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IZVEDENSTVO POSKODB ROTATORNE MANSETE RAME

EXPERT APPRAISAL IN INJURIES OF THE SHOULDER ROTATOR CUFF

Miran Vrabl
Zavarovalnica Maribor d. d., Cankarjeva ulica 3, 2000 Maribor

Izvlecek

Izhodisc¢a

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Vecina najdenih sprememb v rotatorni manseti rame je posledica kronicnih sprememb.
Sveze poskodbe posameznih delov rotatorne mansete je potrebno nedvomno dokazati cim-
prej po sami poskodbi.

Osnovno vprasanje za vsako izvedensko ocenjevanje sprememb v rotatorni manseti
rame je nedvomno ugotavljanje poposkodbenih sprememb ter razmejevanje med degene-
rativnimi spremembami, slucajno odkritimi spremembami in svezimi poskodbami rota-
torne mansete. Natancina analiza klinicne slike, biomehanike dogajanja in zgodnja
uporaba specificnih slikovnih diagnosticnih metod omogoca nedvomno ugotavijanje
vzrocnih povezav med aktualnim dogodkom in ugotovljenimi spremembami v rotatorni
mandseti.

Sistematski pristop k analizi vseh podatkov o stanju ramenskega sklepa pred poskodbo,
nedvomno ugotavijanje povezanosti med skodnim dogodkom, prvim medicinskim izvi-
dom, operacijskim izvidom, histoloskim izvidom in izvidi ultrazvoka, racunalniske tomo-
grafije in magnetno resonancnega slikanja in analiza spremlijajocih sprememb omogoca-
Jo izvedencu verodostojno medicinsko izvedensko oceno. Najnovejsa dognanja o biome-
haniki poskodb rotatorne mansete, ki vsebujejo analizo obremenitev posameznega dela
rotatorne mansete v dolocenih poloZajih roke, a tudi poznavanje poteka in vzrokov za
prekrvitvene spremembe delov rotatorne mansete in vioge mikrotravm, omogocajo raz-
mejevanje med pojavom nemih sprememb, ki so potekale Ze dalj casa, od nedvomno ugo-
tovljenih svezih poskodb zdravih delov rotatorne mansete.

Clanek prikazuje stopenjsko analizo ugotovljenih sprememb rotatorne mansete ter vsebu-
Je ugotovitve in navodila za izvedenstvo po poskodbi rotatorne mansete.
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Background

Conclusions

Most of detected changes in the shoulder rotator cuff are the consequence of chronic chan-
ges. Fresh injuries of individual parts of the rotator cuff have to be proved without a doubt
as soon as possible after the injury.

The basic question with regard to any expert appraisal of changes in the shoulder rotator
cuff is undoubtedly the determination of postinjury changes as well as the distinction
between degenerative changes, changes discovered by chance and fresh injuries of the
rotator cuff. A detailed analysis of the clinical picture, the biomechanics of the event and
early application of specific imaging diagnostic methods enable certain determination of
causal connections between the actual event and the established changes in rotator cuff.

A systematic approach to analysis of all data about the condition of the shoulder prior to
the injury, certain establishment of connection between the injury event, the first medical
surgical, histological and ultrasound results, CT and magnetic resonance, along with the
analyses of accompanying changes, enable an expert to give a decisive medical expert
appraisal. The latest findings about the biomechanics of rotator cuff injuries which con-
tain an analysis of load on individual parts of the rotator cuff in certain arm positions as
well as the knowledge about the progress and causes of the circulation changes in parts of
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rotator cuff and the role of microtrauma provide for the distinction between the manifesta-
tion of silent changes which have been undergoing for a longer time and undoubted]y
established fresh injuries of the healthy parts of the rotator cuff.

The article presents the phase analysis of established changes in the rotator cuff, including
the findings and instructions for providing an expert appraisal of the shoulder rotator cuff

JSollowing an injury.

Key words

Uvod

Varovalna vloga miSic rotatorne mansete, ki jo se-
stavljajo musculus supraspinatus, m. infraspinatus,
m. subskapularus in m. teres minor, je, da tisci glavi-
co nadlahtnice v ponvico lopatice ter tako zagotavlja
boljsi medsebojni stik in stabilnost ramena. M. supra-
spinatus z deltoidno miSico izvaja abdukcijo, medtem
ko m. infraspinatus in m. teres minor sodelujeta pri
zunanji rotaciji nadlahtnice.! M. subskapularis igra
svojo glavno vlogo pri notranji rotaciji in addukciji
nadlahtnice. Supraspinatus kot depresor glavice nad-
lahtnice ima posebno vlogo in pri poskodbi te tetive
prevlada tonus deltoidne miSice, ki povlece nadlaht-
nico navzgor in povzroc¢i decentralizacijo ramenske-
ga sklepa, kar povzroci zozitev subakromialnega pro-
stora. Okvare tetive supraspinatusa so pogosto pove-
zane s Pulleyevo spremembo, ki vodi v nestabilnost
tetive dolge glave bicepsa nad sulkusom in povzroca
kroni¢no medialno subluksacijo. Dolgotrajna decen-
tralizacija glavice humerusa vodi v nastajanje hru-
stan¢nih okvar v ramenskem sklepu. Skoraj vedno je
prizadeta tetiva supraspinatusa in z napredovanjem
okvare v njenem poteku se le-ta razsiri na tetivo m.
infraspinatusa.? Pri ve¢ kot 30 % starejsih od 70 let
ugotavljamo popolno okvaro supraspinatusa, pri 50
% pa delne defekte rotatorne mansete, pri ¢emer pa
samo ena tretjina popolnih okvar povzroca simpto-
me.?

Prekrvitev rotatorne mansete se ze po 30. letu staro-
sti moc¢no zmanjsuje in prizadene ravno tetive pred
njihovim zasidranjem v kost. Zmanj$ana prekrvitev,
kispremlja hiperaktivnost kot hipoaktivnost v ramen-
skem sklepu, in ponavljajoc¢e se mikrotravme povzro-
¢ajo degenerativne spremembe v rotatorni manseti.*
Specifi¢na obremenitev posameznih delov rotatorne
mansete nastaja ob prehodu skozi subakromialni pro-
stor predvsem v poloZaju roke v abdukciji 60°-110°.
Otekline in kostne naplastitve povzroc¢ajo dodatno
zmanjSanje tega ozkega prostora ter dodatno vpliva-
jo nazmanjsanje obtoka v rotatorni manseti. Rezultat
je zmanjSanje proprioceptivnih povratnih impulzov
in izguba varovalnega mehanizma za te misice. Anali-
za prizadetosti posameznih miSic v rotatorni manseti
kaze, daje v 95,8 % prizadeta tetiva supraspinatusa, v
39,3 % je prizadeta infraspinatusova tetiva, medtem
ko je subskapularisova tetiva udelezena v 10,1 %. Ob
tem je dolga tetiva bicepsa prizadeta v 33,6 %. Ce ana-
liziramo izolirane spremembe v podrocju supraspi-
natusove tetive, le-te ugotavljamo v 54,6 % ob dejstvih,
da je dvakrat pogosteje prizadeta dominantna roka,
in to pri moskih.®

shoulder rotator cuff; injuries; expert appraisal

Posebno predispozicijo za okvare v podrocju pod
akromionomso predhodne nestabilnostirame, nakar
moramo posebej misliti, ko ugotavljamo ocitne spre-
membe rotatorne mansete pri mlajsih. Prisportu, pred-
vsem priigrah nad glavo (tenis, odbojka in metanjekro-
gle), se razvijajo brazgotine v rotatorni manseti.’
Degenerativne spremembe v rotatorni manseti ima-
jo razli¢ne vzroke, ki pa se med seboj ne sestevajo,
ampak so si celo nasprotujoci. Vse spremembe, ki vpli-
vajo na splosno zmanjsanje prekrvitve, vplivajo ne-
posredno tudi na moteno prekrvitev tetiv rotatorne
mansete (kadilci!). Ob primerjalni analizi obeh ramen
ugotavljamo v 50 % enake spremembe tudi v predelu
drugega ramena, ki ne povzroca tezav.”

Spremembe v rotatorni manseti so pogosto neodvi-
sne od akutne obremenitve roke. Popolni izpad su-
praspinatusove tetive, ki je v vecini primerov dege-
nerativno spremenjena, ima za posledico samo mini-
malno izgubo modi, ki jo sicer nadomesti deltoidna
miSica. Spremembe v rotatorni manseti povzrocijo
zmanjSanje njene obremenilnosti, ki se kaze v ¢asov-
ni povezavi z obremenitvijo, kar zavede ocenjevalca
priiskanju vzro¢ne povezanosti. Pojav tezav v rami je
povezan z dolo¢eno dejavnostjo ali obremenitvijo, se-
veda pa to ni sam zacetek nastajanja sprememb v ro-
tatorni manseti, ampak obremenitev sprozi ocitne
simptome, hkrati pa le-ta ni vzrok za strukturne spre-
membe v rotatorni manseti.?

Za spremembe v rotatorni manseti velja pravilo, da
gre za degenerativne spremembe, medtem ko je sve-
Za, enkratna poskodba kot vzrok pri ocenjevanju pre-
kinitev le izjema. Regresivne spremembe v obliki fi-
broziranja in mikrookvar nastopajo z ozirom na ana-
lizo z UZ, CT in MR Ze od 30. leta starosti in njihove
zacCetke najdemo pravzaprav Ze od drugega Zivljenj-
skega desetletja naprej. Izrazit porast degenerativnih
sprememb v rotatorni manseti je od 40. do 50. leta, in
to tudi pri tistih bolnikih, ki sploh nimajo tovrstnih
funkcionalnih primanjkljajev.” Po 40. letu opazamo
pogosteje okvare v rotatorni manseti po izpahu ra-
menskega sklepa.

Mehanizmi poskodb rotatorne
mansete

Sama diagnoza »strganje rotatorne mansete« zavaja,
ker poskodovanec okvare povezuje s poskodbo, Ce-
prav ob vsakodnevnih obremenitvah nastajajo spon-
tano, Se posebej v supraspinatusu.

Kot vzroki za poskodbo rotatorne mansete so abduk-
cijski gibi proti nenadnemu uporu, pasivna rotacija




Vrabl M. Izvedenstvo poskodb rotatorne mansete rame

311

nadlahtnice s translacijo in retroverzijo, padci, pri ka-
terih se poskodovanec poskusa ujeti za sosednje pred-
mete in na roki obvisi, oziroma nenadne, poteg roke,
na primer v delujoci stroj.'* Podoben mehanizem je
pri naletnih avtomobilskih poskodbah, v katerih po-
skodovanca ob tem, ko se drzi za volan, zaradi zlom-
ljenega naslonjala sedeza, vrze proti zadnjemu delu
notranjosti vozila oziroma pri ¢elnih trkih, ko se po-
skodovanec upre z iztegnjenimi rokami na prednji
del notranjosti vozila. Tudi nenadna sila padajocega
tezkega predmeta, ki povlece roko v smeri od rame
ali nasilen poteg roke v vzdolzni smeri pri borilnih
Sportih so osnovni tipi mehanizma poskodb posame-
znih elementov zdrave rotatorne mansete.

Vsi tirje osnovni deli rotatorne mansete v posame-
znih gibih ramena niso enako obremenjeni. V posa-
meznih gibih v ramenu je aktivna posamezna misica.
M. supraspinatus, v katerem najdemo prek 90 % spre-
memb, je pri gibih abdukcije povsem v podrejeni vlo-
gi in je udeleZen samo v 15 %, in Se to le v prvih 30°
tega giba.!! Glavni del abdukcije izvaja deltoidna mi-
Sica, ki ima neprimerno vecjo silo in povrsino. M. su-
praspinatus pri drugih gibih ni merljivo dejaven in ta
njegova podrejena obremenilost se ujema tudi s tve-
ganjem za poskodbo.

Pri zunanji rotaciji roke so udelezeni m. infraspina-
tus, m. teres minor in zadnji del deltoidne misice, med-
tem ko je m. subskapularis notranji rotator nadlahtni-
ce. Addukcija roke se odvija brez merljive udelezbe
rotatorjev. Zato je pri odloc¢anju in ugotavljanju po-
skodb rotatorne mansete nujno potrebno najprej na-
tancno razjasniti, ali je pri posameznem gibu sploh
prislo do obremenitev posameznega dela rotatorne
mansete.'?

Pomembna je analiza, ali je prislo do neposredne ali
posrednesile, kije delovalanaramo. Cer gre za naved-
bo o neposredni poskodbi ramena kot vzroku za po-
skodbe rotatorne mansete in ob tem manjkajo vsi zu-
nanjividniznaki poskodb, nimogoce govoriti o vzroc-
ni povezanosti te poskodbe in ugotovljenih prekini-
tev v strukturah rotatorne mansete. Prakti¢no ni mo-
goce, da direktna sila povzrodi pretrganje elementov
rotatorne mansete, sajle-talezi globoko pod deltoidno
miSico in kostnimi strukturami ramenskega sklepa.
Da bi prislo do neposredne poskodbe rotatorne man-
Sete, jo morajo spremljati obsezne spremljajoce po-
skodbe sosednjih struktur, kar pa ugotavljamo samo
v izjemnih primerih."3

Vedno znova prihaja do navedb, da naj bi bil padec
naiztegnjeno roko, pri ¢emer se poskodovanec ulovi
na dlan, ali pa na skréeni komolec, mozen mehani-
zem za poskodbo rotatorne mansete. Pritem so v pre-
teklosti navajali razloge za take zakljucke razmislja-
nje, da bi naj se meckali elementi rotatorne mansete
med glavico nadlahtnice in akromionom. Preverjanje
takSnega mehanizma kot moznega povzrocitelja po-
skodb rotatorne mansete z ozirom na proucevanje
gibanja nadlahtnice pri takem padcu te vzroke izklju-
¢uje." Glavica nadlahtnice pri takem padcu zaradina-
penjanja misic in napetja dolge bicepsove tetive po-
tuje v smeri od akromiona in je potisnjena globlje k
sklepni ploskvilopatice. Pri spremembah in prekinit-
vah v rotatorni manseti le-ta izgublja funkcijo stabili-

zatorja glavice nadlahtnice v rami in pri padcu na iz-
tegnjeno roko se pomakne glavica nadlahtnice iz skle-
pa zaradi zmanjSanja funkcije njenih stabilizatorjev.
Pri padcu se torej sprozijo tezave, za katere pa so od-
govorne Ze nastale spremembe v rotatorni manseti.
Padec na iztegnjeno roko ne obremenjuje zdrave ro-
tatorne mansete nefiziolosko, enako ne padec na skr-
¢en komolec.”

Prianalizi pasivnih obremenitevvoblikivlekazaroko
ob napetih misicah predstavlja to mehanizem za po-
skodbo degenerativno spremenjenihtetiv. Le izjemno
velike sile bivtakem polozajulahko poskodovale zdra-
vo rotatorno manseto, pri ¢emer pabibilo nujno ugo-
toviti spremljajoce poskodbe tudi na drugih struktu-
rah zgornjega uda neposredno po taki poskodbi.
Varnostni pas kot vzrok za poskodbe rotatorne man-
Sete pri naletnih, bo¢nih ali ¢elnih tr¢enjih torej ne
more povzrociti samih poskodb rotatorne mansete.
Sele ob zadostni sili neposrednih ali posrednih delo-
vanj na ramo in dokazanih poskodbah sosednjih struk-
tur ramenskega sklepa in zgornjega uda lahko govo-
rimo o dokazani vzro¢ni povezanosti.

Analiza sil, ki delujejo v ¢elnih tréenjih vozil preko
zapestja navzgor do rame, dokazuje, da taksen meha-
nizem ne more povzrociti izolirane spremembe v ro-
tatorni manseti. Ce bi pri takem mehanizmu prislo do
poskodb v predelu rame, bi bile prizadete vse struk-
ture ramenskega sklepa in nedvomno tudi strukture
med zapestjem in ramenskim sklepom. Tudi sile, ki
bi bile dovolj velike, da bi se pri izjemnih naletnih
trkih v kombinaciji z zZlomljenim naslonjalom sedeza
voznika strgala tkiva v podroc¢ju ramenskega sklepa -
ne morejo biti edini vzrok za poskodbe rotatorne man-
Sete. Tudi v tem primeru morajo nastati obsezne
spremljajoce poskodbe na celotnem zgornjem udu
in Se posebej poskodbe ostalih struktur ramenskega
sklepa.

Priteh poskodbah torej odloc¢a ugotovitev, ali je sploh
prislo do nefizioloskih obremenitev aktivnih delov
zdrave rotatorne mansete.

Ciste travmatske prekinitve tetive m. supraspinatusa
in m. infraspinatusa se dogajajo zelo redko. Zanje je
potrebna ustrezna in izjemno velika sila, zato mladi
ljudje zelo redko utrpijo strganje rotatorne mansete.
Pac paso pretezno travmatskega izvora izolirane rup-
ture tetive m. subskapularisa, ceprav jih najdemo tudi
pri obseznih degenerativnih spremembah rotatorne
mansete.'

V vecini primerov najdemo okvare v rotatorni man-
Seti pri starejsih ljudeh prvi¢ po padcu na iztegnjeno
roko ali na ramo, ko ta dolgo obstojeca simptomatika
pravzaprav postane ocitna. Pri tem gre v vecini pri-
merov za manj$o, neadekvatno silo, ki deluje na de-
generativno moc¢no spremenjeno rotatorno manse-
to, v kateri pa Ze obstajajo delne ali popolne okvare
posameznih njenih delov. Prej obstojec¢e okvare se
tako ob travmi prvic¢ izrazijo s klini¢nimi simptomi.

Klinic¢na slika
Pogosto se bolnik, pri katerem ugotavljamo okvaro v

rotatorni manseti, travme niti ne spominja. Obicajno
se tezave z ramo z leti povecujejo, predvsem v obliki
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bolecin pri dejavnostih z roko nad glavo ter bolecin
ponoci. Navajajo slabost roke pri vsakdanjih dejav-
nostih, pri obseznih okvarah pa ne morejo roke vec
dvigniti in rotirati navzven. Cesanje ni ve¢ mogoce,
do ust ne morejo prinesti zlice oziroma skodelice. Ne-
malokrat nastopi pri starejsih po padcu slika »psev-
doparalize« roke, ki se lahko s¢asoma popravi. Ob tem
je pasivna gibljivost ramena prosta. Pri dvigu roke nad
90° je poskodovanec ne more zadrzati (drop arm).'”
Po poskodbi nastane specifi¢cna omejitev funkcije ra-
me z znacilno takojsnjo omejitvijo funkcije zaradi bo-
lecine.

Zaradi skrajSanja m. trapeziusa lahko pride do viso-
kega polozaja glavice nadlahtnice v ramenu, seveda
pa se lahko visok polozaj glavice v ramenu razvije Se-
le ob prekinitvi najmanj dveh delov rotatorne manse-
te (m. supraspinatus in m. subskapularis), pri cemer
torej tak polozaj nadlahtnice daje Ze pri prvem rent-
genskem pregledu jasne podatke o dalj ¢asa trajajo-
¢ih spremembah rotatorne mansete.'s

Pri delnih okvarah ali pri funkcijsko kompenziranih
popolnih okvarah rotatorne mansete lahko najdemo
prosto gibljivost rame. Ugotavljamo abdukcijsko sla-
bost ter zmanj$anje moci zunanje rotacije. Infiltracij-
ski test dovoljuje zanesljivo razlikovanje med impi-
gementnim sindromom s funkcijsko pomembnimi
okvarami rotatorne mansete ali brez.

Pri degenerativnih spremembah v rotatorni manseti
je znacilno, da se tezave stopnjujejo, medtem ko se
po poskodbi subjektivne tezave, razen izgube funk-
cije, postopno zmanjsujejo. Obsezne degenerativne
spremembe v podrodju rotatorne mansete ostajajo
dalj ¢asa neme, pri posameznih, tudi neustreznih obre-
menitvah, postajajo ocitne, cemur spet sledi obdobje
nemega poteka z napredovanjem degenerativnih
sprememb. Naslednja obremenitev ponovno sprozi
pojav tezav.

Klini¢ni testi za rotatorno manseto dovoljujejo razli-
kovanje prizadetosti posameznih delov rotatorne
mansete in ocenjevanje velikosti teh okvar. Abdukcij-
ski test 0° do 90° je pri okvari m. supraspinatusa oslab-
ljen oziroma bole¢. Pozitivni znak pri zunanji rotaciji
in pozitiven Horn Blowrov test govorita za prizade-
tost m. infraspinatusa. Pozitivna testa Lift off, Belly
press in pozitivni znak notranje rotacije govorijo za
okvaro subskapularisove tetive.”

Akutna poskodba zdravega dela rotatorne mansete
povzrodi takojsen, jasen izpad funkcije roke v obliki
psevdoparalize. Le izguba funkcije seveda Se ni do-
kaz, da je prislo do poskodbe zdrave rotatorne man-
sete. Ce poskodovanec po poskodbi lahko opravlja
svoje delo naprej in gre k zdravniku Sele ¢ez ve¢ dni,
prakti¢no to izkljucuje travmatski vzrok strganja zdra-
ve rotatorne mansete.

Diagnostika

Po natan¢ni analizi anamneze in podrobnem klini¢-
nem pregleduobeh ramen opravimo rentgenograme
v APsmeri, v poloZaju nevtralne rotacije kakor tudirent-
genogram aksialno ter rentgenogram subakromialne-
ga prostora in projekcijo supraspinatus outlet. Za pri-

kaz kostnih subakromialnih zozitev prikazemo obli-
ko akromiona in akromioklavikularne osteofite. Do-
lo¢amo akromiohumeralno distanco na AP projekciji
pri viseci, nevtralno rotirani roki. Ta distanca je po-
membno napovedno merilo za ocenjevanje mozno-
sti rekonstrukcije okvar rotatorne mansete.?* Kolikor
boljje glavanadlahtnice pomaknjena protiakromionu,
toliko tezje bo rotatorno okvaro nad njo pokriti.
Pri teh humeroakromialnih distancah pod 5 mm ver-
jetno to pokritje ve¢ ne bo mozno.
Domena sonografije je ocenjevanje rotatorne man-
Sete, subakromialne burze in dolge tetive bicepsa. Del-
ne in popolne okvare rotatorne mansete se s SONo-
grafijo lahko kvantificirajo z veliko zanesljivostjo.?!
Magnetno resonanc¢no slikanje (MR) ima prednost, da
se lahko dobro ocenijo tudi subakromialne mehke
strukture, ki jih sicer s sonografijo ne moremo prika-
zati. Tako z MRI dobimo natan¢ne informacije o teti-
vah in njihovih spremembah, o obsegu okvare posa-
meznega dela rotatorne mansete, informacijo o ob-
segu retrakcije tetiv ter oceno obsega atrofije m. su-
praspinatusa. Mascobna degeneracija misic je nepo-
vratna in v teh primerih rekonstrukcija tetiv po pravi-
lu nima ve¢ smisla.
Nedvomno vse navedene preiskave dajo v pravilu sa-
mo podatek o vrsti in obsegu sprememb rotatorne
mansete, nicesar pa ne povedo o vzrokih zanje. Ce je
MRI prizadetega ramenskega sklepa opravljeno v krat-
kem casu po poskodbi, lahko na podlagi vidnega ede-
ma zakljuc¢ujemo, ali je sploh prislo do sile, ki je delo-
vala od zunaj na ramo. Spremembe v smislu edema
so lahko vidne do 3 mesece po poskodbi, seveda pa
moramo biti pri interpretaciji teh izvidov previdni, saj
tudi degenerativne spremembe povzrocajo takSen
razvoj edema.
Medoperativni makroskopski izvidi so osnova za pre-
verjanje vzrocnosti za najdene spremembe, Ce je ope-
rativni poseg opravljen zgodaj po nastalih tezavah.
Tako moramo biti pri operaciji pozorni in ugotavljati
predvsem spremljajoce poskodbe na strukturah, ki
niso znacilno degenerativne. Krvavitev ni absoluten
dokaz, da gre za poposkodbeno spremembo. Ce je
pa ni, pa je to dokaz, da ne gre za posledico poskod-
be. Ko pri operaciji najdemo krvavitve, moramo ugo-
toviti njihov izvor.?
Ce so agonisti in antagonisti (miSice) spremenjeni
hkrati, se omenjene spremembe ne morejo utemelje-
vati z delovanjem sile od zuna,j.
Histoloski izvid je v svoji vlogi relativen, saj ne daje
absolutnih podatkov o ¢asu, v katerem je posamezna
sprememba nastala. Pomembno je dejstvo, da se po-
Skodovana struktura sekundarno degenerativno spre-
meni, pri ¢emer pa ni znacilnih razlik med tako spre-
membo in primarno degenerativno spremembo. Tu-
di dokaz, da gre za starosti primerne spremembe, ni
zadosten, da bi ugotavljali vzro¢no povezanost s po-
Skodbo, saj je lahko tetiva na drugem mestu, na kate-
rem ni bil odvzet histoloski material, prav tako dege-
nerativno spremenjena.”
Od patologa moramo zahtevati, da nam odgovori na
naslednja vprasanja:
1. Katere spremembe so v histoloskem preparatu ob-
jektivizirane?
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2. Ali spremembe ustrezajo starosti pacienta?

3. Ali preparat dokazuje poskodbo?

4. Ali obstajajo objektivizirani znaki celjenja?

5. Kako stare so spremembe oziroma, ali jih je mogo-
¢e povezovati z navedenim ¢asom poskodbe?

Casovna povezanost

Pri vzro¢nih povezavah med najdeno spremembo v
rotatorni manseti in navedbah o ¢asu poskodbe mo-
ramo ugotoviti ¢casovno sovpadnost. Seveda to ne za-
dostuje. Ce z eno od prej navedenih preiskav ugoto-
vimo spremembo v rotatorni manseti, to $e ni dokaz
sveze poskodbe. Poskodovanec sprejme informaci-
jo, daje ne glede na vrsto in obseg poskodbe ramen-
skega sklepa omenjena sprememba, ki je bila ugotov-
liena, dokazana posledica tega dogodka. Cas torej, ko
se prvic¢ vizualizira sprememba v rotatorni manseti,
nicesar ne dokazuje o ¢asu, v katerem so omenjene
spremembe nastale. Tudi trenutek, ko se pojavijo te-
Zave, nicesar ne pove o ¢asu, v katerem so se razvijale
spremembe v rotatorni manseti in torej ne predstav-
lja vzro¢nega dokaza med ugotovljenimi spremem-
bami in posamezno poskodbo.*

Glede na nevarnost, da se poskodovanec nato okle-
pa tak$nega prvega izvida in je s tem zaveden glede
dokazane vzro¢ne povezave med spremembo in po-
skodbo, je torej pravilneje, da opisujemo spremem-
be v rotatorni manseti, s ¢cimer ne opredelimo njiho-
ve starosti in se izogibamo uporabi izraza »rupturac.

Vzroc¢na povezanost

Natan¢no proucimo klini¢no sliko neposredno po
poskodbi, kar je temelj vsakega nadaljnjega prouce-
vanja. Subjektivne navedbe, ¢asovna sovpadnost, po-
manjkljivi podatki o predhodnem zdravljenju in obo-
lenjih ramen in predvsem navedba, da izvedenec
»verjame poskodovancug, nedvomno ne predstavlja-
jo dokaza za vzro¢no povezanost med spremembo v
rotatorni manseti in posameznim Skodnim dogod-
kom.

Klini¢na slika je centralni podatek, s katerim zacne-
mo vsako proucevanje vzro¢ne povezanosti. Kot ne-
dvomni podatki za proucevanje so klini¢ni izvid
prvega pregleda, operacijski izvid, histoloski izvid ter
izvidi RTG, UZ, CT in MR. Ti izvidi niso pod vplivom
izjav poskodovanca in temeljijo na strukturnih spre-
membah pregledanih struktur rotatorne mansete.
Ravno spremljajo¢e poskodbe v vseh prej navedenih
preiskavah so podlaga za razlikovanje med posttrav-
matskimi in kroni¢nimi degenerativnimi sprememba-
mi rotatorne mansete.

Za objektivizacijo poskodb rame moramo v prvem
klini¢nem izvidu natan¢no opisati vse spremembe, ki
dokazujejo udarnine, krvni izliv, edeme mehkih tkiv,
odrgnine ali rane. Pri neposrednih poskodbah mesto
poposkodbene spremembe dokazuje mesto delova-
nja sile na ramo od zunaj.” Pri posrednem delovanju
sil je potrebno proucevati spremljajoce poskodbe na
delih telesa, preko katerih se je sila prenesla na ramo
(od zapestja do rame).

Subjektivna navedba poskodovanca o akutni poskod-
bi z opisom, iz katerega je moc¢ zakljuciti, da ni prislo
do nefizioloskih obremenitev posameznih delov ro-
tatorne mansete, ni dokaz o akutni poskodbi. Akutna
klini¢na slika »psevdoparalize« roke in prvi klini¢ni
pregled brez ugotavljanja spremljajo¢ih poskodb na
mestu delovanja sile na ramo ob prvem ultrazvo¢nem
izvidu, ki govori o posameznih prekinitvah predvsem
v podrodju supraspinatusa, ne dokazuje akutnega,
posttravmatskega strganja supraspinatusa.®
Podatek o ustrezni nefizioloski obremenitvi posame-
znih delov rotatorne mansete glede na polozaj roke,
v katerem je do poskodbe prislo, in takojsnja akutna
klini¢na slika z obseznim funkcionalnim izpadom ra-
me pribolnikih, mlajsih od 40 (30) let, je prvi temeljni
kamen za izvedenstvo o posSkodbi zdrave rotatorne
mansete. Ko ugotovimo spremljajoce poskodbe na
mestu delovanja zunanje sile in dokazemo ¢asovno
in vzro¢no povezanost ter opravimo kompletno dia-
gnostiko ¢im prej po poskodbi, v pravilu pridobimo
zadostno stevilo dokazov, ki nato ne predstavljajo te-
Zav priizvedenstvu.

Razpravljanje

Izvedenec mora natan¢no ugotoviti vsa dejstva, ki
dokazujejo nedvomno vzro¢no povezanost med po-
samezno poskodbo in akutno nastalimi poposkod-
benimi spremembami v rotatorni manseti. Natancen
prvi klini¢ni izvid, analiza biomehanike dogajanja
glede na posredno ali neposredno delovanje sile
na ramo in zgodnja kompletna diagnostika struktur
rotatorne mansete so naslednji korak izvedenstva.
Zgodnji operativni izvid po poskodbi, natancen pre-
gled tudi neposkodovane rame in analiza poskodo-
vanceve celotne medicinske dokumentacije lahko
ob dodatni nedvomni ¢asovni povezanosti med na-
stalo spremembo in dogodkom zagotovijo objektiv-
no oceno obsega aktualne poskodbe rotatorne man-
Sete.

Po teh podatkih razmejimo akutno nastale poposkod-
bene spremembe od dalj ¢asa razvijajocih se spre-
memb v rotatorni manseti.

Izvedenec mora odgovoriti, ali klini¢ni, operativni iz-
vidi vseh opravljenih preiskav dokazujejo svezo po-
skodbo rotatorne mansete, in ali obstajajo za poskod-
bo specifi¢ne spremembe sosednjih struktur ob rota-
torni manseti? Pri tem mora opisati, ali prvi klini¢ni
izvid ustreza takojsni funkcionalni izgubi funkcije ra-
me neposredno po poskodbi, ter ali je dokazana ¢a-
sovna povezanost med poskodbo in akutno nastalo
klini¢no sliko. Izvedenec mora natan¢no prouciti vsa
dejstva in odgovoriti na vprasanje, ali vsi podatki do-
kazujejo nefiziolosko obremenitev rotatorne manse-
te.?” Prouciti mora vse biomehani¢ne in ostale podat-
ke ter odgovoriti, kateri del rotatorne mansete in ali
sploh je bil v trenutku poskodbe obremenjen oziro-
ma aktiven.

Casovno sovpadanje ni dokaz za vzro¢no povezanost
med dogodkom in posamezno spremembo. Izvede-
nec mora ugotoviti, ali je nefizioloska obremenitev
dejansko nastopila in ali je sploh bila taksna, da bi
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povzrocilaugotovljeno spremembo na posameznem
delu rotatorne mansete; tako bi dokazal vzro¢no po-
vezanost. Ce Ze fiziolo§ka obremenitev povzroci po-
jav bolezni, seveda to vzro¢ne povezanosti med na-
vedenim dogodkom in ugotovljeno spremembo ne
dokazuje.?

Sama ugotovitev prekinitve v m. supraspinatusu je pra-
viloma slucajen izvid in govori o kroni¢nih spremem-
bah.? Neposredni padci naramo brez vidnih travmat-
skih sprememb in posredni padci na iztegnjeno roko
oziroma skréen komolec niso objektivni vzrok za izo-
lirano strganje m. supraspinatusa. Primarno po po-
skodbi ugotovljeni visok polozaj glavice humerusa go-
vori proti svezi poskodbi struktur rotatorne mansete
in taksen polozaj glavice je moZen 3ele, ¢e sta hkrati
strgana vsaj dva dela rotatorne mansete (m. supraspi-
natus in m. subskapularis). Sama psevdoohromelost
po neustrezni sili, ki deluje na ramo, ne dokazuje po-
skodbe rotatorne mansete, ampak le sprozi klini¢no
sliko do takrat nemih kroni¢nih degenerativnih spre-
memb. Govorimo o slucajni ¢asovni sovpadnosti, ne
paovzro¢no dokazani povezanosti med delovanjem
sile in ugotovljeno spremembo rotatorne mansete. Ne-
posredne in posredne sile, ki delujejo na ramo in ne
povzrocijo poskodbe spremljajocih struktur ob rota-
torni manseti, seveda niso vzrok za izolirane spre-
membe rotatorne mansete, ki jih najdemo.?* Cas pr-
vega prikaza sprememb v rotatorni manseti ne pove
nicesar o starosti teh sprememb in prav tako ¢as za-
Cetka subjektivnih tezav nicesar ne pove o tej vzro¢ni
povezanosti. Kroni¢ne, degenerativne spremembe
praviloma potekajo klinicno nemo, brez merljive iz-
gube moci ali gibljivosti ramena. Tako se lahko klini¢-
naslika teh kroni¢nih sprememb glede na izpad funk-
cije razvija pocasi, lahko pa se tudi nenadoma poka-
Ze v doloc¢enem trenutku pri posameznem gibu brez
razlozljive sile.

Tudi oteklina v podrodju tetiv rotatorne mansete v
prvih treh mesecih po poskodbi nedvomno ne doka-
zuje poposkodbenih sprememb, saj isto spremembo
povzrocajo tudi degenerativni vzroki. Prav tako krva-
vitve v podrodju tetiv rotatorne mansete ne predstav-
ljajo absolutnega dokaza za vzro¢no potravmatsko po-
vezanost. Histoloski izvid ne pove nicesar o starosti
ugotovljene degenerativne spremembe. Odvisen je
pac od tega, na katerem mestu posameznega dela ro-
tatorne mansete je bil material odvzet.!

Zakljucki

Dokazana ¢asovna in vzroc¢na povezanost med po-
skodbo in ugotovljenimi svezimi strganji rotatorne
mansete, podkrepljena z vsemi dokazi o ¢asu in ob-
segu teh strganj ter ob ugotovljenih nefizioloskih obre-
menitvah v poskodbi aktivnih delov rotatorne man-
Sete, ne predstavlja tezav za izvedenstvo.

Fizioloska obremenitev ne more poskodovati zdra-
vih delov rotatorne mansete.

Padec na dlan iztegnjene roke ali skr¢en komolec ni
mehanizem za poskodbo rotatorne mansete. Pri ta-
kih padcih intaktni stabilizatorji rame odrinejo glavi-
co humerusa od akromiona in jo vtisnejo globlje v
sklep.

Pridirektniin indirektni travmi rotatorne mansete mo-
ramo ugotoviti spremljajo¢e poskodbe ob rotatorni
manseti ali po ostalih delih prizadete zgornje okon-
cine.

Prekinitev dela rotatorne mansete brez spremljajoc¢ih
poskodb predstavlja slucajni izvid.

Spremembe v vec delih rotatorne mansete, kateri pri
gibih v rami niso isto¢asno aktivni, ne dokazujejo akut-
ne poposkodbene spremembe.

Casovna povezanost ne zados¢a kot dokaz za svezo
poskodbo zdrave rotatorne mansete.

Samo krvavitev, najdena pri artroskopiji, ne dovolju-
je zakljucka, da najdena sprememba v rotatorni man-
Seti izvira iz aktualno navedene poskodbe. Dokazati
moramo mesto krvavitve.

Visok polozaj glavice humerusa neposredno po »po-
Skodbi«je dokaz kroni¢nih sprememb rotatorne man-
Sete.

Kompletna diagnostika ¢imprej po poskodbi in anali-
zabiomehanike dogodkazagotavljajo podlago zakom-
petentno izvedenstvo poskodb rotatorne mansete.

Z ultrazvokom rotatorne mansete ugotovljena odsto-
panja od normale imenujemo spremembe, ne parup-
ture, da se izognemo vzro¢nemu prejudiciranju in za-
vajanju pacienta ter izvedenca.

Po prometnih nezgodah ultrazvo¢no opisovane izo-
lirane »rupture« posameznih delov rotatorne manse-
te, brez ugotavljanja spremljajoc¢ih poskodb rame ozi-
roma drugih delov prizadete zgornje okoncine, nika-
kor ne predstavljajo dokaza za akutno poposkodbe-
no spremembo, ne glede na naletni, ¢elni ali bo¢ni
kontaktvozil.
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