopatice. (18, 19) Kod pacijenta koji se zeli vratiti sportu, u zavr$noj fazi ukljucuju se
funkcionalne sportske aktivnosti te pliometrijske vjezbe. Sportski programi postavljeni su
kako bi se smanjila mogucnost ponovne ozljede tijekom treninga. Svaki program treba

individualizirati na temelju pacijentove ozljede, razine vjestina i postavljenih ciljeva. (19)



1.4.2. Operativno lijecenje

Postoji viSe nacina i metoda kojima se operacijski moze lijeciti nestabilnost ramenog zgloba.
Vecinom sve metode ukljucuju u¢vrséivanje labavih ligamenata koji su smjesteni s prednje ili

donje strane zglobne ¢ahure.

Artroskopska metoda po Bankartu trenutno je najcesce koristena tehnika za kirursko lijeenje
simptomatske nestabilnosti ramena. U bolesnika s visokim rizikom od habitualne nestabilnosti
ili kojima konzervativno lijecenje nije dalo dobre rezultate, Bankartova je tehnika stabilizacije
najces¢i odabir. (20) Cilj je vratiti ligamente u stanje prije ozljede na nacin da se s prednje

strane zgloba zaSiju ili privrste staplerima za kost. (20)

Capsular shift je druga najce$¢a metoda koja se koristi za ucvrséenje labavih ligamenata.
Izvodi se tako Sto se donji dio zglobne ¢ahure potpuno odvoji od nadlakti¢ne kosti i pomakne
superiorno kako bi se uklonilo suvi$no tkivo ¢ahure te osigurala jednaka napetost mekih tkiva

unutar prednjeg, straznjeg i donjeg dijela ¢ahure. (21)

Stabilizacijska metoda po Boytchevu izvodi se s pristupom izvan zglobne cahure. Cilj je
preusmjeriti korakoidni nastavak s pridruzenom spojenom tetivom kratke glave m.bicepsa i
m.coracobrachialisa kroz put izmedu zglobne ¢ahure i duboko do m.subscapularisa te

ponovnim vezanjem vijkom za njegovo anatomsko mjesto. (22)

Operacija za sprijeCavanje ponovnih iS€aSenja ramenog zgloba naziva se Latarjet metoda.
Provodi se osteotomija vodoravnog dijela korakoidnog nastavka. Odstranjeni dio korakoidnog
nastavka se prenosi i interno fiksira na rub glenoida. Korakoidni graft pri¢vr§¢uje se na rub

glenoida s dva bikortikalna vijka. (23)



1.4.3. Postoperativna rehabilitacija

Duljina i kvaliteta rehabilitacije nakon operacije igra vaznu ulogu u postizanju funkcionalne
stabilnosti ramenog zgloba i povratku u aktivnost. Nakon operacije, ruka se imobilizira
ramenim povezom u trajanju od dva do Cetiri tjedna, ovisno o vrsti operacije. (24) U pocetnoj
fazi bitno je smanjiti bol i upalu. Bitna je uporaba vjezbi zatvorenog kineti¢kog lanca koje
facilitiraju ko-kontrakciju misica rotatorne manzete i pripomazu koordiniranu rotaciju lopatice
Sto pospjesuje dinamicku stabilizaciju i stvaranje normalnih proprioceptivnih podrazaja. (25)
Takoder zapocinje se s izometrickim vjeZbama stabilizatora lopatice poput vjezbe Scapular
pinches koja se izvodi tako Sto se stisnu lopatice i zadrZi taj polozaj 3 sekunde te vjezbe
Inferior glide (slika 1.) koja se izvodi sjede¢i uza stol sa abduciranom rukom i ispruzenim
laktom te se Sakom potiskuje loptu koja se nalazi na stolu, polozaj se zadrzi 5 sekundi. Od

iznimne je vaznosti prilagodba posture prije 1 za vrijeme izvodenja vjezbi.

1% <
.....

Slika 1. Prikaz vjeZbe
Inferior glide

Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/Fig-4-a-Low-row-Standing-up-we-place-the-
hand-on-the-anterior-edge-of-a-solid fig4 319647842

Datum preuzimanja: 25.6.2020.
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Bitno je educirati pravilno izvodenje aktivnog pokreta. Educira se pacijenta da pokret bude
kontroliran te jasnog smjera. Provode se vjezbe za poveéanje opsega pokreta uz pomoé
pomagala (npr. sStapa) ili kada su zahtjevnije vjezbe uz pomo¢ fizioterapeuta. Poseban
naglasak stavlja se na jacanje miSi¢a rotatorne manzete izolirano ili tijekom kombiniranih
pokreta uz pravilno poravnanje segmenta. Nakon savladavanja vjezbi iz prethodne faze
prelazi se na progresiju vjezbi u smislu postupnog povecanja optereéenja te vjezbi s otporom.
(25) Primjenjuje se ekscentri¢no jacanje misic¢a rotatorne manzete npr. jacanje vanjke rotacije
uz pomo¢ utega male tezine (Slika 2.) Takoder, ukljucuju se aktivnosti koje zahtijevaju

koordinaciju vise misic¢a npr. aktivnosti hvatanja i bacanja lopte.

Slika 2. Jacanje vanjske rotacije

Preuzeto sa: https://www.raynersmale.com/blog/2015/12/2/scapula-rehabilitation-which-

exercise-to-choose

Datum preuzimanja: 25.6.2020.

U sljedecoj fazi provode se specificne vjezbe u svrhu pripreme sportasa za povratak
treniranju. Sportasima se preporucuje postupan povratak sportu, iako se u literaturi navodi tri
do cetiri mjeseca nakon operativnog zahvata, on treba biti vrlo individualiziran u dogovoru s

operaterom, sportasem i trenerom na osnovi rezultata specifi¢nih testova. (26)
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog restrospektivnog istrazivanja je istraziti ishod lijeCenja pacijenata nakon
atraumatske 1 traumatske nestabilnosti ramena koji su operativno lijeceni u Klinici za
ortopediju i traumatologiju Lovran. 45 nasumi¢no izabranih pacijenata operirani su u periodu
od 2011. do 2013. godine s uputnom dijagnozom Instabilitas art. humeroscapularis. Vrste
operativnih zahvata kojima su pacijenti bili podvrgnuti su: artroskopska stabilizacija po
Bankartu, Capsular shift, stabilizacijska metoda po Boytchevu i Latarjet metoda.

Dodatni cilj je detaljnim pregledom novije literature prema MeSH terminima
eng. shoulder injury, shoulder dislocation, orthopedic procedures, physical therapy
modalitetes, rehabilitation, ustvrditi najnovije smjernice u konzervativnoj fizioterapijskoj
intervenciji.
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3. ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

3.1. Opis istrazZivanja

Ispitanici su pacijenti s uputnom dijagnozom Instabilitas art. humeroscapularis koji su
operirani u Klinici za ortopediju i traumatologiju Lovran u periodu od 2011. do 2013. godine.
Vecina je podvrgnuta artroskopskoj stabilizaciji po Bankartu te im je u¢injen Capsular shift.
Podaci su prikupljeni retrogradnim pretrazivanjem KIBIS-a (Klinicki informatic¢ki bolnicki
sustav) te su statisticki obradeni, prikazani graficki i tabelarno. IstraZivanje je provodeno tako
da su putem ortopedskih nalaza i operacijskih listova prikupljeni dostupni podatci koji su se

statisticki obradili.

3.2. Obrada podataka

KoriStene su metode deskriptivne statistike za prikaz podataka u tablicama. Podaci su izrazeni
u frekvencijama i postotcima. Za graficke prikaze koriSteni su stubiCasti i kruzni dijagrami
koji su nacrtani u Ms Excel-u. U obradi podataka koristen je aplikacijski program Statistica
verzija 13.3 (Stat.Soft Inc. , Tulsa OK, USA). Statisti¢ka znacajnost podataka procjenjivana je

na razini statisti¢ke znac¢ajnosti P < 0,05, tj. uz 95-%-tne granice pouzdanosti.
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4. REZULTATI

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 45 ispitanika od kojih je 34 muskih osoba i

11 Zenskih osoba.

Tablica 3. Spol

SPOL BROJ SUDIONIKA POSTOTAK
ZENSKO 11 24,44
MUSKO 34 75,56
UKUPNO 45 100

Slika 3. Raspodjela prema spolu

SPOL

B ZENSKO ® MUSKO
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Najvise ispitanika je bilo u dobi izmedu 30 i 39 godina. Prosje¢na dob ukupnog broja

ispitanika je 38,69 godina.

Tablica 4. Dobna skupina

DOB BROJ ISPITANIKA POSTOTAK
<30 GOD 2 4,44

30-39 28 62,23

40-49 11 24,45

50-59 2 4,44

60-69 2 4,44

Slika 4. Raspodjela prema dobnoj skupini

DOBNA SKUPINA

30

25

20

15

10

I m BROJ ISPITANIKA
. I | I

<30 GOD

30-39 40-49 50-59 60-69
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Trajanje tegoba podijeljeno je u 4 kategorije od kojih je najviSe ispitanika imalo tegobe vise

od godinu dana.

Tablica 5. Trajanje tegoba

TRAJANJE TEGOBA

BROJ ISPITANIKA

POSTOTAK

3mj

2

4,45

6 mj

4

8,89

1. god

6

13,33

>1.god

33

73,33

Slika 5. Trajanje tegoba

35

TRAJANJE TEGOBA
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1.god >1. god

B BROJ ISPITANIKA
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Broj luksacija preoperativno podijeljen je u 3 skupine. Najveéi broj ispitanika imalo je vise od

5 luksacija.

Tablica 6. Broj luksacija preoperativno

BROJ LUKSACIA BROJ ISPITANIKA POSTOTAK
Do 3 4 8,89

Do 5 8 17,78

Vise od 5 33 73,33

Slika 6. Broj luksacija preoperativno

BROJ LUKSACIJA PREOPERATIVNO

35
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M BROJ ISPITANIKA
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Do3 Do5 Vise od 5
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Kao uzrok nestabilnosti ramena od ukupnog broja ispitanika njih 29 dozivjelo je odredeni

oblik traume.

Tablica 7. Prisutnost prethodne traume

PRISUTNOST TRAUME | BROJ ISPITANIKA POSTOTAK
DA 29 64,44
NE 16 35,56

Slika 7. Prisutnost prethodne traume

PRISUTNOST TRAUME

mDA ENE
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Od ukupnog broja ispitanika njih 29 je dozivjelo odredeni oblik traume od kojih je njih 20
imalo viSe od 5 preoperativnih luksacija. Takoder i od ukupnog broja atraumatskih ispitanika

njih 13 je imalo viSe od 5 preoperativnih luksacija.

Tablica 8. Prikaz broja preoperativnih luksacija po prisutnosti prethodne traume

Broj Trauma

preoperativnih UKUPNO POSTOTAK
luksacija DA NE

Do 3 4 0 4 8,89

Do 5 5) 3 8 17,78

Vise od 5 20 13 33 73,33
Ukupno 29 16 45 100

Slika 8. Broj preoperativnih luksacija

Broj preoperativnih luksacija po
prisutnosti traume
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M Trauma DA

M Trauma NE
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Iz tablice 9. vidi se da od ukupnog broja ispitanika, njih ¢ak 71,11 % nije bilo na
preoperativnom konzervativnom lijeCenju. Bez obzira na to da li je ili nije bila prisutna

preoperativna trauma, veci broj bolesnika nije imalo preoperativno konzervativno lijecenje.

Tablica 9. Podjela ispitanika prema preoperativnom konzervativnom lije¢enju po prisutnosti
preoperativne traume

Preoperativna Preoperativno konzervativno lijeCenje UKUPNO
trauma DA NE

DA 10 19 29

NE 3 13 16
Ukupno 13 32 45
Postotak 28,89 71,11 100

Slika 9. Ukupan broj bolesnika prema preoperativnom konzervativnom lijecenju

Preoperativno konzervativno lijecenje

H DA
W NE
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Slika 10. Podjela ispitanika prema preoperativnom konzervativnom lijeCenju po prisutnosti

preoperativne traume

Preoperativno konzervativno
lijeCenje
B DA ENE

19

10 13

| DA NE |

| Preoperativnatrauma |

Iz tablice 10. vidi se podjela bolesnika prema vrsti operacije. Od ukupno 45 bolesnika s

nestabilnim ramenom, najveéi dio bolesnika 37,78 % bio je podvrgnut operaciji po Bankartu.

Kod pojedine operacije jedino kod operativnog zahvata po Boytchewu je podjednak broj onih

koji su imali i nisu imali preoperativno konzervativno lijeCenje. Ostale operacije imaju veci

broj ispitanika koji nisu bili na preoperativnom konzervativnom lijeCenju.

Tablica 10. Podjela bolesnika prema konzervativnom lije¢enju kod pojedine operacije

Podjela bolesnika | Preoperativno konzervativno lije¢enje

prema operaciji UKUPNO | POSTOTAK
DA NE

Bankart 4 13 17 37,78

Boytchew 3 3 6 13,33

Capsular shift 3 6 9 20,00

Ostalo 1 4 5 11,11

Bankart+capsular | 2 6 8 17,78

shift

Ukupno 13 32 45 100
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Slika 11. Podjela bolesnika prema vrsti operacije

Podjela bolesnika prema vrsti
operacije

M Bankart ® Boytchew m Capsular shift m Ostalo ® Bankart + Capsular shift

Slika 12. Podjela bolesnika prema vrsti operacije po prisutnosti preoperativnog

konzervativnog lijeCenja

Podjela bolesnika prema vrsti
operacije kod konzervativnog lijeCenja
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Na prvu postoperativnu kontrolu doslo je 97,78 % ispitanika, ve¢inom su dolazili na kontrolu
3. tjedan nakon operacije te imali su 1/3 opsega pokreta. Na drugu kontrolu doslo je 77,78 %
ispitanika od ukupno 45 bolesnika, u prosjeku su dolazili oko 8. tjedna nakon operacije i imali
su 2/3 opsega pokreta. Na tre¢u kontrolu od ukupnog broja ispitanika doslo je njih 71,11 %

kojima je zabiljeZen potpuni opseg pokreta.

Tablica 11. Podjela bolesnika prema dolasku na postoperativne kontrole

Kontrola Najces¢i dolazak | Prosjecan opseg | Ukupan broj Postotak
na kontrolu pokreta bolesnika

1.kontrola 3. tjedan 1/3 44 97,78

2.kontrola 8. tjedan 213 35 77,78

3.kontrola 12. tjedan 33 32 71,11

Slika 13. Ukupan broj bolesnika prema dolasku na kontrole

Ukupan broj bolesnika na
postoperativnim kontrolama
50
40
30
20
10
0
1.kontrola 2.kontrola 3.kontrola
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Iz tablice 12. vidi se podjela bolesnika prema postoperativnom trajanju rehabilitacije.

Prikupljeni su podatci od 27 bolesnika od ukupno 45 bolesnika. Veéini je trajala

postoperativna rehabilitacija do 6 mjeseci i kod ukupnog broja bolesnika i kod pojedinog

operativnog zahvata.

Tablica 12. Postoperativno trajanje rehabilitacije

Podjela bolesnika prema

Postoperativno trajanje rehabilitacije

operaciji UKUPNO
Do 6. m;. Vise od 6. mj.

Bankart 11 1 12
Boytchew 2 0 2

Capsular shift 4 1 5

Ostalo 4 0 4
Bankart+capsular shift 4 0 4

Ukupno 25 2 27

Postotak 92,6 7,4 100

Slika 14. Postoperativno trajanje rehabilitacije

Postoperativno trajanje rehabilitacije
kod ukupnog broja bolesnika

H Do 6. mj.

M Vise od 6. mj.
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Slika 15. Trajanje postoperativne rehabilitacije kod pojedinog operativnog zahvata

Trajanje postoperativne rehabilitacije
kod pojedinog operativhog zahvata

12
10
8
6
H Do 6. mj.
4
H Vise od 6. mj.
: O
0
Bankart  Boytchew Capsular Ostalo Bankart +
shift capsular
shift

Iz tablice 13. i 14. vidi se da je od ukupnog broja ispitanika 11,11% ozljedilo ponovno isto

rame, te skoro podjednak broj onih koji su ozljedili drugo rame.

Tablica 13. Reozljeda

REOZLJEDA BROJ ISPITANIKA | POSTOTAK
DA 5 11,11

NE 40 88,89
UKUPNO 45 100

Tablica 14. Ozljeda drugog ramena

OZLJEDA DRUGOG BROJ POSTOTAK
RAMENA ISPITANIKA

DA 4 8,89

NE 41 91,11
UKUPNO 45 100
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Slika 16. Reozljeda

REOZLJEDA

B DA ENE

Slika 17. Ozljeda drugog ramena

OZLJEDA DRUGOG RAMENA

m DA ENE
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju obuhvacen je uzorak od 45 bolesnika s uputnom dijagnozom Instabilitas
art. humeroscapularis ramena koji su operativno lijeeni u Klinici za ortopediju i
traumatologiju Lovran te ¢iji su podaci prikupljeni retrogradnim pretrazivanjem KIBIS-a,

operacijskih listova i fizioterapeutskih kartona.

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 45 ispitanika od kojih je 34 muskih osoba i
11 Zenskih osoba. NajviSe ispitanika je bilo u dobi izmedu 30 i 39 godina te prosje¢na dob
ukupnog broja ispitanika je 38,69 godina. Dobiveni rezultati se podudaraju sa rezultatima rada
Robinson i sur. (27) koji su promatrali skupinu pacijenata u dobi izmedu 15 i 35 godina s
dijagnozom prednje nestabilnosti ramenog zgloba. Zabiljezili su da su pacijenti s najvisim
rizikom muskarci, u dobi od 20 do 25 godina, sa stopom recidiva nestabilnosti ramena od
72% do 86%. (27) Najvise ispitanika njih 73,33% imalo je tegobe koje su trajale vise od
godinu dana prije nego su imali operativni zahvat. Broj luksacija preoperativno podijeljen je u
3 skupine. Od ukupnog broja ispitanika, 33 ispitanika je imalo vise od 5 luksacija prije
operacije §to je dovelo do nestabilnosti ramenog zgloba. MozZe se zakljuciti da je najvise
zastupljena habitualna kroni¢na nestabilnost jer se radi o trajanju tegoba vise od godinu dana
koje se ponavljaju sa vise od 5 luksacija preoperativno. Kao uzrok nestabilnosti ramena od
ukupnog broja ispitanika njih 29 dozivjelo je odredeni oblik traume Koji je rezultirao
luksacijom ramenog zgloba. Od ukupnog broja ispitanika njih 29 je dozivjelo odredeni oblik
traume od kojih je njih 20 imalo vise od 5 preoperativnih luksacija. Takoder i od ukupnog

broja atraumatskih ispitanika njih 13 je imalo viSe od 5 preoperativnih luksacija.

Iz tablice 9. vidi se da od ukupnog broja ispitanika, njih ¢ak 71,11% nije bila na
preoperativnom konzervativnom lijeGenju. Bez obzira na to da li je ili nije bila prisutna
preoperativna trauma, veci broj bolesnika nije imalo preoperativno konzervativno lijecenje.
PozZeljno je najprije zapoceti s konzervativnim lijeCenjem pogotovo kada se radi o
atraumatskoj nestabilnosti ramena te ukoliko konzervativan nacin lijeCenja ne daje dobre
rezultate, podvrgnuti se operativnom zahvatu. loannis Gigis i sur. (28) proveli su klinicko
ispitivanje s pacijentima u dobi od 15 do 18 godina koji su pretrpjeli prvu traumatsku prednju
dislokaciju ramena. 38 pacijenata lijeCeno je artroskopskom stabilizacijom, a 27 pacijenata
lijeCeno je konzervativno. lz konzervativne skupine, 19 pacijenata (70,3%) dozivjelo je
ponovnu nestabilnost, a iz artroskopske skupine samo 5 pacijenata (13,1%) je dozivjelo

ponovni recidiv nestabilnosti ramenog zgloba. (28)

27



Iz tablice 10. vidi se podjela bolesnika prema vrsti operacije. Od ukupno 45 bolesnika s
nestabilnim ramenom, najveci dio bolesnika 37,78% bio je podvrgnut operaciji po Bankartu.
Kod pojedine operacije jedino kod operativnog zahvata po Boytchewu je podjednak broj onih
koji su imali i nisu imali preoperativno konzervativno lijeCenje. Ostale operacije imaju veéi
broj ispitanika koji nisu bili na preoperativnom konzervativnom lije¢enju. Na prvoj
postoperativnoj kontroli bilo je prisutno 97,78% ispitanika, ve¢inom su dolazili na kontrolu 3.
tjedan nakon operacije i zabiljezena je moguc¢nost 1/3 opsega pokreta. Na drugu kontrolu
doslo je 77,78% ispitanika od ukupno 45 bolesnika, u prosjeku su dolazili oko 8. tjedna nakon
operacije i imali su 2/3 opsega pokreta. Na tre¢u kontrolu od ukupnog broja ispitanika doslo
je njih 71,11% kojima je zabiljezen potpuni opseg pokreta. 1z tablice 12. vidi se podjela
bolesnika prema postoperativnom trajanju rehabilitacije. Prikupljeni su podatci od 27
bolesnika od ukupno 45 bolesnika. Vecini je trajala postoperativna rehabilitacija do 6 mjeseci
i kod ukupnog broja bolesnika i kod pojedinog operativnog zahvata. 1z prikupljenih podataka
0 dolasku na postoperativne kontrole i postoperativnu rehabilitaciju moze se zakljuciti kako
su operativni zahvat i rehabilitacija uvelike pomogli pacijentu ostvariti ciljeve poput

izvodenja pokreta bez boli 1 normalnu motoricku kontrolu pokreta.

Iz tablice 13. i 14. vidi se da je od ukupnog broja ispitanika 11,11% ozljedilo ponovno isto
rame tojest da je dosSlo do ponovne luksacije Sto je rezultiralo nestabilnos¢u ramenog zgloba,
te skoro podjednak broj onih koji su ozljedili drugo rame. Olds M. i sur. (29) iznose rezultate
u svom radu sustavnog pregleda literature i meta-analiza o rizi¢nim ¢imbenicima koji dovode
do habitualne nestabilnosti ramena nakon prve traumaticne prednje dislokacije ramenog
zgloba. Navode kako je vea vjerojatnost da ¢e se pojaviti habitualna nestabilnost kod
pacijenata mladim od 40 godina nego kod starijih pacijenata, veca je vjerojatnost kod onih
pacijenata s hiperlaksitetom ramenog zgloba te manja je vjerojatnost da ¢e do¢i do ponovne

dislokacije kod pacijenata koji su imali frakturu velikog tuberkula nadlakti¢ne kosti. (29)
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6. ZAKLJUCAK

Konzervativno lijeCenje zahtjeva strogo individualiziran program na temelju ozljede, razine
aktivnosti 1 zelja pacijenta. Studije su pokazale da su slabost unutarnje i vanjske rotacije

povezane s habitualnom prednjom nestabilno$¢u ramena.

U ovom radu zakljucujemo da su operativni zahvat i postoperativna rehabilitacija dali dobre
rezultate, u smislu poboljSanja stabilnosti ramenog zgloba, subjektivnog stava o smanjenju

boli i povecanja opsega pokreta.

Od ukupnog broja ispitanika, bez obzira na to da li je ili nije bila prisutna preoperativna
trauma, njih ¢ak 71,11% nije bilo na preoperativnom konzervativnom lijeCenju. Ispitanici su
podvrgnuti operativnom zahvatu te je nakon slijedila postoperativna rehabilitacija u

prosjecnom trajanju do Sest mjeseci.

Na tre¢u kontrolu od ukupnog broja ispitanika doslo je 71,11% koji su imali potpuni opseg
pokreta.

Postavljena hipoteza o pojavi reozljede nakon operativnog zahvata i rehabilitacije nestabilnog

ramena se odbacuje jer od ukupnog broja ispitanika 11,11% ih je ozljedilo ponovno isto rame.

Druga postavljena hipoteza o pojavnosti ozljede drugog ramena se takoder odbacuje jer je

9% ispitanika od ukupnog broja ozljedilo drugo rame.

Postavlja se pitanje: »Koliko dugo su pacijenti ¢ekali na operativni zahvat?« i »Je li potrebno

provoditi preoperativnu fizioterapiju jer su u literaturi podjeljena misljenja?«

Ovim istrazivanjem zakljuGujemo da operativni zahvati i rehabilitacijski protokoli biljeze
veliki napredak s godinama te time pridonose smanjenju trajanja tegoba i pojave reozljede

ramenog zgloba.
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7. SAZETAK

Zbog svoje anatomske grade i1 funkcionalnosti, zglob ramena je podlozan mnogim ozljedama 1
osStecenjima. Obilata ¢ahura i znaajna razlika u veli¢ini zglobnih plostina omogucuje
izvodenje kretnji velikog opsega pokreta Sto pogoduje nastanku nestabilnosti ramena.
Nestabilnost ramena moze biti u bilo kojem smjeru te je najéesée rijeC o prednjoj
nestabilnosti, u sportasa se nalazi i viSesmjerna, a kod trauma moguéa je i straZnja

nestabilnost.

Cilj ovog restrospektivnog istrazivanja je istraziti ishod lijeCenja pacijenata nakon
atraumatske 1 traumatske nestabilnosti ramena koji su operativno lijeCeni u Klinici za

ortopediju i traumatologiju Lovran u periodu od 2011. do 2013. godine.

Iz prikupljenih podataka o dolasku na postoperativne kontrole i postoperativnu rehabilitaciju
moze se zakljuciti kako su operativni zahvat 1 rehabilitacija uvelike pomogli 1 ponovno
omogucili pacijentu izvodenje pokreta bez boli 1 normalnu motoricku kontrolu pokreta.
Uzimajuc¢i u obzir hipoteze moze se zakljuciti da postoji mogucénost reozljede istog ramena ili
ozljede drugog ramena. Pravovremena edukacija pacijenata o pravilnom izvodenju vjezbi te
uspjeSna rehabilitacija uvelike mogu prevenirati moguce reozljede ili razvitak

kompenzatornih strategija.

Kljuéne rijeci: nestabilnost ramena, konzervativno lijeCenje, rehabilitacija
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8. ABSTRACT

Due to its anatomical structure and functionality, the shoulder joint is subject to many injuries
and damage. Abundant capsule and a significant difference in the size of the articular surfaces
allows the performance of movements of a large range of motion, which favors the emergence
of shoulder instability. Shoulder instability can be in any direction, and it is most often an
anterior instability, in an athlete there is a multidirectional instability and in case of trauma,
posterior instability is also possible.

The aim of this retrospective study is to investigate the outcome of treatment of patients after
atraumatic and traumatic shoulder instability who were surgically treated in Klinika za
ortopediju i traumatologiju Lovran in the period from 2011. to 2013.

From the collected data on the arrival of postoperative controls and postoperative
rehabilitation, it can be concluded that surgery and rehabilitation greatly helped and
re-enabled the patient to perform painless movements and normal motor movement control.
Taking into account the hypotheses, it can be concluded that there is a possibility of re-injury
of the same shoulder or injury of the other shoulder. Timely education of patients on the
proper performance of exercise and successful rehabilitation can greatly prevent possible

re-injuries or the development of compensatory strategies.

Key words: shoulder instability, conservative treatment, rehabilitation
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