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Wykaz skrotow

ADLIER- Activities of Daily Living Requiring Internal and External Rotation
ADLER- Activities of Daily Living Requiring External Rotation
EARIJP - Error of Active Reproduction of Joint Position

ER- external rotation

Grupa RSA- grupa po odwréconej endoprotezoplastyce barku (RSA — reverse shoulder
arthroplasty)

IR- internal rotation

IST- $ciggno migsnia podgrzebieniowego

JPS- joint position sense

KT- tomograf komputerowy

LHB- glowa dluga mi¢$nia dwugltowego

MR- rezonans magnetyczny

Projekcja A-P- projekcja Anterior- Posterior

RC- $ciggna pierscienia rotatorow

ROM- range of movement

RTG- zdjecie rentgenowskie

SSCAP — $ciggno migsnia podiopatkowego

SST- $ciggno migsnia nadgrzebieniowego

TMn- $ciggno mig$nia obtego mniejszego

TRSA- reverse total shoulder arthroplasty

USG- ultrasonografia



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Propriocepcja jest istotnym elementem fizjologii stawu ramiennego wspomagajacym
jego stabilno$¢ oraz koordynacje ruchu. Pomimo, iz jej elementy moga by¢ zaburzone w wielu
chorobach, to nadal znaczna czg¢$¢ aspektow tej wyspecjalizowanej funkcji nie zostata poznana.
Zaburzenia propriocepcji moga dotyczy¢ nie tylko standéw pourazowych, ale moga by¢ takze
powigzane z leczeniem operacyjnym oraz schorzeniami przewleklymi. Niektore zabiegi
operacyjne, ktore wigza si¢ z uszkodzeniem tkanek bedacych zrodlem informacji
proprioceptywnych moga istotnie wpltywac¢ na kontrole stawu. Bezsprzecznie nalezy do nich
operacja endoprotezoplastyki. Czucie pozycji stawu jest mierzone zaréwno w aspektach
naukowych jak 1 praktycznych, np. do monitorowania przebiegu leczenia oraz powrotu

prawidlowej funkcji w poréwnaniu do konczyny zdrowej [1]—-[3].

Od wielu lat w Katedrze i Klinice Traumatologii i Ortopedii i Chirurgii Reki
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego wykonywane jest badanie czucia pozycji
stawu ramiennego jako jednego z elementéw propriocepcji [1]-[4]. Propriocepcja
to m.in. zdolno$¢ czucia pozycji i ruchu stawu[l]-[5]. Badanie czucia pozycji stawu jako
jednego z elementoéw proprocepcji najczesciej przeprowadzane jest za pomocg elektronicznego
goniometru i ma na celu mierzenie bledu odtworzenia zadanego kata pozycji stawu. Schorzenia
1 uszkodzenia urazowe stawu ramiennego zaburzaja rownowage mie¢dzy kontrola
nerwowo-mig¢$niowa 1 stabilno$cig stawu oraz prowadza do jego dysfunkcji. Doniesien
moéwigcych o propriocepcji stawu ramiennego po operacji endoprotezoplastki jest stosunkowo
niewiele [6]-[9]. Tytutlem przyktadu wskaza¢ nalezy opisanie propriocepcji stawu ramiennego
w nielicznej grupie pigciu pacjentow po odwroconej endoprotezoplastyce [6]. Operacja
endoprotezoplastyki stawu ramiennego jest uznang metoda leczenia pacjentow z duzymi
dolegliwosciami bolowymi oraz ograniczeniem funkcji barku na tle zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowych. Aktualnie stosowane sa rdézne konstrukcje implantow, zaleznie od kilku
czynnikdw. Do najwazniejszych naleza: zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych, jako$¢
1 funkcja $ciggien migsni pierScienia rotatoroOw oraz wiek. Endoprotezoplastyka to rozlegly
zabieg operacyjny obejmujacy usunig¢cie torebki stawowej oraz uwolnienie przyczepow
migsniowych.  Dzialanie  takie = przypuszczalnie  zaburza  réwnowage  kontroli

nerwowo- mig¢sniowej stawu ramiennego [10].



Zarowno przed jak 1 po zastosowanym leczeniu operacyjnym konieczna jest ocena
kliniczna pacjentéw. Zastosowane do tego celu specyficzne ankiety oceniajace funkcje barku
(ADLER, ADLIER, Constant) pozwola sprawdzi¢, jak pacjent radzi sobie w trakcie codziennych
aktywnos$ci zyciowych [11], [12]. Kolejnym badaniem umozliwiajgcym ocene¢ funkcji stawu
ramiennego po operacji endoprotezoplastyki jest badanie sily grup migsniowych
odpowiadajacych za poszczegdlne ruchy. Moze by¢ wykonane przez badajacego w codziennej
praktyce lekarskiej za pomoca manualnego testu mi¢sniowego. Badanie takie opiera si¢ jednak
na subiektywnej ocenie osoby badajacej. Sit¢ t¢ mozna zbada¢ obiektywnie za pomoca
dostepnych na rynku dynamometrow, m.in. dynamometru $ciskowego, dynamometru
uniwersalnego czy dynamometru hydraulicznego, ktére mierza sil¢ migsniowa w skurczu
izometrycznym [13], [14]. Bardziej zaawansowang alternatywa jest badanie sity izokinetycznej
stawu ramiennego, ktoére to przeprowadza si¢ za pomocg specjalnego dynamometru
(np. Biodex). Urzadzenie ma jednak kilka wad: skomplikowana obstuga, wysoki koszt zakupu,

gabaryty oraz brak mozliwosci transportu [15].

1.2 Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego

Choroba zwyrodnieniowa stawdw rozwija si¢ w wyniku zaburzenia proces6w regeneracji
1 degeneracji chrzastki stawowej oraz kosci podchrzestnej. Jest najczeéciej rozpoznawang
chorobg przewlekta stawow [16]. Podkresli¢ nalezy, ze choroba ta moze by¢ podzielona
ze wzgledu na etiologi¢ na pierwotng (idiopatyczna) oraz wtdrng [16], [17]. Charakterystyczne
dla stawu ramiennego sa zmiany w czeSci tylnej panewki oraz zanik chrzastki w cze$ci
centralnej glowy ko$ci ramiennej otoczony utozonymi w pierScien osteofitami, w zachytku
pachowym oraz podkruczym moga wystgpowac ciala wolne. Czg$ciej spotykane sa wtdrne
zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego na podlozu urazéw lub przewlektych patologii
jak uszkodzenie $ciggien pierscienia rotatorow (RC).

Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego powoduja jego niezborno$¢ i uposledzenie
ruchu. W typowym wywiadzie pacjent podaje dolegliwosci bolowe, czesto promieniujace
do topatki, szyi, stawu lokciowego oraz stopniowe ograniczanie funkcji. W badaniu
przedmiotowym szczegdlnie ograniczony jest ruch odwiedzenia i rotacji zewngtrznej. Ruchom
towarzysza trzeszczenia 1 przeskakiwania oraz ostabienie sily mig$niowej. Diagnoza

potwierdzana jest na podstawie badan obrazowych: RTG w projekcji AP i osiowe;.



W watpliwych  przypadkach lub celem dokladniejsze oceny rozleglosci zmian
zwyrodnieniowych oraz uszkodzenia $ciggien pierscienia rotator6w mozna wykona¢ badanie
tomografu komputerowego (KT), rezonansu magnetycznego (MR) lub ultrasonograficzne

(USG) [17]-[19]. Badanie te sg niezbedne w przypadku planowania leczenia operacyjnego.

Rycina 1 Obraz RTG ( projekcja AP) zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu ramiennego; widoczna utrata szpary
stawowej, sklerotyzacja kosci podchrzgstnej, olbrzymie ostoefity, zachowana centralizacja stawu, bez gornej migracji gtowy.

Materiat wtasny.
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Rycina 2 Obraz RTG (projekcja Y) zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu ramiennego; widoczna utrata szpary
stawowej, sklerotyzacja koSci podchrzgstnej, olbrzymie ostoefity, zachowana centralizacja stawu, bez gornej migracji gtowy.

Materiat wiasny.



il 295 il 52

Rycina 3 Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego w badaniu rezonansu magnetycznego. Widoczny ptyn w

stawie, brak chrzastki na powierzchniach stawowych, osteofity, zachowane RC. Materiat wlasny.

1.3 Artropatia w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatorow

Artropatia stawu ramiennego w przebiegu uszkodzen S$ciggien pierScienia zawiera
spektrum réznych uszkodzen. Do jej gléwnych cech nalezy uszkodzenie pierscienia rotatorow,
zmiany zwyrodnieniowe stawu oraz goérna migracja glowy kosci ramiennej. W badaniu

klinicznym cechuje si¢ ograniczeniem zakresu ruchu oraz zaburzeniem biomechaniki stawu.

1.3.1 Pierscien rotatorow

Bark, ktory jest odpowiedzialny za umieszczenie ramienia W przestrzeni
ma réwnoczes$nie najwickszy mozliwy zakres ruchu, przekraczajacy potkule. Opisywany jest
on jako kompleks stawow, na ktory sktada si¢ staw ramienny, barkowo- obojczykowo
1 mostkowo obojczykowy. Stabilno$¢ wymienionych stawow oraz prawidlowo dzialajacego
mig$nia naramiennego i migéni pierscienia rotator6w pozwala na ruchy ramienia.

Pierscien rotatorow (RC) jest natomiast kompleksem 4 mieséni, ktérych poczatkowe

przyczepy zlokalizowane sa w obrebie lopatki, a koncowe w postaci $ciggien na guzku



wiekszym i mniejszym kosci ramiennej. W jego skitad wchodza: migsien podtopatkowy, migsien
nadgrzebieniowy, migsien podgrzebieniowy i migsien obty mniejszy, ktore to tacza si¢ ze soba
w miejscu przyczepu tworzac pierscien (Rycina 4 ) [20]. Jest to polaczenie $ciegnisto-kostne
zbudowane z kilku warstw: $ciggna, chrzastki widknistej, uwapnionej chrzastki wtoknistej
oraz kosci. Odpowiednie wlasciwosci biomechaniczne wyodrgbnionych warstw nadaja
poszczegolnym przyczepom S$ciggnistym wytrzymato$¢ na rozcigganie oraz na dzialanie sit
kompresyjnych 1 wielokierunkowych. Rolg RC jest stabilizacja glowy kosci ramiennej
w panewce oraz kierowanie ramieniem. Przyczynia on si¢ réwniez do ruchéow odwiedzenia,
rotacji wewnetrznej 1 zewnetrznej. Migsien podlopatkowy obraca rami¢ do wewnatrz,
a jego antagonistami s3 migsien podgrzebieniowy 1 miegsien obly mniejszy. Badania
histologiczne $ciggien wykazaly zmniejszone ukrwienie w okolicy przyczepu do glowy kosci
ramiennej, co predysponuje do powstawania zmian zwyrodnieniowych i uszkodzen tej okolicy
[20]-[22]. Migsien nadgrzebieniowy wspolnie z mig$niem naramiennym odwodzi ramig.
Przy wigkszym kacie odwiedzenia ramienia efektywniejsze jest dziatanie mig$nia
naramiennego [23]. RC maja rowniez funkcje dynamicznej stabilizacji stawu ramiennego [24].
Sciegna migéni pierécienia rotatordw przebiegaja w przestrzeni podbarkowej, ograniczonej przez
tuk barkowy. Tworza go wyrostek barkowy, wyrostek kruczy oraz wigzadlo kruczo- barkowe.

Przestrzen wypetiona jest kaletka podbarkowa, ktéra odpowiada m.in. za gladki przesuw

Sciggien.

Rycina 4 Obraz anatomiczny pierScienia rotatorow. (SST- $ciggno mig$nia nadgrzebieniowego, IST- $ciggno migénia
podgrzebieniowego, TMn- §ciggno migénia obtego mniejszego, SSCAP — $ciggno migsnia podtopatkowego, LHB- gtowa dluga

migs$nia dwuglowego). Rycina uzyta za zgoda dr hab. n. med. Przemystawa Lubiatowskiego [25].
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1.3.2 Obraz kliniczny

Uszkodzenia $ciggien pierscienia rotatorow sa najczestszg przyczyng bolow barku [26].
Artropatia jest koncowym etapem uszkodzenia barku na ktoére sktada si¢ postepujace zmiany
zwyrodnieniowe $ciggien i catego stawu [27]. Masywne uszkodzenie $ciggien pier§cienia
rotatorow prowadzi do utraty stabilizatoréw statycznych (geometria powierzchni stawowych,
obrabek, torebka stawowa, wigzadta i $ciggna) i dynamicznych stawu ramiennego oraz gornej
migracji glowy ko$ci ramiennej. Stopien migracji zalezy od rozlegtosci uszkodzenia RC, zaniku
migsni, integralnos$ci tuku barkowego oraz rozleglosci i kierunku destrukcji panewki [27]-[30].
Przy braku gornej czgsci pierscienia rotatorow glowa kosci ramiennej wchodzi w bezposredni
kontakt z wyrostkiem barkowym. Nieprawidtowa funkcja stawu prowadzi w koncowym efekcie
do specyficznych zmian zwyrodnieniowych (ryc. 5-8) Dodatkowo stwierdza si¢ niewydolnos¢
migénia naramiennego, ktdra jest spowodowana postepujaca migracja gtowy, niestabilnoscia
stawu oraz zmiang $rodka rotacji [31]. Charakterystyczne dla tego etapu w badan klinicznych
sg silne dolegliwosci bolowe i znaczne ograniczenie zakresu ruchu barku wynikajace ze zmian
zwyrodnieniowych oraz nienaprawialnego uszkodzenia $ciggien pierscienia rotatorow.
Niejednokrotnie w takim przypadku wystgpuje tzw. pseudoporazenie barku, przy czym w miarg
ustepowania silnych dolegliwosci bolowych barku, problemem pacjenta jest brak czynnego
ruchu zgigcia stawu ramiennego oraz bardzo czesto ostabienie lub brak czynnej rotacji

zewngtrznej ( ryc. 9-10). Co istotne ruch bierny natomiast moze zosta¢ zachowany [11], [32].
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Rycina 5 Obraz RTG artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatorow. widoczna utrata szpary stawowej,
sklerotyzacja kosci podchrzestnej, ostoefity glowy kosci ramiennej, gorna migracja glowy kosci ramiennej $wiadczaca o uszkodzeniu

RC. Materiat wlasny.

Rycina 6 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierScienia rotatoréw (projekcja AP). Widoczny ptyn w

stawie, brak chrzastki na powierzchniach stawowych, osteofity, zanik mig$ni RC. Materiat wlasny.
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Rycina 7 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pier§cienia rotatorow ( projekcja horyzontalna).

Widoczny ptyn w stawie, brak chrzastki na powierzchniach stawowych, zanik migéni RC. Materiat wlasny.

Rycina 8 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pier$cienia rotatorow (projekcja strzatkowa). Widoczny

zanik mig$ni RC. Materiat wlasny.
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Rycina 9 Pseudoporazenie barku. Materiat wlasny.

Rycina 10 Pseudoporazenie barku- zakres ruchu odwiedzenia. Materiat wtasny.
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1.4 Odwrocona endoprotezoplastyka stawu ramiennego

Leczenie pacjentdéw z artropatia w przebiegu uszkodzenia RC jest trudne [33].
Wielokrotnie w historii probowano stworzy¢ implant, ktory pozwolitby odzyska¢ biomechanike
stawu ramiennego pomimo uszkodzonych $ciggien pierscienia rotatorow. Wedtug prof. Charlesa
Neera zaprojektowanie funkcjonalnego implantu stanowito wielkie wyzwanie dla chirurgow
barku [34]. W latach 80tych powstata koncepcja tzw. protezy odwrdconej (reverse shoulder
arthroplasty), w ktorej panewka stawowa zaopatrywana jest potkolisty implant (glenosfera),
a glowa kosci ramiennej w wklesta wkladke. Pierwsze koncepcje odwrdconej
endoprotezoplastyki zaproponowane przez Profesora Neera jak roéwniez innych chirurgow
(Liverpool, Kessel, Kolber, Avery) nie byly odporne na sily mechaniczne wytwarzanych
podczas podstawowych ruchéw barku [35]-[38]. Dopiero konstrukcja profesora Grammont
z 1985r pozwolita na skuteczng poprawe funkcji barku. Swoje pierwsze wyniki opublikowat
na grupie 8 pacjentow w 1987 r. uzywajac cementu do komponentu panewkowego i ramiennego
[39]. Podczas kolejnego etapu autor zaprzestal uzywania cementu do fiksacji wszczepow
oraz pracowal nad ich dalszym rozwojem. W 1987 wprowadzono na rynek proteze¢ Delta,
ktora dzisiaj po wielu ewaluacjach znana jest pod nazwa Delta Xtend 2007 [40].

Konstrukcja Grammont opiera si¢ na zasadzie ,,pitki w gniezdzie” (ball in the socket)
polega na uzyciu stosunkowo duzego komponentu panewkowego w ksztalcie potkuli
oraz mniejszego komponentu ramiennego w ksztalcie pucharu. Wskaza¢ nalezy, ze jej celem jest
zmiana 1 ustabilizowanie $rodka obrotu stawu ramiennego. Pozwala to na zmniejszenie sit
dziatajacych na implant jednocze$nie zmniejszajac ryzyko obluzowania protezy. Powyzsze
rozwigzanie zapobiega rOwniez gornej migracji glowy ko$ci ramiennej oraz pozwala
na odzyskanie dtugosci mig$nia naramiennego oraz jednoczesnie jego funkcji [33], [41], [42].

W chwili obecnej dostepnych jest wiele réznych konstrukcji protezy odwrdconej,

niemniej jednak gléwne zalozenia i zasady dziatania pozostaty te same (ryc. 11 -12)
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Rycina 11 Implant Verso, IDO. Publikacja za zgoda prof. Ofer Levy [43].

Rycina 12 Projekcja RTG A-P barku endoprotezoplastyce odwroconej typu Verso, IDO. Materiat wlasny.
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1.5 Propriocepcja

1.5.1 Definicja

Propriocepcja okresla si¢ zdolno$¢ czucia utozenia i ruchu wtasnego ciata w przestrzeni
oraz poszczegdlnych jego czeSci wzgledem siebie (od ‘tac. propius- wlasny;
perceptio- postrzega¢). Czucie proprioceptywne mozna okresli¢ jako czucie glebokie.
Propriocepcja jest procesem aktywacji receptordw, przetwarzania bodzcéw mechanicznych
na impulsy nerwowe oraz ich transmisj¢ drogami aferentnymi do o$rodkowego uktadu
nerwowego [5]. Sygnaly czuciowe z wyspecjalizowanych receptorow zlokalizowanych
w $ciggnach, mig$niach, wigzadtach, torebkach stawowych. Propriocepcja jest czgécig procesu
kontroli rownowagi, czucia ruchu stawu (kinestezja) i czucia pozycji stawu w ruchu czynnym

1 biernym.

1.5.2 Propriocepcja w ukladzie czuciowo — ruchowym

Uktad czuciowo- ruchowy okreslamy jako sprze¢zenie zwrotne, w ktérym sygnat
czuciowy z receptorow, przesylany jest drogami aferentnymi do osrodkowego uktad nerwowego.
Po przetworzeniu sygnatu jest on wysylany do efektoréw drogami eferentnymi, dajac odpowiedz
ruchowg [44]. Poprawne dzialanie tego uktadu jest zalezne nie tylko od prawidtowo dziatajacego
osrodkowego uktadu nerwowego, migsni, nerwow ale rowniez od propriocepcji, ktora jest jego
sktadowa czuciowa [45] [46]. Sygnat czuciowy przekazywany jest drogami aferentnymi
do rdzenia kregowego, pnia mozgu i kory mozgowej. Mdzdzek i jadra podstawy odpowiadaja
za modyfikacje bodzcow czuciowych przekazywanych z pnia moézgu i kory modzgowej
do efektora [5], [47]. Impuls nerwowy przekazywany jest drogami eferentnymi do efektorow
(mig$ni), generujac odpowiedz ruchowa. Interpretacja bodzcéw i rodzaju odpowiedzi zachodzi
na odpowiednim poziomie osrodkowego uktadu nerwowego.

Droga impulsu nerwowego od receptora poprzez wldkna aferentne do komorek
ruchowych rdzenia, a stamtad poprzez widkna ruchowe do efektora nazywana jest tukiem
odruchowym. Wychodzace z mechanoreceptorow obwodowych wildkna aferentne 1lacza
si¢ z rdzeniem kregowym poprzez korzenie grzbietowe. Koncza
si¢ na motoneuronach alfa rogéw przednich, na interneuronach lub drogach wstepujacych.
Luk odruchowy mozna podzieli¢ na dwa rodzaje: monosynaptyczny (konczacy

si¢ na motoneuronach alfa rogdw przednich) oraz polisynaptyczny (konczacy si¢ interneuronach,
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faczy obwodowe widkna aferentne z motoneuronami). W przypadku uktadu gamma ten ostatni
jest zwigzany z dynamiczng kontrolg stabilizacji stawu [48].

Pien mozgu jest strukturg osrodkowego uktadu nerwowego, ktérego funkcja zwigzana
jest miedzy innymi z prawidtowym utrzymaniem rownowagi [49], [50]. Odbiera on i przetwarza
bodzce plynace z proprioceptorow, receptorow przedsionkowych oraz z osrodkéw wzrokowych,
przy czym integracja sygnatow odbywa si¢ poza $wiadomos$cig, podobnie jak w rdzeniu
kregowym.

Kora czuciowa odpowiada za integracj¢ bodZca czuciowego, co pozwala na §wiadome
czucie ruchu i pozycji stawu [44], [51]. Jest ona najwyzszym pietrem o$rodkowego uktadu
nerwowego. Kora czuciowa otrzymuje informacje proprioceptywne z receptoréw obwodowych,
moézdzku 1 jader podstawy.

Konkludujac stwierdzi¢ nalezy, ze  mechanizm kontroli nerwowo- mig$niowej
odpowiadajacy za stabilizacj¢ stawu zalezny jest od prawidtowego funkcjonowania receptorow,

osrodkowego uktadu nerwowego oraz widkien nerwowych.

1.5.3 Anatomia i fizjologia

1.5.3.1 Proprioceptory

Proprioceptory czyli wyspecjalizowane mechanoreceptory znajduja si¢ w torebce,
wigzadtach, $ciggnach, migéniach i1 skorze. Wykazuja one duza pobudliwo$¢ na bodzce
mechaniczne, ktore przetwarzaja na impulsy. Na podstawie badan histologicznych
zidentyfikowano kilka typéw mechanoreceptoréw. Kazdemu z nich przypisano zdolno$¢
rozpoznawania innego bodzca.

Ciatka Paciniego (ciatka blaszkowate):
- Budowa: nieoslonigty akson otoczony rozmieszczonymi koncentrycznie blaszkami

1 ptynem,

- Rodzaj: szybko adaptujace si¢, wykrywajace szybkie ruchy przyspieszenia

1 hamowania,

- Lokalizacja: torebka stawowa, wigzadta,

- Funkcja: prawdopodobnie ochronna; sygnalizuja osiaggniecie maksymalnej pozycji.
Zakonczenia nerwowe Ruffiniego:

- Budowa: 2-6 otorebkowanych kulistych ciat z jednym gléwnym aksonem

o $rednicy 5-9 pm,
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- Rodzaj: wolnoadaptujace,
- Lokalizacja: gteboko w skorze,
- Funkcja: sygnalizuja pozycje stawu, jej zmiany, wielko$¢ ci$nienia $rodstawowego,
amplitudg i predkos¢ katowa rotacji stawu.
Wolne zakonczenia nerwowe:
- Budowa: sieciowato lub drzewkowato rozgatezione wtokna bezrdzenne,
- Rodzaj: przekazuja bodzce bélowe,
- Funkcja: w koncowym zakresie ruchu.
Narzady Golgiego ( ciala butawkowate):
- Budowa: wigzka witdkien $ciggnowych zamknigta w torebce wiokniste;,
- Rodzaj: dziatanie dwufazowe,
- Funkcja: informujg o stanie napigcia migéni i $ciggien w pelnym zakresie ruchu; biora
udziat w dynamicznej kontroli stawu.
Receptory migsniowe ( wrzecionka nerwowo- mig¢$niowe):
- Budowa: 2- 10 miocytdw intrafuzalnych, ulozonych réwnolegle do miocytéw
ekstrafuzalnych,
- Rodzaj: szybkoadaptujace, toniczne,
- Lokalizacja: wewnatrzmig$niowa,

- Funkcja: informujg o rozcigganiu migé$nia badz zmianie tego napiecia.

1.5.3.2 Osrodkowy uklad nerwowy

Analiza sygnatéw z receptoréw wzrokowych i przedsionkowych oraz z proprioceptorow

odbywa si¢ w rdzeniu kregowym, pniu mézgu oraz korze mézgu.

Rdzen kregowy

Stanowi on najnizszy poziom osrodkowego uktadu nerwowego, a jego dziatanie jest pod
kontrolg o$rodkéw pnia moézgu czy kory moézgu. Nadto w jego obrgbie jest realizowana
monosynaptyczna odpowiedz odruchowa. Rdzen krggowy tworza pegczki witokien nerwowych
przewodzace dwukierunkowo impulsy nerwowe. Drogami aferentnymi przesylane sa impulsy
czuciowe
do wyzszych pigter osrodkowego uktadu nerwowego. Drogami eferentnymi przystane

sg impulsy ruchowe do migéni. Rdzen krggowy zbudowany jest z istoty szarej i otaczajacej
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ja istoty bialej. W istocie szarej wyrdznia si¢ dwa obszary- roég przedni (ruchowy) i tylny
(czuciowy). Wlokna aferentne przewodzace bodzce czuciowe wnikaja do istoty szarej
przez rogi tylne. Czg$¢ z nich konczy si¢ na tym poziomie, natomiast pozostate przewodza
impulsy do wyzszych partii osrodkowego uktadu nerwowego.

Neurony istoty szarej stanowia: komorki czuciowe rogéw tylnych, motoneurony rogéw
przednich 1 interneurony. Motoneurony zlokalizowane w rogach przednich istoty szarej za
posrednictwem aksonow przewodzg impulsy z rdzenia kregowego poprzez korzenie przednie i
unerwiaja widkna migsni szkieletowych. Dzieli si¢ je na dwa typy: alfa i gamma. Czynnos¢
motoneuronéw alfa regulowana jest poprzez presynaptyczne i postsynaptyczne interneurony
hamujace. Motoneurony stymulujag one widkna migsniowe poprzez duze widkna A-alfa.
Motoneurony gamma stymuluja natomiast mate widkna mi¢$niowe poprzez wtokna A-gamma.
Mozna przy tym wyrdzni¢ dwa rodzaje motoneuronéw gamma, mianowicie gamma-d, ktore
kontrolujg czulo$¢ dynamiczng receptoréw wrzecionowych oraz gamma-s, ktére kontroluja
czulo$¢ statyczng. Motoneurony gamma moduluja impulsy z mechanoreceptorow
okotostawowych oraz neuronéw ruchowych pobudzanych z drég piramidowych i siatkowo-
rdzeniowych. Kontroluja rowniez napigcie mig$ni okotostawowych i wplywaja na stabilizacje
stawow.

Interneurony odpowiedzialne za regulacj¢ czynnosci motoneurondw, zlokalizowane
sa we wszystkich obszarach istoty szarej. Impulsy przewodzone z witdkien aferetnych i pnia
mdzgu przenoszone 3 przez interneurony.

Rdzen kregowy integruje kontrole ruchowa poprzez odpowiednie odruchy. Przyktadem
odruchu rdzeniowego jest ochronna reakcja na bodziec bélowy. Rdzen stanowi nieswiadomag

komponente kontroli nerwowo-mig¢$niowe;.

Pien mozgu

Pien mozgu jest osrodkiem integrujacym impulsy czuciowe i ruchowe, sklada sig¢
z $rodmoézgowia, mostu oraz rdzenia przedtuzonego. Zlokalizowane sa w tym miejscu jadra
czuciowe 1 ruchowe modelujace sygnaly z kory mozgu. Glowng rola pnia moézgu jest
koordynacja funkcji migsni szkieletowych oraz integracja sygnatéw z informacja
przedsionkowa i wzrokowa. Pieh moézgu cze$ciowo odpowiada za utrzymanie réwnowagi
1 kontrolowaniu ruchow ciata. Podobnie jak w przypadku rdzenia krggowego, kontrola ruchu

nadzorowana przez pien jest nie§wiadoma.
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Moézdzek

Moézdzek koordynuje dziatanie kory ruchowej 1 jader podstawy. Odpowiada
on za kontrolg wykonania ptynnych 1 skoordynowanych ruchéw. Moézdzek Iaczy
zaprogramowanga w korze ruchowej czynno$¢ migéni ze stale odbieranymi impulsami
czuciowymi ze stawow, migsni, Sciegien. Dzigki zdolno$ci wzmacniania lub hamowania

sygnatow sterujacych, moze on automatycznie korygowaé zaplanowang aktywnosc¢.

Jadra podstawy

Jadra podstawy tacza kor¢ mézgu i rdzen kregowy poprzez wtokna czuciowe i ruchowe.
Stanowia one dodatkowy system kontrolujacy ruch, modulujacy sygnaly z kory mozgowej
1 ukladu piramidowego. Anatomicznie jadra podstawy sa skupiskami istoty szarej
w obrgbie istoty biatej potkuli mézgu. Sktadaja si¢ one z ciata prazkowanego, gatki bladej, istoty
czarnej oraz jadra niskowzgorza. Podstawows ich funkcja jest kontrola nad ztozonym wzorcami

ruchowymi oraz inicjowanie statych i powtarzalnych ruchow.

Kora mozgowa

Kora moézgowa zbudowana jest z dwoch pdtkul potaczonych spoidtem wielkim.
Jest ona najwyzszym pietrem uktadu nerwowego. Kora moézgowa sklada si¢ z kory ruchowej
(do przodu od bruzdy centralnej) oraz czuciowej (do tylu od bruzdy centralnej).
Do kory czuciowej docieraja impulsy czuciowe z receptoréw obwodowych. Natomiast kora
ruchowa generuje sygnaly, ktére przesylane sa przez nizsze pigtra osrodkowego ukladu
nerwowego do efektorow. Sygnatl z kory ruchowej moze dociera¢ bezposrednio drogami
korowo- rdzeniowymi do rdzenia kregowego. Przesylanie sygnatu powoduje stalg aktywacje:
moézdzku, jader podstawy, pnia mozgu oraz rdzenia kregowego [44], [45], [50]. Kora
czuciowo-ruchowa stanowi §wiadomg komponente czucia pozycji i ruchu. Odpowiedzialna jest
ona szczeg6Olnie za kontrole ruchow precyzyjnych, integracje osrodkowa dla ruchow

nie§wiadomych oraz specjalnych zadan ruchowych.
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2. Zalozenia pracy

Prawidtowa funkcja barku w pierwszej kolejnos$ci opiera si¢ na zachowanej stabilno$ci
stawu, prawidlowej kongruencji oraz sprawnej czynno$ci miesni. Zakres ruchu barku pozwala
na ufozenie ramienia w niemal dowolnej pozycji w przestrzeni wzgledem ciata. Umozliwia
to stosunkowo mata panewka oraz duza kulista glowa. Ruch barku generowany jest
przez migénie. Za ruch ramienia odpowiadaja gldwnie migsnie lopatkowo-ramienne
(migsien naramienny, migs$nie pierScienia rotatorow). Wazng funkcj¢ maja réwniez migénie
stabilizujace lopatke (migsien czworoboczny, mig$nie roéwnolegloboczne, migsien dzwigacz
lopatki oraz migsien zgbaty przedni). Kontrol¢ nad mig$niami stanowi uklad nerwowy
poprzez odpowiednie odruchy nerwowe sterowane na poziomie rdzenia krggowego, pnia moézgu
oraz centralnego ukladu nerwowego [1], [2], [51], [52]. W obrgbie stawu ramiennego
zlokalizowane sa mechanoreceptory, ktére sa zrodtem informacji o stawie (jego pozycji
oraz ruchu) [1], [2], [51], [52]. Informacja zwrotna z ukladu nerwowego realizowana
jest poprzez funkcje mig$ni. Wyspecjalizowana funkcja czuciowa w ukladzie ruchu zostata
zdefiniowana jako propriocepcja. Jej komponentami sg czucie ruchu stawu i czucie pozycji
stawu w ruchu czynnym i biernym [1], [2], [51], [52]. Badanie propriocepcji moze odbywacé si¢
poprzez badanie czucia pozycji stawu w ruchu czynnym, ruchu biernym oraz poprzez czucie
ruchu stawu (kinestezja) wyrazane w stopniach [°]. NajczeSciej badanym elementem
propriocepcji jest badanie czucia pozycji stawu przedstawiane w postaci btedu odtworzenia
pozycji stawu [1], [2].

Uszkodzenia stawu ramiennego o charakterze artropatii $ciggien pierscienia rotatorow
oraz zmian zwyrodnieniowych moga powodowaé dolegliwosci bolowe oraz utrate funkcji.
Operacja odwrdéconej endoprotezoplastyki moze przywroci¢ funkcje barku dzigki swojej
specyficznej konstrukcji, ktora wykorzystuje prac¢ migsnia naramienengo. Nalezy jednak
zaznaczy¢ 1z sama operacja obejmuje usunigcie torebki stawowej oraz naruszenie $ciggien RC
1 cigglosci migénia naramiennego. Tkanki te sg zrodtem proprioceptorow dlatego w istotny
sposob moga zaburzy¢ czucie pozycji stawu czyli propriocepcje [53]. W ocenie klinicznej
uszkodzenia stawu ramiennego role pomocniczg maja specyficzne kwestionariusze
funkcjonalne, ktére umozliwiaja ocen¢ stanu klinicznego oraz posrednio wynikow leczenia

jak na przyktad skale ADLER, ADLIER, Constant [54], [55].
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3. Hipotezy

1. Czucie pozycji stawu ramiennego jest zaburzone po operacji odwrdconej
endoprotezoplastyki.
2. Istnieje korelacja pomigdzy czuciem pozycji stawu po operacji odwrdconej

endoprotezoplastyki oraz parametrami biomechanicznymi i klinicznym.

4. Cele pracy

1. Ocena czucia pozycji stawu ramiennego u pacjentow po operacji odwrdconej
endoprotezoplastyki stawu ramiennego.

2. Korelacja czucia pozycji stawu ramiennego z wybranymi parametrami
biomechanicznymi i1  klinicznymi u  pacjentow po  operacji  odwrdconej

endoprotezoplastyki.

5. Material

Materiat obejmowat dwie grupy badawcze: pacjentdéw po operacji endoprotezoplastyki

odwroconej (grupa RSA) oraz kontrolng- osob z prawidlowsg funkcja barku.

5.1 Grupa RSA:

Grupa sktadata si¢ z 29 pacjentdw z rozpoznanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu
ramiennego leczonych za pomoca odwroconej endoprotezoplastyki (TRSA) spetniajacych
specyficzne kryteria (tab. 1-2). W grupie tej bylo 19 kobiet i 10 mezczyzn. Srednia wieku
wynosita 74 (61- 85, SD=7,2). Pacjenci operowani byli w latach 2006- 2013.
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Tabela 1 Kryteria wiaczenia do grupy RSA.

Kryteria wiaczenia

Pacjenci po jednostronnej operacji odwroconej endoprotezoplastyki stawu
ramiennego w przebiegu zmian zwyrodnieniowych stawu ramiennego z

uszkodzeniem $ciggien pierScienia rotatoréw

Ogolny stan zdrowia oraz zakresu ruchu obu barkow pozwalajacy na

przeprowadzenie badania propriocepcji i sity

Dostgpnos¢ danych charakteryzujacych aktualny stan kliniczny

(kwestionariusz oceny, karta badania klinicznego)

Dostgpnos¢ danych srdédoperacyjnych (opis zabiegu operacyjnego)

Minimum 12 miesigcy obserwacji po operacji endoprotezoplastyki stawu

ramiennego

Pisemna zgoda na udziat w badaniu oraz zgloszenie si¢ i poddanie badaniu

kontrolnemu

Tabela 2 Kryteria wylaczenia z grupy RSA.

Kryteria wylgczenia

Wspdtistniejace inne uszkodzenia w obrgbie barku operowanego i/lub
przeciwnego (np. zlamania, uszkodzenia nerwow) uniemozliwiajace

przeprowadzanie badania klinicznego oraz biomechanicznego

Przebyte operacje barku przeciwnego

Bolowe ograniczenie zakresu ruchu uniemozliwiajace badanie




Pacjenci zakwalifikowani do badania przebyli operacje odwroconej endoprotezoplastyki
typu Verso (IDO, Wielka Brytania). We wszystkich przypadkach zostalo wykonane dojscie
przednio-géorne z resekcja stawu barkowo- obojczykowego wg Neviasera-MacKenziego
(ryc. 13-14). Pacjenci zoperowani byli przez jednego operatora. U 25 pacjentéw rozpoznano
artropatie zwyrodnieniowg S$ciggien pierScienia rotatorow, w 1 przypadku— reumatoidalne
zmiany zwyrodnieniowe oraz u 3 pacjentdbw zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego
z nienaprawialnym uszkodzeniem $ciggien RC. U 9 pacjentow zalozenie odwroconej
endoprotezoplastyki byto kolejnym etapem leczenia z powodu nieprawidlowej funkcji
polowiczej endoprotezy. U pozostatych pacjentéw byla to operacja pierwotna. U wszystkich

pacjentéw stwierdzono prawidtowa funkcj¢ migsnia naramiennego.

Verso, Ido jest odwrocona endoproteza beztrzpieniowg i bezcementowa. U 25 pacjentow
zatozona zostata cz¢$¢ panewkowa o wymiarze 36mm, a w 4 przypadkach o wymiarze 41 mm.
Technika operacyjna zaktada prébe zblizenia $ciggien RC: w 6 przypadkach uszkodzenie
RC bylo nienaprawialne, w 20 wykonano zblizenie $ciggna mig$nia podtopatkowego
oraz mig$nia oblego mniejszego, w 3 przypadkach wykonano reinsercj¢ RC. U 28 pacjentow
stwierdzono stabilno$¢ endoprotezy po zatozeniu u 1 pacjenta stwierdzono niewielkg
niestabilno$¢ implantu, ktora nie wymagata reoperacji. U wszystkich pacjentéw usuni¢to torebke
stawowa oraz zeszyto migsien naramienny. Po operacji stosowano unieruchomienie barku
w ortezie w pozycji posredniej oraz ¢wiczenia palcow, nadgarstka i tokcia przez okres 3
tygodni. Wszyscy pacjenci przeszli standardowy protokoét rehabilitacyjny rozpoczynajac czynne

¢wiczenia barku po 3 tygodniach od operacji.
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Rycina 13 Schemat dostepu wg Neviasera-MacKenziego. Ulozenie pacjenta w trakcie operacji. Ryciny wykorzystane za zgoda
prof. Ofer Levy.
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Rycina 14 Zdjecia $rodoperacyjne z poszczegdlnych etapéw endoprotezoplastyki VERSO (dostep operacyjne, resekcja gtowy

kosci ramiennej, opracowanie panewki, implantacja elementu ramiennego). Materiat wlasny.
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5.2 Grupa kontrolna:

Grupe stanowito 27 zdrowych wolontariuszy, rekrutowanych na podstawie specyficznych
kryteriow (tab. 3-4). Badani byli w wieku od 21 do 29, $rednia wieku wynosita 24,2, w tym 10
kobiet i 17 m¢zeczyzn. W wywiadzie nie zglaszali urazu oraz przewlektych dolegliwosci barku.
W badaniu przedmiotowym oraz podmiotowym obu barkow nie zostaty stwierdzone odchylenia

od prawidtowego stanu klinicznego.

Tabela 3 Kryteria wlaczenia do grupy kontrolne;j.

Kryteria wiaczenia:

Wiek migdzy 20 a 40 lat

Nieuprawiajacy sportow rzucajacych

Prawidtowa funkcja barku — pelen zakres ruchu

Bez zaburzen neurologicznych w badaniu i w wywiadzie

Bez odchylen w przeprowadzonym badaniu klinicznym

Pisemna zgoda na udzial w badaniu

Tabela 4 Kryteria wylaczenia z grupy kontrolne;j.

Kryteria wylgczenia

Choroby konczyn gérnych w badaniu podmiotowym i przedmiotowym

Uszkodzenia urazowe konczyn géornych w badaniu podmiotowym i przedmiotowym
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6. Metodyka

U pacjentow z grupy RSA przeprowadzitam kompleksowa ocena kliniczng
oraz biomechaniczng. Przed rozpoczgciem oceny biomechanicznej wykonywatam badanie
kliniczne u kazdego pacjenta. Badanie propriocepcji obu barkéw (badanie czucia pozycji stawu)
wykonywatam po kontroli zakresu ruchu (ROM) przed badaniem sity mig$niowej. Nastepnie
wykonalam szczegdtowa analize dokumentacji klinicznej przedoperacyjnej i zebranych danych
srodoperacyjnych. Szczegdlowy zapis sposobu przeprowadzenia oceny opisatam ponize;j.

W grupie kontrolnej zostalo wykonane badanie propriocepcji (badanie czucia pozycji

stawu) obu barkow.

6.1 Ocena pacjentow po operacji endoprotezoplastyki stawu ramiennego

Kompleksowa ocena kliniczna skladata si¢ z analizy dokumentacji medycznej
oraz badania klinicznego w oparciu o przyjete skale oceny. Badanie czucia pozycji stawu
ramiennego w okresie przedoperacyjnym nie zostalo wykonane z powodu znacznego
ograniczenia zakresu ruchu barku oraz silnych dolegliwosci bolowych spowodowanych
uszkodzeniem piers§cienia rotatordw oraz zmianami zwyrodnieniowymi.

Ocena pooperacyjna obejmowata:
- oceng kliniczng: skale Constant, ADLER i ADLIER oraz badanie zakresu ruchu
- badanie sity,

- badanie propriocepcji.

6.1.1 Ocena Kkliniczna

Pooperacyjna ocena kliniczna polegata na wypelnieniu przez pacjenta oraz lekarza
przyjetych kwestionariuszy (skale: Constant, ADLER, ADLIER). Wybrane systemy oceny
sa jednymi z cze$ciej opisywanych w literaturze przy badaniu pacjenta ze schorzeniem barku
[54]-[56]. Pozwalaja one na obiektywizacj¢ stanu klinicznego i stuzg ocenie wynikow leczenia.
Zastosowane kwestionariusze sg tzw. systemami oceny specyficznymi dla barku. W odr6znieniu
od kwestionariuszy ogolnego stanu zdrowia, skale specyficzne dla stawu sa bardziej czule
na zmiany stanu zdrowia spowodowane schorzeniem tego stawu. Skala Constant jest

rekomendowana przez Europejskie Towarzystwo Chirurgdéw Barku i Lokcia. Sklada si¢ ona
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z czterech zmiennych oceniajacych funkcje stawu ramiennego [12], [56]. Barki prawy i lewy
oceniane sg osobno. Subiektywne zmienne to bol oraz aktywnosci zycia codziennego (Activity
of Daily Living- ADL): sen, praca, rekreacja, sport. Wynik powstaje po zsumowaniu pozytywnej
liczby punktow, maksymalnie to 35 punktéw. Obiektywne zmienne to zakres ruchu i sila
izometryczna stawu ramiennego dajace maksymalny wynik 65 punktéw. Wynik moze by¢
dostosowany do wieku i plci badanej osoby. Pelna wersja kwestionariusza znajduje

si¢ w zalaczeniu ( Aneks 1).

Kwestionariusz ADLER (Activities of Daily Living Requiring External Rotation)
pozwala na subiektywna oceng¢ aktywno$¢ zycia codziennego pacjentdéw za pomocg 10 pytan
dotyczacych czynno$ci zwigzanych z wykonywaniem rotacji zewngtrznej. Pytania dotycza
czynnosci takich jak np. czesanie, sigganie do ust czy pisanie. Odpowiadajac na pytania pacjent
ma do wyboru trzy punktowane odpowiedzi, w ktérych okres$la, czy dana czynno$¢ jest tatwa
(3), trudna (2), bardzo trudna (1) do wykonania czy tez niemozliwa (0). Maksymalna liczba
punktow wynosi 30 [11]. W trakcie pracy z formularzem dodano 2 pytania o rotacj¢
wewnetrzng tworzace formularz pozwalajacy na subiektywng oceng czynnosci zycia codziennego,
w ktorych istotna jest rotacja zewngtrzna (j.w) 1 wewngtrzna jak np. higiena osobista [57], [58] .
Kwestionariusz ADLIER (Activities of Daily Living Requiring Internal and External Rotation)
zawiera 12 pytan. Maksymalna ilo$¢ punktow wynosi 36. Pelna wersja kwestionariusza znajduje

si¢ w zalaczeniu ( Aneks 2,3).

Badanie zakresu ruchu w stawie ramiennym
Badanie ruchu zgiecia, odwiedzenia oraz rotacji wykonane bylo w pozycji stojacej
pacjenta, a rotacji zewngetrznej przy ustawieniu barku w pozycji posredniej i zgigciu w stawie

tokciowym 90 stopni. Wykonano réwniez dokumentacj¢ multimedialng badania zakresu ruchu.

Analiza historii choroby i ksiggi operacyjnej obejmowala rozpoznanie §rodoperacyjne,
przebieg operacji (operator, dost¢p operacyjny, opis uzytego implantu: rozmiar implantéw; opis
uszkodzenia panewki i glowy kosci ramiennej, rozleglos¢ uszkodzenia $ciggien pierscienia
rotatorow- mozliwo$¢ ich naprawy, ocen¢ mig$nia naramiennego). Analiza byla wykonana

celem potwierdzenia jednakowej techniki operacyjne;.
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6.1.2 Badanie sily mi¢sniowej za pomoca dynamometru elektronicznego

Badanie poleglo na pomiarze izometrycznego obcigzenia barku. Kazdorazowo pacjent
po operacji TRSA miat wykonany pomiar sily izometrycznej zgigcia, odwiedzenia, rotacji
zewngtrznej 1 wewnetrznej obu stawow ramiennych. Badanie wykonano przy uzyciu urzadzenia
Ido, Wielka Brytania (ryc. 15- 17).

Dynamometr jest elektronicznym miernikiem przeznaczonym do pomiaru mozliwego
obcigzenia migsnia lub grupy migsniowej. Metodyka badania izometrycznej sily stawu
ramiennego z uzyciem dynamometru elektronicznego zostala opisana we wczesniejszych
pracach Naszego zespolu [25]. U kazdego pacjenta wykonatam pomiar sity izometrycznej obu
barkoéw. Oceniona zostala maksymalna sila obcigzenia ramienia w jednostce masy - kilogram
[kG]. Badanie zostalo przeprowadzone w gabinecie, w ktéorym zapewniono odpowiednie
warunki do koncentracji. Zadaniem pacjenta byto osiggniecie oraz utrzymanie maksymalne;j sity
skurczu w zadanym kierunku ruchu w czasie 3 sekund okreslonym automatycznie
przez sitomierz. Na tej podstawie zapisywana byla srednia warto$¢ obcigzenia. Pas silomierza
izometrycznego zostal umieszczony na przedramieniu ( 2 cm proksymalnie od wyrostka
rylcowatego kos$ci tokciowej) pacjenta w zalezno$ci od badanego kierunku ruchu. Pacjent przed
rozpoczeciem badania zostal poinstruowany, jak obslugiwaé urzadzenie i jaki jest jego cel.
Badanie sity izometrycznej kazdorazowo rozpoczynato si¢ od zademonstrowania poprzez
ustawienie barku pacjenta w odpowiedniej pozycji. Badanie odbywalo si¢ w pozycji stojace;.
Sita barku dla zgigcia badana byla w zgigciu do przodu 90 stopni (ryc. 16),
a dla odwiedzenia- w odwiedzeniu 90 stopni i1 przy wyproscie w stawie tokciowym (ryc. 17).
Rotacja wewnetrzna oraz zewngtrzna stawu ramiennego byla mierzona w pozycji posredniej
stawu ramiennego oraz w zgieciu stawu tokciowego do 90 stopni i przedramieniu ustawionym
w pozycji posredniej (ryc. 15 ). Koncowy raport jednego badania zawieral wyniki opierajace

si¢ na 4 pomiarach.
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Rycina 15 Badanie sity izometrycznej w rotacji zewngtrznej. Materiat wiasny.

Rycina 16 Badanie sity izometrycznej zgigcia. Material wlasny.
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Rycina 17 Badanie sity izometrycznej odwiedzenia. Materiat wlasny

6.1.3 Badanie czucia pozycji stawu ramiennego za pomoca goniometru elektronicznego

Oceng propriocepcji stawu ramiennego wykonatam poprzez badanie czucia pozycji obu
stawow ramiennych. Kazdorazowo wykonalam pomiar btedu czynnego odtworzenia pozycji
stawu (Error of Acitve Reproduction of Joint Position — EARJP) ramiennego w zgieciu,
odwiedzeniu oraz rotacji wewnetrznej i zewnetrznej za pomocg goniometru elektronicznego
(Propriometr). Badanie propriocepcji wykonatam zgodnie z zasada biernej wspomaganej
prezentacji wzorca oraz czynnego odtworzenia zadanej pozycji stawu ( Active Reproduction
of Joint Position — ARJP). Warto$¢ bezwzgledna czynnego bledu odtworzenia pozycji stawu

(EARJP) wynikala z r6znicy miedzy wartoscia kata zadanego i kata odtworzonego.

Zastosowane zostato urzadzenie Propriometr, ktore wykorzystuje do dziatania pole
magnetyczne ziemi (Progres, Ostrow Wielkopolski) i umozliwia pomiar zakresu ruchu stawu
oraz odczyt jego pozycji w przestrzeni w trybie rzeczywistym z doktadnoscig 0,1° we wszystkich
osiach. Zestaw pomiarowy sklada si¢ z bezprzewodowego czujnika ,,Panel X”, modulu
faczacego czujnik z komputerem ,,Panel PC”, pilota oraz komputera klasy PC. Sprz¢zenie

uktadu pomiarowego z komputerem klasy PC pozwolilo na archiwizacj¢ wynikéw w bazie
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programu w trakcie badania. Urzadzenie posiada znak CE i spelnia normy bezpieczenstwa

wymagane dla urzagdzen medycznych [59].

Badanie odtworzenia danej pozycji stawu u pacjenta jak i w grupie kontrolnej byto
wykonane trzykrotnie, a ostateczny wyniki stanowita $rednia uzyskana z tych trzech badan.
Metodyka badania propriocepcji stawu ramiennego z uzyciem goniometru elektrycznego
(Propriometr) oraz specyfikacja urzadzenia stosowana w Klinice Chirurgii Reki zostala opisana
juz we wcezesniejszych pracach Naszego zespotu [1], [2], [25], [60], [61] oraz potwierdzona
zostala jej wiarygodnos$¢ [62].

Badanie propriocepcji wykonywano w gabinecie lekarskim zapewniajacym komfort
1 pozwalajacym wyeliminowa¢ wpltyw czynnikdw zewnetrznych, takich jak halas czy ruch
otoczenia. Przed rozpoczeciem pomiaréw, badani pacjenci jak i wolontariusze wykonywali
standardowe ¢wiczenia rozgrzewajace mig$ni obreczy barkowej. Badanym umozliwiono
praktyczne zapoznanie si¢ z procedurg badania i trening z urzadzeniem przed rozpoczeciem
pomiaréow. Podczas badania oczy badanych zostaly ostonigte za pomoca ciemnej opaski celem
wyeliminowania sygnatow z receptorow wzorkowych.

Badanie btedu czynnego odtworzenia pozycji stawu ramiennego u pacjentoéw po RSA
oraz u zdrowych wolontariuszy przeprowadzono zgodnie z ponizej opisanym schematem.
Zadaniem badanego bylo mozliwie najlepiej odtworzy¢ zademonstrowang wczesniej pozycje
ramienia. Badanie rozpoczynano od ustawienia stawu ramiennego badanego poprzez ruch
czynny wspomagany do odpowiedniej pozycji odniesienia. Zadana pozycja (lub kat odniesienia)
konczyny musiata zosta¢ utrzymana czynnie przez badanego. Roéwnoczesnie musial
on j3 zapamig¢taé, zatwierdzi¢ 1 zarejestrowal poprzez nacis$nigcie przycisku na pilocie
trzymanym w drugiej rece. W tym momencie urzadzenie (i komputer) rejestrowaty kat
odchylenia pozycji odniesienia. Nastgpnie pacjent powracal badanym ramieniem do pozycji
posredniej. Zadaniem badanego bylo jak najdokladniejsze czynne odtworzenie
zademonstrowanej pozycji. W momencie uzyskania odtworzonej pozycji badany naciskal raz
jeszcze przycisk na pilocie celem zatwierdzenia i rejestracji kata odtworzenia. Wyniki katow
odniesienia i odtworzenia zostataty zarejestrowane i zachowane w bazie danych.

EARIJP dla zgiecia i odwiedzenia badane bylo w pozycji siedzacej, panel byl umieszczony
na ramieniu pacjenta. Ruch zginania badatam w plaszczyznie strzatkowej podczas gdy ruch
odwiedzenia w plaszczyznie topatki (ryc. 18). Badanie rozpoczynato si¢ zawsze w pozycji

neutralnej ramienia. Rotacja zewngtrzna i wewngtrzna testowana byla w pozycji lezacej
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z panelem umieszczonym na grzbietowej powierzchni przedramienia. Rami¢ pacjenta byto

ustawione w odwiedzeniu 90 stopni jako pozycja startowa (ryc. 19).

Pomiar bledu czynnego odtworzenia pozycji stawu zarejestrowano w czterech kierunkach
ruchu stawu ramiennego i we wczesniej ustalonych katach: 30, 60, 90 i 120 stopni dla zgigcia
1 odwiedzenia oraz 15, 30, 45 i 60 stopni dla rotacji zewngtrznej i wewngtrznej. Zar6wno
w grupie badanej jak i kontrolnej pomiar EARJP wykonano dla obu stawow ramiennych. Proba
sktadajaca si¢ z demonstracji pozycji ruchu i jej odtworzenia zostata przeprowadzona w trakcie
kazdego badania. W trakcie badania zastosowano schemat kolejnosci badania: zgigcie,
odwiedzenie, rotacja zewngtrzna, rotacja wewngtrzna. Zastosowano rowniez progresje konta
w kazdej serii ( w kierunku rosngcym), co mialo na celu ograniczenie zjawiska uczenia
si¢ pozycji wzorcowej. Wynik koncowy EARJP zostat wyliczony jako warto$¢ bezwzgledna
réznicy miedzy katem zadanym (odniesienia), a katem odtworzonym. Badanie propriocepcji
wykonane bylo przed badaniem sity stawu ramiennego.

Poréwnano wyniki barku w grupie RSA (barku operowanego- BO, barku przeciwnego
pacjenta BP) oraz barku grupy kontrolnej (GK). Wyniki grupy kontrolnej barku dominujacego
1 niedominujacego polaczono, ze wzgledu na brak réznic pomiedzy barkiem dominujagcym

1 niedominujacym w mojej pracy oraz wczesniejszych pracach Naszego zespotu [1], [25], [59].
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Rycina 19 Badanie EARJP w rotacji zewngtrznej. Materiat wlasny.
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6.2 Analiza statystyczna

Otrzymane wyniki poddatam analizie statystycznej przy pomocy programu
StatPlus v. 6 (AnalystSoft, 2016) oraz Excel 2011 Microsoft. Metody i odpowiednie testy
dobrano zgodnie z charakterem rozkladu wynikéw. Wykonano ocen¢ normalnosci rozkladu
poszczegolnych wynikdw przy pomocy testu Shapiro-Wilk. Do poréwnania wynikoéw 1 oceny
statystycznej istotnosci uzyto testOw Manna-Whitneya i analizy wariancji (Kruskal-Wallis).
Wykonatam takze ocen¢ korelacji wynikow z wykorzystaniem testu Spearmana.

Cechy ilo$ciowe zostaly opisane statystykami podstawowymi przy uzyciu sredniej i odchylenia
standardowego (SD).

Dla analiz przyj¢tam jako istotny statystycznie poziom p ponizej wartosci 0,05.
6.3 Komisja bioetyczna

Wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o celu i zakresie badan oraz wyrazili pisemnag
zgode na wykonanie badan. Uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej numer 62/15 z dnia

08.01.2015 oraz  796/16 z dnia 16.06.2016. Urzadzenie Propriometr spelnia normy

bezpieczenstwa wymagane dla urzadzen medycznych.
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7. Wyniki

7.1 Ocena kliniczna po endoprotezoplastyce odwrdconej stawu ramiennego

7.1.1 Wyniki funkcjonalne

Szczegotowe wyniki funkcjonalne na podstawie skal ADLER, ADLIER i Constanta
zwiera rycina 20. Stan funkcjonalny obu barkéw w grupie RSA byt podobny wg skal ADLER
i ADLIER (ryc. 20).
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Rycina 20 Poréwnanie otrzymanej punktacji poszczegdlnych skali oceny barku operowanego i nie operowanego w grupie RSA
(ADLER - Activities of Daily Living Requiring External Rotation; ADLIER - Activities of Daily Living Requiring Internal and

External Rotation )
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7.1.2 Wyniki zakresu ruchu barku

Szczegotowe wyniki zakresu ruchu stawu ramiennego w grupie RSA: zgigcie,

odwiedzenie, rotacja wewnetrzna oraz rotacja zewnetrzna zawiera rycina 21. Zakresy ruchu

zgigcia, odwiedzenia oraz rotacji wewngtrznej byly zblizone w obu barkach w badaniu

pooperacyjnym. Rotacja wewnetrzna byla istotnie mniejsza dla barku operowanego

w poréwnaniu z barkiem przeciwnym (p <0,05).
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odwiedzeniu odwiedzeniu

Rycina 21 Wyniki pomiaru zakresu ruchu czynnego barkow w badaniu kontrolnym w grupie RSA.
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7.1.3 Wyniki oceny sily

Szczegdtowe wyniki sity barku zwiera rycina 22. Przed zabiegiem operacyjnym
dolegliwosci 1 ograniczenia funkcjonalne (m.in. znaczne oslabienie sity w badaniu manualnym)
nie pozwolity na oceng sily. Poprawa funkcji ruchowej barku pozwolila na wykonanie pomiaru.
W ocenie pooperacyjnej sita obu barkow w grupie RSA byla zblizona (bez istotnych

statystycznie rdznic).
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zewnetrzna ~ wewnetrzna

Rycina 22 Wyniki sity barku mierzone za pomoca dynamometru izometrycznego [KG] u pacjentéw z grupy RSA

w barku operowanym i nieoperowanym.
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7.2 Ocena propriocepcji stawu ramiennego

7.2.1 Wyniki bledu czynnego odtworzenia pozycji stawu (EARJP) w poszczegolnych
grupach

Szczegotowe wyniki EARJP oraz poréwnania migdzy grupami zawiera tabela 5 .

Analiza statystyczna wykazata istotnie lepsza propriocepcje (mniejszy btad odtworzenia
pozycji stawu), dla barku operowanego w stosunku do nieoperowanego (w pozycjach zgigcia:
30°, 90°, 120°; odwiedzenia: 30°, 90°, 120°; IR: 15°, 30°, 45°; ER: 15°) grupy RSA. Przy
niektorych ruchach (zgigcia: 30°; IR 15°, 45°) kontrola odtworzenia pozycji byla lepsza w grupie
kontrolnej niz barku operowanego oraz w wigkszosci badan (zgigcie: 30°, 90°, 120°;

odwiedzenie: 30°, 90°, 120°; IR: 15°, 30°, 45°) lepsza niz barku nicoperowanym grupy RSA.
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Tabela 5 Srednie wartoéci bledu czynnego odtworzenia pozycji stawu w grupie RSA ( bark operowany- O,

bark nieoperowany — NO) oraz w grupie kontrolnej (K). EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji stawu.

Wartosci EARJP Wartosci p w
Bark Bark korelacjach
. Grupa statystycznych
Pozycja pomiaru | OPerowany w | nieoperowany Kontrolna
grupie RSA | w grupie RSA (tylko dla p <0,05)
O vs NO <0,05,
30° 8°+5,7 9,8°+6,1 4,9°+3 O vs K=0,01,
NO vs K <0,0001
60° 5°+2,8 59°+27 5,1°+£3,2
O vs NO <0,0001,
90° 3,1°£ 1,6 5,5°+2,6 32°+ 1,4
Zgiecie NO vs K <0,0001
Kvs NO =0,01,
120° 34°+2,1 5,6°+4,0 3,5°+ 1,7
NO vs K=0,001
K vs NO = 0,0004,
30° 52°+25 9,1°+6,1 4,6°+23
NO vs K <0,0001
60° 52°+3,6 6,6°+4,1 53°+3,1
O vs NO = 0,002,
90° 3,8°+£2 7,4°+5,5 4,1°+ 1,9
Odwiedzenie NO vs K =0,0002
O vs NO = 0,002,
120° 53°+29 7,7°+5,3 42°+1.9
NO vs K< 0,0001
O vs NO =0,02,
15° 43°+3,1 6,2°+44 2,8°+1,2 Ovs K=0,03,
NO vs K <0,0001
O vs NO= 0,009,
Rotacja 30° 3,2°+1,9 4,5°+273 3,3°+ 14
NO vs K= 0,001
wewnetrzna
O vs K=10,0003,
45° 3,5°+£2 4,1°+ 1,8 2,8°+ 1
NO vs K= 0,0009
Rotacja 15° 3°£1,7 42°+272 3,6°£1,4 | OvsNO=0,008
zewnetrzna
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7.2.2 Korelacja wartosci bledu odtworzenia pozycji stawu z wartoscia kata odchylenia

stawu ramiennego

Szczegdtowe wyniki zaleznosci doktadno$ci odtworzenia pozycji stawu przedstawione

zostaty w tabelach 9- 11.

7.2.2.1 Bark operowany z grupy badanej RSA

Analiza statystyczna wykazala istotnie zmniejszenie warto$ci biedu czynnego
odtworzenia pozycji stawu wraz ze zwigkszaniem badanego kata ruchu zgiecia konczyny

operowanej (grupa RSA).

Tabela 6 Poréwnanie wartosci btgdu odtworzenia w poszczegolnych ruchach barku operowanego w grupie RSA w zaleznosci od
pozycji odniesienia. W tabeli podano warto$¢ p testu Kruskal-Wallis Anova jezeli wystgpowaty ponizej 0,05; n.i.- nieistotny

statystycznie.

Pozycja odniesienia ( kat)
Badany ruch
30°/60° | 30°/90° | 60°/90° | 30°/120° | 60°/120 | 90°/120°
Zgiecie 0,001 | <0,0001 0,05 <0,0001 n.i n.i
Odwiedzenie n.i n.i n.i n.i n.i n.i
15°/30° | 15°/45° | 30°/45°
Rotacja wewnetrzna | n.i. n.i. n.i.
Rotacja zewnetrzna n.i. n.i. n.i.
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7.2.2.2 Bark przeciwny (nieoperowany) w grupie RSA

Analiza

statystyczna wykazata

istotne zmniejszenie warto$ci

btedu czynnego

odtworzenia pozycji stawu wraz ze zwickszaniem badanego kata ruchu zgigcia i1 rotacji

wewnetrznej konczyny przeciwnej grupy RSA (tab. 7).

Tabela 7 Pordwnanie wartosci bledu odtworzenia w poszczegdlnych ruchach barku przeciwnego grupy RSA w zalezno$ci od

pozycji odniesienia. W tabeli podano warto$¢ p testu Kruskal-Wallis Anova jezeli wystgpowaty ponizej 0,05; n.i.- nieistotny

statystycznie
Pozycja odniesienia ( kat)
Badany ruch
30°/60° | 30°/90° | 60°/90° | 30°/120° | 60°/120° | 90°/120°
Zgiecie 0,003 | <0,0001 | <0,0001 0,003 n.i. n.i.
Odwiedzenie n.i n.i n.i n.i. n.i. n.i.
15°/30° | 15°/45° | 30°/45°
Rotacja wewnetrzna 0,08 0,04 n.i.
Rotacja zewnetrzna n.i n.i n.i.
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7.2.2.3 Bark grupy kontrolnej

Analiza statystyczna (Kruskal-Wallis Anova) wykazata istotnie zmniejszenie wartosci
btedu czynnego odtworzenia pozycji stawu wraz ze zwigkszaniem badanego kata ruchu zgigcia,

odwiedzenia i rotacji wewngtrznej w grupie kontrolnej (tab. 8).

Tabela 8 Poréownanie warto$ci btedu odtworzenia w poszczegolnych ruchach barkéw grupy kontrolnej w zalezno$ci od pozycji

odniesienia. W tabeli podano wartos¢ p testu Kruskal-Wallis Anova jezeli wystgpowaly ponizej 0,05; n.i.- nieistotny

statystycznie.
Pozycja odniesienia ( kat)
Badany ruch
30°/60° | 30°/90° | 60°/90° | 30°/120° | 60°/120 | 90°/120°
Zgiecie n.i. 0,001 | <0,001 0,008 < 0,001 n.i
Odwiedzenie n.i. n.i. 0,008 n.i. 0,02 n.i.
15°/30° | 15°/45° | 30°/45°
Rotacja wewnetrzna n.i n.i 0,05
Rotacja zewne¢trzna n.i n.i n.i
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7.3 Korelacja wynikow propriocepcji z wynikami oceny funkcji i stanu klinicznego

7.3.1 Bark operowany w grupie RSA

Stwierdzitam odwrotng korelacje pomigdzy warto$cig btgdu odtworzenia pozycji w
odwiedzeniu 30° oraz rotacji wewngtrznej 15°, a wynikiem skali ADLER po operacji RSA, tzn.
lepsza funkcja pacjenta (lepszy wyniki ADLER) korelowataz lepszymi wynikami
propriocepcji ( tab. 9).

Tabela 9 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z wynikami skali ADLER (EARJP- btad czynnego odtworzenia pozycji;

Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; podkreslono wartosci p <0,05)

ADLER
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R p wartos¢
30° -0,15 0,45
60° 0,06 0,76
Zgiecie
90° -0,03 0,87
120° -0,01 0,95
30° -0,39 0,04
60° -0,05 0,78
Odwiedzenie
90° 0,06 0,77
120° 0,04 0,84
15° -0,43 0,03
Rotacja
30° 0,13 0,53
wewnetrzna
45° -0,15 0,51
Rotacja 15° -0,24 0,27
zewnetrzna 30° 0,17 0,48
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Nie stwierdzitam istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy EARJP a skala ADLIER
(tab 10).

Tabela 10 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z wynikami skali ADLIER. (EARJP- blad czynnego odtworzenia

pozycji; Spearman R- wspolczynnik korelacji Spearman)

ADLIER
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R p wartos¢
30° -0,18 0,37
60° -0,07 0,75
Zgiecie
90° -0,005 0,98
120° -0,05 0,83
30° -0,18 0,36
60° -0,05 0,79
Odwiedzenie
90° -0,14 0,48
120° -0,05 0,83
15° -0,03 0,09
Rotacja
30° -0,13 0,52
wewnetrzna
45° -0,23 0,32
Rotacja 15° -0,22 0,3
zewnetrzna 30° -0,06 0,8
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Analiza wykazata istotng statystycznie odwrotng korelacj¢ miedzy EARIJP, a skalg

Constanta dla zgiecia 30°, rotacji wewnetrznej 45°, rotacji zewngtrznej 30°, tzn. lepszym

wynikom funkcjonalnym towarzyszyly lepsze wyniki czucia pozycji stawu (tab 11).

Tabela 11 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z wynikami skali Constanta. (EARJP- blad czynnego odtworzenia

pozycji; Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; podkreslono wartosci p <0,05)

Pozycja pomiaru EARJP

CONSTANT

Spearman

p wartosé

R
30° -0,51 0,006
60° -0,34 0,09
Zgiecie
90° 0,03 0,86
120° -0,09 0,67
30° -0,28 0,16
60° -0,27 0,19
Odwiedzenie
90° -0,02 0,9
120° -0,03 0,87
15° 0,02 0,9
Rotacja
30° 0,18 0,39
wewnetrzna
45° -0,45 0,04
Rotacja 15° 0,07 0,75
zewnetrzna 30° -0,48 0,03
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Nie stwierdzilam

istotnej  statystycznie zaleznosci

pomiedzy bledem czynnego

odtworzenia pozycji, a poziomem bolu barku w skali VAS w barku operowanym (tab. 12)

Tabela 12 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z poziomem bolu w skali VAS (EARJP- blad czynnego odtworzenia

pozycji; Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; podkreslono wartosci p <0,05)

BOL
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p wartos$¢

30° -0,28 0,17

60° -0,13 0,55
Zgiecie

90° -0,03 0,87

120° -0,0003 0,99

30° 0,28 0,17

60° -0,06 0,74
Odwiedzenie

90° -0,11 0,6

120° 0,13 0,58

15° 0,23 0,29
Rotacja

30° -0,06 0,8
wewnetrzna

45° 0,11 0,65
Rotacja 15° 0,09 0,7
zewnetrzna 30° 0,42 0,08
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Analiza wykazata istotng statystycznie odwrotng korelacj¢ migdzy EARJP, a zakresem
ruchu w pozycji rotacji wewnetrznej 30°, rotacji zewnetrznej 15°, tzn. wigkszy zakres ruchu

barku korelowat z lepsza zdolnos$cia do odtworzenia pozycji. (tab. 13).

Tabela 13 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z zakresem ruchu (EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji;

Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; podkreslono wartosci p <0,05)

ROM
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p warto$¢

30° 0,17 0,44

60° 0,02 0,92
Zgiecie

90° 0,37 0,1

120° -0,2 0,39

30° -0,03 0,89

60° 0,95 0,68
Odwiedzenie

90° -0,31 0,16

120° 0,16 0,49

15° 0,06 0,79
Rotacja

30° -0.48 0,03
wewnetrzna

45° 0,13 0,63
Rotacja 15° -0.47 0,04
zewnetrzna 30° 0,14 0,6
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Analiza wykazala istotng statystycznie odwrotng korelacje migedzy EARIJP, a sila
w odwiedzeniu 30° tzn. wigkszej sile towarzyszyty lepsze wyniki czucia pozycji stawu (tab. 14).
Podobna korelacja byta obserwowana dla zgigcia 30° z warto$cig bliskg istotnosci statystycznej

(p=0,06).

Tabela 14 Wyniki korelacji EARJP barku operowanego z sita (EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji;

Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; p warto$¢ <0,05)

SILA
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p wartos¢

30° -0,49 0,06

60° -0,28 0,33
Zgiecie

90° 0,18 0,54

120° 0,17 0,58

30° -0,5 0,03

60° -0,04 0,88
Odwiedzenie

90° -0,16 0,55

120° 0,23 0,39

15° 0,16 0,6
Rotacja

30° 0,05 0,87
wewnetrzna

45° 0,29 0,87
Rotacja 15° 0,34 0,31
zewnetrzna 30° -0,29 0,39
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7.3.2 Bark nieoperowany w grupie RSA

Nie stwierdzilam istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy btedem odtworzenia pozycji

a skalg ADLER (tab. 15).

Tabela 15 Wyniki korelacji EARJP barku nieoperowanego w grupie RSA z wynikami skali ADLER.

(EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji; Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; p wartos§é¢ <0,05)

ADLER
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p warto$¢
30° 0,2 0,36
60° 0,09 0,69
Zgiecie
90° -0,24 0,32
120° -0,19 0,47
30° 0,1 0,65
60° 0,01 0,93
Odwiedzenie
90° 0,26 0,27
120° -0,25 -0,33
15° -0,21 0,38
Rotacja
30° -0,12 0,61
wewnetrzna
45° -0,3 0,25
Rotacja 15° 0,43 0,07
zewnetrzna 30° 0.45 0.1
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Nie stwierdzilam istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy bledem czynnego odtworzenia

pozycji a skala ADLIER (tab. 16).

Tabela 16 Wyniki korelacji EARJP barku nieoperowanego w grupie RSA z wynikami skali ADLIER. (EARJP- btad czynnego

odtworzenia pozycji; Spearman R- wspolczynnik korelacji Spearman; p wartos§é¢ <0,05)

ADLIER
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p warto$¢
30° 0,19 0,39
60° 0,11 0,64
Zgiecie
90° -0,22 0,36
120° -0,17 0,53
30° 0,13 0,56
60° 0,01 0,94
Odwiedzenie
90° 0,27 0,24
120° -0,28 0,27
15° -0,22 0,36
Rotacja
30° -0,1 0,68
wewnetrzna
45° -0,27 0,3
Rotacja 15° 0,43 0,06
zewnetrzna 30° 0.44 0.11
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Nie stwierdzitam istotnej statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy EARJP a zakresem ruchu

barku nieoperowanego (tab 17 ).

Tabela 17 Wyniki  korelacji EARJP  barku  nieoperowanego w  grupie RSA z  zakresem ruchu.
(EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji; ROM- zakres ruchu: Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman;
p wartos¢ <0,05)

ROM
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p warto$¢
30° 0,17 0,47
60° -0,14 0,57
Zgiecie
90° 0,13 0,6
120° -0,28 0,29
30° -0,05 0,84
60° 0,35 0,12
Odwiedzenie
90° 0,19 0,43
120° -0,35 0,17
15° -0,26 0,27
Rotacja
30° -0,03 0,89
wewnetrzna
45° -0,38 0,15
Rotacja 15° -0,22 0,93
zewnetrzna 30° 024 0.39
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Nie stwierdzilam istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy btedem odtworzenia pozycji

a pomiarem sity barku nieoperowanego (tab. 18 )

Tabela 18 Wyniki korelacji EARJP barku nieoperowanego w grupie RSA =z wynikami z jego sila.

(EARJP- blad czynnego odtworzenia pozycji; Spearman R- wspotczynnik korelacji Spearman; p wartos§é¢ <0,05)

SILA
Pozycja pomiaru EARJP
Spearman R | p warto$¢

30° -0,02 0,94

60° 0,28 0,78
Zgiecie

90° -0,16 0,61

120° 0,4 0,22

30° -0,08 0,76

60° 0,15 0,57
Odwiedzenie

90° 0,18 0,52

120° 0,15 0,58

15° -0,37 0,25
Rotacja

30° 0,24 0,46
wewnetrzna

45° -0,11 0,72
Rotacja 15° -0,21 0,52
zewnetrzna 30° 0.17 0.63
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8. Dyskusja

W mojej pracy ocenitam czucie pozycji stawu ramiennego po operacji odwrdconej
endoprotezoplastyce. Uzylam do tego metody badania propriocepcji z wykorzystaniem
goniometru elektronicznego o duzej doktadnosci do pomiaru btedu odtworzenia pozycji stawu.
Wyniki pokazaty zblizony poziom czucia pozycji stawu w operowanym barku do uzyskiwanego
u 0os6b mlodych ze zdrowym barkiem oraz istotnie lepszy niz w barku przeciwnym pacjenta.
Otrzymane wyniki nie potwierdzily wigc hipotezy, iz endoprotezoplastyka barku ostabia czucie
pozycji stawu. Mozliwe, ze poprawa kinematyki barku, poprzez lepsze wykorzystanie migs$nia
naramiennego i by¢ moze zmniejszenie dolegliwosci powoduje, Zze kontrola ramienia moze
by¢ nawet lepsza niz w przeciwnym zdrowym barku.

W swojej pracy ocenitam tez funkcje barku oraz niektdre parametry biomechaniczne
(ROM, sita). Uzytam specyficznych metod z zastosowaniem skal Constant, ADLER i ADLIER.
Do badania sity wykorzystalam dynamometr elektroniczny.

Endoprotezoplastyka odwrocona spelnila oczekiwane zadanie, poprawiajac funkcja
barku, zmniejszajac dolegliwosci oraz umozliwiajac wykonywanie wigkszo$ci czynnosci zycia
codziennego.

Potwierdzitam hipoteze, ze zard6wno parametry kliniczny jak i biomechaniczne koreluja
zZ czuciem pozycji operowanego stawu w niektoérych pozycjach. Zaobserwowalam, ze
dokladnos$¢ odtworzenia pozycji stawu ramiennego koreluje pozytywnie ze skalami ADLER,
ADLIER wylacznie dla barku operowanego. Podobne wyniki otrzymatam dla korelacji ze skalg
Constant. Stwierdzitam takze, ze przy niektorych pozycjach barku operowanego istnieje
pozytywna korelacja zakresu dokladnosci czucia z zakresem ruchu 1 sitg. Tego typu wynikow
nie zaobserwowatam w barku przeciwnym. Nie zaobserwowalam rowniez zwigzku poziomu

dolegliwosci bolowych po operacji ze zdolno$ciami proprioceptywnymi barku operowanego.
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8.1 Propriocepcja w zmianach zwyrodnieniowych

Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego charakteryzuje powolnie postgpujacy proces
uszkodzenia chrzastki stawowej stopniowo ograniczajacy zakres ruchu. Towarzyszy¢ temu moga
dolegliwosci bolowe oraz uszkodzenia $ciggien RC [17]. Uwaza sig, iz zmiany zwyrodnieniowe
barku moga mie¢ negatywny wplyw na kontrolg¢ nerwowo- mig$niowg [63]. Doniesienia
dotyczace propriocepcji stawow ze zmianami zwyrodnieniowymi sg stosunkowo nieliczne [10],
[64]1-[69].

Zbadanie czucia pozycji stawu w zmianach zwyrodnieniowych zwlaszcza z utrata funkcji
ruchowej moze by¢ bardzo trudne lub nawet niemozliwe (tak jak w mojej pracy).
Stad pozyskanie danych przedoperacyjnych jest ograniczone.

Nie jest jasna przyczyna zaburzen propriocepcji z zmianach zwyrodnieniowych. Negatywny
wplyw moga mie¢:

- zmiany w uktadzie nerwowym zwigzane z wiekiem (omdowienie w dalszej czesci)

- uszkodzenie mechanoreceptoréw w torebce stawowej w zmienionym zwyrodnieniowo stawie

- uposledzenie kinematyki stawu i funkcji mig$niowej, powodujace obnizenie aktywnosci
mechanoreceptoréw migsniowych

- dolegliwosci bolowe stawu.

Progresja zmian zwyrodnieniowych, ostatecznie moze doprowadzi¢ do utraty funkcji
stawu, a co za tym idzie oslabienia propriocepcji [9]. Odbywa si¢ to takze poprzez wzmozony
sygnat z wildkien afferetnych bolowych [70]. W swoim badaniu Barrett i wsp. twierdza,
ze ostabienie czucia pozycji stawu kolanowego moze wywotywaé postgpowanie zmian
zwyrodnieniowych [10]. Istnieje takze koncepcja, ze zaburzenia ukladu czuciowo-ruchowego
sa czynnikiem uszkadzajagcym staw. Kontrola czuciowo — ruchowa to proces odpowiedzialny
za stabilizacje stawu poprzez ztozone mechanizmy ukladu nerwowego i1 migsniowego
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Propriocepcja jako sktadowa czuciowa tego uktadu jest
zalezna od jego sprawnego dziatania [71]-[73]. Ostabienie propriocepcji objawia si¢ z reguly
zaburzeniem chodu 1 nie fizjologicznym obcigzaniem konczyny [10]. Barret 1 wsp. stwierdzili,
ze odnerwienie czuciowe stawu wywoluje degeneracje chondrocytéw podobna do tej opisywane;j
u pacjentow w starszym wieku [10]. W zmianach zwyrodnieniowych o etiologii neurologiczne;j,
np. w stawie Charcota stwierdza si¢ nie tylko masywna destrukcje stawu, ale takze zmniejszenie
dolegliwosci boélowych 1 czucia propriocepcji. Ostabienie propriocepcji moze by¢ takze
wynikiem innych zmian w osrodkowym ukladzie nerwowym. Hwang i wsp. stwierdzili

zaburzenia propriocepcji u pacjentdow chorobg Parkinsona [74]. Obustronne ostabienie
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propriocepcji stawu ramiennego w zgieciu i odwiedzeniu obserwowano u pacjentéw po udarze
moézgu z jednostronnym niedowladem [75]

Mozliwe jest rowniez wystepowanie zaburzen uktadu czuciowo-ruchowego jako podioza
do uszkodzenia stawu, nawet bez uchwytnych schorzefn neurologicznych [68]. W mojej pracy
warto$¢ EARJP dla stawu nieoperowanego grupy RSA byla istotnie nizsza niz w grupie
kontrolnej dla ruchu : zgiecia 30°, 90°, 120°; odwiedzenia 30°, 90°, 120°; rotacji wewngtrznej
15°, 30°, 45° oraz rotacji zewngetrznej 45°. Niestety ze wzgledu na znaczne ograniczenia ruchu
oraz dolegliwosci bolowe brak bylo mozliwosci zbadania barku chorego przed operacja
w badanym przeze mnie materiale. Badania do$wiadczalne przeprowadzone w osrodkowym
ukladzie nerwowym ssakéw wyjasniaja mechanizm obustronnego zaburzenia zdolno$ci czucia
pozycji stawu [76]. Impuls aferentny, ktéry moze powsta¢ w wyniku patologii wywotuje rekcje
w osrodkach rdzeniowych zgodno-stronnych jak i drugostronnych. Reakcje ta zwigzana jest
z projekcja skrzyzowanych interneuronéw hamujacych przekazujacych impulsy z osrodkow

po stronie urazow.

8.2 Wartos$¢ bledu odtworzenia pozycji stawu ramiennego po odwrdconej

endoprotezoplastyce

W wigkszoséci badanych pozycji bark po endoprotezoplastyce miat lepsze parametry
proprioceptywne niz bark przeciwny oraz zblizone do barku prawidtowego grupy kontrolne;.
Niestety nie moglam zbada¢ propriocepcji barku uszkodzonego przed operacja, ze wzgledu
na ograniczenia funkcjonalne i dolegliwos$ci pacjenta. Jednak na podstawie analizy literatury
1 do$wiadczen zespolu zatozytam iz funkcji czucia pozycji stawu byta zaburzona. Mozna wigc
wysnu¢ posredni  wniosek, ze poprzez poprawe funkcji barku oraz pobudzenie
mechanoreceptoréw migsnia naramiennego doszto do poprawy czucia pozycji stawu
ramiennego.

Trudno jednoznacznie oceni¢ mechanizm w jakim endoprotezoplastyka stawu moze
poprawiaé propriocepcje po odwrdconej endoprotezoplastyce. Gtownym czynnikiem moze by¢
przywrocenie biomechaniki barku. Cz¢$¢ autordw postuluje, ze elementy torebkowe oraz skora
maja mniejsze znaczenie. Usunigcie torebki stawowej podczas zabiegu endoprotezoplastyki
wydaje si¢ nie pogarszac propriocepcji. Grigg 1 wsp. zbadali propriocepcje u 16 pacjentow przed
1 po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (Grigg, Finerman, and Lee 1973). Nie znalezli

réoznic w badaniu propriocepcji przed 1 po operacji. Najwicksze znaczenie dla funkcji
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proprioceptywnej maja wlasciwie dzialajace receptory migsniowe, a zanik widkien migsniowych
moze ja ostabia¢ [9]. W trakcie zabiegu operacyjnego uszkodzeniu mechanicznemu ulegaja
mechanoreceptory znajdujace si¢ w tkankach migkkich. Maier 1 wsp. uwazaja,
iz odpreparowanie oraz nastgpnie rekonstrukcja S$ciggna mig$nia podtopatkowego
oraz uwolnienie wi¢zadel panewkowo- ramiennych w trakcie zaktadania anatomicznej
endoprotezy stawu ramiennego moze by¢ przyczyng ostabionej propriocepcji [7]. Rokito
w badaniu pacjentéw po otwartej operacji niestabilnosci barku doniost, iz odczepienie $ciggna
migsnia podiopatkowego opdznia regeneracje propriocepcji [78]. W przypadku pacjentow
badanych przeze mnie migsnie pierscienia rotatoréw byly uszkodzone przed operacja.
To warunkowalo rowniez nieprawidlowa funkcje mig$nia naramiennego. Rekonstrukcja
za pomocg protezy odwrdconej pozwolita na uruchomienie barku poprzez wykorzystanie
mig$nia naramiennego pomimo braku RC. Technika ta powoduje réwniez dodatkowe napigcie
tego migs$nia. Jego funkcja zmienia si¢ w poréwnaniu do barku nie operowanego [79]
Dodatkowo w trakcie operacji starano si¢ naprawi¢ chociaz cze$ciowo uszkodzone $ciggna.
Mozna przypuszcza¢ zatem, ze uruchomienie mig¢$nia naramiennego oraz wicksze napigcie
(bez istotnego uszkodzenia w trakcie operacji) pozwala na uzyskanie lepszych warunkéw
do propriocepcji oraz kontroli nerwowo-mi¢sniowej barku.

Powyzsze potwierdzaja rowniez wczesniejsze wyniki badan  barku oraz stawu
kolanowego [9], [64]. W badaniu pacjentdw przed i po 6 miesigcach od zatozenia anatomicznej
endoprotezoplastyki uzyskano istotng statystycznie poprawe¢ propriocepcji 1 wyniki
poréwnywalne do barku przeciwnego [9]. Autor uwaza, iz poprawa czucia pozycji stawu wynika
z resekcji chorego stawu i zastgpienia go proteza, jak rowniez odpowiedniego programu
rehabilitacji, ktory pobudza receptory znajdujace si¢ w mig$niach oraz $ciggnach. Rownie istotne
wydaja si¢ by¢ inne czynniki takie jak: odzyskanie anatomii stawu z korekcja deformac;i,
rekonstrukcja torebki stawowej, uzyskanie odpowiedniego napigcia mig¢sni oraz ustgpienie
dolegliwosci bolowych [9]. Lubiatowski 1 wsp. badali propriocepcje stawu lokciowego
po endoprotezoplastyce, gdzie stwierdzono znaczne ostabienie propriocepcji w poréwnaniu
do grupy kontrolnej [3]. Wyzej wspomniany autor uwaza,
iz sam przebieg zabiegu operacyjnego moze by¢ powodem ostabienia propriocepcji- rozlegty
dostep operacyjny, catkowite usunigcie torebki stawowej, odczepienie wigzadet pobocznych,
odczepienie niemal wszystkich grup mig¢$niowych.

Podobne wyniki uzyskali Kasten 1 wsp. Po operacjach barku stwierdzili
oni pogorszenie si¢ czucia pozycji stawu [6]. Nie mniej jednak uzyskane przez nich dane

musza by¢ interpretowane z ostrozno$cig albowiem autorzy analizowali wspolnie wyniki
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dla protez potowiczych i1 odwroconych. Poszczegélne grupy pacjentdow byly nieliczne,
w szczego6lnosci dla odwroconej endoprotezoplastyki (zbadano tylko 5 osdb). Przyjeta metoda
trojwymiarowej analizy ruchu czynnego odtworzenia pozycji stawu (AAR) byla czasochtonna
W przygotowaniu pacjenta i przeprowadzaniu, co tez moglo mie¢ wptyw na otrzymane wyniki.
W moim badaniu wybralam metode czynnej wspomaganej demonstracji pozycji wzorcowej
badang konczyna i czynnym odtworzeniu tej pozycji ze wzgledu na wysoka czulos¢
1 powtarzalno$¢ badania [80]. Technika ta zostata sprawdzona i wykorzystana
we wczesniejszych pracach Naszego zespotu [1], [2], [4].

W badaniach propriocepcji po endoprotezoplastyce stawu kolanowego u pacjentow
ze zdiagnozowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stwierdzono poprawe propriocepcji
w porownaniu do badania przedoperacyjnego [10]. Podobne wyniki wykazato badanie
propriocepcji  przeprowadzone na 31 pacjentach przed i1 po endoprotezoplastyce stawu
kolanowego [64]. Autor poruszyl istotne zagadnienie wpltywu budowy implantu
oraz zaopatrzenia tkanek migkkich na funkcje proprioceptywna [64]. Budowa implantu, ktéra ma
znaczacy wplyw na poprawe rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w poréwnaniu do innych
implantow uzywanych do odwroconej endoprotezoplastyki moze réwniez poprawia czucie
pozycji stawu ramiennego takze poprzez zwigkszenie jego zakresu ruchu [57].

Czas, ktory uptynat od operacji moze takze mie¢ wplyw na czucie pozycji stawu.
Grupa badawcza, ktora zbadata nieliczng grupe pacjentow po uptywie 6 miesigcy a nastgpnie
ponownie po uptywie 3 lat wskazuje na brak poprawy lub wrecz pogorszenie propriocepcji barku
[7]. W moim badaniu uwzglednieni zostali natomiast pacjenci po uplywie minimum 12 miesi¢cy
od przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Podobne wyniki opublikowal Cuomo i wsp.,
ktérzy badali pacjentéw po 6 miesigcach [9].

Bardzo waznym czynnikiem majacym wplyw na polepszenie czucia pozycji stawu
po zabiegach operacyjnych w przestrzeni moze mie¢ program rehabilitacji. Program
ten powinien opierac si¢ na trzech poziomach kontroli nerwowo- migsniowej: odruch rdzeniowy,
kontrola funkcji poznawczych i aktywno$ci pnia mézgu [81]. Zalecana jest rowniez dynamika
ruchu w stawie oraz ¢wiczenia stabilno$ci funkcjonalnej [81], [82]. Nalezy pamigtaé, iz zestaw
¢wiczen powinien by¢ dostosowany do potrzeb i mozliwosci pacjenta. Innej rehabilitacji
wymagaja zawodowi sportowcy pragnacy wroci¢ do pracy a innej starsi ludzie [25].

Pacjenci po operacji odwrdconej endoprotezoplastyki mieli taki sam protokot
rehabilitacyjny. Plan zaktada bardzo ostrozne ¢wiczenia ze wzgledu na wiek pacjentow

oraz samg operacj¢. Celem podstawowym usprawniania byl powrdét do samodzielno$ci
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w codziennych aktywnosciach jak np. uczesanie sig, higiena intymna czy mozliwos$¢ uniesienia
reki do ust. Pacjent réwniez musiat przej$¢ reedukacje toru ruchu barku.

Cuomo i wsp. ( 2005) uwaza, iz rehabilitacja ma pozytywny wplyw na pobudzenie
mechanoreceptoréw znajdujacych sie¢ w miesniach i $ciegnach [9]. U pacjentéw po udarze
moézgu z jednostronnym niedowladem stwierdzono obustronne ostabienie propriocepcji stawu
ramiennego w zgigciu i odwiedzeniu [75]. Autor zwraca uwage na znaczenie protokotu
rehabilitacyjnego ktory wedlug niego powinien dotyczy¢ obu konczyn na popraweg czucia
pozycji stawu.

W moim badaniu pomingtam poréwnanie konczyny dominujacej i niedominujace;.
Badanie w grupie kontrolnej dalo podobne warto$ci czynnego odtworzenia pozycji stawu
1 nie wykazato statystycznie istotnych rdznic. Whnioski sa podobne z badaniami
przeprowadzonymi z uzyciem Propriometru i innych elektronicznych goniometrow [1], [2], [4],

[6], [59], [82], [83].

8.3 Propriocepcja w osob starszych

Jednym z czynnikow wplywajacych negatywnie na propriocepcje jest podeszly wiek
[10], [64], [84], [85] Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego oraz artropatia $ciegien
pierscienia rotatoréw dotycza z reguly osob starszych. W mojej pracy $rednia wieku pacjentow
wynosita 74 lata (61- 85). Na podstawie wykonanej analizy wynikéw mozna stwierdzic,
ze odwrocona endoprotezoplastyka barku pozwala na osiagniecie propriocepcji zblizonej
do mlodych zdrowych osob. Grupa kontrolna jest niedopasowana wiekiem poniewaz $rednia
wieku wynosita 24 lata ( 22- 26). Kierowatam si¢ doborem grupy w ktérej staw ramienny bedzie
zdrowy 1 niedotknigty ewentualnymi zmianami zwyrodnieniowymi. Podobnie dobrano grupe
kontrolna w innym badaniu [3] . Goble i wsp. w swoim badaniu pokazuje, ze miedzy 20 a 30
rokiem zycie czucie pozycji stawu jest najdoktadniejsze, a w wieku migdzy 35 a 50
oraz powyzej 70 lat stopniowo si¢ pogarsza [86]. W swojej pracy porownatam EARJP barku
nieoperowanego u 0sob starszych z grupa kontrolng os6b miodych otrzymujac podobne wynik,
tzn. obnizone czucie stawu w grupie RSA. Mozna podejrzewaé, ze oslabiona propriocepcja
barku nieoperowanego w grupie RSA wynika z wieku przebadanych pacjentéw jak réwniez
z prawdopodobnego uszkodzenia RC, ktore powyzej 70 roku zycia wystepuje w okoto 30 %

[87], [88]. Kapelan i wsp. w swojej pracy porownali kobiety w wieku nastoletnim 1 powyzej 60
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roku zycia, udowadniajac, 1z czucie pozycji stawu kolanowego jest lepsze u mtodszej grupy [89].
Barret i wsp. takze potwierdzit obnizone parametry proprioceptywne u zdrowych osob starszych,
na podstawie przebadanych 147 wolontariuszy w wieku od 16 do 75 lat [10]. Ostabienie
propriocepcji reki u 0sob starszych moze byé zwigzane ze zmianami stawowymi, ostabienie
funkcji motorycznych czy ostabienie kontroli nerwowo- migéniowej. W przypadku konczyn

gornych (stawu tokciowego) zmian zaleznych od wieku nie zaobserwowali [3].

8.4 Korelacja wartosci bledu odtworzenia pozycji stawu od kata odchylenia stawu

ramiennego

Badajac czynne odtworzenie pozycji stawow w rdéznych katach i ustawieniach konczyny
stwierdzitam istotni statystycznie zmniejszenie wartosci btedu czynnego odtworzenia pozycji
stawu wraz ze zwigkszaniem badanego kata ruchu zgigcia dla barku operowanego, ruchu zgigcia
i rotacji wewnetrznej dla barku nieoperowanego, oraz zgi¢cia, odwiedzenia i rotacji wewnetrznej
w grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki potwierdzaja teorie Jerosha 1 wsp. mowiaca
o zwigkszajacej si¢ zdolnosci czucia pozycji stawu, wraz ze wzrostem kata ustawienia ramienia
w badanym kierunku [90]. Autorzy thumacza to znacznie zwigkszong liczba bodzcow ptynacych
z mechanoreceptorow umieszczonych w wigzadlach 1 torebce stawowej, ktére napinaja
si¢ podczas wykonania ruchu. Napigcie jest najwyzsze w koncowym etapie ruchu, co sprawia,
Ze propriocepcja poprawia si¢ wraz ze zwiekszonym napigciem okolicznych tkanek migkkich.
Podobne wnioski zostaty przedstawione w innych badaniach [2], [4], [90]. Ogrodowicz w swoje]
rozprawie podobnie tlumaczy te zalezno$¢ zwigkszong aferentacja z mechanoreceptoréw
wiezadet 1 torebki stawowej, pojawiajaca sie¢ w wyniku zwigkszajacego si¢ ich napiecia, gdy kat

badany jest zblizony do koncowego kata zakresu ruchu [1].

8.5 Korelacje wartos$ci bledu czynnego odtworzenia pozycji stawu (EARJP) barku

operowanego z oceng kliniczna

Leczenie zmian zwyrodnieniowych stawu ramiennego za pomoca odwroconej
endoprotezoplastyki ma na celu zmniejszenie dolegliwosci, poprawe funkcji barku oraz
przywrécenie codziennej aktywno$ci zyciowej. Dobra funkcja proprioceptywna po zabiegu
operacyjnym opiera si¢ na prawidtowym wspoldziataniu sit wewnatrzstawowych, stabilizatorow

statycznych oraz dynamicznych kontrolowanych przez uktad gleboki [91]. Oprocz badania
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propriocepcji barku u pacjentéw, przeprowadzalam réwniez ocen¢ funkcji barku i codziennej
aktywnosci na podstawie skal Constant, ADLER, ADLIER, oraz dolegliwosci bolowych.
Wykonatam rowniez badanie zakresu ruchu oraz sity stawu ramiennego. Operacja TRSA
pozwolila na znaczaca poprawe wszystkich parametrow. Ze wzgledu na powyzsze zbadatam
wigc korelacje parametrow funkcjonalnych z poziomem czucia stawu.

W poszczegélnych badanych ruchach stwierdzitam dodatnig korelacje pomigdzy
funkcja pacjenta oceniang w skali ADLER, a doktadno$cia czucia po operacji TRSA (tab. 8).
Skala ADLER pozwala na ocen¢ ruchow w rotacji zewnetrznej potrzebnych pacjentowi
w trakcie codziennych czynnosci jak np. czesanie wlosOw, rozmawianie przez telefon
czy sieganie do ust. Jest to takze zgodne z podobna korelacja propriocepcji oraz zakresu ruchu
rotacji w operowanym barku. Dobre parametry rotacyjne moga wynika¢ takze z samej
konstrukeji protezy. Atutem protezy verso jest kat odcigcia glowy kosci ramiennej o warto$ci
155° dajacy stabilno$¢ protezy oraz miejsce na umieszczenie sko$nej wktadki polietylenowej
o kacie 10° migdzy komponentem w trzonie kosci ramiennej oraz w panewce. Konstrukcja
sko$na wkladki pozwala na zmniejszenie mozliwosci wystapienia konfliktu komponentu
ramiennego z panewka (“notching”) oraz na lepsza ruchomos$¢ rotacyjng bez oddzialywania
wktadki polietylenowej na dolng cze$¢ panewki [57] (ryc. 20- 21). Ostatecznie kat inklinacji
protezy wynosi 145° ktory wydaje on si¢ by¢ najbardziej funkcjonalnym. Profesor Grammont

proponowat kat 155°.

Dial-able 10° angled HDP
humeral iner

Rycina 23 Wktadka polietylenowa o kacie 10°. Rycina uzyta za zgoda prof. Ofer Levy.
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Rycina 24 Tor ruchu endoprotezy Verso. Rycina uzyta za zgoda prof. Ofer Levy.

Skala Constata jest popularnie uzywana przy ocenie funkcji barku zalecana
przez Europejskie Towarzystwo Chirurgéw Barku i Lokcia. W badaniu stwierdzitam korelacje
wyniku funkcjonalnego w skali Constant z doktadnoscia czucia pozycja stawu po RSA (tab. 11).
Maier w swojej pracy badat wptyw skali Constant przed operacja na funkcjonalnos¢
propriocepcji po zatozeniu anatomicznej endoprotezoplastyki [7]. Badanie pokazato, ze niska
przedoperacyjna punktacja w skali Constant jest negatywnym czynnikiem dla odzyskania
propriocepcji u tych pacjentéow. Jednym z powodow takiego wyniku moze by¢ krotki czas
od zabiegu operacyjnego — 3 miesigce. Wedlug autora rozpoczecie leczenia wczesniej
przy lepszej funkcji barku moze da¢ lepsze wyniki koncowe. Na sam wynik w skali Constant
wplyw ma m.in. poziom bolu, zakres ruchu oraz sita. Wynik ten jest zgodny z podobng korelacja
zakresu ruchow rotacyjnych oraz sity odwiedzania z czuciem pozycji stawu ramiennego. Poziom
bolu u pacjentdow po operacji endoprotezoplastyki byt bardzo niski i nie korelowat z poziomem
propriocepcji (tab. 12). Bennell i wsp. uwaza, iz bol nie jest czynnikiem wplywajacym
na propriocepcje stawu kolanowego z rozpoznanymi zmianami zwyrodnieniowymi po zbadaniu
grupy 220 pacjentow [92]. Podobne wyniki otrzymali inni badacze jednakze na podstawie

matych grup badanych [93]-[95].
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9. WhniosKki

1. Operacja odwréconej endoprotezoplastyki stawu ramiennego u oséb starszych pozwala
na uzyskanie czucia pozycji stawu zblizonego do uzyskiwanego u oso6b mtodych
ze zdrowym barkiem oraz istotnie lepszego niz w zdrowym barku przeciwnym pacjenta.

2. Lepsze czucie pozycji stawu ramiennego po endoprotezoplastyce odwroconej koreluje
z lepszymi poszczegdlnymi parametrami klinicznymi i biomechanicznymi.

3. Doktadno$¢ odtworzenia pozycji stawu ramiennego w ruchu zgigcia jest lepsza
w wyzszych katach ustawienia konczyny, zar6wno w obu barkach grupy RSA
oraz w grupie kontrolne;.

4. Zdolno$¢ czucia pozycji stawu u 0séb starszych bez zmian zwyrodnieniowych w stawie

ramiennym jest ostabiona w poréwnaniu do zdrowego barku w populacji 0s6b mtodych.
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10. Streszczenie

Streszczenie
Wstep
Propriocepcja jest istotnym elementem fizjologii stawu ramiennego wspomagajacym jego
stabilno$¢ oraz koordynacje ruchu. Zaburzenia czucia pozycji stawu (JPS) moga by¢ zawigzane
z urazem leczeniem operacyjnym czy schorzeniami przewlektymi. Niektore zabiegi operacyjne,
ktore wigza sie¢ z uszkodzeniem tkanek bedacych zrédltem informacji prioprioceptywnych moga
istotnie wplywac¢ na kontrole stawu. Nalezy do nich operacja odwrdconej endoprotezoplastyki,
ktorej konstrukcja pozwala na aktywacje mig$nia naramiennego i przywrocenie funkcji barku,
pomimo braku czynno$ci pier§cienia rotatorow.
Cel
Celem pracy bylo zbadanie czucia pozycji stawu ramiennego (JPS) pacjentéw po odwrdconej
endoprotezoplastyce stawu ramiennego oraz jego korelacja z parametrami biomechanicznymi
1 klinicznymi.
Material i Metodyka
Material badawczy stanowito 29 pacjentéw po zabiegu operacyjnym jednostronnej odwrdconej
endoprotezoplastyki stawu ramiennego (RTSA) (grupa RSA) (19 K, 10M,) oraz 31 zdrowych
wolontariuszy (grupa kontrolna), u ktéorych wykonano badanie czucia pozycji (JPS) stawu
ramiennego za pomocy elektronicznego goniometru. Wykonano pomiar bledu czynnego
odtworzenia pozycji stawu (error of active reproduction of joint position -EARJP) dla 30°, 60°,
90°, 120° zgiecia i odwiedzenia, oraz 15°, 30°, 45° dla rotacji wewnetrznej (IR) i rotacji
zewnetrznej (ER) barku operowanego, barku nieoperowanego i obu barkéw w grupie kontrolne;.
Zbadano rowniez zakres ruchu (ROM), sile 1 uzupeliono specyficzne formularze:
Constant,Active Daily Living External Rotation (ADLER), Active Daily Living Interanal
and External Rotation (ADLIER).
Wyniki
Wyniki EARJP kolejno barku operowanego, nieoperowanego, grupy kontrolne;.
-Zgigcie dla 30°=8° £5,7; 9,8° £6,1 oraz 4,9° +3;

dla 60°=5° +2,8; 5,9° £2,7 oraz 5,1° +£3,2;

dla 90°= 3,1° +1,6; 5,5° +2,6 oraz 3,2° +1,4;

dla 120°=3,4° £2,1; 5,6° +4 oraz 3,5° +1,7;
-Odwiedzenie dla 30°=5,2° £2,5;9,1° +6,1 oraz 4,6° +2.3;

dla 60°= 5,2° +3,6; 6,6° +4,1 oraz 5,3° +3,1;
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dla 90°= 3,8° +£2; 7,4° £5,5 oraz 4,1° +1,9;
dla 120°=5,3° £2.9; 7,7° £5,3 oraz 4,2° +1.9;

-IR dla 15°= 4,3°+3,1; 6,2° +4,4 oraz 2,8° +1,2;
dla 30°=3,2° £1,9; 4,5° £2,3 oraz 3,3° +1,4;
dla 45°=3,5° £2; 4,1° £1,8 oraz 2,8°+1;

- ER dla 15°=3°+1,7; 4,2° £2,2 oraz 3,6° +1,4;

dla 30°= 3,1° +1,5; 3,8° +2,6 oraz 3,4°+1,6.

Wyniki pokazaty lepsza JPS (nizsze EARJP) dla barku operowanego i grupy kontrolnej

w porownaniu do barku nieoperowanego. Statystycznie istotne korelacje pomig¢dzy ocena

kliniczng i biomechaniczng a JPS dla barku operowanego pokazaty:

negatywng korelacja pomiedzy skala ADLER a EARJP dla 30° odwiedzenia oraz 15° IR,
negatywng korelacje pomigdzy skala Constant a EARJP dla 30° zgigcia, 45° ER
oraz 30°IR.

negatywng korelacj¢ pomiedzy ROM a EARJP dla rotacji wewnetrznej 30°, rotacji
zewngtrznej 15°,

negatywng korelacje¢ migedzy sita a EARJP dla odwiedzenia 30°

brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy poziomem bdlu barku w skali VAS

a EARJP

Whioski

1.

Operacja odwroconej endoprotezoplastyki stawu ramiennego u 0sob starszych pozwala
na uzyskanie czucia pozycji stawu zblizonego do uzyskiwanego u 0so6b mtodych

ze zdrowym barkiem oraz istotnie lepszego niz w zdrowym barku przeciwnym pacjenta.
Lepsze czucie pozycji stawu ramiennego po endoprotezoplastyce odwrdconej koreluje

z lepszymi poszczegdlnymi parametrami klinicznymi i biomechanicznymi.

Doktadno$¢ odtworzenia pozycji stawu ramiennego w ruchu zgigcia jest lepsza

w wyzszych katach ustawienia konczyny, zarowno w obu barkach grupy RSA oraz

w grupie kontrolne;.

Zdolnos¢ czucia pozycji stawu u osob starszych bez zmian zwyrodnieniowych w stawie

ramiennym jest ostabiona w poréwnaniu do zdrowego barku w populacji 0s6b mtodych.

Stowa kluczowe: propriocepcja, odwrocona endoprotezoplastyka stawu ramiennego, czucie

pozycji stawu, zmiany zwyrodnieniowe
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Abstract

Introduction

Proprioception is an important element of the physiology of the shoulder, supporting its stability
and movement coordination. Joint position sense (JPS) can be affected by surgery and chronic
joint diseases. Some surgical procedures, which are associated with damage to the soft tissue
as a source of proproceptive information can significantly affect the control of the joint. These
include operation of reverse shoulder arthroplasty, which design allows for activation

of the deltoid muscle and shoulder function restoration, despite rotator cuff tear.

Aim

The aim was to evaluate shoulder position sense following reverse total shoulder arthroplasty
(TRSA) in patients with cuff arthropathy and it’s correlation with clinical and biomechanical

parameters.

Methods

29 patients who underwent unilateral reverse total shoulder arthroplasty (RTSA) (19F, 10M,)
and 31 healthy volunteers as the control group were evaluated for joint position sense (JPS)
of the shoulder with the use of a dedicated high accuracy electronic goniometer. Error of active
reproduction of joint position (EARJP) was assessed at reference positions of 30°, 60°, 90°, 120°
for forward flexion and abduction; 15°, 30°, 45° for internal (IR) and external rotation (ER)
in the operated shoulder, the contralateral nonoperated shoulder and control shoulders. The range
of motion of the shoulder (ROM), shoulder strength, Constant score, Active Daily Living
External Rotation (ADLER), Active Daily Living Internal and External Rotation (ADLIER)

scores were also assessed.

Results

Results of EARJP for TRSA, contralateral and control (respectively):
-Forward flexion at 30°= 8° £5.7; 9.8°+6.1 and 4.9° £3;

at 60°=5°+2.8;5.9°+£2.7 and 5.1° +£3.2;

at 90°=3.1° £1.6; 5.5° £2.6 and 3.2° +1.4;

at 120°=3.4° £2.1; 5.6° +4 and 3.5° +1,7;
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-Abduction at 30°=5.2° +£2.5; 9.1° £6.1 and 4.6° +2.3;
at 60°=5.2° +£3.6; 6.6° +4.1 and 5.3° £3.1;
at 90°=3.8° £2; 7.4° £5.5 and 4.1° £1.9;
at 120°=5.3°+£2.9; 7.7° £5.3 and 4.2° +1.9;
-Internal rotation at 15°=4.3°+£3.1; 6.2° +4.4 and 2.8° £1.2;
at 30°=3.2°+1.9; 4.5° £2.3 and 3.3° +1.4;
at 45°=3.5°+2;4.1° £1.8 and 2.8°+1;
- External rotation at 15° =3°+1.7; 4.2° £2.2 and 3.6° +1.4;
at 30°= 3.1°£1.5; 3.8° +2.6 and 3.4° £1.6.

The results showed significantly better JPS (lower EARJP) in the operated shoulders following
RTSA as well as in normal control shoulders in comparison with the patients’ contralateral
shoulder. This can be explained by the fact that RTSA improves kinematics and stability

of the joint, which enhances muscular performance and proprioception feedback.

Significant correlations between the clinical scores and JPS in the RTSA shoulder have been
found:

- Negative correlation of ADLER and EARJP at 30° of Abduction and at 15° of IR,

- Negative correlation of CS with EARJP at 30° of flexion, 45° of ER and at 30°IR,

- Negative correlation of ROM and EARIJP at 30° of IR, and 15° of ER,

- Negative correlation of strength and EARJP at 30° of Abduction

- Not statistically significant correlation of pain (VAS scale) and EARJP

Conclusion

1. Shoulders following reverse total arthroplasty showed superior joint position sense
to non-opareted contralateral shoulders and comparable to healthy shoulders.

2. Better shoulder function as assessed by the score correlates with superior joint position
sense.

3. Accuracy of joint position sense in flexion is better at higher angles of limb placement,
in both shoulders of RSA group and the control group.

4. The non-operated shoulder without osteoarthritis showed lower joint acuity when

compared to the control group of young adults.

Key words: proprioception, reverse shoulder arthroplasty, joint position sense, osteoarthritis
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12. Spis rycin

Rycina 1 Obraz RTG ( projekcja AP) zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu
ramiennego; widoczna utrata szpary stawowej, sklerotyzacja ko$ci podchrzestnej,

olbrzymie ostoefity, zachowana centralizacja stawu, bez gornej migracji glowy. Material

Rycina 2 Obraz RTG (projekcja Y) zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu
ramiennego; widoczna utrata szpary stawowej, sklerotyzacja ko$ci podchrzestnej,

olbrzymie ostoefity, zachowana centralizacja stawu, bez gornej migracji glowy. Material

Rycina 3 Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego w badaniu rezonansu
magnetycznego. Widoczny plyn w stawie, brak chrzastki na powierzchniach stawowych,
osteofity, zachowane RC. Material Wiasny. .........c.cccoeviiiiiiniiiiiiiiiieceee e 9

Rycina 4 Obraz anatomiczny pierscienia rotatorow. (SST- $ciggno migsnia nadgrzebieniowego,
IST- $ciggno migénia podgrzebieniowego, TMn- $ciggno migsnia oblego mniejszego,
SSCAP — $ciggno migsnia podlopatkowego, LHB- glowa dluga migénia dwuglowego).
Rycina uzyta za zgoda dr hab. n. med. Przemystawa Lubiatowskiego [25]......c..cccceevuennee. 10

Rycina 5 Obraz RTG artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia
rotatoré6w. widoczna utrata szpary stawowej, sklerotyzacja kosci podchrzestnej, ostoefity
glowy kos$ci ramiennej, gorna migracja glowy ko$ci ramiennej $§wiadczaca o uszkodzeniu
RC. Material WHaSNY .......coouiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e ens 12

Rycina 6 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatorow
(projekcja AP). Widoczny plyn w stawie, brak chrzastki na powierzchniach stawowych,
osteofity, zanik mig$ni RC. Material wlasny. ........cccccoceeviiiiiiniiiie 12

Rycina 7 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatorow
( projekcja horyzontalna). Widoczny ptyn w stawie, brak chrzastki na powierzchniach
stawowych, zanik mig$ni RC. Material wlasny. .........ccoccovviniiiiniiniiieeee, 13

Rycina 8 Obraz MR artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatorow

(projekcja strzatkowa). Widoczny zanik mig$ni RC. Materiat wlasny. ........cccccoceeviniencnne. 13
Rycina 9 Pseudoporazenie barku. Material wlasny. ...........coccoeiiiiiiiiiiinieeeeeee e 14
Rycina 10 Pseudoporazenie barku- zakres ruchu odwiedzenia. Materiat wlasny......................... 14
Rycina 11 Implant Verso, IDO. Publikacja za zgoda prof. Ofer Levy [43]....cccocevviiviiviniennnee. 16

Rycina 12 Projekcja RTG A-P barku endoprotezoplastyce odwrdconej typu Verso, IDO.
Material WEASTIY . ....ccviiiiiiiiee ettt ens 16
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Rycina 13 Schemat dostepu wg Neviasera-MacKenziego. Utlozenie pacjenta w trakcie operacji.
Ryciny wykorzystane za zgoda prof. Ofer LeVy.......cccocieiiiiiiiiiiieniieieeceee e 26
Rycina 14 Zdjecia $rddoperacyjne z poszczegdlnych etapow endoprotezoplastyki VERSO

(dostep operacyjne, resekcja gtowy kosci ramiennej, opracowanie panewki, implantacja

elementu ramiennego). Material WIasny. ........cccoooiiiiiiiiiiiiiii e 27
Rycina 15 Badanie sity izometrycznej w rotacji zewngtrznej. Materiat wlasny...........cccoceeneeee. 32
Rycina 16 Badanie sity izometrycznej zgigcia. Material wlasny........c.ccccceeveviiiiniiniincncneene. 32
Rycina 17 Badanie sity izometrycznej odwiedzenia. Material wlasny ..........ccccoeevvevvincnienennee. 33
Rycina 18 Pozycja pacjenta w trakcie badania EARJP zgiecia. Material wlasny. ..........cc.c.c..... 36
Rycina 19 Badanie EARJP w rotacji zewngtrznej. Materiat wlasny. ........cccooeviniiniininninnne. 36

Rycina 20 Poréwnanie otrzymanej punktacji poszczeg6élnych skali oceny barku operowanego i
nie operowanego w grupie RSA (ADLER - Activities of Daily Living Requiring External
Rotation; ADLIER - Activities of Daily Living Requiring Internal and External Rotation )

............................................................................................................................................... 38
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13. Spis tabel

Tabela 1 Kryteria wigczenia do grupy RSA......oooiiiiiiiie ettt 24
Tabela 2 Kryteria wyltgczenia z grupy RSA. . ...oooiiiii e 24
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14. Aneksy

14.1. Aneks nr 1
Skala Constant

A. Bol (/15): SREDNIA (1+2) A

1. Czy masz bol barku (podczas zwyktych czynnos$ci)?
Nie =15 pkt. Lekki bol = 10 pkt.  Umiarkowany= 5pkt. Silny lub Staly = 0.
2. Skala liniowa:
Jesli ,,0”okresla brak bolu a ,,15” jest maksymalnym bdlem, jakiego mozesz
doswiadczy¢, prosze zaznaczy¢ poziom bolu w Twoim barku. (Przyznane punkty sa

odwrotnoscig punktéw zaznaczonych na skali. Np. poziom 5 na skali oznacza 10

punktow.)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Brak Poziom bélu Bol
bélu maksymalny
B. Czynno$i zycia codziennego (/20): SUMA (1+2+3+4) B

1. Czy Twoja praca zawodowa lub zycie codzienne jest ograniczone przez Twoj bark?

Nie=4 Umiarkowane ograniczenia=2  Ogromne ograniczenia = 0

2. Czy Twoj wolny czas i czynnos$ci rekreacyjne sa ograniczone przez Twdj bark?

Nie=4 Umiarkowane ograniczenia=2  Ogromne ograniczenia = 0

3. Czy Twoj nocny sen jest zaktocany przez Twoj bark?

Nie =2 Czasami=1 Tak=0

4. Okresl do jakiego poziomu mozesz uzywac

1 umiarkowanych czynnos$ci?

Talia=2  Mostek=4  Szyja=6  Glowa=38§

C. Zakres ruchu ( ten punkt wypetnia lekarz/fizjoterapeuta) (/40):

SUMA (1+2+3+4) C
1. Zgigciedo przodu: ~ (zaznacz jedno)
0-30° 0 pkt.
31-60° 2 pkt.
61-90° 4 pkt.
91-120° 6 pkt.

Ponad gloweg = 10

ramienia do bezbolesnych
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121-150°
>150°

2. Odwiedzenie:
0-30°
31-60°
61-90°
91-120°
121-150°
>150°

8 pkt.
10 pkt.

(zaznacz jedno)
0 pkt.
2 pkt.
4 pkt.
6 pkt.
8 pkt.
10 pkt.

3. Rotacja  zewngtrzna  (=suma  pkt.  poszczegodlnych

(zaznacz kazdy ruch, ktéry wystepuje)

Reka za gtowa 1 tokie¢ do przodu
Reka za gtowg 1 tokie¢ do tylu
Reka nad gtowg i tokie¢ do przodu
Reka nad gtowg i tokie¢ do tylu

Pelne uniesienie ramienia

OO NN

4. Rotacja wewngetrzna (grzbietem reki do) :

Uda
Posladka

Talii
Th 12
Migdzy topatkami

0

2
Stawu krzyzowo-biodrowego 4
6
8

10

D. Sita odwiedzenia (/25): Punkty: SREDNIA (kg) x 2 D

I proba: II proba: III préba:

pozycji)
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Srednia z prob:

SUMA (/100): A+B+C+D

14.2. Aneks nr 2
Skala ADLER

Aktywnosci zycia codziennego wymagajace rotacji zewnetrzne;.
1. Czesanie wlosow /3
Golenie si¢ ( me¢zczyzni) / naktadanie makijazu ( kobiety) /3
Mycie z¢boéw /3
Ubieranie si¢ ( np. koszuli czy ptaszcza bez pomocy drugiej osoby) /3
Nalewnie wody z petnej butelki do szklanki ( siedzac przy stole) /3
Picie — uniesienie petnej szklanki do ust
Jedzenie zupy tyzka /3

Usci$nigcie dloni przy przywitaniu lub otwieranie drzwi / 3

o ® N 0 kv

Przytozenie telefonu do ucha

10. Pisanie listu ( granie na instrumencie klawiszowym) /3

SUMA/ 30 =

Wszystkie czynnosci powinny by¢ wykonane bez zginania szyi czy tulowia oraz bez unoszenie
lokcia ( tzw objaw ??)
Skala punktacji:

0= nie mozliwe do wykonania

1= bardzo trudne do wykonania

2= trochg trudne do wykonania

3= tatwe do wykonania
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14.3. Aneks nr 3
Skala ADLIER

Aktywnosci zycia codziennego wymagajace rotacji wewnetrznej i zewnetrzne;j.
1. Czesanie wlosow /3

Golenie si¢ ( me¢zczyzni) / naktadanie makijazu ( kobiety) /3

Mycie z¢bow /3

Ubieranie si¢ ( np. koszuli czy ptaszcza bez pomocy drugiej osoby) /3

Nalewnie wody z petnej butelki do szklanki ( siedzac przy stole) /3

Picie — uniesienie pelnej szklanki do ust

Jedzenie zupy tyzka /3

Usci$nigcie dloni przy przywitaniu lub otwieranie drzwi / 3

o ® N 0 kv

Przytozenie telefonu do ucha
10. Pisanie listu ( granie na instrumencie klawiszowym) /3
11. Siegnigcie do tylnej przeciwnej kieszeni spodni

12. Umycie przeciwnego barku.

SUMA / 36=

Wszystkie czynnosci powinny by¢ wykonane bez zginania szyi czy tulowia oraz bez unoszenie
lokcia ( tzw objaw ??)
Skala punktacji:

0= nie mozliwe do wykonania

1= bardzo trudne do wykonania

2= troch¢ trudne do wykonania

3= tatwe do wykonania
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