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SUMMARY

This article discusses the diagnostic potential of ultrasonography in a common clinical condition: peri-
arthropathia humeroscapularis. The authors describe pathologies of the rotatory cuff, the tendon of the long
head of humeral biceps, the bursa subacromialis, and the articular capsule. The advantages of ultrasonogra-
phy are emphasized, such as its noninvasiveness, the possibility of performing dynamic examination, and general
accessibility. The authors describe pathological changes, such as tendinitis, tenosynovitis, bursitis, tendinitis
calcarea, tendinosis, degenerative changes, and partial and complete tear of the tendon. Impingement syn-
drome and dialysis- related amyloidosis of the shoulder are separately discussed.

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono mozliwosci diagnostyczne ultrasonografii w czesto wystepujqcej jednostce choro-
bowej- artropatii okotobarkowej. Autorzy omawiajq zmiany patologiczne dotyczqce pierscienia rotatorow, Scie-
gna glowy diugiej miesnia dwugltowego ramienia, kaletki podbarkowej oraz torebki stawowej. Podkresla sie za-
lety usg jak: nieinwazyjnos¢, mozliwos¢ wykonania badania dynamicznego oraz jego dostepnosé. W pracy
omawiane sq takie schorzenia jak: zmiany zapalne Sciegna i jego pochewki oraz kaletki podbarkowej, wapnie-
Jjace zapalenie Sciegna, zmiany przystosowawczo-zwyrodnieniowe Sciegien, zmiany zwyrodnieniowe oraz cat-
kowite i czesciowe przerwanie ciqglosci sciegna. Osobno omawiany jest zespot konfliktu- najczestsza przyczy-

na zespotu bolesnego barku oraz zespot bolesnego barku u przewlekle dializowanych.

WSTEP

Bol barku jest jedna z najczgstszych dolegliwosci
bolowych obok boélu kregostupa szyjnego i lgdzwio-
wego. Dotyczy gldwnie 0osob w $rednim i starszym
wieku, a w ostatnich latach rowniez oséb coraz mtod-
szych. Powodem tego jest wzrastajaca liczba wypad-
kow komunikacyjnych, brak aktywnosci fizycznej
jak réwniez nieumiejgtnie uprawiany sport.

Do czgstego wystepowania dolegliwosci bolo-
wych barku przyczynia si¢ w duzym stopniu budowa
anatomiczna stawu ramiennego, w ktorym elementy
pierscienia rotatorow (struktury migkkie) znajduja
si¢ w waskiej przestrzeni ograniczonej przez gtowe
kosci ramiennej i elementy tuku kruczo-barkowego

(struktury twarde) [1]. W wyniku powtarzajacego si¢
mechanicznego podraznienia $ciggien dochodzi do
ich ,,zuzywania si¢”. Zjawisko to jest przyczyna az
95% boloéw barku i w pismiennictwie okreslane jest
jako zespo6t konfliktu lub konflikt podbarkowy — im-
pingement syndrome [2-4].

Badania wykazaty, ze r6zne zmiany chorobowe
w obrgbie $ciggien tworzacych pierScien rotatorow
takie jak tendinitis, zmiany zwyrodnieniowe oraz czg-
sciowe lub calkowite przerwanie ciaglo$ci moga da-
wac podobne objawy kliniczne — bol 1 ostabienie mig-
$ni nasilajace si¢ przy ramieniu nieco uniesionym oraz
W czasie snu przy utozeniu ciata na chorej stronie.
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METODY BADANIA BARKU

Badanie kliniczne sktada si¢ z nastepujacych ele-
mentow: badanie ogladaniem, dotykiem, badanie ru-
chomosci stawow oraz sity migsni. Z badan obrazo-
wych w diagnostyce przyczyn zespotu bolesnego bar-
ku obecnie maja zastosowanie: zdjgcie rentgenow-
skie, tomografia komputerowa, rezonans magnetycz-
ny oraz ultrasonografia. Inna metoda diagnostyczna
wykonywana przez ortopedow jest artroskopia. Tomo-
grafia komputerowa jest szczeg6lnie przydatna w oce-
nie okolicy barku, scyntygrafia za§ w diagnostyce
zmian zapalnych, pierwotnych guzéw barku i prze-
rzutéw nowotworowych. Rezonas magnetyczny umo-
zliwia ocen¢ wszystkich struktur barku, zwlaszcza
wigzadel, $ciggien i migéni. W pordwnaniu jednak
do badania ultrasonograficznego pozwala na statycz-
na oceng barku, jest badaniem drogim, a dostgpno$¢
jego jest ograniczona [5-9].

Ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania bolow bar-
ku potrzebna jest metoda, ktorej cechami sa: niein-
wazyjno$¢, szeroka dostepnosé, powtarzalnos¢, moz-
liwo$¢ badania zarowno statycznego, jak i dynamicz-
nego oraz niska cena. Takim badaniem wydaje sig¢
by¢ badanie ultrasonograficzne.

DEFINICJA ZESPOLU
BOLESNEGO BARKU

Zespot bolesnego barku (artropatia okotobarko-
wa, periarthropathia humeroscapularis- phs) jest po-
jeciem wprowadzonym juz w 1872 roku przez Du-
playa [9]. Mianem artropatii okotobarkowej okresla
si¢ zmiany patologiczne w obrgbie pier§cienia rotato-
row oraz torebki stawowej, Sciggna glowy dlugiej
migsnia dwuglowego ramienia oraz choroby kaletki
podbarkowej [9]. W patogenezie zespotu bolesnego
barku zasadnicza rolg odgrywaja nast¢pujace czynni-
ki: unaczynienie pierScienia rotatoréw, naturalny pro-
ces zwyrodnienia oraz zesp6t konfliktu.

ZASADY BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO
BARKU

Badanie usg barku przeprowadza si¢ w pozycji
siedzacej, co umozliwia swobodny dostep do pacjen-
ta oraz ulatwia wykonywanie przez niego ruchow
w czasie badania dynamicznego. W celu zobrazowa-
nia poszczegdlnych $ciggien pacjentowi poleca si¢
przyjmowanie okre$lonych pozycji ramienia. Scie-
gno glowy dhugiej migénia dwugltowego ramienia jest
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dobrze widoczne w pozycji neutralnej ramienia, $cig-
gna migs$ni nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego
w rotacji wewngetrznej i przeproscie (pacjent zaktada
przedramig na plecy), a §ciggno migsnia podtopatko-
wego w rotacji zewngtrznej 1 odwiedzeniu ramienia
[9-11]. Hedtmann i Fett wprowadzili 2 pozycje stan-
dardowe, 2 dodatkowe standardowe i 5 pomocniczych
[12].

OBRAZY UZYSKIWANE
W BADANIU ULTRASONOGRA-
FICZNYM BARKU

Badanie ultrasonograficzne dobrze uwidacznia
strukture widkienkowa $ciggien stawu ramiennego.
Zaburzenie tego obrazu moze wynikaé¢ z obecno$ci
réznego rodzaju zmian patologicznych. Najczgstsza
lokalizacj¢ zmian stanowi Sciggno mig$nia nadgrze-
bieniowego w odlegtosci okoto 1 ¢m od przyczepu
do guzka wigkszego kosSci ramiennej lub przy tym
guzku, ze wzgledu na obecnos¢ strefy gorszego ukrwie-
nia (zona critica). W tym miejscu dochodzi czgsto
do przerwania ciaglto$ci Sciggna, powstania zwapnien
oraz zmian zapalnych [13].

PRZERWANIE CIAGLOSCI
SCIEGNA

Szczegblne znaczenie ma ultrasonografia w wy-
krywaniu catkowitego przerwania ciaglosci. Wedlug
r6znych zrodel, swoistos¢ tego badania wynosi 100%,
a czuto$¢ 57-80% [7,14,15]. W obrgbie Sciggna wi-
doczny jest wowczas obszar o niskiej echogeniczno-
Sci, ktory taczy si¢ z obydwiema powierzchniami
sciegna. W przypadku retrakcji kikutow $ciggien
w obrazie usg stwierdza si¢ brak pier§cienia rotato-
row, a miejsce po nim wypehia przylegajacy do ko-
§ci ramiennej migsien naramienny. W przypadku
uszkodzenia stopnia od $redniego do duzego widocz-
ne jest wpuklanie si¢ migénia w miejscu uszkodzenia
Sciegna [4,13]. Obraz calkowitego przerwania cia-
glosci $ciggna bezposrednio po uszkodzeniu $ciggna
jest znacznie trudniejszy do interpretacji, ze wzgledu
na podobna echogeniczno$¢ tworzacego si¢ krwiaka
do echogenicznosci $ciggna. Dlatego w niejasnych
przypadkach zaleca si¢ wykonywanie usg barku po
2-4 dniach od urazu. Oprécz zmian w strukturze $cig-
gna czgsto spotyka si¢ rOwniez znaczne poszerzenie
kaletki podbarkowej, ktéra ma niejednorodna echo-
strukture oraz jej potaczenie z jama stawu ramienne-
go. Catkowite przerwanie ciagtosci $Sciggna glowy
dlugiej migénia dwuglowego ramienia daje obraz pu-
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stej bruzdy migdzyguzkowe;j. Stwierdzane czasem ki-
kuty §ciggna w obregbie bruzdy migdzyguzkowej mo-
ga imitowac cze¢dciowe przerwanie ciagtosci [4].

Czuto$¢ 1 swoisto$¢ badania usg w przypadku czg-
Sciowego przerwania ciagltosci Sciggien jest znacznie
nizsza. Odpowiednie liczby wynosza: 12,5-82% i 67,9-
82% (7,15,16). W przypadkach tych hipoechogenicz-
ny lub bezechowy obszar w obrgbie §ciggna taczy sig
tylko z jedna jego powierzchnia. Przy czeSciowym
przerwaniu ciaglosci $ciggna, porownujac badana
strong ze strona przeciwng zauwazy¢ mozna niewiel-
kie $cienczenie $ciggna i wyzsze ustawienie kosci ra-
miennej (Ryc. 1) [17].

W ciagu 2 pierwszych tygodni od urazu rozpo-
czyna si¢ proces gojenia (wzrost echogenicznosci brze-
gu uszkodzonych tkanek), podczas ktérego powstaje
blizna, ktéra moze by¢ obszarem hiperechogenicz-
nym lub hipoechogenicznym na skutek gromadzenia
si¢ tkanki tacznej (wtoknistej, thuszczowej) [8].

TORBIELE

U pacjentéw po urazach barku mozna réwniez
stwierdzi¢ obecno$¢ torbieli (ktoére moga by¢ row-
niez zmianami nie dajacymi objawow i stwierdzany-
mi przypadkowo w badaniu usg). Ze ztamaniem ob-
rabka stawowego oraz niestabilnoscig ramienno-pa-
newkowa wspolistnieja torbiele obrabka stawowego.

Najczesciej lokalizuja si¢ one wzdtuz tylnej Iub gor-
nej powierzchni obrabka, co mozna wiazac z ostabio-
na w tym miejscu torebka stawowa [18].

Przerwaniu ciaglo$ci pier§cienia rotatorow moze
towarzyszy¢ powstanie torbieli stawu barkowo-oboj-
czykowego. Torbiel w tych przypadkach powstaje
w wyniku wycieku ptynu ze stawu ramiennego przez
miejsce uszkodzonego pierscienia rotatorow, do zmie-
nionego w wyniku proceséw zwyrodnieniowych sta-
wu barkowo-obojczykowego [14]. W diagnostyce
zmian torbielowatych okolicy barku nalezy pamig-
ta¢, ze w przypadku zmian martwiczych, krwotoku
lub zakazenia zawarto$¢ torbieli moze sugerowac zmia-
ng lita. W takich przypadkach nalezy wykona¢ badanie
MR [18].

ZMIANY PRZYSTOSOWAWCZO-
ZWYRODNIENIOWE

Z czg$ciowym przerwaniem ciagtosci nalezy roz-
nicowa¢ inng patologi¢ $ciggna-zmiany przystoso-
wawczo-zwyrodnieniowe (tendinosis). Ich stwierdze-
nie ma duze znaczenie kliniczne, gdyz moga one co-
fa¢ si¢ po wylaczeniu czynnika wywotujacego i wpro-
wadzeniu odpowiedniego leczenia. W porownaniu
z czgsciowym przerwaniem ciagloéci, zmiany te maja
wyzsza echogeniczno$é, sa mniej ostro odgraniczone

Ryc. 1. CzgSciowe przerwanie ciagloSci Sciggna migs$nia nadgrzebieniowego- widoczne Scienczenie Sciggna (strzat-
ki) z wpuklaniem si¢ mig$nia naramiennego w miejscu uszkodzenia
Fig. 1. Partial tear of supraspinatus tendon with thinning of the tendon. Deltoid muscle intrudes into the tendon gap
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od otoczenia oraz moga nie taczy¢ si¢ z powierzch- kowitym przerwaniem ciaglosci oraz ze zmianami
nig $ciggna [13] (Ryc. 2). W przypadku nasilonych typu tendinitis (Ryc. 3). W pierwszym przypadku ce-
zmian o tym charakterze nalezy je roznicowac z cal- cha roznicujaca jest brak zmniejszenia szerokosci

Ryc. 2. Sciegno migsnia nadgrzebieniowego — zmiany typu tendinosis. Strzatki wskazuja nieostro odgraniczony obszar
hipoechogeniczny laczacy si¢ z powierzchnig sciggna

Fig. 2. Tendon of supraspinatus — tendinosis (adaptation). Arrows show ill defined hypoechoic area adjacent to
tendon surface

DX SOTTOSCAFOL.

Ryec. 3. Zmiany o charakterze tendinosis okolicy przyczepu $ciggna migsnia podtopatkowego. Strzatki wskazuja obszar
hipoechogeniczny w strefie gorszego ukrwienia (zona critica)
Fig. 3. Tendinosis inserzionalis of subscapularis. Arrows show hypoechoic area in zona critica of the tendon
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sciggna w przypadku tendinosis. W drugim zas, uzy-
skany w badaniu dopplerowskim wzmozony prze-
plyw zwiazany z przekrwieniem tkanek migkkich
przemawia za zmianami zapalnymi [13,17].

ZMIANY ZWYRODNIENIOWE

Zmiany zwyrodnieniowe sa obszarami hipoecho-
genicznymi, hiperechogenicznymi lub ztozonymi [8,
9]. Obejmuja one cate Sciggno lub wystepuja ognisko-
wo [8]. Daja obraz niejednorodnej echostruktury Scig-
gna (Ryc. 4) [9]. Rozpoczynaja sig¢ one najczescie]
w trzeciej dekadzie zycia, kiedy dochodzi do meta-
plazji w obregbie $ciggna i pojawia si¢ tkanka taczna
wloknista oraz obszary martwicy [8,9,17]. W wyniku
procesu zwyrodnieniowego, jak i zapalnego moze
doj$¢ do powstania zwapnien w $ciggnie. Odktadanie
si¢ soli wapnia moze wystapic tez w zywych komor-
kach [9,19.20]. Stan ten nazywany jest wapniejacym
zapaleniem $ciggna. Po metaplazji tworzenie si¢ zlo-
gow wapnia jest kolejnym etapem zmian, w ktorym
dochodzi do zaniku unaczynienia w zajetym obsza-
rze. Po nim nastgpuje okres ciszy. Ostatnia faza pato-
fizjologii jest resorpcja ztogoéw — bolesny proces,
po ktorym dochodzi do odbudowy $ciggna (faza po-
zwapnieniowa). Gromadzace si¢ fibroblasty 1 widkna
kolagenowe tworza blizng. Oceng unaczynienia oraz
rokowanie, co do formowania si¢ i resorpcji ztogow

wapnia umozliwia opcja dopplerowska. Wystepuje
wysoki stopien korelacji migdzy wynikami tego ba-
dania a objawami klinicznymi [19].

OBRAZOWANIE PRZESTRZENI
PLYNOWYCH

Usg dobrze obrazuje ptyn w jamie stawowej, kt6-
ry jest przestrzenia hipoechogeniczna lub bezecho-
wa, powodujaca poszerzenia torebki stawowej [13,
20]. Jednak w przypadku obecno$ci krwi lub obumar-
tych tkanek echogeniczno$¢ moze by¢ wzmozona.
W przypadku zapalenia stawu, w badaniu dopplerow-
skim mozna czasami stwierdzi¢ wzmozony przeptyw
w torebce stawowej. Obszary hipoechogeniczne w ob-
rebie jamy stawowej nalezy réznicowac z przerostem
btony maziowej. Za obecnoscig ptynu w tych przy-
padkach przemawia jego przemieszczanie si¢ pod
wplywem ucisku. Natomiast za obecno$cia przero-
$nigtej btony maziowej — przeplyw widoczny w ba-
daniu dopplerowskim [13,18].

ZMIANY ZAPALNE

Zmiany zapalne $ciggna powoduja jego pogrubie-
nie oraz obnizenie echogeniczno$ci. Struktura wio-
kienkowa $ciggna jest wowczas zachowana (Ryc. 5).

SOPRASPIN

Ryc. 4. Zmiany zapalne (male strzatki) i zwyrodnieniowe ze zwapnieniami (duze strzalki) w obrgbie Sciggna migs-

nia nadgrzebieniowego

Fig. 4. Coexistent tendinitis (small arrows) and degenerative changes with calcium hydroxyapatite deposits (large arrows)

located in the supraspinatus
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SOPRASPFINATO

Ryc. 5. Zmienione zapalnie §ciggno migsnia nadgrzebieniowego (strzatki) — obnizona echogenicznos¢ i zachowana
struktura wiokienkowa
Fig. 5. Tendinitis of supraspinatus tendon (arrows) — hypoechoic tendon with maintained fibrillar echotexture

Ryc. 6. Zapalenie pochewki $ciggna glowy dlugiej migsnia dwugltowego ramienia (przekrdj poprzeczny) z widoczna
wokot niego hipoechogeniczng warstwa ptynu. Mate strzatki wskazuja na $ciggno, duze- ptyn w pochewce

Fig. 6. Tenosynovitis of the long head of biceps muscle (transverse scan of the bicipital groove). The tendon (small
arrows) is surrounded by hypoechogenic layer of fluid (large arrows)

108



Chyczewska A. i wsp., Ultrasonografia w artropatii okotobarkowej

Czasami spotyka si¢ echostruktur¢ niejednorodna.
Zmiany te nalezy réznicowa¢ z wtoknieniem [8,11].
W przypadku $ciggien bezpochewkowych (jak $cig-
gna pier$cienia rotatorow), ostry stan zapalny dotyczy
Sciegna. Czgsto wystepuje rowniez obrzegk tkanek
migkkich i tkanki thuszczowej, co moze zwigkszy¢
echogeniczno$é. W stanach zapalnych, kiedy docho-
dzi do powigkszenia przekroju drobnych naczyn oraz
zwigkszenia ich liczby, badanie power Doppler wyka-
zuje wzmozenie przeplywu [11,21].

W przypadku $ciggna gtowy dhugiej migsnia dwu-
glowego ramienia zmiany zapalne najcz¢$ciej doty-
cza nie tylko $ciggna, ale rowniez jego pochewki (te-
nosynovitis) [4,14]. Pomigdzy blaszkami pochewki
Sciggna gromadzi si¢ ptyn, ktory na przekrojach po-
przecznych tworzy hipoechogeniczne ,halo” otacza-
jace centralnie potozone $ciggno (Ryc. 6 17) [4]. Row-
niez w ostrych stanach zapalnych kaletki maziowe;j
dochodzi do gromadzenia si¢ nadmiernej ilosci ply-
nu, przez co kaletka staje si¢ dobrze widoczna w ba-
daniu usg (Ryc. 8). Widoczny jest wowczas obszar
hipoechogeniczny z hiperechogenicznym pasmem ob-
wodowym. W przypadkach tych mozna tez stwierdzié

typowe dla procesu zapalnego przekrwienie okolicz-
nych tkanek migkkich, co widoczne jest w badaniu
power Doppler [17,20]. Bursitis wystepuje w poczat-
kowym stadium konfliktu podbarkowego oraz reu-
matoidalnym zapaleniu stawow [18]. Obecnos¢ wy-
sicku w kaletce moze rowniez towarzyszy¢ uszkodze-
niu pierscienia rotatoréw, zarowno przy czgsciowym,
jak 1 catkowitym przerwaniu ciagtosci [6,9,11,22].
Inaczej przedstawia si¢ obraz przewleklego zapa-
lenia $ciggna i kaletki. W przewlektych stanach za-
palnych $ciggien obraz usg jest zréznicowany, od nie-
wielkiego pogrubienia $ciggna i pochewki, poprzez
niewielkie ogniska hiper- lub hipoechogeniczne, do
duzych deformacji tych struktur. Moze nastapi¢ prze-
rost luznej tkanki tacznej, potaczony z wrastaniem
nerwow lub tkanki tluszczowej (Ryc. 9), pojawienie
si¢ ognisk martwicy i zwapnien. Bardzo przydatne
staje si¢ tu badanie dynamiczne, ktore pozwala na
oceng ruchomosci $ciggna [5]. W przewlektym zapa-
leniu kaletki dochodzi do jej witdknienia. Wowczas
kaletka przyjmuje struktur¢ niejednorodna, podobna
do sasiadujacego migénia naramiennego. W tych przy-
padkach niezbedne jest badanie dynamiczne, w kto-

Ryec. 7. Zapalenie pochewki $ciggna gtowy dhugiej migsnia dwuglowego ramienia (przekrdj podtuzny). Mate strzal-

ki wskazuja na $ciggno, duze na ptyn wokol niego

Fig. 7. Tenosynovitis of the long head of biceps muscle (longitudinal scan).Tendon — small arrows, fluid — large

arrows)
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Ryec. 8. Ostre zapalenie kaletki podbarkowej z obecnos$cia ptynu w jej obrebie (strzatki)
Fig. 8. Bursitis acuta — bursa subacromialis distended by fluid (arrows)

Ryc. 9. Przewlekle zapalenie kaletki podbarkowej. Widoczna poszerzona, wypetniona ptynem kaletka (duze strzatki)
z obszarem hiperechogenicznym w jej obrgbie, mogacym odpowiadaé wrastajacej tkance tacznej (mate strzatki)

Fig. 9. Bursitis chronica — extended by fluid bursa (large arrows) with hyperechogenic area corresponding with con-
nective tissue (small arrows)
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rym kaletka jest nieruchoma, a migsien porusza sig.
W obrebie kaletki moga powstawac zwapnienia, po-
dobnie jak w sasiadujacym pierScieniu rotatoréw [4].

ZESPOL KONFLIKTU

Opisane typy zmian patologicznych spotyka si¢
w r6znych stadiach zespotu konfliktu. Objawy ze-
spotu konfliktu sg wynikiem draznienia pier$cienia
rotatorow, a szczegdlnie ,,zona critica” — okolicy przy-
czepu $ciggna migsnia nadgrzebieniowego do guzka
wigkszego kosci ramiennej. Zmianom zwyrodnienio-
wym $ciggna tego migsnia sprzyja fizjologiczna cie$n
w tym obszarze, prowadzaca do podraznienia $ciggna
i kaletki podbarkowe;j.

Neer wyrdznia 4 stadia impingement syndrom
(za 8):

1. Obrzek i zapalenie kaletki podbarkowej oraz $cig-
gien pierScienia rotatorow. Wystepuje czgsto
u sportowcow i przy wykonywaniu niektorych za-
wodow. Jest ono charakterystyczne raczej dla
0s0b ponizej 25 r.z.

2. Poczatkowe zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie
stozka rotatoréw i kaletki podbarkowej, prowa-
dzace do zmian wtdknistych. Na tym etapie moga
wystepowac objawy tenosynovitis dotyczace $cig-
gna glowy dlugiej mig$nia dwugltowego ramienia.
Zmiany te dotycza gtdéwnie sportowcoOw pomig-
dzy 25a40r. Z.

3. CzegSciowe przerwanie ciaglo$ci pierScienia rota-
torow.

4. Catkowite przerwanie ciaglosci pierscienia rota-
torow.

W dwdch ostatnich etapach tworza si¢ rowniez
zmiany kostne na guzku wigkszym, glowie kosci ra-
miennej, wyrostku barkowym i1 w obrgbie stawu bar-
kowo-obojczykowego. Dolegliwosci bolowe wysteg-
puja stale, takze w nocy.

ZESPOL BOLESNEGO BARKU
U OSOB PRZEWLEKLE
DIALIZOWANYCH

Ciekawym i wymagajacym osobnego omowienia
jest zespot bolesnego barku wystepujacy u oséb prze-
wlekle dializowanych [23-33]. W przypadkach tych
w tkankach ($ciggna, torebki stawowe, ko$ci) naste-
puje gromadzenie si¢ ztogdw wiokien beta 2-m amy-
loidu, sktadajacych sig¢ z beta 2-mikroglobuliny (be-
ta 2-m). U wigkszosci (50-97%) przewlekle dializo-
wanych (okoto 10 lat) chorych dochodzi do rozwi-
nigcia si¢ poliarthropatii obejmujacej najczgsciej sta-
wy barku, nadgarstka, kolanowe i biodrowe [24, 32,

33]. W obrgbie barku dochodzi do zapalenia kaletki
podbarkowej z proliferacja btony maziowej i powigk-
szeniem przestrzeni ptynowej, zmian zapalnych $cig-
gna glowy dhugiej migsnia dwuglowego ramienia i je-
go pochewki, zmian zapalnych oraz przerwania cia-
glodci $ciggien, gtownie migénia nadgrzebieniowego
1 podgrzebieniowego, a takze podtopatkowego [27-
30,32,33]. Dochodzi réwniez do niszczenia powierz-
chni stawowych 1 chrzastek oraz powstania torbieli
kostnych [24,26,32]. Chorzy skarza si¢ na bol barku
w trakcie dializy Iub po niej, b6l nocny, ograniczenia
ruchomosci oraz sztywno$¢ poranna [32]. Bol barku
czesto wystepuje w supinacji ramienia. Za przyczyneg
tego stanu uwaza si¢ wzrost cisnienia podbarkowego
W tej pozycji 1 powstanie zespotu konfliktu [28-30].

PODSUMOWANIE

1. Badanie usg ze wzgledu na tatwa dostgpnos¢, nie-
inwazyjnos$¢ oraz mozliwos$¢ badania statycznego
i dynamicznego jest wstgpna metoda diagnostycz-
na zespotu bolesnego barku.

2. W badaniu usg mozna uwidoczni¢ zmiany patolo-
giczne $ciggien pierscienia rotatorow oraz glowy
dlugiej migénia dwugtowego ramienia i jego po-
chewki. Badanie to umozliwia réwniez diagno-
styke kaletek, stawu ramiennego i barkowo-oboj-
czykowego, jamy stawu ramiennego i zmian kost-
nych w obrgbie konca blizszego ko$ci ramienne;j,
a szczegolnie guzka wigkszego.

3. Metoda ta pozwala na réoznicowanie przyczyn ze-
spotu bolesnego barku: zmian zapalnych, przysto-
sowawczo-zwyrodnieniowych i zwyrodnieniowych,
dotyczacych zazwyczaj $ciggien pierscienia rota-
torow oraz $ciggna glowy dlugiej migénia dwu-
glowego ramienia i jego pochewki.

4. W przebiegu zespotu bolesnego barku, pomimo
braku urazu, rzadko moze dochodzi¢ do przerwa-
nia ciagtosci Sciggien. Usg wykazuje wyzsza czu-
to$¢ w wykrywaniu przerwania ciagtosci catko-
witego niz czgsciowego.

5. Zmiany w obrazie usg w przebiegu zespotu bole-
snego barku pojawia¢ si¢ moga réwniez u cho-
rych z przewlekta niewydolnoscia nerek przewle-
kle hemodializowanych. Z powodu wtérnej amy-
loidozy dochodzi u tych chorych do osadzania si¢
ztogdw amyloidu w tkankach migkkich i kosciach
oraz powstania procesu zapalnego.
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