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HITNA STANJA U ORTOPEDSKOJ KIRURGIJI RAMENA

EMERGENCIES IN SHOULDER JOINT SURGERY
NIKOLA CICAK*

Deskriptori: Rameni zglob — kirurgija; Hitna stanja

Sazetak. Pojam hitnosti ima druk¢ije znacenje u ortopediji nego u klasicnoj kirurgiji. Neka ortopedska stanja ne zahtjevaju
odmah kirursku intervenciju, ali svakako traze rjeSenje unutar nekoliko tjedana ili mjeseci pa ih mozemo zvati relativno hitna
stanja. Nerjesavanje nastalog stanja dovodi do dodatnog ostecenja, a u nekim slu¢ajevima i do nemoguénosti naknadne rekon-
strukcije ostecene strukture. Uzimajuci ova nacela u obzir, neka stanja u podru¢ju ramena zahtijevaju hitnu, a neka relativno
hitnu kirursku intervenciju. Vremenski bi to znacilo da je takve bolesnike potrebno kirurski zbrinuti unutar 3—6 tjedana, odnosno
unutar 3 mjeseca od nastanka ozljede.

Descriptors: Shoulder joint — surgery; Emergencies

Summary. Emergency in orthopaedics compared to classical surgery presents a completely different issue. Some orthopaedic
conditions do not require immediate surgery, but they have to be solved within weeks or months, and are therefore addressed as
relatively urgent conditions. If this kind of surgery is delayed, condition may deteriorate, and in some cases it becomes impos-
sible to perform reconstructive surgical procedure. Considering this, some shoulder conditions require urgent and some rela-
tively urgent surgery. When time limits are concerned that means these patients have to be operated on within 3 to 6 weeks, or
during first three months after the initial trauma.
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Pojam hitnosti ima druk¢ije znacenje u ortopediji nego u
klasi¢noj kirurgiji. Neka ortopedska stanja ne zahtjevaju odmah
kirursku intervenciju, ali svakako traze rjesenje unutar neko-
liko tjedana ili mjeseci pa ih mozemo zvati relativno hitna
stanja. Nerjesavanje nastalog stanja dovodi do dodatnog oste-
¢enja, a u nekim slu¢ajevima i do nemoguénosti naknadne re-
konstrukcije ostecene strukture. Uzimajuc¢i ova nacela u obzir,

Prijelomi

Prijelomi kostiju ramena (proksimalnog humerusa, lopati-
ce i klavikule), kao i svi drugi prijelomi hitna su stanja koja
traze brzo i ucinkovito lijecenje. Posljedice prijeloma, pogo-
tovo prijeloma proksimalnog humerusa, zahtijevaju relativno
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neka stanja u podrucju ramena zahtijevaju hitnu, a neka relativ-
no hitnu kirursku intervenciju. Vremenski bi to znacilo da je
takve bolesnike potrebno kirurski zbrinuti unutar 3—6 tjedana,
odnosno unutar 3 mjeseca od nastanka ozljede.
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hitnu kirur§ku intervenciju prije nego $to bi nastale ireverzibilne
promjene, kao npr. kontraktura ramena, 10§ polozaj frakturnih
ulomaka koji ¢e dovesti do krivog srastavanja, a time i sma-
njene funkcije ramena.

Indikacija za operacijsko lijecenje velikog tuberkula hume-
rusa je pomak od 5 do 10 mm.' Da bi se jasno prikazao veliki
tuberkul, nuzno je uciniti AP projekciju u vanjskoj rotaciji ruke
te aksilarnu projekciju. Ultrazvuénim ispitivanjem moze se
izmjeriti 1 najmanji pomak tuberkula. Obi¢no se prijelom pri-
kazuje kao stepenica ili iregularnost u podrucju velikog tuber-
kula. U nekim slu¢ajevima pomak tuberkula moze se prikaza-
ti i CT-om. Zbog vlaka miSica supraspinatusa i infraspinatusa
veliki se tuberkul pomice kranijalno i dorzalno. Ako se ne ucini
rana fiksacija velikog tuberkula, dolazi do srastavanja velikog
tuberkula u losem polozaju (slika 1). Rijetko se razvija pseu-
dartroza velikog tuberkula, i to samo u slucajevima kada je
frakturirani tuberkul u odnosu s hrskavicom glave humerusa.
Zbog skracenja mekih ¢esti ramena, pogotovo misica supraspi-
natusa i infraspinatusa, nemoguca je naknadna rekonstrukcija
velikog tuberkula na anatomskome mjestu. U slu¢ajevima gdje
nije uc¢injena fiksacija tuberkula odmah nakon prijeloma, treba
nastojati takvu fiksaciju uéiniti $to ranije. Isti princip vrijedi
za prijelome malog tuberkula koji su puno rjedi.

Slika 1. 4. Prijelom velikog tuberkula kostano saniran u losem polozaju,
pomak kranijalno i dorzalno. B. Stanje nakon repozicije i fiksacija tu-
berkula na anatomskome mjestu
Figure 1. A. Fracture of the greater tuberosity with malunion, displace-
ment proximally and dorsally. B. Situation after reposition and internal
fixation of the greater tuberosity on the anatomical position

Luksacije

Akutne luksacije ramenog zgloba, akromioklavikularnog i
sternoklavikularnog zgloba zahtijevaju hitnu repoziciju.

Prednja luksacija ramena

Ako se radi o akutnoj prednjoj traumatskoj luksaciji rame-
na, dijagnoza je vrlo lagana. Iz anamneze se saznaje da je bo-
lesnik pao na ispruzenu ruku u ekstenziji i vanjskoj rotaciji ili
se radi o direktnom padu na rame ili lakat. Kod sportasa cesto
dolazi do luksacije pri udarcu u ruku koja se nalazi u abdukciji
i vanjskoj rotaciji. Bolesnik drzi ruku uz tijelo i ne dopusta
nikakav pokret rukom. Obi¢no se vidi izbocenje s prednje stra-
ne ramena. Ako je rame reponirano prije dolaska lijec¢niku ili
je doslo do spontane repozicije, onda je klinicki tesko dokazati
nestabilnost. U tim slu¢ajevima moze se radioloskim metodama
i ultrazvukom dokazati sekundarni znak luksacije, Hill-Sach-
sova lezija, a time se odreduje i smjer nestabilnosti.

Kod kroni¢ne, habitualne luksacije ramena, iz anamneze se
saznaje da je bolesnik u vise navrata i§¢asio rame. Najcesce je
trauma uzrok prve, inicijalne luksacije ramena.

Straznja luksacija ramena

Straznja luksacija ramena vrlo je rijetka, ali se vrlo ¢esto
previda.? Do straznje luksacije ramena dolazi kod epileptickog
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napadaja, elektrosoka i pada s motora. Kako su unutarnji rota-
tori ramena (supskapularis i pektoralis major) jaci od vanjskih
rotatora ramena (infraspinatus i teres minor), prevladava unu-
tarnja rotacija ramena te pri jakoj kontrakciji misi¢a dolazi do
straznje luksacije. Klinicki je nalaz izrazito tipican i vrlo je
jednostavno prepoznati straznju luksaciju. Ruka se nalazi u
unutarnjoj rotaciji iz koje je vanjska rotacija ramena nemoguca.

Radioloska i ultrazvucna dijagnostika

Pri radioloskoj obradi muskuloskeletnog sustava nuzne su
dvije radioloske projekcije koje su medusobno okomite. Prem-
da je ovo nacelo poznato, ¢esto se zaboravlja, osobito kod ra-
mena. Rameni zglob je anatomski slozen zglob s puno kostanih
struktura. Nemoguce je samo u jednoj anteroposteriornoj pro-
jekeiji odgovarajuce prikazati rameni zglob. Uzimajuci u obzir
da lopatica lezi u odnosu na frontalnu ravninu tijela pod kutom
0d 40 do 45 stupnjeva, tradicionalnom anteroposteriornom pro-
jekcijom ne dobiva se odgovarajuca projekcija ramenog zglo-
ba. Dolazi do preklapanja glenoida s glavom humerusa jer je
centralna zraka okomita na tijelo, a ne na lopaticu. Zbog nave-
denoga je nuzno uciniti vise radioloskih projekcija ovisno o
dijagnozi. Pri radioloskom postavljanju dijagnoze nestabilno-
sti ramena od radioloskih se projekcija ocekuje smjer nestabil-
nosti, osobito kod luksacija, te pridruzene frakture glave hu-
merusa i glenoida. Ako se radi o traumi ramena, treba uciniti
trauma-seriju od tri projekcije koje su medusobno okomite:
pravi AP, aksilarnu i skapulotorakalnu projekciju. Klju¢na je
aksilarna projekcija na osnovi koje se moze vidjeti smjer luk-
sacije i eventualno pripadajuc¢i defekt glave humerusa (kod
prednje luksacije posterolateralni defekt glave, a kod straznje
luksacije anteromedijalni defekt).

Ultrazvuk omogucava izvrsnu vizualizaciju glave humeru-
sa tako da se mogu uociti i najmanje nepravilnosti. Postojanje
defekta posterolateralnog dijela glave humerusa, poznatog kao
Hill-Sachsova lezija, ultrazvukom se pouzdano dijagnostici-
ra.’ Isto tako luksacije ramena se jednostavno otkrivaju. Kod
prednje luksacije glava humerusa se vidi daleko sprijeda u od-
nosu na straznji rub glenoida, a kod straznje luksacije glava
humerusa se nalazi iza glenoida.

CT ramena kod nestabilnosti ramena od osobite je koristi
kod straznje fiksirane luksacije zbog odredivanja defekta glave
humerusa (obrnuta Hill-Sachsova lezija). Na osnovi postotka
ostecenja glave humerusa odreduje se i nacin lijecenja. Kod
prednje nestabilnosti Hill-Sachsova lezija se izvrsno prikazuje,
kao i prijelomi prednjeg ruba glenoida.

Lijecenje prednje nestabilnosti ramena

Akutnu luksaciju ramena treba $to prije reponirati. Prije re-
pozicije nuzno je uciniti trauma rendgensku seriju: pravi AP,
aksilarnu i skapulolaternu projekciju kako bi se uo¢ili eventual-
ni prijelomi kosti. Treba pokusati repoziciju bez anestezije unu-
tar cetiri sata od ozljede. Postoji puno tehnika za repoziciju
ramenog zgloba. Bitno je uzeti onu kojom se najmanje ostecuje
zglob. Tehnika repozicije ramenog zgloba ukljucuje direktan
pritisak na glavu humerusa, polugu preko nadlaktice i trakciju.
Sistem poluge i direktnog pritiska zbog odredene sile koja se
primjenjuje, treba izbjegavati. Ako je luksacija ramena prisut-
na 72 sata, onda je ona kroni¢na. Sto je luksacija starija, teza
je repozicija i ¢esce su komplikacije. Prednja luksacija rame-
narelativno rijetko se previdi. Jedan od razloga je neadekvatna
radioloska dijagnostika. Kod nas je uvrijezeno samo snimanje
standardne AP projekcije ramena. Gotovo nikad se ne radi aksi-
larna projekcija, koja je kljucna kod ovakvih slucajeva. Treba
pokusati zatvorenu repoziciju u opcoj anesteziji do tri tjedana.
Nakon tri tjedana nuzna je otvorena repozicija i rekonstrukcija
zgloba u opcoj anesteziji. Nakon tri mjeseca otvorena repozi-
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cija moze biti iznimno teska zbog skra¢enja mekih Cesti rame-
na, ponajprije tetiva rotatorne mansete. Nakon godinu dana
indicirana je artroplastika ramena. Kod inaktivnih, nekoope-
rativnih bolesnika nije potrebno lije¢enje. Nakon ucinjene re-
pozicije kod akutnih slucajeva potrebna je imobilizacija 5-7
dana, i to samo zbog boli.

Kod bolesnika u dobi do 20 godina, koji su aktivni sportasi
ili se bave rizi¢nim aktivnostima, preporucujem artroskopsku
stabilizaciju ramena nakon prve prednje luksacije. Kod takvih
bolesnika velika je vjerojatnost nastanka habitualne luksacije
ramena, koja se moze izbjeci hitnim kirurskim zahvatom.

Lijecenje straznje luksacije

Straznja luksacija ramena vrlo je rijetka, medutim vrlo cesto
se previda. Nacin lijecenja ovisi o proteklom vremenu te veli-
¢ini defekta glave humerusa (slika 2). Ako se luksacija dijagno-
sticira u ranoj fazi — do $est tjedana, a defekt glave je manji od
25%, indicirana je zatvorena repozicija. Ako je defekt glave
do 50% povrsine glave humerusa, indicirana je otvorena re-
pozicija i transpozicija malog tuberkula na mjesto defekta. Ako
je defekt vec¢i od 50%, primarno je indicirana ugradnja par-
cijalne endoproteze. Kod destrukcije glenoida indicirana je
totalna zamjena zgloba ramena.

Slika 2. A. Straznja neprepoznata
luksacija ramena na aksilarnoj pro-
Jekeiji bez anteromedijalnog defek-
ta glave humerusa. B. Intraopera-
cijski je nadena hondroliza glave
humerusa te je umjesto otvorene re-
pozicije ugradena parcijalna endo-
proteza ramena. Operacija je uci-
njena 18 mjeseci nakon ozljede

Figure 2. A. Unrecognized posterior dislocation of the shoulder on the
axillary view without anteromedial defect of the humeral head. B.
Chondrolysis was found intraoperativelly and instead of open reposi-
tion, hemyarthroplasty was done. The surgery was performed 18 months

after injury

Kroni¢ne luksacije navedenih zglobova, pogotovo straznja
luksacija ramena, zahtijevaju relativno brzu otvorenu repozi-
ciju, unutar tri mjeseca od nastanka luksacije. Kod kroni¢ne
prednje i straznje luksacije ramena dolazi do skra¢enja mekih
¢esti ramena te hondrolize glave humerusa, te je vrijeme kirur-
ske intervencije od presudne vaznosti za krajnji rezultat. Habi-
tualnu prednju luksaciju ramena potrebno je kirurski zbrinuti,
otvorenom ili artroskopskom metodom, §to je prije moguce,
kako bi se izbjegao veliki broj luksacija koje dodatno ostec¢uju
ligamentolabralni kompleks ramenog zgloba.

Rupture rotatorne mansete

Akutne rupture tetiva rotatorne mansete su rijetke. Nazalost,
inicijalno su rijetko prepoznate te se javljaju kvalificiranom
lije¢niku ortopedu 3—4 mjeseca nakon ozljede.*’ Rotatorna man-
Seta je tetivno-miSi¢na ovojnica koja obuhvaca rameni zglob

sa svih strana izuzev donju stranu. Sastoji se od Cetiri misica:
supskapularisa, supraspinatusa, infraspinatusa i teres minora.
Primarna funkcija rotatorne mansete je dinamicka stabiliza-
cija glave nadlakti¢ne kosti u odnosu na glenoid. Najces¢i uzrok
ruptura tetiva rotatorne mansete je troSenje odnosno degene-
racija tetiva. Manja trauma ramena u bolesnika s ve¢ degenera-
tivno oSte¢enom rotatornom mansetom dovodi do pucanja os-
labljene tetive. Bolesnici s potpunom rupturom rotatorne man-
Sete gotovo su uvijek stariji od 40 godina. U klinickoj slici
bolesnika s akutnom rupturom mansete dominira slabost ruke,
nemogucnost podizanja ruke iznad razine ramena.® Pri ultra-
zvuénom pregledu rotatorna manseta, ponajprije tetiva supra-
spinatusa, stanjena je ako se radi o manjoj rupturi ili se ne
prikazuje u popre¢nom i uzduznom presjeku ako se radi o veli-
koj ili masivnoj rupturi. Deltoidni migi¢ nalijeze na glavu hu-
merusa uz izljev u subakromijalnoj burzi.”* Kod akutnih rup-
tura u bolesnika s manjim tegobama prije ozljede na rendgen-
skoj AP snimci prikazuje se sklerozacija velikog tuberkula i
prednjeg ruba akromiona $to upucuje na degenerativno promje-
njenu tetivu 1 posljedi¢nu rupturu mansete. Kod akutnih rup-
tura dolazi do skracenja tetiva rotatorne mansete, ponajprije
supraspinatusa i supskapularisa do razine glenoida te je naknad-
na rekonstrukcija gotovo nemoguca. Akutnu rupturu rotator-
ne mansete, a pogotovo tetive supskapularisa, potrebno je §to
je prije moguce rekonstruirati, kako bi se smanjilo skracenje
mekih cesti te postigao adekvatan rezultat (slika 3).

Ruptura tetive duge glave bicepsa

Akutnu rupturu tetive duge glave bicepsa ne treba kirurski
zbrinuti ako se radi o osobama starije Zivotne dobi.!® Funkciju
rupturirane tetive nemoguce je vratiti jer se tetiva ne moze
fiksirati na mjesto avulzije, supraglenoidalnu kvrgu, nego se
fiksira u intertuberkularnom sulkusu. Gubitak supinacije pod-
laktice i fleksije lakta je ispod 10% te iz tih razloga nije nuzna
fiksacija tetive. Jedini razlog fiksacije tetive kod mladih oso-
ba je kozmeticke prirode.

Ruptura misi¢a pektoralisa majora

Akutnu rupturu misica pektoralisa majora potrebno je ope-
rirati unutar 2-3 tjedna. Najcesce dolazi do avulzija tetive na
humeralnome hvatistu ili do same rupture misica u blizini hva-
tista. Nakon mjesec dana prakticno je nemoguca fiksacija teti-
ve na humerusu zbog skracenja.

Kalcificiraju¢i tendinitis

Akutna faza kalcificiraju¢eg tendinitisa jedno je od najbolni-
jih stanja koje ¢ovjek moze dozivjeti. Bolesnik se zali na jake
boli u ramenu pri ¢emu ne dopusta ni najmanji pomak ruke. U
takvim slu¢ajevima potrebno je hitno zbrinuti bolesnika.

Kalcificiraju¢i tendinitis ili kalcificirajuca tendinopatija est
je poremecaj nepoznate etiologije koji se o¢ituje nakupljanjem
depozita kalcija u podrucju tetiva rotatorne mansete uz spon-
tanu resorpciju kalcifikata i posljedi¢no cijeljenje tetiva.!' Za
vrijeme odlaganja kalcijeva hidroksiapatita bolesnik je uglav-
nom bez veéih tegoba. No, u akutnoj fazi dolazi do resorpcije
kalcifikata pri cemu je rame izrazito bolno zbog nastale vasku-
larne proliferacije te porasta intratetivnog tlaka. Bol je toliko
jaka da bolesnik drzi ruku uz tijelo i ne dopusta nikakav pokret.
Rendgenska snimka ramena i ultrazvuk prikazuju kalcifikat
unutar tetiva rotatorne mansete, najcesce tetive supraspinatu-
sa. U kroni¢noj fazi kalcifikat je homogen, gust, dobro ograni-
c¢en. U akutnoj fazi kalcifikat je mutan, inhomogen, slabo ogra-
nic¢en. Kronic¢na, formativna faza zahtijeva konzervativno lije-
¢enje uz odrzavanje pokretljivosti ramena, rijetko instilaciju
kortikosteroida. Depoziti kalcija rijetko se uklanjaju kirurski,
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Slika 3. Akutna izolirana ruptura tetive
supskapularisa. A. Lift off znak. Nemogucnost
aktivnog odmicanja ruke od straznjice. B.
Napoleonov znak. Nemogucnost stiskanja
trbuha sakom. C. Intraoperacijski nalaz.
Otrgnuce tetive supskapularisa s hvatista

na malome tuberkulu. D. Stanje nakon fiksacije
tetive supskapularisa

Figure 3. A. Acute isolated tear of the
subscapularis tendon. A. Lift off test. The

. patient cannot lift off the hand from the back.
B Napoleon sign. Inability of the patient to

- press abdomen. C. Intraoperative finding.

" Avulsion of the subscapularis tendon from
lesser tuberosity. D. Situation after fixation
of the subscapularis tendon
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