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Wykaz skrotow uzywanych w rozprawie:

RZS - reumatoidalne zapalenie stawow

USG - ultrasonografia

DMARD:s - (ang. Disease Modifying Antirheumatic Drugs) leki modyfikujace przebieg RZS
MHC - (ang. Major Histocomptability Complex) geny gtéwnego kompleksu zgodnosci tkankowej

ACPA - (ang. Anti-Citrullinated Peptide Antibodies) przeciwciata przeciwko cytrulinowanym
peptydom

RF - (ang. Rheumatoid Factor) czynnik reumatoidalny

PAD - (ang. Peptidyl Arginine Deiminase) deiminaza peptydylo-argininy
TNF-a - (ang. Tumor Necrosis Factor- a) czynnik martwicy howotworu a
IL-1 - interleukina 1

IL-6 - interleukina 6

IL-17 - interleukina 17

IL-23 - interleukina 23

RANK - (ang. Receptor Activator for Nuclear Factor k B) aktywator receptora jadrowego czynnika
kB

VEGEF - (ang. Vascular Endothelial Growth Factor) czynnik wzrostu §rédbtonka naczyniowego
ACR - (ang. American College of Rheumatology) Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne

EULAR - (ang. European League Against Rheumatic Diseases) Europejska Liga Walki z
Chorobami Reumatycznymi

OB - wskaznik opadania erytrocytow

CRP - (ang. C-Reactive Protein) biatko C reaktywne

DAS - (ang. Disease Activity Score) wskaznk aktywnos$ci choroby

SDALI - (ang. Simplified Disease Activity Index) uproszczony wskaznik aktywnosci choroby
CDAI - (ang. Clinical Disease Activity Index) kliniczny wskaznik aktywno$ci choroby
HAQ - (ang. Health Assessment Questionnaire)

HAQ-DI - (ang. Health Assessment Questionnaire Disability Index)

SF-36 - (ang. Short Form 36)

RAPID-3 - (ang. Rapid Assessment of Patient Index Data 3)



MRI - (ang. Magnetic Resonance Imaging) rezonans magnetyczny

SDMARD:s - (ang. Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) syntetyczne leki modyfikujgce
przebieg RZS

bDMARD:s - (ang. Biologic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) biologiczne leki modyfikujace
przebieg RZS

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne
GKS - glikokortykosteroidy

csDMARD:s - (ang. Conventional Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) konwencjonalne
syntetyczne leki modyfikujace przebieg RZS

tsSDMARDs - (ang. Targeted Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) ukierunkowane
syntetyczne leki modyfikujace przebieg RZS

CD22 - (ang. Cluster Determinant 22)

bsDMARDs - (ang. Biosimilar Disease Modifying Antirheumatic Drugs) biopodobne  leki
modyfikujgce przebieg RZS

JAKS - (ang. Janus Kinase 3) kinaza Janusowa 3

PET - (ang. Positron Emission Tomography) pozytronowa tomografia emisyjna
B-mode -tryb B

SRI - (ang. Speckle Reduction Imaging)

OMERACT - (ang. Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials)
MCP - (ang. Metacarpophalangeal) $rodreczno-paliczkowy

PIP - (ang. Proximal Interphalangeal) miedzypaliczkowy blizszy

GS — (ang. Gray Scale) skala szaro$ci

PD - (ang. Power Doppler) Doppler mocy

SD - (ang. Spectral Doppler) Doppler spektralny

MTP - (ang. Metatarsophalangeal) $§rodstopno-paliczkowy

SONAR - (ang. Swiss Sonography in Arthritis and Rheumatism) Szwajcarska Grupa Sonograficzna
Zapalenia Stawow i Reumatyzmu

GLOSS - (ang. Global Synovitis Score) Globalny wskaznik zapalenia btony maziowej
MTX — metotreksat
SSN — sulfasalazyna

CH — chlorochina



LEF - leflunomid

CsA — cyklosporyna A

D — projekcja grzbietowa w badaniu ultrasonograficznym stawow rak

P — projekcja dtoniowa w badaniu ultrasonograficznym stawow rak
WPN — wzmozony przeplyw naczyniowy w badaniu ultrasonograficznym
NS — nieistotne statystycznie

Cl — (ang. Confidence Interval) przedziat ufno$ci



1. WSTEP

1.1. Definicja, cechy kliniczne i epidemiologia reumatoidalnego

zapalenia stawow

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla, postepujaca choroba
autoimmunologiczng charakteryzujaca si¢ zajgciem stawoOw, zmianami narzgdowymi oraz
objawami ogolnoustrojowymi. RZS jest jedng z najczgsciej wystepujacych jednostek
chorobowych, o charakterze zapalnym, obejmujacych wg réznych szacunkéw okoto 1%
populacji ze znaczng przewaga u kobiet. Ryzyko wystgpienia RZS rosnie z wiekiem,
a doniesienia z ostatnich lat wskazuja na zwiekszone ryzyko rozwoju choroby u kobiet.
Szacunki te oparte sa gltownie na badaniach populacyjnych ze Standéw Zjednoczonych
Ameryki 1 Wielkiej Brytanii. Wyzszy odsetek (7.1%) chorych na RZS wystepuje wsrod
Eskimoséw 1 niektorych plemion Indian Ameryki Potnocnej. W Europie wigksza
chorobowos$¢ obserwuje si¢ na potnocy kontynentu w stosunku do regionow potudniowych
[1,2].

Charakterystyczng cechg choroby sg objawy zapalenia stawow gtownie rak i stop, ale
choroba moze dotyczy¢ wszystkich pozostatych stawow obwodowych i1 odcinka szyjnego
kregostupa. Typowa jest rowniez sztywno$¢ poranna trwajaca z reguly ponad godzing.
Z objawow pozastawowych typowa jest obecnos¢ guzkoéw reumatoidalnych zlokalizowanych
zazwyczaj podskornie w okolicy stawow 1 na przebiegu Sciggien, ale rowniez w narzadach
migzszowych np. plucach, watrobie. Ztym czynnikiem prognostycznym 1 wyktadnikiem
cigzkiego przebiegu choroby jest zaj¢cie innych narzadéw — srédmigzszowe zapalenie phuc,
zapalenie serca 1 osierdzia, zapalenie naczyn oraz zapalenie blony naczyniowej oka.
W ostatnim okresie podnosi si¢ kwestie podwyzszonego ryzyka incydentow sercowo-
naczyniowych wsrod chorych z RZS. Ma to gtownie zwigzek z towarzyszacym zapaleniem,
ktére stanowi istotny czynnik ryzyka tych incydentéw w zwigzku z czym cze$¢ autordéw
uznaje te jednostki chorobowe za rodzaj pozastawowych manifestacji choroby. W tej grupie
chorych nieco czgstsze jest rowniez wystepowanie infekcji, zwlaszcza oportunistycznych jak
np. gruzlica, co ma zwigzek zarowno z wysokg aktywnos$cig zapalng w przebiegu choroby
podstawowej jak i1 stosowanym leczeniem immunosupresyjnym. Badania nie wykazaty
istotnie zwigkszonej calkowitej liczby nowotworow u chorych na RZS w stosunku
do populacji ogolnej, ale nieco czgstsze jest wystepowanie nowotworow ptuc 1 chorob

rozrostowych uktadu krwiotworczego, a zwlaszcza chloniakow, w tej grupie chorych.
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W zwigzku z powyzszym s$rednia dlugo$¢ zycia u chorych na RZS jest okoto 7 lat krotsza
w stosunku do populacji ogdlnej. Glowna przyczyna zwigkszonej $miertelnosci sg incydenty

sercowo-naczyniowe, nowotwory oraz infekcje [2].

1.2. Etiologia reumatoidalnego zapalenia stawow

RZS jest schorzeniem o niejednolitej, wieloczynnikowej etiologii. Pod uwage bierze si¢
gtéwnie wptyw czynnikdéw genetycznych, srodowiskowych i hormonalnych.

Predyspozycja genetyczna prowadzi do ujawnienia si¢ choroby tylko w przypadku
zadzialania niekorzystnych czynnikow srodowiskowych. Ma ona charakter wielogenowy,
gdzie istotna role odgrywaja geny gléwnego ukladu zgodnosci tkankowej (ang. Major
Histocomptability Complex, MHC), czyli geny HLA-DR tzw. wspdlny epitop. U ponad 80%
chorych na RZS obecny jest wspdlny epitop HLA-DRB1*04, a w przypadku ekspresji dwoch
alleli tego epitopu istnieje wysokie ryzyko ciezkiego przebiegu choroby z manifestacja
wielonarzadowa. Nieco mniejszg role w patogenezie choroby ogrywaja polimorfizmy innych
genow spoza uktadu MHC: PTPN22, PADI4, STAT4, TRAFI1-C5 i TNFAIP3. Bada si¢
réwniez wplyw polimorfizmu genéw kodujacych cytokiny oraz zwigzane z nimi komorki
odpowiedzi immunologicznej. Ryzyko rozwoju RZS jest rowniez wicksze u potomstwa
chorych matek niz chorych ojcdw co cze$ciowo potwierdza potencjalng rolg estrogenow
w patogenezie RZS [2,3].

Jednym z najistotniejszych czynnikow srodowiskowych jest nikotynizm, ktéry ogrywa
istotng role w patogenezie u chorych z predyspozycja genetyczng. Czas trwania natogu jak
1 liczba wypalanych papierosow sg SciSle zwigzane z ryzykiem rozwoju choroby, ktore
pozostaje podwyzszone nawet wiele lat po zaprzestaniu palenia. Pewng role moga odgrywac
réwniez infekcje, aczkolwiek dane sa ograniczone, pod uwage bierze si¢ zakazenia wirusem
Ebsteina-Barr, parwowirusem oraz bakteriami z grupy Proteus i Mycoplasma. Niektore
doniesienia sugeruja réwniez wplyw ekspozycji na asfalt 1 krzemionke w patogenezie RZS,

jednak dane te wymagaja potwierdzenia w przebiegu dalszych badan [2,3].

1.3. Patogeneza reumatoidalnego zapalenia stawow

Czynnikiem poprzedzajacym wystapienie RZS jest zaburzenia immunologiczne, ktére
moga wystapi¢ na wiele lat przed kliniczng manifestacjg choroby. Charakterystyczng cechg

wigzagcg si¢ z istotnym wzrostem ryzyka rozwoju choroby jest obecno$¢ czynnika



reumatoidalnego (ang. Rheumatoid Factor, RF) oraz przeciwcial przeciwko cyklicznie
cytrulinowanym peptydom (ang. Anti-cytrulinate Peptide Antibodies, ACPA). W obrazie
klinicznym RZS, pomimo zZe jest to choroba uktadowa, dominuja objawy zajecia stawow,
co mogloby sugerowaé, ze blona maziowa jest miejscem zaburzen immunologicznych
zapoczatkowujacych rozwdj choroby. Jednak przeprowadzone u chorych w przedklinicznej
fazie choroby badania biopsyjne blony maziowej stawu kolanowego nie potwierdzity takich
zalezno$ci co posrednio potwierdza przypuszczenie, ze zrddlo konfliktu immunologicznego
prowadzacego do rozwoju RZS jest zlokalizowane pozastawowo. W S$wietle
dotychczasowych badan wydaje si¢, miejscem w ktorym ma poczatek wspomniany konflikt
immunologiczny jest jama ustna i pluca, aczkolwiek istnieja pewne doniesienia sugerujace
udzial innych narzadéw i1 uktadéw jak na przyktad jelit [4].

W rozwoju chordb przyzebia czynnikiem etiologicznym jest infekcja Porchyromonas
gingivalis, beztlenows, Gram-ujemng bakterig wytwarzajaca enzymy enolazg oraz deiminazg
peptydylo-argininowa (ang. Peptidyl Arginine Deiminase, PAD) odpowiedzialng
za cytrulinizacj¢ bialek tkanek przyzebia co u oséb z predyspozycja genetyczng prowadzi
do immunizacji przeciwko cytrulinie i1 do powstania ACPA. Nalezy nadmieni¢, ze palenie
tytoniu dziala ochronnie na P.gingivalis biorgc udzial w tworzeniu bioflimu chronigcego
bakteri¢ na plytce nazgbnej. ACPA moga by¢ obecne w niskim mianie nawet do 15 lat przed
kliniczng manifestacjag RZS, a istotny wzrost ich poziomu obserwuje si¢ zazwyczaj okoto
4 lata przed pojawieniem si¢ pierwszych objawow. W tym okresie powszechna jest roOwniez
obecno$¢ RF w klasie IgM [4].

Obecnie nie ma jednoznacznych danych wskazujacych na istotng role sluzowki jelita
w patofizjologii RZS. Jednak badania na modelach zwierzgcych wykazaty istotng role flory
bakteryjnej jelit w prawidlowym roéznicowaniu komorek uktadu odporno$ciowego.
Zaburzenia flory bakteryjnej jelit moga wplywac¢ na rozwdj opornosci na rézne patogeny oraz
predysponowac do rozwoju chordb autoimmunologicznych w tym RZS [4].

Ostatnim etapem przedkliniczne; fazy RZS jest wzrost aktywno$ci parametrow
zapalnych, a w szczeg6lno$ci bialek ostrej fazy, a w dalszej kolejnosci wzrost aktywnosci
cytokin prozapalnych i liczby komorek efektorowych. Wszystkie te czynniki prowadza
w efekcie koncowym do destrukcji struktur stawowych, zmian narzadowych oraz objawow
ogolnych. Zapalenie btony maziowej jest spowodowane wzmozong angiogeneza oraz
aktywacjg komorek jednojadrzastych (limfocytow T i B, komorek plazmatycznych, komoérek
dendrytycznych, makrofagdw i komorek tucznych) co ostatecznie prowadzi do jej przerostu.

Nasilone naczyniotworzenie jest rowniez odpowiedzialne za powstanie tuszczki — dobrze
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unaczynionej tkanki ztozonej gtoéwnie z synowiocytow i fibroblastow. Bierze ona udziat
gléwnie w niszczeniu chrzastki i tkanki kostnej co prowadzi do powstawania nadzerek.
Enzymy proteolityczne wydzielane przez granulocyty, synowiocyty i chondrocyty biora
udziat w destrukcji chrzastki, a osteoklasty prowadza do niszczenia warstwy podchrzestnej
kosci [3,4].

We weczesnej fazie rozwoju RZS gltowna role odgrywaja mechanizmy odporno$ci
wrodzonej, ktore obejmuja przede wszystkim aktywacje komorek dendrytycznych przez
antygeny 1 autoantygeny. Komorki prezentujgce antygeny do ktorych nalezg przede
wszystkim komorki dendrytyczne, makrofagi oraz aktywowane limfocyty B prezentuja
specyficzne antygeny limfocytom T. W ten sposob dochodzi do aktywacji naiwnych
limfocytow T CD4+ i ich rdéznicowania w poszczegdlne podtypy. Limfocyty B poza
prezentacja antygenOw biora réwniez udzial w wytwarzaniu przeciwcial, autoprzeciwciat,
a w dalszym etapie w powstawaniu kompleksow immunologicznych stymulujacych
produkcje cytokin prozapalnych m.in. czynnika martwicy nowotworu a (ang. Tumor Necrosis
Factor-o TNF-a). W patogenezie RZS istotng rol¢ odgrywa roznicowanie naiwnych
limfocytow T CD4+ w podtypy limfocytow Thl 1 Th17. W ostatnich latach podkresla si¢
ponadto istotng role interleukiny-17 (IL-17) produkowanej przez limfocyty Thl7. IL-17
pobudza uwalnianie innych cytokin prozapalnych: interleukiny-1 (IL-1), TNF, interleukiny-6
(IL-6), chemokin oraz metaloproteinaz z fibroblastow blony maziowej co prowadzi
do aktywacji monocytow 1 granulocytow. Wplywa réwniez na aktywacj¢ osteoklastow
poprzez zwigkszenie liczby receptorow dla aktywatora jadrowego czynnika k¥ B (ang.
Receptor Activator for Nuclear Factor k B, RANK) na prekursorach osteoklastow oraz wzrost
liczby ligandow dla receptora RANK wytwarzanych przez osteoblasty. Catlos¢ tych procesow
prowadzi ostatecznie do rozwoju zapalenia blony maziowej, niszczenia chrzastki
oraz warstwy podchrzestnej kosci 1 powstawania nadzerek. Proces ten jest dodatkowo
wspomagany przez VEGF (ang. Vascular Endothelial Growth Factor, czynnik wzrostu

srodblonka naczyniowego) bedacy silnym czynnikiem angiogenezy i rozwoju tuszczki [3,5].

1.4. Kryteria rozpoznania reumatoidalnego zapalenia stawow

Podstawowym celem terapii RZS jest wiaczanie leczenia we wczesnym stadium
choroby co ma prowadzi¢ do uzyskania remisji lub stanu bliskiego remisji i skutecznie
zapobiega¢ przejSciu choroby w posta¢ nadzerkowa w dalszym etapie prowadzaca

do inwalidztwa.
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Dlatego w 2010 roku opublikowano nowe kryteria klasyfikacyjne RZS umozliwiajace
latwiejsza 1 szybsza identyfikacje pacjentéw z wczesnym reumatoidalnym zapaleniem
stawoéw. Kryteria te mozna zastosowa¢ u chorych ktérzy spelniaja dwa warunki — musza
mie¢ przynajmniej jeden zajety staw z klinicznymi wyktadnikami zapalenia btony maziowej
na przyktad w postaci obrzeku lub typowej dla zapalenia stawow bolesnosci oraz w/w zajgcie
stawu nie moze by¢ wynikiem innej choroby z zajeciem stawow — wskazane jest
przeprowadzenie diagnostyki roéznicowej [6]. Oceng obecnosci zapalenia blony maziowej
zaleca si¢ w oparciu o badanie przedmiotowe jednak z uwagi na szybki rozwdj metod
obrazowych, do ktorych zaliczamy migdzy innymi badanie ultrasonograficzne i rezonans
magnetyczny, w przyszto$ci rozwaza si¢ wlaczenie ich do oceny zmian stawowych po ich
wystandaryzowaniu. Obecnie moga by¢ stosowane do potwierdzenia stwierdzonych
w Dbadaniu klinicznym zmian stawowych 1 stanowi¢ wazne uzupelnienie badania
przedmiotowego [7-9].

U pacjentéw spetniajgcych dwa w/w kryteria mozna zastosowac kolejne cztery Kryteria
dodatkowe obejmujace: liczbe 1 wielko$¢ zajetych stawow, brak Iub obecno$¢ (niski
lub wysoki poziom) ACPA i/lub RF, prawidtowe lub podwyzszone OB (wskaznik opadania
erytrocytow) i/lub CRP (C-Reactive Protein, biatko C-reaktywne), czas trwania objawow
(powyzej lub ponizej 6 tygodni). W oparciu o w/w kryteria pacjent moze uzyskaé
maksymalnie 10 punktow, a uzyskanie 6 punktow moze wskazywa¢ na obecnos¢ RZS.
Uzyskanie liczby punktow ponizej 6 nie pozwala na rozpoznanie RZS, nie oznacza to jednak,
ze pacjent nie bedzie mogt spelni¢ kryteriow w przysztosci. Dlatego bardzo istotne jest
monitorowanie chorych przy podejrzeniu mozliwego rozwoju RZS. Celem nowych kryteriow
ACR/EULAR 2010 (Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne - American Collage of
Rhumatology/Europejska Liga Walki z Chorobami Reumatycznymi — European League
Against Rheumatic Diseases) jest identyfikacja chorych z wczesnym RZS, dlatego
w klasyfikacji nie uwzgledniono obecnosci nadzerek, ktore zazwyczaj pojawiajg si¢
w dalszym przebiegu choroby. Celem stworzenia nowych kryteriow byla mozliwos¢
zastosowania ich u wszystkich potencjalnych chorych na RZS. W zwiazku z tym wyrdzniono
jeszcze trzy grupy chorych ktore pomimo ewidentnych wyktadnikow RZS mogty nie spetni¢
nowych kryteriow klasyfikacyjnych. Naleza tu pacjenci: z typowymi dla RZS nadzerkami
bedacymi jednoznacznym wykladnikiem choroby; z wieloletnim RZS aktywnym
lub nieaktywnym, ktorzy w oparciu o dane z wywiadu spetiali wczesniej kryteria
klasyfikacyjne; leczeni od wczesnego stadium choroby, nie spelniajacy kryteriow przy

pierwszej wizycie, ale mogacy je spetni¢ w trakcie przebiegu choroby [1,6].
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1.5. Ocena aktywnosci choroby

Glownym celem leczenia RZS jest osiggniecie remisji lub przynajmniej niskiej
aktywnosci choroby. Stato si¢ to mozliwe gtownie dzigki szerokiemu stosowaniu DMARDs
(Disease Modifying Antirheumatic Drugs, leki modyfikujace przebieg choroby) oraz
pojawieniu si¢ terapii biologicznych. Aktualnie w ocenie aktywnos$ci choroby stosuje si¢
rozne instrumenty obejmujace migdzy innymi: elementy badania przedmiotowego w tym
przede wszystkim ocen¢ bolesnosci 1 obrzekow stawow, warto$¢ wybranych parametrow
laboratoryjnych (OB, CRP), ocen¢ nasilenia choroby w opinii lekarza i pacjenta, nasilenie
bolu i zmeczenia w ocenie pacjenta oraz réznego rodzaju formularze oceny stanu zdrowia
przez pacjenta stosowane raczej w badaniach klinicznych jako jeden z elementéw oceny
skuteczno$ci badanych lekow. Z uwagi na rézny obraz kliniczny choroby u poszczegolnych
pacjentéw trudne jest znalezienie jednego wskaznika, ktéry w petni pozwolitby na ocene
aktywnosci choroby u wszystkich chorych. Dlatego konieczne stalo si¢ zastosowanie
ztozonych wskaznikow mierzacych aktywno$¢ choroby w oparciu o kilka parametrow
1 dajacych wynik w postaci jednej liczby [10,11].

Najczesciej obecnie wykorzystywane wskazniki umozliwiajace ocene aktywnosci RZS
to: DAS (ang. Disease Activity Score, wskaznik aktywnosci choroby), DAS28, DAS68/66,
SDAI (ang. Clinical Disease Activity Index), kliniczny wskaznik aktywno$ci choroby)
i CDAI (ang. Simplified Disease Activity Index, uproszczony wskaznik aktywnosci choroby).
Wszystkie te wskazniki opieraja si¢ na ocenie liczby bolesnych i obrzeknietych stawow,
ktora stanowi jeden z najwazniejszych parametrow klinicznych w ocenie RZS. Ocena stawow
zawiera w sobie jednak pewne niedoskonalosci w postaci subiektywnosci oceny i powinna
by¢ przeprowadzana przez doswiadczonego badacza stawOw najlepiej w oparciu
0 wystandaryzowane metody [10,12].

DAS 1 DAS28 s3g najczescie] uzywanymi w ocenie aktywnos$ci choroby wskaznikami
ztozonymi. Elementami sktadowymi DAS 1 DAS28 jest liczba bolesnych 1 obrzeknietych
stawOw, ocena aktywnosci choroby wedhig pacjenta oraz wartos¢ OB lub CRP. W DAS
ocenia si¢ bolesno$¢ 53 stawdéw w oparciu o RAI (ang. Ritchi Articular Index, wskaznik
stawowy Ritchi’ego) 1 obrzgk 44 stawow. W DAS28 ocenia si¢ bolesnos¢ 1 obrzek 28
stawow, a w ocenie DAS 68/66 bolesnos¢ 68 stawow 1 obrzek 66. W praktyce klinicznej
najczesciej uzywa si¢ wskaznika DAS28 z uwagi na mniejsza liczbe stawow poddawanych
ocenie i co za tym idzie krotszy czas badania [10,13,14]. Przeprowadzone badania nie

potwierdzity przewagi oceny 68 stawow nad oceng tylko 28 stawow [12].
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W ocenie wskaznikow SDAI (ang. Simplified Disease Activity Index, uproszczony
wskaznik aktywnos$ci choroby) i CDAI (ang. Clinical Disease Activity Index, kliniczny
wskaznik aktywnos$ci choroby) rowniez ocenia si¢ liczbg bolesnych i obrzeknietych stawow
sposrod 28 zawartych we wskazniku DAS28. Wskaznik SDAI stanowi algebraiczng sume:
liczby bolesnych i obrzeknigtych stawdw, wartosci CRP, aktywnosci choroby wg pacjenta
oraz aktywno$¢ choroby wg lekarza. Wskaznik CDAI stanowi algebraiczng sume¢ wszystkich
w/w parametréw z wyjatkiem CRP co umozliwia jego szerokie uzycie w codziennej praktyce
klinicznej bez koniecznosci zlecania badan laboratoryjnych. [10,11,14].

Poza wskaznikami ocenianymi przez lekarza w ocenie aktywnosci choroby stosuje si¢
rowniez kwestionariusze oceny stanu zdrowia wypelniane samodzielnie przez pacjenta.
Wskazniki te maja géwnie zastosowanie w badaniach klinicznych i pozwalaja doktadniej
oceni¢ aktywnos¢ choroby z punktu widzenia pacjenta. Raportowana przez pacjenta poprawa
w zakresie wydolno$ci fizycznej, nasilenia bolu, catkowitej aktywnosci choroby oraz
samopoczucia psychicznego koreluje ze spadkiem liczby bolesnych i obrzeknietych stawow
Oraz obnizeniem wartosci parametrow zapalnych. Do najczesciej stosowanych u pacjentow
kwestionariuszy okreslajacych stan zdrowia i jako$¢ zycia naleza HAQ (ang. Health
Assessment Questionnaire), HAQ-DI (ang. Health Assessment Questionnaire Disability
Index), SF-36 (ang. Short Form 36) oraz wskaznik RAPID-3 (ang. Rapid Assessment of
Patient Index Data 3) [10].

Ocena catoksztaltu obrazu klinicznego pacjenta z RZS wymaga nie tylko oceny
klinicznej aktywnosci choroby, ale rdéwniez progresji zmian radiologicznych begdacych
wynikiem przewleklego stanu zapalnego.

W wigkszos$ci przypadkow remisja kliniczna koreluje z zahamowaniem progresji zmian
radiologicznych jednak u czgéci chorych nie obserwuje si¢ takiej zalezno$ci. Badania
wykazaly, Zze pomimo remisji klinicznej potwierdzonej w oparciu o wskazniki aktywnosci
choroby (DAS, SDAI, CDAI) stwierdzono pojawienie si¢ nowych nadzerek na klasycznych
rentgenogramach [10].

W innym badaniu u pacjentow w stadium remisji potwierdzonej przez lekarza
prowadzacego poza klasycznymi rentgenogramami rak i stop wykonano rdéwnoczesnie
badania MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging, rezonans magnetyczny) i USG
(ultrasonografia) ragk i1 nadgarstkbw. Pomimo remisji klinicznej u okoto 20% pacjentow
stwierdzono progresj¢ zmian radiologicznych 1 pojawienie si¢ nowych nadzerek,
z towarzyszacym zapaleniem btony maziowej stwierdzonym w badaniu MRI i USG. Ponadto

w badaniu MRI stwierdzono towarzyszacy nadzerkom obrzek szpiku. Badanie to potwierdzito
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zwigzek subklinicznej aktywnos$ci choroby w postaci zapalenia blony maziowej i obrzgku
szpiku z wystapieniem nowych nadzerek [15].

Remisja jest mozliwym do osiggniecia celem w leczeniu RZS, jednak z uwagi na jej
potencjalnie ztozony charakter obejmujacy remisje kliniczng, radiologiczng, a nawet
Limmunologiczng” jej szczegotowe zdefiniowanie pozostaje nadal w sferze badan i analiz
[10].

Aktualnie opieramy si¢ na zaaprobowanych przez ACR/EULAR wstgpnych kryteriach
remisji spetniajacych jedng z dwoch definicji: wartos¢ <I liczby bolesnych stawow, liczby
obrzekniegtych stawow, CRP (mg/dl), oceny aktywno$ci choroby wg pacjenta (w skali 1-10)
lub wskaznik SDAI <3.3 [16]. Brak uwzglednienia badan obrazowych moze wydawac si¢
pewnym ograniczeniem, ale kryteria zostaly stworzone dla potrzeb praktyki klinicznej
w oparci 0 ogdlnie dostgpne wskazniki aktywnosci. Autorzy zakladaja, ze przy spetieniu
powyzszych kryteriow mozliwe jest wystgpowanie resztkowego zaplenia btony maziowe;,
ale w toku wieloletnich badan i analiz wybrano optymalne z punktu widzenia praktyki
klinicznej wskazniki aktywnosci choroby, najbardziej korelujace z zahamowaniem progresji
radiologicznej [16,17].

Wszystkie w/w skale nie uwzgledniajg oceny aktywnos$ci w oparciu o badania obrazowe
stawow, a w szczegolnosci tanie 1 dostepne badanie ultrasonograficzne. W opinii autora pracy
moze to stanowi¢ istotne ograniczenie w ocenie aktywnosci i skali zaawansowania choroby
Z uwagi na ograniczenia zwigzane z oceng kliniczng stawow. Wydaje si¢, ze badanie
ultrasonograficzne powinno stanowi¢ jeden z elementdéw skal aktywnos$ci choroby i petnié

istotng role w ocenie zakresu zmian stawowych w przebiegu RZS.

1.6. Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow

W leczeniu RZS nadrzgdna role petnia leki modyfikujace przebieg choroby, ktore
w szczegllny sposob wplywajg na zahamowanie progresji i odwrocenie zmian zapalnych w
stawach, a w konsekwencji zahamowanie progresji zmian radiologicznych. W 2013 roku
zmodyfikowano zalecenia EULAR odnos$nie leczenia RZS lekami modyfikujacymi. Jako
nadrzedne zasady uznaje si¢, ze terapia RZS powinna by¢ prowadzona w optymalny dla
zdrowia pacjenta sposob 1 wynika¢ z wspdlnej decyzji lekarza i pacjenta, lekarzem specjalista
prowadzacym leczenie pozostaje reumatolog, lekarz leczacy w swoich dzialaniach
terapeutycznych powinien wzig¢ pod uwage, generowane przez chorobe, wysokie koszty

indywidualne pacjenta oraz spoteczne i medyczne [18].
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Obecnie wyrdzniamy dwie gtowne grupy lekow modyfikujacych: syntetyczne leki
modyfikujace (sDMARDs, ang. Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) i
biologiczne leki modyfikujace (-DMARDs, ang. Biologic Disease Modifying Antirheumatic
Drugs). Ponadto w terapii RZS stosuje si¢ rowniez niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) oraz glikokortykosteroidy (GKS). Do grupy sDMARDs zalecanych aktualnie do
leczenia RZS naleza konwencjonalne leki modyfikujace (csDMARDs, ang. Conventional
Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) jak: metotreksat, sulfasalazyna i
leflunomid oraz ukierunkowane syntetyczne leki modyfikujagce (tsDMARDs, ang. Targeted
Synthetic Disease Modifying Antirheumatic Drugs) do ktorych nalezy tofacitinib - inhibitor
kinazy tyrozynowej JAK3. Do grupy zalecanych aktualnie do leczenia RZS bDMARDs
nalezg: inhibitory TNF-a (adalimumab, certolizumab pegol, etanercept, golimumab,
infliksymab), abatacept bedacy inhibitorem kostymulacji limfocytow T, tocilizumab bedacy
inhibitorem receptora IL-6 oraz rytuksymab bedacy przeciwciatem dla CD22 zlokalizowanym
na limfocytach B. Z uwagi na pojawienie si¢ lekow biosymilarnych wyrézniono tu grupe
biosymilarnych lekow modyfikujacych (bsDMARDs, ang. Biosimilar Disease Modifying
Antirheumatic Drugs) ktorych przedstawicielem jest biosymilarny infliksymab [18,19].

Gléwnym celem terapii RZS pozostaje osiagnigcie u kazdego pacjenta remisji
lub przynajmniej niskiej aktywnos$ci choroby poprzez jak najwczesniejsze wlaczenie lekow
modyfikujacych. Dane z badan oraz rejestrow pacjentow wskazuja, ze pdzne wlaczenie
DMARDs skutkuje nasileniem progresji zmian stawowych, nie tylko krétkookresowo,
ale rowniez w dtugofalowej perspektywie czasowej [18,20].

Lekiem z wyboru w pierwszej linii leczenia pozostaje metotreksat, ktéry moze byc

stosowany zar6wno w monoterapii jak 1 terapii skojarzonej z GKS, innym csDMARDs
lub bDMARDs. W przypadku przeciwwskazan do leczenia metotreksatem lub jego
nietolerancji jako lek pierwszej linii nalezy rozwazy¢ sulfasalazyng lub leflunomid [18,20].
W sytuacji nie osiggnigcia celu leczenia pierwszej linii DMARDs nalezy rozwazy¢ wlaczenie
innego csDMARDs w przypadku nieobecnosci niekorzystnych czynnikdw prognostycznych
lub dotaczenie bDMARDs w przypadku obecnos$ci tych czynnikdéw tj.: wysokiej aktywnosci
choroby, obecnos$ci RF lub/i ACPA 1 obecnos$ci nadzerek [18].

U pacjentdw nie odpowiadajacych na leczenie csDMARDs w zalecanych schematach
1 przy zastosowaniu optymalnych dawek lekow zaleca ci¢ wiaczenie bDMARDs w terapii
ztozonej z metotreksatem. Aktualnie z lekow bDMARDs zaleca si¢ zastosowanie w pierwszej
linii: lekow z grupy anty-TNFa, abataceptu i toclizumabu. W przypadku niepowodzenia

pierwszej linii leczenia bDMARDs wskazane jest wiaczenie kolejnego bDMARD:s.
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W przypadku, gdy lekiem pierwszej linii byt inhibitor anty-TNFa, mozliwe jest zastosowanie
innego leku z tej grupy lub innego bDMARDSs o innych mechanizmie dziatania. W przypadku
nieskuteczno$ci terapii lekami z grupy bDMARDs w zalecanych konfiguracjach nalezy
rozwazy¢ zastosowanie tofacitinibu nalezacego do gruby tsDMARDs [18,21,22].

W przypadku utrzymywania si¢ remisji po odstawieniu GKS mozna rozwazy¢
stopniowe odstawienic bDMARDs szczegolnie jesli sa stosowane w terapii ztozonej
z csDMARDs. Ewentualna stopniowa redukcja dawki csDMARDs u pacjentow z dlugotrwatg
remisja moze by¢ rozwazana jako wspolna decyzja lekarza leczacego i1 pacjenta. Zaleca si¢
raczej redukcj¢ dawki csDMARD:s niz jego catkowite odstawienie z uwagi na wysokie ryzyko
nawrotu choroby. Leczenie RZS nalezy réwniez modyfikowac biorgc pod uwage inne aspekty
kliniczne jak na przyktad wystepowanie chorob towarzyszacych, bezpieczenstwo stosowanej
terapii oraz potencjalne ryzyko progresji zmian radiologicznych pomimo Kklinicznych
wyktadnikow remisji [18,19,23].

1.7. Ultrasonografia w reumatoidalnym zapaleniu stawow

W diagnostyce RZS coraz wigksza role odgrywaja obecnie techniki obrazowania
wykraczajace poza klasyczne badanie rentgenowskie. Do tych technik obrazowania nalezy
w szczegdlnosci badanie ultrasonograficzne, ktore staje si¢ powoli narzgdziem
uzupelniajacym badanie przedmiotowe 1 pozwalajacym istotnie poprawié¢ jego
niedoskonato$ci. Badanie USG moze stanowi¢ wazne narzedzie w ocenie zajecia stawow
w diagnostyce wczesnego reumatoidalnego zapalenia stawéw w oparciu o Kkryteria
ACR/EULAR 2010. Nalezy jednak podkresli¢, ze pelni ono wylacznie role pomocnicza,
a ocena ultrasonograficzna stawow nie jest zwarta w zadnym z kryteridow rozpoznania [6,8].
Ocena ultrasonograficzna jest takze przydatna w monitorowaniu aktywnos$ci choroby, ocenie
wskazan do decyzji terapeutycznych oraz w monitorowaniu remisji i wczesnej detekcji
potencjalnych nawrotow choroby [24]. Badanie ultrasonograficzne jest rowniez
zarezerwowane dla potrzeb diagnostyki roznicowej u pacjentdw z niejednoznacznym obrazem
klinicznym, budzacych podejrzenie RZS, ale nie spetniajacych jednoznacznych kryteriow
klasyfikacyjnych. W tej grupie pacjentow strategia obserwacji i czekania nie jest wskazana
z uwagi na ryzyko szybkiego rozwoju zmian radiologicznych. Dlatego nalezy poszukiwac
innych metod diagnostycznych, do ktorych nalezy USG, celem ewentualnego potwierdzenia

diagnozy [25].
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Rycina 1.1 Aparat ultrasonograficzny Logiq S firmy General Electric [zdj¢cia wiasne]

1.7.1 Rys historyczny

Ultrasonografia jest jednym z podstawowych badan obrazowych we wspodlczesnej
medycynie, a wraz z rozwojem technologicznym w zakresie mozliwos$ci aparatow znajduje
obecnie zastosowanie praktycznie we wszystkich jej dziedzinach. W ultrasonografii
wykorzystuje si¢ dzwieki o wysokich czgstotliwosciach rzedu 20 kHz, nazywane
ultradzwigkami niestyszalne dla ucha ludzkiego. Pierwsze badania potwierdzajace istnienie
ultradzwickdéw przeprowadzit wiloski fizjolog Lazzaro Spallanzani (1729-1799), prébujac
wyjasni¢ w jaki sposOb nietoperze poruszaja si¢ w ciemno$ci omijajac przeszkody.
Przedstawit hipotezg, ze narzad stuchu u tych ssakoéw jest efektywniejszy w ocenianiu
otoczenia, a przynajmniej w mierzeniu odleglosci do przeszkdd. Jednak dopiero na poczatku
XX wieku wykryto ostatecznie ultradzwieki i zastosowano je na szeroka skalg w marynarce
w echolokacji przeszkdd [26,27]. W 1843 roku austriacki fizyk 1 matematyk Christian
Doppler opisat zjawisko pozornej zmiany cze¢stotliwosci 1 dtugos$ci percepcji fali dzwigkowej
u odbiorcy w zaleznosci od tego w jakim kierunku porusza si¢ zroédto dzwigkéw w stosunku
do odbiorcy [28].

Ultrasonografi¢ w medycynie po raz pierwszy zastosowat austriacki neurolog Karl

Dussik w 1942, ktéry probowal zroznicowaé komory w moézgu od guzéw. W 1958 roku
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ginekolog Ian Donald i inzynier Tom Brown opisali w czasopismie Lancet przypadek uzycia
ultrasonografii w réznicowaniu tagodne;j torbieli jajnika od guza nowotworowego [27].

Pierwszy opis przypadku zastosowania ultrasonografii w ocenie uktadu migsniowo-
szkieletowego nalezy rowniez do Karla Dussika, ktory ocenit wielko$¢ pochtaniania fali
ultradzwigkowej przez tkanki stawowe i okolostawowe — skore, §ciggna, migsnie, chrzastke
i kos¢. W 1972 roku Daniel G. Mc Donald i George R Leopold w czasopismie British Journal
of Radiology opisali pierwszy przypadek zastosowania ultrasonografii
w trybie B (ang. B-mode) do oceny stawu kolanowego — roznicowano torbiel Bakera
od zakrzepicy zyl glebokich. Od tego momentu notuje si¢ szybki rozwdj tej techniki
w diagnostyce uktadu mig$niowo szkieletowego. W 1978 roku P.L. Cooperberg prezentuje
pierwszy przypadek rdznicowania przeros$nigtej blony maziowej od wysicku w stawie
kolanowym u chorego z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw. W 1988 roku L. De Flavis po
raz pierwszy opisuje nadzerki oraz okresla cechy zapalenia blony maziowej i pochewek
Sciggien w obrebie rgk pacjenta z RZS. Zastosowanie opcji Power Doppler w ocenie
przekrwienia blony maziowej zostato opisane po raz pierwszy przez J.S. Newman’a w 1994
roku. W 1981 roku B.M. Gospels opisuje po raz pierwszy przypadek naktucia zakazonego
stawu pod kontrolg USG [27].

Rozw¢] nowoczesnych technik obrazowania ulegt znacznemu przyspieszeniu
w przeciggu ostatnich lat. Poprawie ulegla przede wszystkim rozdzielczo$¢ obrazu wraz
z zastosowaniem coraz lepszych glowic o wysokiej czestotliwosci przekraczajacej 18 MHz
dzigki czemu stata si¢ mozliwa diagnostyka wczesnych zmian w RZS. W aparatach pojawily
si¢ rowniez nowe opcje poprawiajace jakos¢ obrazu 1 umozliwiajace bardziej szczegdtowsa
ocen¢ zmian. Jedng z nich jest obrazowanie harmoniczne, ktore polega na generacji drugiej
fali harmonicznej co pozwala na zwigkszenie rozdzielczo$ci obrazu i poprawe jego jako$ci
przy zachowaniu glebokos$ci penetracji ciala pacjenta. W badaniu z w/w opcja uzywa si¢ tylko
drugiej fali harmonicznej przy wycigciu czestotliwosci fali podstawowej. Inng metoda
poprawy jakos$ci obrazu jest opcja redukcji szumow (SRI, ang. Speckle Reduction Imaging)
polegajaca na cyfrowym przetworzeniu obrazu w czasie rzeczywistym z redukcja artefaktow
1 jego wygladzeniem. Kolejna opcja jest CrossXBeam, ktdra poprzez analiz¢ sygnatu
pochodzacego z emitowanych pod réznym katem ultradzwieckéw pozwala na uzyskanie
lepszej jakosci obrazu z poprawg ostrosci krawedzi narzagdow. Zastosowanie opcji Dopplera
mocy (PD, ang. Power Doppler) w diagnostyce RZS pozwala na ocen¢ aktywnos$ci procesu
zapalnego w przebiegu choroby. Inng alternatywna opcja poprawy jako$ci obrazu

w diagnostyce ultrasonograficznej w reumatologii jest zastosowanie $srodkéw kontrastujacych.
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Dzigki stosunkowo dlugiemu utrzymywaniu si¢ tych srodkow w ukladzie krazenia mozliwa
jest doktadna ocena struktur stawowych, a w szczegodlnos$ci analiza przeptywu naczyniowego
w obregbie przero$nigtej blony maziowej co ma istotne znaczenie w ocenie aktywnos$ci

choroby u pacjentow z RZS [29].

1.7.2. Ocena ultrasonograficzna zmian stawowych

Okreslenie aktywnos$ci RZS oraz skali nasilenia zmian stawowych jest bardzo istotne
z punktu widzenia oceny skutecznosci leczenia oraz jako czynnik prognostyczny rozwoju
choroby. Ultrasonografia jest dobrym narz¢dziem diagnostycznym dla oceny zmian
stawowych w RZS takich jak: przerost blony maziowej (w obrebie stawoéw i pochewek
Sciggien), wysiek, nasilenie przeplywu naczyniowego w opcji PD oraz nadzerki. Umozliwia
ona rdwniez ocen¢ chrzastki oraz uszkodzen $ciggien 1 wigzadet.

Dla monitorowania i oceny aktywnosci choroby niezbedne stato si¢ ustalenie
standardow diagnostycznych dla oceny zmian stawowych w RZS. Standaryzacja oceny jest
wazna z uwagi na istniejacy w badaniu ultrasonograficznym element subiektywnos$ci oceny.
Obecnie opieramy si¢ na definicjach zmian ultrasonograficznych w RZS ustalonych
na siodmej konferencji grupy OMERACT (ang. Outcome Measures in Rheumatology Clinical
Trials). Nadzerki sg okreslane jako przerwanie cigglosci kosci w obrebie powierzchni
stawowych uwidocznione w dwoéch prostopadtych projekcjach. Wysiek stawowy definiuje
si¢ jako wewnatrzstawowy obszar bezechowy lub o obnizonej echogenicznosci podatny
na ucisk 1 przemieszczanie. Przerost bltony maziowe] okreslamy jako wewnatrzstawowy
obszar o obnizonej echogenicznos$ci niepodatny na przemieszczanie i stabo podatny na ucisk
z zewnatrz, mogacy manifestowa¢ cechy wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu
PD. Zapalenie pochewek $ciggnistych definiujemy jako uwidoczniony w dwdch
prostopadtych projekcjach przerost btony maziowej z lub bez wysieku zlokalizowany wzdtuz
sciggna, mogacy generowac sygnal wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD.
Na konferencji podkreslono, ze najczesciej ocenianym obszarem sg stawy rak, a najczescie]
oceniang patologia zapalenie blony maziowej. W USG stawdw rak poza wyzej
wspomnianymi zmianami mozna oceni¢ rowniez: obecno$¢ ganglionéw, struktur¢ nerwu
posrodkowego, chrzastki, obecno$¢ zwapnien, guzkéw reumatoidalnych, krysztatdw, torbieli
oraz §ciegna prostownikow i zginaczy [30-32].

Dla potrzeb szczegotowej oceny ultrasonograficznej stawdw u chorych z RZS

zaproponowano  potrzebne do oceny projekcje. Proponowane dla oceny stawow
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nadgarstkowych projekcje to: podluzne grzbietowe (tokciowa, posrodkowa (Rycina 1.2),
promieniowa), podluzna dloniowa, poprzeczne grzbietowe (promieniowa, tokciowa),
poprzeczna dloniowa. W ocenie pozostatych stawéw rak (nadgarstkowo-sroédreczny kceiuka,
$rodreczno-paliczkowe [MCP, ang. Metacarpophalangeal] i miedzypaliczkowe blizsze [PIP,
ang, Proximal Interphalangeal]) stosujemy projekcje: podluzng grzbictowa i dloniows
(Rycina 1.3 1 1.4), poprzeczng dloniowa i grzbietowa, podtuzng i poprzeczng dla oceny
stawow kciuka, podtuzng boczng 1 przysrodkowa dla oceny wybranych stawow (MCP 1, 11, V
1 PIP). Ocena stawow obejmuje ocen¢ przy utozeniu r¢ki ptasko na stole oraz oceng
dynamiczng z aktywnym zginaniem i prostowaniem stawow [33-35]. W badaniu nalezy
uwzglednié, ze nadmierne zgiecie lub przeprost w stawie poprzez ucisk na naczynia moze
zafalszowywac ocene przeplywu naczyniowego w opcji PD oraz ocen¢ wielkosci wysigku i
przerostu btony maziowej [36, 37].

Aktualnie nie zdefiniowano jednoznacznych standardow oceny ultrasonograficznej
stawow uwzgledniajacej technike badania, sposéb obrazowania zmian oraz rodzaj i liczbg
badanych stawow. Nadal trwaja prace odnosnie ustalenia jednoznacznego stanowiska w tej
kwestii szczegolnie w ramach grupy OMERACT. Biorac pod uwage, ze USG jest bardzo
warto$ciowym badaniem w ocenie zmian stawowych w RZS stworzenie jednolitego
wystandaryzowanego systemu klasyfikacji pozwoli na bardziej obiektywna ocen¢ aktywnosci
choroby oraz umozliwi monitorowanie odpowiedzi na zastosowang terapie. Istotne jest
réwniez aby zaproponowany system byl mozliwie jak najmniej czasochtonny, uwzgledniat
ocen¢ jak najmniejszej ilosci stawdw oraz pozwalat na optymalng powtarzalno$¢ badan u tego
samego badacza i u r6znych badaczy [7,38,39].

Ocena ultrasonograficzna aktywnosci RZS opiera si¢ przede wszystkim na ocenie
wysieku i przerostu blony maziowej oraz wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD
w obrgbie stawow rak jako najczesciej zajetych w przebiegu choroby.

Wielkos$¢ przerostu btony maziowej 1 wysieku mozna oceni¢ w skali: jako$ciowej,
ilosciowej 1 potilosciowej. Ocena jakoSciowa okresla brak lub obecnos$¢ wysieku i zmienione;j
btony maziowej. Ocena ilo$ciowa polega na ocenie grubosci wysigku i/lub przerostu btony
maziowej w projekcji podluznej i/lub poprzecznej Iub na ocenie ich objetosci. W ocenie

grubosci brak jest jednoznacznych wartosci okreslajacych patologie z uwagi na duza
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Rycina 1.2. Staw nadgarstkowy projekcja podtuzna grzbietowa posrodkowa A: badanie z
uzyciem glowicy liniowej B: obraz usg w skali szaro$ci [zdj¢cia wlasne]

Rycina 1.3 Staw $rédrgczno-paliczkowy III projekcja podluzna grzbietowa A:badanie z
uzyciem glowicy liniowej B:obraz usg w skali szarosci [zdjgcia wlasne]

Rycina 1.4 Staw $§rédreczno-paliczkowy III projekcja podtuzna dioniowa A:badanie z
uzyciem glowicy liniowej B:obraz usg w skali szaro$ci [zdjgcia wlasne]
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zmienno$¢ wysigku 1 przerostu blony maziowej wynikajaca z indywidualnych uwarunkowan
dla kazdego stawu jak i r6znej odpowiedzi na leczenie. W ocenie stawow MCP 1 PIP zaleca
si¢ pomiar w kilku przekrojach i obliczenie $redniej jako najbardziej obiektywnego
wyktadnika zmian patologicznych w obrebie stawow [40-43].

W zaproponowanej przez Szkudlarka i wsp. czterostopniowej skali potilosciowej ocenia
si¢ osobno nasilenie wysieku i przerostu blony maziowej. Badanie z uzyciem tej skali
przeprowadzono u 30 pacjentéw, gdzie ocenie poddano wybrane stawy rak i stop od strony
grzbietowej (MCP2, MCP3, PIP2, MTP1, MTP2). W ocenic wysicku okresla si¢ jako:
stopien 0 brak wysieku, stopien 1 niewielki wysiek, stopien 2 umiarkowany wysiek nie
przekraczajacy granicy torebki stawowej, stopien 3 wysigk przekraczajacy granice torebki
stawowej. W ocenie przerostu blony maziowej okresla si¢ jako: stopien O brak blony
maziowej, stopien 1 niewielki przerost, stopien 2 przerost btony maziowej przekraczajacy
lini¢ taczaca dwie kostne krawedzie stawowe nieobecny wzdhuz trzonéw kosci tworzacych
staw, stopien 3 przerost blony maziowej przekraczajacy lini¢ taczaca dwie kostne krawedzie
stawowe rozszerzajacy si¢ wzdhuz trzondw kosci tworzacych staw. Pewna modyfikacje wyzej
przedstawionej skali stanowi zaproponowany przez Sheel’a i wsp. model oceny podtilosciowe;j
réznigcy si¢ od wczesniej zaproponowanego uwzglednieniem oceny wysigku 1 przerostu
btony maziowej jako catosci. Badanie z uzyciem tej metody zostalo przeprowadzone przez
Sheel’a w oparciu o ocen¢ tylko drobnych stawdw rak. Model ten opiera si¢ na zatozeniu,
ze wysigk 1 przerost blony maziowej wystgpuja zazwyczaj tacznie i niezwykle trudne jest
doktadne rozréznienie tych patologii i osobne okreslenie ich nasilenia w obrazie USG. Inni
autorzy uwazaja, ze rozroznienie powyzszych patologii w ocenie USG moze mie¢ jednak
pewne znaczenie dla oceny aktywnos$ci RZS, a obecno$¢ izolowanego wysieku nie jest
patognomiczna dla RZS. Réwniez taczna ocena tych dwoch parametrow moze utrudniaé
ocen¢ zmian zapalnych w stawach i1 prowadzi¢ do wynikow falszywie dodatnich
[31,40,42-44]. Autor pracy opierajac si¢ na wltasnym doswiadczeniu przychyla si¢ raczej
do modelu zaproponowanego przez Sheel’a zakladajacego ocene wysieku i przerostu btony
maziowej jako catosci. Metoda ta wydaje si¢ by¢ szczegdlnie przydatng dla oceny stawow rak
1 stop, gdzie jednoznaczne rozdzielenie tych dwoch obszarow jest bardzo trudne
1 czasochtonne, a czasami wrecz niemozliwe.

Ocene przeplywu naczyniowego mozna rowniez okresli¢ w skali: jakosciowej,
ilosciowej 1 potilosciowej. W ocenie jakosciowe] stwierdzamy obecno$¢ lub nieobecnosé
wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu PD. Pierwsze proby wykazania

przydatnos$ci metody PD dla oceny wzmozonego przeptywu naczyniowego w przerosniete]
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btonie maziowe] przeprowadzono z zastosowaniem skali jakosciowej w badaniu
porownawczym z oceng MRI [45]. Podjeto rowniez proby zastosowania oceny ilo$ciowej
przeplywu naczyniowego w przero$nigtej blonie maziowej. W przeprowadzonej przez dwoch
badaczy ocenie poréwnawczej poddano analizie zaréwno obecno$¢ wysieku, nasilenie
przerostu btony maziowej 1 wielko$¢ przeptywu naczyniowego. Zastosowano ocen¢ ilosciowa
pomiaru pikseli w obregbie powierzchni naczyn z okresleniem wzorca przeplywu
naczyniowego wewnatrzmaziowkowego i zewnatrzmaziowkowego z uzyciem dozylnego
kontrastu. Badanie wykazato wysoka powtarzalno$¢ oceny pomig¢dzy badaczami. Trzeba
jednak zaznaczy¢, ze jest to ocena stosunkowo czasochtonna [46]. Wydaje si¢, ze w ocenie
przeptywu naczyniowego w obrgbie zmienionej zapalnie btony maziowej najbardziej
przydatna jest zaproponowana rowniez przez Szkudlarka czterostopniowa skala potilo§ciowa
uwzgledniajaca wielko$¢ zajetego przez zmienione zapalnie naczynia obszaru nieprawidtowe;j
blony maziowej. W ocenie przeptywu naczyniowego ocenia si¢ jako: stopien 0 brak
przeptywu, jako stopien 1 obecno$¢ sygnatu przepltywu z pojedynczych naczyn, jako stopien
2 obecnos¢ sygnatu przeplywu obejmujacego mniej niz potowe obszaru przerosnigtej btony
maziowej, jako stopien 3 obecno$¢ sygnalu przeplywu obejmujacego wiecej niz potowe
obszaru przerosni¢tej btony maziowej [31,42,43]. Istotnym aspektem jest poréwnywalno$¢
1 efektywnos$¢ oceny przeptywu naczyniowego dwoch metod — poétilosciowej i1 ilosciowe;.
Przeprowadzone przez Terslev i wsp. badanie porownawcze obu metod wsrod jednej
populacji pacjentdw nie wykazalo przewagi zadnej z nich. Obie metody wydaja si¢ by¢ dos¢
dobrze skorelowane i wykazuja duza wiarygodno$¢ [47]. Aktualnie opcja PD pozostaje
podstawowa opcja dopplerowska w ocenie przeptywu naczyniowego w przerosni¢tej btonie
maziowe]. W przypadku koniecznos$ci oceny pojedynczego naczynia nalezy wzig¢ pod uwage
mozliwo$¢ jego oceny za pomoca opcji SD (ang. Spectral Doppler - doppler spektralny) [48].

Obecnie prowadzone sa badania majace na celu stworzenie ztozonego systemu pozwalajacego
na petng ocen¢ zapalenia blony maziowej stawdw. System ten powinien umozliwia¢ taczng
klasyfikacj¢ wysieku, przerostu btony maziowej oraz przeptywu naczyniowego w opcji PD, a
by¢ moze réwniez obecno$¢ nadzerek. Umozliwitby on lepsza obiektywizacj¢ oceny
aktywnosci choroby oraz pozwolil na fatwiejsze jej monitorowanie.

Jedna z prob stworzenia takiego systemu jest zaproponowany przez grupe OMERACT
ztozony system klasyfikacyjny obejmujacy taczng ocene przerosnigtej blony maziowej oraz
przeplywu naczyniowego w opcji PD w obrebie jednego stawu. W tym systemie: jako
stopien O okre§la si¢ brak przeros$nigtej blony maziowej 1 wzmozonego przeptywu

naczyniowego, stopien 1 (minimalne zapalenie btony maziowej) okresla si¢ obecno$¢
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niewielkiego przerostu blony maziowej z towarzyszacym (lub nie) wzmozonym przeptywem
naczyniowym w badaniu PD I°, jako stopien 2 (umiarkowane zapalenie btony maziowej)
okresla si¢ obecno$¢ umiarkowanego przerostu btony maziowej z (lub nie) wzmozonym
przeplywem naczyniowym w badaniu PD maksymalnie II° lub obecno$¢ minimalnego
przerostu btony maziowej z towarzyszacym wzmozonym przeplywem naczyniowym
w badaniu PD II°, jako stopien 3 (cigzkie zapalenie blony maziowej) okresla si¢ obecnosé
znacznego przerostu btony maziowej z towarzyszacym (lub nie) wzmozonym przeplywem
naczyniowym w badaniu PD lub obecno$¢ minimalnego/umiarkowanego przerostu btony
maziowe] z towarzyszacym wzmozonym przeptywem naczyniowym w badaniu PD III°.
Zaproponowany system wymaga jednak dalszej analizy w oparciu o badania na wigkszych
grupach populacyjnych [49,50].

W ocenie aktywno$ci RZS 1 skali zaawansowania choroby waznym elementem jest
ocena powierzchni stawowych w Kierunku zmian nadzerkowych. Wakefield i wsp.
zaproponowat potilosciowa skalg zaawansowania zmian nadzerkowych. Jako nadzerki pewne
okreslono zmiany stwierdzane w dwoch przekrojach: podluznym i poprzecznym; jako
podejrzenie nadzerek obecno$¢ zmian tylko w jednej projekcji. Nadzerki oceniono jako: mate
o wymiarach <2 mm,, $rednie o wymiarach 2-4 mm i jako duze o wymiarach >4 mm.
Przedstawiona praca wykazala przewage badania USG we wczesnej diagnostyce nadzerek
w stosunku do klasycznego badania rentgenowskiego oraz jego duza wiarygodno$¢é w ocenie
wielkos$ci nadzerek potwierdzong poréwnawczym badaniem MRI [31,42,51]. Nieco inng
czterostopniowa klasyfikacje nadzerek zaproponowal Szkudlarek. Jako stopien 0 okre§lono
nieobecnos¢ nadzerek, jako stopien 1 okreSlono nierownos¢ powierzchni kostnej bez
wytworzenia zmiany widocznej w dwoch przekrojach, jako stopien 2 zmiang na powierzchni
kostnej widoczng w dwoch przekrojach, jako stopien 3 zmian¢ na powierzchni kostnej
o charakterze rozlegtym [32,43].

Waznym aspektem oceny ultrasonograficznej stawdw jest element subiektywnosci
oceny zmian co moze mie¢ pewien wplyw na wiarygodno$¢ wynikow badania oraz ich
powtarzalno$¢ zaréwno u tego samego badacza jak i pomigdzy r6znymi badaczami. Dotyczy
to zarbwno samej oceny zmian stawowych jak i sposobu wizualizacji tych zmian w postaci
obrazow statycznych i dynamicznych. W ocenie ultrasonograficznej zmian stawowych wazna
role odgrywa rowniez kwestia wiarygodnos$ci badania z uzyciem réznych aparatow.

Powyzsze problemy sg migdzy innymi obszarem zainteresowania grupy OMERACT.
W przeprowadzonym badaniu dotyczacym wiarygodno$ci oceny ultrasonograficznej zmian

stawowych z udziatem réznych aparatow oceniono stawy MCP. Ocenie poddano obecnos¢
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wysieku w stawie, przero$ni¢tej blony maziowej oraz wzmozonego przeplywu naczyniowego.
Kazdy z w/w patologii oceniono osobno oraz lacznie za pomoca zlozonego systemu
klasyfikacyjnego. Badanie przeprowadzono z uzyciem czterech aparatow, a wszyscy jego
uczestnicy, eksperci w ultrasonografii, wykonali po dwa badania na kazdym aparacie celem
oceny wiarygodnosci badania pomi¢dzy uczestnikami jak i dla kazdego z aparatow. Wyniki
potwierdzity dobrg wiarygodno$¢ 1 powtarzalnos¢ wynikéw w zakresie definicji
pojedynczych zmian jak i w klasyfikacji ztozonej. Badania to wykazato réwniez wysoka
wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ wynikow dla dwoch z czterech zastosowanych aparatow [52].
Podobne badanie przeprowadzono z oceng stawow: PIP, nadgarstkowych, kolanowych,
skokowych i MTP (ang. Metatarsophalangeal, $rodstopno-paliczkowy). W badaniu wzigto
udziat sze$ciu pacjentow z RZS oraz dwunastu badaczy z ktérych kazdy przeprowadzit
dwukrotnie badanie. Zmiany stawowe oceniano jak w w/w badaniu: kazda z patologii osobno
oraz lacznie z zastosowaniem ztozonego systemu klasyfikacyjnego. Badanie potwierdzito
umiarkowang do dobrej wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ wynikéw oceny zmian stawowych
zardwno dla kazdego z badaczy jak i pomiedzy badaczami, a w przypadku zastosowania
systemu klasyfikacji ztozonej bardzo dobra do doskonatej [53].

Inne badanie oceniato przerost blony maziowej oraz obecno$¢ wzmozonego przeptywu
naczyniowego jako ewaluacje pojedynczych zmian z zastosowaniem klasyfikacji ztozonej
w zakresie stawow rgk, nadgarstkowych, lokciowych skokowych oraz MTP. W badaniu
poddano ocenie obrazy statyczne oraz sposob wizualizacji i ocen¢ obrazow dynamicznych.
Wykazano do$¢ duzg wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ pomiedzy badaczami w zakresie oceny
obrazow statycznych dotyczacych stawow ragk. Gorszg wiarygodno$¢ i powtarzalnosé
obserwowano w zakresie pozostatych stawéw poddanych badaniu tj.: nadgarstkowych,
tokciowych, skokowych i §rodstopno-paliczkowych, a brak wiarygodnosci dla stawow
kolanowych. Stwierdzono konieczno$¢ dalszej standaryzacji w zakresie interpretacji i
wizualizacji zmian w ocenie dynamicznej zwlaszcza w zakresie innych stawow niz stawy rak
[50]. Rowniez analiza 35 prac przeprowadzona przez Cheung’a 1 wsp. wykazata wysoka
wiarygodno$¢ 1 powtarzalno$¢ wynikéw wsrdd tych samych badaczy i1 pomiedzy badaczami
w ocenie obrazow statycznych zwlaszcza w ocenie przeplywu naczyniowego przez
doswiadczonych ultrasonografistow. Podkreslono jednak konieczno$¢ dalszych badan
dotyczacych oceny wiarygodnos$ci obrazéw dynamicznych i sposobu ich wizualizacji [54].
Badanie  przeprowadzone przez Ohrndorf 1  wsp. oceniajgce  wiarygodno$é
1 powtarzalno$¢ oceny zmian stawowych przeprowadzonej u 6 pacjentdéw przez 26

doswiadczonych w ultrasonografii reumatologow réwniez wykazato stosunkowo dobra
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powtarzalno$¢ oceny zmian zaré6wno u badaczy jak 1 pomig¢dzy badaczami. W badaniu
poddano ocenie stawy nadgarstkowe, MCP2, MCP3, PIP2, PIP3 oraz MTP2 i MTP5. Sposrod
kazdego z symetrycznych stawow wybierano ten z najbardziej dominujgcymi klinicznymi
cechami zapalenia. Przeprowadzono ocene¢ w kierunku obecnos$ci zapalenia blony maziowej
w obrgbie stawow jak 1 pochewek Sciegnistych oraz obecnosci nadzerek. Oceng
przeprowadzono zaréwno od strony dloniowej/podeszwowej jak i grzbietowe] w/w stawow.
Stawy oceniano zarowno w skali szarosci jak i w obrazie PD. W analizie szczegbtowej oceny
zmian zapalnych btony maziowej najlepsza zgodno$¢ pomiedzy badaczami osiggnigto
w zakresie oceny stawu nadgarstkowego od strony dioniowej [55].

Przeprowadzone przez Luz i wsp. badanie dotyczace wiarygodno$ci i powtarzalnosci
oceny zmian zapalnych blony maziowej w obrebie stawéw nadgarstkowych pomiedzy
réznymi badaczami zostato przeprowadzono z uzyciem tylko skali szarosci. Oceng¢ zmian
zapalnych btony maziowej przeprowadzono w projekcjach podluznych grzbietowych
promieniowej, posrodkowej i tokciowej. Grubo$¢ przerosnigtej btony maziowej oceniano
zardwno w skali iloSciowej jak i1 potilosciowej. Wykazano dobrg wiarygodno$¢ oceny stawu
nadgarstkowego pomiedzy roéznymi badaczami z uzyciem skali iloSciowe] w zakresie
projekcji promieniowej. Wiarygodno$¢ w zakresie oceny stawu nadgarstkowego w projekcji
posrodkowej i lokciowej w skali ilosciowej oraz wszystkich trzech projekcjach w skali
potilosciowej byta staba [56].

W innym badaniu oceniono wiarygodno$¢ i powtarzalno$¢ oceny zarejestrowanych
obrazow dynamicznych 99 zdrowych i chorych stawow, ktore zostaly zademonstrowane
17 ultrasonografistom. Analiz¢ obrazow przeprowadzono Ww oparciu o0 oceng
prawidtowy/nieprawidtowy z zastosowaniem czterostopniowej skali poétilosciowej dla zmian
w badaniu PD. Oceniano ponadto inne patologie stawowe jak: obecno$¢ przerostu blony
maziowej 1 wysigku oraz obecno$¢ nadzerek. Wiarygodno$¢ i zgodnos$¢ oceny zmian
stawowych zaro6wno u tego samego badacza jak 1 pomiedzy badaczami oceniono jako
umiarkowang do dobrej. 70% badaczy ocenito przynajmniej 70% stawow jako prawidtowe
badzZ nieprawidlowe. Najwigksza zgodnos¢ oceny osiagnigto w zakresie stawoéw skokowych,
a najmniejsza w zakresie stawow tokciowych [57].

W badaniu Hammer i wsp. oceniano wiarygodno$¢ i powtarzalno§¢ wynikow u tego
samego badacza jak 1 pomiedzy badaczami w odniesieniu do reprezentatywnych obrazéw
ultrasonograficznych zawartych w atlasie. Pigciu doswiadczonych reumatologéw oceniato
wybrane stawy u dziesigciu pacjentdw. Analizie poddano obecno$¢ przerosnietej btony

maziowej 1 wzmozonego przeplywu naczyniowego z uzyciem czterostopniowej skali
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potilosciowej. Badanie wykazato wysoka wiarygodnos$¢ i powtarzalno$¢ wynikow oceny
I klasyfikacji zmian stawowych w oparciu o referencyjny atlas ultrasonograficzny zar6wno
u tego samego badacza jak i pomigdzy badaczami [58].

W badaniu Scheel’a 1 wsp. oceniono wiarygodnos$¢ i powtarzalno$¢ wynikow oceny
ultrasonograficznej  stawow  pomigdzy 14  doswiadczonymi  ultrasonografistami.
U 4 pacjentow z zapalnymi chorobami stawoéw poddano ocenie ultrasonograficznej wybrane
klinicznie zajgte stawy (ramienne, kolanowe, skokowe, palcow stop, nadgarstkowe oraz
palcow rak), a nastepnie oceniono je za pomocg badania MRI. Analizie poddano rozne
patologie w zaleznos$ci od wybranego stawu. Kazdy staw oceniano m.in. pod katem wysieku
1 przerostu btony maziowej. W badaniu oceniono jako umiarkowang do dobrej wiarygodnosc,
czulo$¢ i specyficzno$¢ ewaluacji zmian stawowych pomigdzy badaczami w stosunku
do oceny w badaniu MRI [59].

W badaniu ultrasonograficznym stawow powtarzalno$¢, wiarygodnos¢ i czutos¢ oceny
zmian pomigdzy réznymi badaczami moze w pewnym stopniu zaleze¢ rdéwniez
od doswiadczenia ultrasonografisty-reumatologa.

W badaniu Chavez-Lopez 1 wsp. u o$miu pacjentdéw z RZS zostaty ocenione stawy rak
kolejno przez cztonkéw Szkoty Ultrasonografii Meksykanskiego Kolegium Reumatologii
oraz przez grup¢ miedzynarodowych ekspertéw EULAR. Ocenie poddano obecnos¢ wysicku,
przerostu btony maziowej, nadzerek oraz zmian w badaniu PD. Stwierdzono dobra zgodno$¢
oceny u tego samego badacza w zakresie oceny wysigku i nadzerek oraz umiarkowang
w zakresie oceny przerostu btony maziowej i przeplywu naczyniowego w opcji PD. W ocenie
pomigdzy badaczami zgodno$¢ w zakresie oceny przerostu btony maziowej i1 przepltywu
naczyniowego w opcji PD byla umiarkowana, a niska w zakresie oceny wysieku 1 obecnos$ci
nadzerek. We wnioskach stwierdzono, ze powyzsze rdéznice moga mie¢ wieloczynnikowy
charakter jak: rézne do$wiadczenie poszczegodlnych badaczy, czas badania oraz znajomos$¢
obstugi sprzetu [60].

W innym badaniu ocenie poddano stawy MCP, PIP 1 MTP u 70 pacjentow pod katem
wysieku 1 przerostu btony maziowej. Stawy byly oceniane przez 4 reumatologéw
— 1 doswiadczonego, 2 bez doswiadczenia i 1 z malym do$§wiadczeniem w ultrasonografii.
Poczatkowo stawy oceniane byly wspodlnie przez do§wiadczonego badacza i pozostatych
badaczy, a nast¢pnie niezaleznie dla kazdego z badaczy. W trakcie badania obserwowano
postepujaca poprawe zgodnosci wynikow pomiedzy doswiadczonym badaczem, a badaczami
bez doswiadczenia. Dla badacza z matym do$wiadczeniem poczatkowo dobra zgodnosc

wynikow z do$wiadczonym badaczem uleglta niewielkiemu pogorszeniu. We wnioskach
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stwierdzono, ze ocena zmian zapalnych blony maziowej stawow moze by¢ wykonywana
nawet przez reumatologéw bez doswiadczenia w ultrasonografii po zbadaniu odpowiedniej
liczby pacjentéw pod nadzorem do$wiadczonego badacza [61].

Powyzsze wnioski potwierdza réwniez badanie Ohrndorf i wsp., w ktorym poddano
ocenie stawy rak, ramienne, kolanowe i1 skokowe pod katem zapalenia blony maziowej
1 nadzerek u 15 pacjentéw z RZS. Uczestniczyto w nim 3 ultrasonografistow: do§wiadczony
— 10 lat doswiadczenia, S$redniozaawansowany — 10 miesigcy doswiadczenia oraz
poczatkujacy — 1 miesigc doswiadczenia. Zgodnos¢ oceny zmian stawowych pomig¢dzy
badaczem do$§wiadczonym a $redniozaawansowanym byta do$¢ dobra od poczatku. Podczas,
gdy poczatkowo staba zgodno$¢ oceny zmian pomiedzy doswiadczonym a poczatkujacym
badaczem ulegla znacznej poprawie w trakcie prowadzonego badania [62].

Przedstawione prace potwierdzaja, ze pomimo obecnego elementu subiektywnos$ci
oceny zmian stawowych w badaniu ultrasonograficznym ta metoda diagnostyczna cechuje si¢
stosunkowo wysoka zgodno$cia oceny zmian oraz powtarzalnoscia wynikéw. Dotyczy
to zarbwno oceny przez tego samego ultrasonografiste jak i pordwnania oceny zmian
pomiedzy réznymi ultrasonografistami. Wiarygodno$¢ tego badania jest szczeg6lnie wysoka
u doswiadczonych ultrasonografistow. Nieco mniej wiarygodna jest ocena wykonywana przez
mniej doswiadczonych ultrasonografistow, ale jej wartos¢ ro$nie szybko wraz z ilo$cig
wykonywanych badan zwlaszcza pod nadzorem doswiadczonego badacza. Wysoka
wiarygodno$¢ badania ultrasonograficznego potwierdza istotne znaczenie tej metody

w diagnostyce zmian stawowych u chorych z RZS.

1.7.3. Skale oceny w badaniu ultrasonograficznym stawow

W ocenie aktywno$ci RZS wazng rol¢ odgrywa liczba stawow z cechami zapalenia
blony maziowej. Dlatego istotne jest stworzenie takiego systemu klasyfikacyjnego, ktory
uwzglednialby optymalng 1 najbardziej reprezentatywng dla oceny aktywnosci choroby liczbe
ocenianych stawow, a jednoczesnie byt metoda najmniej czasochtonng.

Aktualnie nie ma obowigzujacego systemu klasyfikacji zmian stawowych w RZS
obejmujacego liczbe stawow podlegajacych badaniu. Grupa OMERACT dazy do ustalenia
minimalnej liczby ocenianych stawow mozliwa do zastosowania w przygotowywanym
globalnym systemie klasyfikacyjnym zapalenia stawow. W dokonanym w 2011 roku
przegladzie 14 opublikowanych prac oceniajacych od 5 do 60 stawdéw podjeto probe analizy
tego problemu. Wsrod ocenianych stawow MCP2 i MCP3 byly uwzgledniane w kazdej pracy,
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a w 86% prac oceniane byly ponadto stawy PIP2, PIP3 oraz MCP4. Bioragc pod uwage
fatwo$¢ badania, czgstotliwo$¢ zajecia poszczegdlnych stawdw oraz reprezentatywnosé
poszczegblnych stawow dla oceny aktywnosci choroby stwierdzono, ze stosunkowo najlepsze
dla oceny aktywnosci choroby wydaje si¢ uzycie 12-stawowej skali zaproponowanej przez
Naredo lub 7-stawowej zaproponowanej przez Backhaus. Nie udato si¢ jednak jednoznacznie
okresli¢ liczby ocenianych stawow optymalnej dla potrzeb globalnego systemu
klasyfikacyjnego zapalenia stawow [38,63,64].

W przedstawionym przez Naredo i wsp. badaniu oceniono stawy u 160 pacjentow
z RZS pod katem zapalenia btony maziowej w skali szarosci i cech wzmozonego przeptywu
naczyniowego w badaniu PD réwnoczes$nie z oceng kliniczng przed wlaczaniem terapii
lekiem biologicznym i po 6 miesigcach od wiaczenia. Ocene zapalenia btony maziowej
1 wzmozonego przeplywu naczyniowego dokonano z zastosowaniem skali polilo§ciowe;.
Przebadano 44 stawy u kazdego pacjenta z ktoérych wydzielono 12 (obustronnie tokciowe,
nadgarstkowe, MCP2, MCP3, kolanowe i skokowe) w ktorych najczesciej stwierdzano
wyktadniki zapalenia btony maziowej w GS (ang, Gray Scale, skala szaro$ci) i cechy
wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu PD. Wyniki badania potwierdzity wysoka
zalezno$¢ pomigdzy indeksem zapalenia btony maziowej i cechami wzmozonego przeptywu
naczyniowego w ocenie 44 stawow i 12 stawOw zaré6wno na poczatku badania jak i po
6 miesigcach obserwacji i stosowania leku biologicznego. Pozwolito to na wysuniecie
wnioskow, ze ocena ultrasonograficzna zredukowanej liczby 12 stawdéw u pacjentow z RZS
jest wiarygodng i tatwa w uzyciu metodg pozwalajaca na monitorowanie odpowiedzi
terapeutycznej na terapi¢ biologiczng [63]. Powyzsze obserwacje zostaly czesciowo
potwierdzone w innym badaniu gdzie 94 pacjentow z RZS poddano ocenie klinicznej
1 ultrasonograficznej stawow. U kazdego pacjenta oceniano lacznie 60 stawdéw pod katem
wysieku, przerostu blony maziowej i cech wzmozonego przeptywu naczyniowego. Badanie
potwierdzito wysoka korelacje¢ zredukowanej 12 stawowej oceny USG (obustronnie
nadgarstki, MCP2, MCP3, PIP2, PIP3, stawy kolanowe) z oceng 60 stawowg pod katem w/w
zmian zapalnych. Zredukowana 12 stawowa ocena USG wykazata rowniez podobna korelacje
z klinicznymi i laboratoryjnymi wyktadnikami aktywnosci choroby jak ocena 60 stawowa
[65].

W zaproponowanej przez Backhaus i wsp. 7-stawowej ultrasonograficznej skali oceny
aktywnosci analizie poddano stawy nadgarstka, MCP2, MCP3, PIP2, PIP3, MTP2 i MTP5
po stronie z dominujacymi klinicznymi objawami zapalenia. Oceniono stawy i pochewki

sciggien na wysokos$ci stawoéw pod katem zapalenia btony maziowej w badaniu GS i cech
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wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD oraz powierzchnie kostne pod katem
nadzerek. Cato$¢ danych przedstawiono w formie zlozonego indeksu. W przeprowadzonym
badaniu oceniono stawy réwnoczes$nie dokonujac oceny klinicznej, oceniajagc m.in. DAS28
u 120 pacjentow z RZS 1 luszczycowym zapaleniem stawdéw leczonych DMARDs oraz
lekami z grupy anty-TNF. Ocene przeprowadzano na poczatku badania oraz po
3 i 6 miesigcach. Po 6 miesigcach badania stwierdzono znaczny spadek wartosci DAS28 co
korelowato ze spadkiem indeksu w 7 stawowej ultrasonograficznej skali aktywnosci
1 potwierdzito wiarygodno$¢ zastosowania tej skali dla oceny aktywnos$ci choroby
I monitorowania skuteczno$ci terapii [64]. Roéwniez inne badanie Backhaus i wsp.
potwierdzito czutos¢ 7 stawowej ultrasonograficznej skali aktywnosci w ocenie roznych grup
pacjentdw z RZS leczonych w r6znych kombinacjach terapeutycznych [66].

W innych pracach zaproponowano jako alternatyw¢ oceng ultrasonograficzng tylko
6 stawoéw jako metode malo czasochtonng i1 stosunkowo wiarygodng. Oceniano w skali
potilosciowe] wysiek, przerost btony maziowej i wzmozony przeptyw naczyniowy w stawach
u 45 pacjentow z RZS leczonych etanerceptem na poczatku badania i po 3 miesigcach.
Rownoczesnie dokonywano oceny klinicznej aktywnosci choroby w oparciu o wskaznik
DAS28. Pordwnano oceng 12 stawdw (lokciowe, nadgarstkowe, MCP2, MCP3, kolanowe
i skokowe) z oceng 6 stawow (nadgarstkowe, MCP2, i kolanowe). Wykazano wysoka
korelacje zmian stawowych w ocenie USG z oceng kliniczng w oparciu o wskaznik DAS28
zaréwno dla oceny 12 stawdw jak 1 6 stawow [67]. W badaniu Kawashiri i wsp. oceniono
u 22 pacjentow z RZS w opcji PD, w skali pohilosciowej, 12 stawdéw w 24 lokalizacjach
1 rownoczes$nie 6 stawow (nadgarstki, MCP2, MCP3) w 6 lokalizacjach. Rownoczesnie
oceniono aktywno$¢ choroby w oparciu o wskazniki DAS28, SDAI 1 CDAI. Wykazano
korelacje wskaznikow oceny ultrasonograficznej w opcji PD zarowno dla 24 jak
1 6 lokalizacji stawowych w poréwnaniu z wskaznikami klinicznymi aktywnosci choroby.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze korelacja dla zredukowanej oceny w 6 lokalizacjach byta nieco
stabsza [68].

Grupa SONAR (ang. Swiss Sonography in Arthritis and Rheumatism, Szwajcarska
Grupa Sonograficzna Zapalenia Stawow 1 Reumatyzmu) zaproponowata 22 stawowa skale
oceny zmian stawowych u pacjentoéw z RZS. Zatozeniem tej skali jest ocena podobnych
stawow jak w ocenie Klinicznej za pomocg wskaznika DAS28 z wylgczeniem stawow kciuka
1 ramiennych, ktore mogg by¢ zajete w przebiegu innych schorzen reumatycznych. Stawy sg
badane pod katem obecnosci zapalenia btony maziowej w skali potilosciowej w GS 1 opcji PD

z zastosowaniem definicji zmian stawowych wg grupy OMERACT. Ocena ultrasonograficzna
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w zakresie stawoéw rak obejmuje ocene w skali szaro$ci od strony dloniowej oraz oceng
w opcji PD od strony grzbietowej. Opcjonalnie mozliwa jest dodatkowo ocena grubosci
chrzastki, obecnos$ci nadzerek oraz zapalenia pochewek $ciggien. Nalezy jednak zaznaczyd,
ze prezentowana skala nie jest przeznaczona dla potrzeb wczesnej diagnostyki RZS jak
1 diagnostyki réznicowej, ale stuzy wylgcznie do monitorowania aktywnosci choroby [24].
Przeprowadzone przez Brulhart’a i wsp. wsrod 19 reumatologow badanie wykazato
stosunkowo wysoka tatwos$¢ zastosowania ultrasonograficznej skali oceny zmian stawowych
w RZS wg grupy SONAR. Badanie to wykazalo tez do$¢ dobrag powtarzalnos¢ badania
na ktorg jednak miato wplyw doswiadczenie w zastosowaniu tej skali jak i jako$¢ aparatu
ultrasonograficznego [69].

W innej pracy poddano ocenie stawy u 20 pacjentow z RZS leczonych adalimumabem.
Badania przeprowadzono w momencie wilaczenia terapii oraz po 1,3,6 i 12 miesigcach. Stawy
oceniono pod katem cech przerostu btony maziowej i wzmozonego przeptywu naczyniowego
w skali potilosciowe] z zastosowaniem skali 78-stawowej obejmujacej roOwniez oceng
36 Sciggien 1 grup Sciggien oraz 2 kaletek. Wyniki te porownano z wynikami obejmujacymi
ocen¢ zredukowanej liczby stawow w skali 7-, 12-, 28- i 44-stawowej. Stwierdzono, ze wynik
oceny z uzyciem skal obejmujacych zredukowang liczbe badanych stawow jest silnie
zwigzany z wynikiem w skali 78 stawowej. Ponadto badanie z uzyciem kazdej z w/w skal
wykazywato istotng poprawe w zakresie zmian stawowych u pacjentow w trakcie leczenia
biologicznego. Nie wydaje si¢ aby zlozona skala oceny zmian stawowych obejmujaca
78 lokalizacji wykazywata szczegblng przewage nad oceng obejmujaca zredukowana licze
stawow [70].

W badaniu Naredo i wsp. poddano analizie czutos¢ oceny ultrasonograficznej zmian
stawowych pod katem subklinicznego zapalenia btony maziowej za pomoca roéznych skal
obejmujacych zredukowang liczbe ocenianych stawow w stosunku do badania obejmujacego
44 stawy. Przebadano 67 pacjentow z RZS u ktérych stwierdzono klinicznie remisj¢. Badanie
przeprowadzono w oparciu o ocene w GS 1 opcje¢ PD z zastosowaniem skali potilosciowe;.
Stawy nadgarstkowy, MCP, skokowy 1 MTP okres$lono jako najbardziej czute do oceny cech
resztkowego zapalenia blony maziowej u pacjentow z RZS. Obecno$¢ zmian stawowych
w tych lokalizacjach korelowata najbardziej z oceng stawowa przeprowadzong za pomoca
ztozonej 44 stawowej skali [71].

Podjeto réwniez probe oceny aktywnos$ci choroby w oparciu o oceng USG w opcji PD
w zakresie pojedynczego stawu. Ocenie poddano 109 chorych z bardzo aktywnym RZS

z zajeciem stawow nadgarstkowych, przed wlaczeniem terapii biologicznej. Badaniu poddano
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jeden najbardziej zajety klinicznie staw nadgarstkowy. Analize obrazow przeprowadzono
z zastosowaniem skali ilo§ciowej w oparciu o liczbe aktywnych w badaniu PD pikseli.
Stwierdzono zaleznos$ci pomig¢dzy nasileniem cech wzmozonego przeptywu naczyniowego
w badaniu PD, a warto$cig DAS28, liczbg obrzeknictych stawow, CRP oraz OB.
Stwierdzono, ze wystandaryzowana ocena  ultrasonograficzna w opcji PD stawu
nadgarstkowego moze stuzy¢ do oceny aktywnosci choroby [72].

Jak wynika z powyzszych doniesien trudno jednoznacznie okresli¢ zalecang liczbe
1 rodzaj stawow w celu oceny cech zapalenia blony maziowej. Dlatego grupa OMERACT
koncentruje si¢ w szczeg6lnosci na stworzeniu jednolitego systemu klasyfikacyjnego
w oparciu o tzw. GLOSS (ang. Global Synovitis Score — globalny wskaznik zapalenia btony
maziowej) obejmujacy zardwno ocen¢ wykladnikow zapalenia blony maziowej
w pojedynczym stawie jak i okreslajacego liczbe zajetych stawow. GLOSS zawiera w sobie
faczng ocene przerostu blony maziowej i wzmozonego przeplywu naczyniowego na poziomie
kazdego stawu. W zaprezentowanym wieloosrodkowym, prospektywnym badaniu z uzyciem
GLOSS w klasyfikacji zmian stawowych zbadano odpowiedz kliniczng w zakresie redukcji
tych zmian u pacjentdéw z rozpoczety terapig ztozong MTX z abataceptem po nieskutecznej
monoterapii MTX. Pierwszorzegdowym celem badania byto zbadanie odpowiedzi w badaniu
USG na zastosowang terapi¢ w 3 okresach czasowych oraz proba okreslenia, ktére z 22
blizniaczych stawow beda najbardziej reprezentatywne dla oceny zmian zapalnych w skali
GLOSS. Badanie potwierdzilo wysoka wrazliwo$¢ na zmiany skiadnikow GLOSS przy
zastosowaniu 7- i 12-stawowej skali oceny [73,74].

We wszystkich z prezentowanych skal istotnym elementem oceny ultrasonograficznej
zmian stawowych byla ocena stawow rak z uwzglednieniem stawoéw nadgarstka, MCP 1 PIP
w réznych konfiguracjach. Stawy rak stanowig rowniez wigkszo$¢ z ocenianych stawow przy
zastosowaniu skal ze zredukowang liczbg stawow co potwierdza ich istotne znaczenie
w ocenie aktywnosci 1 stopnia zaawansowania RZS. Ustalenie optymalnej liczby ocenianych
stawow dla mozliwie najbardziej obiektywnej oceny aktywnosci choroby pozostaje nadal
w sferze badan i analiz. Z doswiadczenia autora pracy wydaje sie¢, ze dla potrzeb codziennej
praktyki klinicznej ocena zredukowanej liczby stawow np. w skali 7- lub 12-stawowej
pozostaje optymalna z punktu widzenia czasochlonno$ci i1 reprezentatywnos$ci badania
chociaz znalezienie skali obejmujgcej jeszcze mniejszg liczbe stawdéw wydaje sie mozliwe.
Skale z zastosowaniem oceny wigkszej liczby stawdw sg zbyt czasochtonne dla potrzeb

codziennej praktyki klinicznej, ich zastosowanie pozostaje domeng raczej badan klinicznych.
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1.7.4. Ultrasonografia w monitorowaniu aktywnosci i skutecznosci

leczenia RZS

Podstawowym celem leczenia RZS jest uzyskanie remisji lub przynajmniej niskiej
aktywnos$ci choroby. Do oceny aktywnos$ci choroby stuzg rézne ztozone wskazniki
aktywnosci choroby opierajgce si¢, poza innymi sktadowymi, przede wszystkim na badaniu
przedmiotowym stawow rak i okresleniu ich bolesno$ci oraz obrzgku. Nie sa one jednak
na tyle doskonatym narzgdziem, aby w pelni wykluczyé mozliwos¢ resztkowego zapalenia
blony maziowej co ma istotne znaczenie dla rozwoju choroby i wystgpienia zmian
destrukcyjnych w stawach. Pomimo niezaprzeczalnego elementu subiektywnos$ci oceny USG
wynikajacej w wiekszos$ci z doswiadczenia badacza wydaje si¢, ze ta metoda diagnostyczna
jest bardziej czuta w detekcji zapalenia blony maziowej niz badanie kliniczne [75]. Dlatego
istotne jest stworzenie zlozonego wskaznika aktywnosci choroby w oparciu o badanie USG
co pozwoli na jeszcze precyzyjniejsze okreslenie aktywnosci. Wskaznik ten powinien si¢
charakteryzowaé powtarzalnoscia, wiarygodnos$cia i czulo$cig oraz obejmowaé optymalng
dla oceny liczbe stawow pozwalajaca jednoczesnie na najmniej czasochtonne badanie [76].

W $wietle  dotychczas  opublikowanych  prac  uwzglednienie  badania
ultrasonograficznego we wskaznikach okreslajacych aktywno$¢ choroby jest istotne z uwagi
na stwierdzona w USG obecno$¢ resztkowego zapaleni blony maziowej u pacjentow
spetiajacych kliniczne kryteria remisji. Powyzsze obserwacje potwierdza badanie Brown’a
1 wsp. w ktorym u 107 pacjentow z RZS uznanych przez prowadzacych reumatologow
za bedacych w klinicznej remisji wykonano badanie MRI 1 USG stawdw nadgarstkowych
i MCP2-MCP5. U wigkszosci z tych pacjentow wykazano obecno$¢ zapalenia btony
maziowe] w wiekszosci badanych stawdéw pomimo braku jakichkolwiek objawow klinicznych
[77,78]. W innym badaniu oceniano aktywno$¢ choroby u pacjentow z RZS wg kryteriow
ACR 1 wskaznika DAS28, a nastgpnie oceniano stawy nadgarstkowe 1 MCP w USG
z zastosowaniem opcji PD. U wigkszosci pacjentow spetniajacych kliniczne kryteria remisji
stwierdzono obecnos¢ zapalenia blony maziowej [79]. W badaniu Balsa i wsp. 97 pacjentow
z RZS w remisji oceniono wg wskaznika DAS28 1 SDAI. Nastepnie wykonano badanie USG
42 stawow w opcji GS 1 PD. Stwierdzono, ze wskaznik SDAI w porownaniu z DAS28 jest
blizszy pojeciu remisji jako calkowitemu braku obecnosci zapalenia blony maziowe;.
Jednoczesnie u znacznej czgsci pacjentdOw ocenianych jako bedacych w klinicznej remisji

stwierdzono cechy subklinicznego zapalenia blony maziowej w badaniu USG. Przewagg tego
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badania nad pozostalymi byla liczba ocenianych stawéw co pozwolito na wigksze
zobiektywizowanie wynikow [17].

W $wietle powyzszych danych pozostaje pytanie czy zaostrzenie klinicznych kryteriow
remisji pozwoli na wylgczenie pacjentow z subklinicznym zapaleniem btony maziowej. Proba
takiej oceny zostata podjeta przez Saleem’a i wsp., gdzie u 128 pacjentéw spetniajacych
kryteria remisji wg DAS28 i SDAI oceniono ultrasonograficznie w opcji GS i PD stawy
nadgarstkowe i MCP2-MCP5. U istotnej liczby chorych stwierdzono obecno$é¢ zapalenia
btony maziowej w badaniu USG. Takze w podgrupie speiniajacej zaostrzone kliniczne
kryteria remisji (DAS28<1.17 i SDAI<1.51) nie stwierdzono istotnie wigkszej liczby chorych
spetniajacych ultrasonograficzne kryteria remisji [80,81].

Powyzsze badania wskazuja jednoznacznie, ze kliniczna definicja remisji jest
niedoskonata i1 u istotnej grupy pacjentdéw spelniajacych jej kryteria nadal stwierdza sig
obecno$¢ zapalenia btony maziowej w badaniu ultrasonograficznym w GS 1 w opcji PD.
Obecnos¢ przetrwatego zapalenia blony maziowej jest bardzo istotnym czynnikiem
predylekcyjnym rozwoju nadzerek co w konsekwencji moze prowadzi¢ do destrukcji
stawOow. Dlatego optymalne jest dazenie do remisji klinicznej oraz ultrasonograficzne;.

W badaniu Brown i wsp. 102 pacjentow z RZS leczonych DMARDs w stadium
klinicznej remisji wykonano m. in. badania rentgenowskie i ultrasonograficzne rak i stop
na poczatku i po 12 miesigcach. U 19% pacjentéw stwierdzono obecno$¢ progresji
radiologicznej w trakcie badania. Zmiany te $cisle korelowaly z obecnoscia subklinicznego
zapalenia btony maziowej stwierdzonego na poczatku badania m.in. w ocenie USG [15,81].
Badanie Yoshimi 1 wsp. przeprowadzone u 31 pacjentow z RZS w stadium remisji klinicznej
takze potwierdzilo obecno$¢ zapalenia blony maziowej w opcji PD jako czynnika
predylekcyjnego w rozwoju nadzerek [82]. Podobnie w badaniu Kawashiri i wsp.
przeprowadzonym u 29 pacjentow z RZS bedacych w remisji klinicznej oceniono
ultrasonograficznie w opcji GS i PD stawy nadgarstkowe, MCP i PIP pod katem zapalenia
btony maziowej i obecnosci nadzerek. Stwierdzono korelacje pomiedzy obecnoscig nadzerek,
a wysokim wskaznikiem aktywnosci zapalnej blony maziowej stwierdzonej w opcji PD [83].
W badaniu Voltz i wsp. porownano badania MRI i USG w ocenie predylekcyjnej rozwoju
zmian radiologicznych u chorych z RZS w stadium remisji lub z niskg aktywnos$cig choroby.
Badanie potwierdzito predylekcyjng dla rozwoju nadzerek warto$¢ badania USG w opcji PD
w przeciwienstwie do badania MRI [84]. Wysoka warto$¢ predylekcyjng badania USG
dla rozwoju zmian radiologicznych wykazano roéwniez u pacjentéw z wczesnym

reumatoidalnym zapaleniem stawoéw w obserwacji jedno- i dwuletniej [85,86].
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Powyzsze dane potwierdzaja niedoskonatos¢ wskaznikéw klinicznych —oceny
aktywnosci choroby jako czynnikow predylekcyjnych progresji radiologicznej RZS
1 wskazuja na konieczno$¢ stworzenia nowych wskaznikéw uwzgledniajacych ocene
ultrasonograficzng jako metode bardziej czula w detekcji subklinicznego zapalenia btony
maziowej bedacej czynnikiem predylekcyjnym powstawania nadzerek.

Aktualnie badanie ultrasonograficzne z uwagi na swoja czuto$¢, dobra powtarzalnos¢
1 dostepnos$¢ stato si¢ istotnym elementem w ocenie aktywno$ci RZS i monitorowaniu terapii
w szczegbdlnosci lekow biologicznych. Ocena ta opiera si¢ o ztozone wskazniki aktywnos$ci
obejmujgce ocen¢ wysieku, przerostu btony maziowej oraz przeptywu naczyniowego w opcji
PD w wybranych stawach.

W badaniu Naredo i wsp. 12-o miesigcznej obserwacji poddano 367 pacjentow z RZS
leczonych preparatami z grupy anty-TNFo. U kazdego pacjenta oceniono aktywno$é
kliniczng choroby za pomoca wskaznika DAS28 oraz wykonano badanie USG 28 stawow.
W trakcie badania stwierdzono istotng poprawe w zakresie wskaznika DAS28 jak i liczby
stawOw z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD. Stwierdzono, ze ocena
USG w opcji PD jest wazna metoda oceny odpowiedzi terapeutycznej na leczenie
inhibitorami anty-TNFa. Badanie potwierdzito rowniez predylekcyjng wartosé cech zapalenia
btony maziowej w opcji PD dla progresji zmian radiologicznych [87]. Praca Ribbens i wsp.
oceniajaca zmiany w stawach nadgarstkowych, MCP i PIP u 11 pacjentow z RZS leczonych
infliksimabem réwniez potwierdzita czuto$¢ tej metody diagnostycznej w monitorowaniu
terapii. W badaniu stwierdzono regresje przerostu btony maziowej i przeptywu naczyniowego
w opcji GS 1 PD w 6 tygodniu leczenia w stosunku do wartosci wyjsciowych w dniu
wlaczenia infliksimabu [88]. Takze inne prace w ktorych poddawano ocenie r6zng liczbe
stawOw potwierdzity istotng warto$¢ i czulo$¢ badania ultrasonograficznego w monitorowaniu
odpowiedzi terapeutycznej na leczenie preparatami z grupy anty-TNFa [63,64,66,67,70].

W pracy Epis i wsp. opisano 6 przypadkdéw pacjentow leczonych tocilizumabem przez
6 miesiecy. U kazdego z pacjentdéw poza oceng aktywnosci choroby za pomocg wskaznikow
klinicznych poddawano ocenie ultrasonograficznej w opcji GS 1 PD 36 stawow
(nadgarstkowe, MCP, PIP, skokowe 1 MTP). Stwierdzono regresj¢ zmian
ultrasonograficznych, gléwnie w obregbie stawow stop, od 2 miesigca terapii utrzymujaca si¢
do konca badania. Skala tych zmian korelowala z regresja wskaznikéw klinicznych
aktywnosci choroby [89]. W innym badaniu przedstawiono wykorzystanie oceny aktywnosci
zapalnej stawow rak w badaniu ultrasonograficznym jako czynnika predylekcyjnego poprawy

klinicznej u pacjentow z RZS leczonych tocilizumabem. Ocenie ultrasonograficznej
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poddano stawy nadgarstkowe, MCP i1 PIP w dniu wlaczenia tocilizumabu oraz po
2 tygodniach. Poprawa wskaznika PD w zakresie badanych stawdéw po 2 tygodniach leczenia
byta czynnikiem predylekcyjnym poprawy klinicznej stwierdzanej za pomoca wskaznika
klinicznego aktywnosci choroby DAS28 [90].

Powyzsze doniesienia wskazujg na istotne znaczenie ultrasonografii szczegolnie stawow
rgk w ocenie aktywnosci choroby i jej monitorowaniu u pacjentow z RZS. Potrzebne jest
jednak stworzenie konsensusu dotyczacego jakie stawy i w jakich projekcjach powinny by¢
poddane ocenie dla optymalizacji tego procesu. Okreslenie zakresu oceny zmian stawowych
pozwoli na mozliwie najbardziej wiarygodne, powtarzalne i najmniej czasochtonne okreslenie

aktywno$ci choroby oraz na monitorowanie terapii.
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2. CELE PRACY

1. Ustalenie zwigzku wystgpowania bolesnosci 1 obrzgku stawow rak
z obecnos$cig wysigku i1/lub przerostu blony maziowej oraz wzmozonego
przeptywu naczyniowego jako wskaznikéw zapalenia btony maziowe;j

w ocenie ultrasonograficznej (B-mode, Power Doppler)
2. Porownanie projekcji dloniowej i grzbietowej badania ultrasonograficznego

stawow w efektywnej ocenie wysieku i/lub przerostu btony maziowej oraz

wzmozonego przepltywu naczyniowego
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3. MATERIAL I METODYKA
3.1. Grupa badana

Wszyscy uczestnicy badania byli pacjentami Oddzialu Reumatologii i Osteoporozy
Wielospecjalistycznego Szpitala im. J. Strusia w Poznaniu oraz Poradni Chordb Tkanki
Lacznej Wielospecjalistycznego Szpitala im. J. Strusia w Poznaniu.

Badania zostaly przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na podstawie uchwaty
nr 222/13 z dnia 07.03.2013 r.

Do badania wlaczono 50 pacjentdéw z rozpoznanym reumatoidalnym zapaleniem
stawow, u ktorych bylo mozliwe przeprowadzenie pelnego badania przedmiotowego
i ultrasonograficznego wybranych stawow rak.

Kryteria wtaczenia do badania:

- rozpoznanie: reumatoidalne zapalenie stawdw rozpoznane wg kryteriow ACR/EULAR
2010

- wiek: powyzej 18 roku zycia

- pte¢: kobiety i m¢zczyzni

- aktywnos¢ choroby: umiarkowana do wysokiej wg DAS28 > 3.2

Tabela 3.1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéow z reumatoidalnym zapaleniem

stawow — cze$S¢ [

Czas
Licznos¢ grupy =50 Wiek Waga Wazrost  trwania CRP OB DAS28
choroby
Srednia arytmetyczna 48,82 68,46 163,72 6,24 17,03 32,56 5,85
Mediana 53,50 68,00 163,50 4,50 8,10 26,00 5,86
Odchylenie standardowe 14,60 11,97 8,06 5,36 19,23 21,61 1,02
Minimum 21,00 48,00 146,00 0,50 0,40 6,00 3,24
Maksimum 79,00 109,00 185,00 23,00 66,60 88,00 8,02

Tabela 3.2. Charakterystyka badanej grupy pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem

stawow — czes¢ 11

Licznos¢ grupy =50 Kobiety = Mezczyzni RF ACPA

n; % 45; 90,0% 5;10,0% 33;66,0% 29;58,0%
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Tabela 3.3. Charakterystyka badanej grupy pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem

stawow — stosowane leczenie

Lek Liczba Odsetek
Chlorochina 10 20%
Leflunomid 4 8%
Metotreksat 43 86%
Sulfasalazyna 2 4%
Cyklosporyna 1 2%
Adalimumab 3 6%
anty IL-17 1 2%
anty IL-20 1 2%
anty CD4 1 2%
Certolizumab 1 2%
Rytuksymab 3 6%
Etanercept 1 2%
Golimumab 1 2%
Tocilizumab 5 10%

3.2. Opis badania

Pacjenci biorgcy udzial w badaniu mieli wykonane badanie przedmiotowe oraz

nast¢pnie badanie ultrasonograficzne wybranych stawow: nadgarstkowych, MCP i PIP.

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe stawow zostato przeprowadzono przez niezaleznego lekarza
reumatologa bedacego certyfikowanym badaczem stawdéw z duzym doswiadczeniem
klinicznym oceniajgcego stawy $rednio u ponad 800 pacjentow rocznie. U kazdego pacjenta
zbadano wybrane stawy pod katem obecnos$ci bolesnosci 1 obrzeku. Badanie przeprowadzono
w godzinach rannych. Chorzy w dniu badania przed jego wykonaniem nie stosowali NLPZ.
W trakcie badania oceniano bolesno$¢ stawow w skali binarnej jako: 1 - obecng lub
0 - nieobecng. Oceniano rownoczesnie wielko§¢ obrzgku w kazdym ze stawow
w czterostopniowej skali, gdzie okreslano jako: 0 — brak obrzgku, 1 — obrzek watpliwy, 2 —
obrzek umiarkowany, 3 — obrzek znaczny. Dla zwigkszenia specyficznosci badania
1 maksymalnego wyeliminowania subiektywnos$ci oceny klinicznej jako brak obrzgku przyjeto

stopien 0 1 1, a jako obecno$¢ obrzeku stopien 2 i 3.
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Badanie ultrasonograficzne

U kazdego pacjenta tego samego dnia po dwodch godzinach od zakonczenia badania
przedmiotowego wybrane stawy zostaly poddane ocenie ultrasonograficznej. Badanie zostato
wykonane przez doswiadczonego reumatologa  certyfikowanego w  badaniach
ultrasonograficznych, wykonujacego $rednio ok. 500 badan rocznie co umozliwia osiggniecie
wysokiej powtarzalnosci wynikow. Do czasu zakonczenia badania ultrasonograficznego
wyniki badania przedmiotowego byly zaslepione.

Badanie ultrasonograficzne przeprowadzono za pomoca aparatu LOGIQ S firmy
General Electric z uzyciem glowicy liniowej o dlugosci 4 centymetréw (Rycina 1.1.). Badanie
przeprowadzono w skali szarosci oraz z zastosowaniem opcji PD. Dla opcji GS czgstotliwos¢
glowicy ustawiono na 13 MHz, a wzmocnienie na 50%. Dla badania w opcji PD zastosowano
ustawienia: czestotliwo$¢ 5,0 MHz; wzmocnienie 60%, ustawienia Dopplera pulsacyjnego
(PRF, ang. pulse repetition frequency) 0,8 kHz; sygnal wzmocnienia ustawiono na poziomie
pozwalajacym na zredukowanie potencjalnych artefaktow.

Stawy nadgarstkowe zbadano od strony grzbietowej i dtoniowej w projekcji podtuznej
w trzech przekrojach: tokciowym, promieniowym i posrodkowym. Jako najbardziej
reprezentatywny przekrdj dla stawu nadgarstkowego wybrano po jednym z trzech przekrojow
od strony dtoniowej i grzbietowej, gdzie stwierdzono najwigksze zaawansowanie zmian
zapalnych ocenione w skali szarosci i w opcji PD z zastosowaniem odpowiednich skal. Stawy
MCP i PIP zbadano w przekrojach podtuznych posrodkowych od strony grzbietowej
1 dfoniowe;.

Ocenie poddano wielko$¢ wysigku i przerostu blony maziowej oraz nasilenie przepltywu
naczyniowego.

Wielkos¢ wysieku 1 przerostu blony maziowej oceniono za pomocg skali szarosci
z uzyciem zaproponowanej prze Sheel’a i wsp. czterostopniowej skali potilosciowej, gdzie
oba parametry sa oceniane tacznie co wydaje si¢ by¢ najbardziej optymalne z uwagi
na trudnosci z wyodrebnieniem poszczegdlnych elementow. W ocenie wysigku 1 przerostu
btony maziowej w tej skali okresla si¢ jako: stopien 0 brak wysigku i/lub przerostu btony
maziowej, stopien 1 niewielki wysiek i/lub przerost blony maziowej, stopien 2 umiarkowany
wysigk i/lub przerost blony maziowej nie przekraczajacy granicy torebki stawowej,
stopien 3 znaczny wysigk i/lub przerost blony maziowej przekraczajacy granice torebki

stawowej [44] (Rycina 3.1 3.3).
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Rycina 3.1. Stopnie wysi¢ku/przerostu btony maziowej - staw nadgarstkowy badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji GS [zdjecia wlasne]

Rycina 3.2. Stopnie wielko$ci przeplywu naczyniowego - staw nadgarstkowy badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji PD [zdjecia wiasne]
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Rycina 3.3. Stopnie wysigku/przerostu blony maziowej - staw MCP2 badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji GS [zdjecia wlasne]

Rycina 3.4. Stopnie wielkoSci przepltywu naczyniowego - staw MCP2 badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji PD [zdjecia wiasne]
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W oparciu o dane dotyczace braku zwigzku obecnosci wysigku i/lub przerostu btony
maziowej w stopniu 1 z klinicznymi wyktadnikami zapalenia stawow dla potrzeb badania
jako brak przerostu i/lub obrz¢ku blony maziowej przyjeto stopien 0 i 1, a jako obecnos$c
przerostu i/lub obrzgku btony maziowej stopien 21 3 [91, 92].

Wielko$¢ przeplywu naczyniowego oceniono za pomocg opcji Power Doppler
z uzyciem zaproponowanej przez Szkudlarka i wsp. czterostopniowej skali potilosciowej
opisujacej wielko$¢ zajetego przez nieprawidlowe naczynia obszaru przero$nigtej, zmienione;
zapalnie btony maziowej. W ocenie przeptywu naczyniowego okreslono jako: stopien 0 brak
przeptywu, jako stopien 1 obecnos$¢ sygnatu przeptywu z pojedynczych naczyn, jako stopien
2 obecnos¢ sygnatu przeplywu obejmujacego mniej niz potowe obszaru przero$nigtej btony
maziowej, jako stopien 3 obecno$¢ sygnalu przeplywu obejmujacego wigcej niz potowe
obszaru przero$nigtej blony maziowej [43] (Rycina 3.2 i 3.4). W oparciu o dane dotyczace
braku zwigzku cech przeptywu naczyniowego w opcji PD w stopniu 1 z obecnoscia
aktywnego zapalenia btony maziowej u pacjentow z RZS dla potrzeb badania jako brak cech
wzmozonego przepltywu naczyniowego przyjeto stopien 0 i 1, a jako obecno$¢ cech

wzmozonego przeptywu naczyniowego stopien 2 1 3 [92].

3.3. Analiza statystyczna

Cechy ilosciowe w badanej grupie opisane zostaly przez podanie wartosci: Sredniej,
mediany, minimalnej, maksymalnej i odchylenia standardowego. Poré6wnanie odsetka stawow
odpowiednio bolesnych i obrzgknigtych ocenianych w badaniu przedmiotowym z odsetkiem
stawow odpowiednio z wysigkiem 1 z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego,
ocenianych w badaniu ultrasonograficznym zar6wno w projekcji grzbietowej jak 1 dloniowe;,
zostalo wykonane przy pomocy testu Bowker’a — McNemar’a. Do sprawdzenia zgodno$ci
wynikow badania ultrasonograficznego w ocenie wysigku/przerostu btony maziowej oraz
przeptywu naczyniowego w badaniu PD poréwnawczo dla projekcji grzbietowej 1 dloniowej
jako rozktadu calosci uzyto testu kolejnosci par Wilcoxona. Analiz¢ wysieku/przerostu btony
maziowej oraz przeptywu naczyniowego w badaniu PD poréwnawczo dla projekcji
grzbietowej 1 dloniowej, oddzielnie dla kazdego stopnia, przeprowadzono przy pomocy testu
dla poréwnania proporcji zaleznych. Ze wzgledu na wielokrotne testowanie 4 stopni (0, 1, 2,
3) uzyskany wynik skorygowano zgodnie z poprawka Bonferroniego.

Wyniki testow z poziomem p mniejszym od 0,05 uznawane byly za istotne. Obliczenia

przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego PQStat v1.4.8.
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Ocena zaleznosci pomiedzy bolesnoscig stwierdzang w badaniu
przedmiotowym a obecnoscig wysieku/przerostu blony maziowe]
I cechami przeplywu naczyniowego w opcji PD w badaniu
ultrasonograficznym

Analizie poddano tacznie wszystkie badane stawy (n=1100), tacznie wszystkie stawy
MCP (n=500), tacznie wszystkie stawy PIP (n=500) oraz osobno nastepujace stawy:
nadgarstkowe, MCP1, MCP2, MCP3, MCP4, MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4 i PIP5 (n=100).
Poréwnano liczbe stawdéw bolesnych z liczbg stawow z wysiekiem/przerostem btony
maziowej ocenianym w badaniu ultrasonograficznym osobno w projekcji  podiuznej

grzbietowej 1 podtuznej dloniowe;.

Tabela 4.1. Ocena zaleznosci pomiedzy bolesnoscia a wysiekiem/przerostem blony
maziowej ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow i pojedynczych stawow

Wysi¢k/przerost blony
Stawy Bolesnos¢ | maziowej - projekcja p
grzbietowa
Wszystkie n=1100 (%) 376 (34,2) 517 (47,00 <0,00001
MCP n=500 (%) 173 (34,6) 269 (53,8) <0,00001
PIP n=500 (%) 140 (28,0) 172 (34,0) 0,02015
Nadgarstkowe n=100 (%) 63 (63,0) 76 (76,0) 0,07364
MCP1 n=100 (%) 43 (43,0) 37 (37,0) 0,48807
MCP2 n=100 (%) 51 (51,0) 84 (84,0) 0,00001
MCP3 n=100 (%) 42 (42,0) 71 (71,0) 0,00012
MCP4 n=100 (%) 17 (17,0) 46 (46,0) 0,00009
MCP5 n=100 (%) 20 (20,0) 31 (31,0) 0,11835
PIP1 n=100 (%) 21 (21,0) 24 (24,0) 0,72772
PIP2 n=100 (%) 38 (38,0) 45 (45,0) 0,36020
PIP3 n=100 (%) 39 (39,0) 49 (49,0) 0,16491
PIP4 n=100 (%) 23 (23.0) 26 (26,0) 0,71035
PIP5 n=100 (%) 19 (19,0) 28 (28,0) 0,15076
Stwierdzono  istotng  statystycznie  wigksza  (p<0,00001) liczbe  stawow

z wysiekiem/przerostem blony maziowej w projekcji grzbietowej w stosunku do liczby
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bolesnych stawow. Podobne zaleznosci obserwowano dla grup stawéw MCP i1 PIP oraz
osobno dla stawow MCP2, MCP3 i MCP4. Dla pozostaltych ocenianych stawow
(nadgarstkowe, MCP1, MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4, PIP5) nie obserwowano istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy w/w danymi (Tabela 4.1).

Analiza zalezno$ci pomigdzy liczbg bolesnych stawdw a wysigkiem/przerostem btony
maziowej stwierdzanym w projekcji dloniowej rowniez wykazata istotne statystycznie réznice
w ocenie wszystkich stawdéw tacznie, grup stawow MCP i1 PIP oraz osobno stawow

nadgarstkowych, MCP1, PIP2 i PIP4.

Tabela 4.2. Ocena zaleznoSci pomiedzy bolesno$cia a wysiekiem/przerostem blony
maziowej ocenionym w projekcji dloniowej dla grup stawow i pojedynczych stawow

Wysiek/przerost blony
Stawy Bolesnos¢ maziowej - projekcja p
dloniowa
Wszystkie n=1100 (%) 376 (34,2) 259 (23,5) 0,00001
MCP n=500 (%) 173 (34,6) 138 (27,6) 0,01812
PIP n=500 (%) 140 (28,0) 89 (17,8) 0,00003
Nadgarstkowe n=100 (%) 63 (63,0) 32 (32,0) 0,00004
MCP1 n=100 (%) 43 (43,0) 12 (12,0) 0,00001
MCP2 n=100 (%) 51 (51,0) 51 (51,0) 0,88754
MCP3 n=100 (%) 42 (42,0) 29 (29,0) 0,06725
MCP4 n=100 (%) 17 (17,0) 20 (20,0) 0,71944
MCP5 n=100 (%) 20 (20,0) 26 (26,0) 0,40466
PIP1 n=100 (%) 21 (21,0 16 (16,0) 0,47250
PIP2 n=100 (%) 38 (38,0) 22 (22,0) 0,01242
PIP3 n=100 (%) 39 (39,0) 30 (30,0) 0,16373
PIP4 n=100 (%) 23(23,0) 9(9,0) 0,00558
PIP5 n=100 (%) 19 (19,0) 12 (12,0) 0,16867

W tym wypadku zalezno$ci te byly jednak odwrotne niZz opisane we wcze$niejszej

analizie — liczba stawow bolesnych byta wigksza niz liczba stawow z wysigkiem/przerostem
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btony maziowej w projekcji dloniowej. Istotnych statystycznie rdznic pomiedzy tymi dwoma
danymi nie obserwowano dla pozostatych stawow tj.. MCP2, MCP3, MCP4, MCPS5, PIP1,
PIP3, PIP5 (Tabela 4.2).

Analiza zalezno$ci pomigdzy liczbg bolesnych stawow, a liczbg stawoéw z obecnym
wzmozonym przeptywem naczyniowym w opcji PD w projekcji grzbietowej wykazata istotne
statystycznie réznice w ocenie wszystkich stawow facznie, grup stawow MCP i PIP oraz
osobno stawow: nadgarstkowych, MCP1, MCP2, MCP3, MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4,
PIP5. We wszystkich tych grupach liczba stawow bolesnych byta wigksza niz liczba stawoéw
z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu PD od strony grzbietowe;.
Jedynym stawem dla ktoérego nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic byl staw MCP4

jednak bezwzgledna liczba stawow bolesnych byta wigksza (Tabela 4.3).

Tabela 4.3. Ocena zaleznoSci pomiedzy bolesnoscia a wzmozonym przeplywem
naczyniowym w opcji PD ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow
i pojedynczych stawow

Stawy Bolesnos$¢ P[g)r;E{(;)tjsvlf/gja p
Wszystkie  n=1100 (%) 376 (34,2) 160 (14,5) <0,00001
MCP n=500 (%) 173 (34,6) 81 (16,2) <0,00001
PIP n=500 (%) 140 (28,0) 30 (6,0) <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 63 (63,0) 49 (49,0) 0,03983
MCP1 n=100 (%) 43 (43,0%) 13 (13,0) 0,00002
MCP2 n=100 (%) 51 (51,0) 30 (30,0) 0,00136
MCP3 n=100 (%) 42 (42,0) 20 (20,0) 0,00066
MCP4 n=100 (%) 17 (17,0) 10 (10,0) 0,19043
MCP5 n=100 (%) 20 (20,0) 8(8,0) 0,02474
PIP1 n=100 (%) 21 (21,0) 5 (5,0) 0,00326
PIP2 n=100(%) 38 (38,0) 7 (7,0) <0,00001
PIP3 n=100 (%) 39 (39,0) 9(9,0) <0,00001
PIP4 n=100 (%) 23 (23.0) 5 (5,0) 0,00029
PIP5 n=100 (%) 19 (19,0) 4 (4,0) 0,00069

46



Podobnie przeprowadzona analiza zalezno$ci pomiedzy liczbg bolesnych stawow,
a liczba stawow ze wzmozonym przeplywem naczyniowym w opcji PD w projekcji dtoniowe;j
wykazala rowniez istotne statystycznie rdéznice. Liczba stawdw bolesnych we wszystkich
grupach stawow byla istotnie wigksza niz liczba stawow z cechami wzmozonego przeptywu
naczyniowego w opcji PD od strony dloniowej (Tabela 4.4). Takie wyniki byty jednak
spodziewane z uwagi na fakt juz wyzej opisywanej istotnie statystycznie wigkszej liczby
stawoOw bolesnych w stosunku do liczby stawow z wysiekiem/przerostem btony maziowej
ocenianym w projekcji dtoniowej co determinuje potencjalng obecno$¢ cech wzmozonego

przepltywu naczyniowego w badaniu PD w tych stawach.

Tabela 4.4. Ocena zaleznoSci pomiedzy bolesnoscia a wzmozonym przeplywem
naczyniowym w opcji PD ocenionym w projekcji  dloniowej dla grup stawow
i pojedynczych stawow

Stawy Bolesnos$¢ PD - projekcja dloniowa p
Wszystkie n=1100 (%) 376 (34,2) 60 (5,5) <0,00001
MCP n=500 (%) 173 (34,6) 31(6,2) <0,00001
PIP n=500 (%) 140 (28,0) 15 (3,0) <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 63 (63,0) 14 (14,0) 0,00001
MCP1 n=100 (%) 43 (43,0) 2(2,0) <0,00001
MCP2 n=100 (%) 51 (51,0) 14 (14,0) <0,00001
MCP3 n=100 (%) 42 (42,0) 7(7,0) <0,00001
MCP4 n=100 (%) 17 (17,0) 2(2,0) 0,00132
MCP5 n=100 (%) 20 (20,0) 6 (6,0) 0,00796
PIP1 n=100 (%) 21 (21,0) 5(5,0) 0,00326
PIP2 n=100 (%) 38 (38,0) 3(7,0) <0,00001
PIP3 n=100 (%) 39 (39,0) 4 (4,0) <0,00001
PIP4 n=100 (%) 23 (23.0) 1(1,0) 0,00002
PIP5 n=100 (%) 19 (19,0) 2(2,0) 0,00024
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Rycina 4.1. Graficzne przedstawienie dla grupy wszystkich stawdéw (n=1100) odsetka stawow
bolesnych, stawdéw z wysickiem/przerostem blony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowe] (Wysigk-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawow z cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)
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Rycina 4.2. Graficzne przedstawienie dla grupy stawow MCP (n=500) odsetka stawow
bolesnych, stawoéw z wysigkiem/przerostem btony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowe] (Wysiek-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawdw z cechami wzmozZonego
przeplywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)

48



Stawy PIP

453

#odsetek wraz z 95% CI
A0

35% - %
30% ;
25% -

20% - ;
15%

10%

5% i

0%

v

Bolesnosc  Wysiek-o' - Wysiek-P WPMN-D WPMN-P

Rycina 4.3. Graficzne przedstawienie dla grupy stawow PIP (n=500) odsetka stawow
bolesnych, stawdéw z wysickiem/przerostem blony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowej (Wysigk-D) i dloniowej (Wysiek-P) oraz stawdéw z cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)
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Rycina 4.4. Graficzne przedstawienie dla grupy stawow nadgarstkowych (n=500) odsetka
stawOw bolesnych, stawow z wysigkiem/przerostem blony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowe] (Wysiek-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawow z cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)

Najwigksze istotne statystycznie rdznice pomiedzy liczbg bolesnych stawow a liczbg

stawow z wysigkiem/przerostem blony maziowej i cechami wzmozonego przepltywu
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naczyniowego obserwowano w analizie kazdej zaleznosci dla wszystkich stawdw lacznie oraz
dla grup stawoéw MCP i PIP.

W zakresie oceny pojedynczych stawow nie obserwowano istotnych statystycznie
roznic lub mialy one zmienny charakter w zaleznos$ci od rodzaju analizowanej zaleznosci co
moglo cze$ciowo wynikaé z mniejszej liczby stawoéw poddanych analizie (n=100) w stosunku
do zdecydowanie bardziej licznych stawdéw w grupie wszystkich stawoéw (n=1100) i grup

stawow MCP i PIP (n=500).

4.2. Ocena zaleznosci pomiedzy obrzekiem stwierdzanym w badaniu
przedmiotowym a obecnoscig wysieku/przerostu blony maziowe;j
1 cechami przeptywu naczyniowego w opcji PD w badaniu
ultrasonograficznym

Tabela 4.5. Wyniki zaleznoSci pomiedzy obrz¢kiem a wysiekiem/przerostem blony
maziowej ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow i pojedynczych stawow

Wysiek/przerost blony
Stawy Obrzek maziowej - projekcja p
grzbietowa
Wszystkie n=1100 (%) 317 (28,8) 517 (47,0) <0,00001
MCP n=500 (%) 185 (37,0) 269 (53,8) <0,00001
PIP n=500 (%) 88 (17,6) 172 (34,0) <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 44 (44,0) 76 (76,0) 0,00001
MCP1 n=100 (%) 47 (47,0) 37 (37,0) 0,14429
MCP2 n=100 (%) 54 (54,0) 84 (84,0) <0,00001
MCP3 n=100 (%) 43 (43,0) 71 (71,0) 0,00005
MCP4 n=100 (%) 15 (15,0) 46 (46,0) 0,00001
MCP5 n=100 (%) 26 (26,0) 31 (31,0) 0,44142
PIP1 n=100 (%) 8 (8,0) 24 (24,0) 0,00080
PIP2 n=100 (%) 25 (25,0) 45 (45,0) 0,00052
PIP3 n=100 (%) 29 (29,0) 49 (49,0) 0,00033
PIP4 n=100 (%) 17 (17.0) 26 (26,0) 0,09529
PIP5 n=100 (%) 9(9,0) 28 (28,0) 0,00017
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Ocenie poddano takie same grupy stawow jak w poprzedniej analizie - tgcznie
wszystkie zbadane stawy (n=1100), tacznie wszystkie stawy MCP (n=500), wszystkie stawy
PIP (n=500) oraz osobno stawy nadgarstkowe, MCP1, MCP2, MCP3, MCP4, MCP5 oraz
PIP1, PIP2, PIP3, PIP4, PIP5 (n=100). Poréwnano liczbe stawéw obrzgknietych w badaniu
przedmiotowym z liczbg stawow z wysickiem ocenianym w badaniu ultrasonograficznym

osobno w projekcji podtuznej grzbietowej i podtuznej dtoniowe;.

Tabela 4.6. Ocena zaleznoSci pomiedzy obrze¢kiem a wysiekiem/przerostem blony

maziowej ocenionym w projekcji dloniowej dla grup stawéw i pojedynczych stawow

Wysi¢k/przerost blony
Stawy Obrzek maziowej - projekcja p
dloniowa
Wszystkie n=1100 (%) 317 (28,8) 259 (23,5) 0,00100
MCP n=500 (%) 185 (37,0) 138 (27,6) 0,00034
PIP n=500 (%) 88 (17,6) 89 (17,8) 1,00000
Nadgarstkowe n=100 (%) 44 (44,0) 32 (32,0) 0,05923
MCP1 n=100 (%) 47 (47,0) 12 (12,0) <0,00001
MCP2 n=100 (%) 54 (54,0) 51 (51,0) 0,73532
MCP3 n=100 (%) 43 (43,0) 29 (29,0) 0,03026
MCP4 n=100 (%) 15 (15,0) 20 (20,0) 0,42371
MCP5 n=100 (%) 26 (26,0) 26 (26,0) 0,83826
PIP1 n=100 (%) 8 (8,0) 16 (16,0) 0,06137
PIP2 n=100 (%) 25 (25,0) 22 (22,0) 0,71035
PIP3 n=100 (%) 29 (29,0) 30 (30,0) 1,00000
PIP4 n=100 (%) 17 (17.0) 9(9,0) 0,11752
PIP5 n=100 (%) 9(9,0) 12 (12,0) 0,54649

W ocenie wszystkich stawow, grupach stawéw MCP i PIP oraz pojedynczych stawow
MCP2, MCP3, MCP4, PIP1, PIP2, PIP3 oraz PIP5 stwierdzono istotng statystycznie réznice
pomiedzy liczbg stawdw z potwierdzonym klinicznie obrzekiem a liczbg stawow

z potwierdzonym ultrasonograficznie wysigkiem/przerostem blony maziowej w projekcji
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podluznej  grzbictowe;j. We  wszystkich  w/w  grupach  liczba  stawow
z wysigkiem/przerostem blony maziowej byta wigksza niz liczba stawow z obrzekiem. Dla
grup pojedynczych stawéw MCP1, MCP5 i PIP4 nie stwierdzono istotnych statystycznie
roéznic pomiedzy powyzszymi danymi (Tabela 4.5).

Analiza zalezno$ci pomiedzy liczbg stawow z obrzekiem stwierdzonym w badaniu
przedmiotowym a liczbg stawow z wysigkiem/przerostem btony maziowej stwierdzanym
w badaniu ultrasonograficznym w projekcji podtuznej dioniowej wykazata istotne
statystycznie roznice w grupie wszystkich stawow, stawoéw MCP oraz grupach pojedynczych

stawow, stawéw MCP1 1 MCP3. W tych grupach stawow liczba stawow z obrzekiem byta

Tabela 4.7. Ocena zaleznos$ci pomiedzy obrz¢kiem a przeplywem naczyniowym w opcji
PD ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow i poszczegélnych stawow

Stawy Obrzek Pzr-zg:’:tjgvl\(/gja P
Wszystkie n=1100 (%) 317 (28,8%) 160 (14,5%) <0,00001
MCP n=500 (%) 185 (37,0%) 81 (16,2%) <0,00001
PIP n=500 (%) 88 (17,6%) 30 (6,0%) <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 44 (44,0%) 49 (49,0%) 0,48623
MCP1 n=100 (%) A7 (47,0%) 13 (13,0%) <0,00001
MCP2 n=100 (%) 54 (54,0%) 30 (30,0%) 0,00039
MCP3 n=100 (%) 43 (43,0%) 20 (20,0%) 0,00030
MCP4 n=100 (%) 15 (15,0%) 10 (10,0%) 0,35880
MCP5 n=100 (%) 26 (26,0%) 8 (8,0%) 0,00086
PIP1 n=100 (%) 8 (8,0%) 5 (5,0%) 0,50499
PIP2 n=100 (%) 25 (25,0%) 7 (7,0%) 0,00086
PIP3 n=100 (%) 29 (29,0%) 9 (9,0%) 0,00033
PIP4 n=100 (%) 17 (17.0%) 5 (5,0%) 0,01391
PIP5 n=100 (%) 9 (9,0%) 4 (4,0%) 0,18242
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wieksza niz liczba stawdw z wysigkiem/przerostem btony maziowej. Dla grup stawéw PIP,
stawOw nadgarstkowych, pojedynczych stawow MCP2, MCP4, MCP5 oraz PIP1, PIP2, PIP3,
PIP4, PIPS nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy w/w liczbami.

Analiza korelacji pomiedzy liczbg stawéw z obrzekiem, a liczbg stawow z obecnym
wzmozonym przeptywem naczyniowym w opcji PD w projekcji grzbietowej wykazala istotne
statystycznie réznice w ocenie wszystkich stawow facznie, grup stawow MCP i PIP oraz
osobno stawow MCP1, MCP2, MCP3, MCPS5, PIP2, PIP3 oraz PIP4. We wszystkich tych
grupach liczba stawoéw obrzeknietych byta wigksza niz liczba stawdw z cechami wzmozonego
przeplywu naczyniowego w badaniu PD od strony grzbietowej. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie roéznic dla grup pojedynczych stawéw nadgarstkowych, MCP4, PIP1 i PIPS
(Tabela 4.7).

Tabela 4.8. Ocena zaleznoS$ci pomiedzy obrze¢kiem a przeplywem naczyniowym w opcji
PD ocenionym w projekcji dloniowej dla poszczegélnych stawow

Stawy Obrzek D d-l(?r:i()(f\?vlz(lcj a p
Wszystkie  n=1100 (%) 317 (28,8%) 60 (5,5%) <0,00001
MCP n=500 (%) 185 (37,0%) 31 (6,2%) <0,00001
PIP n=500 (%) 88 (17,6%) 15 (3,0%) <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 44 (44,0%) 14 (14,0%) <0,00001
MCP1 n=100 (%) 47 (47,0%) 2 (2,0%) <0,00001
MCP2 n=100 (%) 54 (54,0%) 14 (14,0%) <0,00001
MCP3 n=100 (%) 43 (43,0%) 7 (7,0%) <0,00001
MCP4 n=100 (%) 15 (15,0%) 2 (2,0%) 0,00195
MCP5 n=100 (%) 26 (26,0%) 6 (6,0%) 0,00033
PIP1 n=100 (%) 8 (8,0%) 5 (5,0%) 0,50499
PIP2 n=100 (%) 25 (25,0%) 3 (7,0%) 0,00002
PIP3 n=100 (%) 29 (29,0%) 4 (4,0%) 0,00002
PIP4 n=100 (%) 17 (17.0%) 1 (1,0%) 0,00041
PIP5 n=100 (%) 9 (9,0%) 2 (2,0%) 0,04550
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Rycina 4.5 Graficzne przedstawienie dla grupy wszystkich stawow (n=1100) odsetka
stawOw obrzeknietych, stawow z wysigkiem/przerostem btony maziowej ocenianych
w projekcji grzbietowej (Wysigk-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawow z cechami
wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji
grzbietowej (WPN-D) i dloniowej (WPN-P)
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Rycina 4.6 Graficzne przedstawienie dla grupy stawow MCP (n=500) odsetka stawow
obrzegknietych, stawdéw z wysigkiem/przerostem btony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowe] (Wysiek-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawdow z cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego W badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)

Przeprowadzona analiza zalezno$ci pomig¢dzy liczba bolesnych stawow a liczba
stawdw ze wzmozonym przeplywem naczyniowym w opcji PD w projekcji dloniowej

wykazata rowniez istotne statystycznie roznice dla wszystkich stawow z wyjatkiem grupy
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Rycina 4.7. Graficzne przedstawienie dla grupy stawow PIP (n=500) odsetka stawow
obrzeknigtych, stawow z wysiekiem/przerostem blony maziowej ocenianych w projekcji
grzbietowe] (Wysigk-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawow z cechami wzmozonego
przeplywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D)
i dtoniowej (WPN-P)
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Rycina 4.8. Graficzne przedstawienie dla grupy stawow nadgarstkowych (n=500) odsetka
stawOw obrzeknigtych, stawow z wysigkiem/przerostem btony maziowej ocenianych
w projekcji grzbietowej (Wysigk-D) i diloniowej (Wysiek-P) oraz stawoéw z cechami
wzmozonego przepltywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych w projekcji grzbietowej
(WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

pojedynczych stawow PIP1. We wszystkich grupach stawdéw z istotnymi statystycznie
roznicami liczba stawoéw obrzgknietych byla wigksza niz liczba stawdéw z cechami

wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD od strony dtoniowej (Tabela 4.8).
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Podobnie jak to opisywano w poprzednim rozdziale takie wyniki byty jednak spodziewane
z uwagi na fakt juz wyzej opisywanej istotnie statystycznie wickszej liczby stawow
z obrzgkiem w stosunku do liczby stawdéw z wysiekiem/przerostem blony maziowej
ocenianym w projekcji doniowej, gdyz tylko w tych stawach mozemy spodziewaé si¢ cech

wzmozonego przeplywu naczyniowego.

4.3. Porownanie stopnia wysigku/przerostu blony maziowej pomigdzy
projekcja grzbietowa a dloniowg

Tabela 4.9. Wyniki zaleznoSci stopnia wysieku/przerostu blony maziowej miedzy projekcja
grzbietowa a projekcja dloniowa dla poszczegélnych grup stawoéw z uwzglednieniem wszystkich
stopni traktowanych jako calo§é

Stopien wysieku/przerostu blony | Stopien wysieku/przerostu blony
maziowej - projekcja grzbietowa maziowej - projekcja dloniowa

Stawy p
0 1 2 3 0 1 2 3
Wszystkie n=1100 (%) | 275 (25,0) | 308 (28,0) | 283 (25,7) | 234 (21,3) | 522 (47,5) | 319 (29,0) | 177 (16,1) | 82(7,5) | <0,00001
MCP n=500 (%) | 84 (16,8) | 147 (29,4) | 136 (27,2) | 143 (26,6) | 201 (40,2) | 161 (32,2) | 88 (17,6) | 50 (10,0) | <0,00001
PIP n=500 (%) | 190 (38,0) | 138 (27,6) | 104 (20,8) | 68 (13,6) | 273 (54,6) | 138 (27,6) | 63 (12,6) | 26(5.2) | <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) 1(1.0) | 23(23,0) | 43(43,0) | 33(33,0) | 48(48,0) | 20(20,0) | 26 (26,0) | 6(6,0) | <0,00001
MCP1 n=100 (%) | 37(37.0) | 26(26,0) | 21(21,0) | 16(16,0) | 72(72,0) | 16(16,0) | 12(12,0) | 0(0,0) | <0,00001
MCP2 n=100 (%) 0(0,0) | 16(16,0) | 30(30,0) | 54(54,0) | 16(16,0) | 33(33,0) | 30(30,0) | 21(21,0) | <0,00001
MCP3 n=100 (%) 6(6,0) | 23(23,0) | 40(40.0) | 31(31,0) | 24(24,0) | 47(47,0) | 14 (14,0) | 15(15,0) | <0,00001
MCP4 n=100 (%) | 18(18,0) | 36(36,0) | 31(31,0) | 15(150) | 45(450) | 35(350) | 15(150) | 5(50) | <0,00001
MCP5 n=100 (%) | 23(23,0) | 46 (46,0) | 14 (14,0) | 17(17,0) | 44 (44,0) | 30(30,0) | 17(17,0) | 9(9,0) 0,00009
PIP1 n=100 (%) | 54 (54,0) | 22 (22,0) | 17(17,0) | 7(70) | 66 (66,0) | 18(18,0) | 10(10,0) | 6 (6,0) 0,01831
PIP2 n=100 (%) | 18(18,0) | 37 (37,0) | 27(27,0) | 18(18,0) | 47 (47,0) | 31(31,0) | 13(13,0) | 9(9,0) | <0,00001
PIP3 n=100 (%) | 20(20,0) | 31(31,0) | 26 (26,0) | 23(23,0) | 36(36,0) | 34(34,0) | 21(21,0) | 9(9,0) | <0,00001
PIP4 n=100 (%) | 45(45,0) | 29(29.0) | 17(17.0) | 9(9,0) | 53(53,0) | 38(38,0) | 8(8,0) 1(1,0) 0,00048
PIP5 n=100 (%) | 53(53,0) | 19(19,0) | 17(17,0) | 11(11,0) | 77(77,0) | 17 (17,0) | 11(11,0) | 1(1,0) | <0,00001

Ocenie poddano takie same grupy stawow jak w poprzednich analizach. Dla kazdej

grupy stawow poréwnano stopien wysieku/przerostu blony maziowej pomiedzy oceng
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w projekcji podluznej grzbietowej 1 projekcji podluznej dtoniowa za pomocag skali
czterostopniowej. Pomiedzy obiema projekcjami poréwnano jednoczesnie rozktady stopni
wysigku/przerostu btony maziowej traktowane jako catos¢.

Analiza we wszystkich grupach stawéw wykazala istotne statystycznie roznice
w rozkladzie stopni wysieku/przerostu btony maziowej, traktowanych jako cato$¢, pomiedzy
projekcja grzbietowa a dloniowa z liczebng przewaga i1 nasileniem zmian po stronie
grzbietowej. Najwigksze rdznice w rozkladzie jako catosci obserwowano dla grupy stawow

nadgarstkowych (Rycina 4.9.), stawéw MCP2 i MCP3.

— Mediana
Maies
T Min/Max

P <0,00001

Stopien wysieku/przerostu btony maziowej

ﬂ <4 _

Projekcja -D Projekcja - P

Rycina 4.9. Graficzne przedstawienie korelacji  pomiedzy rozktadem  stopni
wysieku/przerostu btony maziowej w zalezno$ci od zastosowanej projekcji — grzbietowej (D)
lub dtoniowej (P) dla grupy stawoéw nadgarstkowych (n=100)

W zakresie rozktadu szczegotowego dla poszczegodlnych stopni w grupie wszystkich
stawOw nie obserwowano istotnych statystycznie roznic pomiedzy liczbg stawow
z wysigkiem/przerostem blony maziowej w projekcji grzbietowej 1 dloniowej
w stopniu 1. Dla stopnia 2 i 3 stwierdzono istotnie statystycznie wigksza liczbe stawow
z wysiekiem/przerostem btony maziowej w projekcji grzbietowej w pordwnaniu z projekcja
dtoniowg (Rycina 4.10). Podobny rozklad zmian dotyczyt grup stawow MCP i PIP (Rycina
4101 4.11).
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Rycina 4.10. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z wysickiem/przerostem btony
maziowej w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy wszystkich stawow (n=1100)
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Rycina 4.11. Graficzne przedstawienie rdéznic odsetek stawow z wysigkiem/przerostem
blony maziowej w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja
D lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw MCP (n=500)
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Rycina 4.12. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawdéw z wysiekiem/przerostem btony
maziowej w zalezno$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw PIP (n=500)
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W analizie grup pojedynczych stawdéw najwigksze statystycznie istotne roznice
w liczbie stawow z wysigkiem/przerostem blony maziowej dla poszczegodlnych stopni
w porownaniu projekcji grzbietowej i projekcji dloniowej obserwowano dla grup stawéw
nadgarstkowych, MCP2 i MCP3. W grupie stawow nadgarstkowych stwierdzono istotnie
statystycznie wickszg liczbg stawdw z wysigkiem/przerostem btony maziowej w projekeji
grzbietowej niz w projekcji dloniowej dla stopnia 3 przy braku istotnos$ci statystycznej dla
stopnia 1 1 2, aczkolwiek dla stopnia 2 bezwzgledna liczba stawow z wysigkiem/przerostem
btony maziowej w projekcji grzbietowe] byta wigksza niz w projekcji dloniowej (Rycina
4.13).
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Rycina 4.13. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z wysigkiem/przerostem btony
maziowej w zalezno$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw nadgarstkowych (n=100)
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Rycina 4.14. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z wysiekiem/przerostem
btony maziowej w zaleznos$ci od stopnia i zastosowane] projekcji — grzbietowej (Projekcja
D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw MCP2 (n=100)

W grupie stawéw MCP2 stwierdzono wigksza liczbe stawoéw z wysigkiem/przerostem

blony maziowej w projekcji grzbietowej niz w projekcji dtoniowej w stopniu 3,

59



poréwnywalng liczbe stawéw w obu projekcjach w stopniu 2 oraz wigkszg liczbe stawow
z wysigkiem/przerostem blony maziowej w projekcji dtoniowej w stopniu 1 (Rycina 4.14).

W grupie stawéw MCP3 stwierdzono wigkszg liczbe stawdéw z wysiekiem/przerostem btony
maziowej W projekcji grzbietowej niz w projekcji dtoniowej w stopniu 2 i 3, oraz wigksza
liczbe stawoéw z wysiekiem/przerostem btony maziowej w projekcji  dloniowe;j

w stopniu 1 (Rycina 4.15).
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Rycina 4.15. Graficzne przedstawienie roéznic odsetek stawdéw z wysigkiem/przerostem btony
maziowej w zaleznos$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow MCP3 (n=100)

4.4. PorOwnanie stopnia przeptywu naczyniowego w opcji PD
pomiedzy projekcja grzbietowa a dtoniowa

Ocenie poddano takie same grupy stawow jak w poprzednich analizach. Dla kazdej
grupy stawow pordéwnano stopien przeptywu naczyniowego w opcji PD pomiedzy oceng
w projekcji podtuznej grzbietowej 1 projekcji podluznej dtoniowej za pomoca skali
czterostopniowej. Pomig¢dzy obiema projekcjami poréwnano jednoczes$nie rozklady stopni
przeplywu naczyniowego w opcji PD traktowane jako cato$c¢.

Analiza dla: grupy wszystkich stawow, grupy stawéw MCP 1 PIP oraz grup
pojedynczych stawoéw nadgarstkowych, MCP1, MCP2, MCP3, MCP4, MCP5 oraz PIP2,
PIP3, PIP4, PIP5 wykazata istotne statystycznie roznice w rozkladzie przeplywu
naczyniowego w opcji PD, traktowanych jako cato$¢, pomigdzy projekcja grzbietowa
a dloniowg z liczebng przewagg i nasileniem zmian po Stronie grzbietowej. Nie wykazano
istotnej statystycznie rdéznicy pomiedzy obiema projekcjami dla grupy pojedynczych stawow
PIP1 (Tabela 4.10).
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Najwigksze roznice w rozkladzie jako catosci obserwowano dla stawoéw
nadgarstkowych, MCP2 (Rycina 4.16) i MCP3 — podobnie jak miato to miejsce w przypadku

rozktadu wysieku/przerostu btony maziowe;.

Tabela 4.10. Wyniki zalezno$ci stopnia przeplywu naczyniowego w opcji PD miedzy projekcja
grzbietowg a projekcja dloniowa dla poszczegélnych grup stawow z uwzglednieniem wszystkich
stopni jako calosci

PD - projekcja grzbietowa PD - projekcja dloniowa
Stawy n=100 P
0 1 2 3 0 1 2 3
Wszystkie  n=1100 (%) | 659 (59,9) | 281 (25,0) | 112 (10,2) | 48 (4,4) | 924 (84,0) | 116 (105) | 52 (4,7) | 8(0,7) | <0,00001
MCP n=500 (%) | 254 (50,8) | 165 (33,0) | 64 (12,8) | 17(3.4) |395(79,0) | 74(148) | 27(54) | 4(0.8) | <0,00001
PIP n=500 (%) | 389 (77,8) | 81(16,2) | 23(46) | 7(L4) |453(90,6) | 32(64) | 12(25) | 3(0,6) | <0,00001
Nadgarstkowe n=100 (%) | 16 (16,0) | 35(350) | 25(250) | 24 (24,0) | 76 (76,0) | 10(10,0) (1?0) 1(1,0) | <0,00001
MCP1 n=100 (%) | 71(71,0) | 16(16,0) | 11(11,0) | 2(20) | 94(940) | 4(40) | 2(20) | 0(0,0) | 0,00001
MCP2 n=100 (%) | 17 (17,0) | 53(53,0) | 21(21,0) | 9(9.0) | 60(60,0) | 26 (26,0) (112?0) 2(2,0) | <0,00001
MCP3 n=100 (%) | 37 (37,0) | 43(43,0) | 15(150) | 5(50) | 77(77,0) | 16(160) | 7(7.0) | 0(0,0) | <0,00001
MCP4 n=100 (%) | 65(650) | 25(250) | 9(9,0) 1(10) | 86(86,0) | 12(120) | 2(20) | 0(0,0) | 0,00001
MCP5 n=100 (%) | 64 (64,0) | 28(28,0) | 8(8,0) 0(0,0) | 78(780) | 16(16,0) | 4(40) | 2(20) | 001156
PIP1 n=100 (%) | 86(86,0) | 9(9.0) 4 (4,0) 1(1,0) | 88(880) | 7(70) | 3(30) | 2(20) | 084969
PIP2 n=100 (%) | 70(70,0) | 23(230) | 4(4,0) 3(30) | 86(86,0) | 11(11,0) | 2(20) | 1(1,0) | 000108
PIP3 n=100 (%) | 65(65,0) | 26(26,0) | 7(7,0) 2(20) | 89(890) | 7(70) | 4(40) | 0(0,0) | 0,00001
PIP4 n=100 (%) | 85(85,0) | 10(10,0) | 5(50) 0(0,0 | 97(970) | 2(0) | 1(1,0) | 0(00) | 000136
PIPS n=100 (%) | 83(83,0) | 13(130) | 3(3,0) 1(1,0) | 93(930) | 5(0) | 2(20) | 0(0,0) | 001833

W zakresie rozktadu szczegotowego dla poszczegdlnych stopni w grupie wszystkich
stawOw stwierdzono istotne statystycznie roznice pomiedzy liczbg stawow z cechami
wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD w projekcji  grzbietowej
1 dloniowej dla wszystkich stopni. We wszystkich tych trzech stopniach obserwowano

wigkszg liczbg stawow z cechami wzmozonego przeptywu naczynioweg0 W opcji PD
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w projekcji grzbietowej w poréwnaniu do projekcji dtoniowej (Rycina 4.17). W grupie
stawow MCP przy poréwnaniu zmian dla obu projekcji nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic dla stopnia 2, a dla stawow PIP dla stopnia 2 i 3. W zakresie oceny
pozostalych stopni w obu grupach stawowych stwierdzono istotng statystycznie liczebna

przewage zmian stawowych w projekcji grzbietowej w stosunku do oceny w projekcji

dtoniowej (Rycina 4.18 i 4.19).
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Rycina 4.16. Graficzne przedstawienie zaleznos$ci pomiedzy rozktadem stopni przepltywu
naczyniowego w opcji PD w zaleznosci od zastosowanej projekcji — grzbietowej (PD-D)
lub dtoniowej (PD-P) dla grupy stawéw MCP2 (n=100)
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Rycina 4.17. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznos$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy wszystkich stawoéw (n=1100)
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Analiza grup pojedynczych stawoéw wykazata najwicksze réznice w liczbie stawow
z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego dla poszczegdlnych stopni w poréwnaniu
projekcji grzbietowej i1 projekcji dtoniowej dla grup stawow nadgarstkowych oraz nieco
mniejsze dla grup stawow MCP2 (Rycina 4.16) i MCP3 — podobnie jak miato to miejsce dla

porownania wysi¢ku/przerostu btony maziowe;.
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Rycina 4.18. Graficzne przedstawienie rdéznic odsetek stawow — z przeptywem
naczyniowym w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dioniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw MCP (n=500)
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Rycina 4.19. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z przeplywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow PIP (n=500)
W grupie stawoéw nadgarstkowych stwierdzono istotng statystycznie wigksza liczbe
stawéw z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD w projekcji
grzbietowej niz w projekcji dtoniowej dla stopnia 1 1 3. Dla stopnia 2 nie wykazano istotnych

statystycznie rdéznic pomiedzy obiema projekcjami jednak bezwzgledna liczba zmian



stawowych o cechach wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD byla wigksza

w projekcji grzbietowej niz w projekcji dloniowej (Rycina 4.20).
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Rycina 4.20. Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zalezno$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow nadgarstkowych (n=100)

Dla grup pojedynczych stawéw MCP2 1 MCP3 stwierdzono istotnie statystycznie
wigkszg liczbe stawdw ze wzmozonym przeptywem naczyniowym w opcji PD dla stopnia 1
w projekcji grzbietowej w porodwnaniu z projekcja dtoniowa. Podobnych zalezno$ci nie
potwierdzono dla stopnia 2 i 3 dla obu w/w stawdw, gdzie nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic w liczbie stawdw z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego
w opcji PD. Jednak bezwzgledna liczba stawow z cechami wzmozonego przeptywu
naczyniowego dla obu w/w stopni byla wyzsza w projekcji grzbietowej w poréwnaniu

z projekcja dloniowa (Rycina 4.21 i Rycina 4.22).
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Rycina 4.21. Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zalezno$ci od stopnia i zastosowane] projekcji — grzbietowej (Projekcja D)
lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy pojedynczych stawow MCP2 (n=100)
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Rycina 4.22. Graficzne przedstawienie réznic w odsetku stawéw  z przeptywem
naczyniowym w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowane]j projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy pojedynczych stawow MCP3 (n=100)
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4. DYSKUSJA

Reumatoidalne zapalenie stawow jest przewleklym schorzeniem autoimmunologicznym
w ktorego obrazie klinicznym dominuje zapalenie blony maziowej stawdw. Obecno$¢
klinicznych wyktadnikow jej zapalenia jest najistotniejszym Kryterium rozpoznania choroby,
a skala nasilenia tych objawow shuzy do monitorowania aktywnosci choroby i odpowiedzi na
leczenie. Ocene stawOw opieramy gldéwnie o badanie przedmiotowe jednak wraz z coraz
dynamiczniejszym rozwojem ultrasonografii i jej coraz wickszg dostepno$cig wzrasta
zainteresowanie wykorzystaniem jej w obrazowaniu zmian stawowych w przebiegu RZS.
Badanie przedmiotowe stawdw poza elementem subiektywnosci oceny wigze si¢ z pewnymi
ograniczeniami wynikajagcymi ze zmian w tkankach okotostawowych, ktére w istotny sposob
moga wplywac na ostateczng klasyfikacj¢ zapalnych zmian stawowych w RZS.

Wydaje sig, ze badanie ultrasonograficzne stawoéw u chorych z RZS moze stanowié
istotne uzupelnienie badania przedmiotowego poprzez wykrycie wigkszej ilo§ci zmienionych
zapalnie stawow co pozwoli na lepszg diagnostyke i monitorowanie choroby. Na chwile
obecng nie ma jednak jednoznacznych danych, ktore przemawialyby za wykorzystaniem
ultrasonografii  do monitorowania i diagnostyki chorych z RZS zamiast badania
przedmiotowego. By¢é moze uda si¢ okreslic taka dominujaca rolg badania
ultrasonograficznego, ale pozostaje to nadal kwestig przysztosci [93].

W ocenie ultrasonograficznej zmian stawowych u chorych z RZS istotng kwesti¢
stanowi liczba ocenianych stawoéw. Optymalnym rozwigzaniem bylaby ocena wszystkich
dostgpnych stawow jednak z uwagi na duza czasochtonno$¢ takiego badania w stosunku do
badania przedmiotowego, z punktu widzenia codziennej praktyki klinicznej, takie rozwigzanie
nie wydaje si¢ by¢ optymalne. W dotychczas opublikowanej literaturze zaproponowano kilka
skal uwzgledniajacych r6zng liczbe stawow od kilku do kilkudziesigciu. Okreslenie rodzaju
ocenianych stawow oraz ich liczby jest istotne z uwagi na potencjalng r6zng czuto$¢ badania
ultrasonograficznego w stosunku do oceny klinicznej w ocenie zmian zapalnych w przebiegu
RZS dla r6znej liczby i1 rodzaju stawow [63-72]. Nadal trwaja jednak prace grupy OMERACT
nad okresleniem optymalnej dla oceny klinicznej liczby badanych stawow [38]. Celem tej
grupy jest stworzenie jednolitego systemu klasyfikacyjnego np. GLOSS uwzgledniajacego,
dla wybranych stawow, ocen¢ zapalenia blony maziowej w oparciu o tagczne badanie w GS

I wopcji PD [73,74].
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Obecnos¢ cech =zapalenia blony maziowej zardéwno w ocenie Kklinicznej jak
1 ultrasonograficznej, w GS 1 opcji PD, stanowi wazny czynnik predylekcyjny progresji
radiologicznej 1 powstania nadzerek [82-86,94,95]. W zwiazku z tym niezwykle istotne jest
zastosowanie mozliwie szerokiego i1 latwo dostepnego w codziennej praktyce klinicznej
zestawu narzedzi umozliwiajacych stwierdzenie cech zapalenia blony maziowe;.

Wigkszo$¢ doniesien w literaturze potwierdza wicksza czulo$¢ badania
ultrasonograficznego w stosunku do badania przedmiotowego dla oceny zapalenia btony
maziowej. Ponadto badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem opcji PD moze dostarczac
informacji na temat nasilenia zmian zapalnych [96].

Nieliczne doniesienia nie wykazuja przewagi oceny ultrasonograficznej nad badaniem
klinicznym w ocenie zmian stawowych w RZS [94,97]. Dougados i wsp. poddali ocenie
klinicznej ultrasonograficznej i radiologicznej facznie 1888 stawy (nadgarstkowe, MCP, PIP
1 MTP) u 59 chorych z aktywnym RZS. Oceng¢ ultrasonograficzng wybranych stawow
przeprowadzono w GS i opcji PD  wylacznie od strony grzbictowej. W ocenie wszystkich
stawoOw badanie nie potwierdzilo przewagi ultrasonografii nad badaniem klinicznym
w diagnostyce zapalenia btony maziowej. Przewage ultrasonografii potwierdzono tylko dla
stawow MTP. Badanie potwierdzito rownowazng role oceny klinicznej i ultrasonograficzne;j
w ocenie zapalenia blony maziowej jako czynnika predylekcyjnego progresji radiologicznej
u chorych z RZS [94]. W badaniu Weidekamm i wsp. oceniono zmiany stawowe u 47
chorych w roznych stadiach RZS w oparciu o badanie przedmiotowe, ultrasonografie
i badanie radiologiczne. Analizie poddano stawy: nadgarstkowe, MCP i PIP. Badanie
ultrasonograficzne przeprowadzono w projekcji grzbietowej. W badaniu porownawczym nie
wykazano przewagi badania ultrasonograficznego z zastosowaniem opcji PD nad badaniem
klinicznym. W ocenie szczegotowej liczba zajetych stawdw w ocenie ultrasonograficznej
w opcji PD (jako punkt odcigcia dla warto$ci dodatniej przyjeto PD>1°) bylta $rednio o okoto
4-7% nizsza w stosunku do oceny klinicznej. W ocenie klinicznej stwierdzono rowniez nieco
wiekszg liczbe stawow obrzgknietych w stosunku do liczby stawow bolesnych [97].

Powyzsze dane zostaly czgsciowo potwierdzone w badaniach wiasnych, ktore nie
wykazaly przewagi badania ultrasonograficznego w opcji PD w projekcji grzbietowej nad
badaniem klinicznym w ocenie zar6wno bolesnos$ci i obrzeku dla wszystkich stawow oraz dla
grup stawow. Badania z zastosowaniem projekcji dloniowej wykazaly jeszcze wigksze
roznice pomiedzy liczbg bolesnych i obrzeknigtych stawow a liczbg stawdw ze zmianami
w badaniu w opcji PD na niekorzy$s¢ tych ostatnich. W badaniach wlasnych celem

zwigkszenia specyficznos$ci badania jako punkt odcigcia dla wartosci dodatniej przyjeto
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PD>1°. Wydaje si¢, ze obecnos¢ w badaniu ultrasonograficznym cech wzmozonego
przeplywu naczyniowego w opcji PD=1° (jak i rowniez cech wysigku/przerostu btony
maziowe] w GS=1°) moze nie by¢ jednoznacznym wyktadnikiem zapalenia blony maziowej
[92].

Brak zaleznos$ci pomi¢dzy badaniem klinicznym a oceng ultrasonograficzng potwierdzit
takze Szkudlarek i wsp. w badaniu przeprowadzonym u 15 chorych z wieloletnim, aktywnym
RZS. Analizie ultrasonograficznej w opcji PD (obecno$¢ lub nieobecnos¢ cech wzmozonego
przepltywu naczyniowego) poddano stawy MCP w projekcji grzbietowej. W 31 stawach MCP
z obrzekiem i/lub bolesnoscig stwierdzono zmiany w badaniu ultrasonograficznym w opcji
PD tylko w 12 stawach [45].

Stwierdzona w badaniach wilasnych przewaga badania klinicznego nad badaniem
ultrasonograficznym w opcji PD moze wynika¢ z doboru wiaczonych do badania pacjentow,
ktorych wigkszo$¢ chorowata na RZS od wielu lat (Sredni czas trwania choroby 6,24 lat)
i wszyscy mieli co najmniej umiarkowang aktywno$¢ choroby ($redni DAS28=5,85).
Podobne wyniki uzyskata Jousse-Joulin i wsp. w badaniu przeprowadzonym przez
7 ultrasonografistow u 7 pacjentow z wieloletnim RZS. Ocenie klinicznej (obrzek)
1 ultrasonograficznej poddano 28 stawow (stawy ramienne, tokciowe, nadgarstkowe, MCP,
PIP i kolanowe) u kazdego chorego. Badanie ultrasonograficzne przeprowadzono w GS
I opcji PD tylko w projekcji grzbietowej. Dla badania ultrasonograficznego w opcji PD jako
warto$¢ dodatnig przyjeto dwa punkty odcigcia: PD>1° i PD>2°. Podobne punkty odcigcia
jako dodatnie przyjeto dla GS. Zgodno$¢ wynikéw badania ultrasonograficznego
w ocenie zapalenia blony maziowej pomiedzy badaczami byla wyzsza dla punktéw odcigcia
PD>2° i GS>2°. Badanie wykazalo przewage oceny klinicznej zapalenia bltony maziowe;j
w stosunku do oceny ultrasonograficznej w opcji PD dla wigkszosci stawow przy
zastosowaniu obu punktéw odcigcia. Nalezy jednak nadmieni¢, ze stawy MCP oraz PIP
potraktowano lacznie jako grupy stawow. Jedynie dla stawow nadgarstkowych stwierdzono
dos¢ dobrg zgodno$¢ badania klinicznego obrzeku stawdéw z oceng ultrasonograficzng w opcji
PD [98]. Powyzsze obserwacje potwierdzono w badaniach wlasnych, gdzie nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy pomiedzy liczba stawdéw obrzeknigtych a liczbg stawow
z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego w opcji PD dla projekcji grzbietowej dla
stawow nadgarstkowych. W ocenie grup stawow MCP 1 PIP wykazano istotng statystycznie
przewage oceny klinicznej obrzgku nad oceng ultrasonograficzng w opcji PD dla projeke;i
grzbietowej. Jednak ocena pojedynczych stawow MCP 1 PIP wykazata brak istotnej

statystycznie roznicy pomigdzy liczbg stawow obrzeknietych a liczba stawoéw z cechami
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zapalenia btony maziowej w opcji PD w projekcji grzbietowej dla stawoéw MCP4, PIP1
1 PIPS. Przyczyna tych roznic moze by¢ mniejsza liczebno$¢ grup pojedynczych stawoéw MCP
I PIP. Powyzsze dane czeSciowo potwierdza badanie Le Boedec’a i wsp., ktore wykazato
stosunkowo wysoka zgodno$¢ oceny klinicznej z oceng ultrasonograficzng w opcji PD dla
stawow MCP4, MCPS5 oraz PIP1, PIP2, PIP3, PIP4 i PIP5 u chorych z RZS. Jednak
w  zakresie oceny stawow nadgarstkowych  stwierdzono przewage badania
ultrasonograficznego w opcji PD nad badaniem klinicznym w ocenie zapalenia btony
maziowej [96]. Wieksza zgodnos¢ oceny klinicznej z oceng ultrasonograficzng w opcji PD dla
powyzszych grup stawdéw mogta wynika¢ z zastosowanego w badaniu punktu odci¢cia dla
warto$ci dodatniej PD>1° oraz z doboru pacjentdw o zrdéznicowanej aktywnos$ci choroby
1 r6znym okresie trwania choroby.

Przewage oceny klinicznej zapalenia blony maziowej nad oceng ultrasonograficzng
w opcji PD wykazalo rdwniez badanie przeprowadzone przez Marhadour 1 wsp. Do badania
wlaczono 7 pacjentow z aktywnym RZS i okresem trwania choroby powyzej 4 lat, u ktorych
przebadano 28 stawow: ramienne, tokciowe, nadgarstkowe, MCP, PIP i kolanowe [99].

Powyzsze wyniki wyjasniaja cz¢sciowo badania Szkudlarka i1 wsp. ktore wykazaty
rzadszg obecnos$¢ cech wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD w zakresie matych
stawOw u pacjentow z dlugotrwatym aktywnym RZS [43,45].

Rowniez badania u chorych we wczesnych stadiach RZS nie potwierdzity
jednoznacznie przewagi oceny ultrasonograficznej w opcji PD nad oceng kliniczng zapalenia
blony maziowe;.

W badaniu Filer i wsp. przebadano chorych z wczesnym RZS rozpoznanym
< 3 miesiecy. Nie stwierdzono istotnej statystycznie przewagi oceny ultrasonograficznej
zapalenia btony maziowej w stosunku do oceny klinicznej w zakresie stawow MCP 1 PIP.
Istotng statystycznie przewage badania ultrasonograficznego w ocenie zapalenia btony
maziowej, réwniez w opcji PD, w stosunku do oceny klinicznej stwierdzono tylko w zakresie
stawoOw nadgarstkowych [100]. W badaniu Garrigues 1 wsp. nie wykazano przewagi oceny
ultrasonograficznej, w tym w opcji PD, w stosunku do oceny klinicznej w zakresie stawow
MCP i PIP. Stwierdzono jedynie umiarkowang przewage badania w opcji PD nad oceng
kliniczng w zakresie stawow nadgarstkowych [101]. W innym badaniu przeprowadzonym
u chorych z podejrzeniem wczesnego RZS (objawy stawowe < 3 lat) stwierdzono w ocenie
klinicznej wigcej stawow nadgarstkowych, MCP 1 PIP z cechami zapalenia btony maziowe;j
w stosunku do badania ultrasonograficznego w opcji PD (przyjeto stopien PD>1° jako punkt
odciecia) [9].
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Przewage oceny ultrasonograficznej w opcji PD w stosunku do oceny Klinicznej
obserwowano raczej w grupie chorych w stadium remisji. Ocena ultrasonograficzna w tej
grupie chorych jest niezwykle istotna z uwagi na konieczno$¢ obserwacji pod katem nawrotu
choroby. Obecnos¢ cech zapalenia btony maziowej przy braku wyktadnikow tego zapalenia
w ocenie klinicznej jest silnym czynnikiem predylekcyjnym nawrotu choroby i progresji
radiologicznej. W badaniu Brown i wsp. stwierdzono obecno$¢ zapalenia blony maziowe;j
w ocenie ultrasonograficznej w opcji PD u 43% pacjentow bez klinicznych objawow bolu
1 obrzgku stawow. Ocenie poddano stawy nadgarstkowe, MCP 1 PIP w projekcji grzbietowej
[77]. Podobnie w badaniu Spinella i wsp. na 35 chorych z potwierdzonym klinicznie brakiem
cech zapalenia btony maziowej u 27 stwierdzono obecno$¢ aktywnego zapalenia w badaniu
ultrasonograficznym w opcji PD. Ocenie poddano stawy nadgarstkowe, MCP i PIP
w projekcji grzbietowej [102]. Badanie Janta 1 wsp. zgodno$¢ oceny klinicznej z oceng
ultrasonograficzng w opcji PD wykazato jedynie dla stawow PIP. W zakresie oceny stawow
nadgarstkowych i MCP stwierdzono zdecydowanie wigkszg liczbg stawdéw z cechami
zapalenia blony maziowej w ocenie klinicznej niz w ocenie ultrasonograficznej w opcji PD.
Badanie zostato przeprowadzone u pacjentéw w stadium remisji ocenionej klinicznie [103].
Do badan wtasnych nie wtaczono pacjentow w stadium remisji.

Wigkszo$¢ danych literaturowych wskazuje na zdecydowang przewage badania
ultrasonograficznego w GS nad badaniem klinicznym w ocenie zapalenia blony maziowe]
stawéw u chorych z RZS. Dotyczy to zardwno chorych z wczesnym RZS [100] jak
1 z wieloletnim wywiadem choroby w ro6znych stadiach jej aktywnosci ocenianej klinicznie
[75,96,101].

W badaniu Garrigues i wsp. poddano ocenie 1600 stawoéw (ramienne, tokciowe,
nadgarstkowe, MCP, PIP, kolanowe, skokowe i MTP). Stawy nadgarstkowe, MCP i PIP
oceniono w badaniu ultrasonograficznym w projekcji grzbietowej, jako punkt odcigcia
przyjeto GS>1°. Badanie ultrasonograficzne w GS wykazatlo 1.9 razy wigce] stawow
nadgarstkowych oraz 1.6 razy wigcej stawow MCP 1 PIP z cechami zapalenia btony
maziowe] w poréwnaniu do oceny klinicznej (bolesnos¢, obrzek) [101].

W badaniach witasnych réwniez stwierdzono zdecydowanie wigksza liczbe stawow
z wysigkiem/przerostem btony maziowe] w ocenie ultrasonograficznej w GS jako
wyktadnikiem jej zapalenia w stosunku do liczby stawow z klinicznymi wyktadnikami
zapalenia btony maziowej (bolesno$¢ 1 obrzek) dla grupy wszystkich stawow, grupy stawow
MCP i PIP oraz stawow nadgarstkowych tylko dla oceny klinicznej obrzgku. Dla stawow

nadgarstkowych nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic pomigdzy liczbg stawdw
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z cechami zapalenia blony maziowej] w ocenie klinicznej bolesnosci a ocenie
ultrasonograficznej w GS. Jednak bezwzgledna liczba stawdéw z cechami zapalenia blony
maziowe] w badaniu ultrasonograficznym w GS byla wigksza niz liczba stawow bolesnych
stwierdzanych w ocenie klinicznej. Powyzsze zalezno$ci dotyczg wylacznie oceny w projekcji
grzbietowej. Dla projekcji dtoniowej nie obserwowano takich zaleznosci. W badaniach
wlasnych celem zwigkszenia specyficznosci badania jako punkt odcigcia dla warto$ci
dodatniej przyjeto GS>1°. Dane z literatury wskazuja na ograniczone znaczenie obecnosci
w badaniu ultrasonograficznym cech wysieku/przerostu blony maziowej w GS=1° jako
wyktadnika jej zapalenia [91, 92].

Podobne zalezno$ci wykazato badanie Szkudlarka i wsp. w ktorym przebadano
150 stawow (MCP2, MCP3, PIP2, MTP1, MTP2) u 30 pacjentow z aktywnym RZS. Badanie
ultrasonograficzne przeprowadzono w projekcji grzbietowej, a jako punkt odcigcia dla
warto$ci dodatniej przyjeto GS>1°. Stwierdzono przewage oceny ultrasonograficznej w GS
nad oceng kliniczng. Sposréd wszystkich ocenianych stawow u 96 stwierdzono
ultrasonograficzne wykladniki zapalenia blony maziowej potwierdzone w badaniu w GS,
a tylko u 64 cechy zapalenia blony maziowej (bol i/lub obrzek) w ocenie klinicznej [43].

W badaniu Nakagomi i wsp. przebadano 38 stawoéw u kazdego z 109 pacjentow
z podejrzeniem wczesnego RZS (objawy stawowe < 3 lat). Zbadano réznice w detekcji
zapalenia btony maziowej w ocenie klinicznej (bolesno$¢ lub obrzgk) w poréwnaniu z oceng
ultrasonograficzng w GS 1 opcji PD. Jako punkt odcigcia dla wartosci dodatniej w badaniu
ultrasonograficznym przyjeto GS>1°. W przypadku wigkszosci stawdw stwierdzono
przewage oceny ultrasonograficznej w GS zapalenia btony maziowej nad oceng kliniczna.
Stwierdzono istotne statystycznie rdznice dla stawow nadgarstkowych na korzys¢ oceny
ultrasonograficznej. Dla stawow MCP stwierdzono rowniez wigcej stawow z cechami
zapalenia blony maziowej w badaniu ultrasonograficznym w stosunku do oceny klinicznej,
ale bez istotnych statystycznie roznic. Dla stawow PIP wykazano jednak przewage oceny
klinicznej nad oceng ultrasonograficzng z istotng statystycznie roznicg [9].

Badania wtasne nie potwierdzily powyzszych zaleznosci dotyczacych stawow MCP
i PIP co moze wynika¢ z nieco innych cech pacjentéw wiaczonych do badania dotyczacych
aktywnosci choroby i czasu jej trwania.

W badaniu Le Boedec i wsp. przebadano 76 pacjentow ze stosunkowo dlugim
wywiadem RZS oraz z wysoka aktywnos$cig choroby ze wskazaniami do wlaczenia inhibitora
anty-TNF alfa. U kazdego chorego ocenie ultrasonograficznej i klinicznej poddano 38 stawow

w tym miedzy innymi stawy nadgarstkowe, MCP i PIP. W badaniu przedmiotowym oceniano
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lacznie bolesnos¢ 1 obrzek jako wyktadniki zapalenia btony maziowej. W badaniu
ultrasonograficznym (w zakresie stawow rgk wykonywanym w projekcji grzbietowej) jako
punkt odcigcia dla warto$ci dodatniej przyjeto GS>1° i PD>1°. Generalnie w ocenie
wszystkich stawdéw badanie wykazato niskg zgodno$¢ pomiedzy oceng ultrasonograficzng
a kliniczng cech zapalenia btony maziowej. Jednoczesnie badanie w GS okazalo si¢ bardziej
czule w ocenie zapalenia btony maziowej w poréwnaniu do badania z zastosowaniem opcji
PD. W =zakresie pojedynczych stawdéw ragk najmniejszag zgodno$¢ pomiedzy badaniem
klinicznym a ultrasonograficznym w GS w ocenie zapalenia blony maziowej stwierdzono
w stawach nadgarstkowych. Lepszg zgodno$¢ pomiedzy oceng ultrasonograficzng w GS
a kliniczng stwierdzono w zakresie pojedynczych stawow MCP i PIP [96]. Badania wlasne
potwierdzity powyzsze obserwacje tylko w niewielkim zakresie. W ocenie zalezno$ci
wystepowania bolesno$ci 1 wysigku/przerostu btony maziowej w projekcji grzbietowej nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w zakresie stawdw nadgarstkowych, MCPI,
MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4 i PIPS. Ocena zaleznosci obrzeku i wysigku/przerostu btony
maziowej w projekcji dtoniowej wykazata jeszcze wigksze roznice w stosunku do wynikow z
powyzszego badania. Istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy liczbg stawow obrzeknigtych a
liczbg stawdw z wysigkiem/przerostem blony maziowej nie stwierdzono jedynie w zakresie
stawow MCP1, MCP5 i PIP4. Jednak w ocenie zapalenia btony maziowej stawow
nadgarstkowych wykazano przewage oceny ultrasonograficznej w GS nad oceng kliniczna.
Mozliwa przyczyna obserwowanych w badaniu wlasnym innych zaleznosci jest zastosowanie
w nim osobno badania bolesnosci i osobno badania obrzgku w ocenie klinicznej zapalenia
btony maziowe;.

Czesciowo powyzsze obserwacje z badan wlasnych potwierdza badanie Demjanov
1 wsp. w ktorym stwierdzono przewagg oceny ultrasonograficznej w GS nad oceng kliniczng
obrzeku jako wyktadnikow zapalenia btony maziowej w zakresie stawow nadgarstkowych
1 grupy stawow MCP [104].

W badaniu Marhadour 1 wsp. u kazdego z 7 chorych z aktywnym RZS 1 okresem
trwania choroby powyzej 4 lat oceniono klinicznie (obrzgk) i ultrasonograficznie 28 stawow
w projekcji grzbietowej (w tym nadgarstkowe, MCP, PIP). Wykazano zdecydowang
przewage oceny ultrasonograficznej zapalenia btony maziowej w GS w stosunku do oceny
klinicznej. Powyzsze réznice obserwowano przy przyjeciu jako punktu odciecia dla wartosci
dodatniej GS>1° jak i GS>2°. Roznice przy przyjeciu jako wartosci dodatniej GS>2° byly
mniejsze, ale nadal wykazywaly istotng przewage oceny ultrasonograficznej nad ocena

kliniczng [99]. W Dbadaniach wlasnych istotng statystycznie przewage oceny
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ultrasonograficznej zapalenia btony maziowe] przy zastosowaniu opcji GS nad oceng
kliniczng uzyskano dla zdecydowanej wiekszos$ci badanych grup stawow reki przy przyjeciu
punktu odcigcia GS>2° jako wartosci dodatniej. Pozwolito to istotnie zwickszy¢
specyficznos¢ oceny przy zachowaniu stosunkowo wysokiej czutosci badania.

Osobnym problemem pozostaje kwestia przewagi jednej z projekcji: grzbietowej
lub dtoniowej w ocenie ultrasonograficznej zapalenia btony maziowej. W wigkszosci
prezentowanych powyzej badan ocena ultrasonograficzna byla dokonywana wylacznie
w projekcji grzbietowej co moze budzi¢ pewne watpliwosci dotyczace czutosci oceny
ultrasonograficznej przy braku zastosowania innych projekcji. W badaniach wilasnych
wszystkie badane stawy oceniono w dwoch projekcjach grzbietowej i dloniowej co stanowito
zalete pracy i pozwolilo na petniejsza oceng stawdw, a takze na porownanie obu projekcji
przy zachowaniu stosunkowo krotkiego czasu badania. W opinii autora dolgczanie kolejnych
projekcji do oceny ultrasonograficznej nie zwigksza znaczaco specyficznosci i czuto$ci
badania, a powoduje znaczne wydtuzenie czasu badania.

Badanie Szkudlarka i wsp. potwierdzilo przewage badania ultrasonograficznego w opcji
GS w detekcji zapalenia blony maziowej w stosunku do oceny klinicznej. Oceniono stawy
MCP2, MCP3, MCP4, MCP5 oraz PIP2, PIP3, PIP4, PIPS u 40 pacjentéw z wieloletnim
RZS. Ocene¢ przeprowadzono z uwzglednieniem wszystkich dostepnych projekcji w tym
grzbietowej i dloniowej. W badaniu ultrasonograficznym oceniajagcym zapalenie blony
maziowej stwierdzono istotng przewage projekcji dtoniowej dla stawow PIP oraz niewielka
przewagg projekcji grzbietowej dla stawow MCP [40,105].

Rowniez badanie Vlad 1 wsp. potwierdzilo przewage badania ultrasonograficznego
w ocenie zapalenia blony maziowej w stosunku do oceny klinicznej bolesnosci 1 obrzgku.
U 42 pacjentéow z wieloletnim RZS poddano ocenie ultrasonograficznej w GS i w opcji PD
stawy nadgarstkowe, MCP2, MCP3, MCP4, MCP5, PIP2, PIP3, PIP4, PIP5. Stawy
nadgarstkowe oceniono wylacznie w projekcji grzbietowej, a pozostate stawy w projeke;ji
grzbietowe] 1 dloniowej. Z oceny wylaczono stawy MCP1 1 PIP1 z uwagi na rzadko
obserwowang obecno$¢ typowych dla RZS wyktadnikow zapalenia blony maziowe;.
Zastosowano skalg potilo§ciowa, a jako punkt odcigcia dla warto$ci dodatniej przyjeto GS>1°
1 PD>1°. Obserwowano czestsze wystgpowanie wyktadnikéw zapalenia btony maziowe;j
w badaniu ultrasonograficznym w opcji PD dla projekcji dtoniowej w poréwnaniu z badaniem
w projekcji grzbietowej. Podobnie w badaniu ultrasonograficznym w opcji GS stwierdzono

czestsze wystepowanie wyktadnikow zapalenia blony maziowej w projekcji dloniowe;j
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w porownaniu z projekcjg grzbietowa. Zalezno$¢ ta obserwowano dla wszystkich stopni GS
[106].

W badaniu Sheel i wsp. przebadano stawy MCP2, MCP3, MCP4, MCP5, PIP2, PIP3,
PIP4 oraz PIP5S u 46 pacjentow z aktywnym wieloletnim RZS. Stawy oceniono
ultrasonograficznie w GS, a jako punkt odciecia dla wartosci dodatniej przyjeto GS>1°.
W wigkszo$ci badanych stawdéw wykazano przewage badania ultrasonograficznego w GS
w ocenie zapalenia blony maziowej w stosunku do oceny klinicznej. Jedynie dla stawow
MCP2 1 MCP3 stwierdzono wigcej stawoéw z wyktadnikami zapalenia blony maziowe;j
w ocenie klinicznej w stosunku do oceny ultrasonograficznej. Réwniez to badanie wykazato
przewage detekcji zapalenia btony maziowej w ocenie ultrasonograficznej w GS w projekcji
dtoniowej w stosunku do oceny w projekcji grzbietowej [44].

W badaniach wlasnych nie obserwowano takich zaleznosci odnos$nie poréwnania obu
projekcji. Dla wiekszosci grup pojedynczych stawdw stwierdzono zdecydowanie wieksza
liczbe stawdéw z cechami zapalenia blony maziowej w badaniu ultrasonograficznym w opcji
PD dla projekcji grzbietowej w poréwnaniu z projekcja dioniowa dla stopnia I. Dla stopni 11
1 III w wigkszosci przypadkow nie obserwowano istotnych statystycznie roéznic w liczbie
stawow z cechami zapalenia btony maziowej w opcji PD dla obu projekcji. Dla oceny
ultrasonograficznej w opcji GS obserwowano przewage oceny w projekcji grzbietowej dla
stopni II 1 III. Dla stopnia I w opcji GS w wigkszosci stawoéw nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic w liczbie stawdéw z cechami zapalenia blony maziowej pomigdzy
projekcja grzbietowa i dloniowa. Przy pordéwnaniu obu projekcji w zakresie wszystkich
czterech stopni traktowanych jako cato$¢ stwierdzono istotne statystycznie roznice na korzys¢
przewagi oceny w projekcji grzbietowej. Jedynie w ocenie stawu PIP1 dla badania
ultrasonograficznego w opcji PD nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic. Inne wyniki
uzyskane w badaniach wiasnych by¢ moze wynikaja z przyjetych jako wartos¢ dodatnia
punktéw odcigcia dla GS>2° i dla PD>2° aczkolwiek w wigkszosci badanych grup stawow
nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ilosci stawow z cechami zapalenia btony
maziowej w projekcji grzbietowej w pordwnaniu z projekcja dtoniowa w GS dla stopnia 1.
Dla oceny ultrasonograficznej w opcji PD stwierdzono wigkszg liczbe stawow z cechami
zapalenia btony maziowej w projekcji grzbietowej w porownaniu z projekcja dloniowa dla
stopnia PD=1.

By¢ moze obserwowana w powyzszych badaniach przewaga oceny ultrasonograficzne;j
zapalenia btony maziowej w projekcji dloniowej nad oceng w projekcji grzbietowej moze

wynika¢ z zastosowania bardziej czutych aparatow o wigkszej czestotliwosci glowic jak
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1 réwniez przyjecia jako wartosci dodatniej punktow odcigcia dla GS>1° 1 dla PD>1°.
Wydaje sie jednak, ze przyjecie takich punktow odcigcia znaczaco pogarsza specyficznosé
badania.

Powyzsze wnioski cze¢sciowo potwierdzajag dane z piSmiennictwa gdzie prawidtowe
fatdy btony maziowej moga by¢ uznane w ocenie ultrasonograficznej jako GS=1°, a co za
tym idzie zwigkszac ilo§¢ wynikéw falszywie dodatnich zapalenia blony maziowej w badaniu
ultrasonograficznym [52,107,108].

W opinii autora istnieje zdecydowana przewaga oceny ultrasonograficznej zapalenia
btony maziowej w projekcji grzbietowej w stosunku do oceny w projekcji dioniowej zarowno
dla badania w GS jak i w opcji PD. Wydaje si¢, ze powyzsza przewaga jest istotna
szczegblnie w obrgbie stawdow z zaawansowanymi obrzgkami i bolesnoscig u chorych z
wysoka aktywno$cig choroby. Moze to wynika¢ z latwiejszego, z uwagi na warunki
anatomiczne, gromadzenia si¢ wysieku 1 przero$ni¢tej blony maziowej i co za tym idzie cech
wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji PD od strony grzbietowej stawow reki.

Nalezy zaznaczy¢, ze wyniki badan wiasnych wigzg si¢ z pewnymi ograniczeniami
wynikajacymi z przyjetych zatozeh i mozliwosci diagnostycznych. Badanie zostato
przeprowadzone tylko jednym o$rodku z uzyciem jednego aparatu, z ograniczonymi
mozliwo$ciami technicznymi, z czego wynika brak mozliwosci porownania wynikow dla
réznych aparatow. Badanie ultrasonograficzne jak i kliniczne zostato przeprowadzone przez
pojedynczych doswiadczonych badaczy w zwigzku z czym nie bylo mozliwe
przeprowadzenie analiz poréwnawczych powtarzalno$§ci wynikow badan pomigdzy
badaczami. Nie przeprowadzono badan powtarzalnosci wynikéw u tego samego badacza
zarowno dla oceny ultrasonograficznej stawow jak 1 klinicznej. W  badaniu
ultrasonograficznym nie oceniano cech zapalenia pochewek §ciggnistych poniewaz nie byto
to celem badania. Potencjalnie moglo to ograniczy¢ mozliwos¢ catkowicie obiektywnej
interpretacji wynikow, ale zmiany zapalne pochewek $ciggnistych obserwowano stosunkowo
rzadko 1 zawsze towarzyszyly one zmianom ultrasonograficznym w stawach. Wydaje sie, ze
pewnym ograniczeniem moze by¢ zbadanie zaleznosci tylko pomigdzy poszczegdlnych
grupami wszystkich stawoéw potraktowanych jako pewne homogenne grupy. Nie zbadano
bezposrednich zalezno$ci pomigdzy poszczegdlnymi wyodrgbnionymi grupami stawdéw w
roéznych konfiguracjach np. liczba stawow z cechami zapalenia btony maziowej i bez cech
zapalenia blony maziowej (bolesnos¢, obrzek) w badaniu przedmiotowym w grupie stawow z

cechami zapalenia blony maziowej w badaniu ultrasonograficznym. Taka ocena pozwolitaby
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na uszczegdlowienie danych, ale w oparciu o uzyskane w badaniu wyniki nie wydaje sig, aby

istotnie wptyneta na ich ostateczny ksztalt.
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6. WNIOSKI

1. Badanie ultrasonograficzne stawow ragk w projekcji grzbietowe] wykazuje
przewage w wykrywaniu zapalenia blony maziowej w stosunku do badania

przedmiotowego stawow.
2. Ocena ultrasonograficzna stawow w projekcji grzbietowej wykazuje

przewage diagnostyczng nad projekcja dltoniowg w wykrywaniu cech

zapalenia btony maziowe;.
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8. STRESZCZENIE

Wartos¢ diagnostyczna ultrasonografii stawow rak w ocenie Kklinicznej

chorych na reumatoidalne zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla, postepujaca choroba
autoimmunologiczng charakteryzujaca si¢ zajeciem stawoOw, zmianami narzagdowymi 0raz
objawami ogolnoustrojowymi. Charakterystyczng cechg choroby sg objawy zapalenia stawoéw
gldwnie rak i stop, ale choroba moze dotyczy¢ wszystkich pozostatych stawow obwodowych
1 czesci szyjnej krggostupa.

Glownym celem leczenia RZS jest osiggniecie remisji lub przynajmniej niskiej
aktywnos$ci choroby. Jest to mozliwe w oparciu o ustalone rézne wskazniki aktywnosci
choroby, ktére jednak nie uwzgledniaja oceny aktywnos$ci w oparciu o badania obrazowe
stawoOw, a w szczegOlnosci o badanie ultrasonograficzne. Moze to stanowié istotne
ograniczenie w ocenie aktywnosci 1 skali zaawansowania choroby z uwagi na potencjalne
trudno$ci w ocenie klinicznej stawow.

Badanie ultrasonograficzne jest narzgdziem uzupetniajacym badanie przedmiotowe
1 pozwalajacym istotnie poprawi¢ jego niedoskonatosci, a ocena ultrasonograficzna powinna
by¢ jednym z elementow zawartych w skalach aktywnosci RZS sluzac monitorowaniu
aktywno$ci choroby 1 wspomagajac ewentualne decyzje terapeutyczne.

Badanie USG moze takze stanowi¢ wazne narzedzie w ocenie zajgcia stawoOw
w diagnostyce wczesnego reumatoidalnego zapalenia stawdéw w oparciu o kryteria
ACR/EULAR 2010.

Celem pracy bylo: 1. Ustalenie zwigzku wystepowania bolesnos$ci i obrzeku stawow rak
z obecnoscig wysieku i/lub przerostu btony maziowej oraz wzmozonego przeplywu
naczyniowego jako wskaznikow zapalenia blony maziowej w ocenie ultrasonograficznej
(B-mode, Power Doppler). 2. Porownanie projekcji dloniowej i grzbietowej badania
ultrasonograficznego stawow w efektywnej ocenie wysigku i/lub przerostu blony maziowej
oraz wzmozonego przeptywu naczyniowego.

Przebadano 50 dorostych pacjentow w wieku od 21 do 71 lat (48.8+14.6 lat), w tym
45 kobiet 1 5 mezczyzn, z RZS z co najmniej umiarkowang aktywnos$cig choroby — wskaznik
DAS28 od 3.24 do 8.02 (5.85+1.02). Wszyscy pacjenci byli leczeni co najmniej jednym
lekiem modyfikujacym w wiekszosci metotreksatem (46 pacjentéw). Czg$¢ pacjentow byla

leczona roéwnoczesnie metotreksatem i lekami biologicznymi (17 pacjentow). Pacjenci
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bioracy udzial w badaniu mieli wykonane badanie przedmiotowe oraz nast¢pnie badanie
ultrasonograficzne wybranych stawow: nadgarstkowych, MCP i PIP.

Bolesno$¢ stawow oceniano w skali binarnej jako: stopien 1 — staw bolesny,
stopien 0 — staw niebolesny. Oceniano réwnoczesnie wielko$¢ obrzeku w kazdym ze stawow
w czterostopniowej skali od 0 do 3. W badaniu jako brak obrzeku przyjeto stopien 0 1 1,
a jako obecnos¢ obrzeku stopien 2 i 3.

Badanie ultrasonograficzne wybranych stawdéw przeprowadzono w skali szaro$ci oraz
z zastosowaniem opcji Dopplera mocy. Stawy zbadano w przekrojach podtuznych od strony
grzbietowej 1 dloniowej. Ocenie poddano wielko$¢ wysigku i przerostu btony maziowej oraz
nasilenie przeptywu naczyniowego. Wielko$¢ wysieku i przerostu blony maziowej oceniono
za pomocg skali szarosci w czterostopniowej skali potilosciowej od 0 do 3, gdzie oba
parametry byly oceniane lacznie. W badaniu jako brak przerostu i/lub obrzgku blony
maziowej przyjeto stopien 0 1 1, a jako obecno$¢ przerostu i/lub obrzeku blony maziowe;j
stopien 2 i 3.

Wielko§¢ przeptywu naczyniowego oceniono za pomocg opcji Power Doppler
w czterostopniowej skali potilosciowej od 0 do 3. W badaniu jako brak cech wzmozonego
przeptywu naczyniowego przyjeto stopien 0 i 1, a jako obecno$¢ cech wzmozonego
przeptywu naczyniowego stopien 2 i 3.

Analizie poddano nastepujace grupy stawoéw: tacznie wszystkie stawy (n=1100), facznie
wszystkie stawy MCP (n=500), tacznie wszystkie stawy PIP (n=500), osobno stawy
nadgarstkowe, MCP1, MCP2, MCP3, MCP4. MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4, PIP5 (n=100
dla kazdej grupy stawdéw). Oceniono zalezno$ci pomigdzy liczbg stawdw bolesnych a liczbg
stawOw z obecno$cig wysieku/przerostu blony maziowej lub cechami wzmozonego
przeplywu naczyniowego w badaniu w opcji PD oraz pomigdzy liczbg stawdéw z obrzekiem
a liczba stawdéw z obecno$cia wysieku/przerostu blony maziowej lub cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego w badaniu w opcji PD. Oceng przeprowadzono osobno dla projekcji
grzbietowe;j i dtoniowe;.

Stwierdzono istotnie statystycznie wieksza liczbe stawow z wysiekiem/przerostem
btony maziowej w stosunku do liczby stawow bolesnych w ocenie w projekcji grzbietowe;j
dla nastgpujacych badanych grup: wszystkich stawow (p<0.00001), stawow MCP
(p<0.00001), stawow PIP (p=0.02015), stawow MCP2 (p=0.00001), MCP3 (p=0.00012),
MCP4 (p=0.00009). Dla pozostatych grup stawdéw: nadgarstkowych, MCP1, MCPS5, PIPI,
PIP2, PIP3, PIP4 i PIP5 nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ocenie zaleznoS$ci

pomigdzy obiema w/w liczbami stawoéw. W projekcji dioniowej stwierdzono istotnie
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statystycznie wigksza liczbe stawoOw bolesnych niz stawow z wysiekiem/przerostem blony
maziowej dla nastgpujacych badanych grup: wszystkich stawow (p<0.00001), stawow MCP
(p=0.01812), stawow PIP (p=0,00003), stawow nadgarstkowych (p=0,00004), MCP1
(p=0.00001), PIP2 (p=0.01242) 1 PIP4 (p=0.00558). W zakresie pozostatych grup stawow
tj.. MCP2, MCP3, MCP4, MCP5, PIP1, PIP3 i PIP5 nie obserwowano istotnych statystycznie
réznic.

W ocenie zalezno$ci pomigdzy liczbg stawoéw bolesnych a liczbg stawow z cechami
wzmozonego przepltywu naczyniowego w opcji PD stwierdzono istotne statystycznie rdéznice
(p<0.05) w wigkszosci badanych grup stawow zarowno dla oceny w projekcji grzbietowej jak
i dloniowej. W grupie stawéw MCP4 w projekcji grzbietowej nie odnotowano w/w réznic.
We wszystkich grupach stawdw, gdzie stwierdzono istotne statystycznie réznice liczba
stawow bolesnych byla wigksza niz liczba stawow z cechami wzmozonego przeplywu
naczyniowego w opcji PD.

Stwierdzono rdwniez istotnie statystycznie (p<0.05) wigkszg liczbe stawow
z wysiekiem/przerostem btony maziowej w ocenie w projekcji grzbietowej w stosunku do
liczby stawow z obrzekiem we wszystkich badanych grupach stawow z wyjatkiem stawow
MCPI1, MCPS i1 PIP4 w ktorych nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic. Ocena
zalezno$ci pomigdzy liczba stawdw z obrzekiem a wysigkiem/przerostem btony maziowe;j
w projekcji dtoniowej wykazala istotnie statystycznie wigksza liczbe stawdw z obrzekiem
w grupie wszystkich stawow (p=0,00100), stawow MCP (p=0,00034), MCP1 (p=0,00001),
MCP3 (p=0,03026). W zakresie pozostatych ocenianych grup stawoéw nie stwierdzono
istotnych statystycznie roznic.

W ocenie zaleznosci pomiedzy liczbg stawoéw z obrzekiem a liczbg stawow z cechami
wzmozonego przeplywu naczyniowego w projekcji grzbietowej nie stwierdzono istotnych
statystycznie r6znic w grupie stawdéw nadgarstkowych, MCP4, PIP1 i PIPS. W pozostatych
badanych grupach stawow stwierdzono istotnie statystycznie (p<0,05) wigksza liczbe stawow
z obrzekiem w stosunku do liczby stawow z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego
w opcji PD. Analiza powyzszych zalezno$ci w ocenie w projekcji dloniowej wykazala istotnie
statystycznie wigksza liczbg stawdw z obrzekiem w poréwnaniu do liczby stawdw z cechami
wzmozonego przeptywu naczyniowego dla wszystkich grup stawow z wyjatkiem grupy
stawow PIP1.

Analiza porownawcza we wszystkich grupach stawow wykazata istotne statystycznie
roznice (p<0,05) w rozktadzie stopni wysieku/przerostu btony maziowej, traktowanych jako

cato$¢, pomiedzy projekcja grzbietowa a dtoniowa z liczebng przewagg i nasileniem zmian po
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stronie grzbietowej. Najwicksze roznice w rozktadzie jako calosci obserwowano dla grupy
stawOw nadgarstkowych, stawow MCP2 i MCP3.

Analiza porownawcza rozktadow przeptywu naczyniowego w opcji PD, traktowanych
jako calos¢, pomiedzy projekcja grzbietowa a dloniowa wykazata istotne statystycznie roznice
we wszystkich grupach stawow (p<0,05), z wyjatkiem stawow PIP1, z liczebng przewaga
1 nasileniem zmian po stronie grzbietowej. W grupie stawow PIP1 nie stwierdzono istotnych
statystycznie roéznic w rozkladzie przeptywu naczyniowego, traktowanego jako catos¢,
pomiedzy obiema projekcjami. Najwieksze roznice w rozkladzie jako catosci obserwowano
dla stawéw nadgarstkowych, MCP2 i MCP3 — podobnie jak miato to miejsce w przypadku
rozktadu wysieku/przerostu btony maziowe;.

Wiegkszo$¢ doniesien w literaturze potwierdza wigksza czulos¢ badania
ultrasonograficznego w stosunku do badania przedmiotowego dla oceny zapalenia blony
maziowej u chorych z RZS. Jednak czgs$¢ z nich jak na przyklad badanie Dougados’a 1 wsp.
nie potwierdza przewagi badania ultrasonograficznego, zaréwno w GS jak i z zastosowaniem
opcji PD, nad badaniem klinicznym w diagnostyce zapalenia btony maziowej. Inne badania
przeprowadzone przez: Weidekamm i wsp., Szkudlarka i wsp, Marhadour i wsp. oraz Jousse
-Joulin i wsp. na réznych liczebnie grupach chorych z wieloletnim RZS réwniez nie wykazaly
przewagi badania ultrasonograficznego z zastosowaniem opcji PD nad badaniem klinicznym.
Badania te przeprowadzono z zastosowaniem w badaniu ultrasonograficznym wytacznie
projekcji grzbietowej. Powyzsze dane zostaty czesciowo potwierdzone w badaniach wiasnych
dla badania ultrasonograficznego zarowno w projekcji grzbietowej jak 1 dloniowej.
Stwierdzona w badaniach wlasnych przewaga badania klinicznego nad badaniem
ultrasonograficznym w opcji PD moze wynika¢ roéwniez z doboru grup pacjentow
z wieloletnim aktywnym RZS. Obserwacje te potwierdza czg¢sciowo inne badanie Szkudlarka
1 wsp. ktore wykazalo rzadsza obecno$¢ cech wzmozonego przeptywu naczyniowego w opcji
PD w zakresie matych stawdéw u pacjentow z dtugotrwalym aktywnym RZS.

Roéwniez badania u chorych we wczesnych stadiach RZS nie potwierdzity
jednoznacznie przewagi oceny ultrasonograficznej w opcji PD nad oceng kliniczng zapalenia
btony maziowej. W badaniu Garrigues i wsp. przeprowadzonym w grupie chorych
z wczesnym RZS nie wykazano przewagi oceny ultrasonograficznej, w tym w opcji PD,
w stosunku do oceny klinicznej w zakresie stawow MCP 1 PIP. Wykazano jedynie
umiarkowang przewage badania w opcji PD nad ocena kliniczng w zakresie stawow
nadgarstkowych. Podobnie w badaniu Filer i wsp. stwierdzono istotng statystycznie przewage

badania ultrasonograficznego w ocenie zapalenia btony maziowej, réwniez w opcji PD,
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w stosunku do oceny klinicznej w zakresie  stawdéw nadgarstkowych. Nie obserwowano
jednak istotnej statystycznie przewagi oceny ultrasonograficznej nad oceng kliniczng
w zakresie stawéw MCP i PIP. W badaniach wlasnych nie stwierdzono istotnej statystycznie
roznicy pomiedzy liczbg stawdéw obrzgknietych a liczbg stawoéw z cechami wzmozonego
przeptywu naczyniowego w opcji PD dla projekcji grzbietowej dla stawow nadgarstkowych.
W ocenie grup stawow MCP i1 PIP wykazano istotng statystycznie przewage oceny klinicznej
obrzeku nad oceng ultrasonograficzng w opcji PD dla projekcji grzbietowej. Ocena
pojedynczych stawow MCP 1 PIP wykazala brak istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy
liczbg stawow obrzgknietych a liczbg stawow z cechami zapalenia blony maziowej w opcji
PD w projekcji grzbietowej dla stawow MCP4, PIP1 i PIP5. Dla pozostatych grup
pojedynczych stawéw MCP i1 PIP stwierdzono istotng statystycznie przewage oceny
ultrasonograficznej w opcji PD nad oceng kliniczng obrzeku. Przyczyng roéznic w tych
grupach stawdw moze by¢ mniejsza liczebno$¢ grup pojedynczych stawow MCP 1 PIP.
Nalezy zaznaczy¢, ze badania wlasne byly przeprowadzone w grupie pacjentow z ktérych
wigkszo$¢ miata wieloletni wywiad RZS.

Przewage oceny ultrasonograficznej w opcji PD w stosunku do oceny klinicznej
obserwowano raczej w grupie chorych w stadium remisji. W  badaniu Brown i wsp.
stwierdzono obecno$¢ zapalenia blony maziowej w ocenie ultrasonograficznej stawow
nadgarstkowych, MCP, PIP w projekcji grzbietowej w opcji PD u 43% pacjentow bez
klinicznych objawoéw bolu i obrzgku stawow. Podobne zaleznosci obserwowano w badaniu
Spinella i wsp. Tych zalezno$ci jednak nie potwierdzilo badanie Janta 1 wsp. przeprowadzone
u pacjentow z RZS w stadium remisji ocenionej klinicznie, gdzie stwierdzono zdecydowanie
wiekszg liczbe stawOw z cechami zapalenia blony maziowej w ocenie klinicznej niz w ocenie
ultrasonograficznej] w opcji PD. Do badan wilasnych nie wilaczono pacjentéw w stadium
remisji.

Wigkszos¢ danych literaturowych wskazuje na zdecydowang przewage badania
ultrasonograficznego w GS nad badaniem klinicznym w ocenie zapalenia blony maziowej
stawoéw u chorych z RZS. Dotyczy to zardwno chorych z wezesnym RZS jak i z wieloletnim
wywiadem choroby w réznych stadiach jej aktywnos$ci ocenianej klinicznie.

W badaniu Garrigues i wsp. oceniono m. in. stawy nadgarstkowe, MCP i PIP w badaniu
ultrasonograficznym w projekcji grzbietowej. Badanie ultrasonograficzne w GS wykazato
1.9 razy wigcej stawow nadgarstkowych oraz 1.6 razy wigcej stawéw MCP 1 PIP z cechami

zapalenia blony maziowej w poréwnaniu do oceny kliniczne;.
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Podobne zaleznosci wykazato badanie Szkudlarka i wsp. w ktéorym ocenie poddano
wybrane stawy (MCP2, MCP3, PIP2, MTP1, MTP2) u 30 pacjentéw z aktywnym RZS.
Stwierdzono przewage oceny ultrasonograficznej w GS nad oceng kliniczng. Sposrod
wszystkich ocenianych stawow u 96 stwierdzono ultrasonograficzne wyktadniki zapalenia
btony maziowej potwierdzone w badaniu w GS, a tylko u 64 cechy zapalenia blony maziowe;j
w ocenie klinicznej. Przewage oceny ultrasonograficznej nad oceng kliniczng w zakresie
stawow nadgarstkowych i MCP wykazano réwniez w badaniu Nakagomi i wsp..

Badanie Le Boedec i wsp. wykazato niska zgodno$¢ pomiedzy oceng ultrasonograficzng
a kliniczng cech zapalenia btony maziowej w ocenie grupy wszystkich stawow. Jednoczes$nie
badanie w GS okazalo si¢ bardziej czule w ocenie zapalenia blony maziowej w poroéwnaniu
do badania z zastosowaniem opcji PD.

W badaniach Damjanov 1 wsp oraz Marhadour 1 wsp. wykazano rowniez zdecydowana
przewagg oceny ultrasonograficznej zapalenia btony maziowej w GS w stosunku do oceny
Klinicznej. W badaniach wtasnych réwniez stwierdzono zdecydowanie wigksza liczbg stawow
z wysickiem/przerostem btony maziowej w ocenie ultrasonograficznej w opcji GS jako
wyktadnikiem jej zapalenia w stosunku do liczby stawow z klinicznymi wyktadnikami
zapalenia btony maziowej (bolesnos¢ i obrzek) dla grupy wszystkich stawow, grupy stawow
MCP i PIP oraz stawéw nadgarstkowych tylko dla oceny klinicznej obrzeku. Dla stawow
nadgarstkowych nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy liczba stawow
z cechami zapalenia blony maziowej w ocenie klinicznej bolesno$ci a ocena
ultrasonograficzng w opcji GS. Jednak bezwzgledna liczba stawdéw z cechami zapalenia btony
maziowe] w badaniu ultrasonograficznym w opcji GS byla wieksza niz liczba stawow
bolesnych stwierdzanych w ocenie klinicznej. Powyzsze zalezno$ci dotycza wytacznie oceny
w projekcji grzbietowej. Dla projekcji dloniowej nie obserwowano takich zaleznosci.

Istotna pozostaje rowniez kwestia przewagi jednej z projekcji: grzbietowej lub
dloniowej] w ocenie ultrasonograficznej zapalenia blony maziowej. W wiekszos$ci
analizowanych prac ocena ultrasonograficzna byla dokonywana wylacznie w projekcji
grzbietowej co moze budzi¢ pewne watpliwosci dotyczace czutosci oceny ultrasonograficznej
przy braku zastosowania innych projekcji.

Badanie Szkudlarka i wsp. wykazalo przewage badania ultrasonograficznego w GS
w detekcji zapalenia btony maziowej w projekcji dloniowej dla stawow PIP oraz niewielka
przewage w projekcji grzbietowej dla stawow MCP.

W badaniu Vlad i wsp. obserwowano czestsze wystepowanie wyktadnikow zapalenia

blony maziowej w badaniu ultrasonograficznym w opcji PD dla projekcji dloniowej
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w poréwnaniu z badaniem w projekcji grzbietowej. Podobnie w badaniu ultrasonograficznym
w GS stwierdzono czgstsze wystgpowanie wykladnikow zapalenia blony maziowej
w projekcji dloniowej w pordwnaniu z projekcja grzbietowa. Zaleznos$¢ ta obserwowano dla
wszystkich stopni GS. Rowniez badanie Sheel i wsp. wykazato przewage detekcji zapalenia
btony maziowej w ocenie ultrasonograficznej w GS w projekcji dloniowej w stosunku do
oceny w projekcji grzbietowej.

W badaniach wiasnych nie obserwowano takich zalezno$ci odno$nie poroéwnania obu
projekcji. Dla wigkszosci grup pojedynczych stawow stwierdzono zdecydowanie wigksza
liczbe stawdw z cechami zapalenia btony maziowej w badaniu ultrasonograficznym w opcji
PD dla projekcji grzbietowej w porownaniu z projekcja dloniowa. Dla oceny
ultrasonograficznej w GS roéwniez obserwowano przewage oceny w projekcji grzbietowej
w stosunku do projekcji dtoniowej. Przy porownaniu obu projekcji w zakresie wszystkich
czterech stopni traktowanych jako cato$¢ stwierdzono istotne statystycznie rdéznice na korzys¢
przewagi oceny w projekcji grzbietowey.

Whioski: 1. Badanie ultrasonograficzne stawow rgk w projekcji grzbietowej wykazuje
przewage w wykrywaniu zapalenia btony maziowej w stosunku do badania przedmiotowego
stawow. 2. Ocena ultrasonograficzna stawow w projekcji grzbietowej wykazuje przewage

diagnostyczng nad projekcja dloniowa w wykrywaniu cech zapalenia btony maziowe;.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, ultrasonografia, zapalenie blony

maziowe], skala szarosci, Doppler mocy,
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SUMMARY

Diagnostic value of ultrasound imaging of the hand joints for the clinical

assessment of patients with rheumatoid arthritis

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic progressing autoimmune disease characterised
by the involvement of joints, changes in organs, and systemic symptoms. The disease is
manifested in most cases by the symptoms of arthritis in hands and feet, but may also affect
any other peripheral joints and the cervical region of the spine.

The main goal of treatment is to achieve remission of RA, or at least low disease
activity. This is possible based on the analysis of various established markers of disease
activity, which, however, do not take into account the activity diagnosed by imaging of the
joints, especially using ultrasound. Significant limitations in the assessment of disease activity
and staging may result from this fact, due to potential difficulties in the clinical assessment of
joints.

Ultrasound imaging is a tool complementing physical examination, and significantly
compensates for its imperfections, and ultrasound diagnosis should be an element of scales
used for the monitoring of RA activity and supporting potential treatment-related decisions.

Ultrasound imaging may also be an important tool in the assessment of joint
involvement when diagnosing early rheumatoid arthritis based on ACR/EULAR 2010 criteria.

The aim of the study was: 1. To determine the correlation between the incidence of pain
and swelling of the hand joints and the presence of synovial exudate and/or hypertrophy and
increased blood flow as indicators of synovitis in diagnostic ultrasound (B-mode, Power
Doppler). 2. To compare palmar and dorsal projections of ultrasound imaging of joints in the
efficient detection of synovial exudate and/or hypertrophy and increased blood flow.

The study included 50 adult patients (45 women and 5 men) aged 21 to 71 years
(48.8+14.6 years), with RA of at least moderate activity, i.e. DAS28 score 3.24-8.02
(5.85£1.02). All patients were treated with at least one modifying drug, which was
methotrexate in most cases (46 patients). Some patients (n=17) received concomitant
medication with methotrexate and biologicals. Patients participating in the study underwent
physical examination, followed by ultrasound imaging of selected joints: wrist joints, MCP

(metacarpophalangeal) and PIP (proximal interphalangeal).
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Joint pain was assessed using a binary scale: score 1 — joint pain, score 0 — no joint pain.
We also assessed the size of swelling in each of the joints using a four-score scale (0 to 3,
where no swelling was scored as grade 0 or 1, and presence of swelling — grade 2 or 3).

Ultrasound imaging of selected joints was performed in the greyscale (GS) and Power
Doppler (PD) modality. Joints were examined in longitudinal sections in the dorsal and
palmar projections. We evaluated the volume of synovial exudate and hypertrophy, as well as
the level of blood flow. The volume of synovial exudate and hypertrophy were assessed using
a four-score semi-quantitative greyscale from 0 to 3, where both parameters are assessed
together. In the study lack of hypertrophy and/or synovitis were scored as grade 0 or 1, and
presence of hypertrophy and/or synovitis as grade 2 or 3.

The level of blood flow was assessed in a four-score semi-quantitative greyscale from 0
to 3, using the Power Doppler ultrasound. The lack of increased blood flow was scored as
grade 0 or 1, and the presence of increased blood flow as grade 2 or 3.

The analysis was carried out for the following groups of joints: all joints (n=1100),
MCP joints (n=500), PIP joints (n=500), wrist joints alone, MCP1, MCP2, MCP3, MCP4,
MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4, PIP5 (n=100 for each group of joints). We analysed the
correlation between the number of painful joints and the number of joints with synovial
exudate/hypertrophy and symptoms of increased blood flow in PD examination, and between
the number of swollen joints and the number of joints with synovial exudate/hypertrophy and
symptoms of increased blood flow in PD examination. The analysis was carried out separately
for dorsal and palmar projections.

In the dorsal projection the number of joints with synovial exudate/hypertrophy was
greater than the number of painful joints for the following analysed groups: all joints
(p<0.00001), MCP joints (p<0.00001), PIP joints (p=0.02015), MCP2 joints (p=0.00001),
MCP3 (p=0.00012), MCP4 (p=0.00009) and the differences were statistically significant. For
other groups of joints (wrist, MCP1, MCP5, PIP1, PIP2, PIP3, PIP4 and PIP5), no statistically
significant differences were found when assessing the correlation between the numbers of
both joint types. In the palmar projection, the number of painful joints was significantly
higher than that of joints with synovial exudate/hypertrophy for the following analysed
groups: all joints (p<0.00001), MCP joints (p=0.01812), PIP joints (p=0.00003), wrist joints
(p=0.00004), MCP1 (p=0.00001), PIP2 (p=0.01242) and PIP4 (p=0.00558). However, no
statistically significant differences were found for other groups of joints, i.e. MCP2, MCP3,
MCP4, MCPS5, PIP1, PIP3 and PIP5.
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The analysis of the correlation between the number of painful joints and the number of
joints with symptoms of increased blood flow scanned with PD revealed statistically
significant differences (p<0.05) in most groups of examined joints, both for dorsal and palmar
projections. No such differences were found when imaging the groups of MCP4 joints in the
dorsal projection. In all groups of joints for which statistically significant differences were
found the number of painful joints was greater than the number of joints with increased blood
flow examined with PD.

We also observed a statistically significantly higher (p<0.05) number of joints with
synovial exudate/hypertrophy imaged in the dorsal projection than the number of swollen
joints in all groups of examined joints except MCP1, MCP5 and PIP4, for which no
statistically significant differences were found. The analysis of the correlation between the
number of swollen joints and those with synovial exudate/hypertrophy in the palmar
projection demonstrated a significantly greater number of swollen joints in all joints
(p=0.00100), MCP joints (p=0.00034), MCP1 (p=0.00001), and MCP3 joints (p=0.03026).
No statistically significant differences were found for other examined groups of joints.

The analysis of correlation between the number of swollen joints and number of joints
with symptoms of increased blood flow scanned in the dorsal projection revealed no
statistically significant differences between wrist joints, MCP4, PIP1 or PIP5. In all other
groups of examined joints we identified a statistically significantly greater (p<0.05) number
of swollen joints with respect to the number of joints with symptoms of increased blood flow
examined with PD. The analysis of these correlations for the palmar projection revealed a
significantly greater number of swollen joints in comparison with the number of joints with
symptoms of increased blood flow for all groups of joints except PIP1.

A comparative analysis for all groups of joints revealed statistically significant
differences (p<0.05) in the distribution of synovial exudate/hypertrophy grades considered in
total, between dorsal and palmar projections, indicating a greater number and severity of
changes diagnosed by imaging in the dorsal projection. The greatest differences in the total
distribution were found for the group of wrist, MCP2 and MCP3 joints.

The analysis of distributions for blood flow examined with PD, considered in total,
comparing the dorsal and palmar projections, demonstrated statistically significant differences
between all groups of joints (p<0.05) except PIP1, indicating a greater number and severity of
changes diagnosed by imaging in the dorsal projection. In the group of PIP1 joints no

statistically significant differences in the distribution of total blood flows were found between
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both projections. The greatest differences in the total distribution were found for the wrist,
MP2 and MCP3 joints, as for the distribution of synovial exudate/hypertrophy.

Most literature reports confirm the greater sensitivity of ultrasound imaging in
comparison to physical examination in diagnosing synovitis in patients with RA. However,
findings made by some researchers, e.g. Dougados et al. do not support the superiority of
ultrasound imaging, either GS or PD, over physical examination in diagnosing synovitis.
Other studies carried out, for example, by Weidekamm et al., Szkudlarek et al., Marhadour et
al. or Jousse-Joulin et al. in various-size populations of patients with chronic RA also failed to
demonstrate the superiority of PD ultrasound imaging over physical examination. However,
these studies were carried out using ultrasound imaging only in the dorsal projection. Our
study partly confirmed these findings on ultrasound imaging in both dorsal and palmar
projections. The superiority of physical examination over PD ultrasound imaging observed in
our study may also result from the choice of populations of patients with chronic active RA.
These observations are to some extent supported in another study, by Szkudlarek et al., who
showed a lower incidence of increased blood flow examined with PD in small joints in
patients with chronic active RA.

Studies on patients with early stages of RA also did not clearly indicate the superiority
of PD ultrasound imaging over physical examination in diagnosing synovitis. A study by
Garrigues et al. carried out in patients with early RA did not demonstrate the superiority of
ultrasound, including PD, over the physical examination of MCP and PIP joints. A moderate
superiority of PD ultrasound imaging over physical examination was observed only for wrist
joints. Moreover, Filer et al. found a statistically significant superiority of PD ultrasound
imaging over physical examination for wrist joints. However, no statistically significant
superiority of ultrasound imaging over physical examination was found for MCP and PIP
joints. Our study did not reveal any statistically significant differences between the number of
swollen wrist joints and the number of wrist joints with increased blood flow assessed with
PD in the dorsal projection. For MCP and PIP joints the study demonstrated a statistically
significant superiority of the physical examination of swellings over PD ultrasound imaging
in the dorsal projection. With consideration of individual MCP and PIP joints, the study
showed no statistically significant differences between the number of swollen joints and the
number of joints with symptoms of synovitis revealed for MCP4, PIP1 and PIP5 joints by PD
ultrasound in the dorsal projection. For other groups of individual MCP and PIP joints we
found a statistically significant superiority of PD ultrasound imaging over the physical

examination of swellings. Differences in these groups of joints may result from the smaller
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size of groups including individual MCP and PIP joints. It should also be pointed out that in
our study most of the examined patients had a history of chronic RA.

The superiority of PD ultrasound imaging over physical examination was more
frequently observed in patients with RA in remission. Brown et al. reported that PD
ultrasound imaging in the dorsal projection diagnosed synovitis of wrist, MCP and PIP joints
in 43% of patients without clinical symptoms of pain or joint swelling. Similar findings were
made in a study by Spinell et al. However, a study by Janta et al. carried out in patients with
RA in clinically assessed remission did not provide supporting data for this correlation, but
instead demonstrated a significantly greater number of joints with symptoms of synovitis
diagnosed by physical examination than by PD ultrasound imaging. Our study did not include
patients in remission.

Most reports indicate the clear superiority of GS ultrasound imaging over physical
examination in diagnosing synovitis in patients with RA. This refers both to patients with
early and chronic RA, at various stages of clinically assessed disease activity.

Garrigues et al. examined, for example, wrist, MCP and PIP joints by ultrasound
imaging in the dorsal projection. GS ultrasound revealed a 1.9-times greater number of wrist
joints and a 1.6-times greater number of MCP and PIP joints with symptoms of synovitis than
physical examination.

A similar correlation was identified by Szkudlarek et al., who examined selected joints
(MCP2, MCP3, PIP2, MTP1, MTP2) in 30 patients with active RA, and found a superiority of
GS ultrasound imaging over physical examination. Of all examined joints, the indicators of
synovitis were identified in 96 by GS ultrasound imaging, and in only 64 by physical
examination. The superiority of ultrasound imaging over physical examination in the
assessment of wrist and MCP joints was also found in a study by Nakagomi et al.

Le Boedec et al. showed a low level of compliance between ultrasound imaging and
physical examination when assessing symptoms of synovitis for all groups of joints.
Moreover, GS ultrasound imaging was found to be more sensitive in diagnosing synovitis
than PD ultrasound imaging.

Studies by Damjanov et al. and Marhadour et al. also demonstrated the clear superiority
of GS ultrasound imaging over physical examination in diagnosing synovitis. In our study we
also found a significantly greater number of joints with synovial exudate/hypertrophy
diagnosed by GS ultrasound imaging indicating synovitis with respect to the number of joints
with clinical symptoms of synovitis (pain and swelling) in the group of all joints, MCP, PIP

and wrist joints examined physically for swelling alone. With respect to wrist joints, no
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statistically significant differences were found between the number of joints with symptoms
of synovitis examined physically for pain and those examined by GS ultrasound. However,
the absolute number of joints with symptoms of synovitis diagnosed by GS ultrasound was
greater than the number of painful joints diagnosed by physical examination. These
correlations were only found for imaging in the dorsal projection, but not for the palmar
projection.

Another important fact is the superiority of the dorsal over the palmar projection in
ultrasound diagnosing of synovitis. In most analysed studies ultrasound imaging was only
performed in the dorsal projection, which may raise some concerns about the sensitivity of
this technique with lack of reference to other projections.

The study by Szkudlarek et al. demonstrated the superiority of GS ultrasound imaging
in the palmar projection in diagnosing synovitis in PIP joints, and a slight superiority in the
dorsal projection for MCP joints.

Vlad et al. found a higher incidence of synovitis diagnosed by PD ultrasound imaging in
the palmar projection when compared to imaging in the dorsal projection. In addition, GS
ultrasound imaging in the palmar projection diagnosed the symptoms of synovitis more
frequently in comparison to the dorsal projection. This correlation was observed for all grades
of GS. Sheel et al. also demonstrated the superiority of GS ultrasound imaging in the palmar
projection over imaging in the dorsal projection in diagnosing synovitis.

Our study did not reveal such correlations when both projections were compared. For
the vast majority of individual joints we found a significantly greater number of joints with
symptoms of synovitis diagnosed by PD ultrasound imaging in the dorsal projection than in
the palmar projection. With respect to GS ultrasound we also observed the superiority of
imaging in the dorsal over the palmar projection. When comparing both projections for all the
four grades considered together we found statistically significant differences supporting the
superiority of the imaging in the dorsal projection.

Conclusions: 1. Ultrasound imaging of the hand joints in the dorsal projection shows
superiority over physical examination of joints in diagnosing synovitis. 2. Ultrasound imaging
of the hand joints in the dorsal projection shows superiority over the palmar projection in

diagnosing symptoms of synovitis.

Key words: rheumatoid arthritis, ultrasound, synovitis, greyscale, power Doppler,
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9. SPIS TABEL | RYCIN

Spis tabel

Tabela 3.1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

3.2.

3.3.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

stawow — czes$¢ |

Charakterystyka badanej grupy pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem
stawOw — czes¢ 11
Charakterystyka badanej grupy pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem
stawow — stosowane leczenie
Ocena zalezno$ci pomiedzy bolesnoscig a wysiekiem/przerostem btony
maziowej ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow i pojedynczych
stawow

Ocena zalezno$ci pomiedzy bolesnoscia a wysigkiem/przerostem blony
maziowej ocenionym W projekcji dloniowej; dla grup stawow
i pojedynczych stawow

Ocena zalezno$ci  pomiedzy bolesno$cia a wzmozonym przeptywem
naczyniowym w opcji PD ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup
stawOw 1 pojedynczych stawow

Ocena zalezno$ci  pomigdzy bolesnoscia ~a wzmozonym przeplywem
naczyniowym w opcji PD ocenionym w projekcji dloniowej dla grup stawow
1 pojedynczych stawow

Ocena zaleznos$ci pomigdzy obrzgkiem a wysigkiem/przerostem btony maziowej
ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow 1 pojedynczych stawow

Ocena zalezno$ci pomiedzy obrzekiem a wysigkiem/przerostem btony maziowe;j
ocenionym w projekcji dloniowej dla grup stawow i1 pojedynczych stawow

Ocena zaleznos$ci pomigdzy obrzgkiem a przeptywem naczyniowym w opcji PD
ocenionym w projekcji grzbietowej dla grup stawow 1 poszczegolnych stawodw

Ocena zaleznos$ci pomiedzy obrzekiem a przeptywem naczyniowym w opcji PD
ocenionym w projekcji dloniowej dla poszczegolnych stawow

Ocena zalezno$ci stopnia wysigku migdzy projekcja grzbietowa a projekcja
dloniowa dla poszczegdlnych grup stawdéw z uwzglednieniem wszystkich

stopni traktowanych jako catos¢
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Tabela 4.10.

Spis rycin
Rycina 1.1.
Rycina 1.2.

Rycina 1.3.
Rycina 1.4.

Rycina 3.1.

Rycina 3.2.

Rycina 3.3.

Rycina 3.4.

Rycina 4.1.

Rycina 4.2.

Ocena zalezno$ci stopnia przeptywu naczyniowego w opcji PD miedzy
projekcja grzbietowa a projekcja dioniowa dla poszczegélnych grup stawdw

z uwzglednieniem wszystkich stopni traktowanych jako cato$¢

Aparat ultrasonograficzny Logiq S firmy General Electric [zdjecie wlasne]
Staw nadgarstkowy projekcja podtuzna grzbietowa posrodkowa A: badanie
z uzyciem glowicy liniowej B: obraz usg w skali szaro$ci [zdjecie wlasne]
Staw $rddreczno-paliczkowy III projekcja podtuzna grzbietowa A: badanie
z uzyciem glowicy liniowej B:obraz usg w skali szarosci [zdjecie wiasne]
Staw $rodreczno-paliczkowy 111 projekcja podtuzna dtoniowa A: badanie
z uzyciem glowicy liniowej B:obraz usg w skali szaro$ci [zdjecie wlasne]
Stopnie wysieku/przerostu btony maziowej - Staw nadgarstkowy badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji GS [zdjecie
wlasne]

Stopnie wielkosci przeplywu naczyniowego - staw nadgarstkowy badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji PD [zdjecie
wlasne]

Stopnie wysigku/przerostu blony maziowej — staw MCP2 badanie
ultrasonograficzne w projekcji podluznej grzbietowe; w opcji GS [zdjecie
wlasne]

Stopnie wielkosci  przeplywu naczyniowego - staw MCP2 badanie
ultrasonograficzne w projekcji podtuznej grzbietowej w opcji PD [zdjecie
wiasne]

Graficzne przedstawienie dla grupy wszystkich stawow (n=1100) odsetka
stawoOw bolesnych, stawow z wysiekiem/przerostem blony maziowej
ocenianych w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dloniowej (Wysiek-P) oraz
stawOw z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD
ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawow MCP (n=500) odsetka stawow
bolesnych, stawow z wysiekiem/przerostem btony maziowej ocenianych

w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dloniowej (Wysigk-P) oraz stawdw
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Rycina 4.3.

Rycina 4.4.

Rycina 4.5.

Rycina 4.6.

Rycina 4.7.

Rycina 4.8.

Rycina 4.9.

z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych
w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawow PIP (n=500) odsetka stawow
bolesnych, stawow z wysiekiem/przerostem btony maziowej ocenianych
w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) 1 dloniowej (Wysigk-P) oraz stawow
z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych
w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawoéw nadgarstkowych (n=500) odsetka
stawow bolesnych, stawoéw z wysickiem/przerostem blony maziowej
ocenianych w projekcji grzbictowej (Wysigk-D) i dloniowej (Wysigk-P) oraz
stawOw z cechami wzmozonego przepltywu naczyniowego w badaniu PD
ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy wszystkich stawow (n=1100) odsetka
stawOw obrzeknietych, stawow z wysigkiem/przerostem blony maziowej
ocenianych w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dloniowej (Wysiek-P) oraz
stawOw z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD
ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawow MCP (n=500) odsetka stawow
obrzeknietych, stawéw z wysiekiem/przerostem blony maziowej ocenianych
w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dloniowej (Wysiek-P) oraz stawow
z cechami wzmozonego przeplywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych
w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawdéw PIP (n=500) odsetka stawow
obrzeknigtych, stawow z wysigkiem/przerostem blony maziowej ocenianych
w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dloniowej (Wysigk-P) oraz stawdw
z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD ocenianych
w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie dla grupy stawow nadgarstkowych (n=500) odsetka
stawOw obrzeknietych, stawow z wysiekiem/przerostem blony maziowe;j
ocenianych w projekcji grzbietowej (Wysiek-D) i dtoniowej (Wysigk-P) oraz
stawOw z cechami wzmozonego przeptywu naczyniowego w badaniu PD
ocenianych w projekcji grzbietowej (WPN-D) i dtoniowej (WPN-P)

Graficzne przedstawienie korelacji pomiedzy rozkladem stopni wysigku/

przerostu blony maziowej w zaleznosci od zastosowanej projekcji
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Rycina 4.10.

Rycina 4.11.

Rycina 4.12.

Rycina 4.13.

Rycina 4.14.

Rycina 4.15.

Rycina 4.16.

Rycina 4.17.

Rycina 4.18.

— grzbietowej (D) lub dloniowej (P) dla grupy stawow nadgarstkowych
(n=100)

Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawdw z wysickiem/przerostem
btony maziowej w zaleznoS$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy wszystkich stawow
(n=1100)

Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawow z wysigkiem/przerostem
btony maziowej w zaleznoS$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow MCP (n=500)
Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawdéw z wysigkiem/przerostem
btony maziowej w zaleznoS$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) Iub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow PIP (n=500)
Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z wysigkiem/przerostem
btony maziowej w zaleznoS$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawdéw nadgarstkowych
(n=100)

Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawdw z wysigkiem/przerostem
blony maziowej w zaleznos$ci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dioniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw MCP2 (n=100)

Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawow z wysigkiem/przerostem
blony maziowej w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow MCP3 (n=100)

Graficzne przedstawienie zaleznoSci pomiedzy rozkladem stopni przeptywu
naczyniowego w opcji PD w zalezno$ci od zastosowanej projekcji
— grzbietowej (PD-D) lub dtoniowej (PD-P) dla grupy stawow MCP2 (n=100)
Graficzne przedstawienie rdznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy wszystkich stawow
(n=1100)

Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej

(Projekcja D) lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawow MCP (n=500)
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Rycina 4.19.

Rycina 4.20.

Rycina 4.21.

Rycina 4.22.

Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dioniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw PIP (n=500)
Graficzne przedstawienie réznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dtoniowej (Projekcja P) dla grupy stawéw nadgarstkowych
(n=100)

Graficzne przedstawienie roznic odsetek stawow z przeptywem naczyniowym
w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji — grzbietowej
(Projekcja D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy pojedynczych stawow
MCP2 (n=100)

Graficzne  przedstawienie rdéznic w odsetku stawdw z przepltywem
naczyniowym w opcji PD w zaleznosci od stopnia i zastosowanej projekcji
— grzbietowej (Projekcja D) lub dloniowej (Projekcja P) dla grupy
pojedynczych stawow MCP3 (n=100)
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