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POPIS KORISTENIH SKRACENICA | AKRONIMA

a.—prema lat. arteria— arterija

art. —prema lat. articulatio— zglob

CD- prema engl. Color Doppler — colordoppler

CT — prema engl. Computed Tomography — kompjutorizirana tomografija
Hz— prema njem. Hertz-Herc

lig. — prema lat. ligamentum-ligament, sveza

ligg. — prema lat. ligamenta-ligamenti, sveze

m. — prema lat. musculus—misi¢

MRI — prema engl. Magnetic resonance imaging — magnetska rezonancija
n.— prema lat. nervus—zivac

r.—prema lat. ramus—ogranak

tzv. — takozvani

UZV — ultrazvuk

v. = prema lat. vena—vena



1. UvOoD
Radiolosko oslikavanje zglobova izvodi se pomocu ultrazvuka (UZV),

konvencionalnom radiografijom, artrografijom, kompjutoriziranom tomografijom
(CT) i magnetskom rezonancijom (MRI). Prednosti UZV u oslikavanju zglobova su:
brzo izvodenje postupka, njegova dostupnost, ¢injenica da ne koristi X-zraenje te se
odvija u realnom vremenu. UZV pretraga je bezbolna, brza i ima relativho nisku
cijenu u usporedbi s CT-om i MRI-om. Ograni¢enja ovise o vjestini i iskustvu ispitivaca
te nemoguénosti toCnog prikaza tkiva koja se nalaze neposredno iza kosti.
Najzastupljeniji postupak oslikavanja zglobova, koji cCini temelj u interpretaciji
kostane strukture i Sirine zglobne pukotine je konvencionalna radiografija. Ona je
Siroko dostupna, vremenski kratkog trajanja i ekonomski prihvatljivija u odnosu na
CT i MRI. Najznacajnija ograni¢enja radiografije proizlaze iz nemogucénosti prikaza
mekotkivnih struktura unutar i oko zglobova. Kod nepokretnih ili nesuradljivih
pacijenata, poglavito u hitnim stanjima, ne moZe se ostvariti adekvatni namjestaj
kako bi se postigle standardne projekcije ¢ime je analiza radiograma otezana. CT
predstavlja slojevnu tehniku oslikavanja X-zrakama kojom se dobivaju presjeci uz
mogucénost rekonstrukcije u bilo kojoj ravnini. Prednost CT-a je brzina oslikavanja i
multiplanaran prikaz, a nedostatak je koristenje X-zradenja. MRI je revolucionirao
oslikavanje gotovo svih tjelesnih podrucja, poglavito sredisnjeg Zivéanog i misi¢no —
kostanog sustava. Prednosti MRI-a su dobar kontrastni prikaz mekih tkiva, visoka
razlu€ivost i moguénost prikaza u bilo kojoj ravnini. Glavni nedostatak MRI-a je dulje
vrijeme oslikavanja te nemoguénost izvodenja pretrage kod pacijenata s
klaustrofobijom, kod pacijenata s metalnim stranim tijelima i medicinskim uredajima

koji nisu kompatibilni s MRI-om.(2)



2. SVRHA RADA
Svrha ovog preglednog rada je prikazati ulogu ultrazvuka kod vrednovanja
normalnih struktura velikih zglobova tijela i to: ramena, lakta, kuka i koljena. Ukazati
na ucinkovitost i ogranienja ovog postupka oslikavanja ovisno o oslikavanom
zglobu. Ukratko prikazati patoloska stanja velikih zglobova tijela kod kojih ultrazvuk

ima znacajnu dijagnosti¢ku ulogu.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1 OSNOVE FIZIKE DIJAGNOSTICKOG ULTRAZVUKA

Ultrazvuk je kao postupak oslikavanja prvi puta upotrijebio becki neurolog,
Karl Dussik 1942. godine. Od tada je znacajan napredak u dizajnu sondi i proizvodnim
tehnikama rezultirao pretvaracima izuzetno velike osjetljivosti, izvrsnom prostornom
rezolucijom i velikom prodornoséu ultrazvu¢nog snopa.(4)
Ultrazvuk koristi ultrazvuéne valove frekvencije 20kHz, koji su ispod praga Cujnosti za
ljudsko uho. Generatori ultrazvuka zovu se pretvaraci (sonde), a u njima su smjesteni
piezoelektic¢ni kristali. Sonde pretvaraju elektricnu energiju u mehanicke vibracije
obrnutim piezoelektricnim ucinkom.(5) Piezoelektri¢ni kristal se u promjenjivom
elektricnom polju mehanicki deformira i vibrira, a frekvencija vibracije odgovara
oscilacijama elektricnog polja u kojem se nalazi. Sonda pretvara energiju oscilirajuéeg
polja u mehanicku energiju ultrazvuénih valova obrnutim piezoelektricnim efektom.
Piezoelektri¢ni kristali imaju sposobnost emitiranja, ali i detektiranja ultrazvucnih
valova. Pod utjecajem mehanic¢kog vala sonda zatitra i na njezinoj povrsini se javlja
elektricitet koji omoguduje detekciju mehanickog vala.(6)
Emitirani ultrazvucni val prolazi kroz tkiva razli¢itih gustoéa. Na granici dvaju medija
razli¢ite gustoce, tj. razlicite akusti¢ne impedancije, dolazi do refleksije i refrakcije
ultrazvuénog vala. Na prijelazu ultrazvu¢nog vala iz sonde u organizam pozeljna je
¢im manja refleksija vala. To se postize postavljanjem kontaktnog medija (gel) koji
ima sliénu akustiénu impedanciju kao i tkivo pa se time uspjeSno smanjuje zracni
meduprostor izmedu sonde i tijela.(5) Detektirani mehanicki valovi pretvoreni su u

dvodimenzionalni (2D) slikovni prikaz struktura i organa. Nastali se slikovni podatak



sastoji od piksela, a svaki piksel ima 3 svojstva koja ovise o reflektiranim mehanickim
valovima. Prvo svojstvo je odredeno amplitudom reflektiranog vala, a olituje se
intenzitetom slike na ekranu. Drugo svojstvo ovisi o dubini na kojoj je doslo do
refleksije vala, Sto je struktura dublja potrebno je vise vremena da se reflektirani val
vrati do sonde i detektira. Tre¢e svojstvo je horizontalni poloZaj svakog piksela
odreden funkcijom polozZaja kristala na pretvaracu.(7) Ultrazvucno oslikavanje se
moze prikazati na 3 nacina: A, B i M-modom. Najces¢e koriSteni ultrazvucni prikaz je
B-mod (b-brightness mode ili B-prikaz). A oznacava amplitudni prikaz (A-prikaz), a M
tzv. motion mode (M-prikaz). To je nacin prikazivanja ultrazvu¢nog vala pomocu
moduliranog intenziteta. Veli¢ina amplitude reflektiranog vala prevodi se wu
odgovarajudi intenzitet tocke na ekranu. Sto je amplituda veéa, to je tocka sjajnija.
Sonde su dostupne u razli¢itim oblicima i daju razli¢ite formate slikovnih podataka
poput pravokutnog ili trapezoidnog oblika.(5) Vecina lezija u misi¢no-koStanom
sustavu se nalazi blizu povrsine tijela i zahtjeva primjenu odgovarajuée frekvencije
emitiranih valova dijagnostickog ultrazvuka. Nize frekvencije valova (2-5 MHz) se
koriste tijekom pregleda dublje smjestenih struktura, kao Sto je kuk. Srednje
frekvencije valova(>8 - 12MHz) najéesée se koriste kod pregleda koljena i dubljih
struktura ramena. Visoke frekvencije valova (10-18 MHz) se koriste za prikaz povrsno
smjesStenih struktura kao S$to su rucni zglob, stopalo, glezanj i imaju vedéu
rezoluciju.(8) Apsorpcija vala se povecava proporcionalno sa frekvencijom. Veda
frekvencija omogucuje veéu rezoluciju, a niza frekvencija omoguéuje vecu

prodornost UZV vala.



3.1.1 Artefakti i ogranicenja ultrazvuka

Artefakt je pojam koji, u okviru radioloSke terminologije, opisuje bilo koji dio
slikovnog podatka koji ne predstavlja stvarnu anatomsku strukturu u tijelu. Artefakti
mogu dovesti do zabune prikazujuéi element koji anatomski nije prisutan ili obrnuto,
stvarna anatomska struktura ne biva prikazana. Artefakti su prisutni u
dijagnostickom ultrazvuku i njihovo prepoznavanje i razlikovanje je bitno u pravilnoj
interpretaciji slikovnih podataka. Neki su artefakti posljedica nepravilnog rukovanja
ultrazvuénom sondom i loSeg kuta oslikavanja zgloba, a ostali artefakti mogu biti
posljedica ograni¢enja samog ultrazvu¢nog uredaja. Fizikalne pretpostavke mjesta i
intenziteta svakog primljenog odjeka prikazuju se na ultrazvu¢énom ekranu. Ove
pretpostavke su: detektirani odjeci nastaju unutar glavnog ultrazvuénog vala, a odjek
se vraca u pretvarac nakon jednog odbijanja, dubina predmeta je izravno povezana s
vremenom potrebnim za vra¢anje ultrazvu¢nog vala, brzina zvuka u ljudskom tkivu je
konstantna, zvucni snop i njegov odjek putuju ravno, a akusticna energija u
ultrazvuénom polju jednoliko je prigusena.(9) U klinickoj praksi ove pretpostavke
¢esto nisu primjenjive te dolazi do pogresnog prikaza na ekranu i nastanka artefakta.
Anizotropija je osobitost nekog sredstva da njegova fizikalna svojstva poprimaju
razlicite vrijednosti za razlicite smjerove. Anizotropija se pojavljuje tijekom
Zivcima. Kada je ultrazvuéni val usmjeren na odredenu strukturu pod kutom< 85°
veéina valova se ne reflektira natrag prema sondi Sto dovodi do prikaza
hiperehogene (svijetla) strukture kao hipoehogena (tamna). To moZe dovesti do
pogresSne dijagnoze, a moze se ispraviti pokretom ljuljanja sonde kako bi UZV val bio

usmjeren okomito na strukturu. Akusticno zasjenjenje dogada se kod oslikavanja



kostiju, stranih tijela i podrucja kalcifikacije. Gusta tvar reflektira ultrazvuéne valove,
$to onemogudava vizualizaciju dublje smjestenih struktura. Akusti¢cno poboljSanje
dogada se prilikom vizualizacije anehogenih (crnih) struktura. Strukture koje su
dublje od anehogene strukture prikazuju se kao strukture viSe ehogenosti. Artefakt
,repa kometa“ vidi se na objektima koji snazno odrazavaju ultrazvuéne valove, poput
kristala, metalnih i staklenih stranih tijela. Refrakcijski artefakt (zasjenjenje ruba)
uzrokovan je odbijanjem valova u svom izvornom smjeru nakon udara na zakrivljene
povrsine.(7)

Nemirni pacijenti, kontrakture i nesuradljivost dodatno oteZzavaju i ogranicavaju
dobivanje kvalitetnog ultrazvuénog oslikavanja. Osim iskustva ispitivaca, vaina je
suradnja pacijenta s kojim je moguca jasna komunikacija. Pacijenta treba umiriti ,
objasniti mu cijeli postupak ultrazvu¢nog pregleda, njegovu bezbolnost, neskodljivost
i jednostavnost. Pacijenti koji imaju otvorene rane na koZi, opekline ili druge
promjene koZze koje onemogucavaju ultrazvucni pregled, valja ponuditi neku drugu

slikovnu pretragu kojom ¢e se postaviti dijagnoza, ovisno o indikaciji.(2)

3.1.2 Ultrazvucni prikaz muskuloskeletnih komponenti

Zglob (articulatio) posjeduje uzglobljene povrsine, zglobna tijela, zglobnu
¢ahuru (capsula articularis), pukotinu izmedu zglobnih tijela (cavitas articularis) i
prema potrebi, posebne tvorevine (sveze, meniske, zglobne usne i sluzne vrece). Na
konvencionalnom radiogramu izmedu susjednih kostiju nalazi se zglobni prostor koji
predstavlja podrucje hijaline ili zglobne hrskavice, meniska i zglobne tekudéine, ovisno
o oslikavanom zglobu. Ove se strukture ne prikazuju na radiogramima, osim ako nisu

kalcificirane.(10)



Tetive miSi¢a na ultrazvuku pokazuju fibrilarni uzorak kad se prikazuju u uzduznom
presjeku te uzorak "kraja metle" kad se oslikavaju u popre¢nom presjeku. Buduéi da
su ta tkiva tipi¢no hiperehogena (svijetla) i vrlo osjetljiva na anizotropiju, vazno je
usredotociti ultrazvucne valove okomito na poloZaj tetiva. Tetive ne kolabiraju i
nemaju protok koji bi eventualno bio detektabilan na doppleru. Ligamenti imaju
slican izgled tetivama. Kada se uzduzno prikazuju, imaju izgled fibrilarnog uzorka, a
kada se oslikavaju u popre¢noj ravnini imaju izgled poput "kraja metle". U usporedbi
s vlaknima tetiva, vlakna u ligamentima izgledaju manje kompaktna. Prilikom
skeniranja tkiva, ligamenti se mogu razlikovati od tetiva po cinjenici da ligamenti
potjecu i zavrSavaju na koStanim strukturama. Ligamenti su hiperehogeniji i osjetljivi
su na anizotropiju. Slicno tetivama, ovim strukturama obi¢no nedostaje protok krvi i
ne kolabiraju. Misiéi imaju mjeSovitu ehogenost. U poprecnoj ravnini misi¢i imaju
izgled "zvjezdane nodi". U uzduZnoj ravnini pokazuju "pernati" izgled. Misiéi slabo
kolabiraju i blago su osjetljivi na anizotropiju. Krvotok unutar misi¢a nije vidljiv na
ultrazvuku, iako se vaskularne strukture mogu prepoznati s obzirom na to da su
anatomski u blizini s Zivcima u fasciji. Krvne Zile su anehogene, cjevaste strukture bez
unutarnjeg odjeka. Tijekom oslikavanja dopplerom, protok krvi se lako vizualizira.
Arterije i vene mogu se razlikovati na temelju slikovnih znacajki. Arterije blago
kolabiraju i ¢esto se vidi kako pulsiraju na ultrazvu¢nom pregledu. Vene lakse
kolabiraju i obiéno imaju smanjeni protok u usporedbi s arterijama. Kost je dobro
definirana, linearna struktura koja je glatke povrsine i tipi¢no je hiperehogena u
usporedbi s okolnim strukturama. Buduéi da se veéina ultrazvucnog snopa reflektira

natrag u pretvarac, strukture iza kostiju se ne mogu se vizualizirati. Na ekranu se to



podrucje prikazuje kao sjena iza kostane strukture, a vec ranije spomenuto, naziva se

akusti¢nim zasjenjenjem ili atenuacijom UZV snopa. (11)

3.2. RAMENI ZGLOB
3.2.1 Anatomija ramenog zgloba

Rameni zglob (articulatio humeri) je sferoidni zglob u kojem artikuliraju
nadlakti¢na kost i lopatica. Zglobno tijelo nadlakti¢ne kosti, caput humeri, ima oblik
polukugle. Cavitas glenoidalis na lopatici predstavlja oblik Suplje kugle. Labrum
glenoidale je vezivno-hrskavi¢na usna koja povecava konkavno zglobno tijelo. Zbog
kuglasta, a hijalina zglobna hrskavica pocinje na anatomskom vratu (collum
anatomicum) i seze u intertuberkularni Zlijeb. Zbog zglobne hrskavice konevksno
zglobno tijelo nadlakti¢ne kosti, caput humeri poprima ovalan oblik. Sinovijalni sloj
zglobne c¢ahure vredasto obavija intrakapsularni dio tetive duge glave bicepsa i
pricvrséen je na labrum glenoidale. Fibrozna zglobna ¢ahura tvori na nadlaktici
vezivni omotac oko intertuberkularnog Zlijeba i pretvara ga u osteofibrozni kanal. Lig.
coracohumerale i tri manje sveze ligg. glenohumeralia tvore pojacanja zglobne
¢ahure (Slika 1). U ramenom zglobu mogude su kretnje abdukcije i adukcije, u kojima
je glava nadlakti¢ne kosti u skapularnoj ravnini. Pri Cistoj abdukciji nastaje istodobna
retroverzija i blaga rotacija, a abdukcija koja pocinje iz skapularne linije vodi ruku

prema naprijed (frontalna abdukcija).(12)



Slika 1. Ultrazvucni prikaz ramenog zgloba (Zuta strelica)

3.2.2 Ultrazvucni pregled ramenog zgloba

Pregled ramenog zgloba ultrazvukom izvodi se dok pacijent sjedi na
rotirajucoj stolici. Ovaj polozaj omogucava ispitivacu da sondom dosegne predniji,
bocni i straznji dio ramenog zgloba jednostavnim okretanjem pacijenta na stolici.
Tijekom pregleda duge glave tetive bicepsa ruka se postavlja u blagu unutarnju
rotaciju, usmjerava prema kontralateralnom koljenu s laktom savijenim za 90° i
dlanom prema gore. Dugu tetivu bicepsa treba traZiti izmedu tuberculum majus i
minus humeri. Pri pregledu se koristi kratka i duga ravnina osi. Pomicanjem sonde
prema gore pregledava se biceps u njegovom intraartikularnom toku, a pomicanjem
sonde prema dolje prikazuje se miotendinozni spoj (Slika 2). Vanjskom rotacijom
ruke i uévrséivanjem lakta na ilijacnom grebenu olaksava se prikaz tetive m.
subscapularis i njegovo vezivanje na tuberculum minus. Umjerena supinacija Sake

umanjuje tendenciju podizanja i abdukcije lakta s boénog zida prsnog kosa. Ovu



tetivu treba procijeniti duZz njezine duge (poprecna ravnina) i kratke (sagitalna

ravnina) osi tijekom pasivne vanjske i unutarnje rotacije s visecom rukom.

Slika 2. Ultrazvucni prikaz tetive m. biceps brachii (Zuta strelica)

Pomicanjem sonde prema gore i dolje mozZe se prikazati puna Sirina m. subscapularis.
Pomicanjem sonde medijalno u poprecnim ravninama prikazuje se korakoidni
nastavak (processus coracoideus) i korakoakromijalni ligament. U ovom trenutku
mogucde je pregledati subkorakoidnu burzu radi izljeva. Unutarnja rotacija moze se
koristiti za procjenu udaljenosti proc. coracoideusa i tuberculum minus. Tijekom
pregleda tetive m. supraspinatusa pacijentova ruka treba biti postavljena straga,
palmarna strana Sake naslonjena na gorniji dio ilijaénog krila, lakat savijen i usmjeren
straga. Tetivu treba procijeniti duz njezine duge i kratke osi (Slika 3). Tetive
m.bicepsbrachii i m. supraspinatus leze paralelno jedna s drugom i intraartikularni
dio bicepsa lako je prepoznati zbog jasnije definiranog fibrilarnog uzorka. Ispitivac

rotira sondu sve dok biceps ne bude prikazan $to je moguée izduZeniji, a zatim se
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sonda pomice prema gore i straga iznad supraspinatusa bez promjene orijentacije.
Ilzmedu m. supraspinatus i m. deltoideus normalna subakromijalno - subdeltoidna
burza prikazuje se kao tanka hipoehogena traka. Laganim pomakom sonde u

podrucje iznad umetanja tetive izbjegava se pojava anizotropije.

Slika 3. Ultrazvucni prikaz tetive m. supraspinatusa (Zuta strelica)

Duz lateralonog ruba tuberculum majus pregledava se subakromijalno - subdeltoidna
burza. Na kratkoj osi, normalna manseta mora imati gotovo jednaku debljinu od
orijentira tetive bicepsa do 2 cm unatrag. Od ove tocke unatrag vidi se tetiva m.
infraspinatus. Prikaz tetive m. supraspinatus mogu¢ je na jos$ jedan nacin. Dorzum
ruke se postavlja na leda prisilnom unutarnjom rotacijom pritom pazeéi da ne postoji
razmak izmedu lakta i boénog zida prsnog koSa. Koriste¢i ovaj polozaj, misié
supraspinatus postaje prednja struktura i pretvarac bi trebao biti orijentiran gotovo
okomito. U ovom su poloZaju vlakna tetive vise razmaknuta nego u prethodnom

poloZaju pa postoji mogucénost pogreSne procjene veli¢ine razdora tetive. Zbog
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pretjerane unutarnje rotacije, u ovom polozaju moze biti teSko vizualizirati dugu
glavu tetive bicepsa. Tetive m. infraspinatusa i m. teres minora pregledavaju se u
poloZaju istom kao za pregled tetive duge glave bicepsa ili s rukom poloZzenom na
suprotno rame. Povecavanjem dubine omogucuje se prikaz struktura straznje jame,
a kraljeznica i lopatica sluze kao orijentiri za razlikovanje supraspinozne od

infraspinozne jame (Slika 4).

Slika 4. Ultrazvucni prikaz tetive m. infraspinatus (Zuta strelica)

M. infraspinatus i m. teres minor pregledavaju se kao pojedinacne strukture koje
ispunjavaju infraspinoznu jamu duboko do deltoida (Slika 5). Straznje strukture i
straznja glenohumeralna jama pregledavaju se odvojeno tijekom unutarnje i vanjske
rotacije ruke. Sonda se postavlja na strainju stranu glenohumeralnog zgloba.
Pregledom straznjeg kapsularnog kompleksa moguce je provjeriti da li je dosSlo do
izljeva u strainjem Zlijebu zgloba. Akromioklavikularni zglob pregledava se

postavljanjem sonde u frontalnu ravninu preko ramena. Povlaenjem pretvaraca
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sprijeda i straga preko ovog zgloba procjenjuje se prisutnost os acromiale.
Pomicanjem sonde prema straznjem dijelu akromioklavikularnog zgloba, moguce je

procijeniti status supraspinatusnog misi¢a.(13)

Slika 5. Ultrazvucni prikaz tetive m. teres minor (Zuta strelica)

3.2.3 Patologija ramenog zgloba

Rotatorna manzeta naziv je skupinu misi¢a i pripadajuée tetive koje obavijaju
rameni zglob. Promjene na rotatornoj manzeti imaju stupnjeviti razvoj, od blagih
upala do ruptura u degenerativno promijenjenim strukturama. Naj¢es¢e dolazi do
ozljede m. supraspinatusa. Tetiva ovog misi¢a prolazi izmedu nadlakti¢ne kosti i vrha
lopatice. Prostor izmedu tih dviju kosti smanjuje se svaki put kada podignemo ruku
iznad razine ramena, Sto moZe uzrokovati ukljeStenje tetive supraspinatusa i naziva
se sindromom subakromijalnog sraza.(14) Ozljede rotatorne manzete u vidu razdora
Ceste su kod mladih sportasa koji treniraju plivanje, tenis i rukomet. Najéesce se radi
o ozljedama tetive m. supraspinatusa i ako je razdor mali ili srednje veliki ultrazvu¢no
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oslikavanje ima prednost pred MR-om. Prednost ultrazvuka je dinami¢na pretraga
ramena i njegovih struktura Sto ispitivacu olakSava postavljanje to¢ne dijagnoze. Kod
vecih razdora tetiva prednost ima MR. Burzitis i tendinitis ramena takoder su Cesta
patologija ovog zgloba i ultrazvuk ima odlicnu moguénost postavljanja dijagnoze i
detekcije minimalne koli¢ine slobodne tekucine u zglobu. Kalcifikati, kao ¢esti uzrok
boli u ramenu, lakSe se vizualiziraju na radiogramu, poglavito ako su manijih

dimenzija.(15)

3.3 LAKATNI ZGLOB
3.3.1 Anatomija lakatnog zgloba

U lakatnom zglobu (articulatio cubiti) svojim se povrSinama dodiruju
humerus, ulna i radius (Slika 6). To je slozeni zglob (articulatio composita) u kojem
svaka kost artikulira s dvije ostale: humeroulnarni dio, humeroradijalni dio i
radioulnarni dio. Kolateralne veze ¢ine bocna zadebljanja capsule articularis. Lig.
collaterale ulnare pocinje od medijalnog epikondila i dijeli se u dva tracka. Jedan
tracak ligamenta veZe se na korakoidni nastavak, a drugi trac¢ak veZe se na olekranon.
Lig. collaterale radiale polazi od lateralnog epikondila i spaja se s anularnim
ligamentom (lig. anulareradii). Osim kolateralnih veza, zglob osigurava i anularni
ligament koji obuhvacda glavu palane kosti. Zglobna tijela obuhvaéena su zglobnom
¢ahurom, a ¢ahuru natezu vlakna m. triceps brachii i m. brachialis. Na nadlakti¢noj
kosti zglobna se ¢ahura veZe sprijeda i straga podalje od zglobnih tijela. Bo¢no se drii
na donjoj strani ulnarnog i radijalnog epikondila, koji kao insercijska mjesta za misice
leZze ekstrakapsularno. Na nadlakti¢noj kosti se ¢ahura hvata uz rubove zglobnih
hrskavica, a na palé¢anoj kosti na vratu ispod zglobnog tijela. Sinovijalna membrana
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se nastavlja po povrsini kosti do rubova zglobnih povrsina. U podrucju jama, izmedu
sinovijalne i fibrozne opne, nalazi se masno tkivo koje moze ograniciti opseg kretniji.
Masno tkivo, u obliku jastuciéa, nalazi se u udubljenjima nadlakti¢ne kosti i sprjecava
nastanak vakuuma. Insercijska linija zglobne ¢ahure na lakatnoj kosti slijedi rub
incizure trochlearis te koronoidni nastavak i olekranon ostaju unutar zglobne ¢ahure.
Na prednji dio ¢ahure hvataju se vlakna m. brachialisa, a na straznji dio m. tricepsa
brachii.

U humeroulnarnom dijelu zgloba zbivaju se kretnje fleksije i ekstenzije, a u
humeroradijalnom dijelu zgloba je moguca i rotacija. Radioulnarni dio zgloba

omogucava kretnje pronacije i supinacije.(12)

Slika 6. Ultrazvucni prikaz lakatnog zgloba (Zuta strelica)

3.3.2 Ultrazvucni pregled lakatnog zgloba
Podjelom lakta u 4 odjeljka (prednji, lateralni, medijalni i straznji) olakSana je

evaluacija lakatnog zgloba tijekom ultrazvuénog pregleda. Koristenje
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visokofrekventne linearne sonde zajedno s povrsSinskim smjesStajem lakta rezultira
izvanrednom razlucivoscu slike.(16) Za pregled prednjeg odjeljka lakta pacijent sjedi
okrenut prema ispitivacu s ispruzenim laktom preko stola. Od pacijenta se trazi da
ispruzi lakat i supinira podlakticu. Punu ekstenziju lakatnog zgloba mogudée je postici
stavljanjem jastuka ispod zgloba. Poprecni presjek zgloba oslikava se pomicanjem
sonde 5 cm iznad i 5 cm ispod humeroulnarnog zgloba okomito na uzduzinu os
humerusa. U suprakondilarnoj regiji prikazuju se povrsinski tetiva bicepsa i duboka
muskulatura brahijalisa. Medijalno uz ove misic¢e slijede n. medianus i a. brachialis.
N. medianus lezi medijalno do arterije. Distalna tetiva bicepsa pregledava se drzedi
pacijentovu podlakticu u maksimalnoj supinaciji.

Zbog kosog toka, od povrsine prema dubini, dijelovi te tetive mogu uslijed artefakta
izgledati hipoehogeno. Kako bi se izbjegla ova pojava artefakta potrebno je sondu
drzati paralelno s tetivom. Tetivu distalnog bicepsa najkorisnije je pregledati na

njezinoj uzduznoj osi (Slika 7).

Slika 7. Ultrazvucni prikaz distalnog hvatista tetive m. biceps brachii (Zuta strelica)
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Na poprecnim presjecima distalna prednja epifiza humerusa izgleda kao valovita
hiperehogena linija prekrivena tankim slojem hipoehogene hrskavice. Lateralna
treé¢ina hrskavice odgovara capitulum humeri, a njezine medijalne dvije treéine
odgovaraju trochlei humeri. Lateralni dio lakta ispituje se tako da se ekstendiraju oba
lakta, pal¢evima prema gore i spojenim dlanovima ruku. Zajednicka tetiva ekstenzora
prikazuje se uzduzno, a kranijalni dio sonde se postavlja na lateralni epikondil. U
normalnim uvjetima lateralni kolateralni ligament ulne ne moze se razluciti od tetive
ekstenzora zbog slicne fibrilarne ehoteksture. Dinamicko pretraZzivanje, tijekom
pasivne pronacije i supinacije podlaktice, omogucuje procjenu statusa glave radijusa i
isklju¢enje mogucih okultnih prijeloma. Ovim manevrom se provjerava i lig. anulare.
Za pregled medijalnog dijela lakta podlaktica je u snaznoj vanjskoj rotaciji, a lakat je
ispruzen ili blago flektiran na stolu. Postavljanjem sonde na medijalni epikondil
prikazuje se zajednicka tetiva fleksora u svojoj dugoj osi. Tetiva je kraca i ve¢a od
zajednicke tetive ekstenzora. Duboko do te tetive moguce je provijeriti prednji snop
medijalnog kolateralnog ligamenta. Straznji dio lakta pregledava se drzeci zglob u
fleksiji pod 90° s dlanom naslonjenim na stol. Kranijalno od olekranona prikazuje se
tetiva m. triceps brachii (Slika 8). PaZljivim pregledom najdistalnijeg dijela tetive
tricepsa moguce je iskljuciti entezitis. Tijekom pregleda povrsinske burze olekranona
provjerava se prisutnost izljeva, ali pritisak mora biti umjeren kako se mali izljevi
jacim pritiskom nebi istisnuli.

Za procjenu kubitalnog tunela lakat je potrebno je staviti u snaznu unutarnju rotaciju
s ekstendiranim laktom. Ulnarni Zivac pregledava se na popre¢nom presjeku. Pregled

kubitalnog tunela izvodi se u sjedeéem poloZaju s laktom smjesStenim na tvrdi jastuk.

17



Polozaj ulnarnog Zivca i medijalne glave tricepsa u odnosu na medijalni epikondil
procjenjuje se tijekom fleksije lakta. Sonda se postavlja u popre¢nu ravninu s jednim

rubom na olekranonu, a drugim na medijalnom epikondilu.(17)

Slika 8.Ultrazvucni prikaz tetive m. triceps brachii

3.3.3 Patologija lakatnog zgloba

Ozljede distalne tetive bicepsa rjede su od ozljeda u podrucju proksimalne
tetive. Rupture distalne tetive bicepsa cesSce se javljaju kod dizaca utega, a na
ultrazvuku se prikazuju kao hipoehogeni ili anehogeni diskontinuiteti tetivnih
vlakana. Ozljede distalne tetive tricepsa su rijetke, a vidaju se tijekom padova i
hiperekstenzije ruke. Epikondilitis, tocnije opisan kao tendinoza rezultat je
ponavljaju¢e traume ili prekomjernog koriStenja zgloba. Lateralni epikondilitis,
poznatiji kao ,teniski lakat”, na ultrazvuku se prikazuje zadebljanjem u podrucju
tetive zajednickog ekstenzora i hipoehogenim razdorima u podrudju tetive.

Medijalni epikondilitis (,golferski lakat“) posljedica je degeneracije i razdora u
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podrucju zajednicke tetive fleksora. lzljevi u podrucju zgloba lakta preciznije se
dijagnosticiraju MR-om, ali ultrazvuk ima terapijsku ulogu kod aspiracije izljeva i
omogucava oslikavanje u stvarnom vremenu. Burzitis je posljedica upalnih
artropatija, infekcija, traume ili ponavljajucih ozljeda. U normalnim uvjetima burza se
ne prikazuje ultrazvu¢no, no lako se uocava kada je proSirena teku¢inom. Sindrom
kubitalnog tunela posljedica je kompresije ili trakcijeulnarnog Zivca, a prikazuje se
kao hipoehogeni zadebljani ulnarni Zivac koji je u popre¢nom presjeku na razini

medijalnog epikondila deblji od 7,5 mm.(16)

3.4 ZGLOB KUKA
3.4.1 Anatomija zgloba kuka

Zglob kuka (articulatio coxae) spaja bedrenu kost sa zdjelicnom. Facies lunata
acetabuli, konkavno zglobno tijelo, ima oblik Suplje polukugle i rubno ga prosiruje
labrum acetabulare. Konveksno zglobno tijelo je glava bedrene kosti (caput femoris) i
njegova povrsina odgovara dvjema trecinama kugle. Lig. capitis femoris polazi iz
fossae acetabuli te kroz njega prolazi a. capitis femoris, r. acetabularis a.
obturatoriae. Zglobna ¢ahura ima ¢vrstu gradu i tipicna hvatiSta na zglobnim tijelima.
Fibrozni sloj hvata se na zdjelicnoj kosti uz labrum acetabulare, a na bedrenoj kosti
podalje od ruba zglobne hrskavice. Lig. iliofemorale, lig. pubofemorale, lig.
ischiofemoralei zona orbicularis predstavljaju zadebljanja fibroznog sloja zglobne
¢ahure te ograniavaju opseg kretnji u zglobu kuka. Osim sveza, opseg kretnji
ogranicava i tonus misiéa, a najveée kocenje zgloba nastaje pri podizanju ispruzene
noge prema naprijed. U zglobu kuka moguce su kretnje fleksije i ekstenzije, abdukcije

i adukcije, cirkumdukcije i rotacije.
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3.4.2 Ultrazvucni pregled zgloba kuka

Tijekom pregleda prednjeg dijela zgloba kuka (Slika 9) pacijent je u leze¢em
poloZaju. Sonda se postavlja u kosu uzduznu ravninu preko vrata bedrene kosti kako
bi se pregledala predniji sinovijalni Zlijeb. U pretilih pacijenata sonde nizih frekvencija
mogu pomodi pri pregledu. Kranijalno od prednjeg Zlijeba prikazuje se homogena
hiperehogena trokutasta struktura koja predstavlja labrum glenoidalis anterior.
Povrsnije od njega pregledava se iliofemoralni ligament. M. iliopsoas nalazi se bo¢no
od femoralnog neurovaskularnog snopa. Tetiva iliopsoasa nalazi se u dubokom
ekscentricnom poloZaju, unutar straznjeg i medijalnog dijela trbuha misi¢a i lezi iznad
iliopektinalne eminencije. Medijalno od m. iliopsoas i njegove tetive nalaze se n.
femoralis, a. femoralis communis i v .femoralis communis. Vena je veceg promjera od
arterije i na pritisak sonde kolabira. Postavljanjem sonde u aksijalnu ravninu preko
spine iliace anterior superior medijalno se prikazuje tetiva m. sartorius, a lateralno
tetiva m. tensor fasciae latae. Medijalno od mjesta hvatista ingvinalnog ligamenta na
spinu iliacu anterior superior prikazuje se n. cutaneus femoris lateralis. 1znad pubi¢ne
kosti nalazi se m. pectineus. Postavljanjem sonde na spinu iliacu anterior inferior
pregledava se tetiva m. rectus femoris. Tijekom oslikavanja medijalnog dijela kuka
pacijent abducira natkoljenicu, postavlja ju u vanjsku rotaciju i savije koljeno. U
frontalnoj ravnini prikazuje se umetanje tetive m. iliopsoas na manjem trohanteru.
Postavljanjem sonde iznad aduktora natkoljenice prikazuju se tri miSi¢na sloja u
aksijalnoj ravnini. Povrsinski sloj misi¢éa ¢ine m. adductor longus i m. gracilis, sredniji
sloj ¢ini m. adductor brevis i duboki sloj m. adductor magnus. Snimanjem duge osi
aduktora do simfize pregledava se trokutasto hipoehogeno umetanje tetive m.
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adductor longus. Tijekom oslikavanja lateralnog dijela kuka pacijent lezi na
suprotnom boku u kosom ili pravom bocnom poloZzaju. Popreéne i uzduine
ultrazvuéne ravnine, kranijalno od veceg trohantera, prikazuju m. gluteus medius
povrsinski i m. gluteus minimusu dubini. Kod velikog trohantera tetiva m. gluteus
minimusa pojavljuje se kao prednja struktura koja proizlazi iz dubokog aspekta
misica i umece se na prednju stranu veceg trohantera. Presjeci s boCne strane veceg
trohntera prikazuju tetivu m. gluteus medius kao neravnu fibrilarnu traku.
Pomicanjem sonde straga uocava se prednji dio m. gluteus maximus, koji pokriva
straznji dio tetive m. gluteus medius. U frontalnoj ravnini prikazuje se fascia lata kao
povrsna hiperehogena traka. Za pregled straznjeg dijela kuka pacijent mora lezati na
trbuhu. M. gluteus maximus prvo se procjenjuje pomocu poprecnih i frontalnih kosih
ravnina orijentiranih prema njegovoj dugoj i kratkoj osi. Straznje aksijalne ravnine
korisne su za prepoznavanje proksimalnog podrijetla m. semimembranosus, m.
semitendinosus i caput longum biceps femoris. Tuber ischiadicum sluZi kao orijentir.
Bocno od ovih misica, n. ischiadicus vidi se kao spljoStena struktura s fascikularnom

ehoteksturom koja izlazi ispod m. piriformis.(18)
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Slika 9. Ultrazvucni prikaz zgloba kuka (Zuta strelica)

3.4.3 Patologija zgloba kuka

Ultrazvucéni pregled zgloba kuka u odraslih nema ni priblizno veliku vaznost
kao S$to ima u novorodenackoj dobi. Zglob kuka novorodenceta, za razliku od
odraslih, uglavnom je izgraden od hrskavice, sto omogudava izvrstan pogled na cijeli
zglob. Razvojna displazija kuka najce$c¢a je anomalija lokomotornog sustava i dovodi
do subluksacije i dislokacije. Ultrazvucni postupak oslikavanja se provodi standardno
kod djece nakon treceg mjeseca Zivota. Ultrazvuk omogudéava prikaz stupnja

razvijenosti acetabuluma i prikazuje polozaj glave femura u acetabulumu.(19)

3.5 KOLJENI ZGLOB

3.5.1 Anatomija koljenog zgloba
Koljeni zglob (articulatio genus) najvedi je zglob ljudskog tijela, pokretac je

tijela i po mehanici je trochoginglymus. Zglobne povrsine na kondilima bedrene kosti
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i goljeni¢ne kosti uskladuju menisci. Zglobu je pridruzena i patela koja se sprijeda
prislanja na distalni kraj bedrene kosti. Menisci imaju oblik srpa, a u svakom zglobu
se nalaze po dva meniska. Medijalni menisk je oblika otvorenog slova C, a lateralni u
obliku zatvorenog slova C. Zglobnu ¢ahuru pojacavaju sveze, a u prednju stijenku
uloZena je patela. Fibrozni sloj zglobne ¢ahure hvata se na rubove zglobnih ploha i
pojacan je svezama, a u nekim dijelovima je zamijenjen tetivama okolnih misi¢a.
Medijalni kolateralni ligament (lig. collaterale tibiale) srastao je s fibroznim slojem
C¢ahure i drzi se na medijalnom menisku. Lateralni kolateralni ligament (/ig.
collaterale fibulare) slobodan je i nije srasten kako s ¢ahurom tako ni s lateralnim
meniskom. Na prednjoj strani, fibrozni sloj ¢ahure tvori tetiva cetveroglavog misica
natkoljenice (kvadriceps). Tetiva se kao patelarni ligament (lig. patellae) spusta do
goljeni¢ne kosti. Lig. popliteum obliquum pojacava straznji dio zglobne c¢ahure.
Ukrizene sveze imaju vaZnu ulogu za osiguranje cvrstoce koljena te leze
intrakapsularno, ali ekstraartikularno. Sinovijalna membrana hvata se na bedrenoj
kosti uglavnom paralelno s fibroznom membranom. Najveca burza u koljenom
zglobu je bursa suprapatellaris, a manje burze su: bursa m. semimembranosi i bursa
m. poplitei. Najc¢eSée kretnje u koljenu su fleksija i ekstenzija, a u poloZaju fleksije

moguca je i rotacija oko osi potkoljenice.

3.5.2 Ultrazvucni pregled koljenog zgloba

Prednja strana koljenog zgloba se oslikava postavljanjem pacijenta u lezedi
poloZaj s blago flektiranim koljenom. Fleksija koljena od 20°-30° odrzava se
postavljanjem jastuka ispod poplitealne jame. Na ovaj nadin sprjeCava se pojava
anizotropije zbog konkavnog profila koji stvaraju m. quadriceps femoris i tetiva lig.
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patellae u potpunoj ekstenziji noge. Postavljanjem distalnog ruba sonde preko patele
dobivaju se sagitalne ultrazvuéne projekcije u srednjoj liniji, s ciljem prikazivanja
tetive Cetveroglavog misica natkoljenice (kvadriceps). Tijekom ovog prikaza promatra
se viSeslojni izgled tetive zbog bliske apozicije i distalnog sjedinjenja tri sloja tetiva iz
trbuha kvadricepsa (Slika 10). Moguénost razlikovanja izmedu pojedinih
komponenata tetive ima prakti¢nu vrijednost jer se razlikovanjem pune debljine (3

sloja) od djelomicne debljine (1 ili 2 sloja) moze prepoznati ruptura.

Slika 10. Ultrazvucni prikaz tetive m. quadriceps femoris (zuta strelica)

U blizini distalne tredine tetive kvadricepsa nalazi se suprapatelarni masni jastucié.
Iznad povrsine bedrene kosti prefemoralni masni jastuci¢ stvara veliko hiperehogeno
podruéje. Suprapatelarni zglobni Zlijeb nalazi se ispod tetive kvadricepsa i
suprapatelarnog masnog jastuci¢a povrsno i iznad prefemoralnog masnog jastucica
duboko. U normalnim uvjetima suprapatelarni zglobni Zlijeb ultrazvuéno daje sliku

tankog, hipoehogenog prostora u obliku slova ,,S“. Tijekom izometri¢ne kontrakcije
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kvadricepsa mogudée je detektirati male koli¢ine izljeva u ovom prostoru. VrSenjem
pritiska putem sonde moguce je razlikovati izljev od zadebljanja sinovijalne
membrane zgloba. Tetiva lig. patellae (Slika 11) pregledava se od kranijalnog pocetka
do kaudalnog umetanja. Buduci da donji pol patele izgleda u obliku slova V, tetiva se
ne umece samo na vrhu, vec¢ i duz inferolateralnih i inferomedijalnih rubova kosti.
Intrakapsularno se nalazi Hoffa masni jastuci¢, a izmedu distalne tetive patele i
prednjeg dijela tibijalne epifize nalazi se duboka infrapatelarna burza. Blago
proSirenje burze prikazuje se kao trokutasto hipoehogeno podrucje i smatra se
normalnim nalazom. Postavljanjem koljena u punu fleksiju prikazuje se femoralna
trohlea u obliku slova V i zglobna hrskavica u aksijalnoj ravnini. Medijalni i lateralni
retinakulum patele pregledavaju se s bocnih strana patele u aksijalnoj ravnini. Oni se
prikazuju kao viseslojne strukture koje se ne mogu razlikovati od zglobne cahure.
Prepatelarna burza nalazi se iznad donjeg pola patele i proksimalnog dijela
ligamenta, a u normalnim uvjetima ne prikazuje se ultrazvuéno. Tijekom oslikavanja
medijalnog dijela koljena, pacijentova se noga postavlja se u vanjsku rotaciju s
fleksijom pod kutom od 30°. Koso orijentirana sonda postavlja se preko duge osi
medijalnog kolateralnog ligamenta. Snimanje ovog ligamenta tijekom valgus stresa
moze poboljSati procjenu njegove cjelovitosti. Pradenjem profila medijalnog
kolateralnog ligamenta distalno, prikazuju se tetive kompleksa pes anserinus (mm.
sartorius, gracilis i semitendinosus). Tetive su usko postavljene i ne mogu se odvojiti
na razini hvatista. Unutarnjom rotacijom, u blagoj fleksiji, noge postiZe se polozZaj

pogodan za pregled lateralnog dijela koljena.
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Slika 11. Ultrazvucni prikaz patelarnog ligamenta (Zuta strelica)

Tractus iliotibialis nalazi se s prednje i srednje treéine boc¢ne povrsine koljena i
orijentiran je duz glavne osi bedra. Ako se pojavi sumnja na cistu meniska prilikom
oslikavanja lateralnog meniska, koljeno se prisilno savija i stvara se ispupcenje ciste
izvan zglobnog prostora ako postoji. Lateralni kolateralni ligament (Slika 12) oslikava
se poloZajem koljenog zgloba u ekstenziji. Sonda se postavlja na glavu m. peroneusa.
U dubini pored lateralnog kolateralnog ligamenta nalazi se poplitealna tetiva.
Tijekom oslikavanja straznjeg dijela koljena, pacijent leZzi na trbuhu. Oslikavanjem
posteromedijalnog dijela koljena prikazuju se m. sartorius, tetiva m. gracilis i tetiva
m. semitendinosus u poplitealnoj jami, pomicanjem sonde gore-dolje, prikazuju se

poplitealna arterija i vena te n. tibialis.(20)
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Slika 12. Ultrazvucni prikaz lateralnog kolateralnog ligamenta (Zuta strelica)

3.5.3 Patologija koljenog zgloba

Uloga ultrazvuka je usporediva s ulogom MRI-a u oslikavanju zgloba koljena i
ima prednost kod ispitivanja povrsno smjestenih struktura. Glavne indikacije za
ultrazvuéno oslikavanje koljena su: prikaz Zljebova, burzi, tetiva oko koljena,
ligamenta patele i kolateralnih ligamenata, promjene meniska te sinovijalne ciste.
Glavni nedostatci i ogranicenja ultrazvuka su nemogucnost vizualizacije dubokih
struktura zgloba kao $to su krizni ligamenti, hrskavice i koStane strukture koljena.
Izljev u koljenom zglobu moze se lako prikazati ultrazvukom. MoZe dati informacije o
kvaliteti izljeva(npr. radi li se o transudatu ili eksudatu, bistrom ili zamuéenom
sadrzaju, hemoragi¢nom sadrzaju i sl.). Zadebljanje sinovije moZe nastati kao rezultat
artritisa i degeneracije koljena, akutne traume, ponavljaju¢e mikrotraume ili maligne
bolesti. Sinovitis kod osteoartritisa koljena ¢esto se pojavljuje veé u ranim fazama
bolesti, a povezan je s boli i degeneracijom hrskavice. Patelarna tendinopatija,

tendinitis ili "koljeno skakaéa" jedna je od najceSéih patologija ligamenta patele.
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Obi¢no se javlja kod odraslih sportasa, a najces¢i je simptom kroni¢na bol u
prednjem dijelu koljenog zgloba. Nalazi ultrazvuka ukljucuju zadebljanje ligamenata,
fokalnu ili difuznu hipoehogenost ligamenata i poveéanu vaskularizaciju na doppleru.
Prepatelarni bursitis ili "koljeno domadice" Cesta je upala koja utjece na izgled burze.
Moze biti rezultat akutne traume, ponavljajuée mikrotraume ili upalnih stanja poput
gihta. Burza je napuhana i mozZe biti ispunjena anehogenom tekuéinom (u akutnim
uvjetima), krvlju (kod traume) ili sinovijalnom hipertrofijom (kod kroni¢nih stanja), a
potkoZno tkivo takoder moZe biti edematozno. Medijalni kolateralni ligament (Slika
13) jedna je od najcescih ozlijedenih struktura koljenog zgloba. Sastoji se od
povrsinskog i dubokog dijela koji formira srednju trecinu zglobne kapsule. Istegnuti
ligament je zadebljan, hipoehogen uslijed edema, a rupturu ligamenta karakterizira

diskontinuitet vlakana ili potpuno razdvajanje u dva dijela.

Slika 13. Ultrazvucni prikaz medijalnog kolateralnog ligamenta (Zuta strelica)
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Menisci se obicno pojavljuju kao hiperehogene, dobro razgrani¢ene strukture
trokutastog oblika. lako je MR najtocniji postupak oslikavanja za procjenu patologije
meniska, ultrazvuk moze pomodi u postavljanju tocne dijagnoze, posebno kod
perifernih razdora, cista i degeneracije meniska. Razdori meniska se prikazuju kao
linearni ili sloZzeni defekti ispunjeni hipoehogenom tekuéinom. Bakerova cista je
najées¢a masa poplitealne jame, ¢esto udruZzena s osteoartritisom. Jednostavna
Bakerova cista je anehogena, tankozidna cista, smjesStena izmedu medijalne glave

gastroknemijusa i semimembranozne tetive, koja obi¢no komunicira sa zglobom.(21)
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4. RASPRAVA

Uloga ultrazvuka u dijagnostici struktura misiéno - kosStanog sustava je
viSestruka. Fleksibilnost i dinamicka sposobnost koriStenja ultrazvuka omoguduje
ciliani pregled, specifican za svakog pojedinca. Dinamic¢kim pregledom mogu se
otkriti prolazne promjene povezane s odredenim polozajem ili pokretom zgloba, koji
se ne mogu detektirati tijekom stati¢nog pregleda. Ultrazvuk je posebno koristan u
dijagnozi ortopedskih i sportskih ozljeda poput ruptura rotatorne manzete i
kroni¢nih stanja poput reumatoidnog artritisa.(8) Ultrazvucni pregled se odvija u
stvarnom vremenu. Unato¢ brojnim prednostima, ultrazvuk ima odredena
ograni¢enja u cjelovitoj procjeni miSi¢cno-kostanogsustava. Radiografija i CT daju
bolju procjenu koStane mineralizacije te prostornog odnosa prilikom prijeloma kosti.
MR je vaZan za procjenu koStane srzi, za oslikavanje tumora kostiju, za prikaz
zglobova i misi¢a koji nisu dostupni ultrazvu¢nom oslikavanju kao $to su promjene
zglobova i sveza kraljeZnice, sakroilija¢ni zglobovi i krizni ligamenti. Ultrazvucni
pregled je nezaobilazni dio dijagnostickih postupaka kod djece. Koristi se kako u
probiru razvojnih displazija kuka u novorodencadi, tako i u detekciji fraktura kod
djece. Pregled ultrazvukom je brz, bezbolan i nesSkodljiv, a to ga ¢ini najboljim

izborom za pregled miSi¢no-koStanog sustava, poglavito mladih i djece.(18,19)
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5. ZAKUUCAK

Ultrazvuk ima Siroku primjenu u dijagnostici patologije miSica, tetiva i
zglobova. Osim S$to se koristi u dijagnostici, moze se koristiti i kao postupak
oslikavanja za praéenje ucinka lijeCenja, kao i smjernica u primjeni terapije.
Ultrazvuéno oslikavanje je postupak koji se lako prilagodava potrebama pregleda i
moze se koristiti u statickim, ali i dinami¢kim uvjetima. Sirokom uporabom
ultrazvuka omoguéeno je brzo postavljanje dijagnoze akutne traume i njihovo
zbrinjavanje. Sportasi su posebno osjetljiva skupina pacijenata kod kojih je brza
intervencija klju¢na za ranu dijagnozu ozljeda, pracenje ucinka terapije i povratak
funkcionalnosti zgloba. Bolesnici s reumatoidnim artritisom zbog nespecificnosti
simptoma mogu biti neprepoznati u ranoj fazi bolesti. Ultrazvuk pruza mogucnost
detekcije ranih promjena na malim zglobovima Sto moZe doprinijeti postavljanju
pravovremene dijagnoze. Prednost ultrazvuka je moguénost interakcije izmedu
lije€nika i pacijenta koji mogu istaknuti poloZaje u kojima se osjecaju najneugodnije
i/ili najbolnije te na taj nacin usmijeriti tijek pregleda. Ultrazvuk je pristupacna
dijagnosticki postupak i kao takav u Sirokoj upotrebi. Ne koristi X - zracenje i smatra
se sigurnim postupkom oslikavanja. Prikladan je za upotrebu u djecjoj populaciji zbog
spomenute sigurnosti, ali i hrskavi¢ne grade djecjih zglobova. Bududi da je ultrazvuk
subjektivni postupak oslikavanja koji ovisi o ispitivacu i krivulji u¢enja potrebna je
intenzivna edukacija te dugogodisnje iskustvo za postizanje izvrsnosti u ultrazvucnoj

dijagnostici miSi¢cno — koStanog sustava.
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6. SAZETAK

Ultrazvuk je od svog izuma postao jedna od najrasirenijih i naj¢esée koristenih
postupaka oslikavanja u medicini. Karl Dussik prvi je put ultrazvuk upotrijebio u
misi¢no-koStanom sustavu. Sada, gotovo 60 godina kasnije, postao je prva
dijagnostic¢ki postupak za oslikavanje miSi¢éno-koStanog sustava u Europi.(2)
Ekonomska prihvatljivost, moguénost ponavljanja i neSkodljivost omogudili su da
ultrazvuk postane dostupna i cesto koristeni postupak u oslikavanju misiéno —
skeletnog sustava. Nadalje omoguduje interakciju izmedu lijeCnika i pacijenta, a
rezultati su dostupni u stvarnom vremenu. Ultrazvuk se moze koristiti kod primjene
unutar — zglobnih analgetika ili kortikosteroida, u terapijske svrhe. U dijagnosticke
svrhe, UZV se najcesce koristi za oslikavanje velikih zglobova poput ramena, lakta i
koljena, no ima sve vecu ulogu i u oslikavanju malih zglobova poput prstiju Sake kod
reumatoidnog artritisa.(3) Od velikih zglobova treba izdvojiti zglob kuka koji zbog
specificne grade i poloZaja nije pogodan za pregledavanje odrasle populacije.
Iznimku ¢ine djeca koja hrskavi¢nim skeletom omogucavaju odli¢an prikaz struktura
kuka i zbog toga je ultrazvuk postupak oslikavanja prvog izbora kod oslikavanja
misSiéno-koStanog sustava u djece, poglavito u probiru novorodencadi s displazijom
kuka. Za stjecanje vjeStina i znanja interpretacije ultrazvucnog nalaza kostano —
zglobnog sustava potrebna je dugogodisnja edukacija i prakti¢no iskustvo kao i
poznavanje svih artefakata koji su vezani za fizioloSka i patoloska stanja kostano —
zglobnog sustava.(16)

Kljucne rijeci: ultrazvuk, rameni zglob, lakatni zglob, zglob kuka, koljeni zglob
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7. SUMMARY
Since its invention, ultrasound has become one of the most widespread and most
frequently used imaging methods in medicine. Karl Dussik first used ultrasound in
the musculoskeletal system. Now, almost 60 years later, it has become the first
diagnostic method for imaging of the musculoskeletal system in Europe. Ultrasound
imaging allows interaction between physician and patient, and the results are
available in real time. Ultrasound can be used for intra-articular analgetics or
corticosteroids, for therapeutic purposes. For diagnostic purposes, ultrasound is
most commonly used to image large joints such as the shoulders, elbows, and knees,
but it is also playing an increasing role in imaging small joints such as the fingers of
the hand in rheumatoid arthritis.(3) Regarding large joints, the hip joint should be
singled out, which is due to its specific structure and position. The hip is not suitable
for ultrasound examination among the adult population. The exception are children,
who provide a cartilaginous skeleton with an excellent view of hip structures and
therefore ultrasound is the method of choice when imaging the musculoskeletal
system in children, especially in the screening of newborns with hip dysplasia.
Acquisition of skills and knowledge of interpretation ultrasound findings of the
musculoskeletal system requires many years of education and practical experience
as well as knowledge of all artifacts related to physiological and pathological
conditions of the musculoskeletal system.(16)

Keywords: ultrasound, shoulder joint, elbow joint, hip joint, knee joint
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