Praca oryginalna
Original paper

Submitted: 07.09.2014
Accepted: 05.12.2014

Slowa kluczowe

ultrasonografia,
badanie
przedmiotowe,
staw ramienny, bol,
diagnoza

Journal of Ultrasonography 2015; 15: 29-44

Poréwnanie badania przedmiotowego i badania
ultrasonograficznego u pacjentéw z bélem stawu
lopatkowo-ramiennego

Correlation of findings in clinical and high resolution
ultrasonography examinations of the painful shoulder

Raphael Micheroli', Diego Kyburz?, Adrian Ciurea®, Beat Dubs?,
Martin Toniolo®, Samuel Pascal Bisig®, Giorgio Tamborrini®

! Faculty of Medicine, University of Zurich, Switzerland

2 Department of Rheumatology, University Hospital of Basel, Switzerland

3 Department of Rheumatology, University Hospital of Zurich, Switzerland

4 Sonography Institute Glattpark, Zurich, Switzerland

5 Swiss Federal Institute of Technology, Zurich, Switzerland

¢ Ultrasound Center, Department of Rheumatology, Bethesda Hospital Basel, Switzerland
Correspondence: Raphael Micheroli, Kantonsspital Glarus, Burgstrasse 99, 8750 Glarus,
Switzerland, tel.: +41556463227, e-mail: rmicheroli@gmail.com

DOI: 10.15557/J0U.2015.0003

Streszczenie

Cel badania: Ultrasonografia wysokiej rozdzielczo$ci jest metodg niebolesng i nieinwa-
zyjna. Jej duza przydatnos$é w diagnostyce bélu stawu lopatkowo-ramiennego wynika
z niedoskonatosci badania przedmiotowego w ocenie tej patologii. Celem pracy bylo
poréwnanie wynikéw badania przedmiotowego i ultrasonograficznego o wysokiej roz-
dzielczo$ci, wykonywanych u pacjentéw z bélem stawu topatkowo-ramiennego. Material
i metoda: Badanie obserwacyjne 100 dorostych pacjentéw z jednostronnym bélem stawu
lopatkowo-ramiennego. Nie wykonywano procedur inwazyjnych. Kryteria wylaczenia:
ztamania w obrebie stawu lopatkowo-ramiennego, przebyte operacje stawu lopatkowo-
-ramiennego oraz iniekcje dostawowe w tym stawie w ciggu ostatniego miesigca. Wyko-
nujacy standardowe badanie fizykalne stawu lopatkowo-ramiennego klinicy$ci nie mieli
dostepu do wynikéw badan ultrasonograficznych a ultrasonografisci — do wynikéw
badan fizykalnych. Wyniki: Test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego stosowany w diagno-
styce patologii $ciegna mie$nia nadgrzebieniowego wykazal najwicksza czutosé (0,86),
a test mie$nia nadgrzebieniowego Jobe'a najwicksza swoistos$é (0,55). W ocenie zmian
$ciegna mies$nia podlopatkowego test uniesienia konczyny od posladka Gerbera wykazat
czulo$é 1, podczas gdy test ucisku brzucha ,belly press” odznaczyt sie wyzsza swoisto-
$ciag (0,72). Oporowy test mie$nia podgrzebieniowego wykazal wysoka czutosé (0,90)
i swoisto$¢ (0,74). Wszystkie testy stosowane w patologiach stawu barkowo-obojczyko-
wego (test bolesnego tuku?, test uciskowy stawu barkowo-obojczykowego®, test skrzy-
zowanego przywodzenia®) cechowaly sie wysoka wrazliwosciag (*0,96, 0,99, <0,96).
W przypadku patologii §ciegna glowy dlugiej mie$nia dwuglowego ramienia, test dloni
zwroconej ku gorze wykazal najwyzsza czutosé (0,47), a test Yergasona najwyzsza wraz-
liwos¢ (0,88). Wnioski: Znajomos$é czutosci i swoistosci poszczegdlnych testow jest nie-
zbedna do wlasciwej interpretacji badania fizykalnego stawu lopatkowo-ramiennego.
Ultrasonografia o wysokiej rozdzielczo$ci jest potrzebna do postawienia jednoznacznej
diagnozy w wiekszosci przypadkow.

© Polish Ultrasound Society. Published by Medical Communications Sp. z o.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivatives License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.
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Abstract

Objective: High resolution ultrasonography is a non-painful and non-invasive imag-
ing technique which is useful for the assessment of shoulder pain causes, as clinical
examination often does not allow an exact diagnosis. The aim of this study was to
compare the findings of clinical examination and high resolution ultrasonography
in patients presenting with painful shoulder. Methods: Non-interventional observa-
tional study of 100 adult patients suffering from unilateral shoulder pain. Exclusion
criteria were shoulder fractures, prior shoulder joint surgery and shoulder injections
in the past month. The physicians performing the most common clinical shoulder
examinations were blinded to the results of the high resolution ultrasonography and
vice versa. Results: In order to detect pathology of the m. supraspinatus tendon, the
Hawkins and Kennedy impingement test showed the highest sensitivity (0.86) whereas
the Jobe supraspinatus test showed the highest specificity (0.55). To identify m. sub-
scapularis tendon pathology the Gerber lift off test showed a sensitivity of 1, whereas
the belly press test showed the higher specificity (0.72). The infraspinatus test showed
a high sensitivity (0.90) and specificity (0.74). All AC tests (painful arc II?, AC joint
tenderness®, cross body adduction stress test®) showed high specificities (?0.96, *0.99,
°0.96). Evaluating the long biceps tendon, the palm up test showed the highest sensitiv-
ity (0.47) and the Yergason test the highest specificity (0.88). Conclusion: Knowledge
of sensitivity and specificity of various clinical tests is important for the interpretation
of clinical examination test results. High resolution ultrasonography is needed in most

M cases to establish a clear diagnosis.

Wstep

Czestos¢ wystepowania patologii stawu lopatkowo-ramien-
nego jest wysoka” i zwieksza sie z wiekiem®. Schorzenia
stawu lopatkowo-ramiennego wsréd choréb uktadu mie-
$niowo-szkieletowego stanowig trzecig najczestsza przy-
czyne zglaszania si¢ do lekarza®. Moga one prowadzic¢ do
niezdolnosci do pracy czy do samodzielnego funkcjonowa-
nia w spoleczenstwie, co niesie za soba finansowe konse-
kwencje zaréwno dla chorych, jak i ich rodzin. W 1995 roku
w Wielkiej Brytanii odnotowano 4,2 miliona dni nieobecnosci
w pracy z powodu choréb konczyny gornej i okolicy szyi®.

Choroby stawu fopatkowo-ramiennego moga przechodzié¢
w formy przewlekte®?, dlatego niezwykle wazne jest wla-
$ciwe rozpoznanie patologii w celu wdrozenia wlasciwego
leczenia.

B4l stawu topatkowo-ramiennego moze wynikaé z zajecia
struktur samego stawu lub struktur okotostawowych®, dla-
tego wywiad i badanie przedmiotowe powinny by¢ przepro-
wadzone z nalezyta starannoScig. Niestety, samo badanie
kliniczne rzadko umozliwia postawienie trafnej diagnozy.
Ultrasonografia o wysokiej rozdzielczosci (high resolution
ultrasonography, HRUS), jako metoda nieinwazyjna, niebole-
sna, stosunkowo tania i szybka, jest coraz cze$ciej stosowana
w diagnostyce patologii uktadu mig$niowo-szkieletowego.

Do tej pory opublikowano tylko kilka prac poréwnujacych
badanie przedmiotowe z badaniem ultrasonograficznym®1?,
mimo ze ta metoda diagnostyczna jest powszechnie stoso-
wana w obrazowaniu uktadu mie$niowo-szkieletowego!V.
W naszym badaniu, wykorzystujacym HRUS jako zloty
standard, oceniano czulo$¢ i swoisto$¢ testéow klinicznych
stosowanych podczas badania fizykalnego w diagnostyce
bolesnego stawu topatkowo-ramiennego.

Introduction

The prevalence of shoulder problems is high® and
increases with age®. Shoulder disorders constitute the
third most common musculoskeletal presentation in
the general practice® and they can lead to absenteeism
from work, inability to perform social activities and
serious economic hardship for affected individuals and
their families. In 1995, 4.2 million days of sick leave
were attributed to disorders of the upper limb and neck
area in the UK®,

Because shoulder disorders can develop into chronic
conditions®-7, it is essential to identify the exact pathol-
ogy to select the most appropriate treatment.

Shoulder pain can originate in various structures of
the shoulder joint or in affected periarticular struc-
tures®. Comprehensive history taking and clini-
cal examination is therefore of great importance.
However, with clinical examination alone often an
exact diagnosis cannot be made. The high resolution
ultrasonography (HRUS) provides a non-painful, non-
invasive, cost-efficient and fast imaging technique
which is increasingly used to evaluate patients with
musculoskeletal disorders.

Up to now, there are only few studies addressing the
correlation between clinical and HRUS examination
findings of the painful shoulder®'?, although the appli-
cation of HRUS is well established in the examination
of the musculoskeletal system’. In our study sensitiv-
ity and specificity of most common clinical tests for the
assessment of a painful shoulder are determined using
HRUS as the gold standard.
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Material i metoda

Do badania zakwalifikowano 100 dorostych pacjentéw, skie-
rowanych mig¢dzy sierpniem a grudniem 2012 roku na oddziat
reumatologiczny Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu lub
do Sonography Institute Bethanien w Zurychu, z powodu jed-
nostronnego bélu stawu fopatkowo-ramiennego. Kryteriami
wylaczenia bylo przebycie zlamania w obrebie stawu topat-
kowo-ramiennego, zabiegi operacyjne w wywiadzie oraz
iniekcje dostawowe (znieczulenie miejscowe lub steroidy)
w ostatnich miesigcach. Wszyscy pacjenci zostali objeci ruty-
nowym badaniem klinicznym oraz badaniem ultrasonogra-
ficznym o wysokiej rozdzielczosci.

Uzyskano zgode komisji bioetycznej i kazdy pacjent wypet-
nit formularz §wiadomej zgody na udzial w badaniu.
Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami dobrej prak-
tyki klinicznej oraz Deklaracji Helsinskie;.

Badanie ultrasonograficzne o wysokiej rozdzielczo$ci wyko-
nywano zgodnie z wytycznymi Swiss Society of Ultrasound
Medicine (SGUM, sekcja uktadu mig¢$niowo-szkieleto-
wego)"?, ktére sg spdjne z kryteriami Musculoskeletal
Ultrasound Technical Guidelines Europejskiego Towarzystwa
Radiologii Ukladu Mie$niowo-Szkieletowego (European
Society of Musculoskeletal Radiology, ESSR)"» oraz kryte-
riami Europejskiej Ligi do Walki z Chorobami Reumatycznymi
(European League Against Rheumatism, EULAR)!'Y. Kryteria
diagnostyczne stosowane w badaniu HRUS zostaly zamiesz-
czone w tab. 1. Ryc. 1 przedstawia przyktady patologii stawu
fopatkowo-ramiennego widoczne w tym badaniu.

Badania ultrasonograficzne byly wykonywane przez
dwéch doswiadczonych ultrasonografistow - lekarzy
z wieloletnim do$wiadczeniem w diagnostyce uktadu
mie$niowo-szkieletowego.

Badania wykonywano sonda liniowa o czestotliwo-
$ci 12 MHz, aparatem Esaote MyLab 50 XVision, sonda
liniowg 12-15 MHz, aparatem Philips HD 11, oraz sonda
liniowg 5-14 MHz, aparatem GE Voluson E6.

Badanie przedmiotowe przeprowadzal do§wiadczony klini-
cysta (specjalista reumatologii), oceniajac ponizej wymie-
nione testy:

* test uciskowy kaletki (bursitis sign);

* test mie$nia nadgrzebieniowego Jobe'a;

* test bolesnego tuku I'i IT;

* objaw opadajacego ramienia;

* test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego;

* test uniesienia konczyny od posladka Gerbera;

* test ,belly press” (test ucisku brzucha);

* oporowy test mie$nia podgrzebieniowego;

* test uciskowy stawu barkowo-obojczykowego;

* test skrzyzowanego przywodzenia;

* test Abbotta-Saundersa;

¢ test dloni zwréconej ku gérze (speed bicepsor straight arm
test);

* test Yergasona;

* objaw Huetera (tab. 2).

Patients and methods

Between August and December 2012, 100 adult patients
referred for evaluation of unilateral shoulder pain
were included in the study, either in the rheumatology
department of the University hospital of Zurich or the
Sonography Institute Bethanien in Zurich. Exclusion
criteria were shoulder fractures, prior shoulder joint
surgery and prior shoulder injection (local anesthetics
or steroids) in the past month. All patients went through
a routine clinical and HRUS examination.

Approval of the local ethics review board Zurich was
obtained and all patients had to sign an informed con-
sent. The study was performed according to good clinical
practice and carried out in compliance with the Helsinki
Declaration.

The HRUS examination was conducted according to the
guidelines of the Swiss Society of Ultrasound Medicine
(SGUM, musculoskeletal section)!? which are compatible
with the Musculoskeletal Ultrasound Technical Guidelines
from the European Society of Musculoskeletal Radiology
(ESSR)"» and the guidelines of the European League
Against Rheumatism (EULAR)"%, The diagnostic criteria
for HRUS findings are listed in Table 1 and Figure 1 shows
several examples of HRUS pathologies of the shoulder.

The HRUS examination was performed by two expert
sonographers, both medical doctors with several years of
experience performing HRUS examination of the muscu-
loskeletal system.

For HRUS examination an Esaote MyLab50XVision with
a linear 12 MHz transducer, respectively a Philips HD 11
with a linear 12-15 MHz transducer and a GE Voluson E6
with a 5-14 MHz linear array transducer were used.

Clinical examination was carried out by one trained cli-
nician (rheumatology fellow). The tests included in the
clinical examination were:

* bursitis sign;

* Jobe supraspinatus test;

e painful arc I and 1II;

e drop arm test;

* Hawkins and Kennedy impingement test;
e Gerber lift off test;

* belly press (abdominal compression) test;
* infraspinatus test;

* acromioclavicular (AC) joint tenderness;
* cross body adduction stress test;

e Abbott-Saunders test;

* palm up test (= speed bicepsor straight arm test);
* Yergason test;

* Hueter sign (Table 2).

Each test had the option of being positive or negative!'?,
Table 3 shows the “assumed corresponding shoulder struc-
ture” for each clinical test. These shoulder structures were
directly evaluated in the HRUS examination.

J Ultrason 2015; 15: 29-44
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Struktura stawu

Wyniki badania

Stopien

}opa!kowo- ultrasonograficz- przerwania Krytena_dm_gn_ostyczne
-ramiennego nego Tear-Grade Diagnostic criteria
Shoulder structure | HRUS finding
Kaletka Zapalenie kaletki Nieprzemieszczalna, stabo reagujaca na ucisk, hipoechogeniczna (wzgledem podskor-
Bursa Bursitis nej tkanki tluszczowej; czasem izoechogeniczna lub hiperechogeniczna) struktura
Abnormal hypoechoic (relative to subdermal fat, but it sometimes may be isoechoic or hyper-
echoic) tissue that is nondisplaceable and poorly compressible. May exhibit Doppler signal
Wysiek Przesuwalny, poddajacy sie uciskowi, hipoechogeniczny (wzgledem podskérnej tkanki
Effusion thuszczowej; czasem izoechogeniczny lub hiperechogeniczny) obszar. Brak efektu Dopplera
Abnormal hypoechoic (relative to subdermal fat, but it sometimes may be isoechoic or hyper-
echoic) material, that is displaceable and compressible. Does not exhibit Doppler signal
Sciegna stozka Zwapnienia Hiperechogeniczne struktury z widocznym cieniem akustycznym lub bez niego
rotatorow w obrebie Sciegien (w zaleznosci od rozlegtosci zwapnien) w obrebie stozka rotatoréw
Rotator Tendon calcification Hyperechoic echotexture with or without an acoustic shadow (depending on the amount of
cufftendons calcification) within the rotator cuff
Przewlekte zapalenie Pogrubiate, obrzekniete, hipoechogeniczne $ciegno. Przerwanie ciggtosci wtdkien
Sciegna (tendinosis) w obrebie Sciegna, nieregularnos¢ widkien oraz ogniska hipo- i hiperechogeniczne
Tendinosis Thick swollen tendon with hypoechoic echotexture. Partial interruption may occur inside the
tendon. Irregularity of fibrillar pattern, fragmentation, and focal hypoechoic or hyperechoic areas
Przerwanie sciegna | Niepetne Hipoechogeniczny obszar lub ognisko w obrebie stozka rotatoréw. Ogniskowe przerze-
Tendon tear Partial dzenie struktury w czesci stawowej lub naramiennej
thickness Hypoechoic zone or focus within the rotator cuff. Focal cuff thinning on the articular or deltoid
located side
Niepetne Hipoechogeniczny obszar lub ognisko w obrebie stozka rotatoréw. Bez ogniskowego
Srédsciegniste | przerzedzenia struktury
Intramural Hypoechoic zone or focus within the rotator cuff. Focal cuff thinning neither on the articular nor
on the deltoid located side
Petne Catkowite przerwanie ciggtosci sciegna z widocznym koricem, brak mozliwosci uwidocz-
Full thickness | nienia stozka rotatoréw od miesnia naramiennego do powierzchni gtowy kosci ramiennej

Complete loss of tendon substance with visualization of the cuff margins. Naked tuberosity,
nonvisualization of the rotator cuff with approximation of the deltoid muscle to the surface of the
humeral head

Staw barkowo-

Zwezenie szpary

Zwezenie powierzchni stawowych tworzacych staw kosci (w poréwnaniu ze strong

gtowego ramienia
Long biceps tendon

Tendon sheath effusion

-obojczykowy stawowej przeciwna)
AC joint Joint space narrowing Narrowing of the space of the two articular forming bones (comparison with the contralateral side)
Osteofity Schodkowate uwypuklenia struktury kostnej przy prawidtowym zarysie kostnym, widocz-
Osteophytes ne w dwdch prostopadtych projekcjach ze zjawiskiem cienia akustycznego lub bez niego
A step-up bony prominence at the end of the normal bone contour, or at the margin of the joint
seen in two perpendicular planes, with or without acoustic shadow
Wysiek w jamie Uwypuklenie torebki stawowej, wypetnionej bezechowa, niejednorodnie hipoechoge-
stawowej niczna trescia ptynna (w poréwnaniu ze strong przeciwng)
Joint effusion Extension of the joint capsule filled with anechoic orinhomogeneously hypoechoic fluid (com-
parison with the contralateral side)
Sciegno gtowy Wysiek w pochewce Uwypuklenie torebki stawowej, wypetnionej bezechowa, niejednorodnie hipoechoge-
dtugiej m. dwu- sciegna niczna trescia ptynna (w poréwnaniu ze strong przeciwng)

Extension of the joint capsule filled with anechoic orinhomogeneously hypoechoic fluid (com-
parison with the contralateral side)

Podwichniegcie
Subluxation

Uwidocznienie podwichniecia sciegna gtowy dtugiej m. dwugtowego ramienia
Visualization of a subluxated long biceps tendon

Przerwanie $ciegna
Tendon tear

Catkowite przerwanie ciggtosci z uwidocznieniem pustej pochewki $ciegna
Complete loss of tendon substance with visualization of a empty tendon sheath

Tab. 1. Ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne stosowane w badaniu
Tab. 1. Diagnostic criteria for HRUS findings used in the study

Neither the clinical examiner nor the HRUS examiner had

Kazdy test oceniano jako pozytywny lub negatywny!'. Tab. 3
przedstawia przypuszczalne struktury stawu fopatkowo-ramien-
nego, ktére korespondujg z zastosowanymi testami klinicznymi.
Struktury te oceniano bezposrednio za pomoca HRUS.

Zaréwno lekarz wykonujacy badanie przedmiotowe, jak
i ultrasonografista nie mieli dostepu do historii choroby
pacjenta, ani do wynikéw badan opisywanych przez kolegéw.

Obliczenia statystyczne wykonano przy pomocy progra-
méw IBM SPSS Statistics 21 oraz Microsoft Excel 2010.
Przyjmujac za zloty standard badanie HRUS, oceniano
nastepujace warto$ci diagnostyczne: czulo$é, swoistosé,
doktadno$é¢, dodatnig warto$¢ predykcyjna, ujemna warto$é

information about the history of the patients and both were
blinded to the results of each other’s examinations.

Statistical calculations were done with IBM SPSS Statistics
21 and Microsoft Excel 2010.

Using HRUS findings as the gold standard, the fol-
lowing diagnostic values were calculated: sensitivity,
specificity, efficiency, positive predictive value, nega-
tive predictive value, positive likelihood coefficient,
negative likelihood coefficient, Youden index, empiri-
cal Pearson’s correlation coefficient and uniweighted
Cohen’s x coefficient.
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Ryec. 1. Przyktady obrazéw ultrasonograficznych stawu topatkowo-ramiennego®*¥. A. Projekcja podtuina boczna. Staw topatkowo-
-ramienny prawidlowy. S'ciggno miesnia nadgrzebieniowego (gwiazdka), kos¢ ramienna (tréjkqt). B. Projekcja poprzeczna przednia.
Zapalenie kaletki podbarkowej. Wysi¢k (gwiazdka), pogrubienie blony maziowej (strzatka). C. Projekcja podiuzna boczna. Zwapnie-
nia w obrebie sciegna. Sciegno miesnia nadgrzebieniowego (gwiazdka), zwapnienia z widocznym cieniem akustycznym (strzatka).
D. Projekcja poprzeczna boczna. Niepetne przerwanie srédsciegniste. Sciegno miesnia nadgrzebieniowego (gwiazdka), niepelne
przerwanie srédsciegniste (strzatka). E. Projekcja podtuzna boczna. Niepelne przerwanie. Sciegno miesnia nadgrzebieniowego
(gwiazdka), niepetne przerwanie (tréjkqt). E. Projekcja podtuina boczna. Petne przerwanie. Sciegno miesnia nadgrzebieniowego
(gwiazdka), miejsce uszkodzenia (tréjkqt). G. Widok od przodu. Zmiany zwyrodnieniowe w stawie barkowo-obojczykowym. Obojczyk
(gwiazdka), wyrostek barkowy topatki (znak plus), osteofity (tréjkqt). H. Projekcja poprzeczna przednia. Wysigk w pochewce gtowy
dlugiej migsnia dwugtowego ramienia. Glowa diuga migsnia dwugltowego ramienia (gwiazdka), wysigk (strzatka)

Fig. 1. Examples of HRUS pathologies of the shoulder ##9. A. Shoulder lateral longitudinal view. No pathology. M. supraspinatus tendon
(star), humerus (triangle). B. Shoulder anterior transverse view. Bursitis subacromialis. Effusion (star), synovial proliferation
(arrow). C. Shoulder lateral longitudinal view. Tendon calcification. M. supraspinatus tendon (star), calcification with distal
ultrasound cancellation (arrow). D. Shoulder lateral transversal view. Intramural tear. M. supraspinatus tendon (star), intramu-
ral tear (arrow). E. Schoulder lateral longitudinal view. Partial thickness tear. M. supraspinatus tendon (star), partial thickness
tear (triangle). . Shoulder lateral longitudinal view. Full thickness tear. M. supraspinatus tendon (star), zone of tear (triangle).
G. Shoulder frontal view. AC joint osteoarthritis. Clavicula (star), acromion (plus sign), osteophyte (triangle). H. Shoulder anterior
transversal view. Long biceps tendon sheath effusion. Long biceps tendon (star), effusion (arrow)

J Ultrason 2015; 15: 29-44
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Test Sposdb wykonania Wynik

Test Procedure Assessment

Test uciskowy Badanie palpacyjne okolicy przedniobocznej kaletki podbar- | Miejscowa tkliwos¢ przy palpacji w okolicy podbarkowej
kaletki kowej palcem wskazujacym i Srodkowym kaletki sugeruje jej proces zapalny

Bursitis sign The examiner palpates the anterolateral subacromial region with his | Localized tenderness to palpation in the subacromial space suggests

or her index and middle fingers

irritation of the subacromial bursa

Test miesnia nad-
grzebieniowego
Jobe'a

Jobe supraspinatus
test

Przy wyprostowanej w stawie fokciowym korczynie gérnej
pacjent utrzymuje reke w 90° odwiedzeniu w stawie topatko-
wo-ramiennym, 30° zgieciu poziomym, w rotacji posredniej.
Badajacy naciska na ramie celem jego przywiedzenia

With the elbow extended, the patients arm is held at 90° of abduc-
tion, 30° of horizontal flexion, and in internal-neutral and external
rotation. The examiner exerts pressure on the upper arm during

the abduction and horizontal flexion motion

Jesli test wywotuje bdl i pacjent nie jest w stanie utrzymac reki
w odwiedzeniu, nalezy podejrzewac przerwanie lub patologie
$ciegna lub miesnia nadgrzebieniowego

Where the test elicits pain and the patient is unable to abduct the
arm 90° and hold it against gravity, this indicates a tear or pathology
of the supraspinatus tendon, or muscle

Test bolesnego
tuku |
Painful arc|

Pasywne i aktywne odwodzenie reki w stawie topatkowo-
-ramiennym z pozycji spoczynkowej wzdtuz tutowia

The arm is passively and actively abducted from the rest position
alongside the trunk

Bdl wystepujacy w odwiedzeniu pomiedzy 70°i 120° jest
objawem patologii $ciegna miesnia nadgrzebieniowego, kon-
fliktujacej przy tym zakresie ruchu z guzkiem wiekszym kosci
ramiennej i wyrostkiem barkowym topatki. Bél zazwyczaj nie
wystepuje powyzej 120° odwiedzenia

Pain occurring in abduction between 70°and 120°is a sign of

a lesion of the supraspinatus tendon, which becomes impinged be-
tween the greater tubercle of the humerus and the acromion in this
phase of the motion. Patients are usually free of pain above 120°

Objaw opadaja-
cego ramienia
Drop arm sign

Pozycja siedzaca. Bierne odwiedzenie ramion do 90° w sta-
wach topatkowo-ramiennych. Utrzymanie rak w tej pozycji
bez pomocy badajacego. Powolne opuszczanie rak

The Patient is seated and the extended arm passively abducted 90°.
The Patient is instructed to hold the arm in this position without sup-
port and then slowly lower it

Niezdolnos$¢ do utrzymania reki w odwiedzeniu, z obecnoscia
bolu lub bez niego, lub nagte opuszczenie reki moga swiad-
czy¢ o patologii miesnia nadgrzebieniowego

Weakness in maintaining the position of the arm, with or without
pain, or sudden droppping of the arm suggests a m. supraspinatus
lesion

Test ciasnoty
Hawkinsa

i Kennedy'ego
Hawkins and
Kennedy impinge-
ment tests

Badajacy unieruchamia jedna reka topatke pacjenta, a druga
reka przywodzi koriczyne goérna, ustawiong w 90° zgieciu
przednim i rotacji wewnetrznej w stawie fopatkowo-ramien-
nym (przemieszczajac koriczyne na strone przeciwna)

The examiner immobilizes the scapula with one hand while the
other hand adducts the patient’s 90°-forward-flexed and internally
rotated arm (moving it toward the contralateral side of the bodly)

Bolesnos¢ wskazuje na dodatni wynik testu
Pain indicates a positive test for supraspinatus pathology

Test uniesienia
konczyny od
posladka Gerbera
Gerber lift off test

Pacjent grzbietem reki dotyka swoich plecéw (posladka),
konczyna gdérna ustawiona w rotacji wewnetrznej w stawie
topatkowo-ramiennym. Pacjent oddala reke od plecow
przeciwstawiajac sie badajagcemu, ktdry przytrzymuje reke
badanego i jednoczesnie ocenia site miesnia podtopatkowego
i obserwuje ruchy topatki podczas dynamicznego obcigzenia
The patient places the dorsum of the hand on his or her back with
the arm in internal rotation. The patient then lifts the hand away
from the back, the examiner should apply a load, pushing the hand
toward the back to test the strength of the subscapularis and to test
how the scapula acts under dynamic loading

Przy przerwaniu lub niewydolnosci $ciegna miesnia pod-
topatkowego, pacjent nie bedzie w stanie pokonac oporu
badajacego i uniesc reki od posladka. Kiedy bol uniemozliwia
wykonanie maksymalnej rotacji wewnetrznej w stawie fopat-
kowo-ramiennym, mozna wykonac test ucisku brzucha
Where a tendon rupture or insufficiency of the subscapularis is pres-
ent, the patient will be unable to lift the hand off the back against
the examiner’s resistance. Where pain renders maximum internal
rotation impossible, the belly press test may be performed

Test,belly press”
(test ucisku br-

Konczyna gdrna w zgieciu tokciowym, dton potozona
na wysokosci brzucha. Pacjent naciska dtonia na brzuch

Przerwanie sciegna miesnia nadgrzebieniowego pozbawia
mozliwosci ruchu rotacji wewnetrznej w stawie fopatkowo-ra-

zucha) The patient’s forearm lies along the abdomen with the elbow flexed. | miennym. Staw fokciowy, pod wptywem migénia najszerszego
Belly press test The patient attempts to continue forcefully pressing arm against grzbietu i miesnia obtego wiekszego, odchyla sie bocznie i do
abdomen tyhu. Zgiecie w stawie nadgarstkowym zachowane
Atear in the supraspinatus tendon results in loss of the internal rota-
tion component. The elbow deviates laterally and posteriorly under
the influence of the latissimus dorsi and teres major. Flexion also
occurs in the wrist
Oporowy test Konczyny goérne pacjenta w spoczynku, w 90° zgieciu w stawach | Bél lub ostabienie rotacji zewnetrznej wskazuje na patologie
miesnia podgrzebi- | tokciowych, w pewnej odlegtosci od tutowia. Badajacy umieszcza | miesnia podgrzebieniowego (rotator zewnetrzny). Jako ze
eniowego swoje dfonie na grzbietach rak badanego, ktéry przeciwstawiajac | przerwania sciegien miesni podgrzebieniowych zwykle nie

M. infraspinatus
test

sie oporowi, wykonuje rotacje zewnetrzne przedramion

The patient’s arms should hang relaxed with the elbows flexed 90°
but not quite touching the trunk. The examiner places his or her
palms on the dorsum of each of the patient’s hands and then asks
the patient to externally rotate both forearms against the resistance
of the examiners hands

wywotuja bodlu, ostabienie rotacji Swiadczy o uszkodzeniu
tego miesnia

Pain or weakness in external rotation indicates a disorder of the
infraspinatus (external rotator). As infraspinatus tears are usually
painless, weakness in rotation strongly suggests a tear in this muscle

Test bolesnego
tuku 1l
Painful arc I

Pasywne i aktywne odwodzenie koriczyny gérnej w stawie to-
patkowo-ramiennym z pozycji spoczynkowej wzdtuz tutowia
The patient’s arm is passively and actively abducted from the rest
position alongside the trunk

Bl w rzucie stawu barkowo-obojczykowego pojawiajacy sie
w odwiedzeniu w stawie topatkowo-ramiennym miedzy 140°
a 180°

Pain in the acromioclavicular joint occurs between 140°and 180° of
abduction

Test uciskowy
stawu barkowo-
-obojczykowego
AC Joint tenderness

Badanie palpacyjne stawu barkowo-obojczykowego
The examiner palpates the acromioclavicular joint

Bolesnos¢ w rzucie stawu barkowo-obojczykowego swiadczy
o jego patologii
Localized tenderness in the acromioclavicular joint indicates pathology
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Test
Test

Sposdb wykonania
Procedure

Wynik
Assessment

Test skrzyzowane-
go przywodzenia
Cross body action

Odwiedziona do 90° w stawie topatkowo-ramiennym badana
konczyna gérna jest przed klatka piersiowa pacjenta aktywnie
przywodzona przez badajacego na strone zdrowa

The 90° abducted arm on the affected side is forcible adducted
across the chest toward the normal side.

Bdl w rzucie stawu barkowo-obojczykowego $wiadczy o jego
patologii
Pain in the acromioclavicular joint suggests joint pathology

Test Abbotta-
Saundersa
Abbott-Saunders
test

120° odwiedzenie i rotacja zewnetrzna w stawie topatkowo-
-ramiennym. Podczas stopniowej rotacji wewnetrznej badajacy
powoli opuszcza koriczyne gorna pacjenta, kontrolujac jej ruch
i jednoczesnie badajac palpacyjnie (palcem wskazujacym lub
Srodkowym) okolice bruzdy miedzyguzkowej kosci ramienne;j
The patient’s arm is externally rotated and abducted about 120° with
progressive internal rotation. The examiner slowly lowers the arm
from this position. The examiner guides this motion of the patients
arm with one hand while resting the other on the patients shoulder
and palpating the bicipital groove with the index and middle finger

Bél w rzucie bruzdy miedzyguzkowej kosci ramiennej lub
wyczuwalny badz styszalny trzask sugeruje patologie sciegna
miesnia dwugtowego ramienia (objaw podwichniecia)

Pain in the region of the bicipital groove or a palpable or audible
snap suggest a disorder of the biceps tendon (subluxation sign)

Test dtoni
zwréconej
ku gérze
Palm up test

Konczyna gérna pacjenta wyprostowana w stawie tokciowym,
w rotacji zewnetrznej i w 90° odwiedzeniu w stawie fopatko-
wo-ramiennym, 30° poziomym zgieciu. Pacjent probuje utrzy-
mac pozycje lub odwodzi¢ i rotowac¢ koriczyne gérng w stawie
topatkowo-ramiennym do wewnatrz, przeciwstawiajac nacisk
reki badajacego

The patient’s arm is extended in supination at 90° of abduction and
30° of horizontal flexion. The patient attempts to either maintain

this position or continue to abduct and pronate the arm against the
downward pressure of the examiners hand

Dodatni test wywotuje bolesnos¢ w rzucie bruzdy miedzyguz-
kowej kosci ramiennej, szczegdlnie przy rotacji zewnetrznej

w stawie fopatkowo-ramiennym, i wskazuje na zapalenie
$ciegna miesnia dwugtowego ramienia lub jego przewlekte
zapalenie (tendinosis)

A positive test elicits increased tenderness in the bicipital groove
especially with the arm supinated and is indicative of bicipital
tendinitis or tendinosis

Test Yergasona
Yergason test

Konczyna gérna pacjenta w zgieciu 90° w stawie tokciowym,
wzdtuz ciata. Badajacy jedna reka bada palpacyjnie okolice
bruzdy miedzyguzkowej kosci ramiennej, a drugg chwyta
przedramie pacjenta. Pacjent probuje pokonac opér badaja-
cego, wykonujac rotacje zewnetrzng przedramienia. Uzyskuje
sie izolowane napiecie $ciegna miesnia dwugtowego ramienia
The patient’s arm is alongside the trunk and flexed 90° at the elbow.
One of the examiners hands rests on the patients shoulder and
palpates the bicipital groove with the index finger while the other
hand grasps the patients forearm. The patient is asked to supinate
the forearm against the examiners resistance. This places isolated
tension on the long head of the biceps tendon

Bdl w rzucie bruzdy miedzyguzkowej kosci ramiennej jest
objawem patologii $ciegna miesnia dwugtowego ramienia,
jego pochewki lub pofaczenia wiezadtowego przez wigzadto
poprzeczne. Bl mozna wywotad przez ucisniecie sciegna

w tym miejscu

Pain in the bicipital groove is a sign of a lesion of the biceps tendon,
its tendon sheath or its ligamentous connection via the transverse
ligament. The typical provoked pain can be increased by pressing on
the tendon in the bicipital groove

Objaw Huetera
Hueter sign

Badanie w pozycji siedzacej. Koriczyna gérna wyprostowana
w stawie fokciowym, przedramie w rotacji zewnetrznej. Bada-
jacy przytrzymuje tylna czes¢ przedramienia pacjenta, proszac
go o pokonanie oporu.

The patient is seated with the arm extended at the elbow and the
forearm in supination. The examiner grasps the posterior aspect

of the patient’s forearm. The patient is then asked to flex the elbow
against the resistance of the examiners hand

W przypadku przerwania sciegna gtowy dtugiej migsnia
dwugtowego ramienia dystalnie przemieszczony brzusiec
miesnia dwugtowego ramienia widoczny jest w postaci, kulki”
potozonej proksymalnie do stawu tokciowego

In a rupture of the long head of the biceps tendon, the distally
displaced muscle belly can be observed as a “ball” directly proximal
to the elbow

Tab. 2. Zestawienie testow wykonywanych podczas badania przedmiotowego wg Buckupa i wsp."”

Tab. 2. Overview of the clinical examinations according to Buckup et al."™¥

predykcyjna, dodatni wspétczynnik wiarygodnosci, ujemny
wspolczynnik wiarygodnosci, indeks Youdena, wspétczynnik
korelacji Pearsona oraz wspétczynnik k Cohena.

Wspélczynnik korelacji Pearsona uzywano jako liniowy
wskaznik zalezno$ci pomiedzy dwoma zmiennymi (odpo-
wiednio wynikiem badania przedmiotowego oraz wynikiem
HRUS). Do analizy korelacji zgodno$ci ocen wykorzystano
wspolczynnik k Cohena.

Wyniki

Srednia wieku pacjentéw objetych badaniem wyniosta
54 lata, wiekszo$¢ stanowily kobiety. Czesciej patologie doty-
czyly prawego stawu topatkowo-ramiennego (patrz tab. 4).

Badanie ultrasonograficzne ujawnito szereg nieprawi-
dlowosci (patrz tab. 5). Patologie kaletki podbarkowej

Empirical Pearson’s correlation coefficient was used
as an indicator of linear dependence between the two
variables (clinical examination test results and HRUS
examination findings respectively). In order to measure
the correlation in terms of inter-rater agreement, the uni-
weighted Cohen'’s k coefficient was used.

Results

The median age of the patients included in the study was
54, female was the predominant gender and the right
shoulder was more affected than the left one (cf. Table 4).

HRUS examination revealed a variety of pathologic findings
(cf- Table 5). Pathologies of the subacromial bursa were found
in 87%, of the m. supraspinatus tendon in 67%, of the AC joint
in 24%, of the long biceps tendon in 20%), of the m. subscapu-
laris tendon in 11%, of the m. infraspinatus tendon in 10% and
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Test kliniczny
Clinical test

Korespondujaca struktura stawu topatkowo-ramiennego
Assumed corresponding shoulder structure

Test uciskowy kaletki
Bursitis sign

Kaletka podbarkowa
Bursa subacromialis

Test miesnia nadgrzebieniowego Jobe'a
Jobe supraspinatus test

Test bolesnego tuku |
Painful arc

Objaw opadajacego ramienia
Drop arm test

Test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego
Hawkins and Kennedy impingement test

M. nadgrzebieniowy
M. supraspinatus

Test uniesienia konczyny od posladka Gerbera
Gerber lift off test

Test ucisku brzucha
Belly press test

M. podtopatkowy
M. subscapularis

Oporowy test miesnia podgrzebieniowego
Infraspinatus test

M. podgrzebieniowy
M. infraspinatus

Test uciskowy stawu barkowo-obojczykowego
AC joint tenderness

Test bolesnego tuku Il
Painful arc |

Test skrzyzowanego przywodzenia
Cross body adduction stress test

Staw barkowo-obojczykowy
ACjoint

Test Abbotta-Saundersa
Abbott-Saunders test

Gtowa dtuga m. dwugtowego ramienia (podwichniecie)
Long biceps tendon (luxated)

Test dtoni zwréconej ku gérze
Palm up test

Test Yergasona
Yergason test

Objaw Huetera
Hueter sign

Sciegno gtowy dhugiej m. dwugtowego ramienia
Long biceps tendon

Tab. 3. Korespondujqce struktury stawu topatkowo-ramiennego oceniane w testach klinicznych

Tab. 3. Assumed corresponding shoulder structure of the clinical tests

wystepowaly w 87% przypadkéw, Sciegna miegénia
nadgrzebieniowego w 67%, stawu barkowo-obojczyko-
wego w 24%, Sciegna glowy dlugiej miesnia dwuglo-
wego ramienia w 20%, $ciegna mieé$nia podiopatkowego
w 11%, $ciegna mie$nia podgrzebieniowego w 10% oraz
$ciegna miesnia piersiowego wiekszego w 1%. Wszystkie
nieprawidtowe kaletki podbarkowe byly zmienione przez
proces zapalny. Najczestszymi patologiami stozka rotato-
row (miesien nadgrzebieniowyd, miesienr podlopatkowy®
oraz miegsien podgrzebieniowy’) byly zwapnienia w obre-
bie $ciegien (451%, <72% i '60%), oprécz ich przerwania
i przewlektych zmian zapalnych (tendinosis). Zwapnienia
w obrebie Sciegien wystepowaly czeSciej u kobiet (wsp6t-
czynnik liczby mezczyzn/kobiet: 0,32), zwlaszcza po
30. roku zycia (korelowaly dodatnio wiekiem). Sposréd
wszystkich zwapnien Sciegien 85% dotyczyto mies$nia
nadtopatkowego. Najczestsze zmiany w stawie barkowo-
-obojczykowym obejmowaly zwezenie szpary stawowej
i obecnos¢ osteofitéw. W badaniu ultrasonograficznym
glowy dlugiej mig¢snia dwuglowego ramienia stwierdzano
obecnos$é wysieku w jego pochewce Sciegnistej. Patologie
tego $ciegna wystepowaly najcze$ciej u mezczyzn powy-
zej 45. roku zycia (wspélczynnik liczby mezcezyzn/kobiet:
1,50) i byly izolowane, tzn. nie stwierdzano innych pato-
logii, poza zapaleniem kaletki, ani zmian w obrebie stawu
barkowo-obojczykowego.

of the m. pectoralis major tendon in 1% of the cases. All patho-
logic subacromial bursae showed signs of inflammation. The
most frequent pathology of the rotator cuff (m. supraspinatus?,
m. subscapularis® and m. infraspinatus’) was tendon calcifica-
tion (451 %, €72 %, and '60 % of each tendon pathologies),
besides tendon tear and tendinosis. Tendon calcification
occurred more frequent in females (male/female = 0.32) and
were found more frequently in patients older than 30 and
generally correlated positively with age. Eighty-five percent
of all tendon calcifications were located in the m. supraspina-
tus. The pathologically affected AC joints mostly showed joint
space narrowing and osteophytes. Tendon sheath effusion was
the predominant finding in the HRUS examination of the long
biceps tendon. Patients older than 45 years showed more
long biceps tendon pathologies than the younger and isolated
(no other pathologies at the shoulder except bursitis and AC
joint pathologies) long biceps tendon pathologies was more
often seen in males (male/female = 1.50).

Table 6 gives an overview of the diagnostic values of clini-
cal examinations compared with HRUS examination find-
ings (any pathology).

Bursitis sign has a very low sensitivity (0.09) and a specific-
ity of 1. The uniweighted Cohen’s k coefficient shows a very
low correlation (0.03).
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Liczba przypadkow (n = 100)
Patients (n = 100)

Tab. 6 przedstawia poréwnanie warto$ci diagnostycznych o Darrne. .
badania przedmiotowego i ultrasonograficznego o wysokiej Waircll(c(ler;s )IC
rozdzielczosci (dla wszystkich patologii). A gi (ye?;r?)

Test uciskowy kaletki podbarkowej ma bardzo niska czu-

Srednia: 53,5 + 14,3 (przedziat 20-84)
mean 53.5 + 14.3 (range 20-84)

Mediana (percentyl 50%): 54
median (50% percentile) 54

f0s¢ (0,09) i swoisto$¢ wynoszaca 1. Wspétczynnik k¥ Cohena Ple¢ (mezczyzna/kobieta) 41/59
wykazuje niewielka korelacje (0,03). Sex (male/female)
Staw fopatkowo-ramienny 57/43
(prawy/lewy)

Testy kliniczne stosowane w badaniu mig¢$nia nadgrzebie-
niowego (test mie$nia nadgrzebieniowego Jobe’as, test bole-
snego tuku I" oraz test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego'),
niezaleznie od stwierdzanej patologii, cechuja sie wysoka

Affected shoulder site (/1)

Tab. 4. Podstawowe dane grupy chorych (n = 100)
Tab. 4. Baseline characteristics of the subjects (n = 100)

?truktura stawu' Patologia Stopien uszkodzenia Liczba przypadkéw
opatkowo-ramiennego Patholo Tear arade (n=100)
Shoulder structure % g Patients (n = 100)
Kaletka podbarkowa 87
Bursa subacromialis
Zapalenie kaletki
Bursitis 8/
M. nadgrzebieniowy 69
M. supraspinatus
Zwapnienia w obrebie $ciegna 35
Tendon calcification
Przewlekte zapalenie $ciegna (tendinosis) 23
Tendinosis
Zwapnienia w obrebie $ciegna + przewlekte zapalenie
$ciegna (tendinosis) 7
Tendon calcification + tendinosis
Przerwanie $ciegna 29
Tendon tear
Niepetne 20
Partial thickness
Niepetne srodsciegniste 2
Intramural
Petne 7
Full thickness
M. podtopatkowy 1
M. subscapularis
Zwapnienia w obrebie $ciegna 3
Tendon calcification
Przewlekte zapalenie $ciegna (tendinosis) 5
Tendinosis
Zwapnienia w obrebie $ciegna + przewlekte zapalenie
Sciegna (tendinosis) 2
Tendon calcification + Tendinosis
Przerwanie Sciegna 5
Tendon tear
Niepetne 1
Partial thickness
Niepetne $rédsciegniste 0
Intramural
Petne 1
Full thickness
M. podgrzebieniowy 10
M. infraspinatus
Zwapnienia w obrebie $ciegna 6
Tendon calcification
Przewlekte zapalenie $ciegna (tendinosis) 5
Tendinosis
Przerwanie $ciegna 2
Tendon tear
Niepetne 1
Partial thickness
Niepetne srodsciegniste 0
Intramural
Petne 1
Full thickness
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Struktura stawu' Patologia Stopien uszkodzenia Liczba przypadkéw
topatkowo-ramiennego Patholo Tear arade (n=100)
Shoulder structure o) 9 Patients (n = 100)
Staw barkowo-obojczykowy
o 24
AC joint
Zwezenie szpary stawowej 17
Joint space narrowing
Osteofity 15
Osteophytes
Wysiek w jamie stawowe;j 2
Joint effusion
Sciegno glowy dtugiej
m. dwugtowego ramienia 20
Long biceps tendon
Wysiek w pochewce $ciegna 17
Tendon sheath effusion
Przewlekte zapalenie $ciegna (tendinosis) 3
Tendinosis
Podwichniecie 1
Subluxation

Przerwanie $ciegna
Tendon tear

M. piersiowy wiekszy
M. pectoralis major

Przerwanie $ciegna
Tendon tear

Tab. 5. Zestawienie wynikéw badania ultrasonograficznego (n = 100)
Tab. 5. HRUS examination findings (n = 100)

czuloscig (20,81, 10,83, i 10,86) i niska swoistoscig (¢0,55,
0,35 110,45). Dla poréwnania, w patologiach stozka rota-
toréw test opadajacego ramienial wykazuje swoisto$¢ wyno-
szaca 1 i niska czulo$é (0,12). Wszystkie testy kliniczne
mies$nia nadgrzebieniowego maja umiarkowany wsp6ét-
czynnik korelacji Pearsona (20,36, "0,20, 0,33 i0,20) oraz
niewielki wspétczynnik k Cohena (20,36, 0,19, 10,33 110,08).
Zestawiajac poziomy czuloSci testow mie$nia nadgrzebie-
niowego (test mies$nia nadgrzebieniowego Jobe’a, test bole-
snego tuku I, objaw opadajacego ramienia, test ciasnoty
Hawkinsa i Kennedy’ego) ze stopniem przerwania $ciggna
[niepelne (+), niepelne $§rédsciegniste (++), pelne (+++)],
zaobserwowano wzrost czulo$ci testu wraz ze wzrostem
stopnia przerwania. Wylacznie test ciasnoty Hawkinsa
i Kennedy’ego, w przypadku przerwania $ciegna nadgrzebie-
niowego, wykazal wysoka czulosé¢ (0,86) i swoistosé (1,00).

Patologie $ciggna migénia podlopatkowego wykrywane byly
za pomocy testu uniesienia konczyny od posladka Gerbera,
ktéry wykazat czutos$é rzedu 1, oraz test ucisku brzucha,
ktéry wykazat wysoka swoistosé (0,73).

Oporowy test migénia podgrzebieniowego wykazal wysoka
czulo$é (0,90) i swoistos¢ (0,74). Wspélczynnik korelacji
Pearsona wyniést w tym przypadku 0,41, a wspoétczynnik
« Cohena 0,33.

W diagnostyce zwapnien w obrebie $ciegien wszystkie testy
mig¢énia nadgrzebieniowego (test migénia nadgrzebienio-
wego Jobe’ag, test bolesnego tuku I", test ciasnoty Hawkinsa
i Kennedy’ego! oraz test opadajacego ramienial) wykazaty
wysoka czutosé (20,91, 10,86, i1, 10,86) oraz niskg swoistos¢
(20,43, 10,17, '0,15, 10,17). Pozostate testy stozka rotatoréow
(test uniesienia konczyny od pos$ladka Gerbera™, test uci-
sku brzucha® i test oporowy mig¢$nia podgrzebieniowego®)

The m. supraspinatus tests (Jobe supraspinatus tests,
painful arc I" and Hawkins and Kennedy impingement
test’) show high sensitivities (¢0.81, "0.83, and 10.86) and
low specificities (¢0.55, "0.35, and '0.45) for any pathol-
ogy. As opposed to this, the drop arm test! has a speci-
ficity of 1 and a low sensitivity (0.12) for any pathology
of the rotator cuff. All m. supraspinatus tests have only
moderate correlation as measured by the values of the
empirical Pearson’s correlation coefficient (¢0.36, 0.20,
10.33, and 70.20) and only weak correlation as mea-
sured by the uniweighted Cohen’s k coefficients (¢0.36,
h0.19, 10.33, and '0.08). Comparing the sensitivity of the
m. supraspinatus tests (Jobe supraspinatus test, pain-
ful arc I, drop arm test, and Hawkins and Kennedy
impingement test) versus the grade of tendon tear [par-
tial thickness (+), intramural (++), and full thickness
(+++)], it was observed, that the higher the tendon
tear grade, the higher the sensitivity was. Only in the
case of the Hawkins and Kennedy impingement test the
sensitivity of detecting partial thickness tendon tears
was higher (0.80) than the sensitivity of detecting full
thickness tendon tears (0.71). The drop arm test showed
a high specificity (0.98) and sensitivity (0.86) for detect-
ing full thickness supraspinatus tendon rupture. The
Hawkins and Kennedy Impingement test showed a high
sensitivity (0.86) and a specificity of 1 to detect a supra-
spinatus tendon rupture.

To detect m. subscapularis tendon pathology the Gerber
lift off test has a sensitivity of 1, the belly press test a high
specificity (0.73).

The infraspinatus test showed a high sensitivity (0.90) and
specificity (0.74). Forty-one hundredths is the empirical
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Kaletka podbarkowa Test uciskowy kaletki 009 1 1 014 011 003
Bursa subacromialis Bursitis sign ! ! ! !
M. nadgrzebieniowy Test miesnia nadgrzebieniowego Jobe'a 081 055 08 057 036 036
M. supraspinatus Jobe supraspinatus test ! ! ! ! !
Test bolesnego tuku | 0,83 0,35 0,74 0,48 0,2 0,19
Painful arc ! ! ! ! ! !
Objaw opadajacego ramienia 012 1 1 034 02 0.08
Drop arm test ! ! ! !
Test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego 086 045 078 058 033 033
Hawkins and Kennedy impingement test ! ! ! ! ! !
M. podtopatkowy Test uniesienia konczyny od posladka Gerbera
M. subscapularis Gerber lift off test ! 055 0,22 ! 034 0,21
Test ucisku brzucha
Belly press test 0,73 0,72 0,24 0,96 0,3 0,24
M. podgrzebieniowy Oporowy test miesnia podgrzebieniowego
M. infraspinatus Infraspinatus test 09 0,74 0,28 0,99 0,41 033
Staw barkowo-obojczykowy | Test bolesnego tuku Il
AC joint Painful arc |l 0.25 0,96 0,67 08 031 027
Test uciskowy stawu barkowo-obojczykowego
AC joint tenderness 0,38 0,99 0,9 0,83 0,52 0,45
Test skrzyzowanego przywodzenia
Cross body adduction stress test 038 0,96 0,75 083 044 04
Gtowa dtuga m. dwugtowego | Test Abbotta— Saundersa
ramienia (podwichniecie) Abbott-Saunders test 1 0,99 0,5 1 0,7 0,66
Long biceps tendon (luxated)
Sciegno gtowy dtugiej Test dtoni zwrdconej ku gorze 047 075 031 086 02 019
m. dwugtowego ramienia Palm up test ! ! ! ! ! !
rongbicepstendon Test Yergasona 0,32 0,88 038 0,85 021 02
Yergason test ! ! ! ! ! !
Objaw Huetera 0,05 1 1 0,81 02 0,04
Hueter sign

wspot. = wspotczynnik
corr. coeff. = correlation coefficient

Tab. 6. Wartosci diagnostyczne testow uzywanych w badaniu przedmiotowym w poréwnaniu do badania ultrasonograficznego

Tab. 6. Diagnostic values of clinical examinations compared with HRUS examination findings

cechowaly sie niska czuloscig (™0,41, 0,39 i °0,46) oraz
wysoka swoistosScig (™1, 0,91 i °0,96).

Przerwania $ciggien byly badane we wszystkich grupach
wiekowych. W grupie miedzy 55. a 59. rokiem zycia znacz-
nie czesciej wystepuje przerwanie niepelne, natomiast po
65. r.z. pelne.

Wszystkie trzy testy stawu barkowo-obojczykowego (test
bolesnego tuku II?, test uciskowy stawu barkowo-oboj-
czykowego®, test skrzyzowanego przywodzenia®) wyka-
zaly niskg czutos¢ (°0,25, *0,38 i ©0,38) i wysoka swoistosé
(?0,96, 0,99 i ©0,96). Osteofity w obrebie stawu barkowo-
-obojczykowego byly obecne w 9 z 13 przypadkéw (69%)
i byly zwigzane zaréwno z patologiami stozka rotatoréw,
jak i przerwaniem $ciegna i/lub przewleklym stanem zapal-
nym (tendinosis) w jego obrebie.

Pearson’s correlation coefficient and 0.33 the uniweighted
Cohen'’s « coefficient.

All m. supraspinatus tests (Jobe supraspinatus test?, pain-
ful arc I", Hawkins and Kennedy impingement test!, drop
arm test)) provided high sensitivities (¢0.91, '0.86, '1,10.86)
and low specificities (20.43, '0.17, 10.15, i0.17), in order to
detect tendon calcification. The other rotator cuff tests
(Gerber lift off test™, belly press test® and infraspinatus
test®) show low sensitivities (™0.41, *0.39, and °0.46) and
high specificities ("1, "0.91, and °0.96).

Tendon tears were diagnosed across all age groups.
Patients aged 55 to 59 years have significantly more often
a partial thickness rupture than other patient groups and
regarding people older than 65 years there is a significant
accumulation of full thickness rupture.
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W badaniu $ciegna glowy dlugiej mie$nia dwuglowego ramie-
nia oba testy (test dloni zwr6conej ku gorze* i test Yergasona)
majg wysoka swoistos¢ (*0,75 i '0,88) oraz niskg czulosé
(*0,471'0,32). Test Abbotta-Saundersa wykazat czuto$¢ réwng
1 1 wysoka swoistos¢ (0,99) w ocenie podwichniecia Sciggna
glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia. W diagnostyce
zerwania tego $ciggna objaw Huetera wykazal niska czutos¢
(0,05) i swoisto$¢ rowna 1. W 18 sposréd 20 przypadkéw
(90%) patologii $ciegna glowy dlugiej miesnia dwuglowego
ramienia (wysigk w pochewce $ciggnistej, przewlekle zmiany
zapalne, podwichniecie lub przerwanie $ciegna) towarzyszylto
uszkodzenie jednego ze Sciegien stozka rotatoréw.

Omoéwienie

Badanie przeprowadzone przez Naredo i wsp.® wykazalo
brak mozliwosci postawienia wlasciwej diagnozy w opar-
ciu wylacznie o testy kliniczne wykonywane podczas
badania przedmiotowego stawu lopatkowo-barkowego.
Tagnocco i wsp. w swojej pracy'” udowodnili wyzsza czu-
fos¢ i swoistosé badania ultrasonograficznego w poréwna-
niu do badania przedmiotowego. Uwzgledniajac powyzsze,
gléwnym celem naszego badania byto poszukiwanie poten-
cjalnej przydatnosci badania klinicznego w ocenie lokali-
zacji patologii w stawie topatkowo-ramiennym, a ponadto
ocena, czy przydatno$¢ poszczegélnych testow jest zalezna
od rodzaju patologii. W poréwnaniu do badania Naredo
i wsp.® przeanalizowaliSmy wiekszg grupe chorych,
a nasze badanie przedmiotowe bylo bardziej szczegélowe.

HRUS jest stosunkowo tania, niebolesna, nieinwazyjna
i szybka metoda dynamicznej oceny stawu topatkowo-bar-
kowego. Doktadnos$¢ ultrasonografii i rezonansu magne-
tycznego w obrazowaniu powierzchownych $ciegien,
tkanek miekkich, stozka rotatoréw, mie$ni oraz towarzysza-
cych patologii $ciegna glowy dlugiej mie$nia dwugtowego
ramienia, stawu barkowo-obojczykowego i kaletki podbar-
kowej!® jest poréwnywalna. Ponadto mozliwo$¢ wykona-
nia badania HRUS nie jest ograniczona przez typ budowy
ciala pacjenta, klaustrofobie, trudno$ci w lezeniu na pta-
sko czy obecnos¢ wszczepionych urzadzen, ktére moglyby
oddzialywaé¢ z polem magnetycznym - jak ma to miejsce
w przypadku badania metoda rezonansu magnetycznego.
Z tych powodéw badanie ultrasonograficzne uznano za
metode z wyboru. Nalezy jednak pamietaé, Ze rezonans
magnetyczny w niektérych patologiach stawu barkowego
jest metoda o znacznej przewadze, np. przy podejrzeniu
uszkodzenia obrabka stawowego i aparatu $ciegnistego czy
towarzyszacych zmian w uktadzie kostnym7!%).

Kolejna kwestia, ktéra nalezy rozwazy¢, jest zalezno$¢ inter-
pretacji badania HRUS od operatora. Scheel i wsp. w swoim
badaniu: Interobserver reliability of rheumatologists perfor-
ming musculoskeletal ultrasonography: results from a EULAR
‘Train the trainers’ course''” oceniali zgodno$¢ interpretacji.
Za pomocg zmodyfikowanego wspétczynnika zgodnosci k2
oszacowali — dla badania stawu barkowego — zgodno$¢ ocen
na 0,76, co uznali za dobry wynik. Middleton i wsp.?" uzy-
skali wyzszy poziom zgodnosci ocen (92%) w diagnostyce
niepelnego i pelnego przerwania stozka rotatoréw. Naredo

All three AC joint tests (painful arc I1?, AC joint tender-
ness®, cross body adduction stress test®) show low sen-
sitivities (*0.25, *0.38 and ©0.38) and high specificities
(*0.96, *0.99 and <0.96). AC osteophytes are in 9 out of
total 13 cases (69%) associated with pathologies in the
rotator cuff, either tendon tear or tendinosis or both.

To examine the long biceps tendon both tests (palm up
test* and Yergason test') have a high specificity (%0.75
and '0.88) and a low sensitivity (¥0.47 and '0.32). The
Abbott-Saunders test shows a sensitivity of 1 and a high
specificity (0.99) in order to detect a long biceps tendon
subluxation. The Hueter Sign has a low sensitivity (0.05)
and a specificity of 1 to identify a long biceps tendon
tear. In 18 out of total 20 patients (90%) with at least
one long biceps tendon pathology (tendon sheath effu-
sion, tendinosis, tendon subluxation or tendon rupture)
a concomitant tendon tear of one or multiple rotator cuff
tendons was noticed.

Discussion

The study of Naredo et al.® showed that with the clinical
tests performed in the study an exact diagnosis of the under-
lying shoulder pathology could not be made. Iagnocco et al.
found in his study!? that the sonographic examination has
a higher sensitivity and specificity than the clinical exam-
ination. Therefore, in our study the primary goal was to
find out if the clinical tests are useful for detection of the
location of the shoulder pathology and in a second step to
examine whether some of the tests are specific for distinct
pathologies. Furthermore in this study the clinical exami-
nation was more detailed and included a larger number of
patients than in the study of Naredo et al.®”

HRUS is an inexpensive, non-painful, non-invasive and
fast method for a real-time and dynamic examination of
the shoulder. The accuracy is comparable to MRI exami-
nation to evaluate superficial tendons and soft tissues with
a high degree of resolution, including the rotator cuff and
muscles, and concomitant pathology of the long biceps
tendon, AC joint, and bursa subacromialis"®. Furthermore
HRUS is not limited by MRI contraindications, such as
patient’s body habitus, claustrophobia, inability to lie flat,
or implanted devices not compatible with the magnetized
environment in a MRI. For this reasons HRUS was cho-
sen as the gold standard. However, there exist occasions
in which HRUS is inferior to MRI examination of the
shoulder. For instance if labral and ligamentous injuries
are suspected, or when underlying osseous pathology is
a concern!7!®,

Another point to be considered is the interobserver vari-
ability of the HRUS examination. Scheel et al. evaluated
in the study Interobserver reliability of rheumatologists
performing musculoskeletal ultrasonography: results from
a EULAR ‘Train the trainers’ course!'” an interobserver
agreement. Using modified x index for majority agree-
ment?? the agreement was estimated to be 0.76 for the
shoulder which was described as good. Middleton et al.?"
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i wsp.?? natomiast w ocenie patologii $ciegien stawu bar-
kowego odnotowali niski poziom zgodnos$ci ocen (k = 0,5).

Uwaza sie, ze zalezno$¢ interpretacji badania od opera-
tora wynika z braku standardéw badania ultrasonograficz-
nego oraz braku ujednoliconego jezyka opisu i definicji.
W naszym badaniu te oba czynniki zostaly wyeliminowane.

W ocenie wartosci diagnostycznej testu mie$nia nadgrzebie-
niowego Jobe'a, stuzacego do okreslania lokalizacji zmian
w stozku rotatoréw, w naszym badaniu uzyskali§my wyniki
podobne do wczesniej publikowanych. Leroux i wsp.?»
swoje wyniki oparli na zabiegach operacyjnych; czuto$é
i swoisto$¢ testu mie$nia nadgrzebieniowego Jobe’a wynio-
sta odpowiednio 0,86 i 0,50. Taki poziom swoisto$ci moze
wynikaé z wplywu towarzyszacych patologii $ciegna glowy
dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia, $ci¢gien stozka rota-
toréw lub neuropatii nerwu nadlopatkowego, ujawniajacego
sie w postaci falszywie dodatnich wynikéw tego testu.

Czulo$¢ i swoisto$¢ testu bolesnego tuku I w badaniach
Parka i wsp.?? wyniosta 0,711 0,47, za zloty standard réw-
niez obrano zabiegi operacyjne. Dodatni wynik tego testu
klinicznego moze wynika¢ z niepelnego lub pelnego prze-
rwania stozka rotatoréw, a obrzek i zapalenie — z zapalenia
kaletki oraz patologii wyrostka barkowego topatki?.

W pracy Calisa i wsp.?” dla objawu opadajacego ramienia
w diagnostyce konfliktu podbarkowego wykazano czutosé¢
na poziomie 0,04 i swoisto$¢ réwng 1. MacDonald i wsp.?®
dla testu ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego wykazali czutosé
réwna 0,88 i swoisto$¢ 0,43. W obu doniesieniach wyniki
analizowano, obierajac za zloty standard zabiegi opera-
cyjne. Zaden z tych dwéch testéw nie znajduje zastosowa-
nia w patologiach mie$nia nadgrzebieniowego, podczas gdy
objaw opadajacego ramienia jest idealnym testem w dia-
gnostyce przerwania Sciegna mies$nia nadgrzebieniowego.

Przy podejrzeniu przerwania Sciegna mie$nia nadgrzebie-
niowego test ciasnoty Hawkinsa i Kennedy’ego cechuje sie
wysoka czutosScig i swoistoscig.

Za test przesiewowy w patologii $ciegna mie$nia pod-
fopatkowego, biorac pod uwage czulo$¢ réwna 1 i niska
swoisto$¢ (0,55), mozna przyjaé test uniesienia konczyny
od posladka Gerbera. Natomiast testem potwierdzajacym
w tym przypadku moze by¢ test ucisku brzucha, ktéry
wykazal wysoka swoistos¢ (0,72).

Podobne wyniki uzyskali Gerber and Krushell®? (czuto$¢
testu uniesienia konczyny od posladka Gerbera - 0,98) oraz
Barth i wsp.?® (swoisto$§¢ testu ucisku brzucha — 0,98).
W obu przypadkach na potrzeby analizy statystycznej za
zloty standard uznano zabiegi chirurgiczne. Wartosci te
sugerujg zastosowanie testu ucisku brzucha jako testu
potwierdzajacego uszkodzenie mie$nia podlopatkowego,
uzywanego po uzyskaniu pozytywnego wyniku testu unie-
sienia koniczyny od posladka Gerbera.

Oporowy test mig$nia podgrzebieniowego ujawnil wysoka
czutos$¢ i swoisto$¢. W badaniu Walcha i wsp.?? wartosé

found a high agreement (92%) between the observers in
the diagnosis of rotator cuff partial and full thickness tear.
On the opposite Naredo et al.?? found a low interobserver
agreement (k = 0.5) for the diagnosis of shoulder tendon
lesions.

It is believed that the interobserver variabilities are low
due to lacking standardization of US scanning techniques
and definitions of different pathological US lesions. In this
study the HRUS examinators had clear definitions of both.

Looking at previous studies, the diagnostic values of the
m. supraspinatus tests for determining the location of the rota-
tor cuff lesion are similar to this study. Leroux et al.?® used
surgery as the gold standard; the sensitivity and specificity
of Jobe supraspinatus test for detecting tendon lesions was
0.86 and 0.50, respectively. The lacking specificity of the
Jobe supraspinatus test may be explained by the fact that
a present pathology of the long biceps tendon, the adjacent
rotator cuff tendons or a neuropathy of the suprascapular
nerve result in a false-positive test result.

The sensitivity and specificity of painful arc I calculated
by Park e al.? was 0.71 and 0.47 also using surgery as
the gold standard. A positive painful arc can be the result
of complete or incomplete rotator cuff tears, swelling and
inflammation as a result of bursitis and abnormality of the
margin of the acromion.

For detecting subacromial impingement the drop arm
test showed a sensitivity of 0.04 and a specificity of 1, cal-
culated by Calis et al.? using surgery as the gold stan-
dard. In the study of MacDonald et al.?® the sensitivity
and specificity of Hawkins and Kennedy impingement test
were 0.88 and 0.43 again using surgery as the gold stan-
dard. These two tests are not suitable for any m. supra-
spinatus pathologies but the drop arm test is an ideal test
for detecting full thickness supraspinatus tendon rupture.
In patients in which a tendon rupture is suspected, the
Hawkins and Kennedy Impingement Tests are highly sen-
sitive and specific for supraspinatus tendon tear.

Regarding the sensitivity of 1 but low specificity (0.55) of
the Gerber lift off test and the high specificity (0.72) of the
belly press test, the Gerber lift off test is suitable as screen-
ing test and the belly press test may serve as a confirmatory
test for m. subscapularis tendon pathology.

Regarding other studies, Gerber and Krushell®? calcu-
lated a sensitivity of 0.98 for the Gerber lift off test and
Barth ef al.®¥ calculated a specificity of 0.98 for the belly
press test. Both studies used surgery as the gold standard
in their statistical analysis. These values suggest that the
belly press test may be valuable as a confirmatory test for
subscapularis muscle tear after a positive Gerber lift off
test result.

The infraspinatus test showed a high sensitivity and speci-
ficity. In the study of Walch er al.?® the diagnostic values
of the external rotation lag sign, which is an alteration of
the infraspinatus test, were calculated using surgery as the
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diagnostyczna objawu opéznienia zewnetrznej rotacji,
ktéry jest odmiang oporowego testu mie$nia podgrzebie-
niowego, byla wyliczona przy przyjeciu za pomoca zlotego
standardu zabiegéw operacyjnych.

W wykrywaniu uszkodzenia mie$nia podgrzebieniowego wyka-
zano czulo$¢ i swoisto$¢ na poziomie 0,98. Dlatego omawiana
odmiana oporowego testu mie$nia podgrzebieniowego moze
by¢ diagnostyczna w przypadku uszkodzenia tego mie$nia.

Nasze badanie pokazuje, ze w grupie pacjentéw miedzy 55.
a 59. r.z. znacznie czg$ciej niz w innych grupach wieko-
wych wystepuja niepelne przerwania $ciegien. U pacjen-
téw powyzej 65. r.z. dominuja natomiast przerwania pelne.
Podobnie Sher i wsp.®? w swoim badaniu stwierdzili, ze
czesto$é wystepowania przerwan niepelnych wzrasta wraz
z wiekiem. Przerwanie catkowite wystepuje czesciej u os6b
starszych, a uszkodzenia pourazowe u 0s6b mtodszych sa
zwykle przerwaniami niepetnymi®?.

Najczestsza patologia obserwowana w patologiach stozka
rotator6w byly zwapnienia w obrebie wiezadet (42% przy-
padkéw). Stan ten wystepowal czesciej u kobiet (stosunek
liczby mezczyzn do kobiet = 0,32), co badano juz wcze-
$niej®?. Do tej pory nie wyjasniono przyczyny tej predys-
pozycji. Biorac pod uwage lokalizacje, miesieni nadgrzebie-
niowy byl zajety najczesciej, bo az w 85,4% przypadkow.
Wykazano zalezno$¢ czesto$ci wystepowania zwapnien
w obrebie Sciggien od wieku. W wykrywaniu tej patologii
w obrebie poszczegdlnych Sciegien testy kliniczne mig$nia
nadgrzebieniowego charakteryzuja sie wysoka czutos$cia,
a testy mie$ni podlopatkowego i podgrzebieniowego wysoka
swoisto$cig. Objawy wystepuja tylko w 35-45% przypad-
koéw®?, Zwapnienie niewywolujace zadnych dolegliwosci nie
objawi sie pozytywnym wynikiem testu. U tych pacjentéw
diagnostyczna metoda jest badanie HRUS. Wykazano dodat-
nig korelacje objawowych zwapnien w $ciggnach z obecno-
Scig sygnatu w opcji dopplera mocy®®. W naszym badaniu
nie uzywano opcji dopplera.

Tylko w 4 z 13 przypadkéw (30%) w badaniu ultrasonogra-
ficznym stozka rotatoréw uwidoczniono osteofity w obre-
bie stawu barkowo-obojczykowego bez wspélistnienia prze-
wleklych zmian zapalnych Sciggien czy ich uszkodzenia.
Dlatego w przypadku stwierdzenia osteofitéw w obre¢bie
stawu barkowo-obojczykowego nalezy podejrzewac uszko-
dzenie lub zmiany typu tendinosis stozka rotatoréw, jako ze
osteofity mogg mechanicznie uszkadzaé jego struktury®?.

Uwzgledniajac osteofity w obrebie stawu barkowo-obojczy-
kowego, wykazano silng korelacje miedzy patologia $ciegna
glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia a uszkodze-
niem stozka rotatoréw. W 18 z 20 przypadkéw patologii
mie$nia dwuglowego ramienia (90%) wspétwystepowalo
niepetne lub pelne przerwanie stozka rotatoréw. Przy nie-
wydolnosci stozka rotatoréw $ciegno miesnia dwuglowego
ramienia, obnizajac glowe kosci ramiennej, przejmuje funk-
cje uszkodzonego stozka rotatoréw. Natomiast przy prze-
rwaniu stozka rotatoréw, wewnatrzstawowa cze$¢ Sciegna
mig$nia dwuglowego ramienia jest narazona na konflikto-
wanie z wyrostkiem barkowym topatki®®. Dlatego wazne

gold standard. A sensitivity and specificity of each 0.98 to
detect m. infraspinatus muscle tear was shown. Therefore
the alteration of the infraspinatus test may be diagnostic of
an infraspinatus muscle tear.

In this study, it is shown that patients, aged 55 to 59 years,
have significantly more often a partial thickness rupture
than other patient groups. Regarding people older than 65
years, there is a significant accumulation of total thickness
rupture. Similar results have been reported in the study of
Sher er al.®” in which the prevalence of partial-thickness
tears increased significantly with age. Tendon ruptures in
older individuals are more often full thickness tears, trau-
matic ruptures in younger individuals are mainly partial-
thickness tears®",

Tendon calcification was the most frequently detected
pathology of the rotator cuff (42% of all cases). Female
was the predominantly affected gender (male/female =
0.32), as has been reported previously®?. However, a fur-
ther explanation for this female predominance has not yet
been worked out. With regard to location, the m. supra-
spinatus was involved in 85.4% of the cases. Age was
found to be associated with the frequency of tendon cal-
cifications. The m. supraspinatus tests have high sensitivi-
ties and the m. subscapularis and m. infraspinatus tests
have high specificities to detect calcification in their cor-
responding tendon. Only 35% to 45% of the individuals
with tendon calcification are symptomatic®?. An asymp-
tomatic tendon calcification hardly seems to provoke
a positive test. In contrast, HRUS detects calcification in
asymptomatic patients. A positive power Doppler signal
was shown to correlate with symptomatic tendon calci-
fications®¥. In our study Doppler signal was not used in
the HRUS examination.

The HRUS examination findings of AC osteophytes with
consequent rotator cuff pathologies as tendon tear and ten-
dinosis are correlated with the according test results: only
in 4 cases out of total 13 (30%) AC osteophytes occurred
without tendinosis and tear. Therefore in cases with AC
osteophytes rotator cuff tendon tears or tendinosis should
be suspected as AC osteophytes can mechanically damage
the rotator cuff®>.

As with AC osteophytes, a strong correlation between long
biceps tendon pathology and rotator cuff tears was found.
Eighteen out of 20 patients (90%) with biceps patholo-
gies showed one or multiple rotator cuff tears. In cases
of rotator cuff incompetence the bicipital tendon acting
as a humeral head depressor has to compensate for the
ruptured rotator cuff. Also, the presence of a complete
rotator cuff tear exposes the intra-articular portion of the
bicipital tendon to the overlying acromion and further
impingement®®. Therefore if a pathologic long biceps ten-
don is observed one should carefully look for a rotator cuff
pathology.

All three AC test results (painful arc II?, AC joint tender-
ness®, cross body adduction stress test®) showed low sensi-
tivities (*0.25, 0.38 and ©0.38). This can be explained by the
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jest doktadne badanie stozka rotatoréw u pacjentéw z pato-
logia $ciggna glowy dlugiej mig¢énia dwuglowego ramienia.

Wszystkie trzy testy stawu barkowo-obojczykowego (test
bolesnego tuku 11?, objaw bolesnosci w stawie barkowo-oboj-
czykowym?®, test skrzyzowanego przywodzenia®) wykazaty
niskie poziomy czutosci (°0,25, *0,38 i <0,38). Moze to wyni-
kac z faktu, ze gtéwne patologie w stawie barkowo-obojczy-
kowym sg diagnozowane za pomoca badania HRUS; zwe-
Zenie szpar stawowych oraz wystepowanie osteofitow moga
nie dawa¢ objawéw. Asymptomatyczne zmiany zwyrodnie-
niowe stawu barkowo-obojczykowego wystepuja szczegdlnie
czesto w starszych grupach wiekowych®7:3%),

Holtby i wsp.®? wykazali czulos¢ 0,43 i swoistos¢ 0,79 dla testu
Yergasona oraz czuto$¢ 0,32 i swoistos¢ 0,75 dla testu dloni
zwréconej ku gérze, przyjmujac za zloty standard zabiegi ope-
racyjne. W naszym badaniu uzyskaliémy podobne wyniki.

Niezmiernie trudno jest wykonac izolowane badanie $cig-
gna glowy dlugiej migs$nia dwuglowego ramienia. Test dloni
zwréconej ku gérze angazuje przednig cz¢$¢ migénia nara-
miennego, miesien nadgrzebieniowy, miesient podlopatkowy
i gérng cze$¢ miednia piersiowego wickszego. W tescie
Yergasona analizuje si¢ rotacj¢ zewngtrzng przedramienia,
ktéra jest rowniez wynikiem skurczu mig¢s$nia odwraca-
cza. Patologie stozka rotatoréw wspélwystepujace z zapa-
leniem kaletki podbarkowej czesto prowadza do wysieku
w pochewce glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia,
ze wzgledu na polaczenie tych struktur w wyniku catkowi-
tego zerwania $ciggien stozka rotatoréw.

We wszystkich badaniach wykazano wysoka czesto$¢ wyste-
powania izolowanego uszkodzenia Sciggna glowy dlugiej mig-
$nia dwuglowego ramienia u pacjentéw starszych, w szczego6l-
nosci mezczyzn (stosunek liczby mezczyzn do kobiet — 1,50).
Uszkodzenie Sciegna glowy dlugiej mie$nia dwuglowego
ramienia czeSciej wystepuje w grupie wiekowej miedzy 40.
a 60. r.z. oraz u mezczyzn, niezaleznie od wieku“#), U ludzi
starszych zmiany degeneracyjne $ciegien moga doprowadzi¢
do ich samoistnego, nieurazowego przerwania“?.

Whnioski

W przedstawionej pracy podkreslono znaczenie znajomo-
$ci czulosci 1 swoistosci poszczegdlnych testow stosowa-
nych w badaniu fizykalnym stawu fopatkowo-ramiennego.
Wiedza ta jest niezbedna do wtasciwej interpretacji bada-
nia przedmiotowego. Umozliwia réwniez identyfikacje
przypadkéw wymagajacych dalszej diagnostyki obrazowe;j.

Istnieje niewiele wystarczajaco czulych i swoistych testéw
klinicznych, pozwalajacych na rozpoznanie patologii stawu
fopatkowo-ramiennego bez wykorzystania metod obrazo-
wych. Diagnostycznym testem zerwania mig$nia nadgrze-
bieniowego jest objaw opadajacego ramienia. W przypadku
zerwania $ciegna tego miesnia, przy podejrzeniu patolo-
gii w obrebie stozka rotatoréw, pomocny jest test ciasnoty
Hawkinsa i Kennedy'ego. Test uniesienia konczyny od
posladka Gerbera (,/ift-off test”) tacznie z potwierdzajacym

fact that the main pathologic findings in the AC joint detect-
able by HRUS; joint space narrowing and osteophytes can
be asymptomatic. Especially the asymptomatic osteoarthri-
tis of the AC joint occurs frequently with aging®73%.

Holtby et al.®” found for the Yergason test a sensitivity of
0.43 and a specificity of 0.79, for the palm up test a sensi-
tivity of 0.32 and a specificity of 0.75 using surgery as the
gold standard. These findings are in agreement with our
findings.

It is very difficult to exclusively test the long biceps tendon.
The palm up test includes the anterior part of the deltoid
muscle as well as the m. supraspinatus, m. subscapularis
and upper part of the major pectoralis muscle in its move-
ment. The Yergason test involves a supination movement of
the forearm which can also be performed by the m. supina-
tor. Pathologies of the rotator cuff with concomitant sub-
acromial bursitis often lead to a long biceps tendon sheath
effusion, because the subacromial bursa communicates
with the long biceps tendon sheath when a full thickness
tear is present.

The fact that males (male/female = 1.50) and older patients
showed more isolated long biceps tendon pathologies is
in agreement with other studies. Long biceps tendon
tears occur more often in patients 40-60 years of age
and in male patients in general®®). In the elderly degen-
erative tendon changes can result in ruptures without any
trauma®“?.

Conclusions

This study shows that knowledge of sensitivity and specific-
ity of various clinical tests is important for the interpreta-
tion of clinical examination results and the identification of
cases, for which further imaging procedures are necessary
to make distinct diagnosis.

Only few clinical tests are sensitive and specific enough
to allow a diagnosis without further imaging. The drop
arm sign is diagnostic for full thickness m. supraspinatus
tendon ruptures. If a rotator cuff rupture is suspected,
the Hawkins Kennedy impingement test is diagnostic for
m. supraspinatus tendon rupture. Regarding m. subscapu-
laris tendon pathology, the Gerber lift off test is suitable
as screening test and the belly press test serve as a confir-
matory test. A positive AC joint test is diagnostic for any
AC Joint pathology.
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testem ,belly press” stuza do oceny uszkodzenia $ciegna
miesnia podlopatkowego. Wszystkim patologiom stawu bar-
kowo-obojczykowego towarzyszy pozytywny test uciskowy.
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