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1. SAZETAK

Nacini lijeCenja dislokacije ramenog zgloba

Jeronim Romi¢

Dislokacija ramenog zgloba naj¢esca je dislokacija u ljudskom tijelu. Jedan od razloga
Cestih dislokacija je nesrazmjer u kontaknim povrSinama zglobnih tijela. Traumatska prednja
nestabilnost ¢ini 95% glenohumeralnih nestabilnosti, a ¢esto se javlja u mladih osoba 1
sportasa zbog Cega je ova problematika izazov lijeCnicima. Nakon prvotne dislokacije
pacijentima uglavnom slijede i opetovane dislokacije. Stoga je potrebno pristupiti
pravodobnom i primjerenom lije¢enju. Posljedice ponovnih dislokacija su dodatna oste¢enja
struktura ramenog zgloba, poput Hill-Sachsove i Bankartove lezije koje, nastaju kod
dislokacija. Nakon dislokacije je potrebna imobilizacija ramenog zgloba i mirovanje te potom
rehabilitacija 1 razmatranje mogucnosti operacijskog lijeCenja. Kroz povijest su se razvile
brojne tehnike operiranja nestabilnog ramena, otvorene i artroskopske tehnike, a u modernije
vrijeme najbolje rezultate daju operacije rekonstrukcije kapsulolabralnog kompleksa,
operacije ugradnje kosStanog bloka te operacije ispune Hill-Sachsove lezije. Povijesno,
otvorena Bankartova operacija smatrala se zlatnim standardom u lijeCenju ovog problema, no
razvojem artroskopskih tehnika otvoreni nacini operiranja gube na svojoj vaznosti. Smjernice
temeljene na dokazima u lijeCenju nestabilnog ramena za sada ne postoje, Nno njihovim
razvojem pojednostavnio bi se odabir primjerenog nacina lijeCenja dislokacije ramenog

zgloba.

Kljuéne rijeci: dislokacija RZ, Hill-Sachsova lezija, otvorena Bankartova operacija,
artroskopske operacije NRZ



2. SUMMARY

Treatment options for shoulder dislocation

Jeronim Romié

Shoulder joint dislocations are the most common dislocations in the human body. One
of the main causes is a disproportion of articulation surfaces. Moreover, traumatic anterior
instability accounts of 95% of glenohumeral dislocations, and it is the most frequent problem
in younger population and athletes, thus making it a challenge for medical doctors. After the
initial dislocation recurrent dislocations follow, therefore prompt and adequate treatment
should be applied. Consequences of the recurrent dislocations can be additional lesions such
as Hill-Sachs and Bankart lesions. After the dislocation, an immobilization and stillness of the
shoulder joint are required, and the adequate rehabilitation program comes afterwards.
Furthermore, surgical treatment should be highly considered. Throughout the history, there
were many advances in different types of surgical techniques considering open and
arthroscopic surgery, and recently the best results follow capsulolabral complex
reconstructions, bone block and Hill-Sachs remplissage procedures. In the past, open Bankart
operation was considered as the gold standard for surgical treatment of this problem, but with
the development of arthroscopic techniques, open surgeries are losing their importance.
Evidence based guidelines for shoulder dislocation treatments do not exist yet, but with their

presence the choice for adequate treatment would be much easier.

Keywords: Shoulder joint dislocation, Hill-Sachs lesion, Open Bankart repair, Arthroscopic

shoulder instability procedures



3. UvOD

Rameni zglob (lat. articulatio glenohumeralis) najpokretljiviji je zglob u ljudskom
tijelu, zahvaljujuci labavoj zglobnoj ¢ahuri 1 nesrazmjeru izmedu zglobnih tijela koje Cine
nadlakti¢na kost (lat. humerus) i glenoidalna Supljina (lat. cavitas glenoidalis). Upravo je
zbog toga rame relativno nestabilan zglob s ¢estim dislokacijama, a njegova isc¢asenja ¢ine
pedeset posto svih i§¢asenja. NRZ se moze klasificirati prema smjeru dislokacije na prednje,
straznje, donje te viSesmjerne, a S obzirom na uzrok na - traumatske i atraumatske.
Mehanizmi nastanka dislokacije su pad na ispruzenu ili u laktu savijenu ruku, kao i direktni
udarac u podruéje ramena. Nestabilnost ramenog zgloba ¢esto prati popratna patologija poput
Bankartove i Hill-Sachsove lezije. Nabrojene lezije mogu zakomplicirati i produziti lijeCenje i
oporavak pacijenta. Kod nestabilnog ramena, lije¢enje moze biti konzervativno, 0odnosno
lije¢enje pomocu ortoza i fizikalne terapije te kirursko lijeCenje. Postoje dva nacina operiranja
nestabilnog ramena: otvorene operacije te, u posljednje vrijeme popularne, minimalno
invazivne artroskopske stabilizacijske procedure. U ovom sam se preglednom radu osvrnuo

na razli¢ite konzervativne i operacijske nacine lijecenja nestabilnog ramena.



4. ANATOMIJA RAMENOG ZGLOBA

U ramenom zglobu artikulira glava nadlakti¢ne kosti (lat. caput humeri) i ovalna
glenoidalna Supljina (lat. cavitas glenoidalis) te one grade najpokretniji kuglasti zglob u tijelu.
Kao funkcionalnu cjelinu, rame u Sirem smislu ¢ine Cetiri zgloba: glenohumeralni,
akromioklavikularni, skapulotorakalni i sternoklavikularni zglob, koji uskladenim
djelovanjem omogucavaju izvodenje pokreta. Najveéi i najvazniji zglob je glenohumeralni.
Zbog nesrazmjera povrSina (4:1) konveksne i konkavne zglobne plohe, nedostaje koStana
kontrola pokreta. Rub zglobne Supljine slabo je izrazen pa ga nadopunjuje fibroznohrskavi¢ni
obrubni prsten (lat. labrum glenoidale), koji svojom elasti¢noséu doc¢ekuje i ublazava nagle
kretnje glave ramene kosti. U zglobu su opsezne kretnje u svim smjerovima pa je rukom

moguce dotaknuti gotovo svaki dio tijela.

Vrlo velik opseg kretnji ramenog zgloba zahtijeva labavu, prostranu zglobnu ¢ahuru
(lat. capsula articularis). Zglobna ¢ahura je obilata i dopusta razmicanje zglobnih tijela za dva
do pet centimetara. Prednji 1 donji dio zglobne ¢ahure najslabije su osigurani pa bas tu glava

humerusa obi¢no iskace pri iS¢asenju zgloba.

Ligamentarni aparat se sastoji od korakohumeralnog ligamenta (lat. lig.
coracohumerale), glenohumeralnih gornjeg, srednjeg i donjeg ligamenta (lat. ligg.
glenohumeralia superius, medium et inferius), korakoglenoidalnog ligamenta (lat. lig.
coracoglenoidale) te transverzalnog humeralnog ligamenta (lat. lig. transversum humeri).

Uloga ligamentarno-labralnog kompleksa jest staticka stabilizacija ramena.

U ramenom zglobu se nalaze mnogobrojne sluzne vrece (lat. bursae articulares) koje

smanjuju trenje prilikom pokreta u RZ.

Misi¢i ramena povezuju kosti prsnog obruca i ramenu kost, a ima ih po Sest na lijevoj 1
na desnoj strani. Pritom je najvazniji deltoidni misié, a ostalih pet misi¢a prekriva prednju i
straznju stranu lopatice. Udubinu prednje strane lopatice ispunjava subskapularni misi¢ (lat.
m. subscapularis), a na straznjoj se strani lopatice vezu misi¢i supraspinatus, infraspinatus i
teres minor (lat. m. supraspinatus, m. infraspintus et m. teres minor). Oni ¢ine rotatornu
mansetu koja ima ulogu dinamickog stabilizatora ramenog zgloba, a na kraju i Sesti misi¢
teres major (lat. teres major). Niti jedan miSi¢ ne radi samostalno, ve¢ su, pri jednostavnim

kretnjama ramena ili ruke, aktivni mnogobrojni misi¢i ili njihovi dijelovi, a drugi su rezerva



kako bi se prikljucili kad je potrebna pomo¢. Jednu kretnju zapocinje jedan misi¢, a drugi je
nastavlja. Dok se jedni kontrahiraju, drugi se istezu i time utjeCu na tijek kretnji. (Waldeyer,
1.hrv.izd.2009., Keros i Pecina, 2006.)

Korakoakromijalni ligament

Akromion

Subakromijalna burza

Kljuéna kost

4

Subakromijalni prostor
Korakoidni
nastavak

Misic s'upraspinatus

Tetiva duge glave
misiéa biceps brachi

\ - Lopatica

Slika 1. Prikaz ramenog zgloba i pripadajucih struktura (Slika preuzeta s internet

stranice: www. smart-movement.com/tag/rame)



5. EPIDEMIOLOGIJA | MEHANIZAM NASTANKA DISLOKACIJE
RAMENOG ZGLOBA

-----

100 000 osoba/godina (Simeonet WT et al, 1984.), dok danska studija tvrdi da je ukupna
stopa incidencije 1.7% za populaciju u cjelini (Hovelius et al, 1996.). lako nestabilnost RZ
moze pogoditi ljude bilo koje dobi, tipi¢no se javlja kod rekreativaca i profesionalaca u
mladoj dobi te u ranim dvadesetim (Mohtadi NG et al, 2006.). Dislokacije ramena ¢ine oko
45% ukupnog broja dislokacija (Kazar B et al, 1969.).

U studijama prednje glenohumeralne nestabilnosti, rezultati su pokazali da je srednja
dob za prvotno iscasenje u ranim tridesetim godinama. Veliku vecinu (85-95%) prednje
dislokacije, posebice u mnogim kontaktnim sportovima, gdje se ruka koja se nade u vanjskoj
rotaciji i abdukciji is¢asi. Jedna se Cetvrtina svih pacijenata s dislokacijom prezentira s

pozitivnom obiteljskom anamnezom.

Zabrinjavajuca ¢injenica jest jako visoka stopa ponovne dislokacije RZ, 20%-50% kod

odraslih i do 90% kod mladih pacijenata (Simonet WT et al., 1984.)

Posljedice prednje traumatske dislokacije ramena ovise o ozbiljnosti ozljede i o dobi
pacijenta u trenutku prvog is¢asenja. Sto je pacijent mladi, veée su $anse da ée opet isCasiti
rame. U sportasa mladih od 20 godina incidencija ponovne dislokacije RZ jest ¢ak 90%, a u
populaciji od 20 do 25 godina ta incidencija pada na 50-75% (Simonet WT, Cofield RH,
1984.). U osoba starijih od 40 godina prednja je dislokacija ramena povezana s nizom $ansom
razvoja NRZ, no ve¢com mogucnosti razvoja ozljede rotatorne mansete (15%). Rizik otrgnuca
misica rotatorne mansete raste na 40% u osoba starijih od 60 godina. Takoder, Sanse Su za
ponovnu dislokaciju povezane s veli¢inom ozljede struktura koje su zaduzene za stabilnost

glave humerusa u glenoidu.

Meta-analiza sastavljena od 10 studija s 1324 pacijenta analizirala je faktore rizika koji
predvidaju ponovnu dislokaciju kod pacijenata s prvotnim prednjim dislokacijama ramena.
Studija je zakljucila da su muskarci, pacijenti mladi od 40 godina, kra¢e vrijeme od prvotne
dislokacije, hipermobilnost zglobova kao i nedostatak frakture velikog tuberkula rizi¢ni
faktori koji povecavaju rizik opetovanih dislokacija nakon prvotne prednje dislokacije RZ u
odraslih osoba (Olds M, et al., 2015.; Boggs W, 2015.).



Mladi sportasi su pod povecanim rizikom za dislokaciju, prema studiji koja je
provedena na kadetima na Vojnoj Akademiji Sjedinjenih Americ¢kih drzava, a koja je
pokazala sveukupnu incidenciju nestabilnosti RZ od 2.8%. U toj populaciji, traumatoloski
dogadaj je identificiran kao uzrok u vise od 85% dogadaja (Henry JH, Genung HA, 1982.).

Rizi¢ni faktori za ponovnu dislokaciju su muski spol, mlada Zivotna dob, te bavljenje

kontaktnim sportovima (Rossy WH et al., 2014.).

Najces¢i je uzrok prednje dislokacije ramena pad na ispruzenu ruku u ekstenziji i
vanjskoj rotaciji ili izravan pad na rame ili lakat. Takoder, jedan od uzroka prednje dislokacije
moze biti nasilna vanjska rotacije ruke u abdukciji koja izbacuje glavu humerusa iz glenoida.
Takva ozljeda Cesto se vidi u kontaktnim sportovima, kao i u sportovima gdje je izrazena

vanjska rotacija: tenis, odbojka, vaterpolo, rukomet...



6. KLASIFIKACIJE DISLOKACIJE RAMENOG ZGLOBA

IscaSenja ramena se mogu podijeliti na djelomicne (subluksacija) i potpune (luksacija).
Kod subluksacije glava humerusa ne iskace potpuno iz glenoida. Takvo djelomi¢no i$¢aSenje
nastaje najcesce kod prijeloma nadlakti¢ne kosti u njezinoj gornjoj i srednjoj tre¢ini, oSte¢enja

rotatorne mansete, slabosti misica, oSte¢enja zglobne ¢ahure i rijetko zbog ostecenja Zivca.

Prednja nestabilnost se naj¢eS¢e manifestira kao jednosmjerna nestabilnost i ona ¢ini
oko 90% svih dislokacija RZ. Ovaj se tip ozljede najcesce javlja kao posljedica jednokratnog
traumatskog dogadaja u ranjivom polozaju, koji je kombinacija abdukcije i vanjske rotacije
ruke. Ozljeda moze ukljuéivati avulzije antero-inferiornog dijela labruma na glenoidu, koji se
obi¢no naziva Bankartova lezija. Ponekad fragment koStanog dijela oboda glenoida moze biti
slomljen te ovu leziju nazivamo kostana Bankartova lezija (eng. bony-Bankart). Ostale lezije
takoder mogu biti prisutne sa simptomima prednje nestabilnosti, uklju¢ujuci otrgnuce
Subskapularnog misi¢a, humeralne avulzije glenohumeralnih ligamenta (HAGL), superior
labrum anterior to posterior (SLAP) ozljede te lezije rotatorne mansete. Subklasifikacija
prednje dislokacije s obzirom na poziciju glave humerusa je luksacija: subkorakoidna,
prescapularna, subklavikularna, aksilarna i suprakorakoidna.

Straznja nestabilnost je daleko rjeda od prednje nestabilnosti te ¢ini 2% do 10%
ukupnih ramenih dislokacija. Straznje dislokacije ¢esto Su povezane s aksijalnim
optereCenjem na aduciranu ruku i klasi¢no se povezuje s epilpti¢kim napadajima. StraZnje
dislokacije Cesto ostanu zanemarene ili klinicki neprimijeéene, a ponekad kao jedini nacin
dokazivanja ostaje ono radioloskim pretragama, na primjer — rendgenom (Slika 2.). Strukturne
promjene povezane sa straznjom nestabilno$¢u SuU avulzije na straznjem labrum (obrnuta
Bankartova lezija), koje mogu biti povezane s oste¢enjem kostanog dijela glenoidnog oboda.
Ozljede SGHL, straznje trake IGHL, subskapularnog misica, i korakohumeralnog ligamenta,
takoder se mogu vidjeti u straznjoj nestabilnosti. Najce§¢i problemi povezani sa straznjom
nestabilnosti opetovane su straznje dislokacije. One obi¢no rezultiraju s otrgnué¢em straznjeg

dijela labruma i istegnu¢em postero-inferiornog dijela kapsule.



Slika 2. Prikazane su rendgenske slike straznje dislokokacije desnog ramena u
tridesetogodisnjeg muskarca. Na lijevoj slici rame je slikano u frontalnoj, a na desnoj u

lateralnoj projekciji (izvor: http://radiopaedia.org/articles/posterior-shoulder-dislocation)

Prema ucestalosti dislokacije dijele se na akutnu i kroni¢nu, a kroni¢na se jo$ dijeli na

habitualnu i zastarjelu. Kod habitualne dislokacije ramena iz anamneze se saznaje da je

vvvvv

Konac¢no, visesmjerne dislokacije obi¢no nisu povezane s traumatskom epizodom.
Umjesto toga, primarna etiologija visesmjernih dislokacija ovdje ukljucujuje kongenitalnu ili
steCenu kapsuloligamentarnu labavost. Kao takva, ona moze biti pokazatelj da je u podlozi
viSesmjerne dislokacije poremecaj vezivnog tkiva ili pak ponovljena manja istezanja koja
mogu voditi k ozljedi kapsuloligamentarnog kompleksa. Cesto visesmjerna nestabilnost moze
biti povezana sa znakovima opceligamentarne labavosti kao Sto su hiperekstenzija palca na

ruci, hiperekstenzija lakta itd.

Dislokacije RZ se mogu Klasificrati i prema uzroku na traumatske i atraumatske. Oba
mehanizma vode gubitku balansa u okolnim misi¢nim i kapsularnim strukturama. Traumatska
ozljeda jedne od komponenata mekih tkiva ramena vodi nestabilnosti zgloba. Atraumatski

uzroci vode viSesmjernoj nestabilnosti RZ. Ti uzroci ukljucuju ponovljene atraumatske



uzroke, Ehlers-Danlosov sindrom, Marfanov sindrom, kongenitalni nedostatak glenoida,

deformiteti proksimalnog humerusa, kao i emocionalnu i psiholosku nestabilnost.

U klini¢koj praksi ¢esto se koristi Matsenova jednostavna klasifikacija koja ozljede dijeli
na akronime TUBS i AMBRI:
TUBS:

o Traumatska etiologija

o Unidirektna nestabilnost

o Bankartova lezija

o Operacija potrebita (eng. Surgery required)
AMBRI:

o Atraumatska etiologija

e Visesmjerna (Multidirekcijska) nestabilnost

o Bilateralna (oba ramena zahvacena)

o Rehabilitacija je terapija izbora

« Inferiorni pomak kapsule (eng. Inferior Capsular Shift)-u sluc¢aju neuspjesne

konzervativne terapije



7. KLINICKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA

Pri prednjoj luksaciji ramena bolesnik drzi ruku uz tijelo i ne dopusta nikakav pokret
rukom. Bocno se vidi izboCenje s prednje strane ramena. AKO je rame reponirano prije
dolaska lije¢niku ili je doSlo do spontane repozicije, klini¢ki je teSko dokazati nestabilnost. U
tim se slucajevima radioloskim metodama i ultrazvukom mogu dokazati sekundarni znakovi

luksacije, poput H-S lezije, a time je i odreden smjer nestabilnosti.

Najveci problem nakon prvotne traumatske dislokacije RZ je ostecenje mekotkivnih
tvorbi, te posljedi¢éna ponovna dislokacija koja se javlja kod 85% pacijenata (Henry JH,
Genung JA, 1982.).

Ako se ne radi o luksaciji ramena, ve¢ o njegovoj subluksaciji, onda je postavljanje
dijagnoze prednje nestabilnosti ramena mnogo teze. Iz anamneze se saznaje da bolesnik ima
poteskoce pri izvodenju pokreta ruku iznad glave, kao na primjer kod izvodenja udarca
loptom u vaterpolu ili kod bacanja koplja. Bolesnik katkad osje¢a kao da je rame iskocilo i
brzo se vratilo natrag na svoje mjesto. U klinickom nalazu su obi¢no pozitivni testovi za

prednju nestabilnost. Straznju subluksaciju je mnogo teZe dokazati.

Pacijenti nakon prvotne dislokacije pokazuju strah prilikom pokreta ramena u
abdukciji i vanjskoj rotaciji ruke. Pregled ramena zapocinje prvenstveno inspekcijom, gdje se
traZi moguca asimetrija u usporedbi sa zdravim ramenom, miSi¢na atrofija, oteklina, viseca
lopatica te moguci oziljci od prethodne operacije u podru¢ju ramenog zgloba. (Pe¢ina M,
Ortopedija, 2004.)

Nestabilno rame moze se dijagnostificirati pomoc¢u nekoliko klini¢kih testova. Pregled
pacijenta pomaze lije¢niku da odredi uzrok simptoma. Postoje dva osnovna tipa testova za
nestabilnost ramena. Prvi testovi za odredivanje labavosti zgloba pomazu odgonetnuti ukupnu
labavost ligamenata koji stabiliziraju rame. Ti testovi su uglavnom bezbolni. Drugi testovi su

provokativni testovi koji provociraju javljanje simptoma stvarajuci stres na rame.

Testovi za labavost zgloba: Test pritiska i pomaka (eng. load and shift test) izvodi se
na nekoliko nacina. Jedan od nacina jest da je pacijent u sjede¢em polozaju: ispitivac
stabilizira lopaticu s jednom rukom, dok s drugom rukom uhvati glavu nadlaktice, te je

pomice prema naprijed i prema nazad. Pretjerana pokretnost glave nadlaktice upucuje na



labavu kapsulu. Normalan raspon pokreta jest do 25% dijametra glave humerusa. Sve iznad

25% upucuje na labavu kapsulu.

Test straha (eng. apprehension test) se izvodi tako da pacijent sjedi, a ispitivac stane
iza bolesnika. Ruka se nalazi u abdukciji od 90° i u vanjskoj rotaciji. Jednom rukom ispitivac¢
drzi ruku za rucni zglob, a drugom rukom stabilizira lopaticu i palcem gura glavu humerusa
naprijed. Pri tome je test pozitivan ako pacijent osjeti strah da ¢e rame iskociti. Rijetko se

pojavljuje bol.

Test preskoka (eng. jerk test) je test za otkrivanje postero-inferiorne nestabilnosti
glenohumeralnog zgloba. Izvodi se tako da se stabilizira lopatica jednom rukom i drzi se ruka
u 90° abdukcije i unutarnje rotacije, dok ispitiva¢ uhvati lakat i primijeni silu na humerus u
proksimalnom smjeru. Test je pozitivan u slucaju preskoka glave humerusa preko glenoida.
Prilikom popustanja pritiska na ruku, osjeti se i drugi preskok Koji je rezultat vracanja glave

humerusa u glenoid.

Test medvjedeg zagrljaja (eng. bear hug test) je provokativni test za patologiju
subskapularnog misica. Pacijent stavi bolesnu ruku na zdravo rame s laktom usmjerenim
prema naprijed. Test je pozitivan ako pacijent javi nelagodu prilikom pokusaja podizanja Sake

od ramena uz otpor ispitivaca.

Sulkus test se izvodi kod pacijenata sa sumnjom na donju nestabilnost RZ. Bolesnik
sjedi, a ispitiva¢ vu€e ruku prema distalno. Test je pozitivan ako se ispod akromiona pojavi

brazda (sulkus).

Slika 3. Test straha za prednju nestabilnost. Pacijentova ruka se nalazi u 90° abdukcije, dok
ispitiva¢ vrsi vanjsku rotaciju ruke i vuce glavu humerusa prema naprijed (Slika posudena s

internetske stranice: www.aafp.org/afp/2000/0515/p3079.html)
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Tablica 1. Indeks procjene tezine nestabilnosti temeljeni na anamnezi prije operacije,

klinickom pregledu i radiografskom nalazu (Balg F et al., 2007.)

Prognosticki faktori Bodovi

Godine u trenutku operacije:

<20 2
>20 0
Stupanj bavljenja sportom:

Natjecateljski 2
Amaterski 0
Vrsta sporta:

Kontaktni i sportovi s pokretima ruke iznad glave 1
Ostali 0
Pojacana labavost RZ:

Prednja i donja labavost RZ 1
Normalna labavost 0

Hill-Sachsova lezija u AP projekciji:
Vidljiva u vanjskoj rotaciji 2

Nije vidljiva u vanjskoj rotaciji 0

Gubitak konture glenoida u AP projekciji:

Gubitak 2
Bez gubitka 0
Ukupno 10

Za prvu procjenu stanja ramena preferira se serija radiografskih prikaza kojom se mogu
procijeniti ostecenja na koStanom dijelu ramena. Osim anterio-posteriorne, latero-lateralne
projekcije, skapularna-Y i aksilarna projekcija daju dodatne informacije o oste¢enjima. (Slika
4.
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Slika 4. A) antero-posteriorni, B) skapularna-Y, C) aksilarni radiograf desnog ramena Koji
prikazuje antero-inferiornu glenohumeralnu dislokaciju (Slika preuzeta iz casopisa
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery, ¢lanak Forsythe B et al., 2015.
Identification and Treatment of Existing Copathology in Anterior Shoulder Instability Repair
Arthroscopy)

Magnetna rezonanca (MR) i kompjutorizirana tomografija (CT) oblici su radioloskog
prikazivanja koji su od izuzetne vaznosti u procjeni dodatne patologije povezane s NRZ. MR
je koristan u procjeni rotatorne mansete, labruma, glenohumeralnih ligamenata, hrskavice i
kapsule. Koriste¢i MR artrografiju za ponovnu procjenu pacijenata s neuspje$nom operacijom
stabilizacije ramena, pokazana je uspjes$nost od 93.3% detekcije Hill-Sachsove lezije; 76.2%
za abnormalnosti glenoidne i humoralne hrskavice i 87.2% za ozljede rotatorne mansete
(Probyn L, et al., 2007.). CT je koristan kod pacijenata s ve¢ operiranim ramenom zbog NRZ
i kod pacijenata s nestabilno$c¢u s osrednjim rasponom kretnji (eng. midrange-of-motion), jer
moze lijepo prikazati prednji i straznji nedostatak glenoida, pripadajucu Hill-Sachsova leziju
kao i obrnutu Hill-Sachsovu lezija (Slika 4.). Ultrazvuk (UZV) je jako koristan u prikazu

patologije tetiva i misi¢a rotatorne mansete.

Slika 5. Trodimenzionalna CT rekonstrukcija desnog ramena koja pokazuje antero-inferiornu

bony-Bankartovu leziju na glenoidu (Izvor: ¢asopis: Arthro Jou of Arth and Rel Surg, 2015.)
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8. PRIDRUZENE PATOLOSKE PROMJENE

8.1. Hill-Sachsova lezija(H-S lezija)

H-S leziju su prvi put opisala dvojica americkih radiologa — Harold Hill i Maurice
Sachs 1940. godine. H-S lezija je kortikalno udubljenje u postero-lateralnom dijelu glave
humerusa. Nastaje kod impakcije glave humerusa od antero-inferiorni dio glenoida, prilikom
prednje dislokacije ramena. Cesto je udruzena s drugim lezijama poput B lezije. U
istrazivanju na 63 pacijenta u dobi mladoj od 24 godine s prednjom inicijalnom traumatskom
dislokacijom ramena, njih 57-ero je imalo Hill-Sachsovu leziju, §to je u postotku oko 90%
(Taylor DC et al., 1997). No, kod ponovnih dislokacija ucestalost raste i do 100%
(Provencher MT et al., 2012.). Reverzna H-S lezija (McLaughlinova lezija) se javlja kod
straznje dislokacije RZ, a definirana je kao impakcijski prijelom antero-medijalnog dijela

glave humerusa.

8.2. Bankartova lezija

Bankartova lezija dobila je naziv po britanskom ortopedu Arthuru Bankartu koji ju je
prvi opisao. Nastaje kao rezultat odvajanja anteriorno-inferiornog dijela labruma od
podlijezeéeg glenoida kao direktni rezultat prednje dislokacije glave humerusa i pritiska istog
na labrum. U slucaju oStecenja i glenoida, lezija se naziva koStana Bankartova lezija (eng.
bony Bankart). Jedanaest puta su ve¢e moguénosti da ¢e B i H-S lezija i¢i zajedno, nego da ¢e
biti izolirane ozlijede (Horst K et al., 2014.). B lezija se javlja u 83.5% prednjih dislokacija
(YYiannakopoulos CK et al., 2007.).

8.3. SLAP ozljeda

Lezija prednjeg gornjeg dijela labruma glenoida s avulzijom labruma i oSteCenjem
duge glave tetive bicepsa poznata je pod nazivom SLAP lezija (eng. Superior Labrum
Anterior to Inferior). SLAP lezija nastaje padom na rame, naglim povlacenjem ruke te
prilikom tenzije tetive kod ucestalih ponavljanja pokreta rukom iznad glave (bacacki

sportovi). Bolesnici se zale na bol i mehanicke smetnje u obliku preskoka, zapinjanja i
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drobljenja u ramenu. Klinicki nalaz je nespecifican. Najpouzdanija dijagnosticka metoda je
artroskopija. LijeCenje SLAP lezije temelji se na prepoznavanju tipa lezije te odgovaraju¢em

artroskopskom postupku (Pec¢ina M, Ortopedija, 2004.)

8.4. HAGL ozljeda

Humeralna avulzija glenohumeralnog ligamenta (HAGL) definirana je kao avulzija
donjeg glenohumeralnog ligamenta od anatomskog vrata humerusa. HAGL ozljeda se javlja u
7.5-9.3% anteriorne dislokacije RZ (Melvin JS et al., 2008.). Avulzija ligamenta se moze
dogoditi na 3 mjesta: hvatiste na glenoidu (40%), sredi$nji dio (35%) i hvatiSte na humerusu
(25%) (Gaillard F, 2008.). Naj¢esc¢i uzrok avulzije je prednja dislokacija ramena uzrokovana
hiperabdukcijom i vanjskom rotacijom, a uglavnom su pogodeni mladi muskarci koji se bave
kontaktnim sportovima. Pacijenti javljaju bolnost u zglobu, nemoguénost pomaka ruke,

pogotovo u abdukciji i vanjskoj rotaciji.
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9. LIJECENJE DISLOKACIJE RAMENOG ZGLOBA

9.1. KONZERVATIVNO LIJECENJE

Akutnu luksaciju ramena treba $to prije reponirati i, ako je moguce, bez dodatnog
traumatiziranja zgloba. Prije repozicije nuzno je uciniti rendgenogram kako bi se uocili
eventualni prijelomi kosti. Treba pokusati repoziciju uz kratkotrajnu anesteziju. U krajnjem
slucaju je potrebna opca anestezija. Postoji mnogo tehnika za repoziciju ramenog zgloba, a
bitno je upotrijebiti onu kojom se najmanje ostecuje zglob. Nakon ucinjene repozicije ruka se
stavi u rameni zavoj neko vrijeme do prestanka bolova. Sto je luksacija starija, teZa je

repozicija i uéestalije su komplikacije.

Tradicionalno, pacijenti dobivaju Desaultov zavoj za period od 1 do 6 tjedana te se

ruka postavlja u unutarnju rotaciju i adukciju.

Rehabilitacija ramena obi¢no zapo€inje poslije tri tjedna imobilizacije, pocevsi s
aktivnim potpomognutim pokretima s ograni¢enjem u vanjskoj rotaciji od 20°. Potom treba
zapoceti s penduliranim vjezbama i u skaplarnim retrakcijama u vremenu izmedu 4. i 6.
tjedna. U razdoblju izmedu 7. i 8. tjedna poslije ozljede, preporuca se aktivni opseg pokreta,
osim limitiranja u vanjskoj rotaciji do 45°, izometri¢ke vjezbe osnazivanja rotatorne mansete
kao i vjezbanje stabilzatora lopatice. S pocetkom izmedu 9. i 12. tjedna, preporuca se puni
aktivni opseg kretnji s terminalnim istezanjem ramena, izotonicke vjezbe i vjezbe jacanja
lopati¢nih miSi¢a. Pacijenti se mogu vratiti nekontaktnim sportovima uz susprezanje od
podizanja ruke iznad glave nakon tri mjeseca. Sportasi se mogu vratiti aktivnom sportu Cetiri
mjeseca nakon ozljede, no uspjeh ovakvog rezima uvelike ovisi o dobi pacijenta. Pacijentima
se preporuca prilagoditi svakodnevne aktivnosti; kao $to su izbjegavanje rada ruku iznad
glave, izbjegavanje teskog fizickog rada kao i bavljenje visokorizi¢nim sportovima. Takve

preventivne mjere mogu umanjiti mogucnost ponovne dislokacije.

Jako su zanimljivi podaci o ponovnim dislokacijama nakon neoperativnog lijecenja.
Naime, osobe koje se ne bave sportom imaju 30% moguénosti da ¢e ponoviti ozljedu, dok kod

sportasa taj postotak raste na 82% (Kralinger FS, Golser K, 2002).
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9.2. OPERACIJSKO LIJECENJE

9.2.1. Artroskopska Bankartova operacija i pomak kapsule (eng. Capsular Shift)

Artroskopska Bankartova operacija i pomak kapsule je vrsta artroskopske operacije za
prednju nestabilnost RZ. Sama tehnika se sastoji od rekonstrukcije labruma koriStenjem
kostanih sidara, postero-inferiorne kapsularne plikacije, antero-inferiornog pomaka kapsule te
zatvaranja HAGL lezije. Kod pacijenata s velikom izoliranom H-S lezijom, ali bez koStane

Bankartove lezije, primijenjuje se i remplissage tehnika za ispunjavanje defekta.

Slika 6. a) Na grafu se prikazuju intraartikularne pozicije postero-inferiornog, antero-
superiornog i antero-inferiornog portala. b) Kapsulo-labralni kompleks se pomocu sidara
fiksira za rub glenoida. c) Konaé¢ni rezultat operacije pokazuje anatomsku kapsulo-labralnu
rekonstrukciju s tri sidra (Slika posudena iz knjige European Surgical Orthopaedics and
Traumatology, Bentley G, ur., 2014.)
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U retrospektivnoj studiji Ahmed i suradnici (2012.), na 302 pacijenta operiranih ovom
metodom, stopa ponovne dislokacije nakon ove tehnike je bila 13.2%, a prosjecno vrijeme za
prvu ponovnu dislokaciju poslije operacije je 12 mjeseci. Dislokacija se javila u 55%
pacijenata. Autori u zakljucku studije upozoravaju da je za kvalitetno dugoro¢no izljecenje
pacijenata, koristec¢i se ovom tehnikom, potrebno pomno odabrati pacijente. Rizi¢ni faktori za
neuspjeh operacije su zivotna dob manja od 20 godina, prisutnost gubitka kosti glenoida i
prisutna H-S lezija.

U retrospektivnoj studiji Garcia i suradnici (2015.), autori zakljuc¢uju da kod pacijenata
s velikom H-S lezijom, artroskopska Bankartova operacija u kombinaciji s remplissage

tehnikom daje bolje rezultate od izolirane Bankartove operacije.

9.2.2. Operacije ispune Hill-Sachsove lezije

9.2.2.1. Hill-Sachs Remplissage tehnika

Remplissage tehnika jest artroskopska operacija za operiranje prednjeg nestabilnog
ramena kod pacijenata s gubitkom glenoida i velikom Hill-Sachsovom lezijom. Procedura se
sastoji od artroskopske kapsulotenodeze posteriorne kapsule i tetive infraspinatusa te ispuna
H-S lezije njima. Pacijent se postavi u lateralni dekubitus polozaj. U proceduri se koriste
straznji, antero-inferiorni i antero-superiorni portali. Kamera prolazi kroz antero-superiorni
portal. Hill-Sachsova lezija se osvjezi brusilicom kroz straznji portal. Kanula se uvede kroz
straznji portal kroz deltoidni misi¢, ali nikako kroz infraspinatus ili kapsulu, te se sidro
postavi u donji dio lezije. Drugo sidro se postavi superiornije od prethodnog. Ova se tehnika
¢esto kombinira s drugim artroskopskim rekonstrukcijama kapsulolabralnog kompleksa.

Poslijeoperacijska imobilizacija traje 6 tjedana.
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Slika 7. Prikaz glavu humerusa nakon Bankartove operacije (A), te nakon ispune Hill-
Sachsove lezije (B) (Slika posudena iz ¢lanka ,,Hill-Sachs remplissage: an arthroscopic
solution for the engaging Hill-Sachs lesion* autora Purchase RJ et al. 2008)

Wolf i Arianjam (2014) su u svojoj studiji na 45 pacijenata prikazali stopu za ponovnu
dislokaciju od 4.4% koriste¢i H-S remplissage tehniku. Srednji Rowe rezultat je, dvije godine

nakon operacije, bio 92 + 12 bodova na ljestvici do 100 bodova.

9.2.3. Otvorene operacije

9.2.3.1. Otvorena Bankartova operacija

U orginalnoj izvedbi, Bankartova operacija se izvodila tako da su se subskapularni
misi¢ i kapsula vertikalno otvarali. Lateralni list kapsule se spajao na prednji rub glenoida.
Medijalni list se preklopi, a subskapularini miSi¢ aproksimira. Bankartova operacija je
indicirana kad su labrum i kapsula odvojeni od ruba glenoida ili je kapsula pretanka. Prednost
ove procedure jest korekcija labralnog defekta i preklapljanje kapsule bez upotrebe ikakvih
metalnih unutarnjih fiksatora. Glavni nedostatak orginalne procedure jest tehnicka
zahtjevnost. Brojne modifikacije orginalne Bankartove operacije ucinile su ovu operaciju
puno jednostavnijom. Procedura se izvodi kroz rascjep subskapularnog misi¢a (eng.
subscapular split) ili se kod misi¢avijih pojedinaca rascjep moze proSiriti superiornije,
otprilike 1 cm i medijalnije prema tetivi bicepsa, ostavljaju¢i subskapularni misi¢ u obliku
slova L. Takav nacin omogucava izvrstan pristup rotatornom intervalu te se donja tre¢ina
subskapulranog miSi¢a moZe retraktirati inferiorno u svrhu prikaza donje kapsule, pazeci na

aksilarni Zzivac. Supskapularni raspcjep Cuva neuromuskularne funkcije i minimalizira
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mogucnost poslijeoperacijskog odvajanja tetive. U glenoid se ugraduju dva do tri sidra na 3, 4
i 5:30 sati u odnosu na glenoid. Konac prolazi kroz labrum i kapsulu te se medusobno
priblize. (Campbells Operative Orthopaedics®, Barry B. 2013.)

Slika 8. Otvorena Bankartova operacija. Na slici su prikazana mjesta na vratu lopatice
gdje se implantiraju sidra (Slika posudena i prilagodena iz knjige ,,Campbells Operative
Orthopaedics®, Barry B. 2013.)

Otvorena Bankartova operacija dugoro¢no gledano daje dobre rezultate kod pazljivo
odabranih pacijenata. U dvadesetogodiSnjem pracenju 47 pacijenata operiranih otvorenom
Bankartovom metodom (Moroder et al., 2015.), srednja vrijednost je po Rowe skali bila 88.7
od maksimalno 100 bodova. Srednji opseg Kkretnji operiranog ramena je smanjen: 4°
abdukcije, 2° unutarnje rotacije, 5° unutarnje rotacije u 90° abdukcije, 7° vanjske rotacije u
neutralnom polozaju te 7° vanjske rotacije u 90° abdukcije, u usporedbi s kontralateralnim
ramenom. U sistemskom pregledu literature Stone et al. (2014), prikazani su sportasi srednje
dobi od 25.9 godina operirani otvorenom Bankartovom metodom. Prema tom preglednom
radu srednja Rowe vrijednost svih ramena je 86.9 bodova. Postotak ponovne dislokacije
nakon spomenute operacije je 5.3%. Srednje vrijeme nesputanom povratku sportu je 23.2
tjedna.

9.2.3.2. T-pomak kapsule po Neeru (eng. Capsule T-shift according to Neer)

Neer i Foster (1988.) opisali su operaciju koja je uklju¢ivala pomak donjeg dijela

kapsule koriste¢i straznji pristup. U toj operaciji straznja kapsula se podijeli longitudinalno, a
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spoj kapsule uduz glave humerusa se prereze §to visSe moguce inferiornije, kao i superiornije.
Gornja kapsula se pomakne prema dolje, a donja kapsula prema gore. Misi¢ infraspinatus se
prereze tako da se preklopi i skrati, dodavajuci dodatne potpore straznjoj kapsuli. Operacija u
konacnici zatvara aksilarni dzep (eng. pouch) te smanjuje viSak kapsule. Operacija je
indicirana kod nenamjerne donje i viSesmjerne nestabilnosti. Ova je, kao i druge operacije s
pomakom kapsule, indicirana i kod straznjih subluksacija koje nisu rezultat prave traumatske

straznje disokacije.

_ Povrsinski dio
tetive misica
supraspintusa

Slika 9. Prikazuje pomak kapsule prema dolje koristeci straznji pristup. Na slici A vidi se
incizija oblika slova T koja dijeli kapuslu na gornji (a) i donji rezanj (b). Slika B prikazuje
pomak tih reznjeva. Slika C pokazuje pojacavanje kapsularnih reznjeva s gornjim dijelom
infraspinatusa koji se zasije za kost na vratu lopatice (Slika posudena i prilagodena iz knjige
,,Campbell s Operative Orthopaedics* Barry B., 2013.)

9.2.4. Operacije ugradnje kostanog bloka

9.24.1. Otvorena Trillatova operacija

U Trillatovoj operaciji se za prednju nestabilnost RZ korakoidni nastavak

osteotomizira i nagne prema dolje da posluzi kao kostani blok te se fiksira vijkom za prednji
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rub vrata lopatice. Indikacije za ovaj tip operacije su gubitak glenoida manji od 20% te
hiperlabilnost kapsule. Gerber i suradnici (Gerber C et al., 1988.) prikazali su studiju s 52
pacijenta operiranih ovom metodom sa srednjim vremenom pracenja od 69 mjeseci. Rezultati
kod 73% ramena su bili izvrsni, 10% dobri, 7% manje dobri, te 10% losi. Ponovna dislokacija
se javila kod 4% pacijenata. Degenerativne promjene su se pojavile kod 62% ramena. Glavni
razlog gubitka lateralne rotacije je bio jatrogeni sindrom sraza korakoida. Upravo ta

komplikacija ¢esto 1 vodi do straznje subluksacije i osteoartroze.

9.24.2. Artroskopska Trillatova operacija

Godine 2013. Pascal Boileau prvi opisuje artroskopsku Trillatovu operaciju. U svojoj
monocentri¢noj prospektivnoj studiji na 20 pacijenata s prednjom nestabilnosti indicirao je
operaciju u dvije skupine pacijenata: stariji pacijenti s povezanom nepopravljivom postero-
superiornom rupturom rotatorne mansete te mladi pacijenti s povezanom hiperlabavoséu
ramenog zgloba. Srednje vrijeme pracenja iznosilo je 33 mjeseca. U tom razdoblju je
zabiljezena jedna dislokacija nakon traume kod pacijenta iz prve skupine. Ova tehnika nije

indicirana kod pacijenata s gubitkom kosti glenoida ili glave humerusa.

9.2.4.3. Otvorena operacija transfera korakoida (Bristow-Latarjetova
operacija)

Latarjetova operacija (ili Latarjet-Bristow operacija) se koristi kod prednje dislokacije
RZ, tipi¢no uzrokovane gubitkom kosti glenoida ili pak prijelomom glenoida, a prvi put ju je

opisao francuski kirurg dr. Michel Latarjet 1954. godine.

Sama procedura ukljucuje odvajanje vrSka korakoidnog nastavka veli¢ine 2 do 3
centimetra i njegov transfer s pridruzenim tetivama misica bicepsa brahija i korakobrahijalnog
misSic¢a na prednji dio glenoida, gdje se fiksira pomocu dva vijka. Tako postavljen korakoidni
nastavak sluzi kao kostani blok, koji se u kombinaciji s tetivama ponasa kao podupira¢ te tako
sprjec¢ava buduce dislokacije. Operacija se izvodi otvorenim nacinom, a pacijent je postavljen
u polusjede¢i polozaj. Prednosti ove tehnike su, u usporedbi s operacijama autograftom iz
ilijacnog grebena, da ne postoje poslijeoperacijski morbiditeti na ilija¢noj kosti i da se dobije

vaskularizirani koStani graft.
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Slika 10. Prikaz transfer korakoida na prednji-donji rub glenoida. Operacija po Latarjetu
(Slika preuzeta i prilagodena s internetske stranice: www.arthrohealth.com.au/arthroscopic-

latarjet-procedure)

Sve u svemu, Latarjetova operacija se smatra metodom izbora kod sportasa koji se
bave kontaktnim sportovima, pacijenata s hiperlabavosti RZ, pacijenata s gubitkom glenoida
od 20-25% te pacijenata nakon neuspjesne prethodne rekonstrukcije RZ. Latarjetova operacija
se pokazala jako uspjeSnom kod sportasa kontaktnih sportova i rugby igrac¢a (Joshi M et al.
2013.), (Neyton L et al., 2012.).

S dobrom selekcijom pacijenata, Latarjetova operacija moze sprijeciti ponovne
prednje nestabilnosti u otprilike 94-99% slucajeva (Burkhart, SS; De Beer JF, 2007),
(Hovelius LB; Akermark C, 1983.). Latarjetova operacija je i dalje dobra opcija u lije¢enju
velikog defekta glenoida. Moguc¢nost gubitka vanjske rotacije, kao i javljanje artroze poslije

operacije, postoji.

Francuski kirurg Laurent Lafosse 2007. prvi put predstavlja artroskopsku Latarjetovu
operaciju, a 2010. zajedno sa suradnicima prezentira prve rezultate operacije (Lafosse L et al.
2010.). Od 98 obradenih ramena u studiji, 80% pacijenata je opisalo rezultat izvrsnim, 18%
dobrim te samo 2% losim. Srednje vrijeme povratka pacijenata na posao nakon operacije je, u
spomenutoj studiji, bilo 2 mjeseca, a povratak sportskim aktivnostima uslijedio je nakon 10

tjedana.
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Slika 11. Radioloski prikaz RZ nakon zavrSene artroskopske Latarjetove operacije prikazuje 2
kostana vijka koji fiksiraju korakoidni nastavak za prednji rub glenoida (Slika preuzeta iz
¢lanka The Arthroscopic Latarjet Procedure for the Treatment of Anterior Shoulder
Instability, Lafosse 2010)

9.24.4. Artroskopska ili otvorena operacija autograftom s ilijacnog
grebena (Eden-Hybinetteova operacija)

Eden-Hybbinetteova operacija je operacija koju su osmislili kirurzi Eden 1918. i
Hybbinette 1932., jedan neovisno o drugome. Eden je u pocetku koristio tibijalni graft, no u
konacnici su oba autora preporucila koriStenje ilija¢nog grafta. Ova tehnika je zamisSljena da
se produzi prednji glenoid, a indicira se kod pacijenata s velikim gubitkom glenoida. Tehnika
je u meduvremenu dobila svoje mnogobrojne modifikacije, no princip je ostao isti. KoStani
blok se postavlja na prednji rub glenoida tako da prati luk ostatka glenoida te se fiksira s dva
kostana vijka (Slika 12.). Kapsula se kod ove tehnike zasije s prednje strane kostanog bloka,

pa tako blok postaje intraartikularan.

Niskanen i suradnici (Niskanen et al., 1991) su zabiljezili seriju od 52 ramena sa srednjim
vremenom pradenja pacijenata 6 godina, koji su operirani modificiranom Eden-
Hybbinetteovom tehnikom. Primije¢ena je stopa ponovne dislokacije nakon primijene ove
tehnike od 21%, koja je pripisana jednoj spontanoj i deset traumatskim ponovnim
dislokacijama. Poslijeoperacijska artroza je primijeena u devet i rane degenerativne
promjene u osamnaest RZ. U novije vrijeme su Warner i suradnici (Warner JJ et al., 2006.),
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koriste¢i tehniku anatomske rekonstrukcije glenoida, autogenim trikortikalim koStanim
graftom iz ilijatnog grebena na jedanaest pacijenata s velikim gubitkom prednjeg dijela
glenoida, dobili povecanje Rowe rezultata, od 28 prije do 94 boda poslije operacije. U
usporedbi s kontralateralnim zdravim ramenima, srednji gubitak fleksije jest bio 7°, vanjske

rotacije u abdukciji 14°. U istoj studiji nije zabiljeZena niti jedna ponovna dislokacija.

B Kapsula

Kostani blok

Slika 12. Prikaz postavljanja kostanog bloka na prednji rub glenoida te pomak kapsule na
prednji rub bloka u Eden-Hybbinetteovoj operaciji (Slika preuzeta i prilagodena s internetske
stranice: http://www.wjgnet.com/2218-5836/full/v6/i5/421.htm)

Taverna i suradnici (Taverna E et al., 2008.) opisuju artroskopsku operaciju autolognim
kostanim graftom iz ilijacnog grebena izvedenu na deset kadaveri¢nih ramena. Dobili su Sest

dobrih, dva manje dobra te dva losa rezultata.

9.2.4.5. Otvorena J-Span operacija po Reschu

U ovoj se operaciji uzima bikortikalni kostani graft s ilijacnog grebena te se radi
intraartikularna osteotomija prednjeg dijela vrata skapule. Graft oblika slova J impaktira se na
osteotomizirani dio skapule te se kapsula prebacuje preko grafta, tako da graft postaje
intrakapsularan. Prednosti ove tehnike podrazumijevaju da nema ugradnje implantata, da je
potpuna i sigurna integracija grafta te da je rije¢ o anatomskom remodeliranju. Indikacije za

ovu proceduru su opetovane dislokacije s gubitkom i frakturom prednjeg ruba glenoida.
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Slika 13. J-span. Bikortikalni kostani graft iz ilija¢nog grebena. Dimenzije grafta su
20x15x7mm (duzina x $irina x visina)(Slika posudena iz knjige European Surgical

Orthopaedics and Traumatology, Bentley G, ur., 2014.)

U studiji Auffarth i suradnici (Auffarth A et al., 2008.), 47 ramena operiranih ovom
tehnikom je pokazalo srednju vrijednost na Rowe skali od 94.3 na operiranom ramenu te 96.8
na neozljedenom ramenu istih pacijenata. Gubitak vanjske rotacije iznosio je 4.36° u adukciji
te 3.19° u abdukciji od 90°. U istoj studiji nije bila zabiljeZzena niti jedna poslijeoperacijska

dislokacija te je opisana samo jedna fraktura kostanog grafta.

9.3. POSLIJEOPERACIJSKO LIJECENJE

Bolesniku se poslije operacije ruka moze staviti u unutarnju ili vanjsku rotaciju bez
razlike uspjesnosti rehabilitacije (Vavken P et al. 2015.). Rame je imobilizirano Desaultovim
zavojem ili pamuc¢nom stabilizacijskom ortozom. Imobilizacija se moze nositi od 3 do 5
tjedna bez razlike u kvaliteti rehabilitacije (Scheibel M et al. 2009.). Kod otvorenih operacija
o¢ekuje se i dulje zacjeljivanje rane u usporedbi s artroskopskom operacijom. Pokreti su
dozvoljeni jedino uz strogu kontrolu fizioterapeuta. JaCanje miSi¢a ramenog obruca moze
poceti nakon §to je rame bezbolno, s punim pasivnim i aktivnim opsegom pokreta. Preporuke
nekih autora (Stone GP et al., 2014.) povratak su nekontaknim sportovima za 12 do 16
tjedana, a kontaktnim i bacackim sportovima za 24 tjedna nakon otvorene Bankartove

operacije.
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10. RASPRAVA

Neoperativno lijecenje rehabilitacijom i osnazivanjem ramene muskulature trebalo bi
biti prvotno razmotreno, prije upustanja u invazivne nacine lije¢enja. To posebno vrijedi za

pacijente koji su se prezentirali s viSesmjernom nestabilnosti ramenog zgloba.

Duljina trajanja imobillizacije takoder je izvor dilema. Vecina autora preporuca 3 do 4
tjedna imobilizacije u pacijenata mladih od 30 godina, 1 7 do 10 dana imobilizacije za
pacijente starije od 30-40 godina (Hovelius LB et al., 2008.). Medutim, jedna studija je
pokazala zna¢ajno smanjenje pojavljivanja dislokacije sa 78% na 44% u prvoj godini te s 85%
na 69% u drugoj godini kod pacijenata koji su imobilizaciju nosili 4 do 7 tjedana umjesto 0 do
3 tjedna (Hovelius LB et al., 1996). Kod pacijenata s habitualnim dislokacijama, kod mladih
pacijenata s traumatskim prednjim dislokacijama te kod sportasa je preporucljivo operativno
lijeCenje. Kod pacijenata s nestabilnosti ramena, prema nekim autorima, trebalo bi se
razmotriti kirursko lije¢enje (Dodson CC et al. 2008; Cox CT et al., 2008). Brojne studije su
pokazale povecanu vjerojatnost za razvoj traumatskog glenohumeralne artroze kod pacijenata

s viSestrukim dislokacijama ramena.

Otvorene operacije ukljuuju stvaranje rezne rane na kozi koja usporava oporavak
pacijenta. Povijesno gledano, otvorene operacije sa 95% smanjenjem opetovane dislokacije
ostaju i dalje zlatni standard u lijeCenju dislokacije (Hovelius LB et al., 1996). Ranije
operative tehnike su smanjivale vanjsku rotaciju kod pacijenata, Sto je rezultiralo lo$ijim
sportskim rezultatima kod operiranih sportasa. Razvojem operacijiskih tehnika, moderne
operacije Cuvaju vanjsku rotaciju u Sto vecem opsegu. Otvorene operacije su nuzne kod

slucajeva u kojima je doslo do gubitka kostanog dijela glenoida.

Optimalan nacin lijeCenja Bankartove lezije i dalje ostaje kontroverzan. U meta-analizi
Owens i suradnici (Owens BD et al., 2015.) na 1022 ramena je zaklju¢eno da otvorene
operacije osiguravaju stabilnije rame, ali relativno slabije pokrete u ramenu u usporedbi s
artroskopskom Bankartovom operacijom. Hiemstra i suradnici (Hiemstra LA et al., 2008.) su
izvijestili da nema razlike u gubitku snage unutarnje i vanjske rotacije izmedu otvorene i
artroskopske operacije, no u obje skupine je primijecen gubitak snage operiranog ramena u
usporedbi s kontralateralnim ramenom. Hobby i suradnici (Hobby J et al., 2007.) su u svojoj
meta-analizi, provedenoj na 3044 artroskopski operaranih ramena, uvidjeli visu stopu

ponovne dislokacije kod starijih rekonstrukcijskih metoda artroskopskih operacija u usporedbi
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s otvorenim i novijim artroskopskim operacijama. Novije artroskopske metode pokazale su
jednaku stopu neuspjeha kao i otvorene operacije u dvije godine poslijeoperacijskog pracenja.
Castagna i suradnici (Castagna A et al., 2015.) u svojoj studiji zakljucuju da artroskopska
rekonstrukcija kapsulolabralnog kompleksa Bankartovom metodom postaje sve popularnija

metoda, s ishodima operacije slicnima otvorenim operacijama.

Operirati nakon prvotne dislokacije ili kasnije takoder je dilema u lijeCenju
nestabilnog ramena. Grumet i suradnici (Grumet RC et al., 2010.) u svom sistematskom
pregledu literature zakljuéuju da ne postoji razlika u stopi ponavljanja dislokacija i
komplikacija kod pacijenata koji su operirani nakon primarne dislokacije i kod pacijenata s
viSestrukim dislokacijama. Autori u zaklju¢ku pregleda navode da su potrebne nove

randomizirane kontrolirane studije da bi se donijelo kvalitetno rjeSenje za ovu problematiku.

Chahal i suradnici (Chahal J et al., 2012.) su u sistemskom pregledu literature
usporedili stopu ponovne dislokacije nakon artroskopske operacije i nakon konzervativnog
lije¢enja kod prvotne dislokacije RZ kod mladih pacijenata. Zaklju¢uju da anatomska
Bankartova operacija snizava stopu za ponovnu dislokaciju u usporedbi s neoperativnim

nacinima lijecenja.

U usporednoj studiji otvorene Latarjetove operacije i artroskopske Bankartove
operacije, Bessiere i suradnici (Bessiére C et al., 2014.) dolaze do zakljucka da otvorena
Latarjetova operacija ima nizu stopu ponovne dislokacije te bolje srednje rezultate na Rowe
skali u Sestogodisnjem pracenju u usporedbi s artroskopskom Bankartovom operacijom.
Autori upozoravaju da mladi pacijenti imaju veu mogucnost razviti NRZ. No, odabir

operacije prvenstveno ovisi 0 sklonostima i utreniranosti operatera.

U svrhu daljnjeg poboljSanja razvoja $to boljih nacina lijeCenja nestabilnog ramena,
potrebno je napraviti nasumiéne kontrolirane studije koje usporeduju operativne i
neoperativne metode. Takoder se trebaju napraviti jedinstvene standardizirane ljestvice za
procjenu stanja ramena prije i poslije operacije. Uz to, potrebno je napraviti smjernice

temeljene na dokazima za lijecenje dislokacije ramena.
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11. ZAKLJUCAK

Kod habitualnih dislokacija ramena u obzir dolazi samo operacijsko lijeCenje.

Stabilizaciju ramena moguce je izvesti otvorenom ili artroskopskom tehnikom.

Kod atraumatskh dislokacija nuzno je zapoceti Sestomjesecno konzervativno lijeCenje
koje se zasniva na jacanju miSi¢a rotatorne mansete, deltoidnog misica i stabilizatora lopatice.

U slucaju neuspjeha konzervativnog nacina lijeCenja, predlaze se operativni nacini lijecenja.

Artroskopska stabilizacija ramena danas je vode¢a metoda u lijeCenju prednje
nestabilnosti ramena. Pocetni neuspjesi bili su rezultat losijh operacijskih tehnika, pogotovo
onih koje su se zasnivale na neanatomskim rekonstukcijama nestabilnog ramena. Danasnji
rezultati artroskopske stabilizacije ramena blizu su, ako i ne i bolji, u odnosu na nekadasnji
zlatni standard u lijeCenju NRZ, Bankartovu otvorenu metodu. Artroskopska stabilizacija
ramena se zasniva na rekonstrukciji labruma glenoida i zatezanju zglobne ¢ahure uz koristenje

metalnog ili resorptivnog sidra.

Kod pacijenata s gubitkom kostanog dijela glenoida i erozijom kosti do 25%
primijenjuje se Latarjetova operacija transfer korakoida, a kod pacijenata s gubitkom kosti do
40% Eden-Hybinettova operacija. Kod pacijenata s gubitkom kosti humerusa do 20% te s
defektom glenoida ili hiperlabavos¢u ramenog zgloba preporuca se kapsularna rekonstrukcija
s pomakom kapsule te remplissage tehnika. Pacijente s 25% gubitkom kosti humerusa treba

operirati remplissage tehnikom, a s 40% Latarjetovom operacijom.

LijeCenje straznje dislokacije ramena ovisi o proteklome vremenu od dislokacije te o
veli¢ini antero-medijalnog defekta glave humerusa. Ako je defekt do 25% zglobne povrSine
glave humerusa, potrebna je otvorena repozicija ramena. Ako je defekt izmedu 25 i 50%,
potreban je transfer malog tuberkula humerusa (McLaughlinova operacija po Neeru). Ako je
defekt veci od 50% zglobne povrsine ili uslijed nastalih artrotskih promjena indicirana je

ugradnja endoproteze ramena.

Pri lijeCenju visesmjerne dislokacije ramena, klju¢na je donja nestabilnost kojoj je
prikljucena prednja i/ili straznja nestabilnost. Prvi korak u lijeCenju visesmjerne netabilnosti
ramena intezivno je jaéanje misic¢a rotatorne mansete, deltoideusa i stabilizatora lopatice. Ako

nakon $est mjeseci nema napretka, indicirana je otvorena ili artroskopska operacija.
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