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1. Wykaz stosowanych skrótów 

ASAS – The Assessment of Spondyloarthritis International Society 

CAS – conjoint analysis survey – ankieta analizy wspólnej 

ERA – enthesitis-related arthritis 

ILAR – International League Against Rheumatism 

JAMRIS – juvenile arthritis MRI scoring 

JAMRIS-SIJ – juvenile arthritis MRI sacroiliac joint scoring 

JS – juvenile sacroiliitis – młodzieńcze zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych 

JSpA – juvenile spondyloarthritis – młodzieńcza spondyloartropatia 

MIZS – młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów 

modNY – modified New York criteria – zmodyfikowane kryteria nowojorskie 

MR – rezonans magnetyczny 

MSpA – młodzieńcze spondyloartropatie 

NIGRIR – Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji 

NY – New York criteria – kryteria nowojorskie 

RTG – zdjęcie rentgenowskie 

SKB – stawy krzyżowo-biodrowe 

SpA – spondyloartropatia 

USG – ultrasonografia 
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2. Streszczenie w języku polskim 

Młodzieńcze zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych (juvenile sacroiliitis, JS) 

jest elementem obrazu chorobowego młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów 

(MIZS), które stanowi najczęstszą chorobę zapalną stawów wieku rozwojowego (1). 

Zgodnie z kryteriami klasyfikacyjnymi ILAR (International League of 

Associations for Rheumatology) młodzieńcze spondyloartropatie, tym samym JS, zostały 

włączone do 3 podtypów MIZS, tj. zapalenia stawów związanego z entezopatią 

(enthesitis related arthritis, ERA), łuszczycowego zapalenia stawów (psoriatic arthritis, 

PsA) oraz niezróżnicowanego zapalenie stawów (undifferentiated arthritis, UA). 

Rozpoznanie cech spondyloartropatii (SpA), w tym zapalenia stawów krzyżowo-

biodrowych (SKB) i/lub kręgosłupa (spondylitis), ma istotne znaczenie w kontekście 

leczenia, ponieważ zmiany te nie reagują na leki pierwszego rzutu stosowane w leczeniu 

zapalenia stawów obwodowych, takie jak metotreksat (2). 

Wcześniejsze badania wykazały, że u jednej trzeciej dzieci z młodzieńczą 

spondyloartropatią (juvenile SpA, JSpA) w ciągu kilku lat od diagnozy rozwija się 

sacroiliitis (1, 3, 4). W jednym z kolejnych badań aż u 80% pacjentów z podtypem ERA, 

u których występowały bóle pleców w okresie od 0 do 68 miesięcy od postawienia 

diagnozy, stwierdzono nieprawidłowy obraz SKB w badaniu MR (4). Zapalenie SKB w 

JSpA może również przebiegać bezobjawowo (2, 5). W retrospektywnym badaniu dzieci 

z ustaloną chorobą u jednej trzeciej pacjentów z nieprawidłowym obrazem SKB w MR 

nie stwierdzono w wywiadzie bólu pleców ani sztywności porannej, a badanie kliniczne 

było prawidłowe (1). Na podstawie tych badań ustalono, że dzieci z JSpA są narażone na 

ryzyko rozwoju sacroiliitis, zaś diagnoza oparta jedynie na badaniu klinicznym jest 

zawodna i powinna być wsparta badaniami obrazowymi. 

U chorych dorosłych ze SpA, zgodnie z kryteriami ASAS (The Assessment of 

Spondyloarthritis international Society), zapalny ból pleców jest kryterium klinicznym 

stosowanym w celu rozpoznawania sacroiliitis (6). Na badania obrazowe SKB, tj. zdjęcia 

RTG i MR, kierowani są pacjenci z bólem pleców trwającym co najmniej 3 miesiące, 

który zmniejsza się po wysiłku fizycznym, ale nie po odpoczynku. Ból często pojawia się 

w nocy i słabnie po wstaniu z łóżka, ma podstępny początek. Występuje tkliwość 

palpacyjna okolicy SKB. 
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W przypadku pacjentów wieku rozwojowego przez wiele lat nie opracowano 

kryteriów diagnostycznych przeznaczonych dla tej grupy wiekowej, stąd w praktyce 

dzieci z sacroiliitis były kierowane na badania na podstawie objawu zapalnego bólu 

pleców występującego u dorosłych. Jednak u dzieci i młodzieży zapalny ból pleców 

występuje rzadziej niż u dorosłych (7, 8), wręcz jest nieobecny na początku choroby 

nawet u tych pacjentów, u których we wczesnym stadium wykryto cechy sacroiliitis 

w badaniu MR. 

Kryteria rozpoznawania sacroiliitis w badaniu RTG i MR u dorosłych zostały 

opracowane i zwalidowane kilkanaście lat temu. Ich wykorzystanie w diagnostyce 

pacjentów pediatrycznych, według Spondyloarthritis Research Consortium of Canada, 

jest możliwe, jednak nie uwzględniają one zmian dojrzewania kośćca związanych 

z wiekiem (9). 

Z tego powodu w 2018 roku międzynarodowa grupa ekspertów, w tym ośrodek 

własny, rozpoczęła współpracę naukową, której celem były opracowanie, a następnie 

walidacja kryteriów rozpoznawania sacroiliitis przeznaczonych dla pacjentów 

pediatrycznych z JSpA. 

W ramach międzynarodowego projektu grupa OMERACT (Outcome Measures in 

Rheumatology and Clinical Trials) opracowała definicje i kryteria rozpoznawania 

w badaniu MR zmian tzw. zapalnych aktywnych i przewlekłych. Następnie opracowane 

kryteria stały się podstawą stworzonego przez grupę systemu oceny półilościowej 

zaawansowania choroby, tzw. JAMRIS-SIJ (10). 

Celem pracy własnej było przedstawienie obrazu klinicznego i radiologicznego 

JSpA, z uwzględnieniem radiogramów i badania MR. Kolejny cel stanowiło omówienie 

spektrum zmian zapalnych w badaniu MR stawów krzyżowo-biodrowych oraz zmian 

przypadkowo stwierdzanych w trakcie tego badania w miednicy, w materiale 

pochodzącym z 3 ośrodków zagranicznych, w ramach międzynarodowej współpracy. 

Dodatkowo zaprezentowano wyniki wieloośrodkowego badania, z własnym udziałem, 

którego celem była walidacja skali JAMRIS-SIJ oceny sacroiliitis u dzieci i młodzieży. 

W dwóch pierwszych pracach poglądowych powstałych w ramach 

międzynarodowej współpracy omówiono klasyfikację JSpA oraz metody diagnostyczne 

wykorzystywane w diagnostyce JSpA, tj. USG, MR oraz RTG. Przedstawiono w nich 

spektrum zmian zapalnych widocznych w badaniach obrazowych (tabele 1 i 2). 
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Podkreślono wiodącą rolę badania MR w porównaniu z RTG we wczesnej 

diagnostyce sacroiliitis. Zwrócono uwagę na nadrzędną rolę kryterium obrzęku szpiku 

kostnego, który jest wymagany w celu postawienia rozpoznania sacroiliitis. 

Ponadto MR wykazuje wyższą czułość w ocenie zarówno zmian zapalnych, 

jak i destrukcyjnych niż badanie fizykalne czy radiogramy. 

Radiografia konwencjonalna odgrywa dużą rolę w diagnostyce różnicowej, 

w wykluczaniu nowotworów, urazów lub specyficznych zapaleń i nadal pozostaje 

standardem w procesie diagnostycznym zmian zapalnych w SKB. We wczesnych 

stadiach sacroiliitis radiogramy są zazwyczaj negatywne lub przedstawiają wczesne etapy 

choroby w postaci zatarcia zarysów powierzchni stawowych. Jak wykazały porównawcze 

badania MR (11), specyfika budowy SKB w wieku rozwojowym odpowiada za wysoki 

odsetek błędnych rozpoznań saroiliitis w badaniu RTG (wyniki zarówno fałszywie 

ujemne, jak dodatnie). 

W kolejnej publikacji, zatytułowanej Juvenile spondyloarthritis and chronic 

recurrent multifocal osteomyelitis overlap syndrome in a 16 y.o. adolescent. A case report 

and literature review, omówiono rzadki przypadek zespołu nakładania młodzieńczej 

spondyloartropatii i przewlekłego nawracającego wieloogniskowego zapalenia kości 

i szpiku (chronic recurrent multifocal osteomyelitis, CRMO) u 16-letniej dziewczynki 

diagnozowanej w naszym ośrodku oraz trudności diagnostyczne związane z 

rozpoznaniem tej choroby. Przykład ten ilustruje złożony proces rozpoznawania chorób 

reumatycznych u pacjentów wieku rozwojowego, szczególnie skomplikowany w 

przypadku współistnienia kilku jednostek u jednego pacjenta. Ścisła współpraca 

klinicystów i radiologów jest w takich przypadkach konieczna, jednak nawet wówczas 

nierzadko dochodzi do opóźnień diagnostycznych – dzieje się tak ze względu na brak 

jednoznacznych objawów oraz specyficznych markerów serologicznych, konieczność 

wykluczania kolejno innych artropatii i poszerzania diagnostyki o następne badania. 

Skutkuje to wyjściowo brakiem optymalnego leczenia, co prowadzi do progresji choroby. 

Czwarta uwzględniona w cyklu praca oryginalna pt. Common incidental findings 

on sacroiliac joint MRI in children clinically suspected of juvenile spondyloarthritis 

powstała w ramach międzynarodowej współpracy pomiędzy ośrodkami polskim (ośrodek 

własny), belgijskim (Szpital Uniwersytecki w Gandawie) i kanadyjskim (Szpital 

Uniwersytetu Alberty). 

W ramach retrospektywnego wieloośrodkowego badania stworzono repozytorium 

badań pochodzących z trzech ośrodków z lat 2012–2018. Zgromadzono 540 badań MR 
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stawów krzyżowo-biodrowych dzieci z klinicznym podejrzeniem JS. Celem analizy było 

określenie spektrum zmian zapalnych w SKB oraz zmian przypadkowo rozpoznawanych 

w miednicy w trakcie diagnostyki MR sacroiliitis. 

W przeprowadzonym badaniu cechy sacroiliitis stwierdzono w MR u 106/540 

(20%) dzieci. Co ciekawe, u dwukrotnie większej liczby chorych, tj. u 228 (42%) 

pacjentów, badanie MRI wykazało co najmniej jedną przypadkową 

zmianę/nieprawidłowość inną niż sacroiliitis – łącznie stwierdzono 271 nieprawidłowych 

„znalezisk”. Najczęstsze zmiany występowały w kręgosłupie lędźwiowo-krzyżowym 

(158 pacjentów, 29%) i w stawach biodrowych (43 pacjentów, 8%). Najliczniejsze 

przypadki obejmowały: zmiany zwyrodnieniowe odcinka lędźwiowego kręgosłupa 

(94 pacjentów, 17%), prostą (kostną) torbiel (15 pacjentów, 2,8%), enthesitis 

u 16 pacjentów (3%), niespecyficzny ogniskowy BME w lokalizacji pozastawowej 

(nietypowy dla JSpA) u 10 pacjentów (1,9%), torbiele jajników u 7 pacjentek (1,3%), 

BME w przebiegu CRMO u 4 pacjentów (0,7%), patologie mięśni u 4 pacjentów (0,7%), 

zmiany ogniskowe o charakterze łagodnym u 3 pacjentów (0,6%), przebyte złamania u 3 

pacjentów (0,6%), przebyte urazy awulsyjne kostnego wyrostka nasady u 2 pacjentów 

(0,4%) oraz guzy złośliwe u 2 pacjentów (0,4%). 

Przeprowadzone badania wykazały, że u wielu pacjentów diagnozowanych pod 

kątem sacroiliitis w badaniu MR wykrywane są przypadkowo inne nieprawidłowości, 

których częstość przewyższa liczbę rozpoznawanych przypadków sacroiliitis, przy czym 

wiele wymaga pilnej interwencji. 

Cykl prac zamyka kolejna publikacja oryginalna podsumowująca efekty 

wieloletniej międzynarodowej współpracy naszego ośrodka, której celem było 

opracowanie kryteriów oceny sacroiliitis u dzieci i młodzieży. Celem pracy zatytułowanej 

Determination of Relative Weightings for the Component Pathologies of the OMERACT 

Juvenile Arthritis Magnetic Resonance Imaging Sacroiliac Joint Score było dokonanie 

walidacji skali JAMRIS-SIJ na materiale 14 badań MR stawów krzyżowo-biodrowych, 

które zostały poddane wnikliwej analizie przez 17 międzynarodowych ekspertów. Ocenie 

podlegały zmiany zapalne aktywne (zapalenie szpiku kostnego (osteitis) – BME, 

zapalenie w nadżerce, wzmocnienie w szparze stawu, wysięk w stawie, zapalenie torebki 

stawowej, zapalenie więzadeł) oraz przewlekłe/destrukcyjne (sklerotyzacja, tłuszczowa 

przebudowa szpiku oraz metaplazja tłuszczowa w nadżerkach, nadżerki, ankyloza). 

Ocena polegała na przyporządkowaniu uwidocznionym zmianom wag 

(weights)/udziałów, istotnych pod kątem rozpoznania sacroiliitis. 
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Dwa najbardziej istotne pod kątem diagnostyki sacroiliitis elementy obrazu 

chorobowego w MR, tj. zapalenie szpiku kostnego (czyli osteitis, rozpoznawany 

w badaniu MR po dożylnym podaniu środka kontrastującego) i BME uzyskały 

równoważne wartości wag/udziałów w opinii eksperckiej: osteitis (24,7%) i BME 

(24,3%) Ich średnie wagi procentowe były wyższe w porównaniu z uzyskanymi dla 

pozostałych cech chorobowych, jak zapalenie w nadżerce (16,9%), wzmocnienie w jamie 

stawu (13,1%), wysięk w jamie stawu (9,1%), zapalenie torebki (7,3%) i zapalenie 

przyczepów (4,6%). Podobnie w domenie uszkodzeń ankyloza (41,3%) i nadżerka 

(25,1%) wykazały wyższe średnie wagi w porównaniu z metaplazją tłuszczową w 

nadżerce (13,9%), sklerotyzacją (10,7%) i metaplazją tłuszczową szpiku kostnego (9,1%) 

(tabela 1). 

Przeprowadzone badanie potwierdziło przydatność skali JAMRIS-SIJ do 

diagnostyki JS, określenia aktywności choroby i oceny skuteczności leczenia. 

Ponadto najwyższą zgodność oceny eksperckiej 14 badań MR (winiet JAMRIS-

SIJ) obliczoną według CAS (conjoint analysis survey – ankieta analizy wspólnej) 

uzyskano w przypadku najmniej i najbardziej zaawansowanego sacroiliitis, podczas gdy 

dla mniej zaawansowanych przypadków ocena była znacznie zróżnicowana (rysunki 1A, 

B). 

Nasze badanie potwierdziło przydatność skali do oceny SKB. 

Na podstawie powyższych prac sformułowano następujące wnioski: 

1. Młodzieńcze zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych jest częstym problemem 

klinicznym, niejednokrotnie o niespecyficznej symptomatologii, wymagającym 

poszerzenia diagnostyki o badania obrazowe w celu uzyskania wczesnej diagnozy. 

2. Badanie MR jest metodą o wyższej czułości niż badanie RTG w diagnostyce 

i monitorowaniu zmian zapalnych w stawach krzyżowo-biodrowych u dzieci 

z klinicznym rozpoznaniem sacroiliitis. 

3. Zmiany zapalne w SKB są w badaniu MR stwierdzane u 20% dzieci i młodzieży 

z klinicznym rozpoznaniem sacroiliitis. 

4. U istotnego odsetka dzieci (42%) z klinicznym podejrzeniem sacroiliitis w badaniu 

MR wykrywane są przypadkowe zmiany, których częstość przewyższa liczbę 

rozpoznawanych przypadków sacroiliitis (20%) i w wielu przypadkach wymaga 

interwencji. 

5. Zaproponowana skala oceny zmian zapalnych SKB w MR (skala JAMRIS-SIJ), 

uwzględniająca kryteria sacroiliitis, przeznaczona dla pacjentów wieku 
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rozwojowego, jest użyteczna w diagnostyce sacroiliitis, w ocenie aktywności choroby 

i może być wykorzystana do monitorowania skuteczności leczenia. 
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3. Streszczenie w języku angielskim 

Juvenile sacroiliitis (JS) is a component of the clinical picture of juvenile 

idiopathic arthritis (JIA), which is the most common inflammatory joint disease in 

childhood (1). 

According to the ILAR (International League of Associations for Rheumatology) 

classification criteria, juvenile spondyloarthropathies, including JS, are included in three 

subtypes of JIA: Enthesitis Related Arthritis (ERA), Psoriatic Arthritis (PsA), and 

Undifferentiated Arthritis (UA). Recognizing features of spondyloarthropathy (SpA), 

including sacroiliitis (SI) and/or spinal involvement (spondylitis), is crucial in the context 

of treatment, as these conditions do not respond to first-line medications used for 

peripheral arthritis, such as methotrexate (2). 

Previous studies have shown that one-third of children with juvenile 

spondyloarthropathy (Juvenile SpA – JSpA) develop sacroiliitis within a few years of 

diagnosis (1, 3, 4). In one subsequent study, abnormal sacroiliac joint (SIJ) findings on 

MRI were observed in up to 80% of patients with the ERA subtype who experienced back 

pain within 0 to 68 months after diagnosis (4). Sacroiliitis in JSpA can also be 

asymptomatic (2, 5). In a retrospective study of children with established disease, one-

third of patients with abnormal SIJ findings on MRI reported no history of back pain or 

morning stiffness, and their clinical examination was normal (1). Based on these studies, 

it was concluded that children with JSpA are at risk of developing sacroiliitis, and 

diagnosis based solely on clinical examination is unreliable and should be supported by 

imaging studies. 

In adult patients with SpA, according to the ASAS (The Assessment of 

Spondyloarthritis International Society) criteria, inflammatory back pain is a clinical 

criterion used to diagnose sacroiliitis (6). Imaging studies of the sacroiliac joints, such as 

X-rays and MRI, are recommended for patients with back pain lasting at least 3 months, 

which improves with physical activity but not with rest. The pain often occurs at night 

and decreases after getting out of bed, having an insidious onset. There is also tenderness 

upon palpation of the sacroiliac joint area. 

For many years, no diagnostic criteria were developed specifically for the 

pediatric population, which is why, in practice, children with sacroiliitis were referred for 

testing based on the symptom of inflammatory back pain observed in adults. However, 
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inflammatory back pain occurs less frequently in children and adolescents than in adults 

(7, 8), and it may even be absent at the onset of the disease, even in those patients who 

show early features of sacroiliitis on MRI. 

The criteria for diagnosing sacroiliitis on X-ray and MRI in adults were developed 

and validated over a decade ago. Their use in the diagnosis of pediatric patients, according 

to the Spondyloarthritis Research Consortium of Canada, is possible; however, they do 

not account for age-related skeletal maturation changes (9). 

For this reason, in 2018, an international group of experts, including our own 

center, initiated a scientific collaboration aimed at developing and subsequently 

validating criteria for diagnosing sacroiliitis specifically tailored to pediatric patients with 

JSpA. 

As part of this international project, the OMERACT group (Outcome Measures in 

Rheumatology and Clinical Trials) developed definitions and criteria for detecting active 

inflammatory and chronic changes on MRI. These criteria then formed the basis for the 

semi-quantitative disease assessment system created by the group, known as JAMRIS-

SIJ (10). 

The aim of this study was to present the clinical and radiological picture of JSpA, 

including radiographs and MRI examinations. Another objective was to discuss the 

spectrum of inflammatory changes observed on MRI of the sacroiliac joints, as well as 

incidental findings in the pelvis during these examinations, based on material from three 

foreign centers as part of an international collaboration. Additionally, the results of a 

multicenter study, in which our center participated, are presented, focusing on the 

validation of the JAMRIS-SIJ scale for assessing sacroiliitis in children and adolescents. 

The first two review papers resulting from the international collaboration discuss 

the classification of JSpA and the diagnostic methods used in JSpA diagnosis, including 

ultrasound (US), MRI, and X-ray. They present the spectrum of inflammatory changes 

visible in imaging studies (Tables 1 and 2). The leading role of MRI compared to X-ray 

in the early diagnosis of sacroiliitis is emphasized. Particular attention is drawn to the 

primary role of bone marrow edema, which is required to diagnose sacroiliitis. 

Moreover, MRI demonstrates higher sensitivity in assessing both inflammatory 

and destructive changes than physical examination or X-rays. Conventional radiography 

plays a significant role in differential diagnosis, excluding tumors, injuries, or specific 

inflammations, and it remains the standard in the diagnostic process for inflammatory 

changes in the sacroiliac joints. In the early stages of sacroiliitis, radiographs are typically 
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negative or show early signs of the disease, such as blurred joint surface outlines. As 

shown by comparative MRI studies (11), the specific anatomy of the sacroiliac joints 

during development accounts for the high rate of misdiagnosis of sacroiliitis on X-rays 

(both false negatives and positives). 

Another publication titled "Juvenile spondyloarthritis and CRMO overlap 

syndrome in a 16-year-old adolescent" discusses a rare case of overlap syndrome 

involving juvenile spondyloarthropathy and Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis 

(CRMO) in a 16-year-old girl diagnosed in our center, and the diagnostic challenges 

associated with recognizing this disease. This case illustrates the complex process of 

diagnosing rheumatic diseases in pediatric patients, particularly complicated when 

multiple conditions coexist in a single patient. Close collaboration between clinicians and 

radiologists is essential in such cases; however, even then, diagnostic delays are not 

uncommon due to the absence of clear symptoms, specific serological markers, and the 

need to sequentially exclude other arthropathies while expanding the diagnostic process 

with further tests. As a result, there is an initial lack of optimal treatment, leading to 

disease progression. 

The fourth original study included in the cycle, titled "Common incidental 

findings on sacroiliac joint MRI in children clinically suspected of juvenile 

spondyloarthritis," was conducted as part of an international collaboration between Polish 

(our center), Belgian (Ghent University Hospital), and Canadian (University of Alberta 

Hospital) centers. 

As part of a retrospective multicenter study, a repository of examinations from the 

three centers was created, covering the years 2012–2018. A total of 540 MRI scans of the 

sacroiliac joints of children with clinical suspicion of JS were collected. The aim of the 

analysis was to determine the spectrum of inflammatory changes in the sacroiliac joints 

and incidental findings in the pelvis during MRI diagnostics of sacroiliitis. 

In the study, MRI features of sacroiliitis were identified in 106 out of 540 (20%) 

children. Interestingly, in twice as many patients, i.e., 228 (42%), the MRI revealed at 

least one incidental finding unrelated to sacroiliitis; a total of 271 abnormal findings were 

noted. The most common abnormalities were found in the lumbosacral spine 

(158 patients, 29%) and the hip joints (43 patients, 8%). The most frequent cases 

included: degenerative changes in the lumbar spine (94 patients – 17%), simple (bone) 

cysts (15 patients – 2.8%), enthesitis in 16 patients (3%), nonspecific focal BME in extra-

articular locations (atypical for JSpA) in 10 patients (1.9%), ovarian cysts in 7 female 
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patients (1.3%), BME in the course of CRMO in 4 patients (0.7%), muscle pathologies in 

4 patients (0.7%), benign focal lesions in 3 patients (0.6%), healed fractures in 3 patients 

(0.6%), prior avulsion injuries of bony apophyses in 2 patients (0.4%), and malignant 

tumors in 2 patients (0.4%). 

The study showed that many patients being diagnosed for sacroiliitis have 

incidental findings on MRI, which occur more frequently than diagnosed cases of 

sacroiliitis, with many requiring urgent intervention. 

The cycle of works concludes with another original publication summarizing the 

outcomes of years of international collaboration at our center, aimed at developing criteria 

for assessing sacroiliitis in children and adolescents. The goal of the study, titled 

"Determination of Relative Weightings for the Component Pathologies of the OMERACT 

Juvenile Arthritis Magnetic Resonance Imaging Sacroiliac Joint Score," was to validate 

the JAMRIS-SIJ scale using data from 14 MRI scans of sacroiliac joints, which were 

thoroughly analyzed by 17 international experts. The assessment focused on active 

inflammatory changes (BME, osteitis, erosion-associated inflammation, joint space 

enhancement, joint effusion, capsulitis, ligament inflammation) as well as 

chronic/destructive changes (sclerosis, fatty marrow replacement, fat metaplasia in 

erosions, erosions, ankylosis). The evaluation involved assigning weights to the identified 

changes, reflecting their significance in the diagnosis of sacroiliitis. 

The two most significant elements for diagnosing sacroiliitis on MRI—osteitis 

(recognized in MRI after intravenous contrast administration) and bone marrow edema 

(BME)—were assigned equivalent weightings by expert opinion: osteitis (24.7%) and 

BME (24.3%). Their average percentage weightings were higher compared to those of 

other disease features, such as erosion-associated inflammation (16.9%), joint space 

enhancement (13.1%), joint effusion (9.1%), capsulitis (7.3%), and enthesitis (4.6%). 

Similarly, in the damage domain, ankylosis (41.3%) and erosions (25.1%) had higher 

average weightings compared to fat metaplasia in erosions (13.9%), sclerosis (10.7%), 

and bone marrow fat metaplasia (9.1%) (Table 1). 

The study confirmed the utility of the JAMRIS-SIJ scale for diagnosing JSpA, 

assessing disease activity, and evaluating treatment effectiveness. 

Moreover, the highest agreement in expert evaluation of the 14 MRI studies 

(JAMRIS-SIJ vignettes), calculated using CAS (conjoint analysis survey), was observed 

for the least and most advanced cases of sacroiliitis, while evaluations for less advanced 

cases showed significantly more variability (Figure 1A, B). 
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Our study confirmed the utility of the scale for assessing the sacroiliac joints. 

Based on the above works, the following conclusions were drawn: 

1. Juvenile sacroiliitis is a common clinical issue, often presenting with nonspecific 

symptoms, requiring the extension of diagnostics with imaging studies to achieve an 

early diagnosis. 

2. MRI is a more sensitive method than X-ray in diagnosing and monitoring 

inflammatory changes in the sacroiliac joints of children with a clinical diagnosis of 

sacroiliitis. 

3. Inflammatory changes in the sacroiliac joints are detected on MRI in 20% of children 

and adolescents with a clinical diagnosis of sacroiliitis. 

4. A significant proportion of children (42%) with a clinical suspicion of sacroiliitis have 

incidental findings on MRI, which occur more frequently than diagnosed cases of 

sacroiliitis (20%) and, in many cases, require intervention. 

5. The proposed scale for assessing inflammatory changes in the sacroiliac joints on 

MRI (JAMRIS-SIJ scale), which includes criteria for sacroiliitis tailored to pediatric 

patients, is useful for diagnosing sacroiliitis, assessing disease activity, and can be 

used to monitor treatment effectiveness. 
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4. Wstęp 

Młodzieńcze zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych (juvenile sacroiliitis, JS) 

jest elementem chorobowym tzw. młodzieńczych spondyloartropatii (JSpA), 

występujących u dzieci do 16 r.ż. i stanowiących do 1/5 przypadków spondyloartropatii 

(SpA) (11). 

Według ILAR (International League of Associations for Rheumatology) JSpA nie 

stanowią oddzielnej jednostki, ale zaliczane są do 3 podtypów młodzieńczego 

idiopatycznego zapalenia stawów (MIZS), tj. zapalenia stawów związanego z entezopatią 

(enthesitis-related arthritis, ERA), łuszczycowego zapalenia stawów (psoriatic arthritis, 

PsA) oraz niezróżnicowanego zapalenia stawów (undifferentiated arthritis, UA). 

Rozpoznanie cech SpA, tj. zapalenia stawów krzyżowo-biodrowych (sacroiliitis) 

i/lub kręgosłupa (spondylitis) ma istotne znaczenie w kontekście leczenia, ponieważ 

zmiany te nie reagują na leki pierwszego rzutu stosowane w leczeniu zapalenia stawów 

obwodowych, takie jak metotreksat (2). 

Diagnostyka JS przez wiele lat pozostawała problematyczna z uwagi na brak 

specyficznych kryteriów klinicznych i markerów serologicznych, co prowadziło do 

postępu choroby i istotnych powikłań. 

Zgodnie z kryteriami ASAS u chorych dorosłych ze SpA podstawowym kryterium 

klinicznym rozpoznawania sacroiliitis jest tzw. zapalny ból pleców. Jest on definiowany 

jako ból okolicy stawów krzyżowo-biodrowych (SKB) o podstępnym początku, trwający 

co najmniej 3 miesiące, nieustępujący po odpoczynku, zmniejszający się po wysiłku 

fizycznym, często pojawiający się w nocy i słabnący po przebudzeniu (6). 

Pacjenci dorośli z bólem o takim charakterze są kierowaniu na badanie RTG 

stawów krzyżowo-biodrowych z podejrzeniem sacroiliitis. Zgodnie z kryteriami ASAS 

w przypadku negatywnego radiogramu albo sacroiliitis w RTG w stopniu 1 bądź 

jednostronnym stopniu 2 (zgodnie ze zmodyfikowanymi kryteriami nowojorskimi, 

modNY) u osób dorosłych wykonywane jest badanie MR SKB (6). 

U dzieci i młodzieży z JSpA przez lata nie stworzono oddzielnego, 

przeznaczonego dla populacji wieku rozwojowego kryterium diagnostycznego i w celu 

kwalifikacji do badań obrazowych nadal stosowany jest zapalny ból krzyża, jak u osób 

dorosłych. 
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Nie dokonano także wnikliwej analizy wartości diagnostycznej kryteriów 

nowojorskich (NY) i modNY w badaniu RTG tej grupy wiekowej. Przez lata nie 

stworzono kryteriów ropoznawania sacroiliitis w badaniu MR przeznaczonych dla 

populacji wieku rozwojowego – mimo wprowadzenia i walidacji takowych dla chorych 

dorosłych. 

Zmiany widoczne w badaniach RTG SKB u dzieci i młodzieży są takie same jak 

u pacjentów dorosłych. 

W początkowym etapie zarysy stawów są nieostre, następnie, wraz z postępem 

choroby, obserwuje się płytkie nadżerki i podchrzęstne obszary sklerotyczne, przestrzeń 

stawowa ulega nieregularnemu poszerzeniu, zajęta przez coraz liczniejsze nadżerki. 

W końcowym etapie choroby obserwuje się segmentalne zwężenia przestrzeni stawowej 

z tworzeniem mostków kostnych. Ankyloza u dzieci jest stwierdzana bardzo rzadko. 

Wśród zmian zapalnych w badaniu MR o typie sacroiliitis wyróżnia się 

tzw. zmiany aktywne i przewlekłe (strukturalne). Do pierwszej grupy zaliczane są: obrzęk 

szpiku kostnego (bone marrow edema, BME), wysięk w jamie stawu, zapalenie w jamie 

stawu, zapalenie torebki stawowej (caspulitis), zapalenie przyczepów więzadeł 

(enthesitis). Do zmian przewlekłych należą: podchrzęstna sklerotyzacja, nadżerki, 

przebudowa tłuszczowa w nadżerce (backfill), tłuszczowa przebudowa szpiku kostnego, 

mostki kostne, ankyloza. 

W porównaniu z badaniem RTG MR cechuje wyższa czułość w diagnozowaniu 

sacroiliitis (9–11). MR pozwala na rozpoznanie wczesnych zmian zapalnych 

niewidocznych w RTG. Ostatnie prace porównujące obie modalności wykazują ponadto, 

że w MR dobrze widoczne są również zmiany przewlekłe (7), w związku z czym istnieje 

duże prawdopodobieństwo, że w przyszłości MR zastąpi także w tym zakresie badanie 

RTG. 

W porównaniu z dorosłymi JSpA są trudne do rozpoznania. Po pierwsze, u dzieci 

rzadko choroba zaczyna się od zajęcia SKB czy kręgosłupa i w początkowych latach 

choroba zazwyczaj obejmuje stawy kończyn dolnych (12). Po drugie, spełnienie 

kryterium zapalnego bólu krzyża u dzieci i młodzieży jest problematyczne, gdyż w tej 

grupie wiekowej pacjentów objaw ten rzadko występuje w początkowym okresie choroby 

albo nie jest zgłaszany przez dzieci (2, 5). Niektóre publikacje wykazują przydatność MR 

w wykrywaniu początkowych etapów sacroiliitis, które są bezobjawowe w badaniu 

klinicznym i nie są widoczne w RTG (13). Ponadto radiogramy SKB u dzieci i młodzieży 

cechuje duża liczba błędnych wyników zawansowania sacroiliitis wg kryteriów NY. To 
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powoduje, że jedynym w pełni wartościowym badaniem obrazowym SKB jest RM (5, 

11, 14). Takie postępowanie diagnostyczne ma olbrzymie znaczenie w rozpoznawaniu 

zwłaszcza wczesnych zmian zapalnych SKB, gdyż bezpośrednio przekłada się na 

bezzwłoczne wprowadzenie skutecznych form terapii, a tym samym poprawia prognozę. 

W przeciwieństwie do powszechnie stosowanych w praktyce, zwalidowanych 

kryteriów oceny MRI stawów krzyżowo-biodrowych u dorosłych nie opracowano jednak 

kryteriów oceny MR dla pacjentów wieku rozwojowego z sacroiliitis. W diagnostyce 

obrazowej przez lata kierowano się takimi samymi parametrami jak u chorych dorosłych. 

Według Spondyloarthritis Research Consortium of Canada kryteria zmian aktywnych i 

przewlekłych są możliwe do wykorzystania w obrazowaniu dzieci i młodzieży, ale nie 

uwzględniają zmian w kośćcu związanych z procesem jego dojrzewania (9, 10). 

Z tego powodu w 2018 roku międzynarodowa grupa ekspertów, w tym ośrodek 

własny, rozpoczęła współpracę naukową, której celem były opracowanie, a następnie 

walidacja kryteriów rozpoznawania sacroiliitis przeznaczonych dla pacjentów 

pediatrycznych z JSpA. W ramach międzynarodowego projektu grupa OMERACT 

(Outcome Measures in Rheumatology and Clinical Trials) opracowała definicje i kryteria 

rozpoznawania w badaniu MR zmian zapalnych tzw. aktywnych i przewlekłych. 

Następnie opracowane kryteria stały się podstawą stworzonego przez grupę systemu 

oceny półilościowej zaawansowania choroby, tzw. JAMRIS-SIJ (10). 
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5. Założenia i cel pracy 

Zapalenie SKB w przebiegu JSpA pozostaje istotnym klinicznie problemem ze 

względu na późne występowanie objawów przedmiotowych, powiązane z tym problemy 

diagnostyczne i opóźnione rozpoznanie, a poprzez to pogorszenie prognozy stanu 

zdrowia. Obecnie w wielu przypadkach, dzięki lekom modyfikującym przebieg choroby, 

w tym lekom biologicznym, możliwe jest znaczne spowolnienie choroby oraz 

zmniejszenie ryzyka wystąpienia zmian destrukcyjnych i zaburzeń rozwojowych 

(14, 15). 

Wprowadzenie metod obrazowania SKB, zwłaszcza we wczesnym etapie choroby 

badania MR, pozwala na wczesne rozpoznanie choroby i jej skuteczne monitorowanie. 

Celem pracy własnej było przedstawienie obrazu klinicznego i radiologicznego 

JSpA, z uwzględnieniem radiogramów i badania MR. Kolejnym celem było omówienie 

spektrum zmian zapalnych w badaniu MR stawów krzyżowo-biodrowych oraz zmian 

przypadkowo stwierdzanych w trakcie tego badania w miednicy, w materiale 

pochodzącym z 3 ośrodków zagranicznych, w ramach międzynarodowej współpracy. 

Dodatkowo zaprezentowano wyniki wieloośrodkowego badania, z własnym udziałem, 

którego celem była walidacja skali JAMRIS-SIJ oceny sacroiliitis u dzieci i młodzieży. 
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6. Materiał i metody 

6.1. Materiał 

Retrospektywnej analizie poddano wyniki badań MR i RTG stawów krzyżowo-

biodrowych wykonanych w latach 2013–2015 u pacjentów Kliniki i Polikliniki 

Reumatologii Wieku Rozwojowego Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii 

i Rehabilitacji w Warszawie. 

180 badań MR z wyjściowej liczby 217, ilustrujących poszczególne typy zmian 

zapalnych w MR o charakterze sacroiliitis, włączono do międzynarodowego 

repozytorium. 

Łącznie zgromadzono w nim 540 badań MR stawów krzyżowo-biodrowych 

wykonanych w latach 2013–2018 u pacjentów w wieku 4–18 lat z klinicznym 

podejrzeniem sacroiliitis, pochodzących z trzech ośrodków: polskiego (Narodowy 

Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie), belgijskiego (Szpital 

Uniwersytecki w Gandawie), Kanadyjskiego (Szpital Uniwersytetu Alberty). 

Badanie zostało przeprowadzone zgodnie z deklaracją helsińską i zatwierdzone 

przez lokalną komisję bioetyczną (nr KBT-2/1/2018 z dn. 22.02.2018 r.) 

Rodzice/opiekunowie prawni wszystkich pacjentów wyrazili świadomą zgodę na 

udział dziecka w badaniu. 

6.2. Metody 

Rezonans magnetyczny 

Wszyscy pacjenci mieli oznaczone stężenie kreatyniny we krwi oraz wyliczony 

wskaźnik eGFR. 

Badania MR wykonywano na aparacie o mocy 1,5 T (Avanto, Siemens Medical, 

Erlangen, Niemcy). Stawy krzyżowo-biodrowe były obrazowane za pomocą cewki 

elastycznej na ciało (Siemens Medical, Erlangen, Niemcy). 

Protokół MR SKB obejmował projekcje: 

– czołową skośną (wzdłuż długiej osi kości krzyżowej, równolegle do tylnej 

powierzchni trzonu kręgu S2) w sekwencjach T1-zależnej turbo spin echo (TSE); 

– T1z z saturacją tkanki tłuszczowej (fat sat, FS); 
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– T2z z FS (short tau inversion recovery sequence, STIR); 

– poprzeczną skośną w sekwencji PD (proton density) FS; 

– strzałkową w sekwencji T2z TSE. 

Z ośrodka belgijskiego uzyskano dodatkowo sekwencję czołową skośną T1z FS 

ze wzmocnieniem kontrastowym po dożylnym (IV) podaniu kontrastu z gadolinium – 

DTPA (Gd) (T1/Gd) (Dotarem, 0,1 mmol/kg masy ciała). 

Na uzyskanych obrazach ocenianie były cechy obecności zmian zapalnych 

aktywnych i przewlekłych (tabela 1). Zgodnie z kryteriami ASAS wymaganym 

warunkiem rozpoznania sacroiliitis jest stwierdzenie BME w typowej przystawowej 

lokalizacji, w warstwie podchrzęstnej kości krzyżowej lub biodrowej (16,17). BME, 

zgodnie z kryterium, musi być widoczny albo na jednej warstwie w co najmniej dwóch 

różnych kwadrantach stawowych, albo na co najmniej dwóch równoległych warstwach 

w jednej lokalizacji (16, 17). Pozostałe aktywne zmiany bez obecności BME nie 

pozwalają na postawienie rozpoznania sacroiliitis (16, 17). 

Tabela 1. Aktywne i przewlekłe zmiany zapalne w przebiegu zapalenia stawów 
krzyżowo-biodrowych, stwierdzane w badaniu MR według kryteriów ASAS 

Aktywne zmiany zapalne Przewlekłe zmiany zapalne 

Obrzęk szpiku kostnego 

Zapalenie w jamie stawu 

Wysięk w jamie stawu 

Zapalenie torebki stawowej 

Zapalenie przyczepu więzadeł 

Podchrzęstna sklerotyzacja 

Nadżerki 

Tłuszczowa przebudowa szpiku kostnego 

Tłuszczowa przebudowa w nadżerce 

(backfill) 

Mostki kostne, ankyloza 

 

Wyniki badania MR skorelowano z podstawowymi danymi klinicznymi, przede 

wszystkim informacjami o ostatecznym rozpoznaniu, które przestawiono w publikacji nr 

4 należącej do cyklu przedłożonych prac, zatytułowanej Common incidental findings on 

sacroiliac joint MRI in children clinically suspected of juvenile spondyloarthritis. 

W następnej publikacji zawartej w cyklu, pt. Determination of Relative 

Weightings for the Component Pathologies of the OMERACT Juvenile Arthritis Magnetic 

Resonance Imaging Sacroiliac Joint Score, badania własne zostały wykorzystane do 

kolejnej analizy przy współudziale innych 16 międzynarodowych ekspertów.  
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Jej cel stanowiła walidacja systemu półilościowej analizy zaawansowania zmian 

o charakterze sacroiliitis w przebiegu JS – skali JAMRIS-SIJ (9), która powstała 

z potrzeby standaryzacji interpretacji obrazów SKB w badaniach MR. W ramach tego 

badania przeprowadzono adaptacyjną analizę wielokryterialną (multicriteria decision 

analysis, MCDA) za pomocą aplikacji internetowej 1000minds, aby określić względne 

wagi (weights) elementów w domenach zapalenia i uszkodzenia wg skali JAMRIS-SIJ. 

Eksperci w dziedzinie obrazowania i reumatologii niezależnie wypełnili ankietę analizy 

wspólnej (conjoint analysis survey, CAS) w celu określenia wartości punktowej 

kryteriów zapalnych zawartych w skali JAMRIS-SIJ. Każde pytanie ankiety CAS 

polegało na porównaniu dwóch hipotetycznych profili pacjentów, które były podobne, 

z wyjątkiem dwóch elementów, i na wybraniu elementu wskazującego bardziej 

zaawansowane stadium zapalenia lub uszkodzenia (ryc. A1, A2 w publikacji). 

Dodatkowo eksperci uszeregowali 14 winiet pacjentów JAMRIS-SIJ zawierających tylko 

ocenę bądź ocenę wraz z obrazem, bez wiedzy odnośnie do wag pochodzących z CAS. 

RTG 

Radiogramy wykonywane były aparatem firmy Quantum. Każdy pacjent miał 

wykonane badanie miednicy w projekcji przód–tył oraz odcinka lędźwiowego kręgosłupa 

w projekcji bocznej. Do badania wymagane było przygotowanie: 48 godzin przed 

badaniem – dieta ubogoresztkowa, 24 godzin przed badaniem – dieta płynna: woda 

niegazowana, przecedzony bulion, galaretki owocowe, słaba herbata bez cukru oraz 

przyjmowanie Espumisanu 3 razy dziennie po 2 kapsułki. W dniu badania należało 

pozostać na czczo. 

Podstawą oceny radiogramów były kryteria NY z 1966 r. z uwzględnieniem 

zmodyfikowanych kryteriów nowojorskich z 1984 r. modNY dla zesztywniającego 

zapalenia stawów kręgosłupa. Zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych jest 

rozpoznawane w przypadku uwidocznienia zmian zapalnych w stopniu co najmniej 

drugim obustronnie lub trzecim jednostronnie (16). 
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Tabela 2. Kryteria nowojorskie zapalenia stawów krzyżowo-biodrowych 

Stopień 0 bez zmian (stawy krzyżowo-biodrowe prawidłowe) 

Stopień 1 podejrzenie zmian (zatarte zarysy szpar stawowych) 

Stopień 2 minimalne zmiany (pojedyncze nadżerki i przystawowa 

sklerotyzacja) 

Stopień 3 zaawansowane zmiany (wyraźna przystawowa sklerotyzacja, 

liczne nadżerki z poszerzeniem szpary stawowej, pojedyncze 

mostki kostne) 

Stopień 4 całkowita ankyloza 

 

Badania własne zostały uzupełnione trzema artykułami przeglądowymi 

opublikowanymi w recenzowanych czasopismach w ramach międzynarodowej 

współpracy, dotyczącymi klasyfikacji klinicznych i diagnostyki obrazowej JSpA. 
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7. Wyniki 

Wyniki badań przedstawiono w cyklu prac opublikowanych w recenzowanych 

czasopismach: 

1. Imaging of Juvenile Spondyloarthritis. Part I: Classifications and Radiographs. 
Sudoł-Szopińska I, Gietka P, Znajdek M, Matuszewska G, Bogucevska M, 

Damjanovska-Krstikj L, Ivanoski S. 

J Ultrason. 2017 Sep;17(70):167–175. doi: 10.15557/JoU.2017.0025. Epub 2017 

Sep 29. PMID: 29075521; PMCID: PMC5647611. 

Punktacja MNiSW: 10 pkt 

2. Imaging of Juvenile Spondyloarthritis. Part II: Ultrasonography and Magnetic 
Resonance Imaging.  

Sudoł-Szopińska I, Znajdek M, Gietka P, Vasilevska-Nikodinovska V, Patrovic L, 

Salapura V.  

J Ultrason. 2017 Sep;17(70):176–181. doi: 10.15557/JoU.2017.0026. Epub 2017 

Sep 29. PMID: 29075522; PMCID: PMC5647612. 

Punktacja MNiSW: 10 pkt 

3. Juvenile spondyloarthritis and chronic recurrent multifocal 

osteomyelitisoverlap syndrome in a 16 y.o. adolescent. A case report and 
literature review. 

Znajdek M, Gazda A, Gietka P, Wysmołek M, Sudoł-Szopińska I.  

J Ultrason. 2019;19(77):152–157. doi: 10.15557/JoU.2019.0022. Epub 2019 Jun 28. 

PMID: 31355588; PMCID: PMC6750310.  

Punktacja MNiSW: 20 pkt 

4. Common incidental findings on sacroiliac joint MRI in children clinically 

suspected of juvenile spondyloarthritis. 
Schiettecatte E, Jaremko JL, Sudoł-Szopińska I, Znajdek M, Mandegaran R, 

Swami V, Jans L, Herregods N.  

Eur J Radiol Open. 2020 Mar 4;7:100225. doi: 10.1016/j.ejro.2020.100225. 

PMID: 32154331; PMCID: PMC7058907. 

Punktacja MNiSW: 70 pkt 
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5. Determination of Relative Weightings for the Component Pathologies of the 
OMERACT Juvenile Arthritis Magnetic Resonance Imaging Sacroiliac Joint 

Score. 
Otobo TM, Tolend M, Meyers AB, Sudol-Szopinska I, Joshi S, Stimec J, 

Herregods N, Jaremko JL, Tse SML, Haroon N, Moineddin R, Tzaribachev N, 

Appenzeller S, Znajdek M, Perez M, Ligha AE, Jans L, Inarejos Clemente EJ, 

Weiss P, Papakonstantinou O, Kirkhus E, van Rossum MAJ, Rumsey DG, Carrino J, 

Akikusa JD, Conaghan PG, Doria AS. J Clin Med. 2023 Apr 6;12(7):2729. 

doi: 10.3390/jcm12072729. PMID: 37048812; PMCID: PMC10095587. 

Punktacja MNiSW: 140 pkt, IF 4,964  

 

W pierwszej z cyklu publikacji wprowadzających w tematykę pracy, 

zatytułowanej Imaging of Juvenile Spondyloarthritis. Part I: Classifications and 

Radiographs, przedstawiono klasyfikpA oraz obraz radiograficzny JS. 

JSpA stanowią ok. 10–20% przypadków (SpA). Według ILAR należą, jak 

wspomniano powyżej, do obrazu klinicznego MIZS (1). 

Kryterium rozpoznania JSpA jest obecność zapalenia stawów i przyczepów 

ścięgien albo zapalenia stawów lub zapalenie przyczepów ścięgien oraz obecność co 

najmniej dwóch poniższych kryteriów. Są to: 

1. bolesność SKB lub zapalny ból krzyża; 

2. obecność antygenu HLA-B27; 

3. wywiad rodzinny wskazujący na co najmniej jednego krewnego I lub II stopnia 

z chorobą związaną z obecnością antygenu HLA-B27; 

4. zapalenie przedniego odcinka błony naczyniowej oka; 

5. wystąpienie zapalenia stawów u chłopca po ukończeniu 6. roku życia. 

Ponadto warunkiem koniecznym do postawienia diagnozy jest wykluczenie 

łuszczycy u chorego lub krewnego I lub II stopnia, a także obecność układowego 

zapalenia stawów. 

Najczęstsze objawy JSpA to zapalenie przyczepów ścięgnistych oraz kliniczne 

cechy zapalenia stawów typu oligo- i polyarthritis z przewagą zajęcia stawów kończyn 

dolnych (najczęściej staw kolanowy, biodrowy, skokowy, śródstopno-paliczkowy 

i międzypaliczkowy palucha) (12). 
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U około 30–40% dzieci choroba postępuje, dochodzi do zajęcia SKB, a u części 

także do zajęcia kręgosłupa, które – inaczej niż u dorosłych – zazwyczaj nie są objęte 

procesem zapalnym w początkowym etapie choroby (15–17). 

Współczesny proces diagnostyki obrazowej osiowych postaci SpA u osób 

dorosłych opiera się na radiografii konwencjonalnej i MR, zgodnie z kryteriami z ASAS 

z 2009 roku, stosowanymi u pacjentów z tzw. przewlekłym lub zapalnym bólem pleców 

(krzyża) (9). 

U pacjentów w wieku rozwojowym, podobnie jak u dorosłych, wiarygodna 

diagnoza sacroiliitis na podstawie zdjęcia RTG jest możliwa dopiero po kilku miesiącach 

lub nawet latach od początku choroby. Wczesne etapy sacroiliitis nie są widoczne na 

radiogramach albo ich diagnoza jest obarczona dużym odsetkiem pomyłek. Podobna 

sytuacja dotyczy zmian zapalnych w kręgosłupie, które we wczesnym etapie nie są 

widoczne na radiogramach i zwykle rozwijają się później niż sacroiliitis (14). Mimo tych 

ograniczeń radiografia szkieletu osiowego i stawów obwodowych jest nadal w wielu 

ośrodkach podstawą diagnozy JSpA. 

W badaniu radiograficznym w przypadku sacroiliitis: 

– mogą być zajęte zarówno części chrzęstne, jak i część więzadłowa stawu; 

– część biodrowa SKB jest zajęta wcześniej, prawdopodobnie z powodu czynników 

mechanicznych i anatomicznych; 

– początkowo zarysy powierzchni stawowych są nieostre (utrata linearnego brzegu 

kości korowej), następnie widoczne są płytkie nadżerki i podchrzęstne obszary 

sklerotyczne; 

– wraz ze zwiększeniem liczby nadżerek powierzchnia kostna staje się wyraźnie 

nierówna, szpara stawowa ulega poszerzeniu; 

– kolejnym etapem choroby jest odcinkowe zwężenie przestrzeni stawowej 

z tworzeniem się mostków kostnych. 

Ankyloza u dzieci występuje bardzo rzadko (głównie u młodych dorosłych). 

Zazwyczaj rozpoznawany jest stopień 1, 2 lub 3 sacroiliitis według kryteriów 

nowojorskich (NY) (17, 18). 

W drugiej publikacji włączonej do cyklu prac, pt. Imaging of Juvenile 

Spondyloarthritis. Part II: Ultrasonography and Magnetic Resonance Imaging, 

omówiono wykorzystanie ultrasonografii (USG) oraz badania MR w diagnostyce JS. 
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Badanie MR jest obecnie szeroko stosowaną metodą w celu wczesnej diagnostyki 

JS, choć, jak wspomniano wcześniej, dopiero w 2021 r. opracowano kryteria MR 

rozpoznawania sacroiliitis u dzieci. 

Zmiany widoczne w MR podzielono na tzw. aktywne i przewlekłe (strukturalne) 

(9). Zgodnie z JAMRIS-SIJ do zmian zapalnych tzw. aktywnych zaliczane są: 

– obrzęk szpiku kostnego (bone marrow edema, BME); 

– zapalenie w jamie stawu; 

– wysięk; 

– zapalenie torebki stawowej (capsulitis); 

– zapalenie przyczepów więzadeł (enthesitis). 

Do zmian tzw. przewlekłych należą: 

– podchrzęstna sklerotyzacja; 

– nadżerki; 

– metaplazja tłuszczowa w nadżerce (backfill); 

– tłuszczowa przebudowa (metaplazja) szpiku kostnego; 

– mostki kostne, ankyloza. 

W porównaniu z badaniem RTG badanie MR cechuje wyższa czułość 

w diagnozowaniu sacroiliitis (5, 11, 14). MR pozwala na rozpoznanie wczesnych zmian 

zapalnych niewidocznych w RTG. Ostatnie prace porównujące obie modalności 

wykazują ponadto, że w MR dobrze widoczne są zmiany przewlekłe (6), w związku 

z czym istnieje duże prawdopodobieństwo, że w przyszłości MR zastąpi także w tym 

zakresie badanie RTG. 

W artykule podkreślono ponadto istotną rolę badania USG w diagnostyce 

zapalenia stawów obwodowych i entez, które cechują jSpA. Natomiast nie jest to metoda 

pozwalająca na diagnostykę sacroiliitis. 

W kolejnej publikacji, Juvenile spondyloarthritis and chronic recurrent multifocal 

osteomyelitisoverlap syndrome in a 16 y.o. adolescent. A case report and literature 

review, omówiono rzadki przypadek zespołu nakładania młodzieńczej spondyloartropatii 

i przewlekłego nawracającego wieloogniskowego zapalenia kości i szpiku (chronic 

recurrent multifocal osteomyelitis, CRMO) u 16-letniej dziewczynki diagnozowanej w 

naszym ośrodku i trudności diagnostyczne związane z rozpoznaniem tej choroby. 

Przykład ten ilustruje złożony proces rozpoznawania chorób reumatycznych 

u pacjentów wieku rozwojowego, szczególnie skomplikowany w przypadku 

współistnienia kilku jednostek u jednego pacjenta. Ścisła współpraca klinicystów 
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i radiologów jest w takich przypadkach konieczna, jednak nawet wówczas nierzadko 

dochodzi do opóźnień diagnostycznych (w omawianym przypadku 4 lata) – dzieje się tak 

z uwagi na brak jednoznacznych objawów oraz specyficznych markerów serologicznych, 

konieczność wykluczania kolejno innych artropatii i poszerzania diagnostyki o kolejne 

badania. Skutkuje to wyjściowo brakiem optymalnego leczenia, co prowadzi do progresji 

choroby. U naszej chorej rozpoznanie ustalono w badaniu MR na podstawie obecności 

mnogich obszarów BME, ognisk litycznych oraz zmian sklerotycznych w 

charakterystycznych dla obu jednostek chorobowych lokalizacjach, które korelowały z 

objawami klinicznymi: bólami kostno-stawowymi oraz obrzękami. Ponadto badania 

laboratoryjne wykazały miernie podwyższony poziom CRP oraz obecność antygenu 

HLA-B27. W początkowym etapie choroby wykonywano badania RTG i MR, następnie 

wyłącznie w MR, pod kątem monitorowania skuteczności leczenia i aktywności choroby. 

Czwarta uwzględniona w cyklu praca oryginalna, pt. Common incidental findings 

on sacroiliac joint MRI in children clinically suspected of juvenile spondyloarthritis, 

powstała w ramach międzynarodowej współpracy pomiędzy ośrodkami polskim (ośrodek 

własny), belgijskim (Szpital Uniwersytecki w Gandawie) i kanadyjskim (Szpital 

Uniwersytetu Alberty). 

W ramach retrospektywnego wieloośrodkowego badania stworzono repozytorium 

badań pochodzących z trzech ośrodków z lat 2012–2018. Zgromadzono w nim 540 badań 

MR stawów krzyżowo-biodrowych dzieci z klinicznym podejrzeniem JS, po 180 badań 

z każdego ośrodka. Materiał obejmował 267 (51%) badań MR SKB chłopców i 264 

(49%) badania dziewczynek, ze średnią wieku, odpowiednio, 14,8 roku oraz 14,4 roku 

(zakres 0,9–23,1). W ośrodku belgijskim (BEL) mediana wieku pacjentów wynosiła 13,5 

roku, średnia wieku 13,4 roku, zakres 4,3–23. Mediana wieku pacjentów z ośrodka w 

Kanadzie (CAN) wynosiła 15,5 roku, średnia wieku 14,8 roku, zakres 0,9–20,6. W grupie 

pacjentów własnych (POL) mediana wieku pacjentów wynosiła 15,3 roku, średnia wieku 

14,8 roku, zakres 4,8–18,4. 

Celem analizy było określenie spektrum zmian zapalnych w SKB oraz zmian 

przypadkowo rozpoznawanych w miednicy w trakcie diagnostyki MR sacroiliitis. 

W przeprowadzonym badaniu cechy sacroiliitis stwierdzono w MR u 106/540 

(20%) dzieci. Co ciekawe, u dwukrotnie większej liczby chorych, tj. u 228 (42%) 

pacjentów, badanie MRI wykazało co najmniej jedną przypadkową 

zmianę/nieprawidłowość inną niż sacroiliitis. Łącznie stwierdzono 271 nieprawidłowych 

„znalezisk”. Najczęstsze zmiany występowały w kręgosłupie lędźwiowo-krzyżowym 
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(158 pacjentów, 29%) i w stawach biodrowych (43 pacjentów, 8%). Najliczniejsze 

przypadki obejmowały: zmiany zwyrodnieniowe odcinka lędźwiowego kręgosłupa (94 

pacjentów, 17%), prostą (kostną) torbiel (15 pacjentów, 2,8%), enthesitis u 16 pacjentów 

(3%), niespecyficzny ogniskowy BME w lokalizacji pozastawowej (nietypowy dla JSpA) 

u 10 pacjentów (1,9%), torbiele jajników u 7 pacjentek (1,3%), BME w przebiegu CRMO 

u 4 pacjentów (0,7%), patologie mięśni u 4 pacjentów (0,7%), zmiany ogniskowe o 

charakterze łagodnym u 3 pacjentów (0,6%), przebyte złamania u 3 pacjentów (0,6%), 

przebyte urazy awulsyjne kostnego wyrostka nasady u 2 pacjentów (0,4%) oraz guzy 

złośliwe u 2 pacjentów (0,4%). Co istotne, u 7,5% pacjentów stwierdzono w MR 

zapalenie stawu biodrowego i entezopatie, co u pacjentów z podejrzenie JSpA może być 

ściśle powiązane z chorobą podstawową, zwłaszcza że JS częściej przebiega z objawami 

zapalenia stawów obwodowych i entezopatii, podczas gdy sacroiliitis i spondylitis z 

reguły rozwijają się w okresie późniejszym (11, 12, 16, 17). 

Przeprowadzone badanie wykazało, że u wielu pacjentów diagnozowanych pod 

kątem sacroiliitis w badaniu MR wykrywane są przypadkowo inne nieprawidłowości, 

których częstość przewyższa liczbę rozpoznawanych przypadków sacroiliitis, przy czym 

wiele wymaga pilnej interwencji. 

Ostatnią w cyklu zgłoszonych prac jest publikacja oryginalna podsumowująca 

efekty wieloletniej międzynarodowej współpracy naszego ośrodka, której celem było 

opracowanie kryteriów oceny sacroiliitis u dzieci i młodzieży (10). Celem pracy 

zatytułowanej Determination of Relative Weightings for the Component Pathologies of 

the OMERACT Juvenile Arthritis Magnetic Resonance Imaging Sacroiliac Joint Score 

było dokonanie walidacji skali JAMRIS-SIJ na materiale 14 badań MR stawów 

krzyżowo-biodrowych, które zostały poddane wnikliwej analizie przez 

17 międzynarodowych ekspertów. Ocenie podlegały zmiany zapalne aktywne (zapalenie 

szpiku kostnego (osteitis), BME, zapalenie w nadżerce, wzmocnienie w szparze stawu, 

wysięk w stawie, zapalenie torebki stawowej, zapalenie więzadeł) oraz 

przewlekłe/destrukcyjne (sklerotyzacja, tłuszczowa przebudowa szpiku, metaplazja 

tłuszczowa w nadżerkach, nadżerki, ankyloza). Ocena polegała na przyporządkowaniu 

uwidocznionym zmianom wag(weights)/udziałów, istotnych pod kątem rozpoznania 

sacroiliitis. 

Dwa najbardziej istotne pod względem diagnostyki sacroiliitis elementy obrazu 

chorobowego w MR, tj. zapalenie szpiku kostnego (tzn. osteitis, rozpoznawany 

w badaniu MR po dożylnym podaniu środka kontrastującego) i BME uzyskały 
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równoważne wartości wag w opinii eksperckiej: osteitis (24,7%) i BME (24,3%). 

Ich średnie wagi procentowe były wyższe w porównaniu z uzyskanymi dla pozostałych 

cech chorobowych, jak zapalenie w nadżerce (16,9%), wzmocnienie w jamie stawu 

(13,1%), wysięk w jamie stawu (9,1%), zapalenie torebki (7,3%) i zapalenie przyczepów 

(4,6%). Podobnie w domenie uszkodzeń ankyloza (41,3%) i nadżerka (25,1%) wykazały 

wyższe średnie wagi w porównaniu z metaplazją tłuszczową w nadżerce (13,9%), 

sklerotyzacją (10,7%) i metaplazją tłuszczową szpiku kostnego (9,1%) (tabela 1). 

Podczas gdy ankyloza jest zaawansowanym, nieodwracalnym powikłaniem 

zapalenia, BME i nadżerka zostały uznane za preferowane elementy obrazu 

chorobowego, które należy monitorować w MR, oceniając skuteczność leczenia JSpA. 

Obecność BME jest wskaźnikiem aktywności choroby, dowodem umożliwiającym 

rozpoczęcie terapii. Nadżerka z kolei została uznana za negatywny czynnik 

prognostyczny, który wymaga stosowania bardziej agresywnej terapii w JSpA, takiej jak 

biologiczne środki lecznicze (19). 

Ponadto współczynnik korelacji Spearmana dla kolejności winiet ważonych CAS 

i nieważonych ocen JAMRIS-SIJ dla wszystkich ekspertów wyniósł 0,79 dla domeny 

aktywnego zapalenia i 0,80 dla uszkodzeń. Korelacje między winietami obrazów 

ekspertów w dziedzinie obrazowania a wynikami CAS wynosiły 0,75 dla zapalenia i 0,90 

dla uszkodzeń. Analiza wielokryterialna zidentyfikowała różnice we względnych wagach 

między elementami pomiarowymi JAMRIS-SIJ. Najwyższą zgodność oceny eksperckiej 

14 badań MR (winiet JAMRIS-SIJ), obliczoną według CAS, uzyskano w przypadku 

najmniej i najbardziej zaawansowanego sacroiliitis, podczas gdy dla mniej 

zaawansowanych przypadków ocena była znacznie zróżnicowania (ryc. 1A, B). 

Uzyskane różnice wag elementów pomiarowych w JAMRIS-SIJ były podobne 

jak w przypadku systemu oceny MRI stawów skroniowo-żuchwowych w MIZS (20). 

Przeprowadzone badanie udowodniło przydatność skali JAMRIS-SIJ, tym samym 

badania MR do diagnostyki JS, określania aktywności choroby i oceny skuteczności 

leczenia (21). Badanie potwierdziło, że w celu obiektywnej oceny aktywności JS i 

monitorowania skuteczności terapii można wykorzystać wieloskładnikowy wynik 

JAMRIS-SIJ bez ważenia każdego składnika. Jednak pożądane jest również 

wygenerowanie pojedynczego złożonego wyniku jako biomarkera. Takie podejście, tj. 

ważenie, czyli przyporządkowanie wartości punktowych poszczególnych elementów 

pomiarowych pod względem ich znaczenia klinicznego, wpływa na optymalizację 

ostatecznego wyniku, który uwzględnia czułość i specyficzność poszczególnych zmian 
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w kontekście diagnostyki JS, poprawiając trafność konstrukcyjną złożonego wyniku 

domeny poprzez zwiększenie ważenia zmian, które są bardziej specyficzne i/lub czułe na 

JIA. 
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8. Wnioski 

1. Młodzieńcze zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych jest częstym problemem 

klinicznym, niejednokrotnie o niespecyficznej symptomatologii, wymagającym 

poszerzenia diagnostyki o badania obrazowe w celu uzyskania wczesnej diagnozy. 

2. Badanie MR jest metodą o wyższej czułości niż badanie RTG w diagnostyce 

i monitorowaniu zmian zapalnych w stawach krzyżowo-biodrowych u dzieci 

z klinicznym rozpoznaniem sacroiliitis. 

3. Zmiany zapalne w SKB są w badaniu MR stwierdzane u 20% dzieci i młodzieży 

z klinicznym rozpoznaniem sacroiliitis. 

4. U istotnego odsetka dzieci (42%) z klinicznym podejrzeniem sacroiliitis w badaniu 

MR wykrywane są przypadkowe zmiany, których częstość przewyższa liczbę 

rozpoznawanych przypadków sacroiliitis (20%) i w wielu przypadkach wymaga 

interwencji. 

5. Zaproponowana skala oceny zmian zapalnych SKB w MR (skala JAMRIS-SIJ), 

uwzględniająca kryteria sacroiliitis, przeznaczona dla pacjentów wieku 

rozwojowego, jest użyteczna w diagnostyce sacroiliitis, w ocenie aktywności choroby 

i może być wykorzystana do monitorowania skuteczności leczenia. 
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