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Diagnostyka obrazowa młodzieńczych spondyloartropatii. 
Część II: Ultrasonografia i rezonans magnetyczny

Imaging of juvenile spondyloarthritis. Part II: 
Ultrasonography and magnetic resonance imaging

Iwona Sudoł-Szopińska1,2, Michał Znajdek1, Piotr Gietka3,  
Violeta Vasilevska-Nikodinovska4,5, Lukas Patrovic6, Vladka Salapura7

1  Zakład Radiologii, Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Warszawa, Polska
2  Zakład Diagnostyki Obrazowej, II Wydział Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 

Warszawa, Polska
3  Klinika i Poliklinika Pediatrii, Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, 

Warszawa, Polska
4 University „Ss. Cyril and Methodius”, Skopje, Macedonia 
5 University Surgical Clinic „St. Naum Ohridski” Skopje, Macedonia
6 MRI Department, Jessenius, Diagnostic Center, Špitálska 6, Nitra, Slovakia  
7 University Medical Centre Ljubljana, Slovenia
Adres do korespondencji: Prof. Iwona Sudoł-Szopińska, Zakład Radiologii, Narodowy Instytut 
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie, ul. Spartańska 1, Warszawa 02-637;  
e-mail: sudolszopinska@gmail.com 

DOI: 10.15557/JoU.2017.0026

Abstract
Juvenile spondyloarthropathies are mainly manifested by symptoms of peripheral arthritis and 
enthesitis. Early involvement of sacroiliac joints and spine is exceptionally rare in children; this 
usually happens in adulthood. Conventional radiographs visualize late inflammatory lesions. Early 
diagnosis is possible with the use of ultrasonography and magnetic resonance imaging. The first 
part of the article presented classifications and radiographic presentation of juvenile spondyloar-
thropathies. This part discusses changes seen on ultrasonography and magnetic resonance imag-
ing. In patients with juvenile spondyloarthropathies, these examinations are conducted to diag-
nose inflammatory lesions in peripheral joints, tendon sheaths, tendons and bursae. Moreover, 
magnetic resonance also shows subchondral bone marrow edema, which is considered an early 
sign of inflammation. Ultrasonography and magnetic resonance imaging do not show specific 
lesions for any rheumatic disease. Nevertheless, they are conducted for early diagnosis, treat-
ment monitoring and identifying complications. This article presents a spectrum of inflammatory 
changes and discusses the diagnostic value of ultrasonography and magnetic resonance imaging. 
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Badanie ultrasonograficzne

Spektrum zmian widocznych w badaniu ultrasonograficz-
nym nie różni się od opisywanego u dorosłych z zapalnymi 
chorobami reumatycznymi(1). Badanie USG jest wykony-
wane na etapie wstępnej diagnozy oraz monitorowania 
leczenia. 

Stawy obwodowe

Pierwszym objawem zapalenia stawów obwodowych, po-
chewek ścięgnistych i kaletek jest pogrubienie błony ma-
ziowej, wynikające z rozrostu (hyperplasia) synowiocytów 
błony maziowej i obrzęku warstwy podwyściółkowej błony 
maziowej, a następnie jej wzmożone unaczynienie oraz to-
warzyszący zapaleniu błony maziowej wysięk (ryc. 1). Na 
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tym etapie w badaniu ultrasonograficznym można ocenić 
spektrum zmian zapalnych, ich lokalizację i zaawansowa-
nie. Na podstawie tego badania dziecko jest ponadto kwa-
lifikowane do odbarczenia stawu albo dyskwalifikowane 
z tego zabiegu, jeżeli obraz USG wykaże, że jamę stawu 
wypełniają bogatomorfotyczny wysięk, pasma zwłóknień 
lub pogrubiała błona maziowa.

Wraz z rozwojem choroby dochodzi do powstawania 
nadżerek. Początkowo będą one widoczne na granicy 
powierzchni stawowej pokrytej chrząstką oraz miejsca 
przyczepu torebki stawowej (pole nagie – bare area) – 
są to tzw. nadżerki brzeżne (ryc. 2, 3). Po zniszczeniu 
chrząstki stawowej powstaną nadżerki podchrzęstne. 
W przeciwieństwie do radiogramów w badaniu USG 

można rozpoznać pierwsze etapy niszczenia chrząstki 
stawowej, w postaci podwyższenia jej echogeniczności, 
po coraz głębsze ubytki, spowodowane inwazją łuszcz-
ki stawowej. Wyrazem obecności nacieków zapalnych 
w tkance kostnej podchrzęstnej są torbiele zapalne (ina-
czej geody) (ryc. 2). 

W stanach przewlekłych błona maziowa ulega przerosto-
wi (hypertrophy) do form różnokształtnych; można wów-
czas obserwować tzw. ciała ryżowate, będące wynikiem 
fragmentacji przerośniętej błony maziowej. W przypadku 
pozytywnej odpowiedzi na leczenie zmniejsza się albo cał-
kowicie ustępuje wzmożone unaczynienie błony maziowej. 
Utrzymujące się intensywne unaczynienie błony maziowej 
jamy stawu może być wskazaniem do synowektomii chi-

Ryc. 1.  Wysięk, pogrubienie i wzmożone unaczynienie błony maziowej: 
A. jamy stawu MCP 2 ręki prawej u 17-letniej chorej na MSpA; 
B. jamy stawu kolanowego u 10-letniej dziewczynki z MSpA;  
C. wysięk, bez patologii błony maziowej w stawie MCP 3 ręki 
lewej 11-letniej chorej

Ryc. 2.  W badaniu USG: A. mała brzeżna nadżerka i duża geoda w głowie kości śródręcza 5 ręki prawej u 16-letniego chorego; B. duża nad-
żerka w stawie MTP 2 stopy prawej u 14-letniego chorego na MSpA

A B

C

BA
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rurgicznej albo radioizotopowej. W drugim przypadku po-
winna być ona wykonywana pod kontrolą obrazu USG(2).

Pochewki ścięgniste

Zapalenie pochewkowe (tenosynovitis, tendovaginitis) ma-
nifestuje się pogrubieniem błony maziowej pochewki i jej 
wzmożonym unaczynieniem, z reguły z towarzyszącym 
wysiękiem (ryc. 3). Powikłaniem zapalenia pochewki ścię-
gnistej jest zapalenie pochewkowo-ścięgniste (tendinitis, 
tendonitis). Osłabione przez proces zapalny ścięgno może 
ulegać uszkodzeniom, włącznie z całkowitym zerwaniem. 

Kaletki

W przypadku zapalenia kaletki (bursitis) obserwuje się po-
grubienie i wzmożone unaczynienie błony maziowej ścian 
kaletki oraz wysięk (ryc. 4). Wypełniona wysiękiem i prze-
rośniętą błoną maziową kaletka może ulec pęknięciu (naj-
częściej kaletka brzuchato-półbłoniasta). Przewlekły pro-
ces zapalny kaletki (np. ścięgna Achillesa, kaletki podrzep-
kowej głębokiej) może obejmować sąsiadujące ścięgno, 
prowadząc do jego uszkodzenia, oraz powodować nadżer-
ki w kostnej ścianie kaletki. Podanie leku sterydowego do 
zapalonej kaletki powikłanej już zapaleniem ścięgna może 
doprowadzić do jego uszkodzenia.

Tkanka tłuszczowa śródstawowa 
i pozastawowa

U pacjentów dorosłych z reumatoidalnym zapaleniem 
stawów wykazano, że tkanka tłuszczowa jest, obok błony 
maziowej i tkanki kostnej podchrzęstnej, miejscem nacie-
ków zapalnych, których komórki biorą udział w procesie 
destrukcji stawów(3). Nie prowadzono takich badań dla 
młodzieńczych spondyloartropatii ani młodzieńczego idio-
patycznego zapalenia stawów, ale w USG nawet częściej 
u dzieci niż u dorosłych (obserwacje własne, dane niepu-
blikowane) obserwuje się obrzęk i wzmożone unaczynienie 
tkanki tłuszczowej śródstawowej i pozastawowej, co nasu-
wa podejrzenie obecności identycznych procesów patolo-
gicznych(4) (ryc. 5).

Entezopatie

W badaniu USG zmienione entezopatycznie przyczepy są 
pogrubiałe (obrzęknięte) i hipoechogeniczne, mogą być 
w nich widoczne rozwarstwienia czy obszary degeneracji, 
a także naczynia procesu zapalno-naprawczego. W war-
stwie kostnej można obserwować nadżerki i torbiele. O ile 
u pacjentów dorosłych nie można – z uwagi na identyczny 
obraz USG – zróżnicować zmian zapalnych entez z często 
występującymi u osób zdrowych ich mikrouszkodzeniami 
i zmianami degeneracyjnymi, o tyle u dzieci – z uwagi na 
małe prawdopodobieństwo mikrourazów i degeneracji 
przyczepów – nieprawidłowy obraz, zwłaszcza unaczy-
nienie, w korelacji z danymi klinicznymi może być inter-
pretowany jako enthesitis (ryc. 6). To zagadnienie wyma-
ga badań, zwłaszcza że SEA czy ERA są, według danych 
klinicznych, kluczowymi jednostkami MSpA (patrz część 
pierwsza publikacji).

Rezonans magnetyczny

Poza identycznymi jak w USG możliwościami oceny zmian 
o typie synovitis, tenosynovitis, bursitis, zmian entezopa-
tycznych i patologii tkanki tłuszczowej rezonans magne-
tyczny (MR) pozwala dodatkowo na ocenę(5,6) (ryc. 7):
• obrzęku szpiku kostnego, który jest dowodem zapalenia 

i stanem przednadżerkowym; 
• chrząstki stawowej w pełnym zakresie;

Ryc. 3.  Pogrubiała, intensywnie unaczyniona błona maziowa po-
chewki ścięgna piszczelowego tylnego u 16-letniej dziew-
czynki z MSpA

Ryc. 4.  Zapalenie kaletki ścięgna Achillesa: A. obustronnie niewielki wysięk w kaletkach ścięgna Achillesa u 13-letniej chorej, bez patologii bło-
ny maziowej, fałd tłuszczowy kaletki lewej zaokrąglony – przewlekłe zmiany zapalne; B. pogrubiała, intensywnie unaczyniona błona 
maziowa kaletki ścięgna Achillesa u 15-letniej chorej, nadżerka w ścianie kostnej kaletki

A B

A
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• zmian w kręgosłupie i rdzeniu kręgowym;
• stanu aktywności zmienionej zapalnie błony maziowej 

oraz tkanki kostnej podchrzęstnej w badaniach po poda-
niu środka kontrastowego.

MR jest badaniem bardziej czułym w ocenie zmian 
zapalnych i destrukcyjnych w przebiegu MIZS 
i MSpA niż badanie fizykalne, RTG oraz USG, a pro-
tokoły badania MR pozwalają przeprowadzić je bez 
znieczulenia i sedacji już u kilkuletnich dzieci(7–12). 
W dostępnej literaturze prace poświęcone badaniu 
MR u pacjentów pediatrycznych z MSpA są nielicz-
ne. Bollow i wsp.(10) zbadali za pomocą MR stawy  
krzyżowo-biodrowe (SKB) u 100 dzieci z podejrzeniem 
MSpA i 30 z grupy kontrolnej. U 42,9% dzieci z MSpA 
stwierdzili w MR aktywne zmiany zapalne, przy pra-
widłowym wyniku radiogramów. W całej analizowanej 
grupie 130 dzieci aktywne i przewlekłe zmiany zapalne 
autorzy stwierdzili u 41% badanych, przy czym przewle-
kłe wyłącznie u pacjentów z klinicznym podejrzeniem 
MSpA. Zmiany zapalne przewlekłe częściej stwierdza-
no w MR niż na radiogramach (14,3% vs 6,7%), co jest 
zgodne z naszymi badaniami u dorosłych(11). Dzieci z po-
dejrzeniem MSpA, u których wykryto w MR zmiany ak-
tywne, miały ponadto znacząco wyższy poziom białka 
C-reaktywnego (p = 0,01) oraz istotnie dłuższy wywiad 
chorobowy (p = 0,01), w porównaniu z dziećmi bez cech 
sacroiliitis w MR: 63,2 ± 44,1 mies. vs 28,2 ± 29,7 mies. 
Początek objawów w pierwszej grupie nastąpił w wieku 
8,5 roku ± 3 lata, a u dzieci bez cech sacroiliitis w MR: 
11,0 ± 3,2 roku(10).

W kolejnej publikacji(12) wykazano wyższą czułość MR 
w porównaniu z radiogramami w diagnostyce zapalenia 
stawów krzyżowo-biodrowych. Poza rozpoznaniem cech 
sacroiliitis w MR wykryto cechy enthesitis w miednicy 
(spojenie łonowe 91%, krętarz większy lub mniejszy 55%, 
staw biodrowy 45%, grzebień kości biodrowej 27%, guz 
kulszowy 27%).

Herregods i wsp.(13) wykonali badania MR stawów krzy-
żowo-biodrowych u 80 dzieci z klinicznym podejrzeniem 
MSpA. U większości badanych nie stwierdzono w MR 
cech sacroiliitis. Obrzęk szpiku kostnego (bone marrow 
edema, BME) autorzy uwidocznili u 16 z 80 chorych 

(20%), wysoki sygnał w jamie stawu – u 18 z 80 (22,5%), 
zapalenie torebki stawu krzyżowo-biodrowego (capsu-
litis) – u 6 (7,5%). Wykazano pełną zgodność między 
badaniem przed podaniem środka kontrastowego i po 
podaniu w rozpoznawaniu BME oraz capsulitis. Wyso-
ki sygnał w jamie stawu krzyżowo-biodrowego autorzy 
uwidocznili u 22,5% pacjentów, w tym wzmocnienie 
kontrastowe u 83%. Nie wykazali istotnej korzyści ze sto-
sowania środka kontrastowego i uznali, że podobnie jak 
u pacjentów dorosłych sekwencje STIR/TIRM (short tau 
inversion recovery/turbo inversion recovery magnitude) 
są wystarczające do ustalenia rozpoznania. U pacjen-
tów, u których stwierdzono wysoki sygnał w jamie stawu 
bez innych cech sacroiliitis, nie potwierdzono ostatecz-
nie MSpA. Odmienne wnioski wysunęli Lin i wsp.(14),  
twierdząc, że w przeciwieństwie do dorosłych u dzieci 
zapalenie w jamie stawu może być samodzielnym czyn-
nikiem zapalenia, bez towarzyszącego BME.

Rachlis i wsp.(15) wykazali, że MR całego ciała ma przewa-
gę nad badaniem MR miednicy w ocenie zmian zapalnych 
i entezopatycznych stawów biodrowych, krzyżowo-biodro-
wych oraz kręgosłupa. Autorzy nie potwierdzili cech enthe-
sitis podejrzewanych w badaniu klinicznym. 

Ryc. 5.  Obrzęk, cechy wzmożonego unaczynienia tkanki tłuszczowej śródstawowej: A. ciała tłuszczowego Hoffy u 10-letniej dziewczynki 
chorej na MSpA; B. tkanki tłuszczowej ścięgna mięśnia czworogłowego uda lewego / fałdu tłuszczowego nadrzepkowego (prawidło-
wa w stawie prawym)

Ryc. 6.  Zmiany o typie enthesitis przyczepu piszczelowego więza-
dła rzepki u 15-letniego chłopca, HLA-B27+: enteza obrzęk-
nięta, o obniżonej echogeniczności, z cechami wzmożonego 
unaczynienia

A B
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Podsumowanie

W diagnostyce wczesnych zmian zapalnych w przebiegu 
MSpA standardem pozostaje zdjęcie RTG, m.in. w celu 
wykluczenia nowotworu, urazu czy zapalenia kości i sta-
wów o charakterze swoistym. We wczesnym okresie MSpA 
radiogramy są zazwyczaj negatywne albo wykazują ce-
chy osteoporozy, poszerzenie i zwiększone wysycenie cie-
nia tkanek miękkich, potem nadżerki, torbiele. Typowo 
są zajęte stawy kończyn dolnych (patrz część pierwsza 
artykułu). Kolejnym badaniem jest USG lub MR, wyko-
nane w celu uwidocznienia wczesnych zmian zapalnych 
w stawach obwodowych, pochewkach ścięgien i kaletkach 
oraz zmian entezopatycznych. MR dodatkowo uwidacznia 
obrzęk szpiku w stawach krzyżowo-biodrowych w przebie-
gu sacroiliitis oraz patologie okolicy szczytowo-potylicz-
nej. Bollow i wsp.(10) porównali populację dzieci i pacjen-
tów dorosłych HLA-B27-dodatnich z zapaleniami stawów 
obwodowych pod kątem współwystępowania sacroiliitis. 
Zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych stwierdzili u 70–
80% dorosłych i jedynie u 35% dzieci(10). Mimo stosunkowo 
rzadkiego zajęcia SKB we wczesnym okresie MSpA warto 
zlecać wykonanie MR u dzieci i młodzieży z klinicznym 
podejrzeniem choroby, w celu wczesnego identyfikowania 

zmian zapalnych i szybkiego wdrożenia leczenia, które po-
zwoli zapobiec progresji zmian zapalnych w kręgosłupie 
osiowym. Niewykluczone, że wykrycie w MR cech sacro-
iliitis we wczesnym okresie choroby jest kolejnym nieko-
rzystnym czynnikiem prognostycznym, wskazującym na 
ciężki przebieg choroby i możliwą transformację choroby 
w wieku dorosłym do ZZSK(10).

Potrzebne są nie tylko dalsze badania w tym kierunku, ale 
i aktualizacja algorytmów diagnostycznych MSpA. Kolejna 
propozycja kryteriów klinicznych MSpA(16) już jest krokiem 
w tym kierunku, ponieważ uwzględnia badanie MR w dia-
gnostyce sacroiliitis. Jaremko i wsp.(17) porównali radio-
gramy i MR stawów krzyżowo-biodrowych i wykazali, że 
wartość MR przewyższała RTG.

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych po-
wiązań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby ne-
gatywnie wpłynąć na treść niniejszej publikacji oraz rościć sobie 
do niej prawo.

Ryc. 7.  Badanie MR stawów krzyżowo-biodrowych u 12-letniego chłopca z podejrzeniem sacroiliitis. Przekroje w płaszczyźnie czołowej sko-
śnej, sekwencje: A. T2-zależna TIRM, B. T1-zależna FS CM (contrast media): obrzęk szpiku kostnego w stawie krzyżowo-biodrowym 
lewym, pogrubiała błona maziowa ulegająca wzmocnieniu pokontrastowemu
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