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Klju~ne besede
ramenski sklep – po{kodbe
sklep nestabilnost

Izvle~ek. Nestabilna rama je pogosta te`ava,
predvsem {portnikov. Sodobno zdravljenje zah-
teva od zdravnika poznavanje patomehanike in
patologije nestabilne rame, ki sta podani v ~lan-
ku. Diagnozo postavimo z vrsto klini~nih testov
in s pomo~jo neinvazivnih slikovnih diagnosti~-
nih metod, od katerih je pri nas najbolj raz{irje-
na ultrazvo~na preiskava, najuporabnej{a pa je
magnetna resonanca. Artroskopija je pomem-
bna diagnosti~na in terapevtska metoda, s ka-
tero lahko ugotovimo vrsto patolo{kih spre-
memb, ki so vzrok ali posledica nestabilnosti in
ki jih lahko obenem artroskopsko odpravimo. Po-
drobnej{i pregled artroskopsko ugotovljive pa-
tologije bo seznanil bralce s patologijo, ki pred
uvedbo artroskopij ni bila poznana. Konzerva-
tivno zdravljenje je usmerjeno v krepitev dina-
mi~nih stabilizatorjev ramenskega sklepa, kirur{-
ko zdravljenje pa v obnovitev stati~nih stabiliza-
torjev glenohumeralnega sklepa. Za operativno
zdravljenje se odlo~imo, kadar ocenimo, da je
okvara stati~nih stabilizatorjev tolik{na, da z di-
nami~nimi stabilizatorji ni mogo~e kompenzira-
ti nestabilnosti in kadar konzervativno zdravlje-
nje ni uspe{no. Potrebna je selektivna restavra-
cija normalne sklepne anatomije, ki bo obnovi-
la stabilnost in hkrati ohranila normalno funkci-
jo ramenskega sklepa.

Key words
shoulder joint – injuries
joint instability

Abstract. Unstable shoulder is a common prob-
lem encountered most frequently in sportsmen.
Modern treatment of this disorder requires so-
lid knowledge of abnormal mechanics and pat-
hology of unstable shoulder, which are dealt with
in this paper. The diagnosis is based on clinical
tests and noninvasive imaging techniques, the
most widely used being ultrasound and the
most useful MRI. Arthroscopy is an important tool
for diagnosing and treating broad spectrum of
pathologies that may either result from or cau-
se shoulder joint instability. The author gives
a detailed overview of shoulder joint abnorma-
lities that are amenable to arthroscopic identi-
fication, but had been mostly unknown before
the introduction of arthroscopy. The chief goal
of conservative treatment is to strengthen dyna-
mic stabilizer muscles of the shoulder joint, whi-
le surgical management is mostly directed to-
wards the restoration of static stabilizers of the
glenohumeral joint. Surgery is indicated in pa-
tients with severely affected static stabilizers, in
whom dynamic stabilizer muscles cannot com-
pensate for joint instability, and in subjects who
have failed conservative therapy. In such cases,
the therapy is selective restoration of normal joint
anatomy resulting in stability and normal func-
tion of the shoulder joint.

Uvod

Nestabilna rama je pogost pojav pri {portnikih in omejuje njihove funkcionalne sposob-

nosti. Je posledica akutne po{kodbe ali patolo{kih sprememb, ki nastanejo zaradi po-

navljajo~ih se velikih obremenitev ramenskega sklepa pri plavanju, veslanju, {portih z `o-

go, {portih z loparjem in drugih. Pogosteje kot mislimo, je bole~ina v rami posledica ne-

stabilnega glenohumeralnega sklepa. Ne dolgo tega je bila nestabilna rama sinonim za

sprednji ali zadnji izpah glenohumeralnega sklepa. Danes s tem izrazom ozna~ujemo
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cel spekter stanj, od popolnega izpaha in ve~smerne nestabilnosti do prikritih subluk-

sacij. Sodobno poznavanje patomehanike nestabilne rame potrjuje, da nestabilnosti ne

moremo pripisati nekak{ni esencialni po{kodbi. Patologija je pri vsakem tipu in stopnji

nestabilnosti specifi~na, stabilnost sklepa pa v vsakem polo`aju odvisna od drugih anatom-

skih struktur. Zato mora biti zdravljenje usmerjeno glede na ugotovljeno patologijo. Sta-

bilnosti nikakor ne smemo dose~i na ra~un poslab{anja funkcije ramenskega sklepa.

Funkcionalna anatomija in patomehanika nestabilne rame

Glenohumeralni sklep je brez ve~jih anatomskih ovir in ima zato od vseh sklepov naj-

ve~ji obseg gibljivosti. Omogo~a mu jo relativno majhna in plitva sklepna povr{ina gle-

noida v primerjavi s sklepno povr{ino glave nadlaktnice. Sklepno povr{ino glenoida ne-

koliko pove~uje vezivno hrustan~ni labrum glenoidale in jo poglobi s 5 mm na 10 mm.

^eprav je to kroglast sklep, v katerem prevladuje rotacija, je ta v skrajnih legah zdru`e-

na s translacijo (1). Do translacije pride, ko se v skrajnih polo`ajih sklepa pove~a na-

petost kapsuloligamentarnih struktur. Pritisk glave nadlaktnice na glenoid se tako po-

ve~a, da se zakotali po sklepni povr{ini glenoida. Fiziolo{ka translacija je normalno ve-

lika le nekaj milimetrov, pri nestabilni rami pa je zaradi ohlapnosti vezivnih struktur ni

(1, 2). Pravilen gib in stabilnost sklepa zagotavljajo dinami~ni in stati~ni stabilizatorji pre-

ko dinami~nih in stati~nih mehanizmov (tabela 1) (3).

Tabela 1. Stati~ni in dinami~ni stabilizatorji glenohumeralnega sklepa (3).

Stati~ni stabilizatorji Dinami~ni stabilizatorji

Oblika in nagnjenost sklepnih povr{in Mi{ice rotatorne man{ete:

M. Supraspinatus,

M. Infraspinatus,

M. Subscapularis,

M. Teres minor.

Zgornji glenohumeralni ligament Dolga glava m. biceps brachii

Srednji glenohumeralni ligament M. Deltoideus

Spodnji glenohumeralni ligamentarni kompleks M. Pectoralis major

Rotatorni interval

Stati~ni mehanizmi stabilnosti

Stati~ni mehanizmi stabilnosti sklepa dolo~ajo zunanji okvir normalnega giba ohlapne-

ga humeroskapularnega sklepa. Neokvarjeni odigrajo pomembno vlogo predvsem v po-

gojih nefiziolo{ke obremenitve ali obsega giba, ko je obremenitev ali polo`aj okon~ine

tak, da dinami~ni stabilizatorji sklepa ne uspejo kontrolirati giba znotraj okvira, ki ga do-

lo~ajo stati~ni stabilizatorji. Takrat so najbolj ranljivi.

Pomen stati~nih stabilizatorjev za normalen gib sklepa je o~iten, ko se po{kodujejo ali

okvarijo. Tipi~en primer je Bankartova po{kodba z vtisnjenim zlomom glave nadlaktnice
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(Hill-Sachsova po{kodba). Zaradi raztegnjene in odlu{~ene sklepne ovojnice in vezi pri

zunanji rotaciji glava nadlaktnice zdrsne z vtisnjenim delom na rob glenoida in se zanj

zatakne. Rob glenoida postane os, okrog katere se pri nadaljni rotaciji glava nadlaktni-

ce izpahne iz sklepa in oble`i v polo`aju sprednjega izpaha. V tem primeru je nujna re-

stavracija okvarjenih sklepnih struktur.

Polo`aj kosti v sklepu

Stabilnost sklepa v smeri nazaj deloma zagotavlja 28 stopinj anteverzije glenoida gle-

de na koronarno ravnino (glenoid je glede na ravnino lopatice retrovertiran za 7 stopinj,

ravnina lopatice pa je glede na koronarno ravnino v polo`aju anteverzije za 35 stopinj).

Glava nadlaktnice je retrovertirana za 30 stopinj (4). Plitev glenoid ali njegova pove~a-

na retroverzija sta lahko dejavnik tveganja zadnje nestabilnosti (5, 6).

Omejena prostornina sklepa in negativni sklepni tlak

V sklepu je normalno manj kot 2 ml proste sinovialne teko~ine, ki s svojo viskoznostjo

in intramolekularnimi silami skupaj s silo negativnega sklepnega tlaka prepre~uje raz-

mik sklepnih povr{in (7–9). Najve~ji upor nudi negativni sklepni tlak translaciji navzdol.

Pri odprtem sklepu, pove~ani koli~ini sklepne teko~ine zaradi artritisa ali pove~ani pro-

stornini sklepa pri nestabilni rami se u~inek negativnega tlaka izgubi (10).

Konkavnost glenoida in kompresija

Ta mehanizem je rezultat dinami~ne kompresije sklepa, ki jo tvorijo sklepne mi{ice, pred-

vsem mi{ice rotatorne man{ete. Je najpomembnej{i mehanizem stabilnosti v srednjem

polo`aju sklepa, ko so vezi in sklepna ovojnica ohlapne. Sila odpora translacije je ena-

ka 40 % sile kompresije. ^e odstranimo labrum glenoidale, se u~inkovitost mehanizma

zmanj{a za polovico (11).

Vezi in sklepna ovojnica

Sklepna kapsula je ohlapna vre~a, oja~ana z vezmi, v kateri se vrti glava nadlaktnice

(slika 1). Ovojnico oja~ujejo zgornji glenohumeralni ligament, srednji glenohumeralni li-

gament in spodnji glenohumeralni ligamentarni kompleks. Pomembna oja~itev sklepne

kapsule je t. i. rotatorni interval, to je oja~ani del sklepne kapsule med tetivnima delo-

ma mi{ic supraspinatus in subskapularis. Rotatorni interval je pomemben stabilizator

translacije navzdol in nazaj. ̂ e ga prekinemo, se pove~a translacija nazaj za 50 %, tran-

slacija navzdol pa za 100 % (17). Zato je zelo pomembno, da rotatorni interval rekon-

struiramo pri zadnji in ve~smerni nestabilnosti.

Zgornji glenohumeralni ligament (ZGHL) je primarni stabilizator translacije naprej in navz-

dol v polo`aju blizu addukcije (18). Srednji glenohumeralni ligament (SGHL) je primar-

ni stabilizator translacije navzdol in naprej v polo`aju abdukcije 45 stopinj (13). Spod-

nji glenohumeralni ligamentarni kompleks (SGHLK) sestavljajo sprednji trakt, zadnji trakt

in vmesni subskapularni `ep (12). SGHLK podpira glavo nadlaktnice, ki se v njem zib-

lje pri rotacijah kot v vise~i mre`i, tako da se zategujeta izmenoma prednji in zadnji del

kompleksa. Pojav je izrazitej{i v polo`aju abdukcije. SGHLK je primarni stabilizator tran-
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slacije navzdol pri 90 stopinj abdukcije in izrazito stabilizira sklep v polo`aju notranje ali

zunanje rotacije, ko se prednji in zadnji trakt kompleksa zategneta (13, 14). Z zmanj{e-

vanjem abdukcije se njegova vloga stabilizatorja translacije navzdol zmanj{uje in je v po-

lo`aju addukcije nepomembna (13).

Sprednji trakt SGHLK je primarni stabilizator translacije naprej v polo`aju 90 stopinj ab-

dukcije, z zmanj{evanjem abdukcije pa njegovo vlogo prevzemata SGHL in v polo`aju

blizu addukcije ZGHL (13). Primarni stabilizator translacije nazaj je zadnji trakt SGHLK

(15), vendar po prekinitvi traktusa pri nepo{kodovanem rotatornem intervalu {e ne pri-

de do pomembne translacije (16, 17). U~inkovitost ZGHL, SGHL in sprednjega trakta

SGHLK se pove~a pri zunanji rotaciji, u~inkovitost zadnjega dela SGHLK pa pri notra-

nji rotaciji nadlahtnice.

Dinami~ni mehanizmi stabilnosti

Dinami~ni mehanizmi stabilnosti natan~no uravnavajo gib rame v pogojih fiziolo{kih obre-

menitev in obsega giba. Koordinirajo ga z gibom zgornje okon~ine. Dinami~ne stabilizatorje

na{tevamo v tabeli 1. Kite mi{ic rotatorne man{ete in dolge glave bicepsa pomembno
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Slika 1. Sklepna kapsula humeroskapularnega sklepa z vezmi in kitami. BT – kita dolge glave dvoglave mi-
{ice nadlaktnice, FG – kotanja glenoida, LG – labrum glenoidale, MI – kita mi{ice infraspinatus, MS – ki-
ta mi{ice supraspinatus, MSc – kita mi{ice subskapularis, MTMi – kita mi{ice teres minor, MTMa – kita mi-
{ice teres major, RI – rotatorni interval, SGHLK – spodnji glenohumeralni ligamentarni kompleks, TA – trak-
tus anterior, TP – traktus posterior SGHL – srednji glenohumeralni ligament,, ZGHL – zgornji glenohume-
ralni ligament.



vplivajo na kontrolo glenohumeralne translacije. Pri natrganju rotatorne man{ete pride

do translacije glave navzgor (19). M. subscapularis omejuje translacijo naprej predvsem

pri majhnih kotih abdukcije, v enaki legi pa omejujeta translacijo nazaj m. teres minor

in m. infraspinatus (20–22). Primarni mehanizem, s katerim na{tete mi{ice stabilizira-

jo sklep, je dinami~ni in je povezan s koordiniranim sistemom selektivne mi{i~ne kon-

trakcije, ki jo spro`ijo proprioceptorji kapsuloligamentarnega aparata (3). Napetost mi-

{ic pomembno vpliva na `e opisani stati~ni mehanizem stabilnosti: kompresijo gleno-

humeralnega sklepa. Intrinzi~na napetost mi{ic ima minimalen stati~ni vpliv na stabil-

nost. Rotatorji lopatice sodelujejo pri stabilizaciji sklepa z optimalno postavitvijo glenoi-

da glede na smer sile. Odmaknjena lopatica (scapula ad lata) je lahko vzrok za zadnjo

nestabilnost glenohumeralnega sklepa (3).

Razdelitev nestabilnosti glenohumeralnega sklepa

Nestabilnost glenohumeralnega sklepa razdelimo glede na pogostost dislokacij in kro-

nologijo, smer, stopnjo nestabilnosti ter glede na etiologijo (tabela 2).

Tabela 2. Razdelitev nestabilnosti glenohumeralnega sklepa.

Pogostost in kronologija: Stopnja nestabilnosti:

– Akutna, – Dislokacija,

– Ponavljajo~a, – Subluksacija,

– Kroni~na (fiksirana). – Mikrotranslacija.

Etiologija: Smer:

– Travmatska (makrotravma), – Sprednja (anteriorna),

– Atravmatska: hoteni tip, nehoteni tip, – Zadnja (posteriorna),

– Mikrotravmatska, – Spodnja (inferiorna),

– Kongenitalna, – Ve~smerna (multidirekcijska).

– Nevromuskularna.

Na osnovno usmeritev zdravljenja najbolj pomembno vpliva razdelitev na funkcionalno

nestabilnost in mehani~no nestabilnost. Funkcionalna nestabilnost pomeni nestabilnost

zaradi neu~inkovite dinami~ne stabilizacije ob neokvarjenih stati~nih mehanizmih, ki je

pogosta po po{kodbah mehkih delov sklepa, tudi po po{kodbah vezi, ko so okvarjeni

proprioceptivni mehanizmi. V tem primeru je smiselno konzervativno zdravljenje.

Mehani~na nestabilnost pomeni nestabilnost sklepa zaradi spremenjenih anatomskih

sprememb, npr. raztrganje ali raztegnjenje vezi, vtisnjen zlom glave nadlaktnice, odkrh-

njenje glenoida itd. Tu gre torej za okvaro stati~nih mehanizmov stabilnosti. Tudi v tem

primeru je lahko konzervativno zdravljenje uspe{no, ~e uspemo z oja~anjem dinami~-

nih stabilizatorjev in z izbolj{anjem proprioceptivnih mehanizmov nadomestiti nezadost-

nost stati~nih stabilizatorjev. Operativno zdravljenje pride v po{tev, kadar ocenimo, da

je okvara stati~nih stabilizatorjev taka, da je dinami~ni stabilizatorji ne bi uspeli kompen-

zirati, ali takrat kadar je konzervativno zdravljenje neuspe{no.
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Klini~na slika

Anamneza

Klini~na slika dislokacije glenohumeralnega sklepa je bila ̀ e ve~krat opisana (3). Pri ne-

stabilni rami se bolniki najve~krat prito`ujejo zaradi bole~in in neugodnega ob~utka, ki

omejuje njihovo funkcionalno sposobnost. Simptomi se pojavijo pri dolo~enih, najve~-

krat za dejavnost tipi~nih gibih. Navajajo lahko ob~utek mravljin~enja, omrtvelost, osla-

belost ali hitro utrujenost zgornje okon~ine (23).

Pojav, da si bolnik dolo~enega giba ne upa izvesti, ker se mu pojavi ob~utek, da se mu

bo rama izpahnila, imenujemo znak oklevanja, in je tipi~en za nestabilno ramo (23). Po-

gost je sindrom »mrtve roke« (angl. dead arm sindrom) (24). Bolnik pove, da se pri do-

lo~enem gibu, najve~krat pri metu, pojavi nenadna huda bole~ina s trenutno omrtvelost-

jo roke, zaradi katere nezavedno izpusti predmet iz roke. Bole~ina in omrtvelost sta pre-

hodni. Do pojava pride pri sprednji subluksaciji v kon~ni fazi meta ali pri udarcu v ramo

od zadaj, ko je roka v addukciji in notranji rotaciji. Pri tem bolnik nima ob~utka nestabil-

nosti.

Iz mehanizma po{kodbe lahko sklepamo na smer nestabilnosti (23). Direktni udarec od

spredaj ali od zadaj v ramo lahko povzro~i sprednji ali zadnji izpah. Padec na iztegnje-

no, abducirano in navzven rotirano zgornjo okon~ino lahko povzro~i sprednji izpah gle-

nohumeralnega sklepa, s posledi~no sprednjo ali sprednjo in spodnjo nestabilnostjo. Pa-

dec na adducirano, anteflektirano in navznoter rotirano okon~ino pa je lahko vzrok za

zadnji izpah in posledi~no zadnjo nestabilnost rame.

Podatki o ponavljajo~ih izpahih brez padca v anamnezi so tipi~ni za ve~smerno nesta-

bilnost, ki je posledica generalizirane ohlapnosti vezi. ^e lahko bolnik sam ponovi di-

slokacijo, to imenujemo hotena nestabilnost. Bolnik z osebnostnimi motnjami in hote-

no nestabilnostjo ni primeren za operativno zdravljenje. V 25 % se ve~smerna nesta-

bilnost pojavlja v dru`ini. Pri nekaterih {portih, posebno pri plavanju, metanju `oge in

pri {portih z loparji prihaja do tipi~nih, ponavljajo~ih se obremenitev glenohumeralnega

sklepa. Postopoma se pojavijo degenerativne spremembe in raztegnjenje kapsuloliga-

mentarnih struktur. Posledica je nestabilnost s subluksacijami in sekundarno subakro-

mialno ali posterosuperiorno vkle{~enje labruma.

Klini~ni pregled

Pred pregledom rame moramo sistemati~no pregledati bolnikovo splo{no stanje, giblji-

vost sklepov, mi{i~no mo~, trofiko in nevrolo{ki status. Izklju~iti moramo patologijo, ki

lahko izvira iz vratne hrbtenice. Pregledati moramo obe rami. Med preiskavo se posta-

vimo za pokonci sede~ega bolnika. Z inspekcijo ugotovimo morebitno atrofijo deltoid-

ne mi{ice, mi{ic rotatorne man{ete in mi{ic korakobrahialis in biceps nadlakti. Odmak-

njena lopatica lahko pomeni parezo n. seratus anterior.

Obseg gibljivosti moramo vedno izmeriti na obeh straneh in ga zabele`iti. Gibljivost sa-

mo glenohumeralnega sklepa ugotavljamo tako, da s prijemom lopatice in klju~nice od

zgoraj z eno roko stabiliziramo ramenski obro~. Pasivno gibljivost ugotavljamo le, ~e je
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aktivna gibljivost omejena. Bistvena sestavina giba nekaterih {portov je ekstremna zu-

nanja rotacija v abdukciji, kot npr. pri baseballu, ko `eli {portnik pri metu `oge njeno hi-

trost pospe{iti tako, da nadlaket v skrajnem »coking« polo`aju ~imbolj zarotira navzven.

Ponavljajo~i stres pri nekaterih {portih povzro~i postopno raztegnitev sklepne ovojnice

in vezi, tako da se zunanja rotacija v primerjavi z drugo okon~ino na tej strani postop-

no ve~a, notranja pa se manj{a (25). V tem primeru pove~anja zunanje rotacije ne sma-

tramo za patolo{ko nestabilnost, ki bi jo `eleli popraviti.

Razlika med pasivno in aktivno gibljivostjo glenohumeralnega sklepa je lahko posledi-

ca kapsuloligamentarne ali mi{i~nokitne patologije, nevrolo{ke okvare ali bole~ine. Bo-

le~ina je lahko razlog tudi za zmanj{ano izmerjeno mi{i~no mo~. Testirati moramo mo~

vsake mi{ice. Z antefleksijo proti uporu testiramo mo~ sprednjega dela deltoidne mi{i-

ce in mi{ic pektoralis major, biceps nadlakti in korakobrahialis. Mo~ mi{ice infraspina-

tus testiramo z zunanjo rotacijo proti uporu v polo`aju addukcije, supraspinatus pa v po-

lo`aju blizu abdukcije. Mi{ico subskapularis testiramo s testom odrivanja (push-off

test). V polo`aju notranje rotacije z rokama za hrbtom bolnik odriva preiskoval~evi ro-

ki. Okvara, ki jo opazimo pri testiranju mi{i~ne mo~i v predelu mi{ic pektoralis major in

biceps nadlakti, govori za raztrganje teh mi{ic.

Bole~ina, ki jo izzovemo v skrajnem polo`aju giba, je zna~ilna za vkle{~enje rotatorne

man{ete, bole~ina, ki se pojavi pri preizku{anju mi{i~ne mo~i, pa je zna~ilna za raztr-

ganje rotatorne man{ete. Generalizirano ohlapnost vezi doka`emo s hiperekstenzijskim

ali abdukcijskim testom. Pri prvem je test pozitiven, ~e drugi metakarpofalangealni sklep

hiperekstendiramo za ve~ kot 90 stopinj (3). Pri testu abdukcije abduciramo palec pri

upognjenem zapestju. Test je pozitiven, ~e se s palcem dotaknemo podlakti (23).

Namenoma predstavljamo mo`nosti posameznih preiskovalnih metod in ne navajamo

sicer prikladnega algoritma preiskav. Ta naj bo odvisen od preiskavnih metod, ki so zdrav-

niku na voljo, pa tudi od izku{enosti strokovnjakov, ki rezultate preiskav interpretirajo.

Testi nestabilnosti

Specifi~ni testi nestabilnosti, s katerimi `elimo objektivno ugotoviti smer in velikost ne-

stabilnosti, so test subakromialnega `leba, predal~ni testi in test zadnje nestabilnosti.

Zaneslivi so predvsem, ~e jih uporabimo pri anesteziranem bolniku. Specifi~na testa,

s katerima izzovemo subjektiven ob~utek nestabilnosti oziroma subluksacije, sta test ok-

levanja in test relokacije. Test vkle{~enja, Hawkinov znak, Yergasonov test in Speedov

test so nespecifi~ni testi nestabilnosti. Pozitivni so v primeru, ko nestabilnost rame sprem-

lja {e druga patologija.

Test oklevanja (apprehension test)

S tem `elimo izzvati polo`aj subluksacije. V strahu pred izpahom bolnik gib zadr`i, kar

imenujemo znak oklevanja. Test oklevanja za sprednjo nestabilnost izvedemo pri sede-

~em bolniku. Stojimo za njim. Z eno roko primemo podlaket in jo dvignemo do 90 sto-

pinj abdukcije. Medtem ko izvajamo zunanjo rotacijo, s palcem druge roke rinemo gla-

vo nadlahtnice v sprednjo subluksacijo, z ostalimi prsti pa jo varujemo pred izpahom.
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Test je pozitiven, ~e bolnik v dolo~enem polo`aju gib zadr`i, ker se boji, da se bo rama

izpahnila (slika 2). ^e gib zadr`i zaradi bole~ine, naredimo {e test relokacije, da izklju-

~imo vkle{~enje rotatorne man{ete (3).

Test relokacije

Okon~ino dr`imo v polo`aju, v katerem smo izzvali znak oklevanja. Glavo nadlaktnice

potisnemo dorzalno in jo s tem vrnemo v glenoid. Test je pozitiven, ~e nam ta manever

omogo~i nadaljnjih nekaj stopinj zunanje rotacije preden se znak oklevanja ponovno po-

javi (slika 3). S tem testom lo~ujemo nestabilnost od vkle{~enja rotatorne man{ete. Pri

{portnikih, ki redno izvajajo gib do skrajne abdukcije in zunanje rotacije, pojmujemo test

kot pozitiven, tudi ~e je razlog za zadr`anje giba bole~ina (18).

Znak subakromialnega `leba

Pri izraziti spodnji nestabilnosti, ki je najve~krat del ve~smerne nestabilnosti, opazimo

v~asih `e pri sede~em bolniku izrazit `leb med akromionom in glavo nadlaktnice. Isti

fenomen lahko posku{amo izzvati z vlekom adducirane nadlaktnice v smeri navzdol

(slika 4). Velikost ̀ leba najla`je dolo~imo s palpacijo. Stopnjo spodnje translacije izrazi-

mo v stopnjah, pri ~emer je 1+ enako 1 cm. Metalci imajo normalno 1+ do 2+ transla-

cije, 3+, kar pomeni ve~ kot 3 cm translacije, pa je vedno znak ve~smerne nestabilno-

sti (3, 23, 25).
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Slika 3. Test relokacije.

Slika 4. Znak subakromialnega `leba.



Predal~ni testi

Z njimi ugotavljamo nestabilnost v vse smeri, hkrati pa `elimo preveriti, ~e je nestabil-

nost simptomatska. Preverjamo jo v polo`aju 45 in 90 stopinj abdukcije. Z eno roko sta-

biliziramo ramo, z drugo roko pa primemo nadlaket tako, da bolnikova podlaket po~iva

na na{i podlakti. Glavo nadlaktnice z nekaj kro`nimi gibi potisnemo v center glenoida,

nato pa posku{amo izzvati translacijo naprej, nazaj in navzdol. Posamezne vezi lahko

testiramo z istim manevrom v polo`aju zunanje ali notranje rotacije (23). Translacijo izra-

`amo v stopnjah:

1. stopnja: translacija je ve~ja kot na drugi strani, vendar glave nadlaktnice ne porine-

mo do roba glenoida;

2. stopnja: glavo potisnemo na rob glenoida, vendar se vrne v prvotni polo`aj, takoj ko

pritisk popustimo;

3. stopnja: glavo potisnemo ~ez rob glenoida in ostane v tem polo`aju.

Test zadnje nestabilnosti (Jerk test)

Nadlaktnico v polo`aju notranje rotacije in addukcije potiskamo nazaj. ̂ e je prisotna ne-

stabilnost, za~utimo preskok, ko glava iz subluksiranega polo`aja presko~i rob glenoi-

da, ko pritisk popustimo (23).
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Test vkle{~enja rotatorne man{ete in Hawkinov znak

Znak vkle{~enja (impingement znak) je bole~ina, ki jo izzovemo z mo~no elevacijo okon~i-

ne, pri ~emer se rotatorna man{eta vkle{~i med akromion in glavo nadlaktnice (slika 5).

^e se bole~ina pri elevaciji po lokalnem dajanju anestetika ne pojavi, je test vkle{~enja

pozitiven. Gre lahko za primarno vkle{~enje, ali pa za sekundarno, ki je posledica ne-

stabilnosti (27). Hawkinov znak je bole~ina, ki jo izzovemo z notranjo rotacijo nadlakt-

nice v polo`aju antefleksije 90 stopinj in je prav tako znak vkle{~enja (28).

Yergasonov test in Speedov test

Bole~ina, ki se pojavi v predelu kite dolge glave bicepsa nadlakti pri supinaciji podlakti

proti uporu pri upognjenem komolcu (Yergasonov test, slika 6), in bole~ina, ki se poja-

vi pri elevaciji iztegnjene in supinirane podlakti proti uporu (Speedov test), sta znak vnet-

ja ali delnega raztrganja kite dolge glave bicepsa nadlakti (28, 29).

Slikovne diagnosti~ne metode

Rentgenske preiskave

Rentgensko slikanje rame v posteroanteriorni (PA) projekciji in v »pravi« PA projekciji

(pod kotom 45 stopinj glede na sagitalno ravnino, tako da so `arki vzporedni z ravnino

glenoida), nam pri akutno po{kodovani rami prika`eta morebitni izpah ali zlom. Zaradi
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bole~ine druge projekcije obi~ajno niso izvedljive. Pri kroni~no nestabilni rami naredi-

mo {e aksilarno projekcijo, s katero prika`emo kompresijske zlome glave nadlaktnice,

nagnjenost glenoida in polo`aj glave nadlaktnice glede na glenoid. PA projekcije v no-

tranji in zunanji rotaciji nadlaktnice, West Point projekcija (30) in Strykerjeva projekcija

(31) nam prika`ejo polo`aj zloma sprednjega roba glenoida in vtisnjene zlome, ki jih z dru-

gimi projekcijami ne uspemo prikazati. Odkrhnjenje sprednjega roba glenoida in vtis-

njen zlom posterolateralnega dela glave nadlaktnice sta znaka sprednje nestabilnosti.

Odkrhnjenje zadnjega roba glenoida in vtisnjen zlom anteromedialnega dela glave

nadlahtnice pa sta znaka zadnje nestabilnosti. Artrografija je invazivna preiskava s kon-

trastnim sredstvom, ki ga vbrizgamo v sklep. Raztrganje rotatorne man{ete nam prika-

`e s skoraj 100-odstotno natan~nostjo (34). Ra~unalni{ka tomografija nam prika`e ske-

let z mo`nostjo tridimenzionalne predstavitve. Ra~unalni{ka tomografija s kontrastnim

sredstvom, ki ga vbrizgamo v sklep (CT artrografija) raz{iri uporabnost ra~unalni{ke to-

mografije na zanesljivo vrednotenje celovitosti labruma in sklepne kapsule. Prika`e nam

tudi polo`aj prostih teles v sklepu (35).

Ultrazvo~ne preiskave

Ultrazvo~na preiskava (UZ) ramenskega sklepa je pri nas, tako kot v vsej centralni Evropi,

zelo raz{irjena. Z UZ lahko prika`emo ali izklju~imo raztrganje rotatorne man{ete, z di-

nami~no ultrasonografijo pa zanesljivo prika`emo vkle{~enje rotatorne man{ete. UZ je

uporaben za ocenjevanje kontinuitete in integritete kite dolge glave dvoglave mi{ice nadlak-

ti. S pomo~jo UZ lahko kvantitativno ovrednotimo ohlapnost nestabilnega humeroska-

pularnega sklepa v primerjavi z neprizadetim sklepom (32, 33). Slaba stran UZ prei-

skav je, da je njena zanesljivost zelo odvisna od izku{enosti preiskovalca in da je mo`-

nost dokumentiranja in primerjava UZ izvidov v primerjavi z ostalimi preiskavnimi me-

todami slaba. Preiskava ni uporabna pri zamrznjeni rami in po predhodnih operacijah na

rami.

Tabela 3. Patolo{ke spremembe, ki spremljajo akutno in kroni~no nestabilnost rame, ugotovljene z magnet-
no resonan~nim upodabljanjem.

Akutna nestabilnost: Kroni~na nestabilnost:

– Hemartros, Sklepna prosta telesa,

– Udarnina rotatorne man{ete, Vtisnjeni zlomi brez edema kostnega
mozga,

– Raztrganje rotatorne man{ete, Subhondralne ciste glave nadlahtnice,

– Vtisnjeni zlomi z edemom kostnega mozga, Ciste labruma glenoidale,

– Strgan labrum glenoidale, Fragmentiran labrum glenoidale,

– Strgana kapsula glenohumeralnega sklepa. Zadebeljena sklepna ovojnica,

– Ruptura rotatorne man{ete,

– Atrofija posameznih mi{ic,

– Stanj{anje sklepnega hrustanca
glave nadlaktnice in glenoida.
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Magnetno resonan~no upodabljanje

Z magnetno resonan~nim upodabljanjem (MR) si hkrati prika`emo skeletne in mehke

strukture rame z visoko lo~ljivostjo, zato je od vseh prej na{tetih metod v diagnostiki ne-

stabilne rame najbolj uporabna. Z MR lahko diagnosticiramo skoraj vso danes znano

patologijo nestabilne rame (tabela 3) (35). S kontrastno MR preiskavo sklepa lahko zla-

sti natan~no prika`emo raztrganje labruma.

Pregled nestabilne rame v anesteziji

Pregled nestabilne rame v anesteziji je obvezen del vsakega operativnega posega na

nestabilni rami. V polo`aju 45 in 90 stopinj preverimo translacijo glave nadlahtnice v vse

smeri, tako kot pri `e opisanem predal~nem testu. Pregled opravimo, preden za~nemo

s kirur{kim posegom. Pregled v anesteziji je glede ugotavljanja smeri nestabilnosti skle-

pa 100-odstotno specifi~en in odlo~ilno vpliva na vrsto posega (26).

Artroskopski pregled

V akutni fazi diagnosti~na artroskopija po{kodovane nestabilne rame ni priporo~ljiva in

za dokaz izpaha ni potrebna. Po akutni ali ponovni dislokaciji pride v po{tev kot dodatna

preiskava le, ~e smo se ̀ e odlo~ili za operativno oskrbo, zato da se odlo~imo med odpr-

to in artroskopsko rekonstrukcijo. Kot diagnosti~na preiskava je artroskopija indicirana

pri subluksaciji in prikriti simptomatski nestabilnosti rame, ~e konzervativno zdravljenje

ni uspe{no. Pri vrednotenju patolo{kih sprememb je treba razpoznati normalne anatom-

ske variante in posebnosti sklepnih struktur, da jih ne zamenjamo za patolo{ke (36).

Artroskopsko ugotovljene po{kodbe humeroskapularnega sklepa

Po{kodba labruma ob narasti{~u bicepsove kite (SLAP po{kodba)

SLAP po{kodba (angl. Superior Labrum Anterior to Posterior lesion oz. po{kodba zgor-

njega labruma od spredaj do zadaj) je po{kodba zgornjega dela labruma glenoidale,

pred in za narasti{~em kite dolge glave bicepsa na glenoid. Pri tem sta narasti{~e in ki-

ta lahko po{kodovani ali pa ne. Snyder (37) je to po{kodbo razdelil na {tiri tipe (slika 7):

– 1. tip: labrum je degenerativno spremenjen, fragmentiran ali raztrgan, kita bicepsa in

narasti{~e nista prizadeti, po{kodba je stabilna;

– 2. tip: po{kodba labruma je taka, kot pri tipu 1, kita bicepsa je delno iztrgana z nara-

sti{~a, po{kodba je nestabilna;

– 3. tip: vzdol`no razcepljen zgornji del labruma (Bucket-handle oz. ro~aj vedra, odtr-

gani del labruma spominja na ro~aj, ki ga dvignemo z roba vedra. Isti izraz se upo-

rablja pri podobnih raztrganinah meniskusa kolena), kita in njeno narasti{~e nista pri-

zadeti, po{kodba je stabilna;

– 4. tip: vzdol`no razcepljen zgornji del labruma, s kito ki je delno iztrgana iz narasti{-

~a, po{kodba je nestabilna.

Etiologija SLAP po{kodbe ni pojasnjena. Najpogostej{i mehanizem je padec na izteg-

njen zgornji ud. Pri {portnikih, ki me~ejo ̀ ogo, se pogosto pojavi brez padca. V tem pri-

meru je lahko posledica deceleracije v kon~ni fazi meta, h kateri bistveno prispeva kita
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bicepsa. Zaradi velike sile pride do postopne okvare narasti{~a kite in labruma. Nesta-

bilno po{kodbo artroskopsko pritrdimo, pri stabilni pa po{kodovani del odstranimo in zgla-

dimo.

Po{kodba anterosuperiornega dela labruma (angl. throwing corner lesion)

Nahaja se samo pred narasti{~em bicepsove kite, ki ni prizadeta. Do po{kodbe pride

zaradi sprednje subluksacije glave nadlaktnice v fazi deceleracije pri metu, ko je zgornja
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Slika 7. Po{kodba labruma glenoidale ob narasti{~u bicepsove kite (SLAP po{kodba). Legenda: A – labrum
je degenerativno spremenjen, fragmentiran ali raztrgan, kita in narasti{~e nista prizadeti. B – labrum je de-
generativno spremenjen, fragmentiran ali raztrgan, kita bicepsa je delno iztrgana z narasti{~a. C – vzdol`-
no razcepljen zgornji del, kita in njeno narasti{~e nista prizadeti. D – vzdol`no razcepljen zgornji del la-
bruma, s kito ki je delno iztrgana iz narasti{~a.



okon~ina v polo`aju fleksije, addukcije in notranje rotacije. Mo`na je tudi kot posledica

zadnje nestabilnosti sklepa (36, 38).

Cista labruma glenoidale

Cista labruma glenoidale je lahko vzrok bole~e rame. Etiologija je podobna nastanku

ciste meniskusa kolena. Cista nastane zaradi iztekanja sklepne teko~ine skozi razpo-

ko v labrumu, ki deluje kot ventil, tako da se cista pove~uje. Najpogosteje jo najdemo

v posterosuperiornem delu labruma, {iri pa se proti brazdi supraspinatusa, kjer utes-

njuje n. supraskapularis. Diagnozo postavimo z MR. Razpolo`ljivih podatkov o uspe-

{nem zdravljenju ciste z artroskopsko resekcijo raztrganega dela labruma, podobno kot

pri zdravljenju ciste meniskusa, ni (39, 40).

Raztrganje rotatorne man{ete

Raztrganje lahko nastopi hkrati z izpahom glenohumeralnega sklepa. Pogostej{a po-

sledica nestabilne rame je delno raztrganje – raztrganje samo spodnjega lista rotator-

ne man{ete. Pojavlja se pri plavalcih in pri {portnikih, ki me~ejo ̀ ogo. Do raztrganja pri-

de zaradi vkle{~enja tetive supraspinatusa med veliki tuberkel nadlaktnice in rob gle-

noida v skrajnem »coking« polo`aju, ko je okon~ina v maksimalni zunanji rotaciji in ab-

dukciji (41–43). Pogosto je hkrati prisotna po{kodba posterosuperiornega dela labru-

ma (36).

Po{kodba hrustanca ali vtisnjen zlom glave nadlaktnice

Po{kodba hrustanca ali vtisnjen zlom glave nadlaktnice na anteromedialnem ali poste-

rolateralnem delu je tipi~na za zadnjo oz. sprednjo nestabilnost. Paziti moramo, da je

ne zamenjamo z goli~avo glave nadlaktnice (angl. bare area). Sklepna kapsula se na-

mre~ zadaj nara{~a lateralno in distalno od anatomskega vratu nadlaktnice, zato je to

podro~je brez sklepnega hrustanca.

Prosta telesa

Prosta telesa najdemo v 19 % primerov kroni~no nestabilne rame (36). Nahajajo se pred-

vsem v aksilarnem in subskapularnem recesusu.

Po{kodbe labruma glenoidale pod nivojem ekvatorja

Ekvator je nami{ljena horizontalna ~rta v vi{ini glenoidne zareze. Po{kodbe tega dela

labruma so znak in vzrok nestabilnosti (44). Ta del je, za razliko od dela nad ekvator-

jem, vedno ~vrsto zrasel z glenoidom. Odtrgan in nestabilen anteroinferiorni del labru-

ma s kapsulo je patognomoni~en za sprednji izpah (Bankartova po{kodba). Enaka po{-

kodba na zadnji strani je vzrok za zadnjo nestabilnost. Kar v 50 % kroni~nih subluksa-

cij in v 15 % ponavljajo~ih izpahov je hkrati prisotna kostna po{kodba roba glenoida (45).

^e je nestabilnost simptomatska in konzervativno zdravljenje ni uspe{no, je potrebna

kirur{ka rekonstrukcija.
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Po{kodbe glenohumeralnih vezi

Raztrganje vezi redko vidimo. Najpogosteje gre za raztegnjenje vezi, ki pogosto sprem-

lja tudi avulzijske po{kodbe narasti{~a, kot npr. Bankartovo po{kodbo. Vez je pri pre-

gledu s sondo ohlapna. Vezi so pogosteje iztrgane iz narasti{~a na glenoidu ali nad-

laktnici. ^vrstost in celovitost vezi moramo vedno testirati s sondo. Ellman (46) je pred-

lagal naslednjo artroskopsko razdelitev nestabilnosti:

– insercijski tip: iztrganje narasti{~a kapsuloligamentarnega aparata z labrumom ali brez.

Samo ta tip je primeren za artroskopsko rekonstrukcijo;

– intraligamentarni tip: raztegnjena je kapsula in vezi. Potrebna je odprta kapsulorafija;

– funkcionalni tip: navadno gre za prikrito nestabilnost, ki povzro~a sekundarne bole-

zenske spremembe labruma, SLAP po{kodbe, raztrganje spodnjega lista kite supras-

pinatusa itd. Bolnik nestabilnosti ne zazna. Na pregled pride zaradi te`av, ki jih pov-

zro~ajo sekundarne bolezenske spremembe. ^e konzervativno zdravljenje ni uspe-

{no, priporo~amo artroskopsko glajenje ali odstranitev po{kodovanih delov labruma,

hrustanca itd. in po potrebi artroskopsko pritrditev narasti{~a bicepsove kite;

– kombinirani tip: gre za kombinacijo prej na{tetih tipov, priporo~amo artroskopski pre-

gled, odstranitev ali glajenje po{kodovanih sklepnih struktur, nato pa odprto rekon-

strukcijo kapsuloligamentarnega aparata.

Avulzija sprednjega dela labruma s kapsulo in periostom (ALPSA)

Pri izpahu se z glenoida iztrga labrum s kapsulo in periostom. Odtrgani sprednji del la-

bruma se skupaj z raztegnjeno kapsulo in periostom premakne proksimalno in se za-

raste na vrat glenoida. To patologijo sta prvi~ opisala `e Broca in Hartman 1890 (47).

Danes se v angle{ki literaturi poimenuje ALPSA (Antero Labroligamentous Periosteal

Sleeve Avulsion). ^e je rama nestabilna, je potrebna odprta rekonstrukcija.

Avulzija glenohumeralnih vezi in kapsule z nadlaktnice (HAGL)

Je iztrganje glenohumeralnih vezi s kapsulo z nadlaktnice. V angle{ki literaturi se poi-

menuje HAGL (Humeral Avulsion Glenohumeral Ligaments). ^e je rama nestabilna, je

potrebna odprta rekonstrukcija.

Zdravljenje nestabilne rame

Zdravljenje nestabilne rame je konzervativno in operativno. Konzervativno zdravljenje

je usmerjeno v krepitev dinami~nih stabilizatorjev, ki natan~no dolo~ajo gib v ohlapnem

humeroskapularnem sklepu, in ga koordinirajo z gibom zgornje okon~ine. Gre predvsem

za uravnote`eno krepitev mi{ic, u~enje pravilnega giba in izbolj{anje propriocepcije.

Operativno zdravljenje je indicirano, kadar ocenimo, da je okvara stati~nih stabilizator-

jev tolik{na, da z dinami~nimi stabilizatorji ni mogo~e kompenzirati nestabilnosti in ~e

konzervativno zdravljenje ni uspe{no. Kirur{ko zdravljenje mora biti usmerjeno v pato-

logijo, ki je vzrok nestabilnosti ali simptomov. Potrebna je selektivna restavracija nor-

malne sklepne anatomije, ki bo obnovila stabilnost in hkrati ohranila normalno funkcijo
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ramenskega sklepa. Cilj zdravljenja je nebole~a, stabilna in funkcionalna rama, zato je

treba zdravljenje prilagoditi pri~akovanjem bolnika in njegovi pri~akovani funkcionalni spo-

sobnosti.

Akutni sprednji izpah

Ramo naravnamo v splo{ni anesteziji in nato kontroliramo polo`aj kosti v sklepu z rent-

genom. Nujen je nevrovaskularni pregled po{kodovanega uda. Mlaj{im bolnikom ramo

imobiliziramo za 3–6 tednov. ^e so dovolj osve{~eni, je dovolj opornica v polo`aju, ki

ne dovoljuje rotacij, sicer jo imobiliziramo v mav~evem desaultu. Po odstranitvi imobili-

zacije je potrebna fizioterapija, usmerjena v krepitev mi{ic ramenskega obro~a, in raz-

gibavanje. Pri tem se mora bolnik 3 mesece izogibati ekstremne abdukcije in zunanje

rotacije. Okrepiti mora predvsem mi{ice rotatorne man{ete in rotatorje lopatice (3). Sta-

rej{im bolnikom imobiliziramo ramo le za toliko ~asa, da bole~ina premine, nato za~ne-

jo s programom fizioterapije. ^e zaprta repozicija ni mo`na, je potrebna odprta repozi-

cija. V tem primeru rekonstruiramo po{kodovani kapsulo-ligamentarni aparat. Ponav-

ljajo~i izpahi pri zelo mladem {portniku so zelo pogosti, zato nekateri avtorji priporo~a-

jo takoj{njo artroskopsko ali odprto kapsulorafijo in u~vrstitev kapsulolabralne po{kod-

be. Poro~ajo o bistveno manj ponovitvah pri tako zdravljenih mladih {portnikih (48).

Ponavljajo~i sprednji izpah in subluksacija

Imobilizacija je po ponovnem izpahu smiselna samo v obdobju bole~ine. V tem prime-

ru je izpah posledica nestabilne rame, npr. stara Bankartova po{kodba, zato ne more-

mo pri~akovati, da bi lahko pri{lo do zacelitve tkiv v dobrem polo`aju, kakor pri~akuje-

mo pri sve`i po{kodbi. Po 10–14 dneh po~itka za~nemo z intenzivno fizioterapijo, us-

merjeno v krepitev mi{ic rotatorne man{ete in periskapularnih mi{ic. ^e se kljub vse-

mu ponavljajo dislokacije ali bole~ina in omejitev aktivnosti zaradi drugih simptomov, ki

spremljajo nestabilnost, je indicirano kirur{ko zdravljenje. Metoda izbora je Bankartova

operacija. ^e je hkrati raztegnjena sklepna kapsula, je potrebna {e kapsulorafija. Ar-

troskopska Bankartova operacija naj bi minimalizirala pooperativno izgubo gibljivosti, ven-

dar je primerna le za zelo izbrane bolnike in zelo izku{ene artroskopske kirurge. Celo

v najizku{enej{ih rokah je ponovitev 20 % in ve~, medtem ko so pri klasi~ni Bankarto-

vi operaciji redke (do 6 %) (49, 50). Idealni kandidat za artroskopsko stabilizacijo je bol-

nik ki se je po{kodoval in ima diskretno Bankartovo po{kodbo s ~vrstimi kapsuloliga-

mentarnimi strukturami brez raztrgane rotatorne man{ete (51).

Akutni zadnji izpah

Akutni zadnji izpah je redka po{kodba. Vzrok je obi~ajno padec na naprej iztegnjeni zgor-

nji okon~ini, zato je relativno pogosto obojestranska. Po uspe{ni repoziciji v splo{ni ane-

steziji imobiliziramo ramo za 4–6 tednov, nato nadaljujemo z intenzivno fizioterapijo. ̂ e

je repozicija neuspe{na, je potrebna odprta repozicija in rekonstrukcija po{kodovanih

struktur, nato pa imobilizacija v nevtralni rotaciji, rahli abdukciji in antefleksiji, za 6 ted-

nov (3).
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Ponavljajo~i zadnji izpah in subluksacija

Ponavljajo~i zadnji izpahi so zelo redki. Konzervativno zdravljenje bolnikov s ponavlja-

jo~o zadnjo subluksacijo, ki niso bili po{kodovani, je praviloma uspe{no. Treba je pred-

vsem okrepiti mi{ice rotatorne man{ete in rotatorjev lopatice. Bolnike z o~itno zadnjo

nestabilnostjo je praviloma treba operirati. Priporo~a se sprednji pristop s kapsulorafi-

jo in restavracijo rotatornega intervala, zadnji pristop pa le v primeru ve~je okvare glenoi-

da, ki ga je potrebno restavrirati, in v primeru izolirane zadnje nestabilnosti (5, 13, 52).

Ve~smerna nestabilnost

Ve~smerna nestabilnost je posledica ohlapnosti kapsularnih vezi in pove~anega spod-

njega dela kapsularnega recesusa na sprednji in na spodnji strani. Primarno zdravimo

te bolnike z intenzivno fizioterapijo vsaj leto dni. ^e zdravljenje po letu dni ni uspe{no,

je indicirano kirur{ko zdravljenje. Nestabilnost hotenega tipa brez po{kodbe ni priporo~-

ljiva za kirur{ko rekonstrukcijo. Po posegu je nujna imobilizacija vsaj 6 tednov (torakoab-

dukcijski mavec). Artroskopska stabilizacija v primeru ve~smerne nestabilnosti ni na me-

stu (3). Opogumljajo~a so poro~ila o artroskopskem zdravljenju enosmerne in ve~smer-

ne nestabilnosti z laserjem, s katerim lahko dose`emo skr~enje raztegnjene sklepne kap-

sule. Kolagensko tkivo se namre~ pod vplivom laserske energije skr~i, tako da postane

makroskopsko, pa tudi histolo{ko, kraj{e in debelej{e. Fontan je poro~al o 93 % uspe-

{nosti artroskopskega zdravljenja ve~smerne nestabilnosti rame z laserskim kr~enjem

sklepne kapsule pri 41 {portnikih (54). Poro~il o dolgoro~nih rezultatih tega na~ina zdrav-

ljenja {e ni.

Prikrita simptomatska nestabilnost

Prikrita nestabilnost se ka`e predvsem z bole~inami, zmanj{ano sposobnostjo aktivno-

sti in negotovostjo. Simptomi so posledica kroni~nih okvar sklepnih struktur, do katerih

pride zaradi nestabilnosti. Bolnik nima ob~utka nestabilnosti in ohlapnosti sklepa tudi

klini~no ne ugotovimo. ^e je konzervativno zdravljenje neuspe{no, je potreben artro-

skopski pregled in pregled stabilnosti glenohumeralnega sklepa v anesteziji. Bolezen-

ske spremembe, ki so posledica nestabilnosti in ki jih artroskopsko ugotovimo in zdra-

vimo, so bile opisane v poglavju Artroskopski pregled. Artroskopska u~vrstitev nesta-

bilne SLAP po{kodbe, glajenje ali ostranitev natrganega dela labruma ali raztrganega

spodnjega lista rotatorne man{ete lahko {portniku omogo~i nadaljevanje aktivnosti

(53). Pred posegom ga moramo opozoriti, da je uspe{nost operativnega zdravljenja le

54–75 % in da so ponovitve po dolo~enem ~asu pogoste (52, 55, 56). V primeru ve~je

nestabilnosti, ugotovljene v anesteziji, se odlo~imo za operativno stabilizacijo (3, 25).

Zaklju~ek

Za pravilno zdravljenje nestabilne rame je potrebno razumevanje patomehanike in zna-

nje patologije nestabilnosti. Konzervativno zdravljenje je usmerjeno v krepitev dinami~nih

stabilizatorjev ramenskega sklepa, kirur{ko zdravljenje pa v obnovitev stati~nih stabili-

zatorjev glenohumeralnega sklepa. Operativno zdravljenje je indicirano, kadar ocenimo,
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da je okvara stati~nih stabilizatorjev tolik{na, da z dinami~nimi stabilizatorji ni mogo~e

kompenzirati nestabilnosti in ~e konzervativno zdravljenje ni uspe{no. Kirur{ko zdrav-

ljenje mora biti usmerjeno v patologijo, ki je vzrok nestabilnosti ali simptomov. Standard-

ni posegi, namenjeni zdravljenju enosmerne sprednje nestabilnosti, za zdravljenje zad-

nje ali ve~smerne nestabilnosti niso uspe{ni. Potrebna je selektivna restavracija normal-

ne sklepne anatomije, ki bo obnovila stabilnost in hkrati ohranila normalno funkcijo ra-

menskega sklepa. Zavedati se moramo, da stati~ni stabilizatorji sklepa dolo~ajo le zu-

nanji okvir normalnega giba, natan~no vodenje giba pa je odvisno od dinami~nih stabi-

lizatorjev. Zato se je, ne glede na to, kak{no metodo operativnega ali kozervativnega

zdravljenja bomo izbrali, v obdobju rehabilitacije nujno osredoto~iti v uravnote`eno kre-

pitev ramenskih mi{ic, v u~enje pravilnega giba in v izbolj{anje propriocepcije.
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