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Sazetak

Dijagnosticki ultrazvuk u muskuloskeletnom sustavu

Lovro Mijalié¢

Ultrazvuk je vrlo ekonomi€na, prijenosna i dostupna metoda koja je znacajno
napredovala kao dijagnosticko sredstvo od svoje prve primjene u klini¢koj praksi od
strane austrijskog neurologa Karla Dussika (1908.-1968.). Omogucéuje blisku
interakciju izmedu operatora i pacijenta te olakSava identifikaciju odredenih podrucja
ili pokreta koji izazivaju simptome. Ultrazvuk je posebno koristan za pedijatrijske
pacijente jer omogucuje pregled bez potrebe za sedacijom ili odvajanjem od roditelja,
za razliku od magnetske rezonancije (MRI).

Moderne ultrazvuCne masine visoke razluCivosti pruzaju detaljan prikaz
muskuloskeletnih  struktura i patologija. Ovaj rad se fokusira na prikaz
muskuloskeletnih stanja koja zahvacéaju velike zglobove, koja su sve ¢eS¢e predmet
ultrazvucnih pregleda. Takoder, istraZuje se upotreba ultrazvuka za probir pedijatrijske
populacije radi otkrivanja poremecaja razvoja kuka. Obraduju se obec¢avajucée tehnike
poput sonoelastografije i ultrazvuénih kontrastnih sredstava kao potencijalnih alata u
dijagnostici raznih bolesti muskuloskeletnog sustava.

Ipak, vazno je imati na umu ograniCenja ultrazvuka. Ultrazvuéni valovi imaju
ograniCenu penetraciju u kosti, zglobove i duboke strukture. Za pouzdanu
interpretaciju potrebno je veliko poznavanje anatomije i patologije. lako je MRI metoda
izbora za dijagnostiku vecine muskuloskeletnih stanja, ultrazvuk se pokazao kao

praktican i vrijedan dodatni alat.

Klju€ne rijeéi: ultrazvuk, muskuloskeletna stanja, veliki zglobovi, poremecaji razvoja

kuka, sonoelastografija, ultrazvuéna kontrastna sredstva



Summary

Diagnostic ultrasound in musculoskeletal system

Lovro Mijalié¢

Ultrasound is a highly economical, portable, and accessible method that has
significantly advanced as a diagnostic tool since its first application in clinical practice
by Austrian neurologist Karl Dussik (1908-1968). It allows for close interaction between
the operator and the patient, facilitating the identification of specific areas or
movements that provoke symptoms. Ultrasound is particularly beneficial for pediatric
patients, as it enables examinations without the need for sedation or separation from
parents, unlike MRI scans.

Modern high-resolution ultrasound machines provide detailed visualization of
musculoskeletal structures and pathologies. This study focuses on the depiction of
musculoskeletal conditions affecting large joints, which are increasingly becoming the
subject of ultrasound examinations. Additionally, the study explores the use of
ultrasound for screening pediatric populations for developmental hip disorders.
Promising techniques such as sonoelastography and ultrasound contrast agents are
highlighted as potential tools in the diagnosis of various musculoskeletal diseases.
However, it is important to acknowledge the limitations of ultrasound. Ultrasound
waves have limited penetration into bones, joints, and deep structures. Accurate
interpretation requires extensive knowledge of anatomy and pathology. While MRI
remains the method of choice for diagnosing most musculoskeletal conditions,

ultrasound has demonstrated its practicality and value as an adjunctive tool.

Keywords: ultrasound, musculoskeletal conditions, large joints, developmental hip

disorders, sonoelastography, ultrasound contrast agents



1. Osnove ultrazvuka

Moderni razvoj uporabe zvuka u istraZivCke svrhe zapocinje otkricem piezo-
elektricnog efekta brace Pierrea i Jacquesa Curiea godine 1880. Primjetili su da se
neki kristali (Seignetteova sol, kvarc, turmalin i dr.) naizmjenino deformiraju u
elektricnomu polju, te tako proizvode ultrazvu€ne valove (1). Ve¢ u ranim 1940-im
godinama neuropsihijatar Karl Theodore Dussik prvi je upotrijebio ultrazvuk u
medicinskoj dijagnostici. PokuSao je lokalizirati tumore mozga i mozdane komore
mjereci koli€inu transmisije ultrazvuénoga snopa pri njegovu prolasku kroz lubanju.
Nije bio posve zadovoljan rezultatima, jer su lubanjske kosti resorbirale vecinu
ultrazvuCne energije. U kasnim 1940-im godinama skupina njemackih znanstvenika
prvi je put uspjela dobiti dvodimenzionalne ultrazvuéne slike (2,3).

|zvor ultrazvuénog vala je piezoelektriCni kristal koji se nalazi u glavi pretvornika
ili sonde (4). Piezoelektricni kristali u pretvaracu imaju dvojaku funkciju prijenosa i
primanja UZV valova. Stvaranje slike pocCinje vrlo kratkim elektri¢nim impulsom koji
deformira kristal (obrnuti piezoelektricni u¢inak). Ova deformacija stvara tlacne valove
koji zatim putuju iz sonde u susjedni medij. Kristal se prebacuje iz nacina rada
prijenosa u nacin prijema vala. Ultrazvu¢ni valovi nakon interakcije s medijem
reflektiraju se natrag i deformiraju kristal. Ova sekundarna deformacija kristala stvara
elektriCnu struju koju racunalo prevodi u piksele (direktni piezoelektriéni ucinak),
formirajuci slike na monitoru (5). Ovo kruzenje piezoelektricnog kristala izmedu
stvaranja tlacnih valova i njihovog primanja se ponavlja nekoliko tisu¢a puta u sekundi
Sto na zaslonu stvara sliku u stvarnom vremenu.

Formirana slika rezultat je informacija o snazi, vremenu i polozaju povratnih
valova. Racunalo prevodi amplitudu, tj. snagu povratnog UZV vala u svjetlinu (bjelinu)
piksela na monitoru. Na primjer, valovi koji napustaju sondu i reflektiraju se potpuno i
izravno natrag na sondu zadrzat ¢e svoju visoku amplitudu i biti prevedeni kao svijetle
bijele toCke na monitoru. Takve svijetle strukture su ultrazvuéno hiperehogene.
Nasuprot tome, valovi koji izgube energiju nakon interakcije sa strukturom vracaju se
s niskom amplitudom. Ovi valovi niske amplitude prevode se u hipoehogena polja koja
Su u nijansama tamno sive boje na monitoru. Ako ultrazvucni valovi naidu na strukturu
koja ne reflektira valove, valovi se ne vrac¢aju natrag u sondu, a piksel na zaslonu
pojavlijuje se kao crna (anehogena) toCka (6). Veli€ina razlike dviju susjednih

akusticnih impedancija tkiva odreduje u kojoj mjeri ¢e se dolazni UZV val reflektirati
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natrag prema sondi. AkustiCna impedancija je svojstvo tkiva i varira ovisno o njegovoj
gusto¢i. Okomita pozicija piksela na zaslonu temelji se na vremenskom kasnjenju
izmedu emisije i povratka ultrazvucne zrake. Buduci da se pretpostavlja da je brzina
konstantna unutar mekog tkiva, odjeci koji se brzo vrac¢aju odrazavaju povrsinske
strukture. Odjeci koji se sporije vracaju odrazavaju dublje strukture. Horizontalni
polozaj piksela na zaslonu temelji se na polozaju piezoelektricnog kristala duz
pretvornika. Ovaj konacni uzorak svjetline i pozicioniranja to€aka u 2D-u stvara B-
prikaz (7).

UZV ispitivanje MSK najboje je provesti linearnom sondom uz pomoé
ultrazvu€nog gela. Ako se pak Zeli prikazati povrSinska struktura s nizom frekvencijom
ili ako je povrSinska struktura na neravnom dijelu (zglob, kost), tada se koristi vodena
kupelj radi olakSanja procesa pretrage. Visokorezolutne sonde od 5 do 15 MHz
omogucuju najbolju rezoluciju. Nuzno je uvijek uciniti pregled u dvije ravnine (uzduzna
i poprec¢na) koje su medusobno okomite jedna na drugu. Za povrsinske strukture kao
pregledavaju dubinske strukture kao $to su kuk i natkoljenica, onda je potrebno uzeti
slabiju sondu od 5 MHz. Svako ultrazvucno ispitivanje treba dokumentirati.

Kada se objekt pomice u odnosu na zvu€nu zraku koju emitira sonda, dolazi do
promjene u frekvenciji zvuka koji se reflektira od tog tkiva. Taj fenomen poznat je kao
Dopplerov ucinak i koristi se za otkrivanje pokretnih tkiva ispod koZe, npr. krvi unutar
arterije. Ova promjena frekvencije izravno je proporcionalna brzini pomi¢nog objekta
u odnosu na sondu. Koristenje Doppler metode omogucuje bolju procjenu nalaza tkiva
kao $to je hiperemija, koja moZe ukazivati na upalni proces, granulacijsko tkivo u
podrucjima cijeljenja i druge promjene u prokrvljenosti tkiva. Vazno je napomenuti da
najmanje osjetljiv kada je smjer usmjeren okomito na UZV valove. Primjerice Doppler
moze biti vrlo koristan za identifikaciju vaskularnih struktura tijekom intervencijskih

postupaka (8).



2. Ultrazvucéni prikaz muskuloskeletnih struktura

2.1. Kosti
Vecina UZV valova se reflektira od povrsine kostiju, $to dovodi do fenomena akusti¢ne
sjene i onemogucuje pogled u unutrasnjost. Stoga je najveca vrijednost UZV-a u
dijagnosticiranju suptilnih prijeloma kostiju, koji se ne vide na RTG-u. Frakture se
ultrazvucno prikazuju kao prekid kontinuiteta hiperehogene kortikalne linije (9,10). U
pracenju procesa cijeljenja, UZV ima prednost nad RTG-om jer je formiranje kalusa
prije vidljivo na UZV-u (Slika 1.).

Slika 1. Okultni akutni prijelom rebra (Rib). Kosi Longitudinalni (A) i aksijalni (B) sonogrami devetog
rebra. A) Ultrazvuk prikazuje ZzariSni prekid (crna strelica) vanjskog korteksa rebra S$to odgovara
minimalno pomaknutom prijelomu. Obratite pozornost na zadebljanje periosta (plus znak) i oticanje
lokalnih mekih tkiva (crni vrhovi strelica). B) Rano stvaranje kalusa pojavljuje se kao malo hiperehogeno
podrucje (bijela strelica). Prema: Bianchi 2022, str. 11(11).

2.2. Misici
Za prikazivanje miSi¢a UZV je superiorna slikovha metoda jer vrlo jasno prikazuje
kontrakciju i pokret, a to je osnova dinamickog ultrazvuénog pregleda. MiSi¢na vlakna

izgledaju hipoehogeno u usporedbi sa susjednim vezivnim i Zziv€anim strukturama, dok
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su fibroadipozna tkiva (perimizij i epimizij) hiperehogena (Slika 2.). Prokrvljenost
miSi¢a znaCajno se povecava Cak i pri malom naporu, a to moze utjecati na izmjerenu
volumen miSi¢a (12,13). Zato se pacijenti obi€no snimaju nakon kratkog razdoblja
predstavljaju veliki dio rezerve vode u tijelu (30%). Stoga miSi¢na masa i volumen
uvelike ovise o bilanci vode u tijelu (15). U procesu starenja masno i fibrozno tkivo
zamjenjuju miSi¢na vlakna, stoga je odjek miSi¢a sve ehogeniji (16).

Atrofi¢ni miSi¢ je smanjenog volumena, hiperehogen zbog povec¢anog udjela masnih
stanica. Atrofija je ¢esto povezana s denervacijom misi¢a zbog kompresije ili rupture
uklju¢en u takve kompresije. M. infraspinatus takoder moze pokazati potpunu atrofiju

u slucaju lezije n. suprascapularisa (17).

skin

subcutaneous tigsue

Biceps brachii

Median

Brachialis
nerve

_ Humerus
brachial artery

Slika 2. Normalan ultrazvuéni prikaz m. biceps brachii i okolnih tkiva, mjereno na dvije trecine

udaljenosti od akromiona do antekubitalnog nabora lijeve ruke. Desna slika prikazuje shematski prikaz
struktura. Prema: Pillen (2008), str. 681 (18).

2.3. Tetive
Evaluacija tetive naj¢es¢a je indikacija za ultrazvucni pregled (19). Ehogenost ovisi o
poziciji sonde u odnosu prema tetivii U uzduznom presjeku prikazuju se kao
hiperehogene strukuture s paralelnim fibrilarnim linijama (Slika 3.). Tetiva ¢e biti
abnormalno hipoehogenija ukoliko se ultrazvuéni snop postavi pod kutom manjim ili

vec¢im od 90°. Taj ultrazvulni artefakt posljedica je gustog rasporeda vlakana unutar
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tetive, a najnaglaseniji je u uzduznoj osi. U poprecnom presjeku, hiperehogene tetive

izgledaju ovalne ili okrugle, s homogeno rasprsenim tockastim odjecima (10).

Slika 3. Normalan sonografski izgled tetive fleksora policisa longusa. a) Poprecni presjek. b) Uzduzni
presjek (Fibrilarni izgled). Prema: Nakashima (2022), str. 666 (20).

2.4. Periferni zivci
Periferni zivci su strukture nalik kabelu, Cija se grada sastoji od snopa fascikula i
okolnog epineurija. U poprecnom presjeku, obrazac snopova nalikuje ,saéu” zbog
tamnih isprekidanih podru€ja koja su rasporedena u hiperehogenoj pozadini
perineurija (21). U uzduznom presjeku, Zivci su prisutni kao duge, tanke strukture s
mjeSavinom paralelnih hipoehogenih i hiperehogenih linija (Slika 4.). Bitno ih je
razlikovati od ostalih struktura koje im nalikuju. Tetive, koje su ponekad smjeStene uz
Zivce, pomi€u se zajedno s pokretom zgloba i imaju vecu anizotropiju od Zivaca.
Takoder imaju i prepoznatljiv hiperehogeni fibrilarni sastav te homogeniji odjek od
Zivaca. Vaskularne strukture lako se prepoznaju zbog pulsiranja (arterije) ili kolabiranja
(vene) na lagani pritisak sondom (22). Vrlo bitno svojstvo svakog perifernog Zivca jest
njegova debljina. Zadebljanje zivca vrlo je bitan dijagnostiCki marker abnormalnosti,

stoga je kvantifikacija povrSine poprecnog presjeka kljucna (23).



Slika 4. Normalan sonografski izgleda n. medianusa (strelice). a) Poprecni presjek. b) Uzduzni presjek.
Prema: Nakashima (2022), str. 668 (20).

2.5. Ligamenti
Ligamenti povezuju kosti i stabiliziraju zglobove. Mjesta vezanja su anatomski
definirana, stoga je potrebno veliko poznavanje anatomije kako bi se moglo uspjedno
prepoznati pojedini ligament. UzduZna os najprikladnija je za prikaz pojedinih
ligamenata, buduéi da su tanje i krae strukture od tetiva. Ligamenti izgledaju kao
hiperehogene vrpce s unutarnjim fibrilama koje spajaju neosificirane hipoehogene
epifize susjednih kostiju (24). Neposredno nakon ozljede, vrlo je teSko vizualizirati
ligamente zbog edema. Ponekad, pogotovo u djece, moZze biti prisutna bijela linija

povezana s ligamentom $to odgovara avulziji povrSine kosti (25).

3. Rameni zglob

3.1.  Rupture rotatorne mansete
RRM je Cest uzrok boli u ramenu. Epidemioloske studije naglasavaju snaznu
povezanost izmedu starenja i prevalencije rupture (26). Akutne, traumatske rupture
izuzetno se rijetko pojavljuju, uglavnom su prisutne u pacijenata starijinh od 40 godina
Zivota kao posljedica degeneracije tkiva i subakromijalnog sindorma sraza (27). Uloga
rotatorne mansete je u pokretljivosti i stabilizaciji glenohumeralnog zgloba. RM se
sastoji od Cetiriju miSica koji polaze sa skapule te se hvataju na tuberkule humerusa:
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s prednje strane m. subskapularis, s gornje strane m. supraspinatus, a sa straznje
strane m. infraspinatus i m. teres minor. RRM u pravilu nastaju u blizini hvatista tetive
miSica supraspinatusa za veliki tuberkul. NajceS¢e je =zahvadena tetiva
supraspinatusa, izolirano ili u kombinaciji s drugim tetivama (28).
Potpuna RRM zahvaca cijelu debljinu tetive od burzalne do artikularne strane. Tada
se RM ne moze vidjeti, ali se prikazuje deltoidni miSic¢ koji nalijeze na glavu humerusa
i popunjava novonastali prazan prostor. Ovaj nalaz obi¢no je prisutan kod velike
(3 - 5 cm) i masivne (>5 cm) rupture, pri Cemu su zahvacene uglavnom sve tetive RM.
Tada se Cesto susrece i elevacija glave humerusa u odnosu na glenoid.
Kod manje opseznih ruptura, vec¢inom neposredno uz veliki tuberkul i tetivu bicepsa,
Zarisno stanjenje RM vrlo je pouzdan znak. Parcijalna ruptura moze zahvatiti bilo koji
dio tetive. Zarisni hipoehogeni defekt moze biti na burzalnoj ili artikularnoj strani te
ponekad i unutar same tetive (intratetivno). Tipi€no se ne nalazi znaCajanog gubitaka
volumena tetive ili abnormalnosti konture subdeltoidne burze. Izljev u suakromijalnoj
burzi u kombinaciji sa zglobnim izllevom podudaran je s RRM (29). Ukoliko se radi o
kroni¢noj ozljedi onda ozljedeni miSi¢ pokazuje znakove atrofije (27).
Crass et al (30) i Middleton et al (31) 1984. godine prvi su opisali uporabu ultrazvuka
u dijagnostici RRM, a UZV se pokazao jednako to¢nim poput MRI u detekciji rupture
tetive supraspinatusa. Dinamicki UZV pregled takoder je vrlo koristan u postavljanju
toCne dijagnoze.
Sljedeca stanja mogu klini¢ki oponasati RRM: tendinoza supraspinatusa, kalcificirajuci
tendinitis, subakromijalni burzitis, fraktura velikog tuberkula i adhezivni kapsulitis (32).
Tendinoza je kroni¢na degeneracija tetive koja je karakterizirana mukoidnom
degeneracijom kolagena. Do tog stanja dolazi uslijed ponavljanih neuspjeha u
potpunom zalije€enju tkiva zbog prenaprezanja tetive. Disfunkcija tetive uslijedi zbog
zamjene normalnog tkiva s fibroznim. Bitno je naglasiti da se ovdje ne radi o upali za
razliku od tendinitisa. Ta €Cinjenica je izuzetno bitna jer mijenja pristup u lijeCenju (33).
Tendinitisi se lijeCe RICE protokolom dok tendinoze zahtjevaju istezanje, masazu i
ekscentri¢no jaCanje miSi¢a. UZV prikaz tendinoze pokazuje zadebljanu i heterogenu
tetivu bez diskretnih defekata s hipoehogenim zonama (slika 5.).
U kalcificiraju¢em tendinitisu kalcijev hidroksiapatit se odlaze u tetive rotatorne

.....

zauzimaju samo oko 20% slucajeva (34). Trenutno vlada misljenje da je kalcifikacija
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posljedica hipoksije u tetivi koja rezultira metaplazijom s posljedicnim nakupljanjem
kalcija (35). Zarita depozita vide se kao linearne hiperehogene zone unutar tetive
koje mogu stvarati akusticnu sjenu (slika 6.). Hiperemija moze biti primjecena Power
Dopplerom, koji moze detektirati color Dopplerom nemjerljive protoke (27).

Adhezivni kapsulitis ili ,smrzuto rame* je stanje u kojem su kretnje ramena bitno

ogranicene, a bol prisutna u tolikoj mjeri da otezava ili onemogucava svakodnevne
aktivnosti i spavanje. Imobilizacija ruke nakon operacije ili ozljede posljedicno dovodi
do smanjenja u opsegu kretnji nakon ¢ega zglobnu ¢ahuru glenohumeralnog zgloba
zahvati fibroza. Klinickim pregledom izuzetno je smanjena pasivna pokretljivost
ramena, $to ju razlikuje od RRM no oba stanja su vrlo sli¢na na RTG-u.
Dinamicki ultrazvuk ovdje moZe biti od velike pomoci. Dijagnostic¢ar istovremeno
pridrzava lakat jednom rukom dok drugom rukom postavlja sondu na tetivu
supraspinatusa uzduzno. PaZljivo se prati kretanje tetive dok se lakat podize lateralno.
U zdravom ramenu tetivu supraspinatusa nemoguce je vidjeti ultrazvukom, jer je
skliznula pod akromion. Stoga je kriterij adhezivhog kapsulitisa, kontinuirano
ograni¢enje klize¢eg kretanja tetive te neprestano prikazivanje tetive supraspinatusa
tijekom lateralne elevacije ruke. Pomo¢ni nalaz je izljev u ovojnici tetive bicepsa (36).
Dijagnoza se tada moze potvrditi artrografijom, koja pokazuje smanjen volumen
zgloba.

Subakromijalna burza je tekuéinom ispunjena vrecasta struktura koja smanjuje
trenje pri pokretima ramena. Kranijalno je omedena akromionom, korakoidnim
procesusom, korakoakromijalnim ligamentom i proksimalnim deltoidnim miSicnih
vlakanima, a kaudalno vlaknima miSi¢a supraspinatusa. Akromijalni prostor Sirok je
svega 1 —1.5cm (37). U zdravom ramenu burza je slabo vidljiva, no kada je ispunjena
tekuc¢inom tada se prezentira kao anehogena struktura s hiperehogenom stijenkom, a
ponekad i sa sinovijalnom hipertrofijom (slika 7.). U slu€aju hemoragije, krv je
hiperehoi¢na (38,39).

Klinicki je teSko razluciti akutnu RRM od prijeloma velikog tuberkula jer je u oba
sluCaja neizvediva aktivna abdukcija ruke. Pacijenti se upuc€uju na pregled UZV-om
kad postoji trauma ramena s negativnim RTG-om. Obi¢no su to frakture bez pomaka.
UZV moze detektirati prekid kontinuiteta korteksa na mjestu velikog tuberkula ili

elevaciju periosta kao hipoehogeni prostor izmedu kosti i periosta. Diferenciranje

10



izmedu RRM i prijeloma velikog tuberkula izuzetno je bitno jer je lijeCenje akutne RRM

kirurSko (fiksacija tetive), a prijeloma konzervativno(40,41).

Slika 5. Tendinoza. Uzduzni sonogram tetive supraspinatusa (strelice), koja je zadebljana i heterogena.

Nedefinirani hipoehogeni defekt (zvjezdica) s nejasnim granicama. Prema: Moosikasuwan (2005), str.
1604 (27).

Slika 6. a) Kalcificirajuuéi tendinitis supraspinatusa. Ultrazvuk duge osi tetive supraspinatusa (S)
prikazuje ovoidni ehogeni fokus (strelice) s posteriorno akusti€hom sjenom (PAS) koja odrazava
kalcificiraju¢i tendinitis; humerus (H) b) Anterioposteriorni rendgen s kalcijevim depozitima. Prema:
Guermazi (2016), str. 56 (42).
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Slika 7. Subakromijalni burzitis. Longitudinalni UZV presjek tetive bicepsa (b) bez izljeva te nakupina

tekucine (strjelice) u burzi. Prema: Moosikasuwan (2005), str. 1605 (27).

4. Lakatni zglob

ZajednicCke tetive misSi¢a fleksora i ekstenzora

PolazisSta ekstenzora i fleksora podlaktice su lateralni, odnosno medijalni epikondil na
humerusu. Lateralni i medijalni epikondilitis spadaju u skupinu sindroma
prenaprezanja. Pojam epikondilitis podrazumijeva akutnu ili kroni€nu upalu no ona
obi¢no nije prisutna. U podlozi ovih dviju bolesti lakta su tendinoza (kronicna
degenerativna promjena) i ruptura tetive (43,44). Glavni simptom je bol koja se javlja
u ekstenziji ili u fleksiji podlaktice. Lateralni epikondilitis zahvaca muskarce i Zene,
iznad 40 godine zivota, jednakom mjerom (45). Medijalni epikondilitis je rjedi od

potonjeg te vise pogada zene u Cetvrtom i petom desetlje¢u (46).

4.1. Lateralni epikondilitis
Lateralni epikondilits ili ,teniski lakat” jedan je od najpoznatijih, a ujedno i najceScih
sindroma prenaprezanja. Teniski lakat prvenstveno nastaje zbog ponavljaju¢eg
naprezanja uzrokovanog pokretima ¢&vrstog hvatanja i ekstenzije zapeS¢a pod
opterecenjem. lako ime podrazumijeva da su pacijenti profesionalni sportasi, puno
CeSce dolaze iz drugih profesija: stolari, zidari, radnici u tekstilnoj industriji,
vodoinstalateri, mesari. Tetive se ultrazvuéno doimaju uvecano i hipoehogeno (47).

Mogu biti prisutna ZariSta kalcifikacije unutar tetive s entezopatskim promjenama
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lateralnog epikondila (48). NajceSce i najteZze zahvaceni miSi¢ je m. extensor carpi
radialis brevis. Ruptura se lako uoava kompletnim ili parcijalnim gubitkom fine

fibrilarne strukture tetive na sonogramu (49).

4.2. Medijalni epikondilitis
Medijalni epikondilitis ili ,golferski lakat® Cest je u zanimanjima ili sportovima koji
uzrokuju visok valgus stres na lakatni zglob Sto posljedicno dovodi do nastanka ove
bolesti. U 90% slu€ajeva nije povezan sa sportskim aktivnostima, nego radno
intenzivnim zanimanjima ukljuCujuci profesije poput stolarstva, vodoinstalaterstva i
gradevinarstva (50). Mehanizam nastanka na primjeru golf igrac¢a je sljedeci: od faze
vrhunca zamaha, kada je palica u najvisoj tocci, pa do samog kontakta glave palice i
loptice naprezanije tetive je najvece. Spomenuta radnja kada se ponavlja nekoliko sati
dnevno kroz godine, dovodi do mikrotrauma i posljedi€ne upale koja ako se ne zalijeCi
u potpunosti dovodi do razvoja ove bolesti (51). Bol moZe biti izazvana pritiskom na
medijalnu zajednicku tetivu fleksora ili fleksijom zapeséa uz otpor (34). Neuropatija
ulnarnog Zivca je udruzeni nalaz u 50% slu€ajeva (52). Ultrazvuéni nalaz vrlo je sli¢an
lateralnom epikondilitisu i drugim degenerativnim tendinopatijama, ukljuCuje
hipoehogene promjene tetive zbog tendinoze ili zbog djelomi¢ne rupture. Takoder se
moZze opaziti zadebljanje i heterogenost teksture tetive koja se ne opaza na zdravoj
kontralateralnoj strani (34). Cesto su prisutne i kalcifikacije. Ultrazvuéna osjetljivost je

95%, dok je specificnost 92% u simptomatskom medijalnom epikondilitisu (53).

4.3. Ulnarni zivac

Ulnarni zivac, duz svoje putanje, ima nekoliko potencijalnih mjesta gdje moze biti
komprimiran. NajéeS¢ée mjesto kompresije je posteriorni dio lakta gdje Zivac prolazi
kroz kubitalni tunel. Kubitalni retinakulum tvori krov ovog tunela te prije€i ulnarni Zivac
od dislokacije tijekom cijelog opsega pokreta. Lokalizirana ulnarna neuropatija u laktu
je poznata i kado sindrom kubitalnog tunela (48).

Neuropatija moze uslijediti nakon akutne traume, prenaprezanja zbog ponaviljane
fleksije lakta, subluksacije ili dislokacije. Narocito kod ljudi kod kojih nedostaje kubitalni
retinakulum. JoS jedan interesantan uzrok moZe biti postojanje m. anconeusa

epitrochlearisa, anatomske varijante koja je prisutna u 23% populacije (54,55).
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Simptomi neuropatije se pojavljuju kroz duzi vremenski period, a ako se radi o
traumi onda je poCetak simptoma trenutan. Pacijent moze osjetiti utrnulost i paresteziju
koja se Siri distalno po ulnarnom dijelu podlaktice sve do petog i ulnarnog dijela
Cetvrtog prsta. Simptomi su obi¢no provocirani fleksijom podlaktice, pogotovo su
prisutni u no¢nim satima (56).

Ultrazvuéno Zivac je abnormalno uvecan i difuzno smanjene ehogenosti s
gubitkom normalne fascikularne grade (48). Dio autora smatra da je povrSina
popreénog presjeka Zivca, ve¢a od 9 mm?, patoloska (57). Dinamicki ultrazvuk pruza
mogucnost otkrivanja subluksacije Zivca tijekom fleksije. Tada se Zzivac pomice
abnormalno medijalno preko medijalnog epikondila. Isti abnormalni pomak Zivca se
opaza kada medijalna glava tricepsa subluksira medijalno tijekom fleksije u sindromu

Skljocanja tricepsa (54,58).

5. Saka

5.1. Sindrom karpalnog kanala

Sindrom karpalnog kanala naziv je kompresiju n. medianusa dok prolazi kroz karpalni
tunel zapeSc¢a te drzi za najéeScu kompresivnu neuropatiju (90% svih neuropatija).
Sve $to dovodi do smanjenog otvora tunela moze dovesti do kompresije n. medianusa.
Uzroci mogu biti: tenosinovitis tetiva fleksora, ekspanzivni procesi ili trauma. Vrlo Cesto
direktni uzrok nije pronaden, stoga je vecina SKK idiopatske prirode (23,57).
Pacijenti se u poCetku zale na bol, utrnuce i parestezije u inervacijskom podrucju n.
medianusa. Simptomi se javljaju nocu, a preko dana su odsutni. S progresijom bolesti
moZe doc¢i do slabosti Sake, smanjene fine motoricke kordinacije, nespretnosti te
atrofije tenara. Bol u kasnijem stadiju bolesti javlja se i preko dana te ukoliko se ne
lije€i moze biti stalno prisutna (59).

Ultrazvu€ni poprecni pregled pokazuje uveCanje n. medianusa unutar karpalnog
kanala s smanjenom ehogenoséu i gubitkom tipi€nog obrasca ,saca“ (Slika 8.). Smatra

se da je uvecanje poprecne povrsine Zivca vece od 12 mm? patolosko (60,61).
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Slika 8. Sindrom karpalnog kanala. Na popre¢nom presjeku zapes$¢a vidi se uvecani, hipoehogeni n.
medianus (strelice) u karpalnom tunelu u blizini tetiva fleksora (FT). Prema: Guermazi (2016), str. 72
(42).

5.2. Ganglijska cista

Ganglijska cista je najées¢i mekotkivni tumor Sake. Pojavljuje se u dobnoj skupini od
20-40 godina, a Zene su CeSce zahvacene od muskaraca (62,63). Tipi€no se
prezentira kao izraslina raznih veli€ina koja ponekad raste s aktivho$¢u i smanjuje se
s mirovanjem. Cista obi¢no ima peteljku koja ju povezuje sa zglobom. Zbog pritiska
na okolne strukture moze uzrokovati bol, paresteziju, poremecaj funkcije ili stvarati
samo kozmeticki problem (63,64).

Ganglijska cista ultrazvuéno je hipoehogena do anehogena odjeka s dobro
definiranim, glatkim rubovima (Slika 6.). Unutarnje septacije nisu rjetkost kao ni
prisutnost fenomena akustickog pojacanja (65). Naj¢eS¢e nastaje na dorzalnoj strani
zape$ca, superficijalno od lig. scapholunatum (66). Na volarnoj strani zapesca (Slika
6.), ganglijska cista uobi€ajeno se nalazi izmedu a. radialis i tetive m. flexor carpi
radialis (66). Na prstima, ganglijska cista se prezentira kao cista retinakula, to¢nije A1
ili A2 ,pulley” sustava. Ultrazvuk se takoder koristi za navodenje aspiracije i

terapeutskog injiciranja kortikosteroida u terapijske svrhe (67).
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Slika 9. Ganglijska cista na dorzalnoj strani zape$c¢a. Ultrazvuéni poprecni presjek pokazuje
ganglijsku cistu (kratke strelice) koja nastaje iz rupture (duga strelica) lig. Scapholunatum (SLL);
scaphoideum (Sc), lunatum (L). Preuzeto: Guermazi (2016), str.73 (42).

Slika 10. Ganglijska cista na volarnoj strani zapeS¢a. Poprecni ultrazvuéni presjek pokazuje
kompleksniju ganglijsku cistu (C) s tankom unutraSnjom septom (strelica) superficijalnije od radijusa
(Rad). Preuzeto: Guermazi (2016), str.73 (42).

6. Zglob kuka

6.1. Sindrom Skljocavog kuka
Skljocavi kuk, coxa saltans ili ,dancer’s hip* je stanje u kojem dolazi do &ujnog i/ili
palpabilnog “Skljocanja” i neugode u prednjem, straznjem ili vanjskom dijelu kuka
tijekom njegove ekstenzije, fleksije ili rotacije. U tezim slu€ajevima prisutna je i bol koja
jenjava s prestankom aktivnosti (68). Coxa saltans se vida kod mladih odraslih osoba

koje se bave sportom, ¢eS¢e u zZena. Pogodene skupine uklju€uju one koji rade
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ponavljaju¢e ekstremne pokrete kukovima, ukljuCujuci natjecateljske i rekreativne
baletane, dizaCe utega, nogometase i trka¢e. Od natjecateljskih baletana, gotovo 90%
prijavilo je simptome SSK, a 80% imalo je bilateralnu zahvac¢enost. Baletni pokreti koji
izazivaju pucanje ukljuuju vanjsku rotaciju kuka i abdukciju na ili viSe od 90 stupnjeva
(69). Etiologije SSK su razne, a klasifikacija se bazira na poziciji anatomskih struktura
koje su u podlozi. U literaturi su opisani vanjski, unutarnji te intraartikularni uzroci.
Najceséi vanjski uzrok SSK povezan je s posklizom zadebljanog posteriornog dijela
tractusa iliotibialisa ili prednjeg dijela m. gluteusa maximusa preko velikog trohantera
(70). Unutarnji uzrok SSK posljedica je preskakanja tetive m. iliopsoasa (Slika 11.)
preko iliopektinalne izboCine (71). Intraartikularni uzroci su posljedica bolesti zgloba,
primjerice otkrhnuti komadici zglobnih tijela, sinovijalna osteohondromatoza te
poderotine labruma. lako su burzitis i tendinopatija takoder Cesto prisutani nalazi, u
vecini sluCajeva izostaju. Tada se dijagnoza moze postaviti jedino na temelju
patoloskog kretanja tetiva. Dinamicki ultrazvuk tada je klju¢an u postavljanju dijagnoze
SSK (72).

Femoral vessels
N

— Tensor fascia lata muscle

— Iliotibial band

Gluteus medius muscle
and tendon

— Gluteus maximus muscle

Slika 11. Dijagram prikazuje transverzalni presjek podruc¢ja kuka. Prema: Choi (2002), str. 754 (73).
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7. Koljeno i potkoljenica

7.1. Bakerova cista
Bakerova ili poplitealna cista je teku¢inom ispunjena tvorba posteriornog dijela
koljena te je smjestena izmedu m. semimembranosusa i medijalne glave m.
gastrocnemiusa. Ona ne predstavljaja ni pravu burzu ni pravu cistu, jer nastaje kao
komunikacija straznje zglobne ¢ahure i gastrocnemio-semimembranosus burze. Dva
vrhunca pojavnosti ove bolesti su od 4 - 7 godine te izmedu 35 - 70 godine (74). U
odraslih poplitealna cista je sekundarna promjena uslijed degenerativne bolesti
koljena, najCesce rupture meniska (75). Potrgani dio meniskusa tada sluzi kao
jednosmijerni ventil koji dopusta prolaz sinovijalnoj tekuéini iz koljenog zgloba u GSB.
U djece Bakerova cista je primarno stanje, zbog hernije straznje sinovijalne ¢ahure
koljenskog zgloba (76).

Ultrazvuk je metoda izbora u dijagnostici Bakerove ciste te jasno pokazuje
rupturu ili curenje iz ciste ukoliko je prisutno. Gotovo patognomonic¢an znak je
,speech bubble® (slika 12.) €iji krak predstavlja hipoehogeni vrat koji izlazi iz zglobne
pukotine koljena i komunicira s cistom (77). Kod djece taj znak ne vidimo zbog
drukgije etiologije bolesti. Sama cista se prezentira kao anehoi¢na lezija s akusti¢nim
pojacanjem, no ponekad moze sadrzavati raznolike krhotine. Diferencijalno
dijagnosticki prvo treba isklju€iti DVT. Ponekad cista zbog svoje veli¢ine moze
rupturirati i izazvati bol u listu, nateknuce te pozitivan Homanov znak. Tromboflebitis
je karakteriziran spomenutim simptomima, no ukoliko je u podlozi Bakerova cista ili
neko drugo stanje tada se radi o sindromu pseudotromboflebitisa (78). Diferencijalne
dijagnoze Bakerove ciste uklju€uju aneurizmu poplitealne arterije, tumore mekih

tkiva, hematom, tromboemboliju i serom (76).
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Slika 12. Bakerova cista. UZV prikaz Bakerove ciste (zvjezdica) koja komunicira s posteriornim djelom
koljenog zgloba tankim hipoehogenim tratkom (strelica) koji zaokreée oko medijalne glave

gastrocnemiusa. Prema: Conaghan (2010), str. 47 (77).

7.2. Avulzija m. gastrocnemiusa

Avulzije miSi¢a nisu prave rupture misica buduci da miSi¢éna vlakna ostaju netaknuta,
ali gube kontinuitet s aponeurozom. Lezije miSicnih aponeuroza Ceste su u
potkoljenici, kod aktivnosti koje naglo istezu miSi¢ poput brze promjene smijera.
NajCeSca lezija je "teniska noga", avulzija glave medijalnog gastrocnemiusa (79).
Lezija dovodi do retrakcije miSica i prisutnosti velikog hematoma izmedu medijalne
glave m. gastrocnemiusa i m. soleusa, sto u ekstremnim slu€ajevima moze dovesti i
do kompartment sindroma. Ovakve ozljede tipiCne su u aktivnih sportada no nisu
rijetkost niti u nekativnih srednjovjecnih osoba. Bolest se prezentira naglo nastalom
boli u podrucju lista nakon osjetnog pucanja misi¢a, primjerice prilikom naglog tr€anja
za busom (80). U ranim fazama palpacijom se moZze osjetiti mjesto rupture koje kasnije
nadomjesta veliko nateknuce (81).

Ultrazvuk je vrlo pogodan za dijagnosticiranje pukotina gastrocnemiusa jer se
nalazi u povrSinskom kompartmentu straznjeg dijela potkoljenice. Istovremeno UZV
moze iskljuciti i ostale patologije koje mogu oponas$ati klini¢ku sliku. Diferencijalne
dijagnoze su: ruptura misi¢a plantarisa, DVT (UZV kriterij: nekompresibilnost

susjednih vena i odsutnost protoka), ruptura poplitealne ciste i patologija ahilove tetive
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(79). Ultrazvuéni prikaz varira ovisno o tezini ozljede. Poderotine se pojavljuju kao
slabo definirana hipoehogena podru¢ja na miotendinoznom spoju, udruzena s
razliitim obimom prekinutih miSiénih vlakana. Kod potpune rupture nalaze se
retrahirana misiéna vlakna (Slika 13.) (82). Cimbenik koji najvise korelira s prognozom
i trajanjem oporavka je nakupina tekucine izrazena kao najveca udaljenost izmedu
dva misi¢a (79,82). Izolirane manje pukotine miSi¢a udaljene od aponeuroze cijele

brze od ozljeda u blizini MTS, kad je prognoza najnepovoljnija (83).

Slika 13. Uzduzni presjek potpune rupture medijalne glave gastrocnemiusa u 31-godiSnjaka. A) Dan
nakon rupture, na presjeku se vidi slabo definirana nakupina tekucine koja odvaja medijalnu glavu
gastrocnemiusa (G) od misiéa soleusa (S). B) Cetiri tiedna kasnije, organizacija hipoehogenog tkiva
(strelice) izmedu distalnih krajeva misi¢a. C) Tri mjeseca od ozljede prikazuje hipoehogeno podrudje
koje zapocinje s periferije $to ukazuje na reparativni proces (strelice). D) Pola godine od ozljede,
zalijeCenje fibroznim tkivom izmedu misi¢a kao heterogena ehogenost (strelice). Prema: Kwak (2006),
str. 196 (82).

20



7.3. Patelarna tendinopatija

Skakacko koljeno ili patelarna tendinopatija je sindrom prenaprezanja koji se
javlja uslijed kroni¢nih ponavljajucih snaznih ekstenzija koljena, primjerice prilikom
skakanja. Prevalencija patelarne tendinopatije viSa je u sportovima kao $to su odbojka,
koSarka, skok u dalj i skok u vis (84). Ce$¢e su zahvaéeni adolescenti i muskarci od
treCeg desetlje¢a nadalje (85). Mnogi klini¢ari nazivali su ovo stanje patelarnim
tendinitisom, Sto je pogreSno jer su mnoga istrazivanja pokazala da klasicne upalne
stanice nisu prisutne (86). Pacijenti se zale na bol u inferiornom dijelu patele koja se
pojaCava pri penjanju uz i niz stepenice (77). Zahvaceni dio tetive izgleda zadebljano
u usporedbi s zdravom ili ne zahvaéenom tetivom (87). U ranim fazama, tetiva moze
izgledati normalno ili blago hipoehogeno. Kako degeneracija napreduje, mogu se javiti
ZariSna podrucja povecane ehogenosti u vidu dezorganizacije kolagena ili kalcifikacija
(88). Dopler UZV-om utvrduje se prisutnost abnormalnog poveéanog protoka krvi, §to
se povezuje s neovaskularizacijom u tetivi koja pridonosi boli (89). Upravo
dezorganizacija kolagenskih vlakana i neovaskularizacija s odsutnim upalnim

znakovima isklju€uju tendinitis kao mogucu etiologiju (90-92).

8. Stopalo

8.1. Mortonov neurinom
Mortonov neurinom nije neoplasti¢no stanje kao $to mu ime nalaze te ne predstavlja
pravi neurinom. TocCniji naziv ove bolesti bi bio Mortonova metatarzalgija ili interdigitalni
neuritis za koji se smatra da nastaje zbog kroni¢ne ukljeStenosti n. plantaris digitalis
intermetatarzalnim ligamentom. NajCeSca lokacija interdigitalnog neuritisa je izmedu
trecCe i Cetvrte glavice metatarzalnih kostiju (93,94). Bolest je gotovo pet puta uCestalija
u srednjovjec€nih Zena u odnosu na muskarce (95). Rijetko su zahvacena oba stopala,
no Cest je nalaz dva neurinoma na jednom stopalu (96). Naj¢eS¢i simptomi su
plantarna bol izmedu glavica metatarzalnih kostiju koja je pogorS§ana hodanjem i
noSenjem uske obuce, a prestaje sa skidanjem obuce i prekidanjem aktivnosti.
Simptomi su Cesto progresivni i pogorsani aktivnoS¢u. Mudlerov znak koristi se za
evaluaciju uzroka metatarzalgije povezane s Mortonovim neurinomom. Test ima
visoku specificnost (100%), ali relativno nisku senzitivnost (62%) (97). Cilj testa je

isprovocirati bol i proizvesti ,klik“ zvuk tako $to se pritisnu metatarzalne glavice jednom
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rukom dok se palcem druge ruke pritiS¢e na suspektno mjesto neuroma. Pritisak Ce
proizvesti bol, a lagano popustanje pritiska palcem ce proizvesti zvuk ,klik“ (98).
Postoji i varijanta ovog testa koja se izvodi uz pomo¢ ultrazvuka, ultrazvu¢ni Mudlerov
znak. Intermetatarzalni prostor uglavnom je ispunjen masnim tkivom inferiorno te
neovaskularnim snopom Kkoji nije lako dostupan ultrazvu¢nim zrakama. Istom
tehnikom se vrSi kompresija metatarzalnih glavica koje pomicu hiperehoinu mast
plantarno Sto omogucuje vizualizaciju hipoehoiéne mase intermetatarzalnog prostora
(neurinom) i provocira bol. Tijekom vizualizacije struktura kontinuirano se sondom vrsi
pritisak (kao palcem u obi€nom Mudlerovom znaku) na poslijetku se popusta pritisak
te se potom Cuje ,klik*. Tada se moze reéi da je ultrazvuéni Mudlerov znak pozitivan
(98). Sam neurinom se prikazuje kao okrugla ili ovalna, dobro definirana,
nekompresibilna hipoehogena lezija smjeStena u intermetatarzalnom prostoru

proksimalno od glavice metatarzalne kosti (99).

8.2. Plantarni fascitis

Plantarni fascitis upala je istoimene aponeuroze stopala i najéesci je uzrok boli u peti
(100). Tipi€no se prezentira s boli u podruc€ju tubera kalkaneusa prigodom prvih
jutarnjin koraka te na pojaCani pritisak. Naziv ovog multifaktorijalnog stanja je
pogreSan, naime upalne stanice nisu prisutne ve¢ se radi o degenerativhim
promjenama polazista fascije (101).

Zdrava plantarna fascija hiperehoicna je fibrilarna struktura sli€na normalnim tetivama.
Fascija polazi s plantarne strane kalkaneusa i normalna debljina je izmedu 3 - 4 mm
(102). U slu€aju plantarnog fascitisa debljina fascije prelazi 4 mm i postaje
hipoehogena uz mjestimi¢ne anehogene rascjepe (103). Nerijetko burza kalkaneusa
moze biti podrazena, a prikazuje se kao pravilna sploStena skoro anehogena tvorba
poloZena preko cijeloga tubera kalkaneusa. Pokazalo se da posebne svakodnevne
vjezbe istezanja plantarne fascije smanjuju kratkoro¢nu (<8 tjedana) i dugotrajnu bol
(104).

9. Ultrazvuk u pedijatriji

UZV ima mnogo prednosti kada je u pitanju pedijatrijska populacija. Ova jeftina,

bezbolna i neinvazivna metoda koja ne koristi ioniziraju¢e zraCenje kao CT ili rendgen.
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Pretraga UZV-om takoder ne zahtjeva potpuni mir pacijenta kao magnetna rezonanca,
StoviSe vrlo je dinamiCka metoda koja omogucuje pozeljnu interakciju izmedu djeteta
i lije€nika.

Razvojni poremecaj kuka poremecaj je normalnih anatomskih odnosa u zglobu kuka,
koji se pojavljuje u prenatalnoj, neonatalnoj i dojenackoj dobi, a moze varirati od
prolazne novorodenacke nestabilnosti kukova, displazije, subluksacije i luksacije (10).
Pod rizikom od RPK su Zenska djeca rodena na zadak, a koja imaju pozitivhu
obiteljsku anamnezu (105). Potpuna dislokacija se nalazi u otprilike 1 na 1000
zivorodene djece (106). Vaznost RPK jest da u kasnijoj dobi dovodi do sekundarne
koksartroze, skra¢enja udova, Sepanja i invalidnosti (107). Drzi se da je u podlozi
10~15% zamjena kuka u pacijenata mladih od 50 godina upravo RPK (108). Za
lijeCenje RPK presudno je rano otkrivanje, jer su Sanse za uspjesno izlijeCenje tada
vece (109,110).

Ultrazvuc€na dijagnostika ima klju¢no mjesto u ranom otkrivanju i probiru, te u pracenju
uspjesnosti lijeCenja RPK u prvoj godini. Smatra se da je pristup selekcioniranog UZV
probira rizicne novorodenc¢adi i UZV probir cjelokupne dojenacke populacije u dobi od
4-6 tjedna starosti najprimjereniji za nasu populaciju (105). Ultrazvu&ni prikaz u toj dobi
je moguc jer je zglob vec¢inom graden od hrskavice koja sluzi kao Siroki ultrazvucni
prozor za prikaz velikog dijela zgloba. Kako hijalina hrskavica daljnjim razvojem

okoStava procesom enhondralne osifikacije tako se taj prozor smanjuje.

9.1. Metoda po Grafu
NajraSirenija UZV metoda jest ona po Grafu. Temelji se na analizi prikaza kuka s
lateralne strane u frontalnoj ravnini u polozaju djeteta na boku. Kuk je u blagoj
unutrasnjoj rotaciji i fleksiji od 20°. Polozaj sonde mora biti u smijeru osi tijela i okomit
na sagitalnu ravninu, tako se dobiva presjek koji ide kroz sredinu acetabuluma. Na
temelju morfoloskih i morfometrijskih kriterija, te djetetove dobi , Graf je izvrsio podjelu
kukova u Cetiri tipa i deset podtipova (Tablica1.). Ono S§to se mora uzeti u obzir jest da
ta podjela nalikuje spektru od normalnog kuka do teske displazije. MorfoloSki kriteriji
temelje se na opisu oblikovanja kostanoga i hrskavicnoga dijela acetabula, njihove
ehogenosti, te visine polozaja glave femura u odnosu prema acetabulumu.

Morfometrijski kriteriji Grafove metode temelje se na kutnim parametrima za kostani i
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hrskavi¢ni dio krova acetabula (111,112). Na sonogramu se odreduju tri pravca
(slika14.). Sjecistem tih triju pravaca dobivaju se dva kutna parametra.

Kut a ili kut nagiba acetabuluma, koji odrazava dubinu koStanog krova acetabula i
pokrivenost glave bedrene kosti, jest kut Sto ga zatvara osnovni pravac s pravcem za
kostani dio krova acetabuluma. Ovaj kut je relevantan jer je u korelaciji sa zrelo$c¢u
kuka: Sto je kut vedi, to je kuk zreliji; Sto je kut maniji, to je veéi stupanj displazije. U
normalnim zrelim kukova, kut a trebao bi biti veéi od 60°.

Kut B ili kut krova hrskavice dobiva se iz sjeciSta pravca za hrskavi¢ni dio krova
acetabuluma i osnovne linije. U normalne dojenc¢adi trebao bi biti maniji od 55°. Kut 8
oznadava gornji pomak glave bedrene kosti. Sto je kut $iri, manje je ogranienje

hrskavi¢nog pokrova.

9.2. Metoda po Harckeu

Ultrazvuéna metoda po Grafu se po potrebi nadopunjuje dinami¢kom metodom
po Harckeu. DinamiCka sonografija kuka se izvodi iz postranicnog pristupa kad je
dijete na ledima uz uporabu Barlow manevra (luksacijskog manevra: adukcija i potisak
femura straga) i Ortolani manevra (repozicijskoga manevra: abdukcija i trakcija) (34).
Usprkos Cinjenici da Grafova i Harckeova metoda daju sli¢ne rezultate, izgleda da je
Harckeovom dinami¢nom tehnikom teze ovladati te zahtjeva dulju edukaciju nego
Grafova tehnika (113-116).

Probir baziran samo na kliniCkom pregledu koji se sastoji od Ortolanijevog i
Barlowljevog manevra upola smanjuje kasniji morbiditet, no i dalje se pojavljuju lazno
pozitivni i lazno negativni pacijenti (117,118). Probir ultrazvukom otkriva jednu trecinu
abnormalnosti viSe od kliniCkog pregleda, a novorodencad s normalnim kukom na
UZV-u, ima manju vjerojatnost da Ce razviti displaziju kuka (119). U svakom slucaju

opasnost od pretjeranog ili nedovoljnog lije€enja nije isklju¢enja.

24



(a)

i}l bony rdof

J "A

LA %_ lower limb
- A

point

AT b i
the gsiilium | f ik e }’

el

lower fimb of |! ’ Ly

(b)

(c)

Slika 14. Lateralni sonogram dojen&etova kuka. a) Anatomske strukture standardnog presjeka. b) Cetiri

orijentira odredena na temelju anatomskih struktura, tocka kostanog krova (crvena tocka), tocka

kostanog ruba (zuta toc¢ka), to¢ka najdubljeg ruba acetabula (zelena to¢ka) i srediste labruma (plava

tocka). ¢) Mjerne linije i a, B kutovi. Osnovna linija (Zuta isprekidana) je tangenta koja prolazi kranijalno

kroz najgornju to¢ku hrskaviénog krova (ljubic¢asta to¢ka) te kaudalno kroz to¢ku kostanog krova. Linija

krova acetabula (crvena isprekidana) spaja toCku kostanog krova i najdublji rub acetabula. Labralna

linija (plava isprekidana) povuéena je od ko&tanog ruba (Zuta to¢ka) kroz srediste fibrokartilaginoznog

labruma (plava to€ka). Kut a tvori sjeciste linije krova acetabula i osnovne linije, a kut  tvori sjeciste

labralne linije i osnovne linije (120).
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Tablica1. Ultrazvuéna klasifikacija kukova po Grafu (10)

TIP Kostano obliko- Kostano  Hrskavicni dio krova o B Postu-

: vanje acetabula izbocCenje acetabula pak

1A dobro ostrokutno uzak, pokriva glavu > 60 < 55

v femura ;

lib »prijelazni oblik« dobro zaoblieno  &irok, pokrivaglavu  >60 >55 UZV
femura pracenje

IIA+ zakasSnjela fiziolo- zadovoljava okruglo Sirok, pokriva glavu  50-59 > 55 UzV

Ska osifikacija (do 6. tj) femura ~ pracenje

IIA- zakasnjela fiziolo- manjkavo okruglo Sirok, pokriva glavu  50-59 > 55 lijeCenje

ska osifikacija (do 6. tj) femura

IIB zakasnjela osifika- manjkavo okruglo Sirok, pokriva glavu  50-59 > 55 lijecenje

cija (do 3. mj.) femura

Il »g« ili c ugrozen ili manjkavo okruglo - Sirok, pokriva glavu 43-49 70-77 lijeCenje

kritican kuk femura

IID kuk prema decen- jako manjkavo okruglo -  potisnut. . . 43-49.. > 77 lijeenje

triranju do strmo

IlIA decentriran ili sub- lose strmo potisnut bez struktu- <43 > 77 lijecenje

luksiran kuk ralnih promjena :

111B decentriran ili sub- lose strmo potisnut sa struktu- <43 > 77 lijeCenje

luksiran kuk ralnim promjenama

IV luksiran kuk loSe strmo potisnut <43 > 77 lijeCenje

10. Noviteti u dijagnosticCkom UZV muskuloskeletnog sustava

10.1. Elastografija posmicnih valova

Ponekad zdravo i patoloSko tkivo moZe imati vrlo sli€nu ehogenost na
konvencionalnom ultrazvuku sive skale i color Doppleru, pogotovo u pretkliniCkom
stadiju bolesti. Nedavno razvijene sonoelastografske tehnike pruzaju dodatne
informacije vezane uz svojstva tkiva procjenom njihove elasti¢nosti, $to moze posluziti
kao dodatak konvencionalnim UZV metodama u tim situacijama (121). EPV se sada
se rutinski koristi u ultrazvuku dojke i jetre (122,123). ObecCavajuci rezultati su
objavljeni u literaturi o korisnosti EPV u muskuloskeletnim lezijama. EPV je jedna od
mnogih razli¢itih sonoelastografskih tehnika, jo§ neki primjeri su: kompresijska
elastografija, prolazna elastografija, tenzijska elastografija, vibracijska elastografija itd.
(121,124).

EPV koristi sekvencu impulsa akustiCne radijacijske sile za generiranje posmicnih
valova, koji se Sire okomito na ultrazvucni snop, uzrokujuéi prolazne pomake.

Raspodijela brzina posmicnih valova na svakom pikselu izravno je povezana s
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,modulom smicanja“, apsoluthom mjerom elasti¢nog svojstva tkiva. Slike posmi¢nih
valova automatski se kombiniraju sa standardnim slikama B-moda radi pruzanja
anatomski specifiénih kvantitativnih elastograma u boji. Posmicni valovi Sire se brze
kroz CvrS¢e kontrahirano tkivo, kao i duz duge osi tetiva i miSi¢a. Dakle brzina
posmicnih valova u tkivu direktno korelira s bojom koja se emitira na zaslonu, Sto je
brzina veca to su boje toplije (crvena i Zuta), a $to je brzina manja to su boje hladnije

(plava i zelena) (125) .

.....

Pregled tetiva UZ elastografijom nije jednostavan, a standardizirane tehnike jo$ su u
razvoju. Studije ukazuju na velike razlike u vrijednostima elastiCnosti ovisno o
transverzalnoj ili uzduznoj orijentaciji sonde u te o polozaju gleznja (125-127).
Medutim, kada je fiksator gleznja koristen za standardiziranje polozaja stopala i
stupnja fleksije gleznja prilikom pregleda te kada se definiralo specificno mjesto
pregleda, reproducibilnost nalaza se uvelike poboljSala (128,129).

EPV se moze koristiti za procjenu i pracenje ucinka vjezbanja kod zdravih sportasa i
pacijenata koji su podvrgnuti rehabilitacijskom lijeCenju. Razlog tomu je Sto se krutost
Ahilove tetive povecCava nakon statiCkog istezanja i dugotrajnog vjezbanja, osobito u
nedominantnoj nozi, kod osoba koje redovito vjezbaju (128,130). Elastografija je
takoder korisna i u predvidanju rupture kontralateralne tetive u pacijenata s veé
operiranom Ahilovom tetivom. 6% pacijenata s rupturom Ahilove tetive doZive rupturu
kontralateralne tetive u buducnosti. ElastiCnost ozlijedene tetive bila je izrazito
smanjena (za 42%) u usporedbi s KLT, kao $to se i oCekivalo, no istrazivanje je
pokazalo 23% smanjenu elasticnost KLT u odnosu na zdravu populaciju (131,132).
Isto tako mozZe se pratiti proces cijeljenja Ahilove tetive nakon operacije i predvidjeti
funkcija tetive (133).

Disfunkcionalni i patolo$ki promijenjeni misi¢i imaju poremecena mehanicka svojstva.
UPV naglasava terapeutske ucinke u miSiénim bolestima. Uko¢enost je uoCena u
kongenitalnim miopatijama, primjerice kod Duchenneove miSi¢ne distrofije(134,135) i
cerebralne paralize (136). Smanjena tvrdoca je prisutna u kongenitalnim miopatijama,
primjerice GNE (137) i u tendiopatiji RM (138). Treba uzeti u obzir da veli€ina i
dinamika promjene ukoCenosti direktno ovisi o teZini poremecaja i o uspjesSnosti

lijeCenja. UPV bi mogao biti od velike koristi u evaluaciji ishoda raznih kirurskih tehnika
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za lijeCenje patologija ramenog zgloba (139,140) te efektivnosti rehabilitacijskih

postupaka (141).

10.2. Ultrazvucni pregled potpomognut kontrastom
Kontrastom potpomognute slikovne tehnike Siroko su prisutne i upotrebljavane u
kompjuteriziranoj tomografiji i u magnetnoj rezonanci. Kontrastna sredstva nisu bila
primjenjivana u ultrazvuénim pregledima sve do otkri¢a tehnologije mikromjehurica.
Kontrastna sredstva primjenjivana u UPPK, sastoje se od mnoStva mjehurica
sumporovog heksafluorida (druga generacija UKS) s fosfolipidnom ovojnicom. Taj
slabotopljivi plin, koji osclilira u doticaju s ultrazvuénim valom, oplemenjuje
vizualizaciju zeljene strukture (142). Njihova veli€ina priblizna je eritrocitima, stoga
ostaju u cirkulaciji i zbog svog reflektirajuceg svojstva, omogucuju bolju vizualizaciju
tkivne mikrocirkulacije (143). UKS iznimno su sigurna za pacijenta s malom ucestalosti
nuspojava, bez kardiolo$kih, hepatoloskih ili nefrotoksic¢nih ucinaka (144). Zato nije
potrebno provoditi laboratorijske pretrage za procjenu funkcije jetre ili bubrega prije
primjene UKS (145). Nelinearni slikovni ultrazvuéni modaliteti (conventional harmonic,
pulse- or phase-inversion, and low mechanical index imaging) su se razvili kako bi
zamijenili power Doppler sonografiju kao glavhu metodu UPPK (146).
Do sada je UPPK uspjesSno primjenjivan za razlikovanje raznih bolesti jetre te za
procjenu funkcije srca (147), no korist primjene UKS u MSK lezi u &injenici da mnoge
upalne i degenerativne bolesti imaju promjene u mikrocirkulaciji (148).
UPPK je koristan u procjeni miSi¢ne perfuzije, primjerice nakon vjezbanja ili
hiperinzulinemije (149-153), otkrivanja podruc¢ja hipoperfuzije ili hiperperfuzije,
procjenu misiénih tumora (154) ili lezija (155) i praéenje odgovora na lijeCenje u
stanjima kao $to su postoperativno praéenje anastomoza slobodnih presadaka (156—
158) ili upalne miopatije (159,160).
Istrazivanja o koristi UPPK-a u evaluaciji tetiva ograniCena su na tetivu
supraspinatusa. NajviSe studija fokusiralo se na pretrage normalnih tetiva, tetiva
nakon kirurSke reparacije te rupture istih (161-164).
Doria et al. prva je predloZila korisnost UPPK za otkrivanje supkliniCke upale u
juvenilnom reumatoidnom artritisu (165). Takoder se istraZivala upotreba UPPK i u
sliede¢im bolestima: osteoartritis (166,167), psorijaticni artritis (168), tenosinovitis
Sake (169) i sakroilitis (170).
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