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Bole obr eczy barkowej

Wprowadzenie

Dolegliwosci bélowe obreczy barkowej wynikajg z patologii struktur zaangazowanych w ruchy barkéw — stawoéw,
miesni, Sciegien i torebek stawowych. Bol moze pojawia¢ sie nagle, bez uchwytnej przyczyny, lub tez moze by¢
zwigzany z urazem, przecigzeniem czy chorobami neurologicznymi (np. udar mdézgu). Bole ramion zwykle
prowadza do przejsciowego ograniczenia aktywnosci ruchowej i rzadko przechodza w stan przewlekly.

Epidemiologia i aspekt ekonomiczny
Béle ramion sg trzecim (po bdlach krzyza i kolan) pod wzgledem czestosci wystepowania rodzajem bdlu
miesniowo-szkieletowego [4,5].
e roczna zachorowalnos$¢ waha sie od 5% do 47% [2,6].
e chorobowos¢ oceniana jest na 14% do 21% [4,5].
* 18% ubezpieczen z powodu niepetnosprawnosci i bolu miesniowo-szkieletowego wyptacanych jest
wihasnie pacjentom z bolami karku i ramion [3].

Patofizjologia
Etiologia jest zwykle wieloczynnikowa:

* Miejscowy stan zapalny: Zmiany zapalne $ciegien i torebek stawowych pojawiajg sie zwykle na skutek
przecigzenia. Stan zapalny moze sie takze pojawi¢ w wyniku uszkodzenia $ciegien (np. przerwanie
pierscienia rotatoréw), zmian zwyrodnieniowych lub choréb autoimmunologicznych dotyczacych stawow
(reumatoidalne zapalenie stawow)

 Nadmierna ruchomos$c¢: Torebki stawowe i wiezadla mogg by¢ luzne, tym samym niekiedy ruchy
wykonywane w obrebie obreczy barkowej mogg by¢é nadmierne i moga prowadzi¢ do niestabilnosci
barkéw. Przyczyng tego stanu mogg byé czynniki wrodzone (niestabilnosé w wielu kierunkach) lub
powtarzajgce sie urazy (niestabilnos¢ tylko w jednym kierunku). Nadmierna ruchomos$¢ moze prowadzié¢
do podwichniecia lub zwichniecia barku.

e Ograniczenie ruchomosci: Torebki stawowe i wiezadla mogg by¢ sztywne i ogranicza¢é ruchomosc¢
obreczy barkowej, szczegdlnie unoszenie ramion i rotacje zewnetrzng. Problem ten pojawia sie zwykle na
skutek unieruchomienia, ale moze sie pojawi¢ takze w wyniku reaktywnego stanu zapalnego stawu (np.
zarostowe zapalenie torebki stawowej - PHS).

* Ostabienie miedni/niestabilno$¢: Miesnie utrzymujace w prawidtowej pozycji glowe kosci ramieniowej i
topatke mogg ulegac ostabieniu, co skutkuje niewtasciwg ruchomoscig barku. Problem ten pojawia sie na
skutek zaburzen postawy, przy nadmiernych lub niewtasciwie dobranych ¢éwiczeniach fizycznych np. u
kulturystéw, lub po udarze mézgu.

Objawy kliniczne

Symptomatologia bolu obreczy barkowej moze sie znaczaco rozni€. W ciezszych przypadkach bol moze
promieniowa¢ do ramienia, tokcia (nietypowo ponizej tokcia), a takze do szyi (nietypowo do gornej czesci
kregostupa szyjnego i glowy). Inne objawy to ostabienie sity miesniowej, ograniczenie ruchomosci barku i
konczyny gornej, ktopoty z ubieraniem sie, wykonywaniem prac domowych, zaburzenia snu [1].

Stawy obreczy barkowej utworzone sag przez struktury, z ktérych kazda moze stanowié¢ potencjalne zrédto bdélu.
Stawy tworzgce obrecz barkowg to staw ramienny, staw fopatkowo-zebrowy, staw mostkowo-obojczykowy oraz



staw barkowo-obojczykowy. Grupy miesni stanowigce potencjalne zrédto bélu to miesnie pierscienia rotatorow
(odpowiedzialne za prawidlowe ulozenie stawu ramiennego), miesnie odpowiedzialne za prawidtowe utozenie
topatki, miesnie odpowiedzialne za nasilone ruchy ramienia. Torebki stawowe takze moga stanowi¢ potencjalne
zrédio bélu, najbardziej charakterystyczna lokalizacja dolegliwosci to okolica kaletki podbarkowe;j.

Kryteria diagnostyczne

Stosowane kryteria diagnostyczne powinny przede wszystkim potwierdzi¢, iz zrédlem bélu sg struktury obreczy
barkowej, gdyz bdle ramion moga by¢ takze rzutowane z szyi i narzadéw odlegtych jak np. serce. Badania
diagnostyczne powinny rowniez pomdéc w identyfikacji okreslonych struktur anatomicznych jako zrédta bélu, tak
by leczenie mogto by¢ ukierunkowane na dang strukture anatomiczna.

Rozpoznanie i leczenie

Schorzenia obreczy barkowej sg czestg przyczyna wizyt u lekarza, rocznie okoto 12 na 1000 wizyt w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej [8]. Bble obreczy barkowej nie stanowig zagrozenia zycia, oczywiscie wykluczajac
béle rzutowane z odlegtych narzadéw ciata. Jednakze dolegliwosci bolowe sa niekiedy trudne do leczenia,
jedynie u 50% pacjentow obserwuje sie catkowite ustgpienie objawdw w ciggu 6 miesiecy, a po roku odsetek ten
siega tylko 60% [1,7,9]. W leczeniu stosowane sa zwykle wstrzykniecia kortykosteroidéw, terapia manualna,
fizykoterapia lub zabiegi chirurgiczne, brak jednak oczywistej przewagi jednej metody leczenia nad pozostatymi
[1,8,9].
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