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Abstract

Aim of the study: To evaluate the usefulness of ultrasonographic acromion-greater tube-
rosity distance measurement and Shoulder ratio in detecting post-stroke inferior shoulder
subluxation. Material and methods: Forty-five hemiplegic stroke patients and 45 controls
underwent shoulder sonography to measure their acromion-greater tuberosity distance.
Side-to-side acromion-greater tuberosity distance differences and Shoulder ratios were de-
rived from the acromion-greater tuberosity distance values. The long head of biceps tendon,
subscapularis tendon, supraspinatus tendon, and the infraspinatus tendon were also evalu-
ated to exclude full thickness tendon tears. Data were analyzed using the Statistical Package
for Social Sciences version 20.0 for windows. Normality of data distribution was checked
using the Kolmogorov—Smirnov test. Mann-Whitney U test and Chi-square tests were uti-
lized. Results: Hemiplegic and control shoulders’ acromion-greater tuberosity distance va-
lues were 2.8 = 0.6 cm and 2.4 += 0.4 cm, respectively (p = 0.001). Hemiplegic and control
shoulder ratios were 1.3 = 0.3 and 1.1 = 0.1, respectively; p < 0.001. Point biserial corre-
lation showed that the presence of subluxation correlated moderately with higher shoulder
ratios in all the hemiplegics (r,, = 0.520; p < 0.001). Conclusion: Our results suggest that
acromion-greater tuberosity distance measurement is useful for detecting inferior shoulder
subluxation. Shoulder ratio may be of complementary or supplemental value to acromion-
-greater tuberosity distance difference.
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Zastosowanie badania ultrasonograficznego w diagnostyce dolnego podwichnigcia stawu ramiennego
u pacjentéw poudarowych z porazeniem potowiczym

Wstep

Porazenie polowicze jest wyniszczajacym powiklaniem udaru
moézgu. Porazenie konczyny ma zazwyczaj charakter postepu-
jacy i obejmuje etapy zwiotczenia, spastycznosci oraz synergii,
przy czym mogg one rowniez wystepowac jednoczesnie”. Do
podwichniecia stawu ramiennego (glenohumeral subluxation,
GHS) dochodzi najczesciej w fazie zwiotczenia, charaktery-
zujacej sie brakiem odruchéw (arefleksja), brakiem napiecia
(atonig) oraz utratg aktywnosci wolicjonalnej®.

Istnieje wiele definicji podwichniecia stawu ramiennego,
np. ,zwiekszone przemieszczenie glowy koSci ramiennej
wzgledem dotu panewki”® lub ,nieurazowa, czeSciowa lub
calkowita poudarowa zmiana relacji miedzy topatka a ko-
Scig ramienng we wszystkich kierunkach i na wszystkich
ptaszczyznach, w poréwnaniu z barkiem prawidtowym”®
czy ,czeSciowe lub niepelne zwichniecie, ktére zwykle
wynika ze zmian w integralnosci mechanicznej stawu”®.
Opisano kilka typéw GHS, takich jak podwichniecie dolne,
gbrne, przednie i tylne®?.

Wczesne wykrycie i wlasciwe leczenie GHS maja klu-
czowe znaczenie dla rehabilitacji uszkodzonej konczyny.
Zlekcewazenie GHS moze w dluzszej perspektywie dopro-
wadzi¢ do nieodwracalnych zmian. Ponadto obecnos¢ pod-
wichniecia stawu ramiennego czesto stanowi przeszkode
w rehabilitacji, gdyz zaburza normalne funkcjonowanie
barku, przedluza hospitalizacj¢ i wywiera niekorzystny
wplyw na stan psychiczny pacjenta®. Uwaza sie rowniez, ze
GHS przyczynia sie do nasilenia bolu w porazonym barku®.

Metody wykorzystywane w diagnostyce GHS obejmujg ba-
danie palpacyjne, badanie antropometryczne z zastosowa-
niem cyrkla i taSmy, badanie antropometryczne z uzyciem
zacisku termoplastycznego oraz zwykle badanie radiogra-
ficzne (metody jakos$ciowe i iloSciowe)®®. Jednak wigza
sie one ze znacznymi ograniczeniami, w tym suboptymal-
na zdolnoscig wezesnego wykrywania oraz narazeniem na
promieniowanie jonizujgce®?.

Zastosowanie ultrasonografii barku w diagnostyce pod-
wichniecia w wyniku porazenia potowiczego w przebiegu
udaru mézgu moze poméec w przezwycigzeniu tych ogra-
niczen. W badaniu poudarowego dolnego podwichniecia
stawu ramiennego dokonuje sie pomiaru ultrasonogra-
ficznego odleglosci migdzy wyrostkiem barkowym lopat-
ki a guzkiem wiekszym kosci ramiennej (acromion-greater
tuberosity distance, AGTD), gdyz stosunkowo dobrze od-
zwierciedla on zmiany opisane w pierwszej z powyzszych
definicji podwichniecia©®®'2),

Celem badania jest ocena przydatno$ci AGTD oraz wskaz-
nika barkowego w diagnostyce poudarowego podwichnie-
cia stawu ramiennego objetego porazeniem polowiczym.

Material i metody

Bylo to prospektywne badanie kliniczno-kontrolne zatwier-
dzone przez Komitet Etyczny i Badawczy naszej instytucji.

Do badania wlaczono $wiadomych pacjentéw z poraze-
niem polowiczym po pierwszym udarze mézgu. Z badania
wylaczono pacjentéw z urazem barku, choroba szyjne-
go krazka mig¢dzykregowego, zapaleniem kosci i stawéw
w obrebie stawu ramiennego, zapaleniem stawéw, zarasta-
jacym zapaleniem torebki stawu oraz catkowitym zerwa-
niem $ciggna w wywiadzie. Do badania zakwalifikowano
45 pacjentéw z porazeniem polowiczym oraz 45 os6b
do grupy kontrolnej, dopasowanych pod wzgledem wieku
i plci do grupy badane;.

Prawidlowe, przeciwlegle, nieporazone konczyny goérne
pacjentéw po udarze postuzyly do kontroli pierwszorze-
dowej, natomiast ochotnicy bezobjawowi, bez porazenia
polowiczego, dopasowani pod wzgledem wieku i plci do
badanej grupy (wiek > 40 lat), stanowili grupe kontrolna
drugorzedowa. Pacjenci z drugorzedowej grupy kontrolnej
nie mieli urazu stawu ramiennego w wywiadzie. Wszyscy
uczestnicy wyrazili §wiadoma zgode na udzial w badaniu.

Rozpoznanie udaru mézgu oparto na wynikach badan
klinicznych i neuroradiologicznych. Zgromadzono dane
dotyczace wieku, plci, porazonej strony ciala, czasu, jaki
uptynal od wystapienia udaru (czasu trwania udaru), oraz
typu udaru (niedokrwienny lub krwotoczny).

Status motoryczny obreczy barkowej oceniano na podsta-
wie skali Medical Research Council (MRC), w nastepujacy
Spos6b®©:

* stopien 5 - sila prawidlowa, zdolno$¢ wykonywania
czynnego ruchu z pelnym oporem;

stopien 4 — zmniejszenie sily, zdolno$¢ wykonywania ru-
chu z pokonaniem ciezkos$ci i z pewnym oporem;
stopien 3 - zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego
z pokonaniem ciezko$ci;

stopien 2 — zdolno$¢ wykonania ruchu przy odcigzeniu;
stopien 1 - §lad czynnego skurczu mies$nia/ruchu;
stopien 0 — brak skurczu/ruchu.

Na podstawie wynikéw uzyskanych w skali MRC pacjen-
téw z porazeniem polowiczym stawu ramiennego zaklasy-
fikowano do grupy ztego statusu motorycznego (0-2 pkt)
lub dobrego statusu motorycznego (3-5 pkt).

Badanie ultrasonograficzne barku wykonano przed rozpo-
czeciem rehabilitacji fizycznej oraz 3 tygodnie po wysta-
pieniu udaru z porazeniem polowiczym, w celu wykrycia
podwichniecia. Zostalo przeprowadzone przez pierwszego
autora (ktéry nie znal stanu klinicznego pacjentéw i mial
3-letnie do$wiadczenie w wykonywaniu badania USG bar-
ku), z zastosowaniem ultrasonografu Mindray DC-7 z glo-
wicg o czestotliwosci 7-12 MHz (Shenzhen Mindray Bio-
Medical Electronics, Nanshan, Shenzhen, Chiny), zgodnie
z protokotem autorstwa Kumar i wsp."'? Wielko$¢ podwich-
niecia stawu ramiennego okreslono na podstawie pomiaru
odleglosci miedzy wyrostkiem barkowym topatki a guzkiem
wiekszym kosci ramiennej (AGTD)® !V, Badanie wykonano
u pacjenta w pozycji siedzacej, z kolanami i biodrami zgie-
tymi pod katem 90° oraz stopami spoczywajacymi plasko
na ziemi. Ramie znajdowalo sie w neutralnej rotacji, z tok-
ciem zgietym pod katem 90° oraz przedramieniem w prona-
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Ryc. 1. Ulozenie pacjenta i glowicy podczas pomiaru odleglosci mig-
dzy wyrostkiem barkowym lopatki a guzkiem wigkszym kosci
ramiennej

cji. Przedramie spoczywalo na poduszce (na kolanach pa-
cjenta), jednak staw tokciowy pozostawiono bez wsparcia,
w celu unikniecia uniesienia obreczy barkowej (ryc. 1)1'9. Po
przyjeciu przez pacjenta odpowiedniej pozycji lekarz wyko-
nywatl badanie palpacyjne bocznej krawedzi wyrostka bar-
kowego topatki, a nastepnie, w celu przeprowadzenia ba-
dania, przykladal glowice USG nad wyrostkiem barkowym
fopatki, wzdtuz osi pionowej/podtuznej kosci ramienne;j. Te
dwa kostne punkty odniesienia identyfikowano nastepnie na
Lzamrozonym” obrazie USG i mierzono AGTD od bocznej
krawedzi wyrostka barkowego topatki do najblizszego brze-
gu gérnej czesci guzka wiekszego koSci ramiennej (ryc. 2)19.
Linijny cien akustyczny znajdujacy sie ponizej wyrostka
barkowego topatki utatwial identyfikacje jego bocznej kra-
wedzi. Hiperechogeniczno$¢ Sciegna nadgrzebieniowe-
go w miejscu jego przyczepu ulatwila identyfikacje guzka
wiekszego koSci ramiennej!®. Pomiary USG wykonano
jeden raz. AGTD podwichnietego stawu ramiennego in-
terpretowano w odniesieniu do barku przeciwleglego.
Wspomniany wczeéniej zakres réznicy w wartosci AGTD
miedzy ramionami prawidlowymi wynosil 0-0,36 cm?.
Zatem réznice w warto$ci AGTD > 0,4 cm uznano za wska-
zujacg na obecno$é podwichnieciat.

Okreslono réwniez wskaznik podwichniecia jako wskaz-
nik pomiaru AGTD w podwichnietym stawie ramiennym
podzielony przez wskaznik pomiaru AGTD w stawie pra-
widlowym u pacjentéw po udarze mézgu®. W przypadku
grupy kontrolnej wskaznik ten obliczono, dzielac wieksza
warto$¢ AGTD przez mniejsza.

Ryc. 2. Obraz USG przedstawiajgcy odleglos¢ migdzy wyrostkiem
barkowym topatki a guzkiem wigkszym kosci ramiennej (po-
miedzy kursorami)

Dokonano réwniez oceny $ciegna glowy dlugiej mie$nia dwu-
glowego ramienia (long head of biceps tendon, LHBT), ciegna
podlopatkowego (subscapularis tendon, SCT), Sciegna mie$nia
nadgrzebieniowego (supraspinatus tendon, SST) i Sciegna mie-
$nia podgrzebieniowego (infraspinatus tendon, IST) w celu wy-
kluczenia zerwania $ciegna na jego pelnej grubosci.

Dane analizowano z zastosowaniem SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), wersja 20.0 dla systemu
Windows. Normalno$¢ rozkltadu danych weryfikowano
z zastosowaniem testu Kolmogorowa-Smirnowa. Do ana-
lizy réznic miedzygrupowych zastosowano test post-hoc
Scheffego. W celu oceny zalezno$ci miedzy wskaznikiem
barkowym a obecno$cig podwichniecia zastosowano ko-
relacje dwuszeregowa punktowsa. Zgodno$¢ miedzy nieza-
leznymi oceniajacymi pomiary ultrasonograficzne AGTD
okreslono z zastosowaniem wspétczynnikéw korelacji we-
wnatrzklasowej (intraclass correlation coefficients, 1CC)
z 95-procentowymi przedzialami ufnosci. Standardowy
btad pomiaru (standard error of measurement, SEM) wy-
korzystano nastepnie do okreslenia 95-procentowych po-
zioméw ufnosci dla kazdego pomiaru. Warto$é p < 0,05
uznano za istotna statystycznie.

Wyniki

Sredni wiek pacjentéw z porazeniem polowiczym wyno-
sit 62,0 = 11,3 roku; a $redni wiek w grupie kontrolnej —
65,8 = 11,3 roku, p = 0,115. Badaniem objeto 24 kobiety
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Pacjenci z porazeniem L.
. . Wartos¢
Zmienne potowiczym Grupa kontrolna t
(n=45) (n=45) P
Pacjenci z porazeniem vs grupa kontrolna - AGTD (cm) 2,8+0,6 24+04 3,381 0,001
Pacjenci z porazeniem vs grupa kontrolna - réznica AGTD (cm) 0,6+0,6 0,2+0,2 4,333 <0,001
Pacjenci z porazeniem vs grupa kontrolna — wskaznik barkowy 1,3+0,3 1,1+0,1 3,992 <0,001

Tab. 1. Poréwnanie odleglosci miedzy wyrostkiem barkowym lopatki a guzkiem wigkszym kosci ramiennej (AGTD), réznicy w wartosci
AGTD oraz wskaznika barkowego wsréd pacjentéw z porazeniem polowiczym i w grupie kontrolnej

Zmienne N [;::’Tnl?a(‘(:gg)] F df Wartos¢é p
Strona porazona 45 28+06
Strona nieporazona 45 23+04

9,368 3,176 <0,001
Prawie ramie w grupie kontrolnej 45 2,5+0,5
Lewe ramie w grupie kontrolnej 45 24+04
Test post-hoc Scheffego - analiza réznic miedzygrupowych
Grupa Wartosc p
Strona porazona vs nieporazona <0,001
Porazenie vs grupa kontrolna — ramie prawe 0,031
Porazenie vs grupa kontrolna — ramie lewe 0,004
Strona nieporazona vs grupa kontrolna - ramie prawe 0,216
Strona nieporazona vs grupa kontrolna - ramie lewe 0,561
Grupa kontrolna - ramie prawe vs grupa kontrolna - ramie lewe 0,925

Tab. 2. Poréwnanie odleglosci miedzy wyrostkiem barkowym topatki a guzkiem wigkszym kosci ramiennej (AGTD), ramion z porazeniem
polowiczym, ramion nieporazonych/przeciwlegtych oraz obu ramion w grupie kontrolnej

Podwichniecia ramienia
Zmienne obecne nieobecne t df Wartosc p
(n=20) (n=25)
Porazenie AGTD (cm) 30+08 23%0,5 3,211 43 0,003
Roéznica AGTD (cm) 1,1+0,8 04+0,2 6,486 43 0,000%
Wskaznik barkowy 1,4+05 1,00£0,0 3,991 43 0,000
* Zastosowano test U Manna-Whitneya

Tab. 3. Poréwnanie odleglosci miedzy wyrostkiem barkowym lopatki a guzkiem wigkszym kosci ramiennej (AGTD), réznic w wartosciach
AGTD oraz wskaznika barkowego wsréd pacjentéw z porazeniem polowiczym i pacjentéw z porazeniem potowiczym bez podwichnigcia

i 21 mezczyzn z porazeniem polowiczym. Taka samg pro-
porcje plci zachowano w grupie kontrolne;j.

Udar niedokrwienny dotyczyt 39 (86,7%) pacjentéw, nato-
miast udar krwotoczny odnotowano u 6 (13,3%) pacjen-
téw. Prawostronne porazenie polowicze wystepowalo
u 26 (57,8%), natomiast lewostronne u 19 (42,2%) pacjen-
téw. Warto$ci AGTD i wskaznika barkowego wykazaly nor-
malny rozklad, jednak réznica w warto$ci AGTD miedzy
stronami ciala nie wykazala normalnego rozktadu.

AGTD

Pacjenci poudarowi z porazeniem potowiczym barku mie-
li znacznie wyzsza (p = 0,001) $rednia warto$§¢ AGTD niz
pacjenci z grupy kontrolnej (tab. 1 i 2). Podobnie w przy-
padku pacjentéw po udarze warto$ci AGTD dla ramienia
porazonego byly znacznie wyzsze (2,8 + 0,6 cm) niz te
dla ramion nieporazonych/przeciwlegtych (2,3 = 0,4 cm)
(p < 0,001). Ponadto pacjenci z porazeniem polowiczym,
u ktérych stwierdzono podwichniecie barku, mieli staty-
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stycznie wyzsze warto$ci AGTD (3,0 = 0,8) niz pacjen-
ci z porazeniem potowiczym, u ktérych nie stwierdzono
podwichniecia (2,3 = 0,5 cm), p = 0,003 (tab. 3).

Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy w odniesie-
niu do $redniej wartoéci AGTD dla ramion przeciwleglych
(bez podwichniecia) u pacjentéw z porazeniem potowiczym
(2,3 = 0,4 cm), ramienia prawego w grupie kontrolnej
(2,5 = 0,5 cm) i ramienia lewego (2,4 = 0,4 cm) w grupie
kontrolnej, p = 0,062 (tab. 2). Nie stwierdzono statystycznie
istotnej réznicy w Sredniej wartosci AGTD miedzy pacjen-
tami z porazeniem polowiczym o zlym statusie motorycz-
nym (2,6 = 0,7 cm) a pacjentami o dobrym statusie moto-
rycznym (2,6 * 0,7 cm), p > 0,99. Ponadto nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w $redniej wartoSci AGTD
dla ramion porazonych w zaleznosSci od stopnia sity mie-
$niowej wedlug skali MRC. Nie odnotowano statystycznie
istotnych réznic w $redniej warto$ci AGTD miedzy udarem
niedokrwiennym (2,6 = 0,7 cm) a udarem krwotocznym
(2,3 £ 0,8 cm), p = 0,335, jak réwniez dla porazenia poto-
wiczego barku dominujacego (2,6 = 0,7 cm) w poréwnaniu
z niedominujacym (2,6 = 0,8 cm), p = 0,934.

Roéznica w warto$ci AGTD miedzy stronami ciata

Srednia réznica miedzy stronami ciala w wartosci AGTD
u 0s6b z porazeniem polowiczym byla istotnie wigksza
(p < 0,001) niz w grupie kontrolnej (tab. 1). U 0s6b z pod-
wichnieciem stwierdzono statystycznie wicksza (p < 0,001)
réznice miedzy stronami ciala w odniesieniu do wartosci
AGTD w poréwnaniu z osobami bez podwichniecia (tab. 3).
Nie odnotowano statystycznie istotnej réznicy w $redniej
warto$ci AGTD miedzy stronami ciala wsréd pacjentow
z porazeniem polowiczym o zlym statusie motorycznym
(0,53 cm) oraz pacjentéw o dobrym statusie motorycznym
(0,50 cm), p = 0,891. Ponadto w jednokierunkowej anali-
zie ANOVA, przeprowadzonej w celu poréwnania $rednich
wartoéci, nie wykazano istotnych réznic w odniesieniu do
$rednich warto$ci réznicy AGTD miedzy stronami ciata
w zaleznosci od stopnia sity mie$niowej wedlug skali MRC.

Wskaznik barkowy

U pacjentéw z porazonymi stawami ramiennymi stwier-
dzono réwniez istotnie wyzszy (p < 0,001) wskaznik bar-
kowy w poréwnaniu z grupa kontrolng (tab. 1). Ponadto
istotnie wyzsze Srednie warto$ci wskaznika barkowego
(p < 0,001) stwierdzono u chorych z porazeniem potowi-
czym z podwichnieciem stawu ramiennego w poréwnaniu
z osobami z porazeniem, ale bez podwichnigcia konczyny
(tab. 3). Dalszg analize statystyczng réznic w wartosciach
wskaznika barkowego miedzy poszczegélnymi podgrupa-
mi przedstawiono w tabeli 4. Srednia warto$¢ wskazni-
ka barkowego wyniosta 1,3 = 0,5 w grupie z porazeniem
polowiczym i zlym statusem motorycznym oraz 1,1 = 0,4
w grupie z dobrym statusem motorycznym (p = 0,281).

W jednokierunkowej analizie ANOVA nie stwierdzono istot-
nych réznic w $rednich wartosciach wskaznika barkowego

Wskaznik
Zmienne barkowy t df | Wartoscp
[$rednia (SD)]
Mezczyzni z grupy 1,140, -0,642 | 43 0,524
kontrolnej o ' l
Kobiety z grupy
kontrolnej 110
Mezczyzn_l 12+0,2 2,422 46 0,019
Z porazeniem
Mezczyzni z grupy 11401
kontrolnej o
Kob|et>/ _ 14+0,4 3,401 40 0,002
z porazeniem
Kobiety z grupy
+
kontrolnej L0

Tab. 4. Roznice w wartosci wskainika barkowego wsréd pacjen-
tow z porazeniem polowiczym i oséb z grupy kontrolnej
z uwzglednieniem plci

w zalezno$ci od stopnia sily miesniowej wedlug skali MRC.
Korelacja dwuszeregowa punktowa wykazata, ze obec-
no$¢ podwichnigcia umiarkowanie korelowala z wyzszym
wskaznikiem barkowym u wszystkich pacjentéw z poraze-
niem potowiczym (rpb = 0,520; p < 0,001).

Wspétezynniki korelacji wewnatrzklasowej okreslajace
zgodno$¢ miedzy niezaleznymi oceniajacymi wyniosty od-
powiednio 0,78, 0,801 0,86 dla ramion podwichnietych, ra-
mion niepodwichnietych oraz ramion w grupie kontrolnej.
Standardowy btad pomiaru (SEM) dla pomiaréw AGTD
wynosil <0,2 cm dla wszystkich trzech kategorii ramion.

Dyskusja

Dolne podwichniecie stawu ramiennego, znane réwniez
jako ,opadajace ramie”*!%, to stosunkowo czesta przy-
padlo$é dotyczaca pacjentéw poudarowych z porazeniem
potowiczym. Do innych przyczyn dolnego podwichnie-
cia nalezg zlamanie szyjki chirurgicznej koSci ramiennej
z uszkodzeniem nerwu pachowego, naciekanie nowo-
tworowe (guz Pancoasta) splotu ramiennego, septyczne
zapalenie stawu ramiennego, zabieg endoprotezoplastyki
w obrebie stawu ramiennego oraz krwiak $rédstawowy
(w przebiegu hemofilii lub w wyniku urazu)!*'9. Zaden
z wyzej wymienionych potencjalnie zaklécajacych czynni-
kéw nie byt obecny w badanej populacji.

Podwichniecie stwierdzono w przypadku 20 (44,4%) ra-
mion pacjentéw z porazeniem polowiczym. Jest to wynik
wiekszy niz wartosci wykazane przez Pop!® (Polska) oraz
Suethanapornkula i wsp.!” (Tajlandia), wynoszace odpo-
wiednio 25,3% i 37%, ale jednocze$nie nizszy niz wyniki
(58%) uzyskane przez Kumara i wsp.” (Wielka Brytania).
Niemniej jednak wyniki te mieszcza si¢ w czgsto cytowanym
zakresie wynoszacym 17-81%""®. Roznice te prawdopo-
dobnie wynikajg z faktu, ze dolne podwichniecie stawu ra-
miennego dotyczy gléwnie pacjentéw z porazeniem polowi-
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czym®, co sugeruje, ze w badaniach z wiekszym udziatlem
pacjentéw z ostrym porazeniem polowiczym zostanie odno-
towanych wigcej przypadkéw podwichnigcia i odwrotnie.

Ulozenie ramienia ma istotny wplyw na wynik pomia-
ru AGTD"®, W przedstawionym badaniu zastosowa-
no wsparcie ramienia na poduszce, stosowane réwniez
przez Kumara i wsp.”!9, zamiast proponowanej przez
Parka i wsp.© pozycji swobodnego, zaleznego od sily
cigzenia zwisania ramienia (co mogloby dodatkowo po-
glebi¢ uszkodzenia tkanki miekkiej porazonego barku).
Nasze wyniki wskazuja na $rednig wartos¢ AGTD dla ra-
mion porazonych wynoszaca 2,8 + 0,6 cm w poréwnaniu
23,15 = 0,69 cm w badaniu Parka i wsp.®, ktorzy stosowali
pozycje swobodnego zwisania ramienia. Kumar i wsp.?!?
odnotowali w dwéch réznych badaniach $rednie wartosci
AGTD dla ramion porazonych wynoszace 2,2 + 0,6 cm?
i23 =+ 0,6 cm! Zaréwno uzyskane przez nas wyniki,
jak i wyniki Kumara i wsp.!? sg znacznie nizsze od tych
uzyskanych przez Parka i wsp.© Taka rozbiezno$¢ moze
uwiarygodni¢ spostrzezenia Kumara i wsp.'?, ze pozycja
z podpartym przedramieniem moze okazaé sie korzystniej-
sza podczas wykrywania podwichniecia dolnego, zwtasz-
cza u pacjentéw po udarze.

Poza odpowiednim ulozeniem ramienia podczas wyko-
nywania pomiaréw obnizong warto$¢ AGTD uzyskuje si¢
woéwczas, gdy w obrebie guzka wiekszego lub wyrostka
barkowego lopatki zachodzg zmiany proliferacyjne, jak
réwniez w przypadku pelnego zerwania pierScienia ro-
tatorow barku (full thickness rotator cuff tear, FTRCT)!%,
Nie odnotowano jednak przypadkéw FTRCT w badanej
populacji.

Srednie warto$ci wskaznika barkowego u pacjentéw z po-
razeniem polowiczym oraz oséb z grupy kontrolnej wy-
niosly odpowiednio 1,3 + 0,31 1,1 = 0,1. Dalsza analiza
wykazata, ze wskaznik barkowy wyniést 1,4 = 0,5 u pa-
cjentéw z porazeniem polowiczym i podwichnieciem,
natomiast $rednia warto$¢ wskaznika barkowego u pa-
cjentéw bez podwichnigcia wyniosta 1,0 = 0,0. Wyniki
te sg nizsze w poréwnaniu z wartos$cig wskaznika barko-
wego u pacjentéw z porazeniem polowiczym, wynosza-
ca 1,45 = 0,28, zgodnie z doniesieniami Parka i wsp.©®
Poniewaz wskaznik barkowy jest pochodng AGTD, wyzsza
warto$¢ tego wskaznika mogla wynikaé z zastosowania
pozycji swobodnie zwisajacego ramienia podczas pomiaru
AGTD. Inni badacze, ktérych prace zostaly objete przegla-
dem w ramach niniejszego badania, nie ocenili wartosci
wskaznika barkowego.
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Korelacja dwuszeregowa punktowa stanowi znormalizowa-
na miare¢ sily zaleznosci migdzy zmiennymi w przypadku,
gdy jedna z dwéch zmiennych jest dychotomiczna. Analiza
korelacji dwuszeregowej punktowej (r,,) mi¢dzy podwich-
nieciem (zmienna dychotomiczna mierzona jako obecnosé
lub brak) a wskaznikiem barkowym (ciagla metryczna) wy-
kazala istotng zalezno$¢ migedzy dwiema zmiennymi.

Zgodnie z doniesieniami Suethenapornkula i wsp.!'” podwich-
niecie barku bylo istotnie zwigzane z udarem typu krwotocz-
nego. W niniejszym badaniu nie zaobserwowano takiej zalez-
nosci. Przyczyna tej rozbieznosci pozostaje jednak niejasna.

Ultrasonografia stanowi stosunkowo uznang metode oceny
poudarowych pacjentéw z porazeniem polowiczym w obre-
bie barku"?. Ponadto metoda ta ma istotne zalety poréw-
nawcze w ocenie podwichniecia stawu ramiennego®”, ta-
kie jak: mozliwo$¢ wykonania seryjnego pomiaru bez na-
razenia pacjenta na promieniowanie jonizujace; mozliwosé
przeprowadzenia badania przy uzyciu przeno$nego aparatu
przy 16zku pacjenta; mozliwo$é bezposredniego pomiaru
bez koniecznosci korekty wzgledem powigkszenia radiogra-
ficznego; mozliwo$¢ rozpoznania wspdlistniejacych urazéow
tkanki miekkiej; wrazliwo$¢ na drobne zmiany oraz mozli-
wos¢ wykorzystania w monitorowaniu interwencji w przy-
padkach podwichniecia stawu ramiennego.

Ograniczenia przedstawionego badania obejmuja stosunkowo
niewielkg grupe pacjentéw (choé liczbe pacjentéw obliczono
na podstawie czestoéci wystepowania udaru mézgu w naszym
srodowisku) oraz brak oceny komponentu przedniego i tylne-
go podwichniecia (cho¢ omawiane tu podwichniecie dolne
wydaje sie najczestszym wariantem).

Podsumowujac, ultrasonograficzny pomiar AGTD jest zale-
canym narzedziem w diagnostyce dolnego podwichniecia
stawu ramiennego u poudarowych pacjentéw z porazeniem
polowiczym. Wskaznik barkowy moze stanowi¢ uzupetnienie
réznicy w warto$ci AGTD, jednak niezbedne jest przepro-
wadzenie dodatkowej oceny w celu uzasadnienia jego sto-
sowania. Badanie USG barku moze by¢ réwniez uzyteczne
w monitorowaniu odpowiedzi na leczenie/rehabilitacje pod-
wichnigtej koniczyny u pacjentéw z porazeniem polowiczym.
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