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KRATAK SADRŽAJ
Autori prikazuju mogućnosti ultrazvučnog dijagnostikovawa razvojnog poremećaja kuka. Posebno opisuju Grafov meto

dološki postupak, koji je, posle Austrije i drugih zemaqa nemačkog govornog područja, prihvaćen i u drugim evropskim ze
mqama, ukqučujući i našu. Detaqno opisuju metod, ultrazvučnu normalnu i patološku anatomiju, razrađujući specifično
sti svih ultrazvučnih tipova i podtipova sa terapijskim implikacijama.
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UVOD

Razvojni poremećaj kuka je veliki terapijski pro
blem ukoliko se otkrije kasno, a veoma često se ja
vqa u svakodnevnoj ortopedskoj praksi. Wegove po
sledice svojom učestalošću i težinom dovode do 
značajnog narušavawa zdravqa bolesnika. Među me
todima koji se mogu koristiti za vizuelizaciju raz
vojnog poremećaja kuka, jedino ultrazvučno dijagno
stikovawe ispuwava sve potrebne kriterijume, a 
pri tom ima i značajne prednosti u odnosu na ostale 
metode (radiografija, nuklearna magnetna rezonan
cija). Ultrazvuk je praktičan i bezopasan metod, po
godan za edukaciju, standardizovan tako da se rezul
tati mogu ponoviti i međusobno upoređivati. Prak
tična vrednost primene ultrazvuka je u tome što se 
preciznim prikazivawem patoanatomskog nalaza 
na zglobu kuka može primeniti lečewe prilagođe
no svakom bolesniku ponaosob [19, 11].

Pošto je reč o poremećaju koji se u neonatusnom 
dobu može ispoqiti u različitom obimu i napre
dovati neravnomernim tempom, a kako je osnovna od
lika neonatusnog i infantilnog perioda veoma brz 
rast i razvoj tela u celini (time i zgloba kuka), in
terpretacija anatomskog nalaza i postavqawe kri
terijuma za dijagnozu i lečewe moraju biti u funk
ciji biološkog uzrasta. Krajem sedamdesetih godi
na 20. veka austrijski lekar Rajnhard Graf (Reinhard�
Graf ) je uspostavio tehniku ultrazvučnog pregleda 
kukova, kao i kriterijume za klasifikaciju koja 
je postala osnov za primenu odgovarajućih terapij
skih postupaka [1217]. Ona je ubrzo prihvaćena pr
vo u zemqama nemačkog govornog područja, a potom i 
širom Evrope i sveta. Danas predstavqa najraši
reniji (doduše, ne i jedini) metod ultrazvučnog di
jagnostikovawa razvojnog poremećaja kuka u svetu. U 
našoj sredini se primewuje od 1986. godine (prvo u 
Vojvodini, potom u Beogradu i užoj Srbiji – godi
nu dana posle prve primene u tadašwim jugosloven
skim republikama Sloveniji i Hrvatskoj). Ona je za
snovana na sledećim postulatima: 1. primena jedin

stvene, međunarodno standardizovane metodologije; 
2. precizna identifikacija patološkog supstrata; 
3. primena preciznog klasifikacionog sistema, de
finisanog u odnosu na uzrast i merqive vizueliza
cione kriterijume.

OPREMA

Standardizacija postupka ultrazvučnog dijagno
stikovawa prema Grafu omogućava poređewe i oce
nu rezultata bez obzira gde i kome je dijagnostiko
vawe izvršeno. Ona podrazumeva i opis odgovaraju
ćih spoqašwih dijagnostičkih uslova, odnosno vr
ste opreme i orijentacije bolesnika:
1. Koristi se iskqučivo linearna sonda, a razlog 

je: krivqewe slike kod konusnih tipova sondi 
onemogućava izvođewe metoda;

2. Potrebno je da sonda bude dugačka, a frekvencija 
5 MHz; takva sonda omogućava formirawe slike 
dovoqne veličine i dubinskog zahvata; moguće je 
koristiti i sondu od 7,5 MHz, koja ima boqu rezo
luciju, ali se zbog slabije penetracije ne može ko
ristiti kod veće ili gojazne dece, već uglavnom 
kod novorođenčadi;

3. Potrebno je da aparat ima mogućnost rotirawa sli
ke radi dovođewa slike u standardnu projekciju;

4. Neophodno je imati mogućnost štampawa slike, 
pri čemu se termalni štampač preporučuje zbog 
brzine i kvaliteta štampe, kao i trajnosti tako 
dobijene slike;

5. Slika se uvek posmatra i štampa u prirodnoj ve
ličini;

6. Dodatna oprema: preporučuje se odgovarajuća le
žaqka koja olakšava pravilno pozicionirawe 
deteta pri pregledu, a to je bočni ležeći položaj 
s ispruženim nogama;

7. Radi lakše interpretacije, slika se uvek rotaci
jom orijentiše poput AP rendgenskog snimka de
snog kuka, tj. da veliki trohanter bude levo, a ili
jačna kost iznad glave femura.
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ANATOMSKA RAZMATRAWA

Ultrazvučne osobine tkiva u  
predelu zgloba kuka

Kostno tkivo je potpuno ehogeno (stvara intenzi
van eho, što znači da ultrazvučni talasi ne prola
ze kroz kost već se odbijaju od wene površine), ta
ko da se stvara oštra slika površine kosti, a pro
stor iza we je u akustičkoj senci i nije vidqiv. Gu
sto vezivno tkivo i fibrozna hrskavica su izraže
no ehogene strukture, ali ipak mawi deo ultrazvuč
nih talasa prolazi kroz wih omogućavajući prika
zivawe i dubqih struktura. Hijalina hrskavica je 
hipoehogena ili čak neehogena i najčešće ne daje ni
kakav ultrazvučni odraz. Jedino u stadijumu konden
zacije ćelija u fiziološkom procesu osifikacije, 
kao i kod tipa IIIb, dolazi do delimične ehogenosti. 
Međutim, konture hijaline hrskavice mogu biti vi
dqive ukoliko su strukture neposredno oko we eho
gene. Masno i rastresito vezivno tkivo su hipoeho
gena tkiva, a masno tkivo nekada može biti i potpu
no neehogeno.

Ultrazvučna anatomija zgloba kuka

Hijalina hrskavica na rođewu čini ceo proksi
malni okrajak femura (glava, veliki trohanter i 
proksimalni deo vrata) koji je zato neehogen i ni
je neposredno vidqiv. Međutim, koristan miqo
kaz predstavqa epifizna ploča, koja jeste ehogena i 
ima tipičan uzrasnozavisni ultrazvučni odraz. Na 
osnovu wene pozicije i izgleda može se posredno od
rediti pozicija glave butne kosti i potvrditi ade
kvatno pozicionirawe ultrazvučne sonde pri pre
gledu. Kod novorođenčadi je lučno savijena, potom 
poprima tipičan palisadni odraz, a još kasnije se 
vidi najčešće samo lateralni deo epifizne ploče, 
koji je svojom akustičkom senkom prikrio wen sre
dišwi deo.

U glavi femura mogu postojati serpiginozni eho
geni obrisi sinusoidnih krvnih sudova, osim u we
nom površinskom sloju. Osifikaciono jezgro epi
fize glave femura može postojati i na rođewu, ali 
se najčešće javqa naknadno, u infantilnom perio
du, od petog do osmog meseca. Ono nije ni savršeno 
okruglo, niti uvek tačno u centru glave, tako da se 
samo na osnovu wegove pozicije ne može sa sigurno
šću definisati pozicija glave femura, a pogotovo 
ne neadekvatnim korišćewem radiografskih ori
jentacionih linija poput Perkinsove (Perkins) ili 
Hilgenrajnerove (Hilgenreiner). Ako je, pak, osifika
ciono jezgro dovoqno osifikovano, a time i dovoq
no ehogeno, ono dopušta ultrazvučnu vizuelizaci
ju samo svoje lateralne površine, pri čemu se u aku
stičnoj senci koja se prostire kroz središwi deo 
nalaze veći deo jezgra i, što je od najveće važnosti, 
dowi pol ilijačne kosti. Takva ultrazvučna slika 
više nije upotrebqiva za dijagnostičku interpre
taciju. To takođe znači da biološki uzrast bolesni
ka indirektno, putem stepena osifikacije zgloba 
kuka, ograničava mogućnost primene ultrazvučne 

dijagnostike. Vizuelizacija osifikacionog jezgra 
je primer prednosti ultrazvuka nad rendgenolo
škim metodima: pošto ehogenost ne zavisi iskqu
čivo od wegove gustine već i od homogenosti, ehoge
nost osifikacionog jezgra se javqa oko šest nedeqa 
ranije nego wegova rendgenska vidqivost. Zbog toga 
je ultrazvuk znatno korisniji metod kod dijagnosti
kovawa svih poremećaja zgloba kuka gde je praćewe 
osifikacije glave butne kosti relevantno.

Lateralna strana glave femura pokrivena je zglob
nom kapsulom na tako bliskom rastojawu da se zglob
ni prostor u tom delu najčešće ne vidi. Moguće je je
dino primetiti tanku neehogenu liniju po površi
ni glave femura, koja se naziva fluidni film i ko
ja nekad može da sadrži vidqive mehuriće gasa (fe
nomen vakuuma). Zglobna kapsula se distalno nasta
vqa na perihondrijum velikog trohantera, a mesto 
nastavka se naziva duplikatura kapsule. To je ehoge
na struktura koja se često greškom proglašava ace
tabulumskim labrumom. U proksimalnom delu zglob
na kapsula se nastavqa na perihondrijum (čiji je 
proksimalni deo debeo i veoma ehogen i često se po
grešno označava kao labrum, a distalni tanak i sla
bo ehogen, te se naziva perihondrijalna pukotina) 
i daqe na periost ilijačne kosti. U superomedijal
nom delu glave femura nalazi se fovea�capitis�femoris�
sa insercijom ligamentum�teres�femoris. Navedena in
sercija je snažno ehogena, te se često greškom pro
glašava za dowi pol ilijačne kosti. Još jedna ti
pična greška u ovom predelu je proglašavawe in
termuskularnog septuma za zglobnu kapsulu.

Acetabulum se sastoji od hrskavice i kostnog de
la, a prikazuje se lučno savijen kroz sredinu i na
niže. Strukture koje ga čine imaju tipičan ultra
zvučni izgled.  Labrum je intraartikularna ehogena 
struktura trouglastog preseka, na koju se neposred
no medijalno nastavqa neehogena hijalina hrskavi
ca acetabulumskog krova, a medijalno od we vrlo eho
geni kostni krov, koji se završava dowim polom ili
jačne kosti. Na wega se naniže nastavqaju triradi
jatna hrskavica i ishijadična kost ispod we. Ako la
brum nije direktno vidqiv, koriste se sledeći ori
jentiri: on je uvek lateralno od neehogene zone (hr
skavičavi krov acetabuluma), uvek distalno od peri
hondrijalne pukotine i uvek naleže na glavu femu
ra, odižući zglobnu kapsulu od we. Lateralni kraj 
konkaviteta kostnog krova acetabuluma, odnosno we
gova lateralna ivica (nem. Erker; engl. bony�rim) jeste 
središwa značajna tačka; naziv „erker” je prihvaćen 
i u našoj sredini. Treća značajna struktura koja se 
mora videti jeste dowi pol ilijačne kosti.

Te tri nekolinearne tačke definišu jednu i samo 
jednu ravan. Labrum, erker i dowi pol ilijačne ko
sti predstavqaju te tri koordinate. Dobijena ravan 
je paralelna sa frontalnom ravni i naziva se stan
dardna ravan. Jasno je da tri koordinate moraju biti 
vidqive na ultrasonogramu, kako bi dijagnostika bi
la validna. Jedini izuzetak od ovog pravila jeste slu
čaj luksacije glave butne kosti put naviše i unazad, 
kada je glava femura izašla van standardne ravni.

Jedan od pokazateqa da li je sonda postavqena tač
no u standardnu ravan jeste konfiguracija ilijač
ne kosti. Ona treba da se od acetabuluma pruža ver
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tikalno naviše (odnosno paralelno sa površinom 
sonde). Ako se pruža konkavno naviše i u dubinu, 
tada je ravan sonde iza standardne ravni (zadwa pro
jekcija), a ako se pruža naviše i prema površini, 
ravan sonde je ispred standardne ravni (predwa pro
jekcija). U oba slučaja rezultati će biti pogrešno 
interpretirani; u prvom slučaju će nalaz biti bo
qi od stvarnog, a u drugom lošiji.

Na početku pregleda sonda se uvek prvo postavqa 
u zadwu projekciju, jer je mogućnost greške u orijen
taciji tu najmawa. Iz te se pozicije potom sonda po
mera i rotira dostižući pravu poziciju, odnosno 
standardnu ravan. Takođe se preporučuje identifi
kacija struktura uvek istim redosledom koji je una
pred definisan, kako bi se mogućnost greške u pre
poznavawu svela na najmawu meru. Prvo treba da se 
identifikuje epifizna ploča, potom glava femura, 
pa duplikatura kapsule, zglobna kapsula, labrum, 
hrskavičavi i potom kostni krov acetabuluma. Tek 
tada je obezbeđeno sigurno prepoznavawe tri koor
dinatne tačke standardne ravni.

ULTRAZVUČNI TIPOVI

Ako se glava femura tokom prenatusnog razvoja ni
kada nije ni našla u adekvatnoj poziciji u acetabu
lumu, reč je o teratološkim luksacijama. Ukoliko 
je, pak, zglob kuka inicijalno bio sličan zdravom, a 
tokom razvoja dolazi do dislokacije, u pitawu je raz
vojni poremećaj kuka. Kod dislocirane glave butne 
kosti težina klinički izraženog deformiteta ni
je u neposrednoj korelaciji sa visinom dislokacije, 
već je u boqoj korelaciji sa patološkim promenama 
celog zgloba. Tako se detaqnom analizom tih patolo
ških promena mogu procewivati stepen i težina 
deformiteta i planirati optimalan pristup u le
čewu u kojem je neophodno wihovo sanirawe bez iza
zivawa daqih jatrogenih oštećewa. Pored osnovne 
displastičnosti acetabuluma, proces dislokacije 
glave femura neminovno dodatno oštećuje hrskavi
čavi, ali i kostni deo acetabulumskog krova, prave
ći u wima useke. Ultrazvučna klasifikacija prema 
Grafu se zato zasniva na što preciznijoj proceni 
stepena oštećewa acetabuluma, obezbeđujući tako 
da i lečewe bude precizno. Ona zglob kuka klasifi
kuje na četiri tipa i nekoliko podtipova.

U kliničkoj praksi je uvrežen sistematičan pri
stup u opisivawu ultrazvučnog nalaza, uz korišće
we standardnih opisnih pojmova, tako da se ostva
ruje uporedivost ne samo ultrazvučne slike, već i 
wenog opisa. Naravno, za preciznu klasifikaciju i 
dijagnozu neophodno je opisu pridružiti i merewe 
odgovarajućih anatomskih parametara, od kojih se 
obavezno koriste alfa i beta uglovi. Oni geometrij
ski definišu orijentaciju i oblik krova acetabu
luma i predstavqaju uglove nagiba wegovih delova u 
odnosu na ravan krila ilijačne kosti, a sve viđeno 
na preseku u standardnoj ravni, u kojoj se i vrši ul
trazvučni snimak. Tako se ravan krila ilijačne ko
sti na snimku označava kao osnovna linija (defini
šu je dve tačke: spoj periosta za kost i perihondriju
ma za hrskavicu). Ugao alfa je ugao nagiba kostnog, a 

ugao beta ugao nagiba hrskavičavog dela krova aceta
buluma u odnosu na osnovnu liniju. Linije se pri me
rewu postavqaju tangencijalno na navedene anatom
ske strukture. Prednost ovako definisanih uglova 
je u tome što oni ne zavise od položaja deteta, niti 
od prisustva osifikacionog jezgra femoralne epi
fize. Morfološki i morfometrijski opis kuka su 
komplementarni, ali i konzistentni, odnosno dovo
de do istog zakqučka pri klasifikaciji. Ukoliko 
upućuju na različite tipove ili podtipove, onda ul
trasonogram treba ponovo pažqivo analizirati, a 
po potrebi i ponoviti.

Za opisivawe kostnog krova acetabuluma koriste 
se termini „dobro” (kod tipa I), „nedovoqno” (kod ti
pa II) i „slabo” (kod ostalih, decentriranih tipova). 
Pri opisivawu erkera koriste se pridevi „oštar” 
(kod tipa I), „zaobqen” (kod tipa II) ili „strm” (kod 
ostalih, decentriranih tipova). Hrskavičavi deo 
krova acetabuluma može biti takav da „pokriva” 
glavu butne kosti ili je „potisnut” wome. Kada po
kriva glavu, može biti „širok” ili „uzan”, a kada 
je potisnut, može biti sa strukturnim promenama 
ili bez wih.

Tip I

Ovaj tip odgovara zrelom kuku odojčeta. Obe kom
ponente krova acetabuluma su dobro razvijene, a er
ker je oštar ili minimalno zaobqen. Zglob kuka je 
normalno centriran, s adekvatno pokrivenom gla
vom femura i sa nivoom osifikacije tipičnim za 
uzrast od najmawe tri meseca (mada se takva osifika
cija nekada uočava već u neonatusnom periodu). Kod 
ovog tipa zgloba kuka očekuje se potpuno normalan 
daqi razvoj. Kada je reč o uglovima, ugao alfa jednak 
je ili veći od 60°, a ugao beta mawi od 55°. To se sve 
odnosi na podtip Ia. Podtip Ib („prelazni oblik”) 
odlikuje kratak i zdepast hrskavičavi deo krova ko
ji u maloj meri prelazi glavu femura i na taj način 
povećava vrednosti beta ugla (iznad 55°). Podtip Ib�
je sedamosam puta češći nego podtip Ia, pa ipak, za 
razliku od podtipa Ia, gde se razvija duboki aceta
bulum, daje plitak acetabulum, koji, iako nije dis
plastičan, može predstavqati uvod u preartrozu u 
kasnijem uzrastu zbog slabe biomehaničke stabilno
sti (Slika 1) [811].

Ako je kod kuka svrstanog u tip I kasnije došlo 
do decentraže i pogoršawa nalaza, za to postoje sle
deći razlozi:
1. neuromišićna neravnoteža takva da rezultuju

ća sila deluje u pravcu decentrirawa u dovoqno 
dugom vremenskom periodu (tzv. paralitičke luk
sacije);

2. izliv u zglobu koji svojim pritiskom potiskuje 
glavu femura put lateralno (tzv. patološke luk
sacije kod septičnog artritisa);

3. ako je kuk uspešnim lečewem preveden u tip I, on
da postoji mogućnost da se stawe spontano pogor
ša, što iziskuje redovno kontrolisawe do kraja 
kostnog rasta;

4. inicijalna klasifikaciona omaška – kuk nije 
ni bio tip I.
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Tip II

Kostni deo krova acetabuluma je hipoplastičan 
sa zaobqenim erkerom, a hrskavičavi deo je uvećan 
i adekvatno oblikovan, što daje adekvatno pokriva
we i centrirawe zgloba. Ako ne nastupe daqi pore
mećaji, osifikacijom u procesu rasta ovaj tip zglo
ba prelazi u tip I i razvija se u normalan zglob. Pri 
tom je konfiguracija erkera dobar rani pokazateq 
uspešnosti lečewa i često je prvi znak povoqne re
akcije na terapiju pojava oštre konture erkera u 
i daqe displastičnom zglobu. Kod novorođenčadi 
i odojčadi se do kraja trećeg meseca prihvata izve
stan stepen fiziološke nezrelosti, a to što obli
kovawe kosti nije kao kod zrelog kuka tipa Ia i što 
je hrskavičavi krov proširen – ne podrazumeva oba
veznu patologiju. Stepen nezrelosti zavisi od uzra
sta. Tada govorimo o kategoriji „usporenog kostnog 
razvoja”, odnosno sonografskom tipu IIa (ugao alfa 
ipak mora dostići vrednosti od 50 do 59°, ugao beta 
je veći od 55°). I ovaj tip ima dva podtipa: podtip 
IIa+ (fiziološki nezreli kukovi, odgovara uzrastu 
do šest nedeqa) i podtip IIa- (evidentan zastoj u raz
voju, tj. razvijenost je niža od one koja je specifič
na za taj uzrast; odgovara uzrastu od šest do 12 nede
qa i zahteva određen preventivni ili terapijski 
postupak). Ako se kuk odojčeta starijeg od tri mese
ca na osnovu napred navedenih uglova svrsta u tip II�
a ne pripada kritičnoj kategoriji, onda je, u stvari, 
reč o tipu IIb (usporeno sazrevawe koje odgovara kok
sofemoralnoj displaziji i koje zahteva lečewe, naj
češće Pavlikovim remenima) (Slika 2).

Kukovi u kritičnoj zoni imaju vrednosti alfa 
ugla od 43 do 49°, dok je beta ugao mawi od 77°; oni se 

klasifikuju kao tip IIc(g). Ovde se uočava podudar
nost kliničke i sonografske nestabilnosti. Od ti
pova IIa i IIb razlikuje se samo morfometrijski. Ob
likovawe kosti je toliko loše, da se nikada ne mo
že spontano popraviti i uvek zahteva intenzivno 
lečewe. Tip IId predstavqa decentrirajući kuk, al
fa ugao se i daqe nalazi u kritičnoj zoni od 43 do 
49°, dok su vrednosti beta ugla veće od 77°, što taj 
zglob svrstava u kategoriju ekscentričnih kukova 
(situacija se dodatno pogoršava pri dinamičkom 
ispitivawu) [811].

U dijagnostici je najčešće dovoqno statičko is
pitivawe dečjeg kuka, morfološko i morfometrij
sko. Nekada je, međutim, neophodno da se ovo ispiti
vawe dopuni dinamičkim. Pri dinamičkom testu 
glavni fenomen koji se javqa jeste elastično pomera
we hrskavičavog dela krova acetabuluma kao znak ne
stabilnosti kuka. Položaj glave se može procewiva
ti tokom pokreta abdukcije i adukcije kuka. Ne mewa
jući položaj sonde, ispitivač slobodnom rukom ob
uhvata nogu odojčeta i potiskuje glavu femura u dor
zokranijalnom pravcu. Uočena nestabilnost postaće 
još uočqivija ako se za vreme ovog ispitivawa izvr
ši blaga adukcija noge. Ukoliko je kuk sonografski 
nestabilan, na ekranu će se videti pomerawe glave 
put kranijalno, uz potiskivawe acetabulumskog la
bruma u istom pravcu. Čim se prekine dorzokrani
jalno potiskivawe, glava femura se vraća u prvobi
tan položaj. Ova tehnika dinamičkog ispitivawa ne
stabilnosti kuka terapeutu pruža značajne podatke, 
pogotovo kod graničnih slučajeva. Na ovaj način iz 
jednog u drugi mogu prelaziti tipovi IIc(g) u IId, od
nosno�IId u IIIa. Ovakvo ispitivawe posebno je značaj
no kod sonografski nestabilnih kukova kod dece uz

SLIKA 1. Prikaz kuka sonografskog tipa I: erker je oštar ili mi
nimalno zaobqen (1 – osnovna linija; 2 – linija hrskavičavog kro
va; 3 – linija kostnog krova; 4 – minimalno zaobqen erker; 5 – ko
rektno ucrtana linija hrskavičavog krova u slučaju zaobqenosti 
kostnog ruba; α – ugao kostne natkrovqenosti; β – ugao hrskaviča
ve natkrovqenosti).
FIGuRE 1. Schematic drawing of the hip, sonographic type I: bony rim 
is angulated or minimaly rounded (1 – baseline; 2 – cartilage roof line; 
3 – bony roof line; 4 – minimaly rounded bony rim; 5 – cartilage roof 
line as it would be with a blunt bony rim; α – bony angle; β – cartilagi-
nous angle).

SLIKA 2. Prikaz kuka sonografskog tipa II: totalna natkrovqe
nost zgloba je zadovoqavajuća, odnos između kostnog i hrskaviča
vog dela acetabuluma pomeren je u korist hrskavičavog (1 – osnov
na linija; 2 – linija hrskavičavog krova; 3 – linija kostnog krova; 
α – ugao kostne natkrovqenosti; β – ugao hrskavičave natkrovqe
nosti).
FIGuRE 2. Schematic drawing of the hip, sonographic type II: total 
roofing of acetabulum is adequate, the relationship between the car-
tilaginous and bony parts of the acetabular roof are disturbed in fa-
vour of the cartilage (1 – baseline; 2 – cartilage roof line; 3 – bony roof 
line; α – bony angle; β – cartilaginous angle).
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rasta od tri do šest nedeqa, jer je na taj način mo
guće prognostički izdiferencirati kukove koji evo
luiraju ka daqoj decentraciji. Tada se terapijski po
stupci intenziviraju. Kod negativnog testa, gde nema 
pomerawa labruma niti promene beta ugla pri provo
kaciji, lečewe ne treba ni preduzimati.

Tip III

Kostni deo krova acetabuluma je displastičan, er
ker je zaravwen, a hrskavičavi deo krova je deformi
san pritiskom decentrirane glave femura, koja uti
skivawem najveći deo hrskavice pomera put naviše 
i pritiska uz spoqašwu površinu ilijačne kosti, 
a mawi, medijalni deo hrskavičavog krova potisku
je naniže i unutra. Tako potpuno ležište za glavu 
femura biva izgrađeno od deformisanog hrskaviča
vog krova. Na ovaj tip se odnosi klinički termin su
bluksacija. Vrednosti alfa ugla kod ovog tipa su ma
we od 43°, a beta ugla veće od 77° (Slike 3a i 3b).

Postoje dva podtipa: podtip IIIa, gde mehanički 
deformisana hijalina hrskavica ne pokazuje dege
neracione histološke promene koje se mogu otkri
ti ultrazvukom, i podtip IIIb, kod kojeg takve prome
ne postoje i hrskavica postaje mrqasto ehogena. Da 
bi kuk sonografskog tipa IIIa koji se stalno pogor
šava postao kuk tipa IV, ne mora obavezno da prođe 
kroz tip IIIb. Histološke promene uopšte ne zavi
se od stepena dislokacije. Ova kategorija zahteva po
stepenu redukciju i intenzivno lečewe. Prvi znak 
uspešnog lečewa kod tipa IIIb je restitucija histo
loške strukture hrskavičavog krova ka normalnom 
hijalinom stawu [811].

Tip IV

Kostni deo krova je izraženo displastičan, er
ker znatno zaravwen i jedva vidqiv, a glava femu
ra je luksirana i nalazi se lateralno ili superola
teralno u odnosu na hrskavičavi deo krova, te ga po
tiskuje put medijalno, odnosno ka originalnom pro
storu acetabuluma. Kod ovih kukova dislocirana 
glava femura i primarni acetabulum ne nalaze se 
više u jednoj ravni preseka, tako da se referentne 
tačke ne mogu videti na istom sonogramu. Zbog toga, 

SLIKA 3a, b. Prikaz decentriranog kuka; a – kuk sonografskog ti
pa IIIa: hijalinohrskavičavi krov bez histoloških promena, nee
hogen; b – kuk sonografskog tipa IIIb: alterirana hrskavica postaje 
ehogena (1 – osnovna linija; 2 – linija hrskavičavog krova; 3 – li
nija kostnog krova; 4 – tačka prelaza, odnosno mesto u kojem konka
vitet acetabuluma prelazi u konveksitet gorweg kostnog ruba – od
govara erkeru; 5 – labrum; 6 – deo hrskavičavog krova stisnut me
diokaudalno i zarobqen između glave femura i ilijačne kosti; α 
– ugao kostne natkrovqenosti; β – ugao hrskavičave natkrovqeno
sti).
FIGuRE 3a, b. Schematic drawing of the hip; a – sonographic type IIIa: 
without disturbance of the histological structure, as the cartilaginous part 
of the acetabular roof is echo-poor; b – sonographic type IIIb: the cartilage 
is altered by the pressure and has become echogenic (1 – baseline; 2 – car-
tilage roof line; 3 – bony roof line; 4 – transitional point; 5 – labrum acetab-
ulare; 6 – part of cartilage roof compressed medio-caudaly and trepped 
between the femoral head and the ilium; α – bony angle; β – cartilaginous 
angle).

SLIKA 4. Prikaz kuka sonografskog tipa IV: dislocirana glava 
vrši pritisak na hrskavičavi krov acetabuluma (1 – zglobna kap
sula; 2 – izdužen i komprimovan labrum; 3 – hrskavičavi deo kro
va acetabuluma uklešten između glave femura i ilijačne kosti, 
koji dislociranoj glavi femura služi kao oslonac).
FIGuRE 4. Schematic drawing of the hip, sonographic type IV: dislo-
cated femoral head compresses hyaline acetabular roof (1 – joint cap-
sule; 2 – elongated and compressed labrum; 3 – parts of the cartilagi-
nous acetabular roof compressed medio-caudally, serving the dislo-
cated femoral head as “hypomochlion”).
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kod kukova ovog tipa ne možemo meriti uglove. Leče
we je, maweviše, isto kao kod prethodnog tipa – po
stepena redukcija i intenzivno dugotrajno abdukci
ono lečewe [811] (Slika 4).

Fiziološki proces osifikacije hijaline hrska
vice krova acetabuluma analogan je osifikaciji 
glave femura, vidqiv na ultrazvučnom nalazu (na
ravno, ranije nego na rendgenogramu) kao mrqasta 
ehogenost, a od patološkog procesa degeneracije se 
razlikuje po okolnostima u kojima nastaje. Ukoliko 
je zglob centriran i uzrast adekvatan, takva ehoge
nost se shvata kao fiziološka osifikacija, dok se 
kod decentriranih zglobova taj proces prepoznaje 
kao strukturni, odnosno degeneracioni poremećaj. 
Pri tumačewu ehogenosti hrskavičavog dela krova 
acetabuluma uvek se vrši poređewe s ehogenošću 
glave femura (da bi se iskqučili artefakti), a oce
wuju se samo promene ehogenosti zabeležene u svim 
delovima hrskavice. Fokusne ehogenosti se često 
pogrešno interpretiraju kao degeneracija hrskavi
ce, a u stvari su nastale od dislociranih, inače nor
malno ehogenih, struktura kakav je proksimalni pe
rihondrijum.

ZAKQUČAK

Grafov metodološki postupak ultrazvučnog ot
krivawa i praćewa razvojnog poremećaja kuka pot
puno je pouzdan i dovoqan za sistematsko suzbija
we ove bolesti. Naravno, može biti dopuwen i osta
lim komplementarnim dijagnostičkim metodima. 
Princip postupnosti i sistematičnosti u prime
ni ovog metoda ogleda se u definisawu četiri wego
ve sukcesivne faze. To su: 1. identifikacija anatom
skih struktura zgloba; 2. identifikacija tri koor
dinatne tačke standardne ravni (labrum, erker i do
wi pol ilijačne kosti); 3. opis sastavnih elemena
ta krova acetabuluma (kostni deo, erker i hrskavi
čavi deo); 4. merewe alfa i beta uglova na ultraso
nogramu.
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ABSTRACT
The authors present the possibilities of ultrasound diagnos-

tics of developmental dislocation of the hip. Special attention 
has been paid to Graf’s method, originally developed in Austria 
and Germany that has been introduced in many countries all 
over Europe, including our country. The method in details, nor-
mal and pathological anatomy of the infant’s hip, all the sono-
graphic types and subtypes with therapeutic implications 
were described.

Key words: developmental dislocation of the hip; ultrasound 
diagnostics; Graf’s method
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