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

Otrzymano:  2005.06.02
Zaakceptowano: 2005.07.01

F:lllirsnhal of Rad i0|0gy

www.PolRadiol.com

REVIEW ARTICLE

Role of imaging diagnostics in assessing the
involvement of the cervical spine in patients with
rheumatoid arthritis

Rola diagnostyki obrazowej w ocenie stopnia uszkodzenia
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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.

rheumatoid arthritis  magnetic resonance imaging e computed tomography « cervical spine

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol _70/nr_4/7455.pdf

biegu choroby najczeéciej dochodzi do zajecia stawdéw

srédreczno-palcowych i §rédstopno-palcowych, natomiast

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest chorobg auto-
immunologiczng o nieznanej etiologii, charakteryzujaca sie
symetrycznym zapaleniem stawéw, destrukcja chrzastki
stawowej oraz wystgpowaniem zmian narzadowych. Reuma-
toidalne zapalenie stawéw jest najczeSciej wystepujaca
choroba zapalng stawoéw, nasilenie zachorowan wystepuje
u 0s6b w 4-5 dekadzie. CzeSciej choruja kobiety. W prze-

trzecim regionem, co do czestosci lokalizacji zmian w prze-
biegu RZS, jest szyjny odcinek kregostupa, w ktérym zmia-
ny moga pojawié sie u okoto 90% chorych na RZS [1].

Zajecie kregostupa szyjnego manifestuje si¢ bélami karku
i potylicy, parestezjami, kurczami mieéni, ostabieniem sity
mieéniowej, zespolem niespokojnych nég, zaburzeniami
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chodu, badz tez zaburzeniami funkcji pecherza moczowego
(pecherz neurogenny); dolegliwosci tego typu moga pojawic
sie nawet u 90% chorych [2].

Badanie neurologiczne moze wykaza¢ wygérowanie odru-
choéw, obecnos¢ objawu Babinskiego, obiektywne oslabienie
sity mie$niowej, badz tez utrate czucia bélu [2].

Diagnostyka obrazowa kregosiupa szyjnego w przebiegu RZS
opiera si¢ na badaniach rentgenowskich, tomografii kompu-
terowej (TK) i tomografii rezonansu magnetycznego (MR).

Diagnostyka rentgenowska

Radiogramy wykonuje si¢ w dwdch standardowych projek-
cjach, uzupeianych zdjeciem celowanym zeba obrotnika
i zdjeciami bocznymi w zgieciu i odgieciu. Na ich podsta-
wie mozna wnioskowa¢ o rodzaju i stopniu zaawansowania
zmian. W duzej mierze zaleza one od czasu trwania choroby.

W pierwszym okresie choroby (do 9 lat) najczesciej wystepuja
nadzerki powierzchni stawéw miedzykregowych i zwezenie
przestrzeni miedzykregowych. Nieco rzadziej pojawiaja sie
podwichniecia podszczytowe, nadzerki powierzchni sta-
wowych stawéw miedzykregowych, sklerotyzacja stawow
miedzykregowych oraz osteofitoza krawedziowa trzonéw.
Osteoporoza szyjnego odcinka kregostupa w pierwszej deka-
dzie choroby wystepuje u okoto 8% chorych [3].

Czesto$¢ wystepowania tych zmian nie zmienia sie w dru-
giej dekadzie choroby. Natomiast w trzeciej dekadzie,
wzrasta czestoS¢ wystepowania osteofitozy krawedziowej
trzonéw , pojawiaja sie¢ nadzerki zeba obrotnika (u ok. 80%
chorych) i nieregularne zarysy warstwy podchrzestnej
w trzonach [3]. Przednie podwichnigcie stawu szczytowo-
obrotowego, uwazane powszechnie za najbardziej typo-
wy objaw, wystepuje w pierwszych dwoéch dekadach RZS
u 13-31% chorych, natomiast w trzeciej dekadzie u prawie
polowy badanych [3, 4]. Odsetek ten w materiale Stiskala

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 potaczenia szczytowo-obrotowego bez podania srodka
cieniujgcego: wiezadto poprzeczne jest dobrze widoczne jako
regularne, umiarkowanie hiperdensyjny pasmo (strzatki).

i wsp. [5] wynidst az 80%, jednak grupa ta obejmowala
pacjentéw we wszystkich czterech dekadach trwania cho-
roby. Stopien przedniego podwichnigcia stawu szczytowo-
obrotowego zwieksza sie przez kolejne 5-14 lat u polowy
pacjentéw, natomiast u jednej czwartej zmniejsza sie lub
dochodzi do calkowitego ustgpienia podwichnigcia [6].
W tym okresie, podwichniecia na innych poziomach szyj-
nego odcinka kregostupa nasilajg si¢ u okolo 20% pacjen-
téw, u40% pozostajg bez zmian, a u pozostaltych 40%
zmniejszaja sie lub ustepuja [6].

W czwartej dekadzie wzrasta czestos¢ sklerotyzacji stawow
miedzykregowych, a z nowych zmian pojawia si¢ znieksztal-
cenia stawow Luschki (47%) [3].

Co najmniej u 30% chorych z RZS trwajacym ponad 10 lat,
wystepujg nastepujace zmiany stwierdzane badaniem radio-
logicznym szyjnego odcinka kregostupa:

* podwichniecia podszczytowe

* nadzerki powierzchni stawowych stawéw miedzykre-
gowych

* nadzerki zeba obrotnika

* sklerotyzacja stawéw miedzykregowych
* zwezenie przestrzeni miedzykregowych
¢ osteofitoza krawedziowa trzonow [3].

U nielicznych chorych (ponizej 4%) moze pojawic sig
zaroéniecie stawdéw szczytowo-potylicznych, zaro$niecie
stawéw miedzykregowych i tylne podwichniecie podszczy-
towe na wielu poziomach. Nadzerki wyrostkéw kolczy-
stych sg rzadkoScia. Ztamania patologiczne zeba obrotni-
ka, wynikajace z jego destrukcji, wystepujg bardzo rzadko
[3, 5]. Moga wigzaé sie z wystapieniem tylnego podwich-
niecia stawu szczytowo-obrotowego [7].

Tomografia komputerowa

U chorych na RZS tomografia komputerowa znajduje zasto-
sowanie gléwnie do oceny polaczenia szczytowo-poty-
licznego. Badanie wykonuje sie u pacjentéw lezacych na
wznak, z kregoslupem szyjnym w pozycji neutralnej oraz
w zgieciu [8]. Poszczegblne warstwy obrazuje sie przy
uzyciu parametrow dobranych do oceny kosci oraz para-
metréw do oceny tkanek miekkich. Zadaniem badania
jest poszukiwanie nadzerek kostnych, patologicznej tkan-
ki migkkiej w otoczeniu zgba obrotnika oraz podwichnieé
w stawie szczytowo-obrotowym. U chorych z podejrze-
niem pionowego przemieszczenia zeba obrotnika, w tym
jego wglobienia do otworu wielkiego, cennym badaniem
jest TK z tréjwymiarowq rekonstrukcja [9]. Stosujac pod-
czas TK $rodek cieniujacy mozna dodatkowo zobrazowac
wigzadla regionu potyliczno-szczytowo-obrotowego [10].
Ocena samego wiezadla poprzecznego pod katem jego
przerwania czy rozluznienia, tak wazna dla wychwycenia
istotnego zagrozenia podwichnigciem w stawie szczyto-
wo-obrotowym, mozliwa jest takze bez podawania $rodka
cieniujacego (ryc. 1).
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Rezonans magnetyczny

Tomografiarezonansu magnetycznego wykonywana klasycz-
nymi, szybkimi sekwencjami echa spinowego w obrazach
T1- i T2-zaleznych, pozwala na oceng kosci, chrzastek,
Sciegien, wiezadel, a dzieki rekonstrukcji obrazéw (np.
tréjwymiarowej) umozliwia bardziej wnikliwg analize
zmian [11]. Jest niezastapiona w uwidocznieniu tkanek
miekkich, przy gorszej niz w TK skutecznosci w ocenie ele-
mentéw kostnych [12]. Jedng z unikalnych zalet MR jest
mozliwo§¢ wykrywania obrzeku szpiku, ktére to zjawisko
poprzedza pojawienie sie nadzerek [11]. Kolejng wyjatkowsq
zaleta jest bezpoSrednie obrazowanie tkanki maziowej
[8, 13, 14]. W odréznieniu od prawidlowej, mazidwka
proliferujaca ulega wyraznemu wzmocnieniu kontrasto-
wemu [15]. Dodatkowa mozliwosciag MR jest obrazowanie
wieloplaszczyznowe.

Zaréwno w wypadku zdje¢ rentgenowskich jak i MR cenne
informacje odnosnie stabilno$ci mozna uzyska¢ wykonujac
badanie w zgieciu i wyproscie do tylu kregostupa szyjne-
go [16].

Nierozstrzygnieta pozostaje kwestia koniecznosci podawa-
nia érodka kontrastowego w TK i MR, aczkolwiek dyna-
miczna MR ze wzmocnieniem pozwala na ocene chrzastki
stawowej oraz dokladne réznicowanie poszczegdlnych
faz zapalenia blony maziowej [5, 13]. Dobrze unaczyniona
tuszczka ma silny sygnal w obrazach T2-zaleznych oraz
weczesnych i péznych obrazach T1-zaleznych ze wzmoc-
nieniem, natomiast staby lub, rzadziej, posredni sygnat
w obrazach T1-zaleznych bez wzmocnienia (ryc. 2a, b).
Stabo unaczyniona luszczka ma posredni sygnal w obra-
zach T2-zaleznych oraz wczesnych i péznych obrazach
T1-zaleznych ze wzmocnieniem, natomiast staby sygnat
w obrazach Tl-zaleznych bez wzmocnienia (ryc. 3a, b).
Z kolei tuszczka wibknista ma staby sygnal we wszystkich
powyzszych rodzajach obrazéw [5, 14].

Zwolennicy MR ze wzmocnieniem kontrastowym dowodza
ponadto, ze u chorych z podszczytowym zwezeniem kanatu
kregowego sposéb wzmocnienia pozwala réznicowaé przy-
czyny tego zwezenia: czy jego przyczyna jest RZS czy tez
zmiany zwyrodnieniowe. Jako charakterystyczne dla RZS
wymienia sie wzmocnienie okrezne, wzmocnienie w obrebie
stawéw miedzykregowych, wzmocnienie tkanek miekkich
przykregostupowych, w tym wigzadla karkowego [17].
U chorych, u ktérych przyczyng zwezenia kanatu kregowego
sa zmiany zapalne, moze okazac sie, ze leczenie zachowaw-
cze jest zupelnie wystarczajace.

Rola poszczegélnych metod obrazowych

Mimo duzej czestoéci zmian zapalnych, tylko u 8-31%
chorych moga one powodowa¢ ucisk na worek oponowy,
w tym na rdzen kregowy [4, 5, 8]. W wykrywaniu tego typu
powiklan, metodg niezastagpiong jest MR, nie odmawiajac
jednak wiarygodnosci TK [4, 7, 12]. Jednak w odréznieniu
od tej drugiej, MR pozwala na wykrycie obrzeku rdzenia
lub jego niedokrwienia, wtérnych do ucisku na worek
oponowy. Za podstawowe wskazania do MR Hamilton
iwsp. [18] uwazaja bol kregostupa szyjnego nie poddajacy
sie leczeniu zachowawczemu, ohjawy neurologiczne
przemawiajace za mielopatia szyjna i podwichniecie w sta-
wie szczytowo-obrotowym stwierdzane badaniem rentge-
nowskim.

U pacjentow, u ktérych z réznych wzgledéw nie mozna
wykona¢ badania rezonansem magnetycznym dobra
alternatywa jest TK ze wzmocnieniem kontrastowym,
z zastosowaniem parametrow obrazowania dla tkanek
miekkich [4].

Chociaz zajety moze by¢ kazdy segment kregostupa szyjne-
go, to najistotniejsze zmiany dotycza polaczenia czaszko-
wo-szyjnego. W przebiegu choroby dochodzi do osteoporozy
i proliferacji maziéwki, co powoduje m.in. destrukcje zeba

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 krggostupa, przekroje poprzeczne: a) przed podaniem Srodka kontrastowego, b) po podaniu $rodka kontrastowego;
dobrze unaczyniona tuszczka (strzatka) ma posredni sygnat w obrazach T1-zaleznych bez wzmocnienia oraz silny sygnat w obrazach

T1-zaleznych ze wzmocnieniem.
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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 krggostupa, przekroje poprzeczne: a) przed podaniem Srodka kontrastowego, b) po podaniu $rodka kontrastowego;
stabo unaczyniona tuszczka wnikajaca do nadzerki na bocznej powierzchni zgba obrotnika (strzatka) ma staby sygnat w obrazach
T1- zaleznych bez wzmocnienia oraz posredni sygnat w obrazach T1-zaleznych ze wzmocnieniem.

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 potfaczenia szczytowo-obrotowego: nadzerka na bocznej
powierzchni zgba obrotnika (strzatka pozioma) ze wspot-
istniejgcymi zmianami zwyrodnieniowo-wytworczymi
w stawie szczytowo-obrotowego (strzatka pionowa).

obrotnika. Jego nadzerki sa jedng z najczestszych zmian
stwierdzanych w odcinku szyjnym badaniem RTG, TK lub
MR i wystepuja u 33-88 % chorych [3, 4, 7, 19, 20]. Prawie
zawsze pojawiaja sie na grzbietowej powierzchni zeba na
poziomie wigzadla poprzecznego, a u ponad 1/3 chorych
takze na powierzchni brzusznej, rzadziej bocznej (ryc. 3, 4).

Proliferujace zapalenie blony maziowej najtatwiej mozna
wykry¢é MR, ale i TK moze by¢ skuteczng metodg w jej
wykrywaniu. Zmiany tego typu moga pojawic sie u 80%
pacjentéw z RZS i bélem szyi, a najczesciej jest to dobrze
unaczyniona tuszczka, ktéra wystepuje u 23-40% chorych

[4, 5]. Rzadziej pojawia sie naciek zapalny (17-21%) i tusz-
czka widknista (16-26%), a najrzadziej stabo unaczyniona
tuszczka (6-14%) [4, 5]. Rozpoznanie dobrze unaczynionej
luszczki ma szczegblnie istotne znaczenie, poniewaz jej
obecno$¢ dowodzi aktywnego okresu choroby i wigze sie
z wiekszg czestoscig nadzerek i przednich podwichnigé
stawu szczytowo-obrotowego [5]. Wskazane by byto wéw-
czas rozpatrzenie koniecznosci wigczenia bardziej agresyw-
nej terapii [8].

Proliferujaca tkanka, razem z niestabilnoscia na poziomie
C1/C2, powoduje przemieszczenie wiezadla podiuznego
tylnego w kierunku rdzenia kregowego, co w zaawansowa-
nych przypadkach moze wywola¢ ucisk przestrzeni pod-
pajeczynéwkowej; szczegdlnie dobrze widoczne to jest w MR
w obrazach T2-zaleznych. U 17% chorych moze by¢ to przy-
czyng uci$niecia i/lub przemieszczenia rdzenia [19]. Do czyn-
nikéw sprzyjajacych pojawieniu si¢ uci$niecia rdzenia nalezy
zaliczy¢ dlugi czas trwania choroby (ponad 20 lat), radiolo-
giczne cechy wglobienia oraz podwichniecie stawu szczyto-
wo-obrotowego wielko$ci ponad 9 mm [19].

Najniebezpieczniejsze powiklanie choroby - wglobienie
obrotnika z uci$nigciem rdzenia przediuzonego wystepuje
u 2-31% chorych [5, 6, 12, 19, 20]. Istnieje bezposrednia
zalezno$¢ miedzy czestoScig i stopniem nasilenia tego
powiklania a wiekiem pacjentow i czasem trwania choroby
[6]. Wgtobienie obrotnika oprécz ucisku na worek opono-
wy czy rdzen kregowy moze powodowa¢ ucisk na tetnice
podstawna i/lub tetnice kregowe z nastgpowym niedo-
krwieniem struktur tylnojamowych [6, 16].

Warto$¢ rokowniczg wydaje si¢ mie¢ pomiar na zdjeciach
rentgenowskich odleglosci miedzy przednim tukiem kregu
szczytowego a zg¢bem obrotnika oraz miedzy zebem obrot-
nika a tylnym lukiem kregu szczytowego [21]. Jezeli drugi
z tych pomiaréw wyniesie mniej niz 14 mm, u 97% cho-
rych wystepuja ubytki neurologiczne. Jes$li natomiast
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jest mniejszy niz 10 mm to, $wiadczy o malym prawdo-
podobienstwie ustapienia zmian neurologicznych po lecze-
niu operacyjnym; z kolei warto$¢ powyzej 14 mm jest
dobrym czynnikiem rokowniczym uzyskania poprawy po
operagji [21].

Podkreslenia wymaga fakt, ze az u 30% pacjentéw zmia-
ny w kregoslupie szyjnym nie powodujg przez wiele lat
dolegliwosci, stad tez pojawia sig¢ problem opdznionej diag-
nostyki [7, 22]. Jednocze$nie zmiany te moga w istotny spo-
s6b zagraza¢ wystgpieniem szeregu powiklan neurologicz-
nych, a nawet $mierci z powodu ucisku na rdzen kregowy.
Szczegdlnie podstepny przebieg moga mie¢ podwichniecia
w odcinku ponizej obrotnika, a to z powodu mniejszej Sred-
nicy kanatu kregowego [23].

Z punktu widzenia diagnostyki obrazowej kluczowa spra-
wa pozostaje wybdr najwlasciwszej metody uwidocz-
nienia tych zmian. Powszechnie stosowane zdjecia RTG
sa skuteczne w wykrywaniu jedynie zmian zaawanso-
wanych, stad tez nie mogg by¢ miarodajna metoda oceny
struktur kregostupa szyjnego [5, 8]. Metoda taka moze by¢
TK, ktéra pozwala dokladniej niz zdjecia RTG zobrazowaé

Pismiennictwo:

polaczenie szczytowo-potyliczne, jednak z nastaniem ery
MR stala sig ona preferowang metodg obrazowania [11,
24, 25]. Zasadniczg zaletg MR w poréwnaniu z badaniami
RTG i TK jest mozliwo$¢ dokladnej oceny tkanek migkkich,
w tym maziéwki. Pojawiajace sie¢ w przebiegu choroby
zmiany kostne sa konsekwencjg przede wszystkim prolife-
racji maziéwki. Stad tez MR jest niezastgpiona w jej ocenie,
atym samym w wykrywaniu wczesnych zmian chorobo-
wych, zanim pojawig sie zmiany kostne. Obecnie ugrunto-
wal sie poglad o koniecznosci jak najszybszego wdrozenia
agresywnego leczenia u chorych na RZS, co jest wynikiem
obserwacji, ze nieodwracalne zmiany destrukcyjne w sta-
wach powstajg w ciggu pierwszych 2 lat choroby [26].
Jednoczesnie podkresla sig, ze takie leczenie RZS takze
wydluza okres przezycia chorych [27].

W zwiagzku z powyzszym nalezaloby przyja¢ zasade wyko-
nywania badan obrazowych szyjnego odcinka kregostupa
u wszystkich chorych na RZS. Szczegélnie przydatna jest
MR, poniewaz stwierdzane tym badaniem cechy zagrozenia
uciskiem rdzenia kregowego stanowia bardzo wazny czyn-
nik rokowniczy pogorszenia stanu chorego, niezaleznie od
jego aktualnego stanu klinicznego [18].
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