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Osnovne karakteristike misicno-kostanog
ultrazvuka i njegova primjena u reumatologiji

Basic characteristics of musculoskeletal ultrasound and its application

in rheumatology

Nadica Laktasi¢-Zerjavié

Sazetak. Clanak daje pregled osnovnih spoznaja vainih u primjeni migi¢no-kostanog ultrazvu-
ka kao metode oslikavanja u reumatologiji. Napredak tehnologije u ultrazvu¢noj dijagnostici
omogucio je visoku osjetljivost i specifi¢nost dijagnostickog ultrazvuka u detekciji upale i de-
struktivnih promjena kod upalnog artritisa. U ¢lanku se posebno naglasava primjena dijagno-
stickog ultrazvuka nadopunjenog upotrebom doplera u svakodnevnoj klinickoj praksi lijecenja
reumatoidnog artritisa, tj. u ranom postavljanju dijagnoze, procjeni aktivnosti upale, donose-
nju terapijske odluke i pracenju bolesnika s ciljem postizanja remisije bolesti. Takoder su dane
osnove primjene misi¢no-koStanog ultrazvuka u bolesnika sa spondiloartritisom.

Kljuéne rijeci: entezitis, osnaZeni dopler, reumatoidni artritis, spondiloartritis, ultrazvuk

Abstract. In this paper we give some basic information on musculoskeletal ultrasound (MSUS)
as a diagnostic imaging method in rheumatology. Through technological advances diagnostic
ultrasound has become a highly sensitive and specific method for detecting inflammatory and
destructive changes in arthritis. In the article special attention is paid to the diagnostic appli-
cation of MSUS in clinical practice for an early diagnosis of rheumatoid arthritis and for the
assessment of inflammatory activity in order to make therapeutic decision and to attain re-
mission. Also basic information is shown on the application of MSUS in imaging of entheseal
inflammation in spondyloarthritis.
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uvoD

Dijagnosticki ultrazvuk (UZV) neinvazivna je dija-
gnosticka metoda oslikavanja koja ne koristi ioni-
zirajuce zracenje. Zbog sigurnosti za bolesnika,
ograni¢ene cijene pretrage, osjetljivosti na pro-
mjene i reproducibilnosti postao je neizostavni
dio suvremene reumatoloske dijagnostike i dobre
klinicke prakse. Koristan je u otkrivanju patolos-
kih promjena mekog tkiva oko zgloba i samog
zgloba uz prikaz povrsine kosti. UZV omogucuje

Dijagnosticki UZV omogucuje otkrivanje sijela i vrste pa-
toloskih promjena pri ozljedama, degenerativhim i
upalnim bolestima misi¢no-koStanog sustava. U bole-
snika s reumatoidnim artritisom otkriva sinovitis ve¢ u
subklini¢koj fazi, pridonoseci ranom lije¢enju i boljem
ishodu bolesti, te omogucuje procjenu aktivnosti bole-
sti i u€inkovitosti lije¢enja. Kod spondiloartritisa vazan
je za prikaz entezitisa.

otkrivanje sijela i vrste patoloske promjene pri
ozljedama misi¢éno-kosStanog sustava, degenera-
tivnim promjenama te upalnim reumatskim bole-
stima (reumatoidni artritis — RA, spondiloartritis
— SpA). Uz pomoc¢ ultrazvuka vrse se ciljane tera-
pijske i dijagnosticke punkcije te terapijske instila-
cije lijeka. Kod reumatoidnog artritisa dijagnostic-
ki UZV visoke rezolucije nadopunjen osnaZzenim
(power) doplerom (PD-UZV) omogucava ranu de-
tekciju sinovitisa (jos u subklini¢koj fazi) kroz pri-
kaz izljeva u zglobu, zadebljanja sinovijalne ovoj-
nice zgloba i povecanog protoka u sinovijalnoj
ovojnici. Stoga UZV moZze pomo¢i u ranom po-
stavljanju dijagnoze i time pridonijeti ranom lije-
¢enju te boljem ishodu bolesti. Osjetljiviji je u od-
nosu na standardni radiogram u detekciji erozija
kosti kao ireparabilnih strukturnih promjena zglo-
ba, a nadopunjen osnazenim doplerom (PD) kroz
prikaz poveéanog protoka na mjestu upale omo-
gucuje procjenu aktivnosti i teZine bolesti te pra-
¢enje ucinkovitosti lijeéenja®”.

KAKO NASTAJE ULTRAZVUCNA SLIKA | GDJE
SE STO NALAZI NA ULTRAZVUCNOIJ SLICI?

Ultrazvuk predstavlja mehanicke valove valne du-
Zine iznad granice Cujnosti ljudskog uha (> 20 000

Hz). Najc¢esce upotrebljavani nacin prikaza u reu-
matologiji je B-mod (engl. brightness mode). Na-
ziva se jos i prikaz u sivoj ljestvici (engl. grey-sca-
le). Ultrazvuéna sonda generira UZV valove i
odasilje ih u tijelo, no ujedno i registrira iz tijela
reflektirane UZV valove. Refleksija se zbiva na
granici izmedu tkiva. Racunalo dobivene informa-
cije iz tkiva pretvara u sliku i prikazuje ih na ekra-
nu monitora. Dakle, pomoc¢u UZV sonde pretra-
Zuje se (skenira) odredena ravnina u ftijelu, a
informacija se prikazuje u obliku dvodimenzional-
ne slike (2D slike) na monitoru. Svaki odjek iz tki-
va prikazuje se kao tocka Cija svjetlina ovisi o jaci-
ni odjeka. Tako se nizZu redovi tockastih odjeka
koji se vracaju s iste dubine iz tkiva (tj. s istim za-
kasnjenjem) i slazu se u 2D sliku razlicitih tonova
sive boje. Strukture koje se nalaze blize UZV son-
di (blize povrsini tkiva) prikazuju se u gornjem di-
jelu UzV slike, a strukture koje se nalaze udaljeni-
je od UZV sonde (dublje u tkivu) prikazuju se u
donjem dijelu UZV slike. Pri prolasku kroz tkivo
UZV gubi na svojoj energiji, Sto predstavlja atenu-
aciju. Radi atenuacije odjeci iz veéih dubina prika-
Zuju se s manjim intenzitetom na ekranu (tj. ta-
mnije), nego istovjetni odjeci koji se vracaju s
manje dubine. Navedena greska umanjuje se po-
mocu tzv. time-gain control funkcije na UZV apa-
ratu. UZV sonde visih frekvencija imaju bolju re-
zoluciju, no dubina prodiranja im je manja.
Obrnuto, UZV sonde s manjom frekvencijom po-
godnije su za prikaz dubljih struktura, no njihova
rezolucija je manja. U reumatologiji se upotre-
bljavaju najcesée linearne sonde frekvencije 5 —
20 MHz2, Pri UZV pretraZivanju svaka anatomska
struktura mora se prikazati (insonirati) u dvije
ravnine okomite jedna na drugu, tj. u uzduznoj
(eng. longitudinal scan) i poprecnoj (engl. tran-
sverse scan) ravnini. EULAR (Europska liga za bor-
bu protiv reumatizma — engl. European League
Against Rheumatism) je dao jasne smjernice za
standardizirani UZV pregled u reumatologiji®.
Kada je sonda postavljena paralelno s uzduznom
osovinom tijela, anatomske strukture koje se na-
laze proksimalno/kranijalno moraju biti prikazane
na lijevoj strani ekrana, a kada je sonda postavlje-
na okomito na uzduznu osovinu tijela, anatomske
strukture koje se nalaze medijalno/ulnarno/tibi-
jalno prikazuju se na lijevoj strani ekrana, dok se
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strukture koje se nalaze lateralno/radijalno/fibu-
larno prikazuju na desnoj strani ekrana. Standar-
dizacija pretrage znaci i da se pojedine strukture
prikazuju uvijek na isti nacin, tj. u to¢no odrede-
nom poloZaju ultrazvucne sonde i bolesnika uz
prikaz kostanih struktura kao smjerokaza ili ori-
jentacijskih tocaka (engl. bony landmarks). Uz
standardiziranost UZV pregleda vaZna je i sustav-
nost, tj. za svaki zglob to¢no je odreden redosli-
jed pregleda struktura u zglobu. Navedeno osigu-
rava reproducibilnost pretrage u istog bolesnika,
kao i usporedbu s drugim bolesnicima, te poveca-
va osjetljivost i specificnost metode za detektira-
nje promjena®,

UPOTREBA PD-UZV-A U REUMATOLOGUI

Danas je UZV pregled u reumatologiji nezamisliv
bez doplera (engl. Doppler mode). Dopler se bazi-
ra na Dopplerovu ucinku koji opisuje povecanje
frekvencije pri refleksiji UZV-a od objekta koji se
kre¢e prema sondi, i obrnuto, smanjenje frekven-
cije kada se objekt krece od sonde. Dopler u boji
(engl. Colour Doppler; CD) kombinira Dopplerov
ucinak s prikazom u zivom vremenu, tj. informa-
cija s doplera integrira se sa slikom u sivoj ljestvi-
ci, a protok je kodiran bojom. Crveni signal ozna-
Cava protok prema sondi, a plavi od sonde. Za
detekciju protoka malih brzina u malim krvnim Zzi-
lama koristi se PD-UZV. Ovdje se protok prikazuje
samo jednom bojom (crvenom), neovisno o
smjeru protoka u odnosu na sondu. PD-UZV po-
sebno je vazan u reumatologiji za detekciju pro-
toka u sinovijalnoj ovojnici zglobova i tetiva, tj. za
detekciju sinovitisa. Pri PD-UZV pregledu potreb-
no je ispravno podesiti osjetljivost aparata na
znakove protoka (tzv. gain) te imati “mirnu ruku”,
kako se ne bi pojavio lazno pozitivan potok, i ne
pritiskati sondom tkivo, kako bi se izbjegao lazno
negativan nalaz protoka. Prikazivanjem protoka
na PD-UZV razlikujemo eksudativni od prolifera-
tivnog sinovitisa, a uz primjenu PD-UZV-a moze-
mo pratiti ucinkovitost lijeCenja (negativizacija
protoka na PD-UZV-u)v891213,

$TO JE TO EHOGENOST?

Pojedine tkivne strukture imaju razli¢itu gustocu i
jacinu tockastih odjeka na sivoj ljestvici UZV slike,
odnosno razli¢itu ehogenost. Ehogenost, odnosno
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intenzitet ultrazvu¢nog odjeka pojedine tkivne
strukture, moze se stupnjevati od anehogenog, hi-
poehogenog, izoehogenog, hiperehogenog do
ehogenog, ovisno u kojoj mjeri pojedina struktura
reflektira UZV snop prema UZV sondi. Sto je eho-
genost neke strukture jaca, to ona u veéoj mjeri
reflektira UZV snop prema sondi i prikazuje se
svjetlije na slici. Ehogene strukture u potpunosti
blokiraju daljnji prolaz UZV zraka uglavnom reflek-
sijom, pa se prikazuju u potpunosti bijelo na slici
(npr. kost, kalcifikati u mekom tkivu i metalna stra-
na tijela). Anehogene strukture dozvoljavaju ne-
smetani prolaz UZV zraka, stoga se prikazuju jed-
noli¢no crno na ekranu (npr. hijalina hrskavica,
serozni sinovijalni izljev ili svjeza krv). Bududi da se
radi o relativnoj, a ne o apsolutnoj mjeri, dogovor-
no se ehogenost svih struktura opisuje u odnosu
na tkivo jetre. Izoehogene strukture su iste ehoge-
nosti kao i tkivo jetre. Hipoehogene strukture u
odnosu na tkivo jetre prikazuju se tamnije na ekra-
nu (npr. misic), a hiperehogene svjetlije (npr. veziv-
ne strukture kao Sto su tetiva, ligament, zglobna
¢ahura). Cesto se pri UZV pregledu ehogenost po-
jedine strukture opisuje u odnosu na susjedne
strukture ili o¢ekivani normalni nalaz, pa su hipoe-
hogene tamnije, a hiperehogene svjetlije u odnosu
na susjedne strukture ili normalan nalaz*!*?,

KAKO SE POJEDINE ANATOMSKE
STRUKTURE PRIKAZUJU NA ULTRAZVUCNO!

SLICI?

KoZa i potkoZno tkivo uvijek predstavljaju prvi sloj
na UZV slici, jer je to sloj tkiva koji je najpovrsnije
smjesten, tj. najblize UZV sondi. Epidermis i der-
mis prikazuju se kao tanki hiperehogeni sloj, dok
se potkoZzno masno tkivo prikazuje hipoehogeno i
proZeto je zakrivljenim hiperehogenim vezivnim
pregradama (septima). Misi¢ se prikazuje uglav-
nom hipoehogeno jer se misi¢ne niti prikazuju na
taj nacin. Vezivno tkivo oko misiéa i unutar misica
(epimizij, perimizij i endomizij) prikazuje se hiper-
ehogeno. Na uzduznom presjeku misi¢ je hipo-
ehogen s brojnim paralelnim hiperehogenim line-
arnim odjecima, dok na popre¢nom presjeku
hiperehogeni tockasti odjeci odgovaraju perimizi-
ju i krvnim Zzilama. Tetive se prikazuju kao izrazito
hiperehogene fibrilarne strukture. U zdravoj teti-
vi sve fibrile teku paralelno u odnosu na uzduznu
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Slika 1. MCP zglob $ake — uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane u polozaju ekstenzije zgloba uz uredan
nalaz (povrsina kosti oznacena kratkim zelenim linijama, zglobni prostor oznac¢en dugim Zutim linijama, gMC —

glavica metakarpalne kosti)

Figure 1 MICP joint of the hand — normal finding on the dorsal longitudinal scan in extended position of the joint
(bone surface marked with short green lines, joint space marked with long yellow lines, gMC — metacarpal head)

Slika 2. MCP zglob 3ake — uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane u polozaju fleksije zgloba uz uredan nalaz
(povrsina kosti oznacena zelenim linijama, zglobna hrskavica oznacena Zutim linijama, gMC — glavica metakarpalne
kosti)
Figure 2 MCP joint of the hand — normal finding on the dorsal longitudinal scan in flexed position of the joint (bone
surface marked with green lines, joint cartilage marked with yellow lines, gMC — metacarpal head)

osovinu tetive, a izmedu tetivnih niti nalazi se
vrlo mala koli¢ina hipoehogenog tkiva. Oko zdra-
ve tetive u pravilu nema izljeva i rubovi tetive su
pravilni. Na popre¢nom UZV presjeku tetiva se
prikazuje kao okrugla ili ovalna struktura s gustim
tockastim uzorkom koji odgovara poprecnom
presjeku tetivnih niti. Sinovijalna ovojnica u zdra-
vom zglobu ne prikazuje se pomoc¢u UZV-a jer je
tanka i u njoj nema detektibilnog protoka na
PD-UZV. Hijalina hrskavica prikazuje se anehogeno
i homogeno, pravilnih je rubova i prati povrsinu
kosti zglobnog tijela. U zdravoj hrskavici nema va-

skularizacije ili drugih lezija. Vezivna hrskavica se
za razliku od hijaline prikazuje hiperehogeno (npr.
labrum glenoida). Kost se prikazuje kao ehogena
ostra linija bez prekida u kontinuitetu. Na UZV sli-
ci se prikazuje samo povrsina kosti iza koje nasta-
je akusti¢na sjena. To je razlog da je kost ograni-
Cavajuci ¢imbenik pri ultrazvuénom pregledu, jer
se strukture smjestene iza kosti i sama unutras-
njost kosti ne vide ultrazvukom, odnosno nalaze
se u podrucju akusti¢ne sjene. Burza se najcesce
normalno ne prikazuje na UZV. Ako se prikaZe,
normalna burza ima hiperehogeni vezivni zid
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Slika 3. MCP zglob Sake — uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane u polozaju fleksije zgloba uz prikaz manjeg
izljeva u zglobu i erozije glavice MC kosti (erozija kosti oznacena strelicom, izljev u zglobu oznacen zvjezdicom)
Figure 3 MCP joint of the hand — finding of the bone erosion and joint effusion on the dorsal longitudinal scan in
flexed position of the joint (bone erosion marked with arrow, joint effusion marked with an asterisk)

Slika 4. MCP zglob Sake — uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane zgloba uz prikaz protoka na PD 2. stupnja
Figure 4 MCP joint of the hand — finding of the PD grade 2 synovitis on the dorsal longitudinal scan of the joint

unutar kojeg se nalazi tek tanki anehogen i ho-
mogen sloj tekucine debljine 1 — 2 mm. Krvne Zile
se prikazuju kao kompresibilne hipo ili anehoge-
ne cjevaste (tubularne) strukture. Protok u krv-
nim Zilama moZe se jasno prikazati na CD/PD i
time ih razlikovati od cisti¢nih struktura. Arterije
usprkos kompresiji pulsiraju, dok vene pokazuju
jednoli¢an protok. Obi¢no ih prati i Zivac*®.

UZV tehnika pregleda zglobova u reumatologiji
ukljuCuje pregled anatomskih struktura u B-mo-
du (sivoj ljestvici) i detekciju protoka pomocu do-
plerskih modaliteta, primarno PD-UZV. UZV je

osjetljiv instrument za detekciju promjena u oko-
zglobnim i zglobnim mekotkivnim strukturama,
kao i na povrsini kosti. Radna skupina za procjenu
ishoda u reumatologiji, odnosno OMERACT UZV
radna skupina (engl. OMERACT — The Outcome
Measures in Rheumatology Ultrasound Group;
The OMERACT US group) publicirala je 2005. go-
dine konsenzus kojim su jasno definirani osnovni
patoloski procesi u upalnom artritisu'®. Izljev je
definiran kao abnormalan hipoehogeni ili aneho-
geni intraartikularni sadrzaj koji je pomican i kom-
presibilan, bez PD-UZV signala. Sinovijalna hiper-
trofija predstavlja abnormalano hipoehogeno
intraartikularno tkivo koje nije pomicno, slabo je
kompresibilno i unutar kojeg se mozZe prikazati
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Slika 5. PIP zglob Sake — uzduzni prikaz s palmarne/fleksorne strane uz uredan nalaz (povrsina kosti oznacena
kratkim Zutim linijama, fleksorna tetiva oznacena dugim zelenim linijama, gPF — glavica proksimalne falange)
Figure 5 PIP joint of the hand — normal finding on the palmar longitudinal scan of the joint (bone surface marked
with short yellow lines, flexor tendon marked with long green lines, gPF — head of the proximal phalanx)

Slika 6. PIP zglob Sake — uzduzni prikaz s palmarne/fleksorne strane uz prikaz minimalne koli¢ne izljeva u zglobu i
protoka na PD 1. stupnja
Figure 6 PIP joint of the hand — finding of the PD grade 1 synovitis on the palmar longitudinal scan of the joint

PD-UZV signal. Tenosinovitis je hipoehogeno ili
anehogeno zadebljano tkivo, s ili bez prisutnosti iz-
ljeva izmedu tetive i ovojnice tetive koje se prika-
zuje na dvije okomite ravnine i moZe pokazivati
znakove protoka na PD-UZV. Entezopatija pred-
stavlja gubitak normalne fibrilarne strukture tetive
(ili ligamenta) koja je hipoehogena i/ili zadebljana
na pripoju za kost, Sto se potvrduje u dvije okomi-
te ravnine te moZe pokazivati znakove protoka na
PD-UzV, dok kostane promjene ukljucuju entezofi-
te, erozije ili nepravilnosti povrsine kosti. Povre-
meno se prikazuju i hiperehogena Zarista unutar
tetive koja predstavljaju kalcifikacije. Erozija je in-
traartikularni prekid kontinuiteta povrsine kosti
koji se prikazuje u dvije okomite ravnine®®.

UZV je koristan u dijagnostici i pra¢enju bolesnika
s reumatoidnim artritisom. Osjetljivost UZV u de-
tekciji sinovijalne upale moZze se znacajno unapri-
jediti koristenjem PD-UZV, radi prikaza protoka u
sinoviji. Angiogeneza i hipervaskularizacija sinovi-
jalne membrane predstavljaju glavni patoloski
mehanizam odgovoran za invazivna svojstva reu-
matoidnog panusa'’?®, stoga postoji jasan odnos
izmedu aktivnosti upale i sinovijalne vaskulariza-
cije, Sto Cini procjenu protoka PD-UZV pouzdanim
nacinom procjene aktivnosti sinovitisa?’. Pri pre-
gledu potrebno je koristiti linearnu sondu visoke
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rezolucije i frekvencije od najmanje 10 MHz, uz
mogucnost koristenja PD-UZV. UZV pregled u RA
vazan je za postavljanje dijagnoze (posebno u ra-
noj fazi bolesti), procjenu aktivnosti bolesti, od-
nosno pracenje ucinkovitosti razli¢itih modaliteta
terapije (sustavne terapije standardnim i biolos-
kim bolest modificirajué¢im lijekovima kao i intra-
artikulane primjene glukokortikoida), procjenu is-
hoda bolesti (radioloske progresije) te za potvrdu
remisije bolesti??>,

Stoga PD-UZV moZe pomodi u svakodnevnoj kli-
nickoj praksi pri postavljanu dijagnoze RA, dono-
Senju terapijske odluke i praéenju bolesnika s re-
umatoidnim artritisom s ciljem postizanja
remisije bolesti, potvrdi remisije bolesti i procjeni
ishoda bolesti. No nema opce prihvacenog UZV
protokola za pregled zglobova kod RA%. Uobica-
jeno se UZV-om vrsi procjena rucnih (RC) zglobo-
va, metakarpofalangealnih (MCP) zglobova 3aka,
proksimalnih interfalangealnih (PIP) zglobova
Saka i metatarzofalangealnih (MTP) zglobova sto-
pala, kako u ranoj, tako i u etabliranoj bolesti.
Standardizirani UZV prikaz navedenih zglobova
ukljuCuje to€no pozicioniranje sonde i bolesnika
pri pregledu te sistemati¢nost pregleda zglobova.
Za pregled RC zgloba najcesée se koristi sagitalni
uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane
zgloba u ravnini s 3. metakarpalnom kosti. Sagi-
talni uzduzni prikaz s dorzalne/ekstenzorne i pal-
marne/fleksorne strane MCP zglobova u poloZaju
ekstenzije zgloba koristi se za prikaz izljeva i sino-
vijalne hipertrofije te protoka na PD, dok se pri-
kazom s dorzalne/ekstenzorne strane u polozaju
fleksije zgloba moZe bolje detektirati prisutnost
erozija u zglobu. Sagitalni uzduzni prikaz PIP zglo-
bova u poloZaju ekstezije zgloba moZe se vrsiti s
dorzalne/ekstenzorne strane ili s palmarne/flek-
sorne strane. Istrazivanja ukazuju da je prikaz
MCP i PIP zglobova s fleksorne/palmarne strane
osjetljiviji za prikaz sinovitisa?’. Sagitalni uzduzni
prikaz s dorzalne/ekstenzorne strane i/ili plantar-
ne/fleksorne strane MTP zglobova u polozZaju ek-
stenzije zgloba koristi se za prikaz izljeva i sinovi-
jalne hipertrofije te protoka na PD-UZV. Erozije se
bolje vizualiziraju s plantarne strane. Pri pregledu
MTP zgloba 5. prsta za punu evaluaciju potrebno
je zglob pregledati sa svih strana posebice radi
detekcije erozija. Takoder, ponekad je radi dorzal-
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ne subluksacije MTP zglobova UZV pregled mo-
guce udiniti jedino s plantarne/fleksorne strane.
Kako je pregled svih navedenih zglobova vremen-
ski zahtjevan, osmisljeni su razli¢iti UZV protokoli
i bodovni sustavi kojima se pokusao broj pregle-
danih zglobova smanjiti na reprezentativan broj
koji ¢e biti dovoljno osjetljiv za detekciju sinoviti-
sa i dobro korelirati s opéom aktivnosti bolesti te
biti pogodan za primjenu u svakodnevnoj klinic-
koj praksi?12830,

U navedenim UZV protokolima i bodovnim susta-
vima sinovitis se procjenjuje semikvantitativno,
kako na sivoj ljestvici, tako i pomocu PD-UZV
(PD-UZV sinovitis stupanj 0 — 3; 0 — odsutan, nema
signala; 1 — blagi sinovitis, prikaz jednog ili nekoli-
ko pojedinacnih signala; 2 — umjereni sinovitis,
konfluirajuci signali; 3 — teski sinovitis, signali pri-
sutni u vise od 50 % povrsine zgloba)?%3°, Erozi-
je i tenosinovitis najcesée se ocjenjuju kao prisut-
ni ili odsutni. Pri postavljanju dijagnoze u ranoj
fazi bolesti bez obzira na postoje¢e UZV bodovne
sustave svakako je uputno pregledati trenutno
bolne i oteCene zglobove. Naredo i suradnici,
predlozili su pojednostavljeni 12-zglobni PD-UZV
protokol za procjenu opcée upalne aktivnosti u RA,
koji ukljucuje oba ruc¢na zgloba, 2. i 3. MCP i PIP
zglob Saka te oba koljena®®. Nedostatak ovog pro-
tokola je sto ne ukljucuje MTP zglobove od kojih
je Cini se najvaznije pregledati 2. i 5. MTP
zglob?*®1, Backhaus i suradnici predloZili su jo$
pojednostavljeniji 7-zglobni PD-UZV protokol (tzv.
Njemacki UZV7 protokol; engl. German US7 sco-
re) koji uklju€uje pregled RC zgloba, 2. i 3. MCP i
PIP zgloba te 2. i 5. MTP zgloba, no samo na kli-
nicki dominantno zahvadenoj Saci i stopalu3?®.
Autori navode da je za njegovo izvodenje potreb-
no do 20 minuta. Navedeni indeks pogodan je u
svakodnevnoj klinickoj praksi. Dobro korelira s ak-
tivnosti bolesti (Sedimentacijom eritrocita, SE;
C-reaktivnim proteinom, CRP; indeksom aktivno-
sti bolesti 28, engl. Disease Activity Score 28;
DAS28), te omogucuje pracenje ucinkovitosti te-
rapije3233. U istrazivanjima PD-UZV procjena ak-
tivnosti bolesti pokazuje statisticki znacajno bolju
povezanost s radiografskom progresijom (napre-
dovanjem erozivnih promjena zglobova) u odno-
su na klinicki pregled i laboratorijske pokazatelje
upalne aktivnosti (SE, CRP, DAS28), ¢ime PD-UzZV
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predstavlja osjetljivu i pouzdanu metodu u pro-
cjeni ishoda i dugoro¢nom pracdenju bolesnika s
reumatoidnim artritisom?. Takoder UZV pregled
uz aplikaciju PD-a vazan je u diferencijaciji izme-
du aktivne i inaktivne upale u bolesnika s klini¢-
kom remisijom bolesti te se time uvodi i pojam
ultrazvucne remisije bolesti?*34, Usporedba izme-
du UZV-a i drugih dijagnostickih metoda, klasic-
nog radiograma, kompjutorizirane tomografije,
magnetske rezonancije te scintigrafije kosti teh-
necijem potvrdila je vrijednost UZV-a u detekciji
sinovijalne upale uz znacajno poboljSanje senzi-
tivnosti i specificnosti koristenjem doplerske teh-
nologije®3’. PD-UZV i MR nedvojbeno su znacaj-
no osjetljiviji u detekciji sinovitisa i erozija u
odnosu na klinicki pregled i konvencionalne RTG
snimke. Istrazivanja ukazuju da je osjetljivost
PD-UZV-a i MR-a podjednaka u detekciji sinoviti-
sa’®, stoga je u slucaju urednog konvencionalnog
RTG nalaza za potvrdu ili isklju¢enje dijagnoze upal-
nog artritisa neophodno uciniti PD-UZV pregled.
Na slikama 1 do 6 prikazan je UZV nalaz MCP i PIP
zglobova 3aka uz prikaz urednog nalaza i osnov-
nih patoloskih promjena (izljeva, erozija i pozitiv-
nog protoka na PD).

ULTRAZVUCNI PRIKAZ ENTEZITISA U

SPONDILOARTRITISU

UZV omoguduje prikaz osnovnih patoloskih pro-
mjena u SpA, tj. prikaz entezitisa, erozija kosti, si-
novitisa, burzitisa i tenosinovitisa. UZV ne moze
prikazati osteitis koji je takoder vazna patoloska
promjena u SpA jer se UZV-om ne prikazuju pro-
mjene ispod povrsine kosti. UZV prikaz erozija ko-
sti, sinovitisa, burzitisa i tenosinovitisa ne razliku-
je se izmedu RA i SpA. Glavna razlika na osnovi
koje se ove dvije bolesti ultrazvuéno razlikuju je
entezitis. Kod entezitisa na sivoj ljestvici prikazuju
se akutne i kroni¢ne upalne promjene te struk-
turno ostecenje enteze. Prikazuju se gubitak nor-
malne fibrilarne strukture tetive koji moZe biti
pra¢en zadebljanjem tetive, zatim intersticijske
promjene u tetivi u vidu kalcifikacija i fibroznih
promjena te promjene na periostu u obliku erozi-
ja i entezofita. Pomoc¢u PD-UZV-a prikazuje se ab-
normalna vaskularizacija enteze u podrucju inser-
cije za kost, sto je ujedno i glavna razlika izmedu
upalnih i degenerativnih promjena enteze (ente-
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zitis vs. entezopatija)®. Jos uvijek nije razvijen op-
¢eprihvaéen bodovni sustav za procjenu entezitisa
u SpA. Cini se najboljom kombinacija semikvanti-
tativne procjene strukturnih i upalnih promjena
na sivoj ljestvici i PD uz potrebu odabira entezi za
evaluaciju®*. Pri odabiru moZe se orijentirati
prema bolesniku u smislu pregleda trenutno bol-
nih i/ili oteCenh enteza ili gledati reprezentativne
enteze za SpA. Takoder nije jasna i uloga UZV pro-
cjene entezitisa u predvidanju ishoda SpA3%3°,

ZAKLJUCAK

Dijagnosticki UZV nadopunjen PD-UZV-om pred-
stavlja dragocjenu dijagnosticku metodu oslikava-
nja u reumatologiji, te nalazi svoju primjenu u
svakodnevnoj klinickoj praksi dijagnostike i lijece-
nja reumatskih bolesti, ukljucujuci upalni artritis.
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