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Abstract

Diagnosis is crucial in decision-making when treating a patient with shoulder pain. Ultrasound
is also very important in the diagnostic and therapeutic pathway, especially when surgery is be-
ing considered. This article outlines the diagnostic pathway using the patient’s history, physical
examination and ultrasound examination. It is important to correlate the clinical assessment with
the imaging signs. It is also important to treat the patient and not the images as there may be
abnormalities detected on imaging that are not symptomatic. The article covers the important
diagnosis of subdeltoid subacromial bursitis, glenohumeral joint capsulitis, calcific tendinosis, ac-
romioclavicular joint osteoarthritis and long head of biceps tendinosis. It will guide the reader in
how to use the findings to treat, using ultrasound-guided injection and other techniques, including
steroid injections, hydrodilatation, barbotage and extracorporeal shockwave treatment. These are
discussed with the knowledge from over 30 years of experience with a literature review eviden-
tial support. I have included tips to make these procedures more effective in treatment and final
outcome. There is discussion regarding the use of steroid injections in the presence of a rotator
cuff tear and how to proceed if the patient has more than one disease process. The sensible use of
steroids and local anesthetics are included, bearing in mind that lidocaine and high concentrations

B of long-acting local anesthetics are chondrotoxic and should not be injected into joints.

Wprowadzenie

W ostatnich latach opublikowano wyniki badain podaja-
cych w watpliwos¢ skutecznos$é chirurgicznej dekompres;ji
przestrzeni podbarkowej". Niewykluczone, ze algorytmy
postepowania zostang zmodyfikowane, a Srodki finansowe
na te zabiegi ulegna ograniczeniu.

Rola radiologéw interwencyjnych, lekarzy medycyny spor-
towej 1 innych lekarzy zajmujacych si¢ uktadem migénio-
wo-szkieletowym w prowadzeniu pacjentéw z bélem bar-
ku znaczaco by wtedy wzrosla. Ultrasonografia juz teraz
uwazana jest za jedna z lepszych metod diagnostycznych
w rozpoznawaniu i leczeniu bélu barku. Zabiegi wykony-
wane pod kontrolg obrazu ultrasonograficznego moga staé
sie kluczowym elementem postepowania z chorymi.

W niniejszym artykule przedstawiono rol¢ badania ultra-
sonograficznego w diagnostyce i leczeniu réznych przy-
czyn bélu barku na podstawie przegladu najnowszej li-
teratury.

Badanie podmiotowe

Bazowym elementem w procesie diagnostycznym jest ba-
danie podmiotowe.

Pacjenci z zapaleniem kaletki podnaramienno-podbar-
kowej (subdeltoid subacrimial bursa, SDSA) zwykle zgla-
szaja dolegliwosci bélowe w gérnej czesSci ramienia od
przodu, a czasami odczuwaja je nawet w nadgarstku
i rece. Podobne objawy, cho¢ rzadziej, moga by¢ wywo-
fane zmianami w obrebie Sciegna glowy dlugiej mie$nia
dwuglowego ramienia. Na podstawie obrazu klinicznego
nie jest mozliwe odréznienie tych dwéch odrebnych pa-
tologii.

Béle nocne moga stanowi¢ symptom zapalenia kaletki
podnaramienno-podbarkowej, zmian zwyrodnieniowych,
zapalenia torebki stawu lopatkowo-ramiennego, a takze
nowotworéw kosci. W tych przypadkach powinno sie oce-
ni¢ kosci i stawy w badaniu rentgenowskim.
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Zapalenie torebki stawu fopatkowo-ramiennego objawia sie
ograniczeniem rotacji zaré6wno zewnetrznej, jak i wewnetrz-
nej. W ostrej fazie choroby dolegliwosci bélowe moga by¢
bardzo duze. Pacjenci z cukrzyca choruja czesciej, a proces
chorobowy moze wystapi¢ obustronnie w pewnym odstepie
czasu. Jesli chory przebyl w przeszlosci zapalenie torebki
stawu z jednej strony, drugi bark jest bardziej podatny na
wystapienie tej patologii. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze stopien
ograniczenia rotacji zewnetrznej moze by¢ niewielki.

Zapalenie torebki stawu moze towarzyszy¢ zapaleniu ka-
letki podnaramienno-podbarkowej lub uszkodzeniu $cie-
gien stozka rotatoréw. U pacjentéw, ktérzy nie reaguja na
leczenie zapalenia kaletki podnaramienno-podbarkowej,
w diagnostyce réznicowej nalezy zawsze wziaé pod uwage
zapalenie torebki stawu.

Ostry bél lewego barku, o charakterze jak w przebiegu za-
walu miesnia sercowego, moze byé¢ obecny w ostrej fazie
zmian tendinopatycznych z wytwarzaniem zwapnien. Przy-
padlos¢ ta czesciej wystepuje w krajach z wyzszymi tempe-
raturami powietrza, co moze wskazywaé¢ na odwodnienie
jako jedna z przyczyn. Wczesne rozpoznanie i leczenie sg
wazne, poniewaz zwapnienia poczatkowo sg miekkie i plyn-
ne, przez co potencjalnie fatwiejsze do zaaspirowania.

Pacjent powinien doktadnie wskazaé¢ miejsce odczuwania
dolegliwosci. Moze to by¢ okreslona okolica, na przyktad
stawu barkowo-obojczykowego.

Badanie przedmiotowe

Niestety nie mozna polega¢ na testach klinicznych ocenia-
jacych obecno$¢ konfliktu, a takze obecnosé uszkodzenia
Sciggien stozka rotatorow®.

W ocenie konfliktu mozna zastosowaé test Hawkinsa
i Kennedy’ego, jednak nie jest on przydatny przy podejrze-
niu uszkodzenia Sciggien stozka rotatoréw.

Jesli ograniczenie rotacji zewnetrznej odczuwane jest w ba-
daniu jako blokowanie sie o siebie czesci kostnych, prawdo-

podobnie stanowi to wynik znacznych zmian zwyrodnienio-
wych stawu fopatkowo-ramiennego, a nie zapalenia torebki
stawu. Nie wszyscy kierowani na badanie ultrasonograficz-
ne pacjenci zglaszaja sie z wykonanym wcze$niej badaniem
rentgenowskim, ktére umozliwia wykluczenie zmian o tym
charakterze.

Ograniczenie rotacji wewnetrznej wynika zazwyczaj z za-
palenia kaletki podnaramienno-podbarkowej i konfliktu
albo zapalenia torebki stawu.

Podczas oceny zakresu ruchu badajacy moze stwierdzié
niestabilno$¢ stawu barkowo-obojczykowego z powodu
uszkodzenia aparatu wiezadlowego lub odstawanie topatki
z powodu ostabienia okolicznych mies$ni.

Moze réwniez dochodzié¢ do zanikéw miesniowych w przy-
padku nieuzywania obreczy barkowej lub uszkodzenia
Sciggien stozka rotatoréw.

Badanie ultrasonograficzne

Na poczatku nalezy oceni¢ pacjenta klinicznie, dlatego bada-

nie powinno rozpoczyna¢ sie w dobrze o$§wietlonym gabinecie.

Osoba wykonujaca badanie ultrasonograficzne powinna by¢

zaznajomiona z technikami badania fizykalnego. Szczegdlnie

wazna jest ocena ograniczenia zakresu ruchu. W przypadku

watpliwosci, szczegdlnie odno$nie do rotacji zewnetrznej, po-

rOéwnanie ze strong przeciwng jest przydatne w rozpoznaniu

stabo wyrazonego zapalenia torebki stawu. Badanie ultraso-

nograficzne barku powinno sie sktada¢ z oceny:

e Sciggna glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia
w przekroju zaréwno poprzecznym, jak i podtuznym,

e Sciegna mies$nia podlopatkowego w przekroju poprzecz-
nym i podluznym,

e Sciegna mie$nia nadgrzebieniowego w przekroju po-
przecznym i podtuznym,

e Sciegna mie$nia podgrzebieniowego w przekroju po-
przecznym i podtuznym,

e Sciegna mie$nia oblego mniejszego w przekroju
przecznym i podtuznym,

o tylnej czeSci stawu fopatkowo-ramiennego,

po-

Ryec. 1. Na rycinie widoczne sq 3 odrebne warstwy kaletki podnara-
mienno-podbarkowej

Ryec. 2. Stan po zerwaniu gérnych widkien Sciggna miesnia nadgrze-
bieniowego
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Ryc. 3. Kaletka podnaramienno-podbarkowa jest lepiej widoczna po
lewej stronie ryciny niz po stronie prawej

e migsni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego i podto-
patkowego pod katem zaniku,

e stawu barkowo-obojczykowego zar6wno w spoczynku,
jak i dynamicznie,

e zaryséw powierzchni guzkéw i glowy kosci ramiennej
w poszukiwaniu ztaman i konfliktow,

e kaletki podnaramienno-podbarkowej, w tym oceny dy-
namicznej ruchomosci ptynu w jej $wietle,

e Sciegien pod wiezadltem kruczo-barkowym w prébie dy-
namicznej, chociaz ocena moze by¢ obarczona btedem
przy obecnosci konfliktu.

Podczas wizyty nalezy wykonaé¢ badanie obustronnie, co
umozliwi wykrycie nawet subtelnych zmian w Sciegnach,
stawach i mie$niach, szczegélnie gdy jako pierwszy oce-
niany jest bark bez dolegliwosci.

Uszkodzenie $ciggien stozka rotatoréw

Uszkodzenie $ciggien stozka rotatoréw u ludzi mtodych
powinno by¢ zaopatrzone chirurgicznie, dlatego nie bedzie
szerzej omawiane w tym artykule.

U ludzi starszych, ktérzy nie zgadzaja sie na operacje, badz
u ludzi z przeciwskazaniami do przeprowadzenia zabiegu
uszkodzenie stozka rotatoréw mozna leczyé zachowaw-
czo poprzez fizjoterapie i podanie lekéw w iniekcjach.
Uszkodzeniom czesto towarzyszy zapalenie kaletki podna-
ramienno-podbarkowej, ktére z dobrymi wynikami leczy
sie iniekcjami ze Srodkéw sterydowych i lekéw miejscowo
znieczulajacych. Uszkodzeniom moga towarzyszy¢ row-
niez zmiany zapalne torebki stawu topatkowo-ramienne-
go, a takze zmiany zwyrodnieniowe.

W przypadku uszkodzenia pelnej grubosci z bezposrednim
polaczeniem ze stawem lopatkowo-ramiennym powinno
sie zastosowaé $rodki miejscowo znieczulajace. Najnow-
sze badania wykazaly, ze lidokaina oraz wyzsze stezenia
dltugodzialajacych srodkéw miejscowo znieczulajacych nie
powinny by¢ stosowane dostawowo, gdyz maja dzialanie
chondrotoksyczne®. Ponadto, jesli pacjent rozwaza ope-
racyjnie leczenie w po6zniejszym terminie, nalezy unikaé

podawania $rodkéw sterydowych w przeciagu dwéch mie-
siecy poprzedzajacych zabieg. Nie udowodniono, ze $rodki
sterydowe moga prowadzi¢ do powiekszenia rozmiaréw
uszkodzenia ani ze zwiekszaja ryzyko infekcji, istniejg na-
tomiast doniesienia, ze $Srodki te moga podwyzszaé ryzyko
niepowodzenia operacji poprzez ostabienie proceséw na-
prawczych uszkodzonego kolagenu®>.

Konlflikt i zapalenie kaletki podnaramienno-
-podbarkowej

Konflikt i zapalenie kaletki podnaramienno-podbarkowej
czesto wspdlistniejg. Obecno$é nieregularno$ci warstwy
korowej guzkéw lub glowy koSci ramiennej wskazujg na
przewlekly charakter konfliktu.

Sciany kaletki podnaramienno-podbarkowej moga ulega¢
pogrubieniu, a w jej Swietle moze by¢ widoczny plyn. Ka-
letki czesto majg pogrubialg Sciane wewnetrzna, z warstwa
o niskiej echogenicznosci. Taki obraz nalezy poréwnaé ze
strong przeciwng, bezobjawowg, poniewaz u niektérych
pacjentéw $ciany kaletek mogg byé pogrubiate ze wzgledu
na styl zycia. Dla przykladu sportowcy wykonujacy rzuty
zza glowy lub osoby eksploatujace barki w pracy zawo-
dowej moga mieé¢ bardziej prominentne kaletki niz osoby
pracujace na komputerze. Nalezy pamietaé, ze grubosé
kaletki moze zmienia¢ sie podczas ruchu. Ptyn w $wietle
kaletki moze réwniez ulegaé przemieszczeniu, dlatego ba-
danie nie powinno ograniczaé sie do oceny statycznej.

Kaletka powinna by¢ widoczna w postaci trzech réwnole-
glych warstw: gérnej i dolnej warstwy o wysokiej echoge-
niczno$¢ oraz Srodkowej warstwy o niskiej echogenicznosci
(Ryc. 1). Jesli dolna warstwa nie jest dobrze widoczna, obraz
moze sugerowaé postrzepienie odkaletkowej powierzchni
$ciegna mie$nia nadgrzebieniowego lub podgrzebieniowego

Ryc. 4. Zmiany tendinopatyczne ze zwapnieniami bez artefaktu cie-
nia akustycznego
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Ryc. 5. Zwapnienie z Ryc. 4 w badaniu rentgenowskim
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(Ryc. 2). Jesli granice miedzy warstwami ulegajg zatarciu,
nalezy podejrzewaé zarastajgce zapalenie kaletki (Ryc. 3).
U dzieci i mlodych doroslych $rodkowa warstwa moze by¢
bardzo cienka, a jesli rozdzielczo$¢ obrazu jest niska, kalet-
ka moze by¢ widoczna jako pojedyncza warstwa.

Wazne jest rozréznienie tych trzech warstw, jako ze zasto-
sowanie jedynie $rodkéw sterydowych moze nie wystar-
czy¢ do poszerzenia kaletki i uwolnienia zrostéw. W takiej
sytuacji powinno sie zastosowaé¢ wiekszg objetosé ptynu.
Standardowo w przypadku kaletki podnaramienno-pod-
barkowej autorka uzywa 1 mm triamcinolonu 40 mg/1 ml
i 9 mm mieszaniny 0,25% bupiwakainy z solg fizjologicz-
na. Niektérzy autorzy zalecajg zastosowanie jeszcze wiek-
szych objetosci w zarastajgcym zapaleniu kaletki, jednak
autorka niniejszego artykutu nie uwaza takiego postepo-
wania za konieczne — przy pominieciu mozliwosci uszko-

dzenia kaletki i wydostania sie jej zawarto$ci do okolicz-
nych tkanek miekkich po podaniu zbyt duzej ilosci ptynu.

Zmiany tendinopatyczne z powstawaniem
zwapnien

Zmiany tego typu zwykle dotycza $ciegien mie$ni nadgrze-
bieniowego i podlopatkowego, ale mogag wystapic tez w in-
nych $ciegnach barku.

W ostrej fazie zwapnienia moga by¢ trudne do zauwazenia
w badaniu ultrasonograficznym. Nie wywoluja artefaktu
cienia akustycznego, a zastosowanie obrazowania zlozo-
nego (compound imaging) dodatkowo utrudnia ich uwi-
docznienie. Aby zwapnienia byly lepiej widoczne, nalezy
wylaczy¢ funkcje obrazowania zlozonego. Na tym etapie
choroby zwapnienia moga by¢ lepiej widoczne w konwen-
cjonalnym badaniu rentgenowskim (Ryc. 4 i 5).

Zwapnieniom w ostrej fazie oraz tym wywolujagcym zmia-
ny tendinopatyczne bedzie towarzyszy¢ wzmozone una-
czynienie otaczajacych warstw $ciegien (Ryc. 6). Twarde,
wyksztalcone zwapnienia nie beda wigzaly sie ze wzmozo-
nym unaczynieniem. Obszary zwapnien moga powodowaé
efekt masy i konfliktowaé podczas ruchéw barku. Dlatego
wazna jest ocena zwapnien obecnych w $ciegnach w bada-
niu dynamicznym. Zwykle twarde zwapnienia wytwarzaja
cien akustyczny.

Jame wapienng mozna usungé, wykonujgc barbotaz, kt6-
ry polega na wypltukaniu zwapnien ciepla sola fizjologicz-
ng, z zastosowaniem techniki pojedynczej albo podwdéjnej
igly®?. Otrzymuje sie metny/mleczny plyn i nastepuje na-
tychmiastowe zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych. W przy-
padku wyksztalconych zwapnienn opisana technika jest
mniej przydatna. Czasami udaje sie usunaé zwapnienia cze-
$ciowo, jednak czesto pozostaja w obrebie $ciegien. Podej-
muje sie rowniez proby rozkruszenia zwapnien koncéwka
igly. Istnieje prawdopodobienstwo zablokowania sie igly
w zwapnieniu, wtedy z dostepu przez kolejng igte podaje sie
srodek sterydowy do kaletki podnaramienno-podbarkowe;.

Ryc. 6. Zmiany tendinopatyczne ze zwapnieniem dajgcym cien aku-
styczny, zatarciem granicy z kaletkq podnaramienno-pod-
barkowq oraz obecnosciq wzmozonego unaczynienia

Ryc. 7. Plyn w pochewce sciggna glowy dlugiej migsnia dwugltowego ra-
mienia oraz w kaletce podnaramienno-podbarkowej — przekrdj po-
przeczny. Widoczne jest prawidlowe naczynie (galq? tetnicy okala-
jqcej ramie przedniej), jednak bez cech wzmozonego unaczynienia
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Ryec. 8. Plyn w pochewce sciggna glowy dlugiej migsnia dwuglowego
ramienia i kaletce podbarkowo-podnaramiennej — przekrdj
podtuiny

Po barbotazu nalezy zawsze podawaé $rodki sterydowe ze
wzgledu na intensywne dolegliwosci bélowe spowodowane
przedostawaniem sie zwapnien do $wiatta kaletki.

Przy znacznych dolegliwosciach bdélowych zwapnienia
moga wnika¢ do $wiatta kaletki podnaramienno-podbarko-
wej. W tych przypadkach najwazniejsze jest podanie Srodka
sterydowego do $wiatla kaletki. Sugeruje si¢, ze u niekté-
rych pacjentéw w piecioletniej obserwacji barbotaz nie daje
lepszych wynikéw niz podanie leku do kaletki®.

Zapalenie torebki stawu lopatkowo-ramiennego

Rozpoznanie zapalenia torebki stawu jest zazwyczaj oczy-
wiste, kiedy podczas badania $ciegna mie$nia podlopatko-
wego pacjent nie jest w stanie wykonaé rotacji zewnetrznej
barku. Czesto widoczna jest niewielka ilo§¢ ptynu w po-
chewce $ciegna glowy dlugiej mie$nia dwugltowego ramie-
nia jako wyraz obecnos$ci niewielkiego wysicku w jamie
stawu topatkowo-ramiennego (Ryc. 7 i 8).

Wedlug niektérych autoréw obecnos$é wzmozonego una-
czynienia w przerwie rotatoréw lub pogrubienie wiezadta
kruczo-ramiennego moze wskazywac na zapalenie torebki
stawu lopatkowo-ramiennego®!?. Z do$§wiadczenia autor-
ki wynika, ze wyzej wymienione objawy nie sg konieczne
ani przydatne w diagnostyce zapalenia torebki stawowej,
a cechy wzmozonego unaczynienia w obrebie przerwy
rotatoréw wystepuja rzadko. Inni autorzy zalecaja ocene
zachylka pachowego?. Autorka nie poleca tej techniki ze
wzgledu na trudnosci jej wykonania, wynikajace z ograni-
czenia ruchomosci i znacznego bélu na wezesnych etapach
choroby. Jesli pacjent ma jakiekolwiek ograniczenie rota-
cji zewnetrznej w poréwnaniu z przeciwng, bezobjawowa
strong, nawet przy braku wysieku w jamie stawu lopat-
kowo-ramiennego lub niewyst¢powania innych objawéw,
warto zastosowa¢é leczenie jak w przypadku zapalenia to-
rebki stawu, gdyz takie postepowanie czesto jest skuteczne.

Chorzy czesto zglaszajg sie z zaawansowanym zapaleniem
torebki stawowej, na p6znym etapie choroby. Pacjent, kt6-
ry w przeszloéci przechodzil zapalenie torebki stawu to-
patkowo-ramiennego, jest w stanie na podstawie objawéw

wywnioskowaé, ze choroba rozwija sie ponownie. U tych
chorych autorka obserwowata niewielkie ograniczenie ro-
tacji zewnetrznej przy prawidlowym obrazie ultrasonogra-
ficznym oraz znaczacej odpowiedzi na leczenie.

Obecnie postepowanie w leczeniu zapalenia torebki stawo-
wej jest nastepujace. Podaje sie $rodek sterydowy i dlugo-
dzialajacy miejscowy $rodek znieczulajacy do swiatla jamy
stawu. Ten element jest najwazniejszym punktem interwen-
cji. Pozostaly w igle ptyn po podaniu ze strzykawki leku
bedzie zasysany ze wzgledu na ujemne ci$nienie panujace
zwykle w jamie stawu fopatkowo-ramiennego przy zaawan-
sowanym zapaleniu jego torebki. Autorka zaleca uzycie
tréjnika, ktéry mozna zamknaé po odlaczeniu strzykawki
ze $rodkiem sterydowym i dlugodziatajgcym lekiem miej-
scowo znieczulajagcym. Korzystne moze by¢ zastosowanie
strzykawki z koncoéwka typu luer lock, ktéra umozliwia pra-
ce z wiekszym ci$nieniem bez ryzyka odlaczenia sie i rozla-
nia sie jej zawarto$ci. W kolejnym etapie leczenia stosuje sie
roztwdr soli fizjologicznej w celu rozszerzenia torebki stawu
— procedura hydrodylatacji (hydrodilatation, hydrodisten-
tion). Autorka niniejszego artykulu uzywa objeto$ci maksy-
malnie 20 ml, w zalezno$ci od tolerancji pacjenta. Nie ma
konieczno$ci uzywania duzych objetosci i naderwania to-
rebki stawu, gdyz prowadzi¢ to moze do powiklan w postaci
bélu, a nawet zespotu przedzialu powieziowego. Réwniez
srodek sterydowy nie jest juz obecny w jamie stawu, wiec
nie wywiera korzystnego efektu. Po podaniu roztworu soli
fizjologicznej do $wiatla jamy stawu topatkowo-ramiennego
mozna wycofac¢ igle, Sledzac jej tor poprzez odksztalcanie
tkanek miekkich, przez ktére przechodzi. Pacjent powinien
przeby¢ intensywna fizjoterapie'?, ktéra przynosi najlepsze
efekty bezposrednio po zabiegu. Jesli po dwéch tygodniach
ograniczenie ruchomosci nadal sie utrzymuje, nalezy po-
wtérzy¢ zabieg wedlug schematu przedstawionego powyzej.
Jesli pacjent nie zareaguje na takie postepowanie, powinien
zostaé skierowany na leczenie operacyjne?.

Choroba zwyrodnieniowa stawu barkowo-
-obojczykowego

W stawie barkowo-obojczykowym czesto widoczne sg
zmiany zwyrodnieniowe pod postacig brzeznych oste-
ofitéw i pogrubienia torebki stawowej. Jednoczes$nie po-
winno sie dokonywaé oceny stabilno$ci stawu i obecnos$ci
dolegliwosci bélowych. Jesli badany odczuwa bdl w miej-
scu uciskania glowica na poziomie stawu, oznacza to, ze
dolegliwos$ci pochodzg wtasnie ze stawu barkowo-obojczy-
kowego. Jesli pacjent lokalizuje bél glebiej, prawdopodob-
nie jest on wynikiem konfliktu. Dolegliwo$ci bélowe moga
siegaé az do przedniej czeSci przedramienia, co wskazuje
na obecno$¢ konfliktu. B6l w przedniej czesci barku moze
wynikaé z zapalenia zar6wno kaletki podnaramienno-pod-
barkowej, jak i torebki stawu.

Przy podejrzeniu, ze dolegliwosci bélowe pochodza ze
stawu barkowo-obojczykowego, mozna wykonaé¢ diagno-
styczna/terapeutyczng iniekcje stawu. Zaleca sie podawa-
nie metyloprednizolonu ze wzgledu na mniejsze ryzyko
zaniku podskoérnej tkanki ttuszczowe;j.
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Sciegno glowy dlugiej miesnia dwuglowego
ramienia

Boéle przedniej czesci barku i gérnej czeSci ramienia moga
wynikaé ze zmian tendinopatycznych Sciegna glowy dtu-
giej mig$nia dwuglowego ramienia, ktére z tatwoscig moz-
na uwidocznié¢ w badaniu ultrasonograficznym oraz leczy¢
celowanymi iniekcjami pod kontrolg jego obrazu. Sciegno
najlepiej ocenia¢ w poprzecznym ulozeniu glowicy.

Wielomiejscowe dolegliwosci b6lowe

Pacjent moze odczuwaé dolegliwosci bélowe w wielu lo-
kalizacjach, dlatego wykonujac iniekcje, nalezy pamigtac
o potencjalnej koniecznos$ci powtarzania zabiegéw. Umie-
jetno$¢ doktadnej lokalizacji miejsca najbardziej bolesne-
go przychodzi wraz z do$wiadczeniem. W przypadkach
watpliwych nalezy zaczaé¢ od najbardziej prawdopodob-
nych przyczyn i wykonaé diagnostyczna/terapeutyczng
iniekcje. Dolegliwo$ci bélowe pochodzg najczesciej z ka-
letki podnaramienno-podbarkowej. Istniejg doniesienia,
ze podanie leku do $wiatta kaletki moze réwniez wspo-
moc leczenie wspoélistniejacego zapalenia torebki stawo-
wej. Dlatego warto zaczaé od podania leku sterydowego
do kaletki podnaramienno-podbarkowe;j. Jesli dolegliwo-
$ci bélowe nie ustang catkowicie w przeciggu dwéch ty-
godni, nalezy podaé rozcieniczony $rodek sterydowy do
jamy stawu lopatkowo-ramiennego. Niektérzy chorzy
wymagaja podania leku do kaletki i stawu barkowo-oboj-
czykowego.
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