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Staw ramienny: Budowa anatomiczna
i techniki obrazowania

TRESC ROZDZIALU

INFORMACJE OGOLNE

Pozycja pacjenta

Standardowa pozycja 1: ciegno miesnia
dwugtowego

Standardowa pozycja 2: przerwa rotatoréw
Standardowa pozycja 3: $ciegno migsnia
podtopatkowego

Standardowa pozycja 4: $ciegno miesnia
nadgrzebieniowego

Standardowa pozycja 5: $ciegna miesni
podgrzebieniowego i obtego mniejszego

rotatorow

INFORMACJE OGOLNE

Do struktur kostnych petnigcych role istotnych punktéw orienta-
cyjnych podczas oceny $ciegna mies$nia nadgrzebieniowego zali-
czajg si¢ glowa kosci ramiennej, koé¢ krucza, obojczyk i wyrostek
barkowy fopatki, potaczone ze sobg w strukturze stawu barkowo-
-obojczykowego. Staw ramienny (ramienno-topatkowy) zalicza
sie do stawdw niestabilnych, a integralno$¢ zapewniaja mu ota-
czajace tkanki migkkie. Zwyczajowo struktury stabilizujace ten
staw dzieli si¢ na wewnetrzne i zewnetrzne. Do najwazniejszych
struktur zewnetrznych zaliczajg si¢ $ciggno miesnia nadgrzebie-
niowego (od gory) i miesnie podgrzebieniowy (od tytu) oraz
podtopatkowy (od przodu) (ryc. 1.1), a do struktur wewnetrznych
— staw ramienno-topatkowy i torebka stawowa.

Migénie nadgrzebieniowy i podgrzebieniowy trudno odrdz-
ni¢ w poblizu ich przyczepéw poczatkowych, co wigcej, mozna
nawet uzna¢, ze posiadaja one wspolne $ciegno, gdyz niektdre
wlokna blaszek Sciegnistych krzyzuja sie ze soba, co dodatkowo
utrudnia obrazowanie. Od przodu $ciegno mieénia podlopat-
kowego oddziela od $ciegna mig$nia nadgrzebieniowego szcze-
lina zwana interwatem rotatoréw, umozliwiajaca przechodzenie
glowy dlugiej miesnia dwuglowego ze stawu do bruzdy znajduja-
cej sie w gornej czesci kosci ramiennej. Przyczep Sciegnisty glowy
dtugiej miesnia dwuglowego znajduje sie na obrabku stawowym
i guzku nadpanewkowym lopatki. Wiezadlo kruczo-ramienne
pomaga utrzymac glowe dluga mieénia dwuglowego w gornej
czesci bruzdy, tworzac mechanizm przypominajacy temblak
wraz z wiezadlem obrgbkowo-ramiennym gérnym. Wiezadla
te biegng odpowiednio od wyrostka kruczego i od gérnego
brzegu obrabka stawowego do gtowy koséci ramiennej po obu
stronach $ciegna, stabilizujac jego polozenie. Kolejne wazne
wiezadlo - wiezadlo kruczo-barkowe - faczy wyrostek kruczy

Eugene McNally

Standardowa pozycja 6: miesiert nadgrzebieniowy
i staw barkowo-obojczykowy

OCENA DYNAMICZNA STAWU RAMIENNEGO
| STRUKTUR PRZYLEGLYCH

Ocena dynamiczna w kierunku uszkodzer stozka

OCENA DYNAMICZNA KONFLIKTU PODBARKOWEGO
(KALETKI PODBARKOWE))
PODWICHNIECIA STAWOW

z wyrostkiem barkowym lopatki, tworzac wraz z nim sklepienie
kruczo-barkowe.

Bl stawu ramiennego wystepuje do$¢ czesto w populacji
ogdlnej, a jego przyczyna zazwyczaj bywa rozpoznawany klinicz-
nie konflikt struktur anatomicznych zwany zespotem ciasnoty
podbarkowej. W przebiegu tego stanu chorobowego bdl wyste-
puje podczas odwodzenia ramienia, gdy $ciegno migénia nad-
grzebieniowego i kaletka podbarkowo-podnaramienna ulegaja
$ci$nigciu pomiedzy glowa kosci ramiennej i sklepieniem kruczo-
-barkowym (tukiem kruczo-barkowym). Ten scenariusz kliniczny
nosi réwniez nazwe zespolu bolesnego tuku (zespolu miesnia
nagrzebieniowego), poniewaz pacjent odczuwa maksymalne
nasilenie bolu podczas odwodzenia ramienia w zakresie 30-60°.
Co ciekawe, pacjenci czesto uskarzaja si¢ na bol zlokalizowany
w bocznej czesci migénia naramiennego, a nie w okolicy wyrostka
barkowego lopatki.

Pelne badanie USG polega na ocenie $ciggien czterech gtow-
nych mieéni stozka rotatorow (dwuglowego, podlopatkowego,
nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego), kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej oraz stawu barkowo-obojczykowego.

POZYCJA PACJENTA

Oceng stawu ramiennego najlatwiej wykonuje sie u pacjenta sie-
dzacego, najlepiej na taborecie, wzglednie na krzesle pozbawio-
nym oparcia lub z niskim oparciem. Pozwala to na uzyskanie
pelnego dostepu do docelowych struktur anatomicznych dzieki
pelnemu zakresowi ruchu konczyny gornej. Operator przeprowa-
dza badanie w pozycji stojacej lub siedzacej przed lub za pacjen-
tem - wybor stanowi wyltacznie kwestie osobistych preferencji.
Istnieja niewielkie wady i zalety kazdej z nich, lecz trudno uzna¢
je za szczegdlnie wazne. Pacjenci o ograniczonych mozliwo-
$ciach poruszania si¢, na wozkach inwalidzkich oraz pozostajacy
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Miesien
nadgrzebieniowy

- ) Sciegno
miesnia
dwugtowego

Miesnie
podgrzebieniowy
i obty

Miesien
podtopatkowy

Ryc. 1.1 Integralno$¢ stawu ramiennego zapewniajg tacznie zwarta
torebka stawowa, wiezadta obrgbkowo-ramienne oraz $ciegna stozka
rotatoréw. tuk kruczo-barkowy biegnie nad miesniem nadgrzebieniowym,
przykrywajacym wyrostek kruczy, wyrostek barkowy topatki i wiezadto
kruczo-barkowe.

w pozycji lezacej z powodu choroby, operacji lub z obawy przed
omdleniem beda, rzecz jasna, wymaga¢ modyfikacji podejscia.
Konstrukeja wielu wozkéw umozliwia usuniecie podlokietnikow,
co ulatwia pacjentowi poruszanie konczyng gorna. Jezeli pacjent
siedzacy moze sie pochyli¢ nieco ku przodowi, na ogét wszystkie
najwazniejsze struktury stawu ramiennego mozna obrazowac bez
wigkszych trudnosci.

Przed rozpoczgciem badania nalezy przeprowadzi¢ wywiad
z pacjentem, gdyz dane uzyskane bezposrednio od niego moga
zawiera¢ przydatne informacje diagnostyczne. Samo badanie roz-
poczyna sie od kroétkiego obrazowania struktur przylegajacych
do stawu ramiennego, co umozliwia wykrycie zaniku mie$ni.
Podobnie jak w przypadku wigkszoéci badan ultrasonograficz-
nych, glowica ultrasonografu powinna si¢ stykaé ze skora, lecz
nie nalezy stosowa¢ nadmiernej sily. Autor proponuje trzymanie
glowicy pomiedzy kciukiem i przeciwstawnymi palcami z jedno-
czesnym oparciem matego palca na skoérze pacjenta, co umozli-
wia uzyskanie zadowalajacego obrazu przy uzyciu minimalnego
nacisku.

Badanie stozka rotatoréw rozpoczyna si¢ od lezacego z przodu
migénia dwuglowego ku polozonemu z tylu migéniowi oblemu

mniejszemu, a od gory od stawu barkowo-obojczykowego ku
przyczepowi dolnemu migénia naramiennego. Badanie koncen-
truje si¢ na czterech gléwnych sciegnach, nalezy jednak pamietaé
o tym, by nie przeoczy¢ zadnej z pozostalych waznych struktur.
Autor zazwyczaj rozpoczyna obrazowanie od przodu od $ciegna
migénia dwugltowego i przerwy rotatoréw, a nastepnie analizuje
kolejno $ciegna migéni podlopatkowego, nadgrzebieniowego,
podgrzebieniowego i obfego (ryc. 1.2). Badanie konczy sie¢ ocena
tylnej czesci stawu ramiennego (ramienno-fopatkowego), wcigcia
podpanewkowego, miesnia nadgrzebieniowego i stawu barkowo-
-obojczykowego przed przejéciem w dot ku przyczepowi miesnia
naramiennego.

Sciegna stozka rotatorow, zwlaszcza mieénia nadgrzebie-
niowego, nalezy bada¢ zaréwno statycznie, jak i dynamicznie.
Badanie statyczne przeprowadza si¢ w sze$ciu pozycjach stan-
dardowych, z ktdrych kazda posiada okreslone cele obrazowa-
nia. W sktad badania dynamicznego wchodzi wiele elementéw,
lecz przede wszystkim ma ono na celu ocene czynnosci kaletki
podbarkowo-podnaramiennej, gdyz przylega ona do tuku kruczo-
-barkowego podczas odwodzenia ramienia.

STANDARDOWA POZYCJA 1:
$CIEGNO MIESNIA DWUGLOWEGO

CELE OBRAZOWANIA

1. Potwierdzenie lokalizacji $ciggna w bruzdzie.

2. Identyfikacja patologicznego nagromadzenia ptynu w pochewce
$ciegna i w kaletce.

3. Identyfikacja prawidlowej struktury wewnetrznej Sciegna.

TECHNIKA OBRAZOWANIA

Pacjent siada i opiera na swoim kolanie reke czescia dfoniowa
zwr6cong ku gorze. Takie ulozenie powoduje nieznaczng rotacje
zewnetrzng, wystarczajaca do odstoniecia bruzdy miedzyguzko-
wej (ryc. 1.3). Bruzde mozna tatwo zlokalizowaé, umieszczajac
glowice w plaszczyznie osiowej nad przednia czescia gtowy kosci
ramiennej. Nastepnie glowice przesuwa sie od gory ku dotowi,
identyfikujac $ciggno w goérnej czesci bruzdy, az do miejsca zlo-
kalizowanego ponizej jego gérnego polaczenia mig$niowo-scie-
gnistego. Prawidlowe $ciegno obrazowane w plaszczyznie osiowej
jest strukturg jasna, nakrapiang - skfada sie z hipoechogenicz-
nych wiodkien $ciggna i otaczajacej go hiperechogenicznej macie-
rzy tkanki tacznej. Nalezy szczegolnie zadbaé o to, by glowica
zawsze znajdowala sie pod katem prostym (90°) wzgledem
$ciegna, co pomaga ograniczy¢ zjawisko anizotropii. Obrazowa-
nie struktur $ciegien pod innymi katami powoduje odbijanie fal
ultradzwiekowych od $ciegna pod przypadkowymi katami, co
wplywa niekorzystnie na jako$¢ uzyskanego obrazu oraz powo-
duje powstawanie artefaktéw w postaci obszaréw o obnizonej
echogenicznosci sugerujacych tendinopatie.

W goérnej czesci $ciegno otacza pochewka. Jak wiadomo,
stanowi ona przedluzenie stawu ramienno-tfopatkowego, dlatego
czesto znajduje si¢ w niej niewielka ilo$¢ ptynu. W cze$ci gornej,
w glebi za mie$niem naramiennym i przed pochewka miesnia
dwuglowego mozna dostrzec przednig czes¢ kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej. Czgsto wokot Sciegna przebiega tetnica okala-
jaca ramie przednia. W dalszym odcinku nalezy zwrdci¢ uwage
na wzajemne polozenie polaczenia mig$niowo-$ciegnistego i bie-
gnacego poprzecznie $ciegna miesnia piersiowego. W tej lokaliza-
¢ji anatomicznej mozna zidentyfikowa¢ liczne warianty budowy
anatomicznej omawianej struktury $ciegnistej — gorng czes¢ kosci
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Ryc. 1.2 Standardowe pozycje w badaniu USG. (A, B) Pacjentka opiera czes¢ grzbietowa reki na swoim kolanie z nieznacznie wyprostowanym ramieniem:
ufatwia to obrazowanie sciegna w osiach krétkiej i diugiej. (C, D) Ramie wyprostowane, reka przy boku: obrazowanie sciegna miesnia podtopatkowego
(pomaga takze rotacja zewnetrzna). (E, F) Reka na tylnej kieszeni spodni: obrazowanie $ciegna miesnia nadgrzebieniowego w osiach krétkiej i dtugiej.
(G, H, 1, J) Przedramie utozone w poprzek klatki piersiowej: obrazowanie sciegna miesnia obtego mniejszego w osiach dtugiej i krdtkiej, brzusca miesnia
nadgrzebieniowego oraz stawu barkowo-obojczykowego.
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Ryc. 1.4 Pozycja 2: obraz $ciegna miesnia dwugtowego w osi dtugiej. Przed gérnym odcinkiem $ciegna widoczny niewielki fragment kaletki podbarko-

wo-podnaramiennej.

ramiennej ze $ciegnem czesto taczy kilka pasm. Niekiedy spotyka
sie $ciegno podwojne.

Nastepnie glowice obraca si¢ 0 90°, co umozliwia obrazowanie
$ciggna w jego osi dlugiej (ryc. 1.4). Ciagla wizualizacja $ciegna
w tym polozeniu wymaga pewnej wprawy; jezeli jednak $ciegno
zniknie z pola widzenia, mozna je bardzo tatwo odnalez¢, prze-
suwajac gltowice nieco przysrodkowo lub bocznie. Nalezy przy
tym zwrdci¢ uwage na zjawisko kredy, w ktérym echogeniczny
obraz trzonu kos$ci ramiennej zanika w miare przesuwania
glowicy w poprzek bruzdy. U wiekszosci osob odcinek dalszy
omawianego $ciegna przebiega coraz glebiej, co wprowadza do

obrazu artefakty zwigzane z anizotropig. Mozna to tatwo skory-
gowac poprzez niewielkie zwiekszenie nacisku na dystalng czes¢
glowicy. Manewr ten nosi nazwe kolysania. Wykorzystuje sie go
powszechnie w badaniu USG ukiadu miesniowo-szkieletowego.
Obrazowanie $ciegna w osi dlugiej przydaje sie do potwierdze-
nia jego integralnosci, lecz, tak jak w przypadku wiekszosci
$ciegien, jego strukture wewnetrzna najlepiej ocenia¢ w plasz-
czyinie osiowej.

Po zakonczeniu oceny glowy dlugiej miesnia dwuglowego
glowice przesuwa sie przy$rodkowo w celu wizualizacji jego glowy
kroétkiej. Bardzo przydatny punkt orientacyjny zapewnia krawedz
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Ryc. 1.5 Obraz przerwy rotatoréw. Wiezadto kruczo-ramienne wzmoc-
nione wiezadtem obrabkowo-ramiennym gérnym oddziela $ciegna miesni
nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego.

kostna wyrostka kruczego. Przyczep $ciegnisty gtowy krotkiej
omawianego miesnia znajduje si¢ na dolnej krawedzi wyrostka
kruczego powierzchownie wzgledem przyczepéw $ciggien miesni
piersiowego mniejszego i kruczo-ramiennego. Sciegno mie$nia
piersiowego wiekszego mozna zidentyfikowac jako dtugie, cienkie
pasmo przechodzace nad $ciggnem miesnia dwuglowego mniej
wigcej na poziomie blizszego polaczenia migsniowo-sciegnistego.
Struktury anatomiczne okolic stawu ramiennego zostang omo-
wione bardziej szczegétowo w dalszej czesci ksigzki. Nastepnie
glowice przeklada sie nad gérna czes$¢ migénia dwuglowego celem
oceny przerwy rotatorow.

STANDARDOWA POZYCJA 2:
PRZERWA ROTATOROW

CELE OBRAZOWANIA

1. Identyfikacja pasm wiezadet wokdt miesnia dwuglowego.
2. Potwierdzenie integralnosci wiezadet.
3. Ocena aktywnosci dopplerowskiej.

TECHNIKA OBRAZOWANIA

Jak juz wspomniano, przerwa rotatorow to nazwa nadana prze-
strzeni pomiedzy $ciegnami mie$ni podlopatkowego i nad-
grzebieniowego, przez ktérg przechodzi glowa diuga miesnia
dwuglowego, wychodzac ze stawu ramiennego. Sciegno, wcho-
dzac do bruzdy miedzyguzkowej, skreca pod katem 90°, dlatego
wymaga stabilizacji, by nie ulegto przemieszczeniu w kierunku
przysrodkowym. W tym polozeniu stabilizuja je zwlaszcza dwa
wiezadla, tworzac strukture zwang bloczkiem rotatoréw (rotator
pulley) (ryc. 1.5). Te dwa wiezadta to wigzadlo kruczo-ramienne
i wigzadlo obragbkowo-ramienne gérne. Strukture te¢ wzmacniaja
dodatkowo wldkna $ciegna miesnia podlopatkowego przecho-
dzace powierzchownie wzgledem wiezadla kruczo-ramiennego
z przyczepem znajdujacym si¢ po bocznej stronie bruzdy. Widkna
te czesto blednie okresla si¢ mianem wigzadta poprzecznego.
Pacjent znajduje sie w pozycji takiej samej jak podczas obrazo-
wania $ciegna miesnia dwugltowego. Przerwe rotatoréw najlepiej

ocenia¢, umieszczajac glowice w plaszczyznie osiowej tuz powyzej
gérnego odcinka bruzdy $ciegna glowy dlugiej mie$nia dwu-
glowego. W tym potozeniu wida¢ ,pierscie’” tkankowy wokot
$ciegna mieg$nia dwugtowego miedzy mig$niami podlopatkowym
przysrodkowo i nadgrzebieniowym bocznie. Ten ,pierscien” to
polaczone ze sobg wiezadta kruczo-ramienne i obrgbkowo-ra-
mienne gérne wraz z pomostowymi wléknami $ciegna miesnia
podtopatkowego. Ultrasonografy dobrej jako$ci zazwyczaj umoz-
liwiaja identyfikacje krawedzi wiezadla kruczo-ramiennego. Ma
ono ok. 1,5 mm grubosci i na obrazie USG powinno mie¢ posta¢
struktury przewaznie echogenicznej, prazkowanej, czyli typowa
dla wigzadet w innych lokalizacjach anatomicznych. Wigzadlo to
powinno wykazywac¢ nieznaczng aktywnos¢ dopplerowska lub nie
wykazywac jej wcale.

W gornej przysrodkowej czesci interwatu rotatoréw mozna
zidentyfikowaé fragment wigzadta obragbkowo-ramiennego
gornego. Na obrazie USG ma ono posta¢ guzka tkankowego przy-
czepionego tuz pod $ciegnem i laczacego si¢ z wiezadlem kru-
czo-ramiennym, od ktérego czesto trudno je odrézni¢. Nalezy
zwréci¢ uwage na oznaki pogrubienia lub nieprawidlowej aktyw-
nosci dopplerowskiej wewnatrz i wokét wiezadla kruczo-ramien-
nego przed przesunieciem glowicy ultrasonografu przy$rodkowo
w kierunku $ciegna miesnia podtopatkowego.

STANDARDOWA POZYCJA 3:
$CIEGNO MIESNIA PODLOPATKOWEGO

CELE OBRAZOWANIA

1. Identyfikacja $ciegna w osi diugiej.
2. Identyfikacja Sciegna w osi krotkiej.
3. Polozenie $ciegna w odniesieniu do przerwy rotatoréw.

TECHNIKA OBRAZOWANIA

Jak sama nazwa wskazuje, migsien podlopatkowy znajduje sie na
powierzchni zebrowej topatki. Odpowiada on za rotacje ramie-
nia do wewnatrz. Jest mie$niem wielopierzastym i tworzy kilka
$ciegien przyczepiajacych sie tacznie do przysrodkowej krawedzi
bruzdy miedzyguzkowej. Szerokos¢ tej jednostki $ciggnistej (tzn.
jej wymiar od gory do dotu) wynosi ok. 8 cm. Jej gorna krawedz
przylega do przedniej czeéci przerwy rotatoréw. Sciegno nalezy
obrazowa¢ zaréwno w osi dlugiej, jak i w osi krotkiej, poniewaz
ze wzgledu na jego szeroko$¢ zmiany patologiczne (np. przerwa-
nie ciggloéci widkien) moga sie pojawi¢ w pewnych miejscach,
podczas gdy w innych jego obraz USG bedzie prawidtowy.

Po zakonczeniu badania §ciggna miesnia dwuglowego i przerwy
rotator6w pacjenta instruuje si¢, by przesunal zgieta w tokciu
konczyne goérng ku tytowi, a nastepnie, przyciskajac ja do ciata,
przesunat reke mozliwie jak najdalej na bok, co wymusi rotacje
zewnetrzng w stawie ramiennym. Wéwczas miesien podtopat-
kowy wysunie sie spod wyrostka kruczego, dzigki czemu latwiej
bedzie go zbada¢ (ryc. 1.6). Rotacja zewnetrzna ramienia przy-
sparza trudnosci pacjentom z zarostowym zapaleniem torebki
stawowej, co stanowi wazng wskazowke diagnostyczng. Nalezy
uwazad, by pacjent nie unosil ramienia, podejmujac prébe symu-
lacji rotacji zewnetrznej.

W plaszczyznie osiowej prawidlowe $ciggno powinno dawac
jasny, echogeniczny obraz od pofaczenia miesniowo-Sciggnistego
do przyczepu. U niektorych zdrowych pacjentéw, a takze u pacjen-
tow z przewlekla tendinopatig poszczegdlne pasma $ciggna moga
by¢ bardzo cienkie, co utrudnia ich odrdznienie od otaczajacej
je kaletki. W razie jakichkolwiek watpliwosci co do integralnosci
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Ryc. 1.6 Rotacja zewnetrzna ramienia powoduje wysuniecie sciegna miesnia podtopatkowego w bok spod wyrostka kruczego. Reprodukowany obraz
uzyskano tuz ponizej wierzchotka wyrostka kruczego. Wida¢ czesci blizsze gtowy krétkiej miesnia dwugtowego oraz migsnia kruczo-ramiennego.

Miesien
naramienny

Gtowa kosci ramiennej

Ryc. 1.7 Obrazowany w osi krotkiej wielopierzasty miesien podtopatkowy tworzy wydtuzone sciegno majace swéj przyczep w niewielkim zagtebieniu

w szyjce kosci ramienne;j.

$ciegna, zmiany jego polozenia podczas rotacji wewnetrznej/
/zewnetrznej umozliwiaja tatwe odrdznienie go od przylegtych
struktur anatomicznych, a wiec takze od przyleglej kaletki.

Po zakonczeniu obrazowania w plaszczyznie osiowej glowice
obraca si¢ 0 90° w celu oceny $ciegna w osi krétkiej (strzatko-
wej). Operator powinien pamieta, by nie przesuwa¢ glowicy zbyt
daleko bocznie poza przyczep $ciegna miesnia podlopatkowego
ku $ciegnu migénia nadgrzebieniowego. W osi krotkiej $ciggno
miesénia podlopatkowego mozna rozpozna¢é, gdyz sktada si¢ ono
z licznych wldknistych wigzek (ryc. 1.7). Najczedciej obrazuje sie je

od czesci gérnej do dolnej. Jezeli nie mozna wyraznie okresli¢ jego
gornej granicy, mozna ja nieznacznie obnizy¢, instruujac pacjenta,
by odwidd! tokie¢ jeszcze dalej ku tytowi. Precyzyjna identyfikacja
gornej granicy Sciegna odgrywa wazna role w diagnostyce, ponie-
waz wiele urazow rozpoczyna sie wlasnie w tej lokalizacji anato-
micznej. Prawidlowy gorny brzeg $ciegna powinien mie¢ réwno
zaokraglona krawedz, a $cieggno miesnia dwuglowego powinno si¢
znajdowa¢ nieznacznie powyzej i bocznie wzgledem niego. W tej
pozycji mozna réwniez fatwiej oceni¢ wzajemne polozenie gornej
krawedzi $ciggna wzgledem przerwy rotatoréw.
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Ryc. 1.15 Charakterystyczny obraz Sciegna migsnia nadgrzebie-
niowego w obrebie brzusca tego miesnia wykorzystuje sie do
rozpoznawania jego zaniku. Rozmycie konturéw lub zwiekszona ech-
ogenicznos¢ wokot Sciegna sugeruja zastepowanie tkanki migsniowej
przez tkanke tluszczowa, co z kolei wskazuje na zanik.

OCENA DYNAMICZNA W KIERUNKU
USZKODZEN STOZKA ROTATOROW

Podczas rutynowego badania miesien nadgrzebieniowy i jego
$ciegno nalezy zbada¢ w réznych pozycjach wedlug opisu

Miesien czworoboczny

—

Miesien
nadgrzebieniowy

Ryc.1.16 Echogenicznos¢irozmiary migénia nadgrzebieniowego mozna
takze ocenia¢ w osi krétkiej. Przyjmuje sie, ze miesien ten powinien wypet-
niac tuk miedzy grzbietem i goérna krawedzia trzonu topatki.

przedstawionego powyzej. Wlasciwie poinstruowany pacjent
zmienia polozenie konczyny goérnej, podczas gdy osoba wyko-
nujaca badanie obserwuje wzajemne przemieszczanie sie struk-
tur anatomicznych. Zmiany napiecia tkanek ze wspdlistniejagcym
rozszczepieniem wiokien moga pomdc w rozpoznawaniu uszko-
dzen stozka rotatoréw, co dotyczy zwlaszcza wzajemnego prze-
mieszczania si¢ plaszczyzn styku tkanek. W przypadku wykrycia
nieprawidlowosci w tych okolicach ich zachowanie w ruchu
moze pomoéc w diagnostyce réznicowej. Niekiedy obserwuje
sie zmiany wymiaréw kaletek, a wzajemne przemieszczanie sie
plaszczyzn miesnia nadgrzebieniowego i kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej szczegdlnie przydaje sie do réznicowania prze-
rwania powierzchni tej kaletki z jej pogrubieniem. Jezeli objeta
zmiang patologiczng tkanka porusza si¢ synchronicznie wraz ze
$ciegnem miesnia nadgrzebieniowego, oznacza to przerwanie
jej powierzchni. Jezeli natomiast $ciegno porusza si¢ niezaleznie
od kaletki, nieprawidlowos¢ najprawdopodobniej sygnalizuje
pogrubienie kaletki.

Scigliwo$¢ badanych tkanek mozna oceni¢ nie tylko podczas
ruchéw wykonywanych przez pacjenta, lecz takze za pomocy
sonopalpacji. Tym terminem okre$la si¢ naprzemienne uciskanie
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Ryc. 1.17 Staw barkowo-obojczykowy lokalizuje sie w osi diugiej
w gérnej czesci stawu ramiennego. Za gérnga granice przestrzeni stawowej
uznaje sie wiezadto kruczo-obojczykowe. Wiezadto naramienne przycze-
pia sie do bocznej czesci wyrostka barkowego topatki.

i zwalnianie nacisku gtowy ultrasonografu przy jednoczesnej
obserwacji tkanek znajdujacych sie¢ w polu insonacji. Tkanki
zdrowe i objete nieznacznym stanem chorobowym sa stabo
$cisliwe, a zdrowe wldkna daja sygnal synchroniczny i ciagly.
W bardziej zaawansowanych stadiach tendinopatii $ciegno staje
sie coraz bardziej $cisliwe, a jego wiokna zachowujg sie nie-
prawidiowo. Ucisk zaburza réwniez integralno$¢ strukturalng
$ciegien.

Jezeli w kaletce znajduje sie plyn, mozna go wykorzystac
podczas badania dynamicznego do ulatwienia rdéznicowa-
nia uszkodzen stozka rotatoréw. Znajdujacy si¢ w kaletce plyn
w polozeniu zaleznym od sily cigzenia mozna przemiesci¢ w bar-
dziej przydatne miejsce, np. ku gornej czesci $ciggna poprzez
boczny ucisk wywierany na zewnetrzng czes¢ ramienia pacjenta.
Pacjenta mozna takze ulozy¢ na brzuchu, lecz rzadko bywa to
konieczne. Przemieszczajacy sie w ten sposob plyn wraz z sono-
palpacja i ruchami wykonywanymi przez pacjenta moze wypetni¢
uprzednio nierozpoznane uszkodzenia lub wskazaé, ze pozornie
cze$ciowe naruszenie ciaglosci powierzchni kaletki jest w rzeczy-
wistosci jej pelnym przerwaniem, jezeli mozna wymusi¢ przepltyw
plynu miedzy kaletka i stawem.

Ponadto u pacjenta poddawanego diagnostycznej lub tera-
peutycznej iniekcji do kaletki wprowadzony tam plyn mozna
wykorzysta¢ do rozpoznawania bardziej subtelnych zmian pato-
logicznych, zwlaszcza obejmujacych powierzchnie kaletki. Np.
po iniekeji kortykosteroidu z czastkami statymi do kaletki warto
ponownie zbada¢ pochewke $ciegna miesnia dwugltowego. Ziden-
tyfikowanie echogenicznego steroidu w stawie ramiennym lub
w pochewce $ciegna potwierdza przerwanie wszystkich warstw
(uszkodzenie pelnej grubosci) kaletki.

OCENA DYNAMICZNA KONFLIKTU
PODBARKOWEGO (KALETKI PODBARKOWE)J)

Jak wspomniano powyzej, grubos¢ kaletki podbarkowo-podna-
ramiennej mozna oceni¢ w miejscu, w ktorym przykrywa ona
$ciegno mies$nia nadgrzebieniowego i inne $ciegna. Sposob loka-
lizowania wiezadla kruczo-barkowego opisano powyzej. Po iden-
tyfikacji tych podstawowych struktur mozna delikatnie odwies§¢
zgieta w lokciu konczyne goérng pacjenta (z nadgarstkiem na
poziomie fokcia), a nastepnie zanotowac wszelkie zmiany uktadu
i wygladu kaletki w miejscu, w ktorym przylega ona do wiezadla
kruczo-barkowego. Do typowych oznak zalicza si¢ zwigkszona
grubos$¢ kaletki w miejscu, w ktérym probuje si¢ ona przesunaé
pod wigzadlem kruczo-barkowym. Niekiedy pogrubienie kaletki
uniemozliwia dalsze odwodzenie ramienia lub po poczatkowym
oporze kaletka przedostaje sie pod wiezadtem ze styszalnym
i wyczuwalnym trzaskiem. Najwazniejszym wynikiem oceny
podczas wykonywania tych manewrdéw jest reakcja pacjenta.
Uwypuklenie (zmarszczenie) kaletki bez bélu ma watpliwe zna-
czenie, lecz obecno$¢ bélu bez tych zmian ma duze znaczenie
kliniczne. Pomimo nieswoisto$ci opisanego manewru moze on
stanowi¢ przydatne uzupelnienie rutynowego badania, zwlasz-
cza w przypadku niejednoznacznych objawéw. Te same oznaki
i objawy moga sie rowniez pojawi¢ w przypadku kolizji kaletki
z kostnym wyrostkiem barkowym lopatki, jednak czesciej rozpo-
znaje si¢ kolizje kaletki z wiezadtem kruczo-barkowym.

PODWICHNIECIA STAWOW

Podwichniecia stawu ramienno-topatkowego trudno wykry¢
w badaniu USG, lecz w literaturze przedmiotu mozna znalez¢
liczne ich opisy. Badanie przeprowadza si¢ na ogo6l z dostepu
tylnego. Poczatkowo glowice umieszcza si¢ w plaszczyznie
poprzecznej u pacjenta trzymajacego ramie w poprzek klatki
piersiowej (w pozycji wykorzystywanej do oceny S$ciggna
mie$nia podgrzebieniowego). W glebi identyfikuje si¢ tylna
cze$¢ zachytka stawowego, zwracajac uwage na jego potozenie
wzgledem okragtej glowki kosci ramiennej i tylnego obrabka.
Pacjenta instruuje sie, by maksymalnie odwiédt konczyne
gorng z rotacja zewnetrzng (jakby przygotowujac si¢ do wyko-
nania rzutu). Podczas rotacji zewnetrznej glowy kosci ramien-
nej analizuje si¢ jej polozenie wzgledem tylnej gérnej czesci
obrabka, gdyz w tej czesci stawu moze réwniez wystepowac
konflikt. Manewr koniczy sie, proszac pacjenta o symulowanie
czynnosci rzucania przedmiotem ku przodowi. Nalezy zwroci¢
uwage na wszelkie oznaki utraty kontaktu gtowy kosci ramien-
nej z obrgbkiem stawowym. Podobnie jak w przypadku wszel-
kich innych manewréw dynamicznych zaleca si¢, by pacjent
wykonat kilka serii ruchéw, gdyz utrzymanie docelowych
struktur anatomicznych w polu widzenia wymaga poruszania




ULTRASONOGRAFIA
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Od przynajmniej dekady ultrasonografia zyskuje
coraz wieksza popularno$¢ w diagnostyce

i ocenie struktur uktadu miesniowo-szkieletowego.
Dzieje sie tak gtownie ze wzgledu na nieustanny
rozwdj technologii ultradzwiekowej (nowa
generacja urzadzen i glowic, nowe techniki,

takie jak barwna ultrasonografia dopplerowska
[color Doppler] oraz z wykorzystaniem catkowitej
emisji sygnatu [power Doppler]), ktére daja
lekarzom mozliwos$¢ obrazowania potozonych
powierzchownie struktur migkkotkankowych

z taka doktadnoscia, ze w niektorych przypadkach
moze ona rywalizowac z rezonansem
magnetycznym.
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