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1 LISTA NAJCZĘŚCIEJ UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

Skrót 

polski 

Skrót 

angielski 
Rozwinięcie angielskie Rozwinięcie polskie 

- ADC Apparent diffusion coefficient - 

- ASAS 
Assessment of SpondyloArthritis 

international Society 
- 

- axSpA Axial spondyloarthritis Spondyloartropatie osiowe 

- CTSS 
Computed tomography 

syndesmophyte score 
- 

RTG CR Conventional radiography Zdjęcie rentgenowskie 

TK CT Computed tomography Tomografia komputerowa 

- DCE Dynamic contrast-enhanced - 

- DWI Diffusion-weighted imaging - 

- eTHRIVE 
Enhanced T1 high-resolution 

isotropic volume excitation 
- 

- EULAR 
European League Against 

Rheumatism 

Europejska Liga Przeciw 

Reumatyzmowi 

MR MRI Magnetic resonance imaging Rezonans magnetyczny 

- mSASSS 
Modified stoke ankylosing 

spondylitis spinal score 
- 

- OMERACT 
Outcome Measures in 

Rheumatology 
- 

- pSpA Peripheral spondyloarthritis Spondyloartropatie obwodowe 

- R - 

Liczba pikseli z obszaru 

referencyjnego przypisywana do 

danego piksela w obrębie 

obszaru zainteresowania do 

dalszej analizy 

- REFTH - 
Szerokość obszaru 

referencyjnego 

- ROC Receiver operating characteristic - 

- ROI Region of interest Obszar zainteresowania 

SKB SIJ Sacroiliac joint Staw krzyżowo-biodrowy 

- SpA Spondyloarthritis Spondyloartropatie 

- SPARCC 
Spondyloarthritis Research 

Consortium of Canada 
- 

- STIR Short tau inversion recovery - 

- THOPT - 

Optymalny próg, powyżej 

którego piksel będzie uznawany 

za zmieniony chorobowo 

USG US Ultrasound Ultrasonografia 
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2 NOTA INFORMACYJNA 

Niniejsza praca doktorska autorstwa lek. Iwony Kucybały zatytułowana 

„Zastosowanie wieloparametrycznego rezonansu magnetycznego stawów krzyżowo-

biodrowych w diagnostyce spondyloartropatii osiowych” jest oparta o monotematyczny 

cykl trzech artykułów (dwóch prac oryginalnych, jednej pracy poglądowej) 

opublikowanych w recenzowanym, międzynarodowym czasopiśmie naukowym 

indeksowanym w bazie PubMed oraz uwzględnionym na liście Journal Citation Reports 

prowadzonej przez Thomson Reuters. 

Łączna wartość współczynnika Impact Factor całego cyklu prac wynosi 6,600 (wg 

Journal Citation Reports 2018), a łączna liczba punktów Ministerstwa Nauki 

i Szkolnictwa Wyższego (Lista A) wynosi 160. 

W skład niniejszej pracy doktorskiej wchodzą następujące publikacje: 

1. Kucybała I, Urbanik A, Wojciechowski W. Radiologic Approach to Axial 

Spondyloarthritis: Where Are We Now and Where Are We Heading? 

Rheumatology International 2018; 38: 1753−1762. DOI: 10.1007/s00296-018-

4130-1 (IF: 2,200; Punktacja MNiSW 2017: 20) 

2. Kucybała I, Ciuk S, Urbanik A, Wojciechowski W. The Usefulness of 

Diffusion-Weighted Imaging (DWI) and Dynamic Contrast-Enhanced (DCE) 

Sequences Visual Assessment in the Early Diagnosis of Axial Spondyloarthritis. 

Rheumatology International 2019; 39: 1559−1565. DOI: 10.1007/s00296-019-

04373-x (IF: 2,200; Punktacja MNiSW 2019: 70) 

3. Kucybała I, Tabor Z, Polak J, Urbanik A, Wojciechowski W. The semi-

automated algorithm for the detection of bone marrow oedema lesions in 

patients with axial spondyloarthritis. Rheumatology International, data 

publikacji online: 18 stycznia 2020 r. DOI: 10.1007/s00296-020-04511-w (IF: 

2,200; Punktacja MNiSW 2019: 70) 

Oświadczam, że wszystkie wersje plików publikacji umieszczone w niniejszej 

rozprawie doktorskiej są jednakowe z wersjami zaakceptowanymi przez pismo. 

Niniejsza praca doktorska posiada zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu 

Jagiellońskiego (nr zgód: 1072.6120.16.2019 oraz 1072.6120.156.2018), jak również 
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została przeprowadzona zgodnie z standardami etycznymi zawartymi w Deklaracji 

Helsińskiej (1964) oraz jej późniejszymi poprawkami. 
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3 STRESZCZENIE 

Spondyloartropatie osiowe to heterogenna grupa chorób reumatycznych, 

objawiających się głównie zajęciem stawów w obrębie kręgosłupa oraz stawów 

krzyżowo-biodrowych. Obecnie preferowaną metodą obrazowania, umożliwiającą 

wczesną diagnostykę tej grupy chorób, jest badanie rezonansu magnetycznego (MR) 

stawów krzyżowo-biodrowych. Aby zapewnić najwyższe standardy w diagnostyce tej 

grupy chorób niezbędna jest znajomość aktualnych wytycznych międzynarodowych 

towarzystw reumatologicznych (European League Against Rheumatism, Assessment of 

SpondyloArthritis international Society), jak i stała ocena zastosowania innowacyjnych 

metod, mogących usprawnić ich diagnostykę (takich jak badanie wieloparametrycznego 

rezonansu magnetycznego, a także zastosowanie sztucznej inteligencji w detekcji zmian 

chorobowych). 

Celem niniejszej pracy doktorskiej jest ocena przydatności badania 

wieloparametrycznego rezonansu magnetycznego stawów krzyżowo-biodrowych 

w diagnostyce spondyloartropatii osiowych poprzez: 

o przeprowadzenie szczegółowego przeglądu aktualnych wytycznych 

dotyczących wykrywania i monitorowania spondyloartropatii osiowych 

z użyciem metod diagnostyki obrazowej oraz ich obiecujących kierunków 

rozwoju,  

o ocenę wiarygodności wizualnej oceny sekwencji dyfuzyjnej DWI 

z mapami ADC oraz sekwencji perfuzyjnej DCE w wykrywaniu 

aktywnych zmian zapalnych u osób z podejrzeniem spondyloartropatii 

osiowych, w porównaniu do sekwencji uznawanej za złoty standard (STIR) 

– zarówno pod względem parametrów skuteczności diagnostycznej, jak 

i zgodności między badaczami, 

o ocenę skuteczności detekcji zmian zapalnych o charakterze obrzęku szpiku 

kostnego w sekwencji STIR, wchodzącej w skład wieloparametrycznego 

badania MR stawów krzyżowo-biodrowych, przy użyciu zaprojektowanego 

we własnym zakresie półautomatycznego algorytmu. 

W Artykule nr 1, po przeprowadzeniu przeglądu bazy danych PubMed – 

MEDLINE, podsumowano najbardziej aktualne wytyczne towarzystw EULAR i ASAS 
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dotyczące zastosowania metod obrazowania w diagnostyce i leczeniu spondyloartropatii 

osiowych. Zidentyfikowano również najbardziej obiecujące kierunki rozwoju 

w powyższym zakresie, podkreślając potencjalną przydatność takich technik jak 

badanie wieloparametrycznego rezonansu magnetycznego, niskodawkowe badanie 

tomografii komputerowej oraz półilościowe i ilościowe metody oceny aktywności 

choroby. 

W Artykule nr 2 dwóch niezależnych badaczy oceniało w zmodyfikowanej skali 

SPARCC badania wieloparametrycznego MR stawów krzyżowo-biodrowych pacjentów 

z podejrzeniem spondyloartropatii osiowych w sekwencjach STIR, DWI z mapami 

ADC oraz DCE. Następnie, wyliczano parametry skuteczności diagnostycznej dla 

sekwencji DWI z mapami ADC oraz sekwencji DCE w porównaniu do sekwencji STIR, 

a także analizowano poziom zgodności między badaczami w ocenie poszczególnych 

sekwencji wchodzących w skład badania wieloparametrycznego MR stawów krzyżowo-

biodrowych. Wizualna ocena sekwencji DWI z mapami ADC oraz sekwencji DCE jest 

mało swoista i cechuje się niższym poziomem zgodności między badaczami 

w porównaniu do sekwencji STIR, przy zadowalających wartościach dokładności 

i czułości. 

W Artykule nr 3 przedstawiono zaprojektowany we własnym zakresie algorytm 

służący do półautomatycznej detekcji zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego 

w sekwencji STIR. Aby ocenić skuteczność działania algorytmu, dwóch niezależnych 

badaczy wykonało ręczne segmentacje aktywnych zmian zapalnych w sekwencji STIR. 

W kolejnym kroku porównano piksel do piksela oraz kwadrant do kwadrantu wyniki 

detekcji półautomatycznej oraz manualnej, a następnie wykonano analizę statystyczną 

z użyciem współczynnika korelacji Spearmana. Porównanie zarówno pod względem 

liczby pikseli, jak i kwadrantów z obecnymi zmianami zapalnymi wykazało, że wyniki 

detekcji przez algorytm cechują się zbliżoną wiarygodnością do ręcznych oznaczeń 

lekarzy radiologów. 

Podsumowując, przegląd literatury wskazuje na potrzebę zwiększenia skuteczności 

obecnie stosowanych metod obrazowania w diagnostyce spondyloartropatii osiowych. 

Jednakże, zastosowanie wizualnej oceny sekwencji dyfuzyjnej DWI oraz perfuzyjnej 

DCE, wchodzących w skład badania wieloparametrycznego MR stawów krzyżowo-

biodrowych, nie przynosi korzyści we wczesnej diagnostyce axSpA. Z kolei, 
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zaproponowany półautomatyczny algorytm umożliwia detekcję aktywnych zmian 

zapalnych powstałych w przebiegu axSpA na obrazach z sekwencji STIR ze 

skutecznością porównywalną do ręcznych oznaczeń lekarza radiologa, a dodatkowo 

pozwala na wykrycie zmian przez niego pominiętych, jak i przyspieszenie ilościowej 

oceny aktywności stanu zapalnego. 
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4 ABSTRACT 

Axial spondyloarthritis is an inflammatory rheumatic condition, involving 

primarily joints of the axial skeleton, namely: the intervertebral and facet joints in the 

spine and the sacroiliac joints. Presently, magnetic resonance imaging (MRI) of the 

sacroiliac joints is preferred imaging modality for the diagnosis of axial 

spondyloarthritis. In order to provide the highest standards in the diagnostics of this 

disease, it is vital to be acquainted with current recommendations of international 

Rheumatology societies (such as European League Against Rheumatism, Assessment of 

SpondyloArthritis international Society) and to constantly verify the usefulness of the 

most prospective methods (e.g. multiparametric magnetic resonance imaging, artificial 

intelligence), which may aid the diagnosis of axial spondyloarthritis. 

The aim of the present PhD thesis was to appraise the application of 

multiparametric magnetic resonance imaging of the sacroiliac joints in the diagnostics 

of axial spondyloarthritis by: 

o conducting a comprehensive literature search to create an up-to-date 

summary of recommendations regarding the diagnostics and monitoring of 

patients with axial spondyloarthritis with the use of diagnostic imaging as 

well as the perspectives of the development in this field,  

o evaluating the usefulness of the visual assessment of diffusion-weighted 

imaging (DWI) and dynamic contrast-enhanced (DCE) sequence in the 

detection of active sacroiliitis in the course of axial spondyloarthritis, in 

comparison to the gold standard – STIR sequence, 

o assessing the reliability of bone marrow oedema lesion detection on the 

STIR sequence in patients with axial spondyloarthritis with the use of the 

semi-automated algorithm.  

In Article No. 1 a comprehensive search of PubMed – MEDLINE database was 

conducted. An up-to-date summary of EULAR and ASAS recommendations regarding 

the use of diagnostic imaging in the diagnostics and monitoring of axial 

spondyloarthritis was created. Moreover, the most promising directions in the 

development of axial spondyloarthritis imaging were outlined, emphasizing the 

potential usefulness of such techniques as multiparametric MRI, low-dose computed 
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tomography, as well as quantitative and semi-quantitative methods of disease activity 

assessment. 

In Article No. 2 two independent observers evaluated multiparametric MRI 

examinations of the sacroiliac joints of patients with clinical suspicion of axial 

spondyloarthritis with the use of modified SPARCC score. Assessed sequences were 

STIR, DWI with ADC maps and DCE. Next, diagnostic efficacy parameters and inter-

observer agreement were calculated for DWI sequence with ADC maps and DCE 

sequence, in relation to STIR sequence. The visual assessment of DWI and DCE 

sequences characterized with poor specificity and low inter-observer agreement in 

comparison to STIR sequence, but the accuracy and sensitivity of these sequences were 

satisfactory.  

In Article No. 3 the semi-automated algorithm for the detection of bone marrow 

oedema lesions on STIR sequence in the sacroiliac joints of patients with axial 

spondyloarthritis was designed. In order to verify the reliability of the algorithm, two 

manual segmentations of bone marrow oedema lesions were created. In the next step, 

pixel- and quadrant-wise comparisons of the semi-automated and manual detection 

results were conducted with the use of Spearman’s correlation coefficient. Both pixel- 

and quadrant-wise analysis showed that the algorithm had comparable reliability to the 

manual examination evaluation by the radiologist.  

In conclusion, a literature review revealed that there is a strong need to improve the 

performance of the diagnostic protocol of axial spondyloarthritis with the use of 

diagnostic imaging. However, the visual assessment of multiparametric MRI 

examination of the sacroiliac joints, which consist of DWI and DCE sequence, do not 

aid the early diagnostics of the axial spondyloarthritis. Conversely, the semi-automated 

algorithm, designed in the present PhD thesis, enables for the detection of active 

inflammatory lesions on STIR sequence in patients with axial spondyloarthritis with 

similar reliability to the manual assessment of the radiologist. Additionally, it allows for 

the detection of lesions missed by the observer and the quick quantitative evaluation of 

inflammation extent.  
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5  WSTĘP 

Spondyloartropatiami (SpA) określamy grupę przewlekłych chorób reumatycznych, 

wśród których wyróżniamy postać osiową (axSpA) i obwodową (pSpA). W postaci 

osiowej choroby dominują objawy związane z zapaleniem stawów w obrębie 

kręgosłupa oraz stawów krzyżowo-biodrowych (SKB). Ze względu na występowanie 

charakterystycznych zmian w badaniu rentgenowskim (RTG) w przebiegu axSpA, 

dzielimy je na dwa stadia: „przedradiograficzne”, gdzie zmiany w badaniu RTG jeszcze 

nie są widoczne oraz „radiograficzne”, kiedy wynik badania RTG jest nieprawidłowy 

[1]. 

Podstawową metodą diagnostyki radiologicznej axSpA jest badanie RTG SKB oraz 

kręgosłupa [1]. Jednak ze względu na fakt, iż w badaniu RTG są widoczne wyłącznie 

zaawansowane zmiany w strukturach kostnych, świadczące o nasilonych 

i nieodwracalnych zmianach w ich obrębie, powstała potrzeba zmodyfikowania 

kryteriów diagnostycznych tak, aby umożliwić uchwycenie choroby we wczesnym 

stadium. Przełomem okazały się kryteria ASAS (Assessment of SpondyloArthritis 

international Society – Międzynarodowe Stowarzyszenie do spraw oceny 

Spondyloartropatii) opublikowane w 2009 r., w których włączono badanie rezonansu 

magnetycznego (MR) SKB do protokołu diagnostycznego axSpA [2]. Powyższe 

kryteria umożliwiły postawienie diagnozy axSpA osobom, u których pojawiły się 

zmiany zapalne w obrębie SKB, jednak na tyle mało zaawansowane, że jeszcze nie 

spowodowały widocznych odchyleń w badaniu RTG. Odsetek tego typu osób, 

pomijanych wcześniej w procesie diagnostycznym, mieści się w przedziale między 20 

a 80% całej populacji osób z axSpA [3]. W konsekwencji, średni czas opóźnienia 

diagnostycznego skrócił się z 7 do 2 lat, co pozwoliło na znacznie wcześniejsze 

włączenie skutecznej terapii, zanim u chorego pojawiły się nieodwracalne, strukturalne 

zmiany [4]. W związku z powyższym, znajomość najnowszych wytycznych 

dotyczących diagnostyki obrazowej pacjentów z axSpA jest niezbędna do ich 

skutecznego leczenia i monitorowania, tak, aby okres ich nienaruszonej sprawności 

fizycznej oraz wysokiej jakości życia związanej ze zdrowiem był jak najdłuższy. 

Dlatego też, w pierwszym etapie prac badawczych zdecydowano się na dokładny 

przegląd literatury pod kątem najbardziej aktualnych wytycznych i najbardziej 

obiecujących technik, mogących poprawić jakość diagnostyki axSpA. 
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Badanie MR SKB umożliwia uwidocznienie aktywnych zmian zapalnych pod 

postacią obrzęku szpiku kostnego, zapalenia przyczepów ścięgien i więzadeł 

(enthesitis), zapalenia błony maziowej (synovitis) oraz zapalenia torebki stawowej 

(capsulitis) [5]. Jednakże, definicja aktywnego zapalenia SKB sugerującego 

rozpoznanie axSpA wg kryteriów ASAS obejmuje tylko i wyłącznie obecność zmiany 

o charakterze obrzęku szpiku kostnego w przyleganiu do chrząstki stawowej SKB na 

dwóch kolejnych przekrojach badania MR, lub obecność dwóch tego typu zmian na 

jednym przekroju badania MR [6]. Podstawowymi sekwencjami służącymi do 

obrazowania obrzęku szpiku kostnego są sekwencja STIR (Short Tau Inversion 

Recovery), inny rodzaj sekwencji T2-zależnej z supresją sygnału z tkanki tłuszczowej, 

lub sekwencja T1-zależna po podaniu gadolinowego środka kontrastującego [6].  

Wykonany w pierwszym etapie przegląd literatury wykazał, że oprócz wyżej 

wymienionych, standardowo stosowanych sekwencji, w diagnostyce axSpA może 

znaleźć zastosowanie metoda wieloparametrycznego badania MR SKB. W tej technice 

oprócz morfologicznej oceny widocznych struktur możliwe jest użycie takich technik 

jak: obrazowanie dyfuzyjne (DWI) wraz z wyliczeniem mapy współczynników dyfuzji 

(mapa ADC) oraz obrazowanie perfuzyjne (sekwencja DCE) [7]. Powyższe techniki 

pozwalają zarówno na różnicowanie patologii widocznych w podstawowych 

sekwencjach, jak i na dokonanie ilościowych pomiarów wybranych parametrów, celem 

próby ich skorelowania z aktywnością choroby, lub oceną odpowiedzi na leczenie. Tego 

typu badanie znalazło zastosowanie w obrazowaniu gruczołu krokowego, sutka oraz 

w neuroradiologii, jednakże jego użycie w reumatologii jest obecnie mocno 

ograniczone i wciąż nie osiągnięto konsensusu co do jego przydatności [8–10]. Dlatego 

niezbędne jest określenie czy widoczność zmian zapalnych w sekwencjach 

umożliwiających obrazowanie dyfuzyjne i perfuzyjne jest zbliżona jak 

w podstawowych, uznawanych za złoty standard sekwencjach takich jak STIR – stąd, 

w drugim etapie prac badawczych zdecydowano się na dokonanie analizy 

porównawczej tych technik. 

Zidentyfikowana w początkowym przeglądzie literatury potrzeba zwiększenia 

wiarygodności diagnostyki axSpA z użyciem metod obrazowania jest związana między 

innymi z faktem umiarkowanego poziomu zgodności między badaczami w ocenie 

zmian zapalnych w obecnie uznawanych za złoty standard sekwencjach MR. Zgodność 

badaczy co do obecności pozytywnego wyniku badania MR w kierunku diagnozy 
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axSpA według kryteriów klasyfikujących ASAS wynosi 0,73 [11]. Jedną z metod 

pozwalających na zwiększenie wiarygodności interpretacji badań obrazowych, 

a zarazem jedną z bardziej perspektywicznych gałęzi dzisiejszej Radiologii, stają się 

systemy komputerowego wspomagania oceny badania obrazowego z zastosowaniem 

metod sztucznej inteligencji. Systemy te pozwalają na skrócenie czasu i obiektywizację 

interpretacji badania obrazowego oraz na redukcję błędów popełnianych przez lekarza 

radiologa w jego ocenie [12]. Niestety, na chwilę obecną tego typu systemy nie znalazły 

jeszcze szerszego zastosowania w reumatologii. Aktualnie istnieją jedynie dwa 

narzędzia dedykowane axSpA: pierwsze do ilościowej oceny zmian o charakterze 

obrzęku szpiku kostnego w przebiegu zapalenia SKB w sekwencji STIR badania MR 

[13], a drugie do detekcji zmian strukturalnych powstałych w przebiegu zapalenia SKB 

w badaniu TK [14]. Pierwsze ze wspomnianych narzędzi umożliwia jedynie wykrycie 

konturów zmian, które zostały wskazane przez badacza, więc nie pozwala na detekcję 

zmian zapalnych błędnie pominiętych przez lekarza radiologa [13]. Natomiast drugie 

jest dedykowane TK, która nie jest ujęta w kryteriach klasyfikujących ASAS 

dotyczących rozpoznawania axSpA [14]. Wciąż jednak brak jest narzędzia 

wykorzystującego metody sztucznej inteligencji, które umożliwiałoby obiektywizację 

detekcji zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego u chorych z axSpA oraz 

przyspieszenie ilościowej oceny aktywności choroby. Ten fakt zasugerował potrzebę 

zaprojektowania oprogramowania, które pozwoli na półautomatyczne wykrywanie tego 

typu zmian w sekwencji wchodzącej w skład zarówno zwykłego protokołu badania MR, 

jak i badania wieloparametrycznego − sekwencji STIR, co zespół badawczy uczynił 

w trzecim etapie prac badawczych. 
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6 CELE 

Celem niniejszej pracy doktorskiej jest ocena przydatności badania 

wieloparametrycznego rezonansu magnetycznego stawów krzyżowo-biodrowych 

w diagnostyce spondyloartropatii osiowych poprzez: 

o przeprowadzenie szczegółowego przeglądu aktualnych wytycznych 

dotyczących wykrywania i monitorowania spondyloartropatii osiowych 

z użyciem metod diagnostyki obrazowej oraz ich obiecujących kierunków 

rozwoju,  

o ocenę wiarygodności wizualnej oceny sekwencji dyfuzyjnej DWI 

z mapami ADC oraz sekwencji perfuzyjnej DCE w wykrywaniu 

aktywnych zmian zapalnych u osób z podejrzeniem spondyloartropatii 

osiowych, w porównaniu do sekwencji uznawanej za złoty standard (STIR) 

– zarówno pod względem parametrów skuteczności diagnostycznej, jak 

i zgodności między badaczami, 

o ocenę skuteczności detekcji zmian zapalnych o charakterze obrzęku szpiku 

kostnego w sekwencji STIR, wchodzącej w skład wieloparametrycznego 

badania MR stawów krzyżowo-biodrowych, przy użyciu zaprojektowanego 

we własnym zakresie półautomatycznego algorytmu. 
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7.1 CEL  

Celem pracy było podsumowanie aktualnych wytycznych międzynarodowych 

towarzystw reumatologicznych (EULAR, ASAS) dotyczących użycia metod 

obrazowania w diagnostyce i monitorowaniu spondyloartropatii osiowych, a także 

określenie możliwych kierunków rozwoju w tym zakresie. 

7.2 MATERIAŁ I METODY 

Przegląd bazy danych PubMed – MEDLINE został przeprowadzony pomiędzy 

marcem a kwietniem 2018, data ostatniego wyszukiwania to 6 kwietnia 2018 r. 

W pierwszym etapie użyto takich fraz kluczowych jak „ASAS”, lub „EULAR”, lub 

„ASAS-EULAR”, lub „ASAS/OMERACT” oraz „axial spondyloarthritis” celem 

znalezienia najbardziej aktualnych wytycznych międzynarodowych towarzystw 

reumatologicznych dotyczących zastosowania diagnostyki obrazowej w diagnostyce 

i monitorowaniu axSpA. W kolejnym etapie przeglądu zostały zastosowane takie słowa 

kluczowe jak „axial spondyloarthritis”, lub „ankylosing spondylitis” oraz „magnetic 

resonance imaging”, lub „computed tomography”, lub „radiography”, lub „imaging”. 

Tytuły i abstrakty wyszukanych prac zostały przejrzane celem identyfikacji 

obiecujących metod obrazowania, które mogą znaleźć zastosowanie u chorych na 

axSpA, a także półilościowych oraz ilościowych metod oceny aktywności choroby 

w badaniach obrazowych osób z axSpA. Dodatkowo przeanalizowane zostały 

bibliografie znalezionych artykułów, aby wyodrębnić prace spełniające kryteria, które 

nie zostały wyszukane podczas przeglądu bazy PubMed – MEDLINE.  

7.3 PODSUMOWANIE PRZEGLĄDU 

W pracy zostały przedstawione najbardziej aktualne wytyczne towarzystw 

reumatologicznych EULAR i ASAS dotyczące zastosowania metod diagnostyki 

obrazowej takich jak RTG, TK, MR, USG, scyntygrafia oraz obrazowanie hybrydowe 

w diagnostyce i monitorowaniu axSpA. Osobno opisano diagnostykę zmian 

występujących w stawach krzyżowo-biodrowych, w których zmiany pojawiają się 

z reguły na samym początku choroby i ich ocena jest niezbędna we wczesnej 

diagnostyce axSpA, oraz w kręgosłupie, których ocena pozwala na określenie stopnia 

zaawansowania procesów degeneracyjnych związanych z chorobą. Na chwilę obecną 

jedynymi rekomendowanymi przez towarzystwa naukowe EULAR i ASAS metodami 

obrazowania stosowanymi w diagnostyce i monitorowaniu axSpA są RTG oraz MR, 
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których skuteczność na chwilę obecną jest umiarkowana. Z tego powodu w pracy 

zostały opisane obiecujące techniki obrazowania, które potencjalnie mogą zwiększyć 

czułość i swoistość wykrywania axSpA, a także ułatwić ich monitorowanie. Wśród nich 

można wymienić badanie wieloparametrycznego MR z uwzględnieniem takich technik 

jak obrazowanie dyfuzyjne (DWI) i perfuzyjne (DCE), a także niskodawkowe badanie 

TK. Dodatkowo, artykuł kładzie nacisk na potencjalną przydatność półilościowych oraz 

ilościowych metod oceny badań obrazowych, które pozwalają na obiektywizację oceny 

aktywności choroby i mogą zostać wykorzystane między innymi do badań nad 

skutecznością nowych metod leczenia biologicznego. Wśród metod półilościowych 

można wyróżnić skalę SPARCC dla aktywnych zmian zapalnych i strukturalnych 

wykrywanych w MR SKB oraz zmian zapalnych w MR kręgosłupa, skalę mSASSS dla 

zmian strukturalnych w RTG kręgosłupa oraz skalę CTSS do ilościowej oceny 

syndesmofitów w niskodawkowym badaniu TK kręgosłupa. Natomiast proponowane 

w literaturze metody ilościowej oceny aktywności axSpA wywodzą się głównie 

z badania wieloparametrycznego MR i najczęściej polegają na ocenie współczynnika 

ADC w obrazowaniu dyfuzyjnym, lub kształtu oraz pola pod krzywą wzmocnienia 

kontrastowego w obrazowaniu perfuzyjnym. Aktualnie, badania naukowe dotyczące 

przydatności tych technik są ograniczone, a ich rezultaty w większości sprzeczne, więc 

zebranie tego typu informacji w jednym artykule może posłużyć jako wartościowe 

źródło inspiracji dla badaczy zajmujących się problematyką obrazowania axSpA do 

rozwoju bardziej skutecznych metod diagnostyki tej grupy chorób, a także 

udoskonalania obecnie obowiązujących rekomendacji międzynarodowych towarzystw 

reumatologicznych.  
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7.4 CAŁOŚĆ ARTYKUŁU 
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8.1 CEL  

Celem pracy była ocena wiarygodności wizualnej oceny sekwencji dyfuzyjnej 

DWI z mapami ADC oraz sekwencji perfuzyjnej DCE w diagnostyce aktywnego 

zapalenia SKB u osób z podejrzeniem axSpA, w porównaniu do standardowo 

stosowanej sekwencji STIR. Dodatkowym celem była ocena, czy inne objawy 

aktywnego zapalenia SKB (zapalenia przyczepów ścięgien i więzadeł, zapalenia błony 

maziowej, zapalenia torebki stawowej) mogą wspomóc diagnostykę axSpA. 

8.2 MATERIAŁ I METODY 

Do retrospektywnej analizy zostało włączonych 49 pacjentów, u których 

wykonano badanie wieloparametrycznego MR SKB z powodu klinicznego podejrzenia 

zapalenia stawów krzyżowo-biodrowych w przebiegu axSpA. Kryteriami wyłączenia 

był wiek poniżej 18 lat, lub powyżej 45 lat [5], brak danych klinicznych na skierowaniu 

na badanie MR, wcześniej przebyty uraz, lub proces nowotworowy w okolicy SKB. 

Średni wiek pacjentów włączonych do badania wynosił 28,9 ± 8,5 lat (zakres 18 − 43 

lat), odsetek kobiet w grupie to 63,3% (n=31), natomiast mężczyzn 36,7% (n=18). 

Wszystkie badania wykonano z użyciem systemu MR o natężeniu pola 3 Tesli 

przed i po podaniu gadolinowego środka kontrastującego. Pole obrazowania w każdym 

przypadku obejmowało obustronnie całe SKB. Badanie rozpoczynano od akwizycji 

w sekwencjach T1-zależnej, STIR, oraz DWI o wartości b równej 0 oraz 800 s/mm2 

w przekroju czołowym skośnym. Mapy ADC były tworzone w dedykowanym 

oprogramowaniu stacji roboczej systemu MR na podstawie wartości współczynnika 

dyfuzji uzyskanych w trakcie obrazowania w sekwencji DWI. Następnie, równolegle 

z początkiem podawania gadolinowego środka kontrastującego (Gadovist, Bayer) we 

wlewie dożylnym z prędkością 2,5 ml/s rozpoczynano obrazowanie obszaru SKB 

w przekroju czołowym skośnym z użyciem sekwencji dynamicznej eTHRIVE, będącej 

rodzajem sekwencji T1-zależnej z supresją sygnału tkanki tłuszczowej umożliwiającej 

obrazowanie perfuzyjne (sekwencja DCE). 

Wizualna ocena SKB została przeprowadzona w sekwencji STIR z oceną zmian 

strukturalnych w sekwencji T1-zależnej, DWI b=0 oraz b=800 z mapami ADC, a także 

DCE (eTHRIVE) z użyciem systemu opartego na skali SPARCC, z niewielkimi 

modyfikacjami (brak oceny głębokości i intensywności zmian zapalnych) [15]. U 
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każdego pacjenta wybierano 8 przekrojów z najdłuższą widoczną częścią powierzchni 

stawowej SKB (>1 cm). Następnie, na każdym z wyselekcjonowanych przekrojów 

każdy SKB dzielono na 4 kwadranty – górny krzyżowy, dolny krzyżowy, górny 

biodrowy oraz dolny biodrowy. W każdym z kwadrantów była oceniana obecność 

podchrzęstnego obrzęku szpiku kostnego (0 – brak widocznego obrzęku szpiku 

kostnego, 1 – obecny podchrzęstny obrzęk szpiku kostnego), co sumarycznie dało 

liczbę 64 ocenionych kwadrantów w każdej z sekwencji u każdego pacjenta. 

Dodatkowo, w obrębie każdego SKB analizowana była obecność innych objawów 

aktywnego stanu zapalnego takich jak enthesitis, synovitis i capsulitis (0 – objaw 

nieobecny, 1 – objaw widoczny). Każde badanie obrazowe oceniane było przez dwóch 

niezależnych badaczy (podczas oceny nie kontaktowali się ze sobą), nieznających 

zarówno danych osobowych jak i klinicznych pacjentów oraz wzajemnych wyników 

oceny stawów. 

Dodatkowo, do analizy włączono dane kliniczne pacjentów, będące powodem 

skierowania na badanie, celem dalszego wyodrębnienia grupy pacjentów spełniających 

warunki ramienia obrazowego kryteriów klasyfikujących ASAS dla axSpA.  

Analiza statystyczna została przeprowadzona z użyciem oprogramowania IBM 

SPSS Statistics 25.0 z progiem istotności statystycznej ustalonym na poziomie wartości 

p<0,05. Normalność rozkładu danych została przeanalizowana z użyciem testu Shapiro-

Wilka. Porównanie średnich między grupami wykonano stosując test U Manna-

Whitney’a. Korelacja między zmiennymi nominalnymi była oceniana przy pomocy 

testu chi-kwadrat, lub dokładnego testu Fishera (w przypadku niskiej liczebności grup). 

Ponadto, wyliczono wartości dokładności, czułości, swoistości, wartości predykcyjnej 

dodatniej i ujemnej dla sekwencji DWI z mapami ADC oraz sekwencji DCE, 

porównując je do złotego standardu, jakim jest sekwencja STIR. W kolejnym etapie 

obliczono wartości współczynnika Kappa-Cohena dla poszczególnych sekwencji 

ocenianych w badaniu (STIR, DWI z mapami ADC, DCE) oraz dla skali SPARCC, 

w celu analizy poziomu zgodności między badaczami w ocenie (ang. inter-observer 

agreement). Z kolei, w ocenie parametrów skuteczności diagnostycznej innych 

objawów aktywnego stanu zapalnego za złoty standard uznano spełnianie przez 

pacjenta warunków ramienia obrazowego kryteriów klasyfikujących ASAS dla axSpA. 
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8.3 WYNIKI 

Ogólnie 46,9% (n=23) włączonych do badania pacjentów spełniało warunki 

ramienia obrazowego kryteriów klasyfikujących ASAS dla spondyloartropatii 

osiowych. Średnia liczba punktów w skali SPARCC w tej grupie to 15,7±15,9 punktów.  

Wizualną ocenę sekwencji DWI z mapami ADC oraz sekwencji DCE cechuje 

wysoka dokładność i czułość w wykrywaniu obecności obrzęku szpiku kostnego 

w obrębie SKB, przy miernej swoistości, szczególnie w przypadku sekwencji DWI 

z mapami ADC. Dla sekwencji DWI z mapami ADC: dokładność 95,6%, czułość 

99,4%, swoistość 54,0%; dla sekwencji DCE: dokładność 96,8%, czułość 98,4%, 

swoistość 79,5%. 

Zgodność między badaczami była największa dla sekwencji STIR (κ=0,888; 95% 

przedział ufności 0,856-0,918), mniejsza dla sekwencji DCE (κ=0,773; 95% przedział 

ufności 0,731-0,815), a najniższa dla sekwencji DWI z mapami ADC (κ=0,674; 95% 

przedział ufności 0,604-0,733). Co więcej, zgodność między badaczami w ocenie 

badania w skali SPARCC była taka sama jak z użyciem jej uproszczonej wersji 

(κ=0,888), z nieco węższym 95% przedziałem ufności (0,882-0,894). 

Zapalenie błony maziowej (p=0,008) oraz zapalenie torebki stawowej (p=0,001) 

istotnie częściej występowało u pacjentów spełniających kryteria klasyfikacyjne dla 

axSpA, w porównaniu do grupy bez diagnozy axSpA. Podobna korelacja nie została 

wykazana dla zapalenia przyczepów ścięgien i więzadeł, które występowało z podobną 

częstością u obu grup (p=0,173). Wszystkie wyżej wymienione objawy miały wysoką 

czułość diagnostyczną axSpA (synovitis: 96,2%; capsulitis: 100,0%; enthesitis: 96,2%), 

przy bardzo niskiej swoistości (synovitis: 34,8%; capsulitis: 34,8%; enthesitis: 17,4%). 

8.4 WNIOSKI I IMPLIKACJE KLINICZNE 

Sekwencje umożliwiające obrazowanie dyfuzyjne (DWI) oraz perfuzyjne (DCE), 

wchodzące w skład badania wieloparametrycznego MR stawów krzyżowo-biodrowych, 

cechują się niższą swoistością i poziomem zgodności między badaczami w ocenie 

obecności zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego u chorych z axSpA, 

w porównaniu do standardowo stosowanej sekwencji STIR. Jednocześnie dokładność 

oraz czułość wyżej wymienionych sekwencji jest na wysokim poziomie. 

W konsekwencji, przydatność ich wizualnej oceny jest umiarkowana, z korzyścią dla 

sekwencji DCE, która wymaga jednak podania gadolinowych środków kontrastujących, 
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mogących spowodować skutki uboczne oraz kumulujących się przy nadmiernym 

stosowaniu. W związku z powyższym, ocena wizualna obrazowania dyfuzyjnego oraz 

perfuzyjnego nie przynosi korzyści we wczesnej diagnostyce axSpA i na chwilę obecną 

nie ma podstaw do włączenia tych sekwencji na stałe do protokołu obrazowania osób 

z podejrzeniem axSpA. Natomiast wyżej wymienione sekwencje mogą znaleźć 

zastosowanie jako narzędzia do ilościowych pomiarów pewnych parametrów, takich jak 

wartość współczynnika ADC w przypadku sekwencji DWI, jednak na chwilę obecną 

nie osiągnięto konsensusu co do ich faktycznej przydatności i korelacji z nasileniem 

stanu zapalnego, a także metodologia ich pomiaru nie została wystandaryzowana. 

Kolejnym wnioskiem z badania jest fakt, iż analiza obecności innych objawów 

aktywnego zapalenia SKB (zapalenie błony maziowej, zapalenie torebki stawowej, 

zapalenie przyczepów ścięgien i więzadeł) również nie wnosi dodatkowych informacji 

we wczesnej diagnostyce axSpA. 
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8.5 CAŁOŚĆ ARTYKUŁU 
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9.1 CEL  

Celem pracy było zaprojektowanie oraz ocena wiarygodności algorytmu do 

półautomatycznej detekcji zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego związanego 

z zapaleniem stawów krzyżowo-biodrowych w przebiegu spondyloartropatii osiowych 

w sekwencji STIR MR stawów krzyżowo-biodrowych. 

9.2 MATERIAŁ I METODY 

Do retrospektywnego badania zostało włączone 11 pacjentów, u których 

wykonano badanie wieloparametrycznego MR SKB i stwierdzono obecność aktywnego 

zapalenia SKB w przebiegu axSpA. Mediana wieku pacjentów to 31 lat (zakres 18 − 38 

lat), odsetek kobiet w grupie pacjentów to 45,5% (n=5), a mężczyzn 54,5% (n=6).  

Wszystkie badania wykonano z użyciem systemu MR o natężeniu pola 3 Tesli. 

Do dalszej analizy użyto sekwencje T1-zależną oraz STIR, obie wykonane w przekroju 

czołowym skośnym, równolegle do osi długiej kości krzyżowej. Pozycja pacjentów 

podczas wykonywania obu wyżej wymienionych sekwencji pozostawała niezmieniona. 

Narzędzie do półautomatycznej detekcji obrzęku szpiku kostnego w sekwencji 

STIR zostało zaprojektowane w oparciu o metodę systematycznej oceny rozległości 

aktywnych zmian zapalnych w SKB zaproponowaną przez Maksymowycha i in. 

(SPARCC) [15].  

Na algorytm składają się następujące kroki: 

1. Ręczna segmentacja kości wchodzących w skład SKB (kość krzyżowa, kości 

biodrowe) w sekwencji T1-zależnej z użyciem modułu Segmentation Editor 

programu ImageJ. Każdej kości została przypisana unikalna etykieta. 

2. Detekcja obszaru referencyjnego 

Najpierw znajdowana była linia pośrodkowa kości krzyżowej, a następnie 

wszystkie piksele, które znajdowały się w zdefiniowanej przez użytkownika 

odległości REFTH od tej linii były klasyfikowane jako obszar referencyjny. 

Optymalna wartość odległości REFTH wyznaczana była przy pomocy analizy 

krzywych ROC. 

3. Detekcja linii środkowej szpar stawowych SKB 
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Dla każdego piksela nienależącego do kości wyliczana była odległość do kości 

biodrowej i krzyżowej oraz różnica między tymi dwoma odległościami, której 

wartość bezwzględna była przypisywana do danego piksela. Piksele znajdujące 

się w linii środkowej szpar stawowych miały przypisaną wartość zero. 

Następnie, algorytm najkrótszej ścieżki Dijkstry był używany do wyznaczenia 

linii środkowej szpar stawowych.  

4. Detekcja obszarów zainteresowania ROI (ang. region of interest) 

Obszary zainteresowania ROI zostały zdefiniowane jako części kości 

przylegające do powierzchni stawowej o określonej przez użytkownika 

szerokości (10 mm), w których poszukiwano w późniejszym etapie zmian 

zapalnych.  

5. Podział ROI na kwadranty 

Wyznaczano punkt środkowy każdej linii środkowej szpary stawowej, przez 

który w następnym etapie prowadzano prostą prostopadłą do tej linii, która 

dzieliła ROI na kwadranty górne i dolne.  

6. Detekcja zmian zapalnych 

W pierwszym kroku obszar referencyjny i ROI (z podziałem na kwadranty) były 

przenoszone z obrazów T1-zależnych na obrazy z sekwencji STIR, na których 

możliwa jest detekcja zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego. Do 

każdego piksela w obrębie ROI przypisywany był zbiór R pikseli z obszaru 

referencyjnego. Optymalna wielkość zbioru R pikseli była wyznaczana przy 

pomocy analizy krzywych ROC. Następnie średnia i odchylenie standardowe 

intensywności sygnału były wyliczane dla danego zbioru R pikseli z regionu 

referencyjnego. Dalej, dla każdego piksela w obrębie ROI obliczana była 

różnica intensywności sygnału danego piksela i średniej intensywności 

przypisanego zbioru R pikseli regionu referencyjnego dzielona przez odchylenie 

standardowe średniej intensywności zbioru R pikseli sygnału referencyjnego. 

Jeżeli wspomniana wartość wyliczona dla danego piksela ROI przekraczała 

zdefiniowany przez użytkownika próg TH uznawano, że w jego obrębie jest 

obecny obrzęk szpiku kostnego. Optymalna wysokość progu THOPT była 

wyznaczana z użyciem statystyki Youdena. 
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Do celów oceny wiarygodności algorytmu, dwóch niezależnych badaczy, którzy 

nie podczas oceny nie kontaktowali się ze sobą, stworzyło w programie ImageJ ręczne 

segmentacje aktywnych zmian zapalnych widocznych w sekwencji STIR w badaniach 

MR wszystkich pacjentów.  

Aby ocenić skuteczność działania algorytmu, wyniki półautomatycznej detekcji 

zmian zapalnych były porównywane z manualnymi segmentacjami zmian zapalnych na 

dwa sposoby: porównując piksel z pikselem oraz kwadrant z kwadrantem. Następnie, 

sprawdzano normalność rozkładu uzyskanych danych z użyciem testu Shapiro-Wilka. 

Korelacja pomiędzy wynikami detekcji półautomatycznej i manualnej oraz obu 

manualnych była oceniana poprzez wyliczenie współczynnika korelacji Spearmana. 

Istotność statystyczna różnicy między dwoma współczynnikami korelacji była 

analizowana przy pomocy transformacji Fishera. Próg istotności statystycznej ustalono 

na p<0,05. 

9.3 WYNIKI 

Po analizie krzywych ROC ustalono, że najbardziej optymalne wartości REFTH 

i R to odpowiednio 10 mm i 1000 pikseli. Optymalne wartości progów THOPT 

wyznaczone z użyciem statystyki Youdena dla REFTH=10 i R=1000 to 1,5 dla 

porównania piksel-piksel i 3,5 dla porównania kwadrant-kwadrant. Współczynnik 

korelacji Spearmana dla porównania piksel-piksel między wynikami detekcji 

półautomatycznej i manualnej wyniósł 0,86 (95% przedział ufności 0,79-0,91) dla 

Badacza 1 oraz 0,87 (95% przedział ufności 0,83-0,92) dla Badacza 2. W przypadku 

porównania kwadrant-kwadrant współczynnik korelacji Spearmana dla porównania 

detekcja półautomatyczna vs. manualna wynosił 0,83 (95% przedział ufności 0,75-0,89) 

dla Badacza 1 oraz 0,82 (95% przedział ufności 0,73-0,88) dla Badacza 2. 

Sprawdzono również wiarygodność zmodyfikowanego sposobu wykrywania 

zmian zapalnych, w którym średnia i odchylenie standardowe intensywności sygnału 

referencyjnego były wyliczane ze wszystkich pikseli należących do obszaru 

referencyjnego o szerokości REFTH równej 10 mm. W przypadku tej metody optymalna 

wartość progów THOPT, wyliczona przy pomocy statystyki Youdena, to 1,5 dla 

porównania piksel-piksel oraz 2,5 dla porównania kwadrant-kwadrant. Uzyskany 

współczynnik korelacji Spearmana dla porównania piksel-piksel detekcji 

półautomatycznej i manualnej to 0,86 (95% przedział ufności 0,79-0,91) dla Badacza 1 
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oraz 0,90 (95% przedział ufności 0,85-0,93) dla Badacza 2. Z kolei dla porównania 

kwadrant-kwadrant detekcji półautomatycznej i manualnej uzyskano następujące 

wartości współczynnika Spearmana: 0,77 (95% przedział ufności 0,65-0,84) dla 

Badacza 1 oraz 0,76 (95% przedział ufności 0,65-0,84).  

Przy pomocy współczynnika korelacji Spearmana oceniano również stopień 

zgodności między dwoma ręcznymi oznaczeniami zmian zapalnych stworzonymi przez 

niezależnych badaczy. Dla porównania piksel-piksel uzyskano współczynnik równy 

0,91 (95% przedział ufności 0,86-0,94), natomiast dla zestawienia kwadrant-kwadrant 

równy 0,88 (95% przedział ufności 0,81-0,92).  

W przypadku analizy pod względem liczby wykrytych pikseli ze zmianami 

zapalnymi, nie wykazano istotnej statystycznie różnicy w wartości współczynnika 

korelacji Spearmana uzyskanego dla porównania detekcji półautomatycznej i manualnej 

oraz wyliczonego dla porównania dwóch manualnych ocen, dla obu metod wyliczania 

sygnału referencyjnego (0,86 vs. 0,91 dla pierwszej metody obliczania sygnału 

referencyjnego, p<0,140; 0,86 vs. 0,91 dla drugiej metody obliczania sygnału 

referencyjnego, p<0,140). Z kolei, w przypadku porównania wartości współczynnika 

korelacji Spearmana wyliczonego dla zestawienia detekcji półautomatycznej 

i manualnej oraz dwóch manualnych pod względem liczby zajętych chorobowo 

kwadrantów SKB, istotna statystycznie różnica nie została zaobserwowana tylko dla 

podstawowej metody wyliczania sygnału referencyjnego (0,82 vs. 0,88; p=0,170). 

Natomiast dla analizy kwadrant-kwadrant, w przypadku drugiej metody wyliczania 

sygnału referencyjnego (znad całości obszaru referencyjnego), zaobserwowano istotną 

statystycznie różnicę we współczynnikach Spearmana uzyskanych dla porównania 

detekcji półautomatycznej i manualnej oraz dwóch manualnych (0,75 vs. 0,88; 

p=0,020). 

Średni czas przetwarzania pojedynczego przekroju MR był równy 0,64±0,30 

sekundy dla R=1000 i mniej niż 0,1 sekundy dla wyliczania sygnału referencyjnego 

w oparciu o wszystkie piksele w obrębie obszaru referencyjnego o szerokości 

REFTH=10 mm na komputerze wyposażonym w 8 GB RAM z procesorem Intel® Core 

i7-5500U 2,40 GHz, nie wliczając czasu koniecznego do ręcznej segmentacji kości 

wchodzących w skład SKB (30-45 min na jednego pacjenta).  
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9.4 WNIOSKI I IMPLIKACJE KLINICZNE 

Zwrócenie się w kierunku zastosowania sztucznej inteligencji do wsparcia lekarza 

radiologa w ocenie badania wieloparametrycznego MR SKB u osób z axSpA pozwoliło 

na zaprojektowanie narzędzia umożliwiającego wykrywanie zmian o charakterze 

obrzęku szpiku kostnego z wysoką wiarygodnością. Zarówno wyniki detekcji pikseli, 

jak i kwadrantów zawierających tego typu zmiany nie różnią się istotnie statystycznie 

od wyników ręcznych oznaczeń lekarza radiologa. Algorytm ten pozwala na 

usprawnienie pracy i redukcję błędów lekarza radiologa, między innymi dzięki 

wykrywaniu zmian zapalnych, które zostały przez niego pominięte, a także identyfikacji 

liczby zajętych chorobowo kwadrantów, co pozwala na przyspieszenie oceny 

w półilościowej skali SPARCC. Należy jednak pamiętać o pułapce błędu poznawczego 

związanego z automatyzacją procesu oceny badania obrazowego, którego pojawienie 

się może doprowadzić do problemu nadmiernego zaufania co do skuteczności 

algorytmu. W związku z powyższym, wyniki półautomatycznej oceny badania zawsze 

wymagają krytycznej analizy przez lekarza radiologa, który zweryfikuje faktyczną 

obecność zmian oraz zinterpretuje ich znaczenie. Bez wątpienia ten kierunek rozwoju 

w diagnostyce obrazowej axSpA może poprawić jej jakość, więc rozbudowanie 

algorytmu o metodę segmentacji kości okolicy SKB oraz narzędzie do detekcji zmian 

strukturalnych w SKB na obrazach MR jest istotnym problemem badawczym na 

przyszłość. 
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9.5 CAŁOŚĆ ARTYKUŁU 
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10 OGRANICZENIA BADANIA 

W Polsce częstość występowania zesztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa 

wynosi 0,083%, natomiast axSpA w stadium przedradiograficznym 0,059% [16]. Z 

kolei, zapadalność na axSpA w Europie Środkowej jest szacowana na 0,5 – 14 na 100 

000 osób [1]. Dlatego też zgromadzenie dużej grupy badawczej pacjentów z axSpA jest 

trudnym zadaniem – w podobnych pracach z innych ośrodków liczebność grupy 

mieściła się w zakresie od 30 do 63 osób [10, 17–21]. Ponadto, włączenie sekwencji 

dyfuzyjnej oraz perfuzyjnej do protokołu obrazowania MR pacjentów z podejrzeniem 

axSpA w ośrodku, z którego zostały pozyskane badania obrazowe, nastąpiło niecałe 

dwa lata przed zakończeniem gromadzenia danych do prac badawczych. Ze względu na 

fakt, iż debata nad słusznością zastosowania badania wieloparametrycznego MR 

w diagnostyce axSpA przybrała na sile od roku 2018, a opublikowane artykuły na ten 

temat były nieliczne i miały sprzeczne wyniki [10, 17, 19, 21], zdecydowano się na 

wczesną publikację wyników badania, aby włączyć się w nadal aktualną 

międzynarodową dyskusję na temat przydatności badania wieloparametrycznego MR 

w diagnostyce axSpA. Należy również podkreślić, że liczebność grupy badawczej na 

poziomie 49 osób została zaakceptowana przez recenzentów renomowanego 

czasopisma reumatologicznego Rheumatology International.  

Ponadto, należy zwrócić uwagę na kwestię kontrowersji istniejących wokół obecnej 

definicji pozytywnego wyniku badania MR SKB pod kątem diagnozy axSpA według 

kryteriów ASAS, która wymaga zidentyfikowania wyłącznie zmian o typie obrzęku 

szpiku kostnego o charakterystycznej lokalizacji i rozległości. Po pierwsze, nie jest to 

objaw patognomoniczny dla axSpA i może być stwierdzony u 23% osób 

z niespecyficznym bólem pleców i nawet do 7% zdrowych osób [22]. Po drugie, 

pojawia się coraz więcej opinii, że włączenie zmian strukturalnych (nadżerki 

i sklerotyzacja w obrębie warstw korowych kości tworzących SKB, podchrzęstna 

przebudowa tłuszczowa szpiku kostnego) do definicji pozytywnego wyniku MR SKB 

wg kryteriów ASAS poprawiłoby ich swoistość, bez wpływu na czułość, co 

pozwoliłoby uniknąć wielu pomyłek diagnostycznych [23, 24]. Niemniej jednak, nie 

zebrano jeszcze wystarczającej ilości danych naukowych pozwalających na 

modyfikację kryteriów klasyfikujących ASAS, stąd w metodyce niniejszej pracy 
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doktorskiej użyto obecnie obowiązującej definicji aktywnego zapalenia SKB 

w przebiegu axSpA. 
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11 WNIOSKI  

o Na chwilę obecną, jedynymi rekomendowanymi przez reumatologiczne 

towarzystwa naukowe EULAR i ASAS metodami obrazowania stosowanymi 

w diagnostyce i monitorowaniu axSpA są RTG oraz MR (sekwencja STIR, lub 

inny rodzaj sekwencji T2-zależnej z supresją sygnału z tkanki tłuszczowej, lub 

sekwencja T1-zależna po podaniu gadolinowego środka kontrastującego), 

których skuteczność jest umiarkowana. Szansą na poprawę wiarygodności 

diagnostyki axSpA są takie techniki jak badanie wieloparametrycznego MR 

SKB z użyciem obrazowania dyfuzyjnego (DWI) i perfuzyjnego (DCE), a także 

metody obiektywizacji oceny aktywności choroby związane z półilościową, lub 

ilościową analizą wybranych parametrów.  

o Wizualna ocena obecności zmian o charakterze obrzęku szpiku kostnego 

w obrębie SKB z użyciem sekwencji dyfuzyjnej DWI z mapami ADC oraz 

sekwencji perfuzyjnej DCE, wchodzących w skład badania 

wieloparametrycznego MR, ma niższą wiarygodność we wczesnej diagnostyce 

axSpA niż standardowo stosowana sekwencja STIR. Spowodowane jest to niską 

swoistością wyżej wymienionych sekwencji, a także słabszą zgodnością między 

badaczami w ich ocenie.  

o Zaproponowany algorytm do półautomatycznej detekcji zmian zapalnych 

o charakterze obrzęku szpiku kostnego w sekwencji STIR badania 

wieloparametrycznego MR, będących objawem aktywnego zapalenia SKB 

w przebiegu axSpA, pozwala na ich wykrycie z wiarygodnością porównywalną 

do ręcznych oznaczeń lekarza radiologa. Tego typu narzędzie pozwoli 

usprawnić pracę lekarza zarówno poprzez wykrywanie zmian przez niego 

pominiętych, jak i przyspieszenie ilościowej, lub półilościowej (skala SPARCC) 

oceny nasilenia stanu zapalnego. 



68 

12 PIŚMIENNICTWO 

1.  Gajewski P, Szczeklik A (red.). Interna Szczeklika 2019. Kraków: Medycyna 

Praktyczna 2019, s. 2079–2083. 

2.  Rudwaleit M, van der Heijde D, Landewe R i in. The development of 

Assessment of SpondyloArthritis international Society classification criteria for 

axial spondyloarthritis (part II): validation and final selection. Ann Rheum Dis 

2009;68:777–783. https://doi.org/10.1136/ard.2009.108233 

3.  Sieper J, van der Heijde D. Review: Nonradiographic axial spondyloarthritis: 

new definition of an old disease? Arthritis Rheum 2013;65:543–551. 

https://doi.org/10.1002/art.37803 

4.  Masson Behar V, Dougados M, Etcheto A i in. Diagnostic delay in axial 

spondyloarthritis: A cross-sectional study of 432 patients. Jt Bone Spine 

2017;84:467–471. https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2016.06.005 

5.  Sieper J, Rudwaleit M, Baraliakos X i in. The Assessment of SpondyloArthritis 

international Society (ASAS) handbook: a guide to assess spondyloarthritis. Ann 

Rheum Dis 2009;68(Suppl 2):ii1–i44. https://doi.org/10.1136/ard.2008.104018 

6.  Lambert RGW, Bakker PAC, van der Heijde D i in. Defining active sacroiliitis 

on MRI for classification of axial spondyloarthritis: update by the ASAS MRI 

working group. Ann Rheum Dis 2016;75:1958–1963. 

https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2015-208642 

7.  Engels RRM, Israël B, Padhani AR, Barentsz JO. Multiparametric Magnetic 

Resonance Imaging for the Detection of Clinically Significant Prostate Cancer: 

What Urologists Need to Know. Part 1: Acquisition. Eur Urol. Data publikacji 

online: 30 września 2019 r. https://doi.org/10.1016/j.eururo.2019.09.021 

8.  Lambert RG, Maksymowych WP. Drs. Lambert and Maksymowych reply. J 

Rheumatol 2019;46:542. https://doi.org/10.3899/jrheum.181215 

9.  Maksymowych WP. The role of imaging in the diagnosis and management of 

axial spondyloarthritis. Nat Rev Rheumatol 2019;15:657–672. 

https://doi.org/10.1038/s41584-019-0309-4  



69 

10.  Gaspersic N, Sersa I, Jevtic V i in. Monitoring ankylosing spondylitis therapy by 

dynamic contrast-enhanced and diffusion-weighted magnetic resonance imaging. 

Skeletal Radiol 2008;37:123–131. https://doi.org/10.1007/s00256-007-0407-2 

11.  van den Berg R, Lenczner G, Thévenin F i in. Classification of axial SpA based 

on positive imaging (radiographs and/or MRI of the sacroiliac joints) by local 

rheumatologists or radiologists versus central trained readers in the DESIR 

cohort. Ann Rheum Dis 2015;74:2016–2021. 

https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2014-205432 

12.  Hosny A, Parmar C, Quackenbush J i in. Artificial intelligence in radiology. Nat 

Rev Cancer 2018;18:500–510. https://doi.org/10.1038/s41568-018-0016-5 

13.  Zarco P, Almodóvar R, Bueno Á i in. Development and validation of SCAISS, 

a tool for semi-automated quantification of sacroilitis by magnetic resonance in 

spondyloarthritis. Rheumatol Int 2018;38:1919–1926. 

https://doi.org/10.1007/s00296-018-4104-3 

14.  Shenkman Y, Qutteineh B, Joskowicz L i in. Automatic detection and diagnosis 

of sacroiliitis in CT scans as incidental findings. Med Image Anal 2019;57:165–

175. https://doi.org/10.1016/j.media.2019.07.007 

15.  Maksymowych WP, Dhillon SS, Chiowchanwisawakit P i in. Development and 

Validation of Web-based Training Modules for Systematic Evaluation of Active 

Inflammatory Lesions in the Spine and Sacroiliac Joints in Spondyloarthritis. J 

Rheumatol Suppl 2009;84:48–57. https://doi.org/10.3899/jrheum.090620 

16.  Tłustochowicz M, Brzozowska M, Wierzba W i in. Prevalence of axial 

spondyloarthritis in Poland. Rheumatol Int 2020;40:323–330. 

https://doi.org/10.1007/s00296-019-04482-7 

17.  Boy FN, Kayhan A, Karakas HM i in. The role of multi-parametric MR imaging 

in the detection of early inflammatory sacroiliitis according to ASAS criteria. Eur 

J Radiol 2014;83:989–996. https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2014.03.002 

18.  Bradbury LA, Hollis KA, Gautier B i in. Diffusion-weighted Imaging Is 

a Sensitive and Specific Magnetic Resonance Sequence in the Diagnosis of 

Ankylosing Spondylitis. J Rheumatol 2018;45:771–778. 

https://doi.org/10.3899/jrheum.170312 



70 

19.  Sahin N, Hacibeyoglu H, Ince O i in. Is there a role for DWI in the diagnosis of 

sacroiliitis based on ASAS criteria? Int J Clin Exp Med 2015;8:7544–7552. 

20.  Beltran LS, Samim M, Gyftopoulos S i in. Does the Addition of DWI to Fluid-

Sensitive Conventional MRI of the Sacroiliac Joints Improve the Diagnosis of 

Sacroiliitis? AJR Am J Roentgenol 2018;210:1309–1316. 

https://doi.org/10.2214/AJR.17.18636 

21.  Bozgeyik Z, Ozgocmen S, Kocakoc E. Role of Diffusion-Weighted MRI in the 

Detection of Early Active Sacroiliitis. Am J Roentgenol 2008;191:980–986. 

https://doi.org/10.2214/AJR.07.3865 

22.  Weber U, Lambert RGW, Østergaard M i in. The diagnostic utility of magnetic 

resonance imaging in spondylarthritis: An international multicenter evaluation of 

one hundred eighty-seven subjects. Arthritis Rheum 2010;62:3048–3058. 

https://doi.org/10.1002/art.27571 

23.  Maksymowych WP, Lambert RG, Baraliakos X i in. THU0361 Diagnostic 

performance of MRI lesions in the sacroiliac joints according to updated ASAS 

lesion definitions: a central reader assessment of MRI scans from the assessments 

in spondyloarthritis classification cohort. Ann Rheum Dis 2019;78:462–463. 

https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2019-eular.6455 

24.  Baraliakos X, Ghadir A, Fruth M i in. OP0344 Which magnetic resonance 

imaging lesions of the sacroiliac joints are of diagnostic value for axial 

spondyloarthritis? Ann Rheum Dis 2019;78:255–256. 

https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2019-eular.5027 

 



71 

13 OŚWIADCZENIA WSPÓŁAUTORÓW 

 



72 

 



73 

 



74 

 



75 

 



76 

 


