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Vyuziti zobrazovacich metod v diagnostice axialnich
spondyloartritid — sou€asny pristup

Hlavni stanovisko prace: Shrnuti soucasnych poznatki
a pristuptl v zobrazovani axialnich spondyloartritid
Major statement: Summary of current knowledge and ap-
proaches in imaging axial spondyloarthritis

Abstrakt

Cilem naSeho piehledového sdéleni je shrnout soucasné
poznatky a pfistupy k diagnostice axialnich spondyloartri-
tid. Jsou diskutovana pouzivana kritéria, jednotlivé zobra-
zovaci metody a jejich ptinos a pouzitelnost s ohledem na
mezinarodni koncepci. V zavéru je kratce zminéna dife-
rencidlni diagnostice této skupiny nemoci z radiologického
pohledu.

Klic¢ova slova: ankylozujici spondylitida, axialni spondy-
loartritida zobrazovani

Abstract

The objective of our report is to summarize current
knowledge and approaches in the diagnostics of axial spon-
dyloarthritis. There are discussed the used criteria, imaging
methods and their benefits and applicability with respect
to the international concept. In the end the work focused
on the differential diagnosis of this group of diseases from
a radiological point of view.

Key words: ankylosing spondylitis, axial spondyloarthri-
tis, imaging

Uvod

Spondyloartritidy (SpA) jsou skupinou chronickych zanét-
livych onemocnéni skeletu, pro které je charakteristicka
absence sérovych protilatek a silna asociace s antigenem
HLA-B27. Typicky postihuji axialni skelet a periferni klo-
uby, nicméné pomeérné Casté jsou i mimokloubni projevy
jako uveitidy, psoriaza ¢i idiopaticky stfevni zanét (In-
flammatory Bowel Disease — IBD). Etiologicky se SpA
daji rozdélit na ankylozujici spondylitidu (Bechtérevova
nemoc), psoriatickou artritidu, enteropatickou spondyloar-
tritidu, reaktivni artritidu a nediferencovanou spondyloar-

tritidu (1). Podle dominantni lokalizace postizeni se SpA
déli na axialni (s pfevazujicim postizenim axialniho skele-
tu) a periferni. Zobrazovaci metody hraji vyznamnou roli
v diagnostice, pfedev§im axialni formy nemoci (axialni
spondyloartritida, axSpA). Na zakladé nalezu na rentgeno-
vém snimku (RTG) se axSpA déli na formu neradiografic-
kou (non-radiographic axial spondyloarthritis, nr-axSpA)
a na formu radiografickou, ktera se také dle nového piistu-
pu nazyva ankylozujici spondylitidou (AS) (2, 3).

Typickym klinickym znakem axSpA je zanétliva bolest
dolnich zad, ktera je definovana jako bolest klidova, zvy-
Sujici se v druhé polovin€ noci s naslednou ranni ztuhlosti,
zlepSeni obtizi nastava obvykle po rozcviceni. Obtize zaci-
naji pozvolna a dobie reaguji na nesteroidni antirevmatika
(4). V obdobi aktivity nemoci mivaji 2/3 pacientli zvySené
reaktanty akutni fize, obecné se sleduje predevsim hod-
nota C-reaktivniho proteinu. U revmatoidnich onemocnéni
jeho hladina stoupa spiSe mirné ve srovnani s jinymi typy
zanétu.

Radiologicky pristup k diagnostice axSpA

V soucasnosti neexistuji diagnostickd kritéria, a proto
jsou pouzivana klasifikacni kritéria ASAS (Assessment in
SpondyloArthritis international Society) z roku 2009, ktera
prosla revizi v roce 2014 (5, 6, 7). Rozdil mezi klasifikac-
nimi a diagnostickymi kritérii spociva v jejich vyuziti. Kla-
sifika¢ni kritéria maji mit vysokou specificitu, jsou urena
k hodnoceni souboru pacientti s velkou ¢etnosti zastoupeni
nemoci. Vyuzivaji se k posouzeni tize ¢i aktivity nemoci,
ke sledovani prubéhu nemoci predevsim pro potiebu kli-
nickych studii ¢i k rozhodnuti o nasazeni finanén¢ naro¢né
biologické 1é¢by. Diagnosticka kritéria se pouzivaji k vy-
hledani postizenych osob v populaci, v niZ je zastoupeni
nemoci nizké, tedy maji mit vysokou senzitivitu a zaroven
dobrou specificitu, tak aby dokazaly zachytit vSechny po-
tencialn¢ postizené jedince (8).

Prestoze ASAS klasifikace je pomérné vyhovujici i pro
diagnostiku, a proto je jiz 12 let tispé$né pouzivana, je ne-
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ptitomnost diagnostickych kritérii je v literatufe opakova-
né zminovana piedevsim v souvislosti s vyuzitim vypocet-
ni tomografie (CT) (8, 9).

Pro zatazeni pacienta dle klasifikace ASAS je nutny
prikaz sakroiliitidy. Nezohlediiuje se postizeni patefe.
Nicméné sakroiliakalni (SI) kloub je postizen prakticky
u vSech nemocnych a zmény na ném jsou obvykle pokro-
Cilejsi. Pripadné typické zmény na pateti zvysi specificitu
nalezu (10)

ASAS Klasifikace

Diagnostika nemoci je v soucasnosti postavena na splnéni
ASAS Kklasifika¢nich kritérii, kterd jsou navrzena pro oso-
by s bolestmi zad mladsi 45 let s trvanim obtizi minimal-
né¢ 3 mésice. Tato klasifikace ma dvé vétve: zobrazovaci
a klinickou vétev. V zobrazovaci vétvi je nutny prukaz
aktivni sakroiliitidy v obraze magnetické rezonance (MR)
¢i definitivnich kostnich zmén na RTG a k tomu musi byt
ptitomen jeden dalsi klinicky ptiznak nemoci. Pro pouziti
klinické vétve je pozadovana pozitivita antigenu HLA-B27
a dva dalsi klinické znaky (7). Zatimco RTG zachycuje de-
finitivni kostni zmény, které jsou jiz znamkou pokrocilejsi-
ho onemocnéni a i pfes nasazeni u€inné 1écby jsou irever-
zibilni, MR zobrazuje nemoc v ¢asnéj$im stadiu a v obdobi
jeho aktivity, kdy je jesté Sance onemocnéni G€innou 1é¢-
bou ovlivnit a minimalizovat strukturalni postizeni skeletu
(Obr. 1).

Pozadavky diagnostiky sakroiliitidy pomoci MR dle ASAS
klasifikace:

1. Je pozadovan prukaz edému kostni dfené na T2 va-
zené sekvenci senzitivni pro volnou vodu (STIR, T2 FS)
¢i mé byt pfitomno syceni kostni dfené kontrastni latkou
(osteitis) na T1 véazeni s aplikaci gadoliniové kontrastni 1at-
ky (KL). Na druhou stranu aplikace KL neni vyzadovana,
protoze v této indikaci pfevazuji negativa (cena vysSetifeni,
toxicita, alergie) nad potencialnim benefitem.

2. Zanétlivé zmény musi byt jasné pfitomny a lokali-
zovany v typické anatomické lokalizaci. Edém musi byt
patrny na minimaln€ dvou nasledujicich fezech. V ptipade,
viditelnosti edému pouze na jednom fezu, musi byt ,,vy-
soce suspektni® a musi byt patrny minimalné dva okrsky
takového edému.

3. MR nalez musi byt ,,vysoce suspektni® z postiZzeni
axSpA. Hodnotitel by mél soucasné se sekvenci, ktera je
senzitivni k detekci volné vody, hodnotit té€z sekvence,
které ukazi strukturalni postizeni (T1). Pfitomnost struk-
turalnich zmén jako naptiklad nerovnosti Stérbiny ¢i erozi
zvysuje jistotu spravné diagnozy.

4. Samostatny prikaz ostatnich aktivnich zanétlivych
zmeén jako synoviitidy a kapsulitidy bez soucasného pri-
kazu edému kostni dfené€, nespliuje kritéria ASAS. To je
také jeden z divodd, pro€ se aplikace gadoliniové KL ne-
doporucuje.

Zobrazovaci vétev Klinicka vétev

Prikaz sakroiliitidy Pozitivita HLA-B27

zobrazovaci metodou + > 2 dalsich znaky SpA
+ > 1 klinicky znak SpA
Zobrazeni: Klinické znaky SpA:
* Zanétliva bolest zad
MR - pruikaz aktivni * Artritida
sakroiliitidy = edém kostni « Entezitida
dfené « Uveitida
« Dactylitis
RTG — ptitomnost kostnich * Psoriaza
zmén dle New Yorské « IBD

klasifikace * Dobra odpovéd’ na NSAIDs
* Rodinna anamnéza SpA
« HLA-B27

* Elevace CRP

Obr. 1. Klasifikace ASAS — Vyuziva se u pacientll bolesti zad minimalné
3 mésice a se zacatkem obtizi pred 45 rokem zivota, Modifikovano dle
Ann Rheum Dis 2009;68(suppl 1)

Fig. 1. ASAS classification criteria for axSpA

5. Samostatny prukaz strukturdlnich zmén (eroze, skle-
roza, ankyl6za) bez edému kostni dfen¢ nesplituje definici
aktivni sakroiliitidy dle ASAS klasifikace.

Pozadavky diagnostiky sakroiliitidy pomoci RTG dle ASAS
klasifikace:

Na RTG snimku je pozadovan prikaz oboustranné sakro-
iliitidy minimalné 2 stupné dle modifikované New Yor-
ské klasifikace, ¢i jednostranny prukaz 3 ¢i 4 stupné (5)
(Obr. 2).

Stupen 0 Normalni nalez

Stupen 1 Suspektni zmény

S| e e i
Stupen 3 Jednoznac¢né postizeni — stfedni ¢i pokro¢ilé zmény
Stupen 4 Té&zké abnormality — ankyloza

Obr. 2. Stupnice pro hodnoceni RTG snimku dle modifikované New Yor-
ské klasifikace
Fig. 2. Scale for X-ray evaluation according to the modified New York
classification

Modifikovano dle Ann Rheum Dis 2009;68(suppl 1)

Vyhody a nevyhody ASAS klasifikace:

V pfipad¢€, ze pacient nesplni kritéria zobrazovaci vétve,
je moznost jej zafadit podle klinické vétve. Vyuziti MR
zajisti detekci onemocnéni v Casném stadiu, kdy jej lze
jesté dobfe ovlivnit 1écbou. Senzitivita ASAS klasifikace
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je 82,9 %, specificita 84,4 %, senzitivita samostatné diag-
nostické vétve je 66,2 % a specificita 97,3 % (7). Z toho
Ize vyvodit, ze mala st osob s axSpA nevyhovi ani jedné
vétvi klasifikace a nelze je proto zaradit. Tato situace miize
nastat u HLA-B27 negativniho pacienta, u kterého jiz neni
onemocnéni v aktivnim stadiu a jesté se nevyvinuly vy-
raznéj$i kostni zmény prokazatelné na RTG. V takovém
ptipadé nezbyva nez pravidelné sledovani pacienta a opa-
kovani diagnostiku v Casovém odstupu. Alternativou je
provedeni CT vySetieni, které dokaze detekovat drobnéjsi
kostni zmény (11, 12).

RTG snimek

RTG je obvykle metodou prvni volby a umoziuje rychlou
orientaci v nalezu na skeletu. Posuzuje morfologické zmé-
ny a strukturalni postizeni skeletu, nedokaze vsak posoudit
aktivitu nemoci. Vyhodou RTG je dobra dostupnost, nizka
cena a malé radiacni zatéz. Problémem je vSak pomérné
nizka senzitivita i specificita (13). Divodem je sumace,
ktera snizuje ptesnost hodnoceni, coz se nejvice tyka hrud-
ni patefe, kde dochazi k sumaci se zebry, ale i SI kloubu,
ktery ma komplikovany tvar a rentgenovy paprsek procha-
zi pies ¢asto objemné mékké tkané bricha.

Standardné se provadi ptfedozadni projekce v poloze na
zadech s centraci do poloviny vzdalenosti mezi spina illiaca
anterior superior a hornim okrajem symfyzy a se sklonem
paprsku mirné kranialné pod thlem 10 — 25°. Uhel ma byt
volen podle sklonu sakra (14). V revmatologickeé literatuie
je doporucovana tzv. Fergusonova projekce, provadéna na
zadech s centraci do prostoru L5/S1 a se sklonem rentgen-
ky o cca 30 — 40°. Studie Omar a spol., ktera hodnotila
vytéznost téchto dvou technik, prokéazala, ze vytéznost kla-
sické piedozadni projekce panve a Fergusonovy projekce
je shodna (15). Dalsi moznosti jsou dvé projekce cilené na
kazdy SI kloub zvlast’ provadéné v poloze na zadech s na-
tocenim panve na polobok pod tthlem do 45° (16). Radia¢ni
zatéz jednoho snimku panve se primérné pohybuje kolem
0,25 mSv, v pfipad¢ vice projekei se davka scitd. Davku
ovlivituje konstituce pacienta, spravna centrace a clonéni.
Pater se vySetiuje ve standardnich pfedozadnich a bo¢nich
projekcich dle zvyklosti provadéjiciho pracoviste.

Znamkami axSpA jsou v RTG obraze kostni zmény na
SI kloubech i patefi. Na SI kloubech mohou byt patrny ero-
ze, nepravidelna sife kloubni §térbiny s lokalnim rozsifenim,
sklerdza kolem kloubni stérbiny, kostni mistky ¢i ankylo-
za (10). K hodnoceni se pouziva modifikovana Newyorska
klasifikace z roku 1984 (17). Na patefi jsou detekovatelné
syndesmofyty, které jsou typické svym vertikalnim ristem
v oblasti zevni Casti anulus fibrosus a v prostoru mezi nim
a pfednim podélnym vazem. Diskus nebyva postizen, tedy
meziobratlové prostory nejsou zizeny. Postupné rostouci
syndesmofyty mohou vytvaret kostni mistky tzv. ,bony
bridges*. Finalnim stadiem nemoci je ankyl6za patere, né-
kdy ptipodobnovana k bambusové ty¢i. Dalsi znamkou ne-

moci je skler6za a eroze krycich plotének.

Problémem je pomérné¢ dlouhd Casova prodleva mezi
pocatkem klinickym obtizi a rozvojem kostnich zmén.
Studie prokazaly, ze se kostni zmény na RTG snimku
daji detekovat obvykle se zpozdénim 5-10 let od pocatku
klinickych obtizi (18). Pouze asi 10 % pacientll vyvine
kostni zmény rychle, do dvou let (19). Jedna se obvykle
o muze s vyssi zanétlivou aktivitou nemoci. Naopak ¢ast
osob (s pfevahou Zen) kostni zmény nevyvine viibec a one-
mocnéni stagnuje ve stadiu nr-axSpA. Pfi zahajeni 1écby
v radiografickém stadium nemoci sice dochdzi ke zmirnéni
klinickych obtizi, nicmén¢ ani G€inna 1écba neni schopna
kostni zmény reparovat, lze jen branit dalsi progresi.

Magneticka rezonance

MR dokaze jako jedind metoda zobrazit edém kostni dien¢,
a proto je schopna detekovat ¢asné zanétlivé postizeni SI
kloubti, kdy nejsou kostni zmény jesté vyvinuty, ¢i nejsou
pili§ pokro¢ilé. Uginnou 1é¢bou miizeme onemocnéni po-
mérn¢ dobie ovlivnit a zamezit rozvoji pokrocilejsich kost-
nich zmén. Proto by MR m¢éla byt metodou prvni volby
u pacientd s kratkou anamnézou obtizi a u mladych osob,
predevsim pokud maji elevované laboratorni parametry
zénétu. U téchto osob je predpoklad, Zze onemocnéni bude
aktivni a v MR obraze bude mozno zachytit edémem kost-
ni dfené. Zaroven je spiSe nepravdépodobné, ze by méli
vyvinuty pokrocilejsi kostni zmény, které by bylo mozno
detekovat pomoci RTG. Vyhodou MR je schopnost hodno-
tit aktivitu nemoci.

Provedeni vysetreni

Pro vysetfeni SI kloubti je doporuceno vysetieni v tzv. uza-
vienych MR pfistrojich o sile magnetického pole minimal-
né 1,5 T. Kontraindikace se shoduji s obecnymi kontrain-
dikacemi MR. Pti vysetfeni SI kloubli neni nutné aplikace
gadoliniové KL.

Standardni protokol by m¢l obsahovat 3 zakladni sek-
vence. Jedna se 0 T2 a T1 vazenou sekvenci a STIR (short
tau inversion recovery) sekvenci, coz je T2 vazena sek-
vence s potlatenim signélu tuku technikou inversion re-
covery. Maximalni §ife fezu je 4 mm, kloub je nutné vy-
Setfovat v celém rozsahu. Vhodnd rovina vySetfeni je tzv.
semikorondlni rovina, tedy rovina prochazejici dlouhou
osou kosti kiizové. Dle zvyklosti pracovisté je mozno vy-
Setfovat i v klasické korondlni rovin€. Chybét by neméla
rovina axialni, naopak sagitalni rovina neni pro vysetfeni
SI kloubll vhodna. Vyuzit ji lze, pokud je soucasné poza-
dovéano vysetfeni bederni patete. Zalezi na zvyklosti pra-
coviste, jakou kombinaci rovin a sekvenci zvoli. Na naSem
pracovisti vySetfujeme v protokolu T2 a STIR sekvence
semikoronalng. Axidlné provadime T1 vazenou sekvenci,
kterou doplitujeme T1 vazenou sekvenci se spektralni satu-
raci signalu tuku (fat saturated, FS) (Tabulka 1).
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Tabulka 1. MR nélezy u axSpA
Table 1. Typical findings on MRI in the various stages of the disease.

Znamky aktivniho onemocnéni Znédmky Shf‘omckeho
onemocnéni
SI kloub: SI kloub:
» Edém kostni dené » Nepravidelna §ite
» Kapsulitida kloubni stérbiny
* Synovitida * Eroze
 Entezitida » Tukova ptestavba kostni
diené
* Nitrokloubni kostni
mustky
* Ankyloza
Patefi: Patei:
* Asepticka spondylitida (Romanus » Tukovéa depozita
1éze) « Sklerotizace okraji
« Spondylodiscitida (Andersovona obratlovych t&l
1éze) * Eroze
* Artritida intervertebralnich * Syndesmofyty
a kostovertebralnich kloubt a parasyndesmofyty
* Entezitida spin6znich vazi » Fuze kloubt

Znamky aktivniho onemocnéni v MR obraze

Zakladnim znakem zanétlivé aktivity u axSpA je edém
kostni dfené. Kostni edém je v T2 vazenych obrazech hy-
persignalni a v T1 vazenych obrazech hyposignalni. Vzdy
je nezbytné hodnotit STIR obrazy, které zobrazi edém jako
vyrazny hypersignal, zatimco tukova tkan, vcetn¢ tukové
prestavéné kostni dfené svij signal snizuje. Podobny efekt
nabizi i sekvence T2 FS avsak je k hodnoceni edému méné
vhodna. Vyhodou STIR sekvence je homogennéjsi potla-
¢eni signalu tuku a vyraznéjsi signal vody, coz je vyhodné
pravé pro detekci edému kostni diené. Sekvenci s FS je
vhodné pouzit, pokud chceme aplikovat KL, protoze neo-
vliviuje jeji signal.

Pozadavkem dle ASAS klasifikace je prikaz edému
kostni dfené v typické lokalizaci, tedy subchondralné
v blizkosti kloubli. Edém kostni dfené pii axSpA nikdy
nedosahuje stfedni ¢asti sakra. Edém musi byt dostatec-
ného rozsahu, tedy minimalné na dvou po sob¢ jdoucich
fezech ¢i minimalné ve dvou lokalizacich na jednom
fezu. Od roku 2016 je ptidan dovétek o nutnosti patrat
i po dal§ich znamkach onemocnéni, napt. nepravidelné
§térbiné, erozich ¢i tukové prestavbé kostni diené. Di-
vodem byla nizka specificita nalezu edému kostni dfe-
n¢, ktery se vyskytuje kromé axSpA také u bakterialnich
zanétl, infiltrace malignim procesem a traumatu, také
u zdravych sportovct ¢i pti dekompenzované osteoartro-
ze. (6, 20, 21)

V detekei nr-axSpA je MR suverénni diagnostickou
metodou. (Obr. 3).

Znamky chronickych zmén v MR obraze

Kostni zmény jsou v MR obraze patrné. Jejich spravna in-
terpretace je vSak naro¢nd na zkuSenosti hodnoticiho ra-

diologa. Studie Diekhoff et al., kterd srovnavala obé meto-
dy a jako referen¢ni hodnotu pouzivala nizkodavkové CT
(low-dose CT, LDCT) prokazala, ze MR ma ve srovnani
s RTG vyssi senzitivitu k detekcei erozi (79 % vs. 42 %),
nerovnosti kloubni $térbiny (75 % vs. 41 %) a v rozhodnuti
o pozitivité nalezu (85 % vs. 48 %). Pouze v detekci skle-
r6zy mélo MR horsi vysledky nez RTG (30 % vs. 70 %).
Specificitu mély obé metody shodnou (22). Pokud srovna-
vame senzitivitt MR a LDCT v detekci kostnich zmén je
senzitivita MR nizsi (23).

Vypocetni tomografie

CT nema svou pevnou pozici v diagnostickém algoritmu
axSpA. Casto je viak vySetieni provedeno z jiné indikace,
napf. vysetfeni bficha k vylouceni nahlé ptihody bfisni ¢i
patete z divodu vylouceni diskopatie a revmatické zmény
na axidlnim skeletu jsou ndhodnym nalezem ¢i 1ze CT re-
trospektivné v diagnostice axSpA vyuzit (Obr. 4)

Z indikace revmatologa nebyla CT donedavna pou-
zivana z diivodu vysoké radiacni davky (23). V poslednich
letech vyvoj CT sméfuje, mimo jiné, k vyrazné redukci
radiacni zatéze. Radia¢ni davku lze ovlivnit nastavenim
expozicnich parametrd, pouzitim programi pro automatic-
kou modulaci davky a iterativnich rekonstrukci. V posled-
ni dobé¢ se zacinaji pouzivat specialni filtry, které moduluji
energetické spektrum zafeni. Jednim z efektl je i snizeni
radiacni zaté€ze. S pouzitim cinového filtru je mozno redu-
kovat efektivni davku CT pro vysetfeni SI kloubti na hod-
notu 0,11 mSv se zachovanim dobré diagnostické kvality
obrazové dokumentace. Efektivni davka RTG SI kloubi se
pohybuje kolem 0,25 mSv (24). LDCT s pouzitim cinové
filtrace dokaze vysettit celou patet s radiacni zatézi ekviva-
lentni ¢tyfem RTG snimktiim patete (0,5-1 mSv), zatimco
davka standardniho CT patefe se pohybuje kolem 8 mSv
(Obr. 5).

Vyhodou CT je vysoka senzitivita k detekci drobnych
kostnich zmén a zaroveil i pomérné dobra specificita (24).
Na CT je mozno detekovat drobné eroze, mirné nepravi-
delnosti Sife Stérbiny a sklerézu subchondralné. Je moz-
no zobrazit drobné kostni mistky, které jsou nitrokloubni.
Objevuji se téz osifikace ve vazech, postupné zmény prog-
reduji do ankylozy.

Studie Ye et al., kterd srovnavala vyuziti LDCT, MR
a RTG v diagnostice sakroiliitidy, prokazala, ze LDCT ma
vys§i senzitivitu a podobnou specificitu jako RTG v kla-
sifikaci axSpA. Jejich vysledky ukézaly, ze RTG casto
podhodnocuje prevalenci axSpA ve srovnani s LDCT. Pii
srovnani s MR ma LDCT nizkou senzitivitu v neradiogra-
fickém stadiu, naopak v pfipadé detekce erozi ma LDCT
vyssi senzitivitu nez MR i RTG (23). Studie de Koning
et al. srovnavala LDCT s RTG pfi hodnoceni progrese
kostnich zmén na patefi. Jejich vysledky ukézaly, ze v po-
rovnani s RTG zobrazi CT vice kostnich zmén na patefi,
kterd je predevsim v hrudnim useku obtizné hodnotitelna,
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pfi¢emz zmény pii AS jsou praveé v oblasti hrudni patefe
nejvice patrné (25). V pripadé pfitomnosti kostnich zmén,
je LDCT vyhodnéjsi k sledovani vyvoje nemoci nez RTG,
protoze dokaze odhalit i malé zmény.

LDCT by mélo byt indikovano v pfipadé, ze na MR
¢i RTG je nejisty nalez. Muze nahradit MR v piipad¢, ze
ji nelze provést, naptiklad pii klaustrofobii ¢i pfitomnos-
ti MR nekompatibilnich implantatd ¢i kardiostimulatoru.
V budoucnu predpokladame, ze LDCT alespon ¢astecné
nahradi RTG v primarni diagnostice, protoze jeho senzi-
tivita je vyrazné vyssi a specificita je podobna ¢i vyssi.
Bude ukolem vétsSich studii prokazat, zda vyuziti LDCT
misto RTG v diagnostice nemoci posune hranice radiogra-
fického stadia nemoci do ¢asnéjsiho obdobi. Jak prokaza-
la studie skupiny SPARTAN (SPondyloArthritis Research
and TreAtment Network), neni ani mezi revmatologickou
verejnosti jednotny nazor na ohraniceni radiografického
stadia (8).

Nuklearni metody, hybridni metody

Scintigrafie, ktera je schopna prokézat zanétlivé zmény
na SI kloubu, nélez je vSak nespecificky a bez pouziti dal-
Sich metod jej nelze samostatné interpretovat. Pozitronova
emisni tomografie (PET) v kombinaci s CT (PET/CT) se
v této indikaci v bézné praxi nevyuziva z divodu vyso-
ké radiacni zatéze. Dle studie Raynal et al. PET/CT pro-
kazuje zanétlivé zmény cCastéji v porovnani s MR ¢i CT
(26). Slibnou metodou se zda byt PET v kombinaci s MR
(PET/MR). Studie Buchbender et al. prokazala, ze zvyse-
na akumulace radiofarmaka je v oblastech kostniho edému
a tukové prestavby. Chronické produktivni zmény nevyvo-
lavaji zadnou piipadné pouze mirnou akumulaci (27). Za-
sadni vyznam této metody se zda byt v predikci mozného
postizeni a ve sledovani vyvoje nemoci, avSak budou nutné
prospektivni studie k potvrzeni jejiho potencidlu. Hybridni
metody zatim nejsou soucasti uzivané klasifikace, a pro-

vvvvv

v ramci klinickych studii.

Soucasna doporuceni k vyuziti zobrazovacich metod
dle Evropské ligy proti revmatismu (EULAR)

1. Diagnostika axSpA

Prvni metodou volby pfi diagnostice spondyloartritid je
konvenéni RTG vysetfeni SI skloubeni. V urcitych ptipa-
dech, jakymi jsou vysetfeni mladého pacienta nebo pacien-
ta s kratkou dobou trvani pfiznakd, je doporuceno alterna-
tivni vyuziti MR SI skloubeni.

Pokud diagnéza nemtize byt stanovena na zakladé¢ kli-
nickych pfiznaki a konvenéniho RTG vysetfeni a stale
pretrvava podezieni z onemocnéni axSpA, je doporuceno
vyuziti MR SI. Hodnoceny by mély byt nejen aktivni 1éze
ve formé kostniho edému, ale 1 chronické strukturalni 1éze

(kostni eroze, nové kostni formace, skler6za a tukova de-
generace). MR patefe neni obecné doporucena k diagnos-
tice axSpA.

Dalsi zobrazovaci metody nejsou obecné doporuceny
k diagnostice axSpA, kromé CT vySetteni, které mtize po-
skytnout dodatecné informace o strukturalnim poskozeni
v pfipadé, ze je vySetieni RTG negativni a vySetieni MR
nemuze byt z néjakého diivodu provedeno. Scintigrafie
a ultrazvukové vysetfeni nejsou povazovany za vhodné
vySetfovaci metody k diagnostice sakroiliitidy jakoZzto so-
ucasti axSpA.

2. Monitorace aktivity onemocnéni

MR SI skloubeni a/nebo patete miize byt vyuzita k monito-
raci aktivity onemocnéni, kdy mize poskytnout dodate¢né
informace ke klinickému obrazu a laboratornim vysled-
kiim. Rozhodnuti, kdy opakovat MR vysetfeni, zavisi na
klinickych okolnostech. Obecné k detekcei zanétlivych 1ézi
sta¢i STIR sekvence, uziti KL neni nutné.

3. Monitorace strukturalnich zmen

RTG vysetfeni SI skloubeni a/nebo patete mize byt po-
uzito k dlouhodobé monitoraci strukturalniho poskozeni,
zvlaste pak pfi sledovani nové kostni formace. Interval
mezi jednotlivym snimkovanim dané oblasti by nemél byt
mens$i nez 2 roky. MR vysSetfeni mtize poskytnout dodatec-
né informace (28).

Diferencidlni diagnozy

Pti diagnostice axSpA je nutno vyloucit fadu onemocnéni,
které mohou mit podobny klinicky a nékdy i radiologicky
nalez. Proto je velmi dtlezitd spoluprace mezi revmato-
logem a radiologem a hodnoceni obrazové dokumentace
v kontextu klinického a laboratorniho nalezu. Onemoc-
néni, ktera pfichazeji v tivahu jako diferencidlni diagnézy
k axSpA jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 2, 3) (1, 29, 12,
30) (Obr. 6).

Tabulka 2. Diferencialni diagnozy axialni spondyloartritidy
Table 2. Differential diagnosis of axial spondyloarthritis

Sakroiliakalni kloub

Revmaticka Revmaticka Ostatni

zanétliva nezanétliva

onemocnéni onemocnéni

SAPHO syndrom Osteitis condensans Bakterialni zanét
ilii

Bechcetova nemoc Osteoartroza Trauma

Familiarni Diftizni idiopaticka Hyperparathy-

sttedomofiska skeletarni reoidismus

horecka hyperostoza (DISH)

Dna Malignita
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Patef anadale bude metodou prvni volby v diagnostice nr-axSpA
Revmaticka Revmaticka Ostatni a aktivniho onemocnéni. V blizké budoucnosti neptedpo-
zénétliva nezanétliva kladame vétsi vyuziti hybridnich metod z dtivodu vys§i ra-
onemocnent onemocnént dia¢ni zatéZe a vysoké ceny.

SAPHO Difuzni idiopaticka Bakterialni zanét

skeletarni (spondylodiscitis) Literatura
hyperostoza (DISH)

Dna Osteoartroza Fluordza 1) Svec V, Rovensky J, Zlnay D, Mateitka R. Diferencialna
Hypoparathy- diagnostika reumatickych chorob chrbtice. I.¢ast. Rheuma-
reoidismus tologia 2000; 14(4):19-196.

2) Baraliakos X, Braun J. Non-radiographic axial spondylo-
Trauma .. . .- TR
arthritis and ankylosing spondylitis: what are the similarities
Ochrono6za and differences? RMD Open 2015;1(Suppl 1):e000053
3) Bubova K. Zobrazovaci metody pti diagnostice a hodnoceni
progrese axialnich spondyloartritid. Farmakoter Revue 2019;
(o 4(3):317-321.
Zavér

4) Tosovsky M, Bradna P, Soukup T. Zanétliva bolest zad — kdy
myslet na spondylartritidu? Prakt. Lék. 2011; 91(6): 355-358.
Sieper J, Rudwaleit M, Baraliakos X, Brandt J, Braun J,
Burgos-Vargas R, Dougados M, Hermann K-G, Landewé
R, Mawksymowych W, van der Heijde D. The Assessment
of SpondyloArthritis international Society (ASAS) hand-
book: a guide to assess spondyloarthritis. Ann Rheum Dis

Zobrazovaci metody hraji vyznamnou roli v diagnostice 5)
axSpA. Cilem naseho sdé€leni bylo shrnout aktualni po-
znatky, piistupy k diagnostice a roli jednotlivych metod
v diagnostickém algoritmu. Pfedpokladame, ze do budouc-

na ziska v diagnostice axSpA vétsi roli LDCT. RTG bude
spiSe ustupovat do pozadi vzhledem k jeho nizké senziti-
vité u ¢asnych stadii. Role MR se pravdépodobné nezméni

2009;68(Suppl II): iil-ii44.
6) Lambert RGW, Bakker PAC, van der Heijde D et al. Defining

Tabulka 3. Typické radiologické nalezy u onemocnéni, ktera nutno diferencialné diagnosticky vyloucit pii diagnostice axialnich spondyloartritid
Table 3. Typical radiological findings in diseases that must excluded in the diagnosing of axial spondyloarthritis

podélného vazu s maximem na
Th pateti, meziobratlové prostory
povsechné snizeny.

ST kloub — pfemosténi ventralng,
$térbina zachovana, nejsou eroze.

MR CT RTG

Osteoartroza Neni edém ¢i jen malého rozsahu Patef — spondylofyty odstupuji nad Spondylofyty se zuzenim
kryci deskou a bézi horizontalné, meziobratlovych prostor
poté se staci. Kostovertebralni klouby | SI klouby mirna sklerdza, stérbina
nejsou postizeny z0zena, mohou se jevit jako lokalné
SI kloub bez erozi, osifikace zaniklé z davodu sumace
paraartikularné, §térbina ztistava
zachovana.
Ligamenta — osifikace jsou vzacné.

DISH Neni edém Polevové osifikace pfedniho Polevové osifikace pfedniho

podélného vazu.
SI kloub se mize jevit jako zanikly
z divodu sumace.

Osteitis condensans
ilii

Plosna sklerdza trojuhelnikovitého
tvaru. Pokud edém tak zevné od
skler6zy, nejsou eroze.

SI kloub — trojuhelnikovita sklerdza,
bez erozi ¢i kostnich mustkd.
Patef nepostizena

SI kloub — trojuhelnikovita skleréza
Patet nepostizena

SAPHO

SI kloub jednostranné
Patet — spondylodiscitida viceetazové
¢i skip léze

Ostitida a hyperostoza kosti
Eroze okraju obratlovych tél
Typické je postizeni pfedni strany
hrudniku a klic¢ku.

Patet — vyrazné entezofyty, eroze
krycich desek, postizeni ve vice
etazich.

Tvarové zmény kosti, ankyloza
manubrio- kostalniho a sterno-
kostalniho kloubu.

Bakterialni zanét

Velky edém kostni diené, abscesové
kolekee, infiltrace okolniho svalstva

Casna a rozsahla destrukce kosti

Casna a rozsahla destrukce kosti

Trauma Edém netypického tvaru, mozno Poruseni kontinuity kostnich tramct, Nepravidelny tvar kosti. Pokud neni
defigurace kosti. fragmenty, defigurace kosti. U star§iho | posun, nemusi byt na RTG ¢asné
traumatu sklerotizace patrno. Pozdgji sklerotizace.
Malignita Edém atypického tvaru a lokalizace Osteolyza, prestavba kosti. Osteolyza ¢i sklerdza, nepravidelny

tvar kosti.
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Obrazova priloha

Obr. 3. 28 lety muz s anamnézou uveitidy a atopického exému. HLA-B27 pozitivni, mél zanétliva bolest zad. RTG snimek neprokazal kostni zmény.
Na MR je patrny edém v dolni ¢asti pravého SI kloubu (zluta Sipka). Hodnoceno jako neradiograficka forma axSpA.

Fig. 3. 28-year-old man with a history of uveitis and atopic eczema. HLA-B27 positive, inflammatory back pain was present. The bone changes were
not apparent in X-ray examination. Bone marrow edema was visible in MR in the lower part of the right SI joint (yellow arrow). The result was a non-
-radiographic form of axSpA.
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Obr. 4. Zena, 37 let, s dlouhodobou bolesti dolnich zad. Vy3etiena z indikace ortopeda. Provedeno CT LS pétefe standardni davkou. Na SI kloubech
patrny pokrocilé kostni zmény, které jsou typické pro ankylozujici spondylitidu. Lokalné rozsifena kloubni Stérbina vice patrno vlevo a vyrazna skle-
rotizace okolni kosti. Eroze (bilé plné $ipky), nitrokloubni mustky (zluta Sipka). Na bederni patefi byly patrny mirné degenerativni zmény disku L4/5,
bez utlaku nervovych struktur.

Fig. 4. A woman, 37 years old, with long-term lower back pain. The examination was performed based on an indication of an orthopedist. The lumbar
spine was examined by standard dose CT. Advanced bone changes typical for ankylosing spondylitis are visible on both SI joints. Locally widened arti-
cular space and sclerosis of the surrounding bone are visible. Erosion (white arrows), intra-articular bridges (yellow arrow). Mild degenerative changes
of the L4 / 5 disc were seen on the lumbar spine, without compression of nerve structures.
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Obr. 6. 33 leta pacientka s akutné vzniklymi bolestmi bederni patefe a pravé poloviny panve. Dva dny po zac¢atku potizi se objevila teplota, nasledné
diagnostikovana pneumonie, jejimz pivodcem byl Stafylococcus aureus. Po ATB terapii potize neustoupily, a proto byla provedena MR, ktera prokazala
zanétlivé postizeni pravého SI kloubu a zanétlivé postizeni musculus iliopsoas s drobnym abscesem. Edém kostni dfené (Cervena hvézdicka), absces
(zluta Sipka) a edém svalu (zelena Sipka).

Fig. 6) A 33-year-old woman with acute back pain. Two days after the onset of the pain appeared a fever. The Staphylococcus pneumonia was diagno-
sed. After antibiotic therapy, the back pain persisted. MR showed inflammatory involvement of the right SI joint and inflammatory involvement of the
iliopsoas muscle with a small abscess. Bone marrow edema (red asterisk), abscess (yellow arrow) and muscle edema (green arrow).

<

Obr. 5. Ukazka LDCT SI kloubt (A, B) s davkou 0,15 mSv a CT se standardni davkou zafeni (C, D) 1,2 mSv. Na LDCT vidime jemné zmény $ife
kloubni §térbiny a drobné eroze predevsim vlevo. Na CT se standardni davkou je pokroc€ily nalez kostnich zmén typickych pro ankylozujici spondylitidu
(nerovné $térbiny, eroze kloubnich ploch, skleréza a vlevo i kostni mtistek).

Fig. 5. The LDCT of SI joints (A, B) with an effective dose of 0.15 mSv and standard dose CT (C, D) with an effective dose of 1.2 mSv. LDCT showes
mild changes in the width of the joint space and small erosions, mainly on the left. The standard-dose CT showes, there is an advanced bone changes
finding, typical for ankylosing spondylitis (irregular space, erosion, sclerosis and the bone bridge in the left side).





