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SAŽETAK 

Ultrazvuk kao metoda zauzima iznimno važno i nezamjenjivo 

mjesto u suvremenoj medicini. Gotovo da ne postoji grana medicine koja ne koristi 

ultrazvuk u svrhe. Primjena ultrazvuka u reumatologiji, do danas nije u 

potpunosti ispitana, niti su se sve njegove Brzina razvoja ove 

tehnike kao i suvremenih aparata, daju nam za pravo da 

razmislimo o važnosti dijagnostike i u reumatoloških bolesnika. 

Cilj ovog istraživanja je ocijeniti vrijednost pretrage u reumatološkoj 

dijagnostici, posebno u ranom otkrivanju promjena na sustavu organa za kretanje u 

reumatoloških bolesnika, prvenstveno promjena na zglobnoj hrskavici. Ovim radom 

pokušali smo definirati vrijednost ultrazvuka tijekom pregleda, te 

verificirati u kojoj mjeri ultrazvuk može zamijeniti neke druge, danas više korištene 

pretrage. 

Ispitanici i metode: u vremenskom periodu od gotovo dvije godine ( od studenog 

1998.g. do kolovoza 2000.g.) u reumatološkoj ambulanti Specijalne bolnice za 

medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, i reumatizma Thalassotherapia - Opatija, 

133 bolesnika pregledana je i to 38 bolesnika s dijagnozom bolnog 

ramena (12 s upalnim reumatizmom i 26 sa sindromom "bolnog ramena"), 32 

bolesnika s oteklinom koljena (30 s upalnom reumatskom bolesti, te 2 s 

nedefiniranim sinovitisom), 31 bolesnik s Bakerovom cistom, te 32 bolesnika s 

bolnom petom (21 s upalnom reumatskom bolesti, 7 bolesnika s ozljedom pete, 3 s 

bolnom petom). Koristili smo aparat Simens Sonoline Versa PRO, te 

linearnu sondu frekvencije 7.5 MHz. razlika dobivenih 

podataka testirana je Hi-kvadrat testom. 
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Rezultati: ultrazvuk je dopunio nalaz u 74 bolesnika, dok je u 11 bolesnika 

modificirao prvobitnu dijagnozu. nalazu, dobivena je posve 

druga dijagnoza u 6 bolesnika. Na osnovi nalaza, 4 su bolesnika 

na neku dodatnu pretragu. se nalaz podudarao s 

nalazom u 64 bolesnika ( 48%). Na osnovi nalaza u 11 bolesnika 

primijenjena je intenzivnija medikamentozna terapija. U 13 bolesnika izmijenjena je 

fiziklana terapija. Na osnovi nalaza, trojici bolesnika primijenjena je 

lokalna (intraartikulama) terapija. 

ovim smo radom došli do spoznaje da ultrazvuk ima svoje 

neprijepomo mjesto u reaumatološkoj ambulanti. Ta metoda ovisi o 

iskustvu Iskusni pogotovo ako koristi aparat visoke rezolucije, 

može s velikom postaviti i/ili upotpuniti dijagnozu. U pojedinim 

ultrazvukom je zamijeniti radiološki nalaz . 

artritis, zglobovi, sinovitis, radiografija\ ultrazvuk 
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SUMMARY 

Ultrasound as a diagnostic method is extremely important and in many cases it 

represents an irreplaceable new technique in modem medicine. There is almost no 

branch of medicine in which ultrasound has not been used for diagnostic purposes. 

Ultrasound in rheumatology has not been completely tested yet nor has its full 

potential been conceived. The development speed of this new technique and the 

technical possibilities of the modem devices, entitle us to consider the importance of 

ultrasound diagnostics in rheumatic patients. 

Objectives: the aim of this research is to evaluate ultrasound examinations m 

rheumatological diagnostics, especially in the early detection of changes in the 

locomotor system in rheumatic patients, above ali the changes occurring on the 

articular cartilage.This research helps us to define the degree of importance of 

ultrasound in clinical examinations of patients and to verify up to which point 

ultrasound is suitable to replace some other examination methods, which have been 

applied more frequently in recent times. lt is questionable whether ultrasound has 

been attributed its proper place (50% obese persons) with regard to diagnostics and 

the observation of rheumatic patients. 

Patients and Methodes: over a period of almost two years (from November 1998 to 

July 2000) in the reumatological department of Thalassotherapia, Opatija, the 

Specialised Hospital for Medica! Rehabilitation of Heart, Lung and Rheumatic 

diseases, 133 patients were examined by ultrasound; 38 patients had aching shoulder 

diagnosis (12 with inflammatory rheumatism, 26 with achin shoulder syndrom), 32 

patients with swollen knee (30 with inflammatory rheumatism, 2 with undefinded 

synovitis), 31 patients with Baker· s cyst, and 32 patients with achin heel (21 with 

inflammatory rheumatic disease, 7 patients with heel injury, 3 with achin heel) . We 
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use short ultrasound impulses that consist of a broad spectrum of frequencies for 

diagnostic purposes. The medium frequency of this spectrum is the so-colled 

operating frequency. We use the apparatus Simens Sonoline Versa PRO and 

ultrasound transducer frequencies from 7 .5 MHz. 

Results: more data about the pathological substrate were obtained by the ultrasonic 

examination of 7 5 patients ( 56 % ). Due to the ultrasonic statement the diagnosis of 11 

patients (8%) were modified, whereas a completely different diagnosis was made with 6 

patients (5%). After the ultrasonic examination four patients (3%) were sent to 

additional examinations. The clinical and ultrasonic statements corresponded to each 

other with 64 patients (48%). With regard to the results obtained, the ultrasonic 

examination showed sensitivity within the range of 80 % (heel) to 94 % (Baker· s cyst), 

specific characteristics of75 % (knee) to 100 % (Baker· s cyst), and accuracy(precision) 

of 82 % (heel) to 93 % (Baker· s cyst). 

Conclusion: the research work has helped us to realise that the diagnostic ultrasound 

has taken its undisputable place in the rhaumatological department. This diagnostic 

method, however, depends to a to a large extent on the examiner'S experience. The 

experienced examiner, expecially if using an ultrasound device with hight resolution, is 

able to make a diagnosis or/and add new data to an existent diagnosis. 

Key words: arthritis, joint, synovitis, radiography, ultrasonography. 
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1. UVOD 



Ultrazvuk kao metoda zauzima iznimno važno i nezamjenjivo 

mjesto u suvremenoj medicini. Gotovo da ne postoji grana medicine koja ne koristi 

ultrazvuk u svrhe. Nezamislivo je intrauterinog rasta i razvoja 

bez ultrazvuka, ili pak pravodobno dijagnosticiranje luksacije kuka u najranijoj 

i dobi. Upotrebom ultrazvuka upotpunjuje se 

dijagnostika jednostavnom, brzom, neškodljivom i jeftinom metodom. 

ultrazvuka u i bolesti, te rehabilitaciji sustava organa 

za kretanje, navodi nas na nužnost korištenja ove tehnike ne samo u ortopediji, i u 

reumatologiji i fizikalnoj medicini. Ovom je metodom dobiti veliki broj 

podataka o sustavu za kretanje u mirovanju i u pokretu. Stalno se širi lepeza 

u prepoznavanju i normalnih i patoloških zbivanja u sustavu za 

kretanje i to prije i nakon tijekom rasta i razvoja, te kroz cijeli život (l-4). 

Primjena ultrazvuka u reumatologiji do danas nije u potpunosti ispitana, niti su se 

sve njezine To nas je potaknulo da ispitamo 

vrijednost dijagnostike i u reumatoloških bolesnika. 

Reumatske bolesti (upalni reumatizam, degenerativne promjene na zglobovima i 

izvanzglobnim strukturama) obilježene su promjenama na zglobnoj hrskavici , te 

okolnim mekim dijelovima. Upalne promjene zgloba, razaranje zglobne hrskavice, 

kontrakture i nestabilnost zgloba mogu smanjiti funkcionalni kapacitet 

pojedinca, te nerijetko vode u invalidnost. Da bi se gubitak funkcionalnog 

kapaciteta pojedinca, od posebne je važnosti pravodobno promjena, te 

terapeutski pristup (5-9). 

Detaljna anamneza i temeljiti fizikalni pregled osnova su za ispravno postavljanje 

dijagnoze. Upotpunjuju se laboratorijskim nalazima, te 



pretragama kao što su: rentgensko snimanje kosti {RTG), termografija, ultrazvuk, 

kompjutorizirana tomografija (CT), magnetska rezonancija (MR) i artroskopija. 

Dugi niz godina RTG je bio jedina dostupna metoda. da 

nema izravne vizualizacije zglobne hrskavice i sinovijalne membrane, njime nije 

rane promjene na zglobu. Smanjenje koštane mase, destrukcija kosti 

(erozije, uzure), radiološki se kada je bolest u poodmakloj fazi. 

CT i MR daju uvid u rane promjene na zglobovima i okolnim strukturama, ali te 

su pretrage teško dostupne i skupe. Artroskopija daje rane i detaljne 

podatke o aktivnosti bolesti. da je to invazivna pretraga, ona za sobom 

infekcije, kao i druge komplikacije, a nije ju ni dobro ponavljati (10-

17). U odnosu na ranije navedene pretrage, pretraga ultrazvukom je jeftina, bezopasna 

i neinvazivna metoda. je mjerenje debljine zglobne hrskavice i sinovije, te 

promjena na okolnim mekim strukturama (tetive, ligamenti, 

otkrivanje eventualne ciste, i sl.). Ultrazvukom je otkriti rane promjene u 

zglobnoj hrskavici, puno prije nego se one na rentgenskoj slici. Iskusni 

može procijeniti karakter sinovijalnog zadebljanja ili izljeva u zglobnoj šupljini. 

je detekcija izljeva od samo nekoliko milimetara. To je od posebne 

važnosti u debelih osoba i jako zadebljane sinovijalne membrane kada 

nije palpatorno odrediti ima li ili nema slobodne zglobne Izljev se 

kao hipoehogena ili anehogena zona (18-29). 

Ultrazvuk je od posebne važnosti za evaluaciju uspješnosti pnm1JenJene 

medikamentozne i fizikalne terapije. Velika je prednost ultrazvuka što se može 

ponavljati i na taj pratiti aktivnost bolesti , te eventualno predvidjeti njen tijek. 

primjena ultrazvuka je u dijagnostici ramena i koljena (upalne ili 

traumatske prirode), te u regiji Ahilove tetive. 
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Važno je napomenuti da pregledom nije kvalitativna analiza 

sinovijalnog izljeva. Ehogenost ovisi o fibrinske komponente u izljevu (30-40). 

1.1. POVIJEST ULTRAZVUKA 

Od samih medicine (još iz doba Hipokrata) pa do XIX. 

dijagnoza se postavljala na osnovi podataka o bolesti koje je bolesnik, 

promatranja vanjskih promjena, te analizi stolice, gnoja i ispljuvka. To su 

bili jedini kako što se zbiva u unutrašnjosti ljudskog 

organizma ( 41 ). 

Auenbrugger uvodi 1761. g. perkusiju kao jednu od metoda fizikalnog pregleda. 

Theophil Laenec 1819.g. otkriva stetoskop i uvodi još jednu metodu fizikalnog 

pregleda - auskultaciju. 

U unutrašnjost organizma postalo je zaviriti tek u drugoj polovici XIX. 

1851 .g. oftalmoskopa (H. Helmoltz), 1854.g. laringoskopa 

(M. Garcia) i 1876. g. cistoskopa (M. Nitre). 

rentgenskih zraka 1895.g. te razvojem tehnike, medicina je 

još jednom metodom koja je uvid u ono što se 

unutar ljudskog organizma. 

XX. donosi razvoj mnogih složenijih i sofisticiranijih 

tehnika, i ultrazvuk. Na prijelazu iz XIX. u XX. P. Y.Curie otkriva 

efekt. Francuski Paul Langevine najavljuje korištenje 

ultrazvuka u otkrivanju podmornica. Tako je tijekom I. svjetskog rata uveden u 

svakodnevnu pnmJenu "SONAR", tj . radar. sve pnmJeni 

ultrazvuka u ratnoj , ali i ostalim industrijama, dolazi do munjevitog razvoja 

tehnike (1 , 2, 41). 
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Primjena ultrazvuka u medicini u periodu od 1920. do 1930.g. to 

prvenstveno u karcinoma, te u fizikalnoj medicini ( 41 , 42). 

Dussik su 1942.g. primjenu ultrazvuka u svrhe. 

Koristili su nedovoljno usavršenu tehniku koja je u desetak godina 

napredovala. Prva aparatura firme Devise (Austrija) datira iz 1947.g. 

Od 50-tih godina XX. brzi razvoj dijagnostike, tako da 

ona poprima sve u neurologiji, kardiologiji , ginekologiji, oftalmologiji i 

drugim medicine (2, 41, 42). 

Tijekom 1953.g. Lekssel uvodi A-mode, odnosno jednodimenzionalni prikaz. 

Nekoliko godina kasnije se razvijati tehnika dvodimenzionalnog prikaza ili 

B-mode. Od 1963.g. široka primjena dvodimenzionalnog prikaza. 

Yoshida i suradnicima primijenili su Dopplerov efekt 1956.g. za mjerenje protoka 

krvi. 

primjena ultrazvuka u dijagnostici sustava organa za kretanje datira iz 

ranih 70-ih godina. Graf 1978.g. prvi koristiti ultrazvuk za pregled 

kukova. Od 1980.g. dijagnostika koristi_ se u ortopediji. Razvojem 

dolazi do široke primjene u dijagnostici promjena na mekim i 

koštanim tkivima sustava organa za kretanje. ne postoji ortopedije 

koje ne koristi ultrazvuk. Ultrazvuk je tako postao korisna neagresivna metoda s 

velikim potencijalom u medicinskoj dijagnostici. 

Na Ortopedskoj klinici Zagreb (Šalata), ultrazvuk se primjenjuje od 1984.g. Kada 

se govori o primjeni dijagnostike u pregledu kralješnice, prvi je od 

autora primjenjuje dr. Mladen iz ortopedske bolnice u 

Lovranu i to 1977.g. (1 , 2, 41-45). 
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1.2. FIZIKALNE OSNOVE ULTRAZVUKA 

valovi su valovi frekvencije iznad granice za ljudsko 

uho, tj. iznad 20 kHz. Ljudsko uho titraje od 20 Hz do 20 kHz. Ultrazvuk 

je oblik energije koji se iz izvora širi u okolinu kao zbijanja i 

rastezanja medija. U ljudskom organizmu ultrazvuk se širi 

prvenstveno longitudinalnim valovima. tkiva titraju uzduž smjera širenja 

valova. U mekim tkivima mogu se širiti samo longitudinalni valovi, dok se u kostima 

mogu širiti i druge vrste valova kao što su transverzalni. No, ti se valovi danas još ne 

primjenjuju u medicinskoj dijagnostici (I, 2, 44, 45). 

Primjena ultrazvuka je primjenom obrnutog efekta. 

efekt je pojava koja se zasniva na da se neki kristal na svojoj 

površini polarizira, kada se komprimira. Time se može izazvati izbijanje 

iskre. Obrnuti efekt je pojava kada dolazi do 

deformiranja kristala, ako se on polarizira. Kristal titrati ako se polarizacija izvodi 

i dovoljno brzo. Ti se titraji šire u okolinu, istom frekvencijom. Ako je 

frekvencija od 20 kHz, dobije se ultrazvuk. Što je viša frekvencija ultrazvuka, to 

je valna dužina (1, 2, 42-45). Val se opisuje parametrima: valna 

dužina, frekvencija, brzina širenja i intenzitet. 

Koristi se formula: v= f x A, pri je: v = brzina širenja ultrazvuka 

(brzina širenja ultrazvuka u mekim tkivima iznosi 1 540 m/s, dok je u kalcificiranim 

kostima oko 4 000 m/s), f = frekvencija izražena u herzima, A = valna dužina 

izražena u nanometrima (1, 2, 44). 

U svrhe koristimo kratke impulse koji u sebi sadrže 

cijeli spektar frekvencija. Središnja frekvencija tog spektra tzv. radnu 
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frekvenciju. U medicinskoj dijagnostici koristimo ultrazvuk frekvencijom od 3 do 25 

MHz. 

Intenzitet ultrazvuka se definira kao energija koja djeluje na površinu u 

jedinici vremena, a mjeri se W/cm2
• U dijagnostici se koristi intenzitet ultrazvuka 

do nekoliko milivata po centimetru. Do sada nije 

štetnost ultrazvuka takvih intenziteta na sisavce (1, 2, 44). 

da se ultrazvuk nejednoliko širi kroz tkiva, prolazom 

valova kroz tkiva dolazi do loma, refleksije ili odbijanja, raspršivanja, te apsorpcije 

energije. Kut loma valova na granici medija ovisi o odnosu brzina širenja u 

tim medijima. 

impedancija se definira kao odnos tlaka i 

brzine koje taj tlak izaziva. Iako je razlika impedancije i 

brzine širenja valova mekih tkiva malena, ona je dovoljna da se 

dobiveni odjeci koriste u medicinskoj dijagnostici. impedancija kostiju je 

dva do puta od one u mekim tkivima. U plinovima je manja nego u mekim 

tkivima i do pet puta (1, 2, 44). 

Prigušenje ultrazvuka u kostima i je deset puta nego u mekim 

tkivima. to da se ne može prikazati unutrašnjost kosti, samo njene 

konture, te hrskavica. Reflektivnost neke granice tkiva ovisi o razlici impedancija tih 

tkiva. Što je ta razlika više se valova odbija, te ih ostaje vrlo malo 

za prikaz unutrašnjosti kosti. Taj mali broj valova se brzo prigušuje i teško izlazi iz 

kosti. Kada je o plina, se valovi raspršuju izvan dometa 

sonde. To u praksi da se ne mogu prikazati organi ispunjeni plinovima, odnosno 

zrakom (1, 2, 44). 
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Raspršivanje i apsorpcija ultrazvuka se porastom frekvencije, tj. niže 

frekvencije ultrazvuka su prodornije. Viša frekvencija bolje 

detalja na slici. U praksi se primjenjuje najviša frekvencija koja je još dovoljno 

prodorna. Danas se sve više primjena sondi frekvencije 1 O i više MHz ( l, 

2, 44), (slika 1). 

Slika 1. aparat 
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1.3. EHOSKOPSKI SUSTAV 

Kratki impulsi od jedne mikrosekunde, odašilju se u unutrašnjost 

organizma. Potom se primaju ("hvataju") odjeci iz unutrašnjosti tijela. U tu se svrhu 

koriste sonde koje imaju istovremeno funkciju i prijemnika ultrazvuka. 

Tijekom stanke, tzv. tišine, koja je relativno duga, sonda prima 

valove koji se poput jeke odbijaju od objekata u unutrašnjosti organizma. 

Na osnovu brzine širenja ultrazvuka u mediju i vremenskog perioda 

proteklog od odašiljanja do prijema ultrazvuka koji se reflektira na istu sondu, 

je udaljenost objekta i izvora ultrazvuka, odnosno sonde ( 1, 2, 44). 

Reflektirani valovi se u kristalu sonde pretvaraju u impulse. 

Na ekran osciloskopa oni se dovode i tako postanu vidljivi . se 

impulsi odašilju približno 1000 puta u sekundi, te se na ekranu mogu pratiti kao 

odjeci A, B ili M prikazom (slika 2). 

A-mode (amplitude mode) ili jednodimenzionalni prikaz je prikaz kojim se odjeci 

na ekranu prikazuju kao šiljci na dubinama koje odgovaraju dubinama 

struktura uzduž snopa. Primjenjuje se uglavnom u neurologiji , oftalmologiji , te 

prilikom pregleda sinusa. 

B-mode (brightness mode) ili dvodimenzionalni prikaz je prikaz kojim se 

odjeci prikazuju u obliku svijetlih Položaj svijetlih odgovara pojedinim 

strukturama u tijelu. U memoriji se te automatski slažu tako da se 

dobiju crte od bliskih One daju slojeviti (tomografski) prikaz 

struktura koje su smještene u pretraživanja sonde. Debljina 

sloja ovisi o debljini snopa, a to iznosi 2 do I O mm. 
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M-mode (motion mode) je prikaz kojim se dobije pokret 

struktura. Na ordinati se prikazuje trenutna dubina nekog reflektora, a na apsc1s1 

vrijeme. Tijekom mjerenja snop je stalno usmjeren u istom smjeru. 

Dopplerov efekt mjerenje brzine protoka krvi, a temelji se na razlici 

odaslane i primljene frekvencije (1, 2, 44). 

LINEARNA 
SONDA 

........ 'T'TTTTT' ....... 'T'T'T".-rn'T'TTTTT'~ 

B 

E 

ULJE 
PROZOR 

PRSTENASTI 

@ 
PROZOR 
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Slika 2. Shematski prikaz ehoskopskog sustava 
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Prolazom kroz pojedina tkiva, ultrazvuk se prigušuje. To da se amplituda 

titraja s dubinom prodiranja sve više smanjuje. Time se smanjuje intenzitet 

ultrazvuka. Smanjenju pridonose apsorbcija ultrazvuka (uglavnom u proteinima 

tkiva), raspršenje kao i divergencija snopa. snop je samo na izlazu 

idealno paralelan, dok s postaje sve više divergentan. Tako se može 

razlikovati blisko i udaljeno polje. Od posebne je važnosti stupnja 

prigušen ja. Amplituda titraja se smanjuje uvijek jednakomjemo, tj. smanjuje se uvijek 

za isti dio prešavši jednaku udaljenost u tkivu. Najprikladnije se mjeri decibelima. To 

je relativna mjera koja nam kazuje koliko je jedan intenzitet ili slabiji od 

drugog (1, 2, 44). 

1.3.1. Osnovni dijelovi ehoskopa 

Ehoskopija se zasniva na principu da se u unutrašnjost tijela odašilju kratki 

impulsi ultrazvuka. Njihovo je trajanje manje od l mikrosekunde. Isti se 

koristi kao i kao prijemnik ultrazvuka. Udaljenost struktura u 

tijelu se na osnovi poznavanja brzine kretanja ultrazvuka i mjerenja vremena 

potrebnog da se odjek vrati. U unutrašnjost tijela se impulsi odašilju 

približno 1 000 puta u sekundi. Odjeci se na ekranu prikazuju u vidu tomografske 

slike pretraživanog koji nam sve to naziva se ehoskop. 

Sastavni dijelovi ehoskopa su sonda, puls-generator, kompenzacijsko 

jedinica za fokusiranje, memorija, distalni procesor i sistem za 

prikaz. 

Na temelju programa digitalnog aktivira se puls generator. Tako se 

stvoreni impulsi preko jedinice za usmjeravanje i fokusiranje 

prenesu na u sondi. Istovjetna sonda prima odjeke iz dubine tijela. Odjeci se 
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u kompenzacijskom Istovremeno se tu kompenzira atenuacija 

ultrazvuka u tkivima. Tako dobiveni signali se zapamte u memoriji i prikažu na 

sistemu za prikaz - TV-monitor (I, 2, 44, 45). 

je naprava koja pretvara signale u tj. u 

vibracije i obrnuto. Pritom se koristi efekt. 

U trenutku kada se prisloni uz površinu tijela, odašiljanje 

snopa u dubinu tijela. Intenzitet snopa nije isti u njegovom 

uzdužnom i presjeku. Uži snop bolje 

smještenih struktura. 

Neravnomjemost bliskog polja može praviti smetnju u kada se 

promatraju površno smještene strukture. Da bi se to koriste se vodeni 

jastuci koji se postavljaju sonde i tijela. Fokusiranje valova 

je primjenom ogledala, te elektronski (1 , 2, 44, 45). 

Ehoskopska sonda je naprava koja se prislanja uz tijelo pacijenta. Sadrži jedan ili više 

Ona pretražuje unutrašnjost organizma oko 20 slika u sekundi. 

Razlikujemo nekoliko vrsta sondi: linearnu, konveksnu, te 

sondu s prstenastim Svaka od prethodno navedenih sondi ima svoje 

indikacijsko i adekvatnu primjenu u praksi. Linearna je sonda u pravilu 

najjeftinija i može se primijeniti na svim mjestima gdje je pristup, tj. "prozor" 

dovoljno velik. U kada je "prozor" uzak, primjenjuje se 

sektorska sonda (1 , 2, 44). 

1.4. KOMPENZACIJA ATENUACIJE I SIV A SKALA 

Ultrazvuk se apsorbira i raspršuje u tijelu. Rezultat toga je da su odjeci dublje 

smještenih struktura slabiji od odjeka struktura smještenih bliže površini. Kada se 
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govori o ultrazvuku, od posebne je važnosti naglasiti da se 

jednaka tkiva jednako prikazuju na slici. Atenuacija se mora kompenzirati 

elektronski. Temeljni je princip da se u kompenzacijskom (engl. TGC) više 

odjeci dubljih struktura. Primjenom sive skale, se odjeci prikazuju 

svijetlijim, a slabiji tamnijim Taj se raspon naziva dinamikom prikaza. Što 

je dinamika to je slika "mekša". Analogno tome, što je dinamika uža, slika je 

kontrastnija. U kada tkivo ima sposobnost apsorpcije, neophodno je 

razliku bližih i daljih odjeka Postoji da se 

mijenja ukupno tj. ujednakoj mjeri za bliže i dalje odjeke (1, 2, 44). 

dijagnostika je preciznija što je razlikovanja detalja 

pojedinih struktura. Sposobnost aparata da razlikuje pojedine 

detalje definira se kao najmanja udaljenost dviju struktura (reflektora) u tijelu koji se 

na ekranu mogu prepoznati kao odvojene (l, 2, 44). 

Razlikuje se (lateralna) i dubinska (aksijalna) rezolucija. Lateralna 

rezolucija ovisi o debljini snopa. Višim frekvencijama postiže se uži 

snop slabije prodornosti. Stoga se kod pregleda djece koriste sonde frekvencije 5 do 7 

MHz, za pretragu kukova 5 ili 7 ,5 MHz, za odrasle 3 do 20 MHz. Dubinska 

rezolucija u pravilu daje kvalitetnije podatke u odnosu na Za prikaz 

tankih struktura (npr. tankih krvnih žila) sondu treba usmjeriti tako da se žila pruža 

poprijeko na snop, odnosno na slici što je više 

vodoravno (1, 2, 44). 

1.5. PROCJENA KVALITETE TKIVA I RAZLIKOVANJE ARTEFAKATA 

Strukture koje odbijaju (reflektiraju) ultrazvuk zovu se reflektori. Mogu se 

podijeliti u dvije kategorije: spekulame i 
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Spekulami reflektori: u kada snop ultrazvuka padne na njih pod 

pravim kutom, se poput snažnih ogledala. Padne li snop 

ultrazvuka na njih pod kosim kutem, valovi iz povratnog snopa se odbijaju. Takav se 

reflektor ne vidi. Iza njega se nalazi sjena. Takva svojstva imaju 

kosti i hrskavice. 

reflektori: 1maJu svojstvo da raspršuju valove u svim 

smjerovima. Manji dio energije se prema sondi. Odjeci su slabijeg intenziteta 

od spekulamih. Takve se strukture podjednako dobro vide iz svih ulaznih kuteva. 

Takva svojstva imaju parenhimatozni organi i (1 , 2, 44). 

da ultrazvuk ima svojstvo reflektiranja na granicama sredstava 

impedancija, strukture, tj. tkiva koja sadrže više takvih granica, na ekranu 

su svijetlija. struktura tkiva se na ekranu prikazuju kao tamnija. 

Tkiva unutar kojih se izmjenjuje više slojeva vezivnog i masnog tkiva, jako su 

reflektivna, tj. ehogena. Tkiva u kojima se nalazi na ekranu se prikazuju kao 

tamna tj. anehogene zone (1, 2, 44). 

1.5.1. artefakti 

Iza kostiju, pojavljuje se sjena. Ona je rezultat apsorpcije u 

kostima i refleksije na površini kosti. Unutrašnjost kosti se teško prikazuje. To je 

posljedica strukture kosti. Ultrazvuk teško ulazi i izlazi iz kosti. Brzina ultrazvuka 

kroz kost je od brzine prolaska ultrazvuka kroz tkiva (slika 3). 
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Slika 3. Prikaz artefakata: lijevo sjena iza kosti, desno odjeka i 
sjena iza tvorbe 

Iza tvorbi javlja se zona odjeka, a iza rubova lateralnih stijenki 

se sjena. Ova pojava govori u prilog da je sadržaj ciste 

tkivo prikazuje se kao hipoehogena zona. Iza usporednih slojeva (npr. 

masnih, i sl.) pojavljuju se artefakti zbog višestrukog odbijanja ultrazvuka 

unutar takve strukture. To je tzv. reverberacija (1, 2, 44, 45). 

Da bi prikaz bio što jasniji i sa što manje artefakata, neophodno je kožu premazati 

slojem gela. Tako se izbjegnu zraka na putu prolaska ultrazvuka. Uvijek 

treba koristiti sonde fokusne dubine. U reumatologiji, kao i u ortopediji, 

do sada su se primjenjivale linearne i sektorske sonde 5 do 25 MHz. Danas se 

sve više upotreba sondi od 1 O MHz. Time se postiže bolja 

rezolucija, tj. mogu se dobro i one strukture koje se do sada nisu sa 

mogle pratiti. Za ispitivanje kao i površno smještenih struktura, koristi 

se linearna sonda. Sektorska sonda se koristi za pretraživanje dublje smještenih 

struktura, te u kada se ispituje manje (uže) Povremeno je 

poželjno koristiti i vodeni jastuk, kada se radi o linearnoj sondi frekvencije 7 
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do 10 MHz. On se koristi za ispitivanje plitko položenih struktura da bi se 

dobila kvalitetnija slika. Vodeni jastuk služi kao "odstojna staza". U kada 

se želi izvršiti punkcija pod kontrolom ultrazvuka, igla kojom se vrši punkcija mora 

se nalaziti u ravnini pretrage, jer se na taj može pratiti na ekranu ( 1, 2, 44, 45). 

1.6. ULTRAZVUKA 

tehnološkom razvoju, primjenom sofisticirane aparature, je 

vizualizacija upalnih i destruktivnih promjena na zglobovima u bolesnika s 

upalnim reumatizmom, napose reumatoidnim artritisom. Sonde visoke frekvencije 

prikaz izljeva u zglobove, zadebljanja sinovijalne membrane, edem tetiva, i 

1.6.1. Dijagnostika izljeva u zglob koljena 

Ultrazvukom se može dobro dijagnosticirati prisutnost izljeva u zglobu. To je od 

posebne važnosti kada je fizikalni nalaz nesiguran zbog male kod 

obeznih osoba ili zadebljanja sinovijalne membrane kada se na osnovu palpacije ne 

može odrediti koliko u stvarnosti ima slobodne Ultrazvukom se prema 

nekim autorima promatranje periartikulame ( to vrijedi 

za manju otprilike 5 do 20 mi). Od posebne je važnosti u 

jake, mekane otekline, obeznih osoba, distribucije u 

upalnom procesu, ponavljanih izljeva u artropatija, nejasne slike u 

ozljede koja može dovesti do hemartrosa i neoštro sinovitisa (22, 25, 46-

48). 
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Pod kontrolom ultrazvuka je uvesti iglu u zglob te izvršiti punkciju i/ili 

aplicirati lijek. 

Izljev se najbolje suprapatelarno, u suprapatelarnom recesusu. Može se 

pratiti kao trokutasta hipoehogena ili anehogena zona. se može i 

infrapatelamo, ispod Hoffinog masnog tkiva i iznad femoralnog kondila, te straga u 

zakoljenskoj jami gdje odiže zglobnu Obilan izljev može vršiti pritisak na 

stijenku krvnih žila (49-52). 

Karakter ehogenosti izljeva ovisi o fibrina u samom izljevu. To 

sigurnu kvalitativnu analizu sinovijalnog izljeva, pioartrosa ili 

hemartrosa. Vilonodozni sinovitis diferencira se kao homogena ehogena zona koja 

predstavlja zadebljanu sinovijalnu membranu, te anehogena zona koja predstavlja 

sinovijalni izljev (22, 23, 53-55). 

Prema nekim autorima je razlikovati izljev od sinovijalnog zadebljanja na 

osnovi parametara: 

a) suprapatelami izljev imponira kao dobro definirani prostor iznad patele, smješten 

je sprijeda prema distalnoj femura, te straga prema tetivi kvadricepsa, 

ispunjen je signifikantna korelacija nalaza 

suprapatelamog izljeva i nalaza). 

b) zadebljanje sinovije se kao nepravilna ehogena stuktura iznad patele. 

je zadebljanje samo ako ima i nešto izljeva (1 , 2, 53 , 56). 

1.6.2. Zglobna hrskavica 

degenerativne promJene na zglobu manifestiraju se pnJe svega 

promjenama na zglobnoj hrskavici. da nam RTG ne daje niti 

niti pravodobne odgovore, CT i MR su skupe nedostupne pretrage za 
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dijagnostiku zglobova), a artroskopija i artrografija su invazivne 

metode, se dijagnostika kao najprikladnija u prikazivanju 

debljine pokrova. se mjerenje debljine zglobne hrskavice na 

femoralnim kondilima pri punoj fleksiji koljena. Tako se dobije prikaz dijelova 

zgloba koji su te se na tim mjestima degenerativne promjene najranije 

javljaju. Debljina hrskavice se na tri mjesta: u središnjoj (fossa 

intercondylaris), te na medijalnom i lateralnom kondilu. Prema nekim autorima, 

normalna debljina zglobne hrskavice je od 1,6 do 1,9 mm. Debljina hrskavice na 

medijalnom kondilu u pravilu je manja nego na lateralnom ili u interkondilarnom 

žlijebu (56-62). 

Debljina zglobne hrskavice, a je oko 2,0 mm, na kondilima ne bi trebala 

biti manja od 1,7 mm. Debljina sinovijelna membrane je oko 2,0 mm. Kada debljina 

sinovijalne membrane iznosi oko 4,0 mm, može se govoriti o zadebljanju sinovije. 

U kasnijem tijeku, je prikazati napredovanje degenerativnog procesa u 

vidu egzostoza te deformacija zglobnih tijela, kao što su hondralni i 

osteohondralni defekti i (63-68). 

U bolesnika s reumatoidnim artritisom se smanJenJe debljine zglobne 

hrskavice, te gubitak normalne oštrine rubova. da su granice neoštre, teško je 

odrediti debljinu hrskavice. te se u bolesnika s upalnim reumatizmom 

opisuje kao "gruba" hrskavica (69-72). 

1.6.3. Burze, ciste i ganglioni 

Burze i ciste su lako dostupne pretrazi . Od posebne je važnosti 

ultrazvuk u dijagnostici Bakerove i drugih oblika poplitealnih cisti, patelarne i 

infrapatelame burze, ciste lateralnog meniska, te gangliona. 
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Od je važnosti dijagnostika Bakerove ciste. To je abnormalna distenzija 

(napuhanost) gastroknemius-sernirnernbranosus burze.Tijekom pregleda 

prezentira se kao dobro definirana kolekcija. Sonografski nalaz ciste je 

Karakteriziranje hipoehogenorn formacijom glatkih stijenki unutar koje se, ponekad, 

mogu pregrade. Smještena je medijalno u poplitealnoj jami. Radi se o 

jednostavnoj kolekciji okruženoj svijetlijom zonom. ciste je 

od 1 do 2 crn u dijametru. Ako je cista manja od 2 cm, je lažno negativan 

nalaz. Lažno negativan nalaz je kada je cista izoehogena s okolnim mekim 

tkivom. Lažno negativni rezultati su rijetki. Krvarenje ili infekcija unutar ciste, 

se kao višestruki unutarnji odjeci, odnosno kao posebne strukture (70-78). 

Bakerova cista prikazuje se u mnogih upalnih artropatija, reumatoidni 

artritis, ankilozantni spondilitis, Reiterov sindrom, artritis, Sjogrenov sindrom, 

osteoartritise, te vilonodularni sinovitis, osteohondritis disekans, lezije rnedijalnog 

meniska i nestabilnost zglobnog tijela (79-82). Ultrazvukom je dobiti uvid u 

smještaj Bakerove ciste, njen odnos prema ostalim okolnim strukturama, te prikazati 

komunikaciju sa zglobnim prostorom. Na osnovi dobivenih podataka, te primjenom 

doplera, može se postaviti diferencijalna dijagnoza prema aneunzm1 ili 

trornboflebitisu. Poželjno je izmjeriti ciste. Pod kontrolom ultrazvuka može 

se izvesti punkcija sadržaja ciste. Primjena ultrazvuka u svrhe, kada je 

o Bakerovoj cisti, od posebne je važnosti kod adipoznih osoba te palpatorno 

nesigurnog nalaza (71, 75, 83, 84). 

Normalno se u poplitealnoj jami poplitealna arterija i vena. One su 

smještene u središnjoj liniji. U gornjoj polovici jame krvne žile su smještene 

dublje od m. semimembranosusa. U donjoj polovici jame krvne žile su smještene 
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dublje od m. gastroknemiusa. Arterija poplitea je u pravilu smještena dublje od 

poplitealne vene. Pri promatranju može se da pulziraju (78, 80, 83, 85). 

Kao što je prethodno napomenuto, diferencijalno u poplitealnoj 

regiji u obzir dolazi aneurizma poplitealne arterije. Samo na osnovi slike 

teško je postaviti dijagnozu aneurizme poplitealne arterije. Od posebne je važnosti 

dodatna primjena dopler sonografije u boji. Prvi puta nalaz opisali su 

1976.g. Collins i suradnici u suspektnoj aneurizmi poplitealne arterije. 

Ultrazvuk se u kada je arteriografija njime 

je dobiti podatke o dimenziji aneurizme, nego što su dimenzije 

dobivene angiografijom. U dijagnostici aneurizme poplitealne arterije ultrazvuk ima 

ulogu screening metode u sumnje. Aneurizma se kao 

anehogena struktura u proksimalnom i srednjem segmentu arterije. Promjer 

aneurizme je u pravilu manji od l , l cm. Ta je dimenzija podjednaka kod muškaraca i 

žena, te ne ovisi o životnoj dobi (22, 39, 75, 80, 83 , 84 ). 

Ultrazvukom se mogu dobro i ganglioni kao i njihov odnos prema okolnim 

tkivima (1, 2, 22, 40). 

1.6.4. Tetive 

Tetive su od kolagenog tkiva, te se na ultrazvuku vide kao hiperehogene 

strukture. Anatomski se razlikuju dvije vrste tetiva. Jedne su one prekrivene 

sinovijalnom ovojnicom. To su tetiva duge glave bicepsa, tetive zgloba i 

gležnja. Druge su prekrivene gustim vezivnim tkivom kao što su tetiva m. 

supraspinatusa, Ahilova tetiva, patelama tetiva, tetiva m. semitendinosusa i 

proksimalni dio gastroknemiusa. Razlika ovih tipova tetiva pri 

pregledu je u hipoehogenom rubu debljine manje od l do 2 mm koji obavija 
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hiperehogeno tkivo tetive, a je za tetive prekrivene sinovijalnom 

ovojnicom. 

Tendinitisi se prikazuju kao tetivna proširenja uz difuzno smanjenje ehogenosti 

(1 , 2, 38, 39, 86-90). 

Primjenom dijagnostike tetiva, želi se odgovoriti na neka pitanja kao 

što su: 

1. Postoji li 

2. Gdje je locirano? 

3. Koliko je veliko 

4. Kakva je priroda 

5. Kako se nastala promjena tijekom vremena mijenjati? 

Ostale dijagnostike reg1Je koljena i natkoljenice su: 

dijagnostika tumora mekih tkiva reg1Je koljena, miozitisa, venske 

tromboze, te aneurizme poplitealne arterije (90-98). 

1.6.5. ispitivanje patoloških promjena ramena 

slika "bolnog ramena" te smanjenje opsega pokreta ramena je 

posljedica rupture rotatorne manšete. Kako nalaz nije dostatan za 

postavljanje dijagnoze, neophodna su dodatna ispitivanja. U algoritam 

pretraga ulazi radiološka pretraga, koja u ovom nije dovoljno osjetljiva 

metoda. Ona je neophodna da bi se neka druga patološka stanja kao što su 

prijelomi ili tumori. Najiscrpnije podatke daje artrografija. da je to invazivna 

pretraga, uvijek postoji opasnost od sekundarne infekcije ili trajne boli u ramenu, tj. 

razvoja slike algodistrofije (99, 100). 
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Rotatorna manšeta se kao homogena ehogena zona smještena 

glave humerusa i m. deltoideusa. Njena ehogenost je od ehogenosti m. 

deltoideusa. Iznimno, kod starijih osoba ehogenost rotatorne manšete može biti 

jednaka ehogenosti m. deltoideusa. Može se pratiti proksimalno do sjene 

akromiona, a distalno do tuberkulum majusa na glavi humerusa (I O 1-103 ). 

Ruptura rotatorne manšete, se može klasificirati u skupine: 

1. Žarišno stanjenje manšete (razlikuje se stanjenje u odnosu na suprotno rame). 

2. Prekid u normalnoj ehogenosti manšete. 

3. Potpuna nevidljivost manšete (nakon rupture dolazi do retrakcije krajeva više od 3 

cm). 

4. Zamjena normalnog homogenog dijela manšete središnjim poJasom. Uzrok te 

pojave nije jasan. Postoji nekoliko objašnjenja kao što su: središnji ehogeni 

dio predstavlja dio ruptuiranog kraja manšete ili da nastalu prazninu 

popunjava dio sinovijalne membrane. 

Kriteriji za postavljanje dijagnoze rupture rotatorne manšete 

podijeljeni su na glavne i sporedne. 

GLAVNI KRITERIJI su : 

a) neprikazivanje rotatorne manšete (znak velike i masivne rupture manšete) . 

b) žarišno neprikazivanje rotatorne manšete (u manje rupture manšete). 

c) prekid kontinuiteta rotatorne manšete (u manje rupture pri je 

defekt ispunjen ili hiperehogenim reaktivnim tkivom). 

d) abnormalna ehogenost. Promijenjena ehogenost može biti žarišna i to je u pravilu 

znak potpune ili rupture; ili pak može biti difuzna. Difuzna promjena 

ehogenosti u pravilu je znak difuzne upale. je to znak rupture. 

ehogenost odraz je stvaranja granulacijskog tkiva, krvarenja ili umnažanja 
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sinovije. Diferencijalno može se raditi o kalcifikaciji rotatorne manšete 

ili pak o artefaktu. 

SPOREDNI KRITERIJI su: 

a) intraartikulami i ekstraartikulami izljev. Izljev u subakromijalnu i/ili subdeltoidnu 

burzu u kombinaciji s izljevom u zglob, u pravilu ukazuje na rupturu rotatorne 

manšete. 

b) konkavna struktura subdeltoidne burze koja stvara ehogenu konveksnu liniju. U 

srednje velike rupture manšete umjesto konveksne ehogene linije, se 

konkavna ehogena linija. 

c) elevacija glave humerusa. Uslijed masivne rupture rotatorne manšete, 

glava humerusa pomaknuta je kranijalno u odnosu na glenoid. 

d) znak neprekrivene hrskavice. To je indirektan znak akutne rupture središnjeg dijela 

manšete. 

e) nepravilnost velikog tuberkula. Odraz je subakromijalnog sindroma sraza uz 

eventualnu potpunu ili parcijalnu rupturu rotatome manšete ( 100-11 O). 

Ruptura rotatorne manšete, u pravilu, nastaje u blizini hvatišta m. supraspinatusa 

za veliki tuberkulum, neposredno uz tetivu duge glave bicepsa. Rijetke su akutne, 

odnosno traumatske rupture. se radi o rupturama koje se javljaju 

u osoba starijih od 40 godina (1 O I, I 07, 110). 

Promjene u anatomskoj rotatorne manšete su uzroci slike 

tzv. bolnog ramena", kao i funkcije ramena. Prema studiji 

Cofelda i Lanzera, u promatranoj skupini od 100 bolesnika s rupturom rotatorne 

manšete koja je operativno zbrinuta, vrijeme potrebno da bi se postavila ispravna 

dijagnoza bilo je 3 do 6 mjeseci. Kirurški zahvat uslijedio je nakon 12 do 16 mjeseci 
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od prvih simptoma. Ruptura rotatorne manšete može biti udružena npr. s frakturama 

uz dislokaciju glave humerusa. 

anamneza bolesnika s potpunom ili rupturom rotatorne 

manšete je 

a) bolesnik se žali na bolnost u ramenu u mirovanju, je bolnost izražena 

tijekom ležanja na bolnoj strani. 

b) bolnost se javlja u inicijalnoj fazi abdukcije. M. deltoideus dozvoljava 

abdukcije do 30°. Tada nastupa bolnost koja ili otežava 

abdukciju. 

a) izrazito je bolno fleksije i vanjske rotacije (110-121 ). 

Rathbun i Macnab pronašli su vaskularizacije ovisno o položaju 

ruke. U tetive m. supraspinatusa postoji avaskulama zona smještena cca. I 

cm proksimalno od hvatišta za veliki tuberkul. otkrivena je avaskularna 

zona u tetivi m. bicepsa. Ove su opisane kao zone'~ Stoga su to 

bolne u oboljenjima kao što su upalni reumatizam, trauma, sumirane 

mikrotraume i sindrom prenaprezanja. Tu su i locirana mjesta 

i/ili potpune rupture. Tetiva bicepsa je podložna degeneratvnim 

promjenama, te može biti upalnim procesima. 

Prema podacima iz literature, osjetljivost dijagnostike u otkrivanju 

rupture rotatorne manšete tijekom postavljanja dijagnoze je iznad 90%, a prema 

nekim autorima i 95% (121-131 ). 

Dijagnoza periathritis humeroscapularis (PHS) prvi puta je uvedena 1872.g. Pod 

tim je nazivom Duplay opisao sliku posttraumatski bolnog i 

ramena. Suvremeni ne bi smio upotrebljavati naziv PHS, da je na 
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temelju radiološkog, nalaza i nalaza MR 

o kakvu se ili bolesti radi. 

patološka stanja koja se kriju pod nazivom PHS su: 

a) subakromijalni sindrom sraza, tj . "impingement sindrom'~ Pri podizanju ruke 

dolazi do kompresije tetiva rotatome manšete, prvenstveno tetive supraspinatusa i 

tetive duge glave bicepsa, velikog tuberkula humerusa i akromiona, 

korakoakromijalnog ligementa, a ponekad i akromioklavikulamog zgloba. 

b) artropatija ramena nakon masivne rupture rotatome manšete, tj. "cuff tear 

arthropaty". Uslijed masivne rupture tetiva rotatome manšete rame je nestabilno, 

inaktivno. To dovodi do nutritivnih i koji rezultiraju 

atrofijom hrskavice i osteoporozom subhondralne kosti. nalaz govori u prilog 

atrofije supraspinatusa i infraspinatusa, te oslabljene vanjske rotacije i abdukcije. 

se vidi izljev u subakromijalnoj i subdeltoidnoj burzi, kao i unutar 

ovojnice tetive duge glave bicepsa. da nedostaje rotatorna manšeta, deltoideus 

naliježe na glavu humerusa. Punkcijom ramena dobije se sinovijalna 

c) tendinitis je nepoznate etiologije. Dolazi do 

nakupljanja kalcija u hvatišta tetiva rotatorne manšete za tuberkule 

humerusa. Spontano dolazi od resorpcije kalcifikata i time do cijeljenja tetiva. 

Bolesnik ima u vrijeme resorpcije kalcija, a razlog tome je proliferacija 

krvnih žila i porast intratendinoznog tlaka. 

d) osteoartritis akromioklavikulamog (AC) i humeroskapularnog (HS) zgloba. 

Osteoartritis AC zgloba je posljedica nestabilnosti zgloba. se nalazi 

palpatoma bolnost u AC zgloba. Motilitetna bolnost se javlja pri podizanju 

ruke iznad 120 stupnjeva, pri nagle horizontalne abdukcije te unutarnje 

rotacije. Radiološki se nalazi suženje zglobne pukotine uz prisutnost osteofita. 
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Osteoartritis HS zgloba znatno je poJava. Radiološki je karakterizirana 

suženjem zglobne pukotine, subhondralnom sklerozacijom osteofitima koji su 

smješteni na donjem dijelu glave humerusa. 

e) rame, tzv."smrznuto rame" ili "frozen shoulder" je sindrom nepoznate 

etiologije. Javlja se u dobi od 40 do 60 godina, kod 

Zglobna je zadebljana. je da su promjene reverzibilne i da 

se oporavak može nakon 1 do 2 godine (132-136). 

Dr. Neer, pionir u istraživanju zgloba ramena, klasificirao Je 

"impingement sindrom" u tri stupnja prema stupnju upalne promjene: 

a) prvi stupanj: edem i krvarenje se u osoba u drugoj dekadi života, 

koji su pretjerano plivali ili kuglali). 

b) drugi stupanj: uz upalne promjene se fibroza i zadebljanje tetive bicepsa. 

c) stupanj: karakteriziran je izrazitim zadebljanjem rotatorne manšete ( 132-

135). 

Razumljivo, bolest može prelaziti iz jednog u drugi stupanj . Dijagnoza se 

postavlja na osnovi podataka te fizikalnog pregleda. Od 

pretraga, uz RTG snimak (radiološki nalaz ne korelira sa subjektivnom 

simptomatologijom), posebnu važnost ima ultrazvuk. Prema nekim autorima, 

ima negativni sonografski nalaz od onog pozitivnog. 

Postoji nekoliko potencijalnih uzroka pogrešnog 

nalaza: 

a) neprepoznavanje normalne anatomije rotatorne manšete. Ehogenost rotatorne 

manšete, u pravilu je od ehogenosti m. deltoideusa. Iznimka su starije osobe, 

kada ehogenost može biti jednaka ili manja od ehogenosti deltoidnog 

Navedeno smanjenje ehogenosti ne smije se shvatiti kao ruptura. 
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b) pogreške uzrokovane promjenama mekih strnktura kao što su kalcifikati u tetivi m. 

supraspinatusa. U tom se ehogenost unutar same tetive. RTG nalaz 

daje u ovom važne diferencijalno podatke. 

c) pogreške uzrokovane promjenama u koštanim strukturama (npr. ramenog 

zgloba. 

d) pogreške uzrokovane anatomskim ramenog zgloba, primjerice u 

osoba s jako izraženim degenerativnim promjenama, ili pak kada se radi o leziji tkiva 

smještenog ispod rotatome manšete, te je zbog toga nedostupan ultrazvuku ( 132-142). 

Ozljede rotatorne manšete mogu biti udružene s promjenama i ozljedama tetive 

duge glave bicepsa. Normalno se tetiva duge glave bicepsa tijekom prednjeg 

horizontalnog pristupa kao kružna ili elipsasta struktura smještena u sulkusu izmedju 

velikog i malog tuberkula. U rupture, može se prekid kontinuiteta tetive 

u intertuberkularnoj brazdi. Vidljivi su dijelovi koji su hipoehogeni ili 

hiperehogeni. Svježe lezije mogu biti izljevom u zglobnu šupljinu. To 

dovodi do proširenja recesusa tetive duge glave bicepsa. U stare rupture, 

stijenka je slijepljena s tetivom. 

Promjene koštanih struktura ramena: 

a) u bolesnika s upalnim reumatizmom, prvenstveno reumatoidnim artritisom, mogu 

se oštri defekti , tj. uzure; 

b) u prijeloma s velikog tuberkula, nastaje "stepenica", koja ne 

dozvoljava daljnju abdukciju; 

c) Hill-Sachsova lezija se kao udubljenje na glavi humerusa, a razmak 

glave humerusa i skapule se Promatra se ruka u vanjskoj i unutarnoj 

rotaciji, i to stražnjim horizontalnim i vertikalnim pristupom. Hill-Sachsova lezija je 

rezultat kompresivnog prijeloma uzrokovanog utiskivanjem prednjeg ruba glenoidne 
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udubine u posterolateralni dio glave tij ekom prethodnog (1 , 2, 50, 100, 111 , 

l 16, 142-150). 

t.7. REUMATSKA OBOLJENJA 

Reumatske tegobe i reumatske bolesti spadaju u skupinu bolesti 

suvremenog Više od 20% odrasle populacije ima s organima sustava 

za kretanje. Reumatske bolesti spadaju uzroke morbiditeta i invaliditeta. 

Mogu dovesti do ireverzibilnog organa za pokretanje, te na taj utjecati 

na radnu sposobnost bolesnika. U terminalnom stadiju može u pitanje sposobnost 

samozbrinjavanja. Svaka oboljela osoba potencijalni je invalid. Muskuloskeletni 

su uzrok dugotrajne nesposobnosti više od 30% svih takvih 

nesposobnosti. Reumatske bolesti, stoga imaju veliki socijalni i u svakoj su 

sredini socijalni i medicinski problem (6-9, 151-153). 

Prognoza i ishod reumatskih oboljenja usko su povezam s ramm 

postavljanjem dijagnoze. 

1. 7.1. Reumatoidni artritis 

Reumatoidni artritis Je upalna reumatska bolest s 

prevalencijom oko 1 % u cijelom svijetu, bez obzira na geografsku pripadnost. To je 

multifaktorijalna i multisistemska bolest koja prvenstveno sinovijsko tkivo. 

Definira se kao autoimuna bolest karakterizirana progresivnim, 

destruktivnim poliartritisom. Glavnina destruktivnih promjena u 

bolesnika s reumatoidnim artritisom nastaje u tj. u prvim godinama bolesti. 
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Danas je stav da je od posebne važnosti rana dijagnoza, rana procjena 

tijeka bolesti te rano diferentne terapije. 

Postavljaju se u bolesnika oboljelih od reumatoidnog 

artritisa: 

1. Rano postavljanje ispravne dijagnoze 

2. Rano otkrivanje strukturnih promjena 

3. Rana ciljana fizikalna terapija 

4. Rana rehabilitacija i edukacija bolesnika 

5. Rane kirurške intervencije, kada su one neophodne ( 153-167). 

1.7.2. Spondiloartropatije 

Spondiloartropatije skupinu upalnih reumatskih bolesti kojima je 

genetska predispozicija (HLA-B27), te infekcija kao najvjerojatniji 

upalnog procesa. Patološkim procesom su sinovija i tetive. se 

manifestiraju kao spinalni i oligoartikularni periferni artritis uz prisutnost entenzopatija. 

Rano postavljanje dijagnoze, edukacija bolesnika, te redovito vježbi i fizikalna 

terapija zauzimaju važnu ulogu u uspješnosti ove grupe oboljenja. Jedna od 

prvih manifestacija oboljenja može biti npr. bolnost pete, tj. entenzitis Ahilove tetive koji 

se dobro može i pratiti ultrazvukom (167-172). 

1. 7 .3. Osteoartritis 

Osteoartritis je multifaktorijalna bolest sinovijskih zglobova. Odraz je i 

bioloških zbivanja. Ona dovode do u funkciji hondrocita, do pregradnje 

hrskavice, ekstracelularnog matriksa i subhondrane kosti. Sam proces nije 
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posljedica starenja i trošenja. manifestacija osteoartritisa je bolnost, smanjenje 

opsega pokreta u zglobu, njegova povremena te stupanj 

upale bez sistemskog Prema epidemiološkim podacima procjenjuje se da otprilike 

14% odrasle populacije ima simptomatsku bolest. Stoga osteoartritis ima ne samo veliko 

medicinsko, i socijalno, te ekonomsko (7, 173-176). 

Rano reumatskih oboljenja može zaustaviti progresiju bolesti. Da bi se to 

postiglo, potrebno je rano postaviti ispravnu dijagnozu te promjene koje su od 

za tijek oboljenja. Neophodne su nam visoko senzitivne metode u 

postavljanje dijagnoze i za evaluaciju aktivnosti bolesti (177-183). 
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2. CILJ RADA 



Cilj ovog istraživanja bio je ocijeniti vrijednost pretrage u 

reurnatološkoj dijagnostici. da je invalidnosti u reumatoloških 

bolesnika visoka, zanimala nas je ranog otkrivanja promjena na sustavu 

organa za kretanje, prvenstveno ranog promjena na zglobnoj 

hrskavici. Ovim radom pokušali smo definirati vrijednost ultrazvuka u 

pregledu, te ocijeniti u kojoj mjeri ultrazvuk može zamijeniti neke druge, danas više 

korištene pretrage. 

Istraživanje smo na regije u reumatoloških 

bolesti, odnosno na ona gdje se od ultrazvuka mogu 

rezultati. To su rame, koljeno i peta. U želji da se što bolje upoznamo s 

i prednostima ultrazvuka, posebno smo obratili pažnju 

na ulogu ultrazvuka u: 

a) postavljanju dijagnoze 

b) potvrdi dijagnoze 

c) proširenju dijagnoze 

d) indiciranju daljnih pretraga 

e) indiciranju daljnjih, prvenstveno operativnih zahvata. 

smo pozornost na osjetljivost ultrazvuka u detekciji: 

a) promjena na zglobnoj hrskavici i okolnim mekim strukturama 

b) aktivnosti bolesti 

c) pravodobnom komplikacija 

d) procjeni efikasnosti primijenjene terapije. 
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3. I S P I T A N I C I I M E T O D E 



3.1. ISPITANICI 

Istraživanje je bilo prospektivnog tipa. Trajalo je gotovo dvije godine. 

Pretpostavka je bila, da bi se u tom vremenskom razdoblju, mogla izdvojiti skupina 

od najmanje 120 bolesnika. 

U vremenu od studenog 1998.g. do kolovoza 2000.g. , su pregledana 

133 bolesnika u reumatološkoj ambulanti Specijalne bolnice za medicinsku 

rehabilitaciju bolesti srca, reumatizma Thalassotherapia - Opatija. U 

istraživanje su bolesnici koji su pristali na suradnju. Svi su imali 

laboratorijske nalaze: sedimentaciju (SE), krvnu sliku (KKS) , 

fibrinogen i/ili C-reaktivni protein (CRP), Waaler Rose, te standardni radiogram 

regije. 

Prema dijagnozama bolesnici su grupirani u kategorije (tablica 1): 

I. Bolesnici sa sindromom "bolnog ramena"; 

II. Bolesnici s oteklinom koljena; 

III. Bolesnici sa sumnjom na Bakerovu cistu; 

IV. Bolesnici s "bolnom petom". 

Tablica 1. Prikaz bolesnika ovisno o uputnoj dijagnozi: 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 
"bolno rame" 20 18 38 

oteklina koljena 19 13 32 

Bakerova cista 25 6 31 

"bolna peta" 14 18 32 

UKUPNO 78 (59%) 55 (41 %) 133 (100%) 
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Prvu skupinu su bolesnici s slikom "bolnog ramena" i to 

a) u sklopu neke prethodno definirane upalne reumatske bolesti, ili 

b) bolesnici s tzv. "bolnim ramenom" kao izrazom degenerativnih 

promjena ramenog zgloba i/ili okolnih mekih struktura. Ukupno je promatrano 38 

bolesnika (tablica 1 i 5). 

Grupu bolesnika s oteklinom koljena su bolesnici sa sinovitisom dokazane 

upalne etiologije. Ukupno su u toj skupini promatrana 32 ispitanika (tablica 1 i 9). 

U grupi bolesnika s Bakerovom cistom, je imala degenerativne promjene 

koljenskog zgloba. Radilo se o bolesnicima koji su pregledani u reumatološkoj 

ambulanti zbog bolova u koljenu, a žalili su se na palpabilnu tvorbu u poplitealnoj 

regiji. Ukupno je promatran 31 bolesnik (tablica 1). 

Bolesnici s "bolnom petom" su bolovali od neke definirane upalne 

reumatske bolesti. U navedenoj skupini bio je 21 bolesnik. Sedam bolesnika žalilo se 

na bolnost u peti nakon ozljede, dok se u 3 bolesnika nije znala etiologija bola. 

Ukupno su promatrana 32 bolesnika (tablica 1 ). 

Tablica 2. Prikaz bolesnika ovisno o životnoj dobi i spolu 

DOB ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

do 20 godina 3 2 5 

21. do 30. god. 4 5 9 

31. do 40. god. 10 6 16 

41. do 50. god. 17 18 35 

51. do 60.god. 26 11 37 

61. do 70. god. 13 8 21 

više od 71. g. 5 5 10 

UKUPNO: 78(58%) 55(42%) 133(100%) 
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Od ukupnog broja bolesnika, muškaraca je bilo 55 (41%), a žena 78 (59 %). 

životna dob promatrane skupine bila je 48,3 7 godine ± 12. 7 (± l SD). 

životna dob muškaraca bila je 47,27godine ± 12.3 (±1 SD), a žena bila je 

49,37godina ± 12.5 (±1 SD). da se radilo o osobama srednje životne 

dobi, njih 94 (ili 88%) bilo je u radnom odnosu (tablica 2). 

Tablica 3. Prikaz pacijenata iz kontrolne skupine prema dobi i spolu 

DOB ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

do 20 godina 3 5 8 

21 do 30 god. 5 2 7 

31 do 40 god. 8 10 18 

41 do 50 god. 20 23 43 

51 do 60god. 15 7 22 

61 do 70 god. 5 2 7 

više od 71 g. 1 2 

UKUPNO: 57 (54%) 50 (46%) 107 (100%) 

Kontrolnu skupinu je 107 ispitanika (57 žena i 50 muškaraca) 

životne dobi 46.57 godina ± 12. 7 (± 1 SD). životna dob žena bila je 48.12 

godina± 12.4 (± l SD), a muškaraca 42.23 godine± 12.2 (±1 SD) (tablica 3). 

U kontrolnoj skupini promatrane su regije ramena, koljena i pete u ispitanika koji 

nisu navodili u navedenim zlobovima. Radilo se o izabranim 

osobama, pretežno o bolesnicima koji su boravili u našoj bolnici radi 

kardiološke rehabilitacije. životna dob kontrolne skupine bila je otprilike 

ista kao u bolesnika podvrgnutih istraživanju (tablica 3). U kontrolnoj skupini 

promatrane su iste regije kao i u bolesnih ispitanika (tablica 4). 



Tablica 4. Prikaz ispitanika kontrolne skupine ovisno o promatranoj regiji : 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

RAME 15 12 27 

KOLJENO 16 14 30 

POPLITELNA REGIJA 14 11 25 

PETA 12 13 25 

UKUPNO 57 (53%) 50 (47%) 107 (100%) 

3.2. METODOLOGIJA RADA 

Tijekom istraživanja poštovani su principi: 

1. Svi su bolesnici pregledani (anamneza, fizikalni pregled, neophodni 

laboratorijski nalazi) i ultrazvukom u reumatološkoj ambulanti Thalassotherapije 

Opatija, specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, i 

rematizma. Ultrazvuk je kao potvrda sigurne i/ili u nesigurne 

dijagnoze, te zbog ocjene njegove vrijednosti u odnosu na radiološki nalaz, 

kompjutoriziranu tomografiju, magnetsku rezonanciju, artroskopiju ili artrografiju. 

2. Pregledi su bili ponavljani, ovisno o prirodi i tijeku bolesti nakon dva tjedna, 

mjesec dana, tri mjeseca ili šest mjeseci. U nepovoljnog tijeka bolesti ili 

egzarcerbacije procesa, pretraga se ponavljala. 

3. Parametri pri pregledu su: 

a) palpatorna i motilitetna bolnost, bola je po vizuelnoj analognoj 

skali (VAS) 

b) oteklina (O = bez otekline, 1 = lagana oteklina; 2 = umjerena oteklina, 3 = jaka 

oteklina) 

c) opseg pokreta. 
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4. U bolesnika koji su bolovali ili u kojih je postojala sumnja na upalni reumatizam, 

su osnovni laboratorijski nalazi: SE, kompletna krvna slika (KKS), urati , 

Waaler Rose, CRP. 

5. Parametri kod istraživanja su za pojedinu regiju: 

a) RAME: debljina rotatorne manšete, širina zglobne pukotine, eventualno odlaganje 

kalcijevih soli u meke strukture ramena. 

b) KOLJENO: ispunjenost suprapatelamog recesusa, debljina zglobne hrskavice (o 

suženju zglobne hrskavice govorili smo kada je širina zglobnog prostora bila 2 1,3 

mm), oštrina rubova zglobne pukotine, kontinuitet ligamentamog sustava. Debljina 

zglobne hrskavice je na tri mjesta (lateralni i medijalni epikondil , 

te središnja 

c) POPLITEALNA REGIJA: prisutnost/odsutnost poplitealne ciste, 

poplitealne ciste. 

d) PETA: kontinuitet Ahilove tetive, postojanje eventualnog edema, tj . tendinitisa ili 

pak neko drugo odstupanje. 

6. Nalazi su se s rezultatima dodatnih pretraga (radiološkim nalazom, 

artroskopijom, te eventualno kompjutoriziranom tomografijom i/ili magnetskom 

rezonancijom kada je to bilo 

U svakog se bolesnika tijekom pregleda obavezno promatrao suprotni zglob. 

Nalazi su se i pratilo se odstupanje. Podaci su upisivani u 

posebno dizajnirani formular (prilog 1 ). 

U svih bolesnika je pregled, te ispitivan odnos 

nalaza s i radiološkim nalazima. da postoji razlika u 

radiološkog pretraživanja od uzeli smo u obzir neke 

parametre. U oba se mogla pratiti širina zglobne pukotine, ili pak odlaganje 
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kalcijevih soli u meke strukture (primjerice rotatorna manšeta). nalaz 

smo s nalazom dobivenim kompjutoriziranom tomografijom (CT) i/ili 

magnetskom rezonancom (MR) na objašnjen u metodologiji rada. 

smo nalaz u bolesnika sa sumnjom na Bakerovu cistu i "bolnom petom" 

s nalazom. 

Od ukupnog broja promatranih bolesnika, u 21-og bolesnika (16%) izvršena je 

artroskopija. Radilo se o dvoje bolesnika s "bolnim ramenom", te 19 bolesnika s 

oteklinom koljena. U 5 bolesnika izvršena je sinovijektomija. 

Korišten je aparat Siemens Sonoline Versa PRO, te linearna sonda 

frekvencije 7,5 MHz, koja se pokazala prikladnom za promatranje ramenog i 

koljenskog zgloba. Rezultati svih izvršenih pregleda, dokumentirani su 

na filmu. pretraga je trajala petnaestak minuta. 

3.2.1. dijagnostika ramena 

Za pregled ramena ultrazvukom, primjenjuje se linearna sonda frekvencije od 5 

do 10 MHz, 7,5 MHz. Poželjna je primjena vodenog jastuka da bi se izbjegla 

bliska zona snopa kod koje je slabija rezolucija. Posebno se 

primjena vodenog jastuka u mršavih osoba. 

Tijekom pregleda bolesnik sjedi, nadlaktice su prislonjene uz prsni koš. 

Podlaktica je savijena u laktu pod pravim kutom. izvodi lagane rotacijske 

pokrete u ramenu. 
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Primjenjuje se šest osnovnih položaja sonde: 

1. Prednji horizontalni koji prikaz intertuberkularne brazde i tetive duge 

glave bicepsa, rotatorne manšete u vidu pojasa umjerene ehogenosti, tetive m. 

subscapularisa (slika 4). 

2. Prednji vertikalni pristup koji prikaz tetive duge glave bicepsa. 

3. Stražnji horizontalni pristup koji prikaz stražnjeg dijela rotatorne 

manšete, te tetive m. infraspinatusa i teres minora (slika 5). 

4. Stražnji vertikalni pristup koji prikaz vanjskih rotatora ramena (slika 6). 

5. horizontalni pristup prikaz tetive m. 

supraspinatusa). 

6. vertikalni pristup ( uzdužni prikaz tetive m. supraspinatusa). 

Slika 4. Prednji horizontalni pristup ramenu 
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Slika 5. Stražnji horizontalni pristup ramenu 

Slika 6. Stražnji vertikalni pristup ramenu 
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Uz navedenih šest osnovnih položaja sonde, je prikazati i akromio-

klavikularni zglob. U tom se sonda postavi paralelno s lateralnim krajem 

klavikule (1, 2, 50, 103, 112, 184). 

3.2.1.1. Ispitivanje stabilnosti ramenog zgloba 

Pristup je straga/dorzalni, a sonda se postavlja u položaj za ispitivanje m . 

infraspinatusa - stražnji horizontalni položaj. Tijekom ispitivanja vrši se pritisak na 

nadlakticu od straga prema naprijed. Važno je eventualno pomicanje glave 

humerusa u odnosu na skapulu. Obavezno se nalaz oba ramena, kao i 

nalaz s nalazom. Ovisno o rastezljivosti zglobne kao i 

ostalih mekih struktura, i u normalnom nalazu može postojati velika razlika 

ramena iste osobe (1, 2, 50, 103). 

3.2.2. dijagnostika koljena 

Za pregled koljena se korištenje linearne sonde frekvencije 7,5 i više 

MHz. Da bi rezolucija bila što bolja, se upotreba vodenog 

Pregled se obavlja definiranim redoslijedom: suprapatelamim, prepatelamim, 

infrapatelarnim, poplitealnim, medijalnim, lateralnim pristupom sonde. 

Obzirom na dijagnostike, patologiju koljenskog zgloba 

podijelili smo na: 

1. Patologiju prednjeg dijela koljena (slika 7, 8, 9): 

a) promjene u tetivi m.quadricepsa (osim rupture, mogu se entenzitisi na 

pripoju tetive za patelu) 

b) izljev u recesus suprapatelaris 

c) površni i duboki burzitis (suprapatelami, prepatelarni i infrapatelarni) 
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promjene na patelofemoralnom zglobu zbog hondromalacije patele 

d) promjene na ligamentima patele 

e) tzv. "jumper' s knee" 

b) Morbus Osgood-Schlatter 

Slika 7. Suprapatelarni pristup s ispruženim koljenom 

Slika 8. Suprapatelarni pristup - maksimalno flektirano koljeno 
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Slika 9. Infrapatelami pristup - ispružena koljeno 

2. Patologiju dijela koljena: 

a) promjene na medijalnom kolateralnom ligamentu (uz primjenu - stres 

snimki) 

b) promjene na lateralnom kolateralnom ligamentu (prema nekim autorima 

c) promjene na meniscima, posebno medijalnom 

d) burze 

3. Patologija stražnjeg dijela koljena (slika 1 O): 

a) degenerativne promjene medijalnog meniska i rascjep njegovog stražnjeg roga 

b) rascjep lateralnog meniska 

c) slobodna zglobna tijela 

d) ukriženi ligamenti 

e) poplitealna (Bakerova) cista (1, 2, 50, 51, 184-189) 
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Slika 10. Stražnji pristup koljenu 

3.2.3. dijagnostika pete 

Kada govorimo o pregledu pete, prije svega, mislimo na pregled 

Ahilove tetive. Bolesnik leži potrbuške, pri stopalo visi preko ruba kreveta 

(slika 11 ). 

Slika 11. Pristup Ahilovoj tetivi 
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Ahilova se tetiva kao slabije ehogeno okruženo ehohenim 

tkivom (peritendinozno tkivo). Promjene koje se mogu pretragom 

su ruptura Ahilove tetive, oteklina okolnih mekih struktura, te fibrozno zadebljanje 

ovojnice tetive. 

3.2.4. obrada 

razlika dobivenih podataka testirana je Hi-kvadrat testom. 

3.2.5. Osjetljivost pretrage 

osjetljivosti neke pretrage dobiva se snaga pretrage u izdvajanju 

skupine bolesnih osoba. Metoda osjetljivosti neke 

pretrage je: 

SIGURNO POZITIVNI 
SIGURNO POZITIVAN +LAŽNO NEGATIVAN 

3.2.6. pretrage 

neke pretrage dobiva se snaga pretrage u izdvajanju 

skupine zdravih osoba. Formula za neke 

pretrage je: 

SIGURNO POZITIVNI 
SIGURNO NEGATIVNI + LAŽNO POZITIVAN 

3.2.7. pretrage 

Formula za neke pretrage je: 

SIGURNO POZITIVNI + SIGURNO NEGATIVNI 
SIGURNO POZITIVAN + SIGURNO NEGATIVNI + LAŽNO POZITIVAN + 

LAŽNO NEGATIVAN 
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4. R E Z U L T A T I 



4.1. BOLESNICI S "BOLNIM RAMENOM" 

U skupini od 38 bolesnika s "bolnim ramenom" 12 (32%) ih je bolovalo od 

nekog oboljenja iz skupine upalnog reumatizma, a 26 (68%) je imalo sindrom 

"bolnog ramena" (tablica 1). 

Tablica 5. Prikaz bolesnika sa slikom bolnog ramena prema uputnoj dijagnozi i spolu 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

upalni 
6(15.8%) 6(15.8%) 12(32%) reumatizam 

"bolno rame " 14(36.8%) 12(31.6%) 26(68%) 

UKUPNO: 20(53%) 18(47%) 38(100%) 

životna dob skupine je 50,7 12,6 godina (I SD). Srednja životna dob 

žena je 46,2 12,1 godina, a muškaraca 55,9 13,1 godina. U promatranoj skupini 

bolesnika podjednako su bili zastupljeni muškarci i žene. 

Od ukupnog broja promatranih bolesnika, 12 (32%) ih je navodilo bolnost u 

jednom ili oba ramena u sklopu slike nekog od oboljenja iz skupine upalnog 

reumatizma (tablica 5). Dvoje od 12 bolesnika bolovalo je od reumatoidnog artritisa, 

troje je bolesnika bolovalo od ankilozantnog spondilitisa, a najzastupljeniji, njih 

bili su bolesnici s slikom artritisa. U troje od 12 

bolesnika radilo se o seronegativnoj spondiloartropatiji (tablica 6). 

44 



Tablica 6. Prikaz bolesnika sa slikom "bolnog ramena" u sklopu upalnog 
reumatizma 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

R.A. 1(8%) 1(8%) 2(17%) 

PsA 2(17%) 2(17%) 4(34%) 

A.S. 2(17%) 1(8%) 3(25%) 

SpA. 2(17%) 1(8%) 3(25%) 

UKUPNO: 7(58%) 5(42%) 12(100%) 

Legenda: R.A. = reumatoidni artritis, PsA = artritis, A.S. = ankilozantni 

spondilitis, SpA = spondiloartropatija. 

4.1.1. Rezultati pretrage u bolesnika s "bolnim ramenom" 

Od 38 bolesnika s bolnim ramenom, 26 (68%) ih je imalo radnu dijagnozu 

"bolno rame". U ovoj skupini bilo je 12 muškaraca i 14 žena (tablica 5). U skupini 

bolesnika sa slikom "bolnog ramena" pregledom dobiveni su 

rezultati: u 10 (26%) od 38 bolesnika je odlaganje kalcijevih soli u meke 

strukture ramena (slika 12). U 6 bolesnika SA/SD burzitis (slika 13), a u 2 bolesnika 

kombinacija SA/SD burzitisa i odlaganja kalcijevih soli u meke strukture ramena 

(slika 14). U 2 bolesnika suženje zglobne pukotine, a u 2 bolesnika starije životne 

dobi stanjenje rotatorne manšete, te od toga u jednog bolesnika kombinacija suženja 

zglobne pukotine i stanjenja rotatome manšete. U jedne bolesnice otkrila se 

tumorozna tvorba (slika 15). U 4 je bolesnika nalaz bio uredan (tablica 7). 
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Tablica 7. Prikaz nalaza u bolesnika s slikom 

"bolnog ramena" (prema uputnoj dijagnozi) 

sužena odlaganje stanjena 
uredan 

DIJAGNOZA zglobna burzitis kalcijevih rotatoma 
nalaz 

pukotina soli manšeta 

R.A. 2 3 I - -

PsA 2 2 - - -
AS 2 I 2 I -

SpA I - - 2 -

vanzglobni 
reumatizam 4 4 6 10 2 

solidna 

fonnacija 

-

-

-

-

I 

Legenda: R.A. = reumatoidni artritis; PsA = artritis; A.S. = ankilozantni 

spondilitis; SpA = spondiloartropatija 

Slika 12. Odlaganje kalcijevih soli u meke strukture ramena 
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Slika 13. SNSD burzitis 

Slika 14. Odlaganje kalcijevih soli SA/SD burzitis u bolesnice sa sindromom 
"bolnog ramena" 
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i nalaz podudarali su se u 23 (60%) od 38 bolesnika. 

tome što se 6 bolesnika žalilo na bol u ramenu, oba su nalaza i 

bila uredna. U preostalih 17 bolesnika u fizikalnom nalazu našla se palpatoma i 

motilitetna bolnost, te smanjeni opseg pokreta. nalaz je u navedenih 17 

bolesnika bio patološki: u 4 bolesnika suženje zglobne pukotine, u 8 

bolesnika odlaganje kalcijevih soli u meke strukture ramena, u 2 bolesnice SA/SD 

burzitis, u 2 bolesnika je odlaganje kalcijevih soli i SA/SD burzitis, te u 1 

bolesnice tumoroznu tvorbu. 

i nalaz nisu se podudarali u 15 ( 40%) od 3 8 bolesnika. U 2 

bolesnika se dijagnosticirala motilitetna bolnost uz smanjenje opsega pokreta 

u ramenu, dok je nalaz bio uredan. U 13 bolesnika je nalaz bio 

uredan je opseg pokreta, iako su bolesnici navodili 

povremenu bolnost u ramenu, ili pak bolnost pri pokretima), dok je 

nalaz u 5 bolesnika potvrdio suženje zglobne pukotine, u 2 bolesnika 

SA/SD burzitis, u 4 bolesnika odlaganje kalcijevih soli u okolna meka tkiva, u 2 

bolesnika stanjenje rotatome manšete i odlaganja kalcijevih soli. 

4.1.2. Rezultati radiološkog pregleda bolesnika s "bolnim ramenom" 

Svi su bolesnici pregledani radiološki. Od 38 bolesnika, 21 (55%) imao je uredan 

radiološki nalaz. U 6 (16%) bolesnika je suženje zglobne pukotine, a u 11 

(29%) bolesnika odlaganje kalcijevih soli u meke strukture ramena. U 4 (13%) je 

bolesnika ultrazvukom otkriveno odlaganje kalcijevih soli u okolna meka tkiva, što 

nije radiološki U 5 bolesnika je nalaz bio uredan, dok je 

radiološki odlaganje kalcijevih soli (tablica 8). 
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Tablica 8. Prikaz radioloških 1 rezultata u bolesnika s "bolnim 
ramenom" 

RADIOLOŠKI 

NALAZ 

uredan nalaz 

suženje zglobne 

pukotine 

odlaganje kalcijevih 

soli 

REZULTAT 

21 

6 

11 

REZULTAT 

NALAZ 

uredan nalaz 9 

suženje zglobne 
9 

pukotine 

odlaganje kalcijevih 
17 

soli 

Radiološki X2 (DF=l) = 7,9304 p = 0,0048 

U 1 je bolesnice s nalazom jakog suženja zglobne pukotine 

MR. Nalaz je ukazivao na degenerativne promjene. Bolesnica je 

za ugradnju endoproteze ramena. Artroskopija ramenog zgloba je u 2 

bolesnika. U oba bolesnika i artroskopski su degenerativne 

promJene. 

U ovoj skupini bolesnika posebno izdvajamo bolesnicu staru 58 godina koja je 

prije 4 godine operirala karcinom dojke. Unazad sedam mjeseci u laboratorijskim 

nalazima registrirala se povišena vrijednost alkalne fosfataze, te prisutnost CEA 

tumorskog markera u serumu. Scintigrafski se otkrilo nakupljanje radiofarmaka u 

kralješnice, proksimalne metafize desne bedrene kosti i mandibule. 

Bolesnica se žalila na bolnost u desnom ramenu. Fizikalni nalaz ukazivao je na 

palpabilnu tumorsku tvorbu u lateralnoj desnog akromioklavikularnog zgloba. 

se našla ovalna relativno dobro hipoehogena septirana sjena. 

Radiološki nalaz bio je uredan. Na osnovi nalaza, 

podataka i labolatorijskih nalaza je na daljnu obradu. se ultrazvukom 
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ciljana biopsija lezije. Patohistološki nalaz ukazivao je na koštanu metastazu 

(slika 15). 

Slika 15. Ovalna relativno dobro hipoehogena septirana sjena u bolesnice 
s koštanom metastazom 

U 12 (32%) od 38 bolesnika sa sindromom bolnog ramena, su 

promjene na suprotnom zglobu. U 9 bolesnika otkrili smo odlaganje 

kalcijevih soli u meke strukture, dok je u 3 bolesnika suženje zglobne 

pukotine. U 7 bolesnika se kasnije detaljnom anamnezom dobio podatak da je tzv. 

"zdravo" rame bilo bolno prije nekog vremena. 

4.1.3. Rezultati pretrage u kontrolnoj skupini 

U kontrolnoj grupi pregledane je 27 ispitanika bez tegoba u ramenu. 

Radilo se o bolesnicima koji su došli zbog drugih vanzglobnih Imali su 

uredne laboratorijske nalaze. Od 27 ispitanika 15 je bilo žena i 12 muškaraca. 

životna dob skupine bila 43.4 ±12,5 godina(± 1 SD). U 5 osoba je 

odlaganje kalcijevih soli u meke strukture ramena, što je u kasnijem tijeku radiološki 

50 



U dvije osobe je suženje zglobne pukotine, te stanjenje rotatome 

manšete u 2 bolesnika. U 18 osoba je nalaz bio uredan (tablica 9). 

Tablica 9. Prikaz rezultata pregleda u kontrolnoj skupini 

NALAZ UKUPNO 
suženje zglobne pukotine 2 

odlaganje kalcijevih soli 5 

stanjenje rotatome manšete 2 

uredan nalaz 18 

nalaz Kontrola/Bolesnici X2 (DF=l) = 12,0087 p = 0,0004 

Na osnovi prethodno navedenih podataka može se izdvojiti 

a) u 76% bolesnika s slikom bolnog ramena, ultrazvuk je dao više 

podataka o patološkom supstratu, te na taj upotpunio nalaz. Od posebne 

je to bilo važnosti u 14 (3 7%) bolesnika od kojih je u 1 O bolesnika dopunio 

nalaz, a u 4 bolesnika modificirala prvobitna dijagnoza (u dvoje bolesnika je 

SNSD burzitis, a u dva bolesnika nalaz je bio uredan). 

b) na temelju nalaza, jedna je bolesnica na dodatnu pretragu, 

jer se na osnovi nalaza postavila sumnja na metastatski proces u kosti 

ramena. je nalaz u kasnijem tijeku 

c) pretrazi, dobivena je posve druga dijagnoza u 2 (5%) 

bolesnika. U jedne se bolesnice dokazalo suženje zglobne pukotine, a u drugog 

bolesnika bio je uredan nalaz. 

a) osjetljivost pretrage je 88%, 82%, dok je 83%. 
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e) rezultate pretrage u bolesnika s "bolnim ramenom" i 

kontrolne skupine, ultrazvuk se pokazao pretragom u otkrivanju 

patoloških promjena na ramenu. 

f) u 26% bolesnika na osnovi nalaza promijenjen je terapijski pristup: u 

2 bolesnika je medikamentozna terapija, u 3 bolesnika apliciran 

intraartikulamo lijek, a u 5 je bolesnika primijenjena fizikalna terpija. 

Tablica 10. Prikaz nalaza u promatranoj skupini bolesnika s nekim 

oblikom upalnog reumatizma i u kontrolnoj skupini 

BOLESNICI KONTROLA 

NALAZ 

uredan nalaz 9 (24%) 18 (67%) 

suženje zglobne pukotine 9 (24%) 2 (7%) 

burzitis 6 (16%) 

odlaganje Ca.-soli 17 (45%) 5 (18%) 

stanjenje rotatome manšete 4 (11%) 2 (7%) 

solidna formacija 1 (3%) 

U bolesnika s upalnim reumatizmom ultrazvuk se pokazao osjetljivom metodom 

za detekciju patološkog supstrata u mekim strukturama ramena, kao npr. fibrozna 

zadebljanja, burzitis, stanjenje rotatome manšete (slike 12, 13, 14, 16). 

ultrazvuka s visokim postotkom sigurnosti smo odlaganju kalcijevih soli u 

meke strukture, te suženju zglobne pukotine. Od posebne nam je važnosti bio u 

detekciji burzitisa (tablica 10). 
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Slika 16. Fibroza i zadebljanje duge glave m. bicepsa. 

4.2. BOLESNICI S OTEKLINOM KOLJENA 

U skupini bolesnika s oteklinom koljena pregledana su 32 bolesnika. Promatrana 

je skupina životne dobi 47,5 godina ±14,5 (±lSD). Srednja životna dob 

muškaraca bila je 47,7 ±14,1 godina, a žena 47,3 ±14,7 godina. 

U skupini od 32 bolesnika s oteklinom koljena, 19 (59%) ihje imalo reumatoidni 

artritis, 8 je bolesnika bolovalo od artritisa, u 3 bolesnika postojao je 

ankilozantni spondilitis, a u 2 bolesnika seronegativna spondilartropatija (jedan od 

njih s dijagnozom Mb. Reiter). Uputna dijagnoza u 2 bolesnika bila je sinovitis sa 

sumnjom da se radi o nekom obliku upalnog reumatizma (tablica 11). 
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Tablica 11. Prikaz bolesnika s oteklinom koljena ovisno o osnovnom oboljenju 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

R.A. 15 4 19 (59%) 
A.S. 3 3 ( 9%) 
PsA 3 5 8 (26%) 

seronegativni sinovitis 2 ( 6%) 

UKUPNO: 19(59%) 13(41%) 32(100%) 

Legenda: R.A. = reumatoidni artritis, A.S. = ankilozatni spondilitis, PsA = 
psorij artritis 

4.2.1. Rezultati pretrage u bolesnika s oteklinom koljena 

U promatranoj skupini od 32 bolesnika nalaz bio je patološki u 29 

(91 %) od 32 bolesnika, a uredan u 3 (9%) bolesnika. Patološki nalaz 

našao se u 21 bolesnika u vidu izljeva i to u 7 bolesnika izljev u zglob (slika 17), u 6 

bolesnika ispunjem suprapatelami recesus (slika 18), te u preostalih 8 bolesnika 

kombinirano izljev u zglobnu pukotinu i ispunjen recesus. U 5 bolesnika otkrili smo 

zadebljanje sinovije (slika 19, 20), dok smo u 2 bolesnika našli degenerativne 

promjene (slika 21). U 1 se bolesnice ultrazvukom neoštro tvorba 

suspektna na tumor. U 8 od 32 bolesnika s nekim oblikom upalnog reumatizma ( 6 

bolesnika s reumatoidnim artritisom, 2 bolesnika s artritisom) su 

erozivne promjene (tablica 12). 
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Tablica 12. Prikaz nalaza u bolesnika s oteklinom koljena prema 
uputnoj dijagnozi 

sužena izljev u solidna DG. b.o. zglobna eroztJe panus izljev fonnacija pukotina recesus 

R.A. 3 6 4 5 5 - -

PsA 1 2 1 1 - - -

AS I 2 1 - - - -

SpA 1 - - 1 - 2 -

sinovi ti s 1 4 2 I - - -

Legenda: DG. = dijagnoza, b.o. = uredan nalaz, R.A. = reumatoidni artritis; PsA = 

artritis; A.S. = ankilozantni spondilitis; SpA = spondiloartropatija 

Slika 17. Ispunjen suprapatelami recesus u bolesnice s implantiranom totalnom 
endoprotezom koljena (2 tjedna nakon operativnog zahvata). Bolesnica, boluje 
od reumatoidnog artritisa 

55 



Slika 18. Izljev u zglobnu šupljinu lijevog koljena u bolesnice s miješanom bolesti 
veziva (reumatoidni artritis/sistemski lupus eritematodes) 

Slika 19. Zadebljanje sinovije i izljev u bolesnice s reumatoidnim artritisom 
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Slika 20. Obilni panus u bolesnice s reumatoidnim artritisom (suprapatelami pristup) 

Slika 21. Obostrano sužena zglobna pukotina 

i nalazi podudarali su se u 19 (59%) od 32 bolesnika. Od toga 

u 11 bolesnika se dijagnosticirao izljev, što je dokazano. U 5 

bolesnica se posumnjalo na sinovijalno zadebljanje, što je 

ultrazvukom U bolesnika oba su nalaza bila uredna. 
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4.2.2. Rezultati radiološke pretrage u bolesnika s oteklinom koljena 

U svih je bolesnika standardni radiogram koljena (tablica 13). U 11 

bolesnika radiološki je nalaz ukazivao na destruktivne promjene u sklopu upalnog 

procesa, a u 7 se bolesnika radilo o degenerativnim promjenama. U I je bolesnice 

postavljena sumnja na tumorski proces. U bolesnice s radiološkim nalazom 

suspektnim za tumor, se našio heterogene ehostrukture neoštro 

od kosti. Daljnjom obradom dijagnosticiranje metastatski proces. Oba su 

nalaza bila uredna u 13 bolesnika. 

Slika 22. Tumorozna tvorba u lateralnog epikondila 
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Tablica 13. Prikaz radioloških rezultata u bolesnika s oteklinom 
koljena 

RADIOLOŠKI REZULTAT REZULTAT 
NALAZ NALAZ 

uredan nalaz 13 uredan nalaz 3 

erozivne promjene 11 . . 8 eroz1vne promJene 

degenerativne promjene 7 degenerativne promjene 6 

tumorozna tvorba 1 tumorozna tvorba 1 

Radiološki X2 (DF=l) = 8,3333 p = 0,0038 

Artroskopija je u 19 bolesnika. Nalaz se podudarao s 

nalazom u 12 bolesnika, tj. u bolesnika je upalno sinovijalno zadebljanje. U 5 

bolesnika s registriranim zadebljanjem smov1Je je 

sinovij ektomij a. 

4.2.3. Rezultati pretrage u kontrolnoj skupini 

U kontrolnoj skupini pregledano je 30 bolesnika (16 žena i 14 muškaraca) bez 

tegoba u koljenu. životna dob ispitanika bila je 45,2 ± 14,1 

godine. Od 30 bolesnika kontrolne skupine u 17 (57%) osoba ultrazvukom su 

degenerativne promjene, tj. neoštri rub zglobne pukotine i 

suženje zglobne pukotine (širina zglobne pukotine 1,2 do 1,5 mm - slika 21). U 

preostalih 13 (43%) bolesnika je nalaz bio uredan (tablica 14; slika 23). 
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Tablica 14: nalaz u kontrolnoj skupini 

NALAZ UKUPNO 

suženje zglobne pukotine 17 

uredan nalaz 13 

nalaz Kontrole/Bolesnici X2 (DF=l) = 9,3256 p = 0,0022 

Slika 23. Uredan nalaz koljena 

Na osnovi prethodno navedenih podataka može se izdvojiti 

a) ultrazvuk je dao više podataka od pregleda u 53% bolesnika i time 

upotpunio prvobitni nalaz; 

b) ultrazvukom je modificirana prvobitna dijagnoza u 4 bolesnika. U 2 bolesnika 

otkriveno je suženje zglobne pukotine, te u preostala 2 erozivne promjene; 

c) nalazu, dobivena je posve druga dijagnoza u 4 od 32 

bolesnika. U 1 bolesnika s reumatoidnim artritisom je izrazito suženje 

zglobne pukotine u smislu degenerativnih promjena, u 2 se bolesnika sa suženjem 

zglobne pukotine vidio ispunjen recesus kao posljedica dekompenziranog 
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zglobne pukotine vidio 1spunJen recesus kao posljedica dekompenziranog 

osteoartritisa koljena, a u 1 bolesnice bez vidljive otekline koljena registrirao se 

ispunjen gornji recesus; 

d) na temelju nalaza, 1 Je bolesnica od 32 promatrana bolesnika 

na dodatnu pretragu; 

e) se nalaz podudarao s nalazom u 11 od 32 bolesnika; 

f) osjetljivost pretrage bila je 86%, 75%, 85%; 

g) ultrazvuk se pokazao pretragom pri otkrivanju 

patoloških promjena u bolesnika s oteklinom koljena. 

h) u 17 bolesnika na osnovi nalaza promijenjen je terapeutski pristup: u 

9 bolesnika promijenjena (intenzivirana) je medikamentozna terapija, u 8 bolesnika 

izvršena je punkcija sadržaja iz koljena i lokalno aplicirao lijek. 

Tablica 15. Prikaz nalaza u promatranoj skupini bolesnika s nekim 
oblikom upalnog reumatizma i u kontrolnoj skupini 

BOLESNICI KONTROLA 

NALAZ 

uredan nalaz 3 (9%) 13 (43%) 

suženje zglobne pukotine 6 (19%) 17 (57%) 

eroz1Je 8 (25%) 

izljev u recesus 10 (31%) 

izljev u zglob 11 (34%) 

solidna formacija 1 (3%) 

nalaz pokazao se od velikog u bolesnika s upalnim 

reumatizmom (pogotovo u bolesnika s reumatoidnim i artritisom, te u 
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bolesnika s slikom sinovitisa još nedovoljno definirane etiologije - tablica 

12), u detekciji izljeva, suženja zglobne pukotine, te posebno erozivnih promjena u 

bolesnika s reumatoidnim i artritisom kao važnim ali i 

znakom (tablica 15). 

4.3. BOLESNICI SA SUMNJOM NA BAKEROVU CISTU 

U skupini od 31-og bolesnika s bolnim koljenom (posebno izdvojeni bolesnici, 

neovisni o prethodno navedenoj skupini bolesnika s oteklinom koljena), 25 žena i 6 

muškaraca, posebno smo obratili pažnju na prisutnost Bakerove ciste. Radilo 

se o bolesnicima s degenerativnim promjenama na koljenu, tj. s slikom 

osteoartritisa. Ti su se bolesnici žalili na oteklinu u poplitealnoj regiji koja je bila 

palpabilna. životna dob skupine bila je 65,6 ± 11,56 godine (± 1 SD). 

Srednja životna dob muškaraca bila je 57 ± 9,4 godine, te 25 žena 58,5 ± 11,9 

godine. 

4.3.1. Rezultati pretrage u bolesnika s Bakerovom cistom 

U promatranoj skupini bolesnika s Bakerovom cistom su dobiveni 

rezultati: u 16 (52%) od 31 bolesnika je poplitealna cista, 

tj. se nalaz podudarao s (slika 24). U 3 bolesnika 

nalaz nije ukazivao na poplitealnu cistu na koju se posumnjalo tijekom fizikalnog 

pregleda se u 2 bolesnice obilnija potkožna nakupina masnog 

tkiva, a u 1 bolesnika se našla dobro hipoehogena zona za koju se 

utvrdilo da se radi o lipomu. U 12 (39%) od 31 bolesnika je nalaz bio 

uredan. 
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pregledom prednje reg1Je koljena u 19 (61%) od 31 bolesnika 

je suženje zglobne pukotine, tj. širina zglobne pukotine bila je manja od 1,3 

mm. U 2 bolesnika našao se izljev u zglobnu pukotinu, a u 8 bolesnika ispunjen 

gornji recesus, kao znak dekompenzacije degenerativno promijenjenog koljena (slika 

25, 26, 27). U bolesnika u kojih je pretragom Bakerova cista, 

analizom prednje regije koljena suženje zglobne pukotine je u 14 bolesnika. U 

8 bolesnika uz suženje zglobne pukotine, je i ispunjen suprapatelami recesus, 

dok se u 2 bolesnika izljev u zglobnu pukotinu. U 2 je bolesnika 

nalaz koljena bio uredan, dok je poplitealno registrirana Bakerova cista. 

Slika 24. Bakerova cista (dobro vidljiva komunikacija ciste sa zglobnom pukotinom) 
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Slika 25. Bakerova cista lijevo, desno se dobro krvne žile (arterija i vena 
poplitea) 

Slika 26. Ispunjen suprapatelarni recesus obostrano, desno (radi se o bolesnici s 
dekompenziranim osteoartitisom koljena) 
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Slika 27. Bakerova cista u iste bolesnice 

4.3.2. Rezultati pretrage u kontrolnoj skupini 

Kontrolni nalazi su nakon mJesec dana do pola godine. U 6 od 31 

bolesnika registrirano je ciste nakon mjesec dana. U 4 bolesnika je 

smanjenje ciste nakon 4 mjeseca, odnosno cista je nestala. 

U 5 bolesnika kojima je pregledana poplitealna regija, a koji su 

pripadali kontrolnoj skupini od 25 zdravih osoba, registrirana je manja poplitealna 

cista. U ostalih je nalaz bio uredan. Promatrano je 14 žena i 11 muškaraca. 

dob kontrolne skupine bila je 52,4 ± 12,5 godina (tablica 12). 

Tablica 16. Prikaz rezultata pretrage poplitealne regije kontrolne skupine 

NALAZ REZULTAT 

uredan nalaz 20 
Bakerova cista 5 
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Na osnovi prethodno navedenih podataka može se izdvojiti 

a) ultrazvuk je dao više podataka u 14 ( 45%) od 31 bolesnika. 

b) nalazu u 2 je bolesnice modificirana prvobitna 

dijagnoza, tj. je nakupina potkožnog masnog tkiva. 

c) na temelju nalaza, 1 je bolesnik na dodatnu pretragu. 

d) se nalaz podudarao s nalazom u 16 od 31 bolesnika. 

e) osjetljivost pretrage u dijagnostike poplitealne ciste je 94%, 

100%, 93%. 

f) rezultati ptretraga u bolesnika i u kontrolnoj skupini pokazuju 

važnost u otkrivanju patoloških promjena poplitealne regije. 

Tablica 17. Prikaz nalaza u promatranoj skupini bolesnika s nekim 
oblikom upalnog reumatizma i u kontrolnoj skupini 

BOLESNICI KONTROLNA 

NALAZ 

uredan nalaz 12 (39%) 20 (80%) 

Bakerova cista 16 (52%) , 5 (20%) 

masno tkivo 2 (6%) -

solidna formacija l (3%) -

nalaz Kontrole/Bolesnici X2 (DF= 1) = 7 .6165 p = 0,0057 

Ultrazvuk se pokazao od velikog u otkrivanju formacija u 

poplitealnoj regiji (tablica 16). 
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4.4. BOLESNICI S "BOLNOM PETOM" 

U promatranoj skupini od 32 bolesnika, 21 (66%) bolesnik bolovao je od neke bolesti 

iz skupine upalnog reumatizma, u 7 bolesnika radilo se o stanju nakon povrede, a u 4 

bolesnika uzrok "bolnoj peti" je bio nepoznat. U 3 od njih je retrokalkalnealna 

burza, a u 1 plantarni trn. U 1 bolesnice s bolnom petom, registrirano je zadebljanje 

Ahilove tetive u smislu akutnog tendinitisa (tablica 17). 

Tablica 18. Podjela bolesnika s "bolnom petom" prema dobi spolu uputnoj 
dijagnozi 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

upalni reumatizam 8 13 21(66%) 

ozljeda Ahilove tetive 3 4 7(22%) 

"bolna peta" in obs. 3 1 4(12%) 

UKUPNO: 14(44%) 18(56%) 32(100%) 

U skupini bolesnika s "bolnom petom" bolesnika ( 66%) su bolesnici 

s nekim oblikom upalnog reumatizma (tablica 14). Radilo se o bolesnicima koji su 

bolovali od neke bolesti iz skupine seronegativne spondiloartropatije (tablica 18). 
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Tablica 19. Prikaz strukture bolesnika s upalnim reumatizmom koji su navodili 
bolnost u peti 

DIJAGNOZA ŽENE MUŠKARCI UKUPNO 

R.A. 3 1 4(19 %) 

PsA 1 4 5(24%) 

A.S. 3 8 11(52%) 

SLE 1 1(5%) 

UKUPNO: 8(38%) 13(62%) 21(100%) 

Legenda: R.A. = reumatoidni artritis, PsA = artritis, A.S. = ankilozantni 

spondilitis, SLE= sistemski lupus eritematodes 

životna dob skupine s "bolnom petom "je 50,9 ± 12,9 godina (±SD 1 

godina). Srednja životna dob muškaraca bila je 53,39 ± 12,4 godine, te žena 47,46 ± 

12,8 godina. 

4.4.1. Rezultati pretrage u bolesnika s "bolnom petom" 

Uredan nalaz je u 12 (38%) od ukupno 32 bolesnika. U 

preostalih 20 (63%) bolesnika s patološkim nalazom dobiveni su rezultati u 

10 bolesnika tendinitis ( 2 su imala znakove akutnog oblika, tj. edem i zadebljanje 

(slika 28, 29), a u preostalih 8 bolesnika registrirao oblik tendinitisa (slika 

30). Posebno izdvajamo bolesnika s ankilozantnim spondilitisom u kojeg smo tijekom 

prvog pregleda otkrili znakove tendinitisa. Pola godine kasnije, bolesnik se 

žalio na bolnost u pete. Ultrazvukom smo našli entenzitis, što je i 

radiološki U 6 bolesnika registriralo se posttraumatsko vezivno 
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zadebljanje, dok je u 1 bolesnice prekid kontinuiteta Ahilove tetive, dakle 

kompletna ruptura (slika 31). U 2 je osobe s bolnom i petom bila vidljiva 

retrokalkanealna burza, a u 1 osobe plantarni trn (slika 32), što je radiološki 

(tablica 19). 

Tablica 20. Prikaz rezultata nalaza u bolesnika s "bolnom petom" 

NALAZ REZULTAT 
uredan nalaz 12 

edem 2 

tendinitis 8 

posttraumatska zadebljanje 6 

ruptura 1 

retrokalkalkanealna burza 2 

plantarni trn 1 

i nalaz podudarali su se u 19 (59%) od 32 bolesnika, dok su se 

razlikovali u 12 (38%) bolesnika. U preostalih 12 bolesnika koji su se žalili na bol u 

pete, peta je bila palpatorno i motilitetno bolna, a je nalaz bio 

uredan. 

i radiološki nalaz podudarali su se u 4 bolesnika (od 6 bolesnika koji 

su imali radiološki nalaz) i to u 1 je bolesnika otkriven plantarni trn, u I entezitis, a u 

2 je bolesnika nalaz bio uredan. Razlika u nalazu registrirana je u 2 bolesnika s 

retrokalkanearnom burzom, u kojih je radiološki nalaz bio uredan. 

Jedan bolesnik s ozljedom gležnja je MR kojom je registrirana parcijalna 

ruptura kolateralnog ligamenta gležnja. nalaz je bio uredan. 
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U 9 bolesnika je kontrolni nalaz. U dva bolesnika kontrolni je 

nalaz govorio o poboljšanju (tijekom prvog pregleda u tih je bolesnika 

oteklina, u kontrolnom nalazu oteklina nije a to je odgovaralo poboljšanju 

nalaza. 

Slika 28. Oteklina desne Ahilove tetive u bolesnika s artritisom 

Slika 29. Oteklina Ahilove tetive u bolesnika sa spondiloartropatijom (reaktivni 
artritis) 
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Slika 30. Fibrozno zadebljana Ahilova tetiva lijevo. Oteklina Ahilove tetive u bolesnika 
s reaktivnim artritisom (desno) 

Slika 31. Ruptura Ahilove tetive u bolesnice koja boluje od sistemskog lupus 
eri tematodesa 
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Slika 32. Bolna peta - plantami trn 

4.4.2. Rezultati pretrage u kontrolnoj skupini 

U kontrolnoj skupini je pregledano 25 bolesnika (12 žena i 13 

muškaraca) životne dobi 43,6 ± 12,4 godina koji nisu navodili s 

Ahilovom tetivom. U svih je ispitanika nalaz bio uredan. 

Na osnovi prethodno navedenih podataka može se izdvojiti 

a) ultrazvukom je nadopunjen nalaz u 4 7% od 32 bolesnika. 

b) je nalaz u 3 bolesnika modificirao prvobitnu dijagnozu. 

c) na osnovi nalaza, jedan je bolesnik na dodatnu pretragu 

je magnetska rezonancija, a je ruptura ligamenta). 

d) se nalaz podudarao s nalazom u 19 bolesnika. 

e) osjetljivost pretrage u pregleda "bolne pete" Je 80%, 

85%, 82%. 

f) ultrazvuk se pokazao metodom u otkrivanju patoloških 

promjena u bolesnika s "bolnom petom". 
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f) na temelju nalaza u 18 bolesnika primijenjena je intenzivnija fizikalna 

terapija. 

4.5. BOLESNICI S NEKOM DEFINIRANOM REUMATSKOM BOLESTI 

Izdvojili smo skupinu bolesnika s nekim definiranim oblikom upalnog reumatizma ( u 

užem smislu) u kojih je promatrana jedna od prethodnih regija, a koje su ujedno tzv. 

"ciljni" zglobovi za pojedine upalne bolesti. Ukupno su izdvojena 74 bolesnika 

(tablica 21). 

Tablica 21. Prikaz odnosa i nalaza u bolesnika s upalnim 
reumatizmom 

CILJNI ZGLOB PODUDARANJE NEPODUDARANJE 

RAME 7 5 

KOLJENO 19 13 

BAKEROV A CISTA 5 3 

AHILOV A TETIVA 14 7 

UKUPNO 45 (61%) 28 (38%) 

U 45 od ukupno 74 bolesnika (61 %) s nekim oboljenjem iz skupine upalnog 

reumatizma, se nalaz podudarao s nalazom: 

a) bolesnici sa sindromom "bolnog ramena": u 3 bolesnika oba su nalaza bila uredna. 

U 3 bolesnika sa smanjenim opsegom pokreta, registrirano je odlaganje kalcija u 

meke strukture, dok je u 2 bolesnika suženje zglobne pukotine. 
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b) bolesnici s oteklinom koljena: oba su nalaza bila uredna u 8 bolesnika, u 7 

bolesnika se posumnjalo na izljev što je i te u 

preostalih 7, i je otkriveno sinovijalno zadebljanje. 

c) bolesnici s Bakerovom cistom: u 5 bolesnika nalazi su se podudarali , tj. 

je dijagnosticirana cista. 

d) bolesnici s bolnom petom: se nalaz podudarao s u 14 

bolesnika: u 2 bolesnika je edem, u 8 bolesnika tendinitis, u jednog bolesnika 

entezitis, u jedne bolesnice ruptura Ahilove tetive, a u 2 bolesnika nalaz je bio uredan. 

Na osnovi prethodno navedenih podataka može se izdvojiti 

a) u 74 bolesnika ultrazvuk je dao više podataka o patološkom supstratu i time 

upotpunio nalaz. 

b) u 11 bolesnika modificirao je prvobitnu dijagnozu. 

c) na osnovi nalaza postavljena je druga dijagnoza u 6 bolesnika. 

d) na dodatnu pretragu su 4 bolesnika. 

e) i nalaz podudarali su se u 64 bolesnika ( 48% ). 

f) na osnovi nalaza primijenjena je intenzivnija medikamentozna 

terapija u 11 bolesnika, dok je u 13 bolesnika izmijenjena fizikalna terapija. U trojice 

je bolesnika primjenjena na osnovi nalaza lokalna (intraartikulama) 

terapija. 

f) ultrazvuk se pokazao metodom u dijagnosticiranu patoloških 

promjena u promatranim regijama. 
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5. RASPRA V A 



U vremenskom periodu od gotovo dvije godine u reumatološkoj ambulanti 

su pregledana 133 bolesnika. Svrstali smo ih u skupine: bolesnici sa 

sindromom "bolnog ramena", bolesnici s oteklinom koljena, bolesnici sa sumnjom na 

Bakerovu cistu, te bolesnici s "bolnom petom". U našem smo radu odredili važnost 

ultrazvuka kao metode u reumatologiji, te njegov u evaluaciji 

uspješnosti primijenjene medikamentozne i fizikalne terapije. 

zapise o ultrazvuka u dijagnostici sustava organa za kretanje, 

može se promjena stavova tijekom jednog U radovima publiciranim 

80-tih godina, vrijednost ultrazvuka vidi se, eventualno, u 

prepoznavanju komplikacija osnovne bolesti ili kirurškog zahvata (3, 1 O, 22, 40). 

Jeremy J. Kaye (1 O) publicirao je 1990.g. rad u kojem je pokušao odrediti 

ultrazvuka u detekciji oboljenja sustava organa za kretanje, proširenosti 

bolesti, napredovanja bolesti , prepomavanJu komplikacija bolesti, 

procjenjivanju efikasnosti medikamentome terapije, tipa operativnog 

zahvata, te odabiru prave fizikalne terapije, a sve s konvencionalnom 

radiografijom, artrografijom, scintigrafijom, kompjutoriziranom tomografijom (CT) i 

magnetskom rezonancijom (MR). Prema spoznajama autora, ultrazvuk se pokazao 

znatno slabijom metodom u odnosu na prethodno navedene procedure 

(10). 

Samo godinu dana kasnije, C. B. Benson, u Rheumatic Disease Clinics 

of North America ( 40) prezentira u kojem ukazuje na primjene 

ultrazvuka u istraživanju površinski smještenih struktura, potkožno tkivo, 

i tetive. Prema autoru je pratiti promjene u uzrokovane 

upalom, infekcijom ili traumom. Ultrazvuk otkrivanje lociranje 
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potkožnih kolekcija ili stranih tijela. od velikog je u 

detekciji promjena na tetivama uzrokovanih upalom ili 

Pretpostavljamo da je J. J. Kaye koristio nedovoljno sofisticiranu 

aparaturu. No, brzi razvoj tehnike, te primjena sondi frekvencije 

1 O i više MHz, otvaraju nam nove, daleko Razvojem 

brojni su autori dolazili do novih spoznaja o vrijednosti i 

ultrazvuka. 

publikacije iz 90-tih godina prošlog u preglednom 

pod naslovom "Applications of Musculoskeletal Sonography", (184) autori 

iznose posve spoznaje u odnosu na one J. J. Kayea. Razvojem tehnike, 

primjenom aparata visoke rezolucije, korištenjem sondi frekvencije 1 O MHz i više, 

ultrazvuk poprima sve mjesto u dijagnostici, tijeka bolesti i 

efekta terapije, te pravodobnom komplikacija. je autora da se 

ultrazvukom može efikasno pratiti promjene na sustavu organa za kretanje. Iskusan 

može relativno brzo i jednostavno razlikovati uredne od promijenjenih 

struktura u kontekstu složenih anatomskih odnosa. Preduvjet za to je dobro 

poznavanje normalnih anatomskih odnosa, te dobro svladana vještina korištenja 

sonde (11, 12, 22, 184). 

je, da bez obzira koliko sofisticirani aparat imamo, teško ispravno 

nalaz bez dobrog poznavanja normalnih anatomskih odnosa 

koje istražujemo. Ultrazvuk postaje, u nekim 

nezamjenjiva pretraga u rukama ortopeda, traumatologa, a znatno 

reumatologa (9, 11, 12, 22, 24). 

Tijekom našeg istraživanja ultrazvuk je bila jedna od 

pretraga. Rezultate dobivene ultrazvukom nastojali smo potvrditi još nekom tzv. 
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standardnom pretragom. Obzirom na naše u terapijskog 

odgovora, odnosno tijeka bolesti , se nalaz s 

i radiološkim nalazima. radiološki i 

nalaz, ultrazvuk pokazao je prednost u dijagnostici izljeva u 

zglob, sinovitisa, te promjena u mekim strukturama. Sigurno je da bi u tim 

kompjutorizirana tomografija i magnetska rezonancija dali isto tako 

mnogo podataka, no to su skupe i nedostupne pretrage u dnevnom 

reumatskih bolesnika. 

5.1. BOLESNICI S "BOLNIM RAMENOM" 

Bol u ramenu je jedan od simptoma u reumatoloških bolesnika. Mnogo je 

uzroka boli, no se radi o promjenama u periartikularnom mekom tkivu. 

da postoje brojni testovi kojima se pokušava locirati mjesto 

su pogreške. Postoje dijagnoze i entiteti koji daju 

sliku. se radi o tendinitisu, rotatorne manšete, te 

subakromijalnom/subdeltoidnom (SA/SD) burzitisu. 

A.M. Laurence i suradnici tijekom 1988.g. iznose u pod naslovom 

"Sonographic Evaluation of the Rotator Cuff' (190) podatke o primjene 

ultrazvuka u dijagnostici rupture rotatorne manšete. Izdvojili su grupu od 14 l-og 

bolesnika koji su promatrani ultrazvukom, a potom i kirurški Dokazali su 

da je osjetljivost pretrage 91 %, a 98%. Navedena grupa 

autora dolazi do da se vrlo male lezije ne mogu prikazati. Stoga 

sugeriraju da se u slike koja ukazuje na lezije rotatorne 

manšete artrografija. 
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kasnije, 1999.g., grupa autora (137) iznosi SVOJU spoznaJu da se 

može relativno jednostavno otkriti postojanje izljeva ili sinovitis. Velika 

je prednost ultrazvuka promatranja "impingementa" tetive 

supraspinatusa. Prema zapažanju autora, osjetljivost i je od 93% 

kada je u otkrivanju parcijalne rupture rotatome manšete. 

Prema našim rezultatima ultrazvuk je u dijagnostici patologije "bolnog ramena" 

pokazao osjetljivost od 88%, te od 82%. U našem radu, u 29 

(76%) od 38 bolesnika sa sindromom bolnog ramena, ultrazvuk je dao više podataka 

o patološkom supstratu, te je tako dopunio nalaz. U preostala 2 bolesnika 

pretraga bila je od presudne važnosti, jer je upravo njoj 

postavljena ispravna dijagnoza. 

Nekim autori, kao što su Arslan, Hollister, van Holsbeeck (137-139), smatraju da 

nalaz difuzne hipoehogenosti govori u prilog upale ili pak fibroze tetive. Nalaz izljeva 

u zglob, te ako izljev okružuje tetivu bicepsa i uz to eventualna kombinacija sa 

subakromialno/subdeltoidnim burzitisom (SA/SD), u visokom postotku (95%) 

sugerira ozljedu rotatome manšete. 

Tijekom našeg ispitivanja, u 6 smo bolesnika s "bolnim ramenom" registrirali 

SA/SD burzitis. No, nismo imali potvrdu da se radi o ozljedi rotatome manšete. 

se da u našem istraživanju nismo naišli na rupturu rotatome manšete, što 

objašnjavamo da u našu ambulantu rijetko dolaze takvi bolesnici. To je 

uglavnom ortopedska kazuistika. U 4 smo bolesnika registrirali stanjenje rotatome 

manšete što je najvjerojatnije posljedica degenerativnih promjena. Uz stanjenje 

rotatome manšete u 1 je bolesnika i suženje zglobne pukotine, a u 2 bolesnika 

SA/SD burzitis. Svega smo u 1 bolesnice zbog sumnje na leziju rotatome manšete, 

na temelju i nalaza daljnju obradu. 
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Ultrazvukom smo relativno lako mogli suženje zglobne pukotine, pratiti 

rotatomu manšetu, te registrirati eventualno SA/SD burzitis. U nekim 

bilo nam je teže procijeniti postoji li ili ne odlaganje kalcijevih soli u meke strukture. 

Razlog tome bili su paraodjeci koji su davali dojam ehogenosti. S druge 

strane, pak, u 4 bolesnika smo suspektno odlaganje kalcijevih soli 

što radiološki nismo dokazali. Pretpostavljamo da je ultrazvuk kao 

pretraga u odnosu na radiografiju koja je pretraga. Prema nekim 

podacima iz dostupne nam literature, ultrazvuk se ne smatra pouzdanom 

pretragom kada je o kalcifikatima u mekim tkivima ramena (119, 

133-136). U 17 smo bolesnika registrirali odlaganje kalcijevih soli u okolne meke 

strukture, u 8 je bolesnika nalaz kalcijevih depozita korelirao s 

radiološkim nalazom, a u 4 bolesnika radiološki se našao kalcifikat, dok je 

nalaz bio uredan. 

Kada je o burzitisu SA/SD, ultrazvuk je pokazao veliku 

vrijednost, posebice u osoba s bolnim ramenom i urednim radiološkim nalazom. 

G. Arslan sa suradnicima (137) vršio je ispitivanje na 102 bolesnika s "bolnim 

ramenom". Bolesnici su pregledani ultrazvukom, a potom je i artrografija. 

Zanimalo ih je da li i koliko nalaz intraartikulamog izljeva i SA/SD burzitisa kolerira 

s artroskopskim nalazom rupture rotatome manšete. Ustanovili su da i 

nalaz izljeva, i nalaz burzitisa SA/SD imaju malu osjetljivost u dijagnozi 

lezije rotatome manšete, te time nisu pouzdani znakovi rupture. Iako se u literaturi 

nalaze podaci da je dijagnoza rupture rotatome manšete 

u gotovo 98% nailazi se i na manje postotke pouzdanosti. je da 

se kolekcija u zglobnu pukotinu, te burzitis SA/SD mogu lako 

dijagnosticirati. No, pri interpretaciji treba biti oprezan. Takav nalaz može biti isto 
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tako odraz tendinitisa m . bicepsa ili pak patološkog procesa unutar ramenog zgloba. 

Dakle, navedeni nalaz može sugerirati upalni proces, može biti posljedica 

ozljede ramenog zgloba, ili pak znak impingementa. 

Prema nama dostupnoj literaturi, SA/SD burzitis povezan Je s impingement 

sindromom ili rupturom rotatome manšete. Zna se da degeneracijski procesi vode 

slabosti tetiva, te u situacijama dovode do rupture rotatome manšete (191). 

U bolesnika s upalnim reumatizmom ultrazvuk ima važnu ulogu u detekciji izljeva, 

burzitisa, te erozivnih promjenama. U teškim oblicima upalne bolesti je 

dijagnosticirati eventualnu rupturu rotatome manšete. 

Pozitivan nalaz, uz uredan može se objasniti slabom 

nalaza za leziju rotatome manšete. Time se objašnjava 

disproporcija i nalaza, a što se može vidjeti i iz naših 

rezultata. i nalazi nisu se podudarali u 15 bolesnika (40%). Tako 

je u 13 bolesnika nalaz bio uredan, u 5 se bolesnika našlo suženje zglobne 

pukotine, u 4 odlaganje kalcijevih soli u meke strukture, te u 2 bolesnika SA/SD 

burzitis. 

Od posebne nam Je važnosti bio nalaz izljeva u zglobnu pukotinu muškarca 

starog 42 godine koji je navodio naglo nastalu bolnost i 

pokretljivost u lijevom ramenu. nalaz nije ukazivao na rupturu rotatome 

manšete. Radiološki je nalaz bio uredan. nalaz pomogao nam je u 

donošenju da se u navedenog bolesnika radi o "impingement sindromu". 

Kada je o problematici ramena, prema nekim autorima anamneza, fizikalni 

pregled, radiološki i nalaz daju 90% dijagnoze (119,133). 

Na razriješili smo dilemu u dvoje bolesnika s bolnim i 

ramenom, a u kojih smo registrirali SA/SD burzitis. Jedna bolesnica s 
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nalazom bolnog ramena, radiološkim nalazom suženja zglobne pukotine, te 

nalazom SA/SD burzitisa, je na daljnju obradu. 

Radilo se o bolesnici koja nije povoljno reagirala na primijenjenu fizikalnu terapiju, 

te je daljnja obrada bila neophodna da bi se eventualna ruptura 

rotatome manšete. 

Magnetska rezonancija, atrografija i artroskopija ne mogu se smatrati rutinskim 

pretragama, ni zbog cijene (MR), niti zbog invazivnosti (artrografija i artroskopija). 

Ultrazvuk se kao metoda izbora u dijagnostici promjena na zglobu i 

okozglobnim strukturama, posebice zbog ponavljanja pretrage u 

svrhu tijeka bolesti i terapijskog odgovora. visokorezolutnim 

sondama je sa prikazati izljev, burzitis, suženje zglobne pukotine, 

eventualnu destrukciju kosti, kao i stanjenje rotatome manšete. Pod kontrolom 

ultrazvuka je vršiti aspiraciju iz zgloba ili burzi , te aplicirati lijek 

intraartikulamo. 

5.2. BOLESNICI S OTEKLINOM KOLJENA 

u radu P. L. Cooperberga i suradnika pod naslovom II Gray scale Ultrasound 

in the Evaluation of Rheumatoid Arthritis of the Knee 11
, publiciranom 1978.g. (81) 

nalazimo podatke koji govore o velikim ultrazvuka u dijagnostici 

upalno promijenjenog koljena, posebno kada je o detekciji izljeva u 

suprapatelamoj burzi, izljeva u zglobnoj pukotini, ili pak zadebljanju sinovije. Iako se 

služe aparatima slabije rezolucije i sondom od 5 MHz, ukazuju na daleko 

dijagnostike, u odnosu na radiološki nalaz kada je o 

upalnim oboljenjima, prvenstveno o reumatoidnom artritisu. 
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Hammer, Mielke i Wagener (192) tijekom 1986.g. nalaze dobivene 

pregledom i MR u 5 bolesnika s reumatoidnim artritisom, te u 3 

bolesnika s ankilozantnim spondilitisom. Svoje rezultate prezentirali su u 

"Sonography and NMR Imaging in Rheumatoid Gonarthritis". Na osnovi dobivenih 

rezultata da su obje metode daleko osjetljivije i prikladnije u dijagnostici 

ranih promjena na zglobu koljena, prvenstveno kada se govori o izljevu u koljenski 

zglob, izljevu u suprapatelamu burzu ili pak bujanje sinovije, u odnosu na radiološki 

nalaz. Prednost daju ultrazvuku koji je jeftinija i jednostavnija metoda. 

Dvije godine kasnije M. L. Richardson i suradnici (47) navode važnost 

ultrazvuka u dijagnostici zadebljanja sinovije, smanjenja izljeva ili panusa 

što bi ukazivala na uspješnost medikamentozne i fizikalne terapije. Nalaz hipertrofije 

sinovije mogao bi biti putokaz za kirurško sinovijektomijom. 

navode ranog dijagnosticiranja hrskavice. Tijekom našeg 

istraživanja, u 5 je bolesnika registriran panus. Bolesnici su 

ortopedu radi eventualne sinovijektomije. 

Tijekom našeg ispitivanja ultrazvuk nam Je uveliko pomogao u promatranju 

hrskavice, dijagnosticiranju sinovijalnog zadebljanja, te eventualnog izljeva u 

zglobnu pukotinu i suprapatelamu burzu.Ultrazvuk se pokazao pouzdanim u 

dijagnostici sinovitisa, erozivnih promjena, te nam je dao vrijedne podatke o izljevu u 

zglobnu pukotinu i suprapatelamu burzu u kada je nalaz bio 

nesiguran, ili negativan. 

Može se primjetiti da su naša zapažanja sukladna sa navodima: 

a) skupina autora s klinike u Wiesbadenu na s G. Mielkeom 

publicirala je pod naslovom "Sonographie des Kniegelenks: Nonnalbefunde 

und Veraenderungen bei Rheumatoider Arthritis" (55) u kojem iznose svoja 
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zapažanja o nalazu u osoba oboljelih od reumatoidnog artritisa, te 

kontrolne zdrave populacije. Zapažaju važnost ultrazvuka u dijagnosticiranju izljeva u 

supra ili infrapatelamu burzu, promjena na zglobnoj hrskavici, meniscima te u 

poplitealnoj jami. 

b) D. Sureda i suradnici u "Juvenile Rheumatoid Arthritis of the Knee: 

Evaluation with US" (164) navode svoja zapažanja o korisnosti primjene ultrazvuka u 

bolesnika s juvenilnim artritisom (JKA) koji imaju upalno promijenjeno 

koljeno. Promatrali su skupinu od 36 djece s JKA i dobivene nalaze s 

nalazom u kontrolnoj skupini od 30 zdrave djece. je bila 

razlika u nalazu ove dvije skupine, prvenstveno u zadebljanju 

sinovijalne membrane, promjena u oštrini kontura zglobne hrskavice i prisutnosti 

izljeva u suprapatelamu burzu. Ultrazvuk se pokazao korisnim u osoba s malim 

izljevom, tj. kada je nalaz bio nesiguran. 

Kada je o našim bolesnicima s oteklinom koljena u sklopu nekog 

definiranog oblika upalnog reumatizma, sa sumnjom na upalni reumatizam, ili pak s 

oteklinom koljena nejasne etiologije, ultrazvuk je pokazao veliku vrijednost. U 5 

bolesnika bilo je promjene koje su odgovarale zadebljanju 

sinovijalne membrane. 

Kako su bolesnici pregledani bar dva puta (tj. kod prvog pregleda, te 

nakon provedene terapije), bilo je pratiti promjene ovisno o tijeku 

bolesti. U troje bolesnika nalaz bio je osnova na temelju koje su 

na dodatne pretrage. U 5 je bolesnika sinovijektomija, dok je 

jedan bolesnik upravo u postupku za istovjetni terapijski postupak. 

Prema zadnjim podacima iz nama dostupne literature, sugerira se da se u 

bolesnika s upalnim reumatizmom što ranije s agresivnom terapijom, tj. 
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lijekovima kojima modificiramo tijek bolesti (DMARD). Odluka se zasmva na 

nalazu, te ranom destruktivnih promjena na zglobu. Proliferacija 

sinovijalnog tkiva rezultira formiranjem izuzetno agresivnog panusa. je 

ultrazvukom rane promjene. U tu se svrhu predlaže korištenje Doppler 

sonografije. Princip se zasniva na promatranju intraartikulame vaskularizacije panusa 

koljena. U bolesnika s reumatoidnim artritisom je razlikovati upalni od 

neupalnog panusa, te na temelju hemodinamskih promjena predvidjeti eventualni 

agresivni tijek osnovne bolesti (193). 

Fokalne i marginalne erozije su promJene za reumatoidni artritis. 

je smještaj destruktivnih promjena na rubovima zglobova, tj. na 

mjestu pripoja zglobne Destruktivne se promjene mogu i u 

subhondralnom dijelu kosti u koji se može proširiti upalno sinovijalno tkivo. 

Progresija takvih promjena vezana je uz zgloba, te u krajnjem 

funkciju zgloba. Prema grupi autora, ultrazvuk zauzima 

mjesto u ranom te kasnijem destruktivnih promjena na 

zglobovima (194). 

U 8 smo bolesnika s upalnim reumatizmom erozivne 

promjene na zglobu koljena. Vjerojatno naša sonda frekvencije 7,5 MHz ima premalu 

rezoluciju za prikazivanje ranih destruktivnih promjena. tome, ne odustajemo 

da svakog bolesnika u prvim mjesecim od pojave simptoma upalne bolesti 

promatramo ultrazvukom i pokušamo rane destruktivne promjene. 

Ultrazvuk se pokazao nezamjenjivom metodom kada je o izljevu, pogotovo 

u onim ako je nalaz nesiguran. Ponavljanim 

pretragama pratitili smo tijek bolesti. Smanjenje izljeva, ili pak nestanak 

izljeva, podudarao se s slikom poboljšanja osnovnog oboljenja. Prema 
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podacima iz literature, ultrazvuk je znatno osjetljivija pretraga od fiziklanog pregleda 

kada je o manjoj izljeva (195). 

W. Marte} i suradnici 1991.g. iznose svoJe mJerenJa 

debljine zglobne hrskavice koljena, te procjenjivanje kvalitete hrskavice. Cilj im je 

bio ustanoviti na osnovi bi se mogla postaviti dijagnoza osteoartritisa, pratiti 

progresija bolesti, te objasniti priroda oboljenja. da je problem procjene 

kvalitete i debljine pokrova u da se tek jedan manji dio 

hrskavice može vizualizirati. Kada je o koljenu, to je ponajviše ovisno o 

maksimalne fleksije koljena, što je otežano (58). 

Iste godine grupa autora vršila je mjerenje debljine zglobne hrskavice radiološki, 

te MR. dobivenih rezultata, došli su do 

saznanja da je ultrazvuk druga najbolja metoda ispitivanja kada je o koljenu. 

pregled koljena vršenje pri maskimalnoj fleksiji , a mjerena je debljina 

femoralnog dijela hrskavice (63). 

Pitanje osteoartritisa i promjena na hrskavici koljena su tema istraživanja. 

Želja je pravodobno promjene na hrskavici, te povezati ih s nekim 

faktorom. S tim u vezi je i studija 1994.g. autora R. L. 

Karvonen i suradnika (57), a rezultati su prezentirani u Affecting 

Articular Cartilage Thickness in Osteoarthritis and Aging". Autori navode da je 

debljina hrskavice MR i a dobiveni su se rezultati 

Nalazi su se podudarali u relativno visokom postotku. 

Iste godine J. S. Jurvelin i suradnici, istražuju mjerenja debljine 

zglobne hrskavice (65). Svoje razultate publiciraju u "Comparison of Optical , 

Needle Probe and Ultrasonic Techniques for the Measurement of Articular Cartilage 

Thickness". Eksperiment je vršen na koljenima pasa i goveda. Došli su do 
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da rezultati dobiveni prve dvije metode dobro koreliraju s nalazom 

dobivenim pregledom. donosi skupina autora pod 

vodstvom K.Jonssona u "Precision of Hyaline Cartilage Thickness 

Measurements" ( 196). 

Tijekom 1999.g., u Reumatology, J. Q. Yao i B. B. Seedhom 

publiciraju pod naslovom "Ultrasonic Measurement of the Thickness of 

Human Articular Cartilage in situ 1
: i iznose posve rezultate prethodno 

navedenim (69). Oni da ultrazvuk nije metoda izbora za 

debljine zglobne hrskavice, a kao alternativnu metodu (minimalno invazivnu) nude 

tehniku iglom. 

Iako se prema podacima iz literature na osnovi nalaza ne bi moglo 

uvijek sa procijeniti debljina zglobne hrskavice koljena, naše su spoznaje 

pozitivne. Na osnovi našeg, doduše, skromnog iskustva, u 8 bolesnika koji su se žalili 

na bolove i povremeno oticanje koljena u naporu, zatražena je dopunska radiološka 

obrada koja je potvrdila nalaz smanjenja debljine zglobne hrskavice. 

Prema našim spoznajama, ultrazvuk je izvrsna screening metoda u dijagnosticiranju 

osteoartritisa. Ultrazvukom je promjena na hrskavici kao i mjerenje 

njene debljine na mjestima. Na temelju nalaza je 

posumnjati na osteoartritis, ali što je po našem mišljenju je pratiti 

tijek bolesti, kao i njene eventualne komplikacije. Kada se govori o komplikacijama, 

prije svega mislimo na izljev u zglobnu pukotinu ili pak u recesuse, kao znak 

dekompenzacije koljena. 
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5.3. BOLESNICI S BAKEROVOM CISTOM 

McDonald i Leopold opisali su 1972.g. po prvi put ultrazvukom prikazanu 

poplitealnu cistu, koja je u kasnijem tijeku dokazana i artrografski. To je bila ujedno 

jedna od prvih indikacija za primjenu ultrazvuka u sustavu organa za kretanje. 

M. N. Pathria i suradnici tijekom 1988.g. u "Ultrasonography of the Popliteal 

Fossa and Lower Extremities" (78), navode 

pretraživanja poplitealne regije. Prema njihovim saznanjima, osim 

poplitealne ciste u ovoj je regiji registrirati aneurizmu, hematom, absces, 

celulitis ili neoplazmu mekog tkiva. 

M. L. Richardson i suradnici , u preglednom pod naslovom 

"Ultrasonography of the Knee", (47) navode Bakerovu cistu kao abnormalnu 

distenziju burze m. gastroknemiusa, a koja se u sklopu reumatoidnog artritisa, 

oblika artropatija, Reiterovog sindroma, Sjogrenovog sindroma, 

ankilozantnog spondilitisa, infektivnog artritisa, osteoartritisa, ili pak 

medijalnog meniska. Ova skupina autora navodi važnost ultrazvuka u postavljanju 

ispravne dijagnoze, a u kada se radi o tromboflebitisu, i ispravne terapije 

( antikoagulansima). 

U preglednom pod naslovom "Applications of Musculoskeletal 

Sonography", (184) autora B. E. Hashimoto i suradnika, navodi se da je Bakerova 

cista dobro definirana kolekcija koja je rezultat distenzije burze 

gastroknemiusa, smještena u medijalnom dijelu poplitealne jame. Ona komunicira sa 

zglobnom pukotinom. Bolesti koje dovode do u zglobu, mogu 

dovesti do u burzi. Poznata su dva mehanizma punjenja ciste: 

nepravilna zglobna tijela ili pak upalne artropatije. 
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U našem istraživanju ispitivana je skupina bolesnika s bolnim koljenom u sklopu 

slike osteoartritisa. U svim je jasna komunikacija ciste sa 

zglobom. 

U 8 bolesnika, u kojih se našla poplitealna cista, bolovalo je od 

nekog oblika upalnog reumatizma (5 osoba bolovalo je od reumatoidnog artritisa, a 3 

od artritisa), dok je 11 bolesnika imalo radiološki do kazan osteoartritis. 

Ovi rezultati bili bi u skladu sa spoznajom Hashimota i suradnika o 

uzrocima Bakerove ciste ( 184). 

U 2 bolesnice palpirana je tvorba u poplitealnoj regiji, se 

nije našla cista, nakupina potkožnog masnog tkiva koja bi odgovarala celulitu. U 

prethodno navedenim ultrazvuk nam je korekciju prvobitne 

dijagnoze zasnovane na nalazu. 

U 1-og bolesnika s palpabilnom tvorbom retropoplitealno, ultrazvukom se našla 

jasno hipoehogena zona koja nije imala komunikaciju sa zglobom. CT nalaz 

je potvrdio tumoroznu tvorbu, pa je izvršen operativni zahvat. Patohistološki se radilo o 

nakupini masnog tkiva. 

Mislimo da je ultrazvuk nezamjenjiv u dijagnostici poplitealne regije. U tom se 

palpiraju tumorozne tvorbe za koje na osnovu nalaza ne 

možemo sa ustvrditi radi li se o cisti ili ne. tijekom istraživanja 

došli smo do spoznaje da nam ultrazvuk postaje nezamjenjiva metoda 

kada je o poplitealnoj regiji. smo pregledom riješili dileme o 

postojanju poplitealne ciste ili pak neke druge solidne tvorbe. Na temelju ultrazvuka 

možemo se za eventualnu daljnju dijagnostiku ili terapiju. Osjetljivost 

pretrage u dijagnostike poplitealne ciste je 94%. 
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5.4. BOLESNICI S "BOLNOM PETOM" 

B. D. Fornage i M. D. Rifkin, publiciraju 1988.g. u Radiologic Clinics of North 

America pod nazivom "Ultrasound Examination of Tendons" (86) u kojem 

opisuju promjene na tetivama, i Ahilovu tetivu. Ultrazvukom je 

tendinitis u smislu edema i volumena teti ve, a u 

se inhomogena struktura tetive. S vremenom može do 

odlaganja kalcijevih depozita. Upalni burzitisi su udruženi s tendinitisima. Autori 

posebno ukazuju na neke osobitosti ozljede tetiva. Od osobite je važnosti na vrijeme 

parcijalnu rupturu, da bi se moglo primijeniti i tako 

eventualno daljnji razvoj totalne rupture (197). 

Autori, Benjamin Mike i suradnici u pod naslovom "The Mehanism of 

Formation of Bony Spurs (Enthesophytes) in the Achilles Tendon", publiciranom 1999. 

g., (198) iznose podatke o svojim spoznajama o nastanku koštanih izdanaka 

(entenzofita). Navode da se entenzofiti mogu razviti na hvatištu Ahilove tetive neovisno 

o postojanju mikrotraume ili upalnog procesa. Cilj je bio navedene pojave u 

ranoj fazi. 

Iste godine C. L. Wang i suradnici, (199) objavljuju podatke kojima ukazuju na 

dijagnostike ozljede mekih tkiva stopala kao i diskontinuiteta 

regije pete. Navodi se da se ultrazvukom, kao neinvazivnom metodom 

identificiraju okultne frakture. Istraživanje je izvršeno na 268 bolesnika s ozljedom 

stopala. U njih 24 je mikrofraktura. 

W. W. Gibbon i suradnici u "Distribution of Sonographically Detected 

Tendon Abnormalities in Patients with a Clinical Diagnosis of Chronic Achilles 

Tendinosis", (200) iznose na osnovi promatranja 73 simptomatska bolesnika važnost 

ultrazvuka u dobivanju podataka o tendinopatiji Ahilove tetive, te 

89 



biomehanizma nastanka Radi se o koji se 

javlja u Zbog svog površnog smještaja, Ahilova je tetiva dostupna 

pregledu, tako da se ultrazvuk prezentim kao idealna pretraga u detekciji 

ozljede Ahilove tetive. 

Mi smo ispitivali grupu od 32 bolesnika. Bolnost u pete navodio je 21 

bolesnik s upalnim reumatizmom. Najzastupljeniji su bili bolesnici sa seronegativnim 

spondilartropatijama. Znakove tendinitis su u 8 bolesnika, te u 2 

bolesnika za akutni oblik. Ovi podaci odgovaraju podacima iz nama dostupne literature 

(201-203). 

U 1 bolesnice sa sistemskim lupus eritematodesom, našla se ruptura Ahilove tetive ( 

mehanizam nastanka - spontna ruptura ) i oteklina suprotne tetive. Bili smo u 

pratiti otekline nerupturirane tetive, te postepeno stvaranje 

ožiljka na mjestu U 5 bolesnika je jasan entenzitis na hvatištu tetive. 

To je odgovaralo slici. 

Ultrazvuk se pokazao korisnim u dijagnostici tendinitisa i entenzitisa, što je od 

posebne važnosti u bolesnika oboljelih od nekog oblika seronegativnih 

spondilartropatija. Iz iskustva, a i nama dostupne literature, poznato je da se 

abnormalnosti na entezama pregledom ne može otkriti. se eventualno 

na mjestu upalnog procesa registrira palpatorna bolnost, i oteklina. Ultrazvukom 

je, pak, jasno lokalnu upalu, te u kasnijem tijeku pratiti 

otekline, odnosno promjene u smislu tendinitisa. može se prikazati 

edem, zadebljanje mekih struktura, lokalna fibroza, eventualna erozija ili osifikacija 

(204-208). U 1-og bolesnika koji je kroz duži period (nešto manje od 2 godine), 

uz promjene u smislu tendinitisa (osoba boluje od ankilozantnog 

spondilitisa), su tijekom posljednje kontrole znakovi entenzitisa na mjestu 
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pripoja Ahilove tetive. Bolesnik daje podatke o bolnosti u tom 

zadnjih mjeseci. Radiološki je dokazan entenzitis na pri poju Ahilove tetive. 

Primjena dijagnostike u reumatologiji je da nije 

standardizirana i nema neki protokol. Tako je grupa autora iz Glasgowa izdala 

neke smjernice (Glasgow Ultrasound Enthensitis Scoring System - GUESS), prema 

kojima je za entenzitis Ahilove tetive svojstveno: debljina Ahilove tetive 25.29 mm, 

retrokalkanealni burzitis, erozija i/ili entenzofit stražnjeg pola kalkaneusa (209). 

ova pravila registrirali smo zadebljanje Ahilove tetive u 8 bolesnika, a u dva 

bolesnika retrokalkanealni burzitis. 

ultrazvuk nam je, kao što se u dostupnoj literaturi i navodi, pomagao u 

ozljeda tetiva (204-209). Samo u jednom se radilo o akutnoj rupturi 

Ahilove tetive. Razlog tome je što se radi o reumatološkoj ambulanti , tako da se 

bolesnika žalila na bolove u peti u sklopu slike upalnog reumatizma. Manje je 

bio ozljeda i to u kasnijem tijeku. Jedina ruptura Ahilove tetive koju smo registrirali, 

dogodila se u bolesnice sa sistemskim lupus eritematodesom. 

Posljednje XX. u znaku je sve šire pnmJene ultrazvuka u 

reumatologiji. U nalazimo brojne koji ukazuju na važnost 

ultrazvuka u dijagnostici i reumatoloških bolesnika. je njegova uloga 

u ispitivanju mekih struktura, kao i detekciji kolekcija. Sve više se 

vizualizacije zglobne površine, te promatranja promjena 

(prvenstveno destrukcije) hrskavice i subhondralnog dijela kosti. Time se 

ultravuka pri ranoj detekciji erozije u bolesnika s upalnim reumatizmom, znatno ranije 

nego se mogu radiološki, ili i magnetskom rezonancijom (21 O). 
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Danas je stav svjetskih reumatologa da se u bolesnika s upalnim 

reumatizmom, prvenstveno s reumatoidnim artritisom, treba što ramJe s 

lijekovima kojima modificiramo tijek bolesti (DMARD) (211-215). 

Eminentni reumatolozi, poput P. Emeria, uvijek naglašavaju sustavni karakter 

upalnih reumatskih oboljenja. Mnoge studije sugeriraju višu smrtnost u bolesnika s 

reumatoidnim artritisom u odnosu na populaciju. uzrok smrtnosti su 

kardiovaskularna oboljenja (40 do 50%) (212). Time se ranog 

terapije. Pomato je da svoju agresivnost bolest iskaže na samom a 

uz sliku, važan je i neki objektivni dokaz postojanja ranih destruktivnih 

promjena (216). 

Danas dostupne pretrage su radiološki nalaz, ultrazvuk i magnetska 

rezonancija. Radiološki nalaz je standardna pretraga, no slabo osjetljiva 

kada je o detekciji ranih erozivnih promjena (214). 

Uvriježeno je mišljenje da se visoko frekventnim sondama (sondama 

frekvencije 1 O do 22 MHz) i doppler-tehnkom može rano destrukciju, znatno prije 

nego drugim, standardnim metodama. Ultrazvuk je (bilo da se o 

primjeni standardnog B-moda i/ili pretrage dopplerom s ili bez kontrasnog sredstva) 

osjetljiva metoda u otkrivanju erozija, sinovijalnog panusa, izljeva, te 

tenosinovitisa. Ako usporedimo osjetljivost radiografije, magnetske rezonancije i 

ultrazvuka, prednost ima magnetska rezonancija. Prednost ultrazvuka je u 

promatranja, mobilnosti aparata, izostanaku 

i, što nije nimalo zanemarivo, cijena. Nedostatak ultrazvuka je što je 

uspješnost vezana uz osobe koja pretragu vrši, a ovisi i o sofisticiranosti 

korištenog aparata. Gotovo se svi autori slažu da nalaz visoko korelira 

parametrima aktivnosti bolesti. (217, 218). 
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Prema nekim autorima od velike je važnosti debljine 

sinovijalne membrane u inaktivnom artritisu kao pokazatelju ostatne upalne 

aktivnosti, te rizika za relaps osnovne bolesti (195). 

Na osnovi tih saznanja i mi u svakog bolesnika sa sinovijalnim zadebljanjem 

mjerimo debljinu sinovijalne membrane i pratimo je kroz duži period, što je 

važno u kada se ono ne 
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6. 



• U 76% bolesnika s slikom "bolnog ramena" ultrazvuk je dao više 

podataka o patološkom supstratu, te na taj upotpunio nalaz. Na 

temelju nalaza, jedna je bolesnica na dodatnu pretragu, 

jer se na osnovi nalaza postavila sumnja na metastatski proces u 

kosti ramena. je nalaz u kasnijem tijeku CT-om, te 

biopsijom. pretrazi, dobivena je posve druga 

dijagnoza u 5% bolesnika. Osjetljivost pretrage je 88%, 

82%, dok je 83%. 

U 26% bolesnika na osnovi nalaza promijenjen je terapijski 

pristup: u 2 bolesnika je medikamentozna terapija, u 3 bolesnika 

apliciran intraartikulamo lijek, a u 5 je bolesnika primijenjena 

fizikalna terpija. 

• U 53% bolesnika s oteklinom koljena ultrazvuk je dao više podataka o 

patološkom supstratu, te na taj upotpunio nalaz. Ultrazvukom je 

modificirana prvobitna dijagnoza u 13% bolesnika. 

nalazu, dobivena je posve druga dijagnoza u 13% bolesnika. 

Na temelju nalaza, 1 je bolesnica na dodatnu pretragu. 

Osjetljivost pretrage bila je 86%, 75%, 85%. 

U 53% bolesnika na osnovi nalaza promijenjen je terapeutski 

pristup: u 9 bolesnika promijenjena (intenzivirana) je medikamentozna 

terapija, u 8 bolesnika izvršena je punkcija sadržaja iz koljena i lokalno 

apliciran lijek 

• U 45% bolesnika s Bakerovom cistom ultrazvuk je dao više podataka od 

nalaza, te na taj upotpunio nalaz. 

nalazu u 6% bolesnika modificirana je prvobitna dijagnoza, tj . 
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je nakupina potkožnog masnog tkiva. Na temelju nalaza, 

1 je bolesnik na dodatnu pretragu. Osjetljivost pretrage u 

dijagnostike poplitealne ciste je 94%, 100%, 93%. 

• U 4 7% bolesnika s "bolnom petom" ultrazvuk je dao više podataka, te na taj 

dopunio nalaz. je nalaz u 9% bolesnika modificirao 

prvobitnu dijagnozu. Na osnovi nalaza, jedan je bolesnik 

na dodatnu pretragu je magnetska rezonancija, a je 

ruptura ligamenta). Osjetljivost pretrage u pregleda "bolne 

pete" je 80%, 85%, 82%. 

Na temelju nalaza u 18 bolesnika pnmtJenJena Je 

intenzivnija fizikalna terapija. 

• Sveukupno gledano u 56% pretragom dobiveno je 

više podataka o patološkom supstratu. nalazu 

modificirana je dijagnoza u 8%, dok je u 5% postavljena posve druga 

dijagnoza. Nakon pregleda 3% bolesnika je na dodatne 

pretrage. i nalazi podudarali su se u 48%. Prema 

dobivenim rezultatima, ultrazvuk je pokazao osjetljivost u rasponu od 80% 

(peta) do 94% (poplitealna cista), od 75% (koljeno) do 100% 

(poplitealna cista), te od 82% (peta) do 93% (poplitealna cista). 

• U novijoj reumatološkoj literaturi sve je više koji ukazuju na važnost 

pretrage u ranoj dijagnostici, prvenstveno ranoj detekciji 

destruktivnih promjena, a što smo i mi ovim radom dokazali . Mišljenja smo 

da bi pretraga trebala biti dio pregleda reumatoloških 

bolesnika. 
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Artroskopija 

Ultrazvuk: a) nalaz 

b) kontrolni nalaz 

Dob: 

Fizikalni nalaz: 

• oteklina 
• crvenilo 
• bolnost 
• toplina 
• funkcija 
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C3: 

C4: 
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Spol : 
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