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ARTRITEI IDIOPATICE JUVENILE

MIHAELA SPIRCHEZ, NICOLAE MIU

Clinica Pediatrie I, UMF ,,Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Rezumat

Artrita idiopatica juvenila (A1J) reprezintd un grup heterogen de boli cronice,
caracterizat prin inflamatie articulara persistentd, unele forme avand afectare
multisistemicd, cu debut inainte de 16 ani, de etiologie necunoscuta. In ultimii ani,
au avut loc cdteva schimbari majore in abordarea pacientilor cu AlJ, punandu-se
accent pe diagnosticul precoce al bolii, controlul strict al activitatii bolii si noii
agenti terapeutici. In pofida acestor progrese considerabile, cuantificarea activitdfii
bolii si evaluarea leziunilor structurale secundare ramdne dificild. In consecintd,
tehnicile imagistice, dintre care ultrasonografia si rezonanga magneticd, au castigat
un rol important in formularea diagnosticului initial, monitorizarea activitatii bolii
si evaluarea alterarilor structurale la pacientii cu AILJ. Acest referat prezinta aportul
imagisticii in evaluarea pacientilor cu ALJ, din punctul de vedere al clinicianului.

Cuvinte cheie: artrita idiopatica juvenild, ultrasonografia musculoscheletala,
rezonanta magnetica, radiografia osteoarticulara.

THE CONTRIBUTIONOFIMAGINGTECHNIQUESINEVALUATION
OF JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS

Abstract

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a heterogeneous group of chronic
conditions characterised by persistent joint inflammation, some with multisystem
involvement, that begin before the age of 16 years and are of unknown aetiology. In
recent years, the management approach to children with JIA has changed significantly
with emphasis on early diagnosis, tight disease control and the availability of new
drugs. Despite this considerable progres, measuring disease activity and assessing
structural outcome remains a challenge. Therefore, imaging modalities, such as
ultrasound and magnetic resonance imaging, gained an important role in initial
diagnosis, monitoring of disease activity and determining structural damage in
patients with JIA. This review emphasizes the contribution of imaging techniques in
evaluation of JIA patients, from the clinician point of view.

Keywords: juvenile idiopathic arthritis, musculoskeletal ultrasonography,
magnetic resonance imaging, plain radiography .

INTRODUCERE

Artrita idiopatica juvenild (AlJ) reprezinta un grup
heterogen de boli cronice, caracterizat prin inflamatie
articulard persistentd, unele forme avand afectare multi-
sistemicd, cu debut inainte de 16 ani, de etiologie necu-
noscutd. Desi relativ rard (prevalenta variaza intre 16 si
150 la 100000), este cea mai frecventd boald reumatologica
inflamatorie la copil. De asemenea, AlJ este o importanta
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cauza de invaliditate atat pe termen scurt, cat si, in cele
din urma, invaliditate permanenta [1,2]. In ultimii ani, au
avut loc cateva schimbari majore in abordarea pacientilor
cu AlJ, punandu-se accent pe diagnosticul precoce al bolii,
controlul strict al activitatii bolii si noii agenti terapeutici.
In pofida acestor progrese considerabile, cuantificarea
activitatii bolii si evaluarea leziunilor structurale secundare
ramane dificila. Dificultatile sunt datorate variabilitatii
manifestarilor clinice, valorii limitate a testelor de laborator
si lipsei unui “standard de aur” pentru evaluarea pacientilor
cu AlJ.
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Metodele actuale, universal folosite, pentru evalu-
area activitatii bolii in AIJ (setul de criterii de fond al
Colegiului American de Reumatologie, publicate in 1997
[3] si scorul JADAS, publicat in 2009 [4]) au la baza
criterii clinice si un indice obiectiv al inflamatiei (VSH sau
proteina C reactiva).

Examinarea clinica furnizeaza informatii utile le-
gate de functia articulara (gradul de mobilitate articulara,
durerea/disconfortul la mobilizare) si permite estimarea
grosierd a inflamatiei articulare, prin aprecierea gradului de
tumefactie articulard sau a durerii. In schimb, clinicianul
nu poate estima gradul proliferarii sinoviale sau extensia
leziunilor osoase si cartilaginoase. In plus, examinarea
clinica pastreaza un inalt grad de subiectivism si depinde
in mare masurda de experienta personald a observatorului.
Mai mult decat atat, examinarea clinica poate fi normala in
formele cu activitate redusa.

In contextul terapiei imune, cu efecte adverse
amenintatoare de viata, s-a impus in mod stringent dezvol-
tarea unor tehnici noi care sa documenteze inflamatia arti-
culara si leziunile structurale secundare acesteia. Astfel,
au avut loc importante progrese in domeniul imagisticii
musculoscheletale, in special al ultrasonografiei si rezo-
nantei magnetice. Radiologul poate acum ajuta clinicianul
in formularea diagnosticului initial de AlJ, inca din stadii
subclinice si apoi in monitorizarea evolutiei bolii si
raspunsului la tratament.

Acest referat prezintd aportul imagisticii in evalua-
rea pacientilor cu AlJ, din punctul de vedere al clini-
cianului.

RADIOGRAFIA OSTEOARTICULARA

Radiografia este metoda standard pentru evaluarea
leziunilor osteoarticulare in cadrul artritei reumatoide si,
pand 1n urma cu o decada, singura metoda radiologica de
explorare disponibild. Modificarile ce pot fi evidentiate pe
o radiografie conventionald sunt caracteristice, insa tardive.
In stadiile precoce, radiografia poate fi normala sau poate
sa prezinte unele modificari precum: infiltrare a partilor
moi periarticulare, osteopenie periarticulard, remodelare
epifizara, largirea spatiului articular, semne nespecifice
ce reflecta hipervascularizatia si raspunsul inflamator
ce acompaniaza hipertrofia sinoviala. In timp, pot apare
ingustari de spatiu articular, eroziuni osoase, deformari
articulare sau anchiloze [5] (Fig. 1,2).

Fig 1. Radiografia AP a mainii stangi, la o fetitd de 9 ani cu AlJ
oligoarticulara extensiva, efectuata la 1 an de la debutul clinic al
bolii, demonstreaza osteopenia periarticulara.

—
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Fig 2. Radiografia AP a ambelor maini, la aceeasi pacienta,
efectuata la 3 ani de la debut, evidentiaza importante eroziuni
osoase, cu deformari articulare la nivel interfalangian proximal
degete IV si V bilateral (sageti).

Au fost construite mai multe scoruri radiologice
pentru cuantificarea leziunilor distructive articulare, unele
dintre ele adaptate dupa cele folosite la adulti, insa utilizarea
lor nu este universal acceptata [5].

Péna in prezent, scorul Poznanski, publicat in 1978,
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este cel mai folosit sistem de monitorizare radiologica a
leziunilor articulare. Aceastd metoda constd In masurarea
lungimii relative a carpului §i compararea acesteia cu
standardele publicate pentru fiecare varstd, masurarea
nefiind astfel influentata de gradul de osificare.

Pe scurt, se masoara lungimea radiometacarpiana
(RM) ca distanta de la baza celui de al-1II-lea metacarpian
pana la mijlocul platoului de crestere distal al radiusului si
lungimea maxima a celui de al II-lea metacarpian (M2).
Raportul RM/M2, care reprezinta lungimea relativd a
carpului, constitue scorul Poznanski gi reflectd suma
alterarilor radiologice la nivelul carpului.

Scorul Poznanski reflecta mai degraba reducerea
spatiului articular la nivelul carpului, decat eroziunile si
reprezintd o metoda bund pentru identificarea alterarilor
cartilajului In fazele precoce de boala. Avantajele acestui
scor sunt date de faptul cd este simplu, rapid, reproductibil
sinecesitd o perioada de antrenare relativ redusa. In schimb,
scorul Poznanski nu poate fi utilizat in cazul unor eroziuni
avansate ale carpului si metacarpului, cand este dificila
identificarea capetelor osoase, sau in cazul inchiderii
cartilajelor de crestere ale metacarpianului II. in plus, se
poate folosi doar in cazurile de AlJ cu afectare a carpului
[6].

Un alt sistem de evaluare a leziunilor radiologice,
publicat de van Rossum si col. in 2005 [7] este scorul
Dijkstra care stabileste prezenta sau absenta urmatoarelor
modificari: infiltrare a partilor moi periarticulare, osteo-
penie, ingustare de spatiu articular, tulburari de crestere
osoasd, chiste osoase subcondrale sau eroziuni. Acest
sistem poate stabili scoruri diferite pentru inflamatie (DI),
leziuni (DD) si anomaliile de crestere (DG). Progresia
leziunilor este reprezentata de cresterea scorului DG sau
DD. Se poate aplica la toate articulatiile, ceea ce constituie
un avantaj. insa nu permite gradarea severitatii leziunilor,
ceea ce poate afecta monitorizarea in timp a evolutiei
distructive.

in 2007, Ravelli si col. [8] au publicat o versiune
adaptata a scorului Sharp-van der Heijde folosit in studiul
PR la adulti. Sistemul original se bazeaza pe evaluarea
ingustarilor de spatiu articular in 15 sedii prestabilite
pentru fiecare mana si 6 sedii pentru fiecare picior, precum
si a eroziunilor in 16 sedii prestabilite pentru fiecare mana.
Scorul pentru fiecare modificare (ingustare de spatiu sau
eroziune) se noteaza in functie de gravitatea ei cu o valoare
de la 0 la 4. Scorul Sharp-van der Heijde final este suma
scorului total al ingustarilor de spatiu si scorului total al
eroziunilor.

Versiunea adaptatd pentru AlJ exclude evaluarea
leziunilor la articulatiile piciorului si adauga 5 sedii
suplimentare pentru aprecierea eroziunilor la nivelul
carpului. Poate fi aplicat doar la pacientii cu afectare a
articulatiilor mainii si carpului. Rezultatele studiului de
constructie si validare a versiunii adaptate a scorului Sharp-
van der Heijde au demonstrat ca este un instrument de

incredere si valid pentru monitorizarea progresiei leziunilor
radiologice la pacientii cu AlJ [8].

Interpretarea evolutiei bolii, prin aplicarea scoru-
rilor radiologice la copii, intdmpind o serie de inconve-
niente, atdt legate de particularitatile sistemului osteoarti-
cular in perioada de crestere, dar si legate de evolutia
diferita a bolii la copilul cu AlJ, in comparatie cu adultul cu
poliartrita reumatoida.

Monitorizarea leziunilor de cartilaj si a eroziunilor
osoase pe radiografii seriate este dificila la copil, mai ales
daca afectarea este simetrica, datoritd faptului ca anatomia
locala se schimba in cursul cresterii. Evaluarea dimensiunii
carpului poate fi ingreunatd cand existd asimetrie in
osificare, urmare a maturdrii accelerate secundare
hiperemiei sau retardului de maturare secundar distructiei.
La copil, sistemul osteoarticular are o proportie insemnata
de tesut cartilaginos, care nu este vizibild pe o radiografie.
Leziunile cartilaginoase precedente osificarii vor deveni
vizibile doar dupa ce acest proces are loc, ceea ce duce la o
falsa interpretare a evolutiei eroziunilor [9].

Atat scorul Poznanski, cat si versiunea adaptatd a
scorului Sharp-van der Heijde urmaresc leziunile la nivelul
articulatiilor radiocarpiene, mainii sau piciorului. Prin
urmare, nu pot fi aplicate pacientilor cu afectare a altor sedii
articulare. Pentru pacientii cu AlJ poliarticulara, acestea
sunt intr-adevar sediile cele mai vulnerabile pentru aparitia
distructiei [10-13], prin urmare acesta ar putea fi sediul
optim de investigare a progresiei radiografice. In schimb,
un studiu efectuat in 2003 [14] a demonstrat cd si genunchii
si gleznele fac parte dintre sediile frecvent afectate, atat
la pacientii cu AlJ oligoarticulara, cat si poliarticulara.
Scorul Dijkstra se poate aplica la toate articulatiile, insa are
dezavantajele anterior precizate.

Limita majora a radiografiei conventionale ramane
totusi imposibilitatea evaluarii tesuturilor moi intra si peri-
articulare. Astfel radiografia nu poate surprinde modifica-
rile specifice artritei reumatoide din stadiile precoce de
boald. Nu deceleazad hiperplazia sinovialei si are o sen-
sibilitate redusd in identificarea eroziunilor incipiente
[15,16]. Drept urmare, are valoare predictiva redusa privind
evolutia bolii.

Isi pastreaza totusi valoarea in diagnosticul dife-
rential initial al bolii (excluderea necrozei avasculare,
fracturilor, osteomielitei, tumorilor osoase, displaziilor
osoase etc.), in momente de degradare rapida si semnifica-
tiva a simptomatologiei, anterior unei interventii ortopedice
sau pentru evaluarea maturarii osoase si deformarilor [5].

ECOGRAFIA MUSCULOSCHELETALA

Atuul ecografiei in AlJ este ca permite vizualizarea
directa si intr-o oarecare masura cuantificarea inflamatiei
sinovialei si a leziunilor osoase si cartilaginoase, cu o
sensibilitate superioara examenului clinic §i radiografiei.
Inflamatia sinovialei ocupa rolul central in dezvoltarea
alterarilor ~ permanente ale  structurilor articulare
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[17]. Inflamatia sinovialei constd 1intr-o vasodilatatie
periarticulara, urmata de proliferarea sinoviei, proces acom-
paniat de formarea de noi vase sanguine intraarticulare,
in cadrul procesului de angiogeneza. Hipervascularizatia
si angiogeneza membranei sinoviale sunt considerate
a fi mecanismele patogenetice primare responsabile de
comportamentul invaziv al panusului reumatoid si se
coreleaza cu activitatea bolii [18-20].

Ultrasonografia musculoscheletala (USMS) a fa-
cut importante progrese in ultimii ani, odatd cu introdu-
cerea traductoarelor liniare cu frecventa inalta (>10Mhz),
ce oferd imagini cu rezolutie foarte buna si identifica detalii
de <Imm. In momentul de fatd, este un consens unanim
faptul ca USMS necesita un echipament performant. Moda-
litatile de examinare ecografica utilizate sunt atat tehnica in
scara gri (modul B), cat si tehnica Doppler color, power si
spectral.

Modul B este esential si permite identificarea si
caracterizarea majoritatii leziunilor relevante clinic in reu-
matologie: colectiile lichidiene intraarticulare, ingrosarea
sinovialei, chistele sinoviale, leziunile cartilaginoase,
eroziunile osoase, tenosinovitele, entezopatiile etc. [5,21]

(Fig. 3).

Fig. 3.Imagine ecografica panoramica obtinuta in plan longitudinal
in regiunea suprapatelara, ce evidentiaza o importanta proliferare a
sinovialei si colectie lichidiana in bursa suprapatelara (S=sinovita,
C=colectie, P=pateld, TC=tendonul cvadricepsului) (colectia
Conf. Dr. Daniela Fodor).

In cazul subiectilor sanitosi, cavitatea articulara este
una virtuala. In unele articulatii, ecografia poate detecta in
mod normal o cantitate minima de lichid sinovial, strict
transonicd (metacarpofalangiene, radiocarpiene, sold,
genunchi). Membrana sinoviala, stratul profund al capsulei
articulare ce acoperd suprafata interioard a articulatiilor,
cu exceptia cartilajului hialin si a fibrocartilajului, nu este
vizibild ecografic intr-o articulatie normald. Ecografia
poate, de asemenea, depista cartilajul articular, sub forma
unei benzi hipoecogene, omogene, de grosime uniforma,

marginit de doud interfete hiperecogene subtiri, ce coafeaza
suprafetele intraarticulare ale oaselor. In perioadele
de crestere, se pot identifica cu usurintd si cartilajele
de crestere metafizare. in plus, evaluarea ecografica
permite vizualizarea si caracterizarea suprafetei osoase
subcondrale, a burselor de vecindtate, precum si a altor
structuri periarticulare (entezele, tendoanele si tecilor
acestora) [21,22].

in cazul artritei reumatoide, apare o largire a spa-
tiului articular prin acumularea de lichid sinovial patologic
si Ingrosarea (hiperplazia) tesutului sinovial. Termenul de
sinovitd se refera la prezenta ambelor modificari anterior
mentionate. Hiperplazia sinovialei este caracteristica AlJ,
in schimb colectiile nu sunt specifice acesteia, putand
apare Tn numeroase alte afectiuni articulare inflamatorii,
degenerative sau mecanice. Aspectul ecografic al colectiei
intraarticulare patologice este cel mai frecvent de material
hipoecogen fatd de grasimea subdermicd, compresibil si
mobil, fard semnal Doppler. Colectiile vechi, cu flocoane
pot sa apara ecogene [23]. De cele mai multe ori, ecografia
poate diferentia lichidul sinovial patologic de membrana
sinoviald hipertrofiata, aceasta din urma aparand ca un
material neregulat, de grosime variabila (>1mm), relativ
hiperecogen (in comparatie cu colectia lichidiand), fara
mobilitate, relativ incompresibil, care acopera suprafetele
intraarticulare [5]. Pot exista patru tipuri de proliferare
sinoviald: vilonodular, reprezentand un grad de activitate
crescut al bolii, uniform, semnificand o activitate mai
redusd, in straturi suprapuse, date de prezenta tesutului
fibros organizat cu semnificatia de pusee inflamatorii
repetate sau mixt in 50% din cazuri [22]. in comparatie
cu grasimea subdermica, ecogenitatea sinoviei proliferate
este variabila, de la hipoecogen la hiperecogen, fara ca
o crestere a ecogenitatii acesteia sd semnifice vindecare
sau fibrozare, iar persistenta hipoecogenitatii sd insemne
persistenta edemului inflamator [23].

USMS poate evidentia, cu o sensibilitate superioara
radiografiei si comparabild cu a rezonantei magnetice,
eroziunile suprafetelor osoase intraarticulare, inca din fazele
initiale ale bolii, ca discontinuitdfi sau neregularititi ale
liniei ecogene a corticalei osoase. Eroziunile sunt localizate
in zonele marginale ale articulatiei, In care sinoviala vine in
contact direct cu suprafata osoasa [24-26].

USMS permite ghidarea unor manopere inter-
ventionale cu scop diagnostic (aspirarea lichidului articular
pentru investigatii paraclinice) si terapeutic (artrocenteza
cu scopul reducerii presiunii intraarticulare si administrarii
de preparate cortizonice).

Tehnicile Doppler, parte integrantd a examinarii
ecografice uzuale, permit identificarea si cuantificarea
vascularizatiei sinovialei, un obiectiv important in
determinarea gradului de activitate al sinovitei. Prezenta
semnalului Doppler color/power Doppler intraarticular
diferentiaza o sinovitd activa de o hiperplazie inactiva a
sinovialei [27-31]. Gradul de vascularizatie al sinovialei
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poate fi apreciat prin cuantificarea semnalului Power
Doppler, utilizdnd o scara semicantitativa de la 0 la 3
(O=absenta semnalului Doppler, 1=vascularizatie minima,
prezenta semnalului intr-un singur vas, 2=vascularizatie
moderata, prezenta semnalului in vase confluente ce ocupa
mai putin de jumatate din aria sinovialei, 3=vascularizatie
intensa, prezenta semnalului in vase confluente ce ocupa
mai mult de jumatate din aria sinovialei) (Fig. 4) [27-31].
Aceastd metoda are un oarecare grad de subiectivism si
necesitd o experientd intensiva a operatorului, pentru a fi
suficient de cantitativa [32].

7.50M R3.0 G67 C15

Fig. 4. Ecografia Power Doppler evidentiazd o vascularizatie
marcatd a sinovialei proliferate la nivelul genunchiului unei
paciente de 15 ani cu AlJ oligoarticulara persistentd (scor 3-
semnalul Doppler ocupa mai mult de jumatate din aria sinovialei)
(colectia Conf. Dr. Daniela Fodor).

Au fost propuse si alte metode de cuantificare
cantitativa a hiperemiei sinovialei secundara inflamatiei:
calcularea unui index de vascularizatie al sinovialei,
ca raportul dintre numarul de pixeli color generati de
fluxul sanguin si numarul total de pixeli intr-o regiune de
interes [33]. Metoda este limitatd de dificultatile legate
de selectarea ariei de interes, marginile sinoviei nefiind
intotdeauna clare, precum si de reproductibilitatea redusa,
in timp, a sectiunilor ecografice [23]. Distributia vaselor
sinoviale detectate la Doppler color poate, de asemenea,
oferi informatii clinice valoroase. Astfel, cele localizate
bazal, la zona de contact dintre sinovie si suprafata osoasa,
determina eroziuni osoase, caracterizand formele agresive
de boala [23].

Ecografia cu substante de contrast permite, in plus,
caracterizarea fluxurilor lente si fluxurilor din vasele mici
intraarticulare sau periarticulare, ce genereazd semnal
slab sau nu sunt depistabile la color sau power Doppler.
Substantele de contrast sunt microbule formate dintr-un
gaz, biologic inert, cu solubilitate foarte redusa in sange,
protejat de o membrana de natura proteica (albumina umana
serica denaturatd) sau fosfolipidicd. Membrana trebuie sa fie

suficient derezistenta pentru cabulele sa persiste in circulatia
sanguina cateva minute dupd injectarea intravenoasa si
suficient de elasticd incat sa producd vibratii cand sunt
expuse ultrasunetelor. Aceste microbule au diametru mai
mic de 7um, incat pot traversa patul capilar si nu afecteaza
in nici un fel curgerea sangelui in interiorul vaselor, avand
un comportament asemanator hematiilor. Principiul metodei
consta in detectarea oscilatiilor microbulelor (armonice),
atunci cand sunt supuse presiunii ultrasunetelor, intr-o
anumita zona de interes. Oscilatiile emise de microbule
sunt ulterior decantate de cele ale tesuturilor invecinate si
sunt folosite pentru a forma imaginea ecografica [34].

Administrarea agentilor de contrast ofera o sensi-
bilitate mai buna decat power Doppler in detectarea
vascularizatiei la pacientii cu panus sinovial minim
proliferat si in diferentierea unui panus fibros de altul cu
activitate minima reziduald. S-a propus si pentru aceasta
tehnicd o modalitate de gradare subiectiva a activitatii
inflamatorii prin compararea semnalului agentilor de con-
trast Tn structurile intra si extraarticulare (gradul O=fara
amplificare intraarticulara a semnalului, grad l=aparitia
semnalului intraarticular egal sau mai slab decat in tesuturile
periarticulare, grad 2=amplificarea uniforma, mai mare
decat in structurile periarticulare) [35].

Cu toate avantajele pe care le oferd, utilizarea
agentilor de contrast implica costuri §i riscuri suplimentare
[34], prelungesc timpul de examinare, toate acestea ducand
la limitarea folosirii acestora in practica curenta.

Identificarea acestor elemente ecografice contribuie
la formularea diagnosticului pozitiv de AlJ, a unui puseu de
activitate sau al unei complicatii si aprecierea prognosticului
[23]. Ecografii seriate sunt utile in monitorizarea activitatii
bolii si in evaluarea raspunsului la tratament. O crestere a
grosimii sinoviei de la o examinare la alta, cu un aspect
vilonodular poate sugera o boald activd. in schimb, o
reducere in volum a colectiei intraarticulare sau reducerea
in volum a sinoviei ar corespunde unei ameliorari clinice
[36]. Tehnica Doppler ofera mai multe informatii legate
de activitatea bolii decat ecografia in scara gri. Prezenta
semnalului Doppler intraarticular sugereaza o sinovita activa
si permite Tncadrarea In mai multe grade de severitate.

Existd dovezi medicale consistente referitoare la
faptul ca tehnicile actuale de examinare clinicd subesti-
meaza inflamatia articulara. Studii efectuate atat la adulti,
cat si la copii au demonstrat cd USMS este mai sensibila
in detectarea sinovitei decat examinarea clinica [37-39].
Identificarea sinovitei subclinice poate avea implicatii
in alegerea terapiei, poate genera reclasificarea unor
cazuri (numarul de articulatii afectate la debut determina
incadrarea 1n forma oligoarticulard sau poliarticulara de
AlJ, conform clasificarii actuale ILAR) sau reconsiderarea
starii de remisiune clinica.

Alte avantaje ale ecografiei la copiii cu AlJ sunt: este
neinvaziva, neionizantd, accesibild, examinarea se poate
efectua rapid si are un cost relativ redus, este usor acceptata
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de catre pacient, este multi-regionald (se pot investiga mai
multe articulatii la o examinare), nu produce injurii, nu
are contraindicatii, este usor de repetat, nu necesita sedare
(cu rare exceptii: sedare usoard la copiii mici, cu care
cooperarea poate fi dificild). De asemenea, USMS poate fi
efectuatd de catre medicul curant in asociere cu examenul
clinic, in cabinetul de consultatie [21,38].

Limitele USMS sunt date de faptul ca este operator
dependenta (rezultatele examinarii depind In mare masura de
experienta operatorului), necesita o curba de Invatare lunga,
presupune costuri initiale mari (echipament performant),
lipsa unor protocoale standardizate de examinare. In plus,
examinarea poate fi incompletd datoritd limitarii ferestrei
acustice de catre anatomia proprie a unor articulatii (ex. sold,
cot, umar, articulatiile sacroiliace, temporomandibulare).
De asemenea, existenta unor deformari articulare severe
poate limita examinarea [21,40].

Cu toate acestea, ultrasonografia in AIJ trebuie
privitd ca o completare a examenului clinic conventional,
si nu ca o alternativa a acestuia.

REZONANTA MAGNETICA

La fel ca si ultrasonografia, rezonanta magnetica
(RM) este o tehnica in continud evolutie, care a Inceput
sa fie tot mai des folositd 1n evaluarea sistemului
musculoscheletal la copil. RM ofera informatii structurale
si functionale detaliate atdt asupra partilor moi intra
si periarticulare (sinoviald, cartilaj, capsuld, tendoane,
ligamente, meniscuri), cat si asupra modificarilor patolo-
gice osoase. Astfel, RM permite formularea unui diagnostic
de mare acuratete a modificarilor patologice incipiente din
AlJ: sinovita, modificarile osoase subcondrale si eroziunile
[41].

In ceea ce priveste sinovita, performantele rezo-
nantei sunt comparabile cu ale USMS. RM cu administrare
intravenoasa de substantd de contrast permite aprecierea
calitativa a modificarilor inflamatorii sinoviale, dar si
cantitativd prin calcularea volumului tesutului sinovial.
Calcularea volumului tesutului sinovial pare a fi corelata
cu activitatea bolii [42], insd este o metodd laborioasa
care necesitd un timp prea lung de prelucrare a imaginilor
[41]. Examinarea RM in dinamica poate diferentia o forma
de sinovitd activa de una inactiva, prin masurarea ratei
de captare a substantei de contrast in regiunea de interes
[41,43].

Cel mai mare avantaj al RM in fata USMS este
vizualizarea edemului intraosos sau osteitei, modificari
inflamatorii secundare sinovitei, leziuni precursoare ale
eroziunilor. Edemul intraosos depistat la RM are valoare
predictiva mare pentru dezvoltarea eroziunilor, el putand fi
identificat cu luni sau chiar ani inainte de aparitia acestora.
Edemul intraosos poate fi reversibil sub tratament, de aceea
identificarea lui impune initierea terapiei [41,44,45].

Pentru depistarea si monitorizarea eroziunilor, RM
este consideratd examinarea de electie, avand sensibilitate

superioara radiografiei si USMS. Eroziunile sunt vizualizate
cu cel putin un an mai devreme la RM decét pe o radiografie
conventionala [16].

Alte avantaje ale RM decat cele expuse sunt faptul
ca este neinvaziva, neiradianta, usor reproductibila, mai
putin operator dependenta decat ecografia.

Limitele metodei sunt date de costurile mult mai
mari ale examindrii comparativ cu radiografia si US,
timpul mai lung de examinare, accesibilitatea mai redusa.
RM nu acopera mai multe regiuni anatomice la aceeasi
examinare. Pentru pacientii pediatrici, cel mai important
dezavantaj este faptul ca, pentru copiii mici, este necesara
sedarea profundd sau anestezia generala, pentru evitarea
artefactelor de miscare [46].

CONCLUZIE

Din cele expuse anterior, putem deduce ca nici una
dintre tehnici nu indeplineste, la ora actuala, calitatile unei
examinari ideale in AIJ, insd aduc beneficii de necontestat in
evaluarea acestor pacienti. In plus, pentru practica curenti,
nu au fost stabilite protocoale standard pentru diagnosticul
imagistic al AlJ. Alegerea unei metode imagistice depinde
de fiecare caz in parte, in functie de simptomatologia clinica
si de resursele de care dispune unitatea medicala la care se
adreseaza [5]. In nici un caz insd, imagistica nu substituie
examinarea clinica, ci o completeaza.

Se poate anticipa ca viitoarele progrese in domeniu,

examindrii vor extinde rolul imagisticii in diagnosticul si
monitorizarea cazurilor de AlJ.
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