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Wykaz skrotow

ABD- (z ang. Abduction) Odwiedzenie

AHD- (z ang. Acromio-Humeral Distance) Odlegtos¢ miedzy gtowa kosci ramienne;j, a
wyrostkiem barkowym topatki

CM- Kwestionariusz Constant’a-Murley’a

ER (z ang. External rotation) Rotacja zewnetrzna

FF- (z ang. Forward flexion) Zgigcie do przodu

FU- (z ang. Follow-Up) Okres obserwacji

GKR- Gtowa kosci ramiennej

GT- (z ang. Greater tuberosity) Guzek wickszy kosci ramienne;]
IR- (z ang. Internal Rotation) Rotacja wewnetrzna

ISP- (z tac. Infraspinatus) Migsien podgrzebieniowy

K- Kobiety

kg- Kilogram

KR- Kabel rotatoréw

LHBT- (z ang. Long head of the biceps tendon) Sciegno glowy dlugiej mie$nia
dwugtowego ramienia

LT- (z ang. Lesser tuberosity) Guzek mniejszy kosci ramiennej
M- Me¢zczyzni

mm - (milimetr)

MR - (z ang. Magnetic resonance) Rezonans magnetyczny
RTG- Radiogram

Ryc- Rycina

SSC- (z tac. Subscapularis) Migsien podtopatkowy

SSP- (z tac. Supraspinatus ) Migsien nadgrzebieniowy

SST- (z ang. Simple Shoulder Test) Prosty test barku

TK- Tomografia komputerowa

TMn- (z tac. Teres minor) Migsien obty mniejszy

USG- badanie ultrasonograficzne
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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Uszkodzenia pierScienia rotatorow sa jedna z najczestszych patologii barku, a
dolegliwos$ci przez nie powodowane znaczaco wplywaja na obnizenie jakosci zycia.
Wsrod typowych symptoméw z jakimi zglaszajg si¢ do lekarza ortopedy pacjenci,
wymieni¢ nalezy bol, w tym uporczywy bdl nocny, ostabienie ramienia 1 ograniczenie
jego ruchu oraz ograniczenia aktywnosci codziennych, sportowych 1 zawodowych [1,2].
Szczegbdlny problem w praktyce ortopedycznej stanowig uszkodzenia masywne i
zastarzale, a wérdd nich uszkodzenia nienaprawialne, ktorych leczenie jest przedmiotem
niniejszej pracy. Ze wzgledu na zréznicowany ksztatt i stopien uszkodzen, a takze ich
przyczyng, nie istnieje jednolita definicja zastarzatego i masywnego uszkodzenia, a takze
uszkodzenia nienaprawialnego [3]. Problem ten przez ostatnig dekade podnoszony byt
przez wiodacych chirurgow barku. W przebiegu niniejszej pracy zostang przedstawione

1 podsumowane definicje celem ujednolicenia i uporzadkowania klasyfikacji.

Celem oszacowania czgstosci wystepowania pelnosciennych uszkodzen
pierscienia rotatorow w populacji, przeprowadzano liczne badania zar6wno preparatéw
nieutrwalonych (kadaweréw) jak 1 pacjentow objawowych 1 bezobjawowych,
wykorzystujagc dostgpne metody obrazowania. Historyczne badania kadawerowe
przeprowadzone na ponad 500 preparatach przez “ojca” chirurgii barku Charles’a Neer’a
oszacowaly czestos¢ wystepowania catkowitych uszkodzen pier§cienia rotatoréw na 5%
[4]. W nowszych badaniach przeprowadzanych przez Lehman'a [5] oraz Yamanake 1
Fukude [6] czesto$¢ uszkodzen calkowitych szacowano na odpowiednio 17% 1 7%.
Wsrod badanych preparatéw w wieku >60 lat pelnoscienne uszkodzenia wystepowaty w
ponad 30% przypadkow, co §wiadczy o postepujacej wraz z wiekiem degeneracji Sciggien

pierscienia rotatorow.

W monografii z 1991 wydanej dla Amerykanskiej Akademii Chirurgdéw
Ortopedycznych [7] lanotti zaproponowal podzial uszkodzen pierscienia rotatorow w
zaleznosci od ich przyczyny na 8 grup. Grupg pierwsza stanowig uszkodzenia urazowe,
do ktérych dochodzi na skutek nisko badz wysokoenergetycznego urazu bezposredniego,
a takze uszkodzenia bedace efektem skumulowania mikrourazéw u sportowcoéw i

pracownikow fizycznych. Zaliczaja si¢ tutaj réwniez wszelkie uszkodzenia $ciggien



bedace powiklaniami ztaman w obrebie barku. Druga grupa przyczyn to uszkodzenia
zwyrodnieniowe, do ktorych dochodzi wraz z wiekiem i postepujacag degeneracja wtokien
sciegnistych. Uszkodzenia te czgsto i1 przez dtugi czas pozostajg bezobjawowe lub skapo
objawowe, bywaja takze przypadkowymi znaleziskami w badaniach obrazowych. Sher i
wsp. [8] przeprowadzili badanie asymptomatycznych pacjentéw przy uzyciu rezonansu
magnetycznego (MR) obreczy barkowej dla oszacowania czgstosci uszkodzen. Ogodlna
czestos¢ widocznych w MR uszkodzen pierScienia rotatorow wynosita 34%, w tym w
15% byty to przypadki catkowitych uszkodzen co najmniej jednego $ciggna. Biorac pod
uwage wylgcznie pacjentdow po 60 r.z. odsetek uszkodzen petnosciennych wynosit 28%,
a czesciowych 26%. Wsrdd pacjentow miodszych (przedziat 40-60 lat) czestos$¢
uszkodzen petnosciennych i czeSciowych wynosita odpowiednio 4% 1 24%, a dla
pacjentow mtodych (<40 r.z.) nie wykazano uszkodzen u bezobjawowych pacjentow.
Tempelhof 1 wsp. [9] oraz Yamaguchi 1 wsp. [10] wykonywali analogiczne badania u
bezobjawowych pacjentow, jednak w ich przypadku do obrazowania $ciggien pierscienia
rotatorow uzyto ultrasonografii (USG). Wyniki badan Tempelhof'a korespondujg z tymi
opublikowanymi przez Sher'a. Peloscienne uszkodzenie uwidoczniono u 23%
pacjentow oraz u 51% pacjentéw po 80 r.z. Yamaguchi i wsp. porownywali w USG oba
barki 1 wykazali, ze $redni wiek, w ktérym wystepuje uszkodzenie pierscienia rotatorow
po jednej stronie to 58,7 lat, a uszkodzenie obustronne to 67,8 lat. Wykazano, ze jezeli u
pacjenta wystepuje objawowe uszkodzenie $ciggien rotatorow w jednym barku, szansa
na bezobjawowe uszkodzenie w drugim wynosi 35% oraz 50%, jezeli pacjent ma wigcej
niz 66 lat. Badania te wraz z badaniami preparatoéw kadawerowych potwierdzaja, ze
postepujaca z wiekiem degeneracja $ciggien rotatorow jest istotng przyczynag uszkodzen
oraz gldwnag przyczyng uszkodzen bezobjawowych. W momencie pojawienia
si¢ objawow klinicznych uszkodzenia te bardzo szybko moga ulega¢ progresji do
uszkodzen masywnych i1 nienaprawialnych. Trzecia grupa przyczyn to uszkodzenia
pierscienia rotatorow bedace nastepstwami odmienno$ci anatomicznych dajacych objawy
konfliktu podbarkowego, definiowanego jako zmniejszenie odleglo$ci migedzy glowag
kosci ramiennej a wyrostkiem barkowym topatki (z ang. Acromio-Humeral distance-
AHD, lub Acromio-Humeral Index — AHI)). W swojej pracy, Goutallier [11] udowodnit,
ze AHD wynoszace < 6mm jest wskaznikiem uszkodzenia pier§cienia rotatorow,
obejmujgcego zazwyczaj zastarzale uszkodzenie $ciggna mig¢snia nadgrzebieniowego i
podgrzebieniowego. Wsrdd przyczyn anatomicznych doprowadzajacych do zmniejszenia

AHD nalezy wymieni¢ przede wszystkim niekorzystny typ wyrostka barkowego topatki.



W swym klasycznym opracowaniu z 1986 roku, Bigliani [12] wykonujac 140 bocznych
zdje¢ RTG na 70 preparatach barku oszacowat 3 typy wyrostka barkowego: typ I - ptaski,
typ II- zakrzywiony, oraz typ III haczykowaty. W swoich badaniach Bigliani zauwazyt,
ze zmniejszajacy si¢ AHD wraz ze wzrostem zakrzywienia wyrostka barkowego i/lub
zwigkszajacym si¢ osteofitem dolnym przedniego bieguna wyrostka barkowego wigze
si¢ z wigkszg czestoscig wystepowania uszkodzen pierscienia rotatorow. Obserwacje te,
zostaly pozniej potwierdzone przez innych autoréw [13-15]. W grupie uszkodzen
sciggien rotatorow z powodu odmiennosci anatomicznych znajduja si¢ rowniez
deformacje wyrostka kruczego oraz zaburzenia kostnienia wyrostka barkowego zwane
potocznie “os acromiale”, ktore poprzez wystepowanie ruchomego fragmentu kostnego
doprowadzajg do przetarcia $ciggien. Grupg czwartg stanowig uszkodzenia pierScienia
rotatorOw zwigzane z wystepowaniem niestabilnosci stawu ramiennego. Znajduja si¢
tutaj zaré6wno przecigzeniowe uszkodzenia S$ciegien zwigzane z wieloletnig
niestabilnoscig wielokierunkowa lub zespotem nadmiernej ruchomos$ci stawow oraz
powiktania ostrego zwichni¢cia stawu ramiennego. Przerwanie ciggloSci pierscienia
rotatorow bedace powiktaniem zwichnigcia najczesciej pojawia si¢ u chorych po 40 roku
zycia lubu mlodych os6b w nastepstwie wysokoenergetycznego urazu doznanego
podczas uprawiania sportu [16]. Grupa pigta to zaburzenia nerwowo-mi¢sniowe bedace
powiktaniem uszkodzenia nerwu piersiowego dtugiego 1 nerwu dodatkowego skutkujace
topatka skrzydlata. W patologii tej poprzez catkowicie zaburzony tor pracy topatki
dochodzi do przetarcia $ciggien rotatorow z powodu funkcjonalnego konfliktu w
przestrzeni podbarkowej [17]. Grupa szdsta to nastgpstwa uwi¢zni¢cia nerwu pachowego
1 nadlopatkowego skutkujace degeneracja tlhuszczowa odpowiednio migsnia
podiopatkowego oraz nad i podgrzebieniowego, 1 wtdrnego do degeneracji thuszczowej
uszkodzenia $ciggien tych migsni. Przyczynami sklasyfikowanymi w grupie siodmej
uszkodzen pierScienia rotatorow sg wszelkiego rodzaju choroby zapalne,
zwyrodnieniowe 1 spichrzeniowe. Nalezy tutaj podkresli¢ szczegdlny rodzaj zapalenia,
jakim jest wapniejace zapalenie Sciggien pierscienia rotatorow bedace przyczyna ok 7%
[18] ostrego bolu barku. Zitogi wapniowe w $ciggnach pierScienia rotatorOw po raz
pierwszy opisat w swej ksigzce Codman w 1934 roku [19], a termin wapniejace zapalenie
sciegna zaproponowat Plenk kilkanascie lat pdzniej [20]. Badania wykazaty, ze
czesto$¢ wystepowania depozytdéw wapniowych w $ciggnach rotatorow barku waha si¢
od 2,7 do nawet 20% [21-23], a w 10-20% zlogi te moga wystepowac obustronnie

[21,23]. Wapniejace zapalenie i/lub uszkodzenia $ciggna na tle zlogu wapniowego



manifestuje si¢ zwykle bardzo silnym boélem barku, nieproporcjonalnym do urazu lub
pracy wykonanej ramieniem i wymaga intensywnego leczenia. Nalezy jednak pamig¢tac,
ze wg badan nawet 20% ztogdéw okaze si¢ catkowicie bezobjawowa 1 nie doprowadzi do
ostrego zapalenia czy objawowego uszkodzenia S$ciggna wchodzacego w skiad
pierscienia rotatorow [24]. Grupe Osma stanowig wszelkiego rodzaju jatrogenne
uszkodzenia. Najczestszym jatrogennym uszkodzeniem sg rozwarstwienia powstajace
podczas tworzenia dostgpu do leczenia zlamania ko$ci ramiennej gwozdziem
srodszpikowym [25]. Inne przyczyny uszkodzen o jatrogennej etiologii to powiktania
przewlektego leczenia tendinopatii $ciggien rotatorow za pomocg iniekcji steroidowych
[26] oraz powiktania leczenia barku zamrozonego za pomocg manipulacji stawem
ramiennym w znieczuleniu [27]. Cz¢$¢ ortopedow uwaza, ze do jatrogennego
uszkodzenia pierscienia rotatorow moze dojs¢ na skutek leczenia wapniejacego zapalenia
sciggien za pomocg fali uderzeniowej jak to ma miejsce w innych przyczepach
sciegnistych czy wigzadlowych [28]. Z drugiej strony, najnowsze przeglady
piSmiennictwa czy tez wiarygodne artykuly nie potwierdzaja, aby terapia falg
uderzeniowg wigzala si¢ ze zwickszonym ryzykiem uszkodzenia pierscienia rotatorow

[29,30].

Niezaleznie od przyczyny uszkodzen pier§cienia rotatoréw, leczenie tej patologii
zostalo po raz pierwszy opisane przez Codmana wiele lat temu [19]. Pryncypia
skutecznego leczenia uszkodzonego $ciggna nie zmienity si¢ od tej pory i w dalszym
ciggu opierajg si¢ na probie skutecznego odtworzenia polagczenia Sciggna z koscig. Dla
uzyskania takiego polaczenia, potrzebna jest wytrzymata mechanicznie konstrukcja,
ktorej biologiczna jako$¢ pozwoli na prawidlowy proces gojenia. Wytrzymatos¢
mechaniczna jest niezbedna, aby S$ciegno w trakcie gojenia nie zostalo ponownie
uszkodzone przy wdrozeniu leczenia rehabilitacyjnego. Jako$¢ biologiczna, na ktérg
sktada si¢ unaczynienie, zywotno$s¢ komorek i ich ilos$¢, jest z kolei niezbedna do
wytworzenia prawidtowej, przemodelowanej struktury naprawianego $ciegna. Inspiracjg
do przeprowadzania badania, na bazie ktorego zostata napisana niniejsza praca byta proba
odpowiedzi na pytanie czy leczenie nienaprawialnego uszkodzenia pierscienia rotatorow
poprzez artroskopowg czesciowag naprawe z augmentacjg sciegnem gtowy dtugiej bicepsa
przektada si¢ na lepszy wynik kliniczny 1 wyniki w badaniach obrazowych niz leczenie

za pomocg wylacznie czesciowej naprawy.



1.2 Anatomia, biologia i biomechanika pierscienia rotatorow

Sciegna sa anatomicznymi strukturami odpowiedzialnymi za przenoszenie na
kosci sit generowanych przez migsnie. Pier§cien rotatorow to kompleks sktadajacy sie z
4 miegs$ni: nadgrzebieniowego [SSP], podgrzebieniowego [ISP], obtego mniejszego
[TMn] 1 podtopatkowego [SSC], ktorych $ciggna maja swoje przyczepy na guzkach
wiekszym i mniejszym glowy kosci ramiennej. Guzek mniejszy i wigkszy sa przedzielone
rowkiem, w ktorym znajduje si¢ $ciggno glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia
[LHBT] (ryc. 1 12). Przyczepy blizsze tych mig¢sni znajduja si¢ natomiast na grzbietowej
1 zebrowej (brzusznej) powierzchni topatki. Unerwienie mig$ni pierscienia rotatorow jest
roznorodne. Migsien SSC majacy przyczep blizszy na zebrowej powierzchni topatki, a
przyczep dalszy na guzku mniejszym ko$ci ramiennej unerwiony jest przez nerwy
podiopatkowe goérny 1 dolny wychodzace z peczka tylnego splotu ramiennego. Migsien
ten odpowiada za rotacj¢ wewnetrzng stawu ramiennego. Miesnie SSP 1 ISP, ktérych
zastarzale 1 nienaprawialne uszkodzenia sg przedmiotem niniejszej rozprawy maja swoj
przyczep blizszy odpowiednio w dole nad 1 podgrzebieniowym, a przyczep dalszy na
guzku wigkszym ko$ci ramiennej. Mig$nie te unerwione sg przez nerw nadlopatkowy
odchodzacy od pnia gbérnego splotu ramiennego. Migsien SSP wspotpracuje z migsniem
naramiennym w odwodzeniu ramienia. ROwnocze$nie napina torebke stawowga, obraca
rami¢ do zewnatrz oraz nieznacznie je zgina. Migsien ISP odpowiada gldwnie za
rotacj¢ zewne¢trzng ramienia oraz nieznacznie zgina rami¢. Ostatnim mig¢$niem
wchodzacym w sktad kompleksu pierscienia rotatorow jest migsien TMn. Migsien ten
unerwiony przez gatazki nerwu pachowego rozpoczyna si¢ na powierzchni grzbietowej
brzegu bocznego topatki 1 biegnie ponizej mig¢snia ISP przyczepiajac si¢ do dolnej czesci
guzka wigkszego kosci ramiennej. Odpowiada gtownie za rotacje zewngetrzng ramienia

[31].



Rycina 1. Model przedstawiajacy staw ramienny i pierscien rotatorow: 1- SSC, 2- SSP, 3
- ISP, 4-TMn, LT (z ang. lesser tuberosity) - guzek mniejszy, GT (z ang. greater
tuberosity) - guzek wiekszy, AC (z ang. Acromion) - wyrostek barkowy topatki, LHBT-

sciggno gtowy dhugiej migsnia dwugltowego ramienia (materiat wiasny)
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Rycina 2. Preparat anatomiczny kompleksu pierscienia rotatoréw: po lewej widok

przedniej czesci, po prawej tylnej. 1- SSC, 2- LHBT, 3-SSP, 4-ISP, 5-TMn. GKR- glowa

kosci ramiennej, Ac-wyrostek barkowy topatki (material wtasny)

Glownymi tetnicami zaopatrujagcymi $ciegna 1 migsnie tworzacych kompleks
pierscienia rotatorow sa: galaz wstepujaca tetnicy okalajgcej rami¢ przedniej, galaz
barkowa tetnicy barkowo-piersiowej, tetnica nadtopatkowa oraz tetnica okalajgca ramie
tylna. Ponadto waznym elementem homeostazy $ciggien 1 mig$ni jest zaopatrzenie
pochodzace z drobnych naczyn kostnych wnikajacych do §ciggna w miejscu przyczepu
[32]. Unaczynienie to jest przedmiotem zainteresowania z powodu jego roli w
patologiach §ciggien pierScienia rotatorow. Pierwotne badania na preparatach
anatomicznych barkow z uszkodzeniem $ciggna migsnia SSP wskazywaly na obecnos¢
strefy o zmniejszonym unaczynieniu (hipowaskularnej) w miejscu krytycznym
uszkodzenia $ciggna [33]. Nowsze badania mikroprzeptywow naczyniowych w miejscu
krytycznym uszkodzenia tego $ciggna wskazuja raczej na zaburzenia unaczynienia o
typie hiperwaskularyzacji z patologiczng, niewydolng strukturg naczyniowg jako
prawdopodobng przyczyn¢ zwyrodnieniowych uszkodzen $ciggien [32,34].
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Sciggna zbudowane sa glownie z biatka- kolagenu typu I zorganizowanego w tzw.
tropokolagen (tancuchy polipeptydowe o ksztatcie potrdjnej helisy) tworzagcego widkna,
ktore sktadaja si¢ na peczki wspolnie tworzace strukture Sciggna [35,36]. Struktura ta
stabilizowana jest przez kompleks molekul: proteoglikanow, glikozaminoglikanow i
biatek niekolagenowych. Podczas gdy witokna kolagenowe zapewniaja wytrzymatos¢
sciggna niezbedng do przenoszenia sit generowanych przez migsénie, cienka blona
otaczajgca $Sciegno zwana osciggnem (epitendon) odpowiada za wlasciwe unerwienie i
unaczynienie, a tym samym zaopatrzenie tkanki w substancje odzywcze [36]. Wtokna
kolagenowe S$ciggna tworzone s3a przez zanurzone w macierzy pozakomorkowej
populacje komérek zwane tenocytami 1 tenoblastami, bedacymi komodrkami
progenitorowymi tenocytow. Wilasciwy proces przebudowy (remodelowania) tych
komorek odpowiada za homeostaze $ciggna szczegolnie wazng dla $Sciggien o wysokiej
aktywnos$ci jak $ciggna pierScienia rotatorow czy Sciggno Achillesa [37]. Proces
przebudowy jest istotny zarowno dla prawidlowej pracy nieuszkodzonego $ciggna jak i
dla poczatkowej fazy gojenia, gdzie kluczowe jest wytworzenie struktury o wlasciwe;j
orientacji wlokien zamiast zdezorganizowanej blizny [38]. Wiasciwe remodelowanie
najczesciej zaburzone jest przez obecne w procesie zapalnym metaloproteinazy (enzym
rozktadajacy kolagen typu I), hipoksje (czesto wtorng do nikotynizmu) [39], zaburzenia
metaboliczne jak hipercholesterolemi¢ [40] oraz choroby tarczycy [41].

Proces prawidtowego gojenia uszkodzonego $ciggna, po jego doszyciu do kosci podzieli¢
mozna na 3 nakladajace si¢ fazy. Ich koncowym celem jest odtworzenie potaczenia
sciegna z koscig, zdolnego do przenoszenia sil generowanych przez mig¢snie oraz
odtworzenie prawidlowych stosunkow anatomicznych celem ptynnej pracy
naprawionego $ciggna, bez konfliktu z otaczajagcymi strukturami. Proces ten zalezy od
zywotnosci 1 wydajnosci lokalnych komorek (fibroblastéw i tenoblastow) znajdujacych
si¢ w $ciggnie oraz od naptywu komoérek drogg unaczynienia oraz z kosci. Uwaza sig¢, ze
chemotaktyczny proces naptywu komorek i ich aktywacji po urazie/operacji odpowiada
za pierwotng faz¢ gojenia. Dalsze gojenie przebiega pod kontrolg aktywowanych lokalnie
komorek znajdujacych si¢ pierwotnie w $ciegnie [42]. Trzy fazy gojenia $ciggna to
zapalenie trwajace do 7 dni, proces proliferacji trwajacy nastepne 25 dni oraz proces
przebudowy, ktory trwa > 3 tygodni. [43]. Zapalenie rozpoczyna si¢ na skutek krwiaka
wewnatrz §ciggna, powstajacego wtornie do wynaczynionej w przebiegu uszkodzenia lub
zabiegu operacyjnego krwi. Wynaczyniona krew aktywuje calg kaskade krzepniecia wraz

z aktywacja ptytkowych czynnikéw wzrostu i1 chemotaktycznym dziataniem na
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prozapalne molekuly, ktore z kolei uruchamiajg kaskade procesu zapalnego. Faza zapalna
jest niezbedna do oczyszczenia $ciggna z martwych wiokien, komorek, cial obcych 1
skrzepow na drodze fagocytozy. Dzigki temu, na koncu fazy zapalnej, aktywowane
fibroblasty zaczynaja produkowac elementy macierzy pozakomoérkowej oraz stymulujg
angiogeneze niezbedng do dalszej naprawy $ciggna [44].

W fazie proliferacji napgdzane czynnikami chemotaktycznymi, migrujace w miejsce
uszkodzenia fibroblasty produkuja znaczne ilo$ci macierzy pozakomodrkowej, zwlaszcza
kolagenu typu III utozonego w strukture przypominajacg blizn¢ na skérze. W mig$niach
dochodzi do aktywacji miogennej celem rekrutacji miocytow z komorek prekursorowych.
W najdhuzszej fazie remodelowania dochodzi do zmniejszenia wytwarzania kolagenu
typu III oraz zwigkszenia tworzenia dobrze zorganizowanej struktury pgczkow 1 wiodkien
zbudowanych z podluznego kolagenu typu I. Faza ta konczy si¢ osiggnigciem
maksymalnej sztywnosci i wytrzymatos$ci naprawianego $ci¢gna wraz z jego potaczeniem
z koscig. Warto podkresli¢, ze wytrzymatos$¢ rekonstruowanego $ciggna nigdy nie
dorownuje zdrowemu S$ciggnu [42]. Co tatwo zauwazy¢, proces gojenia ze wzgledu na
swoja dlugotrwalo$¢ moze by¢ zaburzony przez liczne czynniki zarbwno wewnetrzne
(zwigzane z pacjentem) jak i te zwigzane z samym zabiegiem operacyjnym. Do
najwazniejszych czynnikéw wewnetrznych, ktore uposledzajg proces naprawy zaliczy¢
mozna podeszty wiek pacjenta, palenie papieroséw i zaburzenia endokrynologiczne. Do
czynnikow, ktore negatywnie wpltywaja na proces gojenia, nalezy wyrdézni¢ przede
wszystkim rozlegto$¢ uszkodzenia (uszkodzenia masywne) oraz opdznienie w leczeniu,
ktore doprowadzito do infiltracji tluszczowej migsni (uszkodzenia zastarzale)

wchodzacych w sktad pierscienia rotatorow [45].

Biomechanicznie, mi¢$nie pierscienia rotatorow odpowiadajg za ruch w stawie
ramiennym (zgigcie, odwiedzenie, rotacje). Ponadto wspotpracujgc ze sobg $ciggna
rotatorow odpowiadajg za stabilno$¢ stawu ramiennego. W warunkach spoczynku,
zborno$¢ stawu jest utrzymywana gléwnie przez ujemne ci§nienie w stawie ramiennym.
W pozycjach maksymalnego zakresu ruchu w stawie ramiennym (np. odwiedzenie z
rotacja zewn.) stabilno$¢ zapewniajg torebka stawowa oraz zgrubienia torebki zwane
wiezadlami obrgbkowo-ramiennymi. W pozycjach posredniego zakresu ruchu, gdy
torebka stawowa 1 wigzadta obrgbkowo-ramienne sg luzne to oprocz panewki stawu
ramiennego (wydrazenie stawowe lopatki) napigcie migsni pierscienia rotatoréw jest

glownym czynnikiem zapewniajacym stabilng prace stawu [46]. Migsien SSC z przodu
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oraz ISP 1 TMn z tytlu stawu nalezy w tym aspekcie rozpatrywac¢ jako generatory par
zbalansowanych sit, zabezpieczajacych gtowe kosci ramiennej przed przemieszczeniem
przednio-tylnym w trakcie ruchu w stawie ramiennym [47]. Kolejng zbalansowang pare
sit w stawie ramiennym tworza mig¢sien naramienny bedacy gldéwnym migsniem
ruchowym barku oraz wszystkie migs$nie pierscienia rotatorow. W trakcie ruchu
odwiedzenia, za ktory odpowiada glownie migsien naramienny, mig$nie pierscienia
rotatorow przeciwdzialajg migracji gérnej glowy kosci ramiennej, utrzymujac tym
samym niezmienione centrum rotacji (ryc. 3). Migsien SSP generuje ponadto sity
sciskajace, ktore zblizaja glowe kosci ramiennej do wydrgzenia stawowego
przeciwdziatajac jej przemieszczeniom [48,49]. Koncepcja ta tlumaczy jak wazna

strukturg dla prawidtowej, zbalansowanej pracy stawu ramiennego jest pierscien

rotatorow.

Rycina 3. Biomechaniczna koncepcja generatoroéw zbalansowanych par sit w stawie
ramiennym. Po lewej dziatanie mig$nia naramiennego (DM) oraz pier§cienia rotatorow
przy odwiedzeniu. Po prawej dziatanie SSC oraz ISP 1 TMn przy ruchach rotacyjnych w

stawie ramiennym (rycina wtasna)

Kolejng biomechaniczng przyczyna, dla ktérej przyczepy Sciegien migsni SSP,
ISP, TMn oraz SSC rozpatrujemy w kategorii jednostki funkcjonalnej zwanej
pierscieniem rotatoréw (stozkiem rotatoréw), a nie jako pojedyncze Sciggna jest
wspotdziatanie catego pierScienia przy przenoszeniu sit generowanych przez migsnie
(ryc.4). W 1993 roku S.S. Burkhart i wsp. zaproponowali koncepcje tzw. kabla rotatorow
oraz potksiezyca do opisu biomechaniki pierscienia rotatoréw [48]. Kabel rotatorow
bedacy pogrubieniem przyczepu $ciggien migsni rotatoroOw rozpoczyna si¢ przy rowku

LHBT na granicy przyczepu $ciggien mi¢sni SSC oraz SSP. Nastepnie potkoliscie biegnie
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do tylu i dolu przyczepiajac si¢ do guzka wigkszego na granicy dolnego przyczepu
$ciggna miegénia ISP oraz gornego TMn [48-50], (ryc. 4). Tym samym kabel rotatorow
bedacy wytrzymalg strukturg spaja biomechanicznie w jedna jednostke funkcjonalng
dziatanie przedniej czgs$ci pierscienia rotatoréw (SSC i SSP ) z czgécia tylng ( ISP).

Rycina 4. Biomechaniczna koncepcja kabla rotatorow. KR — kabel rotatorow, B-

cze$¢ bloniasta pier§cienia rotatorow (rycina wlasna)

Kabel rotatorow bedacy w ciaglosci z goérng torebkg stawowg stanowi
réwniez pewnego rodzaju tarcze chronigcg torebke stawowg przed przenoszeniem zbyt
duzych obcigzen. Koncepcja kabla rotatorow tlumaczy rowniez, dlaczego w wielu
czesciowych uszkodzeniach pierScienia rotatoréw nie obserwujemy objawowego
oslabienia ramienia ani dolegliwosci bolowych [48,49]. Ograniczenia pojawiaja
si¢ dopiero po uszkodzeniu przedniej albo tylnej odnogi (przyczepu) kabla rotatorow, w
zwigzku z czym autorzy koncepcji poroéwnuja to dziatanie do fenomenu mostu wiszacego,
ktéry mimo naciaggni¢cia badz naderwania lin, spetnia swoja funkcje, dopoki nie zostanie
uszkodzona jego podpora [48], [Rys. 5]. Znajomos$¢ biomechaniki pierscienia rotatorow,
na ktorg sktadaja sie koncepcje zbalansowanych par sit oraz koncepcja kabla rotatorow i
jego odnog warunkujacych réwnomierne przenoszenie sit, jest niezbedna w celu
$wiadomego i skutecznego leczenia uszkodzenia tych Sciggien. Nalezy rowniez pamigtaé
o funkcji torebki stawowej, ktora zarOwno utrzymuje ujemne ciSnienie w stawie

ramiennym zapewniajac jego stabilnos¢ jak i poprzez mechanizm odwréconego hamaka
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zabezpiecza glowe kosci ramiennej przed migracja w kierunku proksymalnym.

Rycina 5. Biomechaniczna koncepcja mostu wiszacego opisujgca dziatanie pierScienia
rotatorow przy jego uszkodzeniu. Gwiazdkami oznaczono punkty podparcia (miejsca

przyczepu odnég kabla), strzatkg oznaczono kabel (rycina wiasna)

1.3 Definicja i klasyfikacje masywnego, zastarzalego i nienaprawialnego

uszkodzenia pierscienia rotatoréow

Definicja masywnego, zastarzatego i nienaprawialnego uszkodzenia pier§cienia
rotatorow nie jest spdjna, a jej postawienie opiera si¢ na wielu przestankach. W 1934 roku
Codman opublikowat pryncypia leczenia uszkodzen pier§cienia rotatoréw zalecajac
rekonstrukcj¢ sciggien w przypadku ich uszkodzenia [51]. Od tego czasu wiele zmienito
si¢ zarowno mozliwosciach jak 1 w technice rekonstrukcji Sciegien, a takze w okreslaniu
tego czy dane uszkodzenie podlega naprawie czy jest uszkodzeniem nienaprawialnym.
Obecnie, rekonstrukcja $ciggien pier§cienia rotatorow czesto mylona jest z pokryciem
glowy kos$ci ramiennej pozostato$ciami pier§cienia rotatorow celem naprawy gornej

torebki stawowej, co nie powinno by¢ mylone z anatomiczng i1 funkcjonalng naprawg
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sciggna [52]. Jako pierwszy kryteria masywnego uszkodzenia pierScienia rotatoréw podat
Cofield, okreslajac je jako uszkodzenie o szerokosci > 5 cm [53]. Definicja ta nie mowita
jednak nic o ilosci uszkodzonych $ciggien, stopniu ich retrakcji czy tez jakosci migsni.
Nastepnie Gerber [54] podatl definicje¢ uszkodzenia masywnego jako takie, w ktoérym
catkowicie uszkodzone sg co najmniej 2 z 4 $ciggien wspoitworzacych pierScien
rotatorow. Definicja zaproponowana przez Gerbera réwniez nie mowi nic o retrakcji
sciegien i degeneracji thuszczowej migsni. Co wigcej, wszelkie definicje oparte wytacznie
o wielko$¢ uszkodzenia oraz okreslajace liczbe Sciegien pozwalajg klasyfikowaé
uszkodzenia dopiero $rodoperacyjnie, co utrudnia witasciwe zaplanowanie leczenia.
Dlatego w 2004 r. Davidson i1 wsp. [55] zaproponowali klasyfikacje oparta na
przedoperacyjnym badaniu MR, w ktorym uszkodzenie masywne zostato sklasyfikowane
jako takie, w ktorym szeroko$¢ uszkodzenia wynosi > 2cm zaréwno w plaszczyznie
czotowo-skosnej jak 1 strzatkowej. Niestety zmienno$¢ utozenia konczyny oraz
roznorodno$¢ aparatow sprawia, ze klasyfikacja ta obarczona jest ryzykiem

niedoktadnosci.

Definicje zastarzatego uszkodzenia pierscienia rotatorow po raz pierwszy podali Bassett
1 Cofield, celem odroznienia od uszkodzenia ostrego, pourazowego [56]. Kryterium
czasowe rozrozniajace uszkodzenie ostre od zastarzatego wg tej definicji to 3 tygodnie
[56]. Pozniej Duncan i wsp. [57] zaproponowali 6 miesigcy jako kryterium czasowe
roznicujace uszkodzenie ostre od zastarzatego. Autorzy ci argumentowali, ze w wielu
przypadkach ciezko jest wskaza¢ jeden uraz bedacy przyczyng uszkodzen lub jasno
okresli¢ poczatek dolegliwosci bolowych. Wydtuzajac zatem punkt odciecia do 6 m-cy

zmniejsza si¢ czestos¢ pochopnie rozpoznawanych uszkodzen zastarzatych.

Ponadto wielu autorow jako kryterium potwierdzajace zastarzaty charakter uszkodzenia
pierScienia rotatorow traktuje degeneracje thuszczowg brzuscéw miesni [3,58]. Do oceny
degeneracji thuszczowej migsni, a posrednio takze zastarzatego charakteru uszkodzenia
stuzy klasyfikacja zaproponowana przez Goutallier 1 wsp. [59], z pdzniejsza

modyfikcjg dla badania MR [60]. Szczegoty tej klasyfikacji przedstawia Tabela 1.
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Tabela 1. Klasyfikacja degeneracji ttuszczowej mig$nia wg Goutallier'a

Stopien wg. Goutallier’a Obraz w badaniu MR/TK

0 Prawidtowy obraz mi¢$nia

1 Kilka drobnych ognisk sttuszczenia w mig$niu
2 Ogniska sthuszczenia <50% objeto$ci migsnia
3 Taka sama ilo$¢ stluszczenia jak 1 migsnia

4 >50% objetosci stanowi sthuszczony migsien

Uwaza si¢, ze degeneracja thuszczowa > 2° odpowiada zastarzalemu uszkodzeniu, a dla
niektorych autoréw uszkodzenie $ciggna z tak zdegenerowanym tluszczowo mig§niem
jest uszkodzeniem nienaprawialnym [61]. Pierwotnie wg Goutallier’a do oceny
degeneracji tluszczowej migsni pierscienia rotatorow stuzyto badanie tomografii
komputerowej [TK], w ktérej oceniano caty brzusiec mig¢snia na przekroju poprzecznym.
W modyfikacji Fuchsa 1 wsp. [60] do oceny uzyto badania MR oraz przekroju
strzatkowego przez tzw. widelki lopatki — najbardziej boczny przekroj, w ktorym
grzebien topatki jest W ciggtosci z trzonem topatki
(ryc. 6). Nalezy pamigtac, ze ze wzgledu na retrakcje Sciegna 1 obkurczony przysrodkowo
brzusiec mig$nia, mozna btednie przeszacowac sttuszczenie. Woé6wczas w pooperacyjnym
MR zauwazamy poprawe sttuszczenia wg klasytikacji Goutallier’a co zazwyczaj jest
mylace, poniewaz degeneracja ttuszczowa jest procesem niecodwracalnym [62,63]. Z tym
samym ryzykiem wigze si¢ wykonywanie MR bez dostatecznie szerokiego okna

obrazowania, kiedy to nie uzyskujemy przekroju przez widetki topatki.
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Rycina 6. Obraz MR degeneracji thuszczowej SSP 1 ISP. Po lewej gwiazdkami oznaczono

stluszczate mig$nie SSP 1 ISP, a strzatkg oznaczono widetki topatki. Po prawej czerwona
strzatka oznacza objaw tangensu (z ang. Tangent Sign) - degeneracj¢ kompleksu mig¢sni
rotatorow, w ktorej srednica SSP znajduje si¢ ponizej linii taczacej szczyt wyrostka

kruczego 1 barkowego na przekroju przez widetki topatki (material wtasny)

Definicja nienaprawialno$ci uszkodzenia pierscienia rotatorow jest zawsze definicjg
okotooperacyjng. Stawia si¢ ja w przypadku braku mozliwosci odtworzenia pelnego
potaczenia uszkodzonego $ciggna z guzkiem kos$ci ramiennej mimo uwolnienia tego
sciggna od strony zaréwno stawowej jak 1 zewnatrz stawowej [58,61].

Procz degeneracji tluszczowej okreslanej wg Goutallier’a, drugg przedoperacyjng
klasyfikacjag mogaca pomodc przewidzie¢ uszkodzenie nienaprawialne jest stopien
retrakcji Sciegien. W 1990 roku Didier Patte na podstawie 25 lat wiasnych do§wiadczen
w leczeniu uszkodzen barku, zaproponowat klasyfikacje stopnia uszkodzenia pier$cienia
rotatorow, w tym klasyfikacje stopnia retrakcji Sciggien okreslang w plaszczyznie
czotowej [64]. W klasytikacji tej, stopien I mowi o uszkodzeniu $ciggna bez retrakcji,
stopien I to retrakcja do poziomu szczytu gtowy kosci ramienne;j, a stopien II1 to retrakcja
do poziomu panewki stawu ramiennego. Przedmiotem niniejszej rozprawy s3
uszkodzenia, ktorych retrakcja gornej czgsci pierScienia rotatorow odpowiada II1 stopniu

wg Patte.
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Przydatnym kryterium klasyfikujacym uszkodzenia pierscienia rotatorow jest okreslenie
jego ksztattu. Collin 1 wsp. [65] dokonali podziatu uszkodzen pierscienia rotatoréw na 5

poszczeg6lnych stref wg ponizszego schematu (ryc. 7)

Type D Type E

Rycina 7. Podziat uszkodzenia pierscienia rotatorow na typy 1 strefy wg. Collin 1 wsp.

[62], za zgoda autora

Wg tego podziatu typ A to uszkodzenie strefy $ciggna migsnia SSP oraz strefy gornego
SSC. Typ B to uszkodzenie strefy $ciggna mig$nia SSP oraz catego SSC (obie strefy).
Typ C to uszkodzenie strefy SSP, ISP oraz gérnego SSC. Typ D to strefy SSP wraz z ISP.
Typ E to uszkodzenie stref SSP oraz ISP 1 TMn. Wg Collin i wsp. uszkodzenie
obejmujace 3 lub wigcej wyszczegdlnionych powyzej stref wigze si¢ z 45-80% ryzykiem
wystgpienia barku pseudoporazennego, czyli utraty mozliwosci czynnego zgiecia w
stawie ramiennym >90° przy zachowanej biernej ruchomosci stawu. Zmiana masywnego
uszkodzenia obejmujacego 3 strefy w uszkodzenie obejmujace 2 strefy poprzez
czesciowy rekonstrukcje moze zatem pomoc zachowac aktywny zakres ruchomosci w

stawie, mimo braku peinej rekonstrukcji uszkodzonych $ciegien [52,65].

Na podstawie analizy obrazu rezonansu magnetycznego, Davidson 1 Burkhart
zaproponowali geometryczng klasyfikacje ksztaltu uszkodzen pierscienia rotatoréw wraz

z wytycznymi ich naprawy [55]. Wg autorow, szczegolnie problematycznym w leczeniu
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sg uszkodzenia typu przedniego-L, ktore charakteryzuja si¢ oderwaniem $ciggien od ich
miejsca przyczepu w przednim biegunie guzka wigekszego kosci ramiennej, oraz ich
retrakcjg w kierunku tylnym i przysrodkowym. Tego typu uszkodzenie odpowiada
typowi C-D wg Collin’a, a ich leczenie jest przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskie;.
Badania wykazaty, ze ten typ uszkodzenia wigze si¢ z bardzo szybka progresja retrakcji
sciegien, ze wzgledu na duze napigcie wystepujgce na granicy $ciggno-kos¢ w przedniej
czesci guzka wiekszego kosci ramiennej [66]. W praktyce klinicznej przektada si¢ to na
czesto obserwowang w momencie postawienia rozpoznania zaawansowang degeneracj¢
sciggien z ich podtuznym uszkodzeniem oraz atrofi¢ 1 degeneracjg thuszczowa brzuscow
mig$niowych. Tym samym w wielu przypadkach petna, anatomiczna rekonstrukcja
przyczepu zerwanych $ciggien nie jest mozliwa i nieanatomiczne metody leczenia jak
czesSciowa rekonstrukcja lub czesciowa rekonstrukcja z augmentacjg innymi tkankami

moga by¢ zastosowane.

Podsumowujgc, w niniejszej dysertacji za masywne, zastarzale i nienaprawialne

uszkodzenia pierscienia rotatoroOw uznano uszkodzenia spetniajgce nastepujace kryteria:

Pelnoscienne uszkodzenie co najmniej 2 $ciggien (kryterium wg Gerber 1 wsp.) [54]

. Uszkodzenie o $rednicy > 2cm na przedoperacyjnym MR (kryterium Davidson i wsp.)
[55]

. Wielomiesigczne (> 6m-cy) dolegliwo$ci bolowe barku w wywiadzie [56,57]
Degeneracja tluszczowa >2° dla co najmniej jednego migsnia (SSP i/lub ISP) [59,60]
Retrakcja $ciggna 3° wg Patte [56] dla $ciggna mi¢snia SSP na przedoperacyjnym MR z
brakiem mozliwo$ci anatomicznej repozycji $ciggna po petnym uwolnieniu w trakcie
operacji [58,61,64]

Typ uszkodzenia C lub D wg Collin’a [65]
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1.4 Leczenie uszkodzen pierscienia rotatorow
1.4.1 Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze jest wskazane celem zmniejszenia dolegliwosci bolowych
oraz poprawy czynnego zakresu ruchu, a w przypadku sztywnosci i ograniczenia biernego
zakresu ruchu jest leczeniem pierwszego rzutu. Nalezy pamigtaé, ze masywne
uszkodzenia pierScienia rotator6w wigza si¢ z ryzykiem progresji zmian
zwyrodnieniowych oraz dalszej degeneracji tluszczowej migsni. Co wigcej badania
pokazuja, ze, az 50% masywnych, ale naprawialnych uszkodzen pierscienia rotatoréw po
2 latach leczenia zachowawczego staje si¢ uszkodzeniami nienaprawialnymi [67].
Jednakze, w wielu przypadkach dzigki skutecznemu leczeniu przeciwbolowemu
progresja uszkodzenia pier§cienia rotatorow odbywa si¢ przy zachowaniu wzglednie

dobrej funkcji stawu [3].

Leczenie przeciwbolowe opiera si¢ na odpowiednio dobranej farmakoterapii, iniekcjach
steroidowych podawanych do przestrzeni podbarkowej oraz fizjoterapii. Leczenie
funkcjonalne polega na zmianie nawykow, ograniczeniu pewnych aktywnos$ci
codziennych, zawodowych czy sportowych, a czesto takze zmianie pozycji snu.
Kluczowa role w leczeniu zachowawczym odgrywa leczenie rehabilitacyjne. Gtowny
nacisk w protokole rehabilitacyjnym ktadziony jest na regeneracj¢ przedniego aktonu
mig$nia naramiennego, ktory moze kompensowa¢ niewydolnos¢ pierscienia rotatorow
[68]. Druga rownie istotng kwestig w leczeniu rehabilitacyjnym jest stabilizacja topatki z
niwelowaniem jej protrakcji oraz zwigkszanie przestrzeni podbarkowej [69]. Powodzenie
leczenia zachowawczego wymaga prawidlowej relacji lekarza z pacjentem i
fizjoterapeutg. Relacja ta musi opierac si¢ na wzajemnym zaufaniu oraz zrozumieniu
przyczyny dolegliwosci i celu rehabilitacji, poniewaz na pierwsze pozytywne efekty

leczenia trzeba zwykle poczeka¢ 3-6 miesiecy [58].

Kandydatami do leczenia zachowawczego saprzede wszystkim osoby z
akceptowalng funkcja barku, ktorych gléwnym problemem jest bol oraz pacjenci, ktorzy
nie mieli urazu, a uszkodzenie pierScienia rotatorow zwigzane jest z wiekiem lub
chorobami towarzyszacymi. Naturalnymi kandydatami do leczenia nieoperacyjnego sg
rowniez osoby w wieku podesztym z przeciwwskazaniami do operacji, a takze pacjenci

odmawiajacy leczenia chirurgicznego.
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1.4.2 Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest metoda z wyboru dla pacjentow, ktorych nasilenie dolegliwosci
zwigzane jest z urazem, a takze dla pacjentow, u ktéry leczenie zachowawcze nie
przyniosto poprawy pod wzgledem zmniejszenia bolu i poprawy funkcji barku. Niestety,
nie istnieje ztoty standard, jezeli chodzi o najlepszag metod¢ operacyjnego leczenia
nienaprawialnych uszkodzen pier$cienia rotatorow, a wybor wlasciwego postgpowania
powinien by¢ indywidualnie dostosowany po uwzglednieniu stanu pacjenta, wynikow
badan w tym analizie badan obrazowych, aktywnos$ci zyciowych pacjenta oraz jego
oczekiwan. Ponizej po krotce przedstawione zostang techniki operacyjne stosowane w

leczeniu masywnych i nienaprawialnych uszkodzen pierscienia rotatorow.
Artroskopowa dekompresja podbarkowa

Operacja ta polega na usunigciu tkanek stanowigcych potencjalne zrodto bélu w stawie
ramiennym (debridement) takich jak zapalnie zmieniona btona maziowa, kaletka
podbarkowa czy tez zapalnie zmienione pozostatosci $ciggien rotatorow. W przypadku
obecnego LHBT, najczesciej operacja ta wigze si¢ rOwniez z jego zaopatrzeniem poprzez
tenodeze lub tenotomie [70]. Zazwyczaj wystepuja rowniez objawy zespotu ciasnoty
podbarkowej, dlatego tez proponowanym rozwigzaniem jest wykonanie akromioplastyki,
czyli szlifowania spodniej powierzchni wyrostka barkowego topatki [71] i/lub
tuberoplastyki [72] czyli szlifowaniu gornej powierzchni guzka wigkszego kosci
ramiennej celem zwigkszenia AHD. Operacja ta przez ostatnie lata przez wielu chirurgdw
traktowana byta w kategorii zabiegéw historycznych ze wzgledu na niezadowalajace
wyniki §rednio 1 dtugofalowe [73] oraz brak istotnej przewagi nad wtasciwg rehabilitacjg
[74, 75]. Jednakze zywa dyskusja prowadzona w ostatnich miesigcach na tamach
czasopism naukowych $wiadczy o tym, ze temat skutecznosci dekompresji podbarkowe;
1 akromioplastyki dalej wzbudza wiele kontrowersji, a jej zastosowanie przy

odpowiednich wskazaniach wcigz ma miejsce we wspotczesnej chirurgii barku.
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Artroskopowe wprowadzenie balona do przestrzeni podbarkowej [76]

Operacja ta polega na wprowadzeniu do przestrzeni podbarkowej balona oraz
umiejscowieniu go miedzy dolng powierzchnig wyrostka barkowego topatki a glowa
kosci ramiennej. Po wprowadzeniu w odpowiednie miejsce, balon wypelnia si¢ solg
fizjologiczng uzyskujac obnizenie glowy kosci ramiennej, a sam balon peini role
wypetienia przestrzeni podbarkowej (z ang. spacer). Wprowadzenie balona
wykonywane jest zarowno jako procedura pojedyncza, a takze jako dodatkowa procedura
przy dekompresji z debridementem lub czgsciowej rekonstrukcji pier§cienia rotatoréw.
Ideg jaka przyswieca tej technice jest proba zwigkszenia AHD w przypadku znacznej
migracji gornej gtowy kosci ramiennej skutkujgcej silnym bélem uniemozliwiajgcym
aktywne zgiecie w stawie ramiennym. Dzi¢ki wszczepieniu balona miedzy gtowe kosci
ramiennej, a wyrostek barkowy topatki (ryc.8) uzyskujemy zwigkszenie AHD 1 czgsto
poprawe, jezeli chodzi o zakres ruchu oraz dolegliwosci bolowe. Wszczepiany balon jest
wchtaniany w okoto 2-4 lata, a zyskany dzigki niemu czas przeznaczany jest na
rehabilitacje majaca na celu odzyskanie prawidlowego balansu mi¢sniowego w stawie.

Obecnie prowadzone sg liczne badania nad dhlugofalowym skutkiem stosowania tej

metody leczenia.

Rycina 8. Artroskopowy widok po implantacji balona przy nienaprawialnym uszkodzeniu

pierscienia rotatorow. GKR- glowa ko$ci ramiennej (material wtasny)
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CzeSciowa naprawa pierscienia rotatorow

Czesciowa naprawa pierscienia rotatorow wykonywana jest w przypadku masywnych i
nienaprawialnych uszkodzen. Polega na rekonstrukcji potagczenia $ciggna z koscig tylko
dla tych $ciggien, dla ktorych technicznie jest to mozliwe bez proby doszywania pod zbyt
duzym napigciem wszystkich pozostatych, uszkodzonych $ciggien. W 1994 roku, tj. rok
po opublikowaniu pracy przedstawiajacej koncepcje kabla rotatoréw [48], Burkart i wsp.
przedstawili obiecujgce wyniki leczenia nienaprawialnych uszkodzen pierScienia
rotatord0w za pomocg cze¢sciowe] naprawy [52,77]. Wnioski z tej pracy pokazaty, ze
zadowalajace, funkcjonalne wyniki mozna uzyska¢ u pacjentow z masywnymi i
nienaprawialnymi uszkodzeniami pierscienia rotatoréw poprzez rekonstrukcje wytacznie
przedniego badz tylnego przyczepu kabla rotatoréw (w zaleznosci od uszkodzenia) bez
koniecznosci rekonstrukcji gornej czesci pierscienia rotatorow ($ciggno migsnia SSP).
Zadziwiajaco dobre wyniki Burkharta zostaly pdzniej potwierdzone w pracach innych
autorow [78-80], dowodzac bezpieczenstwa i skutecznosci tej metody w poprawie funkcji
barku u pacjentéw z nienaprawialnymi uszkodzeniami pier$cienia rotatorow. Niniejsza
rozprawa stanowi kontynuacj¢ badan nad skutecznos$cig czesciowej naprawy pierscienia
rotatorow, poniewaz grupa kontrola w prezentowanym badaniu leczona byta za pomocg

tej metody.

CzeSciowa naprawa pierscienia rotatorow z augmentacjq

Augmentacja jest to modyfikacja czeSciowej naprawy polegajaca na dotozeniu
dodatkowych tkanek, ktore nie stanowig anatomicznie kompleksu pier§cienia rotatorow
celem wzmocnienia catej rekonstrukcji. Do augmentacji czg$ciowe] naprawy pierscienia
rotatorOw uzywane sg autografty, allografty, xenografty oraz materiaty syntetyczne.
Przedmiotem tej rozprawy jest leczenie za pomocg cze$ciowej naprawy z augmentacjg
autograftem w postaci LHBT [81]. Historycznie, Neviaser w 1971 roku [82]
zapoczatkowat ide¢ uzywania LHBT jako materialu wzmacniajacego rekonstrukcje
pierScienia rotatorOw w operacjach na otwarto. Jednakze, w dobie technik
artroskopowych, dopiero Cho 1 Rhee w 2009 roku [81] opublikowali wyniki leczenia
masywnych uszkodzen pier§cienia rotatorow za pomocg cze$ciowe] naprawy z
augmentacjag LHBT. Autorzy ci obserwowali wigksza skutecznos¢ tej metody, jesli
chodzi o gojenie uszkodzonych $cigegien oraz odzyskiwanie sity w ruchach rotacyjnych

barku w poroéwnaniu do tradycyjnej cze$ciowej rekonstrukcji. Pacjenci operowani
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technika podobng do zaprezentowanej przez Cho i Rhee stanowig grupe badang w
niniejszej dysertacji, a sama technika zostanie doktadniej omowiona w przebiegu

publikacji.

Rekonstrukcja gornej torebki stawowej

Rekonstrukcja gornej torebki polega na odtworzeniu pokrycia gtowy kosci ramiennej. W
warunkach anatomicznych pokrycie to stanowi torebka stawowa oraz pier§cien
rotatordw, co ma na celu zabezpieczenie glowe kosci ramiennej przed migracjg gorng.
Koncepcja rekonstrukcji gornej torebki stawowej stawu ramiennego przy
nienaprawialnym uszkodzeniu $ciggna migsnia SSP zaproponowana zostala przez
Mihate w 2012 1 2013 roku najpierw jako badanie biomechaniczne, a pdzniej kliniczne
[83,84]. Stabilizacja i zmniejszenie translacji gornej gtowy kosci ramiennej w sposob
oczywisty zmniejsza objawy ciasnoty podbarkowej oraz umozliwia regeneracj¢
ostabionych mig$ni celem odzyskania funkcjonalnego zakresu ruchu. Badania pokazaty,
ze odpowiednio przeprowadzona rekonstrukcja torebki gbérnej u pacjentdw z
nienaprawialnym uszkodzeniem pierscienia rotatorow, ale bez dokonanych zmian
zwyrodnieniowych jest w stanie odwroci¢ objawy barku pseudoporazennego [85,86].
Oryginalnie w technice zaproponowanej przez Mihate torebke gorng rekonstruowano z
pobranej 1 kilkukrotnie ztozonej powigzi szerokiej [84]. W pdzniejszym czasie
zaproponowano technike¢ z uzyciem allograftu kolagenowego [87], celem skrocenia czasu
operacji oraz zapobieganiu powiklaniom zwigzanym z koniecznoscig pobierania powi¢zi

szerokiej.

Transfery mi¢sniowe

Transfery mig$niowe polegaja na przeniesieniu przyczepu $ciegna zdrowego migsnia w
miejsce, gdzie anatomiczny przyczep ma Sciggno niewydolnego badz calkowicie
uszkodzonego mig$nia. Operacje te majg na celu probe zastgpienia funkcji uszkodzonego
migs$nia lub mig$ni innym, wydolnym. W barku takie operacje sg formg paliatywnej
chirurgii majacej na celu poprawe¢ zakresu ruchu 1 sity. Wykonywane powinny by¢ u
relatywnie mtodych pacjentow z powodu najwigkszej zdolnosci adaptacji, jednak nalezy
pamigtaé, ze zaden transfer nie jest w stanie odwroci¢ objawdéw  barku
pseudoporazennego. Nie istnieje jeden najlepszy transfer, ktory wykonywany jest w

kazdym przypadku nienaprawialnego uszkodzenia mig$nia odpowiedzialnego za rotacje,
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dlatego tez liczne transfery mig§niowe wykorzystywane sa w chirurgii barku w zalezno$ci

od rodzaju uszkodzenia i utraconej funkcji ruchowe;.

W przypadku niewydolnosci przedniej czesci pierscienia rotatoréw, tj. nienaprawialnego
uszkodzenia $ciggna migsnia SSC skutkujgcego brakiem czynnej rotacji wewnetrznej,
najczesciej wykonywanym transferem jest transfer mig$nia najszerszego grzbietu lub
migs$nia piersiowego wickszego [88,89]. Transfery migsniowe przy niewydolnosci
mig$nia podtopatkowego sa w stanie poprawic zakres rotacji wewnetrznej i
ograniczy¢ translacj¢ gorng kosci ramiennej, jednak ostateczny wynik tych operacji

pozostaje czesciowo nieprzewidywalny [96].

W przypadku niewydolnosci tylnej czgsci pierscienia rotatoroOw najczesciej stosowanymi
transferami sg transfery migsnia najszerszego grzbietu [90] oraz transfer dolnej czesci
migs$nia czworobocznego z dodatkowym autograftem ze $ciggien zginaczy podudzia [91]
lub allograftem $ciggna Achillesa [92]. Obecnie wigkszo$¢ transferow migsniowych

wykonywana moze by¢ w asyscie artroskopowe;.

Odwrocona endoprotezoplastyka

Endoproteza odwrocona barku opracowana zostata przez Grammonta po koniec lat 80-
tych ubiegltego wieku [93]. Zalozenia protezy odwrdconej polegaja na implantacji
glenosfery w miejscu wydrazenia stawowego topatki oraz elementu panewkowego w
miejscu glowy kosci ramiennej po jej uprzednim przycigciu. Zabieg ten skutkuje
obnizeniem 1 medializacja osi rotacji w stawie ramiennym co powoduje zwickszone
napig¢cie mig¢snia naramiennego. Zwigkszone napig¢cie mig¢snia naramiennego z kolei,
powoduje zwigkszong aktywacje przedniego i tylnego aktonu tego mi¢$nia co umozliwia
ruchy rotacyjne w przypadku catkowitej niewydolno$ci miesni pierscienia rotatorow. Ze
wzgledu na szybko widoczne dobre efekty pooperacyjne uzyskiwane nawet w przypadku
barku pseudoporazennego, popularnos¢ tego zabiegu na Swiecie stale rosnie i obecnie
bardzo czesto jest on wykonywany nawet przy braku objawow choroby zwyrodnieniowej
[94]. W osrodku, z ktorego wywodzi si¢ autor niniejszej dysertacji, wskazania do
endoprotezoplastyki odwroconej dalej pozostajg dos¢ waskie. Zabieg ten wykonywany
jest w przypadku dokonanej artropatii stawu ramiennego w przebiegu uszkodzenia
pierscienia rotatorow (4-5° wg klasyfikacji Hamady [95]), w przypadku zastarzatego

barku pseudoporazennego u osob starszych oraz w przypadku nieudanej rewizyjnej
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rekonstrukcji masywnego uszkodzenia pierScienia rotatorow. Podobne kryteria

kwalifikacji do endoprotezoplastyki odwroconej stosuje wielu innych autorow [3].
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2. Zalozenia, hipoteza i cele pracy

Pierscien rotatorow, to jak wyzej opisano, kompleks zbudowany z czterech migéni i ich
sciggien, wspotpracujacych z otaczajagcymi strukturami anatomicznymi obreczy
barkowej. Wspotdziatanie pierScienia rotatoréw i otaczajacych go mi¢sni odpowiada za
zakres ruchu stawu ramiennego, ktorego wielkos¢ 1 wielokierunkowos$¢ jest niespotykana
w innych stawach. Wlasciwy balans mig$niowy jest czynnikiem niezbednym do
prawidtowej pracy tego stawu. Zachowany jest on poprzez mechanizm zréwnowazonego
dziatania mig$ni antagonistycznych, co zapewnia ptynnos¢ i bezpieczenstwo ruchow w
wielu plaszczyznach. Przyczepiajac si¢ blisko $rodka osi obrotu stawu ramienno-
lopatkowego 1 posiadajgc stosunkowo krétkie rami¢ dzwigni migsnie rotatory barku,
zapewniaja stabilizacje dynamiczng poprzez prawidlowe centrowanie glowy kosci

ramiennej w panewce [96-98].

Nieleczone uszkodzenia pierScienia rotatorow skutkujg nieodwracalnymi zmianami w
postaci degeneracji ttuszczowej miesni rotatorow barku. Doprowadzaja do zaburzenia
kongruencji stawu ramienno-topatkowego, migracji glowy kosci ramiennej w kierunku
wyrostka barkowego topatki 1 krytycznego zwezenia przestrzeni podbarkowej z
nastepowymi zmianami zwyrodnieniowymi. Celem naprawy pierscienia rotatorow w
przypadku zastarzatych uszkodzen z retrakcja $ciggien jest przywrocenie prawidlowej
funkcji stawu ramienno-topatkowego poprzez odtworzenie najblizszego do wtasciwego
balansu mig$niowego umozliwiajagcego optymalny ruch w stawie. Na skutecznos¢
rekonstrukcji pierScienia rotatoréw wplyw ma zaréwno rozmiar powierzchni kontaktu
zespalanych struktur, jak i ich jako$¢ biologiczna, co znajduje bezposrednie przetozenie
w uzyskiwanych wynikach pooperacyjnych [99]. Metoda leczenia masywnych
uszkodzen pierScienia rotatorOw za pomoca czesciowej rekonstrukcji z augmentacjg
LHBT wychodzi naprzeciw oczekiwaniom odtworzenia funkcjonalnej konstrukcji
pierscienia rotatorow o jak najlepszej biologicznie jakosci tkanek. Zastosowanie
augmentacji w postaci LHBT ulatwia wgajanie $ciggien poprzez poprawe sztywnosci
rekonstrukcji oraz zmniejszenie napig¢cia na granicy $ciegno-kos¢ [81]. Ponadto, LHBT
jako zrodto kolagenu, fibroblastoéw oraz dodatkowego unaczynienia w miejscu gojenia

ma wptyw na przebieg opisanego powyzej procesu gojenia i remodelowania $ciggna.
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2.1 Hipoteza

Leczenie zastarzatych, nienaprawialnych uszkodzen pierscienia rotatoréw za pomocg
artroskopowej cze¢sciowe] naprawy z augmentacja LHBT jest skuteczng i bezpieczng
metoda leczenia pozwalajaca na poprawe funkcji stawu ramiennego. Zastosowanie
wzmocnienia w postaci LHBT skutkuje lepsza jakos$cia potaczenia $ciggno-kos¢ w
poréwnaniu do metody czesciowej naprawy, co przektada si¢ na lepsze wyniki kliniczne
1 wyniki badan obrazowych. Niezaleznie od sposobu leczenia lepsze wyniki w badaniach
obrazowych korelujg z lepsza funkcja stawu ramiennego oraz wigksza sitg. Przyjeta

hipoteza zostanie zweryfikowana w przebiegu niniejszej rozprawy.
2.2 Cele pracy

1. Ocena kliniczna 1 wynikow badan obrazowych po leczeniu nienaprawialnego
uszkodzenia pierscienia rotatoroOw za pomocg artroskopowej czesciowej naprawy z
augmentacjg LHBT i bez augmentac;ji.

2. Poréwnanie wynikéw klinicznych 1 wynikéw badan obrazowych po leczeniu
nienaprawialnego uszkodzenia pierScienia rotatorow za pomocg artroskopowej,
czesSciowej naprawy z augmentacja LHBT z artroskopowa czg$ciowa naprawa.

3. Ocena korelacji wynikow badan obrazowych z wynikami klinicznymi u pacjentow z
masywnymi, zastarzatymi i nienaprawialnymi uszkodzeniami pierscienia rotatorow

niezaleznie od metody leczenia.
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3. Material i Metodyka

Badanie zostato przeprowadzone na pacjentach operowanych w Szpitalu Sw. Eukasza w
Bielsku-Biatej. Wszyscy pacjenci przeszli artroskopowg rekonstrukcje pierscienia
rotatorow jedng z dwoch badanych metod w przebiegu zastarzalego i nienaprawialnego
uszkodzenia, ktérego definicj¢ podano we wstepie, a kryteria wlaczenia 1 wykluczenia
opisano ponizej. Rozpoznanie wstepne uszkodzenia zostala postawione u wszystkich
pacjentow po wywiadzie lekarskim, badaniu fizykalnym oraz wykonaniu badan
obrazowych. Diagnostyka obrazowa zawierata zdj¢cie rtg wykonywane w projekcji AP.
Kolejnym badaniem obrazowym bylo badanie MR celem potwierdzenia uszkodzenia
pierscienia rotatorow, oceny jego rozlegtosci, retrakcji S$ciegien oraz degeneracji

thuszczowej brzuscoOw mig¢sniowych.

3.1 Grupy badane

Pacjenci podzieleni zostali na dwie grupy, co przedstawia tabela 2.

Grupe pierwszg stanowili chorzy, leczeni za pomoca artroskopowej czesciowej naprawy
pierscienia rotatorow z augmentacja LHBT. Grupa ta nazywana jest dalej
»grupg badang”. Druga grupg¢ stanowig pacjenci leczeni za pomocg artroskopowe]
czeSciowe] naprawy pierScienia rotatorow. Grupa ta nazywajg jest dalej ,,grupa

kontrolng”.

Tabela 2. Charakter badanej populacji z podzialem na grupy badang i kontrolng

Kryterium Grupa kontrolna |Grupa badana |P-wartos¢

Liczba 30 30

pacjentow

Wiek (lata) 65,8 61,8 p=0,058
M 14 20

Pleé K 16 10 p=0,07

Dominujaca Tak 23 18

konczyna Nie 7 12 p=0,171
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3.2 Kryteria wlaczenia i wykluczenia

Do badania wlaczeni zostali pacjenci z objawowym, masywnym, zastarzatym i
nienaprawialnym uszkodzeniem tylno-gérnego pierscienia rotatorow, u ktérych
wykonano:

w grupie badanej — artroskopowg czgsciowa naprawe z augmentacja LHBT

w grupie kontrolnej- artroskopowg czesciowa naprawe.

Kryteriami wtaczenia do niniejszego badania byly:

Rozpoznanie masywnego, zastarzatego i nienaprawialnego uszkodzenia pierScienia
rotatoroOw postawione wg kryteriow opisanych we wstepnie na podstawie wywiadu,
badania klinicznego, badan obrazowych oraz stwierdzonego s$rodoperacyjnie braku
mozliwos$ci anatomicznej naprawy $ciggna

Brak poprawy po dotychczasowym leczeniu jako wskazanie do operacji

Wiek > 18 r.z.

Zgoda na udziat w badaniu

Okres obserwacji po leczeniu operacyjnym > 1 roku
Kryteriami wykluczenia byty:

Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego stwierdzone w rtg

Uszkodzenie $ciggna migsnia podiopatkowego >2* w klasyfikacji Lafosse’a [100], co
odpowiada uszkodzeniom wigkszym niz czesciowe

Dodatkowe procedury wykonywane w trakcie operacji

Dolegliwosci ze strony drugiego (nicoperowanego) barku

Weczesniejsze leczenie operacyjne tego samego barku

Deformacje pourazowe kosci

Cechy obkurczajacego zapalenia torebki stawowej w postaci ograniczenia biernego

zakresu ruchu

Kryterium podziatu na grupe badang i grupe kontrolng byt rodzaj wykonywanej operacji.
Pacjentow kwalifikowano do cze$ciowej rekonstrukcji z augmentacja LHBT (grupa
badana) w przypadku stwierdzonego $rédoperacyjnie LHBT o wytrzymatosci
umozliwiajgcej skuteczne wykonanie augmentacji. Grupe kontrolng stanowili pozostali
pacjenci, zakwalifikowani do rekonstrukcji, u ktérych nie stwierdzono obecnosci LHBT

lub jego jakos¢ nie pozwalata na wykorzystanie tego $ciggna do augmentacji.
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3.3 Metodyka badania

Badanie miato charakter poréwnawczego badania retrospektywnego bez
randomizacji, a na jego przeprowadzenie uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej przy UMP
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 39/19. Wszyscy pacjenci zostali przebadani
przez autora tej pracy w ten sam sposob przy uzyciu tych samych przyrzadow po
uprzednim uzyskaniu zgody na badanie. Ponadto wszystkie badania obrazowe
wykonywane w celach powyzszego badania zostalty wykonane na tych samych aparatach
rtg, USG oraz MR dla kazdego pacjenta. Metody badawcze zastosowane w tej pracy

podzieli¢ mozna na dwie zasadnicze czg¢$ci: badanie kliniczne oraz badania obrazowe.

3.3.1 Badanie kliniczne i skale funkcjonalne

W badaniu klinicznym wykorzystano nast¢pujace parametry:

Czynny zakres ruchu.

Badajac zakres ruchu oceniono: zgiecie do przodu (FF), odwiedzenie (ABD),
rotacj¢ zewnetrzng (ER) oraz rotacje wewnetrzng (IR). Zakres FF, ABD 1 ER badano w
pozycji stojacej przy uzyciu goniometru z doktadnosciag do jednego stopnia (1°). Zakres
IR, badano w pozycji stojacej wg metody opisanej przez Sraja [101]. Metoda ta polega
na pomiarze goniometrem kata zawartego miedzy przedramieniem zatozonym za plecy
wzdtuz linii posrodkowej ciala, a pionowg linig ,,grawitacji”” poprowadzong prostopadle
do podtoza. Pomiary wykonywano zaréwno dla konczyny operowanej jak i zdrowe;.
Wyniki porownywano mi¢dzy stronami. Ponadto wykonano pomiar progresu zakresu
ruchu w kazdym kierunku porownujac pooperacyjny zakres z zakresem
przedoperacyjnym. Pomiary wykonano w ten sam sposob w kazdej grupie, porownujac
nastepnie wyniki migdzy grupami

Sita.

Site badano w pozycji stojacej zaréwno dla konczyny operowanej jak i przeciwnej przy
uzyciu dynamometru izometrycznego SF-500 Beslands z doktadnos$cig pomiaru do
jednego miejsca po przecinku. Jednostkg uzywang w pomiarze byt kilogram [kg]. Site
badano w pozycji zgigcia do przodu (SitaFF), odwiedzenia (SitaABD), rotacji
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zewngetrznej (SitaER) oraz w pozycji testu Jobe’a (SitaJobe) [102]. Wyniki porownano
miedzy stronami w obrgbie kazdej grupy, a takze miedzy grupami

Kwestionariusz oceny wg. Constanta-Murleya (CM) [102].

Kwestionariusz ten ma charakter mieszany: subiektywno-obiektywny. Subiektywne
zmienne to bdl oraz aktywnos$ci zycia codziennego jak sen, praca, rekreacja czy sport.
Wynik subiektywny powstaje po zsumowaniu liczby punktéw, maksymalnie 35.
Obiektywne zmienne to zakres ruchu i sita izometryczna stawu ramiennego dajgca
maksymalny wynik 65 punktow. Sumarycznie maksymalna liczba punktéw to 100. W
kwestionariuszu tym kazdy bark oceniany jest oddzielnie, a wynik moze by¢
dostosowany do wieku i ptci badanej osoby

Prosty test barku (z ang. Simple Shoulder Test- SST) [104].

Test ten sktada si¢ z 12 pytan, na ktére pacjent odpowiada ,,tak” lub ,,nie”. Pytania opisujg
funkcje barku, posrednio oceniajagc poziomu bolu, zakresu ruchu, sity oraz
funkcjonowania barku w pracy lub sporcie. Wynik powstaje po zsumowaniu liczby
pozytywnych odpowiedzi (0-12 pkt.). W tej pracy wynik SST podawano jako procent
maksymalnej liczby punktow. Test jest szczegolnie czuly przy uszkodzeniach barku o

charakterze konfliktow, mniej nadaje si¢ do oceny niestabilnosci barku

W pracy zastosowano kwestionariusze CM oraz SST walidowane dla polskiej populacji

[105].

Skala VAS (Visual Analogue Scale).

Skala ta oryginalnie jest psychometrycznym instrumentem stuzacym do zarejestrowania
przez pacjenta aktualnego nasilenia danej dolegliwosci za pomoca zakreslenia
odpowiedniej cyfry na skali (0-10). W praktyce klinicznej w ortopedii, skala ta
najczesciej wykorzystywana jest do mierzenia bolu i w tym celu zostata réwniez uzyta w

tej pracy.
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1.

3.3.2 Badania obrazowe

Analize przeprowadzono na podstawie nast¢pujacych badan obrazowych:
MR - kontrolne badanie rezonansem magnetycznym wedtug protokolu pooperacyjnego
przeprowadzane jest po uplywie minimum roku od leczenia operacyjnego. Badanie
przeprowadzono na aparacie Philips Intera 3T w projekcjach czolowo-skosnej,
strzatkowej 1 poprzecznej 1 sekwencjach T1, T2 i saturacji thuszczu. Celem pordéwnania
jakosci naprawy pierscienia w grupie badanej i1 kontrolnej w obrazie MR zastosowano
pieciostopniowg (1-5) klasyfikacj¢ Sugayi [106] (Tabela 3). W klasyfikacji tej najlepszy
mozliwy wynik, oznaczajacy petng grubos¢ i prawidltowg strukture Sciggna to 1, a
najgorszy wynik oznaczajacy catkowite rozerwanie/brak wygojenia $ciggna to 5. Nawrot
uszkodzenia stwierdzano w przypadku wyniku >3. Celem oceny pooperacyjnego obrazu
MR wg klasyfikacji Sugayi wybierano przekroj czotowo-skosny przeprowadzony przez
tylng cz¢$¢ kabla rotatorow, czyli gorng czes$¢ sciggna ISP (ryc. 9). Klasyfikacja ta procz
ciggtosci naprawianych $ciggien ocenia rowniez ich grubos$¢ oraz jako$¢, a jej korelacja
z obrazem klinicznym zostata potwierdzona w badaniach [107]. Badanie oceniano

wspolnie z radiologiem doswiadczonym w ocenie patologii barku.

Tabela 3. Klasyfikacja Sugayi (ocena gojenia pierscienia rotatoréw w MR)

Stopien w skali Sugayi Obraz w badaniu MR

1 Zadowalajaca grubos$¢ S$ciggna, homogeniczny sygnat

(niski w sekwencji T2)

2 Zadowalajaca grubos¢ Sciegna, ogniska

hiperintensywnosci w $rodku $ciggna

3 Zmniejszona grubos$¢ $ciggna z zachowang ciggloscia

4 Niewielki ubytek cigglosci Sciggna na wigcej niz jednym

przekroju, obraz sugerujacy mate uszkodzenie

5 Znaczny ubytek ciggtosci Sciggna, obraz sugerujacy duze

uszkodzenie
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Rycina 9. Pooperacyjny obraz MR przez przekrdj do oceny w klasyfikacji Sugayi.

Strzatka oznaczono gorng czes¢ Sciggna ISP. Po lewej wynik 2 pkt., po prawej Spkt.

(materiat wlasny)

. USG - badanie przeprowadzono na aparacie GE Logiq P6 uzywajac sondy liniowej o
zmiennej czestotliwosci (5-13MHz). W badaniu ultrasonograficznym oceniano ciggtos¢
rekonstruowanego pierscienia rotatoroOw oraz integralno$¢ potaczenia $ciggno-kos¢.
Wykorzystano fakt, ze jest to badanie dynamiczne i oceniano $ciggna w trakcie
wykonywania ruchow rotacyjnych oraz ruchu odwiedzenia w stawie ramiennym. W
przypadku nawrotu uszkodzenia stozka rotatorow w badaniu USG widoczny jest obszar
o zmienionej echogenicznosci (nizszej) w poréwnaniu z prawidlowym $ciegnem. Na
potrzeby tej pracy wynik USG oceniano jako prawidtowy — oznaczony jako 1 oraz
nieprawidlowy — oznaczony jako 2. Wynik prawidtowy oznaczat zachowany przyczep
tylnej czgs$ci kabla rotatoréw (Sciegna ISP) przy poprzecznym przytozeniu glowicy USG
ponizej kata wyrostka barkowego lopatki oraz jego prawidlowa prace w badaniu

dynamicznym (ryc.10). Badanie wykonywane byto przez autora niniejszej pracy.
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Rycina 10. Wynik rekonstruowanych $ciggien pierscienia rotatorow w obrazie USG.

Gwiazdkami oznaczono $ciegno ISP widoczne na przekroju poprzecznym w tylnej czesci

guzka wiekszego kosci ramiennej (materiat wiasny)

Rtg — kontrolny radiogram operowanego barku zostat wykonywany w projekcji AP celem
wyznaczenia stopnia zaawansowania migracji glowy ko$ci ramiennej ku goérze na
podstawie klasyfikacji Hamady [95], (Tabela 4). Jest to pigciostopniowa skala (1-5)
oceniajgce zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego wtdérne do niewydolnosci
pierscienia rotatoréw. W skali tej I stopien odpowiada prawidlowemu obrazowi stawu
ramiennego z zachowaniem AHD > 6mm. Stopien II to zwezenie AHD do Smm lub
mniej, a stopien III w powyzszej klasyfikacji §wiadczy o przewlekie; niewydolnosci
pierscienia rotatorOw 1 odpowiada znacznej migracji kosci ramiennej ku goérze ze
zmniejszeniem odleglosci od szczytu guzka wigkszego kosci ramiennej do spodniej
powierzchni wyrostka barkowego topatki (AHD) < 5 mm z dodatkowg acetabularyzacja

stawu. Terminem acetabularyzacja okresla si¢ wklgsta deformacje spodniej powierzchni
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wyrostka barkowego topatki z jednoczesng osteolizg znajdujacego si¢ ponizej guzka
wiekszego kosci ramiennej. Proces ten Swiadczy o niewydolnos$ci pierscienia rotatorow
skutkujacej zaburzonym balansem mi¢sniowym barku 1 wtérng migracja kosci ramienne;j
ku goérze. W miar¢ postepowania migracji 1 opierania si¢ gtowy ko$ci ramiennej o
wyrostek barkowy, ktéry dziata jak punkt podparcia, dochodzi do tworzenia si¢ wklestej
powierzchni dolnej wyrostka barkowego. Stopien IV to dotgczenie do acetabularyzacji
zwezenia szpary stawu ramiennego. Zwegzenie szpary stawowej jest wtorne do ostabienia
rotacji zewnetrznej wskutek masywnego uszkodzenia pier§cienia rotatorow, a tym
samym zaburzenia zbalansowanych par sit w stawie ramiennym (ryc. 3). Stopienh V

odpowiada catkowitemu zniszczeniu stawu z zapadaniem gtowy kos$ci ramiennej

Tabela 4. Klasyfikacja Hamady (ocena migracji gornej kosci ramiennej i artropatii stawu

ramiennego w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatoréw)

Stopien w skali Hamada Obraz w badaniu RTG

I AHD > 6mm, prawidtowa szerokos$¢ stawu ramiennego

II AHD < 5 mm, prawidtowa szeroko$¢ stawu ramiennego

11 Cechy acetabularyzacji, prawidlowa szerokos¢ stawu
ramiennego

v Cechy acetabularyzacji, zwe¢zona szeroko$¢ stawu
ramiennego

\Y Cechy acetabularyzacji, cechy zapadania (deformacji)
glowy ko$ci ramienne;j

Na podstawie uzyskanych wynikéw oszacowano réwniez bezpieczenstwo obu technik
operacyjnych stosowanych w leczeniu nienaprawialnych uszkodzen pierScienia
rotatorow. Techniki uznane zostaly za bezpieczne w przypadku braku powiktan

pooperacyjnych.
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4. Leczenie operacyjne i postepowanie pooperacyjne

Przygotowanie pacjenta do operacji, utozenie oraz znieczulenie nie roznito si¢ pomig¢dzy
badanymi metodami leczenia chirurgicznego. Operacje wykonywano w znieczuleniu
ogolnym z dodatkowym znieczuleniem splotu ramiennego pomiedzy migsniami
pochytymi. Nastepnie pacjenci uktadani byli na stole operacyjnym w pozycji fotela
plazowego (beach chair). Glowe w standardowy sposob zabezpieczano chusty
neurochirurgiczng, a operowana konczyna przymocowana byta do wyciggu osiowego z
obcigzeniem adekwatnym do masy konczyny. Konczyna nieoperowana spoczywala z
kolei na podpoérce anestezjologicznej. Szczegolng uwage przyktadano do zabezpieczenia
posladkéw, kolan, podudzi oraz piet przed odlezynami i powiktaniami nerwowymi
stosujgc migkkie zelowe podktadki. Utozenie pacjenta przed oblozeniem sterylnym

materiatlem wraz z wszelkimi zabezpieczeniami przedstawia rycina 10.

-

Rycina 11. Ulozenie pacjenta do operacji barku. Pozycja fotela plazowego (z ang. beach

chair) (materiat wlasny)
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Ulozenie pacjenta po obtozeniu z pozostawieniem szerokiego dostepu do okolicy
barkowej przedstawia rycina 12, na ktorej umieszczono rowniez opisany literami alfabetu

schemat klasycznych dostepow artroskopowych [108] opisanych doktadnie ponizej:

Rycina 12. Dostgpy A-F stosowane w artroskopii barku -opis w tekscie (materiat wlasny)

Dostep A — dostep tylny. To dostep, od ktérego zwykle rozpoczynano artroskopie.
Znajduje si¢ ok 1,5-2 cm przysrodkowo oraz 1-1,5 cm ponizej kata wyrostka barkowego
topatki (tylno-boczny brzeg wyrostka barkowego topatki). Jego lokalizacja nazywana jest
rowniez migkkim punktem (z ang. soft point) ze wzgledu na wyczuwalnie mniejszy opor

po przekroczeniu tylnego obrysu mig$nia naramiennego.
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Dostep B- dostep tylno-boczny. Wykonywany ok 1cm ponizej kata wyrostka barkowego
topatki.

Dostep C- dostgp boczny. Znajduje si¢ ponizej bocznego brzegu wyrostka barkowego
topatki w potowie jego dlugosci. Jego wysokos$¢ okreslana jest srodoperacyjnie w
zaleznosci od migracji glowy kosci ramiennej, zwykle jest to ok 1-1,5 cm ponizej brzegu
kosci.

Dostep D- dostep przednio-boczny. Wykonywany bezposrednio ponad rowkiem LHBT,
ok 1-1,5 cm ponizej przednio-bocznego brzegu wyrostka barkowego topatki.

Dostep E- dostep przedni. Wykonywany 1-1,5 ponizej przedniego brzegu wyrostka
barkowego topatki oraz ok 2 cm przysrodkowo jednak zawsze bocznie od $ciggna
wspolnego.

Dostep F- dostep przednio-przysrodkowy — bezposredni dostgp do stawu barkowo-

obojczykowego zlokalizowany do przodu i ponizej niego.

Po  standardowym  sterylnym  przygotowaniu  pola  operacyjnego
operacje rozpoczynano od wykonywania dost¢pu A oraz wprowadzenia do stawu trokaru
wraz z plaszczem artroskopowym. Nastepnie wprowadzano kamer¢ i wypeiniano staw

powietrzem ogladajac struktury stawowe pod katem ich uszkodzenia oraz zmian

zapalnych, ktore lepiej widoczne sg przed wypeklieniem stawu solg fizjologiczng

(ryc.13).

Rycina 13. Artroskopowa anatomia prawidlowa stawu ramiennego. Widok z dostepu A
po wypehieniu stawu powietrzem. Igla wbita w przedziat rotatorow przez dostep D

(materiat wlasny)
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Nastepnie wykonywano dostep D (przednio-boczny) oraz po od§wiezeniu stawu i
usunig¢ciu tkanek zapalnych i martwiczych identyfikowano uszkodzone struktury za
pomoca haczyka artroskopowego. Wstepnie potwierdzano uszkodzenie $ciggna mig$nia
SSP oraz ISP wraz retrakcja SSP do brzegu panewki. Oceniano $cigegno mig$nia SSC. W
przypadku jego czesciowego uszkodzenia tzn. I-1I° wg Lafosse’a [100] decydowano o
naprawie $ciggna, za$ pacjenta nie wykluczano z badania Uszkodzenie > III° bylo

kryterium wykluczenia z tego badania.

Nastepnie oceniano strukture LHBT. W przypadku jego zwichnigcia, degeneracji lub
znacznego objecia procesem zapalnym decydowano o zaopatrzeniu $ciggna poprzez
tenotomi¢ lub tenodeze, a takiego pacjentka zakwalifikowywano do grupy kontrolnej. W
przypadku potwierdzenia dobrej jakosci sciggna LHBT (ryc. 14), wykorzystywano je do

augmentacji czeSciowej rekonstrukcji tylno-goérnego pierScienia rotatorow, a pacjenta

kwalifikowano do grupy badane;.

Rycina 14. LHBT oznaczono strzatkg. Po lewej $ciegno podwichniete do przodu,
rozwarstwione 1 objete procesem zapalnym. Po prawej $ciggno dobrej jakosci (materiat

wiasny)

Nastepnie przektadano artroskop do dostgpu przednio-bocznego (D) 1 po znalezieniu
iglg optymalnej pozycji dla dostgpu C, wykonywano go pod kontrolg artroskopu.

Nastepnie wykonywano czg¢sciowa resekcje kaletki podbarkowej (bursectomi¢) oraz
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przektadano artroskop do dostgpu C. Nastepnie kontynuowano bursectomi¢ przy pomocy
shavera oraz waporyzatora celem uwidocznienia doktadnego charakteru uszkodzonego
sciggna SSP oraz ISP. Wykonywano pod kontrolg artroskopu dostegp B celem
dokonczenia usuwania kaletki podbarkowej z przestrzeni ograniczajacej widocznos$¢ i
oceng $ciggien. Nastepnie dokonywano oceny retrakcji wraz z oceng mobilnosci $ciggna
miesnia ISP oraz SSP przy pomocy specjalnego narzedzia artroskopowego potwierdzajac

IT1° wg Patte [64] (ryc. 15).

Rycina 15. Ocena retrakcji $ciggna SSP. Po lewej pocigganie Sciggna przez dostep B, po
prawej przez dostep D. Strzatkg oznaczono miejsce prawidtowego przyczepu SSP na

guzku wigkszym kosci ramiennej (materiat wlasny)

Po potwierdzeniu braku mobilnosci $ciggien oraz mozliwosci zblizenia $ciggna SSP do
miejsca anatomicznego przyczepu kontynuowano uwalnianie pozostalych S$ciegien
pierscienia rotatorow. Wykonywano dalsze usuwanie uszkodzonej kaletki barkowo-
naramiennej, a nastgpnie przy uzyciu waporyzatora wykonywano przecigcie torebki

stawowej (kapsulotomig) tylng i tylno-gorng (ryc. 16).
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Rycina 16. Kapsulotomia. Widok z dost¢gpu C. Strzatka oznaczono torebke stawows.
GKR- glowa kosci ramiennej. ISP - $ciggno migsnia podgrzebieniowego (materiat

wiasny)

Nastepnie kapsulotomi¢ kontynuowano w kierunku przednim oraz przecinano wig¢zadto
kruczo ramienne celem maksymalnej mobilizacji sciggna migsnia SSP. Po wykonaniu
wszystkich opisanych zabiegow majacych na celu uwolnienie $ciggien oceniano
ponownie ich mobilno$¢. Po upewnieniu si¢ o braku mozliwosci repozycji $ciggna
miegs$nia SSP potwierdzano nienaprawialny charakter jego uszkodzenia. Dalsze leczenie

operacyjne przebiegalo juz odmienne w zaleznosci od techniki operacyjnej.

4.1 CzeSciowa naprawa pierscienia rotatorow z augmentacja Sciegnem glowy

dlugiej m. dwuglowego ramienia

Czesciowa naprawe z augmentacja LHBT rozpoczynano od artroskopii diagnostyczne;j
potwierdzajacej charakter uszkodzenia, bursektomii oraz od$wiezenia 1 uwolnienia
Sciggien pierScienia rotatorOw zgodnie z powyzszym opisem. Przystepujac do
rekonstrukcji z augmentacjag LHBT pierwszym krokiem byla standardowa, niska
tenodeza tego Sciegna w jego rowku znajdujacym si¢ na glowie kosci ramiennej migdzy

guzkiem wiekszym, a guzkiem mniejszym. Tenodeza oznacza zakotwiczenie Sciggna w
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kosci lub tkankach migkkich w nieanatomicznym miejscu celem zachowania funkcji
danego migsnia i jego $ciggna. Tenodeze wykonywano wprowadzajac artroskop przez
dostgp C, co pozwala na peing wizualizacj¢ LHBT oraz doktadne sprawdzenie jego
jakosci. W tym celu otwierano rowek LHBT przecinajac wigzadlo poprzeczne do
poziomu tetnic okalajgcych ramie przednich uwalniajac §ciggno oraz usuwajac wszystkie

zapalne tkanki oraz okostng by utatwi¢ wgajanie $ciggna do kosci (ryc. 17).

Rycina 17. Od$wiezenie rowka LHBT. Strzatkg oznaczono rowek $ciggna, GT- guzek

wiekszy (materiat wlasny)

Nastepnie nadcinano przyczep LHBT przy guzku nadpanewkowym celem zmniejszenia
napi¢cia na $ciggnie. Pozostawienie czesci przyczepu utatwia wykonanie tenodezy oraz
pozniejsze obszycie $ciggna. Nastepnie wprowadzano implant-kotwice z dwoma szwami
do rowka $ciegna LHBT oraz przy uzyciu specjalnych przeszywaczy ,,clever hook”
wykonywano tenodeze bicepsa, jego obszycie oraz pozniejsza rekonstrukcje Sciggien.
Obie pary nici wykorzystywano do zatozenia przez LHBT pojedynczego szwu typu

,»lasso loop” [109] oraz pozniejszego obszycia Sciggna celem jego wzmocnienia (ryc. 18)
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Rycina 18. Tenodeza i obszycie LHBT celem augmentacji (material wtasny)

Nastepnie po pelnym obszyciu, ni¢ przeciggano przez warstwe giteboka Sciggna mig$nia
ISP. Prawidlowe wykonanie tego etapu wydaje si¢ kluczowym punktem czesciowe]
rekonstrukcji pier§cienia rotatorow z augmentacjag LHBT. Miejsce przeciagnigcia szwu
przez warstwe gleboka $ciggna ISP powinno znajdowac si¢ w twardej 1 wytrzymatej
tkance, jednakze nie moze byc¢ zbyt przysrodkowo, aby nie stworzy¢ zbyt duzego
napigcia na granicy LHBT-ISP, ktore uniemozliwialoby prawidlowa integracje tkanek

ich gojenie (ryc.19 1 ryc.21).

Rycina 19. Miegjsce przeszycia szwu z augmentacji LHBT przez ISP (materiat wtasny)
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Nastepnym etapem operacji byta rekonstrukcja §ciggna mig¢snia podgrzebieniowego.
Implantowano kotwice w guzku wigkszym ko$ci ramiennej w miejscu przyczepu
warstwy glebokiej Sciegna ISP, a nastgpnie za pomocg tym razem podwdjnego szwu

,»lasso loop” [110] wykonywano solidng, warstwowga rekonstrukcje $ciegna ISP (ryc. 20).

Rycina 20. Warstwowa rekonstrukcja ISP. wg- warstwa gleboka, wp- warstwa

powierzchowna (materiat wlasny)

Nastepnie odcinano $ciggno LHBT od guzka nadpanewkowego oraz wigzano nici uzyte
do obszycia LHBT 1 przeciagnigcia przez warstwe gleboka ISP. Wykonanie tego
wigzania przenosito LHBT ku tytlowi wytwarzajac nowy ,,kabel rotatorow” (ryc.21).
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Rycina 21. Po lewej: przeniesione ku tytowi LHBT. Po prawej potaczenie LHBT-ISP.

Strzatkg oznaczono LHBT, gwiazdka- guzek wigkszy kosci ramiennej (material wiasny)

Nastepnie w przypadku wystarczajacej ilosci mobilnych tkanek $ciegien ISP oraz tylnego
SSP implantowano kolejng kotwice w $rodkowe] czesci guzka wigkszego kosci
ramiennej. Nici z kotwicy przeszywano przez potozone na guzku LHBT, a nast¢pnie
zaktadano szwy typu ,lasso-loop” przez mobilng czgs¢ $ciggna ISP oraz SSP. To
dodatkowe przeszycie stabilizowato LHBT oraz zblizato §ciggna do siebie pozwalajac w
jak najwiekszym stopniu pokry¢ gltowe kosci ramiennej. Koncowy efekt czesciowe
rekonstrukcji  pierScienia  rotatorow z  augmentacjg stenodezowanym LHBT
przedstawiajg ryciny 22 1 23.

Opisana powyzej technika cze$ciowej rekonstrukcji z augmentacja LHBT jest
modyfikacja techniki opisanej po raz pierwszy przez Cho 1 wsp [81] w 2009 roku. W
przeciwienstwie do techniki opisanej przez Cho 1 wsp [81], autor wykonywat za kazdym
razem niskg tenodez¢ LHBT w rowku tego $ciggna. Wg autora, transfer LHBT celem
augmentacji bez uprzedniej niskiej tenodezy moze powodowac naprezenia na granicy
LHBT-ISP wynikajace z dzialania migsnia dwuglowego ramienia, ktére moga
przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia odsetka niepowodzen we wgajaniu naprawianego

pierscienia rotatorow.
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Rycina 22. Koncowy widok czgsciowej naprawy z augmentacja LHBT. Czarng
gwiazdka oznaczono miejsce anatomicznego przyczepu SSP, biatg niepokryta Sciggnami

gltowe kosci ramiennej, strzatkg LHBT (material wlasny)

Rycina 23. Cz¢sciowa naprawa pierscienia rotatorow z augmentacjag LHBT — schemat.

Po lewej schemat przedoperacyjny. Po prawej pooperacyjny (rycina wlasna)
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4.2 CzeSciowa naprawa pierscienia rotatoréow

Technika czg$ciowe] naprawy pierscienia rotatoréw, o ktorej wspomniano w niniejsze;j
pracy zostata opracowana przez Burkharta i wsp. [52] w 1994 roku. Pryncypia tej techniki
to odtworzenie przyczepdéw kabla rotatorow (ryc.4) celem przywrdcenia zbalansowanej
pary sit w stawie, co ma na celu umozliwienie ptynnej pracy stawu ramiennego mimo
braku pelnej rekonstrukcji pierscienia rotatorow. Przy czesciowej naprawie po uprzedniej
artroskopii zwiadowczej, bursectomii, potwierdzeniu rozpoznania oraz petnej mobilizacji
Sciggien pierscienia rotatoroOw jak w opisie powyzej przystepowano do rekonstrukcji
sciggien. Pierwszym etapem byla tenotomia lub tenodeza LHBT. Nastepnie dokonywano
rekonstrukcji przedniej odnogi kabla rotatorow. Implant wkrgcano w przednim biegunie

guzka wiekszego kosci ramiennej oraz zakladano szwy pojedyncze przez pozostatosci

sciggna SSP oraz przez gorng czes¢ SSC w miejscu wspolnego przyczepu tych Sciegien.

(ryc.24)

Rycina 24. Rekonstrukcja przedniej odnogi kabla rotatoréw. Po lewej widok przed

wigzaniem weziow. GT- guzek wigkszy kosci ramiennej (materiat wiasny)

Dzigki takiej konstrukcji uzyskiwano stabilng rekonstrukcj¢ przedniej odnogi kabla
rotatorow. Nastepnie przystepowano do rekonstrukceji tylnej odnogi kabla rotatorow tj
sciggna migsnia ISP oraz pozostatosci SSP. Rekonstrukcje rozpoczynano od implantacji
kotwicy w guzku wigkszym ko$ci ramiennej, nisko w miejscu przyczepu warstwy
glebokiej Sciegna miesnia ISP. Nastepnie za pomocg podwojnego szwu ,,lasso loop”

[110] wykonywano solidna, warstwowa rekonstrukcje sciggna miegs$nia
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podgrzebieniowego (ryc. 20). Kluczowym elementem tej rekonstrukcji bylo doszycie
warstwy glebokiej scieggna migsnia ISP w miejsce jej prawidlowego przyczepu tj zaraz za
granice chrzastki stawowej gtowy kosci ramiennej.

Nastepnie w przypadku wystarczajacej mobilnosci gornej czesci Sciegna migsnia ISP oraz
dolnej SSP implantowano kolejng kotwice do przodu od poprzedniej i za pomocg szwow
pojedynczych lub ,lasso-loop” wykonywano dalsza rekonstrukcje. W przypadku
mozliwosci zamknigcia ubytku gornej torebki stawowej w czesci przysrodkowej,
zaktadano szwy bok do boku (Side-to-side) celem zwigkszenia pokrycia glowy kosci
ramiennej Sciegnami pierscienia rotatorow (ryc. 25). Mozliwo$¢ zatozenia szwow bok do

boku wystepowata jedynie w przypadku zachowania wystarczajacej ilosci przedniej

czesci Sciggna SSP.

Rycina 25. Czes$ciowa rekonstrukcja pierscienia rotatorow z dodatkowymi szwami bok

do boku. GT- guzek wigkszy kosci ramiennej (material wlasny)

Kolejnym etapem jest wigzanie weztow. Zazwyczaj najpierw wigzano szwy zalozone na
przedniej odnodze kabla rotatoréw celem ograniczenia nadmiernego napigcia w tej
okolicy 1 umozliwienia gojenia tej kluczowej dla funkcji stawu struktury. Nastepnie

wigzano szwy przeprowadzone przez ISP 1 SSP. Szwy bok do boku wigzano zawsze po
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umocowaniu $ciegien do guzka wickszego kosci ramiennej. Koncowy efekt po

czesciowej rekonstrukcji przedstawia rycina 26.

Rycina 26. Widok koncowy po czesciowej rekonstrukcji pierScienia rotatorow.

Gwiazdka oznaczono miejsce anatomicznego przyczepu SSP (material wlasny)

4.3 Postepowanie pooperacyjne

Postepowanie pooperacyjne byto takie same w grupie badanej i kontrolnej. Po operacji,
operowang konczyn¢ unieruchamiano w ortezie w pozycji przywiedzenia i rotacji
wewnetrznej] (ryc.27). Pozycja reki przy brzuchu w obserwacji autora jest lepiej
tolerowang przez pacjentow pozycja unieruchomienia niz stosowana przez wielu
chirurgéw barku orteza z odwiedzeniem i1 neutralng rotacja. Dzigki szerokiemu
uwolnieniu $ciggien oraz kapsulotomii, napigcia na granicy rekonstruowanego §ciggna i
kosci sg na tyle male, ze pacjenci nie odczuwaja dolegliwosci bolowych czy uczucia

ciggniecia przy stosowanej przez autora pozycji unieruchomienia.
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Rycina 27. Unieruchomienie pooperacyjne (materiat wtasny)

Leczenie rehabilitacyjne rozpoczynano nast¢gpnego dnia od operacji poprzez bierne
¢wiczenia zgigcia 1 wyprostu w stawie fokciowym, biernych rotacji w stawie ramiennym
oraz biernych ruchow okr¢znych w stawie ramiennym w pochyleniu tutowia. Pacjenta
i/lub osobe towarzyszaca instruowano pod katem techniki poprawnego wykonywania
biernych ¢wiczen. Unieruchomienie wraz z ¢wiczeniami biernymi stosowano przez 6
tygodni po leczeniu operacyjnym =z dolaczeniem C¢wiczen izometrycznych
wzmacniajgcych migsien naramienny oraz biernego odwiedzenia stawu ramiennego do
30-45° od 2 tygodnia po operacji. Cwiczenia czynne wiaczano po uptywie 6 tygodni od
leczenia operacyjnego w trakcie obligatoryjnej kontroli ambulatoryjnej. W trakcie
kontroli sprawdzano polozenie implantow na zdjeciu RTG oraz ciggtos¢

rekonstruowanych $ciegien i obecno$¢ ewentualnych patologii w USG. Cwiczenia
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czynne polegaly na kinezyterapii zorientowane] na odzyskanie zakresu zgiecia,
odwiedzenia, a takze rotacji zewnetrznej i wewnetrznej. Cwiczenia rotacji wykonywano
z cigzarem 1 napigciem gumy do 1kg, a ¢wiczenia zgigcia 1 odwiedzenia wykonywano
poczatkowo z czgsciowym odcigzeniem za pomocg pitki, badz tasm rehabilitacyjnych.
Pacjenta instruowano o prawidlowym polozeniu topatek w trakcie ¢wiczen
rehabilitacyjnych. Intensywnos¢ ¢wiczen ograniczono poczatkowo do 2 sesji dziennie
przez 6 dni w tygodniu, a granicg bezpiecznego zakresu wykonywanego przez pacjenta
ruchu byl pierwszy bol odczuwany przy <¢wiczeniach. Rozszerzenie zakresu
wykonywanych ¢wiczen, nastepowato 3 miesigce po operacji po kontrolnej wizycie
ambulatoryjnej 1 sprawdzeniu cigglosci rekonstruowanych S$ciggien w  USG.
Kontynuowano wowczas leczenie rehabilitacyjne pod okiem fizjoterapeuty. Szczegdlng
uwage przyktadano do prawidtowej pozycji topatek przy ¢wiczeniach oraz stopniowego
zwigkszania zakresu ruchu. Stopniowe zwigkszanie obcigzen rehabilitacyjnych
nastepowato po okresie 4,5 miesigca od operacji.

W przypadku wykonywanej przez pacjenta pracy siedzacej powrot do pracy nastgpowat
zwykle po uptywie ok. 4,5 miesigca od operacji. Powrot do pracy fizycznej nastepowat
po odzyskaniu funkcjonalnego i bez boélowego zakresu ruchu, jednak nie wczesniej niz
po uptywie 6 miesigcy od operacji.

Oceng funkcji stawu wraz z kontrolnym rtg, USG 1 MR wykonywano po uptywie roku
od operacji. Modyfikowano woéwczas leczenie rehabilitacyjne w przypadku takiej
koniecznosci, korygujac dyskinezy toru pracy lopatki lub nieprawidlowe wzorce

ruchowe.
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5. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zebranych danych zostala przeprowadzona za pomoca
programu PQStat wersja 1.8.2 firmy PQStat Software. Rozktad normalny dla kazdego
parametru zostat sprawdzony przy uzyciu testow normalnos$ci Shapiro-Wilk oraz
D'Agostino. Test t- Studenta dla par niezaleznych oraz test Mann-Whitney zostaty uzyte
dla sprawdzenia réznic danych miedzy grupami a takze do sprawdzenia hipotez wsrod
danych zebranych w grupie badanej i grupie kontrolnej. Testy te stosowano wymienne w
zaleznosci od normalnosci rozktadu danych dla kazdego parametru w poszczegolnych
grupach. Dwustronny doktadny test Fishera zostat uzyty celem oceny nierownomiernosci
rozktadu miedzy grupami dla wybranych parametrow. Korelacje liczone zostaty za
pomoca analizy zaleznos$ci liniowej Pearsona badz zalezno$ci monotonicznej Spearmana.
Poziom istotno$ci statystycznej zostat okreslony na p < 0.05. Wszystkie zebrane dane
statystyczne zostaty zaprezentowane jako s$rednia + odchylenie standardowe (z ang.

standard deviation -SD).
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6. Wyniki

Do badania zakwalifikowano 68 pacjentow operowanych w okresie od 01.2015 roku do
04.2020 roku z powodu nienaprawialnego uszkodzenia pierscienia rotatorow. Wszyscy
pacjenci poddani zostali leczeniu operacyjnemu za pomoca artroskopowej czgsciowej
naprawy lub artroskopowej czgsciowej naprawy z augmentacjag LHBT. W trakcie okresu
obserwacji, 7 pacjentdéw zostato wykluczonych z dalszego badania z powodu braku
kontaktu lub braku stawienia si¢ na wizyte oceniajgcg mimo wyskania zaproszenia
listownego oraz 3 prob kontaktu telefonicznego. Pacjenci ci zostali okresleni jako
utraceni z obserwacji. W przypadku 1 pacjenta zastosowane leczenie nie przyniosto
poprawy zakresu ruchu oraz zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Pacjent ten wymagat
leczenia rewizyjnego w postaci odwroconej endoprotezoplastyki stawu ramiennego i
zostal wykluczony z badania. Ostatecznie do badania wiaczono 60 pacjentdéw, po 30
zarowno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej. Sredni okres obserwacji (FU- z ang.
follow-up) tacznie wyniost 34,8+£10,2. Dla grupy badanej byto to 30,8+11 miesigcy, a dla
grupy kontrolnej 38+9,9 miesiecy. Réznica ta nie byta istotna statystyczne p=0,078.

Charakterystyke pacjentow zebranych zarowno w grupe badang jak i grupe kontrolng

przedstawia umieszczona uprzednio tabela 2 (strona 30).

6.1 Wyniki kliniczne i funkcjonalne

6.1.1 Wyniki badania zakresu ruchu barku

Przedoperacyjny zakres zgiecia do przodu (FF) wynosil w grupie badanej $rednio 127,8
+50,5, a w grupie kontrolnej §rednio 121,8+46,9, r6znica miedzy grupami nie byla istotna
statystycznie (p=0,635). FF pooperacyjne wynosito w grupie badanej srednio 169,8+12,6,
a w grupie kontrolnej srednio 166,7£16,8. Roznica miedzy grupami nie byta istotna
statystycznie (p=0,412), natomiast poprawa zakresu FF byla istotna statystycznie w
kazdej grupie (p=0,001). Progresja FF w grupie badanej wyniosta srednio 42+48.4, a w
grupie kontrolnej $rednio 44,8+48.4, rdznica progresji FF migdzy grupami nie byta

istotna statystycznie (p=0,821). W grupie badanej FF barku zdrowego wynosito $rednio

56



175,5+13,4 1 bylo istotnie statystycznie wieksze niz FF barku po operacji (p=0,028),
(ryc.28A-D).
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Przedoperacyjny zakres odwiedzenia (ABD) wynositw grupie badanej S$rednio
81,8+33,4, a w grupie kontrolnej $§rednio 77425,8, roznica ta nie byla istotna statystycznie
(p=0,413). ABD pooperacyjne wynosito w grupie badanej srednio 113,2+18,2, a w grupie
kontrolnej $rednio 105,2+20,3. R6znica migdzy grupami nie byla istotna statystycznie
(p=0,113), natomiast poprawa zakresu ABD byta istotna statystycznie w kazdej grupie
(p=0,001). Progresja ABD w grupie badanej wyniosta $rednio 31,3+£26,2, a w grupie
kontrolnej $rednio 28,2+31,8, rdéznica progresji ABD miedzy grupami nie byla istotna
statystycznie (p=0,67). ABD barku zdrowego wynosilo w grupie badanej S$rednio
120,2+15,9, a w grupie kontrolnej srednio 113,8+13,5. W obu grupach réznica miedzy
srednim ABD barku po operacji a srednim ABD barku zdrowego nie byla istotna

statystycznie, odpowiednio p=0,118 1 p=0,056 (ryc.29A-D).
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Przedoperacyjny zakres rotacji zewnetrznej (ER) wynosit w grupie badanej $rednio
30,3£19,6, a w grupie kontrolnej srednio 27+24,9, r6znica ta nie byla istotna statystycznie

(p=0,567). ER pooperacyjna wynosita w grupie badanej srednio 46,3+16,3, a w grupie
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kontrolnej $rednio 40,3+£16,9. Réznica migdzy grupami nie byta istotna statystycznie

(p=0,167), natomiast poprawa zakresu ER byla istotna statystycznie w kazdej grupie

(p=0,001). Progresja ER w grupie badanej wyniosta $rednio 16+£20,7, a w grupie

kontrolnej $rednio 13,3£19,6, réznica progresji ER miedzy grupami nie byla istotna

statystycznie (p=0,61). ER barku zdrowego wynosita w grupie badanej $rednio

55,3t14,3, a w grupie kontrolnej $rednio 49,7+11,7. W obu grupach réznica mi¢dzy

srednig ER barku po operacji a srednig ER barku zdrowego byla istotna statystycznie,

odpowiednio p=0,0265 1 p=0,016, (ryc.30A-D).
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Przedoperacyjny zakres rotacji wewnetrznej (IR) wynosit w grupie badanej Srednio

91,9£16,4, a w grupie kontrolnej $rednio 91,1+£17,7, roznica ta nie byla istotna

statystycznie (p=0,851). IR pooperacyjna wynosita w grupie badanej §rednio 107+13, a

w grupie kontrolnej $rednio 105,2+13,8. Roznica miedzy grupami nie byla istotna

statystycznie (p=0,605), natomiast poprawa zakresu IR byla istotna statystycznie w

kazdej grupie (p=0,02). Progresja IR w grupie badanej wyniosta $rednio 15,1£16,6, a w

grupie kontrolnej srednio 14,1+18,1, roznica progresji IR migdzy grupami nie byta istotna

statystycznie (p=0,738). IR barku zdrowego wynosita w grupie badanej S$rednio

112,6+11,6, a w grupie kontrolnej srednio 113,5+14,9. W grupie badanej rd6znica miedzy

srednig IR barku po operacji a $rednig IR barku zdrowego nie byla istotna statystycznie

(p=0,09), natomiast w grupie kontrolnej roznica ta byta istotna statystycznie (p=0,03),

(ryc.31A-D).
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6.1.2 Wyniki badania testow sily barku

Sita FF barku po operacji, w grupie badanej wynosita §rednio 6,6+4,5 kg co stanowito
75,7% sity FF barku zdrowego. W grupie kontrolnej sita FF barku po operacji wynosita
srednio 6,2+4.8 kg co stanowito 73,7% sity FF barku zdrowego. Nie wykazano istotnej
statystycznie roznicy w sile FF barku po operacji migdzy obiema grupami (p=0,782).
Roéznica miedzy sitg FF barku po operacji, a sita FF barku zdrowego nie byta istotna
statystycznie w zadnej z grup; p=0,106 dla grupy badanej i p=0,11 dla grupy kontrolne;j
(ryc.32A-C).
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Rycina 32C. Porownanie sily FF
barku operowanego i1 zdrowego w
grupie kontrolnej; p=0,11
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Sita ABD barku po operacji, w grupie badanej wynosita srednio 7,8+5,2 kg co stanowito

76,9% sity ABD barku zdrowego. W grupie kontrolnej sita ABD barku po operacji
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wynosita §rednio 7,7£5,7 kg co stanowito 76,3% sity ABD barku zdrowego. Nie

wykazano istotnej statystycznie roznicy w sile ABD barku po operacji migdzy obiema

grupami (p=0,908). Roznica miedzy sita ABD barku po operacji, a sitg ABD barku

zdrowego nie byla istotna statystycznie w zadnej z grup; p=0,126 dla grupy badanej i

p=0,11 dla grupy kontrolnej (ryc.33A-C).
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barku operowanego i1 zdrowego w
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Sita ER barku po operacji, w grupie badanej wynosita srednio 5,3+3,1 kg co stanowito

80,1% sity ER barku zdrowego. W grupie kontrolnej sita ER barku po operacji wynosita

srednio 4,5+3kg co stanowito 71,6% sity ER barku zdrowego. Nie wykazano istotnej

statystycznie roznicy w sile ER barku po operacji migdzy obiema grupami (p=0,363).

Roéznica miedzy sitg ER barku po operacji, a sitg ER barku zdrowego nie byta istotna

statystycznie w grupie badanej (p=0,152), natomiast byla istotna statystycznie w grupie

kontrolnej (p=0,0475) (ryc.34A-C).
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Sita w pozycji testu Jobe (SitaJobe) barku po operacji, w grupie badanej wynosita srednio

51+2,8 kg co stanowito 74,9% sity Jobe barku zdrowego. W grupie kontrolnej sita Jobe

barku po operacji wynosita $rednio 4,5+2,4kg co stanowito 67,4% sity Jobe barku

zdrowego. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w sile Jobe barku po operacji

miedzy obiema grupami (p=0,447). Roznica miedzy sitg Jobe barku po operacji, a silg

Jobe barku zdrowego nie byta istotna statystycznie w grupie badanej (p=0,059), natomiast

byla istotna statystycznie w grupie kontrolnej (p=0,009) (ryc.35A-C).
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6.1.3 Wyniki funkcjonalne

W skali CM $redni wynik w grupie badanej i grupie kontrolnej wynosit odpowiednio

76,2£10,9 1 70,9+11,5, a rdznica ta byta istotna statystycznie (p=0,044), (ryc. 36A).

W SST s$redni wynik w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wynosit odpowiednio

73,4+11,7 1 68,9+14,8, a rdznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,201), (ryc.36B).

W skali VAS s$redni wynik w grupie badanej 1 grupie kontrolnej wynosit odpowiednio

2+1,112,6%1,3, a réznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,07), (ryc. 36C).
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6.2 Wyniki badan obrazowych

6.2.1 Woyniki oceny rtg

W skali Hamady $redni wynik w grupie badanej i grupie kontrolnej wynosit odpowiednio
2,3£0,8 12,7%0,9, jednakze roznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,083), (ryc.37A).
AHD (AHI) wynosit w grupie badanej i grupie kontrolnej $rednio 5,92 1 4,7+1,3 1
roznica ta byta istotna statystycznie (p=0,021) (ryc.37B).
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6.2.2 Wyniki oceny MR

W grupie badanej wygojenie $ciggien obserwowano u 17 (56,7%) pacjentow, natomiast
w grupie kontrolnej u 8 (26,7%) 1 réznica ta byla istotna statystycznie (p=0,036),
(ryc.38A)

W skali Sugayi $rednia wartos¢ w grupie badanej i1 grupie kontrolnej wynosita
odpowiednio 3,51 14,1%0,9, 1 r6znica ta byla istotna statystycznie(p=0,035), (ryc.38B)
Srednica TMn w grupie badanej i grupie kontrolnej wynosita $rednio 22.9+4.9mm i

20,8+5,4mm, jednakze roznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,098) (ryc. 38C)

254 [ ]
]

@ X

G
G

Rycina 38A. Poro6wnanie wynikow
gojenia $ciegien w grupie badanej
(GB) oraz kontrolnej (GK); p=0,036

Licznosci obserwowane

Nawrot uszkodzenia Zachowane s$ciegna

— Srednia
Il s5%.Cl
T Odch. stand.

Rycina 38B. Poréwnanie wynikow w
skali Sugayi w grupie badanej oraz
kontrolnej; p=0,035

Sugaya_post [1-5]

251

240

! +

Grupa badana Grupa kontrolna

72



— Srednia
277 Il s5%.Cl
T Odch. stand.

~n
@

3

N
>
!

Rycina 38C. Pordwnanie Srednicy
TMn w grupie badane] oraz
kontrolnej; p=0,098

B

TMn jmm]

<

-t
=)
"
T

—_
o
"
T

=

| 1

Grupa badana Grupa kontrolna

Degeneracja tluszczowa mi¢$nia SSP mierzona wg Goutallier wynosita srednio w grupie
badanej 1 kontrolnej odpowiednio 3,7+1 1 3,9+0,9, a roznica ta nie byta istotna
statystycznie (p=0,424).

Degeneracja tluszczowa miegénia ISP wynosita w grupie badanej 1 grupie kontrolnej
odpowiednio 2,9+1 i1 3,2+1,1, a roznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,293),
(ryc.39A-B).
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Rycina 39B. Poréwnanie wynikow w
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badanej oraz kontrolnej; p=0,293

W grupie badanej obecnos$¢ Sciggna ISP obserwowano u 17/30 (56,7%) pacjentow.

W grupie kontrolnej obecnos¢ $ciggna obserwowano u 15/30 (50%) pacjentow.

Roéznica wyniku USG migdzy grupami nie byla istotna statystycznie (p=0,796), (ryc.40).
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6.3 Korelacje

6.3.1 Korelacje RTG
Wyzszy AHD korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali SST; p=0,007, r=-0,35.
Wyzszy AHD korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali, Goutallier dla SSP 1 ISP;
p<0,001, r odpowiednio -0,41 1 -0,66.
Wyzszy AHD korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali Sugayi; p=0,001, r=-0,64.
Wyzszy AHD korelowat liniowo z wigkszg sita: FF, JOBE 1 ER; p odpowiednio 0,02,
0,025, 0,017), r odpowiednio 0,29, 0,29, 0,31.
Lepszy (nizszy) wynik w skali Hamady korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali
SST p=0,001, r=-0,41.
Lepszy (nizszy) wynik w skali Hamady korelowal liniowo z lepszym wynikiem w sile
ER i Jobe p=0,021, r odpowiednio -0,29 1 0,28.
Lepszy (nizszy) wynik w skali Hamady korelowat liniowo z lepszym (nizszym)

wynikiem w skali Goutallier dla SSP 1 ISP (p<0,001), r odpowiednio 0,47 1 0,51.

6.3.2 Korelacje MR

Lepszy wynik w skali Sugayi korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali SST;
p=0,002, r=-0,38

Lepszy wynik w skali Sugayi korelowal liniowo z lepszym wynikiem w skali CM;
p=0,001, r=-0,44

Lepszy wynik w skali Sugayi korelowal liniowo z lepszym wynikiem w skali VAS;
p=0,02, r=0,3

Lepszy wynik w skali Sugayi korelowat liniowo z lepszym wynikiem w skali Hamada;

p<0,001, r=0,55

75



6.4 Powiklania

Sposrod wszystkich 61 ocenionych pacjentow, w okresie obserwacji 34,8+£10,2 miesigcy
niepowodzenie leczenia operacyjnego skutkujace utrzymujacym si¢ bolem oraz brakiem
poprawy zakresu ruchu obserwowano u 1 (1,7%) pacjenta. Pacjent ten leczony byt
wyj$ciowo za pomocg czesciowe] rekonstrukcji. Leczeniem rewizyjnym byla
endoprotezoplastyka odwrocona.

Wsrod pozostatych pacjentow w okresie obserwacji nie odnotowano powiktan w postaci
infekcji ani innych niepozadanych zdarzen medycznych zwigzanych z leczeniem
operacyjnym.

Nawrot uszkodzenia w obrazie MR w grupie badanej obserwowano u 13 (43,3%)
pacjentow, natomiast grupie kontrolnej u 22 (73,3%) pacjentow. Roznica ta byla istotna

statystycznie (p=0,036). Zaden z tych pacjentéw nie wymagat ponownej operacji.
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7. Dyskusja

Badanie, ktore jest przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej przeprowadzono
celem oceny klinicznej i oceny wynikow badan obrazowych pacjentdéw, u ktorych podjeto
leczenie nienaprawialnego uszkodzenia pier§cienia rotatoroOw za pomoca artroskopowe;j
czeSciowej naprawy z augmentacja LHBT oraz samej czg¢$ciowe] naprawy bez
augmentacji. Ocena ta byla niezbedna do poréwnania wynikéw w obu grupach, by
wychodzac naprzeciw hipotezom tej pracy odpowiedzie¢ na pytania czy leczenie
nienaprawialnego uszkodzenia pierscienia rotator0w za pomocg artroskopowej
czesciowej naprawy z augmentacjg LHBT skutkuje lepszymi wynikami klinicznymi oraz
uzyskiwanymi w badaniach obrazowych w porownaniu z artroskopowa cze¢sciowq
naprawg bez dodatkowej augmentacji. Postawiona na poczatku tej pracy hipoteza
zaktadata, ze leczenie za pomocg artroskopowe] czesciowe] naprawy z
augmentacjg LHBT jest skuteczng i bezpieczng metoda leczenia pozwalajaca na poprawe
funkcji stawu ramiennego. Ponadto zaktadano, ze zastosowanie wzmocnienia w postaci
sciggna glowy dtugiej migsnia dwugltowego ramienia bedzie skutkowato lepszg jakoscia
potaczenia $ciggno-kos¢ w porownaniu do klasycznej metody czesciowej naprawy, co
przetozy sie na lepsze wyniki kliniczne 1 badan obrazowych. Hipoteza ta zostala

potwierdzona w wynikach niniejszej rozprawy.

7.1 Analiza wynikow badania klinicznego

7.1.1 Analiza zakresu ruchu

W niniejszym badaniu jednym z podstawowych kryteriow oceny byto pordwnanie
zakresu ruchu operowanej konczyny miedzy grupami. Kryterium to jest istotne w ocenie
funkcji barku, poniewaz oprécz bolu 1 ostabienia ramienia, ograniczenie ruchu jest jedng
z glownych dolegliwosci, na ktorg skarzg si¢ pacjenci [1,2]. Wyjsciowo, miedzy grupami
nie obserwowano istotnych statystycznie réznic w zakresie ruchu. W koncowym badaniu
chorzy wykazywali istotng statystycznie poprawe zakresu ruchu we wszystkich
kierunkach niezaleznie od metody leczenia. Nie obserwowano istotnych statystycznie
roznic migdzy progresja poszczegélnych sktadowych zakresu ruchu w obu grupach
(p>0.05). Co ciekawe, w grupie badanej wykazano istotng statystycznie roznice mi¢dzy

zakresem pooperacyjnego FF, a FF barku zdrowego (odpowiednio 169,8+13,4 i
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175,5+13,4, p=0,028), zas§ w grupie kontrolnej wykazano istotng statystycznie rdznice
miedzy pooperacyjnym zakresem IR, a IR zdrowego barku (odpowiednio 105,23+5,14 1
113,50+6,57, p=0.03). Roéznice te sg jednak mato istotne klinicznie, poniewaz w obu
grupach pooperacyjny zakres ruchu w kazdym kierunku byt zadowalajacy, a rdznice
nieodczuwalne.

Brak istotnych statystycznie réznic migdzy grupami w progresji oraz koncowych
warto$ciach zakresu ruchu wskazuje na to, ze uzyskiwana leczeniem operacyjnym
poprawa balansu stawu ramiennego oraz zmniejszenie bolu jest kluczowe dla jego
poprawy. Sam sposOb zaopatrywania objawowych, nienaprawialnych uszkodzen
pierscienia rotator6w ma zatem mniejsze znaczenie. Udowodnily to prace Burkharta
prowadzone nad kablem rotatoréw [48] oraz wyniki czgSciowe] naprawy pierscienia
rotatorow, ktére udowodnity, ze poprawa biomechaniki stawu ramiennego skutkuje
poprawg zakresu ruchu poprzez przeksztalcenie dysfunkcyjnego 1 objawowego
uszkodzenia w uszkodzenie funkcjonalne i bezobjawowe [52]. Obserwacje te zostaly
pozniej potwierdzone w innych badaniach [78-80]. Petne pokrycie glowy ko$ci ramiennej
sciggnami nie zostalo do tej pory udowodnione jako kluczowe do odzyskania
biomechaniki stawu ramiennego [48,52].

Zestawiajac wyniki poprawy zakresu ruchu uzyskane przez autora z wynikami innych
badan, w ktorych uzyto LHBT do augmentacji rekonstrukcji pierscienia rotator6w mozna
zauwazy¢ sporg roznorodnos¢. Cho 1 wsp. [81], ktorzy porownywali wyniki leczenia
masywnych uszkodzen pierScienia rotatorow za pomocg rekonstrukcji  z
augmentacjg LHBT oraz rekonstrukcji bez augmentacji zauwazyli istotng statystycznie
poprawe miedzy zakresem ruchu przed i po operacji w kazdej z grup (p<0,001), jednak
podobnie jak w przypadku tego badania, nie zauwazono istotnych statystycznie roznic
miedzy grupami, jesli chodzi o samo zwigkszenie zakresu ruchu (p>0,05). Z kolei Chiang
1 wsp. [111] w podobnym badaniu zauwazyli istotng statystycznie réznic¢ na korzys¢
rekonstrukcji pierscienia rotatoréw z augmentacja LHBT, po 6 miesigcach dla kazdej
sktadowej zakresu ruchu (p<0,05 w kazdym przypadku). W pozostatych dostepnych w
literaturze badaniach poréwnujacych leczenie uszkodzen pierScienia rotatorow za
pomoca rekonstrukcji z augmentacjg LHBT oraz czgsciowej rekonstrukcji [112,113] nie
zauwazono przewagi rekonstrukcji z augmentacjg LHBT dla poprawy zakresu ruchu. Co
wiecej w badaniu opublikowanym przez Parka i wsp. [112] nie zauwazono, aby
ktorakolwiek z metod rekonstrukcji pier§cienia rotatoréw skutkowata poprawa zakresu

ruchu. Wynik ten nalezy jednak rozpatrywa¢ w kontekscie niewielkiego ograniczenia
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przedoperacyjnego  zakresu ruchu. W  kolejnym badaniu  pordéwnujacym
rekonstrukcj¢ pier§cienia rotatorow z augmentacja LHB oraz bez augmentacji,
opublikowanym przez Jeon i wsp. [112] zakres ruchu nie zostal oceniony jako oddzielne

kryterium.

7.1.2 Analiza sily

Pomiaru sity operowanej konczyny dokonywano w 4 pozycjach: FF, ABD, RE oraz testu
Jobe 1 nie obserwowano w koncowym badaniu istotnej statystycznie roznicy w tych
parametrach migdzy grupami. Nie wykonywano pomiaru sity przedoperacyjnej ze
wzgledu na duzy bol i ograniczenie zakresu ruchu, co wplywaloby na wynik. Miarg
odzyskania sity w niniejszym badaniu bylo zatem poréwnanie sity operowanej konczyny
do sity barku zdrowego. Nie mozna jednoznacznie powiedzie¢ jaki byt stan silowy
pacjentow w obu grupach przed operacjg. Zaobserwowano natomiast, ze roznica w sile
w porownaniu do zdrowej konczyny dla sity ER oraz sity Jobe dla grupy badanej i
kontrolnej wynosita odpowiednio 1,3+3,51 1 1,843,44 oraz 1,6+3,3 i 2,16+3,12. Dla
grupy badanej roznica ta nie byta istotna statystycznie (p=0,152 1 p=0,059), natomiast dla
grupy kontrolnej byta (odpowiednio p=0,047 oraz p=0,009). Mozna zatem powiedzie¢,
ze w pozycji ER oraz Jobe sita operowanej konczyny w grupie badanej ulegla tak duze;j
poprawie, ze nie zauwazono istotnej statystycznie roznicy w poréwnaniu ze zdrowym
barkiem. Réznica migedzy grupami w samym deficycie sity w tych pozycjach nie byta
jednak istotna statystycznie.

W innych badaniach, w ktérych uzyto LHBT do augmentacji rekonstrukcji pierscienia
rotatorow wyniki dla pomiarow sily sg niejednoznaczne. Jeon i wsp. [113], nie
zaobserwowali istotnej statystycznie przewagi naprawy z augmentacja LHBT w
poréwnaniu z samg czesciowa naprawg dla poprawy sity w poszczegolnych pozycjach
ramienia (FF: p=0,556; ER: p=0,784; IR: p=0,597).

Z drugiej strony Cho 1 wsp. [81], wykazali wigksza poprawe sity FF, sity ER oraz sily IR
u pacjentow leczonych za pomocg naprawy z augmentacja LHBT w porownaniu z
naprawg bez augmentacji (odpowiednio p=0,017, p=0,001, p<0,001). Cho 1 wsp. [81]
podobnie jak autor niniejszej rozprawy nie zauwazyli istotnej statystycznie przewagi
naprawy pierScienia rotatorow z augmentacja LHBT w poréwnaniu do naprawy bez
augmentacji dla poprawy sity ABD (p=0,26). W pozostalych pracach, w ktorych

poréwnywano wyniki leczenia uszkodzen pierscienia rotatorow za pomocg naprawy z
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augmentacjg LHBT oraz samej naprawy, niestety nie oceniano sity jako oddzielnego
kryterium poréwnawczego [111,112], a r6znica w skali CM, w ktorej istotng sktadowg
jest pomiar sity rowniez nie byta istotna statystycznie (p>0,05) [112].

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu jak i te uzyskane w innych badaniach pokazaty,
ze uzycie LHBT do augmentacji rekonstrukcji pier$cienia rotatorow nie wptywa istotnie
na zwigkszenie sity barku. Poprawa biomechaniki stawu ramiennego ma prawdopodobnie
wieksze znaczenie dla sity niz dodatkowe zamknigcie ubytku pierScienia rotatorow za

pomoca LHBT.

7.1.3 Analiza skal funkcjonalnych

Uzyskane wyniki potwierdzaja hipoteze robocza, poniewaz w grupie badanej uzyskano
lepsze wyniki funkcjonalne w skali CM w poréwnaniu z grupa kontrolng, odpowiednio
76,2£10,9 1 70,9+11,5 (p=0,044). Znaczenie kliniczne tej roznicy jest jednak
niejednoznaczne. Kukkonen i1 wsp. [114] oszacowali minimalne znaczenie kliniczne
roznicy w skali CM na 2-16 punktow w zaleznosci od okresu obserwacji, ze $rednig
wartoscig 10,4 punktu dla skali CM liczonej 3 miesigce po operacji. Z kolei Xu 1 wsp.
[115] udowodnili, ze minimalne znaczenie kliniczne réznicy w CM po roku od operacji
wynosi 6,7, a po 2 latach 6,3 punktu. W niniejszej rozprawie roznica mi¢dzy grupami po
38 miesigcach wyniosta 5,3 punktu co stawia ten wynik na granicy istotnosci kliniczne;.
Warto wspomnie¢, ze znaczenie kliniczne minimalnej roznicy w danej skali nie jest
parametrem liczonym w walidowany sposob i jest zmienne w zaleznosci od sposobu
liczenia, a okreslajac co jest kliniczne wazne nalezy zwroci¢ uwage przede wszystkim na
rokowanie [116]. Katolik i wsp. [117] normalizujgc skale CM dla wieku 1 pici obliczyli,
ze po kazdej kolejnej dekadzie po 50 roku zycia prawidtowa wartos¢ CM zmienia si¢ o
2-4 pkt, zatem roznica ponad 5 pkt migdzy grupami jaka odnotowano w niniejszym
badaniu wydaje si¢ istotna.

Réznica w skali CM migdzy badanymi grupami byta istotna statystycznie mimo braku
istotnej réznicy w zakresie ruchu, ktory jest gléwng sktadows tej skali. Wptyw na to
najprawdopodobniej mialy nizsze w grupie badanej wyniki oceny boélu, ktore dazyty do
istotnosci statystycznej (p=0,07).

W pozostatych skalach uzytych do oceny klinicznej, czyli SST i VAS nie obserwowano
istotnych statystycznie roéznic miedzy grupami. Wynika to najprawdopodobniej z

parametréw, ktore sktadajg si¢ na oceny w tych skalach. VAS koncentruje si¢ na bolu, a
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zmniejszenie dolegliwosci bolowych poprzez usunigcie zapalnych tkanek oraz
poprawe balansu stawu ramiennego uzyskiwano niezaleznie od zastosowanej metody
leczenia. Z kolei skala SST w wigkszos$ci skupia si¢ na ocenie mozliwosci wykonania
prostych czynno$ci operowanym barkiem oraz zachowaniu funkcjonalnego zakresu
ruchu. W niniejszym badaniu obie metody byty rownie skuteczne w poprawie zakresu
ruchu co wptyneto na nieistotne réznice w tej skali miedzy obiema grupami.

Wsrod innych badan poréwnujacych wyniki po naprawie pierscienia rotatoréw z
augmentacjg LHBT 1 bez, lepsze wyniki dla naprawy z augmentacja LHBT w skali VAS
po 113 miesigcach od operacji obserwowal Chiang i wsp. [111, z kolei Park i wsp. [112]
nie obserwowali statystycznie istotnej wigkszej poprawy w skali VAS mimo lepszych
wynikéw dla augmentacji (odpowiednio 2,5+2,1 vs 2,9+£2,2, p>0,05). Praca Parka i wsp
[112] miata okres obserwacji 29,6 miesigca, ktory jest bardzo zblizony do okresu
obserwacji w niniejszym badaniu, co moze by¢ przyczyng podobnych wynikoéw w tej
skali. Dowodzi to rowniez temu, ze w srednim okresie obserwacji obie metody sa rownie
dobre w zmniejszaniu dolegliwosci bolowych. W pozostatych badaniach poréwnujacych
rezultaty czesciowe] naprawy pierScienia rotatorow z augmentacja LHBT 1 bez
augmentacji nie wykazano istotnej statystycznie korzys$ci z augmentacji w ocenie za
pomoca skali CM [81,112,113], a takze w innych specyficznych dla oceny barku po
operacji kwestionariuszach, ktore zostaty uzyte jak UCLA (z ang. The University of
California, Los Angeles Score [118]) [81, 111], czy ASES (z ang. American Shoulder
and Elbow Surgeons Score [119]) [111-113].

7.2 Analiza wynikow badan obrazowych

7.2.1 Analiza MR

Poréwnanie wynikéw badan obrazowych migdzy grupa badang, a grupg kontrolng
w pooperacyjnym MR wykonywanym >1 roku od operacji udowodnito lepsza jakos¢
rekonstruowanych $ciggien w obrazie MR dla grupy leczonej za pomoca czg¢sciowej
naprawy z augmentacjg LHBT. Wyniki te mierzone w skali Sugayi wynosily
odpowiednio dla grupy badanej i kontrolnej 3,5+1 1 4,1+0,9 (p=0,035). Ponadto odsetek
ponownych uszkodzen rekonstruowanego pier§cienia rotatorow w grupie badanej
wyniost 43,3%, natomiast w grupie kontrolnej az 73,3% (p=0,036). Skala Sugayi jest

powszechnie uzywanym narzedziem w ocenie gojenia naprawianego pierscienia
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rotatorow, a jej wynik dobrze koreluje z wynikami klinicznymi [107, 120-121]. Warto
podkresli¢, ze dla tej stosunkowo mtodej skali stuzacej do oceny gojenia pierscienia
rotatorow, istniejg rozbieznosci w klasyfikowaniu stopnia 3 jako nawrotu uszkodzenia
badz nie [120]. W niniejszej rozprawie stopien 3 traktowano jako zachowang ciggtos¢
rekonstruowanych $ciegien z ich Scienczeniem, co jest zgodne z najnowszymi wynikami
badan moéwigcymi o istotnej statystycznie roznicy w sile mig¢sniowej, degeneracji
thuszczowej mieg$ni oraz wynikach funkcjonalnych miedzy stopniem 3, a 4 1 5, co
nakazuje rozpatrywac stopien 3 raczej jako brak ponownego uszkodzenia [120]. W
niniejszej pracy udowodniono rowniez, ze lepszy wynik w skali Sugayi korelowat
liniowo z lepszym wynikiem w skali CM, SST, VAS oraz Hamady, co jest spojne z
innymi doniesieniami naukowymi. Badanie Yoshidy i wsp. [107] udowodnito, ze wyniki
w skali Sugayi koreluja z oceng sity migsniowej po operacji, za$ Malavolta 1 wsp.
udowodnili korelacje wynikéw tej skali z oceng bolu po operacji [121]. Lubiatowski 1
wsp. [99] udowodnili natomiast, ze nawr6t uszkodzenia pierscienia rotatorow po
rekonstrukcji wigzat si¢ ze zmniejszeniem sity izokinetycznej barku. Lepsza jakos¢
rekonstruowanego $ciggna przektada si¢ zatem na lepszy wynik funkcjonalny, co moze
roOwniez wyjasnia¢ istotny statystycznie lepszy wynik w skali CM w grupie badane;.
Mechanizm dziatania augmentacji LHBT nie jest do konca jasny. Z jednej strony uzycie
LHBT zwigksza sztywnos$¢ konstrukcji oraz pozwala bez napiecia pokry¢ wiekszy ubytek
pierscienia rotatorow [81], z drugiej moze by¢ zrodlem dodatkowego unaczynienia
poprawiajgcego warunki gojenia w miejscu rekonstrukcji [122]. Istniejg jednak badania
anatomiczne pokazujace, ze proksymalny odcinek LHBT jest strukturg stabo
unaczyniong [123], oraz badania biologiczne na zwierzgtach poddajace w watpliwos¢
inny mozliwy model gojenia dwdch $ciggien niz koniec do konca [124]. Tym samym
biologiczna rola LHBT nie jest oczywista i do konca wyjasniona. Logiczna wydaje si¢
jednak rola augmentacji LHBT jako mechaniczna protekcja miejsca rekonstrukcji przed
nawrotem uszkodzenia, co zauwazyt rowniez Barth 1 wsp. [125]. LHBT lezacy na guzku
wiekszym ko$ci ramiennej] moze dziata¢ jako spacer zwigkszajacy AHD. Zwigkszenie
AHD z jednej strony chroni miejsce rekonstrukcji kabla rotatorow przed nawrotem
uszkodzenia, a z drugiej dziata protekcyjnie przed rozwojem choroby zwyrodnieniowej
w przebiegu niewydolnosci pierscienia rotatorow. Wyniki w skali Sugayi uzyskane w
niniejszej pracy korespondujaz wynikami Chiang 1 wsp. [111], ktorzy
rowniez obserwowali lepsze wyniki w tej skali dla naprawy z augmentacjg LHBT niz dla

samej naprawy, co byto istotne statystycznie (p=0,046). Podobnie Cho i wsp. [81] w
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kontrolnym MR obserwowali nawr6t uszkodzenia u 41,7% pacjentow leczonych za
pomocg czgsciowej naprawy z augmentacja LHBT oraz u az 73,7% pacjentow leczonych
za pomocg samej czgsciowe] naprawy, a rdznica ta byla istotna statystycznie (p=0,036).
Wyniki Cho 1 wsp. [81] sa zatem praktycznie identyczne z wynikami uzyskanymi w
niniejszej pracy. W pozostatych pracach naukowych poréwnujacych wyniki po leczeniu
masywnych lub nienaprawialnych uszkodzen pierScienia rotatorow za pomocg
czesSciowej naprawy z augmentacja LHBT i samej czgSciowej naprawy nie obserwowano
istotnych statystycznie korzys$ci w gojeniu przy stosowaniu augmentacji, mimo iz w
kazdej z prac odsetek nawrotu uszkodzenia w grupie leczonej za pomocg dodatkowej
augmentacji LHBT byt nizszy. By¢ moze wplyw na takie wyniki monitorujgcego MR
miat fakt, ze badanie przeprowadzano w kréotkim okresie po operacji tj. 6 lub 12 miesiecy
[112,113]. Co wigcej, w powyzszych badaniach nie wystandaryzowany zostal przekroj w
projekcji czotowo-skosnej stuzacy do oceny nawrotu uszkodzenia.

Dobre wyniki obserwowane w MR po leczeniu masywnych badz nienaprawialnych
uszkodzen pier§cienia rotatoré6w za pomocg naprawy z augmentacjag LHBT potwierdzajg
roOwniez inni autorzy [126-127]. Ji 1 wsp. [126] odnotowali odsetek catkowitych
nawrotoOw uszkodzenia na poziomie 17%, za$ Sano 1 wsp. [127] tylko u 1 na 13
operowanych pacjentow. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy, podobnie jak wyniki
dostgpne w literaturze potwierdzajg bezpieczenstwo i1 skuteczno$¢ stosowania $ciggna
bicepsa jako augmentacji przy rekonstrukcji nienaprawialnych 1 masywnych uszkodzen
pierscienia rotatoréw. Satysfakcjonujagce wyniki dla gojenia naprawianych $ciegien,
obserwowane tak w niniejszej pracy jak 1 w innych badaniach [81,111-113,126,127]
wspierajg teori¢ moéwigcg o mozliwym znaczeniu ukrwienia pochodzacego z LHBT dla
lepszego gojenia pierscienia rotatorow [123,128,129] i/lub teorie mowigcg o roli LHBT
jako spacera zwickszajacego AHD oraz dziatajacego protekcyjnie na miejsce
rekonstrukcji [125]. Jak wspomniano we wstepie dotyczacym biologii gojenia,
dostarczenie sktadnikéw odzywczych jest kluczowe dla wzrostu 1 proliferacji tenocytow.
Przy uszkodzeniach masywnych i1 nienaprawialnych, gdzie z powodu zastarzalego
charakteru uszkodzenia, naczynia odzywcze mogg by¢ niewydolne, zarowno prawidtowe
przygotowanie podtoza dla gojenia $ciggien na guzku wigkszym kos$ci ramiennej jak i
dostarczenie dodatkowego ukrwienia poprzez augmentacje LHBT moze poprawiac
biologi¢ gojenia [111] 1 tym samym wptywaé na zadowalajgce wyniki obserwowane w

pooperacyjnym MR.
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W niniejszej pracy, w pooperacyjnym MR poréwnano réwniezw obu grupach
degeneracje¢ ttuszczowag SSP 1 ISP, a takze $rednice TMn lecz roznice miedzy grupami
dla tych parametrow nie byly istotne statystycznie. Infiltracja tluszczowa migséni jest
procesem nieodwracalnym 1 nawet skuteczna rekonstrukcja pierscienia rotatorOw nie
poprawia tego stanu [3, 62]. Uzyskane przez autora bardzo zblizone wyniki w skali
Goutallier §wiadcza zatem o podobnej przedoperacyjnej degeneracji migsni w grupie

badanej i grupie kontrolne;.

7.2.2 Analiza rtg i USG

W grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej zaobserwowano statystycznie
istotny lepszy wynik w AHD (5,942 vs 4,7£1,3 mm; p=0,021). Wynik w skali Hamady
byl na granicy istotnosci statystycznej (p=0,083) i wynosit dla grupy badanej 2,3+0,8, a
dla grupy kontrolnej 2,7+£0,9, co $wiadczy o tym, ze w obu grupach wedhuig tej
klasyfikacji stwierdzono cechy artropatii w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatoréw.
Jednakze wynik 5,942mm dla AHD w grupie badanej nalezy rozpatrywac¢ jako szarg
strefe miedzy stopniem 1 w skali Hamady, w ktorym AHD wynosi> 6mm, a stopniem 2,
w ktorym AHD wynosi < Smm. Termin artropatia zwigzana z uszkodzeniem pier$cienia
rotatorow zostal po raz pierwszy uzyty przez Neer'a [4]. Odnosit si¢ on do schytkowego
stopnia zmian zwyrodnieniowych nastepujacych w  przebiegu masywnego,
nienaprawialnego uszkodzenia pierscienia rotatorow, kiedy to dochodzi do deformacji
glowy ko$ci ramiennej oraz znacznego zwezenia szpary stawu ramiennego. Neer
wyjasnial pojawienie si¢ tak duzych zmian zwyrodnieniowych jako skutek wyptywu
pltynu stawowego przez uszkodzony pier§cien rotatorow 1 wtoérnego zaburzenia
odzywiania chrzgstki. Dopiero Hamada i wsp. [95] przy opracowaniu klasyfikacji,
zasugerowani szereg patologicznych zmian w biomechanice pracy stawu ramiennego w
przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatoréw. Udowodniono, ze gtownym czynnikiem
sprawczym zmian zwyrodnieniowych jest zaburzenie w balansie par sit miedzy mi¢sniem
naramiennym a pier§cieniem rotatorow (ryc. 3). Zaburzenie to skutkuje przykurczem
migs$nia naramiennego oraz zmniejszeniem AHD 1 postepujaca acetabularyzacjg stawu.
Odpowiedni AHD jest zatem kluczowy dla zachowania zbalansowanych sit w stawie
ramiennym, a tym samym protekcji przed postepujgcymi zmianami zwyrodnieniowymi

[130]. W niniejszym badaniu udowodniono, ze dla pacjentow z masywnymi,
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nienaprawialnymi uszkodzeniami pierScienia rotatorOw zastosowanie artroskopowej
czesSciowej naprawy z augmentacja pierscienia rotatoréw daje lepsza centralizacj¢ glowy
kosci ramiennej poprzez zapewnienie wigkszego AHD.

Zarowno klasyfikacja Hamady jak 1 AHD posiadaja dobrze udowodniong w
pismiennictwie korelacje ze skalami funkcjonalnymi jak skala CM [30,131]. W
niniejszym badaniu wykazano liniowg korelacje wyzszego AHD z lepszym wynikiem w
skali SST. Klinicznie przektada si¢ to lepszg funkcj¢ barku oraz mniejsze dolegliwos$ci
bolowe wsrdd pacjentow z wyzszym AHD, ktérymi w niniejszym badaniu byli chorzy

leczeni za pomoca czesciowej rekonstrukceji z augmentacja LHBT.

Posrod innych badan naukowych poréwnujacych leczenie masywnych uszkodzen
pierscienia rotator6w za pomocg naprawy z augmentacjg LHBT oraz czg¢$ciowej
naprawy, AHD jako kryterium oceny zostato uzyte tylko w jednej pracy [111]. W badaniu
tym, autorzy wykazali zwigkszenie AHD po leczeniu kazda z metod, jednakze dla
naprawy z augmentacja LHBT poprawa ta byla istotnie wieksza (p=0,015), co
koresponduje z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy.

Sposréd badaniach obrazowych do oceny pacjentéw w niniejszym badaniu
wykorzystano rowniez USG. Wygojenie Sciggien w USG obserwowano u 56% pacjentow
w grupie badanej oraz 50% w grupie kontrolnej, a r6znica ta nie byta istotna statystycznie
(p=0,796). Wyniki te sg zatem niekorespondujace z tymi uzyskanymi w pooperacyjnym
MR, ktore nalezy traktowac jako badanie referencyjne. Ponadto USG jest badaniem w
znacznej mierze zaleznym od doswiadczenia badajacego oraz jako$ci uzywanego sprzetu

[132].

7.3 Inne techniki operacyjne

Zwigkszanie AHD celem =zatrzymania artropatii w przebiegu masywnego
uszkodzenia pierscienia rotatorow stoi u podstaw alternatywnych technik operacyjnych
stosowanych w leczeniu pacjentéw z nienaprawialnymi uszkodzeniami pier§cienia
rotatorow. Technika, ktora zyskata na popularnoSci w ostatnim czasie jest
zaproponowana przez Mihate rekonstrukcja gornej torebki stawowej [84]. Operacja ta
polega na pokryciu glowy kosci ramiennej przeszczepem wykonanym z uprzednio
pobranej 1 wielokrotnie ztozonej powiezi szerokiej, celem zapewnienia odpowiedniej

wytrzymatosci przeszczepu. Wcezesne wyniki pacjentow operowanych ta technikg dla
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poprawy zakresu ruchu, AHD oraz zmniejszenia dolegliwosci bolowych byly bardzo
dobre [86, 133]. Brakuje jednak dlugofalowych obserwacji na temat zatrzymania
progresji zmian zwyrodnieniowych u pacjentow operowanych tg technikg. Ponadto
operacja ta zajmuje wigcej czasu, a takze wymaga od chirurga znacznie wickszych
umiejetnosci niz wykonanie augmentacji LHBT. Co wigcej stabilizacja powigzi szerokiej
wigze si¢z konieczno$cig zastosowania dodatkowych implantow lub szwow
przezkostnych co zwigksza koszt samej procedury.

Pobranie powiezi szerokiej nierozerwalnie wigze si¢ z dolegliwosciami bolowymi
miejsca pobrania, dlatego obecnie coraz cz¢sciej stosuje si¢ allografty [87, 134]. Dzieki
temu mozna skroci¢ czas operacji oraz zmniejszy¢ pooperacyjny bol. Niestety
zastosowanie allograftow oraz implantow koniecznych do ich stabilizacji znacznie
zwigksza koszt leczenia. Co wigcej, zastosowanie sztucznego, kolagenowego allograftu
skutkuje wigkszym odsetkiem nawrotéw uszkodzen niz w przypadku autograftu z
powiezi szerokiej [135], a badania biomechaniczne udowodnity §cieniczenie i rozcigganie
tego materiatu w czasie [134]. Allograft ze Sciggna Achillesa z kolei wigze si¢ z ryzykiem
reakcji immunologicznej 1 infekcji [134]. Niezaleznie jednak od rodzaju uzytego
przeszczepu, rekonstrukcja torebki gornej nie rekonstruuje $ciggna migsnia SSP 1 ISP.
Nie wplywa tym samym na zwigkszenie sity rotacji zewnetrznej. Co wigcej, odsetek
ponownych uszkodzen po rekonstrukcji gornej torebki stawowej pozostaje wysoki
niezaleznie od uzytego przeszczepu [87,136, 137].

Inng obiecujacy technikg zwickszenia AHD jest wprowadzenie do przestrzeni
podbarkowej wypetiacza w postaci balona, umozliwiajgcego centralizacje gtowy kosci
ramiennej, popraw¢ zakresu ruchu oraz wdrozenie leczenia rehabilitacyjnego [76].
Krotkoterminowe obserwacje pokazuja, ze implantacja balona do przestrzeni
podbarkowej jest rownie skuteczna w poprawie AHD jak rekonstrukcja goérnej torebki
stawowej [138]. Ponadto implantacja balona wypetlionego solg fizjologiczng jest
technikg prosta i1 szybka, pozwalajagca na zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz
poprawe kliniczng operowanych pacjentow [139,140]. Istotng wadg wypelniacza jest
jego wysoka cena, a takze biodegradowalno$¢ w czasie, po ktérym nie da si¢ przewidzie¢
dalszej progresji zmian zwyrodnieniowych. Ponadto brak rekonstrukcji $ciegna SSP oraz

ISP nie zwigkszy sily rotacji zewnetrznej.

Zastosowanie LHBT w procedurach stosowanych w leczeniu pacjentow z

masywnymi uszkodzeniami pier§cienia rotatorow jest szerokie. Jako pierwszy uzywat go
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Neviaser w operacjach na otwarto w sposéb zblizony do opisywanego w niniejszej
rozprawie [82]. Obecnie najwickszym zainteresowaniem cieszy si¢ uzycie LHBT jako
autograftu do wykonania rekonstrukcji gornej torebki stawowej. Operacja ta polega na
pozostawieniu blizszego przyczepu LHBT na guzku nadpanewkowym oraz transpozycji
czesci srddstawowej $ciggna na guzek wiekszy kosci ramiennej z tenotomig pozostate]
czesci $ciggna. W literaturze opisywanych jest bardzo wiele modyfikacji tej techniki
polegajacych na skladaniu $cieggna LHBT badz jego wzmacnianiu [125,141-145].
Zaleta uzycia LHBT jako materiatu do rekonstrukcji gornej torebki stawowej jest brak
dodatkowych kosztéw oraz koniecznosci pobrania przeszczepu od pacjenta. Ponadto jest
to struktura, ktora wystepuje w stawie ramiennym co gwarantuje bezpieczenstwo
techniki. Niestety wymaga zachowania LHBT o dobrej jako$ci, co ogranicza szerokie
zastosowanie tej techniki. Ponadto, co udowodnit Mihata [84], skuteczna rekonstrukcja
gbrnej torebki stawowej wymaga uzycia grubego 1 wytrzymalego materiatlu. Co wigce;j
pozostawienie potencjalnie stabo unaczynionej proksymalnej czgsci Sciggna [123] z
tenotomig  pozostalej, ogranicza biologiczng wytrzymato§¢ LHBT 1 moze
skutkowa¢ szybkim nawrotem uszkodzenia.

Roézne techniki uzycia LHBT celem augmentacji przy rekonstrukcji masywnych
uszkodzen piers§cienia rotatoréw zostaly do tej pory opisane. Rhee i wsp. [146] stosowali
srodstawowy fragment LHBT po tenotomii celem interpozycji miedzy guzkiem
wiekszym a pierscieniem rotatorow w przypadku nienaprawialnych uszkodzen. W grupie
16 pacjentéw Sredni wynik w skali CM wynosit 83,5 pkt, a wygojenie uszkodzenia na
kontrolnym MR stwierdzono u 64,3% pacjentow. Sano 1 wsp. [147] w operacjach na
otwarto wykorzystywali wolny fragment LHBT celem augmentacji, uzyskujac w grupie
14 pacjentéw z masywnymi uszkodzeniami nawrét u 7%

Cho 1 wsp [81], a pozniej inni autorzy [111-113] uzywali LHBT do augmentacji
przy artroskopowej czesciowej rekonstrukcji pierScienia rotatoroOw u pacjentow z
masywnymi 1 nienaprawialnymi uszkodzeniami. Autorzy Ci wykorzystywali
proksymalng cz¢s¢ LHBT celem pokrycia guzka wiekszego ko$ci ramiennej, dotaczajac
koniec LHBT do $ciggna mig$nia ISP. W przeciwienstwie do techniki uzytej w niniejszej
pracy, nie wykonywano tenodezy LHBT w rowku tego $ciggna oraz nie stosowano
szwOw celem wzmocnienia $ciggna co moglo mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. Niemniej
istotne statystycznie zwigkszenie AHD uzyskano zaro6wno w niniejszej pracy jak i w

badaniu Chianga i wsp. [111].

87



Ciekawg alternatywa laczaca rekonstrukcje gornej torebki stawowej za pomoca
LHBT z augmentacja nienaprawialnego uszkodzenia pierscienia rotatoréw jest technika
zaproponowana przez Hermanowicza i wsp. [148]. Technika ta polega na pozostawieniu
proksymalnego przyczepu LHBT na guzku nadpanewkowym jak przy rekonstrukc;ji
gbérnej torebki stawowej oraz wykorzystania $rodstawowe] czesci LHBT celem
wzmocnienia $ciegna ISP i zblizenia SSP. Pozostawienie przyczepu LHBT na guzku
nadpanewkowym przy jednoczesnym potaczeniu go z ISP moze by¢ czynnikiem ryzyka
nawrotéw uszkodzen z powodu zwickszonego napigcia na granicy $ciggien potgczonych
bok do boku. Ponadto technike t¢ mozna zastosowa¢ wytacznie przy zachowanym LHBT
o dobrej jakosci. W przeciwnym razie nalezy zastosowac jedng z powyzej opisanych
alternatywnych metod leczenia. Niemniej wyniki tej interesujacej techniki wymagajg

opracowania na reprezentatywnej liczbie pacjentow.

7.4 Podsumowanie

Wyniki tego badania pokazaty, ze pacjenci z nienaprawialnym uszkodzeniem tylno-
gbérnego pierscienia rotatoréw leczeni za pomoca cze$ciowej naprawy z augmentacjg
LHBT osiagaja lepsze wyniki funkcjonalne mierzone za pomocg kwestionariusza CM niz
pacjenci leczeni za pomocg wylgcznie czgSciowej naprawy. Ponadto pacjenci, u ktérych
wykonywano dodatkowa augmentacj¢ LHBT w kontrolnych badaniach obrazowych
wykazywali cechy lepszego gojenia pierscienia rotatorow w MR oraz lepszej centralizacji
glowy kos$ci ramiennej wyrazonej przez AHD. Lepsze gojenie oraz prawidiowa
centralizacja glowy kosci ramiennej sg kluczowymi parametrami dla protekcji stawu
przed rozwojem zmian zwyrodnieniowych. Zard6wno cze¢sciowa naprawa pierscienia
rotatorow jak 1 cze$ciowa naprawa z augmentacja LHBT skutkujg dobrymi wynikami,
jezeli chodzi o poprawe zakresu ruchu. Lepsze wyniki badan obrazowych osiggane w
grupie badanej maja szans¢ zatrzymac lub spowolni¢ zmiany zwyrodnieniowe, a tym
samym pozwoli¢ na dobrg funkcj¢ barku przez dluzszy czas po operacji. Dobrej jakosci
LHBT w przypadku jego zachowania przy nienaprawialnym uszkodzeniu pier$cienia
rotatorow jest optymalnym materiatem do augmentacji ze wzgledu na brak dodatkowych
kosztow zwigzanych z jego uzyciem oraz szybki czas operacji. Ponadto w
przeciwienstwie do spaceréw uzywanych do zwickszenia AHD, LHBT nie ulega

biodegradacji.
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Niniejsze badanie posiada kilka ograniczen, o ktéorych nalezy wspomniec.
Glownym ograniczeniem jest brak petnego poréwnania przed i pooperacyjnych badan
obrazowych w obu grupach celem jak najlepszej oceny wplywu augmentacji przy
czeSciowe] naprawie pierscienia rotatoréw na popraw¢ wynikéw w tych badaniach.
Niestety wielu z pacjentoéw ujetych w badaniu operowanych bylo wiele lat temu i
wykonane woéwczas badania obrazowe zostaty utracone. Kolejnym istotnym
ograniczeniem jest brak poroéwnania sity operowanej konczyny przed i po operacja za
pomoca tego samego narzedzia badawczego. Dla rzetelnej oceny poprawy sity po
operacji nalezatoby wykona¢ badanie dynamometrem przed operacjg. Niestety, w
przypadku wielu pacjentéw, stopien uszkodzenia pier§cienia rotatorow wigze si¢ z
silnymi dolegliwos$ciami bolowymi, ktore rzutowalyby na dynamometryczny pomiar
przedoperacyjny, stad nie jest to praktykowana na co dzien metoda oceny sity przy
kwalifikacji do zabiegu operacyjnego. Z tego samego powodu w badaniu zastosowany
zostal stosunek sity barku po operacji do sity barku zdrowego. Ponadto zasadnym wydaje
si¢ policzenie efektywnosci kosztowej drozszej procedury jaka niewatpliwie jest technika
czeg$ciowej naprawy z augmentacja.

Na cz¢$¢ z tych pytan, a takze wiele innych autor niniejszej rozprawy postara
si¢ odpowiedzie¢ kontynuujgc to badanie jako badanie prospektywne, zarejestrowane w
bazie ClinicalTrialas pod numerem NCT05001581.

Niniejsza praca posiada liczne mocne strony, ktére nalezy podkreslic. Jest to
przede wszystkim bardzo spojna metodologia oceny wynikow, poniewaz wszystkie dane
koncowe zostaly zebrane przez autora, badania prowadzone zostaly w jednym miejscu 1
przy uzyciu tych samych metod pomiarowym. Co wigcej kazde badanie MR, RTG oraz
USG wykonywane bylo na tym na tym samym sprzecie 1 w takich samych warunkach,
co moze mie¢ znaczny wplyw na porownywalnos$¢ uzyskiwanych wynikéw. Ponadto
material zebrany do ewaluacji jest w calosci materiatem wlasnym, pochodzacym z
jednego szpitala. Kryteria kwalifikacji do operacji sg zatem bardzo spojne, tak samo jak
technika operacyjna, ktora zostata zastosowana w operacji pacjentow z kazdej z grup.
Oceniane grupy sg jednorodne pod wzgledem uszkodzen 1 stosowanej techniki. Z badania
wykluczeni zostali pacjenci, u ktérych wykonywano jakiekolwiek procedury dodatkowe
mogace dawac fatszywie dodatnie wyniki. Mocng strong tego badania jest kompleksowa
1 szczegblowa ocena kliniczna 1 ocena badan obrazowych pozwalajagca na

odzwierciedlenie catego spektrum wynikoéw leczenia.
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8. Whnioski

Obie poréwnywane techniki operacyjne tj. artroskopowa czesciowa naprawa z
augmentacjg LHBT oraz czesciowa naprawa sg bezpiecznymi i skutecznymi
metodami leczenia pacjentoOw z nienaprawialnymi uszkodzen pier§cienia rotatoréw.
Leczenie  nienaprawialnych  uszkodzen  pier§cienia  rotatorow  poprzez
czeSciowa naprawe z augmentacja LHBT skutkuje lepszymi wynikami klinicznymi
mierzonymi w kwestionariuszu CM niz leczenie za pomocg wylacznie czgsciowej
naprawy.

Leczenie  nienaprawialnych  uszkodzen  pier§cienia  rotatorow  poprzez
czeSciowa naprawe z augmentacjg LHBT nie wptywa istotnie na zwigkszenie zakresu
ruchu i sity w porownaniu do samej cze$ciowej naprawy.

Zastosowanie augmentacji w postaci LHBT przy czgsciowej naprawie pierScienia
rotatorOw poprawia gojenie $ciggien, obserwowane w kontrolnym obrazie MR oraz
zmniejsza odsetek ponownych uszkodzen.

Zastosowanie augmentacji w postaci LHBT przy czgsciowej naprawie pierScienia
rotatorow zapewnia lepszg centralizacje glowy w panewce obserwowane przez lepsze
parametry AHD niz sama cz¢$ciowa naprawa.

Wyniki badan obrazowych uzyskiwane po leczeniu operacyjnym pacjentow z
nienaprawialnym uszkodzeniem pierscienia rotatorow mierzone za pomocg skali
Sugayi, Hamady oraz AHD koreluja z uzyskiwanymi przez pacjentéw wynikami

klinicznymi.
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9. Streszczenie

Czesciowa rekonstrukcja pierScienia rotatorow w przypadku zastarzatych,
nienaprawialnych uszkodzen pozwala na poprawe¢ funkcji stawu ramiennego poprzez
przywrdcenie wlasciwego balansu migsniowego. Zastosowanie dodatkowej augmentacji
w postaci LHBT ma na celu wzmocnienie rekonstrukcji i jej protekcje oraz
poprawe gojenia.

Celem tego badania jest porownanie wynikow klinicznych 1 wynikéw badan obrazowych
leczenia pacjentéw z masywnymi 1 nienaprawialnymi uszkodzeniami pier$cienia
rotatorow za pomocg czesciowe] rekonstrukcji oraz czeSciowej rekonstrukcji z
augmentacja LHBT by odpowiedzie¢ na pytanie: czy augmentacja LHBT poprawia

wyniki leczenia.

Materiat 1 metody

Pacjenci z nienaprawialnym uszkodzeniem tylno-gornego pierscienia rotatoréw zostali
wlaczeni do pordéwnawczego, retrospektywnego badania. Grupe badang stanowili
pacjenci leczeni za pomocg cze$ciowej naprawy z augmentacjag LHBT, natomiast grupe
kontrolng stanowili pacjenci leczeni za pomocg wyltacznie czgSciowe] naprawy.
Poréwnywanymi pomiarami klinicznymi byty: zakres ruchu (ROM) 1 sita ramienia
mierzona w odwiedzeniu, zgigciu, pozycji testu Jobe oraz rotacji zewngtrznej, a takze
skale CM, VAS i1 SST. Porownawczymi pomiarami radiologicznymi byt AHD, a takze
wynik w skali Hamady, Sugayi, Goutallier’a oraz $rednica mig$nia oblego mniejszego

(TMn). Istotnos$¢ statystyczng okreslono na poziomie 0.05.

Wyniki

Dane 60 pacjentow (po 30 w kazdej grupie) w wieku $rednio 62.5 lat po okresie
obserwacji $rednio 34,811 miesigcy zostaly poddane analizie. W Grupie badane;j
odsetek ponownych uszkodzen wynosit 43,3% za§ w grupie kontrolnej 73,3%, co byto
istotne statystycznie (p=0,036). Pacjenci z grupy badanej w poréwnaniu z grupg
kontrolng uzyskali lepsze wyniki w skali CM: 76,2+0,9 vs 70,9+11,5; p=0,044, skali
Sugayi: 3,5+1,1 vs 4,1+0,9; p=0,035 oraz w AHD: 5,942mm vs 4,7+1,3mm; p=0,021.
Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic w ROM, sile ramienia oraz wynikach skali

Hamady, SST i Goutallier’a dla SSP 1 ISP (p> 0.05).
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Whioski

Leczenie masywnych, nienaprawialnych uszkodzen pier§cienia rotatorow za pomocg
czeSciowej naprawy z augmentacjag LHBT skutkuje lepszym gojeniem $ciggien oraz
lepsza centralizacjg glowy ko$ci ramiennej niz sama czg¢Sciowa naprawa. Ponadto

pacjenci z grupy badanej osiggali lepsze wyniki funkcjonalne wyrazone w skali CM.
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10. Summary

Partial reconstruction of the rotator cuff in the case of chronic, irreparable tears
improves the shoulder function by restoring the proper muscle balance. The aim of
additional augmentation in the form of LHBT is strengthening and protection the
reconstruction as well as improving of healing.

The purpose of this study is to compare the clinical and radiological outcomes of patients
with massive and irreparable rotator cuff tears treated by partial reconstruction and partial
reconstruction with LHBT augmentation to answer the question whether LHBT

augmentation improves treatment outcomes

Material and methods

Patients with irreparable postero-superior rotator cuff tears were included in a
comparative retrospective study. The study group consisted of patients treated with partial
repair with LHBT augmentation, while the control group consisted of patients treated
with partial repair only. The clinical outcome measurements were range of motion (ROM)
and arm force measured in abduction, flexion, Jobe position and external rotation, as well
as CM, VAS, and SST scales. Radiological outcome measurements were AHD, as well
as Hamada and Sugaya scores, Goutallier scale and the diameter of the teres minor muscle

(TMn). Statistical significance was determined at the level of 0.05.

Results

The data of 60 patients (30 in each group), mean age 62.5 years after the mean follow-up
of 34.8 = 11 months, were analyzed. In the study group, the percentage of recurrence was
43.3%, and in the control group it was 73.3%, which was statistically significant (p =
0.036). Patients from the study group compared with the control group obtained better
results on the CM scale: 76.2 £ 0.9 vs 70.9 £ 11.5; p = 0.044, Sugaya score: 3.5+ 1.1 vs
4.1 +0.9; p=10.035 and in AHD: 5.9 £ 2mm vs 4.7 £ 1.3mm; p = 0.021. There were no
statistically significant differences in ROM, arm strength, and Hamada, SST, and
Goutallier scores for SSP and ISP (p> 0.05).

Conclusion
Treatment of massive, irreparable postero-superior rotator cuff tears with partial repair

with LHBT augmentation results in better tendon healing and better centralization of the
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humeral head than partial repair alone. Moreover, patients from the study group achieved

better functional results in the CM score.
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2019 r.

rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.
p

Kierownik projekiu:
dr hab. n med. Przemystaw Lubiatowski prof. UMP

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii
Reki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
we wspéblpracy ze Szpitalem Swietego tukasza w Bielsku-Biafej

Gilowny badacz: lek. Hubert Laprus

Temat badar:

»Ocena wynikow leczenia zastarzafych, nienaprawialnych uszkodzen
pierScienia rotatoréw za pPomocq artroskopowej czesSciowej naprawy oraz
czesciowej naprawy z augmentacjq sciggnem glowy diugiej m.
dwuglowego”.

Komisja wydala uch wale 0 pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewadniczgey Kamisji
n
‘vx,f el

prof. zw. dr hab. med. Pawei “hecinski
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13.2 Kwestionariusz CM

A. B6l (/15): SREDNIA (1+2)

1. Czy masz bdl barku (podczas zwyktych czynno$ci)?

Nie =15 pkt. Lekki bol =10 pkt. Umiarkowany= 5pkt. Silny lub

Staty = 0.

2. Skala liniowa:
Jesli ,,0” okresla brak bolu a ,,15” jest maksymalnym bolem, jakiego
mozesz do§wiadczy¢, prosze zaznaczy¢ poziom bolu w Twoim barku.
(Przyznane punkty sg odwrotnoscig punktéw zaznaczonych na skali. Np.

poziom 5 na skali oznacza 10 punktow.) Bol

Brak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13| maksymalny
bolu

Poziom bolu

B. Czynnosi zycia codziennego (/20): SUMA (1+2+3+4)
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 czynnosci rekreacyjne sg ograniczone przez Twoj
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 ramienia do bezbolesnych 1
umiarkowanych czynnosci?
Talia=2 Mostek=4  Szyja=06 Gtowa =8 Ponad gltowe =

10
C. Zakres ruchu (ten punkt wypetnia lekarz/fizjoterapeuta) (/40): SUMA (1+2+3+4)
1. Zgigcie do przodu: (zaznacz jedno)
0-30° 0 pkt.
31-60° 2 pkt.
61-90° 4 pkt.
91-120° 6 pkt.
121-150° 8 pkt.
>150° 10 pkt.
2. Odwiedzenie: (zaznacz jedno)
0-30° 0 pkt.
31-60° 2 pkt.
61-90° 4 pkt.
91-120° 6 pkt.
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121-150° 8 pkt.
>150° 10 pkt.

3. Rotacja zewnetrzna (=suma pkt. poszczego6lnych pozycji)
(zaznacz kazdy ruch, ktéry wystepuje)
Reka za gltowg 1 tokie¢ do przodu
Reka za gtowg i tokie¢ do tytu
Reka nad gltowa i tokie¢ do przodu
Reka nad gtowa 1 tokie¢ do tylu
Pelne uniesienie ramienia

OO N R RD

4. Rotacja wewnetrzna (grzbietem reki do) :
Uda
Posladka
Stawu krzyzowo-biodrowego
Talii
Th 12
Miedzy topatkami

[SXN - S N

— o0

D. Sita odwiedzenia (/25): Punkty: SREDNIA (kg) x 2 =
I proba: IT proba: III préba:

Srednia z prob:

SUMA (/100): A+B+C+D
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13.3 Kwestionariusz SST

PROSTY TEST BARKU
SIMPLE SHOULDER TEST

Czy czujesz si¢ dobrze, gdy twoje rami¢ spoczywa swobodnie

wzdtuz ciata? TAK | NIE
= - - 5
2. Czy Twoj bark pozwala Ci na spokojny sen? TAK | NIE
3. Czy mozesz dosiggnac¢ reka plecow, aby wlozy¢ koszulg w
spodnie? TAK | NIE
. . 14 4 : ‘7
4. Czy mozesz polozy¢ konczyne za glowa z tokciem na zewnatrz? TAK | NIE
5. Czy mozesz pplozyc mopetq na potce (na wysokosci twojego TAK | NIE
barku) bez zginania tokcia?
6. Czy mozesz podn}esc ciezar 0,5kg na wysokos¢ twojego barku TAK | NIE
bez zginania tokcia?
7. Czy mozesz podnies¢ cigzar 4kg na wysokos¢ twojej gtowy bez
zginania tokcia? TAK | NIE
8. Czy mozesz nies¢ cigzar 10 kg w chorej konczynie z ramieniem
wzdtuz ciata? TAK | NIE
9. Czy myslisz, ze mozesz chorg konczyng rzuci¢ pitke tenisowa
o TAK | NIE
sposobem dolnym na odlegto§¢ 10m?
10. Czy mysSlisz, ze mozesz chorg konczyng rzuci¢ pitke tenisowa
. . TAK | NIE
sposobem gérnym na odlegltos¢ 20m?
. r : LA ()
11. Czy mozesz umyc¢ tyl przeciwnego barku chorg konczyng? TAK | NIE
12. Czy twoj bark pozwolitby na wykonywanie twojej statej pracy na TAK | NIE

pelnym etacie?
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