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Streszczenie

Anatomia szczegélowa, jakiej wymaga nowoczesna diagnostyka obrazowa, jest podsta-
wag zrozumienia obrazéw diagnostycznych oraz natury diagnozowanej choroby. Celem
pracy jest przedstawienie nowego modelu anatomicznego struktur mie$niowo-$ciegni-
stych i torebkowo-wiezadtowych o kompleksowej nazwie pierscieri rotatoréw, na pod-
stawie schematéw anatomicznych i anatomii diagnostycznej (ultrasonografia i rezonans
magnetyczny) pierScienia z zastosowaniem koncepcji rdzeni $ciegnistych. Omawiane sa
odpowiednie warstwy tkankowe pierscienia rotatoréw. W czesci diagnostycznej przed-
stawiono niektére patologie entezy ramiennej pierScienia rotatoréw. Material i metoda:
Przeanalizowano najnowsze dane z badan anatomicznych struktury warstw pierScienia
rotatoréw — ich lokalizacje, wymiary i strukture w badaniach ultrasonograficznym i re-
zonansu magnetycznego. Wnioski: Pierscien rotator6w powinien by¢ rozpatrywany jako
wielowarstwowa struktura sktadajaca sie z przeplatajacych sie i zespalajacych ze sobg
wlékien Sciegien i kompleksu torebkowo-wiezadlowego spetniajacych rézne funkcje sta-
tyczno-dynamiczne. Grubos$¢ tych warstw jest poréwnywalna, stad duze znaczenie ma
$wiadomos$é, ze patologie kompleksu torebkowo-wiezadtowego moga staé¢ sie powazng
przeszkoda w prawidlowym funkcjonowaniu stawu ramiennego, majac istotny wpltyw
na zachowanie si¢ calego pierscienia rotatoréw. Zrozumienie anatomii i funkcji warstw
pierscienia rotatoréw wyjasnia cze$é zagadki tworzenia sie hydroksyapatytowych jam
wapiennych pomiedzy warstwami $ciegien/kompleksu. Jamy te sg konsekwencja uszko-
dzen entezy pierScienia rotatoréw na granicy przyczepu warstwy $ciegnistej i torebko-
wo-wiezadlowej. Takie uszkodzenie entezy otwiera droge do wypelniania juz istniejacych
rozwarstwien $ciegna-kompleksu oraz aktywnego ich rozlaminowywania poprzez ciagte
wypelnianie materiatem wapiennym.
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Diagnostic anatomy and diagnostics of enthesal pathologies of the rotator cuff

Detailed anatomy, crucial in modern high-definition diagnostics imaging, is a base for
understanding diagnostic images and the nature of the diagnosed disease. The aim of
this paper is presentation of a new anatomical model of the rotator cuff, which includes
definition of tendinous and capsule-ligamentous layers as equally important to rotator
cuff function understanding. Schematic and diagnostic (ultrasonography, magnetic reso-
nance imaging) anatomy of the rotator cuff based on the core tendon concept is pre-
sented. Appropriate tissue layers of the cuff are discussed in detail. In the diagnostics
part some enthesal pathologies of the rotator cuff are presented. Material and methods:
New anatomical data was analyzed in the context of rotator cuff layers — their presence,
thickness and structure observed on magnetic resonance imaging and ultrasonographic
images. Conclusions: Rotator cuff should be regarded as a multilayer structure consisting
of fused fibers of tendons and capsuloligamentous complex. The thickness of these layers
is comparable therefore it is important to realize that capsular pathologies may become
a serious obstacle to normal shoulder joint function. Understanding of anatomical rotator
cuff layers explains the formation of calcific cavities within the rotator cuff. In fact be-
tween layers of the cuff. Calcific cavities are a sequelae of chronic enthesopathy/enthesal
tear with hydroxyapatite filling and probably delaminating the tendinous layer from the
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W opinii wielu diagnostéw oraz chirurgéw stozek
rotatorow jest jedynie strukturg Sciegnistg. Wtasne
badania analizujace te strukture wykazaty jedno-
znacznie, ze jest to zlozony kompleks, ktory sktada
sie z zewnetrznej warstwy $ciggnistej i wewnetrznej
torebkowo-wiezadlowej. Zgodnie z wlasnymi niepu-
blikowanymi pomiarami grubos$¢ tej wewnetrznej
warstwy kompleksu torebkowo-wiezadlowego docho-
dzi do 2, a nawet 3 mm, co stanowi najczesciej okoto
1/3 do 1/2 grubosci pierscienia rotatoréw, rozumiane-
go jako kompleks $ciggnisto-torebkowo-wiezadlowy.

Najnowsze wysokiej klasy urzadzenia diagnostyczne,
takie jak USG i RM, jak réwniez aktualne badania
anatomiczne"? pozwalajg na precyzyjna identyfika-
cje i diagnostyke struktur powyzszego pakietu struk-
tur torebkowo-wiezadtowych. Obejmuje on kompleks
przednio-dolny w strefie podtopatkowej i kompleks
gbérny w strefie nadgrzebieniowej i podgrzebieniowej
oraz struktury $ciggniste mig¢éni pierScienia rotatoréw.

Badania anatomiczne i diagnostyczne wykazuja, ze
sformulowanie pierscien rotatoréw powinno dotyczy¢
kompleksu struktur torebkowo-wiezadlowych stawu
ramiennego oraz mieéni/Sciegien mm. podlopatkowe-
go, nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego i obtego
mniejszego?.

Schemat anatomii strefy nadgrzebieniowej i podgrze-
bieniowej w przekroju czolowym sko$nym przedsta-
wia ryc. 1.

Kompleks gérny sktada si¢ z wi¢zadel kruczo-ra-
miennego, obrabkowo-ramiennego gérnego, kruczo-

Introduction

Many diagnostic imaging specialists as well as ortho-
pedic surgeons think that the rotator cuff is a structure
built of tendons. Own investigation show clearly that
rotator cuff is a complex which consists of outer ten-
dinous layer and inner capsuloligamentous complex
(CLC). My own unpublished data shows that the thick-
ness of the CLC reaches up to 2-3 mm, and that most
frequently is a 1/3 to 1/2 of the rotator cuff thickness.
State of the art diagnostic imaging tools such as US
and MRI as well as newest anatomical data? allow us
today to precisely and separately diagnose ligamentous
and tendinous structures of the shoulder’s rotator cuff.

US and MRI images published until now describe all
tendinous-ligamentous structures between the scap-
ula and humeral tubercles as tendons.

In fact recent anatomical data published? prove
beyond any doubt that this a complex structure com-
bined of a ligamentous (superior and anteroinferior
complex) and tendinous layers.

The supraspinatus/infraspinatus zone is schemati-
cally presented in fig. 1.

Superior complex consists of coracohumeral ligament,
superior glenohumeral ligament, coracoglenoid and for
the first time described by Pouliart in 2006 superior
posterior glenohumeral ligament. The latter one makes
a posterior limb of the superior complex and distally
interweaves through a rotator cable with superior gle-
nohumeral ligament and coracohumeral ligament (an-
terior limb of the superior complex). There are many
anatomical variants of the superior complex built®.
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Ryc. 2. Przekroj strzatkowy skosny RM bezposrednio bocznie od
brzegu panewki. Jest to miejsce, gdzie kompleks torebkowo-
wiezadlowy zaczyna byé widoczny (niebieskie obrysy). Ob-
rysy czerwone — zarysy brzuscéw miesnia nadgrzebieniowe-
go, podgrzebieniowego i oblego mniejszego, obrysy czarne
— rdzenie Sciegniste, obrys biaty — sciggno gltowy dtugiej m.
dwuglowego ramienia

Fig. 2. MRI sagittal oblique section just laterally to the labrum
where the superior complex starts to be well visible (blue
dotted margins). Red dotted margins — supraspinatus, in-
fraspinatus and teres minor muscles, black dotted margins
— intramuscular core tendons of their muscles, grey margins
- biceps tendon

panewkowego oraz po raz pierwszy opisanego przez
PouliartV wiezadla obrgbkowo-ramiennego gérnego
tylnego. Wiezadlo to stanowi tylng odnoge kompleksu
gbrnego i taczy si¢ obwodowo z wigzadltem obrabko-
wo-ramiennym gérnym i kruczo-ramiennym (przed-
nia odnoga kompleksu gérnego) za posrednictwem
pasma widkien o poprzecznym przebiegu zwanym
kablem rotatoréw. Istnieje szereg wariantow anato-
micznych budowy kompleksu gérnego™.

Zaréwno kompleks gérny, jak i przednio-dolny moga
by¢ szczegdélowo uwidocznione w badaniach RM

Ryc. 1. Purpura — kaletka podbarkowa, zieleni — rdzen Sciggnisty/
Sciggno migsnia nadgrzebieniowego/podgrzebieniowego,
czerwien — strefa brzusca m. nadgrzebieniowego/podgrze-
bieniowego, niebieski — kompleks gérny, brqz — migsien na-
ramienny, 761ty — skora, tkanka podskérna

Fig. 1. Purple — subdeltoid-subacromial bursa, bright red/green
— muscle/tendon of the supraspinatus, dark blue — superior
complex, red/brown — deltoid muscle, yellow — subcutane-
ous tissue, skin

Ryc. 3. Przekroj strzatkowy skosny RM okoto 6-7 mm bocznie od
ryc. 2. Obrys niebieski — kompleks gérny, obrys czerwony
— zarysy brzuscow miegsnia nadgrzebieniowego i podgrze-
bieniowego, obrysy czarne — rdzenie sciggniste, obrys bialy
— Sciggno gltowy dlugiej m. dwuglowego ramienia

Fig. 3. MRI sagittal oblique section approx. 6-7 mm laterally to the
image from fig. 2. Blue dotted margins — superior complex,
red dotted margins — supraspinatus and infraspinatus mu-
scles, black dotted margins — intramuscular core tendons of
their muscles, grey margin — biceps tendon

Superior as well as anterior-inferior complex can be
depicted by both US and MRI as separate from su-
praspinatus, infraspinatus and subscapularis tendon
layers of tissue with different fiber orientation in dy-
namic US inspection. US seems much more precise
in visualization of the superior complex and rotator
cuff tendons®. MRI gets on top when we need to
know what happens to the bone underneath the en-
thesis. The area of tendinous and superior complex fi-
ber fusion layer may be therefore wrongly interpreted
as delamination zone within the tendon.
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Ryc. 4. Przekrdj strzatkowy skosny RM okoto 6-7 mum bocznie od
ryc. 3. Obrys niebieski — kompleks gérny, obrys czerwony
i strzatka — zarysy i grubosé brzusca miesnia nadgrzebie-
niowego, obrysy czarne — rdzen sciggnisty nadgrzebieniowy
i Sciggno podgrzebieniowe. W tym rejonie wickna Sciggien
i kompleksu torebkowo-wigzadtowego ulegajq przemiesza-
niu/fuzji

Fig. 4. MRI sagittal oblique section approx 6-7 mm laterally to the
image from fig. 3. Blue dotted margins — superior complex,
red dotted margins and red double arrow — supraspinatus
muscular layer, black dotted margins — intramuscular core
tendons of supraspinatus and infraspinatus muscles. At
this level tendinous layer and ligamentous complex begin
to fuse their fibers

i USG, ze wskazaniem autora na badanie USG jako
doktadniejsze i posiadajgce mozliwos$¢ badania struk-
tur piers$cienia rotatoré6w w ruchu oraz wymuszo-
nych pozycjach. Oba badania rozrézniaja warstwowag
budowe pierscienia, wykazujaca zréznicowany uktad
i wymiary pasm Sciggien i kompleksu torebkowo-wie-
zadlowego. Badanie USG jest bardziej precyzyjne od
RM w diagnostyce struktury i powierzchni entezy
obu warstw pierScienia rotatoréw, torebkowo-wieza-
dtowej i Sciegnistej®. Badanie RM jest z kolei nie-
zwykle przydatne do oceny rozlegtosci patologii pod
powierzchnig entezy — w obrebie warstwy korowej
i gabczastej kosci.

Anatomia diagnostyczna piers$cienia rotatoréw

Elementem kluczowym dla zrozumienia anatomii
pierscienia rotatoréw jest szczegbélowa budowa ana-
tomiczna rdzeni $ciggnistych i $ciegien mie$ni® pod-
topatkowego, nadgrzebieniowego, podgrzebieniowe-
go i obtego mniejszego oraz ich relacji z kompleksem
torebkowo-wi¢zadlowym.

Ryc. 5. Przekroj strzatkowy skosny RM okoto 6-7 mm bocznie od
ryc. 4, w okolicy bocznego szczytu wyrostka barkowego to-
patki. Obrys czarno-niebieski — zarys Sciggnistej (czarna)
oraz torebkowo-wiezadlowej (niebieska) powierzchni pier-
Scienia rotatoréw. Jest to juz strefa fuzji widkien Sciggna
i kompleksu torebkowo-wigzadtowego

Fig. 5. MRI sagittal oblique section approx. 6-7 mm laterally to the
image from fig. 4 — at the edge of the acromion. Blue dotted
margin — superior complex side, black dotted margin — ten-
dinous side of the rotator cuff

Diagnostic anatomy of the rotator cuff

The key point to understanding rotator cuff anatomy
and later pathologies is the structure of muscle and
core tendons® of the subscapularis, supraspinatus,
infraspinatus and teres minor muscles. Those mus-
cles have vast scapular insertions where the muscle
attaches via small core tendons and directly attached
bands of endomysium and perimysium.

Their distal core tendons run inside the muscle (pen-
nate) (fig. 2).

Core tendons appear on the inner surface of the mus-
cles (become semipennate) just laterally to the plane
of acetabulum (figs. 3, 4). Starting from here their
fibers touch the CLC and start to intermingle their
fibers to create a tendon-complex fusion. The fusion
gradually becomes full towards the enthesis (fig. 5).

As for the US visualization of the cuff any plane can
be chosen especially when the images are presented
in real-time mode when a different fiber direction of

J Ultrason 2012; 12: 178-187
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medial

Ryc. 7. Przekrdj podtuzny USG w strefie nadgrzebieniowej. KrzyZyki
pomiarowe — grubosé chrzgstki wicknistej entezy ramien-
nej sciggna i kompleksu torebkowo-wigzadtowego, niebieska
podwdijna strzatka — warstwa kompleksu gérnego, czarna
podwdjna strzatka — warstwa Sciggnista

Fig. 7. US longitudinal supraspinatus zone. Black layer over the

white bone margin — the enthesal cartilage thickness (mea-
surement). Blue double arrow — superior complex layer,
black double arrow — tendinous layer

Ta grupa mies$ni ma rozlegle przyczepy topatkowe,
ktére zawieraja rdzenie $ciegniste (bez odcinka
Sciegna) oraz bezposrednie przyczepy endomysium
1 perimysium.

Ich rdzenie Sciegniste obwodowe biegng Srédmie-
$niowo (ryc. 2) i maja forme pierzasta.

Dopiero bocznie od panewki stawu ramiennego po-
jawiaja sie na wewnetrznej powierzchni swoich mie-
$ni jako rdzenie pétpierzaste (ryc. 3, 4). Juz na tym
odcinku nagie $ciegno moze stykac sie z kompleksem
torebkowo-wiezadlowym, a jego wlékna mogg ulegaé
fuzji z wléknami torebkowo-wiezadlowymi.

W badaniu USG pierscienia rotatoréw dobor ptasz-
czyzn obrazowania nalezy dopasowaé¢ do pozycji/
przebiegu Sciegna. Generalnie stosuje sie¢ przekroje

Ryc. 6. Obraz USG migsnia (obrys czerwony) i rdzenia Sciggnistego
(obrys czarny) nadgrzebieniowego oraz gérnego kompleksu
(obrys niebieski) w przekroju poprzecznym, co odpowiada
architekturze przekrojow strzatkowych skosnych w badaniu
RM. Przekrdj bezposrednio bocznie od wyrostka barkowego
topatki, purpurowa podwdjna strzatka — kaletka podbar-
kowa-podnaramienna, z6tta podwdjna strzatka — migsier
naramienny. Poréwnaj z ryc. 3
Fig. 6. US transverse supraspinatus zone rotator cuff layers (re-
fers to sagittal oblique in MRI — compare with fig. 4) just
laterally to the acromion. Blue dotted margins — superior
complex, red dotted margins — supraspinatus muscular lay-
er, black dotted margins — core tendon/tendon of supraspi-
natus, purple double arrow — subacromial-subdeltoid bursa,
yellow double arrow — deltoid muscle

Ryc. 8. Obraz USG poprzeczno-podtuzny pierscienia rotatoréw
w strefie podgrzebieniowej przedniej. Krétkie strzatki — zarys
glowy k. ramiennej bezposrednio przysrodkowo od szyjki ana-
tomicznej. Podwdjna lita strzatka — warstwa gérnego kom-
pleksu, podwdjna przerywana strzatka — warstwa sciegna

US transverse/oblique rotator cuff image at the supraspina-
tus/infraspinatus zone. Short arrows — humeral head just
medially to collum anatomicum. Double short arrow — su-
perior complex layer, double dashed arrow — tendinous layer

Fig. 8.

the ligamentous complex and tendons can be much
better visualized. Some US images of the cuff are
shown in figs. 6-9.

Pathologies of the enthesis zone
of the rotator cuff

Magnetic resonance and ultrasonographic imaging
are the main two methods used for assessment of
the rotator cuff of the shoulder nowadays. Both
methods have advantages over the other and used
together give the fullest picture of rotator cuff pa-
thologies.

Recent literature helps to explain not only the struc-
ture of rotator cuff pathologies but also their nature
and to some extent their origin®2>,
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Ryc. 9. Obraz USG podtuzny pierscienia rotatorow w strefie pod-
grzebieniowej przedniej. Krotkie strzatki — guzek wigkszy
(strefa entezy Sciggna), dtuga strzatka — szyjka anatomiczna
(strefa entezy kompleksu torebkowo-wigzadtowego), groty
strzatek — zarys kostny glowy k. ramiennej, podwdjna lita
strzatka — warstwa Sciggnista, pomiar — grubos¢ gérnego
kompleksu torebkowo-wigzadlowego

Fig. 9. US longitudinal rotator cuff image at the supraspinatus
zone. Short arrows — tuberculum major (enthesis of the
supraspinatus tendon with some anisotropy artifact), long
arrow — collum anatomicum (enthesis of the superior com-
plex), arrowheads — humeral head, double arrow — tendi-
nous layer, measurement dots — thickness of the superior
complex

Ryc. 10. Purpura — kaletka podbarkowa, zielevi — rdzen Sciggnisty/
Sciggno migsnia nadgrzebieniowego/podgrzebieniowego,
czerwien — strefa brzusca m. nadgrzebieniowego/podgrze-
bieniowego, niebieski — kompleks gérny, brqzowy — mig-
sient naramienny, 761ty — skéra, tkanka podskérna, cien-
ka niebieska warstwa powlekajqca szyjke anatomiczng
i guzek wigkszy — chrzgstka wicknista entezy kompleksu
i Sciegien. Czarna strzatka wskazuje strefe wystgpowania
sit Scinajgcych generowanych pomiedzy sciegnami i kom-
pleksem torebkowo-wigzadtowym

Fig. 10. Purple — subdeltoid-subacromial bursa, bright red/green
— muscle/tendon of the suptaspinatus, dark blue — supe-
rior complex, red/brown — deltoid muscle, yellow — subcu-
taneous tissue, skin, thin blue layer between the collum
anatomicum/tuberculum maius and the tendon/ligament
— fibrocartilage of the enthesis, arrow — the border between
layers (shearing forces generator area)

podtuzne i poprzeczne, jednak przewaga badania
USG nad RM jest mozliwo$¢ dowolnego doboru prze-
kroju w celu jak najlepszego uwidocznienia badanej
struktury i jej patologii.

Patologie strefy entezy pierscienia rotatoréw

Rezonans magnetyczny i ultrasonografia sa dwoma
podstawowymi metodami oceny struktury pierscie-
nia rotatoréw. Obie metody majg swoje mocne i stabe
strony, stad najpelniejszy obraz patologii pierscienia
rotatoréw uzyskuje sie¢ po wykonaniu obu badan.
Wazne dla zrozumienia obrazéw patologii pierScienia
rotatorow jest posiadanie prawidlowej wiedzy na te-
mat badanych struktur, co szczesliwie zapewnia nam
nowoczesna literatura anatomiczna®>%,

Firstly it needs to be stressed that the cuff consists of
two comparable layers - tendinous and capsuloliga-
mentous. Secondly the layers have both different and
similar anatomical and biomechanical properties.
The internal, capsuloligamentous, connects bone to
bone (scapular acetabulum to collum anatomicum of
the humerus), is passive and less susceptible to elon-
gation. The external - tendinous, connects bone to
bone (fossa subscapularis, supraspinalis and infraspi-
nalis to tuberculum minor and major of the humerus)
is active and more susceptible to elongation.

The pivotal area is where both layers attach to the hu-
merus. The place where they attach one next to and
over another is where the bone undergoes shearing
stress and may produce most peculiar pathologies
(fig. 10).

J Ultrason 2012; 12: 178-187
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Ryc. 11. Drobne blizny po mikrouszkodzeniu warstwy chrzestnej
entezy w strefie gérnego kompleksu i na granicy warstwy
Sciggnistej (strzatki)

Fig. 11. Scars after a microtear of the enthesal fibrocartilage at the
border between the tendinous and the ligamentous layers
(left arrow) of the rotator cuff as well as within the liga-
mentous layer (right arrow)

Pierwszym istotnym elementem nowego spojrzenia
na piersécien rotatoréw jest poréwnywalna grubosé
warstw $ciegnistych i torebkowo-wiezadtowych
w strefie podtopatkowej, nadgrzebieniowej i podgrze-
bieniowej. Majg one zaré6wno podobne, jak i odmien-
ne wlasciwo$ci anatomiczno-biomechaniczne.

Warstwa wewnetrzna pierécienia — torebkowo-wie-
zadlowa — lgczy elementy kostne topatki z koScig
ramienng. Jest to warstwa pasywna (nie posiada
aktywnych elementéw kurczliwych) i relatywnie
malo podatna na wydluzenie. Warstwa zewnetrzna
- Sciegnista — réwniez taczy elementy kostne topatki
z koscig ramienng, jednak obecno$é¢ brzuscéw mie-
$niowych zmienia jej charakterystyke na aktywna/
dynamiczna i bardziej podatng na wydtuzenie.

Z punktu widzenia entezopatii, czyli uszkodzen przy-
czepu ramiennego tych elementéw, bardzo istotnym
punktem jest strefa styku/fuzji obu warstw w polu
przyczepu ramiennego i w jego bezposrednim sa-
siedztwie (ryc. 10). Jest to strefa, w obrebie ktérej
generowane sg sity Scinajgce, co moze sprzyjaé po-
wstawaniu réznorodnych patologii urazowych.

USG wydaje sie badaniem bardziej czulym i specy-
ficznym w detekcji patologii pierécienia rotatoréw
i jego entezy ramiennej®. Badanie to potrafi uwi-
docznié¢ cienkg warstwe chrzastki wiéknistej entezy
(ryc. 7), a co za tym idzie drobne jej uszkodzenia/
blizny (ryc. 11), ktére zazwyczaj we wlasnych obser-
wacjach w takim stadium sg asymptomatyczne.

Najbardziej charakterystycznymi elementami uszko-
dzen przyczepu ramiennego pier$cienia sg drobne,

Ryc. 12. Podtuzny (lewy) i poprzeczny (prawy) obraz USG cze-
Sciowego uszkodzenia strefy entezy pierscienia rotatoréw
w warstwie wewnetrznej Sciegnistej i zewnetrznej torebko-
wo-wigzadlowej z ubytkiem warstwy chrzestnej oraz plytkq
nadzerkq/destrukcjq warstwy korowej entezy (pomiary)

Fig. 12. Longitudinal (left) and transverse (vight) US image of the
rotator cuff partial tear at the border between the tendino-
us/ligamentous layers with a faint erosion of the cortical
bone of the enthesis (measurements)

Ryc. 13. Pacjent z poprzedniej ryciny, przekrdj podtuiny. Na prze-
kroju tym wyrazniej widoczna strefa delaminacji (lub bli-
zny po delaminacji) Sciegna/kompleksu

Fig. 13. Patient from previous figure. Enthesis and delamination
tear of the cuff at the border between the tendinous/liga-
mentous layers with a faint erosion/deformation of the
cortical bone of the enthesis

Ultrasound seems more sensitive and convincing as
to the rotator cuff and its enthesis pathologies detec-
tion®. Since it can show the fibrocartilaginous layer
of the cuff’s enthesis (fig. 7) it can also show usually
subclinical early-stage damage if that layer (fig. 11)
and subsequent tears of the cuff within and away
from the insertion (figs. 12 and 13).

The most characteristic elements of the rotator cuff’s
humeral enthesis damage/tear are small collagenous
and/or mineralized/calcified scars reaching into the
elements of the cuff or between its layers. Blurring
of the smooth enthesis’ margin, erosions and deep
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Ryc. 14. Pacjent z poprzedniej ryciny. Przekrdj czotowy skosny
w strefie nadgrzebieniowej, w przyblizeniu odpowiada-
jacy przekrojowi podtuinemu w badaniu USG. W strefie,
w ktorej w badaniu USG (ryc. 12 i 13) widoczne sq drobne
uszkodzenia entezy i delaminacja sciggna/kompleksu, wi-
doczna jest okoto 6 mm srednicy geoda o sklerotycznych
Scianach, ze strefq kilkumilimetrowego obrzgku wokét

Fig. 14. Patient from previous figure. Coronal MRI image at the
supraspinatus area shows a 6 mm diameter plus edema
zone of the deep bone lesion below a 3 mm diameter faint
erosion of the cortex seen on images from figs. 3, 4

wlékniste i/lub zmineralizowane blizny ,wnikajace”
w strukture Sciegna/kompleksu lub pomiedzy te dwie
warstwy, zatarcie gladkiego zarysu/nadzerki entezy
oraz glebokie nadzerki/geody w polu i pod polem
przyczepu. Spotyka sie réwniez pewng réznorodnosé
form mieszanych uszkodzen.

W badaniu USG nie mozna w tak doktadny sposéb jak
w RM uwidoczni¢ struktury glebokich warstw przy-
czepu oraz kosci gabczastej glowy ko$ci ramiennej.

Ryc. 15. Pacjent z poprzedniej ryciny. Obraz poprzeczny RM uka-
zuje wielokomorowg, lito-ptynowq (lub galaretowatq)
zmiang w kosci. Caly ten kompleks najprawdopodobniej
zapoczqtkowany przez drobne uszkodzenie entezy na gra-
nicy Sciggna i kompleksu torebkowo-wigzadtowego

Fig. 15. Patient from previous figure. Transverse MRI image shows
a lobulated fibrocystic lesion within the bone at the su-
praspinatus area below a 3 mm diameter faint erosion of
the cortex reaching nearly the center of the humeral head

Ryc. 16. Przekrdj podtuiny przez strefe nadgrzebieniowq. Bezpo-
staciowa (degeneracja/szkliwienie) blizna w przebiegu
przewleklego uszkodzenia strefy entezy kompleksu toreb-
kowo-wigzadtowego (malte strzatki), z glebokim uszko-
dzeniem kostnym przyczepu (dtuga strzatka pokazuje do-
stgpne w badaniu USG dno nadzerki/geody) na granicy
przyczepu. Zwraca uwage izolowany charakter uszkodze-
nia — strefa przyczepu sciggna jest zupetnie prawidtowa,
wlgcznie z zachowang warstwg chrzgstng entezy

Fig. 16. US longitudinal image of the supraspinatus area. Amor-
phous scar after a chronic partial tear of the superior com-
plex (ligamentous) enthesis (small arrows) with a cortical
bone discontinuity and deep erosion/cystic formation wi-
thin the bone (long arrow). Note that the enthesis of the
tendinous layer together with its fibrocartilage is intact

pseudocysts within and under the enthesis. Lesions
listed above may be observed in combinations.

The MRI in turn can depict the rest of the disease
(figs. 14 and 15), reaching deep into the bone which
may in US assessment (figs. 12 and 13) seem small
and easy to heal. So despite the superior resolution of
the US so useful in depiction minor cuff injuries and
scars the MRI seems to be important in confirmation/
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Ryc. 17. Przekrdj podtuiny w strefie nadgrzebieniowej. Obraz cat-
kowitego oderwania sciggna nadgrzebieniowego od przy-
czepu ramiennego. Cofnigty nieznacznie kikut wskazuje
biata strzatka, grubos¢ oderwanego Sciggna — zielone
strzatki. Niebieskie strzatki wskazujq warstwe kompleksu
torebkowo-wiezadlowego, ktory jest pogrubialy i ma zatar-
tq strukture, co wskazuje na jego czesciowe uszkodzenie,
jednak bez oderwania od przyczepu. Minimalna retrakcja
Sciggna spowodowana jest wlasnie przez zachowanie cig-
glosci kompleksu torebkowo-wigzadlowego do przyczepu
oraz brak kompletnej delaminacji Sciggna od kompleksu.
Nasilone znieksztatcenia/blizny po dawnych mikrouszko-
dzeniach entezy strefy Sciggna nadgrzebieniowego wyja-
Sniajq podtoze uszkodzenia Sciegna

Fig. 17. US longitudinal image of the supraspinatus area. A com-
plete detachment of the tendinous layer (green arrows),
with a retracted to the line of collum anatomicum stump
of the tendon (white arrow). Preserved continuity of the
ligamentous complex layer (blue arrows) and no delami-
nation of the tendinous/ligamentous complex secures little
retraction of the detached tendon. Note erosions limited to
the supraspinatus enthesis area — the most likely reason for
the selective contusion

Nierzadko w przypadkach pozornie mato zaawanso-
wanych zmian w obrebie entezy (ryc. 12 i 13) weryfi-
kacja RM ujawnia rozlegte, przewlekte strefy niszcze-
nia kosci pod przyczepem (ryc. 14, 15).

Dlatego wydaje sie stuszne, aby podejmujac decyzje
o leczeniu operacyjnym niewielkich uszkodzen przycze-
pu pierscienia rotatoréw, lekarz zweryfikowat jakosé
kosci w strefie uszkodzenia za pomocg badania RM.

Badanie USG jest przydatne nie tylko w detekcji drob-
nych uszkodzen (ryc. 16). Pozwala takze uwidocznié
cechy obecnosci unaczynienia w bliznie, wskazujace
na obecno$¢ procesu naprawczego. Wykonanie celo-
wanego ucisku na chore strukturalnie miejsce umoz-
liwia stwierdzenie, czy strukturalna zmiana jest rze-
czywiscie generatorem bélu. Nierzadko wcale nie jest
to element generujacy wyrazny uciskowy bol.

W przypadkach rozleglejszych uszkodzen $ciegna czy
kompleksu torebkowo-wigzadlowego w postawieniu
ostatecznej diagnozy pomaga badanie dynamiczne,
niedostepne w zadnej innej metodzie obrazowania.

Ryc. 18. Schemat tworzenia sig jamy wapiennej pierscienia rota-
torow (JW). Czarna przerywana strzatka wskazuje strefe
uszkodzenia entezy i wnikania hydroksyapatytéw do jamy

Fig. 18. Scheme of calcific cavity (JW) creation. Black dashed ar-
row indicates the route of hydroxyapatites coming from the
bone, through the damaged cortex and enthesal fibrocar-
tillage into the cavity

exclusion of those bony surprises that can alter clini-
cal approach to the cuff pathology.

Of course not only small lesions of the cuff can be
visualized by the US examination. The larger ones
too (fig. 16). US is sensitive in increased perfusion
detection, which indicates the presence of vital tissue.
Additionally US can indicate precisely which layer,
tendinous or ligamentous, is a most likely pain gen-
erator. Frequently sites of cuff injury do not generate
pain at pressure.

In many cases of rotator cuff tears a dynamic ex-
amination (not available in other diagnostic imaging
methods) helps to establish a final diagnosis.

A specific form of chronic enthesis damage at the bor-
der between the tendinous and capsuloligamentous
layers is formation of calcific/hydroxyapatite cavities.

These cavities are a sequelae of enthesis tear/decom-
position at the border of the tendinous and capsulo-
ligamentous complex. Chronic delamination shearing
forces generated between tendon and capsuloliga-
mentous complex within the layer corresponding to
the enthesis tear create a space for a cavity to become
(fig. 18). The precise mechanism of the cavity’s cre-
ation is unknown to author’s knowledge.

Mineral parts besides filling and probably creating
a second delaminating force, may make deep incrus-
tations into the structure of both the tendons and the
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Ryc. 19 A. Obraz USG jamy wapiennej (groty strzalek) strefy nadgrzebieniowej w przekroju podtuznym. B. Jama wapienna po opréznieniu,
groty strzalek wskazujq dawng sciezke hydroksyapatytow ze strefy nadzerki entezy do przestrzeni rozwarstwienia/jamy wapiennej
(przerywana strzatka). H — kos¢ ramienna

Fig. 19 A. Image of the calcific cavity (arrowheads) of the supraspinatus zone in longitudinal section. B. Cavity after lavage procedure.
Arrowheads indicate the past route of hydroxyapatites from the bone/erosion into the cavity. H — humeral head

Specyficzng formg przewlektego uszkodzenia ente-
zy na granicy Sciegien/kompleksu torebkowo-wie-
zadlowego jest tworzenie jam wapiennych. Jamy
te powstajg poprzez uszkodzenie entezy na granicy
Sciegna i kompleksu i przewlekle rozlaminowywanie
tych warstw w niewyjasnionym, wedlug wiedzy auto-
ra, mechanizmie ,wpompowywania” drobin hydrok-
syapatytow z kosSci do strefy rozwarstwienia (ryc. 18).
Drobiny mineralne, poza wypelnianiem samego roz-
warstwienia, mogg inkrustowaé gteboko $ciane Scie-
gnistg i torebkowo-wiezadtowg jamy. W ten sposéb
tworza sie jamy o wymiarach przekraczajgcych na-
wet 20x20 mm i grubo$ci przekraczajacej czasem
naturalng grubo$¢ piersécienia rotatoréw.

Konsystencja jam wapiennych moze réznié sie w za-
kresie od rozwodnionej pasty do zebéw do twar-
dej kredy szkolnej. Historyczna nazwa tendinitis
ossificans czy calcificans jest bledna, poniewaz nie
mamy w tej patologii do czynienia z zapaleniem,
lecz z uszkodzeniem specyficznej lokalizacji entezy
ramiennej pierscienia rotatoréw, czyli entezopatia
i dziwacznym procesem wypelniania uszkodzenia
materialem pochodzenia kostnego.
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CLC complex building a sort of sealing wall around
the cavity. During lavage procedure they sometimes
give impression of piercing an egg shell.

Cavities may at times reach over the size of
20x20 mm and thickness that may be greater than
the cuff’s.
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calcificans/calcarea is false because the pathology is
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nated spaces and their walls with bone-originated
material.
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