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Abstract

Plain radiography reveals specific, yet late changes of advanced psoriatic arthritis. Early
inflammatory changes are seen both on magnetic resonance imaging and ultrasound with-
in peripheral joints (arthritis, synovitis), tendons sheaths (tenosynovitis, tendovaginitis)
and entheses (enthesitis, enthesopathy). In addition, magnetic resonance imaging enables
the assessment of inflammatory features in the sacroiliac joints (sacroiliitis), and the spine
(spondylitis). In this article, we review current opinions on the diagnostics of some selec-
tive, and distinctive features of psoriatic arthritis concerning magnetic resonance imaging
and ultrasound and present some hypotheses on psoriatic arthritis etiopathogenesis, which
have been studied with the use of magnetic resonance imaging. The following elements
of the psoriatic arthritis are discussed: enthesitis, extracapsular inflammation, dactylitis,
distal interphalangeal joint and nail disease, and the ability of magnetic resonance imag-
ing to differentiate undifferentiated arthritis, the value of whole-body magnetic resonance
imaging and dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging.

Streszczenie

Radiografia klasyczna pozwala na uwidocznienie szeregu charakterystycznych zmian
w przebiegu tuszczycowego zapalenia stawéw. Ujawniaja sie one jednak na radiogramach
dopiero w zaawansowanym etapie choroby. Wczesne zmiany zapalne w obrebie stawéw
obwodowych, pochewek $ciggien i entez widoczne sg w badaniu metoda rezonansu ma-
gnetycznego oraz w ultrasonografii. Ponadto rezonans magnetyczny umozliwia ocene
zmian zapalnych stawéw krzyzowo-biodrowych oraz kregostupa. W tej czesci artykutu
przedstawiono aktualne doniesienia dotyczace diagnostyki tuszczycowego zapalenia sta-
wow w badaniu metoda rezonansu magnetycznego i ultrasonografii, charakterystyczne
obrazy tej choroby oraz hipotezy zwigzane z jej etiopatogeneza. Oméwiono nastepujace
elementy tuszczycowego zapalenia stawéw: patologie entez, zapalenie tkanek miekkich
przystawowych, zapalenie palca, spektrum zmian na poziomie stawu miedzypaliczkowe-
go dalszego i paznokcia. Ponadto przedstawiono przydatno$¢ badania metoda rezonansu
magnetycznego w diagnostyce réznicowej niezréznicowanych zapalen stawéw, w tym ba-
dania catego ciata oraz badania dynamicznego metoda rezonansu magnetycznego.
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Introduction

One of the challenges of current rheumatology is to dis-
criminate undifferentiated arthritis as early as possible, es-
pecially to identify early rheumatoid arthritis (RA) and oth-
er entities, including psoriatic arthritis (PsA). Despite the
fact that histopathological differences of the synovium in
RA and PsA have been reported, static magnetic resonance
imaging (MRI) does not enable differential diagnosis of
these two entities!). However, it becomes possible when
taking into consideration the other clinical and radiologi-
cal features of PsA, such as dactylitis, enthesitis, sacroiliitis
and spondylitis®.

Magnetic resonance imaging

Synovitis

The results of dynamic contrast-enhanced MRI (DCE-MRI)
studies are still inconsistent (Fig. 1). Schraml et al.®) re-
ported high synovial uptake in both RA and PsA groups
of patients, with similar curves of enhancement (includ-
ing maximal enhancement, ME and initial rate of enhance-
ment, IRE) in the early phase. In the late phase (i.e. 15
minutes after administration of contrast medium), there
was a statistically significant difference between these two
groups. PsA patients had had lower levels of signal inten-
sity than RA group. Quite distinct results were presented
by Cimmino et al.® In the 0.2T extremity MRI of the wrist
joints they showed that RA patients had higher volume of
inflammation at nearly all sites investigated, however PsA
patients showed higher IRE and ME values. This discrep-
ancy between these two studies could result from different
region of interest (ROI) positioning®. The strength of the
magnet could also have influenced the results. Neverthe-
less, Coates et al. showed that the quality of the assess-
ment of synovitis and erosions in low-field MRI scanners is
comparable to those in high-field MRI scanners, however,
it appears less sensitive in the evaluation of bone marrow
edema (BME).

DCE-MRI studies can also assess vascularity of a bone
in the course of osteitis, thus also enable early diagnosis
and quantification of inflammatory activity in the bone®.
Poggenborg et al.® monitored the efficacy of biological
treatment for PsA by means of DCE-MRI and showed re-
duction of inflammation within the bone, synovium and
tendon sheaths, although not its complete disappearance.

BME and bone erosions

Bone marrow edema in RA involves typically subchondral
layer of the bone. In PsA it is reported to be more extensive
and expanding to diaphysis®. Narvaez et al.) compared
MRI images of the wrists and hands of the patients with
PsA and those with RA. Enthesitis, extensive BME in the
bones’ diaphyses and subcutaneous tissue involvement
were specific for PsA. The authors did not report any dif-

Wstep

Jednym z gléwnych wyzwan wspélczesnej reumatologii
jest wezesne rozpoznanie okre$lonej choroby reumatycz-
nej spo$réd grupy tzw. niezréznicowanych zapalen sta-
wow. Dotyczy to szczegélnie reumatoidalnego zapalenia
stawow (RZS), jak réwniez innych jednostek, w tym lusz-
czycowego zapalenia stawéw (LZS). Badanie metoda re-
zonansu magnetycznego (MR) nie pozwala rozrézni¢ RZS
i EZS, pomimo doniesien o réznicach w obrazie histopa-
tologicznym btony maziowej w tych dwéch jednostkach®.
Diagnostyka réznicowa staje si¢ mozliwa przy uwzglednie-
niu innych klinicznych i radiologicznych objawéw LZS,
takich jak zapalenie palca (dactylitis), zapalenie entez (en-
thesitis), zapalenie stawéw krzyzowo-biodrowych (sacro-
iliitis) i zapalenie stawow kregostupa (spondylitis)®.

Badanie metoda rezonansu magnetycznego

Zapalenie bltony maziowej

Wyniki badan dynamicznych metoda rezonansu magne-
tycznego po podaniu $rodka kontrastujacego (dynamic
contrast-enhanced, DCE-MRI) sg wcigz niejednoznaczne
(ryc. 1). Schraml i wsp.® opisali istotne wzmocnienie sy-
gnatu z blony maziowej w poczatkowym okresie po poda-
niu $rodka kontrastujagcego, zar6wno w grupie chorych
na RZS, jak i £ZS, z podobnymi krzywymi wzmocnienia
(w tym maximal enhancement, ME i initial rate of enhan-
cement, IRE). Statystycznie znaczaca réznice miedzy tymi
dwiema grupami zauwazono w péznej fazie (czyli 15 mi-
nut po podaniu $rodka kontrastujacego). Na tym etapie in-
tensywno$¢ sygnatu w przypadku LZS byla mniejsza niz
w RZS. Nieco odmienne wyniki przedstawili Cimmino
i wsp.” W badaniach MR stawéw nadgarstkow wykony-
wanych na aparacie 0,2 T u chorych na RZS stwierdzo-
no, ze zmiany zapalne byly bardziej rozlegle niz w LZS,
jednak u chorych na LZS uzyskano wyzsze wartosci IRE
i ME. Rozbieznosci wynikéw dwéch wymienionych powy-
zej badan moga by¢ efektem odmiennego pozycjonowa-
nia obszaréw zainteresowania (region of interest, ROI)®,
jak réowniez nat¢zenia p6l magnetycznych w stosowanych
aparatach. Z kolei Coates i wsp. udowodnili, ze ocena za-
palenia blony maziowej i nadzerek w aparatach niskopo-
lowych i wysokopolowych jest poréwnywalna, natomiast
stabsza jest wykrywalnos¢ obrzeku szpiku kostnego (bone
marrow edema, BME) w przypadku badan niskopolowych.

Za pomocg badan DCE-MRI mozna okresli¢ stopieni wa-
skularyzacji szpiku kostnego w przebiegu zapalenia, co
umozliwia postawienie wczesnej diagnozy i ocene iloScio-
wa aktywnoSci procesu zapalnego®, a takze diagnostyke
réznicowg obrzeku szpiku kostnego stwierdzanego w prze-
biegu zmian zapalnych i o charakterze zwyrodnieniowym.
Poggenborg i wsp.®, monitorujgc skutecznos$é¢ leczenia
biologicznego w £ZS za pomoca DCE-MRI, zaobserwowa-
li zmniejszenie nasilenia zmian zapalnych w obrebie kosci,
blony maziowej i pochewek $ciegnistych, nie stwierdzili
jednak catkowitej ich regres;ji.
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ferences in synovitis between RA and PsA. However, as for
tenosynovitis, tendon sheaths of the flexors were more of-
ten involved in PsA, whilst, on the contrary, tendon sheaths
of the extensors in RA®. Additionally, Tan et al.” demon-
strated that BME is more severe in patients with arthritis
mutilans PsA phenotype than in other clinical manifesta-
tions of this entity.

Fig. 1. MRI of the hand of a 43 y.o. male with PsA: A. TIRM T2, coronal
plane; B. T1 FS CM, coronal plane; C. T1 FS CM, axial plane;
D, E. color map of the maximum enhancement and 3D recon-
struction (Image Analysis Ltd., UK): synovitis in the 2" meta-
carpophalangeal joint, tenosynovitis of the 3 digit’s flexor digi-
torum tendons, to the lesser extent of the 2" digit, extracapsular
inflammation around the extensor complex of the 2" finger

Ryc. 1. Badanie metodq rezonansu magnetycznego reki 43-letniego cho-
rego na EZS: A. plaszczyzna czotowa, obraz T2-zalezny, TIRM;
B. plaszczyzna czoltowa, obraz Tl-zalezny z saturacjq ttuszczu
po podaniu srodka kontrastujqcego; C. plaszezyzna poprzeczna,
obraz Tl1-zalezny z saturacjq ttuszezu po podaniu srodka kontra-
stujqgcego; D, E. kolorowa mapa maksymalnego wzmocnienia
i rekonstrukcja tréjwymiarowa (Image Analysis Ltd., Wielka Bry-
tania): zapalenie btony maziowej w stawie Srédreczno-paliczko-
wym palca 2, zapalenie tkanek migkkich pozastawowych w oko-
licy kompleksu prostownikéw palca 2

Obrzek szpiku kostnego i nadzerki kostne

Obrzek szpiku kostnego w przebiegu RZS dotyczy typowo war-
stwy podchrzestnej. W przypadku LZS wydaje sie bardziej roz-
legly i obejmowaé trzon kosci®. Narvaez i wsp.© poréwnali ob-
razy badan MR nadgarstka i reki u chorych na £.ZS z obrazami
chorych na RZS. Specyficzne dla £ZS okazaly sie takie objawy

jak enthesitis, rozlegly obrzek szpiku i zajecie tkanki podskérnej.

Autorzy nie znaleZli cech charakterystycznych zapalenia blony
maziowej ani w przebiegu RZS, ani £ZS. Wykazano jednak,
ze pochewki $ciegien zginaczy byly czeSciej objete procesem
chorobowym w przypadku £ZS, a pochewki przedzialéw Scie-
gien prostownikéw w RZS®. Co wiecej, Tan i wsp.” wykazali,
ze u chorych na niszczaca postaé¢ LZS (tzw. arthritis mutilans)
obrzek szpiku cechuje sie wiekszym nasileniem niz w przypad-
ku innych manifestacji klinicznych tej choroby.

Dotychczas nie stwierdzono réznic w obrazie nadzerek kost-
nych w przebiegu £ZS i RZS w badaniu MR®. R6znicowanie
wydaje sie mozliwe w mikrotomografii komputerowej wysokiej
rozdzielczo$ci: nadzerki kostne w £ZS sa mniejsze i glebsze niz
w RZS, a ich zarysy, po dolaczeniu sie proceséw naprawczych
kosci, staja sie bardziej nieregularne i niewyrazne.

Enthesitis

W literaturze dostepnych jest wiele prac, ktére wskazujg na
enthesitis jako objaw tzw. spondyloartropatii (czyli zapalenia
stawéw kregostupa z towarzyszacym zapaleniem stawéw
obwodowych; spondyloarthritis, SpA), w tym LZS®10. Czy
jednak przedstawione dane sg wystarczajace i faktycznie
potwierdzajg obecno$¢ enthesitis? Czy za pomocg badan ob-
razowych mozliwe jest odréznienie enthesitis od proceséw
naprawczych po przebytych mikrouszkodzeniach entez?
Zaréwno w badaniu MR, jak i USG cechami wskazujacymi
na obecnos¢ enthesitis sa: pogrubienie entezy, jej zmieniony
sygnal (lub echogeniczno$é), blizny po przebytych urazach
na réznym stopniu mineralizacji, nieregularno$ci, nadzer-
ki kostne lub geody w kostnej czesci entezy oraz widoczny
w MR obrzek szpiku kostnego tej czeSci entezy. Taki sam
obraz stwierdza si¢ po przebytych uszkodzeniach entez czy
w przebiegu ich zmian degeneracyjnych, dlatego w wiekszo-
$ci przypadkéw nie jest mozliwe rozréznienie pierwotnego
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Fig. 2. T1 FS sagittal plane MRI of the Achilles tendon in a 19 y.o.
female with PsA: increased signal of the soft tissues adjacent to
the plantar aponeurosis with bone marrow edema of the neigh-
bouring part of the tuber calcanei, achillobursitis calcanei

Ryc. 2. Badanie MR, obraz T1-zaleiny Sciggna Achillesa w plasz-

czyinie strzatkowej 19-letniej chorej na £ZS: wzmozony
sygnat tkanek migkkich okolicy rozciggna podeszwowego
z obecnosciq obrzeku szpiku kostnego przyleglej czesci guza
pietowego, achillobursitis calcanei

As far as bone erosions are considered, there is no MR
detectable disparities between PsA and RA®. A high-res-
olution micro-computed tomography provides differential
diagnosis: erosions in PsA are smaller and deeper than in
RA, and they become more irregular and indistinct when
bone repair process comes to its voice.

Enthesitis

The are plenty of studies indicating that enthesitis does ex-
ist in spondyloarthritis, including PsA®'9. However, are
these data satisfactory and really confirm that enthesitis
exists, and imaging studies are able to differentiate en-
thesitis from the healing process of enthesis microinjury?
In both MRI and ultrasonography (US), entheseal thicken-
ing, altered signal (or echogenicity), posttraumatic scars
on various levels of mineralization, irregularity of the
bone, bony erosions, cysts and additionally BME of the
bony part of the enthesis detected on MRI are regarded as
features specific for enthesitis. These are the same features
as those seen in posttraumatic, degenerated entheses, thus
in the majority of cases there is no possibility of differentia-
tion between primary enthesitis and inflammatory changes
seen in the healing phase of microtrauma (Fig. 2).

Poggenborg’s et al.'? whole-body MRI (WB-MRI) study
confirms that statement. The authors did not report sta-
tistically significant differences in entheseal involvement
in patients with axial SpA (according to EULAR Synovi-

enthesitis od zmian zapalnych w przebiegu procesu napraw-
czego po mikrourazach (ryc. 2).

Publikacja Poggenborga i wsp.1! dotyczaca badania ca-
fego ciala metodg rezonansu magnetycznego (whole body
magnetic resonance imaging, WB-MRI) potwierdza to
stwierdzenie. Autorzy nie wykazali statystycznie istotnych
réznic w czestosci zajecia entez w przypadku chorych na
postaé¢ osiowa SpA (wedlug wytycznych EULAR Synovitis
Study Group), chorych na £ZS (wedlug kryteriéw Molla
i Wrighta) i grupy kontrolnej (zdrowi ochotnicy). Najcze-
$ciej procesem chorobowym objete byly przyczepy Sciegni-
ste guza kulszowego, ramienny przyczep Sciegna mie$nia
nadgrzebieniowego oraz przyczep Sciegna Achillesa do
guza pietowego. Inni autorzy sugerowali czestsze zmiany
w przyczepach wiezadel miednicy!!?. Poggenborg i wsp.!?
wykazali, ze enthesitis bylo czeciej stwierdzane klinicznie
u chorych na £ZS niz u chorych na posta¢ osiowg SpA,
jednak czesto$¢ wystepowania zapalenia entez w badaniu
WB-MRI w obu grupach byla jednakowa. Co ciekawe,
w grupie kontrolnej zdrowych ochotnikéw enthesitis byto
objawem czeSciej diagnozowanym w WB-MRI niz w bada-
niu fizykalnymV. Autorzy zasugerowali, ze przyszle bada-
nia dotyczace enthesitis powinny obejmowaé¢ dodatkowo
ocene stylu zycia (poziom aktywnoS$ci) oraz wage ciala,
zeby umozliwi¢ réznicowanie mikrourazéw i enthesitis.

Coates i wsp.!? wykazali, ze w wiekszosci przypadkéw na
podstawie badania fizykalnego nie jest mozliwe rozréznie-
nie pomiedzy chorymi na £ZS i grupa kontrolng (zdrowi
ochotnicy i chorzy na RZS), a wysoki odsetek badanych
z grupy kontrolnej prezentowal objawy kliniczne enthe-
sitis. Weckbach i wsp.'¥ przedstawili wiecej przypadkow
enthesitis w badaniu MR niz w badaniu fizykalnym, w tym
stwierdzonych u 80% chorych na £.ZS, z powodu protokotu
badania MR, ktéry obejmowatl wiele entez (chrzgstkozrost
mostkowo-zebrowy 1, staw mostkowo-zebrowy 7, $ciegno
Achillesa, entezy obreczy miednicznej). Z uwagi na zastoso-
wanie grubszej warstwy niz w standardowym badaniu, oce-
ny obrazu wylacznie w jednej plaszczyznie oraz artefaktu
srodka pola, czyli stabej rozdzielczosci obrazéw uzyskiwa-
nych na granicy pola, jako$¢ obrazéw w WB-MRI znaczaco
sie réznita: od bardzo dobrej dla stawéw potozonych w polu
centralnym do przecietnej dla stawéw obwodowych.

Dactylitis

Dactylitis, czyli palec kietbaskowaty, to jeden z objawow
charakterystycznych dla £ZS, wystepujacy w 16-48% przy-
padkéw. Patogeneza nie jest do konca poznana, przy czym
proces zapalny moze obejmowaé kilka okolicznych tka-
nek®. Objaw pogrubienia palca moze wynikaé z zapalenia
pochewek S$ciegien zginaczy tego palca, zapalenia btony
maziowej stawéw miedzypaliczkowych lub z obrzeku tkan-
ki podskornej. Wedltug niektérych badaczy® proces zapalny
palca jest wtérny do zapalenia pochewki $ciegnistej. Bada-
nia wlasne (dane nieopublikowane) nie potwierdzajg tego
zwigzku, poniewaz do$¢ czesto obserwowane jest zajecie
tkanki podskérnej bez cech obecnego lub przebytego zapa-
lenia pochewek $ciegnistych czy btony maziowej (ryc. 1).
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tis Study Group guidelines), with PsA (according to Moll
and Wright's criteria) and in healthy controls. The most
frequently involved entheseal sites were ischial tuberosity,
humeral attachment of the supraspinatus tendon and heel
enthesis of the Achilles tendon. Other authors reported pel-
vic ligaments to be more frequently involved?. Poggen-
borg et al.!'V showed that patients with PsA had more of-
ten clinically diagnosed enthesitis than patients with axial
SpA, however they did not differ in frequency of enthesitis
on WB-MRI. On the contrary, in healthy controls, the fre-
quency of enthesitis on WB-MRI was higher than in clini-
cal exam". The Authors conclude that future studies on
enthesitis should include proper evaluation of a lifestyle
(activity level) and body weight for microtrauma-enthesop-
athy differentiation, and to truly diagnose enthesitis.

Coates et al.'» showed that in most cases clinical ex-
amination was not able to discriminate between PsA pa-
tients and the healthy, and a great percentage of controls
(both healthy patients and with RA) had clinical features
of enthesitis. Weckbach et al.!® reported more cases of
enthesitis in MRI than in clinical examination, including
80% of the patients with PsA, due to the MRI protocol
that covered greater number of entheses (1** and 7" cos-
tochondral joints, Achilles tendon and additionally pelvic
entheses). However, the readability of WB-MRIs varied
significantly from very good for centrally located joints
to quite low for distal peripheral joints, because of eval-
uation of thicker layers than on conventional MRI, the
assessment based on one plane only and the off-centre
artefact, i.e. poor image quality in the area located in the
periphery of the scanner, etc.).

Dactylitis

Dactylitis (i.e. sausage finger) is one of the hallmarks of PsA
with the incidence of 16-48%. Despite unclear pathogen-
esis, the inflammatory process may affect surrounding tis-
sue®. It can originate from digital flexor tenosynovitis, in-
terphalangeal joint inflammation (synovitis) or subcutane-
ous tissue oedema of the fingers. According to researchers?,
the inflammatory process is secondary to tenosynovitis. Yet
our own imaging studies (unpublished data) do not enable
us to endorse this connection because quite frequently we
observe subcutaneous tissue involvement without any signs
of ongoing or past tenosynovitis or synovitis (Fig. 1).

Extracapsular inflammation

One of the features regarding as specific for PsA is extracapsu-
lar inflammation. In several studies, contrast enhancement of
the extracapsular soft tissues of hands with coexistence of the
collateral ligaments thickening was observed, especially in ear-
ly stages of the disease, and in some cases, surprisingly, without
synovitis"®. This feature in the Authors own experience (un-
published data), although actually seen in PsA patients (Fig. 1),
seems not to be specific for PsA and may also be present in
RA, frequently at the dorsal aspect of the hand, over proximal
interphalangeal, and also metacarpophalangeal joints, without

Zapalenie tkanek migkkich przystawowych

Kolejnym objawem charakterystycznym dla £ZS jest zapale-
nie tkanek miekkich przystawowych. W przeprowadzonych
badaniach MR z uzyciem $rodka kontrastujacego zaobser-
wowano, szczegélnie na poczatkowych etapach choroby,
wzmocnienie sygnalu przystawowych tkanek migkkich
reki, z towarzyszacym pogrubieniem wiezadet pobocznych;
co ciekawe, w paru przypadkach bez widocznego zapale-
nia blony maziowej"®. Objaw ten w do$wiadczeniach wla-
snych autoréw (dane niepublikowane), chociaz stwierdzany
u chorych na EZS (ryc. 1), nie wydaje sie specyficzny dla tej
jednostki i moze wystepowac réwniez w RZS, zajmujac cze-
sto okolice stawéw mig¢dzypaliczkowych blizszych od strony
grzbietowej, a takze stawy Srédreczno-paliczkowe, 1 nie jest
zwigzany z zapaleniem kaletek Sciegien prostownikow, kto-
re cho¢ rzadko, ale moze wystepowaé na poziomie stawéw
$rédreczno-paliczkowych.

Staw DIP i paznokieé

Badania histopatologiczne wykazaly, Ze istnieje zwiazek
miedzy zapaleniem stawu miedzypaliczkowego dalsze-
go (distal interphalangeal, DIP) a onychopatig (patologia
plytki paznokciowej). Niektérzy badacze zaobserwowali
zmiany entezopatyczne pasm bocznych $ciegna prostowni-
ka palca lub wiezadel pobocznych na poziomie stawu DIP,
a inni zmiany u chorych na £ZS w postaci pogrubienia pa-
znokcia i obrzeku szpiku kostnego w obrebie paliczka dy-
stalnego®. Przy onychopatii wykluczonej klinicznie zmiany
dotyczyly ptytki paznokciowej i paliczka dystalnego, pod-
czas gdy w przypadku widocznych zmian plytki paznokcia
réwniez stawu DIP. Grupa z Leeds w badaniach na apara-
cie MR 1,5 T z cewkami wysokiej rozdzielczos$ci o $rednicy
23 mm wykazala, ze u chorych na LZS czeSciej wystepuja
zajecie entez i wigzadel, zmiany pozastawowe i rozlegly
obrzek szpiku kostnego niz w grupie pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawdéw (osteoarthritis, OA)'®. W przeci-
wienstwie do OA w LZS komponent zapalny dotyczy przy-
czep6éw wiezadel pobocznych, jako ze w Scianie kostnej
ich entez wykazano ewidentne cechy obrzeku szpiku kost-
nego'®. Rozlegly BME byt rowniez stwierdzany w palicz-
kach dystalnych, tozysku paznokcia i na poziomie stawu
DIP. Wysunieto hipoteze, ze entezy, ktore siegaja do tozyska
paznokcia i sa zlokalizowane w okolicy stawu DIP, ,prze-
nosza” przez ciaglos$¢ stan zapalny w tej okolicy. Ponadto
zaréwno Scarpa'”, jak i grupa z Leeds zasugerowali, ze
paznokieé jest okolica, w ktérej proces zapalny rozpoczy-
na sie z najwiekszym prawdopodobienstwem i nastepnie
przechodzi proksymalnie na paliczek dystalny i staw DIP.
Natomiast Dalbeth i wsp.!®, na podstawie wynikéw swoich
badan MR, zasugerowali, ze proces zapalny rozpoczyna sie
w kosci i nastepnie zajmuje lozysko paznokcia.

Monitorowanie £ZS w MR

Grupa OMERACT (Outcome Measure in Rheumatology
Clinical Trials) opracowala system oceny zmian zapalnych
i destrukcyjnych reki u chorych na £ZS - skale PSAMRIS
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signs of extensors’ bursae inflammation, which occasionally
can be seen at the level of metacarpophalangeal joints.

DIP joint and the nail

According to the histopathological research, there is a link
between distal interphalangeal (DIP) joint inflammation and
onychopathy. Some authors revealed enthesopathy of the lat-
eral slips of the extensor tendon or collateral ligaments on the
level of the DIP joint, others reported MRI changes in patients
with PsA in the form of both nail thickening and BME in the
distal phalanx®. With the clinical absence of onychopathy
the involved areas included only the nail and distal phalanx,
whereas with coexisting onychopathy, the DIP joint was also
affected. The Leeds group, with the use of 1,5T MRI scanner
and a new 23-mm high-resolution microscopy coil, showed
that PsA patients have significantly more entheseal and liga-
ment involvement, extracapsular changes and diffuse bone
edema than patients with osteoarthritis (OA)('®. The inflamma-
tory response in PsA, on the contrary to OA, seemed to occupy
the collateral ligament insertion as its bony part of the enthesis
showed apparent BME!®. Diffuse BME was also detected in
the distal phalanx, nail bed and the DIP joint. It was hypoth-
esized that entheses, which reach to the nail bed and envelop
the DIP joint, transmit the inflammation in this region. More-
over, both Scarpa'” and the Leeds group suggested that the
nail is the site were inflammation is the most likely to com-
mence, then spread proximally to the distal phalanx and the
DIP joint. Other MRI study carried out by Dalbeth et al."® pro-
posed that the inflammation may have originated in the bone
and subsequently extend to the nail bed.

MRI follow-up of PsA

The OMERACT group (Outcome Measures in Rheuma-
tology Clinical Trials) elaborated the scoring system for
evaluation of inflammatory and destructive changes in PsA
hands - the Psoriatic Arthritis Magnetic Resonance Imag-
ing Score (PsAMRIS). It assesses metacarpophalangeal
(MCP), proximal interphalangeal (PIP) and DIP joints of
fingers 2-5, searching for synovitis (score 0-3), flexor teno-
synovitis (score 0-3), periarticular inflammation (absent or
present), bone edema (score 0-3), bone erosion (score 0-3)
and bone proliferation/ enthesophytes (absent or present).

In the clinical practice, the assessment is time-consuming
and not enough reliable. Strube et al.'”, in their study on
65 consecutive patients with PsA, evaluated the usefulness
and repeatability of this scoring method on 0,2T MRI scans.
They revealed low to moderate interobserver compatibility
in separate components of the scale assessment, especially
for tenosynovitis and periarticular inflammation. This may
be caused by the fact, that T1-weighted sequences can not
be saturated in low-field scanners, which worsens the qual-
ity of the reading significantly. @stergaard et al.?? in their
low-field MRI scanner study confirmed the interobserver
divergence and Ejbjerg et al.?" showed low sensitivity of
low-field MRI in assessing pericapsular inflammation. All
the above results limit significantly the use of low-field MRI.

(Psoriatic Arthritis Magnetic Resonance Imaging Score).
Ocenie poddawane sg stawy $rédreczno-paliczkowe (12e-
tacarpophalangeal, MCP), stawy miedzypaliczkowe blizsze
(proximal interphalangeal, PIP) oraz stawy DIP palcéw 2-5
pod katem obecnosci zapalenia btony maziowej (0-3 pkt),
zapalenia pochewek Sciegien zginaczy (0-3 pkt), zapale-
nia tkanek miekkich pozastawowych (obecne/nieobecne),
obrzeku szpiku kostnego (0-3 pkt), nadzerek kostnych (0-3
pkt) i proliferacji kostnych/entezofitéw (obecne/nieobecne).

W praktyce klinicznej wykorzystanie tej skali jest zbyt cza-
sochtonne i za malo powtarzalne. Strube i wsp.!? prze-
analizowali badania MR wykonane na aparacie 0,2 T u 65
chorych na £ZS pod katem uzytecznosci i powtarzalnosci
tej metody. Zgodno$¢ miedzy oceniajacymi w poszczegdl-
nych elementach skali, z naciskiem na zapalenie pochewek
Sciegnistych i zapalenie tkanek miekkich przystawowych,
wahata sie od niskiej do $redniej. Moze to by¢ spowodo-
wane brakiem mozliwosci saturacji obrazéw T1-zaleznych
w aparatach niskopolowych, co znacznie pogarsza jako$é
obrazéw. Ostergaard i wsp.?” potwierdzili rozbiezno$¢ wy-
nikéw miedzy oceniajacymi, a Ejbjerg i wsp.?" wykazali
niska czutos¢ aparatéw niskopolowych w diagnostyce za-
palenia tkanek migkkich przystawowych. Powyzsze wyniki
znaczaco ograniczaja role niskopolowych aparatéw MR.

Poggenborg i wsp.® poréwnali obrazy MR i TK z radiogra-
mami rak chorych na £ZS poddanych terapii anty-TNF-
-alfa (anti-tumor necrosis factor). Cechy zapalenia w bada-
niu MR (obrzek szpiku kostnego, zapalenie btony mazio-
wej, zapalenie pochewek Sciegnistych) ulegly regresji po
zastosowanym leczeniu, lecz nie wycofaly sie catkowicie.
Ponadto dynamiczne parametry stanu zapalnego w bada-
niu MR ulegly poprawie, co zachecilo autoréw do dalszych
badan metoda DCE-MRI jako potencjalnych markeréw
aktywnosci £ZS. Po raz pierwszy udowodniono zwigzek
pomiedzy obrzekiem szpiku kostnego a nadzerkami.

Posta¢ osiowa

Wraz z opublikowaniem kryteriow ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis International Society) badanie MR jest
coraz powszechniej wykorzystywane w celu oceny BME
w stawach krzyzowo-biodrowych i w obrebie kregostupa
u chorych na wszystkie kliniczne postacie SpA (ryc. 3).
Castillo-Gallego i wsp.?? ocenili odcinek ledzwiowy kre-
gostupa i stawy krzyzowo-biodrowe przy uzyciu pétiloscio-
wej skali Leeds (Leeds Score System), w ktérej rozleglosé
obrzeku szpiku kostnego stopniowana jest od 0 do 3. Auto-
rzy wykazali zwigzek pomig¢dzy rozlegloscia BME, aktyw-
noscig choroby i obecnoscig antygenu zgodnosci tkanko-
wej dla ludzkich leukocytow B27 (human leukocyte antigen
B27, HLA-B27)®.

Badanie MR calego ciata
LZS czesto zajmuje wiele stawdéw, dlatego WB-MRI moze

by¢ optymalnym badaniem sluzacym do identyfikacji
wszystkich zajetych lokalizacji. Weckbach i wsp.!'¥, wyko-
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Fig. 3. MRI of the sacroiliac joints in a 25 y.o. female with suspicion of PsA: A. TIRM T2; B. PD; C. T1 FS; D. T1 FS CM: bilateral sub-
chondral bone marrow edema in the sacroiliac joints, with signal enhancement after contrast media administration, to the greater
extent on the left side, bilateral minor bony erosions — bilateral sacroiliitis

Ryc. 3. Badanie MR stawow krzyzowo-biodrowych 25-letniej kobiety z podejrzeniem EZS: A. obraz T2-zalezny TIRM; B. obraz PD-zalezny z saturacjq
ttuszezu; C. obraz T1-zalezny z saturacjq ttuszezu; D. obraz T1-zalezny z saturacjq ttuszezu po podaniu srodka kontrastujqeego: obrzgk szpiku
kostnego w warstwie podchrzgstnej obu stawow krzyzowo-biodrowych, z widocznym wzmocnieniem po podaniu srodka kontrastujqcego,
w wigkszym stopniu po stronie lewej, niewielkie nadzerki kostne obustronnie — obustronne zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych

Poggenborg et al.® compared the hand image on MR, CT
(computed tomography) and plain radiography in patients
with PsA under anti-TNF-alfa therapy. MRI inflammatory
features (BME, synovitis, tenosynovitis) diminished after
treatment, but did not withdraw completely. Moreover, dy-
namic MRI parameters of inflammation decreased during
the study, so as the Authors encouraged further studies of
DCE-MRI as a potential disease activity marker in PsA. For
the first time a connection between BME and bony erosion
development was stated.

Axial disease

With the introduction of ASAS (Assessment of Spondylo-
Arthritis International Society) criteria, the use of MRI in
detecting BME in the sacroiliac joints and the spine, in
patients with all clinical forms of SpA, has become more
common (Fig. 3). Castillo-Gallego et al.?? assessed the

rzystujac te metode, u okoto 80% chorych na £ZS ujaw-
nili wiecej zmian zapalnych niz w badaniu fizykalnym, co
w 74% przypadkéw mialo wplyw na zastosowane leczenie.
Czulo$¢ MR w ocenie aktywnych i przewlektych zmian za-
palnych w przebiegu EZS jest wyzsza niz TK czy klasycz-
nej radiografii. Poggenborg podkreslil jednak, ze jakosé¢
obrazéw stawéw obwodowych w WB-MRI jest gorsza niz
polozonych bardziej proksymalnie, a w szczegdlnosci sta-
wu tokciowego (tylko 5-8% badan kwalifikujacych sie do
oceny, 10% w przypadku stawéw DIP)?®. Zapalenie blony
maziowej stawéow obwodowych bylo czestsze niz obrzek
szpiku kostnego i nadzerki kostne. W stawach reki (PIP
i DIP) ten objaw byl czestszy w £ZS niz SpA i u zdrowych
ochotnikéw. Czesto$¢ wystepowania zapalenia blony ma-
ziowej i BME w LZS byla podobna w stawach rak i w sta-
wach stép, natomiast chorzy na SpA mieli wiecej ognisk
zapalnych w stopie. Duze stawy, zazwyczaj lopatkowo-ra-
mienny, byly objete procesem zapalnym z podobna cze-
sto$cia w LZS i SpA. Najczesciej zajetymi stawami w £LZS
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lumbar spine and the sacroiliac joints, using the semiquan-
tative Leeds Score System, in which BME is graded from 0
to 3, according to the severity of the lesions. They showed
relationship between the severity and the extent of the dis-
ease and a positive test for human leucocyte antigen B27
(HLA-B27). Namely, HLA-B27 negative PsA patients had
lower BME scores than HLA-B27 positive®?.

Whole-body MRI

PsA can affect numerous joints, thus WB-MRI could be
an optimal exam to identify all sites affected. Weckbach
et al.!¥ using WB-MRI revealed in ca 80% of PsA patients
more inflammatory changes than in clinical examination,
which in 74% had an influence on the therapy. The sen-
sitivity of MRI in assessing active and chronic changes
in PsA is higher than in CT or plain radiography. How-
ever, as for MRI, Poggenborg showed that the quality of
the peripheral joints scans on WB-MRI is inferior to the
proximal ones, especially of the elbow (only 5-8% read-
able, 10% in case of DIP joints)?¥. Synovitis in the periph-
eral joints was reported more frequently than BME and
erosions. In hands (PIP and DIP joints), this feature was
more common in PsA than in SpA and healthy controls.
The frequency of synovitis and BME in PsA was similar in
hands and feet, whereas SpA patients had more inflam-
matory lesions in feet. Large joints, usually glenohumeral
joints, were inflamed with the same incidence in PsA and
in SpA. The most frequently involved sites in PsA were:
wrists joints, glenohumeral joints, knees, MCP and meta-
tarsophalangeal joints. The Authors did not report BME
in healthy controls.

Ultrasonography

The ultrasound examination, like MRI, allows detection of
early inflammatory changes of the soft tissue. They have
the potential to diagnose possible preclinical PsA, for ex-
ample the foot involvement, which can be asymptomatic
in patients with dermal psoriasis®.

Synovitis and tenosynovitis

Ultrasound shows a typical spectrum of pathologies,
like in other inflammatory processes: exudate, synovial
pathology, i.e. thickening and increased vascularisation,
with the following destructive component. As far as sau-
sage digit (dactylitis) is considered, US can differentiate
subcutaneous edema with tenosynovitis and synovitis®.
Fournié et al.!® demonstrated extrasynovial soft tissue
inflammation in 84% of cases (pseudosynovitis), includ-
ing 60% coexisting with synovitis of the finger joints.
Fournié also compared ultrasonographic features of PsA
and RA and showed that enthesitis, subcutaneous soft tis-
sue thickening and a positive doppler signal at the base
of the nail are suggestive of periungual psoriatic involve-
ment, and may be indicative of PsA. These interesting
observations require further investigation (Fig. 4, Fig. 5).

byly: stawy nadgarstka, lopatkowo-ramienne, kolanowe,
$roédreczno-paliczkowe i $rédstopno-paliczkowe. Autorzy
nie wykryli obrzeku szpiku kostnego w grupie zdrowych
ochotnikéw.

Ultrasonografia

Badanie ultrasonograficzne (USG), podobnie jak badanie
MR, pozwala uwidoczni¢ wczesne zmiany zapalne w ob-
rebie tkanek miekkich. Obie metody moga mieé¢ znacze-
nie w wykrywaniu przedklinicznych form LZS, np. zajecia
stopy, ktére moze by¢ bezobjawowe u chorych z tuszczyca
skory®,

Zapalenie btony maziowej i zapalenie
pochewek $ciggnistych

W badaniu USG widoczne jest spektrum zmian typowe dla
proceséw zapalnych: wysiek, patologie blony maziowe;j,
czyli jej pogrubienie i wzmozone unaczynienie, a nastgp-
nie nadzerki. W przypadku palca kielbaskowatego badanie
pozwala na rozréznienie obrzeku tkanki podskérnej, zapa-
lenia pochewek Sciegnistych i zapalenia btony maziowej®.
Fournié i wsp.!"® opisali zapalenie tkanek miekkich przy-
stawowych (okreslane przez autoréw jako pseudosynovitis)
w 84% przypadkéw, w tym u 60% chorych z towarzysza-
cym zapaleniem blony maziowej w obrebie stawéw pal-
cow. Autorzy poréwnali réwniez cechy ultrasonograficz-
ne LZS z RZS. Wykazali, ze zmiany o typie enthesitis na
poziomie palcéw, pogrubienie tkanki miekkiej podskérne;j
i obecno$¢ wzmozonego unaczynienia w korzeniu paznok-
cia wskazuja na LZS. Te interesujace obserwacje wymaga-
ja dalszych badan (ryc. 3 i 4). Autorzy nie okreslili, ktore
z przyczepéw sa podatne na zmiany zapalne: kompleksy
torebkowo-wiezadlowe po stronie promieniowej lub tok-
ciowej, $ciggna migéni zginaczy glebokich palcéw czy en-
tezy pasm bocznych Sciegien prostownikow.

Enthesitis

W definicji patologii entezy w przebiegu SpA zapropono-
wanej przez OMERACT uzyty zostal termin entezopatia,
jako: ,nieprawidlowa, obnizona echogeniczno$¢ (utrata
prawidlowej, widkienkowej struktury) lub pogrubienie
Sciegna lub wiezadla w okolicy przyczepu do kosci (cza-
sem z obecnoScig hiperechogenicznych ognisk odpowia-
dajacych zwapnieniom), widoczne w dwéch prostopadlych
do siebie plaszczyznach, z mozliwym obecnym sygnalem
dopplerowskim lub zmianami kostnymi, w tym entezofita-
mi, nadzerkami lub nieregularnym zarysem kostnym ente-
zy"@®». W ostatnich latach obecno$¢ nawet jednej z powyz-
szych cech okresla sie w publikacjach mianem enthesitis
(ryc. 6). Zakladamy, ze wiele prac traktujacych o enthesi-
tis dotyczy réwniez stadium przedklinicznego, czyli bez-
objawowych chorych na SpA, w tym LZS. Dla przykladu
w jednej z przeprowadzonych analiz na podstawie badania
klinicznego stwierdzono patologie entez u 22% chorych na
dlugo trwajace LZS, a w badaniu USG w 56% przypad-
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Fig. 4. Bilateral enthesopathy of the flexor pollicis longus tendons (arrows), more pronounced on the left side, in a 64 y.o. male with clini-
cal diagnosis of PsA: A. PA radiograph; B. US (right hand on the left, left hand on the right side); C. negative power doppler signal

Ryc. 4. Obustronne zmiany entezopatyczne Sciggien zginaczy dtugich kciukoéw (strzatki), bardziej widoczne po stronie lewej, u 64-letniego
chorego na £ZS: A. radiogram w projekcji PA; B. badanie USG (r¢ka prawa po stronie lewej, r¢ka lewa po stronie prawej); C. brak

sygnatu w funkcji dopplera mocy

The Author did not state which insertions are prone to in-
flammation: capsule-ligamentous complexes of radial or
ulnar site or deep digital flexor tendon or lateral slips of
extensor entheses.

Enthesitis

The OMERACT definition of the entheseal pathology in the
course of SpA uses the term enthesopathy as: “abnormal
hypoechoic (loss of normal fibrillar architecture) and/or
thickened tendon or ligament at its bony attachment (may
occasionally contain hyperechoic foci consistent with calci-
fication), seen in two perpendicular planes, that may exhibit
doppler signal and/or bony changes including enthesophytes,
erosions, or irregularity”®®. In recent years, the presence of
only one of the above features is defined as enthesitis (Fig. 6).
For example, in one of the studies® clinical examination
detected pathology of entheses in 22% of patients suffering
from long-lasting PsA, while US in 56%. D’Agostino et al.?®
found features of enthesitis in almost 98% of patients with
SpA, in 44% with mechanical back pain, and in 60% with
RA. We agree with the Authors, that differentiation between
mechanical, overuse and inflammatory changes is difficult,
however not because of entheseal artefacts in doppler imag-
ing. Most of mistakes (beyond erroneous interpretation of
inflammatory changes in bursa as enthesitis) are caused by
overlapping of imaging features both of inflammatory and
mechanical/ overused enthesopathy. In our opinion, the defi-

kéw®. D’Agostino i wsp. opisali cechy enthesitis u prawie
98% chorych na SpA, u 44% chorych z rozpoznaniem me-
chanicznego bélu kregostupa i u 60% chorych na RZS®@®,
Zgadzamy sie z autorami, ze réznicowanie pomiedzy zmia-
nami przecigzeniowymi a zmianami zapalnymi jest trudne,

jednak nie z powodu artefaktéw w badaniu dopplerowskim

entez. Wiekszo$¢ pomylek (pomijajgc bledng interpretacje
zapalenia kaletki jako zapalenie entezy) jest spowodowana
identycznym obrazem zmian zapalnych i zmian degene-
racyjnych czy przecigzeniowych entez. Naszym zdaniem
definitywne rozpoznanie enthesitis moze dotyczy¢ chorych
dzieci, z powodu niewielkiego ryzyka naktadania sie zmian
przecigzeniowych na zapalne, oraz doroslych, z cechami
zwiekszonego unaczynienia entez, bez ewidentnego urazu
w wywiadzie, niepoddajacych sie standardowemu leczeniu.

Whnioski

W badaniu radiograficznym stwierdzane sg charaktery-
styczne zmiany zapalne w przebiegu £ZS, ktére powstajg
w zaawansowanych etapach choroby. Zmiany wczesne sg
widoczne w badaniach USG i MR. Te dwie metody, w ko-
relacji z danymi klinicznymi i laboratoryjnymi, umozliwia-

ja postawienie wczesnej diagnozy, a tym samym szybkie

wdrozenie leczenia. Istnieje jednak potrzeba dalszych,
prospektywnych badan, w celu lepszego zrozumienia pa-
togenezy LZS, optymalizacji wczesnego rozpoznania £ZS,
ustalenia roli badan USG i MR jako narzedzi diagnostycz-
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Fig. 5. 64 y.o. male with PsA: A. clinical image: onychopathy (nail bed seperation); B. radiographs: fluffy periostitis at the base of the distal
great toe’s phalanx; C-E. US: thickening of the nail of the affected toe, without enthesopathy of the lateral slips of extensor tendon
(C), highly increased vascularisation nail bed (D), avascular enthesopathy of the flexor hallucis longus tendon (E)

Ryc. 5. Badania obrazowe 64-letniego chorego na £ZS: A. obraz kliniczny: onychopatia (oddzielenie toz

yska paznokcia); B. radiogramy: obloczko-
wate odcz

ny okostnowe podstawy paliczka dystalnego palucha; C-E. badanie USG: pogrubienie paznokcia zajetego palca, bez widocznej
entezopatii pasm bocznych Sciggien prostownikéw (C), znacznie wzmozone unaczynienie tozyska paznokcia (D), entezopatia sciggna zgi-
nacza palucha dlugiego, bez widocznego unaczynienia (E)

J
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nite diagnosis of enthesitis might apply to pediatric patients
due to the minimal risk of imposing mechanical damages on
the image, and to adult patient, with increased vascularity of
the entheses, without clear history of trauma, whose treat-
ment was not successful.

Conclusion

Considering the inflammatory changes of the joints in
the course of psoriatc arthritis, plain radiography is help-
ful in late, advanced stages of the disease. Early changes
may be diagnosed using US and MRI. These two methods
will optimise early diagnosis and consequently treatment.
However, there is still a need for more prospective stud-
ies, in order to better understand PsA pathogenesis, and
for further research, to optimize early diagnosis of PsA, to
establish the role of US and MR as the diagnostic tools for
the assessment of the disease severity, and to define prog-
nostic factors, the evaluation of treatment efficacy and dis-
ease activity.
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