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ULTRASONOGRAFSKO DIFERENCIRANJE BOLNOG KUKA U RAZVOJNOM DOBU

ULTRASONOGRAPHIC DIFFERENTIATION OF PAINFUL HIP IN DEVELOPMENTAL AGE

Lazar PETKOVIĆ, Dušan MARIĆ i Đorđe GAJDOBRANSKI

Sažetak – Najzastupljeniji oblik bolnog kuka jeste tranzitorni sinovitis (65%), zatim L. C. Perthesovo oboljenje (13%), bakterijski (septič-
ni) osteoartritis (6%), reumatski artritis (2,5%) i epifizioliza glave femura (2,5%). Zastupljenost dečaka i devojčica je 2,3 : 1. Prosečan 
uzrast u grupi bolnog kuka bio je 6,8 godina, u grupi tranzitornog sinovitisa 6,5 godina. Kod tranzitornog sinovitisa registrovano je 
proširenje zglobnog prostora i sinovijalni izliv, a parametar prednja kapsularna distanca ima inicijalnu prosečnu 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 morfološke promene u konfiguraciji i strukturi glave i vrata femura registrovane su srazmerno toku i razvoju oboljenja. Pro-
sečna vrednost prednje kapsularne distance bila je 5,4 mm, što 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 različitih oblika bolnog kuka, bez obzira na uzrast, a znatno smanjuje upotrebu radiografije.
Ključne reči: Ultrasonografija; Kuk; Zglob kuka; Artralgija; Sinovitis; Osteoartritis kuka; LC Perthesovo oboljenje; Reumatoidni ar-
tritis; Epifizioloza glave femura; Diferencijalna dijagnoza; Dete
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Uvod

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

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

Metodologija 

Metodologija podrazumeva inicijalni klinički i 
ultrazvučni pregled, zatim kontrolne preglede u od
ređenim intervalima, što zavisi od vrste oboljenja i 
uzrasta dece. U određenim indikacijama klinički i 
ultrazvučni 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 važni podaci o vremenu pojave 
tegoba, temperaturi, opštem stanju, prethodnim ili 
pratećim infekcijama ili drugim bolestima, trajanju i 
karakteru tegoba (bol, hramanje ili nemogućnosti 
oslonca, deformitet), lokalizaciji (jednostrana ili 
obostrana). Kako su određene promene i oboljenja 
kuka u vezi sa uzrastom, to, takođe, treba da nas 
usmeri na postavljanje dijagnoze. 

Klinički pregled podrazumeva inspekciju, palpaci-
ju i testiranje pokretljivosti. Zahvaćeni kuk se pregleda 
pri stajanju, hodanju i ležanju pacijenta, uvek upoređu
jući sa kontralateralnom, zdravom stranom [1–3].

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

Kontrolni klinički i ultrazvučni pregledi izvode 
se u određenim intervalima, što zavisi od karakteri-
stika svakog od oblika bolnog kuka. Kod tranzitor-
nog sinovitisa i kod praćenja evolucije primarnog 
osteohondritisa kuka (L. C. Perthesovog oboljenja), 
algoritam podrazumeva: prvi kontrolni pregled po-
sle 3–7 dana; drugi posle 7–15 dana; treći posle 21–
30 dana. U daljem praćenju predlažu se kontrolni 
pregledi posle dva meseca, kao i završni, posle 4–6 
meseci [1, 2]. U grupi dece sa perzistiranjem 
simptomatologije i pozitivnim kliničkim i UZ nala-
zom, predlažu se kontrole, periodično, na dva do tri 
meseca. Uporedna radiografska snimanja svode se 
na stroge pojedinačne indikacije [1, 2, 5, 6]. 
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Skraćenice
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 poremećaj kuka
RTG 	 – radiografija
SA 	 – septični artritis
SK 	 – simptomatski kuk
TS 	 – tranzitorni sinovitis
US 	 – ultrasonografija
UZ 	 – ultrazvuk
PS 	 – prolongirani sinovitis
ACD 	 – prednja kapsularna distanca

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

Uzrast deteta Najčešće oboljenje

Do 2 godine

Razvojni poremećaj kuka
Bakterijski osteo(artritis)
Postredukcioni osteohondritis kod lečenog RPK
Urođena coxa vara 

Od 3 do 7 
godina

Tranzitorni sinovitis
L.C.Perthesovo oboljenje
Bakterijski osteo(artritis)
Reumatoidni artritis 
RPK: do tada nedijagnostikovan ili posledična stanja
Artropatije (metaboličke, endokrine, hematološke)
Urođena coxa vara

Od 8 do 11 
godina

L.C.Perthesovo oboljenje
Tranzitorni sinovitis
Juvenilni reumatoidni artritis (JRA)
RPK: do tada nedijagnostifikovan ili posledična stanja
Tumori i slične promene
Povrede i posledice povreda
Artropatije (metaboličke, endokrine, hematološke)
Urođena i stečena coxa vara ili valga

Od 12 do 15 
godina

Epifizioliza glave femura (EGF)
Juvenilni reumatoidni artritis (JRA)
Povrede i posledice povreda i „overuse” sindromi
Tumori i slične promene
Artropatije (metaboličke, endokrine, hematološke)
Urođena i stečena coxa vara ili valga

Adolescenti

Posttraumatska stanja
Urođena i stečena coxa vara ili valga
Preartroze
Povrede i posledice povreda i „overuse” sindromi
Tumori i slične promene

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

Kod dece uzrasta preko 9 godina, pre svega kod 
sumnje na epifiziolizu glave femura (EGF), pored 
kliničkog i UZ pregleda potrebno je načiniti 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 morfoloških i morfome-
trijskih ultrasonografskih dijagnostičkih parameta-
ra, postavlja se dijagnoza TS, LCP, zatim JIA, infek-
tivnog ili septičnog artritisa (osteoartritisa), EGF, 
tumora, povreda i drugih [1, 3–5, 9, 11, 12].

Kod pregleda u prednjem pristupu registrovanje 
morfoloških parametara podrazumeva opisivanje: 
prednjeg koštanog ruba acetabuluma i prednje kon-
ture glave i vrata femura sa celom dužinom prednje 
zglobne kapsule. Morfometrijski se određuje prednja 
kapsularna distanca (ACD). Najvažniji dijagnostički 
parametar za postojanje izliva u kuku, to jest za dija-
gnozu TS i drugih zapaljenjskih stanja jeste veličina 
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 prihvaćena je razlika ACD aficiranog 
(simptomatskog) i neaficiranog (asimptomatskog) 
kuka jednaka ili veća od 2 mm, saglasno saopštenji-
ma u literaturi (Futami i saradnici 1991, Terjesen i 
saradnici 1991, Tegnander i saradnici 1995), Pretpo-
stavka je da je razlika od l mm nedovoljna, a 3 mm 
velika. Drugi parametar je prednja distanca glave fe
mura ili ADGF, koja odražava 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 položaju određuje se bočna (late-
ralna) distanca glave femura ili LDGF. Normalne 
vrednosti su od 3 mm do 6 mm, što je, takođe, u 
skladu sa prikazima u literaturi [1, 4, 11, 13–15].

Tranzitorni sinovitis (TS) najčešće je oboljenje 
kuka. Javlja se u uzrastu od 2 do 15 godina, najčešće 
u uzrastu od 4 do 8 godina. Opšte stanje nije 
promenjeno i nema drugih lokalnih karakteristika. 
Kliničkim pregledom potvrđuje se ono što dete ili ro-
ditelji navode: hramanje i bol pri pokušaju hodanja, 
odnosno nemogućnost oslonca na zahvaćenu stranu.

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

L. C. Perthesovo oboljenje javlja se u istom uzra-
stu kao i TS. Kliničkim pregledom utvrđuje se antal
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gičan hod, ograničenje pokreta u kuku. RTG znaci 
javljaju se 1–3 meseca nakon prvih kliničkih znako-
va bolesti. UZ nalaz zavisi od stadijuma oboljenja. U 
početnoj fazi oboljenja, registruje se povećan sinovi-
jalni izliv i proširenje zglobnog prostora, što su ka-
rakteristike i TS. U daljem toku postoji održavanje 
sinovijalnog izliva, za razliku od TS. Srazmerno ra-
zvoju patoanatomskih promena i kliničkom toku ovog 
hroničnog oboljenja kuka, UZ se registruju promene 
narušene konfiguracije i strukture glave i vrata femura 
[1, 4–6, 17].

Kod bakterijskog (osteo)artritisa značajni su opšti 
simptomi, povišena temperatura, groznica. Postoji 
štednja zahvaćene noge, antalgični položaj, nemo-
gućnost oslonca ili hramanje pri hodu. Septični artri
tis daje tipičnu UZ sliku naglog proširenja zglobnog 
prostora, u početku 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 veća destrukcija). Radiografija u početku nema 
značaja, ili je nepouzdana, a tek nakon 7 – 14 dana 
radiografski nalaz pokazuje sigurne znake infekcije. 
Od bitne važnosti je određivanje laboratorijskih te-

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

Kao i svi zapaljenjski procesi na kuku, tako i re-
umatski artritis kuka (JIA) počinje hramanjem, bo-
lom i štednjom zahvaćene noge. Umesto dominan-
tnog bola, može se javiti jutarnja ukočenost. Prime-
na UZ pregleda znatno je povećala registrovanje re-
umatoidnog artritisa na kuku. UZ je značajan u ini-
cijalnom registrovanju sinovijalnog izliva, na jed-
nom ili oba kuka, kao i u daljem praćenju izliva i 
drugih promena na kuku, pre svega zadebljanja zglob-
ne kapsule (sinovije) [1, 5, 8, 9]. 

Klinička slika kod epifiziolize glave femura zavisi 
od brzine, načina nastajanja i toka bolesti. Bolesnik 
počinje da hramlje, a pokreti u kuku postaju ograni-
čeni. Značaj UZ dijagnostike je u ranoj dijagnozi, kada 
je moguće registrovanje proširenja 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 i vrat femura, kada se opisuje 
takozvani izgled stepenice [1, 5].

Najzastupljeniji oblik bolnog kuka u sprovedenoj 
studiji jeste TS sa 65%. Prema učestalosti 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 može dobiti 
pravi pokazatelj učestalosti TS i drugih oblika BK, 
što je saglasno sa podacima iz literature [1, 4, 10, 12, 
18]. Potvrđena je pretpostavka o prosečnoj godišnjoj 
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 
muškog pola, a 31% ženskog pola. U literaturi se navodi 
veća učestalost kod dečaka nego kod devojčica: od 4 : 1 
(Hardinge) do l, 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

b.

Slika 1. a. Tranzitorni sinovitis; b: M. L.C. Perthes
Fig. 1. a. Transient synovitis; b: M. L. C. Perthes

TS
65%

Arth.septica
6%

M.L.C.-Perthes
13%

Ostali
16%

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

a.



pljen uzrast kod BK je 12 do 16 godina (7,5%), a kod 
TS uzrast do dve godine (1,5%). Prosečan uzrast u gru
pi BK bio je 6,8 godina, u grupi TS 6,5 godina. U li-
teraturi se navodi tipična pojava TS u uzrastu od če-
tiri do 10 godina, prosečno 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. 

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

Tokom inicijalnog pregleda registrovani su mor-
fološki parametri za simptomatski kuk, to jest TS: 
proširenje zglobnog prostora i sinovijalni izliv u 
100%, zadebljanje zglobne kapsule u 54%, dok ni u 
jednom slučaju nije registrovana promena u konfi-
guraciji i strukturi glave i vrata femura. Prosečno 
merena srednja vrednost ACD bila je 8,1 mm (pro-
sečna 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 8,2 
mm, u uzrastu od 9 do 11 godina 8,6 mm i u uzrastu 

preko 12 godina 9,2 mm. Srednja razlika između obo-
lelog (simptomatskog) i neobolelog (asimptomat-
skog) kuka bila je prosečno 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 prosečnu 
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 nešto 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 i ostala oboljenja [1, 11]. 

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

Na završnoj kontroli, u grupi sa TS registruje se 
potpuna regresija proširenja 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-
načna vrednost ACD za SK bila je: minimalna 2,6 
mm (u uzrastu od dve i šest godina), maksimalna 6,2 
(u uzrastu 12 godina). Prosečna 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 
od 9 do 11 4,0 mm i preko 12 godina 4,2 mm). Proseč-
na srednja razlika ACD za SK i AK bila je 0,6 mm. 
Postoji razlika ACD za SK tokom praćenja, pri čemu 
je prosečna vrednost na prvom pregledu 8,1 mm, a na 
kontrolnim pregledima 4,7 mm, na četvrtom i 3,6 na 
završnoj kontroli. Znači, vrednosti ACD statistički 
značajno pokazuju normalizaciju kliničkog nalaza.

ADGF odražava prednju pokrivenost glave femu-
ra. Ukupna prosečna vrednost bila je -1,8 mm (pro-
sečna minimalna -3,6, a prosečna maksimalna +0,7 
mm). Postoji minimalna varijacija u odnosu na 
uzrast, a srednja razlika u odnosu SK i AK je 0,3 
mm, što nije statistički značajno. Tokom kontrola 
kod TS nije bilo razlike u određivanim vrednostima 
ADGF, a merene vrednosti su bile u okvirima nor-
malnih za oba kuka. 

LDGF je pokazatelj bočne pokrivenosti glave fe-
mura. Na osnovu dostupnih podataka iz literature, 
uspostavljaju se limiti normalnih vrednosti, koji su 
služili za kompariranje sa dobijenim vrednostima 
LDGF 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 i preko 12 godina 6 do 7 mm. Pro-
sečna vrednost LDGF kod TS na prvom pregledu bila 
je 2,3 mm (od 1,3 mm do 3,6 mm); prema uzrastu, 
prosečne vrednosti se kreću: 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 prosečno 0,3 mm (od 0,2 mm do 
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2 a

2 b

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
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0,5 mm), što nije statistički značajno. Tokom kontrol-
nih pregleda određivane vrednosti LDGF bile su bez 
značajne razlike u odnosu na izmerene vrednosti na 
prvom pregledu [1, 4, 11, 13]. 

Srednja dužina trajanja sinovijalnog izliva regi-
strovanog na UZ bila je 10, 6 dana, a trajanje klinič-
kog nalaza 8,7 dana, što je značajna razlika. To znači 
da je izliv trajao duže od simptoma, što je saglasno 
saopštenjima 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, dužim 21–30 dana, sumnjiv za 
LCP oboljenje. Različiti autori saopštavaju pojavu 
LCP oboljenja kod 1–20% pacijenata sa prolongira-
nim sinovitisom kuka, što je potvrđeno i u našoj stu-
diji: prolongirani sinovitis u 17,6%, a LCP u 8,4% [1, 
2, 11].

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

vog pregleda, registrovani morfološki i morfometrij-
ski parametri bili su: proširenje zglobnog prostora i 
sinovijalni izliv u 64%, zadebljanje sinovijalne i fi-
brozne ovojnice u 56%, promena u konfiguraciji u 
smislu spljoštenja glave femura u 63%, a promena u 
strukturi u 36%. Iste morfološke promene registrova
ne su i na kontrolnim pregledima, u toku praćenja (2 
do 12 meseci), pri čemu je utvrđena 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, što je u skladu sa ranijim prikazima u ra
diografskim studijama ovog oboljenja. Prosečna vred-
nost ACD bila je 5,4 mm, a prosečna razlika simpto-
matskog i asimptomatskog kuka bila je 1,6 mm. To-
kom praćenja registrovana je regresija merenih ACD, 
ali su se vrednosti SK održavale iznad normiranih 
normalnih vrednosti za uzrast. Vrednosti ADGF simp-
tomatskog kuka u grupi sa LCP oboljenjem bile su 
bez značajne 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 
prosečna srednja razlika LDGF bila je od 0,3 mm do 
5,0 mm. Potvrđena je pretpostavka o pozitivnoj ko-
relaciji LDGF i dužini trajanja bolesti, to jest vred-
nosti LDGF rastu u funkciji vremena, u skladu sa 
razvojem promena kod LCP oboljenja. Postoji sta
tistička razlika vrednosti LDGF na inicijalnoj UZ i 
tokom kontrolnih pregleda pacijenata sa prolongira-
nim sinovitisom i LCP oboljenjem, što je pokazatelj 
lateralizacije ili ekstruzije glave femura u LCP obo-
ljenju kuka [1, 4–6, 11, 13, 17].

Još uvek nije utvrđeno da li je avaskularna nekro
za glave femura (epifize) kod LCP oboljenja pro
uzrokovana povećanim 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 
različitih oblika bolnog kuka, bez obzira na uzrast. 
Kada se registruje proširenje zglobnog prostora i 
izliv, što je jednostavno i pouzdano, dijagnostički i 
terapijski postupak dalje se sprovode na osnovu zbir-
ne procene kliničkog, ultrasonografskog i, po potre-
bi, u pojedinačnim indikacijama, laboratorijskog i, 
izuzetno, radiografskog nalaza. Radiografija je prak
tično od malog značaja kod postavljanja dijagnoze 
TS. Isto tako, od malog značaja je i u dijagnostici po-
četnih 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 može sigurno zameniti radiografiju, 
kako u ranoj i primarnoj dijagnostici tako i u toku 
daljeg praćenja i kontrola. U korist ovakvog stava go-
vore i 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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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
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stici treba da se usmeri u pravcu rutinskih kliničkih i 
UZ pregleda u periodičnim intervalima [4, 5, 11]. 

Zaključak

Pravilno uzeta anamneza, klinički i ultrazvučni 
pregled u najvećem broju slučajeva dovode do po-
stavljanja pravovremene i tačne dijagnoze tran
zitornog sinovitisa i drugih oblika bolnog kuka. 

Značajnu dilemu predstavljaju deca koja imaju 
bolove i hramanje duže vreme, deca sa povišenom 
temperaturom i lošim opštim stanjem. Kod takvih je 

obavezan inicijalni klinički i ultrazvučni pregled 
kukova i laboratorijsko ispitivanje. U zavisnosti od 
razvoja kliničke slike, sprovodi se ponovni ultra-
zvučni pregled, zatim RTG, a po potrebi i scintigra-
fija nuklearna magnetna rezonanca i kompjuterizo-
vana tonografija. 

Poslednjih godina više autora, primenjujući ultra
sonografiju kao pouzdanu dijagnostičku metodu, 
ističe potrebu značajnijeg smanjenja radiografije, s 
obzirom na nepouzdanost u ranoj dijagnostici i štet-
nost od jonizujućeg zračenja.
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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.

Summary
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Conclusion
The ultrasonography should be the method of choice in painful 
hip differentiation regardless of the age. The ultrasonography 

can replace radiography safely in the primary diagnostic proce-
dure as well as through the control examination.


