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1. Wykaz stosowanych skrótów 

 

CRMO - Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis (Przewlekłe Nawracające 
Wieloogniskowe Zapalenie Kości i Szpiku)  
CNO - Chronic Nonbacterial Osteomyelitis (Przewlekłe Niebakteryjne Zapalenie Kości i 
Szpiku) 

ERA – Enthesitis  Related Arthritis (Zapalenie Stawów Związane z Zapaleniem Przyczepów 
Ścięgnistych) 
ESSR - European Society of Musculoskeletal Radiology (Europejskie Towarzystwo Radiologii 

Mięśniowo-Szkieletowej)  

JIA – Juvenile Idiopathic Arthritis (Młodzieńcze Idiopatyczne Zapalenie Stawów)  
MIZS - Młodzieńcze Idiopatyczne Zapalenie Stawów 

MR – Rezonans Magnetyczny 

MRI – Magnetic Resonance Imaging (obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego) 

NA- Nonspecific Arthropathy (Niespecyficzna Artropatia) 

NIGRiR – Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji  

OS – Overlapping Syndrome – Zespół Nakładania 

SAPHO – Synovitis, Acne, Pustulosis, Hyperostosis, Osteoporosis (Zapalenie błony maziowej, 
Trądzik, Krostkowica, Hiperostoza i Osteoporoza) 

SpA – Spondyloarthropatia  

STIR - Short Tau Inversion Recovery 

T - Tesla  

TIRM - Turbo Inversion Recovery Magnitude 

WB-MRI – Whole-Body Magnetic Resonance Imaging – Rezonans magnetyczny całego ciała  
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2. Streszczenie w języku polskim 

 

Rezonans magnetyczny całego ciała (Whole-Body Magnetic Resonance Imaging, WB-MRI) 

jest podstawową metodą obrazową pozwalającą na kompleksową ocenę układu ruchu [1], bez 

użycia promieniowania jonizującego i w stosunkowo krótkim czasie, co jest szczególnie istotne 
w diagnostyce dzieci i młodzieży z chorobami reumatycznymi. Dzięki szerokiemu polu 

obrazowania oraz wysokiej rozdzielczości liniowej i przestrzennej, umożliwia rozpoznawanie 

patologii o charakterze wieloogniskowym, zajmujących różne układy i narządy [1], stanowiąc 
cenne uzupełnienie badania klinicznego [2].  

 

Dwa najczęstsze zastosowania WB-MRI u pacjentów w wieku rozwojowym to przewlekłe 
nawracające wieloogniskowe zapalenie kości i szpiku (Chronic Recurrent Multifocal 

Osteomyelitis, CRMO), obecnie częściej określane jako przewlekłe niebakteryjne zapalenie 

kości i szpiku (Chronic Nonbacterial Osteomyelitis, CNO) oraz młodzieńcze idiopatyczne 
zapalenie stawów (MIZS; Juvenile Idiopathic Arthritis, JIA) [1,3]. Kolejnymi wskazaniami do 

WB-MRI, wg badania ankietowego przeprowadzonego przez Podkomitet ds. Zapaleń Stawów 
przy Europejskim Towarzystwie Radiologii Mięśniowo-Szkieletowej (European Society of 

Musculoskeletal Radiology, ESSR), są choroby nerwowo-mięśniowe i zespoły nakładania 
(overlapping syndromes), w przebiegu których u danego chorego występują minimum 2 
choroby reumatyczne i charakterystyczne dla nich markery serologiczne. Przykładem zespołu 
nakładania jest współistnienie CRMO z MIZS [3].  
O ile w chorobach nerwowo-mięśniowych obraz kliniczny jest typowy i udowodniono 
kliniczną przydatność WB-MRI [1,4,5], tak w CRMO i MIZS, tym samym w zespole 

nakładania tych dwóch chorób (OS), obraz kliniczny oraz wyniki badań laboratoryjnych nie są 
specyficzne i WB-MRI może pomóc w ich rozpoznaniu i różnicowaniu [6]. 

 

W świetle problemów diagnostycznych związanych z rozpoznaniem wyżej wymienionych 
jednostek, przeprowadzono retrospektywne badanie w dużym ośrodku reumatologii dziecięcej 
w celu określenia i porównania charakteru, liczby i lokalizacji zmian w WB-MRI u pacjentów 
z CRMO, MIZS i OS. Do grupy badanej włączono również pacjentów z niespecyficzną 
artropatią (Nonspecific Artropathy, NA), tj. z dolegliwościami mięśniowo-szkieletowymi, u 

których wykluczono jakąkolwiek chorobę zapalną. Występująca głównie u dziewcząt, NA staje 

się coraz większym globalnym problemem diagnostycznym i terapeutycznym [7-10]. 

Zgłaszane objawy to głównie ból, w tym ból wzrostowy, ból związany z zespołami nadmiernej 

ruchomości stawów, ból psychogenny, neuropatyczny, czy kompleksowy zespół bólu 
regionalnego [11-14]. 

 

W cyklu publikacji pod wspólnym tytułem: "Przydatność badania metodą rezonansu 

magnetycznego całego ciała w diagnostyce wybranych chorób reumatycznych wieku 

rozwojowego" znalazły się trzy recenzowane prace, w tym jedna oryginalna, przedstawiająca 

wyniki badań własnych [15] oraz dwie publikacje poglądowe, powstałe w ramach 
międzynarodowej współpracy naukowej, omawiające technikę WB-MRI i jej zastosowanie w 

diagnostyce chorób reumatycznych [16,17]. Łączny wskaźnik Impact Factor powyższego cyklu 
wynosi 7,2, zaś łączna wartość punktów MNiSW 340.  
 

Retrospektywne, jednoośrodkowe badanie własne (Publikacja nr 1) przeprowadzono na 

aparacie MR Avanto o natężeniu pola 1,5 Tesli (T) z wykorzystaniem dedykowanych 

wielokanałowych cewek powierzchniowych [15]. Do badania włączono 173 pacjentów 
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pediatrycznych z następującymi ostatecznymi rozpoznaniami: CRMO u 26 pacjentów (15,0%), 

MIZS u 51 (29,5%), OS u 8 (4,6%) i NA u 88 (50,9%).   

Przeprowadzone badania wykazały, że najczęstszą nieprawidłowością w badanej grupie w WB-

MRI był obrzęk szpiku kostnego (Bone Marrow Edema, BME). BME stwierdzono u 

wszystkich pacjentów z CRMO, u 88% chorych z OS, 55% z MIZS i 11% z NA. We wszystkich 

porównywanych jednostkach BME najczęściej lokalizował się w kończynach dolnych.  

Wysięk obserwowano u 62,5% dzieci z OS i 52,9% z MIZS; w CRMO i NA wysięk występował 
sporadycznie. Zapalenie przyczepów ścięgnistych (enthesitis) stwierdzono u 7,8% pacjentów z 
MIZS i u 3,8% z CRMO, zaś zapalenie mięśni u 12,5% pacjentów z OS i u 3,9% z MIZS.  
 

Badanie wykazało ponadto, że najczęstszym wskazaniem do wykonania WB-MRI w naszym 

ośrodku było MIZS, podczas gdy w innych badaniach dominowali pacjenci z CRMO. 

Zaprezentowana grupa pacjentów z MIZS jest najliczniejsza spośród prezentowanych w 

literaturze w kontekście zastosowania WB-MRI.  

W badaniu własnym po raz pierwszy oceniono obraz zmian w WB-MRI u dzieci i młodzieży z 

zespołem nakładania CRMO i MIZS.  
Pionierska również jest przeprowadzona analiza zmian widocznych w WB-MRI u pacjentów z 

niespecyficzną artropatią.  

 

Uzupełnieniem powyższych badań są dwie międzynarodowe prace poglądowe, opublikowane 
w recenzowanych czasopismach (Publikacje 2 i 3) [16,17].  

Omówiono w nich technikę badania WB-MRI, zwracając, m.in., uwagę na brak standaryzacji 
badania wynikający z mnogości protokołów i sekwencji stosowanych w różnych ośrodkach. 

Przedstawiono zalety WB-MRI w diagnostyce chorób tkanki łącznej, spondyloartropatii (SpA), 

a także w CRMO i SAPHO, na etapie wczesnej diagnostyki oraz monitorowania leczenia. 
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3. Streszczenie w języku angielskim 

 

Whole-body magnetic resonance imaging (WB-MRI) is now considered central to defining 

total inflammatory burden in juveniles with arthritis [1], providing additional information to 

clinical findings [2]. The technique lends itself well to pathologies that are diffuse, multifocal 

or affect different organ systems, providing excellent anatomical definition through high soft-

tissue contrast and spatial resolution [1]. 

The two most common WB-MRI applications in children and adolescents are Chronic 

Recurrent Multifocal Osteomyelitis (CRMO), also known as chronic Nonbacterial 

Osteomyelitis (CNO), and Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) [1,3]. Other entities recognized 

by the European Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR) arthritis subcommittee survey 

that investigated the current role of WB-MRI for rheumatic inflammatory diseases are: 

neuromuscular diseases and overlapping syndromes, including CRMO and JIA overlapping 

syndrome (OS) [3]. Whereas in neuromuscular diseases the clinical presentation is typical and 

applicability of WB-MRI has been proven [1,4,5], in CRMO and JIA, thus in course of their 

comorbidity, both clinical picture and laboratory data are not specific and WB-MRI may help 

in their diagnosis [6]. 

 

In light of the diagnostic problems associated with the recognition of the abovementioned 

entities, a retrospective study within a single large pediatric rheumatology referral center was 

carried out to determine and compare the type, number and initial distribution of lesions in the 

WB-MRI in patients with CRMO, JIA, and OS. Also, Non-specific Arthropathy (NA) was 

included in the cohort. This group comprised juveniles with non-specific musculoskeletal 

complaints in whom any inflammatory disease had been diagnosed. Occurring mainly in girls, 

NA is becoming a growing global diagnostic and therapeutic problem [7-10]. The symptoms 

reported are mainly pain, including growth pain, pain associated with joint hypermobility 

syndromes, psychogenic pain, neuropathic pain, and complex regional pain syndrome [11-

14]. 

 

In the series of publications under the common title: “Usefulness of whole-body magnetic 

resonance imaging in the diagnosis of selected rheumatic diseases of the developmental age”, 
three peer-reviewed papers were included, including an original paper presenting the results 

of own research and two review publications created as part of an international collaboration, 

discussing the WB-MRI technique and its use in the diagnosis of rheumatic diseases in 

children and adults. The total Impact Factor of the above series is 7.2 and the total MNiSW 

points value is 340. 

 

The retrospective single center study (Publication No 1) was performed on an Avanto1.5 Tesla 

(T) MRI scanner with a dedicated multichannel surface coil system. A total of 173 pediatric 

patients were included with the following final diagnoses: CRMO in 26 (15.0%), JIA in 51 

(29.5%), OS in 8 (4.6%), and NA in 88 (50.9%) [15].   

 

Results showed that bone marrow edema (BME) was the most common abnormality, being 

seen in100% patients with CRMO, 88% with OS, 55% with JIA, and 11% with NA. The bones 

of the lower extremities were the most affected in all compared entities.  

Effusion was seen in 62.5% children with OS, and in 52.9% with JIA, whereas in CRMO and 

NA the exudate was sporadic. Enthesitis was found in 7.8% of patients with JIA and 3.8% with 

CRMO, and myositis was seen in 12.5% of patients with OS and in 3.9% with JIA.  

The study further showed that the most common indication for WB-MRI in our centre was JIA, 

while in other centers CRMO is the leading entity. At the same time, the group of patients with 
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JIA we studied is the largest presented in the literature to date in the context of the use of WB-

MRI.  

In addition, our study is the first to evaluate WB-MRI lesions in children with CRMO and JIA 

overlapping syndrome.  

Also pioneering is the study of changes seen on WB-MRI in children and adolescents with non-

specific musculoskeletal (NA) complaints.  

 

The above studies are complemented by two international review papers published in peer-

reviewed journals (Publications 2 and 3) [16,17].  

They discuss the WB-MRI technique, drawing attention, among other things, to the lack of 

standardization of the study resulting from the multiplicity of protocols and sequences used in 

different centers. The advantages of WB-MRI in the diagnosis of connective tissue diseases, 

spondyloarthropathies (SpAs), as well as in CRMO and SAPHO, in early diagnosis and 

treatment monitoring, were presented. 
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4. Wstęp 

 

Rezonans magnetyczny całego ciała (WB-MRI) jest podstawową metodą obrazową 
pozwalającą na kompleksową ocenę układu ruchu [1], bez użycia promieniowania jonizującego 
i w stosunkowo krótkim czasie, co jest szczególnie istotne w diagnostyce dzieci i młodzieży z 

chorobami reumatycznymi. Dzięki szerokiemu polu obrazowania oraz wysokiej rozdzielczości 
liniowej i przestrzennej, umożliwia rozpoznanie patologii o charakterze wieloogniskowym, 

zajmujących różne układy i narządy [1], stanowiąc cenne uzupełnienie badania klinicznego [2].  

 

Dwa najczęstsze zastosowania WB-MRI u dzieci i młodzieży to Przewlekłe Nawracające 
Wieloogniskowe Zapalenie Kości i Szpiku (CRMO), obecnie określane częściej jako 
Przewlekłe Niebakteryjne Zapalenie Kości i Szpiku (CNO) oraz Młodzieńcze Idiopatyczne 

Zapalenie Stawów (MIZS) [1,3]. Kolejnymi częstymi wskazaniami do WB-MRI, wg badania 

ankietowego przeprowadzonego wśród ośrodków radiologicznych przez Podkomitet ds. 
Zapaleń Stawów przy Europejskim Towarzystwie Radiologii Mięśniowo-Szkieletowej 

(ESSR), są choroby nerwowo-mięśniowe i zespoły nakładania (OS), gdzie u jednego chorego 

występują minimum 2 choroby reumatyczne i charakterystyczne dla nich markery serologiczne. 

Przykładem zespołu nakładania jest współistnienie CRMO z MIZS [3]. O ile w chorobach 

nerwowo-mięśniowych obraz kliniczny jest typowy i udowodniono kliniczną przydatność WB-

MRI [1,4,5], tak w CRMO i MIZS, tym samym w zespole ich nakładania, zarówno obraz 
kliniczny jak i dane laboratoryjne nie są specyficzne, a WB-MRI może pomóc w ich 
rozpoznaniu [6]. 

 

Przy rosnącej liczbie publikacji na temat zastosowania WB-MRI w CRMO, liczba doniesień 
na temat WB-MRI w MIZS jest znikoma i żadna praca, według analizy dostępnego 
piśmiennictwa, nie została poświęcona zespołowi nakładania CRMO i MIZS [1,18-22]. Nie 

zidentyfikowano także doniesień nt. wykorzystania WB-MRI w diagnostyce niespecyficznej 

artropatii (NA), która staje się coraz większym problemem na całym świecie, zaś WB-MRI 

może mieć szczególne znaczenie w diagnostyce niespecyficznych dolegliwości ze strony 
układu ruchu u dzieci i młodzieży charakteryzujących tę jednostkę [7-14].  

 

CRMO jest niebakteryjnym zapaleniem kości o niejasnej etiologii, charakteryzującym się 
nawracającymi epizodami bólu kości i ograniczonym zakresem ruchu przez ponad 6 miesięcy 
[1,18,21,23-25]. Występuje z reguły u dziewcząt, z częstością 0,4/100 000 osób [1,23]. 

CRMO jest chorobą trudną do rozpoznania ze względu na utajony charakter i niespecyficzne 

objawy oraz problematyczną w leczeniu, m.in. z uwagi na trudności w określeniu aktywności 
choroby [20]. Badanie fizykalne i tradycyjne markery stanu zapalnego nie są czułymi 
wskaźnikami do diagnozowania i monitorowania postępu choroby czy skuteczności leczenia 
[20]. Obecnie złotym standardem obrazowania CRMO jest WB-MRI, zwłaszcza na wstępie 
diagnostyki [20]. WB-MRI umożliwia wykrywanie zmian, w tym klinicznie bezobjawowych. 

Zmiany chorobowe w postaci ognisk (obszarów) obrzęku szpiku kostnego (BME), 
odzwierciedlających jego zapalenie, są typowo wieloogniskowe i obustronnie symetryczne 

(do 75% przypadków) i najczęściej zlokalizowane w okolicy okołostawowej, z reguły w 
przynasadach kości długich (do 90% przypadków) [1,19]. Do innych charakterystycznych dla 

CRMO zmian należą: zajęcie obojczyka, żuchwy, zapalenie mięśni, zapalenie powięzi, 
zapalenie błony maziowej i wysięk w stawach, zapalenie entez [1,26,27]. 

 

MIZS jest najczęstszą chorobą reumatyczną wieku rozwojowego; zapadalność wynosi od 2 do 

20 na 100 000 osób [18,21,28]. Zapalenie Stawów Związane z Zapaleniem Przyczepów 
Ścięgnistych (Enthesitis-Related Arthritis, ERA) jest młodzieńczym zapaleniem stawów 
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kręgosłupa, które zajmuje głównie stawy obwodowe i przyczepy ścięgniste, w surowicy 

pacjentów występuje antygen HLA-B27 [1]. Stanowi 20% przypadków MIZS, dotyczy 

częściej chłopców, a średni wiek w momencie rozpoznania wynosi 12 lat [1]. Najwcześniej 
zajęte są stawy kończyn dolnych, następnie stawy krzyżowo-biodrowe i kręgosłup [1]. 
Charakterystyczne wyniki badań obrazowych w początkowej fazie choroby to zapalenie 
przyczepów ścięgnistych ze współistniejącym BME i otaczającym obrzękiem tkanek 
miękkich, a także zapalenie błony maziowej stawów [1,22]. 

 

Zespół nakładania CRMO z MIZS (OS) jest stwierdzany u około 30-80% pacjentów z 
CRMO, u których rozwija się zapalenie stawów [19,21]. Rozpoznanie OS opiera się na 
obecności wielu obszarów BME (odpowiadających CRMO) oraz zapalenia entez, zapalenia 

błony maziowej stawów obwodowych i kręgosłupa (typowych dla MIZS) [18]. WB-MRI ma 

istotne znaczenie w diagnostyce OS, w tym w rozpoznawaniu niemych klinicznie obszarów 
BME w CRMO [29,30]. Brak specyficznych objawów klinicznych jest głównym powodem 
opóźnień diagnostycznych, w efekcie czego pacjenci nie otrzymują optymalnego leczenia, co 

prowadzi do progresji choroby [18]. 

 

Niespecyficzna artropatia (NA) dotyczy pacjentów nieletnich z dolegliwościami mięśniowo-

szkieletowymi, u których wykluczono jakąkolwiek chorobę zapalną. Występuje głównie u 
dziewcząt i staje się coraz większym globalnym problemem diagnostycznym i 
terapeutycznym [7-10]. Zgłaszane objawy to głównie ból, w tym ból wzrostowy, ból 
związany z zespołami hipermobilności stawów, ból psychogenny, neuropatyczny i zespół 
złożonego bólu regionalnego [11-14]. WB-MRI umożliwia wykluczenie innych schorzeń i 
przybliżenie do rozpoznania tej coraz częstszej jednostki. 

 

5. Cel pracy 

 

W świetle problemów diagnostycznych związanych z rozpoznawaniem i różnicowaniem 
wyżej wymienionych jednostek, przeprowadzono retrospektywne badanie jednoośrodkowe w 

celu określenia i porównania charakteru, liczby i lokalizacji zmian w WB-MRI u pacjentów 
diagnozowanych pierwszorazowo z CRMO, MIZS, OS i NA. 

 

6. Materiał i metody 

 

6.1. Pacjenci 

 

Retrospektywne badanie przeprowadzono w największym w Polsce ośrodku referencyjnym 
reumatologii dziecięcej w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji 

(NIGRiR) w Warszawie. Badanie zostało przeprowadzone zgodnie z Deklaracją Helsińską i 
zostało zatwierdzone przez lokalną komisję bioetyczną (nr KBT-3/1/2018) (Rozdział 10). 
Rodzice/opiekunowie prawni wszystkich pacjentów wyrazili świadomą zgodę na udział w 
badaniu. 

 

Badanie oparto na analizie badań WB-MRI dostępnych w szpitalnej bazie danych z okresu 5 
lat, od stycznia 2017 roku do grudnia 2022 roku. 

W tym okresie zidentyfikowano 173 pacjentów pediatrycznych z ostatecznym rozpoznaniem 
4 jednostek chorobowych, tj.: 26 pacjentów (15,0%) z CRMO, 51 pacjentów (29,5%) z 

MIZS, 8 pacjentów (4,6%) z OS i 88 pacjentów (50,9%) z NA. 

Analizowano tylko wstępne badania WB-MRI tych chorych. 
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Pacjenci byli kierowani na badanie WB-MRI przez reumatologów dziecięcych Kliniki i 

Polikliniki Reumatologii Wieku Rozwojowego NIGRiR. Wszyscy spełniali kryteria 
włączenia, tj. kryteria Boston dla CRMO [31] i kryteria EULAR dla MIZS [32]. Zespół 
nakładania tych jednostek (OS) rozpoznawano głównie na podstawie objawów klinicznych. 
Zgłaszane dolegliwości we wszystkich tych chorobach obejmowały: ból stawów lub 

ograniczenie zakresu ruchu w stawach lub obrzęk stawów, utrzymujące się przez ponad sześć 
tygodni [27,32-35]. NA rozpoznawano wówczas, gdy pacjent nie spełniał kryteriów 
diagnostycznych CRMO, MIZS lub innej układowej choroby tkanki łącznej [36-38]. W tej 

grupie mieścili się także chorzy z różnymi dolegliwościami mięśniowo-szkieletowymi 

niezwiązanymi z procesem zapalnym (bóle wzrostowe, bóle związane z zespołami 
hipermobilności stawów, bóle łuszczycowe lub neuropatyczne).  

 

Zebrane w stworzonej na potrzeby pracy bazie danych informacje kliniczne i obrazowe 

obejmowały: dane demograficzne, ostateczną diagnozę oraz informacje o liczbie stawów z 
wyszczególnieniem zajętych tkanek układu ruchu (kości i tkanki miękkie, w tym stawy, 
mięśnie, entezy). 
 

6.2. Protokół badania WB-MRI  

 

Badanie WB-MRI wykonano na aparacie model Avanto firmy Siemens o natężeniu pola 
magnetycznego 1,5 T. Badanie przeprowadzono zgodnie z protokołem „WB-MRI” 
obowiązującym w Zakładzie Radiologii NIGRiR stosowanym do oceny chorób 
reumatycznych, z systemem dedykowanych cewek powierzchniowych wielokanałowych 
(Siemens Total Imaging Matrix; Siemens Healthcare, Erlangen, Niemcy). 

 

Pacjenci byli ułożeni do badania na plecach z rękami ułożonymi wzdłuż ciała, a całe ciało 
było pokryte cewkami. Do badania wykorzystano cewki powierzchniowe do badania głowy, 
szyi, kręgosłupa, ciała i kończyn dolnych, w tym: ośmiokanałową cewkę matrycową do 

badania głowy, ośmiokanałową cewkę matrycową do badania szyi, osiemnastokanałową 
cewkę matrycową do badania kręgosłupa, dwie sześciokanałowe cewki matrycowe „body 
matrix” i szesnastokanałową cewkę matrycową do badania kończyn dolnych. 

Badanie wykonano przy swobodnym oddechu, w płaszczyźnie czołowej i strzałkowej.  
Uzyskane obrazy poszczególnych części ciała nakładające się na siebie w ok. 25%, zostały 
połączone przy użyciu dostępnego pakietu oprogramowania (Siemens Composing; Siemens, 

Erlangen, Niemcy) w celu utworzenia pojedynczego obrazu całego ciała.  

Całkowity czas badania wynosił od 30 do 40 minut, w zależności od wzrostu danego pacjenta. 

 

Protokół obrazowania został przedstawiony w Tabeli nr 1 i obejmował obrazy uzyskane w 

sekwencji TIRM (Turbo Inversion Recovery Magnitude) w płaszczyźnie czołowej i 
strzałkowej. Nie podawano dożylnego środka kontrastowego ani środków 
antyperystaltycznych.  
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Tabela 1. Protokół badania MR.  
 

TIRM  TR 
(ms) 

TE 

(ms) 
S FOV 

(mm) 
PO  
(%) 

PED ST 

(mm) 
Matryca AT 

Przekroje 
czołowe 

5500 42 5 500x500  60 Od prawej  5/ 
1,5 

przerwa 

384x384 3:30 /  
1 S 

Przekroje 
strzałkowe 

4590 41 5 500x500   20 Od głowy  5/ 
1,5 

przerwa  

226x320 3:00 /1 
S 

 

TIRM- Turbo Inversions Recovery Magnitude; TR- Repetition Time, czas repetycji; TE- 

Echo Time, czas echa; S-Slab; FOV- Field of view, pole widzenia, PO-Phase Oversampling; 

Kodowanie w kierunku fazy; PED- Phase Encode Direction, Kierunek fazowania/kodowania 

fazy; ST-Slice Thickness, grubość warstwy; AT- Acquisition Time, czas akwizycji.  

 

 

6.3. Kryteria oceny WB-MRI 

 

WB-MRI oceniano pod kątem charakteru, liczby i lokalizacji zmian zapalnych w 4 

analizowanych grupach pacjentów z CRMO, MIZS, OS i UA. 

Obrazy zostały ocenione przez dwóch radiologów (ML, IS-S) z 5 i 15-letnim doświadczeniem 
w obrazowaniu układu mięśniowo-szkieletowego, bez znajomości danych klinicznych i 

laboratoryjnych. Ostateczna diagnoza została ustalona w drodze konsensusu. 
 

Spośród zmian, które można uwidocznić w badaniu WB-MRI w młodzieńczych artropatiach, 
analizowano następujące nieprawidłowości: BME, wysięk stawowy, zapalenie mięśni oraz 
zapalenie przyczepów ścięgnistych.  
 

BME jest widoczny w obrazach TIRM jako obszar wysokiego sygnału szpiku kostnego. 

Zmiany zapalne w tkankach miękkich, takie jak wysięk w stawie, zapalenie mięśni, zapalenie 
przyczepów ścięgnistych, są identyfikowane jako obszary o wysokim sygnale.  

 

W pracy określano liczbę i lokalizację nieprawidłowych zmian, z uwzględnieniem ich 
występowania jedno- albo obustronnego. W kościach długich analizowano dodatkowo 

występowanie BME w trzonie kości, w bliższej i dalszej nasadzie lub przynasadzie. 
 

6.4. Badania własne na tle aktualnych zastosowań WB-MRI w reumatologii dziecięcej.   
 

Badania własne zostały uzupełnione dwoma artykułami przeglądowymi opublikowanymi w 
recenzowanych czasopismach w ramach współpracy międzynarodowej.  
 

Pierwszy artykuł zatytułowany: „Whole - Body Magnetic Resonance Imaging in 

Rheumatology” (Publikacja nr 2), omawia technikę obrazowania WB-MRI, w tym zalety 

nowoczesnych skanerów i cewek stosowanych w WB-MRI [16]. W publikacji zwrócono 
uwagę na mnogość protokołów badań WB-MRI i stosowanych sekwencji, w tym sekwencję 
STIR (rekomendowaną przez Podkomitet ds. Zapaleń Stawów przy ESSR) [39], sekwencję 
Dixon (z uwagi na jednorodną saturację tkanki tłuszczowej) [40,41], oraz DWI (Diffusion 

Weighted Imaging), pozwalającą na uzyskiwanie informacji jakościowych i ilościowych [42-
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44]. Omówiono wskazania do WB-MRI oraz zmiany zapalne widoczne w poszczególnych 
chorobach reumatycznych.  

 

W przypadku młodzieńczych spondyloartropatii, WB-MRI pozwala na rozpoznanie BME, 

zapalenia w stawach, pochewkach ścięgnistych, zapalenia przyczepów ścięgnistych i kaletek 
[45,46]. Jest wykonywane na etapie wczesnej diagnostyki oraz jest skutecznym narzędziem 
do monitorowania przebiegu choroby i skuteczności leczenia. 
 

W reumatoidalnym zapaleniu stawów WB-MRI jest szczególnie przydatny w wykrywaniu 

zapalenia błony maziowej i zajęcia kręgosłupa szyjnego oraz odgrywa kluczową rolę w 
ocenie odpowiedzi na leczenie [16].  

 

W twardzinie układowej, jednej z najcięższych układowych chorób reumatologicznych o 
najwyższym wskaźniku śmiertelności [47], WB-MRI wykazuje zmiany wieloogniskowe i 

często symetryczne, w tym najczęściej: pogrubienie tkanki podskórnej i powięzi, zapalenie 

błony maziowej stawów, ich pokontrastowe wzmocnienie w aktywnym stadium zapalnym, 

oraz BME. Nierzadko stwierdzany jest intensywny obrzęk mięśni odzwierciedlający ich 

zapalenie, obejmujący głównie proksymalne części kończyn dolnych [48]. W stadium 

przewlekłym obserwuje się włóknienie zapalnie zmienionych tkanek. WB-MRI jest pomocne 

w monitorowaniu skuteczności leczenia immunosupresyjnego [49]. 

 

W polimialgii reumatycznej głównymi zmianami w WB-MRI są: zapalenie kaletki 

podbarkowo-podnaramiennej, wysięk w stawie łopatkowo-ramiennym i biodrowym, 

zapalenie ścięgien i torebek stawowych [50]. WB-MRI odgrywa rolę w ocenie odpowiedzi na 
leczenie glikokortykosterydami [51].  

 

W idiopatycznych miopatiach zapalnych, takich jak zapalenie skórno-mięśniowe, w tym typu 
młodzieńczego, WB-MRI jest metodą z wyboru do rozpoznawania zapalenia mięśni i 
identyfikacji mięśni optymalnych pod kątem wykonania biopsji. Widoczne są również cechy 

zajęcia innych narządów, w tym: śródmiąższowe choroby płuc, zmiany skórne, zajęcie 
stawów [52]. W infekcyjnym zapaleniu mięśni WB-MRI może wykazać obrzęk mięśni oraz 

zbiorniki płynu, w tym ropnie. 

 

W zespole antysyntetazowym WB-MRI jest przydatny do oceny zajęcia mięśni i struktur 

pozamięśniowych oraz do monitorowania choroby. Jest pomocny w diagnostyce różnicowej, 
zwłaszcza różnicowaniu z reumatoidalnym zapaleniem stawów w początkowym stadium 

choroby [53]. 

 

W zespole SAPHO, WB-MRI pozwala na wczesną diagnozę poprzez rozpoznanie 
charakterystycznych cech wieloogniskowego zapalenia kości w typowych lokalizacjach [54]. 

 

W przypadku wieloogniskowej martwicy kości, WB-MRI umożliwia ocenę wszystkich 
potencjalnych miejsc martwicy w czasie jednej akwizycji [55]. Jest to złoty standard w 
diagnostyce i obserwacji tego schorzenia [55]. 

 

W drugiej publikacji poglądowej pt.: „Update on MRI in Rheumatic Diseases” (Publikacja nr 
3) przedstawiono przegląd zastosowań WB-MRI u dorosłych i dzieci w oparciu o aktualne 

publikacje [17]. Potwierdzono, że WB-MRI jest coraz częściej wykorzystywany w 

diagnostyce chorób reumatycznych, umożliwiając ocenę rozległości i aktywności chorób o 
charakterze wielostawowym, zajmujących szpik kostny, stawy, entezy oraz mięśnie całego 
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ciała w czasie jednego badania. Ze względu na wysoką rozdzielczość kontrastową badanych 
tkanek, WB-MRI wykrywa wczesne zmiany zapalne i stanowi obiektywne narzędzie do 
oceny rozległości i aktywności choroby [18].  

 

W publikacji przybliżono wyniki badania ankietowego ESSR przeprowadzonego wśród 
radiologów z różnych ośrodków europejskich przez Giraudo i wsp. [13], w którym  
zidentyfikowano najczęstsze wskazania kliniczne do WB-MRI. Należą do nich: idiopatyczne 

zapalenia mięśni (Idiopathic Inflammatory Myositis, IMM), takie jak zapalenie skórno-

mięśniowe, w tym postać młodzieńcza oraz zapalenie wielomięśniowe, CRMO (CNO), 

zespoły nakładania (jak CRMO z MIZS), oraz MIZS [3]. Określenie w WB-MRI lokalizacji i 

rodzaju zmian zapalnych typowych dla określonej jednostki chorobowej, pozwala na 

identyfikację osób z predyspozycjami genetycznymi do rozwoju danej choroby, co wpływa na 
planowane leczenie i długoterminową obserwację [18]. Nie leczone albo niewłaściwie 
leczone, choroby reumatyczne mogą prowadzić do deformacji kości, co ma wpływ na jakość 
życia.  
Podkreślono jednocześnie konieczność ostrożnej interpretacji zmian widocznych w WB-MRI 

i ich korelacji z obrazem klinicznym, zwłaszcza obszarów wysokiego sygnału szpiku 
kostnego u dzieci, który jest często obserwowany i może mieć charakter fizjologiczny / 

rozwojowy [56,57].  

 

7. Podsumowanie i wnioski 

 

Stały postęp w zakresie technologii MR, opracowywane nowe protokoły badań, nowe 
sekwencje, wreszcie doskonalone definicje oraz metody oceny zmian patologicznych, 

wpływają na optymalizację diagnostyki i monitorowania stanu zajętych tkanek ze wzrastająca 
czułością i swoistością [3,58]. Jest to szczególnie istotne w reumatologii, gdzie zarówno obraz 
kliniczny, jak i dane laboratoryjne nie są specyficzne dla wielu jednostek chorobowych i WB-

MRI może pomóc w ich diagnostyce różnicowej [6]. Przykładem są CRMO i MIZS, należące 
do najczęstszych wskazań nieonkologicznych w pediatrii do WB-MRI [1]. Obydwie choroby 

wykazują podobieństwa kliniczne, co więcej możliwe jest ich jednoczesne występowanie u 
jednego pacjenta (OS), jak również ewolucja jednej choroby w drugą [27]. 

 

Na podstawie badań własnych sformułowano następujące wnioski:  
 

I. WB-MRI pozwala na rozpoznanie zmian zapalnych, takich jak BME, wysięk stawowy, 

zapalenie przyczepów ścięgnistych oraz zapalenie mięśni u pacjentów z chorobami 

reumatycznymi wieku rozwojowego wraz z oceną liczby zmian i ich lokalizacji, co ma 

znaczenie w ich diagnostyce różnicowej.  
 

II. W odniesieniu do liczby zmian: 

 

1. W CRMO zarejestrowano łącznie 263 zmiany, od 1 (u 3 pacjentów) do 33 (u 1 
pacjenta); 

2. W MIZS zarejestrowano łącznie 296 zmian; liczba zmian wahała się od 0 (u 14 
pacjentów) do 31 zmian (u 1 pacjenta); 

3. W OS zarejestrowano łącznie 82 zmiany; liczba zmian wahała się od 0 (u 1 pacjenta) 
do 22 (u 1 pacjenta);  

4. W NA zarejestrowano łącznie 56 zmian; liczba zmian wahała się od 0 (u 78 
pacjentów) do 21 (u 1 pacjenta). 
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III. W odniesieniu do charakteru zmian: 

 

1. BME było najczęstszą nieprawidłowością, obserwowaną u wszystkich pacjentów z 
CRMO, u 88% z OS, 55% z MIZS i 11% z NA. We wszystkich jednostkach BME 

najczęściej stwierdzano w obrębie kończyn dolnych (Tabela 2).  

2. Wysięk był kolejną częstą zmianą w OS (62,5% pacjentów) i MIZS (52,9% 

pacjentów), podczas gdy w CRMO i NA występował sporadycznie (Tabela 3).  

3. Zapalenie mięśni stwierdzono tylko u pacjentów z OS i MIZS (odpowiednio u 12,5% i 

3,9%), a zapalenie przyczepów ścięgnistych (enthesitis) tylko w MIZS i CRMO 

(odpowiednio u 7,8% i 3,8% badanych).  

4. Ze względu na artefakty i ograniczenia badania ocena niektórych stawów 
obwodowych była problematyczna: dłonie i łokcie w materiale własnym nie były 
dobrze zobrazowane u 10 dzieci (37%) z CRMO, u 10 (20%) z MIZSA, u 4 (50%) z 

OS i u 21 (23,9%) pacjentów z NA. 

 

 

Tabela 2. Lokalizacja obrzęku szpiku kostnego w analizowanych jednostkach chorobowych. 
 

Lokalizacja obrzęku 
szpiku kostnego 

CRMO 

l=26  
MIZS 

l=51 

OS 

l=8 

NA 

l=88 

 Jednostr. Obustr. Jednost.r Obustr. Jednostr. Obustr. Jednostr. Obustr. 
Żuchwa 4 (15,4 

%) 
0 0  0 0 0 0 0 

Łopatka, SMO, SBO 1 (3,8 %) 1 (3,8 %) 1 (2,0 %) 0 0 0 0 0 

Obojczyk 2 (7,7 %) 1 (3,8 %) 0 1 (2,0 %) 0 0 0 0 

Kość ramienna 3 (11,5 
%) 

1 (3,8 %) 2 (3,9 %) 0 0 1 (12,5 
%) 

0 0 

Kość łokciowa 0 1 (3,8 %) 0 1 (2,0 %) 0 0 0 0 

Kość promieniowa 2 (7,7 %) 1 (3,8 %) 0 2 (3,9 %) 0 0 0 0 

Ręka, nadgarstek 0 2 (7,7 %) 0 0 0 0 0 0 

Miednica 2 (7,7 %) 1 (3,8 %) 4 (7,8 %) 5 (9,8 %)  1 (12,5 
%) 

  

Rzepka 1 (3,8 %) 1 (3,8 %) 1 (2,0 %) 0 0 0 0 0 

Kość udowa 3 (11,5 
%) 

10 (38,5 
%) 

6 (11,8 
%) 

12(23,5%) 2 (25,0 
%) 

3 (37,5 
%) 

1 (1,1 %) 1 (1,1 
%) 

Kość piszczelowa 4 (15,4 
%) 

12 (46,2 
%) 

1 (2,0 %) 6 (11,8 %) 2 (25,0 
%) 

2 (25,0 
%) 

4 (4,4 %) 0 

Strzałka 3 (11,5 
%) 

1 (3,8 %) 1 (2,0 %) 1 (2,0 %) 0 0 1 (1,1 %) 0 

Kość skokowa 4 (15,4 
%) 

5 (19,2 %) 5 (9,8 %) 6 (11,8 %) 0 3 (37,5 
%) 

2 (2,2 %) 3 (3,3 
%) 

Kość piętowa 5 (19,2 
%) 

3 (11,5 %) 1 (2,0 %) 6 (11,8 %) 1 (12,5 
%) 

2 (25,0 
%) 

1 (1,1 %) 2 (2,2 
%) 

Kości stępu 3 (11,5 
%) 

4 (15,4 %) 3 (5,9 %) 7 (13,7 %) 0 2 (25,0 
%) 

1 (1,1 %) 1 (1,1 
%) 

Kości śródstopia 4 (15,4 
%) 

2 (7,7 %) 0 1 (2,0 %) 0 0 2 (2,2 %) 2 (2,2 
%) 

Palce stóp 0 1 (3,8 %) 0 0 0 0 1 (1,1 %) 1 (1,1 
%) 

 
SMO- staw mostkowo-obojczykowy; SBO- staw barkowo-obojczykowy, CRMO- Chronic Recurrent Multifocal 

Osteomyelitis; MIZS- Młodzieńcze Idiopatyczne Zapalenie Stawów; OS-Overlapping Syndrome (Zespół 
nakładania); NA – Nonspecific Artopathy (Niespecyficzna artropatia); Jednostr. – jednostronne; Obustr. – 

Obustronne.  
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Tabela 3. Wysięki w poszczególnych stawach w analizowanych jednostkach chorobowych. 

 
Lokalizacja 
wysięku 

CRMO 

l=26  
MIZS 

l=51 

OS 

l=8 

NA 

l=88 

 Jednostr. Obustr. Jednostr. Obustr. Jednostr. Obustr. Jednostr. Obustr. 
Staw 
ramienny 

0 0 5 (9,8 %) 0 1 (12.5 %) 0 0 0 

Staw 
łokciowy 

0 0 1 (2,0 %) 1 (2,0 %) 1 (12,5 %) 1 (12,5 
%) 

1 (1,1 %) 0 

Stawy 
nadgarstka 

0 0 1 (2,0 %) 0 0 0 1 (1,1 %) 0 

Staw 
krzyżowo-
biodrowy 

0 0 1 (2,0 %) 0 0 0 0 0 

Staw 
biodrowy 

0 0 4 (7,8 %) 8 (15,7 %)  1 (12,5 %) 3 (37,5 
%) 

0 0 

Staw 
kolanowy 

0 2 (7,7 %) 9 (17,6 %) 8 (15,7 %) 0 1 (12,5 
%) 

1 (1,1 %) 0 

Staw 
skokowy 

0 1 (3,8 %) 3 (5,9 %) 3 (5,9 %) 1(12,5 %) 1(12,5 %) 1 (1,1 %) 0 

Staw stopy 0 0 1 (2,0 %) 0 1(12,5 %) 1(12,5 %) 0 0 

Spojenie 
łonowe 

0 0 1 (2,0 %) 0 1(12,5 %) 0 0 0 

 

 

IV. Badania własne na tle wyników innych autorów: 
 

1. Zasadniczym elementem wyróżniającym własny materiał jest duża liczba chorych z 
MIZS (51 pacjentów), u których wykonano WB-MRI. Jest to najliczniejsza grupa 

spośród prezentowanych w literaturze.  

 

2. W badaniach własnych po raz pierwszy dokonano analizy zmian zapalnych 

widocznych w WB-MRI w MIZS. Podstawową nieprawidłowością był BME (55% 

chorych), stwierdzany najczęściej obustronnie w kości udowej i śródstopiu. Wysięki w 
stawach stwierdzono u 52,9% pacjentów. Zapalenie entez występowało jedynie u 

7,8% badanych, mimo że w publikacjach innych autorów odsetek ten sięgał 60-80% 

[45,59,60]. Należy to prawdopodobnie tłumaczyć krótkim wywiadem chorobowym 
analizowanej grupy własnej (oceniano tylko pierwszorazowe badania WB-MRI). 

Zapalenie mięśni stwierdzono u 3,9% dzieci z MIZS. Należy podkreślić, że zapalenie 

mięśni jest sporadycznie analizowane w kontekście MIZS, mimo że należy do obrazu 
chorobowego podtypu układowego MIZS lub może być powikładniem leczenia 

biologicznego tej choroby [29]. 

 

3. W przypadku CRMO, badania własne potwierdziły predylekcję choroby do 
określonych okolic anatomicznych, w szczególności przynasad kończyn dolnych oraz 

ich wieloogniskowy charakter [20,21,26,62,63]. W przeciwieństwie do wielu innych 
publikacji wskazujących na częste zajęcie kości miednicy [21,24,61-64] i kręgosłupa 
[4,19,21], w materiale własnym miednica była zajęta tylko u trojga dzieci (11,5%), a 

kręgosłup jedynie u czterech pacjentów (15,4%). U wszystkich badanych występował 
BME, wysięk i zapalenie entez obserwowano sporadycznie, nie stwierdzono 
przypadków zapalenia mięśni. 
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4. Praca własna jest pierwszą analizą częstości i charakteru zmian w WB-MRI w przebiegu 

zespołu nakładania CRMO i MIZS. Najczęstszą nieprawidłowością był BME (88% 

badanych), następnie wysięk (62,5% chorych) i zapalenie mięśni (12,5%), nie 

stwierdzono przypadków zapalenia przyczepów ścięgnistych. 

 

5. W badaniach własnych po raz pierwszy dokonano analizy zmian w WB-MRI u dzieci i 

młodzieży z niespecyficzną artropatią (NA). Badanie MR odgrywa ważną rolę w 
szerokiej diagnostyce różnicowej w tej grupie pacjentów [65]. Podobnie jak w 

poprzednio opisanych chorobach, w materiale własnym obejmującym 88 pacjentów 
dominował BME w kończynach dolnych (11% chorych). Wysięki były sporadyczne, 
nie stwierdzono przypadków zapalenia mięśni ani zapalenia przyczepów ścięgnistych.   
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Osteomyelitis, Juvenile Idiopathic Arthritis, Their Overlapping Syndrome, and Non-

Specific Arthropathy.  

Michał Lanckoroński, Piotr Gietka Małgorzata Mańczak, Iwona Sudoł-Szopińska.  

Journal of Clinical Medicine 2024; 13, 998. doi.org/10.3390/jcm13040998 
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Publikacja 2.  

 

Whole - Body Magnetic Resonance Imaging in Rheumatology.  

Chianca Vito, Michał Lanckoroński, Marco Curti, Majid Chalian, Iwona Sudoł-Szopińska, 
Chiara Giraudo, Filippo Del Grande. Whole-Body Magnetic Resonance Imaging in 

Rheumatology.  
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S0033838924000216. https://doi.org/10.1016/j.rcl.2024.02.008 
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Filippo Del Grande, Andrea Doria.  

Radiologic Clinics of North America, 2024;62:821-836. 
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https://doi.org/10.1016/j.rcl.2024.03.003


 

 

50 

 



 

 

51 

 



 

 

52 

; IF 1,9; 100 punktów MNiSW.   



 

 

53 

 



 

 

54 

 



 

 

55 

 



 

 

56 

 



 

 

57 

 



 

 

58 

 



 

 

59 

 



 

 

60 

 



 

 

61 

 



 

 

62 

 



 

 

63 

 



 

 

64 

 
 

 



 

 

65 

9. Spis tabel i rycin 

 

 

Publikacja nr 1. Whole-Body MRI at Initial Presentation of Chronic Recurrent 

Multifocal Osteomyelitis, Juvenile Idiopathic Arthritis, Their Overlapping Syndrome, 

and Non-Specific Arthropathy. Michał Lanckoroński, Piotr Gietka Małgorzata Mańczak, 
Iwona Sudoł-Szopińska. Journal of Clinical Medicine 2024; 13, 998.  

 

Table 1. Whole-body MRI sequence protocol. 

 

Table 2. Demographic data of the following included patients: CRMO: chronic recurrent 

multifocal 

osteomyelitis; JIA: juvenile idiopathic arthritis; OS: JIA and CRMO overlapping syndrome; 

NA: Non-specific Arthropathy. 

 

Table 3. BME lesions in 4 study groups. 

 

Table 4. Number of patients with CRMO and JIA with at least 1 lesion at proximal and distal 

me-taphyses and epiphyses. 

 

Table 5. Effusions in patients with CRMO, JIA, JIA and CRMO overlapping syndrome, and 

NA. 

 

Figure 1. A 13-year-old girl with chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO), TIRM 

(Turbo Inversion Recovery Magnitude) images in coronal and sagittal planes. Bone marrow 

edema (BME, arrow) in the anterior iliac bone with soft tissue edema (enthesitis) (a), in the 

posterior condyle of the right femur (b), and in the tarsum bilaterally (c,d), being more 

intensive on the right side (c). 

 

Figure 2. A 12-year-old boy with juvenile idiopathic arthritis (JIA), TIRM images in coronal 

planes. Knee joint effusion (arrow in (a)), BME in the distal metaphysis (short arrow) of the 

right tibia and distal epiphysis of tibia bilaterally (long arrows) (b), in the tarsum bilaterally 

(arrows in (c)), and in the 1st metatarsal bones (arrows in (d)). 

 

Figure 3. An 8-year-old girl with an overlapping syndrome of JIA and CRMO, TIRM images 

in coronal and sagittal views. (a) BME in the right humeral metaphysis and effusion in the left 

shoulder (arrows); (b) BME in the right triradiate cartilage and periarticularly in the right iliac 

bone (long arrows), and effusion in the right sacroiliac joint (short arrow); (c) BME in the 

proximal metaphysis of the right tibia and distal metaphysis of the left tibia (arrows); (d) 

BME in the distal epiphysis of the left tibia (arrow); (e) BME in the Th1 vertebra (arrow); (f) 

BME in the left elbow joint (arrow). unilateral (a) and bilateral BME lesions (b). 

 

Figure 4. Distribution of bone lesions in skeleton of patients with CRMO, JIA, OS, and NA 

with unilateral (a) and bilateral BME lesions (b). 
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Publikacja nr 2. Whole - Body Magnetic Resonance Imaging in Rheumatology. 

Vito Chianca, Michał Lanckoroński, Marco Curti, Majid Chalian, Iwona Sudoł-
Szopińska, Chiara Giraudo, Filippo Del Grande. Seminars in Musculoskeletal Radiology 
2024; https://doi.org/10.1016/j.rcl.2024.02.008. 

 

Figure 1. Whole body MRI in a 17-year old girl with juvenile idiopathic arthritis (JIA) 

enthesitis-related arthritis (ERA) subtype, HLA-B27 positive. T2 TIRM images in coronal 

(a,b) and sagittal (c ) planes show synovitis in the left shoulder with some bone marrow 

edema in the proximal metaphysis of the humerus (a), right-sided sacroiliitis (b) and L1/2 left 

intervertebral joint synovitis with some bone marrow and soft tissue swelling of surrounding 

tissues. 

 

Figure 2. Whole body MRI in a A 6-year old girl with juvenile dermatomyositis. Coronal T2 

TIRM images. Initial exam (a-c) shows multiple areas of increased signal in muscles of the 

neck, upper and lower girdle, forearms and crura; follow-up 8 months later (d-f) shows 

complete resolution of all lesions.  

Figure 3. WB MRI of a 15-year-old girl with benign acute childhood myositis due to 

Influenza B showing diffuse muscle edema in the calves on the coronal STIR (Arrows) in a. 

WBMRI performed as follow-up one month later demonstrating a complete resolution of the 

muscle edema (coronal STIR in b). 

 

Figure 4. WB MRI of an 11-years-old boy with SAPHO syndrome demonstrating edema and 

periosteal reaction of the right clavicle (coronal short tau inversion recovery-STIR- in a, axial 

T1weighted turbo spin echo – TSE- in b and axial STIR in c), bone marrow edema in the right 

sacrum (coronal STIR in d, axial T1w TSE in e, and axial STIR in f), in the left acetabulum 

(coronal STIR in g, axial T1w TSE in h, and axial STIR in i), and in the distal metaphyseal 

area of the right tibia (coronal STIR in l and coronal T1w TSE in m). 

 

Figure 5. Whole body MRI in a 12-year old girl with chronic recurrent multifocal 

osteomyelitis (CRMO). T2 TIRM images show bone marrow oedema of the sternal end of the 

right clavicle with oedema of the surrounding tissues (a), bone marrow oedema of the distal 

femoral epiphysis, proximal tibial epiphysis, and to a minor extent in a knee joint epiphyses 

bilaterally (b), bone marrow edema in the left distal tibial epiphysis (c), left-sided sacroiliitis 

(d), and bone marrow oedema of several vertebral bodies of the thoracic and lumbar regions, 

with a fracture of the L1 vertebral body (e). 
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Publikacja nr. 3. Update on MRI in rheumatic diseases. Iwona Sudoł-Szopińska, Michał 
Lanckoroński, Torsten Diekhoff, Damjana Ključevšek, Filippo Del Grande, Andrea 
Doria. Radiologic Clinics of North America 2024; 

https://doi.org/10.1016/j.rcl.2024.03.003 

0033-8389/24.   

 

Figure 1. MRI of a 40-year-old male patient with suspected rheumatoid arthritis. The MRI and 

CT show a pseudoerosion in the lunate. In susceptibility-weighted imaging (SWI) the lesion is 

more clearly outlined, and with inversion, the image has a similar contrast as compared to CT.  

Figure 2. MRI of the sacroiliac joints in a 45-year-old patient with advanced axial 

spondyloarthritis (axSpA). One single T2-Dixon sequence with four contrasts (in-phase, 

opposed-phase, fat and water image) is compared to standard T1 and T2fs. Bone marrow edema 

(white arrow, high signal intensity in T2 fat saturation (fs), in-phase and water image, low signal 

in T1 and fat image) can clearly be differentiated from fat lesions (black arrow, high signal in 

T1, in-phase and fat image). Edema within a fat lesion is also visible (white arrowhead). Dixon 

opposed phase can help detecting erosions (black arrowhead).  

Figure 3. Dynamic contrast-enhanced MRI of the hand. A 56-year-old male patient presenting 

with hand and finger arthritis due to late-onset rheumatoid arthritis. The synovium of all 

metacarpophalangeal (MCP)-joints is enhanced after contrast administration (arrows). Fractal 

analysis shows neoangiogenesis in heavily inflamed tissues (white arrowheads). In the 

perfusion analysis, the relative blood volume (rBV) is increased while the mean transit time 

(mTT) is decreased in synovitis.  

Figure 4. Wrist MR in a 49-year-old man with dermatomyositis (DM) complicated by septic 

inflammation, on immunosuppressive therapy. The images show active inflammatory changes: 

wrist joints with synovitis (white arrow), osteitis (black arrow), minor tenosynoviitis in several 

compartments of extensor and flexor tendons (white arrowheads), tendinopathy of deep flexor 

muscle of the fingers in the carpal tunnel (black arrowhead). Osteolytic lesions with cartilage 

loss of numerous bones are best appreciated on a Volumetric Interpolated Breath-hold 

Examination (VIBE) sequence.  

Figure 5. Whole body (WB)MRI in a 56–year–old woman with scleromyositis, T2 Turbo 

Inversion Recovery Magnitude (TIRM) images with majority of the muscle high signal 

representing myositis. Superficial soft tissue swelling of the lower extremities, likely 

representing skin and subdermis inflammation (arrows).  

Figure 6. MRI of both hips in a 14.-y-old girl with systemic juvenile idiopathic arthritis (JIA) 

treated by biologics. Bilateral hip joint effusions with moderate synovial thickening (arrows, 

PD fs) and synovial enhancement (arrows, T1 FS gd+), hip joint space narrowing (more 

pronounced on the right) with thinned joint cartilage (black arrows). Bone architecture changes 

of acetabular roof (arrowheads) with geodes (non-enhanced changes) and synovial cysts (rim 

enhancement, the largest on the left (medial arrowhead). 

Figure 7. A 16-year-old female patient with juvenile idiopathic arthritis (JIA) and bilateral 

inflammatory lesions in the temporomandibular joints. The images show increased fluid with 

thickening of the synovial membrane (white arrowhead on axial T2), bone marrow edema of 

the mandibular head and articular eminence (white arrows) with erosions (black arrow on 

parasagittal T2Medic); Features of limited joint mobility and of the perforation of the articular 

disc in the central part - in close-up its position is normal (white arrowheads on “close” 
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parasagittal PD and T2Medic), in opening the posterior band immobile (white arrowhead on 

“open” parasagittal T2Medic).  

Figure 8. A series of MRI of cervical spine in 14 and 16-y-old girls with extended oligoarticular 

juvenile idiopathic arthritis (JIA), antinuclear antibodies (ANA) positive baseline images in T2 

axial, T1 fat saturated (fs) contrast enhanced axial and sagittal, and follow up T1 fs postcontrast 

image in axial plane (last bottom image). Baseline T2 Turbo Spin-Echo (TSE) axial shows 

asymmetrically thickened atlanto-axial synovium (arrows), area of hyperintense bone marrow 

signal in the posterior part of the dens (black arrow), and thickened transversal ligament 

(arrowhead). Contrast-enhanced MRI in axial and sagittal planes shows homogenous intensive 

synovial enhancement, enhancement of the posterior part of the dens and thickened transverse 

ligament, and no signs of anterior atlantoaxial subluxation. The contrast-enhanced MRI follow-

up obtained 2 years later, during which time the girl was treated with biologics, shows slightly 

asymmetric thickened synovium with minimal non-homogenous enhancement (arrows on T1fs 

Gd +follow up) and thickened transversal ligament (arrowhead). The girl was symptom-free 

and had normal laboratory data. 

Figure 9. An 11-year old boy with juvenile idiopathic arthritis (JIA) enthesitis-related arthritis 

(ERA) subtype. The initial exam was obtained at the age of 11 years; 1st follow MRI was 

obtained 6 months later, and 2nd follow, 12 months after baseline. Left-sided sacroiliitis: 

semicoronal T2 Short-Tau Inversion Recovery (STIR) images show bone marrow edema in the 

left ilium, joint space inflammation, capsulitis, and active erosion in the left sacral bone (evident 

in the first follow-up exam; arrow).  T1, T1 fat-suppressed (fs) and T2 Multi-Echo Data Image 

Combination (MEDIC) consecutive exams show increasing number of erosions (white arrows) 

and bone marrow fatty metaplasia (black arrows).   

Figure 10. 8-year old girl with chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO). Coronal T2 

Turbo Inversion Recovery Magnitude (TIRM) images show areas of increased marrow signal 

in the inferior ramus and angle of the mandibula on the left side (white arrow), and in the right 

ischium (black arrow). The numerous areas of abnormal signal in the right ankle and tarsal 

bones (white arrowheads) with minor effusion (open arrowhead), less severe in the left ankle 

(black arrowhead) may represent stress-related mechanical abnormalities which are in 

differential for CRMO-related lesions. 
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