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juvenile idiopathic Juvenile idiopathic arthritis is the most common autoimmune systemic disease of the
arthritis, connective tissue affecting individuals in the developmental age. Radiography, which
juvenile was described in the first part of this publication, is the standard modality in the assess-
spondyloarthropathies, ment of this condition. Ultrasound and magnetic resonance imaging enable early detec-
ultrasonography, tion of the disease which affects soft tissues, as well as bones. Ultrasound assessment
magnetic resonance involves: joint cavities, tendon sheaths and bursae for the presence of synovitis, intra-
imaging, and extraarticular fat tissue to visualize signs of inflammation, hyaline cartilage, carti-
medical imaging laginous epiphysis and subchondral bone to detect cysts and erosions, and ligaments,

tendons and their entheses for signs of enthesopathies and tendinopathies. Magnetic res-
onance imaging is indicated in children with juvenile idiopathic arthritis for assessment
of inflammation in peripheral joints, tendon sheaths and bursae, bone marrow involve-
ment and identification of inflammatory lesions in whole-body MRI, particularly when
the clinical picture is unclear. Also, MRI of the spine and spinal cord is used in order to
diagnose synovial joint inflammation, bone marrow edema and spondylodiscitis as well
as to assess their activity, location, and complications (spinal canal stenosis, subluxation,
e.g. in the atlantoaxial region). This article discusses typical pathological changes seen
on ultrasound and magnetic resonance imaging. The role of these two methods for dis-
ease monitoring, its identification in the pre-clinical stage and establishing its remission
are also highlighted.
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Streszczenie

Mlodzienicze idiopatyczne zapalenie stawOw jest najczestszag przewleklta uktadowsa cho-
robg tkanki lgcznej wieku rozwojowego o poditozu immunologicznym. Standardem
w ocenie zapalen stawéw w tym schorzeniu sg zdjecia radiograficzne, ktére oméwiono
w pierwszej czesci tej publikacji. Badanie ultrasonograficzne i rezonans magnetyczny
umozliwiajg wczesne rozpoznanie choroby, ktéra obejmuje tkanki migkkie: btone ma-
ziowg jam stawoOw, kaletek i pochewek, tkanke kostng i ttuszczowa. W badaniu ultra-
sonograficznym ocenia sie: jamy stawow, pochewki i kaletki — w celu uwidocznienia
cech zapalenia blony maziowej, tkanke ttuszczowsg srédstawowa i pozastawowg — w celu
uwidocznienia cech jej zapalenia, chrzastke szklista, chrzestng nasade u dzieci, tkanke
kostna podchrzestng — pod katem obecnosci uszkodzen, wreszcie wigzadla, Sciegna oraz
ich entezy — pod katem obecno$ci zmian zapalnych i uszkodzen. Wskazania do rezonansu
magnetycznego u dzieci z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawéw obejmuja:
ocene zmian zapalnych w jamach stawéw obwodowych oraz pochewkach Sciegnistych
i $ciegnach, zmian zapalnych w szpiku kostnym, poszukiwanie ognisk zapalnych w bada-
niu rezonansem magnetycznym catego ciala, szczeg6lnie przy niejasnym obrazie klinicz-
nym, ocene kregostupa i rdzenia kregowego w celu diagnostyki zmian zapalnych, w tym
zapalenia btony maziowej, obrzeku szpiku, spondylodiscitis, ocene ich aktywnosci, lo-
kalizacji i zaawansowania (m.in. okolica szczytowo-obrotowa) oraz powiklan (m.in.
stenoza kanalu kregowego, podwichniecia szczytowo-obrotowe). W publikacji oméwio-
no charakterystyczne zmiany chorobowe w badaniu ultrasonograficznym i rezonansie
magnetycznym, a takze poruszono zagadnienia dotyczgce monitorowania choroby za
pomocg tych dwéch metod oraz rozpoznawania choroby w stadium przedklinicznym

M i ustalania jej remisji.

Introduction

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most common auto-
immune systemic disease of the connective tissue affecting
individuals at the developmental age. According to the defi-
nition of the International League of Associations for Rheu-
matology (ILAR), it is arthritis with the onset before the age
of 16 and lasting for at least 6 weeks2.

Radiography, which was described in the first part of this
publication, is the standard modality in the assessment of
this condition®. Ultrasound and magnetic resonance im-
aging enable early detection of the disease, which affects
soft tissues: the synovial membrane of joints, sheaths and
bursae, adipose tissue, as well as bones. Moreover, MRI
enables the visualization of osteitis in the form of bone
marrow edema. It is also applied for the diagnosis of in-
flammatory changes and complications in the spine, par-
ticularly in its cervical segment.

Ultrasound imaging

A US examination is conducted in patients with JIA for
early diagnosis, treatment monitoring and determining
remission. It presents early inflammatory lesions that
precede joint destruction. A US picture is not specific for
a definite disease entity but shows the spectrum of inflam-
matory and post-inflammatory changes.

US imaging is used to assess (Fig. 1, 2, 3, 4, 5, 6):

* joint cavities, sheaths and bursae in order to visualize
signs of synovitis: effusion, synovial thickening, hyper-
vascularity and increased synovial echogenicity as signs
of chronic inflammation or fibrosis;

Wprowadzenie

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw (MIZS;
juvenile idiopathic arthritis) to najczestsza przewlekla
choroba ukladowa tkanki tgcznej wieku rozwojowego
o podlozu immunologicznym. Wedlug definicji ILAR
(International League of Associations for Rheumatolo-
gy — Migdzynarodowa Liga Stowarzyszen Reumatolo-
gicznych) jest to zapalenie stawéw rozpoczynajace sie
przed 16. rokiem zycia i trwajace co najmniej 6 tygo-
dni®"?,

Standardem w ocenie zapalen stawéw w MIZS jest kla-
syczna radiografia, ktérg oméwiono w pierwszej czesci
tej publikacji®. Badanie ultrasonograficzne i rezonans
magnetyczny umozliwiaja wczesne rozpoznanie choroby,
ktéra obejmuje tkanki migkkie: blon¢ maziowa jam sta-
woéw, kaletek i pochewek oraz tkanke kostng i ttuszczowa.
Dodatkowo w badaniu MR widoczne sa cechy zapalenia
tkanki kostnej w postaci obrzeku szpiku kostnego. MR stu-
zy takze do diagnostyki zmian zapalnych i powiktan w ob-
rebie kregostupa, zwlaszcza jego szyjnego odcinka.

Ultrasonografia

Badanie USG jest wykonywane u chorych na MIZS na
etapie wczesnej diagnostyki, monitorowania leczenia oraz
w celu ustalenia remisji. Ultrasonografia pozwala uwidocz-
ni¢ wezesne zmiany zapalne, ktére poprzedzaja destrukcje
staw6éw. Obraz USG nie jest specyficzny dla okreslonej
jednostki chorobowej, ale pozwala uwidocznié¢ spektrum
zmian zapalnych i pozapalnych.

W badaniu USG ocenia sie (ryc. 1, 2, 3, 4, 5, 6):
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Fig. 1. US examination of the hand in a 3-year-old girl with JIA and thickening of the 3" digit: A. effusion in the 3" PIP joint
(the PIP 4 joint seen on the right side of the image is normal); B. PIP 3 joint synovial thickening without hyperemia;
C. thickening of the tenosynovium of that 3" flexor digitorum tendon sheath without increased vascularity; D. no features of teno-
synovitis of the 4" flexor digitorum tendons

Ryc. 1. Badanie USG r¢ki 3-letniej dziewczynki z MIZS, z pogrubiatym 3. palcem: A. wysick w stawie PIP 3 (PIP 4 widoczny po pra-
wej stronie ryciny jest prawidlowy); B. blona wmaziowa stawu PIP 3 pogrubiata, bez cech wzmoZonego unaczynienia;
C. pochewka maziowa Sciggien zginaczy palca 3. pogrubiata, bez cech wzmoznego unaczynienia (tenosynovitis); D. pochewka sciggien

zginaczy palca 4. bez cech tenosynovitis

* intra- and extra-articular fat tissue in order to visual-
ize signs of inflammation: increased echogenicity and
increased blood flow;

* hyaline cartilage, cartilaginous epiphyses and subchon-
dral bone tissue in terms of damage (erosions, cysts,
scars after injuries);

 ligaments, tendons and entheses in terms of enthesopat-
ies and tendinopathies (tenosynovitis, tendinitis second-
ary to tenosynovitis, tendon injuries, enthesitis).

The most common indication for an US examination is
articular pain and edema or thickening and increased
density of the joint soft tissues on plain radiography
(see the first part of the publication on radiography)®.

In the initial stage of JIA, its typical US features include:
synovial thickening, its hypervascularity and effusion
in the joint cavity, sheath and bursa. Moreover, enthe-
sopathies® and intra- or extra-articular fat edema can
be observed.

Disease activity monitoring

Follow-up examinations are conducted to assess the activ-
ity of synovitis, tenosynovitis/tendovaginitis and bursitis
(presence of effusion, vascularized or non-vascularized
synovium) as well as the progression of joint destruction
(hyaline cartilage and epiphyseal defects, chronic inflam-
matory changes in bursae in the form of erosions in their
bony walls or secondary inflammatory changes in the

* jamy stawéw, pochewki i kaletki, w celu uwidocznie-
nia cech zapalenia btony maziowej (synovitis): wysiek,
pogrubiala blona maziowa, wzmozone unaczynienie
blony maziowej, podwyzszona echogeniczno$é¢ blo-
ny maziowej, jako wyraz przewleklego zapalenia lub
wldknienia;

* tkanke tluszczowg $rédstawowg i pozastawowa, w celu
uwidocznienia cech jej zapalenia (podwyzszona echoge-
niczno$¢, wzmozone unaczynienie);

* chrzastke szklista, chrzestng nasade u dzieci, warstwe
podchrzestna tkanki kostnej, pod katem obecnosci
uszkodzenn (nadzerki, torbiele, blizny po uszkodze-
niach);

* wiezadla, $ciegna oraz entezy, pod katem obecno$ci
zmian zapalnych i uszkodzen (zapalenie pochewek, za-
palenie pochewkowo-$ciegniste, uszkodzenia $ciegien,
zmiany entezopatyczne, w tym zapalenie entez — en-
thesitis).

Najczestszym wskazaniem do badania USG jest bdl
i obrzgk stawu lub stwierdzone w badaniu radiograficz-
nym pogrubienie i zwiekszone wysycenie cienia tkanek
miekkich stawu (patrz takze pierwsza czes$¢ publikacji, do-
tyczaca RTG)®.

W poczatkowym okresie cechami MIZS w badaniu USG
sg: pogrubienie bltony maziowej, jej wzmozone unaczy-
nienie oraz wysiek w jamie stawu, pochewce albo w ka-
letce; moga byé widoczne zmiany entezopatyczne® oraz
obrzek $rédstawowej badz pozastawowej tkanki tlusz-
czowej.

J Ultrason 2016; 16: 237-251
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Fig. 2. US examination of the knee joint in a 2-year-old girl with
JIA: effusion in the joint cavity, slightly thickened synovium
with intense vascularity

Ryc. 2. Badanie USG kolana 2-letniej dziewczynki z MIZS: w jamie
stawu kolanowego wysigk, miernie pogrubiata, intensywnie
unaczyniona bltona maziowa

neighboring tendons). Tendinopathies secondary to teno-
synovitis, however, is seen rarely in children.

Information about the activity of the disease, in other
words treatment efficacy, is of major importance for a cli-
nician since persisting activity is a proven risk factor of
articular destruction®.

Kakati et al.” used ultrasonography to examine the knee
joints of children with JIA before and after naproxen ther-
apy. At baseline, synovial thickening was seen in 93.33%
of joints in children with a clinically active disease, and
in children with chronic inflammation (clinical findings:
joint pain, slight or no edema), it was observed in 48.5% of
joints. Effusion was found in 86.6% and 41.92% of joints,
respectively. The differences were statistically significant.
Ultrasound imaging was more sensitive than clinical as-
sessment in the monitoring of treatment efficacy, which is
confirmed by other authors®.

Monitorowanie przebiegu choroby

W badaniach kontrolnych ocenia sie stan aktywnosci zmian
zapalnych w jamach stawow (arthritis, synovitis), w pochew-
kach Sciegnistych (tenosynovitis / tendovaginitis) i w kalet-
kach (bursitis) (obecno$¢ wysieku, btony maziowej z cechami
unaczynienia albo nieunaczynionej) oraz postep ewentual-
nych zmian destrukcyjnych (uszkodzenia chrzastki szklistej
i nasady, przewlekle zmiany zapalne w kaletkach w postaci
nadzerek w $cianie kostnej lub wtérnych zmian zapalnych
i uszkodzen $ciegien); rzadziej stwierdzane sg u dzieci uszko-
dzenia Sciegien wtérne do zapalenia pochewki.

Informacja o aktywnosci choroby, a tym samym skutecz-
nosci leczenia, ma podstawowe znaczenie dla klinicysty
w ocenie stanu klinicznego chorego dziecka, gdyz utrzy-
mujaca sie aktywno$¢ jest udowodnionym czynnikiem ry-
zyka destrukcji stawu®,

Kakati i wsp.” wykonywali badania USG kolan u dzieci
z MIZS wyj$ciowo i po terapii naproksenem. W badaniu wyj-
Sciowym w grupie dzieci z cechami aktywnego klinicznie za-
palenia pogrubienie blony maziowej wystepowato w 93,33%
stawéw, a w grupie dzieci z zapaleniem przewlekltym (kli-
nicznie: bél stawu, obrzek niewielki albo brak) — w 48,5%
stawdw; wysiek stwierdzono odpowiednio w 86,6% i 41,92%
stawdw. Roznice byly znamienne statystycznie. Badanie USG
bylo czulsze niz ocena kliniczna w monitorowaniu skutecz-
nosci leczenia, co potwierdzaja inni autorzy™®.

Ocena aktywnosci procesu chorobowego ma z reguly cha-
rakter jako$ciowy. Skale potiloSciowe sg rzadko stosowane
i dotycza gléwnie pacjentéw dorostych z reumatoidalnym
zapaleniem stawéw (RZS)®. W przypadku MIZS takich
skali nie stworzono. Sparchez i wsp.© stwierdzili korelacje
pomiedzy wynikiem badania USG z opcja dopplera mocy
(power Doppler ultrasonography, PDUS) a oceng klinicz-
na PhGA (physician global assessment of disease activity
on visual analogue scale — ogdlna ocena aktywnosci cho-
roby przez lekarza wedlug skali wzrokowo-analogowej).
Badanie PDUS byto bardziej czute niz poziom OB (ESR)

Fig. 3. US examination of the knee joints in a 7-year-old girl with JIA, a sagittal plane of the affected right knee (A) and a transverse plane
of both knees (B): effussions, thickened and hypervascularised synovium, grade IV chondromalacia on the weight-bearing surface of
the medial condyle of the right joint, hyaline cartilage of the left joint (right site of the image B) is normal

Ryc. 3. Badanie USG kolan 7-letniej dziewczynki z MIZS, przekrdj strzatkowy chorego stawu kolanowego prawego (A) oraz przekrdj poprzecziny
obu kolan (B): w jamie stawu kolanowego prawego wysigk, pogrubiata btona maziowa z cechami wzmozonego unaczynienia, cechy
chondromalacji IV stopnia na powierzchni obciqzanej kiykcia przysrodkowego, chrzgstka szklista stawu kolanowego lewego (prawa

strona ryciny B) jest prawidlowa
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The assessment of disease activity is usually qualitative.
Semi-quantitative scales are used rarely, mainly in adult
patients with rheumatoid arthritis (RA)®. No such scales
have been developed for JIA. Sparchez et al.®® demonstrat-
ed a correlation between power Doppler ultrasonography
(PDUS) and clinical assessment using PhGA (physician
global assessment of disease activity on visual analogue
scale). PDUS occurred to be more sensitive than ESR and
CRP levels in disease activity assessment (90.4% vs 57%
and 28.5%, respectively). The authors concluded that US
imaging can be of a greater practical value in the monitor-
ing of JIA®.

Moreover, systems for quantitative assessment of synovial
vascularity are more and more often available in US equip-
ment. As in MRI, they will probably enable more accurate
monitoring of treatment efficacy (Fig. 7).

Subclinical disease
As in adult patients with RA, ultrasonography enables the

detection of subclinical synovitis (i.e. synovitis that is not
manifested clinically) in children with suspected JIA®. Es-

i CRP w ocenie aktywnosci choroby (odpowiednio 90,4%
vs 57% i 28,5%). Autorzy konkludowali, ze badanie USG
moze mieé¢ wieksze znaczenie praktyczne w monitorowa-
niu MIZS®.

Coraz powszechniej wprowadzane sa oprogramowania
w aparatach USG do oceny ilo$ciowej unaczynienia blo-
ny maziowej. Prawdopodobnie pozwolg one, podobnie jak
w MR, na dokladniejsze monitorowanie skutecznosci le-
czenia (ryc. 7).

Zapalenie subkliniczne

Podobnie jak u pacjentéw dorostych z RZS ultrasonogra-
fia pozwala na rozpoznanie subklinicznego zapalenia blo-
ny maziowej (tj. niestwierdzanego w badaniu klinicznym)
u dzieci z podejrzeniem MIZS®. Ustalenie liczby chorych
stawéw ma szczegblne znaczenie, poniewaz wedlug ILAR
dzieci sg klasyfikowane do postaci nielicznostawowej albo
wielostawowej na podstawie liczby zajetych stawéw (< lub
>4). Ponadto obecnos$¢ aktywnego zapalenia w minimum
pieciu stawach jest wymogiem wlaczenia pacjenta do préb
klinicznych albo do leczenia biologicznego®.

Fig. 4. US examination of the wrist and knee in a 3-year-old boy with JIA: A. effusion, synovial thickening and hypervascularity in the ra-
diocarpal and midcarpal joints; B. effusion, thickened and hypervascular synovium of the tendon sheath of the first carpal extensors
compartment; C. effusion, thickened and hypertrophied synovium of the knee joint without signs of hypervascularity, sings of edema,
no enhanced vascularity of the prefemoral fat pad; D. edema of the Hoffa’s fat pad with articular synovial membrane bulging into the
vertical fissure of the Hoffa’s fat pad, no signs of increased vascularity

Ryc. 4. Badania USG nadgarstka i kolana 3-letniego chlopca z MIZS: A. wysigk, pogrubiata i unaczyniona btona maziowa w jamach stawu
promieniowo-nadgarstkowego i srédnadgarstkowego; B. wysi¢gk, pogrubiata, z cechami wzmozonego unaczynienia btona maziowa
pochewki Sciggien I przedziatu prostownikéw nadgarstka; C. wysigk, pogrubiata, przerosnigta blona maziowa jamy stawu kolano-
wego, bez cech wzmozonego unaczynienia, obrzgk, bez cech wzmozonego unaczynienia tkanki ttuszczowej przedudowej; D. obrzek
tkanki ttuszczowej ciata ttuszczowego Hoffy, z wpuklajqeq sie do szezeliny pionowej ciata Hoffy blong maziowq jamy stawu, bez

cech wzmozonego unaczynienia

J Ultrason 2016; 16: 237-251
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tablishing the number of affected joints is of particular rel-
evance since, according to the ILAR, JIA can be classified as
either pauciarticular or polyarticular based on the number
of inflamed joints (< or >4). Moreover, an active process in
at least five joints necessitates the inclusion of the patient to
clinical trials or initiation of biological treatment®.

One of the first papers on ultrasound use in the assessment
of subclinical synovitis was published by Wakefield et al. in
2004®. The authors examined 644 painful joints (both with
and without clinical synovitis) in 80 children with JIA. In
patients with clinically suspected arthritis, synovitis was
confirmed by ultrasound in 79% of joints. In the remaining
patients with clinically diagnosed arthritis, US revealed
tenosynovitis or excluded the presence of inflammatory
signs. Approximately %, of children presented subclinical
disease and about !/, of patients with oligoarthritis were
re-classified to the group with polyarthritis®.

Magni-Manzoni et al.®) carried out US examinations of 52
joints in 32 children with JIA. Subclinical synovitis was
detected in 10% of joints, which resulted in the re-classifi-
cation of 5 cases from oligo- to polyarthritis.

Breton et al.!'” assessed the 2"-5" MCP joints and 1%-5%
MTP joints in 31 children with JIA and in 41 controls. Fea-
tures of synovitis (defined as synovial thickening with or
without effusion and hypervascularity) were detected in
7% of joints in children with JIA without clinical signs of
inflammation. The disease usually involved the first MTP
and the second and third MCP joints. Epiphyseal cartilage
vascularization was observed in 4.2% of control joints and
in 8.7% of children with JIA. Children with JIA present-
ed effusion with no other evident synovial pathology in
merely 1.9% of cases. Effusion, synovial swelling or hyper-
vascularity were not found in any child from the control
group”v“’).

Our own observations (not published) indicate that slight
effusion with no other synovial pathology is quite common
in healthy individuals (adults, children and adolescents),
particularly in the MCP, MTP and PIP joints. Effusion in
joints without JIA was also observed by other authors!?.
Such knowledge indicates that conclusions based on US
findings should be made carefully and proves that the val-
ue of imaging in JIA requires further systematic research
taking into account the whole spectrum of inflammatory
features (synovitis, tenosynovitis and tendinitis, pannicu-
litis, bursitis, assessment of erosions and cysts as well as
enthesopathies) and the determination of threshold values
which would accurately indicate the presence of the dis-
ease (e.g. acceptable volume of the synovial fluid in a joint
without JIA).

Determining remission

According to the current criteria®, remission of JIA (and
of other rheumatic diseases) is determined on the basis of
a clinical examination. Numerous studies indicate that, in
certain patients, joint destruction progresses due to persist-

Fig. 5. US imaging of the right Achilles tendon in a 17-year-old boy
with suspected enthesitis: effusion, synovial thickening of
the tendon bursa with signs of hypervascularity (bursitis).
The calcaneal wall of the bursa is even, with no defects; the
Achilles tendon at the level of the affected bursa shows no
structural changes

Ryc. 5. Badanie USG sciggna Achillesa prawego u 17-letniego
chiopca z podejrzeniem enthesitis: wysigk, pogrubiata blo-
na maziowa kaletki sciggna, z cechami wzmozonego una-
czynienia (bursitis). Sciana pietowa kaletki réwna, bez
ubytkéw, sciggno Achillesa na poziomie zapalnej kaletki bez
zmian strukturalnych

Jedne z pierwszych wynikéw badan USG w ocenie zapalenia
subklinicznego opublikowal Wakefield i wsp. w 2004 roku®.
Autorzy zbadali 644 bolesne stawy (w tym z cechami albo bez
klinicznych cech zapalenia) u 80 dzieci z MIZS. U pacjentéw
z klinicznym podejrzeniem zapalenia stawéw w 79% stawow
potwierdzono w badaniu ultrasonograficznym obecnos¢ sy-
novitis. U pozostalych chorych z klinicznym rozpoznaniem
zapalenia stawéw w USG stwierdzono zapalenie pochewek
albo wykluczono obecnos$¢ zmian zapalnych. U okolo %/, ba-
danych dzieci w USG wykazano cechy zapalenia subklinicz-
nego i okolo '/, dzieci z oligoarthritis zaklasyfikowano do po-
staci wielostawowej (poliarthritis)®.

Magni-Manzoni i wsp.® wykonali badania USG 52 stawéw
u 32 dzieci z MIZS. Subkliniczne cechy zapalenia blony
maziowej stwierdzili w 10% stawéw, w efekcie czego u 5
dzieci dokonano reklasyfikacji postaci zapalenia nieliczno-
stawowego (oligoarthritis) do polyarthritis.

Breton i wsp.'? oceniali stawy MCP 2-5 i MTP 1-5 u 31
dzieci z MIZS oraz u 41 dzieci z grupy kontrolnej. Cechy sy-
novitis (definiowane jako pogrubienie blony maziowej, bez
wspdlistnienia albo ze wspdlistnieniem wysieku i wzmo-
zonego unaczynienia blony maziowej) stwierdzili w USG
w 7% stawOw dzieci z MIZS bez cech klinicznych zapale-
nia. Zapalenie najczesciej wystepowalo w stawach MTP 1
oraz MCP 2 i 3. Unaczynienie chrzastki nasady wykazano
w 4,2% stawdéw grupy kontrolnej i u 8,7% dzieci z MIZS.
W grupie z MIZS wysiek bez widocznej patologii blony ma-
ziowej uwidoczniono w zaledwie 1,9% stawéw. U Zzadnego
dziecka z grupy kontrolnej nie stwierdzono wysigku, pogru-
bienia ani wzmozonego unaczynienia blony maziowej®!?.

Wilasne obserwacje wskazujg (dane nieopublikowane), ze
niewielki wysiek bez patologii blony maziowej jest dosé¢
czestym zjawiskiem u oséb zdrowych, zaréwno dorostych,
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Fig. 6. US examination of the knee joint in a 13-year-old boy with JIA: tibial enthesitis of the iliotibial band with edema of the surrounding
tissues (on the left); normal enthesis in the contralateral joint

Ryc. 6. Badanie USG kolana 13-letniego chlopca 7 MIZS: zapalenie entezy piszczelowej pasma biodrowo-piszczelowego z obrzgkiem otacza-
jacych tkanek (lewa strona ryciny), prawidtowy obraz entezy w stawie przeciwleglym

ing subclinical disease, which can be detected in US and
MR imaging. As far as the identification of the inflammatory
process in clinically silent cases does not pose any problem
for ultrasonography, confirming remission might be prob-
lematic. In our opinion, it is currently impossible to confirm
that even slight persisting effusion or synovial thickening
without hypervascularity are an evidence of remission and
not a sign of chronic inflammation®!?. The remission crite-
ria for US imaging have still not been established?.

Karmazyn et al.!® found ultrasound signs of arthritis, te-
nosynovitis or joint damage (erosions, cartilage thinning)
in 25% of children with JIA with no clinical evidence of
the disease.

Cellerini et al.!¥ examined knee joints in children with oli-
goarticular JIA in its active phase and in remission. Effu-
sion and synovial thickening were found in 70% of clinical-
ly asymptomatic patients. Such findings could correspond
either to post-inflammatory changes or to chronic inflam-
mation. In dynamic MRI (see below), Malattia et al.®
observed no correlation between synovial thickness and
dynamic parameters of synovium vascularity. Moreover,
Gylys-Morin et al.!® confirmed that maximum synovial
thickness 23 mm or synovial volume 23 ml is a sensitive
and specific criterion of active synovitis in the knee joint.

Doria et al."” conducted contrast-enhanced US examina-
tions of the knee joint (using Levovist) in children with JIA
and in controls. In non-contrast and in contrast-enhanced
US, they distinguished three groups of patients: with active
JIA, with chronic JIA and in remission. These authors found
no significant differences between the groups in terms of
the peak enhancement ratio. The usage of the contrast agent
enhanced the signal in the two first groups of patients. The
effect was not that obvious in the third group, and no en-
hancement occurred in healthy controls.

Magnetic resonance imaging

Magnetic resonance imaging is conducted to assess the
inflammatory process occurring in soft tissues and bone

jak 1 dzieci oraz mlodziezy, zwlaszcza w stawach MCP,
MTP i PIP. Wysick w stawach bez MIZS obserwowali tez
inni autorzy?. Taka wiedza pozwala ostroznie precyzo-
wac¢ wnioski z badania USG i dowodzi, ze warto$¢ badan
obrazowych w diagnostyce MIZS wymaga dalszych, sys-
tematycznych badan z uwzglednieniem pelnego spektrum
zmian zapalnych (synovitis, tenosynovitis i tendinitis, pan-
niculitis, bursitis, ocena nadzerek i geod, entezopatii) oraz
okreslenia wartosci granicznych, od ktérych rzeczywiscie
bedziemy mogli méwié o obecnosci choroby (np. dopusz-
czalna ilo$¢ ptynu stawowego w stawie bez MIZS).

Ustalenie kryteriéw remisji

Wedlug obowigzujacych kryteriéw® remisja w MIZS (po-
dobnie w innych zapalnych chorobach reumatycznych)
jest stwierdzana na podstawie badania klinicznego. Z wie-
lu opracowan wynika, ze w okresie remisji u niektérych
chorych proces destrukcyjny postepuje z powodu utrzymu-
jacego sie zapalenia subklinicznego, ktére mozna rozpo-
zna¢ w USG i MR.

Power ROI Ratio[%]

[Pixels] 1374 7450

184

[em?] 0.14 0.75

Fig. 7. US examination of the knee joint with quantitative vascular-
ity assessment (vascularity index); ROI in the region of the
affected synovium of the suprapatellar recess

Ryc. 7. Badanie USG stawu kolanowego z ocengq ilosciowq unaczy-
nienia (vascularity index); ROI wstawiony w obszar zapalo-
nej btony maziowej zachytka nadrzepkowego
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Fig. 8. MRI of the ankle joint, sagittal T1 TSE CM image. Inflamma-
tory features in the form of edema and contrast enhancement
of the bone marrow in the anterior aspect of the talus bone
and calcaneus; effusion, thickened and enhancing synovium
in the talonavicular and talocalcaneal joints

Ryc. 8. Badanie MR stawu skokowego, obraz w plaszczyinie strzal-
kowej T1 TSE CM. Zmiany zapalne w postaci obrzgku
i wzmocnienia kontrastowego szpiku przedniej powierzch-
ni kosci skokowej i pigtowej oraz wysigku, pogrubienia
i wzmocnienia pokontrastowego w stawach skokowo-tédko-
wym i skokowo-pigtowym

marrow. A contrast-enhanced examination enables assess-
ment of the activity of synovitis and confirms the presence
of inflammation in the subchondral bone tissue.

MRI is more sensitive than physical examination and conven-
tional radiography. Additionally, in many cases, it surpasses
ultrasonography in the assessment of inflammatory and de-
generative changes in JIA!®. Optimized MRI protocols make
it possible to scan children, usually older than 5 years of age,
without the need for sedation or anesthesia®.

The evaluation of inflammatory signs in MRI in children
differs from that in adults in many aspects and still re-
mains a challenge®.

The basic indications for MRI in children with JIA include:

1) Assessment of inflammatory changes in peripheral joints
and tendon sheaths. In initial stages, the disease is man-
ifested by effusions and synovial thickening with post-
contrast ehancement (synovitis, tenosynovitis) (Fig. 8).
In later stages, one can observe gradual damage to the
articular hyaline tissue by the pannus, which leads to
bony erosions, cartilage thinning and, finally, deforma-
tion of joint surfaces. Tenosynovitis can be complicated
with tendinitis, followed by tendon damage. Moreover,

O ile rozpoznanie aktywnego procesu zapalnego w przy-
padkach klinicznie niemych nie stanowi problemu w bada-
niu USG, o tyle pozostaje nim potwierdzenie remisji. Obec-
nie, naszym zdaniem, nie jesteSmy w stanie potwierdzic,
ze utrzymujacy sie niewielki nawet wysiek lub pogrubie-
nie blony maziowej bez cech wzmozonego unaczynienia
sa rzeczywiscie dowodem remisji, a nie przejawem prze-
wleklego stanu zapalnego!'!?. Kryteria remisji w badaniu
USG nadal nie zostaly opracowane?.

W materiale Karmazyna i wsp.!'® objawy zapalenia sta-
woéw lub pochewek $ciegnistych albo uszkodzenia stawéw
(nadzerki, Scieniczenie chrzgstki) stwierdzono w badaniu
USG u 25% dzieci z MIZS bez cech choroby w badaniu
klinicznym.

Cellerini i wsp."¥ badali stawy kolanowe u dzieci z nielicz-
nostawowa postacia MIZS w fazie aktywnej i w remisji.
U pacjentéw klinicznie bezobjawowych wysiek i pogrubie-
nie blony maziowej stwierdzili w 70% przypadkéw. Obraz
mogl wskazywaé albo na zmiany pozapalne, albo na prze-
wlekle zapalenie. W dynamicznych badaniach MR (patrz
dalej) Malattia i wsp."'® nie wykazali korelacji pomiedzy
gruboscig blony maziowej a parametrami dynamicznymi jej
unaczynienia. Z kolei Gylys-Morin i wsp.!® potwierdzili, ze
maksymalna grubo$¢ synovium 23 mm albo obje¢to$¢ blony
maziowej >3 ml jest czulym i specyficznym kryterium ak-
tywnego zapalenia blony maziowej stawu kolanowego.

Doria i wsp."? wykonywali badania USG stawéw kolano-
wych z uzyciem $rodka kontrastujacego Levovist u dzieci
z MIZS i w grupie kontrolnej. W badaniach bez kontrastu
i po podaniu $rodka kontrastujacego zréznicowali trzy gru-
py pacjentéw: z aktywnym MIZS, z przewlektym MIZS oraz
w remisji. Nie stwierdzili istotnych réznic w badanych gru-
pach pod wzgledem warto$ci maksymalnego wzmocnienia
(peak enhancement ratio). Zastosowanie $rodka kontrastuja-
cego poprawilo wzmocnienie sygnalu w dwdéch pierwszych
grupach chorych, w grupie trzeciej efekt nie byl tak ewi-
dentny, a u pacjentéw zdrowych nie uzyskano wzmocnienia.

Rezonans magnetyczny

Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego pozwala
oceni¢ proces zapalny toczacy sie w tkankach miekkich
oraz w szpiku kostnym. Po podaniu $rodka kontrastujace-
go MR umozliwia okreslenie stanu aktywnosci zmienionej
zapalnie blony maziowej oraz potwierdza obecno$é¢ zapa-
lenia warstwy podchrzestnej tkanki kostne;.

MR jest bardziej czuly niz badanie fizykalne, konwencjo-
nalna radiografia i w wielu przypadkach przewyzsza ultra-
sonografi¢ w ocenie zmian zapalnych oraz destrukcyjnych
w MIZS"®. Zoptymalizowane protokoty MRI pozwalajg na
stosowanie procedury bez koniecznosci sedacji lub znie-
czulenia u dzieci, z reguly powyzej 5. roku zycia®®.

Ocena zmian zapalnych w badaniu MR u dzieci jest pod
wieloma wzgledami inna niz u doroslych i wcigz pozostaje
wyzwaniem 9.

244

J Ultrason 2016; 16: 237-251



Imaging of juvenile idiopathic arthritis. Part II: Ultrasonography and MRI

Fig. 9. MRI of the foot, PD
TSE. Bone marrow
edema in the tarsal
bones; the greatest
changes can be seen
in the medial cunei-
form and navicular
bones

Ryc. 9. MR stopy, PD TSE.
Strefy obrzeku szpi-
kuw kosciach stepu,
najwigksze w  kosci
klinowatej przysrod-
kowej i tédkowatej

MRI is a method of choice in the diagnosis of early in-
flammatory changes in the temporomandibular joints
(65% of cases)!V. Using ultrasonography for this pur-
pose is a mistake. Furthermore, MRI is the method of
choice in diagnosing early stages of osteonecrosis (more
common in children with JIA due to steroid therapy).

2) Assessment of inflammatory changes in the bone mar-
row (Fig. 9). MRI-detected bone marrow edema (BME)
corresponds to inflammatory infiltrates (osteitis), which
are identical to those observed in the synovium. Bone
marrow edema leads to inflammatory cysts (geodes)
which will develop into erosions when they have crossed
the cortical bone layer. BME regresses upon treatment.

3) Search for inflammatory lesions in whole-body MRI, par-
ticularly when the clinical picture is unclear (Fig. 10).

4) Assessment of the spine and spinal cord in order to detect
synovitis, BME and spondylodiscitis as well as to assess
their activity, location, progression (e.g. in the atlanto-
axial region), and complications (spinal canal stenosis,
subluxations, usually anterior and vertical) (Fig. 11).

In practice, MRI of the peripheral joints and entheses is usu-
ally the third examination, after radiography and ultrasonog-
raphy. As for the assessment of the axial spine, it is usually the
method of the second choice (after radiography).

Magnetic resonance imaging is used for early diagnosis,
treatment monitoring, confirming remission and assess-
ing complications. MRI assessment is usually qualitative

Podstawowe wskazania do MR u dzieci z MIZS to:

1) Ocena zmian zapalnych w jamach stawéw obwodowych
i pochewkach $ciegnistych — we wczesnym okresie choroby
zapalenie manifestuje sie obecnoscig wysieku oraz pogru-
bienia i pokontrastowego wzmocnienia blony maziowej (sy-
novitis, tenosynovitis) (ryc. 8). W pézniejszym etapie mozna
obserwowac stopniowe uszkadzanie chrzastki szklistej sta-
wu przez tuszczke stawowg, prowadzace do jej Scienczenia
i nadzerek kostnych, wreszcie znieksztalcenia powierzchni
stawowych. Proces zapalny pochewek Sciegnistych moze
wiktaé sie zapaleniem $ciegna, a nastepnie jego uszkodze-
niem. Badanie MR jest metoda z wyboru w diagnostyce
wczesnych zmian zapalnych w stawach skroniowo-zu-
chwowych (65% przypadkéw)!V. W badaniu USG wczesne
etapy zapalenia tych stawéw nie sg widoczne. Badanie MR
stanowi takze metode z wyboru w diagnostyce wczesnych
etapéw martwicy niedokrwiennej kosci, czestej u dzieci
z MIZS z powodu kortykosteroidoterapii.

2) Ocena zmian zapalnych w szpiku kostnym (ryc. 9) —
widoczny w MR obrzek szpiku kostnego (bone marrow
oedema, BME) odpowiada naciekom zapalnym (oste-
itis), identycznym jak w blonie maziowej w przebiegu
jej zapalenia. W wyniku obrzeku szpiku moga tworzy¢
sie torbiele zapalne (geody), ktére po przerwaniu war-
stwy korowej kosci staja sie nadzerkami. Pod wplywem
leczenia obszary BME ulegaja calkowitej regres;ji.

3) Poszukiwanie zmian zapalnych w badaniu MR calego ciala,

szczegblnie przy niejasnym obrazie klinicznym (ryc. 10).

Fig. 10. Whole-body MRI, coronal T2 TIRM image. Bone marrow
edema within the distal femoral epiphyses; no other patho-
logies are detected

Ryc. 10. MR catego ciala, plaszczyzna czolowa, T2 TIRM. Obrzek
szpiku w obrebie nasad dalszych kosci udowych; innych pa-
tologii w obrebie zbadanego calego ciala nie uwidoczniono
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Fig. 11. MRI of the cervical spine, sagittal T1 TSE CM image. Ef-
fusion, thickened and enhancing synovium of the CI1/C2
articulation, bone marrow edema of the odontoid process

Ryc. 11. MR kregostupa szyjnego, ptaszczyzna strzatkowa, T1 TSE
CM. Wysigk, pogrubiala, ulegajqca wzmocnieniu pokontra-
stowemu blona maziowa stawu C1/C2, obrzek szpiku zeba
kregu obrotowego

in terms of signal characteristics, presence, quantity, size
and location of inflammatory changes typical of synovitis,
tenosynovitis and tendinitis, BME, erosions, geodes etc.
Moreover, changes visible in MRI of the knee joint can be
evaluated semi-quantitatively using the validated Juvenile
Arthritis MRI Scoring (JAMRIS)!®. Also, it is attempt-
ed to develop similar scoring systems for small joints of
the hands and wrists as well as the temporomandibular
joints"®. The simplified semi-quantitative scoring system
used to assess the wrist and metacarpophalangeal joints in
children, called OMERACT (Outcome Measures in Rheu-
matology Clinical Trials), is used to assess erosions, BME
and synovitis. Whereas in adults the assessment of the size
of erosions is burdened with a considerable error, erosions
in children are assessed with the use of a 4-grade system
depending on the surface of damaged bone (0 — no ero-
sions, 1 — 25%, 2 - 26-50%, 3 — 51-75%, 4 — 76-100%).
Synovitis and osteitis are assessed in 15 sites: wrist bones,
metacarpal bases and distal radial and ulnar epiphyses®?,
and the manner of semi-quantitative assessment is identi-
cal as in RA patients.

It seems that broader usage of quantitative examinations
(dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging,
DCE-MRI) is needed in rheumatology and in JIA. They
would enable more accurate assessment of disease activ-
ity and treatment monitoring compared with semi-quanti-
tative systems'®. In DCE-MRI, a series of images are ac-
quired every several seconds after an intravenous bolus of
a contrast agent. This makes it possible to assess contrast
enhancement, including a range of indicators (maximum,
moderate, minimum enhancement or the shape of the en-
hancement curve). It has been demonstrated that the vol-

4) Ocena kregostupa i rdzenia kregowego w celu rozpo-
znania zmian zapalnych o typie synovitis, BME, spon-
dylodiscitis, ocena ich aktywnosci, lokalizacji i zaawan-
sowania (m.in. okolica szczytowo-obrotowa) oraz powi-
ktaii (m.in. stenoza kanalu kregowego, podwichniecia,
najczesciej przednie i pionowe) (ryc. 11).

W praktyce MR w diagnostyce stawéw obwodowych i en-
tez jest zazwyczaj wykonywany w trzeciej kolejnosci, po
badaniu RTG i USG. W ocenie kregostupa stanowi metode
drugiego rzutu, po badaniu RTG.

Rezonans magnetyczny stosuje sie na etapie wczesnej dia-
gnostyki, monitorowania leczenia, potwierdzenia remisji
oraz w ocenie powiklan. Ocena MR jest na ogél jakoScio-
wa, czyli pod katem obecnosci, liczby, wielkosci, lokalizacji
i charakteru zmian zapalnych typu synovitis, tenosynovitis
i tendinitis, BME, nadzerek, geod itp. Ponadto zmiany wi-
doczne w MR w stawie kolanowym mozna oceni¢ w spos6b
polilosciowy, wedlug walidowanej skali Juvenile Arthritis
MRI Scoring (JAMRIS)"®. Podejmowane sg réwniez pro-
by stworzenia podobnych skal do oceny drobnych stawéw
rak i nadgarstkéw oraz stawéw skroniowo-zuchwowych®.
Uproszczona skala pétilosciowa do oceny nadgarstka i sta-
wow $rédreczno-paliczkowych u dzieci OMERACT (Out-
come Measures in Rheumatology Clinical Trials) stuzy do
oceny wielko$ci nadzerek, BME oraz zapalenia blony ma-
ziowej. W przeciwienistwie do obarczonej duzym bledem
oceny wielko$ci nadzerek u dorostych, u dzieci sa one oce-
niane w skali 4-stopniowej, w zalezno$ci od powierzchni
zajetej kosci (0 — brak nadzerki, 1 - 1-25%, 2 — 26-50%,
3 - 51-75%, 4 — 76-100%). Ocenie pod katem synovitis
i osteitis podlega 15 miejsc: koSci nadgarstka, podstawy ko-
$ci $rodrecza, dalszej nasady kosci promieniowej i fokcio-
wej?, przy czym sposéb oceny pétilosciowej jest identyczny
jak u pacjentéw z RZS.

W reumatologii, w tym MIZS, potrzebne wydaje si¢ szer-
sze stosowanie i doskonalenie badan ilosciowych (dynamic
contrast-enhenced magnetic resonance imaging, DCE-MRI),
umozliwiajacych doktadniejszg niz w badaniach pétiloscio-
wych ocene intensywnos$ci zapalenia oraz monitorowanie
skutecznosci leczenia®®. W badaniach DCE-MRI naplyw
srodka kontrastujacego, podawanego przez strzykawke au-
tomatyczna, do badanych struktur jest obrazowany co kilka
sekund. Dzieki temu mozliwa jest ocena wzmocnienia po-
kontrastowego, w tym szeregu wskaznikéw (maksymalne,
$rednie, minimalne wzmocnienie, ksztalt krzywej wzmoc-
nienia). Wykazano, ze objeto$¢ ulegajacej wzmocnieniu
pokontrastowemu blony maziowej moze odzwierciedlaé
wielko$¢ nacieku komérkowego, rozrostu, potem przerostu
blony maziowej i by¢ miernikiem aktywnosci zapalnej!?.
Odnotowano zwigzek miedzy intensywno$cia wzmocnie-
nia pokontrastowego a aktywnos$cig zapalnag!'?. Mimo roz-
bieznosci w literaturze pomig¢dzy warto$ciami wskaznikéw
oceny ilo$ciowej unaczynienia w badaniu DCE-MRI a para-
metrami klinicznymi MIZS dynamiczne badania MR moga
pozwoli¢ na monitorowanie skutecznosci leczenia?.

Wielko$¢ wzmocnienia (rate of enhancement, RE) blony ma-
ziowej w DCE-MRI zalezy od unaczynienia tkanki i prze-
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ume of enhancing synovium can reflect the size of cellular
infiltration as well as synovial proliferation and hypertro-
phy, and be a measure of inflammatory activity!'?. More-
over, a relationship between the intensity of enhancement
and inflammatory activity has been observed!?. Despite
certain discrepancies between reported values of DCE-
MRI and clinical parameters of JIA, dynamic MRI scans
may be useful in the monitoring of treatment efficacy!?.

The rate of synovial enhancement (RE) in DCE-MRI depends
on tissue vascularity and capillary permeability. It is believed
that both these factors should reflect the degree of inflam-
matory activity. It has been shown that RE is an important
parameter in the assessment of disease activity, responsive-
ness to treatment and predicting progression to erosions in
adults with RA", Malattia et al."® performed DCE-MRI in
children with JIA with clinical manifestations of the disease
in the writs and hip. They measured the following parameters
of contrast enhancement: rate of early enhancement (REE),
maximum rate of enhancement (MV) and maximum abso-
lute enhancement (ME). In wrist assessment, REE exhibited
a strong correlation with ESR and wrist edema (p < 0.02) as
well as a moderate correlation with pain and mobility limita-
tion. None of the parameters correlated with clinical dam-
age indicators, such as wrist mobility restriction. As for hip
examination, ME correlated with clinical indicators of joint
mobility restriction. This is a valuable piece of information
for a clinician since clinical assessment of the hip is difficult,
and the risk of progression in this joint, despite patient’s good
clinical condition, is high in children.

Contrast-enhanced MRI is superior in visualizing epiphy-
seal cartilage defects. Several cartilage vascularity pat-
terns have been identified: peculiar, striated and linear.
They can represent vascularity in response to ongoing
inflammation””. In the material of Hérve-Somma, MRI
without contrast enhancement presented normal cartilage
in most children with JIA®?. Following contrast injection,
however, grade 1-3 cartilage defects were detected in nu-
merous children®?, Moreover, atrophic or hypoplastic me-
nisci covered with the synovium were found®”. One study
has revealed that cartilage defects regressed after intraar-
ticular administration of a steroid, which might suggests
that cartilaginous defects in JIA, at least in initial stages,
correspond to inflammatory infiltrations, rather than ac-
tual joint destruction?.

Local differences in water concentration and orientation of
collagen fibers produce differences in the mobility of water
particles in cartilage, which can be measured by differenc-
es in T2 relaxation time in MRI. It has been demonstrated
that increased cartilage water content is an early feature of
its degeneration. Moreover, the proteoglycan matrix also
undergoes degradation which is followed by damage and
inhibition of proteoglycan synthesis, which increases T2 re-
laxation time®". This evidence indicates that early cartilage
degeneration, caused by increased water content of articu-
lar cartilage and decreased collagen content, is manifested
by increased cartilage T2 relaxation time®?. Kight et al.?"
observed a T2 relaxation time increase in the cartilage of
the distal femoral epiphysis in girls with JIA compared with

puszczalnosci naczyn wlosowatych (capillary permeability).
Uwaza si¢, ze obydwa czynniki powinny odzwierciedlaé
stopien aktywnosci zapalnej. W badaniach pacjentéw doro-
stych z RZS udowodniono, ze RE ma znaczenie w ocenie
aktywnosci choroby, odpowiedzi na leczenie, przewidywa-
niu progresji do postaci nadzerkowej choroby!>. Malattia
i wsp.!® wykonali DCE-MRI u dzieci z MIZS z objawami
klinicznymi zapalenia w nadgarstku i stawie biodrowym,
mierzac wskazniki wzmocnienia pokontrastowego: wcze-
snego (rate of early enhancement, REE), maksymalnego
(maximum rate of enhancement, MV) oraz maksymalnego
bezwzglednego (maximum absolute enhancement, ME).
W ocenie nadgarstka REE silnie korelowatl z poziomem OB
oraz oceng wielkos$ci obrzgku nadgarstka (p < 0,02), umiar-
kowang korelacje wykazal za$ z nasileniem bélu i ograni-
czeniem ruchomosci. Zaden z parametréw nie korelowat
ze wskaznikami klinicznymi uszkodzenia (clinical damage
indicators), jak np. wskaznikiem ograniczenia ruchomosci
nadgarstka. W badaniach stawu biodrowego ME korelowat
z klinicznym wskaznikiem ograniczenia ruchomosci w sta-
wie. Dla klinicysty to cenna uwaga, gdyz ocena kliniczna
biodra jest trudna, a ryzyko progresji choroby w tym stawie,
pomimo klinicznie dobrego stanu, jest u dzieci wysokie.

Pokontrastowe badanie MR lepiej uwidacznia ubytki chrzast-
ki nasady. Zidentyfikowano kilka wzorcéw unaczynienia
chrzastki (niecharakterystyczny, prazkowany, linijny — pe-
culiar, striated, linear), ktére moga je odzwierciedla¢ w od-
powiedzi na toczace sie zapalenie!'”. W badaniach jednofa-
zowych chrzastka w materiale Hérve-Somma u wiekszo$ci
dzieci z MIZS byta prawidlowa®. Po podaniu $rodka kontra-
stujacego u duzej liczby dzieci stwierdzono ubytki w chrzast-
ce I-III stopnia®?. Rozpoznawano takze atroficzne albo hipo-
plastyczne tgkotki w MIZS, pokryte blong maziowg®”. Jedno
z badan wykazalo, ze ubytki chrzastki cofaly sie po podaniu
dostawowym sterydu, co sugerowaloby, ze zmiany w chrzast-
ce w MIZS, przynajmniej w poczatkowym okresie, odpowia-
daja naciekom zapalnym, nie za$ prawdziwej destrukcji®.

Lokalne réznice w zawarto$ci wody oraz w orientacji wto-
kien kolagenowych wplywaja na réznice w mobilnosci/
przemieszczaniu czasteczek wody w chrzastce, co mozna
mierzy¢ réznicami czasu relaksacji T2 w MR. Wykazano,
ze wczesnym objawem degeneracji chrzastki jest zwigksze-
nie w niej zawarto$ci wody. Dochodzi takze do degradacji
macierzy proteoglikanéw, a nastgpnie uszkodzenia i zaha-
mowania syntezy proteoglikanéw, co powoduje wydtuze-
nie czasu relaksacji T2?Y. Te dowody wskazujg, ze wczesne
zmiany degeneracyjne chrzastki, ktére powoduja zwigk-
szenie zawarto$ci wody w chrzastce i zmniejszenie ilosci
wlékien kolagenu, beda sie manifestowaly wydluzeniem
czasu relaksacji T2 chrzastki®”. Kight i wsp.?" stwierdzi-
li wydluzenie czasu relaksacji T2 chrzastki nasady dalszej
kosci udowej u dziewczynek z MIZS w poréwnaniu z po-
dobna grupa wiekowa dziewczat zdrowych. To moze po-
twierdza¢ obecno$¢ mikrostrukturalnych réznic w MIZS
i stwarza mozliwo$¢ mapowania chrzastki w celu wczesnej
diagnostyki jej uszkodzenia w tej chorobie!'?.

Nadzerki w warstwie podchrzestnej kosci sg rzadko obser-
wowane u matych dzieci, w przeciwienstwie do mtodziezy.
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healthy girls at a similar age. This can confirm the presence
of microstructural differences in JIA and makes it possible
to map cartilage for early diagnosis of its degeneration'?.

In contrast to adolescents, young children rarely present
erosions in the subchondral bone. Cartilage destruction
can begin both from the side of the joint cavity, as a result of
its destruction by the pannus, and as a consequence of sub-
chondral tissue resorption. In the latter case, MRI presents
BME enhancing upon contrast injection?. Malattia et al.?
compared the detectability of erosions in the wrist in ra-
diography, US and MRI. Thanks to three imaging planes,
enabling access to all articular surfaces, MRI helped de-
tect twice as many erosions as radiographs and US. Ejberg
et al.?? demonstrated that erosions on radiographs are
identified with delay associated with the needed destruc-
tion of an appropriate amount of bone tissue. This was
confirmed by Malattia et al.?, who found X-ray-invisible
erosions in MRI in patients with shorter disease duration.

Despite high sensitivity, the specificity of MRI is a subject
of debate. McQueen et al.?¥ demonstrated that merely V4
of all “erosions” detected by MRI develop into X-ray-de-
tectable erosions within 2 years. Moreover, McQueen®@®
described the spectrum of wrist changes that can be
mistaken for erosions. Ejberg et al.?®, in turn, stated
that slight erosions observed in MRI can also be found
in healthy individuals, usually in the capitate and lunate
bones. These opinions are contradicted by histological
findings, computed tomography and mini-arthroscopy,
which confirm that MRI-detected erosions are indeed
bony defects®. This issue remains open. It is constantly
addressed in the literature and requires further investiga-
tions. In the study conducted by Malattia et al.?, the val-
ue of US and radiography in detecting erosions was com-
parable. In other studies mentioned in this publication,
more erosions were detected in US than on radiographs,
or the other way round. The problem in radiography is
the fact that tissues in AP or PA and even in oblique views
overlap. In US, however, there is no access to all articular
surfaces®. In MRI all erosions are visible, but their im-
age must be discriminated from nutritional channels and
numerous midcarpal ligaments.

Despite a range of advantages, MRI is not free from limi-
tations. The examination is long and requires a motionless
position. Children at the age of several years can conform to
this requirement, but younger, agitated and non-compliant
ones with additional pain require sedation. Moreover, the
assessment involves one joint or a group of joints (e.g. the
hand) with no possibility of comparing the contralateral
side or performing a dynamic examination.

JIA treatment monitoring and prognosis

The course of JIA is difficult to predict. In certain children,
progressive joint degeneration is observed®. The success of
treatment depends on close monitoring of the disease activ-
ity"?. Biological therapy, introduced in the recent years, has
considerably improved the efficacy of JIA treatment. How-

Do niszczenia chrzastki moze dochodzi¢ zaréwno od stro-
ny jamy stawu w wyniku jej niszczenia przez tuszczke, jak
i od strony jamy szpikowej w efekcie resorpcji tkanki pod-
chrzestnej. W tym drugim przypadku w MR widoczny jest
BME, ulegajacy wzmocnieniu po podaniu $rodka kontrastu-
jacego!?. Malattia i wsp.? poréwnali wykrywalno$¢ nadze-
rek kostnych w nadgarstku w RTG, USG i MR. Dzigki trzem
plaszczyznom obrazowania, umozliwiajacym dostep do
wszystkich powierzchni stawowych, w badaniu MR wykryto
2-krotnie wiecej nadzerek niz w RTG i USG. Ejberg i wsp.??
wykazali, ze nadzerki na radiogramach sa rozpoznawane
z op6znieniem, zwigzanym z wymagana destrukcja odpo-
wiedniejilo$ci tkankikostnej. Potwierdzili to Malattiaiwsp.®,
ktérzy nadzerki wykryte w MR, a niewidoczne w RTG
stwierdzili u pacjentéw z krétszym czasem trwania choroby.

Pomimo wysokiej czuto$ci dyskutowana jest swoistos¢ ba-
dania MR. McQueen i wsp.?® wykazali, ze tylko Y4 z wykry-
tych w MR ,nadzerek” w ciagu 2 lat przyjmuje obraz nad-
zerek kostnych w RTG. McQueen®® opisat spektrum zmian
w nadgarstkach, ktére mozna pomyli¢ z nadzerkami, a Ej-
berg i wsp.®® stwierdzili, ze mate nadzerki obserwowane
w MR wystepuja takze u oséb zdrowych, najczesciej w kosci
gléwkowatej i ksiezycowatej. Przeczy temu wiele badan hi-
stopatologicznych, tomografia komputerowa oraz miniar-
troskopia, ktérych wyniki potwierdzaja, ze nadzerki w MR
rzeczywiScie odpowiadajg ubytkom kostnym®. Temat ten
pozostaje zatem otwarty, jest stale podejmowany w literatu-
rze i wymaga dalszych badan. W badaniach Malattii i wsp.®
warto$¢ USG i RTG w wykrywalnos$ci nadzerek byta poréw-
nywalna, w innych pracach przytaczanych w tej publikacji
wigcej nadzerek stwierdzono w USG niz w RTG, a w ko-
lejnych opracowaniach odwrotnie. Problemem w RTG jest
nakladanie sie tkanek na zdjeciach AP czy PA, a nawet sko-
$nych, w USG - brak dostepu do wszystkich powierzchni
stawowych®. W badaniu MR wszystkie nadzerki sg widocz-
ne, jednak ich obraz wymaga réznicowania z kanalami od-
zywezymi i licznymi wigzadlami $srédnadgarstkowymi.

Mimo wielu zalet MR nie jest pozbawiony ograniczen. Ba-
danie jest dlugie, wymaga pozostania w bezruchu. O ile kil-
kuletnie dzieci moga spelni¢ to wymaganie, o tyle mniejsze,
niespokojne, niewspoélpracujace, z dolegliwo$ciami bélowy-
mi beda wymagaly sedacji. Ocenie podlega jeden staw albo
grupa stawéw (np. reka), bez mozliwo$ci poréwnania ze
strong przeciwlegly w trakcie danego badania i wykonania
badania dynamicznego.

Monitorowanie leczenia MIZS i prognozowanie

Przebieg MIZS jest trudny do przewidzenia; u niektérych
dzieci dochodzi do postepujacej destrukcji stawu®. Suk-
ces leczenia zalezy od $cistego monitorowania aktywnosci
choroby'». W ostatnich latach wprowadzono leczenie bio-
logiczne, ktére zdecydowanie poprawito skutecznoscé le-
czenia MIZS. Wazne jednak byloby zidentyfikowanie czyn-
nikéw ryzyka zlej prognozy, aby wcze$nie wkraczac z tego
rodzaju leczeniem. Stale poszukuje sie ponadto markeréw
pomocnych w szybkim ustaleniu rozpoznania i prognozo-
waniu przebiegu choroby oraz wskaznikéw przemawiaja-
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ever, it is important to identify risk factors of poor progno-
sis in order to implement such treatment early. Moreover,
markers helpful in early diagnosis and prognosis as well as
indicators to intensify treatment in JIA patients are being
continuously searched for. Anti-citrullinated peptide anti-
bodies (ACPA), which are very specific in adults with RA,
are rarely found in JIA (1.8-14%). They are mainly observed
in children with polyarthritis, and do not carry such a prog-
nostic value as in adult patients with polyarticular-onset RA,
with considerable joint destruction or with a significant risk
of destruction. It must be emphasized that, because of the
very individual course of the disease, the factor that deter-
mines it the most (taking into account joint destruction) is
the clinical form of JIA and location of joint changes.

Imaging plays a significant role in making a prognosis
concerning the course of JIA and in follow-up. The most
numerous reports concern radiographic monitoring of the
wrist, which is one of the most commonly involved joints
in JIA®29, In most children, the wrist becomes involved
within the first year from the onset®®. Moreover, wrist
involvement is associated with more severe JIA, worse
functional outcome and higher probability of the lack of
long-term response to treatment®?®. Additionally, the wrist
is the most common location of erosions?. Their early de-
tection means a higher risk of progression and indicates
poor prognosis®. As the disease develops, the second wrist
becomes involved in most patients with JIA®®,

Flato et al.?? identified the following factors of poor prog-
nosis: young age of onset, presence of HLA-DRBI*08, posi-
tive rheumatoid factor, elevated ESR persisting for a long
time and a considerable number of affected joints within
the first 6 months from the onset. Al-Matar et al.?® con-
cluded that symmetrical joint involvement and arthritis
in the ankle or wrist were predictors of erosions in oli-
goarthritis®. Furthermore, Ravelli et al. and Al-Matar
et al.?%?? enumerate the following predictors of poor treat-
ment outcomes and disease progression: considerable
advancement of changes at the onset (number of affected
joints, severity of symptoms), symmetrical joint involve-
ment, hip or wrist involvement, positive rheumatoid factor,
long-lasting active disease, onset at a young age, elevated
ESR, late medical consultation and late implementation of
disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs).

Persisting clinical sings of JIA or their exacerbation is an
indication for treatment modification and is associated
with poor prognosis'?. However, the response to treat-
ment in JIA has not been standardized. There are several
evaluation methods, but few of them are reproducible®?.
The clinical examination is the mainstay in patient fol-
low-up. Joints are evaluated in terms of edema, restricted
mobility and pain. This assessment is subjective and char-
acterized by considerable interobserver variability®?.
From the radiologist’s viewpoint, the dilemmas men-
tioned by the authors of the publication are surprising,
namely whether treatment efficacy should be assessed by
considering the number of joints with active inflamma-
tion, number of swollen joints or number of joints with
mobility limitation.

cych za konieczno$cia intensyfikacji leczenia pacjentéw
z MIZS. Przeciwciala przeciw cytrulinowanym peptydom
(anti-citrullinated peptide antibodies, ACPA), tak specyficz-
ne u dorostych z RZS, u dzieci z MIZS wystepuja rzadko
(1,8-14%), gtéwnie w postaci wielostawowej, i nie maja ta-
kiego znaczenia prognostycznego jak u chorych dorostych
z RZS o poczatku wielostawowym, ze znaczng destrukcja
czy z istotnym ryzykiem destrukcji stawéw. Nalezy podkre-
§li¢, ze wobec bardzo indywidualnego przebiegu choroby
czynnikiem, ktéry w najwigkszym stopniu go determinuje
z uwzglednieniem zmian destrukcyjnych w stawach, jest
kliniczna posta¢ MIZS i lokalizacja zmian stawowych.

W prognozowaniu przebiegu MIZS i kontroli chorych istot-
na role odgrywaja badania obrazowe. Najwiecej doniesien
po$wieconych jest monitorowaniu obrazu RTG nadgarstka,
ktéry stanowi jedng z najczesciej zajetych okolic w MIZS®29,
U wiekszos$ci dzieci nadgarstek ulega zapaleniu w pierwszym
roku choroby®. Co wiecej, zajecie nadgarstka wigze sie
z ciezszym przebiegiem MIZS, gorszym efektem czynno$cio-
wym i wiekszym prawdopodobienstwem braku dlugotrwalej
odpowiedzi na leczenie®??, W nadgarstku sg takze najczesciej
stwierdzane nadzerki kostne®. Ich wczesne wykrycie niesie
wyzsze ryzyko choroby postepujacej i nalezy do czynnikéow
zlej prognozy®. Wraz z rozwojem choroby u wigkszosci pa-
cjentéw z MIZS dochodzi do zajecia drugiego nadgarstka®®.

Flato i wsp.?? zidentyfikowali czynniki ztego rokowania: mto-
dy wiek wystapienia dolegliwosci, obecnos¢ HLA-DRBI*08,
dodatni czynnik reumatoidalny, dtugi czas utrzymywania si¢
podwyzszonego poziomu OB oraz duza liczba zmienionych
zapalnie stawOw w pierwszych 6 miesigcach choroby. Al-Ma-
tar i wsp.®® stwierdzili, Ze symetryczne zajecie stawow oraz
zapalenie stawu skokowego lub stawéw nadgarstka byly pre-
dyktorami nadzerek kostnych u chorych z postacig nieliczno-
stawowg?®. Ponadto, jak pisza Ravelli i wsp. oraz Al-Matar
i wsp.?2 predyktorami zlego wyniku leczenia i postepu
choroby sa: duze zaawansowanie zmian na poczatku cho-
roby (liczba zajetych stawdw, nasilenie objawéw), zapalenie
stawéw symetrycznych, zajecie stawu biodrowego lub sta-
wow nadgarstka, obecno$¢ czynnika reumatoidalnego, dtugo
trwajacy aktywny stan choroby, poczatek choroby w mtodym
wieku, podwyzszone OB, p6zne zgloszenie sie do lekarza,
p6zne wigczenie leczenia modyfikujacego przebieg choroby
(disease-modifying antirheumatic drugs, DMARD).

Utrzymywanie si¢ objawéw klinicznych MIZS albo ich
pogorszenie jest wskazaniem do zmodyfikowania leczenia
i wigze sie ze ztym rokowaniem?. Jednak ocena odpowie-
dzi na leczenie w MIZS nie zostala wystandaryzowana.
Stosuje sie szereg metod ewaluacji, ale wiele z nich jest
mato powtarzalnych®?. Podstawe monitorowania stanowi
badanie kliniczne, w ktérym staw ocenia sie pod wzgledem
obecnosci obrzeku, ograniczenia ruchomosci i bolesnosci.
Ta ocena jest subiektywna i obarczona duza zmienno$cia
miedzy badajacymi (interobserver variability)®?. Z pozyciji
radiologa dziwia podnoszone przez autoréw publikacji dy-
lematy, czy do oceny skutecznosci leczenia nalezy stoso-
wacd liczbe stawéw z cechami aktywnego zapalenia, liczbe
stawéw obrzeknietych czy moze liczbe stawéw z ograni-
czong ruchomoscia.
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In patients followed for 10 years, the percentage of de-
structive changes in joints reached: 63-75% in systemic
JIA, 8-27% in oligoarthritis and 35-67% in polyarthritis,
including 39% of polyarticular RF-negative JIA and 79% of
polyarticular RF-positive JIA®?. In the study conducted by
Al-Matar et al.®® among children followed for over 5 years,
the progression from oligoarticular to a more advanced
form (>4 involved joints) of the disease was observed in
39.5% of patients.

Conclusion

The current criteria for the diagnosis of JIA, disease activ-
ity monitoring and identification of remission are based on
the clinical examination and laboratory tests. The clinical
assessment is difficult and burdened with a risk of errors.
Extending the diagnostic work-up and including US and
MR imaging makes it possible to optimize the diagnosis
and treatment of patients with JIA. The identification of
children with the highest risk of progression at the stage of
initial diagnosis could enable their optimal treatment and
discrimination from the remaining patients who do not re-
quire such intensive management.

Based on the review presented above, several research di-

rections on JIA imaging can be distinguished:

* developing more sensitive and specific imaging methods
and indicators that would enable early diagnosis of pa-
thologies in JIA and identification of patients at a higher
risk of rapid progression, requiring optimal therapy®;

* determining the value of US and MR imaging in the
identification of patients likely to develop an aggressive
and destructive disease in order to establish an optimal
therapeutic strategy®;

* specifying remission criteria in US and MR imaging;

* determining the usefulness of MRI in the assessment of
small joints, the involvement of which is associated with
poor prognosis;

* assessment of the prognostic value of BME seen in MRI
in children. Probably, as in adults with RA, bone mar-
row edema marks a pre-degenerative phase that re-
quires intensive treatment"".
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U pacjentéw monitorowanych przez 10 lat odsetek zmian
destrukcyjnych stawéw wyniést: 63-75% w postaci ukla-
dowej MIZS, 8-27% w zapaleniu nielicznostawowym (oli-
goarthritis), 35-67% w zapaleniu wielostawowym, w tym
39% w MIZS o poczatku wielostawowym z nieobecnym
czynnikiem RF i 79% w MIZS o poczatku wielostawowym
z obecnym czynnikiem RF??, W badaniu Al-Matara i wsp.?®
wséréd dzieci monitorowanych przez ponad 5 lat do pro-
gresji postaci nielicznostawowej (oligoarticular, pauciarti-
cular) do bardziej zaawansowanej, z zajeciem >4 stawow
doszlo u 39,5% pacjentéw.

Podsumowanie

Obowiazujace kryteria rozpoznawania MIZS, monitorowa-
nia aktywnos$ci choroby i rozpoznawania remisji opieraja
si¢ na badaniu klinicznym i testach laboratoryjnych. Ocena
kliniczna jest trudna i obarczona ryzykiem btedu. Posze-
rzenie diagnostyki o badania USG i MR stwarza szans¢ na
optymalizacje rozpoznania i leczenia pacjentéw z MIZS.
Identyfikacja dzieci z najwigkszym ryzykiem progresji na
wstepie diagnostyki pozwolitaby na wdrozenie optymalnego
leczenia, w przeciwienistwie do pozostatych chorych dzieci,
niewymagajacych tak intensywnego postepowania.

Na podstawie dokonanego przegladu wiedzy mozna zdefi-
niowacé kilka kierunkéw badawczych w diagnostyce obra-
zowej MIZS:

* poszukiwanie bardziej czulych i swoistych metod obra-
zowych i wskaznikéw, ktére pozwola na wczesne roz-
poznanie zmian chorobowych w MIZS, a takze identy-
fikacj¢ pacjentéw z grupy ryzyka, zagrozonych szybka
progresja choroby, wymagajacych optymalnej terapii®;

* okreslenie znaczenia badan USG i MR w identyfikacji
pacjentéw, u ktérych wystepuje wysokie prawdopodo-
biefistwo agresywnego, destrukcyjnego przebiegu cho-
roby, w celu ustalenia optymalnego postepowania®?;

 ustalenie kryteriéw remisji w badaniu USG i MR;

* okreslenie przydatnosci badania MR w ocenie malych
stawéw, ktorych zajecie wigze sie ze ztym rokowaniem;

* ocena w badaniach MR znaczenia prognostycznego
BME u dzieci. Prawdopodobnie, identycznie jak u pa-
cjentéw doroslych z RZS, obrzek szpiku kostnego jest
faza przeddestrukcyjna, wymagajaca intensywnego le-
czenia®V,
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