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RIGIDNA RAMA

Ladislav [IMNIC

Rigidna rama ali primarni adhezivni kapsulitis,v literatu-
ri pogosto imenovan tudi »frosen shoulder«, je stanje, pri
katerem je zna~ilna postopna izguba aktivne in pasivne gib-
ljivosti v rami.
Etiologija je {e vedno nejasna, neznana, vendar je na{e vede-
nje patofiziologije te bolezni v zadnjem ~asu zelo napredo-
valo.
Zdaj ‘e vemo, da obstajajo dolo~eni dejavniki, ki so poveza-
ni z nastankom adhezivnega kapsulitisa: ‘enski spol, starost
nad 40 let, po{kodba v anamnezi, sladkorna bolezen, dolga
imobilizacija, bolezni {~itnice, miokardni infarkt, mo‘gan-
ska kap in avtoimune bolezni. Obstajajo tudi osebnostne
zna~ilnosti za bolnike z rigidno ramo. To so nezmo‘nost
sprejemanja bole~ine in hkratno nezmo‘nost kakr{nekoli
osebne iniciative pri zdravljenju.
Prevalenca adhezivnega kapsulitisa v populaciji je nekaj nad
2 %.
Diagnoza adhezivnega kapsulitisa vsebuje primarni adhe-
zivni kapsulitis, sekundarni, ki ima podobne histopatolo{ke
zna~ilnosti in je posledica znanega notranjega ali zunanjega
vzroka in sekundarna rigidnost rame, ki je posledica kirur-
{ke intervencije.
Pri primarnem adhezivnem kapsulitisu gre za postopen
nastop bole~ine, ki povzro~i postopno omejeno gibljivost rame
in oboleli z vse ve~jim naporom izvaja gibe oz. obi~ajne aktiv-
nosti. Bole~ina in zavrta gibljivost povzro~ita nadomestne gibe
v predelu ramenskega obro~a zaradi zmanj{anja bole~ine.
S~asoma bole~ina poneha in ostane rigidna rama z izrazito
omejeno funkcijo.
Kot pri drugih obolenjih je tudi pri adhezivnem kapsulitisu
na~in zdravljenja povezan s patofiziologijo bolezni. Zdra-
vljenje adhezivnega kapsulitisa je {e vedno precej nejasno.
Literatura obsega {tevilne na~ine zdravljenja, npr. vodeno fi-
zikalno rehabilitacijo, nesteroidne antirevmatike, kortikoste-
roidne injekcije intraartikularno, artrografije, manipulacije,
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odprte kirur{ke sprostitve, sklepne ovojnice in v zadnjem ~asu
predvsem artroskopske sprostitve sklepne ovojnice. Rezulta-
te zdravljenja je {e vedno te‘ko primerjati zaradi pomanjkanja
medicinske dokumentacije.
Ve~ina avtorjev pa se strinja, da je stopnja adhezivnega kap-
sulitisa najpomembnej{a za odlo~itev o u~inkovitem zdrav-
ljenju.
@e leta 1945 je Neviazer uvedel izraz adhezivni kapsulitis in
opisal patolo{ke spremembe v sinoviji in subsinoviji. [e vedno
obstajajo {tevilna razli~na mnenja o tem, ali so patolo{ke spre-
membe vnetne narave ali gre le za fibrozacijo tkiva. V zad-
njem ~asu se pojavljajo {tevilni dokazi, ki podpirajo domne-
vo, da je patologija pri adhezivnem kapsulitisu vnetje sino-
vialne ovojnice in posledi~na reaktivna fibroza v sklepni
ovojnici. Adhezivni kapsulitis je torej oboje, tako vnetje
kot tudi fibrozacija sklepne ovojnice.
S pomo~jo artroskopije so ugotovljene stopnje adhezivnega
kapsulitisa in poudarja se pomen individualnega na~rta zdra-
vljenja, ki temelji na razumevanju klini~nega stanja bolezni.
Opisana je povezava med artroskopsko ugotovljeno stop-
njo obolenja in klini~nim pregledom in histolo{ko sliko
biopsije sklepne ovojnice, ki so jo odvzeli obolelim s prvo,
drugo in tretjo stopnjo adhezivnega kapsulitisa.
Adhezivni kapsulitis lahko razdelimo na {tiri stopnje.
V prvi stopnji je v ospredju bole~ina, ki je lahko sevajo~a v
mirovanju in ostra v kon~nih gibih. Znaki se pojavljajo manj
kot tri mesece. V tretjem mesecu lahko oboleli opisuje tudi
postopno zmanj{anje gibljivosti. V tej zgodnji fazi je
zmanj{anje gibljivosti posledica predvsem bole~ega sinovi-
tisa, manj pa prave kontrakture v sklepni ovojnici. Artroskop-
ski pregled poka‘e hipertrofi~no vaskularizirano sinovialno
ovojnico, ki pokriva celotno sklepno povr{ino.
V drugi stopnji so znaki prisotni od 3 do 9 mesecev s po-
stopno napredujo~o izgubo obsega gibov v rami in z bole~ino.
Artroskopski pregled poka‘e gosto proliferativno hipervasku-
larno sinovijo. Biopsija sklepne ovojnice poka‘e tudi fibro-
plazijo v sklepni ovojnici.
V tretji stopnji pacienti navajajo bole~o rigidno ramo z iz-
gubo gibljivosti. Znaki so prisotni od 9 do 15 mesecev in se
s~asoma spreminjajo. Pacienti pogosto navajajo izjemno
bole~e faze, ki ponehajo in jih spremlja stanje, ki je relativno
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malo bole~e, vendar z rigidno ramo. V nasprotju s prvo in
drugo stopnjo pri tretji stopnji injekcija lokalnega anestetika
s kortikosteroidom ne prinese nikakr{ne spremembe oz.
izbolj{anja, ne kar se ti~e bole~ine ne kar se ti~e obsega giba,
kar govori o izgubi volumna sklepne ovojnice in fibrozaciji
sklepne ovojnice celotnega sklepa. Artroskopsko je preostala
sinovialna ovojnica vidna le v posameznih oto~kih zade-
beljene sinovije, biopsija sklepne ovojnice pa poka‘e kola-
geno tkivo z veliko celicami.
^etrto stopnjo ozna~uje postopno, po~asno izbolj{anje ob-
sega gibov v rami, kar govori o postopni pregraditvi sklepne
ovojnice, ki je posledica uporabe rame oz. roke. Zaenkrat {e
niso dostopni histolo{ki podatki o ~etrti stopnji adhezivnega
kapsulitisa, ker se pacienti v tej fazi redko odlo~ijo za opera-
tivno terapijo.
Diagnozo primarnega kapsulitisa postavljamo iz anamne-
ze in klini~nega pregleda. Gre za idiopatsko stanje in diagno-
za se postavi, ko izklju~imo vse druge mo‘ne vzroke
bole~ine in zavrte gibljivosti v rami.
Klini~ni pregled vklju~uje tudi pregled vratne hrbtenice in
pregled celotne rame. Pri prvi in drugi stopnji za~utijo obole-
li ve~krat bole~ino na dotik sprednje in posteriorne kapsule
in opisujejo iz‘arevanje bole~ine v smeri deltoida. No~na
bole~ina in bole~ina v mirovanju sta pogosti. Pregled aktivne
in pasivne gibljivosti z opisom za~etne gibljivosti je zelo po-
memben za odlo~itev o na~inu zdravljenja in za opis u~inko-
vitosti zdravljenja.
Dodatna diagnostika vklju~uje obi~ajno rtg posnetke v ap
projekciji v zunanji in notranji rotaciji humerusa, Y posnetke.
Potrebno je izklju~iti glenohumeralni artritis, kalcirajo~i ten-
dinitis, rupture rotatorne man{ete. Rentgenski posnetki pri
pacientih z adhezivnim kapsulitisom so ve~inoma negativni,
lahko pa so vidni znaki osteopenije zaradi zmanj{anja upora-
be roke. Opazovali so tudi zmanj{ano kostno gostoto, ki pa
se nekaj let po zaklju~ku zdravljenja normalizira. ^e je kli-
ni~na diagnoza nejasna, pomaga tudi magnetna resonanca,
ki poka‘e stanje rotatorne man{ete in labruma, magnetna re-
sonanca pa ni potrebna kot rutinska diagnostika. Zadebeli-
tev sklepne ovojnice in sinovije, ki se pojavi pri adhezivnem
kapsulitisu je seveda lahko vidna tudi z magnetno resonanco.
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Zdravljenje adhezivnega kapsulitisa

Zdravljenje adhezivnega kapsulitisa zahteva individualen
pristop za posamezno stopnjo obolenja. Vsekakor obstajajo
nekateri bazi~ni osnovni temelji, ki so uporabni pri vseh stop-
njah obolenja. Bolnik z bole~o in omejeno gibljivostjo v rami
dobi nesteroidni antirevmatik, ki ga dopolnjujejo po potrebi
{e z dodatnimi analgetiki. Intraartikularna injekcija ste-
roida in lokalnega anestetika je zelo koristna v diagno-
stiki in zdravljenju adhezivnega kapsulitisa.
Injekcija v glenohumeralni sklep pri adhezivnem kapsulitisu
je analogna injekciji v subakromialni prostor pri utesnitve-
nem sindromu. Injekcija lokalnega anestetika in kortikoste-
roida pri prvi stopnji je tako diagnosti~na kot terapevtska.
^e pride pri pacientu do izbolj{anja tako gibljivosti kot zmanj-
{anja bole~ine, je diagnoza prvostopenjskega adhezivnega
kapsulitisa potrjena. ^e pride pri pacientu do pomembnega
izbolj{anja oz. zmanj{anja bole~ine in le delnega izbolj{anja
obsega gibov, dolo~a diagnoza na drugostopenjski adhezivni
kapsulitis. Postavlja se hipoteza, da navedeno zdravljenje z
intraartikularno kortikosteroidno injekcijo povzro~i kemi~no
ablacijo sinovialne ovojnice in tako omeji posledi~ni razvoj
fibrozacije in spremeni naravni potek obolelosti. Fizikalna
terapija pod nadzorom fizioterapevta je pomembna pri reha-
bilitaciji obolelega z adhezivnim kapsulitisom. Tudi razume-
vanje diagnoze obolenja bo ohrabrilo paciente in jim poma-
galo pri zmanj{anju zaskrbljenosti zaradi bolezni.
Osnovni cilj rehabilitacijskega programa na prvi stopnji je
prepre~iti ciklus vnetja in bole~ine, torej je modifikacija
aktivnosti pomemben ukrep. Obolelim svetujemo, da
upo{tevajo bole~ino kot vodilo pri omejitvi aktivnosti v
vsakdanjem ‘ivljenju, ker bole~ina in vnetje lahko spremeni
delovanje sklepa. Svetujemo najbolj udoben pri po~itku in
razbremenitev rame, kar omogo~i izbolj{anje vaskularizacijo
rotatorne man{ete. Vaje za hrbtenico so pomembne za
izbolj{anje dr‘e in prepre~itev nastanka kifozne deviacije na
torakalni hrbtenici. V po{tev pridejo seveda tudi {tevilne vr-
ste obsevanja, ne‘na mobilizacija sklepa z asistiranimi gibi,
prav tako lahko hidroterapija ugodno vpliva na prekinitev
kroga bole~ine in mi{i~nega spazma.
V drugi fazi adhezivnega kapsulitisa se pojavlja tudi bole~ina
v vratnem mi{i~ju in mi{i~ju v predelu lopatice. Bole~ spa-
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zem teh mi{i~nih skupin se lahko {iri v smeri vratu in {e do-
datno vpliva na delovanje ramenskega obro~a. Namen tera-
pije v drugi fazi je zmanj{ati bole~ino, vnetje in kr~enje skle-
pne ovojnice in s tem ~imbolj ohraniti obseg gibljivosti v rami.
Sku{amo zmanj{ati bole~ino in vnetje in izbolj{ati raztez-
nost tkiv. Vaje za razgibavanje vklju~ujejo tudi pasivno mo-
bilizacijo, ki jo uporabljamo predvsem za izbolj{anje giblji-
vosti v ramenskem sklepu in tako omogo~imo razprtje skle-
pa. Namen je raztegniti sklepno ovojnico tako, da le ta dovoli
~imbolj normalno biomehaniko glenohemoralnega sklepa.
Ve~ina bolnikov opisuje precej{en napredek v 12 do 16 ted-
nih.
Nekateri pacienti ne opisujejo nikakr{nega napredka oz.
pride celo do poslab{anja simptomatike. Pri tej fazi pride v
po{tev tudi operativna intervencija.
Operativna intervencija pri tej fazi lahko vsebuje zaprto ma-
nipulacijo ali pa artroskopijo, sprostitev sklepne ovojnice in
manipulacijo, lahko tudi odprto sprostitev sklepne ovojnice.
^e sprejmemo domnevo, da je glenohumeralna sinovija bi-
stveni dejavnik pri razvoju adhezivnega kapsulitisa, potem je
artroskopski pregled glenohumeralnega sklepa odlo~ilen za
ugotavljanje stopnje sinovitisa oz. lahko omogo~i sinovekto-
mijo pred manipulacijo z ali brez sprostitve sklepne ovojnice.
Pacienti z boleznijo v tretji oz. ~etrti stopnji ve~inoma nava-
jajo dolgotrajno bole~ino v mirovanju in bole~ino pono~i, ki
postopoma ponehuje. Klini~ni pregled bo pokazal otrdelo
rigidno ramo z izrazito spremembo v skapulohumeralnem
delovanju in mo~no omejeno uporabo roke pri dnevnih aktiv-
nostih. Tudi pri tem je pomembno individualno zdravljenje,
ni indikacije za uporabo intraaratikularnega kortikosteroida,
ker je vnetna faza ‘e minila. Odlo~itev, ali nadaljujemo z
operativnim ali neoperativnim zdravljenjem, je odvisna od
stopnje funkcionalne motenosti in od pacientovega reagiranja
na rehabilitacijski program, s katerim posku{amo izbolj{ati
fleksibilnost sklepne ovojnice in obseg gibov.
Paciente s ~etrto stopnjo adhezivnega kapsulitisa redko zdra-
vimo kirur{ko, ker so vstopili v zadnjo fazo obolenja in po-
stopoma pridobivajo ponoven obseg gibov.

Operativno zdravlje-
nje – manipulacija in/
ali artroskopija
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Artroskopski pregled in zdravljenje

Pred ~asom je bila artroskopija opisana kot metoda, ki ima
majhno diagnosti~no in tudi terapevtsko vrednost pri pacien-
tih z adhezivnim kapsulitisom rame. Artroskopijo so uporab-
ljali le kot razmejitev oz. za dokumentacijo u~inkov zaprte
manipulacije in za zdravljenje morebitnih spremljajo~ih intra-
artikularnih ali subakromialnih obolenj. Artroskopijo sedaj
priporo~ajo za sinovektomijo, sprostitev sklepne ovojnice in
manipulacijo, ~e ne gre za dodatne ekstraartikularne dejav-
nike, ki prav tako vplivajo na izgubo gibljivosti v rami. Pred-
nost artroskopije je, da omogo~a ugotavljanje morebitnih
spremljajo~ih bolezni, omogo~a sinovektomijo v drugi stop-
nji, omogo~a tudi sprostitev sklepne ovojnice. Tudi manual-
na manipulacija je za sprostitev sklepne ovojnice veliko la‘je
izvedljiva, oz. zahteva veliko manj{o silo.
Kaj izvesti prej – artroskopijo ali manipulacijo, je {e vedno
predmet {tevilnih razprav. Nekateri {e vedno najprej mani-
pulirajo in nato artroskopirajo ramo, kar seveda lahko povzro~i
rupturo sklepne ovojnice z mo‘nostjo iztekanja teko~ine med
artroskopijo v okoli{ka mehka tkiva, tako da se ve~ina raje
odlo~a najprej za diagnosti~no artroskopijo in sinovektomijo
pred manipulacijo, s ~imer se zmanj{a mo‘nost iztekanja
teko~ine v okoli{ka mehka tkiva. Cilj zdravljenja po kirur{ki
intervenciji je vzdr‘evanje stopnje obsega gibov, ki smo jo
dosegli med anestezijo in zmanj{anje bole~ine ter vnetja. Takoj
za~nemo s pasivnim gibanjem in nadaljujemo z intenzivno
fizikalno terapijo.

Zaklju~ek

Zdravljenje bolnikov z adhezivnim kapsulitisom ramenskega
sklepa zahteva individualen pristop.
V prvi in drugi stopnji vklju~uje konzervativen pristop upo-
rabo intraartikularne kortikosteroidne injekcije in fizikalno
terapijo, ki jo nadzoruje fizioterapevt kot za~etno metodo
zdravljenja Ta pristop je ve~inoma zelo uspe{en pri prvi stopnji
adhezivnega kapsulitisa.
Tudi v drugi stopnji je konzervativni pristop ve~inoma
uspe{en, ~eprav nekateri pacienti navajajo slab{o gibljivost.
Pri teh pacientih je artroskopija s sinovektomijo in zaprto
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manipulacijo edino, kar lahko ponudimo v terapiji. Pri pa-
cientih z drugo stopnjo oz. tretjo stopnjo adhezivnega kapsu-
litisa je le artroskopija tista, ki lahko omogo~i zadovoljivo
izbolj{anje gibljivosti. Artroskopija pa je zahtevna predvsem
glede pravilne izbire pacientov, anestezije, postoperativne
analgezije in seveda tudi kriti~nosti do vrednotenja rezulta-
tov. Pacienti v ~etrti stopnji adhezivnega kapsulitisa se ve~i-
noma zdravijo doma s programom, ki omogo~a povrnitev ~im
bolj{ega obsega gibov, tudi kontraktura sklepne ovojnice po-
stopoma izginja sama po sebi. Potrebno bo {e veliko klini~-
nega raziskovanja zdravljenja pacientov z adhezivnim kap-
sulitisom, da bomo lahko na{li oz. prepoznali tisti biolo{ki
spro‘ilni dejavnik, ki povzro~i razvoj sinovitisa in nato fibro-
plazijo sklepne ovojnice.
Razvoj oz. odkrivanje specifi~ne snovi, ki bo lahko prepre~ila
nastanek sinovitisa in posledi~no fibroplazijo sklepne ovoj-
nice s formacijo brazgotine, bo seveda pri zdravljenju
izklju~ila kirur{ko terapijo, ki bo postala tako v prihodnosti
morda nepotrebna.
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