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 Summary
  Rheumatoid arthritis (RA) is a polyarthritis caused by inflammatory overgrowth of synnovium 

known as pannus. Small joints of hands and feet are most frequently involved, followed by cervical 
spine, particularly the craniocervical junction. The cervical spine involvement may be a cause 
of a range of neurological complications. Imaging diagnostics of the spine in RA patients include 
radiograms, CT and MRI. Their purposes is to evaluate type, extension and advancing of the 
changes. The following lesions can be found in the cervical spine at least in 30% of RA patients 
with disease duration more than 10 years: subaxial subluxations, apophyseal joint erosions, 
odontoid erosions, apophyseal joint sclerosis, intervertebral space narrowing, and osteophytosis. 
These lesions can be easily detected with radiographic examinations whereas the presence of the 
pannus can be found only with MRI or contrast enhanced CT. The most dangerous complication 
of RA in the cervical spine is atlantoaxial subluxation. It can be well demonstrated with MRI. 
Even it is frequently asymptomatic, there is always the possibility of neurological symptoms from 
compression of the spinal cord by the odontoid process. Therefore, MRI of the cervical spine should 
be considered in all RA patients.

 Key words:  rheumatoid arthritis•magnetic resonance imaging•computed tomography•cervical spine 

 PDF file: http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_70/nr_4/7455.pdf

Otrzymano: 2005.06.02 
Zaakceptowano: 2005.07.01

Sygnatura: Pol J Radiol, 2005; 70(4): 109-113

Wst´p

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest chorobà auto-
immunologicznà o nieznanej etiologii, charakteryzujàcà si´ 
symetrycznym zapaleniem stawów, destrukcjà chrzàstki 
stawowej oraz wyst´powaniem zmian narzàdowych. Reuma-
toidalne zapalenie stawów jest najcz´Êciej wyst´pujàcà 
choroba zapalnà stawów, nasilenie zachorowaƒ wyst´puje 
u osób w 4–5 dekadzie. Cz´Êciej chorujà kobiety. W prze-

biegu choroby najcz´Êciej dochodzi do zaj´cia stawów 
Êródr´czno-palcowych i Êródstopno-palcowych, natomiast 
trzecim regionem, co do cz´stoÊci lokalizacji zmian w prze-
biegu RZS, jest szyjny odcinek kr´gos∏upa, w którym zmia-
ny mogà pojawiç si´ u oko∏o 90% chorych na RZS [1]. 

Zaj´cie kr´gos∏upa szyjnego manifestuje si´ bólami karku 
i potylicy, parestezjami, kurczami mi´Êni, os∏abieniem si∏y 
mi´Êniowej, zespo∏em niespokojnych nóg, zaburzeniami 



110

Pol J Radiol, 2005; 70(4): 109-113Review Article

chodu, bàdê te˝ zaburzeniami funkcji p´cherza moczowego 
(p´cherz neurogenny); dolegliwoÊci tego typu mogà pojawiç 
si´ nawet u 90% chorych [2].

Badanie neurologiczne mo˝e wykazaç wygórowanie odru-
chów, obecnoÊç objawu Babiƒskiego, obiektywne os∏abienie 
si∏y mi´Êniowej, bàdê te˝ utrat´ czucia bólu [2].

Diagnostyka obrazowa kr´gos∏upa szyjnego w przebiegu RZS 
opiera si´ na badaniach rentgenowskich, tomografii kompu-
terowej (TK) i tomografii rezonansu magnetycznego (MR).

Diagnostyka rentgenowska

Radiogramy wykonuje si´ w dwóch standardowych projek-
cjach, uzupe∏nianych zdj´ciem celowanym z´ba obrotnika 
i zdj´ciami bocznymi w zgi´ciu i odgi´ciu. Na ich podsta-
wie mo˝na wnioskowaç o rodzaju i stopniu zaawansowania 
zmian. W du˝ej mierze zale˝à one od czasu trwania choroby.

W pierwszym okresie choroby (do 9 lat) najcz´Êciej wyst´pujà 
nad˝erki powierzchni stawów mi´dzykr´gowych i zw´˝enie 
przestrzeni mi´dzykr´gowych. Nieco rzadziej pojawiajà si´ 
podwichni´cia podszczytowe, nad˝erki powierzchni sta-
wowych stawów mi´dzykr´gowych, sklerotyzacja stawów 
mi´dzykr´gowych oraz osteofitoza kraw´dziowa trzonów. 
Osteoporoza szyjnego odcinka kr´gos∏upa w pierwszej deka-
dzie choroby wyst´puje u oko∏o 8% chorych [3].

Cz´stoÊç wyst´powania tych zmian nie zmienia si´ w dru-
giej dekadzie choroby. Natomiast w trzeciej dekadzie, 
wzrasta cz´stoÊç wyst´powania osteofitozy kraw´dziowej 
trzonów , pojawiajà si´ nad˝erki z´ba obrotnika (u ok. 80% 
chorych) i nieregularne zarysy warstwy podchrz´stnej 
w trzonach [3]. Przednie podwichni´cie stawu szczytowo-
obrotowego, uwa˝ane powszechnie za najbardziej typo-
wy objaw, wyst´puje w pierwszych dwóch dekadach RZS 
u 13–31% chorych, natomiast w trzeciej dekadzie u prawie 
po∏owy badanych [3, 4]. Odsetek ten w materiale Stiskala 

i wsp. [5] wyniós∏ a˝ 80%, jednak grupa ta obejmowa∏a 
pacjentów we wszystkich czterech dekadach trwania cho-
roby. Stopieƒ przedniego podwichni´cia stawu szczytowo-
obrotowego zwi´ksza si´ przez kolejne 5–14 lat u po∏owy 
pacjentów, natomiast u jednej czwartej zmniejsza si´ lub 
dochodzi do ca∏kowitego ustàpienia podwichni´cia [6]. 
W tym okresie, podwichni´cia na innych poziomach szyj-
nego odcinka kr´gos∏upa nasilajà si´ u oko∏o 20% pacjen-
tów, u 40% pozostajà bez zmian, a u pozosta∏ych 40% 
zmniejszajà si´ lub ust´pujà [6].

W czwartej dekadzie wzrasta cz´stoÊç sklerotyzacji stawów 
mi´dzykr´gowych, a z nowych zmian pojawia si´ zniekszta∏-
cenia stawów Luschki (47%) [3].

Co najmniej u 30% chorych z RZS trwajàcym ponad 10 lat, 
wyst´pujà nast´pujàce zmiany stwierdzane badaniem radio-
logicznym szyjnego odcinka kr´gos∏upa:

• podwichni´cia podszczytowe

•  nad˝erki powierzchni stawowych stawów mi´dzykr´-
gowych

• nad˝erki z´ba obrotnika

• sklerotyzacja stawów mi´dzykr´gowych 

• zw´˝enie przestrzeni mi´dzykr´gowych 

• osteofitoza kraw´dziowa trzonów [3].

U nielicznych chorych (poni˝ej 4%) mo˝e pojawiç si´ 
zaroÊni´cie stawów szczytowo-potylicznych, zaroÊni´cie 
stawów mi´dzykr´gowych i tylne podwichni´cie podszczy-
towe na wielu poziomach. Nad˝erki wyrostków kolczy-
stych sà rzadkoÊcià. Z∏amania patologiczne z´ba obrotni-
ka, wynikajàce z jego destrukcji, wyst´pujà bardzo rzadko 
[3, 5]. Mogà wiàzaç si´ z wystàpieniem tylnego podwich-
ni´cia stawu szczytowo-obrotowego [7]. 

Tomografia komputerowa 

U chorych na RZS tomografia komputerowa znajduje zasto-
sowanie g∏ównie do oceny po∏àczenia szczytowo-poty-
licznego. Badanie wykonuje si´ u pacjentów le˝àcych na 
wznak, z kr´gos∏upem szyjnym w pozycji neutralnej oraz 
w zgi´ciu [8]. Poszczególne warstwy obrazuje si´ przy 
u˝yciu parametrów dobranych do oceny koÊci oraz para-
metrów do oceny tkanek mi´kkich. Zadaniem badania 
jest poszukiwanie nad˝erek kostnych, patologicznej tkan-
ki mi´kkiej w otoczeniu z´ba obrotnika oraz podwichni´ç 
w stawie szczytowo-obrotowym. U chorych z podejrze-
niem pionowego przemieszczenia z´ba obrotnika, w tym 
jego wg∏obienia do otworu wielkiego, cennym badaniem 
jest TK z trójwymiarowà rekonstrukcjà [9]. Stosujàc pod-
czas TK Êrodek cieniujàcy mo˝na dodatkowo zobrazowaç 
wi´zad∏a regionu potyliczno-szczytowo-obrotowego [10]. 
Ocena samego wi´zad∏a poprzecznego pod kàtem jego 
przerwania czy rozluênienia, tak wa˝na dla wychwycenia 
istotnego zagro˝enia podwichni´ciem w stawie szczyto-
wo-obrotowym, mo˝liwa jest tak˝e bez podawania Êrodka 
cieniujàcego (ryc. 1).

Figure 1.  CT of the atlantoaxial region without contrast medium 
administration: the transverse ligament is clearly seen as 
a regular, moderately hyperdense band (arrows).

Rycina 1.   TK po∏àczenia szczytowo-obrotowego bez podania Êrodka 
cieniujàcego: wi´zad∏o poprzeczne jest dobrze widoczne jako 
regularne, umiarkowanie hiperdensyjny pasmo (strza∏ki).
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Rezonans magnetyczny 

Tomografia rezonansu magnetycznego wykonywana klasycz-
nymi, szybkimi sekwencjami echa spinowego w obrazach 
T1- i T2-zale˝nych, pozwala na ocen´ koÊci, chrzàstek, 
Êci´gien, wi´zade∏, a dzi´ki rekonstrukcji obrazów (np. 
trójwymiarowej) umo˝liwia bardziej wnikliwà analiz´ 
zmian [11]. Jest niezastàpiona w uwidocznieniu tkanek 
mi´kkich, przy gorszej ni˝ w TK skutecznoÊci w ocenie ele-
mentów kostnych [12]. Jednà z unikalnych zalet MR jest 
mo˝liwoÊç wykrywania obrz´ku szpiku, które to zjawisko 
poprzedza pojawienie si´ nad˝erek [11]. Kolejnà wyjàtkowà 
zaletà jest bezpoÊrednie obrazowanie tkanki maziowej 
[8, 13, 14]. W odró˝nieniu od prawid∏owej, maziówka 
proliferujàca ulega wyraênemu wzmocnieniu kontrasto-
wemu [15]. Dodatkowà mo˝liwoÊcià MR jest obrazowanie 
wielop∏aszczyznowe. 

Zarówno w wypadku zdj´ç rentgenowskich jak i MR cenne 
informacje odnoÊnie stabilnoÊci mo˝na uzyskaç wykonujàc 
badanie w zgi´ciu i wyproÊcie do ty∏u kr´gos∏upa szyjne-
go [16].

Nierozstrzygni´ta pozostaje kwestia koniecznoÊci podawa-
nia Êrodka kontrastowego w TK i MR, aczkolwiek dyna-
miczna MR ze wzmocnieniem pozwala na ocen´ chrzàstki 
stawowej oraz dok∏adne ró˝nicowanie poszczególnych 
faz zapalenia b∏ony maziowej [5, 13]. Dobrze unaczyniona 
∏uszczka ma silny sygna∏ w obrazach T2-zale˝nych oraz 
wczesnych i póênych obrazach T1-zale˝nych ze wzmoc-
nieniem, natomiast s∏aby lub, rzadziej, poÊredni sygna∏ 
w obrazach T1-zale˝nych bez wzmocnienia (ryc. 2a, b). 
S∏abo unaczyniona ∏uszczka ma poÊredni sygna∏ w obra-
zach T2-zale˝nych oraz wczesnych i póênych obrazach  
T1-zale˝nych ze wzmocnieniem, natomiast s∏aby sygna∏ 
w obrazach T1-zale˝nych bez wzmocnienia (ryc. 3a, b). 
Z kolei ∏uszczka w∏óknista ma s∏aby sygna∏ we wszystkich 
powy˝szych rodzajach obrazów [5, 14]. 

Zwolennicy MR ze wzmocnieniem kontrastowym dowodzà 
ponadto, ˝e u chorych z podszczytowym zw´˝eniem kana∏u 
kr´gowego sposób wzmocnienia pozwala ró˝nicowaç przy-
czyny tego zw´˝enia: czy jego przyczynà jest RZS czy te˝ 
zmiany zwyrodnieniowe. Jako charakterystyczne dla RZS 
wymienia si´ wzmocnienie okr´˝ne, wzmocnienie w obr´bie 
stawów mi´dzykr´gowych, wzmocnienie tkanek mi´kkich 
przykr´gos∏upowych, w tym wi´zad∏a karkowego [17]. 
U chorych, u których przyczynà zw´˝enia kana∏u kr´gowego 
sà zmiany zapalne, mo˝e okazaç si´, ˝e leczenie zachowaw-
cze jest zupe∏nie wystarczajàce. 

Rola poszczególnych metod obrazowych 

Mimo du˝ej cz´stoÊci zmian zapalnych, tylko u 8–31% 
chorych mogà one powodowaç ucisk na worek oponowy, 
w tym na rdzeƒ kr´gowy [4, 5, 8]. W wykrywaniu tego typu 
powik∏aƒ, metodà niezastàpionà jest MR, nie odmawiajàc 
jednak wiarygodnoÊci TK [4, 7, 12]. Jednak w odró˝nieniu 
od tej drugiej, MR pozwala na wykrycie obrz´ku rdzenia 
lub jego niedokrwienia, wtórnych do ucisku na worek 
oponowy. Za podstawowe wskazania do MR Hamilton 
i wsp. [18] uwa˝ajà ból kr´gos∏upa szyjnego nie poddajàcy 
si´ leczeniu zachowawczemu, objawy neurologiczne 
przemawiajàce za mielopatià szyjnà i podwichni´cie w sta-
wie szczytowo-obrotowym stwierdzane badaniem rentge-
nowskim.

U pacjentów, u których z ró˝nych wzgl´dów nie mo˝na 
wykonaç badania rezonansem magnetycznym dobrà 
alternatywà jest TK ze wzmocnieniem kontrastowym, 
z zastosowaniem parametrów obrazowania dla tkanek 
mi´kkich [4].

Chocia˝ zaj´ty mo˝e byç ka˝dy segment kr´gos∏upa szyjne-
go, to najistotniejsze zmiany dotyczà po∏àczenia czaszko-
wo-szyjnego. W przebiegu choroby dochodzi do osteoporozy 
i proliferacji maziówki, co powoduje m.in. destrukcj´ z´ba 

Figure 2.  MRI of the cervical spine, axial scans: a) before contrast medium administration, b) after contrast medium administration; hypervascular 
pannus (arrow) has intermediate signal in T1-weighted images without contrast enhancement and high signal in T1-weighted images with 
contrast enhancement.

Rycina 2.   MR szyjnego odcinka kr´gos∏upa, przekroje poprzeczne: a) przed podaniem Êrodka kontrastowego, b) po podaniu Êrodka kontrastowego; 
dobrze unaczyniona ∏uszczka (strza∏ka) ma poÊredni sygna∏ w obrazach T1-zale˝nych bez wzmocnienia oraz silny sygna∏ w obrazach  
T1-zale˝nych ze wzmocnieniem.

BA
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obrotnika. Jego nad˝erki sà jednà z najcz´stszych zmian 
stwierdzanych w odcinku szyjnym badaniem RTG, TK lub 
MR i wyst´pujà u 33–88 % chorych [3, 4, 7, 19, 20]. Prawie 
zawsze pojawiajà si´ na grzbietowej powierzchni z´ba na 
poziomie wi´zad∏a poprzecznego, a u ponad 1/3 chorych 
tak˝e na powierzchni brzusznej, rzadziej bocznej (ryc. 3, 4). 

Proliferujàce zapalenie b∏ony maziowej naj∏atwiej mo˝na 
wykryç MR, ale i TK mo˝e byç skutecznà metodà w jej 
wykrywaniu. Zmiany tego typu mogà pojawiç si´ u 80% 
pacjentów z RZS i bólem szyi, a najcz´Êciej jest to dobrze 
unaczyniona ∏uszczka, która wyst´puje u 23–40% chorych 

[4, 5]. Rzadziej pojawia si´ naciek zapalny (17–21%) i ∏usz-
czka w∏óknista (16–26%), a najrzadziej s∏abo unaczyniona 
∏uszczka (6–14%) [4, 5]. Rozpoznanie dobrze unaczynionej 
∏uszczki ma szczególnie istotne znaczenie, poniewa˝ jej 
obecnoÊç dowodzi aktywnego okresu choroby i wià˝e si´ 
z wi´kszà cz´stoÊcià nad˝erek i przednich podwichni´ç 
stawu szczytowo-obrotowego [5]. Wskazane by by∏o wów-
czas rozpatrzenie koniecznoÊci w∏àczenia bardziej agresyw-
nej terapii [8]. 

Proliferujàca tkanka, razem z niestabilnoÊcià na poziomie 
C1/C2, powoduje przemieszczenie wi´zad∏a pod∏u˝nego 
tylnego w kierunku rdzenia kr´gowego, co w zaawansowa-
nych przypadkach mo˝e wywo∏aç ucisk przestrzeni pod-
paj´czynówkowej; szczególnie dobrze widoczne to jest w MR 
w obrazach T2-zale˝nych. U 17% chorych mo˝e byç to przy-
czynà uciÊni´cia i/lub przemieszczenia rdzenia [19]. Do czyn-
ników sprzyjajàcych pojawieniu si´ uciÊni´cia rdzenia nale˝y 
zaliczyç d∏ugi czas trwania choroby (ponad 20 lat), radiolo-
giczne cechy wg∏obienia oraz podwichni´cie stawu szczyto-
wo-obrotowego wielkoÊci ponad 9 mm [19]. 

Najniebezpieczniejsze powik∏anie choroby – wg∏obienie 
obrotnika z uciÊni´ciem rdzenia przed∏u˝onego wyst´puje 
u 2–31% chorych [5, 6, 12, 19, 20]. Istnieje bezpoÊrednia 
zale˝noÊç mi´dzy cz´stoÊcià i stopniem nasilenia tego 
powik∏ania a wiekiem pacjentów i czasem trwania choroby 
[6]. Wg∏obienie obrotnika oprócz ucisku na worek opono-
wy czy rdzeƒ kr´gowy mo˝e powodowaç ucisk na t´tnic´ 
podstawnà i/lub t´tnice kr´gowe z nast´powym niedo-
krwieniem struktur tylnojamowych [6, 16]. 

WartoÊç rokowniczà wydaje si´ mieç pomiar na zdj´ciach 
rentgenowskich odleg∏oÊci mi´dzy przednim ∏ukiem kr´gu 
szczytowego a z´bem obrotnika oraz mi´dzy z´bem obrot-
nika a tylnym ∏ukiem kr´gu szczytowego [21]. Je˝eli drugi 
z tych pomiarów wyniesie mniej ni˝ 14 mm, u 97% cho-
rych wyst´pujà ubytki neurologiczne. JeÊli natomiast 

Figure 3.  MRI of the cervical spine, axial scans: a) before contrast medium administration, b) after contrast medium administration; hypovascular 
pannus penetrating an erosion at the lateral surface of the odontoid (arrow) has low signal in T1-weighted images without contrast 
enhancement and intermediate signal in T1-weighted images with contrast enhancement.

Rycina 3.   MR szyjnego odcinka kr´gos∏upa, przekroje poprzeczne: a) przed podaniem Êrodka kontrastowego, b) po podaniu Êrodka kontrastowego; 
s∏abo unaczyniona ∏uszczka wnikajàca do nad˝erki na bocznej powierzchni z´ba obrotnika (strza∏ka) ma s∏aby sygna∏ w obrazach  
T1- zale˝nych bez wzmocnienia oraz poÊredni sygna∏ w obrazach T1-zale˝nych ze wzmocnieniem.

BA

Figure 4.  CT of the atlantoaxial region: an erosion at the lateral surface 
of the odontoid (horizontal arrow) and degenerative changes 
in the atlantoaxial joint (vertical arrow).

Rycina 4.   TK po∏àczenia szczytowo-obrotowego: nad˝erka na bocznej 
powierzchni z´ba obrotnika (strza∏ka pozioma) ze wspó∏-
istniejàcymi zmianami zwyrodnieniowo-wytwórczymi 
w stawie szczytowo-obrotowego (strza∏ka pionowa).
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jest mniejszy ni˝ 10 mm to, Êwiadczy o ma∏ym prawdo-
podobieƒstwie ustàpienia zmian neurologicznych po lecze-
niu operacyjnym; z kolei wartoÊç powy˝ej 14 mm jest 
dobrym czynnikiem rokowniczym uzyskania poprawy po 
operacji [21]. 

PodkreÊlenia wymaga fakt, ˝e a˝ u 30% pacjentów zmia-
ny w kr´gos∏upie szyjnym nie powodujà przez wiele lat 
dolegliwoÊci, stàd te˝ pojawia si´ problem opóênionej diag-
nostyki [7, 22]. JednoczeÊnie zmiany te mogà w istotny spo-
sób zagra˝aç wystàpieniem szeregu powik∏aƒ neurologicz-
nych, a nawet Êmierci z powodu ucisku na rdzeƒ kr´gowy. 
Szczególnie podst´pny przebieg mogà mieç podwichni´cia 
w odcinku poni˝ej obrotnika, a to z powodu mniejszej Êred-
nicy kana∏u kr´gowego [23]. 

Z punktu widzenia diagnostyki obrazowej kluczowà spra-
wà pozostaje wybór najw∏aÊciwszej metody uwidocz-
nienia tych zmian. Powszechnie stosowane zdj´cia RTG 
sà skuteczne w wykrywaniu jedynie zmian zaawanso-
wanych, stàd te˝ nie mogà byç miarodajnà metodà oceny 
struktur kr´gos∏upa szyjnego [5, 8]. Metodà takà mo˝e byç 
TK, która pozwala dok∏adniej ni˝ zdj´cia RTG zobrazowaç 

po∏àczenie szczytowo-potyliczne, jednak z nastaniem ery 
MR sta∏a si´ ona preferowanà metodà obrazowania [11, 
24, 25]. Zasadniczà zaletà MR w porównaniu z badaniami 
RTG i TK jest mo˝liwoÊç dok∏adnej oceny tkanek mi´kkich, 
w tym maziówki. Pojawiajàce si´ w przebiegu choroby 
zmiany kostne sà konsekwencjà przede wszystkim prolife-
racji maziówki. Stàd te˝ MR jest niezastàpiona w jej ocenie, 
a tym samym w wykrywaniu wczesnych zmian chorobo-
wych, zanim pojawià si´ zmiany kostne. Obecnie ugrunto-
wa∏ si´ poglàd o koniecznoÊci jak najszybszego wdro˝enia 
agresywnego leczenia u chorych na RZS, co jest wynikiem 
obserwacji, ˝e nieodwracalne zmiany destrukcyjne w sta-
wach powstajà w ciàgu pierwszych 2 lat choroby [26]. 
JednoczeÊnie podkreÊla si´, ˝e takie leczenie RZS tak˝e 
wyd∏u˝a okres prze˝ycia chorych [27]. 

W zwiàzku z powy˝szym nale˝a∏oby przyjàç zasad´ wyko-
nywania badaƒ obrazowych szyjnego odcinka kr´gos∏upa 
u wszystkich chorych na RZS. Szczególnie przydatna jest 
MR, poniewa˝ stwierdzane tym badaniem cechy zagro˝enia 
uciskiem rdzenia kr´gowego stanowià bardzo wa˝ny czyn-
nik rokowniczy pogorszenia stanu chorego, niezale˝nie od 
jego aktualnego stanu klinicznego [18].
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