miastenie proximald), articulatiilor (artralgii, artrite), vaselor (syndrom Raynaud, livedo
reticularis).

Tratament aplicat: Tab. Prednizolon 60 mg/zi, Tab. Plaquenil 200 mg/zi. Doza 60 mg
Prednizolon a fost administrata pacientei 3 luni, cu scaderea dozei (conform schemei standart)
pana la doza de 20 mg 1n zi, dupa care a survenit o acutizare cu reaparitia slabiciunii in partile
proximale a membrelor superioare, aparifia pe piele a zonelor de pigmentare rosii-violacee pe
alocuri confluente, cu hotar clar, in regiunea gatului, partea superioard a trunchilui $i membrilor
superioare, cu cresterea indicilor de mioliza, LDH-608 U/l si CFK-250 U/l. A fost majorata doza
de prednizolon pana la 40 mg in 24 ore cu efect pozitiv peste o siptamana. A scazut semnificativ
slabiciunea muscular si disparitia hiperpigmentarii peste 2 saptamani. Peste o luna a s-a Inceput
scaderea dozei de steroizi mai lenta pana la doza de 5 mg in zi, cu asocierea de Metotrexat 10 mg
pe saptamand. La moment starea general a pacientei este relativ satisfacatoare cu monitorizarea
lunara a izofermentilor musculari si transaminazelor.

Concluzie

Cazul prezentat reprezinta un tablou clasic de dermatomiozita -boala difuza a tesutului
conjunctiv care se intalneste cu o frecventd de 2-10 cazuri noi la un million de populatie, cu
afectarea mai frecventa a femeilor, dar cu parere de rau diagnosticul nu se stabileste in stadiile
precoce , iar tratamentul patogenetic intarzie, ceia ce inrautateste prognosticul.
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Summary
The importance of mri in the diagnosis of ankylosing spondylitis

While the standard X-ray is the classic landmark in the diagnosis and structural lesions in
AS, recently the experts have given more weight to modern imaging techniques and especially to
MRI in recent criteria and recommendations. The interest for MRI is based before all on three
key-points: the possibility of establishing an early diagnosis of spondyloarthritis in the absence
of radiological sacroileitis, the possibility of guiding the clinician in making the therapeutic
decision according tho the evolutive stage, objective support viewing inflammation and response
to treatment.
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Rezumat

Daca radiografia standard este clasic punctul de reper in diagnosticul si schimbarile
structurale din SA, mai recent grupul de experti au acordat o importan{d mai mare imagisticii
moderne si in special IRM in criteriile si recomandarile recente. Interesul fatd de IRM se
bazeaza inaite de toate pe trei puncte cheie: posibilitatea de a stabili un diagnostic precoce de
spondiloartrita in absenta sacroileitei radiologice, posibilitatea de a orienta decizia terapeutica a
clinicianului in dependenta de stadiul evolutiv, aportul argumentelor obiective despre inflamatie
si raspuns la tratament.

Radiografia standard reprezinta baza diagnosticului de certitudine in SA. Ea este deseori
cauza unui diagnostic intarziat cu minim cinci ani In raport cu primele semne clinice. Evolutia
schimbarilor structurale deasemenea se bazeaza pe radiografie. Scorul New-York se bazeaza pe
sacroileita radiologica si scorul mSASSS modificat pentru afectarea rahidiand deasemenea se
bazeaza pe schimbarile radiologice. Cel din urma permite de a depista la pacienti progresia dupa
doi ani de la debut , ceea defineste ritmul monitorizarii radiologice.

In SA, interesul fatdi de IRM este de a preciza leziunile structurale in locurile greu
accesibile , adica articulatiile sacro-ileace si uneori toracele, pentru a diagnostica eroziunile si
proliferdrile osoase, ceea ce permite un diagnostic al sacroileitei structurale Tn mediu dupa doi
ani de evolutie a bolii comparativ cu cinci ani pentru radiografie. Locul scintigrafiei ramane
permite o explorare completd a scheletului si ofera in formele periferice , o cartografie a
regiunilor inflamatorii (entezite, artrite, dactilite) axiale si periferice.

In practica tehnicile imagisticii conventionale nu ne dau raspunsul 1in privinta
principalelor intrebari ale pacientilor cu SA: stabilirea precoce a diagnosticului, scoaterea in
evidentd a semnelor obiective de activitate a bolii si a factorilor predictivi de raspuns la tratament
pentru a adapta strategia terapeuticd. Aceste limite in acelas timp clinice si ale imagisticii
conventionale au dus la aparifia a tot mai multe lucrari bazate pe IRM, destinate pentru a da
raspuns la aceste intrebari. In 2009 , recunoasterea IRM ca instrument de diagnostic major in SA
, a fost stabilita de catre un comitet de experti , prin elaborarea de criterii noi de clasificare si
recomandari pentru un diagnostic pecoce al pacientilor.

IRM este unicul examen capabil sa punad in evidenta leziunile inflamatorii de tipul osteitei
care caracterizeazid SA . In plan tehnic protocolul a fost standartizat si examenul trebuie si
includd secvente T1 pentru studiul structurilor tisulare, T2 sau echivalentul (STIR) pentru a
vizualiza edemul osos §i T1 cu injectarea de gadolinium pentru obiectivizarea inflamatiei tisulare
(entezite, sinovite). Limitele IRM sunt determinate doar de disponibilitatea si accesibilitatea
pentru pacienti, sau efectuarea doar a examenului unei regiuni .

Osteita este cea care are cea mai mare valoare diagnostica . Ea este caracterizatd prin
edemul osos prin hiposignal in pondere T1si prin hipersignal pe segventente T2 si Tlinjectate .
Edemul osos este observat la 50-80 % dintre pacientii cu SA in mediu cu trei leziuni inflamatorii.
Aceasta corespunde histologic unei infiltratii cu limfocite si macrofagi. Topografia , numarul de
localizari, extinderea pe o singura sectiune sau pe mai multe sectiuni adiacente , la fel ca si
intensitatea semnalului trebuie luate in consideratie in interpretarea investigatiei. In afectirile
axiale e vorba de leziunile cele mai frecvente si cele ce oferd o reproductibilitate mai buna . Alte
leziuni inflamatorii ca sinovitele, entezitele sau leziunile capsuloligamentare pot coexista dar
sunt mai putin reproductibile dintr-o parte datoritd frecventei mai mici, iar din alta datorita
caracterului nesistematic. In final aceste leziuni sunt deobicei vizualizate mai bine pe sectiunile
in pondere T1 dupa injectarea de gadolinium.

Leziunile structurale sunt definite ca rupturi corticale vizibile pe doua planuri de sectiuni
diferite. Scleroza osoasa cu hiposignal T1 si T2 este considerata semnificativa incepand de la 5
mm grosime. Infiltratia grasoasd apare cu hipersignal spontan pe secventele T1, fiind mai
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evocatoare 1n sediul regiunilor subcondrale si subligamentare . Entezopatiile corespund
neoformatunilor osoase care fac un pod intre versantii 0sosi si articulari.

IRM este pozitionat ca tehnicd de diagnosticd mai relevanta pentru diagnosticul si clasificarea
SA axiale precoce infraradiografice. Edemul osos este suficient pentru a defini sacroileita daca
este prezent in minim doud sectiuni consecutive 1in caz de localizare unica , §i pe o singurd
sectiune 1n caz de localizari multiple. Prezenta sacroileitei la IRM contribuie semnificativ la
diagnosticul SA axiale. Conform noilor criterii ASAS , diagnosticul SA este stabilit cu o
sensibilitate de 97,2% si o specificitate de 94,2% 1inainte de asocierea sacroileitei IRM la un
criteriu clinic, cu o pondere la fel de mare ca prezenta HLA-B27, dar absenta celei din urma nu
exclude diagnosticul de SA.

Criteriile ASAS de clasificare ale spondiloartritei axiale

Sacroileita IRM si un criteriu clinic sau HLA si 2 criterii clinice

Durere lombara (4/5 criterii)

Debutul pana la 45 ani

Debut insidios

Durere nocturna cu ameliorare dupa trezire

Ameliorare dupa exercitii

Lipsa ameliorarii dupa repaos

Artrita

Entezita

Uveita

Dactilita

Psoriazis

Maladie inflamatorie intestinala cronica

Raéspuns pozitiv la AINS dupa 24-48 ore
dupa o doza maxima cu disparitia sau diminuarea neta
a durerilor lombare

Antecedente familiare de spondiloartrita

(I s1 II grad pentru SA, psoriazis, uveita, artrita reactiva

si boala cronica inflamatorie intestinala )

Lucrarile actuale aratd cd un grad mic al edemului osos poate fi observat la subiectii
sdndtosi sau cei cu o lumbalgie cronicad in 30% cazuri. Sinovita, entezita si inflamatia
capsuloligamentara, fixate izolat, nu au valoare diagnosticd suficientd, dar pot confirma
diagnosticul de sacroileitd. Astfel asocierea edemului osos §i eroziunilor au o specificitate de
94% si o sensibilitate de 75% in diagnosticul sacroileitei.

Pe coloana vertebrald osteita este localizata in partea anterioard si posterioara a corpului
vertebral si poate fi comparatd cu osteita radiologica dupa Romanus. Edemul poate fi
deasemenea situat Tn partea centrald cat si pe tot spatiul discovertebral, luand aspect de discita
inflamatorie. Acest edem nu este specific si poate fi observat in artroza vertebrald sau tumorala ,
pentru ultima predominant in regiunile posterioare. La subiectii mai tineri de 45 ani, prezenta a
minim 3 leziuni inflamatorii de tipul ,,osteitei magnetice,, este puternic evocatoare pentru SA.
Osteita , predominant in afectarea axiald are aceias fecventa ca si sinovita (67%) si inflamatia
ligamentard in formele periferice. Edemul osos localizat langd structurile tendino-ligamento-
capsulare, este mai important in prezenta HLA-B 27.

Inflamatia IRM vertebrald sau sacroileaca nu coreleaza cu parametrii clinico-biologici
obignuiti de activitate a SA (redoare matinald, BASDAI, VSH sau PCR), in timp ce un studiu
recent aratd o cerelatie buna scorul de activitate a maladiei ASDAS si inflamatia vertebrala si
sacroileita depistata la IRM. Doar inflamatia vertebrala de la IRM poate fi predictivd pentru
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raspunsul clinic la anti- TNF , cu atat mai mult daca este asociatd unei inflamatii biologice , unei
maladii recente sau in toate cazurile de evolutie mai putin de zece ani. In plan de pronostic
structural , edemul osos sacroileac este predictiv pentru dezvoltarea sacroileitei radiologice.
Pentru coloana, studiile recente demonstreaza ca probabilitatea de a dezvolta sindesmofite este
de patru ori mai mare in locurile cu o inflamatie precedenta. Totodata formarea sindesmofitelor
este de trei ori mai frecventa pe locurile fara inflamatie sau degenerescenta osoasa ultimii doi
ani. Studile actuale tin sa demonstreze absenta efectului structural potential pe durata
tratamentului cu anti- TNF in spondiloartritad. Aceste rezultate sugereazaca procesele de osificare
ligamentard , pot fi partial decupate de procesul inflamator.

Concluzii

IRM permite incontestabil ameliorarea diagnosticului in SA, prin vizualizarea localizarii
inflamatiei. Pe langa interesul in diagnosticul si evolutia bolii, nu trebuie neglijat si rolul
fiziopatologic. Progresele realizate in ultimii ani privind intelegerea modalitdtilor evolutive si
dezmembrarea elementelor maladiei sunt datorate in mare parte IRM, cum aratd ipotezele
recente despre decuplajul inflamatie/ osificatie.

Totodatd numeroase Intrebari raman suspendate, in special specificitatea si sensibilitatea noilor
criterii ASAS, si In particular sacroileita IRM. Utilizarea acestor criterii la pacientii suspecti cu
SA in debut se bazeaza in special pe prezenta sacroileitei la IRM, dar conform ultimelor date
acest criteriu nu este suficient de unul singur 1n special la pacientii HLA B27 negativi sau la cei
cu lumbalgie cronica. De aici reese ca un diagnostic mai precis se bazeaza pe edemul subcondral,
celelalte leziuni inflamatorii (edemul subligamentar, entezitele, capsulitele si sinovitele) si
structurale (inflatia gasoasd) pot doar in combinatie sa contribuie la diagnosticul de SA.

Astfel probabil in viitor se vor descoperi tehnici imagistice care vor putea depista schimbarile
infra- IRM, poate mai specifice pe plan diagnostic.
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