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IZVLECEK:

Ramenski kompleks sestavljajo sternoklavikularni, akromioklavikularni, glenohumeralni in
skapulotorakalni sklep. Za normalno gibanje ramena morajo ti sklepi delovati usklajeno. Vecji
del gibanja se pojavi v glenohumeralnem in skapulotorakalnem sklepu. Ramenski oziroma
glenohumeralni sklep je univerzalni sklep, ceprav je glenoidna jama plitka. Prav tako je
sklepna povrsina glenoida precej manjSa od sklepne povrSine humeralne glave (25 — 30%).
Hrustanc¢ni labrum zagotavlja vecino funkcije jamici in povecuje sklepno povrsino za stik s

humeralno glavo.

Stabilizatorje ramena se lahko na grobo razdeli na statine in dinami¢ne. Dinamicni
stabilizatorji za svoje delovanje zahtevajo neposkodovani zivéno-misi¢ni sistem, medtem ko
staticni stabilizatorji pomagajo ohranjati skladnost. Zapleteno delovanje ramena pri Sportnih
aktivnostih zahteva koordinirano, sinhrono sodelovanje vseh misic, tako ramenskega sklepa
kakor tudi ramenskega obroca. MiSi¢na disfunkcija lahko povzro¢i nestabilnost in obratno,
nestabilnost lahko povzro¢i miSi¢no-tetivno patologijo, ker se sekundarni mehanizem
omejitve uni¢i. PoSkodbe rotatorne mansete so pogosto povezane s pogostimi ponavljajocimi
gibi roke nad glavo v preteklosti, manj pogosto pa nastanejo zaradi klini¢nih simptomov, ki

nastanejo zaradi predhodne poskodbe.

Treniranje miSi¢no-skeletnega sistema je kljucno tako pri preprecevanju poskodb, kakor tudi
pri uspesni rehabilitaciji po poSkodbi. Preventivna kondicijska vadba predstavlja poseben
vidik kondicijske priprave. Sestavni deli preventivne kondicijske vadbe so razvoj miSi¢nega
in vezivnega tkiva, razvoj fleksibilnosti in proprioceptivna vadba. Ta vadba temelji na razvoju
vseh segmentov lokomotornega sistema s ciljem preprecevanja poSkodb Sportnikov in

ublazitvi posledic, v primeru pojava poskodbe.

Kljuéne besede: ramenski sklep, Sportne poskodbe, vzroki, funkcionalna anatomija,
preventivna vadba
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1.0 UVOD

Ramenski sklep ali glenohumeralni sklep je ve€smerni kroglasti oziroma univerzalni sklep in
je najbolj gibljiv sklep v cloveskem telesu. Najbolj pozornost vzbujajoce znacilnosti
ramenskega sklepa so: velikost glave humerusa v primerjavi z globino glenoidne jame, ¢etudi
jo povecuje labrum, ohlapnost sklepne ovojnice, tesna povezanost ovojnice z miSicami, ki se
pripenjajo na glavo humerusa, posebna povezava tetive dolge glave m. biceps brachii s

sklepom.

Stabilnost glenohumeralnega sklepa rahlo povecuje Ze omenjeni glenoidni labrum, hrustancni
obro¢, ki obkroza glenoidno jamo. Sklep nadalje stabilizirajo glenohumeralni ligamenti, Se
posebej sprednji in spodnji. Kljub vsemu je potrebno poudariti, da so zaradi velike amplitude
gibanja glenohumeralnega sklepa ligamenti precej ohlapni, vse dokler se ne doseze ekstremne

amplitude giba.

Stabilnost je, tako, Zrtvovana na racun gibljivosti. Po nekaterih Studijah je namre¢ mozno v
ramenskem sklepu izvesti preko 1600 polozajev. Kadar se gibi izvajajo v ramenskem sklepu,
v stiku s sklepnimi povrSinami in napetostjo vlaken ovojnice, skupaj s tem, da miSice delujejo
kot dodatni ligamenti, je z roko mozno doseci ve¢je amplitude in obmocja gibanja z gibanjem
lopatice, ki vkljuCuje seveda gibanje v sklepu med lopatico in kljucnico ter sklepu med
prsnico in klju¢nico. Ta sklepa sta pomozni strukturi ramenskega sklepa. Obseg gibov
lopatice je zelo Sirok, Se posebej v ekstremnih dvigih rok in gibih, ki se dosezejo, ko roka
nekaj vrze naprej ali nazaj. Tu je razvidna povezava med ramenskim sklepom in ramenskim
kompleksom ali obroem, vendar je potrebno vedeti, da gibanje ramenskega obroca ni
odvisno od ramenskega sklepa in njegovih miSic. Namre¢ miSice ramenskega obroca
zagotavljajo stabilnost lopatice, s tem pa imajo miSice ramenskega sklepa stabilno osnovo pri

uporabi sile za silovite gibe nadlahtnice.

Ramenski sklep je pogosto poSkodovan zaradi svoje anatomske sestave. Veliko dejavnikov
vpliva na Stevilnost poskodb, ki vkljucujejo plitkost glenoidne jame, ohlapnost ligamentnih
struktur, potrebnih za prilagoditev veliki amplitudi gibov in pomanjkanje moci, ter
vzdrzljivosti miSic, ki so pomembne za zagotavljanje dinamicne stabilnosti sklepa. Kot
rezultat tega se pogosto pojavijo sprednji in sprednje-spodnje glenohumeralne subluksacije in

izpahi.



Druga zelo pogosta poskodba je poskodba rotatorne mansete, ki je najveckrat rezultat mikro
poskodb zaradi pogostega in ponavljajoCega gibanja roke nad glavo. Te poskodbe se zgodijo
najpogosteje pri metih, pri katerih gredo sklepne strukture do in preko svojih fizioloSkih
zmoznosti. M. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus in m. teres minor so misice,
ki sestavljajo rotatorno manseto. To so majhne misice, ki se pripenjajo na sprednji, zgornji in
zadnji del glave nadlahtnice. Njihove tocke narastiS¢a jim omogocajo rotiranje nadlahtnice, ki
je pomemben gib v tem zelo gibljivem sklepu. NajpomembnejSo in kljuéno vlogo igrajo
miSice rotatorne mansSete, in sicer pri ohranjanju humeralne glave pravilno centrirane v
glenoidno jamo, kadar mocnejSe misice sklepa premikajo nadlahtnico skozi obsezne

amplitude giba.

Namen mojega diplomskega dela je podrobno opisati ramenski sklep, vse njegove sestavne
dele, predvsem pa vzroke ki pripeljejo do najpogostejSih poSkodb struktur v ramenskem
sklepu, nastalih pri Sportnih aktivnostih. Predstaviti zelim tudi povezanost ramenskega sklepa
z ramenskim obroCem, kajti oba morata delovati usklajeno pri normalnem gibanju roke. To
sinhronizirano delovanje je Se toliko bolj pomembno pri izvajanju gibov, ki jih doloca

posamezna Sportna panoga, saj se doloCeni gibi izvajajo zelo pogosto in tudi silovito.

Diplomsko delo sem, kot je Ze zgoraj omenjeno, razdelil na dva dela. V prvem delu je
predstavljena anatomija tako ramenskega sklepa kot tudi ramenskega obroca, mozni gibi v
obeh sklepih in vaje za krepitev miSic, ki delujejo. V drugem delu so predstavljene
najpogostejse vrste Sportnih poskodb v ramenskem sklepu. Na koncu je dodano $e poglavje, s
katerim sem Zelel predstaviti osnovne zakonitosti in vaje, ki jih bi morala vkljucevati

preventivna vadba za ramenski sklep.



2.0 KOSTNA STRUKTURA RAMENSKEGA OBROCA IN SKLEPA

Ramenski obro€ je sestavljen iz treh posameznih kosti: kljucnice, lopatice in nadlahtnice. Z
osrednjim skeletom je povezan preko prsnice in lezi na prsnem koSu, katerega oblika lahko

vpliva na delovanje celotnega obroca.

2.1 KLJUCNICA

Kljucnica tvori sprednji del ramenskega obroca in lezi skoraj vodoravno na zgornje sprednjem
delu prsnega kosa, neposredno nad prvim rebrom (61). Gledano od zgoraj sta dve tretjini
dolzine klju¢nice na medialnem delu izboc€eni naprej, medtem ko je tretjina na lateralni strani
izboCena nazaj (slika 1). Sluzi kot pre¢nik, ki drzi ramenski obro¢, kot tudi celotno zgornjo
okoncino obeseno na skelet (44). Medialno se stika z manubrijem, lateralno pa z akromionom
na lopatici (61). Ostale naloge povezane s klju¢nico so zagotavljanje prostora za narastiSce
miSic, zaS¢ita spodaj leze€ih Ziveev in zil, prispevek k povecevanju amplitude gibanja ramena

in pomoc¢ pri prenasanju misicne sile na lopatico (44).

Prvo prsno

Klutnca
vretenice

Sldepna povrima =
alorormonom

Klucca
Zklepna povrdina s
premco

B
Slika 1: Kljuénica. A. Pogled od zgoraj. B. Pogled od spodaj (44)



2.2 LOPATICA

Lopatica predstavlja zadnji del ramenskega obroca in je splosScena, trikotna kost, z dvema
povrSinama, tremi robovi in tremi vogali (61) (slika 2). Njen glavni namen je zagotavljanje
prostora za narastiS¢e miSic ramena. Na lopatico se pripenja 15 glavnih misic, ki delujejo v

ramenu.

Superiorn
Eljuinica vogel Supraspinalna jama
| | —— Korakoidm izrastek

Madgrebenina

Jara

! ‘“Glemidnajanba/ i
Infraglencidna gréa

- Supraskapulamna jama
Podgrebenina jama

Lopatiérd greben

Mledialni rob

Lateralm rob

Inferiorm wogal

Slika 2: Lopatica. A. Sprednja ploskev. B. Zadnja ploskev (44).

Sprednja ploskev je gladka, medtem ko je zadnja povrSina lopatice z lopatiénim grebenom
razdeljena na dva dela, in sicer: nadgreben¢na jama (mali superiorni prostor), in
podgrebencna jama (velik inferiorni prostor). Greben je velik, dorzalno $trle¢ okrajek kosti, ki
poteka od medialnega roba lopatice, lateralno in superiorno preko celotne Sirine lopatice.
Greben se konca v veliko splos¢eno povrSino, ki Strli lateralno, anteriorno in nekoliko
superiorno. Ta okrajek je poznan pod imenom akromion. Akromion predstavlja streho nad
glavo nadlahtnice in ima sklepno ploskev s klju¢nico na sprednji strani svoje medialne

povrsine (44).

Trije robovi lopatice so: medialni ali hrbteni¢ni rob, lateralni ali podpazdusni rob in zgornji
(superiorni) rob. Medialni rob se z zgornjim robom stika na superiornem vogalu lopatice. Na

sprednji strani se zgornji rob nadaljuje v korakoidni izrastek, podoben prstu, ki Strli najprej



superiorno in nato anteriorno in lateralno iz lopatice. Lezi priblizno na dveh tretjinah Sirine
lopatic, gledano od medialnega roba. Medialno od narastiS¢a korakoidnega izrastka na
zgornjem robu lopatice se nahaja supraspinalna jama, skozi katero poteka supraskapularni

Zivec.

Medialni rob lopatice se stika z lateralnim robom na spodnjem (inferiornem) vogalu,
pomebnem in lahko prepoznavnem znaku. Lateralni rob pa se nadaljuje superiorno in se stika
z zgornjim robom na anteriornem vogalu ali glavi in vratu lopatice. Na glavi lopatice se
nahaja glenoidna jama, ki zagotavlja lopati¢no sklepno povrsino glenohumeralnemu sklepu.
Globino jame povecuje labrum, ki je zgrajen iz fibroznega hrustanca. Nad in pod jamo sta Se

supraglenoidna ter infraglenoidna gréica.

2.3 PROKSIMALNI DEL NADLAHTNICE

Nadlahtnic je dolga kost, sestavljena iz glave, vratu in telesa. Telo se koncuje distalno v
glavico in valjasto sklepno ploskev (slika 4). Sklepna povrSina na glavi humerusa je

najpogosteje opisana kot priblizno polovica skoraj popolne krogle (44).

nadlahtnice

Ilargda
ariica
} { tica
Bcipitaled —+ 7
Eleh N
[ /1 Deltoidna
==
A B

Slika 3: Proksimalni del nadlahtice. A. Pogled od spredaj. B. Pogled od zadaj (44).
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Glava humerusa se konca v anatomski vrat, ki oznacuje konec sklepne povrsSine. Na lateralni
strani proksimalnega dela nadlahtnice se nahaja vecja grcica, vecja kostna izbocina, ki se z
lahkoto otipa. Vecja gréica je zaznamovana s tremi izrazitimi ploskvami na superiorni in
posteriorni povrsini. Na sprednji strani proksimalnega dela nadlahtnice lezi manjsi toda Se
vedno izrazit kostni izrastek, imenovan manjSa grcica. Obe grcici locuje intertuberkularna
jama oziroma bicipitalni zleb, nadaljujeta pa se v telo humerusa kot medialno in lateralno

ustje Zleba.

Priblizno na sredini distalno na anterolateralni strani, telesa nadlahtnice lezi gréevina
deltoideusa. Spiralni Zleb predstavlja Se eno pomembno mesto na telesu nadlahtnice. Nahaja
se na proksimalni polovici humerusa in zavija od proksimalnega proti distalnemu in od

medialnega proti lateralnemu delu zadnje povrSine (44).

2.4 PRSNICA IN PRSNI KOS

Ceprav prsnica in prsni ko$ nista dela ramenskega obroca, sta oba z njim tesno povezana. Zato

je potreben kratek oris njune zgradbe, ki se nanasa na ramenski obroc¢ (slika 6).
e / A

Rotaj prsnice I Leva kljuénica

Desna kljucnica

Slika 4: Sklepna povrSina prsnice s klju¢nicama (44).

Zgornji del prsnice, ro¢aj prsnice (manubrium), predstavlja sklepno povrsino za proksimalni

del obeh kljucnic. Sklepna povrsina je plitka udrtina in s klju¢ni¢no glavo sestavljata sklep.
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Klu¢ni¢na zareza predstavlja precej manjSo sklepno povrsino od glave kljucnice. Obe
kljucnicni zarezi loCuje prsnic¢na ali vratna vdolbina, na zgornji strani manubriuma. Zanesljivo
in uporabno toc¢ko predstavlja rob, sestavljen iz spoja rocaja in telesa prsnice, poznan kot
prsni¢ni rob. Ta tocka ima funkcijo narastiS¢a hrustanca drugega rebra na manubrium in telo

prsnice.

Koscen prsni ko§ predstavlja podlago po kateri drsita lopatici. Posledi¢no, oblika prsnega
kosa sluzi kot omejevalni faktor pri gibih lopatice (44). Vsaka izmed lopatic lezi na zgornjem
delu prsnega kosa, postavljena pokoncno in poteka od prvega do osmega rebra ali, gledano po
hrbtenici, od drugega do sedmega ali osmega prsnega vretenca. Medialni del lopaticnega
grebena lezi v liniji z drugim prsnim vretencem. Spodnji vogal lopatice leZi obi€ajno v liniji s
sedmim prsnim vretencem. Pomembno je vedeti, da lahko razlicna drza ramena ali hrbtenice

bistveno spremeni ta razmerja (44).
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3.0 SKLEPI V RAMENSKEM OBROCU, NJIJHOVA SESTAVA IN
AMPLITUDA GIBOV

Ramenski obro¢ (kompleks) sestavljajo stirje sklepi:
- Sternoklavikularni sklep
- Akromioklavikularni sklep
- Skapulotorakalni sklep

- Glenohumeralni sklep

Prva dva sta sinovialna sklep, medtem ko tretjega se ga ne uvrSa v nobeno obicajno
kategorijo sklepov, in sicer zato, ker se obe gibalni komponenti (lopatic in prsni koS) ne
stikata oziroma ena z drugo nimata sklepnih povrSin in zaradi tega ker miSice, namesto
hrustanca ali fibrozne snovi, locujejo gibalne komponente. Poudariti je treba, da je to mesto
kjer poteka sistematicno in ponavljajoe gibanje med kostmi in zaradi tega ga lahko

upraviceno Stejemo med sklepe.

3.1. SKLEP MED PRSNICO IN KLJUCNICO

Sklep med prsnico in klju€nico oziroma sternoklavikularni sklep je dvojni artrodialni sklep.
Sestavljajo ga prsni¢ni konec kljuénice, zgornji in lateralni del manulibruma in hrustanec

prvega rebra (slika 8) (1).

Sprednji sternoklavikoulami Interkladknlarmi
ligarrent Ligarnent

Klmfnica %

Kostaklavikularrd =
lizarnent

Prio rebro

Slika 5. Sternoklavikularni sklep (44).
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Sklep je obdan s sinovialno kapsulo, ki se pripenja na prsnico in kljucnico preko sklepnih
povrsin. Kapsula je na sprednji, zadnji in zgornji strani ojacana z dodatnimi ligamenti. Na
sprednji in zadnji strani je ojaana z anteriornim in posteriornim sternoklavikularni
ligamentom, omejujeta drsenje sklepa v smeri naprej in nazaj (44). Zagotavljata tudi nekatere
omejitve normalnega gibanja sklepa v transverzalni ravnini, oziroma pri protrakciji in
retrakciji (44). Zgornji del sklepne kapsule ojacuje interklavikularni ligament, ki pomaga pri
preprecevanju superiornih in lateralnih izpahov (premikov) kljuénice od prsnice. Kapsula s
svojimi ligamentnimi zadebelitvami velja za najmo¢nejs$i omejitveni faktor pri prekomernem

gibanju v sternoklavikularnem sklepu (44).

Kot je bilo prdhodno omenjeno, je sklepna povrSina kljucnice precej vecja od sklepne
povrsine prsnice, kar povzroca prirojeno nestabilnost, ki omogoca kljucnici, da drsi medialno

preko prsnice.

Intraartikularni disk, ki je vrinjen med klju¢nico in prsnico, povecuje sklepno povrsino po
kateri se giblje kljucnica, sluzi pa tudi pri blazenju kakr$nih koli medialnih gibov klju¢nice.
Posebno narastis¢e diska pomaga pri preprecevanju premikov kljuénice preko prsnice in kot
blazilec udarcev med kljucnico in prsnico. Kljucnica je pritrjena na spodaj lezeci hrustanec

prvega rebra z intraartikularnim diskom, ki se upira vsakemu medialnemu gibu kljucnice.

Naslednja pomembna  stabilizacijska  struktura  sternoklavikularnega sklepa je
kostaklavikularni ligament, zunajkapsularni ligament, ki poteka od hrustanca lateralne strani
prvega rebra do spodnje strani medialnega dela klju¢nice. Ta ligament zagotavlja pomembne
omejitve za medialne, lateralne anteriorne in posteriorne gibe klju¢nice, kakor tudi za

elevacijo.

Absolutna amplituda pri elevaciji in depresiji obsega od 50 do 60 stopinj, in sicer pri depresiji
pride do manj kot 10 odstotkov celotnega giba (amplitude) (44). Protrakcija in retrakcija
imata verjetno bolj izenaceno velikost amplitud gibanja, znotraj celotne amplitude, ki obsega
od 30 do 60 stopinj (44). Dejstvo je, da sta rotaciji navzgor in navzdol bolj omejeni od ostalih
gibov, s priblizno ocenjeno amplitudo gibanja pri rotaciji navzgor, od 25 do 55 stopinj (44).
Ceprav ne obstajajo znane $tudije o amplitudi gibanja pri rotaciji navzdol, je zelo verjetno

veliko manjSa od rotacije navzgor in naj bi obsegala manj kot 10 stopinj (44). Glede na
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natanCne velikosti amplitud gibanja, mogoc¢ih v sternoklavikularnem sklepu, je potrebno
razumeti, da je gibanje v tem sklepu tesno povezano z gibanji ostalih sklepov ramenskega

obroca.

3.2 SKLEP MED LOPATICO IN KLJUCNICO

Sklep med lopatico in klju¢nico ali akromioklavikularni sklep je na splosno oznacen kot
drse¢i sklep z ravnima sklepnima povrSinama, Ceprav sta ti povrSini vcasih izmenicno

konkavna in konveksna. Obe sklepni povrsini sta prekriti z fibroznim hrustancem.

Sklep je ojacan s sklepno ovojnico (kapsulo), katera je Se dodatno ojacana na zgornji in
spodnji strani z akromioklavikularnimi ligamenti (slika 11). Ceprav je kapsula pogosto
oznacena kot Sibka, akromioklavikularni ligamenti zagotavljajo osnovno podporo sklepu v
primeru malih izpahov in malih obremenitvah. Sklep vsebuje tudi medsklepno ploscico, ki ne

predstavlja nobene znane opore.

Akromioklavikularna T-0rakoakromialni EKorakoklavilkulaami
sklepna ovojnica lignmnent ¢ licamenti

Dolga CGlenohuameralna
tetiva sklepna ovojnica
m. biceps

brachii

Slika 6: Akromioklavikularni sklep z ligamenti (60).

Naslednjo  veliko oporo akromioklavikularnemu sklepu nudi  ekstrakapsularni
korakoklavikularni ligament, ki poteka od baze lopaticnega kljuna (korakoida) do spodnje
povrsine klju¢nice. Ta ligament zagotavlja odloc¢ilno oporo sklepu, Se posebno pri velikih
premikih (moZnih obsegih gibanja) in medialnimi izpahi (44). Ligament je sestavljen iz dveh
delov, konoidnega ligamenta, ki poteka navpi¢no od konoidnega odrastka (procesus) do

konoidne grce (tuber) na kljucnici in trapezoidnega ligamenta, ki poteka navpi¢no in lateralno
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po trapezoidni liniji. Navpi¢no postavljen del, konoidni ligament, omejuje prekomerno
drsenje navzgor v akromioklavikularnem sklepu (44). Akromioklavikularna ligamenta
omejujeta manjSe izpahe navzgor (44). Bolj poSevno leze¢ trapezoidni ligament varuje pred
silami, ki bi lahko potisnile akromion inferiorno in medialno pod kljuc¢nico (44). Raziskave
trapezoidnega ligamenta kazejo, da je postavljen tako, da preprecuje medialno translacijo

korakoidnega odrastka, da bi zadrzal klju¢nico skupaj z lopatico in preprecil izpah (44).

Korakoakromialni ligament je naslednji neobic¢ajen ligament povezan z akromioklavikularnim
sklepom. Neobicajen je zato, ker ne precka nobenega sklepa. Namesto tega tvori streho nad
glenohumeralnim (ramenskim) sklepom, ko se pripenja z enega dela lopatice na drugo stran.
Ta ligament zagotavlja zas¢ito spodaj leze¢i burzi in tetivi m. supraspinatus. Prav tako pa

omejuje superiorno drsenje nadlahtnice v zelo nestabilnem glenohumeralnem sklepu.

Ceprav gibanje v akromioklavikularnem sklepu ni bilo zadostno preuéevano, se predvideva da
je njegova amplituda pri fleksiji in abdukciji ramena, manj kot 10 stopinj. Ko se lopatica
potegne stran od kljunice z rotacijo navzgor, se konoidni ligament (vertikalni del
korakoklavikularnega ligamenta) napne in je potegnjen na konoidno grco, ki se nahaja na
spodnji strani lopatice. Gréa se pripelje proti korkoidnem odrastku, to pa potegne klavikulo v

rotacijo navzgor (44).

3.3 SKLEP MED LOPATICO IN PRSNIM KOSEM

Sklep med lopatico in prsnim koSem (skapulotorakalni sklep) je netipicen sklep, ki ne vsebuje
vseh lastnosti sklepa razen ene: to pa je gibljivost. Osnovna naloga tega sklepa je povecevanje
obsega giba ramenskemu (glenohumeralnemu) sklepu, s povecevanjem amplitude in
raznovrstnosti gibov med roko in trupom (44). Poleg tega je skapulotorakalni sklep z
miSicami, ki ga obdajajo, pomemben blazilec pred silami, ki delujejo na ramo predvsem pri
padci na iztegnjeno ramo (44). Zaradi pomanjkanja kostnih pritrditev, je glenohumeralni sklep
Lopatica je namre¢ na prsni ko§ pritrjena z ligamenti pri akromioklavikularnem sklepu in z
prisesalnim mehanizmom, ki ga zagotavljata narastiS¢i miSic serratus anterior in subscapularis
(66). Ta prisesalni mehanizem drzi lopatico tesno ob prsnem kosu in ji zagotavlja drsenje pri

gibih sklepa (66).
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Osnovni gibi v sklepu med lopatico in prsnim kosem so:
- Elevacija in depresija
- Protrakcija in retrakcija
- Medialna (navzdol) in lateralna (navzgor) rotacija

- Povesenje lopatice

Elevacija je definirana kot gib celotne lopatice superiorno na prsni ko, medtem ko je
depresija nasproten gib. Elevacija in depresija lopatice na prsnem kosu sta ponavadi oznac¢ena
kot translacijska giba, pri katerih se lopatica giblje navzgor in navzdol po prsnem kosu, glede
na njen polozaj v mirovanju (slika 7 in 8) (37). Pri elevaciji lopatice je mozna amplituda od 2

do 10 cm, pri depresiji pa ne ve¢ kot 2 cm (44).

Slika 7: Elevacija lopatice Slika 8: Depresija lopatice

Izraza protrakcija in retrakcija lopatice ponavadi predstavljata translacijska giba lopatice stran
od (protrakcija) in k (retrakcija) hrbtenici (slika 9 in 10) (37). Pri protrakciji je mozna
amplituda do 10 cm in priretrakciji, 4 do 5 cm (44). Izraz protrakcija pa se prav tako lahko

uporablja za poimenovanje kombiniranega giba, abdukcije in rotacije lopatice navzgor.

Nekateri uporabljajo izraz protrakcija za poimenovanje zaobljenega polozaja ramen, ki lahko

vkljuc¢uje abdukcijo in rotacijo lopatice navzdol.
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Slika 9: Protrakcija lopatice Slika 10: Retrakcija lopatice

Rotacija lopatice navzgor na prsnem kosSu je osnovno gibanje opazeno pri aktivni elevaciji
roke in ima pomembno vlogo pri povecevanju amplitude elevacije roke nad glavo (Slika 11)
(37). Rotacija lopatice navzgor je bila najbolj temeljito preuCevana, izmed vseh gibov v
skapulotorakalnem sklepu. Sklep omogoca vsaj 60 stopinj rotacije lopatice navzgor, toda
maksimalna amplituda je odvisna od elevacije sternoklavikularnega sklepa in mogoce
amplitude v akromioklavikularnem sklepu (44). Napetost miSic, ki rotirajo lopatico navzdol,
lahko prav tako prepreci ali omeji normalno amplitudo gibanja lopatice (44). Rotacija lopatice
navzdol ni bila v nasprotju z rotacijo navzgor, globoko raziskana, kakor tudi ni raziskav, ki bi
opisale to amplitudo. Vendar treba je oznaciti, da je rotacija lopatice navzdol zelo zmanjSana

glede na rotacijo navzgor.

Slika 11: Rotacija lopatice navzgor Slika 12: Rotacija lopatice navzdol
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Gibanje skapulotorakalnega sklepa je odvisno od gibanja sternoklavikularnega in
akromioklavikularnega sklepa in se pri normalnih pogojih pojavi pri gibih obeh sklepov (44).
Prav tako lahko napetost (mo¢) miSic skapulotorakalnega sklepa, Se posebno m. trapezius, m.

serratus anterior in m. thomboideus, omeji amplitudo gibanja lopatice.

3.4 MISICE RAMENSKEGA OBROCA OZIROMA STABILIZATORIJI
LOPATICE, NJIHOVA FUNKCIJA IN VAJE ZA KREPITEV

Ramenski obro¢ in ramenski sklep delujeta skupaj pri gibanju roke. Poudariti je treba, da
gibanje ramenskega obrocCa ni odvisno od ramenskega sklepa in njegovih miSic. MiSice
ramenskega obroCa so pomembne za zagotovitev stabilnosti lopatice. Tako, imajo miSice
ramenskega sklepa stabilno osnovo pri uporabi sile za silovite gibe nadlahtnice. MiSice
ramenskega obroca se morajo skréiti (kontrakcija), da zagotovijo lopatici relativno stati¢ni
polozaj pri izvajanju mnogoStevilnih gibih v ramenskem sklepu. Ko se v ramenskem sklepu
izvajajo ekstremne amplitude gibov, se morajo miSice lopatice skrciti, zato da premaknejo

ramenski obro¢ in tudi povecajo gibanje roke.

Za gibanje ramenskega obroCa je primarno zadolzenih pet miSic. Vseh pet miSic ima
izhodiS¢e na prsnem kosSu (hrbtenici ali rebrih), nasadiSs¢e pa na lopatici in/ali kljucénici.
MiSice ramenskega obroca se ne pripenjajo na nadlahtnico in tudi niso zadolZene za gibanje
ramenskega sklepa. MiSice ramenskega obroca so pomembne pri zagotavljanju dinamicne
stabilnosti lopatice, tako da lahko sluzijo kot osnovna podpora za gibe v ramenskem sklepu,

kot so metanje, udarjanje in blokiranje.
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3.4.1 M. TRAPEZIUS

Slika 13. M. trapezius (13).

= IZHODISCE IN NASADISCE

Zgornja vlakna imajo izhodis¢e na spodnjem delu lobanje, zatilnici in zadnjih ligamentih
vratu, nasadi$¢e pa na zadnji strani lateralne prve tretjine kljucnice (13). Srednja vlakna imajo
svoje izhodis¢e na vretencnih odrastkih od 7. vratnega do 3. prsnega vretenca in nasadiS¢e na
medialnem robu akromiona in zgornjem robu lopati¢nega grebena (13). Spodnja vlakna pa
imajo izhodiS¢e na vretenénih odrastkih od 4. pa do 12. prsnega vretenca, medtem ko imajo

svoje nasadi$¢e na trikotnem prostoru na zacetku lopaticnega grebena (13).

= FUNKCUA

Trapezius je (skupaj s serratus anterior) glavni povzrocitelj rotacije lopatice navzgor. Prav
tako predstavlja sinergista m. deltoideus pri abdukciji v glenohumeralnem sklepu. Kot rotator
lopatice navzgor, preprecuje nezazeljeno rotacijo navzdol s strani srednjih in zadnjih vlaken
m. deltoideus, ki se pripenjajo na lopatico (37). Zgornja vlakna so tako poleg rotacije lopatice
navzgor (zacenjajo rotacijo navzgor), zadolzena tudi za elevacijo lopatice in izteg glave (13).
Srednja vlakna so prav tako aktivna pri elevaciji lopatice in elevaciji v ramenskem sklepu
(posebno abdukciji) in lahko prispevajo k rotaciji lopatice navzgor v zaCetku amplitude.
Srednja vlakna so skupaj s spodnjimi vlakni, aktivna tudi pri retrakciji. Spodnja vlakna so
poleg naStetih funkcij, aktivna Se pri depresiji lopatice. Aktivnost m. trapezius narasca
linearno do 180 stopinj abdukcije, pri fleksiji pa se aktivacija spreminja skozi celotno
amplitudo (37). Aktivacijo zgornjih in spodnjih vlaken doseze plato pred koncem amplitude z

manjSim zmanjSanjem aktivnosti pri maksimalni elevaciji (37).
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M. trapezius ponavadi ni Sibka miSica in velikokrat preseze mo¢ svojih sinergisti¢nih in

antagonisti¢nih misic, kar ima lahko za posledico mis§i¢no neravnovesje (19).

= VAIJE ZA KREPITEV

Zgornja in srednja vlakno se lahko krepijo z skomigi, celotna miSica pa se lahko krepi z
maksimalno abdukcijo ali fleksijo ramena z rockami, veslanjem stoje in potiskom nad glavo
(drog ali rocke). Srednja vlakna se lahko krepijo z razlicnimi vajami veslanja na nacin
ekstenzije ramenskega sklepa ali pa horizontalne addukcije. Spodnja vlakna je moc¢ krepiti z
naslednjima vajama: skapularni potisk navzgor v opori na rokah in depresija lopatice z
rokama nad glavo (slika 15) ali pa depresija lopatice z eno roko nad glavo. Spodnja vlakna
miSice so zelo aktivna tudi pri izvajanju maksimalne fleksije ramenskega sklepa leze na

trebuhu in kon¢nim polozajem 135 stopinj abdukcije in pri maksimalni zunanji rotaciji

ramenskega sklepa s skapularno retrakcijo v predklonu pri 0 stopinjah abdukcije (slika 14)

(57).

Slika  14:  Zunanja  rotacija Slika 15: Depresija lopatice z
ramenskega sklepa s skapularno rokama nad glavo.
retrakcijo v predklonu pri 0

stopinjah abdukcije.
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3.4.2 M. SERRATUS ANTERIOR

Slika 16: M. serratus anterior (15).

= [ZHODISCE IN NASADISCE
Izhodis¢e miSice se razteza od 1. do 9. rebra, na katera se pripenja z devetimi dolgimi
izhodis¢i ali jeziki, ki segajo med jezike m. obliquus externus abdominis (13). Nasadisce je na

sprednji strani celotnega vretencnega roba lopatice (13).

= FUNKCIJA

MiSica izvaja protrakcijo (vleCe notranji rob lopatice stran od hrbtenice) in rotacija navzgor
(daljsa spodnja vlakna imajo nalogo, da vlecejo stran od hrbtenice, pri tem pa jo rotira rahlo
navzgor) (13). Aktivacija miSice se linearno povecuje do 180 stopinj fleksije, pri abdukciji pa
se aktivacija spreminja skozi celotno amplitudo. Serratus anterior je glavni stabilizator
spodnjega vogala in medialnega roba lopatice na prsnem kosu. Pri pacientih z utesnitvenim
sindromom je bila odkrita slabsa aktivacija m. serratus anterior, kar kaze na pomembnost te

misice pri normalnem delovanju ramena (37).

= KREPITEV
MiSica je zelo aktivna pri izvajanju sklekov, Se posebej pri dodatnem potisku z ramenskim
obrocem (slika 17), oziroma s protrakcijo lopatic. Prav tako pa se jo lahko krepi za vajo

dodatnega potiska s prsi (slika 19).
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Slika 17: Dodatni potisk s prsi. Slika 18: Enoroc¢ni dodatni potisk
s prsi (kabel).

3.4.3 M. LEVATOR SCAPULAE

Slika 19: M. levator scapulae (15)

= [ZHODISCE IN NASADISCE
MiSica ima izhodi$¢e na pre¢nih odrastkih od 1. do 4. vratnega vretenca, medtem ko se njeno

nasadisce nahaja na zgornjem vogalu lopatice (13).
= FUNKCIJA

MiSica dviga zgornji vogal lopatice, rotira lopatico navzdol in upogiba vratno hrbtenico na

svojo stran (13).
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= KREPITEV
S skomigi se verjetno ta miSica najbolje krepi, sodeluje pa tudi pritegu na prsi ali za glavo.
Trenira pa se lahko tudi na ta nacin, da se lopatica fiksira (s strani m. pectoralis minor) in se

izvaja upogibanje vratne hrbtenice v stran proti odporu.

3.4.4 M. RHOMBOIDEUS

Slika 20: M. rhomboideus (15)

= [ZHODISCE IN NASADISCE
Izhodis¢e miSice je na trnih zadnjih dveh vratnih in prvih Stirih prsnih vretenc, nasadisce pa

na vreten¢nem (medialnem) robu lopatice (13).

= FUNKCIJA

MiSica je aktivna pri elevaciji roke, Se posebej pri abdukciji (vlece lopatico navzgor socasno z
retrakcijo), pri retrakciji (vleCe lopatico proti hrbtenici) in rotaciji lopatice navzdol (iz navzgor
rotirane pozicije vlece lopatico v rotacijo navzdol) (13). Ima pa tudi kljuéno funkcijo kot
stabilizacijski sinergist mi§icam, ki rotirajo lopatico navzgor (37). Ce je m. rhomboideus, kot
rotator lopatice navzdol, aktivha med rotacijo lopatice navzgor, deluje ekscentricno pri
uravnavanju spremembe polozaja lopatice, ki ga izvedeta m. trapezius in m. serratus anterior.
M. romboideus kompenzira nezazeljeno rotacijo lopatice navzgor s strani m. teres major. Prav
tako sodeluje pri stabilizaciji lopatice med humeralno ekstenzijo ali addukecijo, ki jo izvaja m.

pectoralis minor (37).

24



= KREPITEV

Ta miSica se krepi z vsakrSno vajo, ki vleCe lopatici iz protrakcije v retrakcijo. Ta gib je
mozno izvesti z naslednjimi vajami: horizontalni odmik rok v predklonu, veslanje sede, z
naslonom ali v predklonu. Ce se veslanje izvaja na na¢in horizontalnega odmika (slika 21), je
m. romboideus bolj izolirana in je m. latissimus manj aktivna. MiSica pa se krepi tudi pri
rotiranju lopatice navzdol iz polozaja rotacije navzgor. Glede na to njeno funkcijo, jo je mo¢

krepiti s pritegom na prsi ali za glavo oziroma z zgibi.

Slika 21: Veslanje sede na nacin horizontalnega odmika.
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3.4.5 M. PECTORALIS MINOR

Slika 22: M. pectoralis minor (15)

= 1ZHODISCE IN NASADISCE
MiSica se nahaja pod m. pectoralis major in ima izhodiS¢e na sprednji strani 3. do 5. rebra,

nasadisce pa na lopati¢nem kljunu (korakoidu) (13).

= FUNKCUA
MiSica izvaja protrakcijo (vlece lopatico naprej in ima nalogo nagniti spodnji rob stran od
reber), rotacija navzdol (med protrakcijo vlece lopatico navzdol) in depresijo (ko je lopatica

zarotirana navzgor, pomaga pri njenem povesSanju) lopatice.

= KREPITEV

MiSica, skupaj z m. serratus anterior, izvaja ¢isto protrakcijo lopatice brez rotacije in glede na
to funkcijo se jo lahko krepi s skleki, in z dodatnim potiskom s prsi. M. pectoralis minor se
najbolj aktivira pri depresiji in rotaciji lopatice navzdol iz polozaja rotacije navzgor, na primer
pri skapularnem potisku navzgor v opori na rokah (slika 23) ali z depresijo lopatice z roko nad

glavo. MiSica je aktivna tudi pri zgibih, kjer sodeluje tudi pri rotaciji lopatice navzdol.
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Slika 23: Skapularni potisk navzgor v opori na rokah.
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4.0 SESTAVA RAMENSKEGA (GLENOHUMERALNEGA) SKLEPA

Ceprav se glenohumeralni sklep pogosto smatra kot ramenski sklep, je potrebno poudariti, da
je »rama« sestavljena iz Stirth sklepov, od katerih je glenohumeralni le del, in to zelo
pomemben. Glenohumeralni sklep je klasicen kroglasti sklep, ki je najbolj gibljiv sklep na
Cloveskem telesu. Vendar njegova gibljivost predstavlja resen izziv prirojeni stabilnosti
sklepa. Medsebojni vpliv med stabilnostjo in gibljivostjo tega sklepa je glavna tema, ki si jo je

potrebno zapomniti pri razumevanju mehanike in patomehanike glenohumeralnega sklepa.

Obe sklepni povrsini, glava nadlahtnice in glenoidna jama, sta zaobljeni (slika 22). Ceprav
imata lahko kostni povrsini humeralne glave in glenoidne jame, rahlo drugac¢no ukrivljenost,
imata hrustan¢ni sklepni povrSini priblizno isti radij krivine. Ker imata ti dve povrSini
podobno ukrivljenost, se dobro prilegata oziroma imata visoko stopnjo skladnosti. Povecana
skladnost razsirja obremenitve na sklep preko vecje povrSine in tako zmanjSa obremenitev
(sila/povrsina), zadano sklepni povrSini. Sicer se pa stopnja ujemanja (skladnosti) razlikuje,
celo pri zdravih glenohumeralnih sklepih, medtem ko lahko zmanjSana stopnja skladnosti

prispeva k nestabilnosti sklepa.

Podpazduini
prostor

-}

It

"'J,{:"II' Sklepma ovojnica
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. hiceps brachiil

Slika 24: Sklepni povrSini glenohumeralnega sklepa (44).
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Ceprav sta sklepni povrsini sklepa podobno ukrivljeni, sta dejanski ploskvi sklepnih povrsin
zelo razlicni. Medtem ko glava nadlahtnice oblikuje priblizno polovico krogle, je povrSina
glenoidne jame za polovico manjSa od nje. Bistvena nesorazmernost v velikosti sklepnih
povrsin ima dramati¢ne ucinke, tako na stabilnost kot tudi na gibljivost sklepa. Ta razlika v
velikosti sklepnih povr$in omogoca vecjo stopnjo gibljivosti, ker ne obstaja nobena kostna
omejitev amplitude gibanja. Velikost sklepnih povrSin je pomemben dejavnik, ki omogoca
glenohumeralnemu sklepu biti najbolj gibljiv sklep ¢loveskega telesa. Z moznostjo velikanske

gibljivosti, sklepne povrSine zagotavljajo sklepu malo ali ni¢ stabilnosti.

Stabilnost sklepa pa je odvisna od nekostnih struktur. Imenujejo se tudi stabilizacijske

strukture glenohumeralnega sklepa in se delijo na:

- Stati¢ne stabilizatorje, ki jih predstavljajo labrum (hrustan¢ni rob sklepne jame na
lopatici), sklepna ovojnica ali kapsula, trije glenohumeralni ligamenti in
korakohumeralni ligament

- Dinamic¢ne stabilizatorje oziroma obkrozujoca muskulatura

4.1 STATICNI STABILIZATORJI GLENOHUMERALNEGA SKLEPA IN
NJIHOVA FUNKCIJA

4.1.1 LABRUM

Plitka glenoidna jama je bila Ze opisana kot eden izmed dejavnikov pri nestabilnosti
glenohumeralnega sklepa. Stabilnost je izboljSana s poglobitvijo jame s strani labruma (slika

23).

Labrum je obro¢ tkiva iz kolagenskih vlaken in hrustanca, ki obkroza jamo in povecuje
superiorno-inferiorni premer sklepne povrsine jame za 75 odstotkov in anteriorno-posteriorni
premer za 50 odstotkov (10). Osnova glenoidnega labruma je pritrjena na obod jame, medtem
ko je prosti rob tanek in oster (10). Na zgornji robu se nadaljuje z tetivo dolge glave m. biceps
brachii, ki se zdruzi z fibroznim hrustancem labruma (10). Poleg povecevanja globine sklepne
povrsine, obro¢ povecuje tudi sklepno sticno ploskev, ki prav tako zmanjSuje obremenitev
(sila/povrsina) glenoidne jame. Labrum zagotavlja te prednosti s svojo zmoZznostjo

deformiranja in tako predstavlja malo ali ni¢ omejitev za gibanje v glenohumeralnem sklepu.
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Slika 25: Glenoidni labrum (44).

4.1.2 KAPSULARNO-LIGAMENTNI KOMPLEKS

Ostale strukture ki podpirajo vezivno tkivo glenohumeralnega sklepa so poznane pod skupnim
imenom kapsularno-ligamentni kompleks. Sestavljen je iz sklepne ovojnice (kapsule) in
ligamentov, ki obkrozajo celotni sklep in zagotavljajo zas¢ito pred pretiranimi rotacijami
translacijami v vseh smereh. Potrebno je vedeti, da je neokrnjenost kompleksa odvisna od

neokrnjenosti vsake od komponent.

4.1.2.1 SKLEPNA OVOINICA ALI KAPSULA

Fibrozna (kolagenska) kapsula glenohumeralnega sklepa je tesno povezana z labrumom.

Kapsula popolnoma prekriva sklep in se pripenja na rob glenoidne jame preko glenoidnega
labruma (10). Kapsula se pripenja distalno na anatomski vrat nadlahtnice in proksimalno na
obrobje glenoidne jame in/ali na sam labrum. Obicajno pod korakoidnim odrastkom obstaja

odprtina kapsule skozi katero se stikata sklep in burza pod tetivo m. subscapularis (10).
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Sklepma orvojnica

Slika 26: Kapsula glenohumeralnega sklepa. A. Ko je rama v nevtralnem polozaju, je spodnji
del kapsule ohlapen in izgleda zguban. B. V abdukciji kapsula ni ve¢ zgubana in je bol]
napeta (44).

Na spodnjem delu, kjer se pripenja na anatomski vrat humerusa, je precej ohlapna in oblikuje
gube. Te gube izginejo in ovojnica se napne, ko se sklep dvigne v abdukcijo ali fleksijo.
Normalna kapsula sama je precej ohlapna in zelo malo prispeva k stabilnosti sklepa, je pa
spredaj ojac¢ana s tremi glenohumeralnimi ligamenti, na zgornji strani pa s korakohumeralnim
ligamentom. Prav tako je na sprednji, zgornji in zadnji strani ojacana z miSicami rotatorne

mansete, ki se pripenjajo nanjo. Samo spodnji del kapsule je brez dodatne podpore (44).

4.1.2.2 GLENOHUMERALNI LIGAMENTI IN KORAKOHUMERALNI LIGAMENT

Trije glenohumeralni ligamenti predstavljajo zadebelitev same kapsule.

Korakohumeralni ligament predstavlja Sirok pas, ki poteka od korakoidnega odrastka do
velike gréice humerusa, kjer se zdruzi z tetivo m. supraspinatus (10). Korakohumeralni
ligament ojacuje zgornji del kapsule in zagotavlja zas¢ito pred pretiranimi posteriornimi

drsenji humerusa po glenoidni jami (44).
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Slika 27. Ligamenti v glenohumeralnem sklepu (44)

Superiorni (zgornji) glenohumeralni ligament poteka od zgornjega dela labruma in zacetka
korakoidnega odrastka do zgornjega dela humeralnega vratu (44). Poteka pa tudi vzporedno s
korakohumeralnim ligamentom, tako da imata ti dve strukturi podobno funkcijo, saj
stabilizirata humeralno glavo in ji preprecujeta spodnjo translacijo pri addukciji ter zadnjo
translacijo pri fleksiji, addukciji in notranji rotaciji ramenskega sklepa (60). Oba ligamenta
lezita skupaj s tetivo dolge glave m. biceps v prostoru med tetivami miSic supraspinatus in

subscapularis, ki je poznan pod imenom rotatorni razmik (44).

Srednji glenohumeralni ligament je najbolj nestalen med vsemi tremi glenohumeralnimi
ligamenti, saj naj bi manjkal pri 8 do 30 odstotkih bolnikov (60). Ta ligament ima Siroko
narastiSCe na sprednjem delu labruma pod zgornjim glenohumeralnim ligamentom in se
razSirja ko precka sprednji del glenohumeralnega sklepa ter se pripenja na manso gréo, kjer se
priras¢a tetiva m. subscapularis. Njegova funkcija je omejevanje sprednje translacije
humerusa, Se posebej pri metalnem polozaju roke v abdukciji in zunanji rotaciji (60). Pri tem

polozaju se kompleks prestavi naprej in postane omejitev za sprednje translacije (60).
Spodnji glenohumeralni ligament, najpomembne;jsi glenohumeralni ligament, je debel trak, ki

se pripenja na sprednji, zadnji in srednji del labruma ter na spodnji in srednji del glave

nadlahtnice (44).
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Eden izmed dejavnikov, ki zdruzuje podporo glenohumeralnih ligamentov in kapsule enega z
drugim je znotrajsklepni tlak, ki prav tako pomaga pri podpori sklepa. Preluknjanje
rotatornega razmika naj bi vodilo v zmanjSanje inferiorne stabilnosti glave nadlahtnice tudi ob
prisotnosti drugace neposkodovane kapsule. Raztrganine v tem delu kapsule lahko
destabilizirajo sklep, ne samo zaradi same strukturne Sibkosti kapsule, ampak tudi zaradi

spremembe normalnega znotrajsklepnega tlaka (44).

Tako, kapsula s svojimi ojacitvenimi ligamenti deluje kot pregrada pred pretiranimi
translacijami glave nadlahtnice in omejuje gibanje glenohumeralnega sklepa, predvsem na
maksimumih amplitud gibanja. Prav tako pa prispeva k normalnemu drsenju nadlahtnice v
glenoidni jami pri gibanju ramena. Vendar je ta kompleks Se vedno nezadosten pri
zagotavljanju stabilnosti glenohumeralnega sklepa, Se posebno v primeru dodatne
obremenitve gornjega uda ali med gibanjem ramena od srednje proti konc¢ni amplitudi

gibanja.

4.2 KORAKOAKROMIALNI LOK

Korakoakromilalni lok tvorijo akromion, korakoakromialni ligament in korakoidni odrastek.
Akromion je podaljsek lopaticnega grebena, ki tvori zadnjo-zunanjo kostno streho loka in
zagotavlja kostno za$¢ito ramenu, hkrati pa ustvarja omejen prostor med svojo spodnjo
povrsino in humeralno glavo. Korakoakromilani ligament tvori sprednji del loka. Razteza se
od zunanjega roba korakoidnega odrastka in se tanjSa do narastiS¢a na sprednji notranji strani
akromiona. Sprednja tretjina akromiona, korakoidni odrastek in korakoakromialni ligament so
tiste strukture, ki so vpletene pri utisnitvenemu sindromu rotatorne mansete. Globoko v tem
loku lezi subakromialna burza. To je tanka sinovialna vrecka, ki lezi na veliki gréevini in ima
zgornje povrsine je le ohlapno polozen pod povrSino m. deltoideus, medtem ko spodnja
povriina pokriva ustrezno povrsino rotatorne mansete. Ceprav sta zgornja in spodnja povrsina
tesno povezani, jo loCuje tanka vmesna plast sinovialne tekocine. To je mehanizem, ki
omogoca gibanje med manseto, zgoraj lezeCim m. deltoideus ter korakoakromialnim lokom

skoraj brez trenja. To je popolnoma zunajsklepni prostor in struktura (17).
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4.3 DINAMICNI STABILIZATORJI RAMENSKEGA SKLEPA, NJIJHOVA
FUNKCIJA IN VAJE ZA KREPITEV

MiSice, ki veljajo za dinamicne stabilizatorje glenohumeralnega sklepa, sodijo v skupino
skapulohumeralnih miSice, saj imajo eno narastiS¢e na lopatici, drugo pa na podlahtnici in
imajo dve funkciji. Prva je ta da izvajajo gibe v ramenskem sklepu (z izjemo m. biceps brachi,
ki je glavna upogibalka komol¢nega sklepa), druga pa je stabilizacija sklepa, zato se tudi

imenujejo dinamicni stabilizatorji.

4.3.1 ROTATORNA MANSETA

Rotatorna manseta je ime za posebno skupino skapulohumeralnih misic, ki kot rokav obdajajo
ramenski sklep z vseh strani razen spodnje, in s svojim tonusom utrjujejo in stabilizirajo sklep
(46). Manseta obkroza ramenski sklep in je zdruzena z sklepno ovojnico na vseh straneh razen
pri odvecni gubi na spodnji strani sklepa (17). Sestavljajo pa jo miSice supraspinatus,
infraspinatus, teres minor in subscapularis. Te miSice sodelujejo v vseh gibih ramenskega
sklepa, zato so njihove lezije (poSkodba in izguba funkcije) zelo bolece in (skoraj)

onemogocajo gibljivost (46).

Stiri tetive teh kratkih rotatorjev leZijo pod subakromialno in subdeltoidno burzo ter naras¢ajo
kot skupaj sestavljena tetiva na manjSo in vecjo gréevino humerusa. Obstaja pa prepoznaven
razmak (rotatorni interval) na zgornjem delu med tetivama m. subscapularis in m.
supraspinatus. Ta razmak zapolnjuje tetiva dolge glave m. biceps brachii, ki ni sestavni del
rotatorne mansete, je pa z njo tesno povezana. Ta tetiva vstopa v sklepno jamo pod

korakohumeralnim ligamentom, ki ponavadi deluje kot blazilni ligament humeralne glave.
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Slika 28: Mesta narastiS¢ miSic rotatorne mansete (60)

4.3.1.1 DELOVANIJE ROTATORNE MANSETE KOT CELOTE

Osnovna funkcija miSic rotatorne mansete je stabilizacija glenohumeralnega sklepa, tako da
lahko vecje ramenske miSice (m. deltoideus, m. latissimus dorsi) delujejo brez pomembnih
premikov (translacij) humeralne glave po glenoidu (52). Velike povrSinske miSice, kot so m.
deltoideus, m. trapezius, m. latissimus dorsi in m. pectoralis major namre¢ zagotavljajo silo za
gibe v ramenu, miSice rotatorne mansete pa zagotavljajo fino usklajevanje. Pri stabilizaciji
sklepa ima najvecji pomen translacijski vlek navzdol, saj vsota treh negativnih navzdol
usmerjenih translacijskih komponent treh miSic (infraspinatus, teres minor in subscapularis)
skoraj izni¢i navzgor usmerjeno translacijsko silo miSice deltoideus (38). Odkrita je bila
konsistentna aktivacija rotatorne mansete pred bolj povrSinskimi miSicami (deltoideus,
pectoralis major) med izokineticno rotacijo pri normalnih ramenih, kar potrjuje vlogo
rotatorne manSete pri dinamicni stabilizaciji glenohumeralnega sklepa (39). Poleg tega pa je
analiza aktivacije med rotacijo pri normalnih ramenih odkrila, da je vsaj ena komponenta
antagonisticne rotatorne mansete stalno aktivna (17). MiSice rotatorne mansete s koncenti¢no
kontrakcijo skrbijo za pogonske gibe, medtem ko je njihova ekscentri¢na kontrakcija klju¢na
pri uravnotezenju miSicnega delovanja v ramenu in prav tako pri stabilizaciji

glenohumeralnega sklepa (17).
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Infraspinatus, teres minor in subscapularis, miSice rotatorne mansete, stiskajo glavo v
glenoidno jamo in so pomembni kompresorji glenohumeralnega sklepa, poleg tega pa
imajo tendenco povzrocitve vsaj nekaj rotacijskega giba in s tem dajati usmerjenost dolgi osi
kosti (37). Aktivacija rotatorne manSete ima namre¢ za posledico rotacijo in depresijo

humeralne glave v polozaju abdukcije sklepa (60).

MiSice rotatorne manSete rotirajo nadlahtnico glede na lopatico, mehanika delovanja
mansete je zapletena. Humeralni navor, ki izhaja iz miSi¢ne kontrakcije mansete je doloCen z
roCico (razdalja med tocko prijemali$ca sile in srediS¢em humeralne glave) (54). Velikost sile,
ki jo proizvede miSica rotatorne mansSete, je doloCena s svojo velikostjo, zdravjem in
treniranostjo. Seveda tudi s polozajem sklepa. Prispevek miSic rotatorne mansete k moc¢i v
ramenu je naslednji: supraspinatus in infraspinatus zagotavljata 45 % moci pri abdukeiji in 90
% moci pri zunanji rotaciji (54). EMG aktivnost miSic infraspinatus, teres minor in
subscapularis naj bi pri elevaciji linearno narascala od 0 do 115 stopinj (37). Izmerjena
skupna aktivnost je bila pri fleksiji nekaj vecja kot pri abdukciji (37). Pri abdukciji se je prva
vecja aktivnosti teh miSic pokazala pri 70 stopinjah elevacije, kar naj bi bila posledica potrebe
po drsenju humeralne glave navzdol, medtem ko naj bi bila najvecja aktivnost pri 115
stopinjah, rezultat povecane aktivnosti teh miSic zaradi potrebe po zunanji rotaciji humerusa

(37).

MiSice rotatorne mansete pa zagotavljajo tudi miSiéno ravnovesje, saj jim njihova nasadisca
tetiv (17) zagotavlja neskon¢no razlicnih navorov pri rotiranju humerusa in nasprotovanje
nezazelenim komponentam sil m. deltoideus in m. pectoralis major (54). Tako, funkcija m.
deltoideus s kombiniranim funkcioniranjem miSic infraspinatus, teres minor in subscapularis
sestavlja ravnovesni par sil (37). Pari ravnovesnih sil se v glenohumeralnem sklepu pojavijo v
razlicnih ravninah. Pojavijo pa se takrat, ko rezultanta dveh nasprotnih misi¢nih skupin

omogoca dovolj velik navor za izvedbo giba (60).
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Slika 29: Delovanje rotatorne mansete A: Par sil v poloZaju addukcije; B Par sil v polozaju

abdukcije (60)

Pravocasnost in velikost teh u€inkov ravnovesnih misic morata biti natan¢no koordinirana da
se izogne nezazeljene smeri humeralnega gibanja. Poenostavljen pogled na miSice kot
izolirane motorje mora dati pot do razumevanja, da ramenske miSice delujejo skupaj na
natancno koordiniran nacin za doseg Zelenega ucinka. Nasprotno delujoce misice izkljucujejo
nezazeleni ucinek. Morda je najboljsi nacin za predstavitev pojma miSi¢nega ravnovesja ta, da
mora seStevek delovanja vseh miSic okoli sklepa zagotavljati stabilnost sklepa in navor
potreben za izvajanje Zelenih gibov (54). Ta stopnja koordinacije pa zahteva
predprogramiranje vzorca aktivacije, ki mora biti vzpostavljen pred izvedbo giba. MiSice
rotatorne so klju¢ni elementi tega izenacevanja miSicnega ravnotezja v ramenskem sklepu

(54).
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4.3.1.2 M. SUPRASPINATUS

e

Slika 30: M. supraspinatus (48).

= [ZHODISCE IN NASADISCE
MiSica ima izhodisce na medialnih dveh tretjinahi nadgreben¢ne jame lopatice in nasadis¢e na

vecjio gréicio nadlahtnice od zgoraj (13).

= FUNKCUA

MiSica supraspinatus je sestavni del rotatorne mansete in ima navzgor usmerjeno silo
delovanja, za razliko od ostalih treh miSic rotatorne mansete (njihova sila delovanja je
usmerjena navzdol). Glede na smer sile, m. supraspinatus ni sposobna izni¢iti navzgor
usmerjenega delovanja m. deltoideus. Sicer je miSica supraspinatus Se vedno ucinkovit
stabilizator glenohumeralnega sklepa, ker je njena rotacijska komponenta proporcionalno
vecja od ostalih miSic rotatorne mansete. Znacilnost vi§je lega supraspinatusa je ta, da ima
tocko prijemalisca sile delovanja bolj oddaljeno od osiS¢a glenohumeralnega sklepa, kot

ostale miSice rotatorne mansete.

Glede aktivacije m. supraspinatus si mnenja strokovnjakov nasprotujejo. Nekateri jo smatrajo
za abduktor humerusa, saj naj bi imela vzorec aktivacije podoben m. deltoideus (37). Navor
sile m. supraspinatus naj bi bil konstanten skozi celotno amplitudo giba pri abdukciji in prvih
60 stopinj od m. deltoideus (37). V primeru paralize m. deltoideus ima miSica supraspinatus
dovolj velik navor, da bi bila sposobna samostojno izvesti celotno oziroma skoraj celotno
amplitudo abdukcije sklepa (sila abdukcije bi bila Sibkejsa kot pri m. deltoideus) in hkrati
stabilizirati sklep (37). Sila teze deluje kot stabilizacijski sinergist m. supraspinatus pri

izniCenju male navzgor usmerjene translacijske sile vleka miSice. M. supraspinatus lahko,
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prav tako, prispeva nekaj notranjega ali zunanjega rotatacijskega navora, kar je odvisno od

polozaja nadlahtnice.

Po drugi strani, so elektromiografske raziskave pokazale veliko stopnjo aktivnosti m.
supraspinatus do 30 stopinj abdukcije (52). To pa ne interpretirajo s tem da naj bi m.
supraspinatus zacenjal abdukcijo ramena in odmika ramenski sklep prvih 30 stopinj, ampak
naj bi se m. supraspinatus aktiviral zaradi stabilizacije GH, med izvajanjem abdukcije
ramenskega sklepa s strani m. deltoideus (52). Povecana EMG aktivnost m. supraspinatus pri
zacetnih 30 stopinjah naj bi bila odraz povecanih zahtev po kréenju te misice pri stabilizaciji

GH sklepa med abdukcijo v ramenskem sklepu, ki jo izvaja m. deltoideus (52).

Kot nasadis¢a m. supraspinatus je 70 stopinj glede na usmerjenost glenoidne jame in tako
zagotavlja stiskalno silo (17). To zagotavlja mo¢nemu m. deltoideus bolj u¢inkovito delovanje
pri ohranjanju svojega vrtis¢a delovanja med glenohumeralnima sklepnima ploskvama. Brez
sinergisticnega delovanja m. supraspinatus, bi se vrtiSe prestavilo navzgor in s tem
omogocilo utesnitev humeralne glave in rotatorne mansete ob spodnjo povrSino akromiona

(17).

= KREPITEV

Najboljsi vaji za krepitev miSice sta abdukcija s palcem obrnjenim navzdol (slika 32) in
abdukcija s palcem obrnjenim navzgor (slika 31) (4, 57, 59). Ceprav vaja abdukcije s palcem
navzdol najbolje aktivira m. supraspinatus, se po drugi strani med njenim izvajanjem
zmanjSuje subakromialni prostor, kar pomeni da je nevarna za utesnitev (19, 57). Vaja
abdukcije s palcem obrnjenim navzdol naj bi se varno izvajala od 0 in do ne vec¢ kot 80 stopinj
abdukcije, oziroma v majhnih amplitudah giba (57). Velika aktivnost miSice supraspinatus je
bila odkrita tudi pri vajah zunanje rotacije v predklonu (ali leze na trebuhu ) in pri
horizontalni abdukciji v predklonu z navzven rotirano ramo (slika 41) (12, 19, 57), zato sta

verjetno tudi ti dve vaji uporabni pri krepitvi omenjene misice.
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Slika 31: Abdukcija s palcem Slika 32: Abdukcija s palcem
obrnjenim navzgor. obrnjenim navzgor.

4.3.1.3 M. INFRASPINATUS IN M. TERES MINOR

Slika 33: M. infraspinatus (48). Slika 34: M. teres minor (48).

= IZHODISCE IN NASADISCE

Izhodis¢e m. infraspinatus je na podgrebenc¢ni jami lopatice, medtem ko ima m. ters minor
svoje izhodis¢e od zadaj na lateralnem in srednjem delu lateralnega roba lopatice (13).
NasadiSce pa imata obe miSici od zadaj na vecjo gréico humerusa, s tem da lezi nasadiS¢e m.

infraspinatus malenkost visje kot nasadiSc¢e m. teres minor (13).

= FUNKCIJA
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Misici delujeta skupaj pri izvajanju zunanje rotacije in ekstenzije v glenohumeralnem sklepu.
Ce je glenohumeralni sklep v abdukciji, skupaj prispevata priblizno 80 odstotkov k mo¢i
zunanje rotacije (69). Teres minor in infraspinatus poleg njune stabilizaciske vloge (vlek
humeralne glave navzdol), prispevata k abdukciji roke, s tem da zagotavljata zunanjo rotacijo,
ki se ponavadi pojavi pri elevaciji humerusa, in tako pomaga ve¢ji gréevini humerusa, da se
izogne akromionu (37). Ceprav izgleda, da imata $ibka addukcijska sila m. teres minor in
medialna rotacijska sila m. subscapularis nasprotujoci vlogi pri elevaciji roke, bila je odkrita
ucinkovitost teh dveh miSic, kajti izniCita to nasprotujoce delovanje med sbdukcijo sklepa
(37). To pomeni, da miSici infraspinatus in subscapularis prispevata k abdukcijkem navoru,
medtem ko teres minor prispeva k navoru pri zunanji rotaciji (37). Sile notranje in zunanje
rotacije prav tako pomagajo pri centriranju humeralne glave v anteriorni in posteriorni smeri
(37). M. infraspinatus in m. teres minor pomagata pri zunanji rotaciji ramenskega sklepa in
prav tako zagotavljata vlek humeralne glave navzdol ter ji pomagata pri njenem centriranju
med gibanjem roke nad glavo (52). Ti stabilizirajo¢i misici ramenskega sklepa, sta Se posebej

pomembni med ekscentricno kontrakcijo (17).

= KREPITEV

Ti dve miSici je najbolje krepiti z vajami zunanje rotacije v ramenskem sklepu pokonc¢no pri 0
in 90 stopinj abdukcije (z ali brez opore pod komolcem), leze na trebuhu z roko v 90 stopinjah
abdukcije (opora za nadlaht) ali pa leze na boku pri 0 stopinjah abdukcije (sliki 34 in 35) (57,
13, 19) Vaji pri katerih imata ti dve miSici relativno visok odstotek aktivacije sta Se

horizontalna abdukcija z zarotiranim ramenskim sklepom navznoter in navzven (57).
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Slika 35: Zunanja rotacija Vv Slika 36: Zunanja rotacija leze na
ramenskem sklepu pokoncno pri boku pri 0 stopinjah abdukcije.
90 stopinj abdukcije z oporo pod

komolcem.

1.3.1.4 M. SUBSCAPULARIS

Slika 37: M. subscapularis (48)

= [ZHODISCE
Misica ima za izhodiS¢e celotno podlopati¢no jamo (sprednji del lopatice), nasadis¢e pa na

manjs$i gréici humerusa (13).
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= FUNKCUA

M. subscapularis sodeluje pri centriranju glave humerusa v glenoid in zagotavlja zascito
sprednjemu delu kapsule (17), hkrati pa z m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres
major in sprednjimi vlakni miSice deltoideus deluje kot notranji rotator ramenskega sklepa
(52, 19). Notranja rotacijska funkcija m. subscapularis izginja z abdukcijo, namesto tega pa
drzi glavo humerusa v horizontalnem poloZaju in nadaljuje delovanje z ostalimi miSicami

rotatorne mansete, kot kompresor in stabilizator sklepa (37).

= KREPITEV
Osnovna vaja za krepitev te miSice je vaja notranje rotacije pri 0 stopinjah abdukcije z utezjo
leze na boku ali stoje s pomocjo kablov ali elastike (37, 19). Bolj napredna vaja je notranja

rotacija v abdukciji ramena za 90 stopinj (slika 37), najprej z oporo pod nadlahtjo in nato brez

opore.

Slika 38: Notranja rotacija pri 0 stopinjah abdukcije s pomocjo kabla.
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4.2.3 M. BICEPS BRACHII

tetiva dolge
glave

m.biceps

brachii tetiva kratke

glave

Slika 39: M. biceps brachi (49)

= IZHODISCE IN NASADISCE

Kratka glava ima izhodis¢e na korakoidnem okrajku lopatice in zgornem delu ustja glenoidne
jame, dolga glava pa poteka med malo in veliko gréevino humerusa in se naras¢a na
supraglenoidno gréo in zgornji del labruma (13). Nasadi$¢e miSice je na grcasti izboklini na

radiusu in bicipitalni aponeurozi (13).

= FUNKCIJA TETIVE DOLGE GLAVE V RAMENSKEM SKLEPU

Dolga tetiva m. biceps brachii ima, kot je bilo zgoraj omenjeno, izhodis¢e na supraglenoidni
gréici in precka glenohumeralni sklep kot znotraj-sklepna struktura, obdana s sinovialno
sklepno ovojnico. Ta tetiva poteka globoko po presledku med m. supraspinatus in m.
subscapularis in izstopi iz sklepa v intertuberkularno vdolbino (17). V tej vdolbini jo drzi

transverzalni ligament (17).

Dolga tetiva te miSice se, zaradi svoje lege na zgornjem delu kapsule in svojih povezav s
strukturami ovojnice rotatornega intervala, v€asih smatra kot del ojacitve rotatorne mansete v
glenohumeralnem sklepu (37). MiSica biceps brachii je sposobna prispevati k moci fleksije,
lahko pa, ¢e je humerus rotiran navzven, prispeva k moci abdukcije in zagotavlja sprednjo
stabilnost (37). Tetiva ima zmoZnost vodenja humeralne glave pri elevaciji, bicipitalna
vdolbina pa pri tem gladko drsi po tetivi (54). Ceprav lahko polozaj komolca in ramena vpliva
na njeno delovanje, vse kaze da tetiva prispeva k stabilizaciji glenohumeralnega sklepa tako,

da centrira glavo v glenoidno jamo in zmanjSuje navpi¢ne (zgornje in spodnje) translacije
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(37). Dolga glava naj bi proizvajala ta svoj ucinek z napenjanjem relativno ohlapnega
zgornjega dela labruma in prenaSanjem poveCane napetosti na zgornji in spodnji
glenohumeralni ligament (37). Splosni prispevek dolge glave m. biceps brachii je podprt z

izsledki, da tetiva hipertrofira ob prisotnosti poskodb rotatorne mansete (37).

= KREPITEV

Celotna miSica se najbolje krepi z razli¢nimi vajami upogibov v komol¢nem sklepu. Glede na
njeno funkcijo stabilizacije, pa bi jo bilo v ta namen verjetno najbolje krepiti z izvajanjem
gibov pri katerih je aktivna. To pomeni, s fleksijo v ramenskem sklepu in z abdukcijo s

palcem obrnjenim navzgor (slika 39).

4.4 OSTALE SKAPULOHUMERALNE MISICE

4.4.1 M. DELTOIDEUS

| I \ 4 : ¢ "‘!I_ f;,
Slika 40: M. deltoideus (48)

= IZHODISCE IN NASADISCE
Izhodis¢e sprednjih vlaken je na sprednji, lateralni tretjini klju¢nice, srednjih vlaken na
zunanjem predelu akromiona, zadnjih vlaken pa na zadnjem, lateralnem delu lopati¢nega

grebena. MiSica ima nasadisce na trikotni¢ni gréevini na podlahtnici (13).

= FUNKCIJA
Ob prisotnosti ustreznega vleka navzdol oziroma v glenoidno jamo s strani m. supraspinatus,
m. teres minor in m. subscapularis, je m. deltoideus u¢inkoviti primarni povzrocitelj fleksije

in abdukcije v ramenskem sklepu (37). Medtem ko je glavna funkcija sprednjih vlaken m.
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deltoideus fleksija v ramenskem sklepu, se vkljuci v abdukcijo po 15. stopinjah gibanja (37).
Aktivna pa so Se pri horizontalni addukciji in notranji rotaciji ramenskega sklepa (13).
Srednja vlakna so zadolzena za izvajanje abdukcije in doseZejo najve¢jo aktivnost pri 90
stopinjah, ki jo je mo¢ ohraniti do 120 stopinj abdukcije (37). Nato pa so od tu pa do 180
stopinj ta vlakna le zmerno aktivna (37), saj so za abdukcijo nad 90 stopinj zadolZeni rotatorji
lopatice navzgor (m. trapezius in m. serratus anterior). Zadnja vlakna so postavljena tako, da
se premalo aktivirajo, da bi ucCinkovito prispevala k abdukciji (37), sodelujejo pa pri
kompresiji sklepa in so aktivna pri iztegu, horizontalni abdukciji in zunanji rotaciji v
ramenskem sklepu. Za normalno funkcioniranje miSice je potrebna stabilizacija lopatice s
strani m. trapezius (13). Brez nje bi lopatica lezala v navzdol zarotiranem poloZzaju in bi m
deltoideus namesto na nadlahtnico, deloval na lazjo lopatico in Se povecal njeno rotacijo

navzdol (37).

= KREPITEV

Najbolj znacilen gib m. deltoideus je dvig nadlahnice iz polozaja ob telesu do polozaja
abdukcije (90 stopinj). Najboljsa vaja za krepitev miSice (Se posebno srednjih vlaken) je
lateralni dvig z rocko (12). Z abdukcijo roke v rahlo horizontalno adduktiranem polozaju (30
stopinj) se bolje aktivirajo sprednja vlakna (13), Se bolje pa se aktivirajo pri izvajanju fleksije
v ramenskem sklepu. Srednja vlakna je smiselno krepiti Se z vajo horizontalne abdukcije v
predklonu z navzven rotiranim ramenskim sklepom (slika 40) (12). S to vajo se zelo dobro
aktivirajo tudi zadnja vlakna (12). Prav tako so zadnja vlakna aktivna pri izvajanju abdukcije
ramena v rahlo predklonjenem polozaju telesa (13). Smiselno pa jih je krepiti e z vajo
zunanje rotacije v predklonu in ramenom abduciranim za 90 stopinj ter vajo zunanje rotacije

leZe na nasprotnem boku in roko v 0 stopinjah abdukcije (12).
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Slika 41: Horizontalna abdukcija v predklonu z navzven rotiranim ramenskim sklepom.

4.4.2 M. TERES MAJOR

-

Slika 42: M. teres major (48)

= [ZHODISCE IN NASADISCE
Izhodis¢e miSice je od zadaj na spodnjem vogalu lopatice, nasadiSce pa od zadaj na grebenu

manjSe grcice nadlahtnice (13).

= FUNKCUA
Ta miSica pomaga m. latissimus dorsi, m. pectoralis major in m. subscapularis pri addukciji,
notranji rotaciji in iztegu humerusa. MiSica je aktivna primarno proti odporu, lahko pa je

aktivna tudi brez odpora priekstenziji in addukciji za hrbtom (37). Funkcioniranje m. teres
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major je precej odvisno od aktivnosti miSice rhomboideus (37) in je ucinkovita samo, kadar
m. rthomboideus stabilizira lopatico ali rotira lopatico navzdol (13). Proksimalni del lopatice
mora biti stabiliziran tako, da dovoljuje m. teres major, u¢inkovito delovati kot ekstenzor in
adduktor v ramenskem sklepu. Brez stabilizacije bi miSica teres major prej navzdol rotirala
lazjo lopatico, kakor pa premikala tezji humerus (37). S fiksiranjem lopatice, m. rhomboideus

omogoca m. teres major premik tezkega humerusa (37).

= KREPITEV
Smiselno jo je krepiti z zgibami oziroma pritegom na prsi ali za glavo, razliénimi vajami

veslanja in z notranjo rotacijo proti odporu.

4.4.3 M. CORACOBRAHIALIS

%

Slika 43: M. coracobrahialis (48)

= [ZHODISCE IN NASADISCE
Izhodis¢e miSice je na lopaticnem kljunu (korakoidu), nasadis¢e pa ima na sredini notranje

strani nadlahtnice (13).

= FUNKCUA:

Misica sodeluje pri upogibu, primiku in horizontalnem primiku v ramenskem sklepu.

= KREPITEV

M. coracobrachialis ni mo¢na miSica, toda pomaga pri fleksiji in addukciji ramenskega sklepa
in je najbolj funkcionalna pri gibanju roke horizontalno naprej in preko prsi. Najbolje jo je
krepiti z vajami, ki vkljucujejo horizontalno addukcijo roke proti odporu, kot je na primer

potisk s prsi.
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4.5 AKSIOHUMERALNE MISICE

Aksiohumeralne miSice se z enim delom narasc¢ajo na hrbtenico, prsnico ali klju¢nico, z

drugim pa na nadlahtnico in delujejo indirektno na sklep kot pomozne miSice pri gibih.

4.5.1 M. LATISSIMUS DORSI

trapezius

latissimus
dorsi

Slika 44: M. latissimus dorsi in m. trapezius (48)

= IZHODISCE IN NASADISCE
MiSica ima izhodis¢e na trnih zadnjih Sestih prsnih in vseh ledvenih vretenc, grebenu kriznice,
¢revnicnemi grebenu (zgornji del izhodiS¢ je pod m. trapezius, z ledvenih vretenc pa izhaja s

Siroko plahtasto kito ali aponevrozo), nasadisce pa na grebenu manjse gréice podlahtnice (13).

= FUNKCUA

MiSica izvaja addukcijo, ekstenzijo in medialno rotacijo v ramenskem sklepu, prav tako pa
lahko izvaja addukcijo in depresijo lopatice in ramenskega obroca. Lahko pa tudi s svojo
aktivacijo prispeva k stabilnosti v glenohumeralnem sklepu, saj miSica latisimus dorsi

povzroci kompresijo sklepa, kadar je roka nad horizontalo (37).

= KREPITEV
MisSico je moc krepiti z zgibi in pritegi na prsi ali za glavo (s komolci narazen ali skupaj), prav
tako pa tudi z razli¢nimi vajami veslanja (na primer s komolci narazen ali skupaj, sede ali

stoje v predklonu, soro¢no ali z eno roko...)
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4.5.2 M. PECTORALIS MAJOR

[ \‘ ._.|
._ll"' = /‘ ;
Slika 45: M. pectoralis major (48)

= [ZHODISCE IN NASADISCE

Zgornja vlakna (klju¢ni¢na glava) imajo izhodiS¢e na medialni polovici sprednje povrSine
klju¢nice, medtem ko je izhodis¢e spodnjih vlaken (prsni¢na glava) na sprednji povrSini
kljucnice, hrustancih prvih Sestih reber in ovojnici preme trebuSne miSice (m. rectus
abdominalis) (13). NasadiS¢e ima na zunanji strani vecje gréice humerusa in je Siroko 3 do 4

centimetre (13).

= FUNKCUA

Klavikularni del miSice lahko pomaga m. deltoideus pri fleksiji glenohumeralnega sklepa,
sodeluje pa Se pri horizontalnem primiku, notranji rotaciji, odmiku (ko je roka v odroc¢enju za
90 stopinj, zgornja vlakna pomagajo pri nadaljnjem odmiku) in primiku (pod 90 stopinj
primika naprej) v ramenskem sklepu. Sternalni (in abdominalni) del pa je primarno depresor
ramenskega obroca (37) in prav tako glavni horizontalni adduktor ramenskega sklepa ter

sodeluje pri notranji rotaciji, iztegu in primiku v ramenskem sklepu.

= KREPITEV

Najbolj enostavna in tudi najbolj znana vaja za krepitev miSice pektoralis so skleki. Verjetno
najbolj u¢inkovita vaja pa potisk s prsi leze na klopi. Celotno misico tako krepijo razli¢ne vaje
potiskov s prsi in horizontalnih primikov (iz abdukcije za 90 stopinj se breme z horizontalno
abdukcijo potisne v polozaj fleksije za 90 stopinj). Zgornji del se bolj aktivira pri upogibu v
ramenskem sklepu na primer z rokami in s potiskom s prsi, s tem da se breme potisne iz

abdukcije ramen za 30 do 45 stopinj v polozaj fleksije za 90 stopinj.
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4.6 SINOVIALNE BURZE

Ob glenohumeralnem sklepu se nahajajo do pet sinovialnih burz je, ki omogocajo dobro
lubrifikacijo (drsnost) med premikajo¢imi se strukturami ramenskih tkiv. Najpomembnejsa je
subakromialna burza, ki lezi med korakoakromialnim ligamentom in m. deltoideus z ene
strani in med korakohumeralnim ligamentom in sklepno ovojnico z druge strani. Burza
subdeltoidea lezi med m. deltoideus in nadlahtnico. Poleg te obstajajo Se burza m.
coracobrahialis, ki se nahaja izpod narasti$¢a miSice in vagina sinovialis intertuberkularis, ki
lezi med malo in veliko gréo nadlahtnice. Burza subtendinea m. subscapularis dostikrat

komunicira s sklepom. Burza subkorakoidea se nahaja na koreniki korakoidnega odrastka.
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5.0 OSNOVNI GIBI V RAMENSKEM SKLEPU

Kot kroglasti sklep ima ramenski sklep, tri osi gibanja, ki leZijo v glavnih ravninah telesa.

a) V glenohumeralnem sklepu se vrsita dva giba glavice nadlahtnice po povrs$ini glenoida:

- Glenohumeralna rotacija je gibanje nadlahtnice okoli osi glavice. Obseg gibljivosti
je odvisen od zacetnega polozaja in od dolzine kapsule in kapsularnih ligamentov (63).
- Glenohumeralna translacija je gibanje centra glavice nadlahtnice glede na povrsino
glenoida. Obseg translacijskega giba je odvisen od zacetnega polozaja in napetosti

sprednjega in zadnjega dela sklepne ovojnice (63)

b) Osnovni gibi v v ramenskem oziroma glenohumeralnem sklepu, njihove amplitude in

miSice katere jih izvajajo pa so:

- Abdukcija ali odrocitev v ramenskem sklepu je posledica delovanja naslednjih miSic:
m. deltoideus in m. supraspinatus ter pomozni abduktor m. biceps brachii (dolga
glava) (46). Amplituda abdukcije samo v glenohumeralnem sklepu naj bi se nahajala

med 90 do 120 stopinjami (37).

Slika 46: Abdukcija v ramenskem sklepu

52



- Addukcija ali prirocitev je gib, pri katerem sodelujejo naslednje miSice: m. pectoralis
major, m. latisimus dorsi, m. teres major ter pomozni adduktorji: m. deltoideus

(sprednji in zadnji del), m coracobrachialis in m. triceps brachii (dolga glava) (46).

Slika 47: Addukcija v ramenskem sklepu

- Fleksija ali upogib (tudi anteverzija in antefleksija) ramenskega sklepa je gib, pri
katerem se aktivirajo: pectoralis major (klavikularni in sternokostalni del) m.
deltoideus (sprednji del), m. coracobrahialis; m. pectoralis major (sternalni del) je
fleksor nadlakti samo iz polozaja hiperekstenzije in m. biceps brachii, ki je pomozni

fleksor (46). Celotna amplituda giba naj bi obsegala 120 stopinj (37).

Slika 48: Fleksija v ramenskem sklepu
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- Pri ekstenziji oziroma iztegu (retroverzija in retrofleksija) v ramenskem sklepu
sodelujejo: m deltoideus (zadnji del), m. latisimus dorsi; m. pectoralis major

(sternokostalni del) samo iz poloZaja fleksijem, teres major in m. triceps brachii (dolga

glava) — slednji miSici sta pomozna ekstenzorja nadlakti (46). Amplituda giba naj bi

bila 50 stopinj (37).

Slika 49: Ekstenzija v ramenskem sklepu

- Zunanjo (lateralno) rotacijo izvajajo: m. infraspinatus, kot glavni zunanji rotator ter

m. teres minor in m. deltoideus (zadnji del) (46).

Slika 50: Zunanja rotacija v ramenskem sklepu
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- Notranjo (medialno) rotacijo izvajajo: m. subscapularis, ki je glavni notranji rotator
ter m. pectoralis major, m. deltoideus (klavikularni del), m. teres major in latissimus
dorsi, ki so pomozni notranji rotatorji. (46) Amplituda notranje in zunanje rotacije z
nadlahtjo ob telesu naj bi bila 60 stopinj, medtem ko naj bi bila v abdukciji roke za 90
stopinj, obsegala 120 stopinj (37).

Slika 51: Notranja rotacija v ramenskem sklepu
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6.0 GIBANJE LOPATICE IN NADLAHTNICE PRI ELEVACIJI
RAMENA

Med elevacijo ramena se lopatica rotira navzgor medtem ko se glenohumeralni sklep upogiba
(fleksija) ali odmika (abdukcija). Med elevacijo ramena se lopatica vrti posteriorno okoli
medialno-lateralne osi in lateralno okoli vertikalne osi. Ze dolgo je znano da se rotacija
lopatice navzgor in fleksija ali abdukcija nadlahtnice, pri zdravih posameznikih, izvajata
soasno skozi elevacijo ramena. V zadnjih letih je bilo napravljenih veliko Stevilo
sistemati¢nih  raziskav, z namenom doloCitve pravega ritma, poznanega kot
skapulohumeralni ritem. Velika vecina raziskav je Zelela ugotoviti razmerje, pri gibanju
sklepov v ramenskem kompleksu med hotenim, aktivnim gibanjem ramena. Nekatere izmed
teh raziskav so se osredotoCile na gibanje ramena v osnovnih ravninah telesa, nekatere pa
gibanje v ravnini lopatice. Nekatere razlike pri rezultatih raziskav so lahko plod teh

metodoloskih razlik (44).

Vsaki¢ ko glenohumeralni sklep izvede 2 stopinji abdukcije ali fleksije, napravi
skapulotorakalni 1 stopinjo rotacije navzgor, in sicer z rezultatom 2:1, razmerju gibanja

glenohumeralnega sklepa proti skapulotorakalnem, pri fleksiji in abdukciji (26).
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Slika 52: Prispevek glenohumeralnega in skapulotorakalnega sklepa h gibanju ramena (44)

Tako naj bi, glenohumeralni sklep prispeval priblizno 120 stopinj fleksije ali abdukcije,
skapulotorakalni sklep pa priblizno 60 stopinj rotacije lopatice navzgor, k maksimalni

amplitudi elevacije ramena, ki znaSa priblizno 180 stopinj. Razmerje pri gibanju
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glenohumeralnega sklepa glede na skapulotorakalnega naj bi se pojavilo in ostalo konstantno
po priblizno 30 stopinjah abdukcije in 60 stopinjah fleksije (26).

Po drugi strani nekateri avtorji ne poro€ajo o povprecnih razmerjih. Trdijo namre¢, da se
razmerje spreminja od priblizno 3:1 do 4:1 skozi celotno amplitudo giba. Veliko avtorjev
poroca o tem, da se razmerje spreminja, kar pomeni da ni konstantno. Obstaja pa tudi majhno
soglasje glede dejanskih spremembah razmerij. Vecina avtorjev omenja vecji prispevek
skapulotorakalnem sklepu pri gibanju ramena v pozni amplitudi giba, kot pri zgodnjih in

srednjih (41).

Nekateri avtorji so raziskovali tudi uc¢inek miSi¢ne aktivnosti na skapulotorakalni ritem.
Namre¢ trdijo, da naj bi bil pri pasivnih gibih v zgodnjih amplitudah, prispevek
glenohumeralnega giba vecji, prispevek skapulotorakalnega giba, pa naj bi bil vecji pri
kon¢nih amplitudah giba, prav tako pa naj bi imel glenohumeralni sklep tudi vecji skupni
prispevek pri celotnem gibu. Obremenitev in utrujenost naj bi pri aktivnih gibih zmanjsali
skapulohumeralni ritem, ki naj bi povzrocal poveCevanje skapulotorakalnega prispevka pri

gibanju (44).
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7.0 SPORTNE POSKODBE RAMENSKEGA SKLEPA

Bolecine v predelu ramena so med Sportniki po celem svetu zelo pogoste. To se tudi pojavi v
Sloveniji, saj so bile poskodbe ramenskega sklepa med vrhunskimi Sportniki v sezoni
2004/2005 na petem mestu z 9,58 odstotki (9). Teh poskodb pa je bilo le za dobra 2 odstotka
manj od najpogostejSe poskodovane regije, kolenskega sklepa (11,82 odstotkov) (9). Najbolj
spodbuden podatek pa je, da se je Stevilo poskodb ramenskega sklepa med vrhunskimi

slovenskimi Sportniki, glede na sezono 2002/2003, zmanjsalo za priblizno 4 odstotke (9).

Poskodbe v ramenskem sklepu so povezane z velikimi obremenitvami sklepa in njegovih
struktur zaradi ekstremnih amplitud gibov, visokih kotnih hitrostih in navorih pri gibih
zgornje okoncine, mehanske pomanjkljivosti oziroma neuc¢inkovitosti ramenskih miSic pri
elevaciji roke in velikega Stevila ponovitev gibov nad glavo pri treningu ali na tekmovanjih
(40). Te velike sile, ki se proizvajajo v glenohumeralnem sklepu pri metih (rokomet,
vaterpolo, baseball, metanje kopja...), plavanju in udarcih (odbojka, tenis, badminton...),
pogosto vodijo do patoloskih sprememb pri Sportnikih, ki se redno ukvarjajo s temi
aktivnostmi. Velike sile usmerjene v ramo pri kontaktnih Sportnih so prav tako pomemben

vzrok za poskodbe.

Poskodbe najveckrat razdelimo po mehaniki nastanka na:
- akutne (travmatske) in

- kronic¢ne (atravmatske)

Pri akutnih poSkodbah ramenskega sklepa gre ponavadi za izpahe ali nepopolne izpahe
(subluksacije) v sprednji in zadnji smeri, katere povzro¢i padec na ramo ali so posledica
delovanja zunanje sile na ramenski sklep (s strani nasprotnega igralca ali sile zoge pri
poizkusu blokiranja le-te) Pri tem ponavadi pride do poskodbe kostnih struktur, hrustan¢nega
labruma, sklepne ovojnice ali ligamentov. Po drugi strani pa gre lahko za strganje miSic ali
tetiv, zaradi delovanja velikih sil pri silovitih gibih (obi¢ajno gre za ekscentri¢no kontrakcijo
pri metih s strani dolge tetive m. biceps brachii ali miSic rotatorne mansete, ki verjetno niso

ustrezno trenirane).
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Kroni¢ne poskodbe najpogosteje vkljucujejo poskodbe rotatornorne mansete in ohlapnost
struktur ramenskega sklepa, ki mu zagotavljajo stabilnost (najpogostejSe so subakromialni
bolecinski sindrom (utesnitev), postravmatska nestabilnost in multidirekcionalna nestabilnost)
in so lahko posledica pretiranega Stevila ponavljajocih (silovitih) gibov roke nad glavo,
glenohumeralne ligamentne ohlapnosti, neravnovesja miSic rotatorne mansete, krcenja
mehkega tkiva (posebno na zadnjem delu sklepne ovojnice), slabe mehanike lopatice

(neravnovesje stabilizacijskih miSic lopatice).

Najpogostejsi vrsti Sportnih poskodb ramenskega sklepa sta nestabilnost (akutna in kroni¢na)

ter poskodbe miSic in tetiv rotatorne mansete.

7.1 NESTABILNOST RAMENSKEGA SKLEPA

Nestabilnost ramenskega sklepa je definirana kot nesposobnost ohranjanja humeralne glave,
centrirane v glenoidni jami med aktivnimi gibi (8). Izraz »nestabilnost ramenskega sklepa«
dolo¢a velik spekter okvar, ki vkljuéujejo izpah, subluksacijo in ohlapnost (38). Ceprav je
abnormalna sprednja ohlapnost glenohumeralnega sklepa najpogostejsSa vrsta nestabilnosti, sta
zadnja in multidirekcionalna nestabilnost vedno bolj pogosti vzrok za okvaro ramenskega
sklepa (45). Patologije se razlikujejo po stopnji in vrsti nestabilnosti, razliéne anatomske
strukture pa imajo razlicne vloge pri stabilizaciji, medtem ko se polozaj ramena spreminja

(45).

7.1.1 MEHANIZMI STABILNOSTI

Glenohumeralni sklep je znan po svoji svobodi brez omejitev, kostne omejitve gibanja so
namre¢ minimalne, kar se odraza v precej$ni gibljivosti. S to veliko gibljivostjo pa je
povezana tudi manjSa stabilnost sklepa. Normalnemu ramenskemu sklepu zagotavlja
primarno stabilnost, ovoj obkrozujoCega mehkega tkiva. Ta stabilnost je, zaradi stati¢nega
ucinka ligamentov in tetiv ter dinami¢nih mehanizmov, povezana s kontrakcijo miSic.
Pomembno je, da se obkrozujoce mehko tkivo uposteva kot skupek sestavljen iz Stirih plasti
(45). Najbolj povrsinska plast je sestavljena iz m. deltoideus in m. pectoralis major (45).

Druga plast lezi na sprednji strani in je sestavljena iz klavipektoralne misi¢ne ovojnice
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zdruzene s tetivo m. coracobrachialis, kratko glavo m. biceps brachii in korakoakromialnim
ligamentom (45). Zadnja lopati¢na miSi¢na ovojnica predstavlja komponento drugega sloja na
zadnji strani. Tretjo plast sestavljajo miSice rotatorne mansete, najglobljo plast pa predstavlja
sklepna ovojnica (vklju¢no z glenohumeralnimi ligamenti in glenoidnim labrumom) (45). Vse
Stiri plasti delujejo v zapleteni interakciji pri zagotavljanju stabilnosti sklepa, medtem ko

patologija ki ovira ta kompliciran sistem, povzroca nestabilnost (45).

Spodnji glenohumeralni ligamentni sklop je, kot je bilo prikazano, primarna staticna omejitev
proti sprednjih, zadnjih in spodnjih translacijah, pri abdukciji nadlahtnice med 45 in 90
stopinjah. Pri srednji amplitudi abdukcije srednji glenohumeralni ligament in m. subscapularis
pomagata spodnjem glenohumeralnem ligamentnem sklopu pri preprecevanju sprednje
translacije, medtem ko m. teres minor in infraspinatus pomagata preprecevati zadnje
translacije. Ko je roka v addukciji, zgornji in srednji glenohumeralni ligament stabilizirata
ramenski sklep in mu prepreCujeta gibanje naprej, zadnji del kapsule in zgornji
glenohumeralni ligament mu preprecujeta gibanje nazaj, zgornji glenohumeralni ligament in
spodnji glenohumeralni ligamentni sklop pa predstavljata primarno omejitev proti spodnji
translaciji. Vloga korakohumeralnega ligamenta pri omejevanju spodnje translacije je sporna

(45).

Rotatorna manSeta, m. biceps brachii in rotatorji lopatice prav tako igrajo pomembno vlogo
pri stabilnosti glenohumeralnega sklepa. Primarni mehanizem, s katerim te miSice vplivajo na
stabilnost glenohumeralnega sklepa, je dinamicen in je povezan s koordiniranim sistemom
selektivnih miSi¢nih kontrakcij (45). Mozno je, da miSice rotatorne mansete sluzijo dopolnilni
funkciji in uravnavajo napetost kapsulo-ligamentnih struktur (45). Kontrakcija rotatorne
mansete in bicepsa poveca silo (obremenitev), ki je potrebna pri translaciji humeralne glave.
Odkrito je bilo, da lahko maksimalna kontrakcija zadnjih miSic rotatorne mansete zmanjsa
napetost sprednjega ligamenta (45). Tako, lahko rotatorna manseta deluje kot sekundarni
stabilizator v primeru kapsulo-ligamentne pomanjkljivosti. Stabilnostni uc¢inek dolocene
miSice je odvisen od poloZaja ramen, saj lahko sprememba polozaja napravi sekundarni
stabilizator nefunkcionalen. Vendar pa stiskalni ucinek rotatorne mansete ni edini dejavnik, ki
zagotavlja stabilnost nestabilnemu ramenskemu sklepu. Neka druga skupina vpliva na
stabilnost ramenskega sklepa. Rotatorji lopatice (m. trapezius, m. rhomboideus, m. latissimus

dorsi, m. serratus anterior in m. levator scapulae) namescajo lopatico, da zagotavlja stabilno
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platformo za glavo nadlahtnice (45). To omogoca glenoidni jami, da se prilagodi na

spremembe v poziciji rame (45).

7.1.3 KLASIFIKACIJA NESTABILNOSTI RAMENSKEGA SKLEPA

Etioloska razdelitev nestabilnosti:

TRAVMATSKA je posledica delovanja zunanje sile na ramenski sklep, pri ¢emer
pride do poskodbe kostnih struktur, hrustanénega labruma, sklepne ovojnice ali
ligamentov. 96 % vseh ramenskih nestabilnosti je te vrste (65).

ATRAVMATSKA je posledica dekompenzacije stabilizacijskega mehanizma

ramenskega sklepa, brez delovanja pomembne sile (65).

Stopnje nestabilnosti:

POPOLNA (luksacija-izpah) Gre za popolno prekinitev stika sklepnih povrSin
glenohumeralnega sklepa. Takoj$na spontana repozicija obi¢ajno ni mogoca (65).

NEPOPOLNA (subluksacija) Gre za simptomatski premik glavice humerusa glede na
glenoidno jamo, brez popolne prekinitve stika sklepnih povrSin. Obicajno pride do

spontane repozicije (65).

Smer nestabilnosti:

SPREDNIJA (anteriorna) je najpogostejsa (nad 90 %). Obicajno gre za delovanje
aksialne sile pri abdukciji, ekstenziji in zunanji rotaciji v ramenskem sklepu,

ZADNIJA (posteriorna) predstavlja 2 % vseh nestabilnosti. Do izpaha pride pri
delovanju aksialne sile pri addukciji in notranji rotaciji ramenskega sklepa,

SPODNIJA (inferiorna) imenovana tudi luxatio erecta,

ZGORNIJA (superiorna) in

VECSMERNA (65)
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7.1.4 TRAVMATSKA NESTABILNOST

7.1.4.1 SPREDNIJI IZPAH IN SUBLUKSACIJA( SPREDNJA NESTABILNOST)

Poskodbe sprednjega dela glenohumeralnega sklepa ponavadi nastanejo pri poloZaju
abdukcije in zunanje rotacije, ki je biomehansko najSibkejsi polozaj ramenskega sklepa. Ta je
poimenovan tudi kot »klasi¢ni polozaj« za sprednjo nestabilnost (38). Pri sprednjem izpahu se
humeralna glava ponavadi premakne pod korakoidni odrastek, le redko pa se premakne pod
kljucnico ali znotraj prsnega koSa. Najpogostejsi vzrok sprednjega izpaha predstavljajo
indirektne sile usmerjene v zgornjo okoncino. Te sile navadno namestijo ramo v polozaj
ekstremne zunanje rotacije v kombinaciji z abdukcijo ali hiperekstenzijo. Le redko je vzrok za

sprednji izpah, sila, usmerjena v zadnji ali zadnji zunanji del ramena (45).

Sprednja subluksacija je pogosta pri bolnikih, ki so doziveli akutni izpah. Subluksacija prav
tako lahko postane problem zaradi sekundarnega vzroka, kot na primer pri mikrotravmi zaradi
obrabe in §ibkosti rotatorne mansete, ki je pogost vzrok za poskodb pri metalcih v basebalu

(38).

Bolniki z ponavljajoco subluksacijo se ponavadi ne zavedajo, da je njihova rama »skocila
ven« in obicajno tozijo zaradi manjsih tezav, kot so slabSe obcutenje giba, bolecina ali
pokanje v rami pri dolocenih aktivnostih (45). Bole¢ino se obi¢ajno obcuti na zadnjem delu
ramena, zaradi napetosti kapsule in ligamentov v zadnjem delu, ki se upirajo sprednji
translaciji. Ce se pojavi sindrom »mrtve roke«, lahko pacient izgubi kontrolo nad roko in
izpusti katerikoli predmet, ki ga drzi v roki (45). Po kratkem akutnem obdobju, se Stevilne
bolecine hitro zmanjSajo, vendar pa lahko rama ostane boleCa (obcutljiva) in Sibka (45). Pri
metalcih se bolefina najveckrat pojavlja pri fazi napenjanja ali pospeSevanja. Plavalci
najpogosteje obcutijo bolecino pri hrbtnem zavesljaju ali med obrati. Pri servisih in udarcih
nad glavo, se prav tako lahko pogosto pojavljajo zgoraj omenjeni simptomi. Odbojka in

vaterpolo sta, prav tako, povezana z ponavljajo¢imi sprednjimi subluksacijami.
Posledice sprednjih izpahov so velikokrat tudi najrazlicnejSe poskodbe, med katerimi je

najpogostejsa avulzija (iztrganje, izpuljenje) sprednjih in zadnjih glenohumeralnih ligamentov

in kapsule od glenoidnega ustja, $¢ posebno pri mladih osebah (23). Ce se ta avulzija ne
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zdravi, lahko povzroc¢i rekurentno travmatsko nestabilnost (23). Obcasno se lahko kapsula
odtrga tudi od anteroinferiornega humerusa, lahko tudi skupaj z drobcem kosti (sliki 52 in

53).

Banlkartova
lezija

Slika 53: Bankartova lezija (23)

&.-’:WL'L‘ Fapure 24-3

Slika 54: Hill — Sachsov defekt (23)

Travmati¢ne izpahe lahko spremljajo zlomi glenoida humeralne glave in gréevin (slika 54) ter

zlom korakoidnega odrastka (23).
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Tigura 15-8

Slika 55: Zlom humeralne glave in gréevin (23)

Sprednje in spodnje izpahe lahko spremljajo tudi raztrganine rotatorne mansete (slika 55).
Pogostost teh komplikacij narasca z leti. Raztrganine rotatorne mansete so lahko prisotne kot

bolecina ali kot Sibkost pri zunanji rotaciji ali abdukciji v ramenskem sklepu (23).

5
L% Figure 14-4

Slika 56: Raztrganina rotatorne mansete (23)

Poskodba aksilarnega Zivca ni ni¢ neobicajnega pri sprednjem izpahu. Ponavadi se poskodba
aksilarnega Zivca kaze kot izguba obcCutka v lateralnem delu m. deltoideus, prav tako pa se

zmanjSa mo¢ m. deltoideus (38).
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7.1.4.2 ZADNII IZPAH ( ZADNJA NESTABILNOST)

Zadnji izpahi predstavljajo 2 do 4% vseh izpahov ramena (45). Velika vecina zadnjih izpahov
so izpahi subakromialnega tipa, ¢eprav se lahko zgodi, da se humeralna glava premakne in
ustavi pod glenoidno jamo ali pod lopati¢nim grebenom (45). Zadnji izpah lahko povzroci
neposreden udarec v sprednji del ramena. Manj pogosta posredna sila, ki povzro¢i zadnji

izpah, je padec na iztegnjeno roko v relativno odrocenem polozaju.

Medtem ko so zadnji izpahi pri Sportnikih lahko posledica travme (rezultat aksialne
obremenitve priro¢ne, navznoter zarotirane roke) (64), pa so najveckrat posledica
generalizirane miSicne kontrakcije (38). V primeru nenamerne miSi¢ne kontrakcije,

kombinirana sila notranjih rotatorjev, preprosto preseze silo zunanjih rotatorjev (64).

Tako sprednje kot zadnje izpahe velikokrat spremlja velik spekter poSkodb.

Tako, so zlomi zadnjega roba glenoida in proksimalnega dela humerus (zgornji del vratu,
gréevine in humeralna glava) precej pogosti pri travmatskih zadnjih izpahih ramena. Pogosto
povezan kompresijski zlom anteromedialnega dela humeralne glave je rezultat zadnjega
skorjastega roba glenoida (24). Ta lezija, imenovana tudi »obratna Hill-Sachsova lezija«, se
pogosto pojavi hkrati s prvotnim zadnjim izpahom, povecuje pa se z veckratnimi zadnjimi
izpahi ramena (24). Zlomi in premakne se lahko tudi zadnji rob glenoida, prav tako pa zadnje
izpahe lahko spremlja tudi zlom manjSe gréevine humerusa (24). Pri izpahu je lahko m.
subscapularis izpostavljen precej$ni napetosti in lahko odlomi manj$o gréevino na katero se
pripenja (24). Poskodbe rotatorne mansete in nevrovaskularnih struktur so manj pogoste pri

zadnjih kot pri sprednjih izpahih, vendar se tudi lahko pojavijo (24).

7.1.4.3 MULTIDIREKCIONALNA TRAVMATSKA NESTABILNOST

Travmati¢na vrsta multidirekcionalne nestabilnosti obstaja in je videna razli¢no pogosto,
odvisno od zdravnikove populacije pacientov. Pri Sportnikih z ohlapnimi sklepi lahko Se
posebej poskodba unici tkivo v ramenu do takSne stopnje, da se odraza v multidirekcionalni
nestabilnosti in Bankartovi leziji razli¢nih velikosti (45). Simptomatski bolniki morajo nujno
krepiti notranje in zunanje rotatorje v ramenskem sklepu. Bolnik z multidirekcionalno

nestabilnostjo trpi za znacilno spodnjo nestabilnostjo, skupaj z sprednjo ali zadnjo
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nestabilnostjo. Prisotnost spodnje nestabilnosti je nujna za diagnozo multidirekcionalne
stabilnosti. Pri priblizno 50% bolnikov s tovrstno nestabilnostjo je potrebno zaznati splosno
ohlapnost ligamentov. Pri Sportnikih z ohlapnimi sklepi, lahko poSkodba igra pomembno

vlogo pri razvoju simptomov (45).

Obstajajo trije tipi multidirekcionalne nestabilnosti, ki se lo¢ijo na podlagi smeri in stopnje
abnormalne translacije. Tip 1 oznacuje univerzalno nestabilnost in izpah, ki se lahko pojavi v
vseh treh smereh. Tip 2 vkljuCuje sprednjo in spodnjo nestabilnost in tudi lazjo zadnjo-
spodnjo subluksacijo (45). Multidirekcionalna nestabilnost bolnikov z zadnjim in spodnjim

izpahom ter lazjo sprednjo-spodnjo ohlapnostjo sodi v tip 3 (45).

7.1.5 ATRAVMATSKA NESTABILNOST

Atravmatska nestabilnost je stanje, pri katerem zacne glavica humerusa do polovice skakati
izven glenoidne jame, brez kakr$ne koli pomembne poskodbe (2). Ta vrsta nestabilnosti
ramenskega sklepa lahko nastane zaradi razli¢nih vzrokov. Ramenski sklep, ki je bil stabilen,
lahko postane nestabilen zaradi manjse poskodbe ali po obdobju neaktivnosti, po drugi strani

pa je bilo odkrito, da so nekateri ramenski sklepi bolj dovzetni za travmati¢no nestabilnost

).

Ostali dejavniki, ki lahko prispevajo k atravmati¢ni nestabilnosti pa so lahko:
- plitka ali majhna glenoidna oz. tanjSanje glenoidnega labruma,
- glenohumeralna neskladnost sklepnih povrsin (18),
- tanka, pretirano ohlapna sklepna ovojnica,
- Sibke miSice (predvsem miSice rotatorne mansete) (2),
- nezadostna miSi¢na kontrola za funkcioniranje ramenskega sklepa (18),
- abnormalna aktivnost miSic ramenskega sklepa (18),

- asimetri¢no skapulohumeralno gibanje (18).

Atravmatska nestabilnost je najveckrat multidirekcionalne narave. Patogenetski dejavniki, ki
so nasteti zgoraj, lahko povzrocijo sprednjo, zadnjo, spodnjo ali kombinirano nestabilnost (2).
Patologija multidirekcionalno nestabilnega ramena atravmati¢ne vrste, ponavadi zajema

veliko in preve¢ ohlapno kapsularno vrecko, ki se razteza od sprednjega proti zadnjemu delu
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ramena. Sprednja labralna loc¢itev v glavnem ni povezana s tem kapsularnim presezkom (45).
Kapsularna ohlapnost se lahko razvije pri Sportnikih tudi brez prirojene ohlapnosti, ¢e izvajajo
ponavljajoce gibe nad glavo. Kadar ohlapnost sklepa spremlja poSkodba rotatorne mansete, se
lahko pojavi patoloska multidirekcionalna nestabilnost.

Do subluksacije lahko pride zaradi sekundarnega vzroka, kot je to primer pri mikrotravmi
zaradi obrabe in Sibkosti rotatorne mansete, ki je pogost vzrok za poskodb pri metalcih v
basebalu (38). Tako je lahko zadnja nestabilnost, ki se pri Sportnikih kaze kot subluksacija,
posledica ponavljajo¢e mikrotravme in pridobljene Sibkosti zadnjega dela rotatorne manSete

(38).

Kroni¢na obremenitev, povezana s ponavljajo¢imi gibi roke nad glavo, je lahko pomemben
dejavnik, ki povzroca dovzetnost za sprednjo nestabilnost (18). Ti Sportniki izvajajo
aktivnosti, kot so meti, odbojka ali tenis, katere zahtevajo ekstremno zunanjo rotacijo s
humerusom v polozaju abdukcije in horizontalne ekstenzije. Veljavna hipoteza je ta, da
ponavljajajo¢a preobremenitev glenohumeralne kapsule v tem polozaju pri ekstremni
amplitudi giba vodi v postopno ohlapnost sprednjih in zadnjih staticnih omejitev
(stabilizatorjev), povecanje glenohumeralne translacije in nadaljevanje patologij ramenskega

sklepa (18).

7.2 POSKODBE ROTATORNE MANSETE

Poskodbe rotatorne mansSete so pogost vzrok za bole¢ine v rami pri ljudeh vseh starosti.
Obsegajo Sirok spekter obolenj, od akutnega reverzibilnega tendinitisa pa do velikih
raztrganin, ki vkjuCujejo m. supraspinatus, m. infraspinatus in m. subscapularis (52).
Diagnozo se ponavadi postavi na osnovi natancne anamneze, fizi¢nih preiskav in pogosto na
podlagi raziskav (52). Velikokrat so poSkodbe rotatorne manSete povezane s pogostimi
ponavljajo¢imi gibi roke nad glavo v preteklosti, manj pogosto pa nastanejo zaradi klini¢nih

simptomov, ki nastanejo zaradi predhodne poskodbe (52).

Vecina udejstvovanj v Sportu potencialno pomembno preobremeni ramenski sklep in
obkrozujoce strukture. Med vsemi Sportnimi aktivnostmi pa so tiste, pri katerih se
ponavljajoCe izvaja gibe nad glavo (tenis, odbojka, plavanje rokomet, basebal...), najbolj

obremenjujoc¢e za ramenski sklep. Met zogice pri basebalu pa je bil od vseh obremenitvenih
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gibov ramena najbolj preuc¢evan in preko tega so se razvili Stevilni principi, ki so uporabni pri

ostalih Sportih, ki zahtevajo ponavljajoce silovito gibanje roke nad glavo (68).

7.2.1 METANJE

Varen in ucinkovit prenos velike energije iz hrbta in spodnjih okoncin proti roki, ki izvaja
met, zahteva zelo kompleksno in sinhrono sodelovanje med miSicami trupa in spodnjih
okon¢in, rotatorjev lopatice, zunanjih miSic ramenskega sklepa (latissimus dorsi in pectoralis
major), notranjih miSic ramenskega sklepa (rotatorna mans$eta) in statinih kapsularnih
omejitev (68).

Met zogice pri basebalu je razdeljen na 5 faz (slika 56), in sicer naslednje: faza navijanja (faza
1), faza zgodnjega napenjanja (faza 2), faza poznega napenjanja (faza 3), pospesSevalna faza

(faza 4) in zaklju¢na faza oziroma faza upocasnjevanja (faza 5) (68).

FAZA L FAZA2 FAZAZ FAZA 4

Slika 57: Faze metanja pri basebalu (68).

Med fazo navijanja so miSice rotatorne mansSete relativno neaktivne. V fazi zgodnjega
napenjanja se sprednje in zadnje miSice rotatorne mansete skréijo koncentricno z namenom
privesti roko v polozaj abdukcije in zunanje rotacije (68). Med fazo poznega napenjanja se
trup zasuka naprej, miSice zadnjega dela rotatorne mansete pa nadaljujejo silovito koncetricno
kontrakcijo, s katero privedejo humerus v maksimalno zunanjo rotacijo. Pri tem je sprednji

del zadnjega humeralnega ligamenta podvrzen

68



veliki obremenitvi, ker se kot glavni stati¢ni stabilizator upira pretirani zunanji rotaciji in

translaciji v smeri navzgor (68). PospeSevalna faza je oznaCena kot faza silovite
koncentri¢ne kontrakcije moc¢nih notranjih rotatorjev (pectoralis major, subscapularis,
latissimus dorsi), ki ima za posledico hitro notranjo humeralno rotacijo (68). Po vrzeni Zogici
sledi zakljucna faza, pri kateri zadnje miSice rotatorne mansete delujejo koncentri¢no pri
upocasnjevanju roke (68). Skozi celo gibanje pri metu se mora lopatica gibati sinhrono z
humerusom da ohrani glenohumeralno stabilnost (68). Gibanja, ki vkljuc¢ujejo mete nad glavo,
servis pri tenisu, met kopja in razli¢ni plavalni zavesljaji se izvajajo s precej podobnimi
mehanizmi (17). Razlike obstajajo v vkljueni opremi, zdruzenih gibih telesa in poloZzaju
ramena pri vsakem gibu. Zelo pomembni dejavniki so velikost, pogostost in narava vkljucenih
sil ter morebitna prisotnost udarca, kot na primer pri napadalnem udarcu pri odbojki (17).
Zaradi biomehanske aktivnosti rotatorne mansete lahko disfunkcija zaradi poskodbe ali

bolezni zlahka vodi do pomembnih tezav, Se posebej ramena Sportnika, kje so sile zelo velike

(17).

7.2.2 NAJPOGOSTEJSI DEJAVNIKI, KI POVZROCAJO POSKODBE MISIC
ROTATORNE MANSETE

Poskodbe rotatorne mansete so redko rezultat posameznega etioloskega faktorja. Zapleteno
sodelovanje miSic rotatorne mansete, stati¢nih kapsularnih omejitev in stabilizatorjev lopatice
je lahko poruseno z nepravilnostjo ali spremembo v delovanju katerega koli sestavnega dela

(68).

7.2.2.1 ZMANSANIJE ELASTICNOSTI MISICNO-TETIVNE ENOTE

Razen med fazo navijanja pri metih so miSice rotatorne mansete precej aktivne. Primarno so
zadolzene za ustvarjanje glenohumeralnega stiskalnega upora, ki se pojavi pri metanju.
Zgornja in zadnji miSici rotatorne mansete so Se posebej obremenjene, ker se maksimalno
skréijo v fazi napenjanja pa tudi v zaklju¢ni fazi, kjer se mora roka postopoma zaustavljati po
tem, ko je dosegla svojo najvecjo hitrost. To pa zahteva hitro in dobro koordinirano
koncentri¢no kontrakcijo zgornjega in zadnjega dela rotatorne mansSete. Ta ekscentri¢na
kontrakcija pa ustvarja potencial za poskodbo tetiv. V resnici se miSi¢no-tetivna enota

zgornjega in zadnjega dela manSete hitro razteguje s stopnjo in velikostjo, ki je dolocena s silo
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njihovih kontrakcij. Ce pravocasnost in sila kontrakcije nista ustrezni, ima lahko nadaljnja
rotacija za posledico zmanjSanje elastiCnosti vlaken tetive rotatorne mansete. Kadar se to
pogosto pojavlja, lahko tetiva oslabi ali se vname in postane bolj dovzetne za ponavljajoco

poskodbo (68).

7.2.2.2 SLABA MEHANIKA GIBANJA LOPATICE

Z biomehanskega vidika igra lopatica pomembno vlogo pri delovanju ramena. Veliko
patoloskih primerov, kot je utesnitev in razli¢ne nestabilnosti so rezultat komaj opaznega
Strljenja lopatice, med gibanjem po prsnem kosu. Ta situacija, imenovana zaostajanje lopatice,
lahko povzro¢i sekundarno utesnitev (17). Gibi roke nad glavo zahtevajo prefinjeno
ravnotezje med glenohumeralno in skapulotorakalno rotacijo. Normalno oziroma povprecno
razmerje med glenohumeralno in skapulotorakalno rotacijo je, kot je bilo Ze prej omenjeno,
priblizno 2:1 in do neke stopnje varira, odvisno od velikosti elevacije. Rotacija lopatice tudi
omogoca akromionu, da se izogne veliki gréici med elevacijo. Na ta nacin lahko teoreticno
spremembe omenjenega razmerja, ki ga lahko spremenijo iz¢rpani ali nekoordinirani rotatorji
lopatice (17, 21), prispevajo k utesnitvi rotatorne mansete ob korakoakromialni lok (68).
Sibka oziroma nesinhrona rotacija lopatice je pri $portnikih, ki izvajajo ponavljajoge silovite
gibe roke nad glavo, pogosto videna. Pojav sprememb skapulohumeralnega ritma je tako
potencialni dejavnik, ki prispeva k poSkodbam rotatorne mansete in utesnitvenih poskodbam

(68).

7.2.2.3 NERAVNOVESJE MOCI MISIC ROTATORNE MANSETE

Misi¢no ravnovesje med agonisticnimi in antagonisticnimi miSicami, ki preckajo sklep, je
mozen vzrok Sportnih poSkodb (6). Razmerje mo¢i med notranjo in zunanjo rotacijo je
odvisno od Stevilnih dejavnikov, kot so nacin treninga, dominantne roke in prisotnost
glenohumeralne nestabilnosti ali subakromialne utesnitve (68). Mo¢ notranje rotacije naj bi
bila za 30 odstotkov ve¢ja od moci zunanje rotacije (68). Nekateri raziskovalci poroc¢ajo da,
manjSa kot je mo¢ zunanjih rotatorjev in vecja kot je mo¢ notranjih rotatorjev, vecja je
moznost, da Sportnik trpi za kakr$no koli poskodbo ram (4). MiSice rotatorne mansete delujejo
sinergisti¢no in so odgovorne za ohranjanje humeralne glave usmerjene v glenoidno jamo pri

gibih z roko. Tako lahko neravnovesje povzro¢i pomanjkanje kontrole glenohumeralnega
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sklepa in posledi¢no poskodbo struktur v tem obmogju (4). Sibkost zunanjih rotatorjev je bila
prisotna pri plavalcih z bole¢inami v ramenu, v primerjavi s plavalci brez bole¢in v ramenu.
Kondicijski program namenjen izboljSanju moci zunanjih rotatorjev je pomembno zmanjSal

bolec¢ino v rami pri omenjenih plavalcih (6).

7.2.2.4 SIBKOST MISIC ROTATORNE MANSETE

Sibkost ali zmanj$ana zmoZnost misic rotatorne mansete se odraza v pove¢anih potrebah po
statiénih stabilizatorjih. Ce so te potrebe dolgotrajne ali ponavljajoce, lahko odpovejo tudi
staticni stabilizatorji. To se lahko kaze v raztegnjenju ali tanjSanju kapsule, kar lahko privede
do Se vecje ohlapnosti ramenskega sklepa in Se vec¢jih potreb po aktivnosti Ze tako Sibkih
miSicah rotatorne mansSete. Premik oziroma translacija humeralne glave se lahko pojavi z
ohlapnostjo kapsule in lahko vodi do utesnitve rotatorne mansete in bole¢in. Bole¢ina lahko
inhibira aktivacijo miSic rotatorne mansSete, kar lahko pripelje do nerabe in nadaljnjega
slabenja dinamic¢nih stabilizatorjev ter velikih potreb po stati¢nih stabilizatorjev. Povecana
translacija humeralne glave lahko vodi do poskodb glenoidnega labruma. Utesnitev rotatorne
mansete, tendinitis in labralna patologija so pogosto videni vzorci poskodb pri Sportnikih, ki

izvajajo ponavljajoce gibe roke nad glavo (52).

7.2.2.5 OHLAPNOST SPREDNJEGA DELA SKLEPNE OVOJNICE

Spodnji glenohumeralni ligament, zlasti njegov sprednji del, ima funkcijo primarnega
statiCnega omejevanja in preprecuje sprednje translacije humeralne glave, kadar je humerus v
polozaju abdukcije. Prav tako uravnava zunanjo rotacijo humerusa pri roki v polozaju
abdukcije in ekstenzije. Med fazo poznega napenjanja pri metanju je humerus mocno rotiran
navzven in je zaradi tega omenjeni ligament zelo obremenjen. Ponavljajoa obremenite
sprednjega dela spodnjega glenohumeralnega ligamenta lahko povzro¢i podaljSanje ligamenta
in omogoci pretirano humeralno zunanjo rotacijo. Nesklepni stik supraspinatusove tetive in
posterosuperiornega dela glenoida je teoreticno mogo¢ tudi v normalnih oziroma
neposkodovanih ramenih. Ob prisotnosti ohlapnega sprednjega dela spodnjega
glenohumeralnega ligamenta lahko ponavljajoa zunanja hiperortacija poskoduje tetivo

supraspinatusa, kar se kaze kot pomembne natrganine (68).
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7.2.2.6 SKRCENJE ZADNJEGA DELA SKLEPNE OVOJINICE

Skréenje oziroma togost zadnjega dela kapsule se kaze v zmanjSani pasivni notranji rotaciji in
je pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce gibe roke nad glavo, najbolj izrazita na spodnji
strani. Posledi¢no je izguba notranje rotacije najbolj opazna pri roki v polozaju abdukcije do
90 stopinj, rahlo pred lopaticno ravnino. Obvezna sprednja humeralna translacija pa se
ponavadi pojavi z maksimalno pasivno notranjo rotacijo. Vzrok te sprednje translacije je v
napredujoci togosti zadnjega dela kapsule, kar potiska humeralno glavo v smeri naprej. Med
aktivnim polozajem sklepa, stiskalna sila rotatorne mansete omejuje velikost pasivne rotacije.
Velikost notranje rotacije, ki se pojavi med zaklju¢no fazo meta je verjetno dovolj velika, da
povzroCi ustrezno napetost zadnjega dela kapsule. Ob prisotnosti pomembnega zadnjega
skréenja se lahko pojavi $e vedja napetost in povzroéi sprednjo humeralno translacijo. Ce je ta
translacija dovolj velika, se lahko pojavi simptomatska utesnitev rotatorne mansete ob

korakohumeralni lok (68).

7.2.1 TENDINITIS ROTATORNE MANSETE

Tendinitis rotatorne manSete je vnetje tetiv ene ali vecih miSic, ki sestavljajo rotatorno
manseto in ima najveckrat za posledico bole¢ino in oteklost teh tkiv (67). Najpogosteje je
poskodovana tetiva miSice supraspinatus. NajpogostejSi vzrok za nastanek tendinitisa
rotatorne mansete je najverjetneje notranja kr¢ljiva napetostna preobrementitev misice. Med
polozajem roke nad glavo, predvsem pri zaklju¢nih fazah metov ali udarcev, je ekscentricna
kontrakcija supraspinatusa tisti dejavnik, ki upocasnjuje notranjo rotacijo in addukcijo (21).
Omenjena tetiva, ki je tako prenasa ekscentricne obremenitve, pri upiranju silovitemu
humeralnemu gibu ali izpahu v smeri, ki je nasprotna smeri delovanja miSic mansete (slika

57) (54).
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Slika 58: Ekscentri¢na kontrakcija m. supraspinatus (54)

Ostali mozni atravmatskii vzroki so lahko: pretiran ponovljanje gibov roke nad glavo
(obraba), Sibke miSice rotatorne mansSete, Se posebej zunanji rotatorji, neravnovesje
(neustrezno razmerje) moci med miSicami rotatorne mansete ali miSic rotatorne mansete kot
celote v primerjavi z ve¢jimi miSicami, ki izvajajo miSice v ramenu (npr m. deltoideus,
m.pectoralis ali m. latissimus dorsi), $ibke ali nekoordinirane misice, ki rotirajo lopatico, slaba
tehnika metanja (plavanje, metanje kopja, rokomet...) ali udarjanja (tenis, odbojka, golf...),
neupostevanje pravila postopnosti pri vadbi, ohlapnost sklepa zaradi predhodnega izpaha,
subluksacije ali zaradi prirojene ohlapnosti, utesnitev ene od tetiv rotatorne mansSete
(pritiskanje tetive zaradi obrabe, neustrezne mehanike sklepa), togost ali omejeno gibanje
vratu (cervikalnega ali zgornjega dela torakalne hrbtenice), vklesCenje Zivca, ki izhaja iz
cervikalnega dela hrbtenice, slaba oziroma nepravilna telesna drza in slaba prekrvavljenost

tetiv.

Travmatski vzrok tendinitisa rotatorne mansete je najpogosteje padec na ramo ali iztegnjeno

roko.

7.2.2 UTESNITVENI SINDROMI

Utesnitveni sindromi ramena in posledi¢no natrganine rotatorne mansete so najbolj pogost
vzrok bole¢in in disfunkecij pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce silovite gibe roke nad
glavo (70). Predstave, povezane z vzroki okvar rotatorne mansete pri Sportnikih se razvijajo z
veliko hitrostjo. Do leta 1970 so mislili, da je utesnitev (impingement) prvotna patologija pri
okvarah rotatorne mansSete (17). Ta primarna utesnitev naj bi nastala pri zozenju
subakromialnega prostora zaradi edema mansete ali kostne prilastitve s strani zgoraj leZzeCega

korakoakromialnega loka (17).
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Osnovni problem pri vseh utesnitvenih sindromih ramena je stisnitev dela tetive rotatorne
mansete ob normalno ali abnormalno obkrozujoco kostno strukturo, kar povzroc¢i vnetje ali
draZenje prizadetega dela tetive. Obstajajo trije razli¢ni deli tetiv, ki so lahko prizadeti z
utesnitvijo. Prva in najpogosteje prizadeta je burzalna povrSina tetive supraspinatusa, ki je
stisnjena ob spodnjo povrs$ino sprednjega dela akromiona, kar je poznano pod imenom
subakromialni utesnitveni sindrom. Tegoba, ki je pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce gibe
nad glavo skoraj dedna se imenuje notranja utesnitev, pri kateri se spodnja povrsina tetive
zadnjega dela rotatorne manSete stisne ob zadnji zgornji del glenoidnega roba. Pri
subkorakoidni utesnitvi je tetiva subscapularisa stisnjena ob korakoidni odrastek, vendar je ta

vrsta utesnitve zelo redka (70).

7.2.2.1 SUBAKROMIALNI UTESNITVENI SINDROM

Subakromialni utesnitveni sindrom je najbolj pogosta poskodba ramenskega sklepa. Ta
miSi¢nokostna poskodba vpliva na strukture subakromialnega prostora, to so tetive rotatorne
mansete in subakromialna burza (42). Omenjena okvara je prisotna v veliko oblikah, od vnetja
do degeneracije burze in tetiv rotatorne manSete v subakromialnem prostoru. Subakromialni
utesnitveni sindrom lahko vodi v popolne raztrganine tetiv rotatorne mansete in degenerativne

bolezni sklepov ramenskega obroca (42).

Subakromialna

bwrza

Tetiva m.

biceps brachii ...

Korakoakromialni
lok

Kljucnica

Humerus

Tetiva 1. supraspinatus

Pogled od zadaj

Slika 59: Subakromilani utisnitveni sindrom (16)
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Subakromialni prostor je dolocen od spodaj s humeralno glavo, sprednjim robom in spodnjo
povrsino sprednje tretjine akromiona, od zgoraj pa s korakohumeralnim ligamentom in
akromioklavikularnim sklepom. Tkiva, ki zapolnjujejo subakromialni prostor so tetiva
supraspinatusa, subakromialna burza, tetiva dolge glave bicepsa in sklepna ovojnica
ramenskega sklepa. Vsako izmed teh struktur lahko prizadane subakromialni utesnitveni

sindrom (42).

Vzroki subakromialne utesnitve se lahko na splosno delijo na strukturne (primarne, zunanje)
in dinami¢ne dejavnike (70). Strukturni, poimenovani tudi kot zunanji faktorji so lahko
abnormalna oblika akromiona, kostni izrastki na akromioklavikularnem sklepu ali pa
hipertrofija korakoakromialnega ligamenta. TakSni primarni dejavniki subakromialne
utesnitve so pri mladih Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce gibe nad glavo zelo neobicajni in
redki (70). Subakromialna utesnitev ima lahko sekundarno etiologijo, zaradi dinamic¢nih
faktorjev ali notranje poskodbe tetive in njene degeneracije. Ti faktorji, kot so na primer
disfunkcija lopatice, glenohumeralna nestabilnost, neravnovesje moci ramenskih misSic,
primarna preobremenitev tetive in ponavljajoCe mikro poskodbe tetive, lahko povzrocijo
nastanek sekundarne subakromialne utesnitve zaradi premika humeralne glave navzgor pri
elevaciji roke in so glavni razlog za simptome subakromialne utesnitve pri Sportnikih, ki

izvajajo ponavljajoce silovite gibe nad glavo (70).

7.2.2.1.1 STRUKTURNI FAKTORJI SUBAKROMIALNE UTESNITVE

= (Oblika akromiona

Rotatorna manseta je obkrozena z korakoakromoalnim lokom, ki predstavlja odprtino
supraspinatusu in je sestavljen iz akromiona, korakoakromialnega ligamenta in korakoidnega
odrastka (52). Oblika akromiona pa naj bi bila vpletena v patologijo rotatorne mansete, saj
obstajajo tri osnovne oblike akromiona (slika 59): Tip 1 — ploska oblika, Tip 2 — ukrivljena
oblika, Tip 3 — kljukasta oblika (52). Pri tem je potrebno omeniti, da se akromialna
morfologija kot primarna anatomska znacilnost ne bi spreminjala z leti (21). Pri raziskavah je
bilo opaziti pomembno povefanje raztrganin rotatorne mansete pri ukrivljeni (tip 2) in
kljukasti (tip 3) obliki akromiona (52). Pri zgornji klasifikaciji se postavlja vprasanje
zanesljivosti. Na osnovi prve razdelitve je nastal modificiran klasifikacijski sistem, ki zajema

tako debelino kot tudi obliko akromiona. Preucevanju naklona in dolzine akromiona je
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postreglo z odkritjem vedno vecjih degenerativnih sprememb, bolj ko se naklon akromiona
pribliza horizontali (21). Prav tako pa naj bi bile degenerativnhe spremembe povezane s
povecano dolzino akromiona, kakor tudi s podalj$anim sprednjim delom akromiona (21). Se
vedno pa je vprasljivo, ali oblika akromiona povzroca patologijo rotatorne mansete, ali pa je

rezultat okvarjene rotatorne mansete, ki sekundarno povzroci kostne spremembe akromiona.

Slika 60: Oblike akromiona. A: ploska oblika, B: ukrivljena oblika, C: kljukasta oblika (21)

=  Degeneracija akromioklavikularnega sklepa

Degeneracija akromioklavikularnega sklepa lahko prav tako prispeva k razvoju
subakromialne utesnitve. Kostni izrastki, ki se pojavijo na spodnji strani degeneriranega
akromiklavikularnega sklepa lahko prispevajo k utesnitvi rotatorne mansete, ki poteka ob

sklepu (21).

= (Qdebeljen korakoakromialni licament

Odebeljen korakoakromialni ligament lahko neposredno zmanjSa subakromialni prostor s tem,
da zmanjSa prostor za funkcioniranje tetiv (42). Silovita notranja rotacija skupaj z
glenohumeralno elevacjo ali horizontalno addukcijo preko prsi lahko povzro€i utesnitev
rotatorne mansSete ob korakoakromialni ligament (42). Dokazani je bila namre¢ pomembna
povezava med prisotnostjo odebeljenega korakohumeralnega ligamenta in pojavom natrganin

rotatorne mansete (42).
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7.2.2.1.2 DINAMICNI FAKTORJI SUBAKROMIALNE UTESNITVE

=  Mehanika lopatice

Za naslednji vzrok pojava subakromialne utesnitve so odgovorne strukture ramenskega
obroca, ki jih predstavljajo predvsem miSice, ki so odgovorne za pravilno gibanje lopatice.
Kinematiko lopatice lahko spremeni razli¢no obkrozujode kostno in mehko tkivo. Sibke ali
nefunkcionalne miSice, ki premikajo lopatico, izCrpana infraspinatus in teres minor ter
spremembe polozaja torakalnega in cervikalnega dela hrbtenice so dejavniki, ki lahko
vplivajo na spremembo pri kinematiki lopatice (42). Ostali dejavniki, ki naj bi spreminjali
kinematiko lopatice so lahko Sibke ali nefunkcionalne miSice rotatorne mansete, togost
mehkega tkiva okoli lopatice, oblika kosti ali spremembe mehkega tkiva na

korakoakromialnem loku in bole¢ina v rami (42).

Misice, ki premikajo oziroma rotirajo lopatico, imajo glavno vlogo pri stabilizaciji lopatice, ki
predstavlja osnovo glenohumeralnemu sklepu. Z zmanjSanjem stabilizacijskega ucinka s
strani obkrozujo¢e muskulature se lahko pojavijo spremembe v polozaju ali gibanju lopatice
(42). Spremenjen poloZaj lopatice lahko spremeni odnos dolZina - napetost miSic, ki se
pripenjajo na lopatico, Se posebej miSic rotatorne mansete (42). Teoreti¢no je lahko vzrok za
disfunkcionalno rotatorno manseto sprememba v polozaju lopatice in moc¢i miSic, ki

premikajo lopatico (42).

Pri glenohumeralni elevaciji mora na primer serratus anterior funkcionirati skupaj s
trapeziusom, da navzgor rotira lopatico in dovoli prosto gibanje struktur pod
koakoakromialnim lokom. V zgodnji fazi amplitude so glavni rotatorji lopatice, zgornja
vlakna tako miSice trapezius kakor tudi serratus anterior (39). Z veCanjem amplitude se
relativni prispevek zgornjih vlaken miSice trapezius zmansuje, medtem ko se prispevek
spodnjih vlaken trapeziusa povecuje skupaj z spodnjimi vlakni miSice serratus anterior (39).
Serratus anterior je tako zelo pomembna komponenta para sil skozi celotno amplitudo (39).
[z¢rpanost miSice serratus anterior lahko povzroci spremembo v vzorcu skapulohumeralnega
ritma v obsegu od 60 do 150 stopinj glenohumeralnega giba (42). Ustrezen skapulohumeralen
ritem je v tem srednjem obmocju odlocilen, saj se ravno tu pojavi utesnitev struktur
subakromialnega prostora. Posledica neustreznega ritma in gibanja lopatice je lahko ta, da se
zaradi tega akromion ne more umakniti s poti pri dvigu roke. Ta situacija, imenovana

zaostajanje  lopatice, lahko  povzroci
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sekundarno utesnitev (17). Spremembe v kinematiki lopatice so ponavadi posledica
sprememb v koordinaciji in delovanju zgornjih in spodnjih vlaken miSice trapezius, kakor tudi

m. serratus anterior in lahko vodijo v sekundarno utesnitev (42).

Prav Sibkost ali nefunkcionalnost miSice serratus anterior lahko povzro¢i neuravnotezenost
misic ramenskega obroca, kar se lahko pokaze kot strljenje lopatice (52). To Strljenje lopatice
ima za posledico nagnjenje glenoidne jame naprej in lahko pripelje do funkcionalne elevacije

humeralne glave in utesnitev rotatorne mansete (52).

= Nestabilnost glenohumeralnega sklepa

Kot je bilo povedano Ze v poglavju 7.1, imajo nekateri ljudje ze fiziolosko prirojeno ohlapno
tkivo, ki povzroc¢a pretirano gibljivost glenohumeralnega sklepa. Ostali, predvsem pa
Sportniki, ki na primer izvajajo mete nad glavo ali pa dvigujejo bremena nad glavo, pa
pridobijo ohlapnost kapsule in nestabilnost zaradi ponavljajoCega izpostavljanja sklepa
razteznim silam. Ce posedujejo moéne misice rotatorne mansete je ta pretirana gibljivost
sklepa zadovoljivo podprta. Ko pa se omenjene miSice utrudijo, lahko slaba stabilizacija
humeralne glave povzro¢i neustrezno humeralno mehaniko, poSkodbo in vnetje
suprahumeralnih tkiv (34). Ta poskodba se Se poslabsa zaradi vecje potrebe po kontroli sklepa
pri metih nad glavo. Podobno pri posameznikih s Sibkimi miSicami rotatorne mansete
postanejo ligamenti preobremenjeni s ponavljajoco uporabo in pretirano gibljivostjo, kar ima
lahko za posledico subakromialno utesnitev (34). Z nestabilnostjo se lahko sekundarno pojavi

utesnitev tkiva ob spodnjo povrsino akromiona (34).

Kot je znano, se lahko nestabilnost pojavi v ve¢ smereh, najpogostejSa pa je sprednja
nestabilnost. Tako naj bi bile prekomerne zgornje in sprednje translacije humeralne glave
eden izmed vzrokov za subakromialno utesnitev in degeneracijo rotatorne mansete. Vzrok
zanje naj bila ohlapnost ligamentov, predvsem pa Sibkost ali povzrocena iz€rpanosti misic
rotatorne mansete in miSice deltoideus (42). Glenohumeralni izpah ali subluksacija ter
posledi¢na ohlapnost stati¢nih stabilizatorjev lahko prav tako povzrocita motnjo v mehaniki

gibanja roke nad glavo, kar lahko privede do sekundarne utesnitve (21).
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Moina utesniter Gihanje

Slika 61: Ohlapnost glenohumeralnega sklepa (3)

= Hrbtenica

Nepravilna lega hrbtenice v zgornjem kvadrantu lahko povzro¢i neravnovesje v dolzini in
moc¢i misic, ki premikajo lopatico in glenohumeralni sklep ter zmanjSa ucinkovitost
dinami¢nih in staticnih stabilizacijskih struktur v glenohumeralnem sklepu (34). Obi¢ajno gre
za povecano torakalno kifozo oziroma »upognjeno drzo trupa«, za katero je znacilna
povecana fleksija torakalnega dela hrbtenice, naprej pomaknjena glava in naprej pomaknjen
polozaj ramen. Upognjena drza trupa je lahko posledica togosti ali napetosti in skrajSanja
sprednjega tkiva s strani miSic serratus anterior, pectoralis minor in zgornjih vlaken
trapeziusa, kakor tudi miSi¢ne Sibkosti srednjih in spodnjih vlaken trapeziusa. Upognjena drza
trupa lahko spremeni kinematiko lopatice in glenohumeralnega sklepa, kar potencialno
povzroca abnormalni subakromialni pritisk in dimenzionalne spremembe subakromialnega
prostora. Odkrito je bilo na primer, da protrakcija lopatice povzro¢a zmanjSanje
subakromialnega prostora, v primerjavi z lopatico v polozaju retrakcije, ki je znacilna za

neupognenjeno drZo trupa (42).

=  MiSi¢no neravnovesje

Misi¢no ravnovesje v sklepu je odvisno od ravnovesnega para sil, katerega primarna funkcija
je ohranjanje stabilnosti sklepa. MiSi¢na aktivnost ko-kontrakcijskega para sil, ki deluje
lokalno okoli sklepa, je uravnavana z receptorji miSicnega vretena ter se odziva na motnje v
polozaju sklepa (39). Klju¢ni par sil, pomemben za stabilnost glenohumeralnega sklepa, je
tisti med spodnjimi deli rotatorne manSete — subscapularis na sprednji strani in infraspinatus
ter teres minor na zadnji strani. Te miSice imajo idealno lego za vle¢enje humeralne glave v

glenoidno jamo in ohranjanje njene osi rotacije in lahko na ta nacin izvajajo svojo nalogo
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konkavne kompresije (39). Odpoved delovanja teh miSic pri njihovi stabilizacijski vlogi
povzroCi nastanek abnormalne osi vrtenja in abnormalno translacijo glave humerusa (39).
Omenjeni notranji (predvsem m. subscapularis) in zunanji rotatorji (m. infraspinatus in m.
teres minor) ramenskega sklepa imajo klju¢no vlogo pri zagotavljanju stabilnosti in gibljivosti
glenohumeralnega sklepa, Se posebej pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce silovite gibe roke
nad glavo. Prav tako pa je vec¢ina poskodb v ramenskem sklepu povezanih z integriteto misic,

ki izvajajo notranjo in zunanjo rotacijo v ramenskem sklepu (47).

Veliko raziskav je pokazalo, da je pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce silovite gibe roke
nad glavo mo¢ notranje rotacije vec¢ja zaradi ponavljajoCih koncentri¢nih kontrakcij, ki jih
izvajajo pri svojem Sportu (meti, udarci, zavesljaji...) (47). To neravnovesje v mo¢i miSic
rotatorne mansete pri Sportnikih, ki so jo pridobili kot rezultat treninga ali Sportnih

aktivnostih, na splosno velja za dejavnik nagnenja ali posledico utesnitvenega sindroma (21).

V nasprotju z mocjo notranje rotacije pa je mo¢ zunanje rotacije v veliki vec€ini primerov
manjSa. MiSice, ki izvajajo zunanjo rotacijo imajo svojo glavno funkcijo pri upocasnjevanju
humerusa pri omenjenih gibih. V zakljuéni fazi meta, fazi upocasnjevanja, se pojavi
ekscentri¢na preobremenitev zunanjih rotatorjev. MiSice zadnjega dela rotatorne mansete
delujejo v tej fazi ekscentricno in izvedejo silovito miSi¢no kontrakcijo, z namenom
upocasniti roko na koncu meta. To je tudi faza najvecje aktivnosti teh miSic, ki lahko povzroci
lo¢itev humeralne glave od glenoidne jame, kar ima lahko za posledico mikro poskodbe
rotatorne mansete, labruma, kapsule in ligamentov (4). Ce se tako misice rotatorne mansete,
predvsem pa zunanji rotatorji, izCrpajo zaradi obrabe oziroma ekscentricne preobremenitve,
ne zagotavljajo ve¢ dinamiCnih stabilizacijskih, kompresivnih in translacijskih sil, ki
podpirajo sklep in uravnavajo normalno mehaniko sklepa (34). To naj bi bil pomemben
stabilnosti (34). Mnogi raziskovalci se tako strinjajo, da visoke zahteve po ekscenti¢ni
kontrakciji zunanjih rotatorjev povzrocijo kronicno izc¢rpanost miSic ter s tem otezujejo
kontrolo nad glenohumeralnimi translacijami, kar lahko povzro¢i poSkodbo ramenskega
sklepa (47). Tako so mocni in odporni upocasnjevalci bistvenega pomena pri izogibanju

mozne poskodbe tkiv korakoidno-akromialnega loka, predvsem pri metalnih akcijah (4).
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Ker je stabilnosti ramena odvisna od dinamic¢nih stabilizatorjev, verjetno absolutna mo¢
izoliranih miSic ni tako pomembna kot je pomembno pridobljeno ravnovesno razmerje med
mocjo notranjih in zunanjih rotatorjev ramenskega sklepa (34). To ravnovesje je doloc¢eno z
dolZino miSice in njenim vzorcem aktivacije (39). Pri izoliranem testiranju je tako lahko
miSica mocna, vendar nato pokaze svojo Sibkost med funkcionalno aktivnostjo (39). Idealno
razmerje med mocjo oziroma navorom notranjih in zunajih rotatorjev ramenskega sklepa pri
Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoc¢e gibe nad glavo, naj bi bilo 3 proti 2 (47). V strokovni
literaturi, ki se ukvarja z omenjenim razmerjem, je moc¢ zaslediti Se ve¢ ravnovesnih razmerji
moc¢i med zunanjimi in notranjimi rotatorji ramenskega sklepa. Povpre¢no ustrezno razmerje
navorov pri izokineti¢ni koncentricni kontrakciji naj bi bilo 0.63 proti 1, pri izokineti¢ni
ekscentri¢ni kontrakciji pa 0,76 proti 1, seveda v korist notranjih rotatorjev (4). Za normalno
funkcioniranje ramenskega sklepa na primer odbojkarja ali pa plavalca naj bi mo¢ zunanjih
rotatorjev pri koncentricni kontrakciji pri majhni hitrosti dosegla 75 %, pri koncentri¢ni
kontrakciji pri visoki hitrosti pa 67 % moci notranjih rotatorjev (4). Ustrezen maksimalen
navor na kilogram telesne teze naj bi za zunanjo rotacijo znasal 30 do 35 Nm/kg telesne teze
in za notranjo rotacijo 50 — 60 Nm/Kg telesne teZe (11). Strokovnjaki domnevajo, da bi lahko
to neravnovesje povzrocalo takSne kroni¢ne patologije v ramenskem sklepu, kot so utesnitev,
tendinitis ali nestabilnost (47). Razlika v moc¢i parov se ujema z nastankom poskodb ramena
in je povezana s slabotnostjo zunanjih rotatorjev ramenskega sklepa, to pomeni s
pomankanjem priprave teh miSic na obremenitev, kateri bodo izpostavljene med Sportno
aktivnostjo (4). Ni pa Se pojasnjeno, ali je ta sprememba v razmerju moci vzrok ali posledica

subakromialne utesnitve (68).

= Nefunkcionalne in $ibke miSice rotatorne mans$ete

Z zmanjSanjem prispevka miSic rotatorne mansete pri glenohumeralni elevaciji mora miSica
deltoideus povecati svoj prispevek. Umetno poslabsanje v delovanju parov sil miSic
deltoideus in supraspinatus ima za posledico povecano zgornjo translacijo humeralne glave.
Naravno povzrocena disfunkcija rotatorne mansete, degeneracija ali natrganine tetiv rotatorne
mansete tudi lahko povzrocijo povecano zgornjo translacijo humeralne glave. Prav tako pa
lahko miSi¢na disfunkcija rotatorne mansete v obliki izérpanja povzro¢i spremembe v
kinematiki lopatice. Iz¢rpanost miSic infraspinatus in teres minor ima lahko za posledico
mans$jo nagnjenost lopatice nazaj. Prekomerna zgornja translacij humeralne glave zaradi

slabotnosti rotatorne mansete lahko teoreti¢no povzro¢i zmanjSanje subakromialnega prostora
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med elevacijo in s tem poveéanje mehanskega stisnenja subakromialne vsebine. Sibkost in
disfunkcija miSic rotatorne manSete lahko povzro¢i spremembe v  kinematiki
glenohumeralnega in skapulotorakalnega sklepa. Ni pa Se jasno, ali utesnitveni sindrom
povzroci disfunkcijo miSi¢nega ucinka sekundarno zaradi subakromialne stisnitve ali miSicna

oslabelost povzroci razvoj utesnitvenega sindroma (42).

= Vnetje tetiv in burz

Subakromialna utesnitev povzroca tudi vnetje tetiv ali burze v subakromialnem prostoru. To
vnetje pa povzro¢i zmansanje celotne prostornine subakromialnega prostora, kar potencialno
vodi v poveCanje kompresije tkiv ob robove subakromialnega prostora. Pri osebah z
subakromialno utesnitvijo je bila opazena degeneracija tetiv, kar je lahko rezultat vnetnega

procesa ali napetostne preobremenitve pri gibih v ramenskem sklepu (42).

=  Togost zadnjega dela kapsule

Togost zadnjega dela kapsule lahko povzro¢i spremembe v kinematiki glenohumeralnega
sklepa, kar lahko privede do subakromialne utesnitve (68). Prekomerne zgornje in sprednje
translacije lahko zmanSajo subakromialni prostor, kar povzro¢i povecano mehansko

stisnjenost subakromialnih struktur (42).

Slika 62: A: Normalna ohlapnost zadnjega dela kapsule omogoca glenohumeralni glavi, da
ostane usrediS¢ena v glenoidni jami pri fleksiji v sklepu. B: Togost zadnjega dela kapsule Se
pospesi proces utesnitve s potiskanjem humeralne glave ob sprednji spodnji del akromiona pri
fleksiji v sklepu (68).
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7.2.2.2 NOTRANJA UTESNITEV

Notranja utesnitev, poznana tudi kot utesnitev zadnjega zgornjega dela glenoida, je verjetno
najpogostejsi vzrok za bolecine na zadnji strani ramenskega sklepa pri metalcih ali Sportnikih,
ki izvajajo ponavljajoce gibe roke nad glavo (22). Ta vrsta utesnitve je posledica stika med
zadnjim zgornjim delom glenoidnega labruma in zadnjega dela tetive supraspinatusa ali
zgornjega dela tetive infraspinatusa, oziroma obeh skupaj, pri njunem narastiS¢u na vecjo
gréico humerusa (27). To se obicajno dogodi, ko je roka v skrajnem polozaju amplitude giba,
kjer lahko glenoidni rob usmeri navpi¢no silo proti nasadi$¢u tetive (54). To slonenje labruma
ob nasadiS¢e mansete se zdi bolj logicni vzrok za podpovrSinske okvare rotatorne mansete

metalcev kot pa subakromialna utesnitev (54).

Obicajno je ta sindrom opazen pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajajoce gibe roke nad glavo,
vendar pa se vse pogosteje pojavlja tudi pri dvigalcih utezi, zaradi slabe tehnike dvigovanja.
Pojavi se pri gibanju v ramenu, ki vkljucuje abdukcijo in ekstremno zunanjo rotacijo, kot je to
obicajno v fazi poznega napenjanja pri metanju (27). Ponavadi se Sportnikom, ki se ukvarjajo
z omenjenimi Sportnimi dejavnostmi, pojavijo simptomi med igro in izginejo pri vsakdanjih

aktivnostih (70).

Slika 63: Kriti¢ne strukture pri notranji utesnitvi: velika gréevina (1), tetiva rotatorne mansete
(2), labrum in narastiS¢e m. biceps brachii (3), spodnji glenohumeralni ligament in labrum (4)
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in kostni glenoid (5), (27).

Teorija notranje utesnitve je bila uporabljena za razlago povezanosti natrganin rotatorne
mansete na sklepni strani in degenerativnih zgornjih labralnih lezij (SLAP lezij). Teorija
pravi, da ponavljajo¢i stik med spodnjo povrSino rotatorne mansete in zadnjega zgornjega
dela glenoidnega roba, pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoce silovite gibe roke nad glavo,
vodi v natrganine spodnje povrSine rotatorne mansete, zgornje lezije in disfunkcijo labruma.
Nekateri strokovnjaki menijo, da naj bi notranjo utesnitev povzrocCala nestabilnost sklepa.
Glenohumeralni sklep je namre¢ odvisen od miSic rotatorne mansete, ki mu zagotavljajo
dinamicno stabilnost pri izvajanju silovitih gibov, kot je na primer metanje. Metanje pa prav
tako zahteva prekomerno amplitudo giba, Se posebej pri zunanji rotaciji. Ta prekomerna
amplituda povzroa nagnenje glenohumeralnega sklepa k nestabilnosti. Kroni¢na
ponavljajoCa ekscentricna obremenitev miSice subscapularis v fazi napenjanja pri metanju
povzroca mikro poskodbe in oslabelost. Izguba subskapularisovega para sil pa povzroca
nestabilnost in pretirano gibanje humerusa glede na lopatico. Tudi diskinezija lopatice
povzroca usmerjenost glenoida v smeri naprej in prav tako povecuje pretirano gibanje
humerusa glede na lopatico. Komaj opazna sprednja nestabilnost (mikro nestabilnost)
glenohumeralnega sklepa je Se poudarjena ob prisotnosti diskinezije lopatice (22). Vsi ti
dejavniki, ki povzrocajo nestabilnost glenohumeralnega sklepa, bi lahko imeli za posledico

notranjo utesnitev, vendar pa se zdi bolj verjetno, da je togost zadnjega dela kapsule in

posledi¢no zmanjSanje amplitude glenohumeralne notranje rotacije primarni vzrok temu

problemu (70).

Slika 64: Artrografski prikaz (magnetna resonanca) notranje utesnitev (62).
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Povezava med pretirano humeralno zunanjo rotacijo in simptomatskim notranjo glenoidno
utesnitvijo ni popolnoma jasna. Pri dominantnih rokah Spornikov je pogosto odkrita povec¢ana
amplituda zunanje rotacije (68). ZmanjSana povratna rotacija, v povezavi z ohlapnostjo
spodnjega humeralnega ligamenta in prekomerno zunanjo rotacijo so dejavniki, ki lahko
prispevajo k notranji utesnitvi (68). Humerusova usmerjenost nazaj (kostna struktura
humerusa se usmerja nazaj v zunanjo rotacijo, kot adaptacija na ponavljajoce metanje), pa je

prav tako lahko razlog za zmanjSano notranjo rotacijo (22).

Patoloske manifestacije sindroma notranje utesnitve vkljucujejo abnormalnost tetiv rotatorne
mansete, zadnjega zgornjega dela labruma in humeralne glave v tocki drgnenja ob zadnji

zgornji del glenoida (62).

7.2.3 RAZTRGANINE ROTATORNE MANSETE

Raztrganine rotatorne mansete na sklepni strani so zelo pogoste pri Sportnikih, ki izvajajo
ponavljajoce gibe roke nad glavo in so ponavadi povezane z ostalimi poskodbami ramena, Se
posebej pa z raztrganinami gornjega dela labruma (32). Raztrganine tetiv rotatorne mansete,
najveckrat miSice supraspinatus, se lahko pojavijo zaradi prekrvavitvenih, travmatskih ali
degenerativnih dejavnikov, oziroma kombinacije vseh treh dejavnikov. Razvrstitev velikosti
poskodb je naslednja: manjSe raztrganine merijo manj kot 1 centimeter, srednje velike
raztrganine merijo od 3 do 5 centimetrov, medtem ko masivne raztrganine merijo ve¢ kot 5

centimetrov (55).

Pogostost delnih raztrganin rotatorne mansete naj bi bila skoraj dvakrat vecja od popolnih
raztrganin (31). Obstajajo pa notranji in zunanji mehanizmi poskodbe rotatorne mansete.
Notranji vklju€ujejo primarno degeneracijo z leti in prekrvavitev tetiv (31). Zunanji faktorji
pa so lahko: akutna poskodba, repetitivni gibi roke nad glavo kot na primer pri metalcih,
korakoakromialna morfologija, ki povzro¢a primarno utesnitev, kinematske abnormalnosti, ki
povzrocajo sekundarno utesnitev in notranja utesnitev (31). Najveckrat se je kot vzrok za
poskodbe rotatorne mansete navajalo notranjo utesnitev sklepne povrSine rotatorne manSete

ob zgornji del glenoida, ki je tretirana kot sekundarni simptom, zaradi spremenjene
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skapulohumeralne mehanike (32). Degeneracija tetiv je verjetno primarna etiologija
raztrganin rotatorne mansete, le-te pa lahko povzrocijo proksimalen premik humeralne glave,
ki povzroda utesnitev in pripelje do popolnih raztrganin rotatorne mansete (21). Ceprav so
lezije prve tretjine spodnje povrSine akromiona vedno povezane z raztrganinami rotatorne

mansete, pa obratno ne drzi (21).

Narastisce tetive m. supraspinatus na veliko gréevino glavice humerusa predstavlja kriti¢no
mesto, kjer se pri¢ne najvec ruptur. Z razli¢nimi raziskavami je bilo dokazano, da v tem delu
rotatorne mansete obstaja podrocje slabse prekrvavljenosti in da je polozaj ramena pomemben
za ustrezno prekrvavljenost rotatorne mansSete (36). Rotatorna manseta ima zmanjSano
prekrvavljenost predvsem v polozaju addukcije ramena (52). Prav tako je bilo odkrito, da ima
burzalna stran tetive supraspinatusa visji nivo oskrbe s krvjo v primerjavi z sklepno stranjo
(52). Ta razlika v oskrbi s krvjo verjetno prispeva k ve¢ji pogostosti pojava raztrganin na
sklepni strani kakor pa na burzalni (52). Tudi biomehanske Studije so pokazale, da so vlakna
tetive miSice supraspinatus pri gibanju ramena najbolj obremenjena (36). Ta vlakna so krajSa
in se naras¢ajo bolj proksimalno in medialno na veliko gréevino, tako da so izpostavljena
vecjim silam kot bolj distalno se naras¢ajoca vlakna, ki so daljSa (36). Vendar pa so raziskave
hipovaskularnega podro¢ja pokazale tudi, da je to podro¢je povezano z napetostjo in
pritiskom s strani spodaj lezece humeralne glave, kadar so tetive v anatomskem polozaju (17).
Z abdukcijo roke in domnevni sprostitvi te napetosti so ta podrocja popolnoma prekrvavljena

(17).

Repetitivna mikrotravma je bolj pomemben dejavnik degeneracije rotatorne mansSete kot
akutna travma (6). Repetitivna obremenitev tetive povzroca lokalne mikroskopske poskodbe
znotraj substance tetive (6). Te miSi¢no-tetivne mikro poskodbe zaradi preobremenitve so
povezane z izvajanjem gibov z roko s previsoko absolutno obremenitvijo ali z izvajanjem
pretiranega Stevila ponovitev z normalno obremenitvijo (6). Te mikro poSkodbe lahko
napredujejo v delne in nato v popolne raztrganine. Mikro travma lahko povzro¢i vnetje ali
degenerativne spremembe. To je mehanizem poSkodbe pri Sportnikih, ki so podvrzeni
repetitivni ekscentri¢ni trakcijski obremenitvi narastiSca tetive. Pri repetitivnih in gibih roke
nad glavo, pri ¢emer je roka dvignjena, pogosto tetiva pritiska ob akromialni lok, kar lahko
povzroca konstantni pritisk in drazenje (slika). Kombinacija tega skupaj s slabo prekrvavitvijo

tetive povzro¢a mehani¢ne okvare, kar ima za posledico vnetni odziv in lahko pripelje do
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tendinitisa (6). Patoloske stopnje, ki si sledijo do bolezni rotatorne mansete vkljucujejo edem,
tendinitis, fibrozo in natrganine. MiSice se zdravijo tako, da tvorijo brazgotino, ki pa ovira
sposobnost ucinkovite miSi¢ne kontrakcije in gibanje skozi normalno amplitudo giba (6).
Bolecina, ki je obiCajno prisotna, lahko zmanjSa intenzinost in frekvenco, s katero Sportnik
uporablja svoje misice, kar lahko postane dodaten dejavnik, ki prispeva k misi¢ni Sibkosti (6).
Zaradi brazgotine se lahko pojavi zakostenelost tkiva, pri ¢emer pa lahko srdek ovira
normalno funkcijo misic in s tem vpliva na biomehaniko, kar pa ima za posledico bolec¢ino in

disfunkcijo (31).

Eden izmed moznih vzrokov spremenjene glenohumeralne mehanike je tudi pridobljena
sprednja mikro-nestabilnost zaradi ohlapnosti sprednjega dela kapsule (32). Ta ohlapnost
kapsule daje moznost glenohumeralnemu sklepu, ki naj bi zaradi tega lahko izvedel pretirano
zunanjo rotacijo in horizontalno abdukcijo, da povzroci poskodbo rotatorne mansete zaradi
mehani¢ne utesnitve (32). Ohlapnost pa je lahko tudi posledica pridobljenega deficita pri
glenohumeralni notranji rotaciji, ki nastane zaradi progresivnega kréenja zadnjega dela
glenohumeralne kapsule in zmanjSane stati¢ne in dinami¢ne raztegljivosti zadnjih ramenskih
miSic (32). Zaradi premika humeralne glave navzgor postane sprednji del kapsule ohlapen in
se lahko sekundarno raztegne zaradi prekomerne zunanje rotacije (32). S Casom in s
premikom humeralne glave navzgor se povecajo degenerativne spremembe, kar povzroci

oguljenje in tanj$anje ter mozno raztrganje rotatorne mansete (17).

Raztrganine rotatorne mansSete pri metalcih so se pokazale tudi kot »specificne lezije«.
Sprednje natrganine rotatorne mansete so povezane s sprednjimi SLAP lezijami, zadnje
natrganine rotatorne mansete pa z zadnjimi SLAP lezijami (32). Ta znacilnost daje
kredibilnost ideji, da lahko pretirana rotacija rotatorne mansete v podro¢ju superiorne
subluksacije zaradi poskodbe labruma (sprednjega ali zadnjega dela), prispeva k trganju
mansete (32). V tem primeru lahko mehani¢ne obremenitve (napetostne, parajoce in torzijske)
ustvarijo dovolj veliko notranjo napetost, da povzro¢ijo »apoptoticne« (propad celice)
spremembe v celici in s tem k mehani¢nim poskodbam dodatno prispevajo Se degenerativne

(32).

Ponavadi je potrebno veliko let za razvoj raztrganine rotatorne mansete, vendar pa se lahko

pri mlajsih Sportnikih delne raztrganine pojavijo zaradi neprizanesljivih obremenitev struktur
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rotatorne mansete (17). Poleg tega se lahko pojavijo ostali mehanizmi, kot sta nestabilnost in
sekundarna utesnitev, ki povzrocata nadaljnji stres na ze tako Sibko misi¢no-tetivno manseto
(17). V primeru odpovedi ostalih omejitvenih dejavnikov v sklepu parajoce in rotacijske sile
povecajo vpliv na rotatorno manseto, predvsem zaradi povec¢ane obremenitve zaradi pretirane

rotacije in ne v toliki meri zaradi mehanizma napetostne obremenitve (32).

7.3 POSKODBE TETIVE DOLGE GLAVE MISICE BICEPS BRACHII

Pomembnost dolge tetive miSice biceps brachii pri normalnem funkcioniranju ramena Se
vedno ostaja vprasljiva, vendar pa je pogosto izvor bole€ine, Se posebej pri Sportnikih, ki

izvajajo repetitivne silovite gibe roke nad glavo (56).

Okvare tetive dolge glave m. biceps brachii lahko zajemajo:
- primarni tendinitis, ki je zelo redek,
- sekundarni tendinitis, ki je ponavadi povezan z tendinitisom rotatorne mansete ali
utesnitvenim sindromom,
- subluksacijo tetive bicepsa, ki se pojavi z disfunkcijo transverzalnega
intetuberkularnega ligamenta in masivnimi natrganinami rotatorne mansete in
- akutno raztrganino tetive, ki lahko nastane zaradi akutne trgajoce sile ali presekanino

tetive zaradi direktne travme (55).

Glavna nevarnost za poSkodbo ramena Sportnika naj bi bila pridobljena togost zadnjega
spodnjega dela kapsule, katere mehanizem nastanka je opisan v predhodnih poglavjih.
Napetost zadnjega spodnjega dela kapsule lahko povzro¢i zmanjSanje amplitudo giba pri
notranji rotaciji v glenohumeralnem sklepu. Ramenski sklep je ogrozen, ko je glenohumeralni
deficit notranje rotacije vec€ji kot 25 odstotkov (56). Ta deficit pa se ustvari zaradi
progresivnega kréenja zadnjega dela glenohumeralne kapsule in zmanjSane stati€ne in
dinami¢ne raztegljivosti zadnjih ramenskih miSic (32). Ta togost kapsule ustvarja premik
glenohumeralne sti¢ne tocke navgor, v fazi napenjanja se le-ta premakne navzgor in nazaj, v
zakljucni fazi meta pa naprej in navzgor (32). Pri izvajanju glenohumeralne abdukcije in
prekomerne zunanje rotacija okoli te nove sti¢ne tocke se parajoce sile na mestu nasadisca m.
biceps brachii in zadnjega zgornjega dela labruma povecajo s trganjem tetive bicepsa od

labruma in s tem povzrocijo SLAP lezijo na zadnji strani (32). Naslednji sekundarni pojav
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zaradi togosti zadnjega spodnjega dela kapsule je navidezna ohlapnost sprednjega dela
kapsule (56). V ramenih s takSno poruseno funkcijo se razvijejo povecane trgalne sile, ki so
po prepricanju mnogih strokovnjakov poglavitni razlog za zgornje sprednje do zadnje labralne
lezije (56). Zadnji zgornji del labruma in dolge glave m. biceps brachii se trga od narastiS¢a
na kosti s pomoc¢jo velikih torzijskih sil, ki so posledica povecCane zunanje rotacije v fazi
poznega napenjanja pri metih, udarcih ali zavesljajih (56). Dodatna sila, ki pripomore k
razvoju SLAP lezij je napetostna sila, ki jo povzro¢i koncentricna kontrakcija miSice biceps
brachii v zgodnji fazi pospeSevanja (56). Po ponavljajoc¢ih metih nad glavo ali zavesljajih se
lahko miSice rotatorne mansete izCrpajo, kar ima za posledico nadaljnje povecane
glenohumeralne translacije, ki predstavlja dodatno tveganje za nastanek poSkodbe (56).
Protrakcija lopatice, ki lahko omogoc¢a prekomerno zunanjo rotacijo, prav tako predstavlja
dodaten dejavnik tveganja za nastanek poSkodbe. Te okolis¢ine lahko vzpostavijo Skodljiv
cikel poskodb v ramenu, v katerem poskodba labruma ustvari pove€ane translacije humeralne

glave, kar lahko povzroci nadaljno poskodovanje labruma (56).

SLAP lezije se pojavljajo tudi v fazi upocCasnjevanja pri metih ali udarcih nad glavo, kjer
miSica biceps brachii izvaja maksimalne ekscentri¢ne kontrakcije (56). Prav tako pa lahko
omenjene lezije nastanejo kot posledica padca na iztegnjeno ramo ali vleéne poskodbe.
TakSen mehanizem poSkodbe je redek pri Sportih, kjer se izvajajo ponavljajoci siloviti gibi
roke nad glavo, vendar pa se lahko pojavi v primeru fizicnega kontakta, kot na primer pri

rokometu (56).

OpaZena pa je bila tudi vecja pogostost SLAP lezij pri Sportnikih z sprednjo nestabilnostjo
zaradi predhodnega travmatskega izpaha ali subluksacije in pri tistih s poskodbami rotatorne
mansete (56). Ce pa je SLAP lezija povezana z podalj$anim ali poskodovanim zgornjim
glenohumeralnim ligamentom in/ali je del subscapularisa in supraspinatusa blizu narastisca
tetive dolge glave biceps brachii strgan ali natrgan, se lahko pojavi nestabilnost tetive dolge

glave miSice biceps brachii (56).

Pri $portih, kjer se pogosto izvajajo siloviti gibi roke nad glavo, so poskodbe zgornjega dela
labruma povezane z narastiS¢em tetive dolge glave m. biceps brachii, pogost vzrok za
bolecine v ramenu in disfunkcije. Manj kot v 30 odstotkih primerov so SLAP lezije izolirane.

Skupne diagnoze zajemajo poskodbe rotatorne mansete, okvare akromioklavikularnega sklepa
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in nestabilnost (56).

7.4 POSKODBE ZIVCEV RAMENSKEGA OBROCA

Poskodbe zivcev na obmocju ramenskega obroca imajo za posledico izgubo motoricne in
senzoricne funkcije, boleCino in nestabilnost ramena. Znaki in simptomi se razlikujejo glede
na mehanizem poskodbe. Osnovna dva pa sta: akutna neposredna travma in ponavljajoce
gibanje in obraba. Prehodna stisnitev, razteg ali trakcija povzro¢i senzorno ali motori¢no
motnjo, ki traja od nekaj dni do nekaj tednov. Poskodba aksona brez strganja ogrodja zivca
povzroéi podobne simptome. Cas rehabilitacije je odloZen in odvisen od ponovne rasti aksona
distalno od mesta poskodbe. Raztrganje ali pretrganje celotnega zivca s kompletnim ogrodjem
je najhujsa oblika poskodbe Zivca. Cas rehabilitacije je odvisen od ponovne rasti aksona

distalno od mesta poskodbe (55).

V ramenskem obrocu obstaja Sest zivcev, ki se lahko poSkodujejo in so naslednji:
e brahialni pletez
e aksilarni Zivec
e dolgi torakalni zivec
e muskulokutani zivec
e spinalni akcesorni Zivec

e supraskapularni zivec

7.4.1 POSKODBE BRAHIALNEGA PLETEZA

Poskodbe brahialnega pleteza obicajno vkljucujejo vratni del hrbtenice, vendar se simptomi
pokazejo v ramenu in zgornji ekstremiteti. Kadar je Sportnikov vrat grobo prisiljen v rotacijo
in lateralno fleksijo, Se posebej v polozaju depresije nasprotne rame, lahko ta polozaj povzroci
precej$Sno napetost vej zivcev brahialnega pleteza (25). Vcasih se lahko del brahialnega
pleteza stisne ob kljuc¢nico in prvo rebro. Oba mehanizma lahko povzrocita za¢asno ohromitev
roke z odrevenelostjo ali ZgoCim obcutkom, ki se Siri dalje po roki in vcasih celo do dlani
(25). Oba ucinka ponavadi izgineta po nekaj sekundah ali minutah, ob¢asno pa Sele po nekaj

dneh.
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7.4.2 SINDROM TORAKALNEGA IZHODA

Sindrom torakalnega izhoda predstavlja skupino simptomov, ki nastanejo zaradi stisnitve
prsnega zivéno-zilnega sveznja, ki vkljucuje brahialni pletez in podklju¢ni¢no arterijo in veno
(25). Ta zivéno-zilni svezenj izhaja iz prsnega kosa in poteka skozi izhod ali trikotnik, ki ga
sestavljajo skalenske miSice (povezujejo hrbtenico z rebri) in prvo rebro. Vsaka sprememba v
povezavi teh anatomskih delov, ki ima nagnenje zoZanja izhoda lahko povzroc¢i razlicne
simptome, ki so znani pod imenom sindrom torakalnega izhoda (25). Obstaja veliko vzrokov,
ki prispevajo k temu stanju, kot na primer hipertrofija ene od skalenih misic, oblika prvega
rebra, brazgotine okoli korenine zivca, prevelik kalus (zadebelitev na mestu preloma kosti)

kot posledica zloma klju¢nice in pretirana abdukcija ali razteg brahialnega pleteza (25).

SKalenske misice B

N

Medialni me;ﬁ .

Podpazdusna arterija_o

Slika 65: Prsni zivéno-zilni svezenj (25)

Klini¢ne manifestacije so pogosto kompleksne in se razlikujejo glede na to, kateri del zivéno-
zilnega sveznja je stisnjen. Najpogostejsi simptomi, povezani s stisnenjem Zivca so: bolecina
v ramenu, bole¢ina v vratu, ki je pogosto povezana z bole¢ino cele roke in obcutek Sibkosti,
tezavnosti in hitre utrudljivosti pri gibih roke, Se posebno nad nivojem ramena (25).
Simptomi, ki so ponavadi povezani s stisnitvijo zil, vkljucujejo globoko bolecino, hladno

obcutljivost, bledico, oteklost in temperaturne spremembe koze (25).

Sportniki, pri katerih je odkrit sindrom torakalnega izhoda, so ponavadi pred tem utrpeli

poskodbo v obmocju glave, vratu ali ramena. Prav tako je lahko ta sindrom posledica miSi¢nih
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ali kostnih abnormalnosti. Prekomerna uporaba roke lahko povzroci dlje trajajo¢e simptome

(25).

8.0 PREVENTIVNA VADBA

Koncept specifi¢nosti Sportne panoge postaja za Sportnike vedno bolj pomemben, predvsem
zaradi izboljSanja dosezkov, in pa seveda tudi zaradi prevencije poSkodb. Intenzivno
ukvarjanje s Sportom prinasa tudi dolo¢eno tveganje za pojav poskodb. Tako se lahko kot
znanilke poskodb pojavijo doloCene miSi¢no-skeletne adaptacije v obliki moc€i in proznosti
miSic ter miSi¢nega ravnovesja (6). Vsak Sportnik vstopi v Sportno aktivnost z doloceno
misicno-skeletno osnovo (miSi¢na mo¢, proznost in ravnovesje), pri tem pa mora upostevati
zahteve te aktivnosti. Kriti¢na tocka se pojavi, ko zahteve doloCene panoge dosezejo ali celo
presezejo dano misi¢no-skeletno osnovo $portnika. Ce je ta osnova ustrezna za specifi¢en
Sport, se moznosti za pojav preobremenitvene poSkodbe zmanjSajo (6). V primeru, da je
Sportnikova osnova izjemna glede na Sport v katerem sodeluje, se lahko pokaze izboljSanje
rezultatov, seveda ob predvidevanju, da ima sposobnosti na ustreznem nivoju, ki ga zahteva
dologena $portna aktivnost (6). Cisto drugade pa je v primeru, da $portnikova migi¢no-
skeletna osnova ne nezadostuje zahtevam Sportne panoge in se lahko kot posledica tega
pojavijo poSkodbe zaradi preobremenitve, prav tako pa se lahko pojavi utrujenost in
poslabsanje rezultatov (6). Z nadeljevanjem sezone se moznost poskodbe in poslabsanja
rezultatov Se povecuje. Vsak Sport ima edinstvene zahteve, zato bi moral biti vsak Sport

analiziran oziroma tretiran na osnovi teh zahtev.

Treniranje miSicno-skeletnega sistema je kljucno tako pri preprecevanju poskodb, kakor tudi
pri uspesni rehabilitaciji po poSkodbi. Preventivna kondicijska vadba predstavlja poseben
vidik kondicijske priprave. Sestavni deli preventivne kondicijske vadbe so razvoj miSicnega
in vezivnega tkiva, razvoj fleksibilnosti in proprioceptivna vadba (29). Ta vadba temelji na
razvoju vseh segmentov lokomotornega sistema s ciljem prepre¢evanja poskodb Sportnikov in
ublazitvi posledic v primeru pojava poskodbe (29). Ponavljajajoce in pocasi stopnjevane vaje
izboljSajo mehani¢ne in strukturne znacilnosti miSic, tetiv, sklepov in kosti s poveCanjem

svoje mase in natezne trdnosti (30).
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8.1 VADBA ZA MOC

Vadba za mo¢ je obi¢ajno zajeta v Sportne kondicijske programe, ki imajo namen izboljsati
Sportnikovo pripravljenost. Prav tako pa je povecanje moci, iz vecih razlogov, pomembno pri
prevenciji poskodb (29). Ustrezna vadba za moc¢ in misSi¢no uravtezenost pripravi misi¢no-
skeletno osnovo na potrebe doloCenega Sporta. Vadba za moc¢ s tezkimi bremeni povecuje
miSi¢no mo¢ in mehani¢no moc¢ struktur vezivnega tkiva okoli sklepa (tetive, ligamenti,
odpornost narastiS¢a ligamenta na kost) (29). Tovrstna vadba prav tako poveca vsebnost
mineralov v kosteh, moc¢nejSe misice pa absorbirajo ve¢ energije preden dosezejo tocko, pri
kateri se poskodujejo (29). Pri nacrtovanju vadbe za zmanjSanje tveganja pred poskodbo je
potrebno upostevati naslednje komponente: miSi¢ne skupine in gibanje sklepa, miSi¢no

ravnovesje in koordinacijski vzorec (29).

Ramo je potrebno smatrati kot kompleksen funkcionalni del clovekovega lokomotornega
sistema, ki sega preko glenohumeralnega sklepa. Le-ta predstavlja povezavo med
proksimalnim (lopatica) in distalnim (nadlaht in podlaht) delom. Ceprav so teZave s
poskodbami ponavadi povezane s sklepom in strukturami, ki ga obkrozajo, pa zelo pogosto
nastanejo zaradi deficita pri delovanju lopatice ali celo trupa (57). V tem kontekstu je zelo
pomembno, da se uposteva celo telo in potecialne abnormalnosti postave (polozaja hrbtenice)
v frontalni in tudi v sagitalni ravnini. Stabilnost trupa pa je zelo pomembna pri proizvajanju
sile, ravnotezju celega telesa, varovanju distalnih sklepov in pri izvajanju zahtevnih Sportnih

aktivnosti (57).

8.1.1 RAZVOJ MOCI IN MISICNEGA TKIVA

Jasno je, da morajo biti tiste Sportnikove miSi¢ne skupine, od katerih je odvisen uspeh v
doloCenem S$portu, optimalno razvite. Tem misi¢nim skupinam se tako daje najvecji poudarek
v okviru kondicijske vadbe, prav tako pa se omenjene skupine aktivirajo na tekmovanju, ki je
skupinah, katere se pri obicajni vadbi za mo¢ ne razvijajo dovolj dobro. Tu so misljene tiste

male miSice, ki imajo pri dolo¢enih gibih vlogo sinergistov in stabilizatorjev. Te slabo razvite
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misice so zelo pogosto vzrok poskodbam lokomotornega sistema. Na eni strani so te miSi¢ne
skupine ogrozene same, po drugi strani pa so lahko najSibkejsi ¢len v verigi, ki ogroza vecje
in mocnejSe miSice (29). Ta teZzava odpira niz drugih vprasanj razvoja miSicnega tkiva z
misSicnim ravnovesjem. Pri tem mislimo predvsem na ravnovesje med agonisticnimi in

antagonisticnimi miSi¢nimi skupinami pri dolo¢enih gibih.

V okviru preventivne vadbe se lahko miSi¢no tkivo razvija na strukturalnem in
funkcionalnem nivoju (29). Strukturalno pozitivno spreminjanje misi¢nega tkiva je usmerjeno
k optimalizaciji razmerja puste miSi¢ne mase in podkoznega mascevja in k optimalizaciji
skupne koli¢ine miSi¢ne mase glede na zahteve konkretnega Sporta (29). Prav tako pa je
pomembno, da so hipertrofijski postopki prilagojeni dinami¢nim zahtevam doloc¢enega Sporta.
Zaradi dominantne oblike miSicne aktivnosti je pomembno izbrati ustrezen ciljni tip
hipertrofije. V kolikor je povecevanje miSi¢ne mase primerno vkljuceno v zgradbo Sportnega
treninga, je upraviceno pricakovati prispevek h prevenciji poskodb. Ena izmed funkcij
kvalitetne miSi¢ne mase je namre¢ zascCita sklepnih struktur pred tveganimi gibi in moznimi
poskodbami (29). Funkcionalni aspekt razvoja miSi¢nega tkiva temelji na nivoju
znotrajmiSi¢ne in medmiSicne koordinacije. ZnotrajmiSicna koordinacija predstavlja
mehanizme kontrole aktiviranja in sinhronizacije razlicnega Stevila in vrst misi¢nih vlaken
znotraj miSice, ki omogocCa visok in kontrolirajo¢i nivo proizvajanja sile (29). Pojem
izvedbo doloc¢enega giba ali niza gibov v integralnem in ve€ravninskem obmocju (29). Z
upostevanje koordinacijskih vidikov se lahko zmanjSuje moznost poSkodbe miSic in hkrati

razvija motori¢ne sposobnosti Sportnika.

Na zacetku vsakega preventivhega programa vadbe za mo¢ oziroma razvijanja miSi¢nega
tkiva je po mojem mnenju potrebno dodatno izvajati izolacijske vaje za tiste misice znotraj
parov sil, ki niso dovolj mo¢ne ali funkcionalne in s tem rusijo miSi¢no ravnovesje v
celotnega sklepu ali pa pri dolocenih gibih. V ramenskem obrocu so to miSice, ki izvajajo
depresijo in retrakcijo lopatice, v ramenskem sklepu pa predvsem zunanji rotatorji. V zacetni
fazi jih je potrebno krepiti z metodo, ki najbolje stimulira miSi¢no hipetrofijo. To pomeni, da
je potrebno pri posamezni vaji uporabiti bremena od 60 do 90 % najvecje moci, pri kateri se
izvede 5 do 7 oziroma 10 do 12 pocasnih ponovitev v eni do treh serijah. Ta metoda naj bi se

izvajala 8 do 12 tednov, s tem, da se izolacijske vaje, ki se izvajajo v eni ravnini, postopoma
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zamenjujejo s kompleksnej$imi in sestavljenimi vajami, ki se izvajajo v ve¢ ravninah. Za
obremenitev se lahko uporabijo proste utezi, fitnes naprave ali elasti¢ni trakovi. Kasneje, ko
se doseze ustrezno miSi¢no maso in mo¢ ter s tem misicno ravnovesje, pa je smiselno
uporabiti tiste metode vadbe za mo¢, pri katerih doloene miSice izvajajo gibe na podoben
nacin kot pri dolo¢eni Sportni aktivnosti. Tu so predvsem misljene metode za vzdrzljivost v
moci ter metode in nacini ekscentricnega in pliometricnega misSi¢nega kréenja. Tako naj bi se
izvajale vaje zaprte kineti€ne verige v programih vadbe pri Sportnikih, ki na ta nacin

uporabljajo zgornji ud.

Pri izbiri vaj za moc, zlasti za eksplozivho moc, je potrebno posebno pozornost posvetiti
njihovi specifi¢nosti. Pri rehabilitaciji naj bi nespecificnim gibom sledili specifi¢ni gibi
Sportne panoge. V tem smislu sta si pozna faza rehabilitacije in prevencije pred poSkodbami
zelo podobni, saj obe upostevata biomehaniko in funkcionalno anatomijo dolocenega Sporta

(57).

8.1.1.1 VADBA STABILIZACIJSKIH MISIC LOPATICE

Lopatica zagotavlja stabilno osnovo za optimalno delovanje ramenskega sklepa. Disfunkcija
ali Sibkost stabilizatorjev lopatice pogosto povzroci spremenjeno biomehaniko ramenskega
obroca, kar ima lahko za posledico v slabsih Sportnih dosezkih in vecje tveganje za nastanek
poskodbe. Zaradi tega je pomembno uporabiti ustrezne vaje za moc in stabilnost v
preventivne postopke. Obstajajo vsaj tri mozne strategije za izboljSanje stabilnosti sklepa.
Prva je uporaba standardnih vaj za moc¢, namenjenih vsem miSicam in misi¢nim skupinam, ki
so neposredno in posredno vklju¢ene v kontrolo sklepa. Drugi nacin vkljucuje stabilizacijske
vaje odprte ali zaprte verige z namenom pospeSiti nezavedne zivénomiSicne reakcije na
zunanje motnje, vendar te vaje ze spadajo v sklop proprioceptivne vadbe. Namen tretje
strategije pa je izzvati ko-kontrakcije in sledeco stabilizacijo proksimalnih sklepov z uporabo

eksplozivnih gibov zgornje okoncine (57).

Pogosto so zgornja vlakna miSice trapezius in miSica levator scapulae premocna, glede na
ostale stabilizatorje lopatice in ostale misice ramenskega sklepa pri rotaciji lopatice. Ce se ta
pomanjkljivost ne odpravi, postane miSi¢no neravnovesje Se bolj izrazito. Tako je potrebno

krepiti ostale miSice z izvajanjem depresije, protrakcije, retrakcije, zunanje in notranje rotacije
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lopatice (19). Osredotocenost na uporabo proksimalnih stabilizatorjev mora biti venomer
prisotno. Pri izvajanju kompleksnih vaj vlecenja, kot sta na primer veslanje ali priteg za glavo,
je zelo pomembna obremeniti in aktivirati miSice, ki gibljejo lopatico (57). Kot je ze znano, je
dobra skapulotorakalna stabilizacija zelo pomembna za delovanje zgornje okoncine. Vaje so
nastete, opisane in prikazane v poglavju 3.4 poleg funkcije misic, ki stabilizirajo lopatico. Pri
vecini od teh vaj se spodnja in zgornja vlakna miSice trapezius aktivirajo hkrati, kar lahko
povzroca utesnitev. Dobro aktivacijo spodnjih vlaken trapeziusa v neutesnitvenem poloZaju
pa zagotavlja vaja obojestranske zunanje rotacije glenohumeralnega sklepa ob telesu z
retrakcijo lopatice (57). Vaja se lahko izvaja v predklonu ali leze na trebuhu na klopi z

rockama, ali pa stoje (sede) z gumijastim trakom.

Ko gre za vadbo miSic, ki gibljejo lopatico, pa je potrebno pri izboru vaj za krepitev miSic
sprednje strani prsnega kosa biti Se posebno pozorni. Veliko standardni vaj za prsne miSice,
kot sta na primer potisk s prsi in posevni potisk s prsmi, namre¢ privede Sportnikovo ramo v
ekstremno horizontalno abdukcijo ali ekstenzijo. Ta polozaj je lahko zelo Skodljiv za
nestabilno ramo. Zaradi tega mora biti postavitev rok in globina giba omenjenih vaj bolj
omejena kot ponavadi za prepreCitev preobremenitve sprednjega dela kapsule. Pri spustu

obremenitve se komolcev ne bi smelo spuscati pod frontalno ravnino telesa (57).

8.1.1.2 VADBA MISIC ROTATORNE MANSETE

Pred izvajanjem preventivnih kinezioterapevtskih postopkih, povezanih z rotatorno manseto,
je potrebno pretehtati naslednja dejstva, ki so z njo povezana. To pa so: specifi¢nost nalog,
redko delujejo izolirano, povezanost v njenem delovanju (stabilizacija, stiskanje, gibanje),
vedja vkljuGenost z aktivacijo proksimalnih misic (57). Ceprav so bili odkriti gibi oziroma
vaje, ki povzrocijo mocno aktivacijo miSic rotatorne mansete, predvsem na zadnji strani, je
potrebno pretehtati Stevilne dejavnike (polozaji utesnitve, zahteve pripravljalne vadbe), vsakic¢
ko se odloca o izboru vaj za mo¢ omenjenih, pa tudi ostalih misic v ramenskem sklepu (57). Z

ozirom na vse to se je potrebno pogostokrat odlociti za kompromise.
Glede na veliko aktivnost zunanjih rotatorjev pri metanju, in Se posebej v zakljucni fazi

oziroma fazi upocCasnjevanja, bi se morala preventivha vadba osredotoCati na ustrezno

razmerje med mocjo zunanjih in notranjih rotatorjev ramenskega sklepa (4). Ker so obi¢ajno
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zunanji rotatorji presibki, bi morala vadba za mo¢ misic rotatorne mansete vkljucevati vaje, ki
aktivirajo zadnji del miSic manSete v polozajih, ki ne povzrocajo utesnitve. Vse vaje so
opisane in prikazane v poglavju 4.3.1, najustreznejSe glede na predhodno zahtevo pa so:
zunanja rotacija na boku, ekstenzija z zunanjo rotacijo v rami v predklonu (leze na trebuhu na
klopi), horizontalna abdukcija z zunanjo rotacijo glenohumeralnega sklepa v predklonu in
zunanja rotacija ramenskega sklepa z roko v abdukeciji za 90 stopinj leze na trebuhu naklopi.
Vaji, ki dobro aktivirata miSico supraspinatus, sta abdukcija ramenskega sklepa s palcem
obrnjenim navzgor ali navzdol. Pri tem pa vaja abdukcije s palcem obrnjenim navzdol
povzroca vecji naklon lopatice naprej in ve¢jo notranjo rotacijo lopatice kakor abdukcija s
palcem obrnjenim navzgor. Prav tako se med izvajanjum abdukcije s palcem obrnjenim
navzdol zmanjsa subakromialni prostor, kar pomeni ve¢je nagnjenje k utesnitvi v primerjavi z
abdukcijo s palcem obrnjenim navzgor (57). Zaradi aktivnosti miSic zadnjega dela rotatorne
mansete v fazi upocasnjevanja bi se moral program preventivne vadbe Sportnikov, ki pogosto

izvajajo taksne gibe, posvecati ekscentricnemu kréenju omenjenih misic (4).

8.1.2 RAZVOJ VEZIVNEGA TKIVA

Ligamenti, tetive, hrustanec in miSi¢ne ovojnice so kriti¢ne tocke lokomotornega sistema, ki
se nahajajo med miSicami in kostmi (29). Stabilnost, gibljivost in zasc¢ita sklepov je v veliki
meri odvisna od kvalitete vezivnega tkiva. S Stevilnimi raziskavami je bilo ugotovljeno, da se
lahko z vadbo izboljSa njihova kvantiteta in kvaliteta. Glavna mesta, kjer se lahko izboljSa
kvaliteta vezivnega tkiva so: spoj tetive in kosti, znotraj same tetive in ligamenta, v mrezi
misi¢ne ovojnice znotraj miSice (29). Znano je, da mocnejSe miSice s svojo vle¢no silo
povzrocajo intenzivnejsi razvoj tetive, kar se nanasa na dejstvo, da je razvoj miSice pogoj za
razvoj tetiv in ligamentov. Glavni drazljaj za spreminjanje karakteristik vezivnega tkiva so
mehanicne sile, ki se ustvarijo med telesno aktivnostjo (29). Tetive, ligamenti in kosti se
najboljSe razvijajo z uporabo velikih dinami¢nih obremenitev (29). Obcasno se lahko doloceni
ucinki dosezejo z uporabo vadbenih drazljajev pri dlje trajajoCi nizki intenzivnosti. Smisel
takSnih drazljajev je v kapilarizaciji vezivnega tkiva in pospeSevanju kolagenskega
metabolizma ter razvoju sklepnega hrustanca (29). Vezivno tkivo se razvija pocasneje kot
miSice, prestavlja pa dodaten prispevek k harmoni¢énemu razvoju vseh segmentov

lokomotornega sistema, kar je temeljni pogoj za prevencijo Sportnih poSkodb.
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8.2 VADBA ZA GIBLJIVOST

Koristi izboljSanja gibljivosti v ramenskem sklepu in obrocu sta poleg povecane amplitude
gibov v sklepu vsaj Se preprecevanje pojava misicne utrujenosti in zmanjSanje moznosti za
poskodbo (29). V tem smislu mnogi strokovnjaki raziskujejo optimalen nivo razvoja
fleksibilnosti, ki bi na najbolj$i mozen nacin zas¢itil Sportnika pred potencialnimi nevarnostmi
poskodovanja. Vsak Sport pa ima posebne, specificne zahteve glede fleksibilnosti. Pri
plavalcih ali gimnasticarjih je lahko, na primer, dosezek odvisen od velike gibljivosti
ramenskega sklepa, na racun stabilnosti sklepa. Vedno pa je potrebno zagotoviti kar se da
optimalno razmerje med misicno moc¢jo misic, ki so odgovorne za gibe v sklepu, gibljivostjo
sklepa in zahtevami posameznega Sporta. Sigurnostni vidik izboljSanja gibljivosti je odvisen
tudi od neposredne priprave na vadbene in tekmovalne obremenitve ter od postopkov v okviru
spros€anja in regeneracije miSi¢nega sistema, neposredno po koncu vadbe ali tekme (29).
Prav tako je tudi izbor metod za razvoj gibljivosti (staticna, dinamic¢na, aktivna, pasivna, PNF
in druge), odvisen od strukture konkretnega Sporta. Sodobne smernice pri tem segmentu
Sportne priprave so izrazito usmerjene k razvoju dinamicne gibljivosti (29). Veliko Stevilo
Sportov namre¢ v svoji strukturi skriva zahteve po visokem nivoju razvitosti prav te vrste

gibljivosti.

Sportniki, ki izvajajo ponavljajode silovite gibe roke nad glavo imajo ponavadi zmanjsano
amplitudo notranje rotacije in horizontalne addukcije ter slabso retrakcijo lopatice. Za
povecanje oziroma normaliziranje amplitude teh gibov bi morali izvajati izolirano raztezanje
predvsem miSic pectoralis major in minor, zadnjega dela kapsule in miSice latissimus dorsi

(28).

8.3 PROPRIOCEPTIVNA VADBA

Proprioceptorji so posebni obcutljivostni receptorji, ki se nahajajo znotraj sklepov, misic in
tetiv. Ker so receptorji obcutljivi na spremembe tlaka in napetosti, poSiljajo informacije,

povezane z miSi¢no dinamiko proti zavestnim in nezavestnim delom centralnega zivénega
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sistema (29). S tem mozgani dobivajo kinesteti¢ne informacije o polozaju telesa in delov
lokomotornega sistema v tridimenzionalnem prostoru (29). Vecina teh informacija nastaja na
podzavestnem nivoju. Propriocepcija je sposobnost miSice, da odgovori na specifi¢ne in
pogosto neobicajne polozaje in situacije (29). Na tem tudi temelji Sirok izbor vadbenih vsebin,
ki so postali del proprioceptivne vadbe. Proprioceptivna vadba pa ni najboljse ime za to kar se
dejansko izvaja z ravnoteznimi, perturbacijskimi (povzroc¢evanje motenj) in oscilacijskimi
(nihajnimi) vajami. Ta termin oznacuje samo senzorni del bogatega senzori¢no-motori¢nega
integracijskega procesa, ki temelji na hotenih, podzavestnih in refleksnih kontrolnih
mehanizmih (58). Pojavljajo se tudi drugi termini za poimenovanje te vrste vadbe. Eden
izmed njih je PVV (Proprioceptive — Vestibular — Visual) vadba, v okviru katerega se
poudarja pomembnost linije, ki jo sestavljajo proprioceptorji, center za ravnotezje v notranjem
usesu in vidni analizator (po Pavlovu in ruskih fiziologih funkcionalna enota, ki jo sestavljajo
cutilo, senzori¢na pot in kon¢ni del te poti v mozganski skorji) (29). Drugi termin, ki se
pogosto pojavlja v izvornih informacijah je senzomotori¢na vadba, ki opisuje vadbo, pri kateri
se Sportnika postavi v polozaje v katerih mora zadrZevati ravnotezni polozaj (29). S
postavljanjem telesa Sportnika v Stevilne vadbene situacije, ki izzovejo aktivacijo
proprioceptorjev, se ustvari predpostavka, da bo Sportnik v urgentnih situacijah, ki bi lahko
povzrocile posSkodbe, optimalno reagiral (29). Sekundarni ucinki propriceptivne vadbe so
usmerjeni v krepitev ligamentno-tetivnega sistema in povecevanje amplitude giba v sklepih
(29). Popularnost te vrste vadbe se povecuje, zaznati pa je tudi nadaljevanje takSnega trenda,

saj je ugotovljena njena ucinkovitost pri prevenciji poskodb.

Funkcionalna stabilnost ramena je odvisna od interakcije med staticnimi in dinami¢nimi
stabilizatorji v rami. Ta interakcija je uravnavana preko senzoricno-motori¢nega sistema,
odzivi pa so nujno potrebni za zagotavljanje stabilnosti sklepa in koordiniranih gibov. Zivéno-
misicni odzivi, ki zagotavljajo stabilnost sklepa vkljucujejo koaktivacijo parov sil, dinamicno
kapsularno napetost, pripravljalno in odzivno misicno kontrakcijo v obliki refleksov in
povecano misicno togost. Ramenski sklep mora imeti sposobnost obCutenja obremenitve
kapsularno-ligamentnih in misi¢no-tetivnih struktur in se odzvati nanjo z ustreznim

v w

primeru dedno nestabilnega sklepa (43).
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Vsebine proprioceptivne vadbe so obicajno zelo ucinkovite, relativno varne, zahtevajo malo
energije in so hkrati zelo zabavne. Bistvo taksnih vaj, ki vkljucujejo ravnotezne vaje na
ravnoteznih deskah in ostalih nestabilnih povrSinah, je v povzrocanju dinami¢nih nestabilnih

polozajev sklepa ali sklepnih sistemov (58). Omenjena sposobnost prav tako kaze veliko
stopnjo povezanosti z ostalimi motori¢nimi sposobnostimi, $e posebno s koordinacijo in
agilnostjo (58). Vsaka vaja se lahko izvaja na razlicne nacine. Prav tako lahko vsako osnovno
vajo napravimo bolj zahtevno z dodatnim izvajanjem koordinacijske vaje ali pa s predhodnim
motenjem ravnoteznega organa in podobno. Pri izboru propriceptivnih vaj pa ni nujno, da
vsaka vaja vaja posnema funkcionalen gib, je pa smiselno izvajati vaje v tistih polozajih
ramena, ki so najpomembnejsi v doloCenem Sportu oziroma v najbolj kriticnih polozajih rame

pri dolocenih gibih.

Ceprav obstajajo vaje odprte kineti¢ne verige, veéina proprioceptivnih vaj za ramenski sklep
in obro¢, deluje na nacin zaprte kineti¢ne verige. Vaje zaprte kineticne verige so pri vadbi
zgornje ekstremitete uporabne iz razli¢nih razlogov. Pri polozajih zaprte kinetiCne verige
doseze sklep vecjo stabilnost skozi povecano skladnost sklepnih povrSin, pri tem pa so
ligamenti manj obremenjeni, sklepni proprioceptorji pa bolje stimulirani (19). Omenjene vaje
prav tako izboljsajo ko-kontrakcijo miSic v ramenskem kompleksu (19). Ta ko-kontrakcija pri
vajah zaprte kineti¢ne verige omogoca stabilizacijske aktivnosti, katere povzrocajo manjso

obremenitev stati¢nih stabilizatorjev, prav tako pa izboljSujejo dinamicno stabilizacijo sklepa

(19).

Vaje odprte kineti¢ne verige zajemajo predvsem opore z rokami (enoro¢no, dvoro¢no) na
nestabilnih povrSinah (ravnotezna deska, ravnotezna Zoga...) (slika 65) ali v zahtevnih
ravnoteznih polozajih telesa (na primer: opora prsno na eni roki ali na obeh, pa na eni nogi)
ter v razli¢nih polozajih ramenskega sklepa (slika). S temi vajami se izboljSuje stabilizacija,
tako miSice v ramenskem sklepu in obrocu kakor tudi miSic trupa. Vadbo se lahko otezi s
povecevanjem elevacije (fleksije in abdukcije) v ramenskem sklepu in tudi s pomocjo
asistenta, ki vadeCemu vsiljuje nestabilen polozaj. Drugacna vrsta vaj pa so nihajne vaje, ki se
izvajajo s pomocjo prozne palice, ki jo vadeci prime na sredini in jo pri¢ne suvati v razli¢nih
smereh. Pri tem zaCne palica nihati in tako vadeCemu vsiljuje navor, ta pa skuSa ves Cas
nasprotovati motnji tako, da zadrzuje ramenski sklep v dolocenem, ¢im bolj fiksiranem

polozaju. Tudi tukaj se zahtevnost vaj lahko povecuje z povecevanjem elevacije ramenskega
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sklepa. Tu je potrebno povedati, da obstajajo Se vaje, pri katerih se v roki drzi cev s

premikajo¢imi zeleznimi kroglicami v njej in se jo uporablja podobno kot prozno palico.

Slika 66: Propriceptivni vaji zaprte kineti¢ne verige, A: enorocno na ravnotezni deski; B:
dvorocno na ravnotezni zogi (43).

Propriceptivne vaje odprte kineticne verige vkljucujejo vadbo za stabilnost izklju¢no
ramenskega sklepa in obroca. Te vaje se ponavadi izvaja leze na hrbtu ali sede z roko v
doloenem polozaju elevacije ramenskega sklepa ter s pomocjo asistenta, ki vsiljuje
vadeCemu motnje oziroma navor v razlicnih smereh. Naloga vadecega je, da poskusa
ohranjati ¢im bolj fiksiran poloZzaj sklepa. Asistent lahko vadbo otezi s povecevanjem sile,
frekvence, trajanja in nepredvidlivostjo motenj, pa tudi z uporabo razlicnih predmetov (na

primer z uporabo ravnotezne ali medicinske zoge) (sliki 66 in 67).

Slika 67: Proprioceptivna vaja odprte kineti¢ne verige sede na klopi, s pomocjo asistenta in
ravnotezne zoge (14).
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Slika 68: Proprioceptivna vaja odprte kineti¢ne verige leze na hrbtu, s pomocjo asistenta in
medicinske Zoge za povecanje tezavnosti (43).
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9.0 ZAKLJUCEK

Pri rednem ukvarjanju s Sportnimi aktivnostmi se v ramenskem sklepu Sportnika lahko pojavi
veliko Stevilo razli¢nih poSkodb. Zaradi velike gibljivosti in dedne nestabilnosti ramenskega
sklepa je ta del telesa izpostavljen Stevilnim akutnim in kroni¢nim $portnim poskodbam. Po
mehaniki nastanka te poskodbe ponavadi razdelimo na akutne in kroni¢ne, medtem ko sta
najpogostejSa sklopa poSkodb sklepa nestabilnost, bodisi akutna ali kroni¢na in poSkodbe

rotatorne mansSete.

Akutni oziroma travmatski nestabilnosti, ki se lahko nadaljuje v kroni¢no oziroma
ponavljajo€o, so najpogosteje izpostavljeni Sportniki, ki se ukvarjajo s kontaktnimi Sporti, kot
so na primer rokomet, hokej, borilni Sporti in podobno. Obicajno tovrstno poskodbo (na
primer sprednji izpah) povzroci padec na ramo ali pa zunanja sila, usmerjena v ramenski
sklep, kjer se poSkodujejo predvsem kostne strukture, labrum in stati¢ni stabilizatorji sklepa.
Pri drugi vrsti travmati¢ne poskodbe v ramenskem sklepu pa gre za lahko za strganje miSic ali
tetiv zaradi delovanja velikih sil pri silovitih gibih, na primer pri razli¢nih metih zog iznad

glave.

NajpogostejSa primera kroni¢nih poskodb ramenskega sklepa sta atravmatska nestabilnost
oziroma ohlapnost sklepa in poSkodba rotatorne mansete. Tej vrsti poSkodb so praviloma
izpostavljeni Sportniki, ki izvajajo ponavljajoce silovite gibe roke nad glavo, kot na primer
metalci kopja, rokometasi, tenisaci, odbojkarji, plavalci, vaterpolisti, kateri celo izvajajo dve
vrsti gibov roke nad glavo (plavanje in met iznad glave) in Se cela vrsta ostalih Sportnikov, ki
izvajajo podobne vzorce gibanja v ramenskem sklepu. Atravmatska nestabilnost pri Sportnikih
je obicajno posledica ohlapnih stati¢nih stabilizatorjev in Sibkih dinami¢nih stabilizatorjev
sklepa. Pri nastanku poskodb rotatorne mansete gre ponavadi za vec etioloskih dejavnikov.
Najpogostejsi dejavniki, ki prispevajo k nastanku poskodbe rotatorne mansete so: zmanjSanje
elasticnosti miSic¢no-tetivne enote, slaba mehanika gibanja lopatice, neravnovesje moci in
Sibkost miSic rotatorne mansete, ohlapnost sprednjega dela sklepne ovojnice in skréenje
zadnjega dela sklepne ovojnice. PoSkodbe rotatorne manSete najpogosteje vkljucujejo
tendinitis, utesnitvene sindrome in raztrganine, katerih vzroki za nastanek se lahko povezujejo
med sabo ali pa so posledica katere druge poskodbe v ramenskem sklepu. Tako lahko na

primer utesnitev povzroCi tendinitis ali raztrganje ene ali ve¢ miSic rotatorne mansete, prav

103



tako pa je utesnitev lahko posledica atravmatske nestabilnosti ramenskega sklepa. Obstajajo
najmanj tri vrste utesnitvenih sindromov, od katerih je v Sportni in medicinski literaturi dale¢
najpogosteje obravnavan subakromialni utesnitveni sindrom, ¢eprav se v zadnjem ¢asu precej
izpostavlja tudi sindrom notranje utesnitve. Pri vseh utesnitvenih sidromih gre za stisnitev
dela tetive rotatorne mansete ob kostno strukturo v ramenskem sklepu. Vzrokov za pojav
utesnitev rotatorne mansete je veliko in se lahko nanasajo na kostno strukturo, staticne ali pa

dinamicne dejavnike.

Ostali, tudi precej pogosti vrsti poskodb v ramenskem sklepu sta Se poskodba dolge tetive
misice biceps brachii in poskodbe zivcev ramenskega obroca. Vzrok za poskodbo dolge tetive
miSice biceps brachii je potrebno iskati predvsem v zaklju¢ni fazi metov nad glavo, kjer je
omenjena tetiva podvrzena siloviti ekscentricni kontrakciji. Pri poskodbi Zivcev ramenskega
obroca gre lahko za akutno poskodbo zivca ali pa ponavljajoce gibanje, pri katerem se zivec

stisne ob kostno strukturo ali miSico, raztegne ali pa celo pretrga.

Po mojem mnenju gre glavne razlog za pojav kroni¢nih poskodb ramenskega sklepa iskati v
neravnovesju parov sil miSic ramenskega sklepa in ramenskega obroca ter Sibkosti miSic
rotatorne mansete. Prav omenjeni sklopi miSic so kljunega pomena pri zagotavljanju
stabilnosti, ustreznega gibanja in neboleCega delovanja dedno nestabilnega ramenskega
sklepa. Sibkost ali neravnovesje miSic rotatorne mansete se namre¢ odraza v povecanih
potrebah po statiénih stabilizatorjih. Ce so te potrebe dolgotrajne ali ponavljajoe, lahko
odpovejo tudi staticni stabilizatorji. To se lahko kaze v raztegnjenju ali tanjSanju kapsule, kar
lahko privede do Se vecje ohlapnosti ramenskega sklepa in Se vecjih potreb po aktivnosti ze
tako Sibkih miSicah rotatorne mansete. Premik oziroma translacija humeralne glave se lahko
pojavi z ohlapnostjo kapsule in lahko vodi do utesnitve rotatorne mansete in bolecin. Bolecina
lahko inhibira aktivacijo miSic rotatorne mansete, kar lahko pripelje do nerabe in nadaljnjega
slabenja dinamicnih stabilizatorjev ter velikih potreb po stati¢nih stabilizatorjev. Povecana

translacija humeralne glave lahko vodi do poskodb glenoidnega labruma.

Ponavadi ravnovesja ali Sibkost dolo¢enih miSic nastanejo zaradi pretiranega treniranja tistih
misic, ki prinesejo prednost v doloCenem Sportu. Na ta nacin lahko Sportniki, ki izvajajo
ponavljajoce silovite gibe nad glavo, pridobijo specifi¢ne znacilnosti ramenskega sklepa, kot

so na primer ohlapen sprednji del kapsule, pretirana zunanja rotacija, tog zadnji del kapsule,
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zmanjSana notranja rotacija in splosna ligamentna nestabilnost. Vse te znacilnosti lahko
predstavljajo vzroke za nastanek kroni¢nih poskodb, nastanejo pa lahko zaradi enostranske
obremenitve miSic. Preveckrat se namre¢ pozablja na tiste miSice, ki skrbijo predvsem za
ohranjanje miSi¢nega ravnovesja in ohranjanje sklepov v optimalnem polozaju za njihovo
delovanje. V ta namen bi bilo smiselno v kondicijsko vadbo vpeljati tudi kompenzacijske
vaje, tako raztezne in krepilne, kakor tudi proprioceptivne. Raztezne vaje bi se morale
posvecati predvsem raztezanju miSic na sprednji strani ramena in ramenskega obroca,
zadnjega dela kapsule in miSice latissimus dorsi. Kompleks za mo¢ bi moral zajemati vadbo
miSic rotatorne mansete (predvsem zunanjih rotatorjev) v neutesnitvenih polozajih in
lopatic¢nih stabilizatorjev, predvsem z izvajanjem depresije in retrakcije v ramenskem obrocu.
Poleg tega se pri ustrezni vadbi za mo¢ krepi tudi vezivno tkivo v sklepu. Bistvo
proprioceptivne vadbe pa je v povzroc¢anju ko-kontrakcij misic, ki delujejo v sklepu in s tem
ohranjajo njegovo dinami¢no stabilnost. Proprioceptivne vaje pa bi bilo smotrno izvajati v

najbolj problemati¢nih polozajih ramenskega sklepa.

V sodobnem Sportu se lahko samo s skrbno nacrtovano kondicijsko vadbo, ki vkljucuje
ustrezne preventivne vaje, doseze dolgorocno uspesno Sportnikovo udejstvovanje s ¢im
manj$im Stevilom predvsem kroni¢nih poskodb. Pri tem igra verjetno najpomembnej$o
pomembno vlogo trenerjevo znanje o funkcionalni anatomiji in biomehaniki kljucnih
predelov Sportnikovega telesa ter o oblikah in nacinih uravnotezene kondicijske vadbe, ki

mora vsebovati vsaj najnujnejSe preventivne vaje.
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