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uvoD

Spondylartritidy (SpA) jsou chronickd zanétliva revmaticka
onemocnéni kloubii a Gpont, kterd predilekéné postihujici
osovy skelet. Jednd se o pomérné heterogenni skupinu one-
mocnéni, ktera sdileji spole¢né priznaky i etiopatogenezi
a jsou ve vysokém procentu asociovana s HLA B27 pozitivi-

Hlavni stanovisko prace
Komplexnf pfistup k diagnostice axidlnich spondyl-
artritid z pohledu radiologa.

SOUHRN

Korcakova E, Brtkova J, Gatterova J,
Suchy D. Soucasny pristup k zobrazovani
axialnich spondylartritid

Casné diagnostika a v¢asné zahdjeni G&in-
né 1é¢by je zasadnim faktorem ovliviiujicim
budouci kvalitu Zivota pacientl postize-
nych axidlni spondylartritidou (AxSpA).
V ¢lanku se snazime shrnout soucasné po-
znatky o zobrazovani AxSpA s dirazem
na diagnostiku ¢asnych stadii. Hodnotime
pfinos a pouzitelnost jednotlivych zobra-
zovacich metod a seznamujeme C(tendfe
s pouzivanymi klasifika¢énimi schématy
uzivanymi k diagnostice a monitoraci lé¢by
axidlnich spondylartritid. V zavéru se zaby-
vame diferencidlnimi diagnézami.

Kli¢ova slova: axialni spondylartritida,
magnetickd rezonance, aktivni sakroiliitida,
edém kostni dfené.

Major statement

The comprehensive approach to the diagnosis
of axial spondyloarthritis from the view point of
radiologist.

SUMMARY

Koré¢dkova E, Brtkova J, Gatterova J,
Suchy D. Current approach to axial spon-
dyloarthritis imaging

An early diagnosis and an early initiation of
treatment is a major factor affecting the fu-
ture quality of life of the patients with axial
spondyloarthritis (AxSpA). In the paper we
summarize the recent knowledge on the
imaging AxSpA focusing on the diagnosis
of the early stages. We evaluate the benefits
and applicability of imaging methods. We
present to readers the classification schemes
which are used for diagnosis and monitoring
the therapy of axial spondyloarthritis. Final-
ly, we discuss the differential diagnosis.

Key words: axial spondyloarthritis, mag-
netic resonance, active sacroiliitis, bone
marrow oedema.

tou a zaroven nemaji zvy$ené hodnoty revmatoidniho faktoru
v séru. Nejtypic¢téjsim zastupcem této skupiny onemocnéni je
ankylozujici spondylitida, dale sem fadime psoriatickou ar-
tritidu, enteropatickou artritidu, reaktivni artritidu a nespe-
cifické spondylartritidy. Pokud dominuje postiZeni sakroili-
akélniho (SI) kloubu a patere, oznacujeme SpA jako axialni
spondylartitidu (AxSpA) (1). Pokud prevazuje artritida, en-
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A Obr. 1

Obr. 1. RTG snimek a sagitdlni CT rekonstrukce pdtere, pokrocilé po-
stizeni pri AXSpA; syndesmofyty, fize obratli, synostozy IV kloubdi,
osifikace interspinéznich vazii

Fig. 1. RTG and CT scan, advanced disability at AxXSpA; syndesmophy-
tes, fused vertebrae and joints, osification of ligaments

tezitida a daktylitida, hovofime o periferni spondylartritidé.
Typickym klinickym pfiznakem AxSpA, ktery obvykle ptiva-
di pacienta k lékari, je tzv. zanétliva bolest dolnich zad, pro
kterou je typicky pozvolny zacatek obtizi, bolest zad je noé¢ni
s ranni ztuhlosti, ke zmirnéni obtizi dochazi po rozcviceni
a po podani nesteroidnich antirevmatik. V obdobi aktivniho
zanétu byvaji zvy$ené laboratorni parametry zanétu, nicméné
jejich normélni hodnota nevylu¢uje diagnézu SpA.

PATOGENEZE ONEMOCNENI

Predpoklada se, ze asepticky zanét SI kloubt za¢ina v ob-
lasti $lachovych uponi jako entezitida. Zanétlivé zmény se

$ifi obéma sméry, tedy do mékkych tkani a do kosti. Ob-
jevuje se synovitida se zvy$enou produkci nitrokloubni te-
kutiny. Zanét chrupavky zptisobuje jeji postupnou destrukci
a pfesun zmén na periost a subchondralni kost, kde dochazi
k edému kostni difené. Edém kostni dfené se objevuje i pfi
okrajich zanétlivé zménénych tpont, coz je typické prede-
v$im na patefi. Asepticky zanét kosti vede k demineralizaci
a postupnému rozvoji usuraci, pseudocyst a zménam $ife
kloubnich §térbin. V zanétlivé zménénych mékkych tkanich
dochazi k ukladani vépenatych soli, coz vede v dlouhodo-
bém casovém horizontu k tvorbé kostnich mustki na SI
kloubech. Na patefi se zanét, a tedy edém (vzacnéji eroze,
posléze tukova depozita a poté osteosklerdza) kostni diené
objevuji v intraosalnich porcich dpont vznikajicich syn-
desmofytu ¢i parasyndesmofytl na pétefi. Pro syndesmofy-
ty a parasyndesmofyty lze pouzit souhrnny nazev entezofyty.
Drive se uvadélo, ze syndesmofyty vznikaji osifikaci predni-
ho podélného vazu, nové se vsak predpokladd, Ze se jedna
primarné o zvapenaténi v zevni ¢asti anulus fibrosus. Tuto
teorii podporuje fakt, Ze syndesmofyty vznikaji po celém ob-
vodu obratlovych tél, nejen ventralné. Prubéh syndesmofyt
je typicky kraniokaudalni, vychazeji ze spongidzy tésné pod
hranou obratlového téla (kde navazuji na signalové zmé-
ny na MR ¢&i tzv. ,shining corners®, tedy okrsky sklerotiza-
ce v rozich obratlovych tél patrné na RTG). Z obratlového
téla vystupuji v trovni kryci desky a postupné premostuji
nezuzeny meziobratlovy prostor (obr. 1). Syndesmofyty je
nutné diferencialné diagnosticky odlisit od spondylofytu,
ktera zac¢inaji lehce pod urovni krycich desek obratlovych
tél, bézi nejprve vodorovné a az poté se sta¢i kranialné ¢i
kaudalné (obr. 2). Parasyndesmofyty v literatufe nazyvané
téz jako plovouci syndesmofyty se vyskytuji u psoriatické ar-
tritidy a reaktivni artritidy, princip jejich vzniku je podobny
jako u syndesmofyti, jen osifikace za¢ina v centru zanétem
zménénych vazi, mohou byt hrubsi a k pfemosténi mezi-
obratlového prostoru dochdzi az pozdné. Na SI kloubech
kostni mustky premostuji kloub a postupné dochazi k jejich
splyvani az po kompletni ankyl6zu kloubu. V oblasti edému
kostni dfené dochazi postupné k tukové degeneraci. Obje-
vuji se tukova depozita v okoli SI kloubt obvykle mapovi-
tého vzhledu v navaznosti na kloubni §térbinu a na patefi
typicka depozita v okrajich obratlovych tél.

Obr. 2. Schéma zmén pri A - AxSpA a B - spondyl-
artroze; cervené Sipky ukazuji syndesmofyty a sy-
nostézy, modré Sipky ukazuji spondylofyty

Fig. 2. Changes at A - AxSpA, B - arthrosis; red
$ arrows show syndesmophytes and synostosis, blue
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Tab. 1. ASAS klasifikace pro AXSpA
Table 1. ASAS classification for AxSpA

Zobrazovaci vétev Klinicka vétev

HLA B27 pozitivita + dvé
klinicka kritéria

prakaz aktivni sakroiliitidy na MR ¢i jedno-
znacné sakroiliitidy na RTG dle Newyor-
skych kritérii + jedno klinické kritérium

Klinicka kritéria

« zanétliva bolest zad

« artritida

- entezitida (pata)

- uveitida

- dactylitida

« psoridza

« Crohnova choroba

« dobra odpovéd na NSAID
- rodinna anamnéza SpA
- zvysené CRP

« HLA B27 pozitivita

KLASIFIKACNIi SCHEMATA

V prtibéhu poslednich tii desetileti nastal velky posun v dia-
gnostice AXSpA. Pouzivala se fada klasifika¢nich systémd, napt.
modifikovand Newyorska kritéria, Amorova klasifikace, ESSG
(European Spondylartropathy Study Group) kritéria a jako za-
tim posledni ASAS (Assessment of spondyloarthritis internati-
onal Society) klasifikace (2, 3). Klasifikace Amorova a ESSG
byla spi$e klinicka a radiologicky nalez v nich byl jen jednim
z mnoha kritérii (4). Tyto klasifikace ustupuji do pozadi.

Od roku 2006 je rutinné pouzivana klasifikace ASAS, ktera
zahrnuje zobrazovaci a klinickou vétev a umoznila zatazeni MR
do diagnostického protokolu (5). V zobrazovaci vétvi je poZado-
van prukaz aktivni sakroiliitidy na MR ¢i znamky jednozna¢né
sakroiliitidy na RTG u radiologického stadia nemoci. V ptipadé
nesplnéni kritérii zobrazovaci vétve, umoznuje ASAS klasifika-
ce zaradit nemocné dle tzv. klinické vétve, kde je poZzadovana
HLA B27 pozitivita a splnéni dvou dalsich klinickych kritérii
(tab. 1). Tuto klasifikaci lze uplatnit u pacientd s nové vzniklym
onemocnénim pred 45. rokem véku a s trvanim klinickych ob-
tizi minimalné 3 mésice. Senzitivita ASAS klasifikace je 82,9 %
a specificita 84,4%, senzitivita samostatné diagnostické vétve je
66,2% a specificita 97,3% (5). D4 se tedy predpokladat, Ze ma-
lou ¢ast pacientti s pritomnym onemocnénim, neni mozné dle
ASAS Klasifikace zaradit. V takovém pripadé se doporucuje
opakovat vySetfeni s ¢asovym odstupem. Vét$ina nemocnych
s prokazanou AxSpA ma postizeny SI klouby. Proto klasifikace

Tab. 2. Modifikovand Newyorskad klasifikace z roku 1984
Table 2. Modified Newyork classification

Radiologicka kritéria: priikaz sakroiliitidy na RTG snimku

« 2. stupné oboustranné ci

+ 3. az 4. stupné jednostranné

Klinicka kritéria: zanétliva bolest zad ¢i omezeni hybnosti L patefe ¢i
snizeni expanzi hrudniku pod normu pro vék.

Je nutné splnit jedno radiologické kritérium a jedno klinické kritérium.

Newyorska RTG klasifikace

Stupné:

0 - normalni ndlez

1 - suspektni onemocnéni - setfeni kontur kloubnich ploch

2 - mensi juxtaartikularni skler6za, minimalni eroze ¢i nerovnost kloub-
ni Stérbiny

3 - skleréza obou stran kloubu, eroze a setfeni az zanik kloubni stérbiny

4 - kompletni ankyl6za

A Obr.3

Obr. 3. Déleni Sl kloubti na kvadranty pro potiebu SPARCC
klasifikace

Fig. 3. Sl joints are divided into quadrants according to SPARCC
classification

ASAS vyzaduje priikaz aktivni sakroiliitidy na MR nebo jedno-
zna¢né radiologické sakroiliitidy (6). Samostatny priikaz aktiv-
niho zanétu na péteti bez pritomnosti edému kostni dfené na SI
kloubech tedy neni postacujici pro splnéni hodnoticich kritérii
ASAS Klasifikace. Klinické studie totiz prokazuji jen mirné zvy-
$eni senzitivity pfi sou¢asném hodnoceni MR SI kloubti a MR
patefe. Hodnoceni obou oblasti navic snizuje specificitu vyset-
feni, coZ je dano zvy$enim fale$né pozitivity MR pétete u sou-
boru zdravych dobrovolnikti a pacienti s nespecifickou bolesti
zad (7). V roce 2013 proésla klasifikace ASAS revizi a pracovni
skupina odbornikil v oboru revmatologie a diagnostiky ji uznala
nadale platnou a dostacujici (8).

Ve svétové literatufe se objevuje klasifikace SPARCC (Spon-
dyloarthritis Research Consortium of Canada), ktera klasifi-
kuje rozsah edému v okoli SI kloubti a je vyuzitelna predevs$im
pro potiebu sledovani efektu 1é¢by a klinickych studii. Jeji vy-
hodou je pomérné jednoduché hodnoceni, vychazi ze STIR
sekvence, kazdy SI kloub se déli na ¢tyfi kvadranty a hodnoti
se pritomnost edému v kazdém z nich bodovou stupnici: 1 =
edém pritomen, 0 = edém neptitomen (obr. 3). Pokud je edém
intenzivni, 1ze na kazdy kloub pridat 1 bod, a pokud zasahuje
hloubéji nez 1 cm pod chrupavku, pak je opét mozné ptipo-
¢ist 1 bod navic. Hodnoti se Sest naslednych MR skant, maxi-
malni pocet ziskanych bod je 72. Nevyhodou této klasifikace
je nezohlednéni ostatnich znak onemocnéni (9).

Stale se pouzivaji i modifikovana Newyorska klasifika¢ni
kritéria (tab. 2) puvodné vyvinutd pro potfebu klinickych
studii, vhodna k diagnostice pozdéjsich stadii onemocnéni.
Tato klasifika¢ni kritéria vyzaduji pfitomnost alespon jedno-
ho klinického ptiznaku nemoci a radiologicky prukaz jedno-
zna¢né sakroiliitidy. Tato kritéria logicky neumoziuji ¢asnou
diagnostiku onemocnéni a jejich aplikace u nemocnych v ¢as-
ném stadiu nemoci mize byt zavadéjici.
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A Obr.4C

A Obr.4D

Obr. 4. Newyorskd klasifikace, stupné 1-4; kostni zmény oznaceny Sipkami

Fig. 4. Newyork classification, stage 1-4; bone changes are indicated by arrows

ROLE JEDNOTLIVYCH
ZOBRAZOVACICH METOD

RTG vysetieni

RTG je zéakladnim zobrazovacim vys$etfenim kosti. U nemoc-
nych s AxSpA muzeme na RTG snimku hodnotit chronické
kostni zmény, nikoliv pfitomnost po¢inajiciho zanétu a aktivi-
tu zanétu. Dle manifestace zmén na RTG délime onemocnéni
na preradiologické a radiologické stadium. V radiologickém
stadiu jsou na SI kloubech ¢i patefi prokazatelné kostni zmé-
ny jako dusledek dlouhodobé probihajiciho zanétu. K hodno-
ceni SI kloubil je doporucden snimek celé panve, ktery podava
celkovy prehled o stavu SI kloubti a zaroven i kycelnich klou-
bt a vaz, které mohou byt rovnéz postizeny. K hodnoceni se
pouziva Newyorska klasifikace (obr. 4). Kostni zmény na pa-
tefi vznikaji jako prvni v hrudni oblasti, hrudni patet se vsak
na RTG sumuje se stiny Zeber a plic, proto je hodnotitelnost
kostnich zmén na ni omezena. Pro posouzeni zmén na pétefi
vyuzivame bo¢ni snimek kréni a bederni pétete, dle zvolené
klasifikace 1ze hodnotit i predozadni snimek bederni patefte,
hodnoceni predozadniho snimku kréni patefe je pro potre-
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bu diagnostiky AxSpA nepiinosné (2). Pro klasifikaci zmén
na patefi se pouzivaji klasifikace BASRI (Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index) (tab. 3) ¢i mSASSS (modified
Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score) (tab. 4). Rada stu-
dii resila korelaci mezi nalezem na RTG a klinickym nélezem
funkénich zmén s pouzitim riiznych klasifikacnich systému
(10). Klasifikace se vzajemné podobaji, jejich pouZiti je zavislé
na zvyklostech pracovisté (11).

V preradiologickém stadiu onemocnéni je RTG snimek
negativni ¢i jsou zmény jen suspektni a nespliuji klasifikacni
kritéria. Studie ukazuji, Ze cca 10-12% pacientii progreduje
z preradiologického stadia do radiologického stadia za 2 roky
(12). Tato rychla progrese nastdavd dominantné u muzi, s vyssi
zanétlivou aktivitou a aktivnimi zménami na MR. Jini do ra-
diologického stadia onemocnéni dospéji pozdéji — a to v fadu
5-10 let (13, 14). Cést nemocnych s klinickym obrazem zénét-
livé bolesti zad nedospéje do RTG obrazu jednozna¢né AxSpA
nikdy. Mensi sklon k progresi kostnich zmén maji Zeny a ne-
mocni s niz§i aktivitou nemoci (15). Pokud je na RTG snimku
nalez negativni a jsou klinické znamky onemocnéni, je indiko-
vano provedeni magnetické rezonance (MR).

Vyjimku z vyse uvedeného tvori velmi mladi pacienti a ne-
mocni s kratkou anamnézou potizi a typickymi klinickymi
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Tab. 3. BASRI klasifikace pro hodnoceni Sl kloubii a pdtere
Table 3. BASRI classification for use in the evaluation of Sl joint and spine

Tab. 6. Signdlni charakteristiky tkdni v MR obraze
Table 6. The signal characteristics of the tissue in the MR image

BASRI - Sl kloub

0 - normalni nalez

1 - suspektni nalez — mistni zuzeni kloubu

2 - celkové zuzeni kloubu > 2 mm

3 — celkové zuzeni kloubu < 2 mm ¢i kostni apozice < 2 cm

4 - tézké postizeni — kostni deformity a apozice > 2 cm

BASRI - patef

(bederni pater — AP a laterdlIni projekce je hodnocena, vybrana ta,
kde je vyssi skoére, na C patefi hodnocena bo¢na projekce)

0 - normalni ndlez

1 - suspektni — nedefinované zmény

2 - eroze, squaring Ci sklerdza, s ¢i bez syndesmofytd postizeni < 2 obratll
3 - syndesmofyty na > 3 obratlich, fize max. 2 obratl{

4 — tézka forma fuze vice nez 3 obratlG

Tab. 4. mSASSS klasifikace
Table 4. mSASSS classification

hodnoceni C patefe v sagitalni roviné od dolniho okraje C2 po horni
okrajTh1

bederni patef v sagitalni roviné od dolniho okraje Th12 po horni S1
celkovy pocet bodl 0-72

skore

0 =zadné zmény

1 = eroze, skleréza, squaring

2 = syndesmofyty

3 = kostni mlstky mezi obratlovymi tély

Tab. 5. Ndlezy na MR u AxSpA
Table 5. Findings on MRI examination in AxSpa

Aktivni zanét

Sl kloub:

edém kostni diené
capsulitis, synovitis, entesitis

patefi:

edém kostni diené — ostitis
spondylartritis — fasetové klouby,
artritis kostovertebralnich kloub(

Chronicky zanét
nepravidelna kloubni stérbina
mapovita depozita tuku
kostni mustky

eroze
depozita tuku
syndesmofyty + parasyndesmofyty

ankyloza tzv. bambusova patef

znamkami, kde neni predpoklad pritomnosti radiologického
stadia onemocnéni. Prvni diagnostickou metodou by u této
skupiny nemocnych méla byt MR.

RTG se vyuziva v dlouhodobém sledovani rozvoje struk-
turalnich zmén u pacientd se znamym onemocnénim. Frek-
vence RTG kontrol by neméla byt ¢etnéjsi nez jedenkrat za
2 roky (6).

A Obr. 5A

A Obr. 5B

Typ sekvence Edém Voda (mok) | Tuk Skleréza
T2TSE hyper hyper hyper hypo
T2 STIR, TIRM, FS | vyrazné hyper hyper hypo hypo
T1TSE hypo hypo hyper hypo
T1TSEFS hypo hypo hypo hypo
Elilif FS s gado- enhancement hypo hypo hypo

Magneticka rezonance

Hlavni indikaci pro MR jsou vy$e zminovani mladi pacienti,
¢i nemocni s kratkou anamnézou potizi a zaroven typickym
klinickym obrazem u nich se pfedpoklada pritomnost prera-
diologického stadia onemocnéni. MR se dopliuje i u nemoc-
nych s del$im trvanim potizi, pokud je RTG nalez negativni
¢i suspektni a klinicky obraz svéd¢i pro postizeni AxSpA.
Treti nejcastéjsi skupinou pacientdl jsou nemocni se zndmou
AxSpA k potvrzeni ptitomnosti aktivniho zanétu pred nasa-
zenim biologické 1é¢by.

Vysoky tkanovy kontrast a senzitivita pritkazu edému kost-
ni drené a znamek aktivniho zanétu na mékkych tkanich radi
MR na prvni misto v diagnostice preradiologického stadia
AxSpA. Prukaz aktivniho zdnétu pomoci MR vyuziva v sou-
¢asnosti pouzivana klasifikace ASAS. Zmény na MR mtizeme
rozdélit na znamky aktivniho zanétu a strukturdlni znamky
chronického onemocnéni (tab. 5).

Edém kostni dfené je nejlépe zfetelny na T2 vazené (W)
sekvenci senzitivni pro volnou vodu, jednd se o sekvence
STIR (short tau inversion recovery), TIRM (turbo inversion
recovery magnitude) ¢i T2 TSE FS (T2W turbo spin-echo
sekvence s potla¢enim signalu tuku), kde se zvy$uje intenzita
signalu vody i edému kostni dfené a signal tuku je potlacen.
Intenzita kostni dfené v misté edému je blizka intenzité volné
vody ¢i mi$niho moku. Na T1W sekvenci by méla byt ve stej-
ném rozsahu hypointenzita (tab. 6). Jako referenéni misto se
uziva kostni dren v oblasti tél sakralnich obratlt mezi neu-
roforaminy, kde se postizeni kostni dfené u AxSpA nevysky-
tuje. Dle pracovni skupiny ASAS musi byt edém v typické
lokalizaci, kterou je subchondrélni kostni dfen, a musi byt
pfitomen minimalné na dvou po sobé nasledujicich scanech
(obr. 5). Edém v hranach obratlovych tél musi byt zfetelny

Obr. 5. Aktivni sakroiliitida dle ASAS klasifikace.
Edém kostni dfené subchondrdlné v typické lokali-
zaci. A - T2W; B - T2 TIRM sekvence - oblast edému
je vyrazné hypersigndlni

Fig. 5. Active sacroiliitis according to ASAS clas-
sification. Bone marrow edema subchondrally in
typical location. A — T2W; B — T2 TIRM - the area of
edema is significantly hyperintense
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A Obr. 6A

A Obr.6C

A Obr.6D

Obr. 6. Chronické zmény pri AxXSpA v MR obraze. A - tukovd prestavba kostni diené; B — nepravidelné rozsirend kloubni stérbina; C - eroze kloubnich ploch;

D - kostni mstky

Fig. 6. Chronic changes in AXSpA. A - fatty remodelation of bone marrow; B - irregular extended joint; C — erosions of joint surface; D — osseous bridges

alespon ve dvou etazich. Lze provést i postkontrastni vySetfeni
v TIW s potladenim signalu tuku, které je pfinosné k detekci
zanétlivych zmén v mékkych tkanich (synoviitis, capsulitis,
entesitis). Vzhledem k tomu, Ze pouzivand ASAS klasifikace
vyzaduje pritomnost edému kostni dfené a ostatni znamky
aktivniho zanétu samostatné bez pritkazu edému kostni dre-
né povazuje za nedostacujici, neni aplikace kontrastni latky
(KL) nutna. Podani KL vyrazné nezvysuje senzitivitu prikazu
aktivni sakroiliitidy, zaroven v$ak zvy$uje cenu a prodluzuje
Cas vySetfeni a zatéZuje pacienta moznou alergickou reakci
¢i nefrotoxicitou. KL proto standardné nepodavame (16, 17).
Dal$im kritériem skupiny ASAS pro prtikaz aktivni sakroilii-
dity je, Ze ndlez musi byt vysoce suspektni z AxSpA, takze je
vzdy nutné patrat i po dalsich znamkach onemocnéni, prede-
vé$im strukturdlnich zméndch, napt. tukové prestavbé kostni
drené, nepravidelném rozsiteni kloubni §térbiny, pfitomnosti
erozi a kostnich mtistka (obr. 6). Naopak pouhd pritomnost
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téchto znamek onemocnéni, bez edému kostni dfené nespl-
nuje kritéria aktivni sakroiliitidy. Splnéni vSech t#i kritérii
(tab. 7) je pozadovano pro splnéni definice aktivni sakroilii-
tidy pro potfebu ASAS klasifikace (schéma 1).

Znamky aktivniho zédnétu na MR patefe jsou asepticka
spondylitida, spondylodiscitida, artitida intervertebralnich
kloubti a kostovertebralnich kloubt a entezitida spindznich
vazil. Spondylitida, znama téZ pod ndzvem Romanusova léze,

Tab. 7. Kritéria aktivni sakroiliitidy
Table 7. Criteria of the active sacroiliitis

« prukaz edému kostni dfené na T2W sekvenci senzitivni pro volnou
vodu (STIR, TIRM, T2 FS).

» edém v typické lokalizaci (subchondrdlné) a dostate¢ného rozsahu
(minimalné dva nésledujici fezy)

+ ndlez ve vysoce suspektni z AXSpA, tzn., Ze jsou pfitomny dalsi zndmky
onemocnéni (nerovna $térbina, tukovd depozity, eroze...)
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EDEM SUBCHONDRALNI KOSTNI DRENE

ANO
Je jasné zretelny.

ANO

Y

Jiné znaky AxSpA?

Lze vyloucitjinou Jiné znaky AxSpA? sakroiliitis neaktivni artréza cijiné

pricinu: trauma ci ¢&i chronickd
septicky zdnét?
ANO NE
ANO NE
Y A
aktivni sakroiliitis | | jind dg. | | aktivni sakroiliitis | | artréza cijiné

Schéma 1. Ndvod k hodnoceni MR Sl kloubii
Scheme 1. Guide to assessing MR Sl joints

se prezentuje jako nerovnost ¢i eroze okraju obratlovych tél  (obr. 7). Spondylod
na RTG a na MR muzZeme zachytit edém kostni dfené okra- = Anderssonova léze
ju obratlovych tél postihujici predni ¢i zadni okraje obratli = jedné ¢i obou kryci

A Obr. 7A A Obr. 7B

iscitida asociovand s AXSpA se nazyva téz
a je definovana jako signdlni abnormality
ch desek v ramci diskovertebralni jednot-

Obr. 7. Spondylitida okraji obratlovych tél:
A — T2W hyperintenzni horni okraj L5 s tvoricim se
entezofytem; B — RTG obraz; C — T1W hypointenzni
oblast edému

Fig. 7. Spondylitis involving the edge of the
vertebral endplates a sign of chages in active
AxSpA: A-T2W;B-RTG; C-TIW

A Obr.7C
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A Obr.8

Obr. 8. Spondylodiscitida, edém diskui a prilehlych okrajii obratlovych
tél ve vice etdzZich, T2 FS

Fig. 8. Spondylodiscitis involving the disk and both vertebral endpla-
tes, T2FS

ky, spolu s edémem disku (obr. 8). Na MR nalézame signdlni
zmény pod krycimi deskami, hyperintenzni na sekvencich
STIR (TIRM) a hypointenzni na TIW. Zde ma smysl aplika-
ce kontrastni latky, kterd zvyrazni zanétlivé zmény a zaroven
vyloud¢i zmény v okolnich mékkych tkanich, jejich pfitomnost
by svéd¢ila pro septickou spondylodiscitidu. V literatute pa-
nuje nejednotnost ohledné pouziti pojmit Romanusova léze
a Anderssonova léze, tyto pojmy se primarné pouzivaji pii
hodnoceni RTG, néktefi autoti je vSak pouzivaji i pfi hodno-
ceni MR (18).

Na pateti jsou znamkou chronickych zmén pfi AxSpA tuko-
va depozita v obratlovych télech nebo méné napadna skleroti-
zace v uponovych oblastech obratlovych tél, eroze okrajti obrat-
1t ¢i kloubnich ploch intervertebralnich kloubt, syndesmofyty
a parasyndesmofyty a fuze kloubti (obr. 9). Tukova depozita
v okrajich obratlovych tél, v anglické literature znama jako ,, MR
corner sign” (obr. 10), jsou typickd pro AxSpA (19). Je v8ak ne-
zbytné odlisit je od tukové prestavby kostni dfené vznikajici pii
degenerativnich zméndch na patefi a hodnocené dle Modico-
vy klasifikace jako stadium II. Zde jsou vzdy zobrazitelné dalsi
znamd degenerativiniho onemocnéni jako degenerace diskd,
osteofyty ¢i Schmorlovy uzly. Rozlozeni tukové prestavby ne-
byva u degenerativnich zmén typicky okrajové.

Studie prokazuji, Ze vstupné pritomny edém kostni dfené
se postupné vyvine do tukovych 1ézi jak v okoli SI kloubu, tak
i na okrajich obratlovych tél. Asociace edému s vyvojem erozi
nebyla prokazana (20).

Urazy pétefe u pacientl s AXxSpA mivaji diky ztraté jeji
pruznosti ¢asto charakter nestabilnich fraktur s mi$ni 1ézi, coz
¢ini MR vysetfeni metodou volby.

Sila magnetického pole nema vliv na kvalitu vySetfeni,
na nasich pracovistich vysetfujeme na 1,5T i 3T ptistroji.
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Vypocetni tomografie (CT)

CT ma u pacientd s AXSpA spiSe okrajové vyuziti. Lze ji pou-
7it jako metodu volby k posouzeni kostnich zmén v ptipadé,
ze na RTG snimku je nalez negativni ¢i nejisty, jsou klinické
znamky onemocnéni a pacient nemuze podstoupit MR (kon-
traindikace vySetfeni, klaustrofobie). Dalsi indikaci pro pro-
vedeni CT je nejasny nalez na MR v diferencidlni diagnostice
AxSpA ¢ artréza u star$ich pacientd (21) (obr. 11). U mla-
dych pacienttl a zejména pacientek se snazime CT vyhybat.
CT je nutné doplnit pfi podezfeni na trauma (obr. 12). Vy-
se zaméfenim na skelet, nativné, cilené na oblast SI kloubii.
V soucasné dobé casto diskutované low dose CT nema v di-
agnostice AXSpA prinos, protoze neptinasi dostatené ostry
obraz, ktery je v diagnostice kostnich zmén pii AxSpA ne-
zbytny. Sagitalné rekonstruované CT vysetfeni patefe je nej-
senzitivnéj$i metodou k rozliSeni entezofytt od spondylofyta,
zejména v pripadé jejich malych rozmért (22). Z hlediska
radia¢ni hygieny toto vét$inou neindikujeme cilené k detekci
AxSpA, mtizeme v$ak vyuzit jiz provedené CT bficha nebo
plic. Kostni zmény svéd¢ici pro AxSpA mohou byt zachyceny
i ndhodné pii CT (¢i MR) provedeném z jiné indikace, ¢asto
pri vySetfeni pro predpokladany degerativni vertebrogenni
algicky syndrom, je nutné je aktivné vyhledévat a neopomijet.

Ostatni zobrazovaci metody

Role USG je v diagnostice AxSpA okrajova, jsou publikovany
prace (23, 24), které prokazuji vysokou senzitivitu i specificitu
USG s pouzitim kontrastnich latek druhé generace (CEUS)
v detekci zanétu SI kloubu. Vzhledem k subjektivité metody
a omezené moznosti dal$i interpretace se USG u AxSpA stan-
dardné neuziva. Potencidl této metody lze spatfovat v moni-
toraci aktivity onemocnéni a sledovani efektu anti-TNF 1é¢by.
USG lze vyuzit pro intraartikuldrni podani kortikoidii do SI
kloubt, tato metoda v$ak neni obecné prijimana jako spoleh-
liva (25). Pouziti hybridnich metod PET/CT a PET/MR je za-
tim ve stadiu vyzkumu a plo$né se u AxSpA nepouzivaji (26).

Lécba a monitorace jejiho efektu

Lécba pacientit s AxSpA je komplexni, kombinuje rehabilita-
ci, fyzikalni 1é¢bu a farmakologickou 1é¢bu. Medikamentem
prvni volby jsou nesteroidni antirevmatika (NSAID). Pti je-
jich selhani lze pouzit biologickou 1é¢bu inhibitory TNF-a.
Terapie inhibitory TNF-a se jiz dlouhodobé pouziva u ak-
tivntho radiologické formy a nové lze tuto 1é¢bu indikovat
i u preradiologického stadia onemocnéni. Podminkou pro
uhradu 1é¢by zdravotnimi pojistovnami je kromé zvy$eni pa-
rametru zanétu i prokazatelna aktivni sakroiliitida na MR dle
ASAS Klasifikace a splnéni dal$ich klinickych kritérii, kterymi
jsou: selhani dosavadni [é¢by NSAID, a to minimalné dvéma
rtiznymi preparaty béhem 4 tydnti, zvyseni CRP nad 10 mg/l
a znamky aktivity nemoci minimélné pfi dvou po sobé nasle-
dujicich kontrolach, BASDAI > 4 (27).

Zobrazovaci metody nachazeji vyuziti pii sledovani efektu
1é¢by u pacientti s AxSpA, a to predev$im finanéné naroc¢né
1é¢by inhibitory TNF-a. Znamkou dobré odpovédi na terapii
je snizeni aktivity zanétu, kterou 1ze monitorovat prosttednic-
tvim MR. Na vysetfeni je patrné zmenseni rozsahu a inten-
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A Obr. 9A

A Obr.9C A Obr. 9B

Obr. 9. Chronické zmény na pdteri pfi AXSpA. A - eroze okraju obratlovych tél; B - syndesmofyty; C — tukovd prestavba kostni diené
Fig. 9. Chronic changes on the spine by AXSpA. A - bone erosion of the vertebral edges; B - syndesmophytes; C — fatty remodelation of bone marrow

A Obr. 10A A Obr. 10B A Obr.10C

Obr. 10. Tukovd depozita okrajti obratlovych tél. A — T2\W hyperintenzni; B— T1W hyperintenzni; C — T2 TIRM hypointenzni
Fig. 10. Fatty deposits of the vertebral edge. A— T2W; B- T1W; C T2 TIRM
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A Obr. 11

Obr. 11. CT SI kloubti - zmény typické pro AxSpA, nepravidelnd stérbi-
na, eroze, subchondrdlni sklerotizace, kostni miistky

Fig. 11. CT Sl joints - changes typical by AxSpA, irregular joint space,
subchondral sclerosis, osseous bridges

Tab. 8. Diferencidlni diagnostika edému kostni difené v okoli Sl kloubui
Table 8. Differential diagnosis of bone marrow edema around the Sl joints

Onemocnéni Poznamka

edém dan mechanickym podrazdénim, je ob-

. vykle malého rozsahu, chybi rozsiteni stérbiny

artroza . .

a usurace kloubnich ploch, jsou osteofyty,

starsi pacienti

edém vétsiho rozsahu, atypicka lokalizace
trauma

edému, chybi rozsiteni Stérbiny a usurace

stress fraktura Kloubnich ploch

rozsahly edém, rychly nastup klinickych zmén,
vétsi a rychld destrukce kosti; abscesy a infiltra-
ce okolnich mékkych tkani

infek¢ni sakroiliitida

trojuhelnikovité sklerotizace podél Sl kloubd,
osteitis condensans ilii | pokud edém pak zevné od sklerotizaci; obvyk-
le klinicky negativni

zdravy dobrovolnik

s maly rozsah edému, bez dalsich zmén
+ déti

A Obr. 12A

A Obr. 128
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zity edému kostni dfené subchondralni kosti na SI kloubech
¢i na pétefi. Zobrazovaci vysetfeni se posuzuje spolu s kli-
nickym nalezem hodnocenym pomoci BASDAI skére mezi
6. a 12. tydnem lécby (28, 29).

Diferencialni diagnostika onemocnéni

Tak jako je pro revmatologa dtilezity vysledek zobrazovacich
metod, je pro radiologa diilezita znalost klinického a labora-
torniho nalezu. Zobrazovaci metody by mély byt vidy posu-
zovany v kontextu s klinickym obrazem. Casto pravé znalost
klinického nélezu napomuze spravné se rozhodnout se mezi
dvéma rtiznymi diagnézami.

Diferencidlné diagnosticky je nutné zvazovat jind postize-
ni SI kloubti vyvolavajici edém kostni dfené rtizného rozsahu
(tab. 8). Nejcastéjsi diferencialné diagnostické rozpaky ptisobi
artréza, kde mizeme nalézt maly edém kostni dfené zptisobe-
ny mechanickym drazdénim a subchondralni osteosklerézu.
Kloubni §térbina byva zuzena. Lze prokazat osteofyty, prede-
v8$im ventralné. V pokrocilejsich stadiich artrézy se mohou
vyvinout az premostujici osteofyty na ventralnich hornich
okrajich SI kloubtl, jejichz typickym znakem je, Ze jsou mimo
kloubni $térbinu a maji hakovity tvar (obr. 13). Dal$im one-
mocnénim, které se miize prezentovat edémem kostni dfené,
je trauma ¢i fraktura z pretizeni. Edém kostni dfené u frak-
tury byva obvykle rozsahlejsi, nebyva typicky subchondral-
né, mize dosahovat i do kosti vzdalené od kloubni $térbiny
a miize se objevit T2 hyperintenzni linie fraktury ¢i linie skle-
rotizace jako znamka pocinajiciho hojeni (obr. 14). Vzacnéj-
$im nélezem je septicka sakroiliitida, ktera je v drtivé vétsiné
jednostranna, ma rychly nastup klinickych potizi, vyraznou
elevaci parametrti zanétu v laboratofi a zpisobuje rychlou
a rozsdhlou destrukei okolni kosti. V kloubu i v okolnich
mékkych tkanich se objevuji rozsahlé zanétlivé zmény a ob-
vykle i abscesy (obr. 15). Edém kostni dfené je mozné ztidka
pozorovat i u zdravych dobrovolniku ¢i u osteitis condensans
ilii, cozZ je obvykle asymptomaticka sklerotizace podél SI klou-
bt nejcastéji u Zen po porodu (obr. 16) nebo u pacientti s asy-

Obr. 12. CT kréni pdtere - fraktura obratlového
téla C7 u pacienta s AXSpA, porusend predni
kontura obratlového téla, na MR edém kosti

Fig. 12. CT scan - fracture of the vertebral body
C7 at a patient with AxSpA; bone marrow ede-
ma on MRI
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A Obr. 13A

metrickou biomechanikou LS prechodu a panve (skolioza,
asymetricky prechodny LS obratel ¢i nestejnd délka konéetin).
Pokud je u osteitis condensans ilii pfitomen edém, byva mezi
sklerézou a zdravou kosti. U déti je tteba odlisit tenky fyzio-
logicky prouzek T2 FS hyperintenzity subkortikdlné a nepo-
vazovat jej za diskrétni edém (obr. 17).

A Obr. 14D

Obr. 13. Pacient s artrézou. A — T2W tukovd pre-
stavba kostni diené; B— T2 TIRM maly edém (z preti-
Zeni; C - T1W sklerotizace; D — CT vysSetieni okrajové
osteofyty, chybi nerovnosti kloubnich ploch a kostni
mdstky

Fig. 13. Patient with arthrosis. A - T2W fatty remo-
delation of bone marrow; B — T2 TIRM small edema;
C-T1W sclerotization; D - CT scan, marginal osteo-
phytes, missing inequality of articular surfaces and
bridges

Nejcastéjsi diferencidlni diagnézou AxSpA na patefi jsou
degenerativni zmény.

Typicky spondylofyt odstupuje lehce pod trovni okraje kryci
desky obratlového téla a sméfuje nejprve horizontalné a poté se
staci kranialné ¢i kaudalné. Spondylofyty mohou byt premostu-
jici, vét§inou jsou v pokrocilém stadiu jiz hakovitého tvaru (obr.

Obr. 14. Pacient s hojici se frakturou sakra. A -
T2W edém kostni diené vpravo; B— T2 TIRM rozsdh-
ly edém vpravo Sifici se pres stredni cdru; C — TTW;
D - CT ukazuje linii lomu na massa lateralis sakra
Fig. 14. A patient with a healing fracture massa
lateralis of the sacrum. A - T2W; B - T2 TIRM — an
extensive edema of bone marrow; C - TIW: D - CT
scan shows the line of fracture
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A Obr. 15A

A Obr. 15C A Obr. 15D

A Obr. 168

A Obr. 16A

18). Dal$im onemocnénim je DISH (disseminovana idiopaticka
skeletarni hyperostdza), které je onemocnénim vysstho véku,
jeho znamkou jsou tzv. polevové osifikace predniho podélného
vazu, které mohou imitovat syndesmofyty, jsou vS§ak mohutnéj-
$i a nedochazi k pfemostovani fasetovych kloubt. Byva castéj-
$i u diabetikil. Kalcifikace a entezofyty mtizeme najit na patefi
iu dny, poruch kalciofosfatového metabolismu a u sklerodermie.

Na MR musime diferencialné diagnosticky odlisit infekéni
spondylodiscitis, kterd ma rychlejsi nastup obtizi, vyraznou
elevaci zanétlivych parametrti v laboratofi, vétsi rozsah edé-
mu a zanétlivé zmény v okolnich tkanich, véetné abscestl. Zde
je nezbytné podani KL, ktera opacifikuje pyogenni membranu
abscesové dutiny (obr. 19). Edém muzZe imitovat i hemangi-
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Obr. 15. Pacient se septickou sakroiliitidou. A -
T2W; B — T2 TIRM rozsdhly edém postihujici kost
i okolni mékké tkdné; C - T1W s KL - syti se zdnétlivé
postizené tkdné a granulace v kloubu a okoli; D — CT
ukazuje destrukci kosti kolem kloubni stérbiny a re-
aktivni sklerézu

Fig. 15. A patient with septic sacroiliitis. A - T2W;
B -T2 TIRM; C - T1W with gadolinium; D - CT scan
shows extend destruction of the bone around the
joint space and reactive sclerosis

Obr. 16. Osteitis condensans ilii. A — T2W troju-
helnikovitd skleréza v lopaté kycelni pfi SI kloubu;
B -T2 TIRM — neni edém, trojuhelnikovitd skleréza
Fig. 16. Osteitis condensans ilii. A — T2V triangu-
lar sclerosis in ilium near Sl joint; B — T2TIRM - no
edema, triangular sclerosis

om, ktery je typicky hypersignalni na T2W i T1W sekvencich
a na sekvenci s potlacenim signalu tuku mize sniZit intenzitu
v zavislosti na obsahu tukové slozky. Problém mtize ptisobit
erozivni osteochondrdza, kterd je vzdy spojena s poskozenim
disku ve smyslu jeho sniZeni a s erozemi krycich plotének,
zejména jsou-li lemované edematdzni reakci Modic I. Casto
postihuje jen jednu etz s predilekci v dolni bederni oblasti.

ZAVER
Zobrazovaci vy$etfeni je nutné vzdy hodnotit v kontextu s kli-
nickym a laboratornim nalezem. Vzajemna spoluprace mezi
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A Obr. 17

Obr. 17. 5leté dité, fyziologicky symetricky edém kolem Sl kloubii

A Obr.18

Fig. 17. 5-year old child, physiologica symmetrical edema around the Sl joint

Obr. 18. T1W spondylofyty na pdteri
Fig. 18. Spondylophytes

A Obr. 19A A Obr. 198

revmatologem a radiologem vyrazné napomahd ke spravné-
mu rozhodnuti a hodnoceni zobrazovacich metod.

Prvnim vySetfenim pri podezfeni na AxSpA by mél byt
RTG snimek, ktery muze odhalit kostni zmény na SI kloubech
a pateti a zaroven vyloucit jinou prfi¢inu onemocnéni (napt.
degenerativni zmény na pateti). U velmi mladych nemocnych
a pti kratké anamnéze onemocnéni vSak neni predpoklad,
Ze by kostni zmény byly pfitomné, a proto by metodou prv-
ni volby méla byt MR. Na MR lze zachytit zmény aktivniho
zanétu, ale i zndmky chronického onemocnéni. Nejvyznam-
néj$im nalezem na MR je edém kostni diené, jehoz nélez je
nezbytny pro splnéni kritérii plosné akceptované klasifikace
ASAS. Pritomnost aktivni sakroiliitidy je nezbytnd i ke splné-

Obr. 19. Septickd spondylodiscitida. A - TTW -
edém obratlovych tél i okolnich tkdni; B-T1W s KL,
sytici se lem abscesu a zdnétlivé zmény v okoli

Fig. 19. Septic spondylodiscitis. A — T1W - ede-
ma in vertebral bodies and surrounding tissues;
B — T1W post gadolinium - the saturation of the
hem of abscess and inflammatory changes in the
neighborhood

ni kritérii pro nasazeni biologické 1é¢by. Ostatni nalezy na MR
jsou dtilezité pro diagnostiku AxSpA, ale bez edému kostni
drené nespliuji uvedena kritéria. Aplikace paramagnetické
kontrastni latky ma své opodstatnéni pfi nejasném nalezu
na MR patete, kde mtize odhalit zmény na mékkych tkanich
a je pfinosna v diferencialni diagnostice infekéni spondylo-
discitidy. P¥i MR SI kloubii podani kontrastni latky podstatné
informace nepfinasi, proto se obecné nedoporucuje. Pfedmé-
tem dalsiho vyzkumu je zpfesnéni diagnostiky a 1é¢by one-
mocnéni i vyuziti dal$ich modalit, napf. hybridnich metod.
V diagnostickych kritériich se zvazuje ptisouzeni vétsi vahy
strukturalnim zménam.
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