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Boleca rama pri Sportu: patologija tetive dolge
bicepsove glave, poskodba rotatorne mansete,
izpah in utesnitveni sindromi

Akutne in preobremenitvene poskodbe rame povzrocajo preglavice mnogim Sportnikom.
V prispevku so opisani nekateri najpogostejsi vzroki za bolec¢ino v rami, kako jih prepozna-
mo in kako jih zdravimo. Poznavanje dejavnikov tveganja za njihov nastanek je bistveno za
preprecevanje preobremenitvenih poskodb rame.
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Patologija tetive dolge
bicepsove tetive

1. Anatomija tetive dolge bicep-
sove glave

Tetiva dolge bicepsove glave ima
origo na supraglenoidni grci, na
katero se naras¢a skupaj z zgor-
njim delom glenoidnega labru-
ma. Znotraj glenohumeralnega
sklepa poteka v zgornjem delu
rotatornega intervala naprej in

med zgornjim robom narastisca
tetive subskapularis in sprednjim
robom narasti$¢a tetive supraspi-
natus preide iz sklepa v bicipitalni
Zleb (sulkus) med malim in veli-
kim tuberklom nadlahtnice. Na
mestu prehoda iz sklepa tetivo
dolge bicepsove glave stabilizira-
jo zgornja glenohumeralna vez,
korakohumeralna vez, zgornji del
tetive subskapularis in sprednji
del tetive supraspinatus. Pre¢na
(transverzalna) humeralna vez
stabilizira tetivo dolge bicepsove
glave v bicipitalnem Zlebu. Pri iz-
hodu iz Zleba tetiva preide v mi-
sicni del. Tetiva dolge bicepsove
glave je prekrvljena z vejami ar-
terije thoracoacromialis in arterije
circumflexa-e humeri superior. In-
terval tetive, ki je od narasti$¢a na
glenoid oddaljen priblizno 1,2-3
centimetre, je slabo prekrvljen. To
je del tetive, ki prehaja v bicipital-
ni zleb in je pogosto mesto preo-
bremenitev in akutnih poskodb.
Tetiva dolge bicepsove glave je
oziv€ena s senzornimi in simpa-
ti¢nimi zivénimi vlakni, predvsem
njeno narastis¢e na glenoid.

2. Funkcija tetive dolge bicepso-
ve glave

Ni povsem jasno, kaksen pomen
ima tetiva dolge bicepsove glave
za normalno funkcijo ramenske-
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ga sklepa.1 Njen pomen za sta-
bilizacijo ramenskega sklepa ni
dokazan, kot tudi ne njena pro-
prioceptivna vloga za sklep. Bi-
cepsova misica omogoca kréenje
komolca, najve¢ja moc misice pa
se generira v supiniranem poloza-
ju podlahti. Do 90 odstotkov moci
bicepsove misice generira kratka
glava in le priblizno 10 odstotkov
dolga glava bicepsove misice.

3. Patologija tetive dolge bicep-
sove glave in zdravljenje

Tetiva dolge bicepsove glave je
bole¢a pri mnogih boleznih in
poskodbah glenohumeralnega
sklepa.1' 2

Tendinitis tetive dolge bicepsove
glave1' 2 je vnetje tetive in tetiv-
ne ovojnice v bicipitalnem Zlebu.
Redko je primaren (5 odstotkov
vseh tendinitisev), ve¢inoma pa
sekundaren zaradi poskodbe ro-
tatorne mansete, pri utesnitvenih
sindromih ramena ali zaradi ne-
stabilnosti tetive. Pri Sportu je po-
gost vzrok bolecine v sprednjem
delu ramena. Tendinitis tetive
dolge bicepsove glave prikaze ul-
trazvocni pregled ramena, vzrok
za njegov nastanek pa magnetna
resonanca in $e bolje MR- ali CT-
artrografija. Zdravljenje je konser-
vativno in usmerjeno v odpravlja-
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nje vzroka vnetja in v zdravljenje
vnetja (pocitek, hlajenje, nestero-
idni antirevmatiki, razlicne oblike
obsevalne protibolecinske fizikal-
ne terapije, katerih ucinek pa ni
nedvomno dokazan). V praksi se
redko odlo¢amo za ultrazvoc¢no
vodeno infiltracijo kortikostero-
ida okrog vnete tetive. Kadar je
potreben operativen poseg zara-
di primarnega vzroka, lahko na-
pravimo tenotomijo (proksimalno
prekinitev tetive) in pri Sportnikih
pogosteje tenodezo (prestavitev
proksimalnega narastisca).

Poskodba (ruptura) tetive dolge
bicepsove glave1' je pogosta

pri starejsih od 50 let in je obi-
¢ajno posledica degeneracije ali
kroni¢ne nadrazenosti po rupturi
tetiv rotatorne mansete. Izjemo-
ma se lahko strga tudi zdrava (ne-
degenerirana) tetiva, vendar le, ¢e
je izpostavljena veliki in nenadni
ekscentri¢ni preobremenitvi, pri
$portu na primer pri dvigovalcih
utezi ali med vadbo s prevelikimi
obremenitvami nafitnes trenazer-
jih. Zaradi trenutne hude bolecine
in neprijetnega obcutka, da se je
v sklepu nekaj strgalo, je ruptura
tetive dolge bicepsove glave ne-
prijetnaizkusnja. Takoj po popolni
rupturi se pojavi Popajev znak, to

je kepasta gmota v sprednjem in
distalnem delu nadlahti, ki je bolj
izrazita pri poskusu kréenja ko-
molca.V 48 urah po poskodbi na-
stane v sprednjem delu nadlahti v
podkozju hematom. Ko se otekli-
na zmanjsa in hematom resorbi-
ra, bolec¢ine postopno prenehajo.
Znacilna anamneza in opisan zna-
Cilen izgled nadlahti po poskodbi
sta dovolj, da postavimo diagno-
zo. Magnetno resonanco, 3e bolje
MR- ali CT-artrografijo napravimo,
kadar sumimo, da gre za so¢asno
poskodbo rotatorne mansete.
Znacilno za rupturo tetive dolge
bicepsove glave je, da dolgoro¢-
no po poskodbi funkcija komolca

in ramena pri veliki vecini ni okr-
njena. Mo¢ fleksije in supinacije
komolca je po pretrganju dolge
glave bicepsove misice le malo
zmanjsana, tako da poskodovanci
tega v vsakdanjem Zivljenju veci-
noma sploh ne opazijo. Takoj po
poskodbi je zdravljenje usmerje-
no v preprecevanje in zmanjsanje
hematoma (protokol RICE: po-
¢itek z dvignjeno roko, hlajenje,
povijanje nadlahti). Za zdravljenje
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bolecine odsvetujemo nesteroi-
dne antirevmatike, ker lahko ne-
gativno vplivajo na koagulacijo
krvi in tako povecajo hematom,
priporo¢amo pa paracetamol in
mocnejSe analgetike, ¢e je bo-
le¢ina hujsa. Daljsa imobilizacija
komolca lahko vodi v tezko reslji-
vo fleksijsko kontrakturo sklepa,
zato se ji izogibamo in svetujemo
dnevno razgibavanje komolca. Iz-
jemno redko se po rupturi tetive
dolge bicepsove glave pojavljajo
v ramenu boleci preskoki in zati-
kanja ostanka rupturirane tetive.
V takih primerih pride v postev
enostaven poseg, to je artroskop-
ska odstranitev ostanka rupturi-
rane tetive. Tenodezo rupturirane
tetive v proksimalnem ali distal-
nem delu sulkusa indiciramo iz-
redno redko, najveckrat pa pri vr-
huskih Sportnikih, ki potrebujejo
povsem neokrnjeno mo¢ bicep-
sove miSice, ali zaradi estetskih
razlogov pri mladih dekletih, ¢e
jih moti Popajev znak.

Nestabilnost tetive dolge bi-
cepsove glave1' 2 je posledica
poskodbe stabilizatorjev tetive
na prehodu iz glenohumeralne-
ga sklepa v bicipitalni Zleb. Tetiva
dolge bicepsove glave je lahko
nestabilna po poskodbi zgornje
glenohumeralne vezi ali korako-
humeralne vezi ter po delni po-
skodbi zgornjega dela tetive sub-
skapularisa ali sprednjega dela
tetive supraspinatusa. Pri Sportni-
kih se zgornji del tetive subska-
pularisa lahko poskoduje zaradi
ponavljajocih se preobremenitev
ob socasni korakoidni utesnitvi,

sprednji del tetive supraspinatu-
sa pa zaradi posterosuperiorne
utesnitve (glej opis poskodbe ro-
tatorne mansete in utesnitvenih
sindromov spodaj). Nestabilna te-
tiva dolge bicepsove glave je po-
gosto nadrazena in takrat je rama
bole¢a v sprednjem delu sklepa.
Podro¢je bicipitalnega Zzleba je
palpatorno obcutljivo, pozitivni
so provokacijski testi za tetivo dol-
ge bicepsove glave (Speedov test,
Yergasonov test, O’'Brianov test).
Dinami¢ni UZ najbolje pokaze,
da je tetiva nestabilna, magnetna
resonanca in 3e bolje MR-artro-
grafija (lahko tudi CT-artrografija)
pa prikaze poskodbo rotatorne
mansete ali vezi, ki je vzrok za ne-
stabilnost tetive. Konservativno
zdravljenje temelji na ukrepih za
zmanjsanje vnetja in bolecine (iz-
ogibanje aktivnostim, ki sproZijo
bolecino, hlajenje in kratkotrajno
jemanje nesteroidnih antirevma-
tikov). Kadar se teZzave ponavlja-
jo —in to je pri Sportu pogosteje
v disciplinah, v katerih Sportniki
stalno obremenjujejo roke -, pa
je lahko resitev operativni poseg,
tenotomija ali tenodeza tetive
dolge bicepsove glave s so¢asno
rekonstrukcijo  poskodovanega
dela tetive subskapularisa ali su-
praspinatusa.

SLAP-Iezija1' 2,34 je poskodba
proksimalnega narastis¢a tetive
dolge bicepsove glave skupaj z la-
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brumom na zgornji glenoid. Prvi
jojeopisal Andrew s sodelavcileta
1985.3 Kratica SLAP opisuje mesto
poskodbe (Superior Labrum from
Anterior to Posterior). V praksi
uporabljamo klasifikacijo po Sny-
derju, ki opredeljuje Stiri tipe po-
Skodbe (I-1V), oziroma razsirjeno
klasifikacijo po Maffetu s sedmimi
tipi poskodbe (I-VII). 1,2,4p, gre
za SLAP-lezijo, posumimo na pod-
lagi anamneze in klini¢nega pre-
gleda, poskodbo pa dokazemo
z MR- ali redkeje CT-artrografijo.
Ocenjena incidenca SLAP-lezije
v splodni populaciji je 12 odstot-
kov. Najpogostejsi tip SLAP-lezije
je tip Il, to je odluscenje labruma
skupaj s tetivo dolge bicepso-
ve glave od njunega narastis¢a
na zgornji labrum. SLAP-lezijo
tipa Il imajo pogosteje Sportniki
s posterosuperiorno utesnitvijo
glenohumeralnega sklepa, pri
Sportih s pogostimi meti in udar-
ci nad glavo (rokomet, tenis, met
palice, odbojka ipd.). Do podobne
poskodbe lahko pride tudi zaradi
ekscentri¢ne preobremenitve te-
tive (na primer med plezanjem ali
redkeje pri dvigovalcih utezi). Ne
poznamo specifi¢cnega klini¢nega
testa za SLAP-lezijo tipa I, pogo-
sto pa je bole¢ O’Brianov test, pri
Sportnikih s posterosuperiorno
utesnitvijo pa so prisotni znaki
globalno zmanj$ane notranje ro-
tacije glenohumeralnega sklepa,
lahko tudi klini¢ni znaki sprednje
nestabilnosti. Zdravljenje SLAP-
lezije tipa Il je najprej konservativ-
no, simptomatsko in usmerjeno v
odpravljanje znakov posterosu-
periorne glenohumeralne utesni-
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tve (raztezanje zadnje ramenske
kapsule in misic!). Ce konserva-
tivno zdravljenje ni uspesno, je
reSitev lahko kirurska. Z artro-
skopskim posegom lahko zgornji
labrum skupaj s tetivo dolge bi-
cepsove glave refiksiramo s sidr-
nimi Sivi na zgornji rob glenoida,
vse pogosteje pa se odlo¢amo za
artroskopsko tenotomijo ali ar-
troskopsko, lahko tudi odprto te-
nodezo tetive. Kompleksne SLAP-
poskodbe so redkejse in lahko
posledica vecje poskodbe, najpo-
gosteje izpaha rame. Pri pregledu
zato pogosto ugotavljamo znake
nestabilnosti sklepa. Kompleksne
SLAP-poskodbe zdravimo kirur-
$ko, labrum rekonstruiramo, te-
tivo pa prekinemo (tenotomija)
ali njeno narastis¢e prestavimo v
bicipitalni zleb (tenodeza).

Ruptura rotatorne mansete

1. Anatomija in funkcija rotator-
ne mansete

Rotatorna manseta je skupina
notranjih ramenskih misic, ki je
sestavljena iz m. supraspinatus
(abduktor in zunanji rotator), m.
infraspinatus, m. teres minor (zu-
nanji rotatorji) in m. subscapularis
(notranji rotator). S svojimi teti-
vami se misice pripenjajo na grce
glavice nadlahtnice (mali in veliki
tuberkel).

2. Vzroki poskodbe rotatorne
mansete

Ko govorimo o rupturi rotatorne
mansete, mislimo na poskod-
bo njenih tetiv.> © Pri Sportu se
tetive rotatorne mansete lahko
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poskodujejo zaradi padca, direk-
tnega udarca ali izpaha. Se pogo-
steje pa se poskodujejo tetive na
mestih ponavljajoce se utesnitve
med kostnimi strukturami, kadar
gre za subakromialno utesnitev,
korakoidno utesnitev ali poste-
rosuperiorno utesnitev (glej opis
utesnitvenih sindromov spodaj).7
Pri starejsi populaciji je incidenca
poskodbe vedja zaradi degenera-
cije tetive, motnje mikroprekrva-
vitve in apoptoze (programirana
celi¢na smrt).8 Pomembni so e
nekateri so¢asni dejavniki okolja,
kilahko prispevajo k nastanku po-
skodbe, kot so kajenje in bolezni,
ki okvarjajo imunski odgovor, kot
na primer sladkorna bolezen, ma-
ligne bolezni in jemanje zdravil, ki
zavirajo imunski odgovor.9

3. Klasifikacija rupture rotatorne
mansete> 6 10

Ruptura rotatorne mansete na-
stane najprej na mestu najvelje
obremenitve, to je na primer pri
poskodbi tetive supraspinatusa v
globokem sprednjem delu inser-
cije tik ob tetivi bicepsa. Rupture

delimo glede na klini¢ni potek na
akutne in kronic¢ne ter na asimp-
tomatske in simptomatske, glede
na velikost pa na delne raztrga-
nine (lahko na strani burze ali na
strani sklepa), raztrganine celotne
debeline (popolne rupture) in
masivne rupture. Masivne rupture
rotatorne mansete so velike vsaj 5
centimetrov, poskodovane so vsaj
3 tetive, predstavljajo pa priblizno
20 odstotkov vseh ruptur rotator-
ne mansete. Bolniki z masivno
rupturo rotatorne mansete imajo
hude bolecine in velik funkciona-
len deficit v prizadeti rami.

4. Diagnostika rupture rotatorne
mansete> 6, 10

Da gre za poskodbo rotatorne
mansete, posumimo takrat, kadar
so v anamnezi prisotni dejavniki
tveganja za njen nastanek, ose-
ba pa ima v rami bolecine. Slabso
moc¢ po navadi navajajo le tisti z
masivno rupturo tetiv. Pri poskod-
bi tetive supraspinatusa je lahko
bole¢ lok abdukcije in antefleksi-
je od 80 do 120 stopinj, lahko je
oslabljena mo¢ zaletka abdukci-
je in abdukcije v polozaju notra-
nje rotacije v glenohumeralnem
sklepu. Mo¢ zunanjih rotatorjev
(infraspinatusa in teres minorja)
testiramo s komolcem ob telesu,
moc¢ subskapularisa pa s testoma
»Lift-off« ali »Press belly«. Vedno
preverimo tudi klinicne znake
utesnitve in stestiramo tetivo dol-
ge bicepsove glave, ki je vcasih
socasno vneta ali poskodovana,
Ce gre za poskodbo tetiv supra-
spinatusa ali subskapularisa.
Rentgensko slikanje nam ne po-
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maga pri odkrivanju poskodbe,
lahko pa razkrije dejavnike tve-
ganja, predvsem znake utesnitve
in degeneracijo narastis¢ (tu-
berklov). Kadar gre za masivno
in retrahirano rupturo vec tetiv,
lahko na rentgenski sliki vidimo
kranializacijo glavice nadlahtnice,
degeneracijo (artrozo) glenohu-
meralnega sklepa, in akromiohu-
meralni psevdosklep (znaki man-
Setne artropatije).

Ultrazvok lahko prikaze delne
in celotne poskodbe. Mesto po-
Skodbe in njene dimenzije bolj
natancno ocenjujemo na MR-po-
snetkih in e bolje na MR- ali CT-
posnetkih po injiciranju kontrasta
v sklep (artrografija), zato sta sle-
dnji preiskavi uporabni predvsem
pred nacrtovanim operativnim
zdravljenjem. Magnetna reso-
nanca s kontrastom ali brez njega
nam pomaga pri oceni atrofije in
mascobne degeneracije misic in
tetiv.

5. Zdravljenje rupture rotatorne
mansete> 6 11

Zdravljenje rupture rotatorne
mansete je lahko konservativno
ali operativno.sf 6 Zadnja leta
prevladuje artroskopski nacin re-
konstrukcije rotatorne mansete.
Konservativno lahko zdravimo
naklju¢no ugotovljene asimpto-
matske rupture, manj kot 1 cen-
timeter v premeru velike rupture,
Ce tudi te segajo preko cele de-
beline tetive, delne rupture do 25
odstotkov debeline, masivne re-
trahirane rupture z ali brez znakov
mansetne artropatije, ki so pravi-
loma ireparabilne in degenerativ-
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ne rupture pri starejsih bolnikih.
Sportniki imajo pogosteje delne
poskodbe tetiv rotatorne manse-
te, ki so lahko v neposredni blizini
tetive dolge bicepsove glave, pov-
zroajo nestabilnost tetive in zato
hujSo simptomatiko. Zato take
delne poskodbe rotatorne man-
Sete, tudi manjsih dimenzij, pred-
vsem v sprednjem delu tetive su-
praspinatusa in v zgornjem delu
tetive subskapularisa tudi zdravi-
mo operativno. Rehabilitacija po
rekonstrukciji rotatorne mansete
je dolga in traja vsaj 4 mesece, pri
vecini vec kot pol leta.

Mansetno artropatijo (artrozo)
zdravimo simptomatsko, in ce je
simptomatika vse hujsa in tezje
obvladljiva, kirurSko z vstavitvijo
endoproteze reverznega tipa.

Izpah rame

1. Incidenca in klini¢na slika iz-
paha rame12/ 13,14

95 odstotkov izpahov rame je an-
teriornih in vecina od teh je trav-
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matskih. Poskodovanceva roka je
obicajno ob telesu v zunaniji rota-
ciji. Rama je deformirana, v spre-
dnjem delu sklepa se lahko tiplje
izpahnjena glavica nadlahtnice, v
zadnjem delu pa je udrtina. Sta-
rost, pri kateri je oseba utrpela
prvi izpah rame, je najpomemb-
nejsi prognosti¢ni dejavnik za po-
novitev poskodbe. Pri adolescen-
tih je verjetnost za ponovni izpah
90-100-odstotna, pri starejsih od
40 let pale 10-odstotna. Primladih
je tipi¢na poskodba pri sprednjem
izpahu rame Bankartova lezija, to
je avulzija sprednjega spodnjega
labruma z roba glenoida, skupaj
s sklepno kapsulo in glenohume-
ralnimi ligamenti. Kadar se odlomi
tudi del kosti glenoida, govorimo
o kostni Bankartovi leziji. Pri sta-
rejsih je Bankartova lezija ob izpa-
hu redkejsa, pogosteje se posko-
dujejo tetive rotatorne mansete,
pri sprednjem izpahu predvsem
subskapularisa in supraspinatusa.
Travmatski izpah lahko spremlja
tudi poskodba hrustanca na za-
dnjem delu glavice nadlahtnice, ki
jo imenujemo Hill Sachsova lezija.
Pri poskodbah vecjih energij lah-
ko ob izpahu rame pride tudi do
soasnega zloma glenoida, kora-
koida, humeralne glave ali gr¢ na-
dlahtnice. Sprednjemu izpahu je
lahko pridruzena tudi poskodba
aksilarnega Zivca, kar se odraza s
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slabim ob¢utkom na dotik po koZi
lateralnega dela nadlahtiin s slab-
$0 mocjo deltoidne misice. Po-
skodba Zivca je slab prognosti¢ni
dejavnik za popolno okrevanje po
poskodbi. Zadnji izpahi ramena so
redki, tako tudi v Sportu. Posledica
je lahko poskodba posteriornega
labruma in zato kroni¢na nestabil-
nost sklepa navzad.

2. Slikovna diagnostika po izpa-
hu rame?2 13,1

Po vsakem izpahu rame je potreb-
no rentgensko slikanje, priporoce-
no pred in po repoziciji, da izklju-
¢imo socasen zlom. Kadar se izpah
ponavlja, pa priporo¢amo CT-artro-
grafijo, ki najbolje pokaze poskod-
bo labruma in morebitne socasne
poskodbe kostnih struktur (kostni
Bankart in Hill Sachsovo lezijo).

3. Zdravl'en1je akutnega izpaha
rame!2 13,

Repozicija na terenu se neizkuse-
nim ne priporoca, ker obstaja ne-
varnost, da bi se ob nepravilnem
manevru poskodoval aksilarni zi-
vec. Prva pomoc¢ je imobilizacija
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sklepa, pomiritev poskodovanca
in ¢imprejSnji prevoz v ustrezno
zdravstveno ustanovo. Poskodo-

vanec naj ne pije in ne je, ker bo
za repozicijo morda potrebna
splos$na anestezija. Po prvem iz-
pahu roko imobiliziramo za 4-6
tednov v opornici v upanju, da se
odlusceni labrum zaceli nazaj na
rob glenoida. Po ponovnem izpa-
hu imobiliziramo ramo za krajsi
¢as in napravimo slikovno dia-
gnostiko. Potem ko prikazemo,
katere strukture so poskodovane,
napravimo operativno stabilizaci-
jo (artroskopsko ali z odprtim po-
segom po Laterjet-Bristowu).

Utesnitveni sindromi rame 9

Tetive rotatorne mansete poteka-
jo v ozkih prehodih med kostni-
mi strukturami. Ponavljajoce se
obremenitve, ki so prisotne tudi
pri Sportu, predstavljajo stalne
mikro poskodbe tetive na mestih,
ki so slabo prekrvljena. Struktura
tako preobremenjenega dela te-
tive se s Casom spremeni in tetiva
degenerira (tendinoza). Degene-

rirana tetiva se na mestu utesni-
tve lahko poskoduje, sprva delno,
nato lahko popolnoma. Lo¢imo
tri vrste utesnitve v rami.

1. Subakromialna utesnitev tetive
supraspinatusa je najbolj pogosta
utesnitev v ramenu. Tetiva supra-
spinatusa je utesnjena v zoZanem
prostoru med sprednjim delom
velikega tuberkla nadlahtnice in
pogosteje razvojno navzdol ukri-
vljenim akromionom ter korakoa-
kromialno vezjo, ki je lahko kalci-
nirana ali osificirana. Vzrok je lahko
tudi zadebeljena tetiva supraspina-
tusa, ker je degenerativno spreme-
njena ali kalcinirana (kalcinirajoca
tendinoza supraspinatusa). Tetiva
supraspinatusa je lahko utesnjena
pod obrabljenim akromioklaviku-
larnim sklepom z osteofiti, ki nasta-
nejo na spodnji povrsini sklepa. Pri
subakromialni utesnitvi bole¢ino
povzroca tudi vnetje subakromi-
alne in subdeltoidne burze. Suba-
kromialna utesnitev tetive supra-
spinatusa je pogosta pri nekaterih
$portih, na primer pri plavanju.

2. Posterosuperiorna utesnitev
tetive supra- in infraspinatusa
ter narastis¢a tetive dolge bicep-
sove glave na zgornji glenoid je
znacilna pri Sportnikih, ki pogosto
mecejo ali udarjajo nad glavo. V
fazi izmeta oziroma izmaha pride
do mikro poskodb zadnje kapsule,
ki se zabrazgotini in z leti zakr¢i.
Posledica je spremenjena biome-
hanika ramena pri zamahu. Zaradi
povecane zunanje rotacije in tran-
slacije glavice nadlahtnice navzgor
pride do utesnitve omenjenih te-
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tivin pozneje do rupture na mestu
utesnitve (PASTA-lezija = znotraj-
sklepna delna ruptura supra- ali
infraspinatusa, SLAP-lezija).

3. Korakohumeralna utesnitev
tetive subskapularisa, ki nasta-
ne zaradi razvojno manjse raz-
dalje med korakoidom in glavico
nadlahtnice. Utesnjena je tetiva
subskapularisa.

Utesnitvene sindrome rame pri
$portnikih je tezko zdraviti in pov-
zrocajo kroni¢ne tezave. Pri profe-
sionalnem Sportu so pogost razlog
za koncanje kariere. Konservativno
zdravljenje temelji na prilagoditvi
obremenitev in simptomatskem
zdravljenju. Subakromialni utesni-
tveni sindrom je najpogostejsa in-
dikacija za infiltracijsko zdravljenje
s kortikosteroidi (blokada). Ve¢je
poskodbe tetiv zdravimo kirursko
in obenem napravimo dekompre-
sijo prostora z brusenjem kostnih
struktur, med katere je utesnjena
poskodovana tetiva.
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