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I. Wykaz stosowanych w pracy skrotow

ABER - abduction and external rotation, pozycja konczyny gérnej w odwiedzeniu i

rotacji zewngtrznej
ASES — American Shoulder and Elbow Surgeons
CAL - coracoacromial ligament, wigzadto kruczo-barkowe

CD - cluster of differentiation, antygen r6znicowania komoérkowego, kompleks

réznicowania

CHL - coracohumeral ligament, wi¢zadlo kruczo-ramienne

COX - cyklooksygenaza

GAP — growth associated protein

IGF - insulin-like growth factor, insulinopodobny czynnik wzrostu

IGHL — inferior glenohumeral ligament, wigzadto obrgbkowo-ramienne dolne

IL — interleukina

IST — infraspinatus tendon, $§ciggno mig¢snia podgrzebieniowego

LCHL - lateral coracohumeral ligament, pasmo boczne wi¢zadta kruczo-ramiennego,

LHBT, LHB - long head of the biceps tendon, $ciggno glowy dlugiej migsnia

dwugtowego ramienia

LPC — lateral-pulley-complex, boczna cze¢s¢ kompleksu troczka $Sciegna glowy dlugiej

migs$nia dwugtowego ramienia

MCHL - medial coracohumeral ligament, pasmo przysrodkowe wig¢zadta kruczo-

ramiennego
MGHL - medial glenohumeral ligament, wigzadto obrabkowo-ramienne §rodkowe

MMP - metaloproteinaza



MR - magnetic resonance, rezonans magnetyczny
MUA — manipulation under anesthesia, redresja w znieczuleniu
NEX — number of excitations, liczba wzbudzen

Obrazowanie PD-zalezne — obrazowanie zalezne od gestosci protondéw (PD, proton

density)

Obrazowanie T1-zalezne — obrazowanie zalezne od czasu relaksacji T1
Obrazowanie T2-zalezne — obrazowanie zalezne od czasu relaksacji T2
PGP - protein gene product

RIC - rotator interval capsule, kompleks wiezadtowo-torebkowy przerwy stozka

rotatorow

ROC - receiver operating characteristic

ROM - range of motion, zakres ruchomosci

RTG - radiologia konwencjonalna

SGHL - superior glenohumeral ligament, wigzadlo obrgbkowo-ramienne gérne
SSC - subscapularis tendon, $ciggno mig$nia podtopatkowego

SST, SSP — supraspinatus tendon, $ciggno mi¢$nia nadgrzebieniowego

TNF — tumor necrosis factor, czynnik martwicy nowotworu

VEGF - vascular endothelial growth factor, czynnik wzrostu §rédbtonka naczyniowego



II. Wstep

Zaciskajace zapalenie torebki stawowej barku (adhesive capsulitis), znane réwniez
pod nazwa ,barku zamrozonego” (frozen shoulder), to — zgodnie z obecnie obowigzujaca
definicjg towarzystwa naukowego American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) —
niejasna etiologicznie jednostka chorobowa, charakteryzujaca si¢ dolegliwosciami
bolowymi oraz postepujagcym ograniczeniem czynnego i biernego zakresu ruchéw barku,

przy braku znanej przyczyny Wewn(;trznejl.

Pojecie ,,barku zamrozonego” zostato pierwszy raz uzyte przez Codmana w 1934
roku do opisu patologii barku, polegajacej na ograniczeniu ruchomosci stawu ramienno-
topatkowego z towarzyszacym bélem. Przed nim — w 1872 roku — t¢ samg patologig, ale

jako zapalenie scapulohumeral periartritis opisat Simon-Emanuel Duplay>**.

W 1945 roku Neviaser na podstawie analizy histopatologicznej wprowadzit
okreslenie ,,zaciskajacego zapalenia torebki stawowej” dla opisu przewlektego stanu
zapalnego 1 witoknienia torebki stawowej, stanowigcych podloze patofizjologiczne barku

zamroZonego5 .

Wiley (w 1991 roku), Uitvlugt (w 1993 roku); Bunker, Lagas and DeFerme (w 1994
roku), Ozaki (w 1989 roku) na podstawie obrazu $rodoperacyjnego zasugerowali, ze zmiany
patologiczne w barku zamrozonym dotyczg przede wszystkim torebki stawowej przedziatu

przedniego oraz przerwy stozka rotator6w’.

Y American Shoulder and Elbow Surgeons Curriculum Guide For Treatment of Shoulder Injury, zrédio:
http://www.ases-assn.org/_media/ASES%20Guide%20t0%20Shoulder%20Disorders_Final%20Document.pdf,
dostep 9.10.2018 roku.

2 Rizk TE, Pinals RS, Frozen shoulder, “Seminars Arthritis Rheumatism” 1982, nr 11, s. 440-52.
® Richard Dias, Steven Cutts, Samir Massoud, Frozen shoulder, “BMJ” 2005, nr 17, 331 (7530), s. 1453—-1456.

* Reeves B., The natural history of the frozen shoulder syndrome, ,Scandynavian Journal of Rheumatology”
1976, nr 4, s. 193-6.

® Neviaser IS, Adhesive capsulitis of the shoulder: a study of the pathological findings in periarthritis of the
shoulder, “The Journal of Bone and Joint Surgery” 1945, nr 27, s. 211-222.

®T. D. Bunker, P. R Anthony, The pathology of frozen shoulder, a Dupuytren-like disease, “The Journal of
Bone and Joint Surgery” 1995, nr 77-B, s. 677-683.



Neer w 1992 roku wskazatl na istotng rol¢ pogrubienia i przykurczu wi¢zadta kruczo-

. . . , . . . . . .7
ramiennego w ograniczeniu ruchomos$ci w zaciskajagcym zapaleniu torebki stawowej .

Zaciskajace zapalenie torebki stawowej barku wystepuje z czgstoscia 2—5% populacji
ogolnej (i u 20% os6b chorujacych na cukrzycg), w przewadze u kobiet, pomigdzy 40. a 60.
rokiem zycia. U wigkszo$ci dotyka jedng, niedominujacg konczyne gorna, ale u 20-30%
pacjentéw (a wedtug niektérych badaczy nawet u 40-50%") moze wystgpowaé obustronnie,
przy czym drugi bark zajmowany jest w ciggu 5 lat od wystapienia patologii

: .9,10,11
jednostronnej” "',

Etiologia zaciskajacego zapalenia torebki stawowej pozostaje nieznana. W rozwoju
choroby biorag wudziat czynniki immunologiczne, biochemiczne, komérki zapalne.
Zauwazono rowniez wptyw aktywno$ci hormonalnej. Choroby ogélnoustrojowe, takie jak
cukrzyca, choroby tarczycy, patologie ukladu sercowo-naczyniowego i nerwowego
zwiekszaja ryzyko zamrozenia barku. Wigksza czgstotliwo$¢ wystepowania zaciskajacego
zapalenia torebki stawowej barku obserwuje si¢ rOwniez u pacjentéw po przebytych urazach
i zabiegach operacyjnych — w tych przypadkach okresla si¢ t¢ patologi¢ jako wtorng, dla
odr6znienia od pierwotnego zaciskajacego zapalenia torebki stawowej. Powyzsze

rozrdznienie wprowadzit do nomenklatury barku zamrozonego Lundberg w 1969 roku'.

Postacie wtérne zazwyczaj obejmujg oba barki, s3 mniej podatne na leczenie

zachowawcze (fizykoterapi¢), cz¢sciej] wymagaja leczenia operacyjnego.

Zaciskajace zapalenie torebki stawowej jest w  wiekszosci przypadkow
samoograniczajagcym si¢ procesem, przebiegajacym kilkuetapowo i trwajagcym — bez
leczenia — od jednego do trzech i po6t roku. Choroba rozpoczyna si¢ od dolegliwosci

bélowych z towarzyszacym stopniowym zmniejszaniem zakresu ruchomosci barku (ROM,

" Neer CS, Satterlee CC, Dalsey RM, Flatow EL, The anatomy and potential effects of contracture of the
coracohumeral ligament, “International Orthopaedics” 1992, nr 280, s. 182-185.

8 Manske RC and Prohaska D, Diagnosis and management of adhesive capsulitis, “Current Revievs in
Musculoskeletal Medicine” 2008, nr 1, s. 180-189.

? Binder Al Bulgen DY, Hazleman BL, Roberts S, Frozen shoulder: a long-term prospective study, “Annas of
the Rheumatic Diseases” 1984, nr 43 (3), s. 361-364.

' Hand C, Clipsham K, Rees JL, Carr AJ, Long-term outcome of frozen shoulder, “Journal of Shoulder and
Elbow Surgery” 2008, nr 17 (2), s. 231-236.

" Levine WN, Kashyap CP, Bak SF, Ahmad CS, Blaine TA, Bigliani LU, Nonoperative management of
idiopathic adhesive capsulitis, “Journal of Shoulder and Elbow Surgery” 2007, nr 16 (5), s. 569-573.

12 Lundberg B, The frozen shoulder, ““Acta Orthopedica Scandinavica” 1969, nr 119, s. 1-59.



range of motion), w pierwszej kolejnosci odwodzenia i rotacji zewnetrznej. Powyzszy,
pierwszy etap trwa od 2,5 miesigca do 9 miesi¢ecy. BOl lokalizuje si¢ na poziomie przyczepu
ramiennego mi¢snia naramiennego. Wystepuje rOwniez w nocy, uniemozliwiajac lezenie na
chorym barku. Kolejny, drugi etap trwa od 4 do 12 miesigcy i cechuje si¢ sztywnoscig barku
z redukcja objawdéw bdélowych az do catkowitego ich ustgpienia. W artroskopii poczatkowo
obserwuje si¢ przekrwienie blony maziowej, bedace objawem jej zapalenia, a w korelacji ze
zwigkszajacym si¢ ograniczeniem ruchomosci barku — zmniejszenie objetosci zachytka
pachowego stawu spowodowane zrostami i obkurczaniem torebki stawowej. Trzeci etap —
zdrowienia — trwa od 5 do 26 miesigcy, z obecnym stopniowym zwigkszaniem ROM. Czg$¢
badaczy opisuje rezydualne ograniczenie ruchomosci, a czasami dolegliwosci bolowe
utrzymujace si¢ kilka lat po wystgpieniu zaciskajacego zapalenia torebki stawowej (u 7—

50% chorujacych)'> ',

Doktadna patofizjologia barku zamrozonego nie jest znana, ale wyr6zni¢ mozna dwa

zasadnicze procesy:

» zapalenie btony maziowej ze zwigkszonym poziomem cytokin zapalnych,
takich jak interleukina IL-1a, IL-1B, TNFa (tumor necrosis factor, czynnik
martwicy nowotworéw), cyklooksygenaza (COX-1 i COX-2) oraz komoérek
zapalnych, w tym komorek T, komoérek B, makrofagéw 1 mastocytow, w

tkance torebki stawowej oraz kaletki podbarkowe;;

* wibknienie, bliznowacenie kompleksu wigzadlowo-torebkowego wynikajace
z nierbwnowagi pomiedzy degradacja, przebudowa i regeneracjg macierzy
pozakomoérkowej, z obecno$cig w obrebie torebki stawowej zwigkszone]
ilosci fibroblastow, miofibroblastow, kolagenu typu I i1 III, zaburzonej
rownowagi w zakresie ekspresji metaloproteinaz (MMP) — na przykiad
przewaga MMP-14 nad MMP-12 prowadzaca do zmniejszonej degeneracji

kolagenu.

3 Reeves B., The natural history of the frozen shoulder syndrome, “Scandinavian Journal of

Rheumatology” 1976, nr 4, s. 193-196.

% Shaffer B, Tibone JE, Kerlan RK, Frozen shoulder. A long term follow up, “Journal of Bone and Joint
Surgery” 1992, nr 74, s. 738-746.



W etapie pierwszym choroby przewazaja procesy zapalne, w kolejnych —
prowadzace do zwtdknienia, zbliznowacenia torebki stawu. Ostatnio wykazano réwniez
udzial neoangiogenezy i innerwacji (co ttumaczy silne dolegliwosci bolowe) w przypadku
barku zamrozonego, poprzez stwierdzenie obecnosci podwyzszonych pozioméw czynnikéw,
takich jak: kinazy aktywowane mitogenami, CD29 (B-integryna, cluster of differentiation,
antygen réznicowania komoérkowego, kompleks réznicowania) i VEGF (vascular
endothelial growth factor — czynnik wzrostu $rédbtonka naczyniowego), markeréw dla
naczyn krwiono$nych (CD34, cluster of differentiation, antygen rdznicowania
komérkowego, kompleks réznicowania), receptorow dla czynnika wzrostu nerwow (p75),

growth associated protein 43 (GAPA43), protein gene product 9.5 (PGP9.5).

Udzial fibroblastéw w zaciskajagcym zapaleniu torebki stawowej poréwnuje si¢ do
ich roli w rozwoju choroby Dupuytrena. W obu jednostkach chorobowych stwierdzono
zwigkszony poziom IGF-2 (insulin-like growth factor, insulinopodobny czynnik wzrostu)
oraz B-cateniny. We krwi chorych na cukrzyce, podobnie jak w tkankach torebki stawowej
w zaciskajacym zapaleniu barku, obserwuje si¢ zwickszony poziom ICAM-1 (intercellular
adhesion molecule-1, czasteczka adhezji miedzykomdrkowej), biatka wystepujacego w
komorkach srodbtonka 1 leukocytach, utatwiajacego migracje leukocytow przez naczynia

. . 15,16, 17,18, 19, 20, 21,22, 2
krwionoéne'> 16 17:18. 19,20, 21,22, 23

> Bunker TD, Anthony PP, The pathology of frozen shoulder. A Dupuytren-like disease, “Journal of Bone and
Joint Surgery” 1995, nr 77, s. 677-683.

®AT Binder, D Y Bulgen, B L Hazleman and S Roberts, Frozen shoulder: a long-term prospective study,
“Annals of the Rheumatic Diseases” 1984, nr 43, s. 361-364.

Y Neviaser RJ and Neviaser TJ, The frozen shoulder: diagnosis and management, “Clinical Orthopaedics and
Related Research” 1987, nr 223, s. 59-64.

'® Lubis AM and Lubis VK, Matrix metalloproteinase, tissue inhibitor of metalloproteinase and transforming
growth factor-beta 1 in frozen shoulder, and their changes as response to intensive stretching and supervised
neglect exercise, “Journal of Orthopaedic Science” 2013, nr 18, s. 519-527.

®Lho YM, Ha E, Cho CH, et al, Inflammatory cytokines are overexpressed in the subacromial bursa of frozen
shoulder, “Journal of Shoulder and Elbow Surgery” 2013, nr 22, s. 666-672.

* Hand GC, Athanasou NA, Matthews T, et al, The pathology of frozen shoulder, “Journal of Bone and Joint
Surgery” 2007, nr 89, s. 928-932.

2 Raykha CN, Crawford JD, Burry AF, et al, IGF2 expression and b-catenin levels are increased in frozen
shoulder syndrome, “Clinical and Investigative Medicine” 2014, nr 37, s. 262-267.



Prawidtowa torebka stawowa barku napina si¢ i ogranicza ruchomos$¢ jedynie w
ekstremalnych pozycjach stawu, pozwalajagc poza tym na swobode¢ ruchdw determinowang
gtownie ksztaltem gltowy koSci ramiennej, panewki stawowej poglebionej obrgbkiem
stawowym oraz funkcjga $ciggien obrgczy barkowej. Pogrubienie i zmiany bliznowate
torebki stawowej oraz tkanek migkkich okotostawowych w barku zamrozonym powodujg
ograniczenie ruchomo$ci barku we wszystkich ptaszczyznach (rotacja wewnetrzna,
zewngetrzna w pozycji przywiedzionego i odwiedzionego o 90 stopni ramienia, zgigcie,
odwiedzenie) lub w przypadkach pourazowych czy pooperacyjnych tylko w niektérych z
nich (np. zmniejszenie rotacji zewnetrznej odwiedzionego ramienia w wyniku obecnosci
zmian bliznowatych w przedziale przednio-dolnym, zmniejszenie rotacji wewng¢trznej na
skutek patologii przedziatu tylnego). Dodatkowo dochodzi do zaburzenia ruchomosci gtowy
kos$ci ramiennej w stawie ramienno-lopatkowym z wywolywaniem objawdw konfliktu
podbarkowego oraz do pojawienia si¢ dyskinezy topatkowo-piersiowej z obecnos$cia

dolegliwosci bélowych wzdtuz brzegu przysrodkowego topatki.

Rozpoznanie kliniczne zaciskajacego zapalenia torebki stawowej wymaga spetnienia

ponizszych kryteriow:

* bdl i ograniczenie ruchomosci we wszystkich kierunkach, gtéwnie podczas
izolowanego ruchu biernego w stawie ramienno-topatkowym;

* bolesne ograniczenie biernego zgi¢cia do przodu do mniej niz 100 stopni i
rotacji zewngtrznej mniej niz potowe normalnej (zdrowa strona);

* Dbole nocne.

Niejasna etiologia, zr6znicowane i niespecyficzne objawy (imitujgce inne patologie,
takie jak: wapniejgca tendinoza Sciggien stozka rotatoréw, zapalenie pochewki $ciggnistej
sciegna gltowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia, choroba zwyrodnieniowa stawu
ramienno-topatkowego 1 barkowo-obojczykowego, uszkodzenia ciggtosci Sciggien stozka
rotatoréw, guzy barku) utrudniaja rozpoznanie kliniczne zaciskajacego zapalenia torebki

stawowej, zwlaszcza w poczatkowej fazie choroby, a co za tym idzie — rozpoczecie

*? Kanbe K, Inoue K, Inoue Y, et al, Inducement of mitogen-activated protein kinases in frozen shoulders,
“Journal of Orthopaedic Science” 2009, nr 14, s. 56-61.

2 Rodeo SA, Hannafin JA, Tom J, et al, Immunolocalization of cytokines and their receptors in adhesive
capsulitis of the shoulder, “Journal of Orthopaedic Research” 1997, nr 15, s. 427-436.



wlasciwego, ukierunkowanego leczenia, stad konieczno$¢ positkowania si¢ badaniami

diagnostycznymi.

Radiologia konwencjonalna (RTG) moze stuzy¢ wykluczeniu innych patologii,
takich jak konflikt podbarkowy, zmiany zwyrodnieniowe, obecno$¢ wolnych ciat
wewnatrzstawowych, ztaman, przemieszczenia si¢ materiatu ortopedycznego po przebytych
interwencjach zabiegowych itp. Nie pozwala jednak na rozpoznanie barku zamrozonego ani
wykluczenie wspdtistnienia tej patologii z powyzszymi. Dawniej stosowano artrografi¢
RTG - niemozno$¢ iniekcji dostawowe] wiecej niz 5 do 10 ml srodka kontrastowego
uznawano za kryterium diagnostyczne. W kolejnych badaniach naukowych nie
udowodniono jednak bezposredniej korelacji pomiedzy iloscia podawanego S$rodka
kontrastowego a stopniem ograniczenia zakresu ruchéw. Poza tym inwazyjno$¢ metody oraz
postep techniczny w dziedzinie radiologii uczynit artrografi¢ RTG nieuzyteczng. Obecnie
procedurg diagnostyczng pozwalajacg na postawienie rozpoznania zaciskajacego zapalenia
torebki stawowej oraz na wykluczenie ewentualnych patologii wspoétistniejagcych jest

badanie metodg rezonansu magnetycznego.

Zaciskajace zapalenie torebki stawowej rozpoznawane jest w badaniu MR na

podstawie kryteriow jakos’ciowych24’ 2,

* obrzek kompleksu wig¢zadlowo-torebkowego na poziomie zachytka
pachowego (pogrubienie i podwyzszenie sygnalu w sekwencjach T2-
zaleznych lub PD-zaleznych z saturacja tkanki ttuszczowej, na obrazach w
ptaszczyznie czolowej, torebki stawowej 1 wiezadta obrgbkowo-ramiennego

dolnego, IGHL);

* obrzgk tkanek wokot kompleksu wigzadtowo-torebkowego w przedziale
przednim i tylnym (podwyzszenie sygnalu w sekwencjach T2-zaleznych lub

PD-zaleznych z saturacja tkanki tluszczowej, na obrazach w ptaszczyznie

# L4 J-q, Tang K-1, Wang J, Li Q-y, Xu H-t, et al., MRI Findings for Frozen Shoulder Evaluation: Is the
Thickness of the Coracohumeral Ligament a Valuable Diagnostic Tool?, “PLOS ONE” 2011, nr 6 (12), s.
28704.

» Sunghoon Park, Doo-Hyung Lee, Seung-Hyun Yoon, Hyun Young Lee, Kyu-Sung Kwack, Evaluation of
Adhesive Capsulitis of the Shoulder With FatSuppressed T2-Weighted MRI: Association Between Clinical
Features and MRI Findings, “American Journal of Roentgenology” 2016, nr 207, s. 135-141.

10



strzatkowej, woko6t kompleksu wigzadlowo-torebkowego na wysokosci

szpary stawu ramienno-topatkowego);

* obliteracja tkanki tluszczowej tréjkata podkruczego — w przestrzeni pomiedzy
wiezadlem kruczo-ramiennym a wyrostkiem kruczym topatki (obnizenie
sygnatu tkanki tluszczowej w sekwencji Tl-zaleznej na obrazie w

ptaszczyznie strzatkowe;);

* wysick w pochewce $ciggnistej $ciggna gtowy dlugiej migsnia dwuglowego
ramienia, LHBT (warstwa ptynu wokét LHBT o grubosci powyzej 2 mm na
poziomie szyjki koSci ramiennej, na obrazach T2- lub PD-zaleznych, w

ptaszczyznie poprzecznej);

* wzmocnienie pokontrastowe (po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego) w
zakresie kompleksu wigzadlowo-torebkowego zachytka pachowego 1 przerwy

stozka rotatoréw we wczesnych fazach choroby (I 1 I1);
oraz parametréw ilosciowych:

e pomiar grubosci kompleksu wigzadtowo-torebkowego na poziomie zachytka
pachowego (na obrazach T2- lub PD-zaleznych z saturacja tkanki
ttuszczowej, w plaszczyznie czolowej, przy przyczepie ramiennym i

panewkowym);

e ocena maksymalnych wymiaréw (wysoko$S¢ 1 szeroko$¢) zachytka

pachowego w ptaszczyznie czotowej (na obrazach jak wyzej);

* pomiar kata rotacji zewng¢trznej — kat zawarty pomigdzy liniami taczacymi o$
dluga trzonu topatki ze srodkiem glowy kosci ramiennej oraz srodek glowy
ko$ci ramiennej z rowkiem miedzyguzkowym (na obrazach T2- lub PD-

zaleznych z saturacjg tkanki tluszczowej, w ptaszczyznie poprzecznej);

e pomiar maksymalnej grubosci wigzadta kruczo-ramiennego, CHL,
coracohumeral ligament (na obrazach Tl-zaleznych w plaszczyznie
strzatkowej lub T2-, PD-zaleznych w przypadku catkowitej obliteracji tkanki

ttuszczowej trojkata podkruczego);

11



e pomiar maksymalnej grubosci kompleksu wigzadlowo-torebkowego przerwy
stozka rotatoréw, RIC, rotator interwal capsule (na obrazach T1-zaleznych w
ptaszczyznie strzatkowej lub T2-, PD-zaleznych w przypadku catkowite]

obliteracji tkanki ttuszczowej trojkata podkruczego);

* grubo$¢ warstwy pltynu w pochewce S$ciegnistej Sciggna gltowy dlugiej
migsnia dwuglowego ramienia, LHBT (grubos¢ w milimetrach warstwy
ptynu woko6t LHBT na poziomie szyjki koSci ramiennej, mierzona od granic
sciegna do Sciany pochewki w najszerszym miejscu, na obrazach T2- lub PD-

zaleznych, w plaszczyznie poprzecznej).

Metoda diagnostyczng znacznie bardziej dost¢png, gdyz tanszg, nieinwazyjna,
mogaca pomoc w rozpoznaniu barku zamrozonego i wykluczajacg szereg innych patologii,
jest badanie ultrasonograficzne. Kryteriami sonograficznymi sugerujagcymi rozpoznanie

zaciskajacego zapalenia torebki stawowe;j sq%:

* pogrubienie kompleksu wig¢zadlowo-torebkowego na poziomie przerwy
stozka rotatoréw, z obnizeniem echogenicznosci, z mozliwym przekrwieniem

w badaniu metodg Dopplera;

* pogrubienie wie¢zadla kruczo-ramiennego, z nierOwnymi jego obrysami, z

mozliwym przekrwieniem w badaniu metodg Dopplera;

* obnizenie echogenicznosci, z mozliwym przekrwieniem w badaniu metoda

Dopplera na poziomie trojkata podkruczego;

e pogrubienie kompleksu wig¢zadlowo-torebkowego zachylka pachowego na
poziomie dotu pachowego, obnizenie jego echogeniczno$ci, z mozliwym

przekrwieniem w badaniu metoda Dopplera;

* redystrybucja ptynu stawowego, oznaczajaca niewielki wysiek w stawie

ramienno-topatkowym, z obecno$cig zwigkszonej ilo$ci ptynu w pochewce

% Homsi C., Bordalo-Rodrigues M., da Silva J.J., Stump X.M., Ultrasound in adhesive capsulitis of the
shoulder: is assessment of the cor- acohumeral ligament a valuable diagnostic tool?, ,Skeletal Radiology”
2006, nr 35, s. 673-678.
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sciegna gtowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia, bez widocznej

patologii samego $ciegna (np. uszkodzen, tendinopatii).

Celem leczenia zaciskajagcego zapalenia torebki stawowej jest przywrdcenie
bezbolowej pelnej ruchomosci barku. Z uwagi na osobniczg zmienno$¢ w przebiegu
choroby (dlugo$¢ trwania poszczegélnych faz, zrdéznicowanie stopnia ograniczenia
ruchomosci barku) oraz tendencj¢ do samoograniczania si¢ procesu chorobowego metody
leczenia s3 odmienne, jednak w wigkszosci przypadkéw — zachowawcze. Sktadaja si¢ na
nie: rehabilitacja (fizjo- 1 fizykoterapia), wspomagana doustnymi lekami przeciwzapalnymi i
przeciwbolowymi, takze niekiedy dostawowym podaniem glikokortykosteroidow oraz soli
fizjologicznej (tzw. hydrodylatacja) lub toksyny botulinowej. Wykazywano skutecznos$¢
kolagenazy podawanej pod kontrolg ultrasonografii w okolice tkanek przerwy stozka
rotatoréw. Z uwagi na fakt, Zze unerwienie czuciowe stawu ramienno-topatkowego w 70%
pochodzi z nerwu nadtopatkowego, pojawity si¢ doniesienia o skutecznosci jego blokady w
zmniejszaniu dolegliwosci bélowych barku, a co za tym idzie — w utatwianiu i zwigkszaniu

;. ey ..27.28.2 1,32 4,35 7 40, 41,42
efektywnosci rehabilitacji™™ 8,29, 30,31, 32, 33,34, 35, 36,37, 38, 39,40, 41,42

Y Jon J. P. Warner, Frozen Shoulder: Diagnosis and Management, “The Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons” 1997, nr 5, s. 130-140.

2 D’Orsi GM, Via AG, Frizziero A, et al., Treatment of adhesive capsulitis: a review, “Muscle, Ligaments and
Tendons Journal” 2012, nr 2, s. 70-78.

» Wang, Edward D. et al., Phase 2a Study of Safety/Efficacy of Collagenase (CCH) in Patients with Adhesive
Capsulitis, “Journal of Hand Surgery” 2015, nr 40, s. 50.

*® Joo YJ, Yoon SJ, Kim CW, et al., A comparison of the short-term effects of a botulinum toxin type a and
triamcinolone acetate injection on adhesive capsulitis of the shoulder, “Annals of Rehabilitation Medicine”
2013, nr 37, 5. 208-214.

*! Quraishi NA, Johnston P, Bayer J, et al., Thawing the frozen shoulder: a randomised trial comparing
manipulation under anaesthesia with hydrodilatation, “Journal of Bone and Joint Surgery” 2007, nr 89, s.
1197-1200.

*2 Ozkan K, Ozcekic AN, Sarar S, et al., Suprascapular nerve block for the treatment of frozen shoulder,
“Saudi Journal of Anaesthesia” 2012, nr 6, s. 52-55.

* Karatas_ GK and Meray J, Suprascapular nerve block for pain relief in adhesive capsulitis: comparison of 2
different techniques, “Archives of Physical Medicine and Rehabilitation” 2002, nr 83, s. 593-597.

** Harris JD, Griesser MJ, Copelan A, et al., Treatment of adhesive capsulitis with intra-articular hyaluronate:
a systematic review, “International Journal of Shoulder Surgery” 2011, nr 5, s. 31-37.
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Cze¢s$¢ z klinicystow uwaza, ze w pierwszej — zapalnej — fazie choroby nadmierna
rehabilitacja (¢wiczenia przekraczajace prog bolowy), podobnie jak interwencje inwazyjne,
moga w wyniku podraznienia, uszkodzenia torebki stawowej, zaostrza¢ proces zapalny i
zwigksza¢ stopien obkurczenia kompleksu wig¢zadlowo-torebkowego. W zwigzku z
powyzszym dopiero po przynajmniej dwunastu miesigcach nieskutecznego leczenia

zachowawczego rozwaza si¢ leczenie inwazyjne:

I.  Redresj¢/mobilizacje w znieczuleniu (MUA, manipulation under anesthesia).
II.  Kapsulotomi¢ otwarta.

II.  Kapsulotomig¢ artroskopow3.

Redresja lub inaczej mobilizacja w znieczuleniu polega na agresywnym
uruchomieniu stawu barkowego poprzez mechaniczne rozerwanie zrostow, rozciggnigcie
torebki stawowej. Przeciwwskazana jest ona u pacjentow z osteopenig oraz w pierwszych

trzech miesigcach od leczenia operacyjnego barku.

Powiktania MUA obejmuja przede wszystkim:

¥ Levine WN, Kashyap CP, Bak SF, et al., Nonoperative management of idiopathic adhesive capsulitis,
“Journal of Shoulder and Elbow Surgery” 2007, nr 16, s. 569-573.

% Tanaka K, Saura R, Takahashi N, et al., Joint mobilization versus self-exercises for limited glenohumeral
Jjoint mobility: randomized controlled study of management of rehabilitation, “Clinical Rheumatology” 2010,
nr 29, s. 1439-1444.

7 Griggs SM, Ahn A and Green A, Idiopathic adhesive capsulitis. A prospective functional outcome study of
nonoperative treatment, “Journal of Bone and Joint Surgery” 2000, nr 82, s. 1398-1407.

* Binder A, Hazleman BL, Parr G, et al., A controlled study of oral prednisolone in frozen shoulder, “British
journal of rheumatology” 1986, nr 25, s. 288-291.

** Vermeulen HM, Rozing PM, Obermann WR, et al., Comparison of high-grade and low-grade mobilization
techniques in the management of adhesive capsulitis of the shoulder: randomized controlled trial, “Physical
Therapy” 2006, nr 86, s. 355-368.

*® Green S, Buchbinder R and Hetrick S, Physiotherapy interventions for shoulder pain, “Cochrane Database
of Systematic Reviews” 2003, nr 2, CD004258.

o Uppal HS, Evans JP and Smith C, Frozen shoulder: a systematic review of therapeutic options, “World
Journal of Orthopedics” 2015, nr 18, s. 263-268.

* Lorbach O, Anagnostakos K, Scherf C, et al., Nonoperative management of adhesive capsulitis of the

shoulder: oral cortisone application versus intraarticular cortisone injections, “Journal of Shoulder and Elbow
Surgery” 2010, nr 19, s. 172-179.
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* jatrogenne zlamania kosci ramiennej, panewki topatki;

* zwichnigcie w stawie ramiennym,;

* uszkodzenia stozka rotatoréw, wigzadet obrabkowo-ramiennych, chrzastki stawowe;j
1 obrabka stawowego;

* urazy splotu ramiennego;

o T 43,44, 45
« wystgpienie krwiaka $rédstawowego™ 4.

Kapsulotomia polega na uwolnieniu wi¢zadta kruczo-ramiennego, struktur przerwy
stozka rotatorOw oraz torebki stawowej. Z uwagi na minimalizacj¢ dostepu operacyjnego,
krétszy okres pooperacyjny i lepsze efekty kosmetyczne metoda z wyboru jest artroskopia
barku.

W tym zakresie wyrdznia si¢:

A. Techniki srodstawowe:
* kapsulotomi¢ przednia, dolng, tylng, okr¢zna;
e separacje wiezadel obrgbkowo-ramiennych od $ciggna mig$nia

podiopatkowego.

B. Techniki zewnatrzstawowe:
= resekcje¢ kaletki podbarkowej,
= geparacj¢  powigzi  mig¢Snia  naramiennego od  mig$nia

46,47, 48,49, 50, 51
podiopatkowego ™ " 8.49.30.51

® Loew M, Heichel TO and Lehner B, Intraarticular lesions in primary frozen shoulder after manipulation
under general anesthesia, “Journal of Shoulder and Elbow Surgery” 2005, nr 14, s. 16-21.

* Melzer C, Wallny T, Wirth CJ, et al., Frozen shoulder—treatment and results, *“Archives of Orthopaedic and
Trauma Surgery” 1995, nr 114, s. 87-91.

* Placzek JD, Roubal PJ, Freeman DC, et al., Long-term effectiveness of translational manipulation for
adhesive capsulitis, “Clinical Orthopaedics and Related Research” 1998, nr. 356, s. 181-191.

* Baums MH, Spahn G, Nozaki M, et al., Functional outcome and general health status in patients after
arthroscopic release in adhesive capsulitis, “Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy” 2007, nr 15, s.
638-644.

¥ Berndt T, Elki S, Sedlinsch A, et al., Arthroscopic release for shoulder stiffness, “Orthopedics Research and
Traumatology” 2015, nr 27, s. 172-182.

*® Mubark IM, Ragab AH, Nagi AA, et al., Evaluation of the results of management of frozen shoulder using
the arthroscopic capsular release, “Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja” 2015, nr 17, s. 21-28.
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III. Anatomia struktur barku ocenianych w badaniu MR i USG

Strukturami anatomicznymi istotnymi dla postawienia rozpoznania barku

zamrozonego w badaniach diagnostycznych sa:

* przerwa stozka rotatorow,

* wiezadlo kruczo-ramienne (CHL),

* wiezadlo obrgbkowo-ramienne gérne (SGHL),

» torebka stawowa przerwy stozka rotatoréw (RIC),

» torebka stawowa zachytka pachowego,

* S$ciggno glowy dlugiej migsnia dwugtowego ramienia z jego pochewka (LHBT),

* trdjkat podkruczy.

Przerwa stozka rotatorOw jest przestrzenig o tréjkatnym ksztalcie, zlokalizowang w
przednio-gérnej czeSci  barku, pomigdzy brzegiem przednim Sciggna migsnia
nadgrzebieniowego, gérnym Sciggna migsnia podlopatkowego, wyrostkiem kruczym a

chrzastkg glowy kosci ramiennej, pokrytag kompleksem wigzadtowo-torebkowym.

Kompleks wigzadlowo-torebkowy na poziomie przerwy stozka rotatorow
zbudowany jest z dwoch warstw: zewnetrznej, ktérg stanowi CHL, oraz wewnetrznej
(wldkien przebiegajacych skosnie fasciculus obliquus). Powyzsze mozna rozrézni¢ jedynie

w badaniu histopatologicznym na podstawie kierunku przebiegu wtdkien.

Wigzadlo kruczo-ramienne taczy podstawe wyrostka kruczego topatki z guzkami
wigkszym 1 mniejszym glowy kosci ramiennej, oddajac widkna do torebki stawowej na
poziomie przerwy stozka rotatorow oraz do S$ciggien mig$ni nadgrzebieniowego i
podiopatkowego. Na poziomie przyczepu ramiennego CHL dzieli si¢ na dwa pasma:

mniejsze przysrodkowe (MCHL, medial CHL), dochodzace do guzka mniejszego, i grubsze

* Smith CD, Hamer P and Bunker TD, Arthroscopic capsular release for idiopathic frozen shoulder with
intraarticular injection and a controlled manipulation, “Annals of the Royal College of Surgeons of England’
2014, nr 96, s. 55-60.

*® Diwan DB and Murrell GA, An evaluation of the effects of the extent of capsular release and of
postoperative therapy on the temporal outcomes of adhesive capsulitis, ““Arthroscopy” 2005, nr 21, s. 1105—
1113.

1 Snow M, Boutros I and Funk L, Posterior arthroscopic capsular release in frozen shoulder, *“Arthroscopy”
2009, nr 25, s. 19-23.
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boczne (LCHL, lateral CHL), przyczepiajace si¢ do guzka wigkszego kosci ramienne;j.
MCHL taczy si¢ z wigzadlem obrgbkowo-ramiennym gérnym (SGHL), tworzac kompleks
(SGHL-MCHL), otaczajacy od dotu i od strony przysrodkowej wewnatrzstawowy odcinek
glowy dlugiej S$ciggna migsnia dwuglowego ramienia, tworzac przySrodkowag czesé
kompleksu troczka LHBT (medial-pulley-complex, MPC). LCHL otacza od goéry i od boku
wewnatrzstawowy odcinek LHBT, tworzac boczng cze$¢ kompleksu troczka LHB (lateral-
pulley-complex, LPC). LPC tworzy wraz z cze$cig witokien SGHL kabel rotatoréw —
widkniste pasmo biegnace w tgcznosci z powierzchownymi widknami torebki stawowej,
pod S$ciegnami migsni nad- i podgrzebieniowego. U 6% populacji wystepuje wariant
rozwojowy w postaci hipoplazji lub aplazji CHL. Histologicznie CHL zbudowane jest z
luznej tkanki tacznej, wzglednie rozciggliwej, zawierajacej kolagen typu III (w wigkszej
ilosci niz struktury $ciegniste). CHL ma udzial w zapewnieniu stabilno$ci i prawidtowe;]

ruchomosci stawu ramienno-topatkowego, zwtaszcza w rotacji zewnetrzne;.

Schemat anatomii struktur przerwy stozka rotatorOw przedstawia rycina nr 1.
Preparat anatomiczny struktur przerwy stozka rotatoréw przedstawia rycina nr 2.
Preparat histopatologiczny struktur przerwy stozka rotatoroéw przedstawia rycina nr 3.

Obraz artroskopowy struktur przerwy stozka rotatoréw przedstawia rycina nr 4.
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Rycina nr 1.

Schemat anatomii przerwy stozka rotatoréw

Zrédto: Giorgio Tamborrini, Ingrid Moller, David Bong, Maribel Miguel, Christian Marx,
Andreas Marc Miiller, Magdalena Miiller-Gerbl, The Rotator Interval — A Link Between
Anatomy and Ultrasound, ,,Ultrasound International Open” 2017, nr 3 (3), s. 107-116.

Wigzadlo kruczo-ramienne (CHL), wigzadto obrgbkowo-ramienne gérne (SGHL), wigzadto
obrgbkowo-ramienne $rodkowe (MGHL), wigzadlo obrgbkowo-ramienne dolne (IGHL),
pasmo przysrodkowe wigzadta kruczo-ramiennego (MCHL), pasmo boczne wigzadla
kruczo-ramiennego (LCHL), $ciggno mig$nia podiopatkowego (SSC), sciggno gltowy dlugiej
mig¢$nia dwuglowego ramienia (LBT), $ciggno mig¢snia nadgrzebieniowego (SSP), kabel

rotatorOw (cable).
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Rycina nr 2

Preparat anatomiczny przerwy stozka rotatorow w plaszczyznie strzatkowej

Zrédto: Giorgio Tamborrini, Ingrid Moller, David Bong, Maribel Miguel, Christian Marx,

Andreas Marc Miiller, Magdalena Miiller-Gerbl, The Rotator Interval — A Link Between
Anatomy and Ultrasound, ,,Ultrasound International Open” 2017, nr 3 (3), s. 107-116.

Wigzadlo kruczo-ramienne (CHL), wigzadto obrgbkowo-ramienne gérne (SGHL), wigzadto
obrgbkowo-ramienne $rodkowe (MGHL), wigzadlo obrgbkowo-ramienne dolne (IGHL),
pasmo przysrodkowe wigzadta kruczo-ramiennego (MCHL), pasmo boczne wigzadla
kruczo-ramiennego (LCHL), Sciggno mi¢snia podtopatkowego (SSC), sciggno glowy dltugiej
mig¢$nia dwuglowego ramienia (LBT), $ciggno migsnia nadgrzebieniowego (SSP), kabel

rotatoréw (cable).
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Rycina nr 3
Preparat histopatologiczny (barwienie biekitem toluidynowym) przerwy stozka rotatorow w

plaszczyznie poprzecznej (w czesci gérnej 1 prawej ryciny) oraz strzatkowej (w czgsci dolnej

i lewej ryciny)

‘i i e
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Zrédto: Giorgio Tamborrini, Ingrid Méller, David Bong, Maribel Miguel, Christian Marx,
Andreas Marc Miiller, Magdalena Miiller-Gerbl, The Rotator Interval — A Link Between
Anatomy and Ultrasound, ,,Ultrasound International Open” 2017, nr 3 (3), s. 107-116.

Wigzadlo kruczo-ramienne (CHL), wigzadto obrgbkowo-ramienne gérne (SGHL), wigzadto
obrgbkowo-ramienne $rodkowe (MGHL), pasmo przysrodkowe wigzadla kruczo-
ramiennego (MCHL), pasmo boczne wi¢zadta kruczo-ramiennego (LCHL), Sciggno mig$nia
podtopatkowego (subscapularis), $ciggno glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia

(LBT), gtowa kosci ramiennej (humeral head), wyrostek kruczy topatki (coracoid proces).
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Rycina nr 4

Obraz artroskopowy struktur przerwy stozka rotatorow

medial

Zr6dto: Giorgio Tamborrini, Ingrid Moller, David Bong, Maribel Miguel, Christian Marx,
Andreas Marc Miiller, Magdalena Miiller-Gerbl, The Rotator Interval — A Link Between
Anatomy and Ultrasound, ,,Ultrasound International Open” 2017, nr 3 (3), s. 107-116.

Wigzadlo obrabkowo-ramienne gérne (SGHL), pasmo boczne wigzadla kruczo-ramiennego
(LCHL), S$ciggno glowy diugiej migsnia dwugtowego ramienia (LBT), glowa kosci

ramiennej (humeral head).

Prawidtowe CHL widoczne jest w badaniu MR jako jednorodnie hipointensywne,
cienkie pasmo we wszystkich sekwencjach i plaszczyznach, najlepiej jednak dostrzegalne w
ptaszczyznie strzatlkowej na obrazach T1- 1 PD-zaleznych. Czgs¢ dalsza (na poziomie
przyczepu ramiennego) widoczna jest przy obecnosci wysieku w stawie ramienno-

topatkowym. W razie jego braku CHL przyjmuje posta¢ niejednorodnej tkanki widknistej o
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niskim/posrednim sygnale wok6ét LHBT. Obecnos¢ dwoch pasm CHL bywa widoczna w
ptaszczyznie poprzecznej. CHL napina si¢ 1 jest najlepiej widoczne w pozycji rotacji
zewngtrznej 1 odwiedzenia ramienia. Stad w ulozeniu przywiedzeniowym w badaniu MR
(wymuszanym przez cewke barkowg) wazne jest ustawienie konczyny gornej w pozycji

neutralnej, z unikaniem rotacji wewnetrzne;j.

Wigzadlo obrgbkowo-ramienne gérne stanowi odcinkowe, pasmowate pogrubienie
torebki stawu ramienno-topatkowego. Nieobecne jest u 3% populacji. Przyczep blizszy
SGHL jest osobniczo zmienny (guzek nadpanewkowy, obrabek gorny, gtowa dluga mie$nia
dwugtowego ramienia, wi¢zadlo obrgbkowo-ramienne $rodkowe), przyczep dalszy jest

widoczny na poziomie guzka mniejszego kosci ramiennej (fovea capitis humeri).

CHL i SGHL tworzg troczek gtowy dilugiej mig$nia dwuglowego ramienia tuz

powyzej rowka miedzyguzkowego, stabilizujac $ciggno.

W badaniu MR SGHL widoczne jest najlepiej w plaszczyznie strzatkowej oraz
poprzecznej jako niskosygnalowe pasmo wysunigte do przodu od LHBT, zwtlaszcza przy

obecnosci wysieku w stawie.

Przy przyczepie blizszym na obrazach w plaszczyznie strzatkowej SGHL
obserwowane jest jako okragta, owalna niskosygnatowa strefa od przodu w stosunku do
LHBT. W czesci srodkowej przerwy stozka rotatorOw w ptaszczyznie strzatkowej widoczne
jest polaczenie SGHL z MCHL z utworzeniem troczka LHBT. Czasem mozliwe jest
zobaczenie przyczepu ramiennego jako obszaru o nieco wyzszym sygnale od $ciggna SSC

na poziomie niewielkiego zaglebienia w guzku mniejszym kosci ramienne;.

Torebka stawowa stawu ramienno-fopatkowego rozciaga si¢ pomiedzy krawedzig
panewki a szyjka anatomiczng ko$ci ramiennej. W jej obrebie widoczne sg pasmowate,
odcinkowe zgrubienia, nazwane wi¢zadtami obrgbkowo-ramiennymi: gérnym, srodkowym i

dolnym.

Przednio-gorna czes¢  kompleksu  wigzadlo-torebkowego stawu ramienno-
topatkowego stanowi torebk¢ stawowa przerwy stozka rotatoréw (RIC), ktéra taczy sie z
CHL, przechodzi w SGHL i przyczepia si¢ do ograniczen rowka mi¢dzyguzkowego na
poziomie szyjki anatomicznej. Czg$¢ wiokien schodzi nizej, tworzac wiezadto poprzeczne

LHBT, stabilizujace $ciegno w rowku migdzyguzkowym.
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Torebka stawowa zachylka pachowego najlepiej widoczna jest w ptaszczyznie
czolowej, przy obecnym wysieku w stawie, jako cienkie, niskosygnatlowe pasmo, natomiast
w przypadku braku wysieku moze wydawac si¢ pogrubiata, z uwagi bliskie potozenie czesci
ramiennej i panewkowej w pozycji przywiedzenia ramienia. W obrgbie przerwy stozka
rotator6w widoczny jest wewnatrzstawowy odcinek S$ciegna glowy dlugiej mie$nia
dwuglowego ramienia. Przyczep blizszy LHBT lokalizuje si¢ na guzku nadpanewkowym

topatki lub/i na obragbku gérnym.

Prawidlowe LHBT wykazuje jednorodny, niski sygnat, mierzy od 3 do 10 mm
srednicy, zewnatrzstawowo lokalizuje si¢ w rowku mie¢dzyguzkowym, stabilizowane jest
przez troczek utworzony przez widkna CHL i SGHL. LHB otoczone jest zewnatrzstawowo
pochewka Sciegnista potaczong z jamg stawu ramienno-topatkowego. Ptyn w pochewce
LHB moze by¢ wynikiem patologii pochewki, $ciggna lub jedynie wynikiem redystrybucji

ptynu stawowego, typowej dla zaciskajacego zapalenia torebki stawowej barku>>>>*,

Wymienione powyzej struktury anatomiczne przedstawiono na obrazach MR (ryciny 5-10).

*2 Olivier P. Krief, MRI of the Rotator Interval Capsule, “American Journal of Roentgenology” 2005, nr 184, s.
1490-1494.

>3 Catherine N. Petchprapa, Luis S. Beltran, Laiith M. Jazrawi et. all, The Rotator Interval: A Review of
Anatomy, Function, and Normal and Abnormal MRI Appearance, “American Journal of Roentgenology” 2010,
nr 195, s. 567-576.

>4 Giorgio Tamborrini, Ingrid Méller, David Bong, Maribel Miguel, Christian Marx, Andreas Marc Miiller,
Magdalena Miiller-Gerbl, The Rotator Interval — A Link Between Anatomy and Ultrasound, “Ultrasound
International Open” 2017, nr 3 (3), s. 107-116.
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Rycina nr §

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie strzatkowej w sekwencji T1-zaleznej.

Strzatka biata — wyrostek kruczy topatki, strzatka czarna — wigzadlo kruczo-ramienne,
gwiazdka czarna — tkanka ttuszczowa przerwy stozka rotatorOw, gwiazdka biata — Sciegno

glowy dtugiej mi¢snia dwugtowego ramienia.
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Rycina nr 6.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie strzatkowej w sekwencji PD-zalezne;.

Strzatka biata — $ciggno mie$nia podtopatkowego, strzatka czarna — wyrostek kruczy topatki,
strzatka bez wypetnienia — pasmo przysrodkowe wiezadta kruczo-ramiennego, krzyzyk —
wiezadto kruczo-ramienne, gwiazdka biala — Sciegno glowy dlugiej migsnia dwugtowego
ramienia, gwiazdka bez wypelnienia — brzusiec mig$niowy 1 $ciggno miegsnia

nadgrzebieniowego.
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Rycina nr 7.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wilasne.

Obraz MR w plaszczyznie strzatkowej w sekwencji PD-zalezne;.

Strzatka biata — tkanka ttuszczowa przerwy stozka rotatorow.
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Rycina nr 8.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wilasne.

Obraz MR w plaszczyznie czotowej w sekwencji T2-zalezne;.

Strzatka biata — torebka stawowa zachytka pachowego.
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Rycina nr 9.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie czotowej w sekwencji PD-zalezne;.

Strzatka biata — torebka stawowa zachytka pachowego.
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Rycina nr 10.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie poprzecznej w sekwencji PD-zalezne;.

Strzatka czarna — $ciggno glowy dlugiej migsnia dwugltowego ramienia z ptynem w

pochewce $ciggnistej i troczkiem $ciggna powierzchownie.
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W badaniu ultrasonograficznym struktury przerwy stozka rotatorow widoczne s3
najlepiej w pozycji siedzacej (osoba badajgca stoi za pacjentem) z ramieniem w POZycji
neutralnej oraz w rotacji zewngetrznej (dla zobrazowania CHL). Okolica przyczepu blizszego
LHB widoczna jest przy wyprostowanej konczynie goérnej, z niewielka jej rotacja

wewnetrzng.

Struktury przerwy stozka rotatoréw na poziomie przyczepu ramiennego widoczne sg
dobrze w zmodyfikowanej pozycji Crass (pozycja siedzaca, z wyprostowanym ramieniem,

tokciem zgietym i dionig potozong w okolicy kolca przedniego gérnego kosci biodrowe;j).

Zachylek pachowy najlepiej ocenia¢ w pozycji lezacej na plecach z konczyng gérng

odwiedziong, zrotowang zewng¢trznie (ABER, abduction and external rotation).

Przewaga USG nad MR polega miedzy innymi na mozliwosci badania
dynamicznego (z oceng §lizgu CHL podczas rotacji zewn¢trznej/wewnetrznej, odwiedzenia

ramienia) oraz porOwnania ze strong zdrowa.

Prawidtowe CHL widoczne jest jako cienkie, pasmo o rOwnych obrysach, napinajace
si¢ podczas rotacji zewnetrznej 1 odwiedzenia ramienia, otoczone hiperechogeniczng tkankg
ttuszczowa trojkata podkruczego. Echogeniczno$¢ prawidiowego CHL zblizona jest do
wiezadta  kruczoobojczykowego  (coracoacromial  ligament, CAL) widocznego
powierzchownie. Z uwagi na artefakt kata magicznego w pewnych utozeniach glowicy
(poza pozycja prostopadta do przebiegu widkien) prawidlowe CHL moze wykazywac

obnizong echogenicznosc.

SGHL widoczne jest na poziomie przyczepu ramiennego pomi¢dzy SSC a LHBT

jako cienka, hipoechogeniczna struktura.

LHBT w badaniu USG przybiera posta¢c owalnej w przekroju poprzecznym
jednorodnie hiperechogenicznej struktury o rownych obrysach. W warunkach prawidtowych
mozliwa jest obecno$¢ niewielkiej ilosci ptynu w pochewce $ciegnistej, bez pogrubienia

pochewki.

Wyzej wymienione struktury nie wykazujg prawidtowo przekrwienia w badaniu

metodg Dopplera.
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Anatomi¢ prawidlowg struktur przerwy stozka rotatorow w badaniu USG

przedstawiono na obrazach (ryciny 11-13).

Rycina nr 11.

Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG

12:06:39 Tu
13_11_2018_11_17_10

VF16-5 -
Breast
0dB
13.3 MHz
DR 60 dB
Edge 1
Persist 3
RIS 4
Map F
Tint 1
ASC 3
DTCE Low
34 fps

25 cm

P 100% MI0.45 TIS <0.1 TIB <0.1

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz USG w ptaszczyznie poprzecznej na wysokosci wyrostka kruczego i wigzadta

kruczo-ramiennego.

Gwiazdka czarna — wyrostek kruczy topatki, gwiazdka biata — wi¢zadlo kruczo-ramienne,
krzyzyk bialy — glowa kosci ramiennej, strzatka biata — wigzadto kruczo-barkowe, strzatka

czarna — tkanka ttuszczowa trojkata podkruczego.
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Rycina nr 12.

Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG

*

3.5 cm

TIS <0.1 TIB <0.1

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz USG w ptaszczyznie poprzecznej na poziomie rowka miedzyguzkowego kosci

ramiennej.

Gwiazdka czarna — $ciggno gtowy dtugiej mie$nia dwugtowego ramienia, gwiazdka biata —

ptyn w pochewce sciggna glowy dlugiej migsnia dwugltowego ramienia.
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Rycina nr 13.

Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG

TIS0.2 TIB0.2

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz USG w plaszczyznie strzatkowej w pozycji ABER konczyny goérnej, polozenie

glowicy podtuzne (wzdtuz osi dtugiej kosci ramiennej), na poziomie szyjki kosci ramiennej.

Strzatka biala — szpara stawu ramienno-topatkowego, zaznaczenie — przyczep ramienny

kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

33



IV. Cel pracy

Celem gléwnym pracy byta ocena przydatnos$ci diagnostyki ultrasonograficznej dla

rozpoznania zarastajgcego zapalenia torebki stawowej barku u chorych z klinicznym

podejrzeniem tej patologii.

Celami szczeg6élowymi byto ustalenie odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jaki jest stopien korelacji ultrasonografii z badaniem klinicznym?

2. Jaki jest stopien korelacji ultrasonografii z obrazem rezonansu magnetycznego?

3. Ktére z objawdéw ultrasonograficznych moga stuzy¢ jako ,,markery” rozpoznania

zarastajgcego zapalenia torebki stawowej?

4. Czy badanie ultrasonograficzne jest wystarczajace dla rozpoznania zarastajacego

zapalenia torebki stawowej?

Stan obecnej wiedzy o diagnostyce obrazowej barku zamrozonego oraz problemy

podejmowane w niniejszej pracy, majace na celu pogltebienie tej wiedzy, przedstawiono w

tabeli nr 1.

Tabela nr 1.

Stan wiedzy o barku zamrozonym a problematyka pracy

Co wiadomo?

Czego nie wiadomo?

Jaki jest obraz zarastajagcego zapalenia
torebki stawowej barku w badaniu rezonansu

magnetycznego?

Jaki  jest stopien  korelacji  obrazu

ultrasonograficznego z obrazem uzyskanym

za pomocg rezonansu magnetycznego?

Jakie objawy ultrasonograficzne wystepuja u
pacjenta z zarastajagcym zapaleniem torebki

stawowej barku?

Ktore z objawow ultrasonograficznych sa
czule 1 swoiste dla postawienia rozpoznania

zarastajacego zapalenia torebki stawowej?

Jakie objawy w badaniu rezonansu

magnetycznego stuza rozpoznaniu

zarastajacego zapalenia torebki stawowej

barku?

Ktére z objawoéw ultrasonograficznych moga

stanowi¢  podstawg dla  postawienia
rozpoznania zarastajagcego zapalenia torebki
stawowe] barku, a w dalszym etapie pracy

naukowej — kontroli skutecznos$ci leczenia?
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Czy badanie ultrasonograficzne  jest
wystarczajace dla rozpoznania zarastajacego

zapalenia torebki stawowej barku?

Zrédto: opracowanie wilasne.

Oceniane — w przeprowadzanych u pacjentow z klinicznym podejrzeniem
zaciskajacego zapalenia torebki stawowej badaniach USG i MR - struktury anatomiczne
barku i sposoby ich analizy zostaly przedstawione we wstepie oraz w rozdziale

poswieconym metodologii.
Spodziewane wyniki badania przedstawiaty si¢ nastepujaco:

1. Istotne statystycznie pogrubienie wiezadla kruczo-ramiennego w badaniu USG w
poréwnaniu ze strong bezobjawowa.

2. Redystrybucja ptynu stawowego z zachytka pachowego w obreb pochewki $ciggna
glowy dtugiej mig$nia dwuglowego ramienia w grupie pacjentéw z zarastajagcym
zapaleniem torebki stawowej w porOwnaniu ze strong bezobjawowa.

Pogrubienie kompleksu wigzadtowo-torebkowego na poziomie przerwy stozka

rotatoréw w grupie chorych w poréwnaniu ze strong bezobjawowa.
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V. Metodologia

W latach 2017-2018 u 30 pacjentéw (15 kobiet i 15 mezczyzn, w wieku od 35 do 69
lat, sredni wiek 52,3 lata), z potwierdzonym w obrazie klinicznym rozpoznaniem

zaciskajacego zapalenia torebki stawowej, wykonano badania:

. rezonansu magnetycznego barku z objawami chorobowymi,
. ultrasonograficzne barku z objawami chorobowymi,
. ultrasonograficzne barku zdrowego.

Badania kliniczne przeprowadzone byly przez do§wiadczonego lekarza ortopede,
specjalizujagcego si¢ w chorobach konczyny goérnej. Podczas badania sonograficznego
oceniano dodatkowo klinicznie stopien rotacji zewngtrznej ramienia (kat pomiedzy osia
strzatkowg posrodkowa cialta a maksymalnym ustawieniem w rotacji zewngtrznej
przedramienia przy przywiedzionym ramieniu i stawie lokciowym zgietym do 90 stopni i
kciukiem skierowanym do gory) oraz uzupetniano wywiad o czas trwania dolegliwosci i
dotychczasowy przebieg choroby, ewentualnie przebyte urazy, zabiegi operacyjne oraz
obecnos¢ choréb przewlektych (w tym cukrzycy i patologii tarczycy). Pacjentdw po
zabiegach operacyjnych barku, ztamaniach, zwichnigciach stawu ramienno-topatkowego

wykluczono z grupy badanej.

Badania MR i USG wykonywane byly w odstepie czasowym wynoszacym

maksymalnie trzy miesigce.

Badania MR wykonywane byty aparatem 1,5T firmy GE (General
Electric Company) w sekwencjach przegladowych (bez podania dozylnego ani
dostawowego $rodka kontrastowego) zaleznych od czaséw relaksacji T1, T2, T2* oraz od
gestosci protonéw (PD, proton density) technikami echa spinowego i gradientowego, z
wykorzystaniem saturacji tkanki ttuszczowej (FS, fat saturation) na obrazach PD-zaleznych.
Badanie wykonywano w ptaszczyznach czolowej skosnej (rownolegle do osi dtugiej sciggna
migs$nia nadgrzebieniowego oraz do osi dtugiej kosci ramiennej), poprzecznej (prostopadle
do szpary stawu ramienno-topatkowego i prostopadle do osi dtugiej kosci ramiennej) oraz
strzatkowej (prostopadle do osi dtugiej Sciegna mig$nia nadgrzebieniowego i rownolegle do
szpary stawu ramienno-topatkowego). Katowanie poszczegdlnych ptaszczyzn badania

przedstawiono na obrazach 14—16. Grubo$¢ warstw wynosita 3 mm, FOV (field of view) 15
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do 18 cm, matryca 256 x 256 lub 320 x 256, NEX (number of excitations) 2. Szczegdlowy

protokot badania przedstawiono w tabeli nr 2.

Tabela nr 2.
Protoko6t badania MR
Kierunek
Plaszczyzna Grubosé Flip
Sekwencja TR TE kodowania | Matryca FOV
badani warstwy angle
adania fazy
T1 FSE strzatkowa 3 mm 400-600 15-25 A-P 256-256 | 150-180
3000-
T2 FSE czolowa 3 mm 110 R-L 320-256 | 150-180
5000
1700-
PD FS czotowa 3 mm 40-45 R-L 320-256 | 150-180
3000
1700-
PD FS strzalkowa 3 mm 40-45 A-P 256-256 | 150-180
3000
1700-
PD FS poprzeczna 3 mm 40-45 A-P 320-256 | 150-180
3000
1000-
T2 GRE poprzeczna 3 mm 1900 30 A-P 320-256 | 150-180 40
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Rycina nr 14.

Katowanie plaszczyzny czotowej skosnej w badaniu MR

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Po prawej: skan w plaszczyznie poprzecznej, biala linia wzdluz $ciggna migsnia
nadgrzebieniowego; po lewej: skan w ptaszczyznie strzalkowej, biata linia wzdluz osi

dtugiej kosci ramienne;j.

Rycina nr 185.

Katowanie plaszczyzny strzatkowej skosnej w badaniu MR
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Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Po prawej: skan w ptaszczyznie poprzecznej, biala linia prostopadle wzgledem S$ciggna
mig¢snia nadgrzebieniowego; po lewej: skan w plaszczyznie czotowej, biata linia wzdtuz

szpary stawu ramienno-topatkowego.

Rycina nr 16.

Katowanie ptaszczyzny poprzecznej skosnej w badaniu MR

Zrbdto: badanie 1 opracowanie wlasne.

Po prawej: skan w ptaszczyznie czolowej, biala linia prostopadle do szpary stawu ramienno-
topatkowego, po lewej: skan w ptaszczyznie strzatkowej, biata linia prostopadle wzglgdem

osi dlugiej kosci ramienne;j.
W badaniu MR oceniano:
1. Jako$ciowo:

* obrzek kompleksu wig¢zadlowo-torebkowego na poziomie zachytka
pachowego (pogrubienie i podwyzszenie sygnalu w sekwencjach T2-
zaleznych lub PD-zaleznych z saturacjg tkanki tluszczowej, na obrazach w
plaszczyznie czotowej, torebki stawowej 1 wigzadla obrgbkowo-ramiennego

dolnego, IGHL);
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* obrzgk tkanek woko6t kompleksu wigzadtowo-torebkowego w przedziale
przednim i tylnym (podwyzszenie sygnatu w sekwencjach T2-zaleznych lub
PD-zaleznych z saturacjg tkanki ttuszczowej, na obrazach w ptaszczyznie
strzatkowej, woko6t kompleksu wigzadlowo-torebkowego na wysokosci

szpary stawu ramienno-topatkowego);

* obliteracje tkanki tluszczowej tréjkata podkruczego — w przestrzeni pomiedzy
wigzadlem kruczo-ramiennym a wyrostkiem kruczym lopatki (obnizenie
sygnatu tkanki tluszczowej w sekwencji Tl-zaleznej na obrazie w

ptaszczyznie strzatkowe;j);

* wysiek w pochewce $ciggnistej Sciggna gtowy dlugiej migsnia dwuglowego
ramienia, LHBT (warstwa ptynu wokét LHBT o grubosci powyzej 2 mm na
poziomie szyjki ko$ci ramiennej, na obrazach T2- lub PD-zaleznych, w

ptaszczyznie poprzecznej).
2. lloSciowo:

e grubos¢ kompleksu wiezadlowo-torebkowego na poziomie zachytka
pachowego (na obrazach T2- lub PD-zaleznych z saturacja tkanki
ttuszczowej, w plaszczyznie czolowej, przy przyczepie ramiennym i

panewkowym);

* maksymalne wymiary (wysoko$¢ i szerokos$¢) zachytka pachowego w

ptaszczyznie czotowej (na obrazach jak wyzej);

* maksymalng grubo$¢ wiezadta kruczo-ramiennego, CHL, coracohumeral
ligament (na obrazach T1-zaleznych w plaszczyznie strzatkowej lub T2-, PD-
zaleznych w przypadku catkowitej obliteracji tkanki ttuszczowej trdjkata

podkruczego);

* maksymalng grubos¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego przerwy stozka
rotatoréw, RIC, rotator interwal capsule (na obrazach Tl-zaleznych w
ptaszczyznie strzatkowej lub T2-, PD-zaleznych w przypadku catkowite]

obliteracji tkanki ttuszczowej trojkata podkruczego);
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e grubos¢ warstwy pltynu w pochewce S$ciggnistej Sciggna gltowy dlugiej
mig¢$nia dwugtowego ramienia, LHBT (grubo$¢ w milimetrach warstwa
ptynu woko6t LHBT na poziomie szyjki kosci ramiennej, mierzona od granic
sciggna do Sciany pochewki w najszerszym miejscu, na obrazach T2- lub PD-

zaleznych, w plaszczyznie poprzecznej).
Metodyke pomiaréw przedstawiono na przyktadowym badaniu na obrazach 17-22.
Rycina nr 17.

Pomiar grubosci torebki stawowej zachytka pachowego w MR

Zrbdto: badanie 1 opracowanie wlasne.
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Obraz MR w plaszczyznie czotowej w sekwencji PD FS. Linia czerwona — grubo$¢ torebki
stawowej zachytka pachowego od strony przyczepu panewkowego, linia czarna — grubos¢

torebki stawowej zachytka pachowego od strony przyczepu ramiennego.

Rycina nr 18.

Pomiar wysokosci i szerokosci zachytka pachowego w MR

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie czotowej w sekwencji PD FS. Linia czerwona — wysokos¢

zachylka pachowego, linia czarna — grubos$¢ zachyltka pachowego.
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Rycina nr 19.

Pomiar ilosci ptynu w pochewce $ciegna gtowy dtugiej mig$nia dwugtowego ramienia w

MR

Zrédto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w plaszczyznie poprzecznej w sekwencji PD FS. Linia niebieska — pomiar
grubo$ci warstwy ptynu w pochewce $Sciggna gtowy dtugiej migsnia dwugltowego ramienia,

W najszerszym miejscu.
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Rycina nr 20.
Pomiar grubosci wigzadta kruczo-ramiennego oraz ocena obliteracji tkanki tluszczowej

trojkata podkruczego w MR

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w ptaszczyznie strzatkowej w sekwencji T1 FSE. Linia niebieska — pomiar
grubosci wiezadla kruczo-ramiennego, w najszerszym miejscu, czarna strzatka — obnizenie
sygnatu tkanki tluszczowej trojkata podkruczego (zmiany obrzekowo-widkniste,

obliteracja).
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Rycina nr 21.
Ocena jakosciowa kompleksu wigzadlowo-torebkowego przerwy stozka rotatorOw oraz
tkanek wokot kompleksu wigzadtowo-torebkowego na poziomie przedzialow przedniego 1

tylnego stawu ramienno-topatkowego w MR

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w ptaszczyznie strzatkowej w sekwencji PD FS.

Strzatka czarna — pogrubialy, obrzeknigty kompleks wigzadlowo-torebkowy przerwy stozka

rotatoréw oraz pogrubiate 1 obrzgknigte wigzadto kruczo-ramienne, gwiazdka biata — zmiany
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obrzekowe wokoét kompleksu wiezadtowo-torebkowego przedziatu tylnego stawu
ramiennego, gwiazdka czarna — zmiany obrzgkowe wok6t kompleksu wiezadtowo-

torebkowego przedziatlu przedniego stawu ramiennego.

Rycina nr 22.

Ocena jako$ciowa zachytka pachowego w MR

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Obraz MR w ptaszczyznie czotowe] w sekwencji PD FS.

Gwiazdka czarna — pogrubiata i obrzgknieta torebka stawowa zachytka pachowego, strzatka

czarna — obrzgk wokot torebki zachytka pachowego.
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Badanie USG przeprowadzono aparatem Siemens Acuson X700, gtowicg liniowa o

czestotliwosci 5-16 MHz.
Pacjentéw badano w pozycji siedzacej oraz lezacej na plecach.

W pozycji siedzacej, przy ustawieniu ramienia w zerowej rotacji (przedrami¢
rOwnolegte do osi strzalkowej ciata, z dlonig skierowang ku goérze), przywiedzeniu

maksymalnym ramienia, stawie tokciowym zgietym na 90 stopni oceniano:
1. JakoSciowo:

* obecnos¢ pogrubienia kompleksu wigzadtowo-torebkowego na poziomie przerwy

stozka rotatorow;

* obecno$¢ nieregularnosci obryséw kompleksu wiezadtowo-torebkowego na

poziomie przerwy stozka rotatorow;

* echogenicznos¢ kompleksu wiezadlowo-torebkowego na poziomie przerwy
stozka rotatoréw (jednorodno$¢ echogenicznos$ci, podwyzszenie lub obnizenie w

poréwnaniu do strony przeciwnej);

* obecnos¢ wysicku w pochewce LHB na poziomie szyjki anatomicznej koSci
ramiennej, z zaznaczeniem ewentualnie wspotistniejgcych zmian patologicznych

w obrebie $ciggna (tendinopatii, uszkodzen cigglosci);

* echogenicznos¢  tkanki tluszczowej trojkata  podkruczego (obnizona,

podwyzszona, prawidtowa w poréwnaniu do tkanki tluszczowej podskornej);

e obecnos¢ przekrwienia w badaniu Power Doppler (PD) tkanki tluszczowe;j

trojkata podkruczego;

* obecno$¢ przekrwienia w badaniu PD kompleksu wi¢zadtowo-torebkowego

przerwy stozka rotatorow.

2. lloSciowo:

e grubo$¢ ptynu w pochewce LHB (w mm, w plaszczyznie poprzecznej, na
poziomie najwickszego wysieku w pochewce, od granicy $ciegna do obwodu

pochewki).
47



W pozycji siedzgcej pacjenta, w pozycji maksymalnej mozliwej do wykonania

rotacji zewnetrznej ramienia, przy przywiedzionym ramieniu i zgigtym do 90 stopni tokciu,

z dtonig skierowang ku goérze, oceniano:

1. Jako$ciowo:

obecnos¢ pogrubienia CHL w poréwnaniu do strony zdrowe;j,
obecnos¢ obnizonej echogenicznosci CHL w poréwnaniu do strony przeciwnej,

obecnos¢ nieréwnych obryséw CHL w poréwnaniu do strony przeciwnej.

2. lloSciowo:

maksymalng grubo$s¢ CHL (w mm, pomiar poprzeczny do osi dtugiej wigzadta).

W pozycji lezacej na plecach z ustawieniem ramienia w maksymalnym mozliwym

do wykonania odwiedzeniu i rotacji zewngtrznej (pozycja ABER), oceniano:

1. Jako$ciowo:

obecnos¢ pogrubienia kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego
(gtowica USG potozona podiluznie na poziomie gtowy i szyjki anatomicznej

kosci ramiennej, posrodkowo) w poréwnaniu do strony zdrowej,

echogeniczno$¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego

(prawidiowa, podwyzszona, obnizona) w pordwnaniu do strony zdrowej,

obecnos¢  przekrwienia kompleksu  wigzadtowo-torebkowego  zachytka

pachowego w badaniu PD.

2. lloSciowo:

grubos¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego na poziomie
przyczepu ramiennego (pomiar w mm, na wysokosci szyjki anatomicznej kosci
ramiennej posrodkowo wzgledem osi dlugiej kosci ramiennej, prostopadle do osi

dtugiej kosci ramiennej).

Pozycje pacjenta w trakcie badania, ustawienia konczyny gérnej i glowicy USG

przedstawiono na obrazach 23-25.
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Rycina nr 23.

Pozycja ramienia dla oceny LHBT i struktur przerwy stozka rotatorow w badaniu USG

Pozycja siedzaca, rami¢ w zerowej rotacji, dlon skierowana ku goérze, przywiedzenie

maksymalne ramienia, staw tokciowy zgiety (90 stopni).

Linia czarna — pozycja gtowicy USG dla oceny pochewki LHBT, linia czerwona — pozycja

glowicy USG dla oceny struktur przerwy stozka rotatoréw.

Rycina nr 24.

Pozycja ramienia dla oceny CHL

Pozycja siedzaca, rami¢ w maksymalnej mozliwej rotacji zewng¢trznej, dton skierowana ku

gorze, przywiedzenie maksymalne ramienia, staw tokciowy zgiety (90 stopni).

Linia czerwona — pozycja glowicy dla oceny CHL.
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Rycina nr 25.

Pozycja ramienia dla oceny zachytka pachowego

Pozycja ABER — maksymalne mozliwe odwiedzenie i rotacja zewng¢trzna ramienia.

Linia czarna — pozycja glowicy dla oceny zachytka pachowego.
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Metodyke uzyskiwania pomiardw przedstawiono na przyktadowym badaniu USG na

obrazach 26-28.

Rycina nr 26.
Pomiar grubosci CHL w badaniu USG

Zrédlo: badanie 1 opracowanie wilasne.

Z06tte zaznaczenie — grubo$é CHL, strzatka — wyrostek kruczy topatki, gwiazdka — tréjkat
podkruczy.
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Rycina nr 27.
Pomiar grubosci ptynu w pochewce LHBT w badaniu USG

TIS <0.1 TIB <0.1

Zrbdto: badanie i opracowanie wlasne.

Linia czarna — grubos¢ ptynu w pochewce LHBT, gwiazdka czarna — LHBT, gwiazdka biata

— ptyn w pochewce LHBT.
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Rycina nr 28.

Pomiar grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego w badaniu USG

TIS0.2 TIBO.2

Zrbdto: badanie i opracowanie wilasne.

Z6te zaznaczenie — grubo$é kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachyltka pachowego,

strzatka — szpara stawu ramienno-topatkowego.

Oprocz istotnych dla rozpoznania parametrow w badaniu USG i MR oceniano pozostate
struktury anatomiczne, w tym $ciggna stozka rotatoréw, obecno$¢ cech ciasnoty

podbarkowej, obrgbek stawowy, chrzastke stawowa.
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VI. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Przeanalizowano rozktad badanych
zmiennych testami Kotmogorowa-Smirnowa oraz oceniono przy pomocy histogramow.
Rozktady nie odbiegaty znaczaco od rozktadu normalnego. Obliczono wartosci $rednie i
standardowe odchylenia (*+) zmiennych dla calej grupy. Okreslono wystepowanie czgstosci
diagnostycznych parametrow iloSciowych w badanej grupie. W przypadku okreslenia
zwigzku pomigdzy zmiennymi, gdy obie byly jakoSciowe, wykonano testy chi-kwadrat. W
przypadku, gdy jedna ze zmiennych byla jako$ciowa, druga ilo§ciowa, wykonano testy t-
Studenta dla préb niezaleznych. Poréwnano poziom istotnosci réznic w badaniu ilo§ciowym
USG pomigdzy konczyng chorg i zdrowa, uzywajac testu T-Studenta dla prob zaleznych z
zatozeniem p<0,05 dla r6znic istotnych statystycznie. Przedzial ufnosci dla réznic pomiedzy
konczynami okreslono na poziomie 95%. Obliczono wspdiczynnik korelacji rho Spearmana
pomiedzy zmiennymi ilosciowymi [mm] w badaniu MR i USG. Obliczono parametryczny
poziom korelacji Pearsona pomigdzy zakresem ruchomosci zewngtrznej [°] a parametrami
iloSciowymi MR i USG. Jako kryterium sily korelacji przyjeto klasyfikacje J Guilforda
(Guilford J. P. (1965), Fundamental Statistics in Psychology and Education, New York:
McGraw-Hill).

[r|=0 — brak korelacji

0,0<[r|<0,1 — korelacja nikta
0,3<[r|<0,5 — korelacja przeci¢tna
0,5<[r|<0,7 — korelacja wysoka
0,7<[r|<0,9 — korelacja bardzo wysoka

[r|=1 — korelacja petna
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VII. Wyniki

Dane uzyskane z badania klinicznego i wywiadu

Czas trwania objawOw zaciskajacego zapalenia torebki stawowej barku u badanych

pacjentow wynosit od 1 miesigca do 24 miesiecy (Srednio: 7,73 miesigca).

Stopien rotacji zewngetrznej, ocenianej za pomocg goniometru, podczas badania USG

wynosit od 0 do 50 stopnia (Srednio: 15,5 stopnia).

Wsrdd trojki pacjentow odnotowano choroby przewlekte, takie jak: tuszczycowe

zapalenie stawow (M), cukrzyca typu 2 (M), niedoczynno$¢ tarczycy (K). Dodatkowo u 24

badanych wykryto uszkodzenia lub schorzenia barku, ktére zostaly przedstawione w tabeli

nr 3.

Tabela nr 3.

Wykaz dodatkowo wykrytych patologii barku

Lp. Pleé Wiek | Dodatkowe uszkodzenia

1 M 61 SLAP, cze$ciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST

2 K 49 SLAP, cze$ciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST

3 M 57 catkowite uszkodzenie SST

4 K 65 czeSciowe petnoscienne uszkodzenie SST, uszkodzenie obrgbka
5 M 61 konflikt podbarkowy

6 M 58 czesciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST, uszkodzenie obrabka
7 K 52 konflikt podbarkowy, SLAP

8 K 58 wapniejgca tendinoza SST, czgsciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST
9 M 52 czgSciowe petnoscienne uszkodzenie SST, uszkodzenie obrgbka
10 M 58 czeSciowe petnoscienne uszkodzenie SST, uszkodzenie obrgbka
11 M 54 catkowite uszkodzenie SST

12 M 52 cechy konfliktu wewnetrznego

13 K 69 czgsciowe petnoscienne uszkodzenie SST, uszkodzenie obrgbka
14 K 38 konflikt podbarkowy, czesciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST

15 K 52 petnoscienne catkowite uszkodzenie SST

16 K 52 czesSciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST

17 M 57 konflikt podbarkowy, tendinopatia SST, IST

18 K 62 czesSciowe petnoscienne uszkodzenie SST

19 M 35 czgsciowe niepetnoscienne uszkodzenie SST, konflikt podbarkowy

20 M 36 czesSciowe petnoscienne uszkodzenie SST
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21 M 41 konflikt podbarkowy, czgSciowe petnoscienne uszkodzenie SST, IST
22 K 52 czesciowe petnoscienne uszkodzenie SST

23 K 46 konflikt podbarkowy

24 M 57 konflikt podbarkowy, tendinopatia LHBT 1 SST

Ocena stopnia korelacji ultrasonografii z badaniem klinicznym

W badaniu ultrasonograficznym poddano ocenie parametry ilosciowe i jako$ciowe
zarowno barku z objawami zaciskajacego zapalenia torebki stawowej, jak i stawu zdrowego,
uzyskujac dzigki temu poréwnanie wynikoOw powyzszej metody diagnostycznej z obrazem
klinicznym.

U wszystkich pacjentow badanych w USG potwierdzono rozpoznanie barku
zamrozonego w MR oraz w badaniu klinicznym przeprowadzonym przez specjaliste
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu. U Zadnego z pacjentdw nie rozwingta si¢ w czasie
zbierania materialéw do pracy patologia w zdrowym barku.

Wyniki badania ultrasonograficznego odniesiono do czasu trwania objawdw, stopnia
rotacji zewngtrznej ramienia.

Pod uwage wzigto rowniez dodatkowe patologie barku oraz wystepowanie choréb
ogdllnoustrojowych, mogacych mie¢ wplyw na parametry oceniane w czasie diagnostyki
zaciskajacego zapalenia torebki stawowe;.

Wystepowanie wszystkich parametrow jakosciowych w USG oceniano wzgledem
strony zdrowej. Czestos¢ ich wystepowania w badanej grupie przedstawiono w tabeli nr 4.

Tabela nr 4.

Czestos¢ wystepowania parametrow jakosciowych w USG

Parametry jakosciowe USG w badanej grupie pacjentow

Brak Wystepuje
(n=30)
Pogrubienie RIC 1/30 (3,33%) 29/30 (96,67%)
Nieréwne obrysy RIC 2/30 (6,67%) 28/30 (93,33%)

Niejednorodna echogenicznos¢ RIC

4/30 (13,3%)

26/30 (86,7%)

Hiperechogenicznos¢ RIC

30/30 (100%)

0/30 (0%)
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Hipoechogenicznos¢ RIC

1/30 (3,33%)

29/30 (96,67%)

Pogrubienie CHL

1/30 (3,33%)

29/30 (96,67%)

Nieréwne obrysy CHL

1/30 (3,33%)

29/30 (96,67%)

Hipoechogenicznos¢ CHL

2/30 (6,67%)

28/30 (93,33%)

Pogrubienie kompleksu wiezadtowo-torebkowego

1/30 (3,33%) 29/30 (96,67%)
zachytka pachowego
Hipoechogenicznos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego

3/30 (10%) 27/30 (90%)
zachytka pachowego
Hiperechogenicznos¢ kompleksu wigzadlowo-

30/30 (100%) | 0/30 (0%)
torebkowego zachytka pachowego
Przekrwienie kompleksu wiezadtowo-torebkowego

24/30 (80%) 6/30 (20%)
zachytka pachowego
Wysigk w pochewce LHBT 1/30 (3,33%) 29/30 (96,67%)
Hipoechogeniczno$¢  tkanki  tluszczowej trojkata

4/30 (13,33%) | 26/30 (86,67%)
podkruczego
Hiperechogenicznos¢  tkanki  tluszczowe]  trojkata

30/30 (100%) | 0/30 (0%)
podkruczego
Przekrwienie na poziomie tkanki tluszczowej trojkata | 23/30

7/30 (23,33%)

podkruczego (76,67%)
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20/30
Przekrwienie RIC 10/30 (33,33%)
(66,67%)

W badanej grupie u zadnego z pacjentéw nie odnotowano hiperechogenicznosci
kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego ani hiperechogenicznosci tkanki

ttuszczowej trojkata podkruczego w poréwnaniu do strony zdrowe;.

U wigkszosci badanych (86,70-96,67%) odnotowano pogrubienie, nierdwne obrysy

oraz niejednorodng echogenicznos$¢ z dominacjg hipoechogenicznosci RIC.

Wigkszy odsetek pacjentdw miat zauwazalne pogrubienie, nierowne obrysy oraz

hipoechogenicznos¢ CHL (93,33-96,67%).

U wigkszosci pacjentow (96,67%) zaobserwowano pogrubienie kompleksu
wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego oraz hipoechogeniczno$¢ kompleksu
wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego i tkanki tluszczowej trojkata podkruczego

(86,67%).

Tylko u jednego pacjenta nie odnotowano wysieku w obrebie §ciggna glowy dtugiej

mig¢s$nia dwugtowego ramienia.

Przekrwienie kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego, tkanki
tluszczowej na poziomie trojkata podkruczego oraz interwatu rotatoréw wystgpowato
jedynie u czesci pacjentdw (20-33,33%), sposrdod ktérych w wiekszosci obserwowano
hiperwaskularyzacje na poziomie RIC i tkanki tluszczowej trojkata podkruczego (4), u
trzech pacjentow na poziomie zachytka pachowego 1 RIC, u dwoch w zakresie wszystkich
lokalizacji 1 u jednego jedynie w obregbie zachytka pachowego. U 20 pacjentéw nie
stwierdzono przekrwienia w zadnej z wyzej podanych lokalizacji. U wszystkich pacjentow
z przekrwieniem w USG obserwowano pogrubienie RIC, CHL, torebki stawowej, z ich

nierd0wnymi obrysami i hipoechogenicznoscia.
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Tabela nr 5.

Poréwnanie parametréw ilosciowych USG w grupie z przekrwieniem i bez niego

Charakterystyka grup z | Grupa z przekrwieniem w USG Grupa bez
uwzglednieniem parametrow przekrwienia
ilosciowych ocenianych w USG w USG

Czas trwania objawow [miesiace] 1-9 (4,36) 1-24 (9,68)
Rotacja zewnetrzna [stopnie] 0-25 (6,82) 0-50 (20,53)
Grubos¢ torebki stawowej zachytka | 3,5-6 (2,98) 2-6 (3,76)
pachowego [mm)]

Grubo$¢ CHL [mm)] 2,3-3,6 (2,98) 1,3-3,8 (2,85)
Grubos¢ warstwy ptynu w pochewce | 1,1-5 (3,04) 04 (2,25)

LHB [mm]

Czas trwania objawow barku zamrozonego u pacjentow z przekrwieniem w USG byt

krétszy, rotacja zewnegtrzna mniejsza niz w grupie bez przekrwienia (tabela nr 5), co

sugeruje, ze hiperwaskularyzacja wigze si¢ z wczesng, zapalng fazg choroby. U pacjentéw z

przekrwieniem na poziomie trojkata podkruczego w badaniu USG stwierdzono istotng

statystycznie wigksza grubos¢ CHL i1 RIC (p odpowiednio: 0,01 i 0,002), co zilustrowano na

wykresach 1-3. U oséb z przekrwieniem na poziomie kompleksu wigzadtowo-torebkowego

zachylka pachowego obserwowano wickszg grubo$¢ przyczepu ramiennego torebki

stawowej (p = 0,002), co przedstawiono na rycinach nr 29-31.
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Rycina nr 29.

Poréwnanie grubosci CHL u pacjentdw z przekrwieniem na poziomie tkanki ttuszczowe;j

trojkata podkruczego oraz bez niego

4,57

0_

grubos¢ CHL [mm]

|

|

Rycina nr 30.

Brlak Wystépuje

przekrwienie na poziomie tkanki
ttuszczowej trojkata podkruczego

Poréwnanie warto$ci grubosci RIC u pacjentow z przekrwieniem na poziomie tkanki

tluszczowej trojkata podkruczego i bez niego

6,07

grubos¢ RIC [mm]

|

Brlak Wystépuje

przekrwienie na poziomie tkanki
ttuszczowej trojkata podkruczego
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Rycina nr 31.

Poréwnanie warto$ci grubosci kompleksu wigzadlowo-torebkowego zachytka pachowego u

pacjentow z przekrwieniem powyzszego kompleksu i bez niego

T

6,01 -

4,09 L

grubos¢ kompleksu wiezadtowo-
torebkowego na poziomie zachytka
pachowego - czes¢ ramienna[mm]

Brlak Wystépuje

przekrwienie kompleksu wiezadtowo-
torebkowego zachytka pachowego

W badaniu ultrasnograficznym ilosciowo oceniano w obu barkach:

* grubos¢ przyczepu ramiennego kompleksu wigzadlowo-torebkowego zachytka
pachowego (w mm),
* grubos¢ CHL (w mm),
* grubos¢ wysieku w pochewce LHB (w mm).
Wyniki przeprowadzonych pomiarow iloSciowych barku z objawami zaciskajacego

zapalenia torebki stawowej przedstawiono w tabeli nr 6.
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Tabela nr 6.

Wyniki pomiaréw parametroéw ilosciowych w badaniu USG w barkach chorych

o . . . Wartos¢
Parametry ilosciowe USG w badanej grupie pacjentéw )
srednia Zakres
Strona z objawami -
+odchylenie wartoscl
(n=30)
standardowe
Grubos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego na
4,17%1,09 2-6
poziomie zachyltka pachowego — cz¢$¢ ramienna [mm]
Grubos¢ CHL [mm] 2,9+0,55 1,3-3,8
Grubos¢ ptynu w pochewce LHBT [mm] 2,54+1,04 0-5

Wyniki przeprowadzonych pomiaréw ilo§ciowych barku bez objawdéw zaciskajacego

zapalenia torebki stawowej przedstawiono w tabeli nr 7.

Tabela nr 7.
Wyniki pomiaréw parametroéw ilosciowych w badaniu USG w barkach bezobjawowych
o ) ) ) Wartos¢
Parametry ilosciowe USG w badanej grupie pacjentéw )
srednia Zakres
Strona zdrowa o
+odchylenie wartoscl
(n=30)
standardowe
Grubos$¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego na
. ) 2,06+0,6 1,2-3,3
poziomie zachytka pachowego — cz¢s$¢ ramienna [mm]
Grubos¢ CHL [mm] 1,35+0,25 0,9-2
Grubos¢ ptynu w pochewce LHBT [mm] 0,86+0,89 0-2,3
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Odnotowano istotne statystycznie réznice wszystkich parametrow ilosciowych USG

strony zajetej w porOwnaniu do niezajetej. Najwieksze réznice zaobserwowano w grubosci

CHL 1 wielkosci wysieku w pochewce LHBT (tabela nr 8).

Tabela nr 8.

Poréwnanie pomiaréw parametréw ilosciowych w badaniu USG pomigdzy stronami chorg i

zdrowa
Parametry ilosciowe USG Strona zajeta Strona niezaj¢ta
p
Poréwnanie pomi¢dzy badanymi stawami (n=30) (n=30)
Grubos¢ kompleksu wigzadlowo-torebkowego na
o . 4,17%1,09 2,0620,6 <0,05
poziomie zachytka pachowego — czg$¢ ramienna [mm]
CHL [mm] 2,94+0,55 1,35+0,25 <0,05
Grubos¢ ptynu w pochewce LHBT [mm] 2,54+1,04 0,86+0,89 <0,05

Obliczono poziom korelacji pomigdzy zakresem ruchomosci zewngtrznej strony

zajetej a parametrami ilosciowymi USG. Odnotowano istotny statystycznie wysoki poziom

korelacji pomiedzy zakresem rotacji zewnetrznej a grubo$cig kompleksu wiezadtowo-

torebkowego na poziomie zachytka pachowego w czgsci ramiennej (r=0,563 p<0,001).

Nie odnotowano istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy gruboscia CHL a

stopniem rotacji zewnetrznej.

Stopien korelacji ultrasonografii z obrazem rezonansu magnetycznego

U wszystkich pacjentéw badanych w USG wykonano badanie MR barku z objawami

zaciskajacego zapalenia torebki stawowej. Analizie poddano parametry jakosSciowe

przedstawione w tabeli nr 9.
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Tabela nr 9.

Czestos¢ wystepowania parametrow jakosciowych w badaniu MR

Parametry jakosciowe MR w badanej grupie pacjentéw
Brak Wystepuje
(n=30)

Obrzek kompleksu wigzadlowo-torebkowego na poziomie
2/30 (6,67%) | 28/30(93,33%)
zachytka pachowego

Obrzek tkanek wokdét kompleksu wigzadtowo-
15/30 (50%) 15/30 (50%)
torebkowego w przedziale przednim i tylnym

Obliteracja tkanki tluszczowej trojkata podkruczego 0/30 (0%) 30/30 (100%)
Wysiek w pochewce sciggnistej LHBT 0/30 (0%) 30/30 (100%)

Obrzek kompleksu wiezadlowo-torebkowego na poziomie zachytka pachowego
zaobserwowano u 28 badanych, co stanowi 93,33% grupy badanej, jego brak u 2 os6b

(6,67% grupy badanej).

W obu przypadkach, w ktorych nie uwidoczniono obrzgku powyzszego kompleksu

objawy trwaty 24 miesigce, a rotacja zewnetrzna wynosita 50%.

W grupie z widocznym obrzgkiem objawy choroby trwaty od 1 do 14 miesiecy
($rednio: 6,57 miesiecy), a rotacja zewnetrzna wynosita od 0 do 50 stopni (Srednio: 13,2

stopnia).

Obrzek woko6t kompleksu wiezadtowo-torebkowego w przedziale tylnym lub

przednim barku stwierdzono u potowy badanych (15/30, 50%).

Czas trwania objawOw choroby w grupie z powyzszym obrzekiem wynosit od 1
miesigca do 10 miesiecy (Srednio 4,6), a rotacja zewnetrzna wynosita 0 do 25 stopni

(Srednio: 10,42).
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Czas trwania objawoéw choroby w grupie z powyzszym obrzgkiem wynosil od 6
miesigca do 24 miesigcy (Srednio 11,33), a rotacja zewnetrzna wynosita 0 do 50 stopni

($rednio: 20,67).

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wystepowaniem obrz¢ku
tkanek wokdét kompleksu wigzadtowo-torebkowego w  badaniu MR a obecnoscig
przekrwienia powyzszego kompleksu w badaniu USG (p = 0,02). U chorych z obrzgkiem

czescie] wystepowato przekrwienie.

U wszystkich badanych stwierdzono czg¢sciowg obliteracje tkanki tluszczowej

trojkata podkruczego (30/30, 100%).

U wszystkich badanych zaobserwowano wysiek w pochewce Sciggna gtowy dtugiej

mig¢s$nia dwugtowego ramienia.

Parametry jakosciowe MR mozna odnie$¢ do ocenianych w USG w barku chorym,

co przedstawia tabela nr 10.

Tabela nr 10.

Poréwnanie czgstosci wystepowania parametréw jakosciowych w USG i MR

Parametry jakosciowe MR Crestosé Parametry jako$ciowe USG Crestosé
wystepowania wystepowania
Pogrubienie kompleksu
‘ 29/30
wigzadlowo-torebkowego
Obrzek kompleksu (96,67%)
28/30 zachytka pachowego
wiezadtowo-torebkowego
(93,33%) Hipoechogenicznos$¢ kompleksu
zachyltka pachowego 27/30
wigzadlowo-torebkowego
(90%)
zachytka pachowego
Obliteracja ) ) )
30/30 Hipoechogenicznos¢ tkanki 26/30
tkanki tluszczowej trojkata o
(100%) tluszczowej trojkata podkruczego (86,67%)
podkruczego
Wysiek w pochewce 30/30 Wysigk w pochewce $cigegnistej 30/30
sciegnistej LHBT (100%) LHBT (100%)
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Czestos¢ wystepowania ocenianych parametréw jakosciowych w MR i USG byta
porownywalna. Najwieksze roznice zaobserwowano w ocenie obliteracji tkanki thuszczowe;j
trojkata podkruczego, wystepujacej u wszystkich pacjentow w badaniu MR 1 jedynie u 87%
w badaniu USG. Roéznice mozna wytlumaczy¢ lepsza rozdzielczo$cig badania
ultrasonograficznego niz MR oraz oceng USG w pozycji maksymalnej mozliwej rotacji
zewngetrznej ramienia, co zmniejsza wptyw naktadania si¢ CHL 1 RIC na tkanke ttuszczowa
trojkata podkruczego. Czestos¢ wystepowania pogrubienia CHL i RIC w badaniu USG

wynosita 97%.

Parametry ilo$ciowe oceniane w badaniu rezonansu magnetycznego barku chorego

przedstawiono w tabeli nr 11.

Tabela nr 11.

Wynik pomiaréw parametréw ilosciowych w badaniu MR

Srednia Zakres
Parametry ilosciowe MR w badanej grupie pacjentow wartodé w mm wartoded
(n=30) + odchylenie
standardowe W mm
Grubos$¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego na
4,47+1,50 2,2-9
poziomie zachytka pachowego — cz¢$¢ ramienna [mm]
Grubos¢ kompleksu wigzadlowo-torebkowego na
4,84+1,77 1,8-10
poziomie zachytka pachowego — cze¢s¢ topatkowa [mm)]
Wysokos¢ zachytka pachowego [mm)] 8,98+2,63 3-17
Szerokos¢ zachytka pachowego [mm)] 2,66%1,82 1-9
Grubos¢ CHL [mm] 3,15+0,62 2-4.5
Grubos¢ RIC [mm] 3,28+0,88 1,5-5,4
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Grubos¢ wysieku w pochewce LHBT [mm]

2,97+1,06

1,6-5,3

Odnotowano istotny statystycznie bardzo wysoki poziom korelacji (r=0,896

p<0,001) pomiedzy kryterium MR — grubos$¢ wysigku w pochewce LHBT i kryterium USG

— grubos¢ ptynu w pochewce LHBT. Bardzo wysoki poziom korelacji, istotny statystycznie,

zaobserwowano pomiedzy gruboscia kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka

pachowego — przyczep ramienny (USG) a gruboscig kompleksu wiezadtowo-torebkowego

na poziomie zachytka pachowego w cze$ci ramiennej i topatkowej w MR (odpowiednio

r=0,783, p<0,001; r=826, p<0,001). Odnotowano istotny statystycznie wysoki poziom

korelacji (r=0,558, p<0,05) pomiedzy gruboscia CHL mierzong za pomoca MR i USG.

Powyzsze analizy przedstawiono w tabeli nr 12.

Tabela nr 12.

Poréwnanie wynikOw pomiaréw parametréw ilosciowych w MR i USG

i ‘ Srednia
Srednia wartos$¢
wartos¢
Parametry ilosciowe MR i USG w MR
) ) ) w USG Istotno$¢
w badanej grupie pacjentéw w mm
statystyczna
w mm *
(n=30) * odchylenie
odchylenie
standardowe
standardowe
Grubos¢ kompleksu wigzadtowo-
. r=0,783
torebkowego na poziomie zachytka 4.47+1,50 4.17+1,09
. p<0,001
pachowego — cze$¢ ramienna [mm)]

r=0,558

Grubo$¢ CHL [mm)] 3,15+0,62 2,94+0,55

p<0,05

Grubos¢ wysieku w pochewce LHBT 2,97+1,06 2,54+1,04 r=0,896
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[mm)] ‘ ‘ ‘ p<0,001

Na rycinach nr 32-34 poréwnano mierzone parametry ilosciowe w USG i MR.

Rycina nr 32.
Grubos$¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT w USG (bark z objawami, bark zdrowy) i w
MR (bark z objawami)

Grubosc warstwy ptynu w pochewce LHBT

1

B srubosc warstwy ptynu w pochewce LHET w USG - bark chory [mm]
B grubost warstwy piyniu w pochewce LHET w USG - bark zdrowy [mimi)

B grubosc warstwy piynu w pochewce LHET w MR [mm]
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Rycina nr 33.

Grubos¢ CHL w USG (bark z objawami, bark zdrowy) i w MR (bark z objawami)

45

i

35

»

25

»

15

»

0.5

»

Grubosc CHL

1

M srubose CHLw USG - bark chory [mm] [l gruboic CHL w USE - bark zdrowy [mm]

[ grubosé CHL w MR [mmi]

Rycina nr 34.

Grubos¢ kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachytka pachowego w USG (bark z

objawami, bark zdrowy) i w MR (bark z objawami)

=t
=

=T o L I ¥ Y I = R - - I =

Grubosc kompleksu wiezadlowo-torebkowego
zachytka pachowego

1

u grubosc kompleksu wiezadiowo-torebkowego zachytka pachiowego - prayczep ramienmy w LSG -
bark chory [mm]
m grubosc kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachyika pachowego - przyczep ramienmy w USG
- bark 2droviey [mim]
u grubost kempleksu wiezadfowo-torebkowego na poziomie zachytka pachowego w MR - czesc
ramiennal mm]
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Objawy ultrasonograficzne pozwalajace na postawienie rozpoznania zaciskajgcego

zapalenia torebki stawowej barku

Uwzgledniajagc wyniki wyzej przedstawionych analiz porOwnawczych parametrow
ilosciowych 1 jakosciowych USG barkéw chorych 1 zdrowych oraz MR barkow
zamrozonych, mozna wyodrebni¢ nastepujgce ultrasonograficzne objawy pozwalajgce na

wiarygodne rozpoznanie zaciskajacego zapalenia torebki stawowej:

1) jakoSciowe:
a) obliteracja tkanki ttuszczowej trojkata podkruczego,
b) hipoechogenicznos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego na

poziomie przyczepu ramiennego;

2) ilosciowe:

a) pogrubienie CHL,

b) pogrubienie kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego na poziomie
przyczepu ramiennego,

¢) grubos¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT.

Dla powyzszych parametréw iloSciowych starano si¢ znalez¢ optymalne kryteria
liczbowe, co przedstawiono ponizej, uwzgledniajace rowniez doktadno$¢ pomiaréw

liniowych w badaniu USG.

Zestawienie parametrOw oceniajagcych wartos¢ testu diagnostycznego dla roéznych

punktéw odciecia grubosci CHL przedstawiono w tabeli nr 13.
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Tabela nr 13.

Zestawienie parametréw oceniajgcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych punktéw

odciecia grubosci CHL.
CHL CHL CHL CHL CHL
>1 mm >1,5 mm >2 mm >2,5 mm >3mm

czutos¢ [%] 100 97 97 87 53
swoistos¢ [%] 33 60 97 100 100
WPD [%] 51 71 97 100 100

WPU [%] 100 95 97 88 68

wiarygodnos$¢ [%] 52 78 97 93 77

Dla przyjetej wartosci odciecia réwnej 2 mm (co przedstawiono na rycinie nr 35),

czyli kryterium rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej, jako grubos¢ CHL >

2 mm czuto$¢ wynosi 97%, a specyficznos¢ — 97%.
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Rycina nr 35.

Wartos¢ odcigecia rowna 2 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej

jako grubos¢ CHL >2 mm

Grubosc CHL
45

35

25

»

1,5

0.5

»

1

B zrubose CHL w USG - bark chory [mm] [l grubosc CHL w USG - bark zdrowy [mm]

Na rycinie nr 36 przedstawiono rozktad grubosci CHL w barku zdrowym i chorym.
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Rycina nr 36.
Krzywa ROC (Receiver Operating Characteristic) dla stymulanty grubos¢ CHL,
wyznaczona metoda DeLong.

Linia odciecia =2 [0.033 x 0.867]

1__ _.'_____..-"_

N

0.8+

0.6

Czulosc

0.4+

0.2+

| | | | | 1
0 0.2 04 0.6 0.8 1
1 - Swoistosd

Wartos¢ AUC réwna 0,98 oraz p = 0,000001 wskazuja na istotng statystycznie roéznice

grubo$ci CHL pomiedzy strong chorg i zdrowa.

Zestawienie parametrOw oceniajgcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych
punktéw odcigcia grubosci kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego

przedstawiono w tabeli nr 14.
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Tabela nr 14.

Zestawienie parametréw oceniajgcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych punktéw

odciecia grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

Grubos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego
[mm]

>2 >25 >3 3,5 >4
czutos¢ [%] 100 93 90 80 63
swoistos¢ [%] 37 73 87 100 100
WPD [%] 61 78 87 100 100
WPU [%] 100 92 90 83 73

wiarygodnos¢
68 83 88 90 82

[%]

Dla przyjetej wartosci odcigecia rownej 3 mm (co przedstawiono na rycinie nr 37),
czyli kryterium rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej jako grubos¢
kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachytka pachowego > 3mm czulo$¢ wynosi 90%, a

specyficznos¢ 87%.
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Rycina nr 37.

Wartos¢ odcigecia rowna 3 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej

jako grubos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego > 3 mm

Grubosc¢ kompleksu wiezadiowo-torebkowego
zachytka pachowego

st
=]

L B e L a B = T B - R Y }

1

m grubost kompleksu wiezadfowo-torebkowego zachytka pachowego - przyczep ramienny w USG -

bark chory [mm]

m gruboic kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego - przyczep ramienny w 3G
- bark zdrowy [mm]

Na rycinie nr 38 przedstawiono rozktad grubosci kompleksu wi¢zadtowo-

torebkowego zachytka pachowego w barku zdrowym i chorym.
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Rycina nr 38.
Krzywa ROC dla stymulanty grubos¢ kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachylka

pachowego.
Linia odciecia =3,1 [0,033 = 0,867]
‘I 4
0.8+
0.6+
:U
2
N
(]
0.4+
0.2+
D__
} } } } } }
1] 0.2 0.4 06 0.8 1
1 - Swoistosc

Wartos¢ AUC réwna 0,96 oraz p = 0,000001 wskazuja na istotng statystycznie roznice
grubosci kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachytka pachowego pomigedzy strong chorg

1 zdrowa.

Zestawienie parametrOw oceniajgcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych

punktéw odciecia grubosci warstwy ptynu w pochewce LHBT przedstawiono w tabeli nr 15.
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Tabela nr 15.

Zestawienie parametréw oceniajgcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych punktéw

odciecia grubosci warstwy ptynu w pochewce LHBT.

Grubos¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT [mm]
>1 >15 >2 >25 >3
czuto$¢ [%] 97 90 77 53 40
swoisto$¢ [%] 53 60 80 100 100
WPD [%] 67 69 79 100 100
WPU [%] 94 86 77 68 63
wiarygodnos¢ [%] 75 75 78 77 70

Dla przyjetej wartosci odciecia rownej 2 mm (co przedstawiono na rycinie nr 39),
czyli kryterium rozpoznania zaciskajagcego zapalenia torebki stawowej jako grubos¢

warstwy ptynu w pochewce LHBT > 2 mm czuto$¢ wynosi 77 % a specyficznos¢ 80%.
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Rycina nr 39.
Wartos¢ odcigecia rowna 2 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej

jako grubos¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT > 2 mm

Grubosc warstwy ptynu w pochewce LHBT

1

B erubost warstwy prynu w pochewce LHBT w USG - bark chory [mm]

B grubost warstwy piynu w pochewce LHET w USG - bark zdrowy [mim]

Na rycinie nr 40 przedstawiono rozklad grubosci warstwy ptynu w pochewce LHBT w

barku zdrowym i chorym.
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Rycina nr 40.
Krzywa ROC dla stymulanty grubos$¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT

Linia odciecia =1,9 [0,200 x 0,800]

1+ e
0.8+
06—+
:U
8
M
[
0.4+
0.2+
D 4
} } } } } }
0 0.2 04 06 0.2 1
1 - Swoistosc

Wartos¢ AUC réwna 0,89 oraz p = 0,000001 wskazuja na istotng statystycznie roznice

grubos$ci warstwy ptynu w pochewce LHBT pomiedzy strong chorg i zdrow3.

Na krzywych ROC wyznaczonych dla parametréw zaleznych grubosci CHL i
kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego nie uwidoczniono istotnych
statystycznie r6znic w przydatnosci ktérego$ z powyzszych parametréw (p=0,41). Podobnie
jak pomiedzy gruboscig wysigku w pochewce LHBT i kompleksu wigzadtowo-torebkowego
zachylka pachowego (p=0,16). Uwidoczniono natomiast istotng statystycznie, wigkszg
przydatnos¢ oceny grubosci CHL niz ilosci ptynu w pochewce LHBT (p=0,028). Zalezne
krzywe ROC przedstawiono na rycinach 41-43.
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Rycina nr 41.
Zalezna krzywa ROC — por6éwnanie parametréw: grubos¢ CHL i1 grubos¢ kompleksu

wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

— grubosé CHL [mm]
— grubos¢ kompleksu wigzadlowo4orebkowego zachylka pachowego [mm]

0.8+

Czulosc

0.2+

} } } } | |
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
1 - Swoistosé

Rycina nr 42.
Zalezna krzywa ROC — poréwnanie parametrow: grubo$¢ ptynu w pochewce LHBT i

grubo$¢ kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachytka pachowego.

1 = grubosé plynu w pochewce LHET [mm]
= grubosé kompleksu wizzadlowo+torebkowego zachylka pachowego [mm]
0.8+
06+
e
8
N
(8]
04+
0.2+
D -
} } } } } }
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
1- Swoistodé
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Rycina nr 43.

Zalezna krzywa ROC — por6wnanie parametrOw: grubos¢ ptynu w pochewce LHBT i

grubo$¢ CHL.

= grubosé plynu w pochewce LHBET [mm]
= grubosé CHL [mm]

061

Czulosc

04+

0214

| | | [l | |
0 0.2 D4 0.6 0.8 1
1 - Swoistosé

Parametry ilosciowe mozna odnosi¢ do wartosci S$rednich przedstawionych w

tabelach i1 na wykresach oraz poréwnywac¢ do zdrowego barku pacjenta.

Zakres warto$ci roznic 1 Srednie r6znice parametréw ilosciowych w badaniu USG

pomigdzy stronami chorg a zdrowg przedstawiono na rycinie nr 41.
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Rycina nr 44.

Roéznice pomiaréw parametrow ilosciowych USG pomigdzy stronami chorg i zdrowa

Rozklad roznic parametrow ilosciowych USG
pomiedzy stronami chorg i zdrowa

45

3.5

2.5

B zrubosd warstwy ptynu w pochewce LHET - roznica [mm]
B grubost CHL - rdZnica [mm]

B grubosc kompleksu wieradtowo-torebkowego zachytka pachoweso - przyczep ramienny - roznica [mim]
Podsumowanie = warto$ci  ultrasonograficznych ~ parametréow  iloSciowych,

pozwalajacych na postawienie rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej barku

przedstawiono w tabeli nr 16.
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Tabela nr 16.

Wartosci parametréw ilosciowych USG pozwalajgcych na rozpoznanie barku zamrozonego

. Wartos$¢ $rednia réznicy
Wartos¢ srednia +
o ) ze strong zdrowa
Parametr ilosciowy USG odchylenie standardowe
+ odchylenie standardowe
[mm]
[mm]
Pogrubienie CHL 2.9+0,55 1,53+0,61
Pogrubienie kompleksu
wiezadtowo-torebkowego 4,17%+1,09 2,11£1,04
zachyltka pachowego
Grubos$¢ warstwy ptynu w
2,54+1,04 1,68+0,79
pochewce LHBT

Whystarczalnos¢ badania ultrasonograficznego dla rozpoznania zarastajacego zapalenia

torebki stawowej

Wspoétwystepowanie w badaniu USG pogrubienia CHL, kompleksu wigzadlowo-
torebkowego zachytka pachowego i zwiekszonego wysieku w pochewce LHBT u pacjentéw
z klinicznym podejrzeniem barku zamrozonego moze stanowi¢ triade pozwalajaca na

potwierdzenie rozpoznania.

W przypadku jednoczesnego spelnienia trzech kryteriow ilosciowych rozpoznania
zaciskajacego zapalenia torebki stawowe;j:
— grubosci CHL > 2 mm,
— grubosci kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego > 3 mm,
— grubos$ci warstwy ptynu w pochewce LHBT > 2 mm,
czuto$¢ wynosi 67%, specyficzno$¢ — 100%, wartos¢ predykcyjna dodatnia — 100%, wartos¢
predykcyjna ujemna — 75%, a wiarygodnos$¢ testu — 83%.
W kontekscie przedstawionych powyzej wynikéw badanie ultrasonograficzne
wydaje si¢ stanowi¢ przydatne i wystarczajace narz¢dzie dla potwierdzenia klinicznego

podejrzenia zaciskajacego zapalenia torebki stawowe;.
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VIIIL. Dyskusja

W literaturze przedmiotu jako gltdwne objawy radiologiczne pozwalajace na
postawienie rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki stawowej barku podaje si¢:
— pogrubienie CHL z jego skroceniem i wynikajagcym z niego ograniczeniem
ruchomosci,
— pogrubienie kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego (przyczep

ramienny).

W niniejszej pracy skorelowano obrazy ultrasonograficzne barkéw z zaciskajacym
zapaleniem torebki stawowej, w tym struktur przytoczonych powyzej, z uzyskanymi za
pomocg rezonansu magnetycznego. Pordwnano réwniez rezultaty diagnostyki USG barkéw

zamrozonych z przeciwstronnymi stawami zdrowymi.

Po przeprowadzeniu szeregu analiz wydaje si¢, ze nastgpujace ultrasonograficzne
parametry ilosciowe i jako$ciowg mogg by¢ przydatne, a przy zgodnosci z obrazem
klinicznym — wystarczajagce do postawienia rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki
stawowej:

— pogrubienie CHL,
— pogrubienie i1 hipoechogenicznos¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego
zachytka pachowego,

— wysiek w pochewce LHBT.

W przeprowadzonym badaniu oceniano grubo$¢ CHL u pacjentéw z rozpoznanym
barkiem zamrozonym w badaniu MR i USG, poréwnujac z gruboscig wigzadta w USG po
stronie zdrowej. Srednia grubo$é CHL w badaniu MR wynosita 3,15 +0,62 (w grupie kobiet:
3,09+0,67, w grupie m¢zczyzn: 3,21+0,57).

W badaniu Jin-qing Li 1 wsp(’)lpralcownik()w55 srednia grubos¢ CHL w badaniu MR u
pacjentdw z objawami barku zamrozonego wynosita 3,9962 mm (w grupie kobiet — 4,2162
mm, w grupie me¢zczyzn — 3,4761 mm). Po stronie zdrowej w badaniu MR $rednia grubos$¢

wiezadta wynosita 3,0861 mm (w grupie kobiet — 3,0361 mm, w grupie m¢zczyzn — 3,1462

B Li J-q, Tang K-1, Wang J, Li Q-y, Xu H-t, et al., MRI Findings for Frozen Shoulder Evaluation: Is the
Thickness of the Coracohumeral Ligament a Valuable Diagnostic Tool?, ,PLoS ONE” 2011, nr 6(12), strona
internetowa: doi:10.1371/journal.pone.0028704
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mm). W powyzszym badaniu poddano MR 72 osoby (w tym 50 kobiet i 22 mezczyzn).
Wyniki poréwnano z pomiarami grubosci CHL u 120 innych pacjentow bez cech barku

zamrozonego (w tym u 60 kobiet 1 60 me¢zczyzn).

W badaniu Mengiardi i wspétpracownikéw™® érednia grubosé CHL w badaniu MR u
pacjentow z barkiem zamrozonym wynosita 4,1 mm, w poréwnaniu ze $rednig 2,7 mm w

grupie kontrolnej.

W badaniach innych badaczy uwidoczniono wigkszg grubos¢ CHL niz w
przeprowadzonych pomiarach autorki niniejszej pracy, co moze wynika¢ z innych
parametréow badan MR (warunkéw technicznych, plaszczyzn badania, utozenia konczyny
gornej). Rdéznica Srednich wartosci grubosci CHL w MR po stronie chorej i zdrowe;j
wynosita w pierwszym badaniu 0,9 mm, w drugim 1,52 mm, przy czym nie poréwnywano
barkéw u tego samego pacjenta. Dla potrzeb niniejszej pracy doktorskiej wykonywano
jedynie badanie strony chorej z uwagi na wysokie koszty badania MR 1 trudng dostgpnos¢
tej metody diagnostycznej. Porownywano natomiast pomiary grubosci CHL w obu barkach
w badaniu USG, zauwazajagc wigksza S$rednig rdéznice wartosci pomiedzy stronami,

wynoszacg 1,5 mm, w poréwnaniu do réznic w przytoczonych badaniach MR.

W przeprowadzonych przez autorke pracy badaniach USG srednia grubo§¢ CHL po
stronie chorej wynosita 2,9+0,55 mm (w tym w grupie kobiet: 2,82+0,67, w grupie
mezezyzn: 2,97+£0,4). W barku zdrowym $rednia grubos¢ wigzadta wyniosta 1,35+0,25 mm
(w grupie kobiet: 1,4+0,3, w grupie m¢zczyzn: 1,29+0,19). Uwidoczniono statystycznie
istotng r6znice pomigdzy grubosciami CHL po stronie chorej i zdrowej w badaniu USG oraz
zgodnos¢ pomiaréw grubosci CHL w USG z badaniem MR, bez istotnych r6znic pomiedzy

kobietami 1 m¢zczyznami.

Podobne wyniki przedstawit w swojej pracy Homsi wraz ze wspétpracownikami’’.
Zbadat grubos¢ CHL u 17 chorych z potwierdzonym rozpoznaniem barku zamrozonego, u

121 pacjentdow bezobjawowych oraz u 360 o0s6b z objawami boélowymi barku,

5 Mengiardi B, Pfirrmann CW, Gerber C, Hodler J, Zanetti M, Frozen shoulder: MR arthrographic findings,
»Radiology” 2014, nr 233, s. 486—492.

57 Homsi C, Bordalo-Rodrigues M, da Silva JJ, Stump XM, Ultrasound in adhesive capsulitis of the shoulder:
is assessment of the CHL a valuable diagnostic tool?, ,Skeletal Radiology” 2006, nr 35, s. 673-678.
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spowodowanymi uszkodzeniem S$ciegien stozka rotator0w 1 zmianami w kaletce
podbarkowo-podnaramiennej. Srednia grubo$é CHL w pierwszej grupie wynosita 30,85
mm, w drugiej — 1,34+0,32 mm, w trzeciej — 1,39+£0,54 mm. Brak istotnych statystycznie
r6znic pomigdzy gruboscia CHL w badaniu USG pomie¢dzy pacjentami z dolegliwosciami
boélowymi spowodowanymi patologiami barku innymi niz bark zamrozony a grupa
kontrolng bezobjawowa w pracy Homsi pozwala sadzi¢, ze dodatkowe uszkodzenia barku
stwierdzane w USG 1 MR w niniejszym badaniu nie zaklocily istotnie pomiaru CHL.
Zwigksza to rdwniez znaczenie pogrubienia CHL jako swoistego parametru pozwalajacego

na rozpoznanie barku zamrozonego.

Cheng ze wspélpracownikami™® zbadali w USG 45 pacjentéw z barkiem
zamrozonym, poréwnujac wyniki z tej samej liczebnosci grupa kontrolna. Srednia grubosé
CHL po stronie objawowej wynosita 3,1 mm, po stronie zdrowej — 1,4 mm. Srednia grubos¢
torebki stawowej na poziomie zachytka pachowego wynosita 3,5 mm, po stronie zdrowej —
1,6 mm. W powyzszym badaniu okreslono czuto$¢ i specyficzno$¢ pogrubienia CHL i
kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego odpowiednio na 64% i 89% dla
CHL >3 mm i 67 1 93% dla grubosci torebki stawowej >3,5 mm. Nieznacznie wyzsze
wartosci grubo$ci CHL w badaniu Chenga w poréwnaniu z niniejszg pracg doktorska moga
wynika¢ z faktu, ze w pierwszym badaniu pomiar grubo$ci wigezadta wykonywano w pozycji
neutralnej ramienia, w drugim przy maksymalnej rotacji zewnetrznej, a co za tym idzie —

przy rozciggnigtym CHL.

Grubos¢ CHL w barku zamrozonym mierzona w USG jest nizsza niz w badaniu MR,
co wynika prawdopodobnie z lepszej rozdzielczosci tej pierwszej metody oraz mozliwosci
wykonania pomiaru przy maksymalnie rozciggnigtym (w rotacji zewng¢trznej) wiezadle.
USG pozwala rowniez, dzigki zjawisku anizotropii oraz mozliwosci zobrazowania CHL w
ruchu, zwigkszy¢ roznice pomigdzy wigzadtem a otaczajaca tkanka tluszczowa i dzigki temu
podwyzszy¢ precyzyjno$¢ pomiaru. Nieograniczony w badaniu USG zakres badania
umozliwia réwniez wykluczenie wariantu rozwojowego przyczepu S$ciggna migsnia
piersiowego mniejszego z witdknami przechodzgcymi nad wyrostkiem kruczym topatki,

pogrubiajacymi pozornie CHL. Powyzszy wariant wyst¢puje u 10—15% populacji (Honsi).

% Xueqing Cheng, Zhengi Zhang, Guo Xuanyan,Tingting Li, Juan Li,Longlin Yin, Adhesive Capsulitis of the
Shoulder: Evaluation With US-Arthrography Using a Sonographic Contrast Agent, ,Scientific Reports” 2017,
nr7,s.5551.
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Sunghoon Park i wspdtpracownicy™ zbadali 103 pacjentéw z zaciskajacym
zapaleniem torebki stawowej barku w MR, mierzac migedzy innymi grubo$¢ przyczepu
ramiennego kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego. Srednia wartosé
wynosita 4,06 mm. Byla wigksza w pierwszej, zapalnej fazie choroby, z czesciej w tym

etapie wystepujacym obrzekiem kompleksu i obrzekiem tkanek wokot.

W badaniu Sofki i wspStpracownikéw® érednia grubo$é kompleksu wigzadtowo-
torebkowego zachytka pachowego w badaniu MR wynosita 7,5 mm, bez istotnych
statystycznie r6znic w poszczeg6lnych fazach choroby, ze statystycznie istotnym czestszym

wystepowaniem obrzeku torebki stawowej w drugiej fazie choroby.

W badaniu Lefevre-Colau® $rednia grubos¢ kompleksu wigzadlowo-torebkowego

zachylka pachowego w badaniu MR wynosita 9 mm, w grupie kontrolnej — 0,4 mm.

W badaniu przeprowadzonym na potrzeby niniejszej pracy Srednia grubosé
kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachyltka pachowego wyniosta 4,47 mm w badaniu
MR oraz 4,17 mm w USG (po stronie zdrowej w badaniu USG grubos¢ kompleksu jest

znacznie mniejsza — 2,06 mm).

Michelin ze wsp(’)lpralcownikalmi62 ocenil w USG grubos¢ kompleksu wiezadtowo-
torebkowego przedziatu przednio-dolnego barku na poziomie przyczepu ramiennego u 20
pacjentow z ograniczeniem ruchomosci barku, poréwnujac uzyskane wyniki do pomiaréw
grubosci torebki stawowej barkéw zdrowych u tych samych oséb. Srednia grubo$é torebki
stawowe] po stronie chorej wynosita 4 mm, po zdrowej — 1,3 mm, ze $rednig réznica
pomiedzy stronami wynoszacg 2,6 mm. U o$miu pacjentdw wykonano MR, u 7 stwierdzono

pogrubienie i obrzek kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego, u jednego

> Sunghoon Park, Doo-Hyung Lee, Seung-Hyun Yoon, Hyun Young Lee, Kyu-Sung Kwack, Evaluation of
Adhesive Capsulitis of the Shoulder With Fat- Suppressed T2-Weighted MRI: Association Between Clinical
Features and MRI Findings, ,,American Journal of Roentgenology” 2016, nr 207, s. 135-141.

60 Carolyn M. Sofka, Gina A. Ciavarra, Jo A. Hannafin, Frank A. Cordasco, Hollis G. Potter, Magnetic
Resonance Imaging of Adhesive Capsulitis: Correlation with Clinical Staging, ,,HSS Journal” 2008, nr 4(2), s.
164-169.

o1 Lefevre-Colau, Drapé JL, Fayad F, Rannou F, Diche T, Minvielle F, Demaille-Wlodyka S, Mayoux-

Benhamou MA, Fermanian J, Poiraudeau S, Revel M., Magnetic resonance imaging of shoulders with
idiopathic adhesive capsulitis: reliability of measures, ,,European Radiology” 2005, nr 15(12), s. 2415-2422.
62 Paul Michelin, Yohann Delarue, Fabrice Duparc, Jean Nicolas Dacher, Thickening of the inferior
glenohumeral capsule:an ultrasound sign for shoulder capsular contracture, ,JEuropean Radiology” 2013, nr
23, s. 2802-2806.
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pogrubienie CHL z obliteracjg tkanki tluszczowej tréjkata podkruczego bez pogrubienia

kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

Ultrasonografia wydaje si¢ mie¢ przewage nad MR dzieki mozliwosci rozciggnigcia
torebki stawowej w zwigzku z odwiedzeniem ramienia i rotacja zewnetrzng. W badaniu MR
przywiedzenie ramienia i typowa dla barku zamrozonego redystrybucja ptynu stawowego z

zachylka pachowego w obreb pochewki LHBT fatszywie zawyzajg pomiary.

W wykonanych przez autorke niniejszej pracy badaniach MR stwierdzono

wystepowanie w barku zamrozonym nastepujacych kryteriow jakosciowych:

— obrzek kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego, niewidoczny
jedynie u 2 z 30 pacjentow. W pracy Sunghoon Park i wspdtpracownikéow
stwierdzono statystycznie czestsze wystepowanie obrzeku u pacjentow w fazie 112
barku zamrozonego, co znajduje potwierdzenie w wykonanym na potrzeby niniejszej
pracy badaniu, w ktérym obrzeku nie uwidoczniono u pacjentbw w objawami
trwajacymi okoto 24 miesiace. W pracy Gondima i wspétpracownikéw® oceniono
czutos¢ 1 specyficznos$¢ obrzgku kompleksu wigzadtowo-torebkowego odpowiednio
na: 85% 1 88%;

— pogrubienie kompleksu wi¢zadtowo-torebkowego zachytka pachowego, wigksze u
pacjentow z krocej trwajagcymi objawami i z mniejszym stopniem rotacji
zewngtrznej, co znajduje potwierdzenie w badaniu Sunghoon Park i
wspoOtpracownikow, stwierdzajagcym wigksze pogrubienie kompleksu w fazie 1 1 2
choroby, u tych pacjentow czesciej wystepowato w badaniu USG przekrwienie na
poziomie zachytka pachowego;

— czeSciowa obliteracja tkanki tluszczowej trdjkata podkruczego u wszystkich
pacjentow, w badaniu Sunghoon Park 1 wspotpracownikéw wigksza we
wczesniejszych fazach choroby, w badaniu Sofki nie uwidoczniono istotne]
statystycznie korelacji pomig¢dzy stopniem obliteracji tkanki ttuszczowej trdjkata
podkruczego a fazami barku zamrozonego u 46 zbadanych chorych. Brak réznicy w

stopniu zaj¢cia trojkata podkruczego w czasie w wykonanym na potrzeby niniejsze;j

 pedro A. Gondim, Clémence Balaj, Anne Chanson, Sophie Lecocq, Adhesive Capsulitis of the Shoulder:
Value of Inferior Glenohumeral Ligament Signal Changes on T2-Weighted Fat-Saturated Images, ,,American
Journal of Roentgenology” 2012, nr 198, s. 589-596.

88



pracy badaniu moze wynika¢ z wielkosci grupy badanej i w znaczacej przewadze
pacjentow w fazie 1 i 2 choroby (80% pacjentéw z czasem trwania objawow do 10
miesiecy, 1,3% od 12 do 14 miesigcy, 6,7 % — 24 miesiace);

— obrz¢k tkanek migkkich wokdét kompleksu wigzadtowo-torebkowego u 50%
badanych, bez istotnej statystycznie korelacji z czasem trwania objawdw, co
potwierdza rOwniez badanie Sunghoon Park i wspétpracownikow;

— wysiek w pochewce LHBT, bez istotnej statystycznie korelacji z czasem trwania

objawow, jak w badaniu Sunghoon Park i wspotpracownikow.

W wykonanym badaniu stwierdzono istotng statystycznie odwrotng korelacje
wielkosci pogrubienia kompleksu wigzadlowo-torebkowego zachylka pachowego ze
stopniem rotacji zewngtrznej. Podobng zalezno$¢ zaobserwowali w swoim badaniu
Sunghoon Park oraz Ahn i wspétpracownicy®. Pierwsze z badan wskazuje réwniez na
istotno$¢ obrzgku torebki stawowe] oraz obrzeku wokoét niej jako wskaznikéw
predykcyjnych dodatnich dla zmniejszenia ruchomosci barku, sugerujac zwigzek
powyzszych parametréw jakosciowych =z zapalng fazg choroby, poprzedzajaca i

zapowiadajacg faze obkurczania si¢ torebki stawowe;.

W  przeprowadzonym przeze mnie badaniu wykazano zwigzek pomiedzy
pogrubieniem kompleksu wiezadtowo-torebkowego w MR 1 USG a czestszym

wystepowaniem przekrwienia w USG, co potwierdza powyzsza hipoteze.

Lee wraz ze wspc’)lpralcownikami65 nie wykazal istotnego statystycznie wplywu
grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego ani CHL na rotacje
zewnetrzng. Powyzszy autor w swojej pracy nie przedstawit precyzyjnej metody pomiaru

torebki stawowej. Byla ona mierzona w czg¢s$ci srodkowej.

Zarowno w nadaniach prowadzonych na potrzeby niniejszej pracy, jak i w
publikacjach Ahn 1 Sunghoon Park mierzono kompleks na poziomie przyczepow
ramiennego 1 topatkowego, wykazujac istotnos¢ pomiaru — dla zwigzku ze stopniem rotacji

zewngtrznej ramienia — jedynie w pierwszym przypadku.

% Ahn KS, Kang CH, Oh YW, Jeong WK, Correlation between magnetic resonance imaging and clinical
impairment in patients with adhesive capsulitis, ,,Skeletal Radiology” 2012, nr 41, s. 1301-1308.

% Lee SY, Park J, Song SW, Correlation of MR arthrographic findings and range of shoulder motions in
patients with frozen shoulder, ,,American Journal of Roentgenology” 2012, nr 198, s. 173-179/
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W literaturze przedmiotu nie oceniano do tej pory ilosci wysieku w pochewce LHBT
jako objawu redystrybucji ptynu stawowego z jamy stawu do potaczonej z nig pochewki
sciegna, w wyniku pogrubienia i obkurczenia torebki stawowej, w przebiegu zaciskajagcego
jej zapalenia. W wykonanym przez autorke niniejszej pracy badaniu stwierdzono $rednig
grubo$¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT wynoszaca u 0séb chorych 2,97 mm w badaniu
MR, 2,54 mm w badaniu USG oraz 0,86 mm u os6b zdrowych w USG. Odnotowano istotng
statystycznie réznice ilosci ptynu w pochewce LHBT w barku zamrozonym i po stronie
zdrowej oraz korelacje wynikéw USG i MR barku chorego. Istotno$¢ powyzszego
parametru ogranicza czg¢ste wystepowanie wysicku w pochewce LHBT w wyniku chor6b
samego Sciggna. W przedstawione] pracy jedynie u jednej osoby stwierdzono tendinopati¢
LHBT. Nie bez znaczenia pozostaje rOwniez zwigkszenie ilosci ptynu w pochewce LHBT w
wyniku uszkodzenia cze$ci glebokiej Sciggien stozka rotatoroéw, wystepujacego u czesci
badanych pacjentéw. Powyzsze ograniczenia powoduja, ze obecno$¢ ptynu w pochewce
LHBT nie moze by¢ izolowanym czynnikiem pozwalajacym na rozpoznanie zaciskajgcego
zapalenia torebki stawowej barku. Jedynie wspotwystepowanie wysieku w pochewce LHBT
z pogrubieniem kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego, CHL, zwlaszcza
przy braku tendinopatii $ciggna 1 uszkodzen stozka rotatoréw, zwicksza

prawdopodobienstwo barku zamrozonego.

W literaturze przedmiotu nie analizowano dotychczas ultrasonograficznych
kryteriéw jakosciowych, mogacych pomaga¢ w postawieniu rozpoznania zaciskajacego
zapalenia torebki stawowej barku. W badaniach USG prowadzonych na potrzeby niniejszej
pracy stwierdzono czestsze statystycznie wystepowanie w barkach chorych w poréwnaniu z

bezobjawowymi:

— pogrubienia, obnizenia echogenicznosci, niejednorodnosci kompleksu wigzadtowo-

torebkowego przerwy stozka rotatorow;

— pogrubienia, obnizenia echogenicznosci, niejednorodnosci kompleksu wigzadtowo-

torebkowego na poziomie zachytka pachowego;
— obnizenia echogenicznos$ci tkanki ttuszczowej trojkata podkruczego.

Kryteria jakosciowe w badaniu USG mozna odnie$¢ odpowiednio do wystepujacych w

badaniu MR:

90



— pogrubienia RIC, CHL;

— pogrubienia i obrzeku kompleksu wiezadtowo-torebkowego na poziomie zachylka

pachowego;
— obliteracji tkanki ttuszczowej trojkata podkruczego.

Odnotowano istotng korelacje wystepowania powyzszych kryteriow jakosciowych w
badaniach USG i MR u pacjentéw z barkiem zamrozonym przy ich braku w badaniu

ultrasonograficznym w barkach zdrowych.
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IX. Whnioski

U pacjentow z zarastajagcym zapaleniem torebki stawowej barku:

— ocena USG grubosci kompleksu wiezadlowo-torebkowego na poziomie zachytka
pachowego w czeSci ramiennej wykazuje wysoka korelacje z oceng kliniczng

zakresu rotacji zewngtrzne;j,

— ocena USG grubosci ptynu w pochewce LHBT wykazuje bardzo wysoka korelacje z
oceng MR grubosci wysigku w pochewce LHBT,

— ocena USG grubosci kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego —
przyczep ramienny wykazuje bardzo wysoka korelacje z ocena MR grubosci
kompleksu wigzadlowo-torebkowego na poziomie zachytka pachowego w czgsci

ramienne]j i fopatkowej,
— ocena USG grubosci CHL wykazuje wysoka korelacje z oceng MR grubosci CHL.

Kryteria ilosciowe w ocenie USG, mogace stuzy¢ jako ,,markery” rozpoznania
zarastajgcego zapalenia torebki stawowej barku, to: pogrubienie CHL > 2 mm, pogrubienie
kompleksu wigzadtowo-torebkowego zachytka pachowego > 3 mm, pogrubienie warstwy

ptynu w pochewce LHBT > 2 mm.

Przy wspotwystepowaniu powyzszych kryteriow u pacjenta z klinicznym
podejrzeniem zarastajagcego zapalenia torebki stawowej barku badanie USG moze by¢

wystarczajace do potwierdzenia rozpoznania.
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X. Streszczenie

Wstep

Zaciskajace zapalenie torebki stawowe] to patologia cechujaca si¢ bolesnym
ograniczeniem ruchomosci barku. Etiologia choroby nie jest w pelni poznana, a jej przebieg
cechuje si¢ poczatkowym nasileniem objawdéw z nastgpowg stopniowa remisjg wraz z
uplywem czasu. Diagnostyka opiera si¢ na wywiadzie i badaniu przedmiotowym
wspomaganych przez badania obrazowe. Proces leczenia jest zindywidualizowany i

dostosowany do faz przebiegu choroby.
Cel pracy

Celem pracy jest ocena przydatnosci diagnostyki ultrasonograficznej (USG) dla
rozpoznania zarastajagcego zapalenia torebki stawowej barku u chorych z klinicznym
podejrzeniem tej patologii oraz ocena korelacji obrazu USG z wynikiem badania rezonansu

magnetycznego (MR).
Material i metody

W badaniu uczestniczyto 30 0s6b z klinicznym podejrzeniem zarastajacego zapalenia
torebki stawowej. Przeprowadzono badanie rezonansem magnetycznym barkdéw z objawami
oraz badanie USG barkéw chorych i1 zdrowej strony przeciwnej. Porbwnywano szereg

parametréw jakosciowych i ilo§ciowych w obu metodach diagnostycznych.
Wyniki

U wszystkich pacjentéw badanie USG 1 MR potwierdzito kliniczne rozpoznanie
barku zamrozonego. U dwudziestu czterech badanych odnotowano dodatkowe schorzenia w
obrebie struktur $ciggnistych, obrgbka lub przestrzeni podbarkowej. Po stronie zajetych
stawOéw odnotowano istotnie statystycznie wigksze wartosci grubosci badanych struktur w
odniesieniu do strony niezajetej. Odnotowano dodatnig, bardzo wysoka korelacje dla
grubosci ptynu/wysieku Sciggna gtowy dlugiej migsnia dwuglowego pomigdzy badaniem
USG i MR (r=0,896 p<0,001). Bardzo wysoki poziom Kkorelacji, istotny statystycznie
zaobserwowano pomiedzy gruboscia kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka
pachowego — przyczepu ramiennego (USG) a gruboscia kompleksu wiezadtowo-
torebkowego na poziomie zachytka pachowego (MR) w czeSci ramiennej i1 topatkowe;j
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(odpowiednio r=0,783 p<0,001; r=826 p<0,001). Odnotowano wysoki, istotny statystycznie
poziom korelacji pomigdzy zakresem ruchomos$ci rotacji zewnegtrznej a gruboscia

kompleksu wigzadtowo-torebkowego w czesci topatkowej (MR).
Wnhioski

Kryteria jako$ciowe 1 ilosciowe pozwalajace na postawienie rozpoznania barku
zamrozonego w USG i MR sg zblizone. Dostepno$¢, nieinwazyjnos¢, mozliwos$¢ badania
dynamicznego i poréwnania strony chorej z bezobjawowa czynig USG konkurencyjng dla

MR metodg¢ diagnostyczng zaciskajacego zapalenia torebki stawowej barku.

Stowa kluczowe: staw topatkowo-ramienny, bark zamrozony, diagnostyka obrazowa,

rezonans magnetyczny, ultrasonografia.
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XII. Spis rycin, tabel

Ryciny

20.

21.

22.

23.
24.

Schemat anatomii przerwy stozka rotatorow.
Preparat anatomiczny przerwy stozka rotatorOw w plaszczyznie strzatkowe;.

Preparat histopatologiczny (barwienie btgkitem toluidynowym) przerwy stozka
rotatorOw w plaszczyznie poprzecznej (w czesci gornej 1 prawej ryciny) oraz
strzatkowej (w czesci dolnej 1 lewej ryciny).

Obraz artroskopowy struktur przerwy stozka rotatorow.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR.

Anatomia prawidlowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR.

Anatomia prawidlowa przerwy stozka rotatoroéw w badaniu MR.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR.

Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatoréw w badaniu MR.

. Anatomia prawidtowa przerwy stozka rotatorow w badaniu MR.
. Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG.

. Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG.

. Anatomia przerwy stozka rotatoréw w badaniu USG.

. Katowanie ptaszczyzny czotowej skosnej w badaniu MR.

. Katowanie ptaszczyzny strzatkowej skosnej w badaniu MR.

. Katowanie ptaszczyzny poprzecznej skosnej w badaniu MR.

. Pomiar grubosci torebki stawowej zachytka pachowego w MR.

. Pomiar wysokosci 1 szerokosci zachytka pachowego w MR.

. Pomiar ilosci ptynu w pochewce $ciggna glowy dlugiej migsnia dwugtowego ramienia

w MR.

Pomiar grubosci wigzadta kruczo-ramiennego oraz ocena obliteracji tkanki ttuszczowej
trojkata podkruczego w MR.

Ocena jakosciowa kompleksu wigezadtowo-torebkowego przerwy stozka rotatorOw oraz
tkanek wokot kompleksu wigzadtowo-torebkowego na poziomie przedziatow
przedniego i tylnego stawu ramienno-topatkowego w MR.

Ocena jakoSciowa zachytka pachowego w MR.

Pozycja ramienia dla oceny LHBT i struktur przerwy stozka rotatorow w badaniu USG.

Pozycja ramienia dla oceny CHL w USG.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Pozycja ramienia dla oceny zachytka pachowego w USG.

Pomiar grubosci CHL w badaniu USG.

Pomiar grubosci ptynu w pochewce LHBT w badaniu USG.

Pomiar grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego w badaniu
USG.

Poréwnanie grubosci CHL u pacjentdow z przekrwieniem na poziomie tkanki
tluszczowej trojkata podkruczego oraz bez niego.

Poréwnanie wartosci grubosci RIC u pacjentéw z przekrwieniem na poziomie tkanki
tluszczowej trojkata podkruczego i bez niego.

Poréwnanie warto$ci  grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka
pachowego u pacjentéw z przekrwieniem powyzszego kompleksu i bez niego.

Grubos¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT w USG (bark z objawami, bark zdrowy) i
w MR (bark z objawami).

Grubos¢ CHL w USG (bark z objawami, bark zdrowy) i w MR (bark z objawami).
Grubos¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego w USG (bark z
objawami, bark zdrowy) i w MR (bark z objawami).

Warto$¢ odcigcia réwna 2 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki

stawowej jako grubos¢ CHL > 2 mm.

Krzywa ROC dla stymulanty grubos¢ CHL.

Warto$¢ odcigcia réwna 3 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki
stawowej jako grubos$¢ kompleksu wigzadlowo-torebkowego zachytka pachowego > 3

mm.

Krzywa ROC dla stymulanty grubo$¢ kompleksu wiezadlowo-torebkowego zachytka

pachowego.

Wartos¢ odcigcia rowna 2 mm dla rozpoznania zaciskajacego zapalenia torebki

stawowej jako grubo$¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT > 2 mm.

Krzywa ROC dla stymulanty grubos¢ warstwy ptynu w pochewce LHBT w barku

zdrowym i chorym.

Zalezna krzywa ROC — por6éwnanie parametrow: grubo$¢ CHL i grubo$¢ kompleksu

wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.
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42.

43.

44,

Zalezna krzywa ROC — poréwnanie parametrow: grubo$¢ ptynu w pochewce LHBT i

grubos$¢ kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

Zalezna krzywa ROC — porO6wnanie parametrow: grubos¢ ptynu w pochewce LHBT i

grubos¢ CHL.

Roéznice pomiaréw parametréw ilosciowych USG pomigdzy stronami chorg i zdrowa.
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Tabele

NS kR LD =

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

Stan wiedzy o barku zamrozonym i problematyka podejmowana w celu jej poglebienia.
Protok6t badania MR.
Wykaz dodatkowo wykrytych patologii barku.

Czestos¢ wystepowania parametrow jakosciowych w USG.
Poréwnanie parametréw ilosciowych USG w grupie z przekrwieniem i bez niego.

Wyniki pomiaréw parametréw ilosciowych w badaniu USG w barkach chorych.

Wyniki pomiar6w parametréw ilosciowych w badaniu USG w barkach
bezobjawowych.

Poréwnanie pomiaréw parametréw ilosciowych w badaniu USG pomiedzy stronami
chorg i zdrowa.

Czestos¢ wystepowania parametrow jakosciowych w badaniu MR.

Poréwnanie czgsto$ci wystepowania parametréw jakosciowych w USG i MR.

Wynik pomiaréw parametréw ilosciowych w badaniu MR.

Poréwnanie wynikow pomiaréw parametrow ilosciowych w MR 1 USG.

Zestawienie parametrOw oceniajagcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych

punktéw odciecia grubosci CHL.

Zestawienie parametrOw oceniajagcych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych

punktoéw odcigcia grubosci kompleksu wiezadtowo-torebkowego zachytka pachowego.

Zestawienie parametrOw oceniajacych warto$¢ testu diagnostycznego dla réznych

punktéw odcigcia grubosci warstwy ptynu w pochewce LHBT.

Wartosci parametréw ilosciowych USG pozwalajacych na rozpoznanie barku

Zamrozonego.
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