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Dijagnosti¢ki ultrazvuk u
fizikalnoj medicini i reumatologiji

Porin PERIC
KEnika za reumatake bolest | rehabilfaciy — KBC Rebeo, Zagrab

Klasitni dijagnosticki algoritam u fizikalno| medicini | reumatologiji predvida kon-
vencionalnu radiografiju kao “prvi korak™ u nadopuni klinidkog pregleda. To cso-
bito vadi za dijagnostiku kodtanih lezija, ostecartritisa il kalcifikacija. Primjenom
magnetske rezonancije (MR) i dijagnostitkog (posebice visokofrekventnog ) ul-
trazvuka (UZV) mogude je vizualizirati brojne strukture u mekim thivima poput
zglebne hrekavice, midiéa, masnog tkiva pa ¢ak i sinovijaine membrane.
Promatrajuci &isto tehnitke zahtieve, primjenijivost MR i UZV je priliéno raziitita.
Radi visokih tro3kova pretrage, MR je uglavnom ograniéena na primjenu u razvijens-
jim radoloSkim cantrima. Kod nas perzistira | problem premale zastupljenosti | malog
Pristup prema koriftenju UZV kao dijagnostitkog sredstva u fizijatriji i reumato-
legiji takoder je razlitit, posebice u Europi. Za raziiku od SAD-a, gdje UZV pre-
tedito izvode radiolozi, u Europi postoji trend sve vede zastupljenosti kiinitkih
reumatologa u primjeni dijagnostitkog ultrazvuka. Sli¢an trend postupno se
Zamjeduje | w nas.

U usporedbd s MR | kompjutoriziranom tomografijom (CT-pretragom), UZV zahti-
jeva puno manje prostora, moZe bill izveden odmah i u kratkom vremenu, ne-
posredno uz bolesnitki krevet il u ambulanti, 3to predstavija znatnu prednost u
ednosu na CT | MR-pretrage (1). Nadalje, radi se o neionizacijskom zratenju,
UZV-pretragu moguce je ponavijati videkratno bez neugodnosti ili stresa za
samag bolesnika. UZV-pretraga nije invazivna, omogutuje prikaze u brojnim
presjecima uz visoku prostomu rezoluciju uz prikaz analiziranih struktura u “real-
time" prikazu, dakle uz moguénost koridtenja dinamidke evaluacije ispitivanih
struktura. Na kraju | ne manje vaZno radi se o relativno jeftingj prefrazi uz mo-
guénost koristenja prenosivih (portabilnih) aparata. UZV se danas primjenjuje
kao "screening” pretraga u podrudju muskuloskeletnog sustava u brojnim pato-
lofkim stanjima.
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Glavni motiv u etabliranju UZV-a kao dijagnostitke metode u podrudju lokomo-
tormog sustava potetkom 70-ih godina proSloga stoljeca bila je polraga za melo-
dom koja bi bila superiomija u analizi mekih tkiva u usporedbi s kiasiénom ra-
diografijom. Osim izoliranih pionirskih dostgnuda, dijagnostitki UZV je koriSten
samo sporadiéno u  klinlGko] reumatologiji i fizikalnoj medicini. Inicijalna UZV-
istra¥ivanja lokomolomog sustava sastojala su se u detekcdji poplitealne ciste
zgloba koljena 1972, godine (2), vizualizaciji acetabulame rime u djece (Graf,
1980) (3), | evaluaciji rotatorme manZete ramena (4). Koncept primjene UZV-a u
dijagnostici promjena u zglobu ramena potjeds od Victora Mayera iz 1977, godi-
ne (5). Tadadnja tehnologlja ultrazvuka nije bila u moguénosti pruditi objekivnu
cijagnmliﬁku informadciju. S razvitkom UZV-tehnike, Seltzer i sur. (6) su omogu-
¢ili njen prikaz u pretraZivanju zgloba ramena, prikaz anatomskih struktura i prve
patolodke promjene rameanaog agloba.

Tijekom 80-ih godina vedina publikacija banita se standardizaciiom primjane i tehni-
ka ultrazvutnog pregleda zglobova, koje su | danas, uz male zmpana, uglavnom u
uporabi. Sviedoci smo | sve vedaq brofa radova iz podruBa ultrazvucng vodenih
punkcija zglobova i drugih mekotkhwnih struldura. Tiekom 90-ih godina prodloga sio-
jeta dodlo je do znatajne afirmacie LIZV-a kao dijagnostiikog sredstva u reumato-
logiji, oftopedii | Sportskoj medicini. Pobalifanem tehnike UZV-aparata poboljiava
se i rezolucija dobivene slike, primienom visokofrekventnih sondi iznad 10 MHZ
omoguéena ja bolja vizualizacija povrEnijin | manjin strukiura, bez potrebe prmjensa
vodenog jastuiéa kao dotad (7). Tradicionalnim B-mode tehnikama pridodana je i
moguénast Colour Dopplera krvndh ila | npr. angiogenaze u panusu ili u diggnosticl
vaskulitisa (BL

Medostatci primjene UZV-a sasloje se u sljededam: pretraga znatno ovisi o
iskustvu izvodaca i o poznavanju anatomskih odnosa w tijelu. Ne postoje me-
dunarodni standardizirani kritediji za praetradivane pojedinih zglobova, Goding
2001. objavijen je prvi takav pokusaj pod naslovom Guidelines for musculoske-
letal uitrasound rheumatology (9).

Izbor prikladne ultrazvuéne glave za skeniranje uvijek predstavija kompromis
izmedu jasnoce shike (rezolucije) i radijusa dijagnostitke djelotvornosti (dubine
prodiranja). Ultrazvuéna glava funkcionira | kao odasiljac | primatel] UZV-valo-
va, a svojstva prodiranja ultrazvutnih valova znatno variraju prema mediju kroz
koji prolaze, od gotovo idealne transmisije kroz vodu do 100 % refleksije kroz
zrak, Na srecu, tkiva koja pretraZujemo u podrucju lokomotormog suslava omo-
auéuju dobre uvjele za prodiranje UZV-valova, a kost predstavija granicu na
kojoj se reflektiraju  ultrazvutni valovi prema UZV-glavi, koja sada sluli kao
primatel] valova. [zbor frekvencije UZV-glave ovisi o velifini ispitivanog zgloba
i udaljenosti od povréine koe. 5to je zglob vedi, potrebna je manja frekvencija
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Za postizanie oplimainog odnosa iZzmedu jasnoce slike | podrudja djelovanja
Do prije nekoliko godina najéedée | zapravo jedine frekvencije UZV-glave ko-
natang u reumatologri bile su 5§ 7.5 MHz (niskofrekvenine sonde), koje su
sluile za prikaz vedih | dublje smjestenih zglobova, npr, kuka ili koljena, Viso-
kofrekvening sonde od 8-22 MHz bolje su za prikaz povrnijih struktura, osobi-
o malih zglobova Saka i povr&nijih tetiva (10-12)

Ultrasonografija ramena

S fizijatrijsko-reumatoloskog stajalista strukture vaine za vizualizaciju u rame-
nom zgiobu pesu: subkorakoidna burza, subakromijaina burza, duga glava bi-
cepsa § letvnom ovojnicom, subdeltoidna burza, sinovijalna membrana glenc-
humeralnog zgloba, rolatorma mandeta, konture glave humerusa, akromickla-

vikularni z2glob

Shks 1. Zglob ramana - aksllarnl irans-  Skka 2 Zglob ramena - aksfarni longl-
varzaini pristup — ixljev unutar humaero-  tudinalni pristup - [2ljev unitar bumano-
skapularmog zgloba skapularnog zgloba

Rameni zglob se pretraZuje u dva akustiéna smjera, okomila jedan na drugo-
ga napredujuc od antenonnaog prema lateralnom | konalno dorzalnom prisiu-
pu zglobu. Danas se koristi sve &edce | aksilarni pristup zglobu ramena, pos-
tavijanjern sonde u podruje pazuba (slike 1.1 2.) (13). Vizualizacija u dva
razlifita smjera vaina jo radi polpune potvrde | dokumentacije patoloskih na-
laza. Dinamicko UZV-pretraZivanje ramenog zgloba je posebice vrijedno u
detercy lezija glave humerusa i rotatorme maniete. Pri UZV-pretraZivanju
ramena kofsimo se analomskim markenma koji ukljuuju: akromion, kora-
kowdni nastavak, klavikuly, veliki | mali tuberkul, glavu humerusa, skapulu
dugu glavu m. bicepsa brachii, m. deltcideus, m. subscapularis, m. supraspi-
natus, m, infraspinatus (14)
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Shika 3. Minimalnl izljov u podrugju hu- Shkad. Tendinhis m. Infraspinatusa — za-
maereskapularnog 2globa dabljana | hiperehogena tetiva lijevo

Majlesita indikacije za pampenu LLEV-a U podnuciu ramenog zgioha jesu; pr-
sutnost Zjeva (slika 3.) ili sinovijalne prolferacije, bursilis, napbesie subakno
mijalne burze, tenosinovitis i rupiura duge glave bicepsa, promjene fetiva
rafatome mandete (slika 4.), ukljudivo | prisutnast ruplura, prisutnost kalcifikata
u podrudju ramena, lezije hrskavice, prisutnost kostanih lezija popul erczia
osteofita ili Hill-Sachsove lazije (slika 5.), te konadno promjens akromioklavi-
kularnog zgloba | sternoklavikulamog zgloba (slika B.)

UZV ramena najéasie se zvodi primjenom linearnih UZV-sondi od 5 1 7.5
MHz s bolasnikorm U sjedacam poboda|u

SEka 5. Hill-Sachsova lezljs u podrufju  S5ka . lzijev | sinovitis u podrugju lijevo-
ramena ga sternoklavikularmog ogloba

Pri evaluaciji rotatorne manete prati se ehotekstura | homogenicitel prikaza-
nih tetiva m. supraspinatusa, infraspinatusa, leres minora | m. subscapularisa
polom njihoy konfinuitet, prisutnost ev. kalcifikata, promjane oblika glave hu-
merusa.
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Ruptura rotatorne maniete uglavnom zahvacdaju tetivu m. supraspinatusa, rje-
de i ostale tetive rolatome manZete (shke 7.1 8.){12). One mogu biti potpune ili
parcijalne. Tipitno, totalna ruptura m. supraspinatusa karaklerizirana je odsul-
noscu jasnog trokutastog izgleda tetive na lataralnom longitudinalnom prikazu,
fenomen paznat i kao erozija humeralne glave zbog diskontinuiteta unutar ro-
tatorne mantate | naglasano vretenastim stanjenjem granifnih povrSina tetive
u prednjem fransverzalnom prikazu (15,16)

Shika 7. Ruptura m. supraspinatusa— lon- S5ikal Ruptlura m. supraspinalusa - tran-
gitudinalni lateralni pristup svoarzalni pristup

Ultrazvuini kriteriji za postavijanje dijagnoze rupture rotatorme mandete su
sljededi

Glavni kriteriji: a) neprikazivanje rotalorne manZete, b) Xaridno neprikaziva-
@ rolatorne manzete, c) prekid kontinuilela rotatorme mankete, d) abnormal-
na enoganast

Sporedni kriteriji. a) intra | ekstraartikulami ey, b) konkawna kontura subdel-
tosdne burze, c) elevacija glave hurmeruza, d) znak nepokrivena hrskavice, ) ire-
gularmos! velkog tubearkula

U bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, posebice reumatoidnim arfritisom, u
vrgeme poslaviania dipgnode i Sak sumnge na upalnu reumatsku bolest, neop-
hodno je uliniti ultrazvudéni “screening” ramena sa svrhom 310 ranie detekcije bilo
kakvih upalnih promjena prije neégo Sto se razvije parmanentno ofteéenje zgloba
koje kasnpe warokuje simpiome (17, 18)

Ultrasonografija lakta

Uttrazwuk u podruscju zgioba lakia omoguduje vizualizaciju patologkih promyje-
na samog zgloba lakia, tetva, ligamenata, miSica, Zivaca, pripadajudih bural |
prenstalin mekih tkiva u podrutju zgloba lakta
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Shika 9. Veliki intraartikulamnl lzljev u  Slika 10, Veliki homogeni kaleifikat in-
podrudju lakta traartikularno uz sinovitis zgloba lakta

Najéedd poremeda) mekih thiva u podrudju lakta jest medijaln il ateralmn eplkonds-
Kiis lakia. Tetive m, bicepsa | iicepsa brachii su nesto nade zahvadens, ali takoder
mogu biti uzrokom boll u podrugju lakatnog zgloba (19). Prisutnost kalcifikala u
navedanim tethvama znak je uznapredovale bolesti, dok se rana promijensa u vidu
nehomogenog prikaza hvatiZta tetive uz prodirenje baze hvaliSta mogu [asnd vi-
zZualizirali primjenom ultrasonografije lakia (20)

Prikaz zglobne palologije koju je mogudée prikazali UZV ukljufuje: intraartiku-
larni izljev (slika 9.), zadebljanje sinovijalne membrane (slika 10.), osteoiite
rolobnih Gjela | intraartikularma slobodna tijgla (shka 11. ) ukludnvo | osbechondno-
matozu, Tumon perfernih Bvaca vrio lako se prikazuju primjenom UZV-a.

Slika 11. Nekoliko manjih kalcifikata
intraartikularno uz izljev unutar zgloba
lakia

Ultrasonografija malih zglobova Sika i tetiva u podruéju $ika

Suvreamena dostupnost visokofrekventnih, visokorezolucijskh ultrazviecnih glava
omoguéuje vedu dijagnostitku preciznost | visoko kvalitetne rezultate u evalua-
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ciji povrinih strukiura kao 310 su 2globovi prstiju | tetive (7). Ulrazvuéne glave
za tzv. 'male zglobove i tetive” imaju frekvencije vite od 10 MHz (najéedte 13,15
1 20 MHz, uz moguci raspon od 8-22 MHz) te omoguéuju znatno bolju evalua-
ciju izrazito povrénih struktura mekih tkiva. Glavna limitacija takvih sondi je
slaba penefracija UZV-snopa u dubinu (ona iznost svega 2 om kod sonde od 15
MHz). Visokofrekventni UZV omogucuje korisne informacije o ranim afekcija-
ma mekih tkiva u reumatoidnom (RA) | psorijatiénom artritisu (11,12, 21). Mogute
j& izvedenje ultrazvuéng konlroliranih aspiraciia izljeva unutar zglobova Uili tetiv-
nih ovopnica i aplikacija ekova putem intraartikulamih injekciia (10, 22)

Metakarpofalangealne (MCP) i proksimalne interfalangeaine (PIP) zglo-
bove mogucée je lako i detaljno prikazati primjenom visokofrekventne ultraso-
nografije. Putem longiludinalnog dorzalnog pristupa MCP i PIP zglobova mo-
guie j& izvrsno prikazat detalje mekih tkiva, kostiju, zglobne kapsule, zglob-
nog prostora te arikulame hrskavioe metakarpainih glava (slika 12.)

Slika 12. Prodirenje zglobne pu-
kotine uz prisutan izljev u MCP
rglobu u reumatoidnom artritisu

Slika 13. MCP zgleb u RMA - pro-
girenja zglobne pukotine | zlje

Moguta je rana defekcija podetnih erozija zgloba (11). Z2a celovitiju analizu ek-
stenzomih i flieksomih teliva, potrebna je dinamiéka pretraga navedenih strukiu-
ra, koju dobivamo aktiviim ifili pasivnim pokretima prstiju. Mogucta su mjeranja
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zglobneg prostara | Sinne tetiva (oscbito primjencom sonda od 13 MEz), U bobes-
nika 5 adritisom, najéasci UV -nalaz jest prodirenpg zglobnog prosiora MCP
FPIP zglobowa (slika 13.). Prodirenje nastaje i zbog sinovijalnog izdjeva, sinowvijal-
nea proliferaciie ili kombenacije tih stanja (12). Drugi patoloski nalazi u BA ukljucu-
ju gubitak jasnota hskavica MCP | PIP zglobova, kodtana erazije, hipoahogano
zadebljanje tetivnih ovojnica fleksora, iregularmest rubova ekstenzomih | leksor-
nif teliva ili tetivne rupture (21)

Visokofrekvanini UZYV omoguéuje razliikovanje zglobnog izljeva od sinovijal-
ne proliferacije. Sinovijaina proliferacija se ultrazvuéno prikazuje kao homo-
gana il III'_‘L;IJ!L'I.I."“IJ mnakupina |_‘:-|_!_||_'=k:_L | Il'llr:i.;'hl|'kl_1|.¢1l"ll{llil.| Zligva Koji poKaZu|e
UZY hipoehogeni ifill anehogeni obrazac, Mogude je i ultrazvudnog pradenje
uﬁ;_'lll_."'iul"iﬁ"_-,.l_l madiKkameniozne [erapi@e u Dolesnika 5 upalnim reumatskim bo-
astima (shka 14.)

I MCP joint V MCP joint

3

Shka 14. U bolesnice s RA | aktivnom bolediu na potetku (basaline], nakon 3 mjeseca
lijeéanja
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Slika 15, Fleksorni tenosinevitis u  Slika 16. Fleksornl tenosinovitis pod-
podrucju rucnega zgloba (longitudinalnl  laktice u podrudju ruénoga zgloba [trans-
pristup) varzalni pristup)

Slika 17. Ekstenzornl tenosinovitis u
podrudju ruénog zgloba sa znatajnoem
kolekcijom tekutine unutar sinovijaine
ovajnice tetiva

UZV distalnoga interfalangealnoga zgloba (DIP) omoguéuje prikaz slede-
Eih struktura:

DIF zgicb, ekstenzoma i fleksoma tetiva, kodtani rubovi, periartikularno i peri-
tendinozng meako tkivo, nokli | krene 2ile. DIP zglcb je tipiEno zahvaden u PsA
le obino nalazimo prodirenje zglobne pukotine na longitudinalnom dorzalnom
prikazu (22)

Normalno se tetive u podruéju §ika prikazuju kao lineame, fibrilarme struktu-
re, homogenog ehogenicitela | odtro definiranih ehogenih rubova. Patologke
LZV-promjena koje karakieriziraju tenosinavitis ukdjuduju; prodirenps tativne ovoj-
nice, gubitak normalne fibrilarne strukture tetive, iregulamost tetivnih rubova
(rregularna ili “rasiupana” kontura tetive), peritendinozni edam, difuzne ili fo-
kalne hipoahogene zone unutar tetiva, difuzno ili fokalno zadebljanje tetiva,
diskontinuitet tetive (parcijaina ili totalna ruptura) (slike 15., 161 17.). Moguée
je prikazati | intratendinozne kalcifikacije uz lokalizirano smanjenje promjera
letive u slutaju kalcificirajuéeg tendinitisa. Danas se takoder vrio uspleno pri-
kazuju promjene unutar karpalnog kanala primjenom ultrasonografije (11). Oso-
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bita je vaZnost pretrage u moguénosti dinamicke evaluacije fleksomih tetiva
gake unular samog kanala, koje u slutaju tenosinovitisa mogu biti raziogom
klinitke slike karpalnog kanala.

Ultrasonografija kuka

Zglob kuka je te?e dostupan klinifkom pregledu zbog svoga poloZaja. Radiolos-
ka pratraga kuka predstavija metodu izbora za prikaz koStane patologije zgloba
kiska. Ulrasonografijom kuka moguée je prikazati ove patoloske promjena: bur-
zitis, tumore mekih tkiva, kolekclje tekuéine unutar zgloba i periartikularmo, he-
matome u podrudju midiéa | drugih mekih tkiva, apscese, sinovitis kuka, oslete-
nja hrskavice, kodtane erazija i prisutnost osteofita.

UZV-pratraga omoguéuje preciznu punkciju | aspiraciju sadriaja u podrucju zgloba
kuka. Najfeiée koristene sonde za evaluaciju zgloba kuka jesu sonde od 3.5 do
7.5 MHz. Za vrijama pregleda zglob kuka se maZe evaluirati i dinamitki: pokreta-
njem noge naizmjeniéne u smjeru vanjske i unutarmje rotacije. Moguc je | straznji
pristup 2globu kuka kroz gluteus koji osobito dobro prikazuje | manje kobiGine
izljeva unutar zgloba (23).

Najéedsi UZV-nalaz u upalnim reumatskim bolestima predstavija prisutnost izlje-
va intraartikulamo, hipertrofija sinovijalne membrane, odtedenje hrskavice uz pri-
sutnost ko&tanih erozija. U razvijenijim stadijima bolesti mogut je prikaz destruk-
cije zgloba (24). Ultrazvuéne karakleristike osteocartritisa kuka jesu: prisutnost
manje kolifine izijeva, gubitak hrskavice, prisutnost osteofita na zglobrim rulbo-
vima i eventualno blaga sinovijaina hipertrofija.

Ultrasonografija koljena

Artroskopija zgloba koljena predstavija “zZlatni standard” pri evaluadil intraartiku-
larme patologije zgloba koljena, Posljednjih godina ultrasonografija, kompjutor-
zirana tomografija | magnetska rezonancija imaju sve vedu ulogu u diagnostici
lezija koljena. UZV se koristi u dijagnostici velikeg broja poremecaja, ukljutujudi
| lezije hrskavice, tetiva | hgamenala, meniska, sinovijaineg prostora | pripadaju-
¢ih krvnih %la | midica. Radi se o neinvazivnoj, brzo izvodijivoj pretrazi, Siroko
dostupnoj, lako prhvatijivoj za bolesnika, bez rizika ionizacijskog zratenja, te
relativno jeftino] pretrazi u komparaciji 8 CT | MR-pretragom.

U2V se vrio uspjedno korstl u evaluaciji integriteta | pA mjeranju debljine zglob-
ne hijaline_hrskavice u podrucju famaralnin kondila i interkonddame udubine.
Aisen i sur. su 1984, opisali originalnu metodu mjerenja debljine hrskavice u
osteoartritisu koljena (25) i utvrdili da se ta metoda mode primijeniti za mjerenje
debijine zglobne hrskavice u zdravoj populadiji | u bolesnika s ostecartritisom i
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reumatoidnim artritisom. Oni su skenirali koljeno u puncj fleksiji (barem 120 stup-
njeva) s ciljemn Sto potpunijeg prikaza nosivog dijela hrskavice femaralnih kondi-
la. Normalno se hrskavica femaralnih kondila | interkondilame udubine prikazuje
ka0 jasno ogranitena hipoehogena vipca s oftim prednjim | straZnjim granica-
ma. & hiparehogenijim prikazom graniéne plohe hrskavica-kost u odnosu na plo-
hu sinovijalni prostor-hrskavica. Normalna debljina hrskavice femoralnih kondila
krece se @medu 2 | 3 mm i obiéno je najdeblja u podrudju interkonditame udubi-
ne, a najtanja u pedrudju medijaineg kondila femura, 1o je i razumijive s obzirom
na opterecenie v zglobu koljena. U bolesnika s ostecariozom ultrazvuéng je us-
tanovijeno smanjenje debljine zglobne hrskavice, smanjenje jasnode ili potpund
nesianak jasnih granica hrskavice preko vedeq dijela zglobne plodtine koljena.
Majvadniji UZV-nalaz bila je “naborana” ili “izbrazdana” (engl. rough) hrskavica,
kakvu Cesto vidamo u bolesnika s oslecariozom (26).

Tative i ligamenti se prikazuju kao umjereno ehogene strukture s relativno
dobro definiranim granicama | jasnom fibrilamom strukturom. Prikaz mode,
medutim, varirati ovisno o orjentaciji ultrazvuénog snopa. Tetiva kvadricepsa |
patelami ligament su lako dostupni za ultrazvuénu analizu, a opisana je i egza-
minacija krinih ligamenata (27).

Tetivu kvadricepsa mogude je pratili ciielim tigkom od njezina podetka u distalnom
predmem dijelu natkoljenice do njezine insercije za patelu. Tetiva je &ak puno bolja
za analizu u prisutnost otekline u podrutju suprapatelamog recesusa kofiena, radi
istegnute zglobne Eahure koljena (28).

Insercijska mjesta patelarnog ligamenta za patelu i tuberozitas libije, lako su
prepoznatijiva radi pojatanih kodtanih akustiénih sjena na tim mjestima. Promjar
hvatifta je nedto vedi na proksimainom dijelu; takav konitni izgled tetive vida-
mo ceée u Sportada, dok je izgled poput jednaliéne vrpoe tipitan za ljude koji
uglavnom rade sjedeci. Ligament ima homogeni, niski ili umjereni shogenici-
tel. U sluajevima tendinitisa, ultrazvuéni nalaz pokazuje difuzno povedanu,
hipoehogenu tetivu (28). U degenerativno promijenjencj tetivi mogu se vidjeti
male hipoehogene zone, koje predstavijaju fokalne zona degenaracije. Parci-
jaine rupture patelamog ligamenta mogu se vidjeti kao hiposhogene zone ili
diskontinuitet normalnog tijeka tetive. Korisna je primjena dinamitke pretrage
pri kontrakciji m. kvadricepsa. Vrlo dobro se prikazuju i rupture u podrudju mus-
kulature potkoljenica, osobito m, gastrocnemiusa (slika 18.).

Normaini menisci prikazuju se kao homogene ehogene trokutaste strukture, s
vrskom trokuta usmjerenim prema sradini zgloba, Hvatidte meniska za njihowe
kapsularne ligamente lakoder je dobro vidljive, bez ehogene prijglazne zone
medu njima. Meguce je sa sigumodéu prikazati samo straZnje polovice medi-
jalnog i lateralnog meniska (30),
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Slika 18. Ruptura m. gastrocne-
milusa = gubitak normalne fibrilame
strukiure midiéa uz defekt u misic-
naj masl ispunjen tekutinam

Intraartikularme kolekcije tekuéine lako se prikazuju primjencm LUZV-a, Pritom je
moguie odrediti njihovu veltinu | gustodu sadriaja na osnovu ehogenscitela kop
producirapu. Najlakie se lekuding prikazuje unutar suprapatelame burze il recesusa
u prosioru znad patele (slika 19.), a znad prednjeq distalnog dijela fermura | poste-
rioma u odnosu na m, kvadriceps. Tekudinom spunjene poplitealne ciste stradm
strane koljena lako su detektibiine putem UZV-a | mogu bili lako diferencirane od
aneurizmi poplitealngh arterja, neoptazmi il tromboflebitisa (31). Moguce j& vrio dob-
ro prikazati | rupturirany popliteainu cistu u podredju potkoljenice (slika 20.)

Slika 19, Sinovitis lijevoga koljena u  Slika 20. Rupturirana poplitealna cista u
komparacijl sa zdravom stranom wz  peodrutju potkeljenice u bolesnice s
obilan suprapatelarni izljev u bolesnika  dugogodidnjim RA, u donjim dijalovima
s podetnim RA& slikie (hiperehogend odjeci) vidljivi | dije-
lowl rupturirane sinovijalng memrana

UZV-pretraga jasno | lake omogutuje razludivanje izljeva od zadebljanja si-
novijalne membrane (sinovitisa) i na taj nadin znatno unaprieduje dijagnos-
tiku u podrudju koljenskog zgloba. Zadebljanje sinovijalne mambrane pojaviju-
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je se kao iregularno ehogeno podrudje koje se projicira u suprapatelamom
recesusy od prednje do straZnje sirane, osobito u prisutnosti vedega izljeva.
Izljev se lipiéno prikazuje kao anehogena il hipoghogena struktura, dakle pos-
ve razlidito od zadebljane sinovijalng mebrane (32)

Ultrasonografija noZnog zgloba i stopala

Moguce je vizualizirati brojne strukture u podrudju glednja i stopala: zglobna
patologija (izlevi, sinovilis, slebodna zglobna tijela, kortikalna kost, hrskavica)
| penartikularne strukture ( (etive, ligamenti, burze, misit). Najéedte sa korisie
sonde od 8-13 MHz (33).

Majlesie analizirana strukiura u podrudju gleZnja | stopala je Ahilova tetiva.
Patoloski nalazi ukljuluju: tenosinovitis, tendinitis/tendinasis ili rupture tetiva
Tendinoza (degenerativna promijenjena fetiva) stvara predispoziciju za parci-
|alnu, a kasnije i potpunu rupturu tetive. Tendinitis se tipiZno pojavijuje u razini
posteriormog maleola kao posljedica ponavijanih mikrotrauma u podrudju Ahi-
love tetive (slika 21.). Na istome mjestu se javija i ruptura Ahilove tetive (34).

Slika 21. Tendinitis Akilove tetive desno
u komparaci|i sa zdravem stranom -
vidljive zadebljane tetlve na bolesnaj
strani uz nehomogeni ehogenicitet tetive
dasns

UZV-pretraga se izvodi s bolesnikom u leZedem poloZaju na trbuhu | stopalom
u neutralngj poziciji. Mormalno je Ahilova tetiva duga 5-6 cm s prosjeénim anle-
ro-posieriornim promjerom 4-6 mm na longitudinalnom prikazy, Transverzalni
presjek tetive j@ uglavnom ovalan ili ravan u razini insercije tetive za kost, a u
ostalom svom dijelu bubreZasto formiran snop & konkavitetom okrenutim pre-
ma naprijed, Ahilova tetiva lako je dostupna UZV-pretrazi radi svoje povrine
lokalizacie. Koriste se plantama | dorzalna fleksija stopala radi dinamigkog
prikaza tijgka Ahilove letive (33, 34).

Pri potpunoj rupturi Ahilove tetive anehogena tekudina ili hematom ispunjavaju
defekl tetive uz retrakciju, ofeklinu | neravnost proksimalnog | distainog preos-
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fatog dijela tetive (slika 22.). Pri parcijalnoj rupturi tetiva je difuzno zadebljana
& cirkumskriptnim hipoeghogenim promjenama unutar same letive uz odrZan
kontinuitet tative (33).

Slika 22 Totalna ruptura Ahllove tethve
dasno, lijevo uredan nalaz

Upalne promjene etive u sklopu sindroma prenaprezanja ili upalnih reumatskih
bolesh dominaning zahvadcaju tetvnu ovojRicu | pracensd Ssu ceslo Burzilisom
Teliva je obiéng vrelenasto zadebljana | normalng postavjeni lengitudinalni unu-
tarmji odjec e mogu e vise prikazat. Burzilis s& manifestira kao prileteda
anehogena do hippehogena akumulacija tekucine ispod letive (slika 23.).

Slika 23, SubAhilejnl burzitis uz homoge-
ni kabeifikat unutar izljeva u bolesnika sa
spondilartritisom

Moguta je i analiza tetiva m., libdalis postencra | parcnaalnih etiva (35), e
plantamog burzitisa u sklopu upalnih reumatskih bolesti (36).

Ahikova tetiva predstavija na neki nadin “slabu todku™ mnogih reumatskih bolest
posabice upalnih, a kako j@ LIZV te tatrve | okalmif strukivra [ako @vodinda, fapio-
ducibilna i priliéno senzitivna prefraga, preponiiuje se njezing izvodenje u rang
faz mnogih ovdje spomenutih bolesti = cljem 1o ranije dijagnoze struktumih
promjena telive | 3io ranijeg | adekvainijeg ligtenja nastalog stanja (38, 37),
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Power Doppler ultrasonografija

Primpanom Power Doppler ultrasonografijpe omoguden je prikaz vaskularizacije

odredenih struktura zanimljivih u podrugu muskuloskeletnog sustava (slike 24
25., 26.) (38)

Slika 25, Color Dopplar tanosi- ri
novitis ekstenzornih tetiva u Tenosynovitis
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Sllka 26. Normalna digitaina
arterija na Color Doppler ultra-
:nnn:-gr.arqi

Slika 24, Color Doppler UZV u
podrudju lakta - prikaz periartl-
kularne i intraartikularne paer-
fuzije
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Amplituda Doppler-signala od dijelova krenog protoka je oko 100 puta slabnpa
od ampliude koja je vobiZajeno potrebna za formiranje shike u B-modu. Sioga
j& cdnos signalBum posljediéno logiji za slikovnu vizualizaciju Doppler-signala
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Ta dinjenica postaje osobite vaZna prilikom ispitivanja malih krnvnih Zla ili onih
koje sadrie slabiji krvni protok (39).

Power Doppler ultrasonografija je dijagnosticka metoda koja izratunava pros-
jek intergrirane Doppler snage spekira u koloru. Medostatak pretrage koji se
ofituje u &injenicl da ne postofi informacija o brzini knnog optoka, nadomjes-
ten je &injenicom da cak i slabi Doppler signali mogu biti procesuirani (40).
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