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ULTRASONOGRAFSKO DIFERENCIRANJE BOLNOG KUKA U RAZVOJNOM DOBU
ULTRASONOGRAPHIC DIFFERENTIATION OF PAINFUL HIP IN DEVELOPMENTAL AGE
Lazar PETKOVIC, Dusan MARIC i Porde GAJDOBRANSKI

SazZetak — Najzastupljeniji oblik bolnog kuka jeste tranzitorni sinovitis (65%), zatim L. C. Perthesovo oboljenje (13%), bakterijski (septic-
ni) osteoartritis (6%), reumatski artritis (2,5%) i epifizioliza glave femura (2,5%). Zastupljenost decaka i devojcica je 2,3 : 1. Prosecan
uzrast u grupi bolnog kuka bio je 6,8 godina, u grupi tranzitornog sinovitisa 6,5 godina. Kod tranzitornog sinovitisa registrovano je
prosirenje zglobnog prostora i sinovijalni izliv, a parametar prednja kapsularna distanca ima inicijalnu prose¢nu vrednost 8,1 mm, koja
se tokom kontrola smanjila do 3,6 mm. Nije bilo porasta vrednosti prednje i lateralne distance glave femura. Kod L. C. Perthesovog
oboljenja morfoloske promene u konfiguraciji i strukturi glave i vrata femura registrovane su srazmerno toku i razvoju oboljenja. Pro-
se¢na vrednost prednje kapsularne distance bila je 5,4 mm, $to je iznad normalnih vrednosti, anteriorne distance glave femura u granica-
ma normalne, za razliku od vrednosti lateralne distance glave femura, koje pokazuju porast tokom kontrola. Ultrazvuk je metoda izbora
u diferenciranju razli¢itih oblika bolnog kuka, bez obzira na uzrast, a znatno smanjuje upotrebu radiografije.

Kljuéne reéi: Ultrasonografija; Kuk; Zglob kuka; Artralgija; Sinovitis; Osteoartritis kuka; LC Perthesovo oboljenje; Reumatoidni ar-

tritis; Epifizioloza glave femura; Diferencijalna dijagnoza; Dete
Uvod

Bolni kuk podrazumeva promene i oboljenja kuka
u razvojnom dobu izazvana zapaljenjskim, cirku-
latornim, genetskim, endokrinim, metabolickim, tra-
umatskim, tumorskim i slicnim promenama, te dege-
nerativnim promenama, kao i posledice navedenih
stanja ili oboljenja. U uzem smislu, termin oznacava
tranzitorni sinovitis (TS) ili akutni prolazni sinovitis
(APS) kuka, kao poseban klinicki entitet iz grupe ne-
bakterljsklh sinovijalnih zapaljenja kuka.

Pored TS, najznacajniji i najzastupljeniji oblici
su: primarni osteohondritis (M. L. C. Perthes),
reumatoidni artritis (RA), epifizioliza glave femura
(EGF) 1 bakterijsko zapaljenje, to jest septi¢ni artri-
tis ili osteoartritis (SA).

Metodologija

Metodologija podrazumeva inicijalni klinicki i
ultrazvucni pregled, zatim kontrolne preglede u od-
redenim intervalima, $to zavisi od vrste oboljenja i
uzrasta dece. U odredenim indikacijama klinicki i
ultrazvucni pregled se dopunjuju laboratorijskim i
radiografskim, kao i drugim pregledima (scintigrafi-
ja, nuklearna magnetna rezonancija i kompjuterizo-
vana tomografija i punkcija-biopsija).

U anamnezi su vazni podaci o vremenu pojave
tegoba, temperaturi, opStem stanju, prethodnim ili
prate¢im infekcijama ili drugim bolestima, trajanju i
karakteru tegoba (bol, hramanje ili nemogucnosti
oslonca, deformitet), lokalizaciji (jednostrana ili
obostrana). Kako su odredene promene i oboljenja
kuka u vezi sa uzrastom, to, takode, treba da nas
usmeri na postavljanje dijagnoze.

Klinicki pregled podrazumeva inspekciju, palpaci-
jui testiranje pokretljivosti. Zahvaceni kuk se pregleda
pri stajanju, hodanju i lezanju pacijenta, uvek uporedu-
ju¢i sa kontralateralnom, zdravom stranom [1-3].

Prvi ultrazvuéni (UZ) ili ultrasonografski pregled
(US) sprovodi se neposredno po obavljenom klinic-
kom pregledu, pre laboratorijskog ili radiografskog
pregleda. Podrazumeva se pregled prvo zdravog ili
asimptomatskog (AK), zatim obolelog ili simptomat-
skog (SK) kuka, u cilju uporedivanja UZ nalaza. UZ
pregled ili artrosonografija kuka izvodi se pomocu
linearne sonde od 3,5 do 10 MHz (standardna ili uni-
verzalna je linearna sonda od 5 MHz). U prednjem
(anteriornom) pristupu ili bo¢nom (lateralnom) pri-
stupu pregledu opisuju se standardni morfoloski i
odreduju morfometrijski parametri (prednja ili anteri-
orna kapsularna distanca — ACD, prednja ili anterior-
na distanca glave femura — ADGF, bo¢na ili lateralna
kapsularna distanca — LCD i bo¢na ili lateralna dis-
tanca glave femura — LDGF) [1, 3, 4].

Kontrolni klini¢ki i ultrazvuéni pregledi izvode
se u odredenim intervalima, Sto zavisi od karakteri-
stika svakog od oblika bolnog kuka. Kod tranzitor-
nog sinovitisa i kod praéenja evolucije primarnog
osteohondritisa kuka (L. C. Perthesovog oboljenja),
algoritam podrazumeva: prvi kontrolni pregled po-
sle 3—7 dana; drugi posle 7-15 dana; treci posle 21—
30 dana. U daljem praéenju predlazu se kontrolni
pregledi posle dva meseca, kao i zavrsni, posle 4-6
meseci [1, 2]. U grupi dece sa perzistiranjem
simptomatologije i pozitivnim klini¢kim i UZ nala-
zom, predlazu se kontrole, periodi¢no, na dva do tri
meseca. Uporedna radiografska snimanja svode se
na stroge pojedinacne indikacije [1, 2, 5, 6].
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Skracenice

ACD — prednja kapsularna distanca
ADGF — anteriorna distanca glave femura
AK — asimptomatski kuk

AP — anteroposteriorno

APS — akutni prolazni sinovitis

BK —bolni kuk

CT — kompjuterizovana tomografija
EGF — epifizioliza glave femura

JIA —juvenilni idiopatski artritis
JRA — juvenilni reumatoidni artritis
LCD — lateralna kapsularna distanca
LDGF — lateralna distanca glave femura
LCP — Legg—Calve Perthesovo oboljenje
NMR —nuklearna magnetna rezonanca
PS — prolongirani sinovitis

RA — reumatoidni artritis

RPK —razvojni poremecaj kuka

RTG —radiografija

SA — septi¢ni artritis

SK — simptomatski kuk

TS — tranzitorni sinovitis

us — ultrasonografija

uz —ultrazvuk

PS — prolongirani sinovitis

ACD — prednja kapsularna distanca

Tabela 1. Znacajna oboljenja kuka u pojedinim uzrastima dece
Table 1. Important hip diseases in different age groups of children

Uzrast deteta Najcesce oboljenje

Razvojni poremecaj kuka

Bakterijski osteo(artritis)

Postredukcioni osteohondritis kod le¢enog RPK
Urodena coxa vara

Do 2 godine

Tranzitorni sinovitis

L.C.Perthesovo oboljenje

Bakterijski osteo(artritis)

Reumatoidni artritis

RPK: do tada nedijagnostikovan ili posledi¢na stanja
Artropatije (metabolicke, endokrine, hematoloske)
Urodena coxa vara

Od3do7
godina

L.C.Perthesovo oboljenje

Tranzitorni sinovitis

Juvenilni reumatoidni artritis (JRA)

RPK: do tada nedijagnostifikovan ili posledi¢na stanja
Tumori i sli¢éne promene

Povrede i posledice povreda

Artropatije (metabolicke, endokrine, hematoloske)
Urodena i stecena coxa vara ili valga

0Od8do 11
godina

Epifizioliza glave femura (EGF)
Juvenilni reumatoidni artritis (JRA)
Od 12 do 15 Povrede i posledice povreda i ,,overuse” sindromi

godina Tumori i slicne promene
Artropatije (metabolicke, endokrine, hematoloske)
Urodena i stecena coxa vara ili valga
Posttraumatska stanja
Urodena i steCena coxa vara ili valga

Adolescenti Preartroze

Povrede i posledice povreda i ,,overuse” sindromi
Tumori i sli¢ne promene

U dijagnozi infektivnog ili bakterijskog osteo(ar-
tritisa) kuka, UZ pregledi se izvode svakodnevno, sve
do potvrde ili iskljucenja dijagnoze. Kontrolni UZ
pregledi izvode se u intervalu 2—7 dana, u zavisnosti
od klinickog i laboratorijskog nalaza [1, 7, 8].

Kod dece uzrasta preko 9 godina, pre svega kod
sumnje na epifiziolizu glave femura (EGF), pored
klinickog 1 UZ pregleda potrebno je naciniti i RTG
snimanje.

Kod sumnje na tumorsku promenu ili traumu, pri-
maran je RTG u odnosu na UZ pregled [1, 5, 9, 10].

Rezultati i diskusija

Na osnovu registratora morfoloskih i morfome-
trijskih ultrasonografskih dijagnostickih parameta-
ra, postavlja se dijagnoza TS, LCP, zatim JIA, infek-
tivnog ili septicnog artritisa (osteoartritisa), EGF,
tumora, povreda i drugih [1, 3-5, 9, 11, 12].

Kod pregleda u prednjem pristupu registrovanje
morfoloskih parametara podrazumeva opisivanje:
prednjeg kostanog ruba acetabuluma i prednje kon-
ture glave i vrata femura sa celom duzinom prednje
zglobne kapsule. Morfometrijski se odreduje prednja
kapsularna distanca (ACD). Najvazniji dijagnosticki
parametar za postojanje izliva u kuku, to jest za dija-
gnozu TS 1 drugih zapaljenjskih stanja jeste veli¢ina
ACD u mm. Normirane su normalne vrednosti ACD
u zavisnosti od uzrasta: za uzrast od dve do pet go-
dina: 2-5 mm, za uzrast 6 do 15 godina: 4—6 mm.
Kao preciznija prihvacéena je razlika ACD aficiranog
(simptomatskog) i neaficiranog (asimptomatskog)
kuka jednaka ili veca od 2 mm, saglasno saopstenji-
ma u literaturi (Futami i saradnici 1991, Terjesen i
saradnici 1991, Tegnander i saradnici 1995), Pretpo-
stavka je da je razlika od 1 mm nedovoljna, a 3 mm
velika. Drugi parametar je prednja distanca glave fe-
mura ili ADGF, koja odrazava stepen prednje pokri-
venosti glave femura. Normalne vrednosti (procenji-
vane u kontrolnoj grupi i asimptomatskom kuku) kre-
tale su se od -3,0 mm do +1,0 mm. Kod posmatranja
kuka u lateralnom polozaju odreduje se boc¢na (late-
ralna) distanca glave femura ili LDGF. Normalne
vrednosti su od 3 mm do 6 mm, $to je, takode, u
skladu sa prikazima u literaturi [1, 4, 11, 13—15].

Tranzitorni sinovitis (TS) najceSce je oboljenje
kuka. Javlja se u uzrastu od 2 do 15 godina, najcesce
u uzrastu od 4 do 8 godina. OpSte stanje nije
promenjeno i nema drugih lokalnih karakteristika.
Klinickim pregledom potvrduje se ono Sto dete ili ro-
ditelji navode: hramanje i bol pri pokuSaju hodanja,
odnosno nemogucnost oslonca na zahvacenu stranu.

Znacaj UZ dijagnostike izuzetan je u potvrdivanju
ili isklju¢ivanju TS, kao i diferenciranju od drugih obo-
ljenja iz grupe bolnog kuka. U inicijalnoj fazi, kada je
bolest u zamahu, UZ se registruje proSirenje zglobnog
prostora: distenzije zglobne kapsule uz, manji ili veéi,
anehogeni sinovijalni izliv. Tranzitorni sinovitis ne
prate promene u konfiguraciji ili strukturi glave 1 vrata
femura i acetabuluma [1, 5, 7, 8, 10, 16].

L. C. Perthesovo oboljenje javlja se u istom uzra-
stu kao 1 TS. Klinickim pregledom utvrduje se antal-
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Fig. 1. a. Transient synovitis; b: M. L. C. Perthes

gi¢an hod, ograniCenje pokreta u kuku. RTG znaci
javljaju se 1-3 meseca nakon prvih klini¢kih znako-
va bolesti. UZ nalaz zavisi od stadijuma oboljenja. U
pocetnoj fazi oboljenja, registruje se povecan sinovi-
jalni izliv i1 proSirenje zglobnog prostora, §to su ka-
rakteristike 1 TS. U daljem toku postoji odrzavanje
sinovijalnog izliva, za razliku od TS. Srazmerno ra-
zvoju patoanatomskih promena i klinickom toku ovog
hroni¢nog oboljenja kuka, UZ se registruju promene
narusene konfiguracije i strukture glave i vrata femura
[1,4-6, 17].

Kod bakterijskog (osteo)artritisa znacajni su opsti
simptomi, poviSena temperatura, groznica. Postoji
Stednja zahvacene noge, antalgicni polozaj, nemo-
gucnost oslonca ili hramanje pri hodu. Septi¢ni artri-
tis daje tipicnu UZ sliku naglog prosirenja zglobnog
prostora, u pocetku sa anehogenim, a kasnije hipoe-
hogenim karakteristikama. U daljem, odmaklom
toku registruju se promene u konfiguraciji, sub- ili
luksacija, kao i u strukturi glave i vrata femura (ma-
nja ili veéa destrukcija). Radiografija u pocetku nema
znacaja, ili je nepouzdana, a tek nakon 7 — 14 dana
radiografski nalaz pokazuje sigurne znake infekcije.
Od bitne vaznosti je odredivanje laboratorijskih te-

stova. Analiza punktata obuhvata bakterioloski, ci-
toloski i hemijski pregled [1, 5, 7, 9, 16].

Ostali
M.L.C.-Perthes 16%

13%

Arth.septica
6%

65%

Dijagram 1. Dijagnoza bolnog kuka
Diagram 1. Diagnosis of the painful hip

Kao i svi zapaljenjski procesi na kuku, tako i re-
umatski artritis kuka (JIA) poc¢inje hramanjem, bo-
lom i Stednjom zahvacene noge. Umesto dominan-
tnog bola, moze se javiti jutarnja ukocenost. Prime-
na UZ pregleda znatno je povecala registrovanje re-
umatoidnog artritisa na kuku. UZ je znacajan u ini-
cijalnom registrovanju sinovijalnog izliva, na jed-
nom ili oba kuka, kao i u daljem pracenju izliva i
drugih promena na kuku, pre svega zadebljanja zglob-
ne kapsule (sinovije) [1, 5, 8, 9].

Klinicka slika kod epifiziolize glave femura zavisi
od brzine, naina nastajanja i toka bolesti. Bolesnik
pocinje da hramlje, a pokreti u kuku postaju ograni-
ceni. Znacaj UZ dijagnostike je u ranoj dijagnozi, kada
je mogucée registrovanje prosirenja zglobnog prosto-
ra i sinovijalnog izliva, zadebljanja zglobne kapsule i
neregularne konfiguracije epifize i metafize (prikaz
kolapsa i pomaka, to jest klizanja glave ili epifize u
odnosu na metafizu 1 vrat femura, kada se opisuje
takozvani izgled stepenice [1, 5].

Najzastupljeniji oblik bolnog kuka u sprovedenoj
studiji jeste TS sa 65%. Prema ucestalosti dijagnoza
slede: M. LCP 13%, SA 6%, JIA i EGF 2,5%. To je
u skladu sa podacima iz literature da je TS najfrekve-
ntnija koksopatija. S obzirom na neselektivnost pri-
kupljenog materijala, jasno je da se ne moze dobiti
pravi pokazatelj ucestalosti TS i drugih oblika BK,
Sto je saglasno sa podacima iz literature [1, 4, 10, 12,
18]. Potvrdena je pretpostavka o prosecnoj godisnjoj
incidenciji 0,2—0,3% u uzrastu jedne do 15 godina
[11]. Zastupljenost dijagnoza u grupi ispitivanog bol-
nog kuka predstavljena je na Dijagramu 1.

Od ukupnog broja dece sa bolnim kukom, 69% je
muskog pola, a 31% zenskog pola. U literaturi se navodi
veca ucestalost kod decaka nego kod devojcica: od 4 : 1
(Hardinge) do 1, 8 : 1 (Adams i saradnici) [2, 10, 11, 18].

Najzastupljeniji uzrast je 3 do 8 godina: u grupi
BK je 69,5%, a u grupi TS je 77,9%. Najmanje zastu-
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pljen uzrast kod BK je 12 do 16 godina (7,5%), a kod
TS uzrast do dve godine (1,5%). Prosecan uzrast u gru-
pi BK bio je 6,8 godina, u grupi TS 6,5 godina. U li-
teraturi se navodi tipi¢na pojava TS u uzrastu od Ce-
tiri do 10 godina, prosecno od 5,2 do 6,8 godina [2, 5,
13, 18]. Distribucija prema uzrastu i polu grupe bol-
nog kuka (BK) i grupe tranzitornog sinovitisa (TS)
prikazana je na Dijagramu 2 a, b.

2a
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50
40
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0_

TS

B Muski / Male
W Zenski / Female
O Ukupno / Total

2b
60

BK

B Muski / Male
B Zenski / Female
O Ukupno / Total

A,

o, 2, 6, & 7

° S - 7, Ze
Dijagram 2a, b. Distribucija prema uzrastu i polu: a. ,,bolni kuk”
(BK); b. tranzitorni sinovitis (TS)
Diagram 2a, b. Distribution according to the age and the sex: a.
the ,,painful hip”; b. transient synovitis

Trajanje simptoma pre javljanja na pregled bilo je,
prosecno, tri do pet dana. Najzastupljeniji klinicki
znaci bili su hramanje (84,2%) i bol u kuku (79,6%).
Sli¢ni podaci nalaze se kod Bickerstaffa i saradnika,
kao i drugih [2, 11].

Tokom inicijalnog pregleda registrovani su mor-
foloski parametri za simptomatski kuk, to jest TS:
prosirenje zglobnog prostora i sinovijalni izliv u
100%, zadebljanje zglobne kapsule u 54%, dok ni u
jednom slu¢aju nije registrovana promena u konfi-
guraciji 1 strukturi glave i vrata femura. Prose¢no
merena srednja vrednost ACD bila je 8,1 mm (pro-
secna minimalna 5,0 mm i maksimalna 11,7 mm): u
uzrastu do dve godine je 4,6 mm, u uzrastu od tri do
pet godina 7,5 mm, u uzrastu od 6 do 8 godina §,2
mm, u uzrastu od 9 do 11 godina 8,6 mm 1 u uzrastu

preko 12 godina 9,2 mm. Srednja razlika izmedu obo-
lelog (simptomatskog) i neobolelog (asimptomat-
skog) kuka bila je prosecno 4,3 mm: u uzrastu do
dve godine 2,0 mm, od tri do pet godina 4,1 mm, 4,6
mm u uzrastu 6 do 8 godina, zatim u uzrastu od 9 do
11 godina 4,2 mm i u uzrastu preko 12 godina 4,6 mm.
Terjesen i saradnici [9] navode podatke za prosecnu
srednju vrednost od 8,3 mm (u rasponu od 5,5 mm do
11,6 mm), a za srednju razliku od 4,0 mm. Drugi navo-
de nesto manje vrednosti [1, 3-5, 11, 13 — 15].

Tokom kontrolnih pregleda izdvojena je i analizi-
rana grupa dece sa TS, prolongiranim sinovitisom
(PS), primarnim osteohondritisom ili L. C. Pertheso-
vim oboljenjem (LCP) i grupa u koju su svrstani
JIA, tumori 1 ostala oboljenja [1, 11].

Pra¢enjem grupe bolesnika sa prolongiranim sino-
vitisom, razvoj LCP oboljenja registrovan je u 8,4%
u odnosu na inicijalnu dijagnozu TS, u 2,5% utvrden
je juvenilni reumatoidni artritis kuka (JIA), au 0,8%
tumorska promena [1, 11].

Na zavrs$noj kontroli, u grupi sa TS registruje se
potpuna regresija prosirenja zglobnog prostora i sino-
vijalnog izliva, kao i regresija zadebljanja zglobne ka-
psule. Nisu registrovane promene u konfiguraciji i
strukturi glave i vrata femura i acetabuluma. Pojedi-
nacna vrednost ACD za SK bila je: minimalna 2,6
mm (u uzrastu od dve i Sest godina), maksimalna 6,2
(u uzrastu 12 godina). Prosecna registrovana srednja
vrednost ACD za SK bila je, u ukupnom uzrastu, 3,7
mm (prema uzrastu: 2,9 mm do dve godine, od tri do
pet godina 3,4 mm, od 6 do 8 godina 3,8 mm, zatim
0d 9 do 11 4,0 mm i preko 12 godina 4,2 mm). Prosec-
na srednja razlika ACD za SK i AK bila je 0,6 mm.
Postoji razlika ACD za SK tokom pracenja, pri cemu
je prosec¢na vrednost na prvom pregledu 8,1 mm, a na
kontrolnim pregledima 4,7 mm, na ¢etvrtom i 3,6 na
zavrsnoj kontroli. Znaci, vrednosti ACD statisticki
znacajno pokazuju normalizaciju klinickog nalaza.

ADGF odrazava prednju pokrivenost glave femu-
ra. Ukupna prosecna vrednost bila je -1,8 mm (pro-
seCna minimalna -3,6, a prosecna maksimalna +0,7
mm). Postoji minimalna varijacija u odnosu na
uzrast, a srednja razlika u odnosu SK i AK je 0,3
mm, $to nije statisticki znacajno. Tokom kontrola
kod TS nije bilo razlike u odredivanim vrednostima
ADGF, a merene vrednosti su bile u okvirima nor-
malnih za oba kuka.

LDGEF je pokazatelj bo¢ne pokrivenosti glave fe-
mura. Na osnovu dostupnih podataka iz literature,
uspostavljaju se limiti normalnih vrednosti, koji su
sluzili za kompariranje sa dobijenim vrednostima
LDGEF i SK kod pacijenata sa TS i LCP: za uzrast do
dve godine 3 mm, za uzrast od tri do pet godina 3,5
do 4 mm, 6 do 8 godina 4,5 do 5 mm, od 9 do 11 go-
dina 5 do 6 mm 1 preko 12 godina 6 do 7 mm. Pro-
secna vrednost LDGF kod TS na prvom pregledu bila
je 2,3 mm (od 1,3 mm do 3,6 mm); prema uzrastu,
prosecne vrednosti se krecu: do dve godine 1,3 mm,
tri do pet godina 1,8 mm, 6 do 8 godina 2,3 mm, 9 do
11 godina 2,6 mm i preko 12 godina 3,6 mm. Srednja
razlika SK i AK je prosecno 0,3 mm (od 0,2 mm do
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Dijagram 3a, b.

a: Prednja kapsularna distanca kod tranzitornog sinovitisa i L.
C. Perthesovog oboljenja kuka.

a. Anterior capsular distance in the transient synovitis and Mor-
bus L. C. Perthes of the hip

b. Lateralna distanca glave femura kod tranzitornog sinovitisa i
L. C. Perthesovog oboljenja kuka

b. Lateral head distance in the transient synovitis and Morbus L.
C. Perthes of the hip

0,5 mm), $to nije statisticki znacajno. Tokom kontrol-
nih pregleda odredivane vrednosti LDGF bile su bez
znacajne razlike u odnosu na izmerene vrednosti na
prvom pregledu [1, 4, 11, 13].

Srednja duzina trajanja sinovijalnog izliva regi-
strovanog na UZ bila je 10, 6 dana, a trajanje klinic-
kog nalaza 8,7 dana, $to je znacajna razlika. To znaci
da je izliv trajao duze od simptoma, $to je saglasno
saopStenjima Bickerstaffa i saradnika, Eckerwalla i
saradnika i Ehrendorfera i saradnika i Mirallesa i
saradnika. Smatrali su da je prolongirani tok, sa bo-
lom i hramanjem, duzim 21-30 dana, sumnjiv za
LCP oboljenje. Razliciti autori saopStavaju pojavu
LCP oboljenja kod 1-20% pacijenata sa prolongira-
nim sinovitisom kuka, $to je potvrdeno i u naSoj stu-
diji: prolongirani sinovitis u 17,6%, a LCP u 8,4% [1,
2, 1]

U grupi bolesnika sa prolongiranim sinovitisom i
LCP oboljenjem, u periodu od dva meseca nakon pr-

vog pregleda, registrovani morfoloski i morfometrij-
ski parametri bili su: proSirenje zglobnog prostora i
sinovijalni izliv u 64%, zadebljanje sinovijalne 1 fi-
brozne ovojnice u 56%, promena u konfiguraciji u
smislu spljostenja glave femura u 63%, a promena u
strukturi u 36%. Iste morfoloske promene registrova-
ne su i na kontrolnim pregledima, u toku pracenja (2
do 12 meseci), pri ¢emu je utvrdena znatna progre-
sija registrovanih promena, s obzirom da je sigurno
pozitivan sinovijalni izliv registrovan u 81%, prome-
ne u konfiguraciji glave femura u 100% i promene u
strukturi u 77%. Jasno je da registrovanje UZ para-
metara odgovara stepenu razvoja promena kod LCP
oboljenja, sto je u skladu sa ranijim prikazima u ra-
diografskim studijama ovog oboljenja. Prosec¢na vred-
nost ACD bila je 5,4 mm, a prosecna razlika simpto-
matskog i as1mpt0matsk0g kuka bila je 1,6 mm. To-
kom pracenja registrovana je regresija merenih ACD,
ali su se vrednosti SK odrzavale iznad normiranih
normalnih vrednosti za uzrast. Vrednosti ADGF simp-
tomatskog kuka u grupi sa LCP oboljenjem bile su
bez znacajne razlike u odnosu na prvi pregled i asimp-
tomatski kuk. Merene vrednosti LDGF simptomat-
skog kuka u grupi sa LCP oboljenjem, tokom kon-
trola (2 do 12 meseci), bile su 1,5 mm do 6,2 mm, a
prosecna srednja razlika LDGF bila je od 0,3 mm do
5,0 mm. Potvrdena je pretpostavka o pozitivnoj ko-
relaciji LDGF i duZzini trajanja bolesti, to jest vred-
nosti LDGF rastu u funkciji vremena, u skladu sa
razvojem promena kod LCP oboljenja. Postoji sta-
tisticka razlika vrednosti LDGF na inicijalnoj UZ i
tokom kontrolnih pregleda pacijenata sa prolongira-
nim sinovitisom i LCP oboljenjem, $to je pokazatel;
lateralizacije ili ekstruzije glave femura u LCP obo-
ljenju kuka [1, 4-6, 11, 13, 17].

Jos uvek nije utvrdeno da li je avaskularna nekro-
za glave femura (epifize) kod LCP oboljenja pro-
uzrokovana povecanim intrakapsularnim pritiskom i
tamponadom zgloba zbog izliva u TS ili sinovitis
predstavlja akutnu fazu LCP bolesti [1, 2, 6, 17].

UZ treba da bude metoda izbora u diferenciranju
razli¢itih oblika bolnog kuka, bez obzira na uzrast.
Kada se registruje proSirenje zglobnog prostora i
izliv, $to je jednostavno i pouzdano, dijagnosticki i
terapijski postupak dalje se sprovode na osnovu zbir-
ne procene klini¢kog, ultrasonografskog i, po potre-
bi, u pojedina¢nim indikacijama, laboratorijskog i,
izuzetno, radiografskog nalaza. Radiografija je prak-
ticno od malog znacaja kod postavljanja dijagnoze
TS. Isto tako, od malog znacaja je i u dijagnostici po-
Eetnih oblika drugih oboljenja iz grupe bolnog kuka
(Bickersaff i saradnici, kao i Terjesen i saradnici). To
u potpunosti menja raniji stav da sva deca sa TS mo-
raju imati radiografiju (Haueisen i saradnici, 1986).
Ultrasonografija moze sigurno zameniti radiografiju,
kako u ranoj 1 primarnoj dijagnostici tako i u toku
daljeg pracenja 1 kontrola. U korist ovakvog stava go-
vore 1 podaci iz literature da kod male dece RTG po-
kazuje abnormalnosti samo u 5% do 20% [1, 4, 6, 10,
11, 13, 17]. Prema tome, racionalan pristup dijagno-
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stici treba da se usmeri u pravcu rutinskih klinickih i
UZ pregleda u periodi¢nim intervalima [4, 5, 11].

Zakljucak

Pravilno uzeta anamneza, klinicki 1 ultrazvuéni
pregled u najve¢em broju slucajeva dovode do po-
stavljanja pravovremene i taCne dijagnoze tran-
zitornog sinovitisa i drugih oblika bolnog kuka.

Znacajnu dilemu predstavljaju deca koja imaju
bolove i hramanje duze vreme, deca sa povisenom
temperaturom i lo$im opsStim stanjem. Kod takvih je

obavezan inicijalni klinicki i ultrazvucni pregled
kukova 1 laboratorijsko ispitivanje. U zavisnosti od
razvoja klinicke slike, sprovodi se ponovni ultra-
zvucni pregled, zatim RTG, a po potrebi i scintigra-
fija nuklearna magnetna rezonanca i kompjuterizo-
vana tonografija.

Poslednjih godina vise autora, primenjujuci ultra-
sonografiju kao pouzdanu dijagnosticku metodu,
istice potrebu znacajnijeg smanjenja radiografije, s
obzirom na nepouzdanost u ranoj dijagnostici i Stet-
nost od jonizujuéeg zracenja.
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Summary

Introduction

The most common diseases in the group of painful hip are tran-
sient synovitis, rheumatoid arthritis, infective (septic) arthritis,
Perthes disease and slipping of the upper femoral epiphysis.
Methodology: The algorhythm covers the first and control ex-
aminations in certain time intervals (after: 3-7, 7-15, 21-30 days;
as well as 2-4 months).

Results and discussion

The most frequent feature of painful hip is transient synovitis
with 65%, Perthes disease with 13 %, septic arthritis with 6%,
rheumatoid arthritis and slipping of the upper femoral epiphysis
with 2.5%.The ratio boys and girls was 2.3:1. The average age in
the group of the painful hip was 6.8 years, in the group of TS
6.5years. The most frequent clinical signs were limping in 84.2%
and hip pain in 79.6%.Through the follow up period the differ-

ence of the anterior capsular distance was established for symp-
tomatic hip: the average value on the first exam was 8.1 mm, and
on the final exam 4.7 mm 3.6 mm. In transient synovitis, there
was no difference in measured values of the anterior and lateral
femoral head distance for both hips. The medial duration of syn-
ovial effusion, measured ultrasonographically, was 10.6 days,
and the duration of the clinical signs was 8.7 days. The prolon-
gated synovitis was recorded in 17.6%, and Perthes disease in
8.4%. The average value of anterior capsular distalnce in these
patients was 5.4mm. In group of Perthes disease the values of
anterior capsular distance during control examinations showed
increase that implicated the lateralisation or extrusion of the
femoral head. The values of anterior distance of the femoral
head were without significant difference.
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Conclusion can replace radiography safely in the primary diagnostic proce-
The ultrasonography should be the method of choice in painful dure as well as through the control examination.
hip differentiation regardless of the age. The ultrasonography
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