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Diagnostic imaging of psoriatic arthritis. Part I:
etiopathogenesis, classifications and radiographic
features
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Abstract

Psoriatic arthritis is one of the spondyloarthritis. It is a disease of clinical heterogenicity,
which may affect peripheral joints, as well as axial spine, with presence of inflammatory
lesions in soft tissue, in a form of dactylitis and enthesopathy. Plain radiography remains
the basic imaging modality for PsA diagnosis, although early inflammatory changes af-
fecting soft tissue and bone marrow cannot be detected with its use, or the image is
indistinctive. Typical radiographic features of PsA occur in an advanced disease, mainly
within the synovial joints, but also in fibrocartilaginous joints, such as sacroiliac joints,
and additionally in entheses of tendons and ligaments. Moll and Wright classified PsA
into 5 subtypes: asymmetric oligoarthritis, symmetric polyarthritis, arthritis mutilans,
distal interphalangeal arthritis of the hands and feet and spinal column involvement. In
this part of the paper we discuss radiographic features of the disease. The next one will
address magnetic resonance imaging and ultrasonography.

Streszczenie

Luszczycowe zapalenie stawOw jest jednostka nalezaca do grupy zapalen kregostupa
z towarzyszacym zapaleniem stawéw obwodowych (spondyloarthritis, SpA). Choroba
ma rézne manifestacje kliniczne — moze przebiega¢ z zajeciem stawéw obwodowych,
jak réwniez kregostupa osiowego oraz z obecno$cig zmian zapalnych tkanek migkkich,
w postaci zapalenia palca (dactylitis) badz entezopatii. Klasyczna radiografia stanowi
metode z wyboru uzywang w diagnostyce tuszczycowego zapalenia stawéw, jednak
nie uwidacznia ona wczesnych zmian zapalnych tkanek migkkich i szpiku kostnego
lub obraz radiograficzny nie jest charakterystyczny. Typowe zmiany radiograficzne
ujawniajg sie¢ w zaawansowanych stadiach choroby; dotyczg gtéwnie stawéw maziow-
kowych, lecz takze chrzestno-wldknistych, takich jak stawy krzyzowo-biodrowe, oraz

© Polish Ultrasound Society. Published by Medical Communications Sp. z 0.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-

NoDerivatives License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited

65



Iwona Sudot-Szopihska, Genowefa Matuszewska, Brygida Kwiatkowska, Grzegorz Pracon

entez $ciegien i wiezadel. Moll i Wright sklasyfikowali tuszczycowe zapalenie stawéw,
wyroézniajgc pieé¢ podtypéw choroby: asymetryczne zapalenie nielicznostawowe, syme-
tryczne zapalenie wielostawowe, postaé nadzerkowg arthritis mutilans, postaé zajmu-
jaca stawy miedzypaliczkowe dalsze palcow rak i stép oraz zajecie kregostupa osiowe-
go. W pierwszej czeéci artykutu przedstawiono radiograficzne manifestacje choroby.
W czeéci drugiej zostang omowione zmiany widoczne w badaniu metodg rezonansu
magnetycznego i w ultrasonografii.

Introduction

Before the breakthrough studies of Wright (1959) and
Baker (1963), inflammatory arthritis occurring in the pres-
ence of skin psoriasis was found to represent rheumatoid
arthritis coincident with psoriasis®”. Wright revealed that
distal interphalangeal (DIP) joints are frequently involved,
with the presence of erosions and resorption of the ter-
minal phalanges, with concomitance of sacroiliitis, inter-
phalangeal (IP) joints of the great toes involvement and
a ravaging arthritis with bone loss occurring mainly in the
digits®. In 1964, The American Rheumatism Association
(ARA) included psoriatic arthritis (PsA) in a classification
of rheumatic diseases, stating it a distinct clinical entity®.

In the early 1970’s a term “seronegative spondyloarthropa-
thies” was introduced, i.e. “a group of chronic inflamma-
tory diseases which differ from rheumatoid arthritis for the
typical absence of rheumatoid factor in serum, the positiv-
ity for class I human histocompatibility leukocyte antigen
(HLA-B27) and have common several epidemiological,
pathological, clinical and radiological features”®.

In 2005 a 5-subgroup division of spondyloarthritis (SpA)
was introduced as follows: ankylosing spondylitis, psori-
atic spondyloarthritis, reactive spondyloarthritis, entero-
pathic spondyloarthritis, i.e. spondyloarthritis associated
with inflammatory bowel diseases and undifferentiated
spondyloarthritis®. Each entity may present with sacroi-
liitis or inflammatory changes of lumbar and/or distal tho-
racic spine, all leading to inflammatory back pain, and pe-
ripheral arthritis, which often takes form of asymmetric
oligoarthritis, enthesitis and extra-skeletal symptoms, such
as uveitis®.

Epidemiology

Depending on the investigated population the incidence of
SpA varies from 0,2 to 1,9%"%. PsA typically commences
between 30 and 50 years of age, equally in men and wom-
en, yet the subtype involving the spine occurs 3 times more
frequently in men®%. According to Moll and Wright's defi-
nition (1973), PsA “is a chronic inflammatory arthritis that
occurs in patients with psoriasis”®.

There are various reports on the prevalence of PsA in pa-
tients with psoriasis, ranging from 5 to 42%“. Skin in-
volvement develop usually (70% of cases) several years
before musculoskeletal manifestations. In 15%, arthritis
precedes skin changes for about 2 years. In the remaining

Wprowadzenie

Przed przelomowymi badaniami Wrighta (1959) i Bakera
(1963) zapalenie stawéw wystepujace w obecnosci tuszczy-
cy skéry uwazane bylo za reumatoidalne zapalenie stawéw
wspolistniejgce z tuszezyca). Wright wykazal czeste zajecie
stawow miedzypaliczkowych dalszych (distal interphalange-
al, DIP), z obecno$cia nadzerek i resorpcji paliczkéw dy-
stalnych, ze wspélwystepowaniem zapalenia stawéw krzy-
zowo-biodrowych, zajeciem stawéw miedzypaliczkowych
(interphalangeal, TP) paluchéw i niszczaca postacia zapa-
lenia stawéw z zanikiem kostnym, dotyczacego gléwnie
palcow?. W 1964 roku Amerykanskie Towarzystwo Reuma-
tologiczne (American Rheumatism Association, ARA) wla-
czylo tuszczycowe zapalenie stawéw (EZS) do klasyfikacji
choréb reumatycznych jako odrebng jednostke kliniczng™®.

Na poczatku lat 70. ubieglego wieku wprowadzono termin
,spondyloartropatie seronegatywne”, oznaczajacy ,grupe
przewleklych choréb zapalnych rézniagcych sie od reuma-
toidalnego zapalenia stawéw nieobecnos$cia czynnika reu-
matoidalnego w surowicy i obecno$cia ludzkiego antygenu
leukocytarnego (HLA-B27) oraz majacych wspélne cechy
w zakresie epidemiologii, etiopatogenezy, obrazu klinicz-
nego i radiologicznego”®.

W 2005 roku przedstawiono podzial spondyloartropatii
(SpA) na pieé grup: zesztywniajace zapalenie stawéw kre-
gostupa (ZZSK), tuszczycowe zapalenie stawéw, reaktyw-
ne zapalenie stawéw, zapalenie stawéw zwigzane z cho-
robami zapalnymi jelit oraz niezréznicowane zapalenie
stawow kregostupa®. Kazda jednostka moze manifesto-
wacd sie zapaleniem stawéw krzyzowo-biodrowych i zmia-
nami zapalnymi odcinka ledZwiowego lub dystalnej czesci
odcinka piersiowego kregostupa, prowadzacymi do zapal-
nego bélu kregoslupa, oraz zapaleniem stawéw obwodo-
wych, ktére czesto wystepuje w postaci asymetrycznego
zapalenia nielicznostawowego, zapalenia entez i objawéw
spoza uktadu mig¢$niowo-szkieletowego, takich jak zapale-
nie btony naczyniowej oka®.

Epidemiologia

W zaleznosci od badanej populacji czesto$¢ wystepowania
SpA waha sie od 0,2 do 1,9%%. LZS zwykle rozpoczyna
sie miedzy 30. a 50. rokiem Zycia, tak samo czesto u obu
plci, jednak podtyp zajmujacy kregostup wystepuje 3 razy
czgsciej u mezezyzn®?. Wedlug definicji Molla i Wrighta
(1973) tuszczycowe zapalenie stawéw jest ,przewleklym za-
paleniem staw6éw wystepujacym u chorych z tuszczycg”®.
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15% of patients, PsA symptoms and skin changes evolve
simultaneously®.

The incidence of joint involvement depends on the clinical
subset of psoriasis, which can be divided as follows: I type
with early manifestations before the age of 40 (85% of pa-
tients, the highest incidence between the ages of 18 and 22,
more severe, frequently complicated with arthritis), and I1
type with late symptoms, after the age of 40 (15%, the high-
est incidence between the ages of 57 and 60, with a mild
course and infrequent arthritis)®.

Etiopathogenesis

The etiology of PsA remains undiscovered. Environmental
factors (i.e. injury, infection) are taken into consideration
in genetically predisposed population. In patients with the
spine and sacroiliac joints involvement HLA-B27 antigen
is more frequently detected, whereas in erosive subset —
HLA-DR4 and in DIP joints involvement — HLA-DR7. Sy-
novitis is characterized, like in rheumatoid arthritis (RA),
by lymphocyte infiltrates and neoangiogenesis, synovio-
cyte activation, release of proinflammatory cytokines, es-
pecially tumor necrosis factor o (TNF-a).

Differences between synovitis in RA and PsA were stated
histopathologically: in PsA hypertrophy of synovial lining
was reported to be smaller, edema of the sublining greater,
more blood vessels and those of curved course (more lin-
ear in RA), thus greater hyperemia in PsA than in RA was
detected®?.

In the etiopathogenesis of PsA (like in the remaining SpA),
the role of enthesitis within the spine and the peripheral
joints is indicated, including that of an initial process trig-
gering synovitis and osteitis, according to Tan and McG-
onagle®?).

Clinical features

PsA is a disease of clinical heterogenicity, which may af-
fect peripheral joints (peripheral disease) or the sacroiliac
joints, and the spine (axial disease), where beyond synovi-
tis inflammatory changes are observed in other tissues, in
the form of enthesitis and dactylitis, which are regarded as
hallmarks of this entity"?.

In the clinical course of PsA, chronic inflammatory spinal
pain, bi- or unilateral sacroiliac joint pain, as well as at
entheses, clinically diagnosed as enthesitis, peripheral ar-
thritis, dactylitis, skin and nail psoriasis are encountered.

In many cases symptoms of PsA correspond to those of RA:
stiffness, pain, swelling, joint and neighboring soft tissue
tenderness, range of motion limitation, morning stiffness
and fatigue.

Both in PsA and RA, radiographic manifestations of early
disease are often unclear and remain so until the disease is

Wedlug badan czesto$¢ wystepowania £ZS u chorych
z tuszczyca skory zawiera sie w przedziale 5-42%%. Zaje-
cie skéry najczesciej (70% przypadkéw) wystepuje kilka lat
przed zajeciem ukladu mie$niowo-szkieletowego. U 15%
pacjentéw objawy stawowe wyprzedzajg zmiany skérne
o mniej wiecej 2 lata. W pozostalych 15% przypadkéw ob-
jawy EZS i zmiany skorne powstajg jednoczesnie®.

Czesto$é zajecia stawOéw wynika z postaci klinicznej tusz-
czycy skory;, wyrédznia sie dwa jej typy: typ 1 — z wcze-
snym poczatkiem objawéw, przed 40. rokiem zycia (85%
chorych, szczyt zachorowania w wieku 18-22 lat, postaé
ciezsza, czesto powiklana zapaleniem stawéw), oraz typ 11
- z péZznym poczatkiem objawéw, po 40. roku zycia (15%
chorych, szczyt zachorowania w wieku 35-50 lat, o lzej-
szym przebiegu, rzadko wiktana zapaleniem staw6w)©.

Etiopatogeneza

Etiologia L£ZS jest nieznana. Pod uwage bierze sie role
czynnikéw $rodowiskowych (uraz, zakazenia) u oséb
z predyspozycja genetyczng. W postaci, w ktérej wyste-
puje zajecie kregostupa i stawéw krzyzowo-biodrowych,
cze$ciej obecny jest antygen HLA-B27, w postaci nadzer-
kowej — HLA-DR4, a w postaci z zajeciem stawéw DIP
— HLA-DR7. Zapalenie btony maziowej stawéw, podobnie
jak w reumatoidalnym zapaleniu stawéw (RZS), wigze sie
z naciekami limfocytéw oraz obecnoscig procesu neoan-
giogenezy; dochodzi w nim do aktywacji synowiocytéw
i wydzielania cytokin prozapalnych, w szczegélnosci
TNF-a (tumor necrosis factor alpha — czynnik martwicy
nowotworu typu alfa).

Badania histopatologiczne wykazaly réznice pomigdzy
zmieniong zapalnie blong maziowg w £ZS i RZS: w £ZS
stwierdzono mniejszego stopnia przerost warstwy wysciol-
kowej blony maziowej, wigkszy obrzek warstwy podwy-
$cidtkowej oraz liczniejsze i bardziej krete naczynia (bar-
dziej prostolinijny przebieg w RZS), a tym samym wigksze
przekrwienie w £ZS niz w RZS©7,

W etiopatogenezie LZS, jednostki z grupy SpA, wskazuje
sie na znaczenie enthesitis w obrebie kregostupa osiowego
i stawéw obwodowych, w tym takze jako procesu inicjuja-
cego zapalenie blony maziowej jam stawow (synovitis) i za-
palenie kosci (osteitis), zgodnie z Tan i McGonagle’em®?).

Obraz kliniczny

LZS jest choroba wykazujaca kliniczna heterogennosé,
z mozliwym zajeciem zar6wno szkieletu obwodowego, jak
i osiowego (posta¢ obwodowa oraz postaé osiowa), w kto-
rej obok zapalenia jam stawéw zmiany zapalne widoczne
sa w wielu innych tkankach, m.in. w postaci zapalenia en-
tez i zapalenia palca, uznawanych za objawy charaktery-
styczne dla tej jednostki‘'?.

W obrazie klinicznym £ZS wystepuje przewlekly bél krego-
stupa, dolegliwosci bélowe stawéw krzyzowo-biodrowych

J Ultrason 2016; 16: 65-77
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established, when more distinctive features may be seen. On
the contrary to RA, patients with PsA usually occur to be sero-
negative for rheumatoid factor (RF). Moreover, joint involve-
ment in PsA is often asymmetric and may be oligoarticular,
whereas in RA is usually symmetric and polyarticular®.

For years PsA was believed to be a mild disease, yet recent
studies have shown that it can lead to significant deforma-
tions and severe joint damage; in approximately 40% of
patients erosive joint disease has been reported®.

Classification criteria for PsA

The original criteria from 1973 according to Moll and
Wright®!V are the most straightforward and has most fre-
quently been used prior to 2006. They include:

1. Inflammatory arthritis (peripheral arthritis and/or sac-
roiliitis or spondylitis)

2. The presence of psoriasis

3. The (usual) negative serological test for RF.

In 2006 The Classification of Psoriatic Arthritis (CASPAR)
Study Group criteria were introduced as a new classification
criteria for PsA""'213, On the contrary to Moll and Wright's
criteria, Caspar Study Group criteria provide a diagnosis of
PsA in patients without skin psoriasis. In order to increase
their sensitivity, additional features such as dactylitis, nail
psoriasis and positive family history were included (Tab. 1).
These are of the most frequent clinical use.

Several new classifications of PsA have been suggested, for
example Marsal et al. distinguished axial and peripheral
disease, Helliwell's, who divided PsA into three groups,
including SAPHO, the Assessment of SpondyloArthritis
(ASAS) group that in 2009 established peripheral and axial
arthritis (Tab. 2), and also McGonagle’s, who proposed an
unification of pathologic classification basing on the study

obu- albo jednostronne, bolesno$¢ w rzucie entez, klinicz-
nie rozpoznawane jako ich zapalenie (enthesitis), zapale-
nie stawéw obwodowych konczyn gérnych i dolnych, pal-
ce kietbaskowate (dactylitis), tuszczyca skéry i paznokci.

W wielu przypadkach objawy £LZS sg podobne do objawow
RZS: sztywno$¢, bol, obrzegk lub tkliwo$¢ w rzucie stawu
i okolicznych tkanek migkkich, ograniczenie ruchomosci,
sztywno$¢ poranna i zmeczenie.

Zaréwno w LZS, jak i RZS obraz radiograficzny we wczesnych
etapach choroby jest niejednoznaczny i nie ulega zmianie, do-
poki nie wystapig bardziej charakterystyczne cechy w zaawan-
sowanych stadiach. W przeciwienstwie do RZS chorzy na £ZS
sa zwykle seronegatywni na obecno$¢ czynnika reumatoidal-
nego (rheumatoid factor, RF). Ponadto zajecie stawdéw w prze-
biegu EZS jest czgsto asymetryczne i nielicznostawowe, pod-
czas gdy w RZS jest zazwyczaj symetryczne i wielostawowe®.

Przez lata uwazano, ze LZS jest chorobg tagodna, jednak
ostatnie badania wykazaly, Ze moze prowadzi¢ do znacz-
nych znieksztalcen i uszkodzenia stawdéw; u okolo 40%
chorych zaraportowano postaé nadzerkowg™®.

Kryteria klasyfikacyjne LZS

Oryginalne kryteria Molla i Wrighta™!'V z 1973 roku miaty naj-
wieksze zastosowanie praktyczne do 2006 roku. Wyréznialty:

1) zapalenie stawéw (obwodowych, krzyzowo-biodrowych
lub kregostupa);

2) obecnosé tuszczycy;

3) negatywny (zwykle) test serologiczny na czynnik reu-
matoidalny.

W 2006 roku grupa CASPAR (The Classification of Psoria-
tic Arthritis Study Group) zaproponowala nowe kryteria
klasyfikacyjne £ZS"1213 W przeciwienstwie do kryteriow

Psoriatic arthritis can be diagnosed in a patient presenting
with inflammatory articular disease (peripheral arthritis,
spondylitis and sacroiliitis, or enthesitis)
with = 3 points from the following:

£ZS mozna rozpoznac u chorego z zapaleniem stawoéw
obwodowych, zapaleniem kregostupa i zapaleniem stawow
krzyzowo-biodrowych lub zapaleniem entez oraz po spetnieniu
=3 z ponizszych kryteriow:

1. Evidence of current psoriasis (psoriatic skin changes judged by
a rheumatologist or dermatologist), a personal or family history of
psoriasis (in a first- or second-degree relative) — score of 1
evidence of current psoriasis - 2 points

2. Typical psoriatic nail dystrophy (onycholysis, pitting and hyperkerato-
sis) observed on current physical examination - 1 point

3. A negative test result for the presence of rheumatoid factor by any
method (except latex), preferably by enzyme-linked immunosor-
bent assay (ELISA) or nephelometry - 1 point

4. Dactylitis, defined as swelling of an entire digit (i.e. sausage finger)
either current or in a history recorded by a rheumatologist - 1 point

5. Radiographic evidence of juxtaarticular new bone formation, appear-
ing as ill-defined ossification near joint margins (but excluding osteo-
phyte formation) on plain radiographs of the hand or foot - 1 point

Tab. 1. CASPAR - classification criteria for psoriatic arthritis

1. tuszczycowe zapalenie skory, tuszczyca w wywiadzie - 1 pkt
aktualne zmiany tuszczycowe - 2 pkt

2. Typowe zmiany tuszczycowe paznokci (onycholiza, zagtebienia
w ptytce paznokciowej, hiperkeratoza) stwierdzone w badaniu
przedmiotowym - 1 pkt

3. Negatywny wynik badania na obecnos¢ czynnika reumatoidalnego
jakimkolwiek testem (z wyjatkiem testu lateksowego), najlepiej im-
munoenzymatycznym (ELISA) lub metodg nefelometryczna - 1 pkt

4. Zapalenie palcéw (dactylitis), definiowane jako obrzek catego palca
(tzw. palec kietbaskowaty), obecne lub w wywiadzie, stwierdzone
przez reumatologa — 1 pkt

5. Przystawowe zmiany proliferacyjne, nieostro odgraniczone, wyste-
pujace przy krawedziach stawowych (z wyjatkiem zmian osteofi-
tycznych), widoczne na radiogramach rak i stop - 1 pkt

Tab. 1. Kryteria klasyfikacyjne CASPAR tuszezycowego zapalenia
stawow
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Peripheral arthritis (usually asymmetric inflammation of joints within
lower extremities, enthesitis, dactylitis (sausage fingers) plus:

= 1 SpA feature: = 2 other SpA features:
psoriasis arthritis
Crohn’s Disease or Ulcerative Colitis | enthesitis

preceding infection dactylitis/sausage-like toe or digit

HLA-B27 inflammatory back pain
uveitis family history of SpA
sacroiliitis on plain radiography

or MRI

Tab. 2. ASAS classification criteria for peripheral spondyloarthritis

Five subtypes of psoriatic arthritis:

1. Symmetrical peripheral polyarthritis resembling RA

2. Asymmetrical mono- or oligoarthritis usually involving the knee
and small peripheral joints

Zapalenie stawow obwodowych - zwykle niesymetryczne zapalenie
stawow konczyn dolnych; zapalenie przyczepéw Sciegien, wiezadet,
torebki, powiezi (enthesitis); zapalenie palcéw (palce kietbaskowate,
dactylitis) oraz:

=1 objaw SpA:
tuszczyca
choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzo-

=2 objawy SpA:
zapalenie stawdéw
zapalenie przyczepow sciegni-

dziejace zapalenie jelita grubego stych
poprzedzajace zakazenie zapalenie palcéw/palec kiet-
obecnos¢ HLA-B27 baskowaty

zapalenie btony naczyniowej oka
zapalenie stawow krzyzowo-biodro-
wych w klasycznym RTG lub MRI

zapalny bél kregostupa
dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku SpA

Tab. 2. Kryteria klasyfikacyjne ASAS dla obwodowej postaci zapale-
nia stawow kregostupa

Pie¢ podtypow tuszczycowego zapalenia stawow:

3. Axial spondyloarthropathy

4. Predominant DIP joint involvement

5. Arthritis mutilans associated with destruction, osteolysis, telescop-
ing of fingers

Tab. 3. Five subtypes of psoriatic arthritis according to Moll and
Wright

results showing that enthesitis in PsA is common in all sites
of inflammation®.

According to ASAS classification criteria’*+!, axial disease
can be diagnosed upon radiologic criteria, based on uni-
lateral sacroiliitis on plain radiography or active inflam-
matory changes on magnetic resonance imaging (MRI),
also starting with unilateral manifestation (see next part of
the paper: Magnetic Resonance Imaging). Diagnosis of pe-
ripheral arthritis is based on the involvement of peripheral
joints and entheses (Tab. 2).

Despite that whole scope of proposed classification crite-
ria, the Moll and Wright system is still widely used and
approved. It considers the fact that PsA can adopt different
clinical patterns, thus the classification of 5 subtypes of the
disease has been implemented® (Tab. 3).

The listed above subtypes can overlap or a patient may be
affected by several kinds at the time. Additionally, an accu-
rate assessment of the frequency of each pattern is compli-
cated, as they may alter in a patient over time®®#10,

Symmetric polyarthritis affects more than five joints. It is
symmetric and manifests itself with changes in multiple
joints of the fingers, wrists and toes and in 15%-20% of
cases cannot be differentiated from RA as it can destroy
joints in a similar pattern. Patients are RF-negative.

Asymmetric oligoarthritis is the most frequent form of
PsA (ca. 70% of patients), which affects less than 5 periph-
eral joints, with asymmetric involvement of several small
joints (interphalangeal and metacarpophalangeal) or large
joints, especially the ankle, knee and the shoulder.

1. Symetryczne zapalenie wielu stawdéw obwodowych, przypomina-
jace RZS

2. Asymetryczne zapalenie pojedynczego stawu badz zapalenie nie-
licznostawowe, zajmujace najczesciej staw kolanowy i mate stawy
obwodowe

3. Postac osiowa

4. Podtyp z dominujacym zajeciem stawdw DIP

5. Posta¢ nadzerkowa arthritis mutilans, manifestujaca sie zmianami de-
strukcyjnymi, osteoliza, wystepowaniem tzw. palcéw teleskopowych

Tab. 3. Pi¢é podtypow tuszczycowego zapalenia stawow wedtug
Molla i Wrighta

Molla i Wrighta system klasyfikacyjny CASPAR umozliwia
rozpoznanie £LZS u chorych bez tuszczycy skéry. W celu
zwiekszenia czultosci do oceny wprowadzono dodatkowe
elementy, takie jak zapalenie palca, luszczyca paznokci
i dodatni wywiad rodzinny (tab. 1). Sa one najczesciej sto-
sowane w praktyce.

Istnieje kilka nowych klasyfikacji £EZS. Marsal i wsp.
rozr6znili postaé osiowg i obwodowa, Helliwell podzie-
lit £ZS na trzy grupy, w tym zesp6t SAPHO, grupa ASAS
(Assessment of SpondyloArthritis) ustanowila w 2009
roku posta¢ obwodowa i osiowa choroby (tab. 2), nato-
miast McGonagle ujednolicil klasyfikacje na podstawie
wynikéw swoich badan, ktére pokazaly, ze enthesitis
w LZS jest czesto spotykane we wszystkich miejscach
zapalenia®.

Zgodnie z klasyfikacjg ASASU#!S postaé¢ osiowa moze by¢
rozpoznana na podstawie kryteriéw radiologicznych, czyli
jednostronnego zapalenia stawéw krzyzowo-biodrowych
w radiografii klasycznej albo aktywnych zmian zapalnych
stwierdzanych w badaniu metoda rezonansu magnetycz-
nego (MR), réwniez rozpoczynajacych si¢ od zmian jed-
nostronnych (patrz druga cze$é¢ artykutu, podrozdziat Ba-
danie metodq rezonansu magnetycznego). Diagnoza postaci
obwodowej opiera sie na zajeciu stawéw obwodowych
i entez (tab. 2).

Mimo wielu propozycji system Molla i Wrighta jest wcigz
powszechnie uzywany i akceptowany. Uwzglednia on fakt,
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Fig. 1. Polyarticular PsA in 32 y.o. female, X-rays, A. DIP joints of
the 2-4 fingers of the left hand: bony ankylosis of the DIP joint of the
4 finger; B. the left wrist region: soft tissue swelling, radiocarpal,
midcarpal and carpometacarpal joint space narrowing, osteolysis
(fluffy apperacance, arrow) of the first metacarpal’s base, indistinct
outline of the ulnar styloid; C. right forefoot, AP at the top, oblique
at the bottom: MTP 5 joint space narrowing, erosions of the medial
part of the great toe’s proximal phalanx and lateral aspect of the 5th
metatarsal’s head, osteolysis and erosion in a few interphalangeal
joint with concomitant ankylosis of the DIP 2 and 3 joints, degener-
ative changes in the 1st MCP joint; D. AP of the pelvis: ill-defined ar-
ticular surface in the anterior part of the right sacroiliac joint with
marked subchondral bone osteosclerosis, within the left joint partial
and simultaneous widening and narrowing of the joint space (ero-
sions and early ankylosis), image indicative of bilateral sacroiliitis,
grade 2 on the right side, grade 3 on the left side

Ryc. 1. Wielostawowa postaé EZS u 32-letniej chorej. Obrazy RTG:
A. stawoéw migdzypaliczkowych palcow 2.—4. reki lewej: w stawie DIP
palca 4. ankyloza; B. okolicy nadgarstka lewego: poszerzenie i moc-
niejsze wysycenie cienia tkanek migkkich, zwezenie szpar stawowych
stawu promieniowo-nadgarstkowego, stawow srédnadgarstkowych
oraz nadgarstkowo-srédrecznych, osteoliza (odczyny obloczkowate,
strzatka) podstawy 1. kosci srédrecza, nieostry zarys wyrostka rylco-
watego kosci tokciowej; C. przodostopia prawego — projekcja przednio-
-tylna (AP) w gérnej czesci ryciny, projekcja skosna w dolnej czgsci
ryciny: zweZenie szpary stawowej stawu MTP5, nadzerki przysrodko-
wej czesci paliczka blizszego palucha oraz bocznej czesci glowy 5. ko-
Sci srédstopia, zmiany osteolityczno-nadzerkowe niektorych stawow
migdzypaliczkowych z towarzyszqeq ankylozg w stawach DIP 2. i 3.
palca, zmiany zwyrodnieniowe w stawie MCPI1; D. AP miednicy: nie-
rowne zarysy szpary stawowej stawu krzyzowo-biodrowego prawego
od przodu 7z obecnoscig wyraznej sklerotyzacji podchrzgstnej; po stro-
nie lewej odcinkowe zwezenia i poszerzenia szpary stawowej w czgsci
tylnej (nadzerki i tworzqca sie ankyloza); obraz RTG jak w sacroiliitis
bilateralis — stopieni 2 po stronie prawej, stopieri 3 po stronie lewej
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Axial spondyloarthritis affects sacroiliac joints and the
spine and may result in fusion of the vertebrae. This infre-
quent form affects approximately 5% of patients with PsA.
Concomitant peripheral arthritis is reported in about 40%
of patients with spondylitis SpA.

DIP joint of the hand and feet involvement, often associated
with nail dystrophy is a form distinctive for PsA with unique
clinical features and changes in DIP joints (5%-12% of cas-
es), where along erosions, proliferative changes are observed.

Arthritis mutilans involves osteolysis of the DIP and proxi-
mal interphalangeal (PIP) joints of the hand and foot and
leads to severe deformations. With the prevalence between
5-16% in PsA patients, this erosive disease affects small joints
in the form of dissolution or resorption of the distal parts of
bones, resulting in “pencil in cup” or whittling appearance,
especially in phalangeal tufts. If the disease progresses, short-
ening of the digits, recognized clinically as telescoping or
“opera glass” of the digits occur with marked fingers defor-
mations known as arthritis mutilans. In this case a joint may
be often ankylotic and dislocated. Despite the common rec-
ognition of its phenotype, immunopathogenesis data remains
ambiguous. However, bone edema, bone erosions and new
bone formation are common in this form.

Plain radiography

Early inflammatory changes in PsA affect soft tissue and
bone marrow and cannot be detected with the use of plain
radiography, or the image is indistinctive (for example soft
tissue swelling, increased radiodensity of juxtaarticular
soft tissue)!'®. With the disease progression this image be-
comes similar to RA, i.e. joint space narrowing and ero-
sions develop. Characteristic radiographic features of PsA
occur in an advanced disease mainly within synovial joints,
but also fibrocartilaginous joints, such as sacroiliac joints,
and entheses of the tendons and ligaments®'*'® (Fig. 1).

Peripheral joints

Typical inflammatory destructive lesions in hand and foot
in PsA are as follows (Fig. 2 and 3):

e dactylitis (so-called sausage digit) seen on radiographs
as soft tissue swelling of an entire digit resulting from
inflammatory changes in the DIP and PIP joints, flexor
tenosynovitis, finger’s joints synovitis or inflammation of
subcutaneous and extrasynovial soft tissues;

e marked deformity of fingers;

e destructive changes, i.e. subchondral cyst and erosions,
are commonly detected in DIP joints of hand and foot
and IP joint of the big toe with distinctive spike-like or
fluffy proliferative alterations on joint surface margins
and phalangeal tuft;

e phalangeal tuft acroosteolysis;

e osteolytic lesions of the phalanx, which constitutes so-
called pencil in cup deformity;

* bone ankylosis;

ze LZS moze mie¢ zréznicowany obraz kliniczny, dlatego
zastosowano podzial na pie¢ podtypéw choroby!'® (tab. 3).

Przedstawione powyzej podtypy moga sie naklada¢ badz
chory moze prezentowaé cechy kilku z nich jednoczasowo.
Ponadto doktadna ocena czestosci wystepowania kazdego
znich jest skomplikowana, jako ze w czasie trwania choroby
jedne objawy moga ustepowaé, zastepowane innymi*¢19),

Symetryczne zapalenie wielostawowe dotyczy wigcej niz
pieciu stawéw. Objawy sa symetryczne i wystepujg w wielu
stawach palcow rak, nadgarstkéw i palcéw stép. W 15-20%
przypadkéw diagnostyka réznicowa z RZS nie jest moz-
liwa, poniewaz dochodzi do zblizonego forma niszczenia
staw6w. Nie stwierdza si¢ obecnosci czynnika RE

Asymetryczne zapalenie nielicznostawowe jest najczestsza
postacia LZS (okolo 70% przypadkéw). Zajmuje mniej niz
pi¢é stawéw obwodowych. Chorzy prezentuja asymetryczne
objawy ze strony kilku matych stawéw (miedzypaliczkowych,
$rédreczno-paliczkowych) lub duzych stawéw, szczegélnie
stawu skokowego, kolanowego i topatkowo-ramiennego.

Posta¢ osiowa manifestuje si¢ zajeciem stawéw krzyzowo-
-biodrowych i stawéw kregostupa, moze tez prowadzi¢ do
ankylozy trzonéw kregowych. Ta rzadko wystepujaca po-
sta¢ dotyka okolo 5% chorych na £ZS. Wspo6twystepowa-
nie zapalenia stawéw obwodowych stwierdza sie u blisko
40% pacjentéw z zapaleniem stawéw kregostupa w prze-
biegu SpA.

Zajecie stawow DIP reki i stopy, czesto zwigzane z dystro-
fig paznokci, jest patognomoniczng forma £ZS, w ktérej
obserwuje sie charakterystyczne objawy kliniczne w sta-
wach DIP (5-12% przypadkéw), czyli wspétwystepowanie
nadzerek i zmian proliferacyjnych.

Posta¢ nadzerkowa arthritis mutilans manifestuje sie oste-
oliza w stawach DIP oraz w stawach migdzypaliczkowych
blizszych (PIP) palcéw rak i stép, prowadzac do znacznych
deformacji. Wystepuje u 5-16% u chorych na £ZS. Zajmu-
je mate stawy w postaci lizy lub resorpcji dystalnych cze-
$ci kosci, szczegdblnie guzowatosci paznokciowych, i moze
prowadzi¢ do deformacji typu otéwka w kubku czy zatem-
perowanego otéwka. Jesli choroba postepuje, skrécenie
palcéw, rozpoznawane klinicznie jako tzw. palce telesko-
powe czy lornetkowate, razem z ich znacznymi deforma-
cjami, tworzg obraz arthritis mutilans. W tym przypadku
w stawie czesto widoczne sg ankyloza i nieprawidlowe
ustawienie. Pomimo powszechnie znanego fenotypu im-
munopatogeneza pozostaje niejasna. Wiadomo jednak, ze
obrzek szpiku kostnego, nadzerki kostne i zmiany prolife-
racyjne sg czesto spotykane w tej postaci.

Klasyczna radiografia

Wezesne zmiany zapalne w przebiegu LZS, zajmujace
tkanki miekkie i szpik kostny, nie moga zostaé¢ wykryte
przy uzyciu rentgenodiagnostyki albo ich obraz jest niecha-
rakterystyczny (np. poszerzenie cienia tkanek miekkich,
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Fig. 2. X-ray of the hands of the 53 y.o. female patient with PsA
and erosive osteoarthritis, on the left — AP, on the right — PIP joint
of the 5" left finger and IP joint of the left thumb enlarged: soft tis-
sue swelling of the ulnar side of the left wrist, malalignment of the
DIP joint of the 2" finger of the right and 3™ finger of the left hand,
subluxation of the IP joint of the right thumb and left hand’s PIP 4
joint, joint space narrowing in a few interphalangeal joints and in
both wrist regions, with concomitant destructive changes and de-
creased distance between articular surface of the distal radius and
the base of the 3™ metacarpal on the right side, gross and juxtaar-
ticular osteoporosis, destructive changes in a few PIP and DIP joints
(gull-wing appearance, erosive osteoarthritis), osteolytic and erosive
lesions (fluffy appearance in the course of PsA) in PIP joint of the 5"
left finger and IP joint of the left thumb, with proximal phalangeal
shortening (telescoping of finger), degenerative cyst in the head of the
proximal phalanx of the 4" left finger, erosion on the lateral side of
the base of the proximal phalanx of the 2" right finger

Ryc. 2. RTG rqgk 53-letniej chorej na £ZS i postac nadzerkowq choro-
by zwyrodnieniowej stawéw; strona lewa — projekcja AP, strona pra-
wa — staw PIP palca 5. rgki lewej i IP kciuka lewego w powigkszeniu:
poszerzenie i mocniejsze wysycenie cienia tkanek migkkich okolicy
nadgarstka od strony tokciowej, nieprawidlowe ustawienie w sta-
wach DIP palca 2. reki prawej oraz palca 3. reki lewej, podwichnig-
cie w stawie IP kciuka prawego ovaz PIP 4 reki lewej, zwezZenie szpary
stawowej niektérych stawéw migdzypaliczkowych rgk oraz stawéw
okolicy nadgarstkéw, po stronie prawej z towarzyszqcymi zmianami
destrukcyjnymi oraz zmniejszeniem odlegtosci miedzy powierzchniq
stawowq dystalnej czgsci kosci promieniowej a powierzchniq sta-
wowq podstawy 3. kosci srédrecza, osteoporoza uogélniona i przy-
stawowa, zmiany destrukcyjne niektérych stawéw PIP i DIP (ob-
jaw mewy, postaé¢ nadzerkowa choroby zwyrodnieniowej), zmiany
osteolityczno-nadzerkowe (odczyny obtoczkowate w przebiegu £ZS)
stawu PIP palca 5. reki lewej oraz stawu IP kciuka lewego, ze skréce-
niem jego paliczka blizszego (palec teleskopowy), torbiel zwyrodnie-
niowa gtowy paliczka blizszego palca 4. reki lewej, nadzerka bocznej
czesci podstawy paliczka blizszego palca 2. reki prawej

* coexistence of osteolysis and ankylosis in joints of the
same anatomical region (hand, foot);

e periostitis along metaphyses and shafts of digits of the
hand and foot;

* perisoteal and endosteal bone formation, which may in-
crease bone density of an entire phalanx (ivory phalanx);

e juxtaarticular and gross osteoporosis (less frequent than
in RA);

e asymmetric distribution.

Early erosive changes are quite common in PsA - they de-
velop in 15-47% of patients within first two years of a dis-

AN

Fig. 3. Foot radiograph of the 42 y.o. male patient with PsA, AP on
the left, oblique on the right: osteoporosis, well-difined area of the
decreased bone density in the medial part of the big toe’s proximal
phalanx, uneven outline of the big toe’s distal bony phalanx with
inflammatory cysts and medial erosion, increased bone density of
the distal phalanx of the big toe (ivory phalanx)

Ryc. 3. RTG stopy 42-letniego chorego na EZS; po stronie lewej pro-
jekcja AP, po stronie prawej projekcja skosna: osteoporoza, dobrze
ograniczony obszar rozrzedzonej struktury kostnej w czesci przy-
srodkowej paliczka blizszego palucha, nierowny zarys guzowatosci
paznokciowej palucha z obecnosciq geod i nadzerki od strony przy-
srodkowej, wzmozone wysycenie struktury kostnej paliczka dystalne-
go palucha (ivory phalanx)

wzmozone wysycenie cienia tkanek migkkich okolostawo-
wych)!®. W miare postepu choroby zmiany upodabniajg
sie do obserwowanych w przebiegu RZS, takich jak zweze-
nie szpar stawowych i powstawanie nadzerek. Charaktery-
styczne cechy radiograficzne £ZS ujawniaja sie w zaawan-
sowanych etapach choroby, gléwnie w obrebie stawéw
maziéwkowych, ale réwniez chrzestno-wléknistych, ta-
kich jak stawy krzyzowo-biodrowe, oraz w przyczepach
Sciggien i wigzadel®119 (ryc. 1).

Stawy obwodowe

Do typowych destrukcyjnych zmian zapalnych rak i stép
w przebiegu £ZS naleza (ryc. 2 i 3):

* zapalenie palca (dactylitis, tzw. palec kielbaskowaty) —
widoczne na radiogramach jako poszerzenie cienia tka-
nek miekkich calego palca, powstate w wyniku zmian
zapalnych stawéw DIP i PIP, zapalenia pochewkowo-
-$ciggnistego zginaczy, zapalenia blony maziowej sta-
woéw lub zapalenia tkanki podskérnej i pozastawowych
tkanek miekkich;
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ease”. Early erosions, like in RA, are marginal and well-de-
fined, but as the disease progresses they become irregular
and ill-defined because of periosteal bone formation adja-
cent to erosions, which can make an erosion of a specu-
lated appearance, particularly towards its margins“!®.
A high-resolution micro-computed tomography showed
that erosions in PsA are smaller and deeper, and that, un-
like in RA, there is no preponderance to radial side”. Bone
repair processes are more active in PsA than in RA and in
PsA they integrate destructive elements with anabolic bone
responses — such a combination promotes periostitis and
formation of enthesophytes or osteophytes”. Other detect-
able changes are soft tissue swelling, due to dactylitis, and
periostitis, which usually affects the bony shaft!®.

If the disease progresses despite treatment, the bone destruc-
tion may worsen and erosions become more irregular and in-
distinct, simultaneously with new bone formation. This may
result in some distinctive deformities, including “pencil in cup”
deformity affecting usually the DIP joint (pencil-like thinning
of the head of middle phalanx due to erosion and osteolysis
and cup-like erosive changes of the base of distal phalanx with
new bone formation that expands and curves laterally), or can
lead to gross osteolysis™!®, These features are a typical radio-
graphic image of arthritis mutilans.

The DIP joints are usually affected firstly, yet asymmetric
erosions may be detected radiographically in the MCP, PIP
joints and the carpus. Additionally, phalangeal tufts and
sites of entheses may be involved®.

Abnormalities are much more frequently diagnosed in
hands that in feet, being nearly in the ratio of 2:1. MTP and
(IP) joints of feet are of common involvement, particularly
the IP joint of the great toe™!'.

Radiodensity of an entire phalanx may be increased by
periosteal and endosteal bone formation which can re-
sult in “ivory” phalanx®. This finding, although rare, is
a unique and specific radiographic manifestation of PsA.

Out of 7 radiological features seen in hand and feet
joints, (i.e. interphalangeal bony ankylosis, DIP erosive
changes, juxtaarticular new bone formation, joint oste-
olysis, radiographic involvement, tuft osteolysis, any pe-
ripheral X-ray feature) Avila''” showed that juxtaarticu-
lar new bone formation, joint osteolysis and phalangeal
periostitis were excellent markers of PsA. However, the
only feature independently associated with PsA in a mul-
tivariate logistic regression analysis was juxtaarticular
new bone formation. Thus, it was the one included in
CASPAR criteria.

Spine

PsA syndesmophytes not always can be differentiated from
those appearing in ankylosing spondylitis (AS) due to the
presence of the “bamboo” spine in both entities. However,
usually an early spine involvement in PsA manifests itself
with asymmetric syndesmophytes that are roughly linear or

e znaczne deformacje palcéw;

* zmiany destrukcyjne, tzn. geody (torbiele) zapalne i nad-
zerki — widoczne typowo w stawach DIP rak i stép oraz
w stawie IP palucha, z charakterystycznymi igietkowa-
tymi albo obloczkowatymi odczynami proliferacyjnymi
krawedzi powierzchni stawowych oraz guzowato$ci pa-
znokciowych;

* akroosteoliza guzowato$ci paznokciowych;

¢ osteoliza paliczkéw, dajaca obraz tzw. oléwka w kubku;

* ankyloza kostna;

* wspélwystepowanie osteolizy i ankylozy w stawach tej
samej okolicy anatomicznej (reka, stopa);

e odczyny okostnowe w czeSciach przynasadowych
i wzdluz trzonéw paliczkéw palcéw rak i stop;

* nawarstwienia okostnowe i $rédkostne zageszczenie
tkanki kostnej, ktére moga da¢ obraz tzw. paliczka z ko-
$ci stoniowej (ivory phalanx);

 osteoporoza okolostawowa i uogélniona (rzadziej niz
w RZS);

* asymetria zmian.

Wezesne zmiany nadzerkowe sa do$é czeste w LZS — roz-
wijaja si¢ u 15-47% chorych w pierwszych 2 latach choro-
by”. Nadzerki, podobnie jak w RZS, sa brzezne i dobrze
ograniczone, jednak wraz z postepem choroby stajg sie
nieregularne i o zatartych brzegach — jest to wynik reakcji
okostnowej, ktéra moze prowadzi¢ do wystapienia ,igiet-
kowatego” odczynu, szczegdlnie na brzegach zmiany nad-
zerkowej*!?. Badania z uzyciem tomografii komputerowej
wysokiej rozdzielczosci wykazaly dodatkowo, ze nadzerki
w LZS sg mniejsze i gtebsze w poréwnaniu z RZS, poza tym
nie zaobserwowano predylekcji do strony promieniowej”.
Co charakterystyczne, procesy naprawcze, anaboliczne
kosci sa bardziej aktywne w £ZS niz w RZS, w efekcie cze-
go dochodzi do tworzenia sie entezofitoéw i osteofitow”.
Inne widoczne zmiany to obrzek tkanek migkkich, w wyni-
ku dactylitis, i odczyny okostnowe, wystepujace najczesciej
wzdtuz trzonéw kosci®.

Jezeli choroba postepuje mimo leczenia, rozwija sie kom-
ponent destrukcyjny. W konsekwencji nadzerki stajg sie
bardziej nieregularne i niewyrazne, poza tym obserwuje sie
tworzenie odczynéw proliferacyjnych. Moze to prowadzié
do wystapienia charakterystycznych znieksztalcen, m.in.
typu otéwka w kubku, dotyczacego zwykle stawu DIP (glo-
wy paliczkéw $rodkowych przyjmuja wyglad zatempero-
wanych otéwkéw w wyniku obecnosci nadzerek i osteolizy,
natomiast podstawy paliczkéw dystalnych przypominaja
odwrécone kubki, co jest wyrazem zmian proliferacyjnych,
ktore wydluzajac sie, ulegaja zagieciu). Moze réwniez wy-
stapi¢ uogolniona osteoporoza™'®, Taki obraz radiograficz-
ny jest typowy dla postaci nadzerkowej arthritis mutilans.

Zwykle jako pierwsze zajete zostaja stawy DIP, chociaz asy-
metrycznie rozmieszczone nadzerki moga by¢é widoczne
na radiogramach réwniez w stawach $rédreczno-paliczko-
wych (MCP), PIP i nadgarstka. Poza tym moze doj$¢ do za-
jecia guzowatosci paznokciowych oraz entez®.

Nieprawidlowosci sa znacznie cze$ciej stwierdzane w sta-
wach rak niz stép, w stosunku okoto 2:1. W stopie najcze-
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Fig. 4. Lumbar spine AP X-ray of the 34 y.o. female patient with sus-
pected PsA: osteoporosis, parasyndesmophytes in the thoracolumbar
junction and on the left side of 4th lumbar vertebra (arrows), uneven
articular surface of the sacroiliac joints as in erosions — changes
indicative of bilateral sacroiliitis, grade 2

Ryc. 4. RTG AP odcinka lediwiowego kregostupa 34-letniej chorej
7 podejrzeniem EZS: osteoporoza, grube syndesmofity w przejsciu
Th/L oraz na poziomie kregu L4 po stronie lewej (strzatki), nieréw-
nosci powierzchni stawowych stawoéw krzyzowo-biodrowych su-
gerujgce obecnosé nadzerek — obraz moze odpowiadaé sacroiliitis
bilateralis, stopiern 2

curvilinear, thick, fluffy and parallel to the lateral surface of
vertebral bodies and intersomatic spaces® that increase in
size, defined as defined as parasyndesmophytes or non-mar-
ginal, bulky syndesmophytes (Fig. 4).

Significant size, asymmetric distribution with skipped
vertebral bodies levels, or sometimes unilateral, and
separation from the lateral aspect of the vertebral bod-
ies are the main radiographic features differentiating
psoriatic syndesmophytes (para-syndesmophytes) from

Fig. 5. AP radiograph of the sacroiliac joints: A. bilateral sacroili-
itis, grade 2 on the right, grade 4 on the left, spina bifida of the last
lumbar vertebra and S1; B. ill-defined articular surface of the sacro-
iliac joints and subchondral bone osteosclerosis, partial and simul-
taneous widening and narrowing of the joint space (erosions and
early ankylosis), image indicative of bilateral sacroiliitis, grade 3
Ryc. 5. RTG AP stawéw krzyzowo-biodrowych: A. sacroiliitis bi-
lateralis — stopien 2 po stronie prawej, stopieni 4 po stronie lewej,
spina bifida ostatniego kregu ledZwiowego i kregu S1; B. nieréwne
powierzchnie stawowe stawow krzyzowo-biodrowych z obecnoscig
podchrzgstnej sklerotyzaciji, jednoczesne odcinkowe zwezenia i po-
szerzenia szpar stawowych (nadzerki i tworzqca si¢ ankyloza), obraz
jak w przebiegu sacroiliitis bilateralis, stopieri 3

$ciej zajmowane sg stawy $rodstopno-paliczkowe (MTP)
i IP, zwtaszcza staw IP palucha®'®,

Wzmozone wysycenie struktury kostnej calego paliczka
moze wynikaé z tworzenia si¢ nawarstwien okostnowych
i zmian proliferacyjnych $rédkostnych, ktére moga dawaé
obraz tzw. paliczka z kos$ci stoniowej®. Objaw ten wyste-
puje rzadko, ale jest charakterystyczna manifestacja radio-
graficzng EZS.

Avila i wsp."? wykazali, ze sposrod siedmiu cech radiolo-
gicznych stwierdzanych w stawach rak i stop (ankyloza sta-
wow miedzypaliczkowych, nadzerki w stawach DIP, odczy-
ny proliferacyjne okotostawowe, osteoliza w obrg¢bie stawu,
obecne zmiany na radiogramach, osteoliza guzowatoS$ci
paznokciowych, jakakolwiek patologia stawéw obwodo-
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Fig. 6. Oblique X-ray shows a calcaneal spur (detailed evalutation
on lateral radiograph), calcification adjacent to the outline of the
navicular bone, degenerative changes of the forefoot

Ryc. 6. Obraz RTG przedstawia ostroge pietowq goérng na zdjeciu
skosnym (dokladna ocena na zdjeciu bocznym), zwapnienie przy
zarysie kosci tédkowatej, zmiany zwyrodnieniowe w obrebie kosci
przodostopia

those in AS and SpA associated with inflammatory
bowel diseases. They can also tend to fuse, appearing
as a massive osteophytic bone bridge that joins two or
more continuous vertebrae, but usually they remain
isolated and asymmetric thus rarely leading to the
“bamboo” spine®.

wych obserwowana na radiogramach) najbardziej charak-
terystycznymi zmianami w £ZS sg odczyny proliferacyjne
okolostawowe, osteoliza w obrebie stawu i odczyny okost-
nowe wzdluz trzonéw paliczkéw. Jednak wieloczynnikowa
analiza regresji wykazala, ze jedyna cechg korelujaca z £ZS
byly okotostawowe odczyny proliferacyjne. Z tego powodu
tylko ten objaw zawarto w kryteriach CASPAR.

Stawy kregostupa

Zmiany w kregostupie w przebiegu £ZS nie zawsze mozna
odr6zni¢ od ZZSK, poniewaz w obu jednostkach spotyka
sie obraz tzw. kija bambusowego. Syndesmofity w £ZS
powstaja we wczesnym etapie zajecia kregostupa. Sa
rozmieszczone asymetrycznie i widoczne jako proste lub
zagigte, grube, ktaczkowate skostnienia, réwnolegle do
bocznej powierzchni trzonéw kregowych oraz przestrzeni
mig¢dzytrzonowych®; majag one tendencj¢ do powigkszania
sie. Sa okreslane mianem parasyndesmofitéw albo nie-
brzeznych, grubych syndesmofitéw (ryc. 4).

Znaczne rozmiary, asymetryczne rozmieszczenie z pomi-
nieciem niektérych pozioméw kregowych, czasem jed-
nostronne, oraz polozenie w pewnej odleglosci od linii
przykregostupowej to gléwne cechy pozwalajace na od-
réznienie syndesmofitéw w LZS (parasyndesmofitéw) od
wystepujacych w ZZSK i zapaleniach stawéw kregostupa
zwigzanych z zapaleniami jelit. Moga réwniez ulega¢ fuzji,
tworzac duzych rozmiaréw osteofityczne mostki kostne,
faczace dwa lub wiecej kolejnych trzonéw kregowych, jed-
nak zwykle pozostaja izolowane i asymetryczne, dlatego
rzadko prowadzg do zmian dajacych obraz tzw. kija bam-
busowego®.

Kwadratowienie trzonéw kregowych wystepuje rzadziej
niz w ZZSK i moze dotyczy¢ wszystkich odcinkéw krego-
slupa, jednak najczesciej zmiany widoczne sg w odcinku
ledZwiowym.

Zajecie szyjnego odcinka kregostupa moze by¢ typowe i ma-
nifestowad sie obecno$cia nadzerek w stawach miedzykre-
gowych, syndesmofitami tworzacymi si¢ w miejscach nad-
zerek lub w przyleglych tkankach miekkich, zwapnieniem
przednich wiezadel przykregostupowych, nadzerkami zeba
kregu obrotowego, podwichnieciem w stawie szczytowo-
-obrotowym (znacznie rzadziej niz w RZS), ankyloza sta-
wow miegdzywyrostkowych, kostnieniem wigzadel, a takze
kwadratowieniem trzonéw kregowych®.

Stawy krzyzowo-biodrowe

Typowe jest zajecie obustronne oraz asymetryczne, cho-
ciaz mozliwa jest jednostronna lokalizacja. Procesem
chorobowym moze byé zajeta zar6wno cze$¢ mazidéw-
kowa, jak i wiezozrostowa stawu (podobnie jak w ZZSK
i innych spondyloartropatiach). Jako pierwsza zajmowa-
na jest biodrowa strona stawu, przypuszczalnie z powo-
du czynnikéw mechanicznych oraz uwarunkowan ana-
tomicznych®19.

J Ultrason 2016; 16: 65-77
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Squaring of vertebral bodies occurs less frequent than in AS,
covers the whole spine yet initially is observed at lumbar region.

Cervical spine involvement may be typical and includes in-
tervertebral joints erosions on vertebral surface, and syndes-
mophytes that form at the side of erosion or in adjacent soft
tissue, calcification of ligaments along anterior aspect of ver-
tebral bodies, dens erosions, atlantoaxial subluxation (much
less frequent than in RA), apophyseal joint ankylosis, ligamen-
tous calcification and finally vertebral bodies squaring®*.

The sacroiliac joints

Asymmetric and bilateral involvement of the sacroiliac
joints is typical, yet unilateral may occur as well. Both sy-
novial and syndesmotic parts may be engaged (like in an-
kylosing spondylitis and remaining spondyloarthritis). The
iliac side is initially involved, presumably due to mechani-
cal factors and anatomic features®!9.

The 1966 New York grading system is used to evaluate sac-
roiliitis on radiographs®'®!9, Primarily cortical bone layer
is ill-defined with shallow erosions and subchondral osteo-
sclerosis. Secondarily, with the greater amount of erosions,
the bone surface gets uneven and unequal joint space wid-
ening occurs. Bony proliferations lead to bony bridges, joint
space narrowing, and occasionally ankylosis® (Fig. 5).

Entheses

Entheses involvement is even regarded as the hallmark of pe-
ripheral spondyloarthritis, including PsA. Enthesopathic fea-
tures include: mineralized scars and bony proliferative chang-
es, erosions, cysts in enthesis bony part. Such changes are most
frequently seen in the Achilles tendon and plantar aponeurosis
entheses at the calcaneum as well as at sites of tendinous and
ligamentous attachments around the pelvis®!%2022, According
to Tan and McGonagle enthesophytes in SpA are of greater size
than those of mechanical origin (Fig. 6).

Conclusion

Psoriatic arthritis, one of the spondyloarthritis, presents
various clinical manifestiations. There are several clas-
sifications systems available, i.a. CASPAR or Moll and
Wright criteria. Plain radiography reveals specific, yet late
changes, thus in advanced stages of PsA. Early inflamma-
tory changes are seen both in MRI and ultrasonography. The
application of these two methods in diagnosis of PsA will be
addressed in the second part of this paper.
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Do oceny stopnia zapalenia stawéw krzyzowo-biodro-
wych na radiogramach uzywane sa kryteria nowojorskie
7 1966 roku®!#1, Poczatkowo warstwa korowa jest zatarta,
z obecnoscig plytkich nadzerek i podchrzestnej sklerotyza-
cji. Nastepnie, wraz ze zwiekszajaca sie liczba nadzerek,
powierzchnia stawowa staje sie nier6wna, a szpary stawo-
we poszerzaja sie odcinkowo. Proliferacje kostne prowa-
dza do tworzenia sie mostkéw kostnych i zwezenia szpar
stawowych, a czasem réwniez do anylozy® (ryc. 5).

Entezy

Zajecie entez jest uwazane za charakterystyczna ceche
obwodowej postaci zapalenia stawéw kregostupa, w tym
LZS. Do zmian entezopatycznych naleza: zmineralizowa-
ne blizny i zmiany proliferacyjne, nadzerki, geody w kost-
nej czeSci entezy. Takie zmiany najcze$ciej spotykane sa
w kosSci pietowej, w entezie Sciegna Achillesa oraz ente-
zie rozciegna podeszwowego, a takze w miejscach przy-
czepéw Sciegien i wiezadel obreczy miednicznej®1620-22),
Wedlug Tan i McGonagle'a entezofity w przebiegu EZS sa
wieksze od powstalych na podlozu mechanicznym (ryc. 6).

Whnioski

Luszczycowe zapalenie stawow, jednostka z grupy SpA,
przedstawia rézne manifestacje kliniczne. Istnieje wiele
systeméw klasyfikacyjnych choroby, m.in. kryteria CA-
SPAR oraz podzial Molla i Wrighta. Klasyczna radiografia
pozwala na wykrycie charakterystycznych zmian w prze-
biegu LZS, wystepujacych tylko w zaawansowanych sta-
diach choroby. Wczesne zmiany zapalne mogg by¢ uwi-
docznione w badaniach USG i MR. Ich rola w diagnostyce
LZS zostanie om6éwiona w drugiej czesci artykutu.
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