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Использование лучевых и радиоизотопных методов
для диагностики ювенильных артритов

(аналитический обзор)
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
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Ювенильный ревматоидный артрит — одно из наиболее частых инвалидизирующих ревматических заболеваний у детей, для диагностики которого
используются различные лучевые методы исследования: рентгенографическое, ультразвуковое, магнитно&резонансное. Каждый из этих методов
имеет свои преимущества и недостатки. Часто возникает необходимость использования одновременно нескольких методов лучевой диагностики для
ранней, своевременной постановки диагноза и назначения базисной терапии. Одним из самых доступных методов диагностики суставного синдрома
является рентгенография, с помощью которой чаще всего можно выявить эрозии, остеопороз, кисты, вывих, подвывихи в суставах, однако для
выявления поражения мягких тканей этот метод малоинформативен. В настоящее время широкое распространение получила ультразвуковая
диагностика суставов, с помощью которой можно обнаружить поражения синовиальной оболочки, хряща, эрозии на ранней стадии заболевания,
тендовагиниты и синовииты. Однако оценка визуализации суставов с помощью ультразвука также имеет свои недостатки: субъективизм врача,
отсутствие стандартных протоколов. Более точным методом исследования для диагностики ювенильного ревматоидного артрита является магнитно&
резонансная томография, однако высокая стоимость и ограничения для детей раннего возраста не позволяют широко использовать данное
исследование в практической деятельности врача.
Ключевые слова: ювенильный ревматоидный артрит, лучевые методы диагностики, радиоизотопные методы диагностики. 
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Juvenile rheumatoid arthritis is one of the most frequent disabling rheumatic diseases in children, for diagnosis of which various radiological methods are
used: X&ray imaging, ultrasound, magnetic resonance. Each of these methods has both positive properties and drawbacks. Often there is a need to use sever&
al radiological methods at the same time for early, timely diagnosis and administration of appropriate basic treatment. One of the most affordable diagnostic
tools of articular syndrome is X&ray imaging that allows in most cases identifying erosion, osteoporosis, cysts, dislocations, incomplete dislocation in joints,
however, for the detection of soft tissue lesions this method yields little information. At the present time, ultrasound of joints has become widespread that
makes it possible to detect lesions of the synovial membrane, cartilage, erosion detection at an early stage of the disease, tendovaginitis and synovitis.
However, evaluating the visualization of joints with ultrasound also has drawbacks: subjectivism of physician and absence of standard protocols. A more accu&
rate diagnostic method for the diagnosis of juvenile rheumatoid arthritis is magnetic resonance imaging. However, high cost, limitations for young children do
not allow using it widely in the doctor's practice.
Key words: juvenile rheumatoid arthritis, radiological diagnostic methods, radioisotope diagnostic methods.

Використання променевих і радіоізотопних методів
для діагностики ювенільних артритів (аналітичний огляд)
В.В. Бережний, Ю.І. Бондарець
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Ювенільний ревматоїдний артрит — одне з найчастіших інвалідизуючих ревматичних захворювань у дітей, для діагностики якого використовуються
різні променеві методи дослідження: рентгенографічне, ультразвукове, магнітно&резонансне. Кожний з цих методів має свої переваги і недоліки.
Часто виникає необхідність використання одночасно декількох методів променевої діагностики для ранньої, своєчасної постановки діагнозу і
призначення базисної терапії. Одним з найдоступніших методів діагностики суглобового синдрому є рентгенографія, за допомогою якої найчастіше
можна виявити ерозії, остеопороз, кісти, вивихи, підвивихи в суглобах, проте для виявлення уражень м'яких тканин цей метод малоінформативний.
Сьогодні значне поширення отримала ультразвукова діагностика суглобів, за допомогою якої можна виявити ураження синовіальної оболонки,
хряща, ерозії на ранній стадії захворювання, тендовагініти і синовіїти. Проте оцінка візуалізації суглобів за допомогою ультразвуку також має свої
недоліки: суб'єктивізм лікаря, відсутність стандартних протоколів. Більш точним методом дослідження для діагностики ювенільного ревматоїдного
артриту є магнітно&резонансна томографія, однак висока вартість, обмеження для дітей раннього віку не дозволяють широко використовувати це
дослідження у практичній діяльності лікаря.
Ключові слова: ювенільний ревматоїдний артрит, променеві методи діагностики, радіоізотопні методи діагностики. 

В.В. Бережной, Ю.И. Бондарец

Введение

Одним из наиболее частых инвалидизирую�
щих ревматических заболеваний у детей являет�
ся ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА).

Ювенильный ревматоидный артрит (код
М08 по МКБ�10) — это системное заболевание
соединительной ткани с преимущественной
локализацией в опорно�двигательном аппара�

те, которое входит в группу ювенильных артри�
тов, с возникновением патологического про�
цесса у детей до 16 лет, продолжительностью
6 и более недель. В странах Европы использует�
ся название «ювенильный идиопатический
артрит» (ЮИА) (International League of Associ�
ations for Rheumatology — ILAR), который
включает все формы артритов неизвестной
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этиологии и характеризуется воспалением
синовиальной оболочки суставов.

Рентгенологическое исследование
Традиционным методом диагностики кост�

но�суставной патологии у детей является рент�
генография. Основными рентгенологическими
симптомами ревматоидного артрита (РА) явля�
ются остеопороз, кистовидные просветления
костной ткани (кисты), сужение суставной
щели, эрозии суставов, костные анкилозы,
деформации костей, остеолиз, вывихи, подвыви�
хи и сгибательные контрактуры суставов [12].

Кроме рентгенологических симптомов
артрита большое значение имеют изменения
в мягких тканях (диффузное периартикуляр�
ное утолщение и уплотнение мягких тканей),
которые служат ранними признаками артрита
и редко выявляются. Все же эти изменения
чаще можно обнаружить в мелких суставах
кистей и дистальных отделов стоп, что косвен�
но подтверждает наличие жидкости в суставах
[12]. Изменения в мягких тканях неспецифич�
ны и лучше определяются другими лучевыми
методами диагностики — ультразвуковым
исследованием (УЗИ), магнитно�резонансной
томографией (МРТ) суставов.

Рентгенологической находкой может быть
также остеопения, чаще вокруг суставов,
и диффузная на поздней стадии заболевания,
что связано с другими причинами (снижение
физической активности, длительное использо�
вание кортикостероидов).

Одним из наиболее важных признаков ЮРА
является синовит, а также ранние эрозивные
изменения в суставах. Рентгенологическое
выявление ранних эрозивных изменений
у детей ограничено значительным хрящевым
компонентом скелета ребенка. Кроме того, до�
зревание скелета в процессе наблюдения
за больным осложняет стандартизацию рентге�
нологической оценки ЮРА. Доэрозивные
признаки воспаления (синовит, остит) на рент�
генограммах не выявляются.

Эрозии при ЮРА менее распространены по
сравнению со взрослыми пациентами, так как
дети имеют больший эпифизарный хрящ. Для
того, чтобы это стало рентгенологически замет�
ным, должна разрушиться значительная часть
хряща и костной ткани, кроме того, васкуляри�
зация незрелого хряща обеспечивает его репа�
рацию, которой нет у взрослых.

Сужение суставной щели и распространен�
ность эрозий у детей больше при полисуставной

форме ЮРА, чем при олигоартрите. Эрозии
чаще находятся в области синовиальных скла�
док и в месте прикрепления связок, где меньше
защитного хряща. Однако они могут возникать
в любом месте вдоль суставной поверхности.

Рентгенологические признаки заболевания,
такие как костные эрозии, сужение суставной
щели при разрушении хряща, нарушение роста,
выявляются на поздних стадиях заболевания и
необратимы.

Ранние проявления воспаления суставов
нельзя точно определить рентгенологически,
они неочевидны клинически. Поэтому раннее,
дорентгенологическое, выявление воспали�
тельного процесса при ЮРА и раннее назначе�
ние базисной терапии может приостановить
процесс разрушения суставов.

Рентгенологическое обследование полезно
для оценки состояния нижних конечностей
в положении стоя под давлением собственного
веса, но не в лежачем положении, что дает воз�
можность лучше оценить сужение суставной
щели и несоответствие длины конечностей,
особенно при вовлечении в патологический
процесс коленного сустава [40].

Обладая рядом достоинств, рентгенография
не может полностью удовлетворять раннюю
диагностику воспалительных изменений мяг�
ких тканей, сухожильного и связочного аппара�
та. Одним из главных недостатков этого метода
при ЮРА является невозможность визуализа�
ции синовиальной гиперплазии внутри суста�
ва, а значит, адекватной оценки степени воспа�
лительных изменений. На ранних сроках
развития ЮРА суставы на рентгенограмме
могут быть без изменений или иметь неспеци�
фические изменения. Чувствительность рент�
генографии на ранних стадиях РА низкая, так
как она не позволяет определить изменения
в мягких тканях суставов, синовиальной обо�
лочке и периартикулярных мягких тканях [20].

Одним из проявлений ЮИА является
вовлечение в патологический процесс шейного
отдела позвоночника, клинические признаки
которого диагностируются у более половины
пациентов [33]. Шейный отдел позвоночника
чаще поражается у детей с полисуставной или
системной формой ЮИА, чем у пациентов
с олигоартритом [33,37]. Клиническими
симптомами поражения шейного отдела позво�
ночника являются «скованность» шеи и огра�
ничение диапазона движения, особенно при
растяжении и боковом сгибании. Характерным
рентгенологическим признаком поражения
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шейного отдела позвоночника являются анки�
лоз апофизарных позвонков, который обычно
развивается на уровне С2–3, хотя возможно
поражение нескольких уровней [46]. Тело
позвонков гипоплазировано в передне�заднем
и поперечных размерах с сопутствующим
сужением межпозвоночного дискового про�
странства. При полисуставном ЮИА на рентге�
нограммах можно выявить также эрозии зубо�
подобного отростка.

Рентгенологическое обследование показано
для выявления артрита височно�нижнечелю�
стного сустава у детей с ЮИА, воспаление
которого может привести к нарушению роста,
неблагоприятным эстетическиим и функцио�
нальным последствиям [19,50,60]. Следует
отметить, что такой клинический симптом, как
боль, может отсутствовать даже при тяжелом
эрозивном процессе в височно�нижнечелю�
стном суставе [38,56,65]. Рентгенография пока�
зана также для выявления хронических эрозий
височно�нижнечелюстного сустава, но не помо�
гает определить активность синовиального
воспаления, остита или наличия выпота.
«Золотым стандартом» в таких случаях являет�
ся контрастная МРТ, которая может использо�
ваться в качестве скринингового метода, при
изменении тактики лечения [15,18,52].

Использование рентгенографии для диагно�
стики сакроилеита у детей при ЮИА ограничено
в связи сo значительным различием интер�
претаций результатов несколькими специа�
листами, которые оценивают данную рентге�
нограмму, а также поздней выявляемостью
изменений. В одном когортном исследовании
детей с болью в спине у 80% на МРТ обнаруже�
но острое воспаление крестцово�подвздошных
суставов, тогда как ни у одного пациента не
было изменений на рентгенограмме [55].

Для рентгенологической оценки основных
симптомов ЮРА важно знать также сроки их
появления:

— при остром начале и активном течении РА
околосуставной остеопороз и единичные кисты
обнаруживаются в течение одного месяца заболе�
вания, множественные кисты и сужение сустав�
ной щели — в период от 3 до 6 месяцев; первая
эрозия — в течение первого года заболевания;

— более типичным считается появление пер�
вых симптомов РА через несколько месяцев
(до года) от начала заболевания, эрозии выяв�
ляют на 2–3 год от начала заболевания;

— костный анкилоз суставов запястий
может быть обнаружен через 4–5 лет и более,

в зависимости от течения эрозивного артрита
и суставных запястий; 

— никогда анкилозы не формируются в меж�
фаланговых суставах кистей и стоп, в первых
запястно�пястных и плюснефаланговых суста�
вах [12].

Для диагностики артритов используются
модифицированные рентгенологические ста�
дии РА по Штейнброку [12]:

• Стадия 1. Небольшой околосуставной
остеопороз. Единичные кистовидные про�
светления костной ткани. Незначительное
сужение суставной щели.

• Стадия 2. Умеренный (выраженный)
околосуставной остеопороз. Множествен�
ные кистовидные просветления костной
ткани. Разной выраженности сужение
суставной щели. Единичные эрозии
(1–4 суставных поверхности). Небольшая
деформация костей.

• Стадия 3. Умеренный (выраженный)
околосуставной остеопороз. Множе�
ственные кистовидные просветления
костной ткани. Множественные выражен�
ные сужения суставной щели. Множе�
ственные эрозии суставных поверхностей
(5 и более). Множественные деформации
кости. Подвывихи и вывихи суставов.

• Стадия 4. То же, что и при 3 стадии. Кост�
ные анкилозы.

Применяемые у взрослых пациентов с РА
методы количественной оценки, основанные
на степени сужения суставной щели и наличии
эрозий в области лучезапястного сустава
и суставов кисти, не могут использоваться
у детей. Однако у детей с ЮРА имеются труд�
ности в диагностике эрозий в связи с возраст�
ными особенностями развития костной систе�
мы (потеря хряща, развитие окостенения),
изменчивостью суставной щели [61]. Для под�
счета изменений в суставах (эрозии, сужение
суставной щели) более простым является
метод SENS (Simple Erosion Narrowing Score),
основанный на методе Sharp van der Heijde
[23]. Эрозии определяются в 32 суставах
кистей и 12 суставах стоп. Каждому симптому
присваивается 1 балл. Общее количество бал�
лов должно быть в диапазоне от 0 до 86.

Для улучшения качества рентгенологиче�
ского исследования используется цифровая
рентгенография, которая улучшает качество
изображения при значительном снижении
лучевой нагрузки. Диагностика с помощью
цифровой рентгенографии более точная, про�
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цент правильно поставленных диагнозов выше
по сравнению с классической рентгенографией.
С помощью специального программного обес�
печения изображение можно корректировать,
увеличивать и подробно рассматривать мелкие
структуры. Достоинством цифровой системы
изображения является быстрота его получения,
длительное хранение в базе данных, возмож�
ность перенесения на диск.

Рентгенографические признаки на ранней
стадии ЮИА часто неспецифические (отек
мягких тканей, выпот в сустав, остеопения).
Остеопения на ранней стадии заболевания око�
лосуставная, на поздней стадии — диффузная,
в связи с уменьшением физической активности
или использованием стероидов [29,30].

Французские авторы (S. Boini, F. Guillemin)
рассматривали многочисленные способы рент�
генологической оценки РА с учетом степени
надежности, основных систем подсчета пов�
режденных суставов, сравнения свойств
их измерений, преимуществ и ограничений.
Поиск статей в Medline позволил провести
оценку различных рентгенологических мето�
дов исследования суставов (наличия эрозий,
разрушения суставов). Одни авторы дают гло�
бальную оценку для всех суставов организма
пациента, другие оценивают отдельные суставы,
используя методы Sharp, Larsen и их модифи�
кации, SENS [23,64].

Недостатком радиологического метода иссле�
дования суставов при РА у детей является отсут�
ствие общепринятой методики обследования с
многими модификациями. Воспроизводимость
результатов зависит от технического качества
рентгенограмм, точного позиционирования,
использования стандартных posteroanterior
положений. В диагностике раннего выявления
эрозий важно высокое качество разрешения
рентгенограмм. Даже незначительные измене�
ния ротации сустава вызовут модификацию
в снимке. Точность интерпретации рентгенов�
ских снимков зависит от соответствующего пози�
ционирования, экспонирования пленки, которая
использовалась, и воспроизводимости рентгенов�
ского производства. Предпочтительнее также
использовать паре�порядок или паре�чтения
рентгенограм (чтение нескольких снимков одно�
временно или в разное время исследования).

Ультразвуковое исследование
В оценке изменений суставного синдрома

у детей с ЮРА широко используется доступ�
ный метод диагностики поражения суставов —
ультразвуковая эхография. УЗ�исследование

кистей достоверно чаще выявляет ранние
эрозивные изменения в суставах, чем рентгено�
графия.

Для выявления выпота в суставе, утолщения
синовиальной оболочки, трещины хряща,
хрящевых и костных эрозий, тендовагинита,
синовиальных кист используется УЗИ. Метод
более чувствителен, чем радиография, прост,
доступен, относительно недорог, отсутствует
радиационное облучение. Диагностическая
точность УЗИ повышается за счет использова�
ния высокочастотных (12–15 мГц) линейных
датчиков. Наличие цветового допплера позво�
ляет оценить степень синовиальной гипер�
трофии, синовиальную васкуляризацию. Изме�
нения (эрозии, тендовагинит и энтезит)
должны быть визуализированными и задоку�
ментированными в двух плоскостях.

Ультразвуковое исследование используется
для мониторинга активности заболевания
суставов, оценки ответа пациента на терапию.
Уменьшение объёма синовиальной жидкости
соответствует клиническому улучшению.
Не менее важным является выявление с помо�
щью УЗИ субклинического синовиита для ран�
ней диагностики вовлечения в патологический
процесс новых суставов у больных ЮРА [10].
По данным первичного УЗИ у больных ранним
РА наиболее часто выявлялось поражение
сухожилий общих мышц�сгибателей и разгиба�
телей кистей (69,3% и 30,7% соответственно).

Клиническое обследование больных с ран�
ним ЮРА во многом уступает по чувствитель�
ности УЗИ, с помощью которого выявляются
следующие морфологические изменения: выпот
в сустав, тендосиновиит, утолщение синовиаль�
ной оболочки и ее гиперваскуляризация, что
дает возможность диагностировать активность
воспалительного процесса с помощью оценки
кровотока синовиальной оболочки [4,14].

Ультразвуковое исследование суставов может
использоваться для дифференциальной диагно�
стики деформирующего остеоартроза и РА при
поражении коленного сустава у взрослых пациен�
тов [5]. Разработаны критерии дифференциаль�
ной диагностики с использованием различных
признаков заболевания (отек мягких тканей
суставов, истончение гиалинового хряща, наличие
кист, эрозий, утолщение синовиальной оболочки,
выпот в суставную сумку и завороты, выпот в сус�
тавную полость, изменения суставных поверхно�
стей, наличие краевых костных остеофитов).

Ультрасонография имеет большое значение
для ранней диагностики поражения тазобе�
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дренного сустава при ЮРА [61]. Рентгеногра�
фические изменения обнаружены только у 10
(18,9%) пациентов из 53 обследованных, у кото�
рых были клинические проявления прогресси�
рующего заболевания тазобедренного сустава,
в то время как УЗИ выявляли изменения у
47,2% бессимптомных больных, у которых были
нормальные рентгенограммы. Это касалось,
прежде всего, детей с системным и полиартику�
лярным типом ЮРА в возрасте до 5 лет.

Рентгенография малочувствительна для
диагностики РА. По данным А.С. Сенаторовой
и соавт. (2016), чувствительность метода соста�
вляет 40%, в то время как на УЗИ выявляют
изменения в 100% случаев [11].

Ультразвуковое исследование очень эффек�
тивно для обнаружения суставных выпотов,
особенно в области тазобедренных суставов
у детей с ювенильным хроническим артритом,
в том числе с допплеровским эффектом, для
оценки синовиальной гипертрофии и активно�
сти воспалительного процесса синовия [47].
Однако для раннего выявления суставного
повреждения, определения активности заболе�
вания более полезна и чувствительна МРТ, так
как традиционная рентгенография не может
удовлетворять потребности ранней диагности�
ки поражения коленного сустава.

Так, И.В. Долгова и Н.В. Осипова (2008),
показали, что у 30% детей с ЮРА отсутствова�
ли рентгенологические изменения коленного
сустава, в то время как эхографическая картина
выявила начальные изменения (умеренное
неравномерное истончение гиалинового хряща
и незначительное количество жидкости, неров�
ности и размытость контуров кортикального
слоя, утолщение кортикального слоя надколен�
ника). При УЗ�ангиографии отмечалась гипер�
васкуляризация. Ультразвук позволяет визуа�
лизировать клинически не обнаруживаемые
подколенные кисты у детей с суставными
и пауциартикулярными формами ЮРА [27].

При обследовании костно�мышечных струк�
тур ультразвук имеет некоторые преимущества
в диагностике РА по сравнению с МРТ: хорошая
переносимость пациентами и сканирование мно�
гих суставов за короткий промежуток времени.
Однако для этого необходимы данные о стандар�
тизации методологии сканирования [66].

При сравнении чувствительности УЗИ
и МРТ у 38 пациентов в возрасте от 2 до 17 лет
с ЮИА показано большое значение УЗИ при
оценке вариации суставного выпота, кист, под�
коленных лимфатических узлов и в меньшей

степени — поражения суставного хряща [68].
МРТ, особенно после усиления контрастом,
превосходит УЗИ в информативности при
оценке степени синовиальной пролиферации
(паннуса), повреждения и эрозий суставного
хряща, гипоплазии менисков и связок.

Учитывая низкую чувствительность физи�
кального обследования для выявления
активного синовита, бессимптомные суставы
должны быть обследованы с помощью УЗИ
у пациентов, как минимум, с одним активным
воспалением сустава. Ультразвуковое исследо�
вание является простым, недорогим и инфор�
мативным методом в оценке начальных этапов
ЮИА. На более поздних стадиях ЮИА,
а также для мониторинга прогрессирования
патологического процесса и эффективности
терапии, МРТ доказала свое превосходство
в оценке суставного поражения.

Большое значение имеет УЗИ для диагнос�
тики энтезита (воспаления сухожилий или
связок в месте их прикрепления к кости).
УЗИ�признаки энтезита характеризуются
гипоэхогенным утолщением, потерей нормаль�
ной фибриллярной структуры сухожилия или
связки в месте ее прикрепления. На УЗИ могут
выявляться кальцификаты и костные измене�
ния (энтезиофиты, эрозии или неровности
костного вещества) [66]. По сравнению с рент�
генографией УЗИ является более чувствитель�
ным методом для выявления выпота в суставах
и синовиального утолщения. Ультразвуковое
исследование особенно полезно для оценки
состояния мягких тканей и суставов кистей и
стоп. Несколько исследований показали, что
при помощи УЗИ можно точно обнаружить
субклинический синовит, а также оценить
реакцию на внутрисуставную терапию [58,62].
Своевременное выявление субклинического
синовита особенно важно при ЮИА.

Большую роль играет УЗИ в диагностике
тендовагинита, который наиболее часто встре�
чается вокруг голеностопного сустава и вдоль
сухожилия разгибателей запястья.

Однако оценка визуализации суставов
с помощью УЗИ имеет свои недостатки:
субъективизм врача, выполняющего исследо�
вание, отсутствие стандартных протоколов, что
ограничивает воспроизводимость, интерпрета�
цию и сравнение исследований. В больших
суставах ограничена визуализация всей сустав�
ной поверхности в связи с угасанием звуковой
волны при исследовании глубоких анатомиче�
ских структур. Ультразвуковое исследование
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нельзя использовать для оценки крестцово�
подвздошных суставов и отека костного мозга [66].

Магнитно�резонансная томография
Одним из эффективных методов диагности�

ки поражения суставов при РА является МРТ.
По данным многих авторов, МРТ превосходит
по чувствительности УЗИ и обычную
радиографию при диагностике воспалительных
изменений в суставах и повреждений хряща
[63]. При этом может быть использована
конусно�лучевая компьютерная томография
(КЛКТ), МРТ. В основе получения изображе�
ния при КЛКТ лежит сканирование исследуе�
мой области импульсным конусным рентгенов�
ским пучком. При КЛКТ сравнительно низкая
лучевая нагрузка на пациента — от 40
до 120 мкЗв, в то время как при мультисре�
зовой мультиспиральной компьютерной
томографии (МСКТ) она варьирует от 410
до 600 мкЗв.

В одной из первых работ, выполненной
в России, А.В. Васильевым и соавт. (2012) при�
менялась КЛКТ для оценки формы и структу�
ры анатомических образований кисти и лучеза�
пястных суставов у взрослых пациентов
с воспалительными и дегенеративными изме�
нениями, что позволило выявить плотность
мягкотканных структур, скопления избыточно�
го количества жидкости в полости сустава,
синовиальных сумках и сухожильных влагали�
щах. Высокое качество изображения дало осно�
вание авторам утверждать о приоритете КЛКТ
на первом этапе диагностики, полностью заме�
няя стандартную рентгенографию.

Компьютерная томография оказывает зна�
чительное лучевое воздействие рентгеновски�
ми лучами, поэтому ее нельзя использовать
многократно. Для проведения МРТ важна под�
готовка пациента. Для обследования маленько�
го и неконтактного ребенка может понадобить�
ся седация или общая анестезия.

На КT лучше видны кости и полые образо�
вания, на МРТ — мягкие ткани (хрящи, связки,
сухожилия, мышцы и сосуды).

Для начальной оценки повреждения некото�
рых суставов, например активного сакроилеита
или определения степени синовиальной гипер�
трофии в коленном суставе, рекомендуется в/в
введение контрастных веществ — галидония.

Отличительной особенностью МРТ от дру�
гих методов лучевой диагностики при РА явля�
ются наличие синдрома отека костного мозга,
а также деструктивные изменения хряща в ран�
ние сроки заболевания [7]. Эти изменения

лучше контрастируются после введения гали�
дония.

Магнитно�резонансная томография являет�
ся наиболее чувствительным методом для
определения эрозивных изменений с четким
обозначением хрящевого и костного дефекта
[35,41,44,47]. На МРТ можно выявить рас�
плывчатые участки отека костного мозга и око�
лосуставных костей, которые лучше контрасти�
руются после введения галидония. С помощью
МРТ можно установить степень подвывиха
и локализованную массу синовиальной ткани,
которая наряду с ослаблением связочного
аппарата часто отвечает за появление этого
подвывиха [17,41,67].

Магнитно�резонансная томография более
чувствительна к выявлению синовиальных
кист и бурситов по сравнению с клинико�рент�
генологическим обследованием. После введе�
ния галидония на МРТ�снимках появляется
контрастирование стенки кисты, которая
может возникать из суставной капсулы или
сухожильного влагалища [22,39,48].

На МРТ можно обнаружить расширение
суставной щели, а при хроническом течении
заболевания и положительном ревматоидном
факторе (РФ) — сужение суставной щели
и костный анкилоз. Этот метод лучевой диаг�
ностики довольно эффективен при рас�
познавании энтезита, бурсита с признаками
воспаления синовиальной оболочки вокруг
сухожильных влагалищ, а также субклиниче�
ском разрыве хорд [35].

По данным некоторых авторов, МРТ явля�
ется более чувствительным методом определе�
ния сакроилеита по сравнению с клинической
оценкой [24,25].

Контрастная МРТ является эталоном оцен�
ки височно�нижнечелюстных суставов (ВНЧС)
при ЮРА [45,51].

В литературе имеются сообщения о том, что
такой клинический симптом, как боль, может
отсутствовать даже при наличии тяжелого эро�
зивного заболевания ВНЧС, что может приве�
сти к недооценке степени тяжести воспаления
[38,56,65]. Исследования Мюллер и соавт.
показали, что несмотря на то, что УЗИ явля�
ется наиболее распространенным методом
визуализации участия ВНЧС, уровень его чув�
ствительности недостаточный [52]. На УЗИ
можно выявить только тяжелые изменения
ВНЧС, такие, как разрушение и дислокация
диска, поэтому метод не рекомендуется для
наблюдения за ВНЧС у пациентов с ЮИА.
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Сравнение МРТ со стандартной рентгено�
графией показало большую чувствительность
МРТ в отношении выявления эрозий кос�
тей запястий и пястно�фаланговых суставов
у пациентов с РА [31].

Несмотря на то, что рентгенография суставов
кистей и стоп считается «золотым стандартом»
для визуализации структурных изменений при
РА, ее чувствительность в оценке ранних
проявлений артрита недостаточнa. Выявить
изменения суставов на ранней стадии РА воз�
можно с помощью МРТ, широкое использова�
ние которой ограничено большими трудностями
методики и высокой стоимостью [1].

Некоторыми авторами установлено, что
в половине случаев при МРТ у пациентов с РА
в суставах обнаруживается увеличение толщи�
ны синовиальной оболочки при отсутствии
видимых признаков артрита [54].

Магнитно�резонансная томография может
помочь установить острое воспаление пояснич�
но�крестцового сочленения раньше рентгено�
графии, которая выявляет изменения только
через 5–10 лет после появления клинических
симптомов [25,26].

Высокую диагностическую значимость
МСКТ для выявления воспалительных изме�
нений у пациентов с сакроилеитом показали
исследования А.В. Левшаковой [6]. Совпаде�
ние данных рентгенограмм и МСКТ было
у 8 из 20 пациентов с достоверным сакроиле�
итом, а у 12 (60%) больных диагноз был уста�
новлен при помощи МСКТ впервые. Следо�
вательно, с помощью МРТ можно выявить
изменения крестцово�подвздошных суставов,
которые отсутствуют на рентгенограммах.

При исследовании МРТ кистей у пациентов
с ранним РА наличие синовиита суставов
выявлено в 94,5% случаев, костные эрозии
в этих же суставах — в 67,3% случаев, в то
время как по данным рентгенографии эрозив�
ный артрит в суставах кистей и дистальных
отделах стоп обнаружен только у 20,9% пациен�
тов [8]. При этом воспалительные изменения
в суставах при МРТ обнаруживались в клини�
чески интактных суставах в 20,8% случаев.
Полученные данные позволили сделать вывод,
что показатели МРТ могут явиться дополни�
тельными и независимыми признаками воспа�
лительной активности РА на ранней стадии
болезни.

Выявление при контрастной МРТ суставно�
го выпота, усиление контрастности синовиаль�
ной оболочки и отек костного мозга указывают

на необходимость использования системно или
местно кортикостероидов [57].

По данным И.Е. Обраменко, МРТ рассма�
тривается как эффективный метод в диагно�
стике изменений в суставах при реактивных
артритах, в то время как стандартная рентгено�
графия малоинформативна [7].

Для оценки активности ЮРА у детей МРТ
Трауд и соавт. использовали балльную оценку
структурных изменений коленных суставов
(стандартизованные критерии). Выявлена ста�
тистически значимая (р<0,02) корреляционная
связь (r=0,6) между баллами, характеризующи�
ми утолщение синовиальной оболочки и сте�
пень активности ЮИА [13].

Использование радиоизотопных методов
В 70–80�х годах прошлого века появились

сообщения о применении меченых технецием
фосфатсодержащих препаратов для получения
изображения скелета. Было обнаружено повы�
шенное накопление этих радиофармпрепаратов
в области воспалительных суставов при артрите,
сакроилеите различного генеза. Проведенные
исследования показали повышенное накопление
различных препаратов на основе фосфата в обла�
сти крестцово�подвздошных сочленений, кото�
рые предшествовали появлению рентгенологи�
ческих признаков сакроилеита [9].

Появились новые технологии в ядерной меди�
цине: однофотонная эмиссионная компьютерная
томография (ОЭТГ), которая была совмещена
с компьютерной томографией (ОЭТГ/КТ),
позитронно�эмиссионной томографией (ПЭТ)
и с новыми радиофармпрепаратами.

Преимуществом сцинтиграфии явилась спо�
собность с высокой специфичностью и чув�
ствительностью выявлять целый ряд пораже�
ний позвоночника (костные метастазы, дисци�
ты, компрессионные переломы позвоночника).

Значительный интерес представляло исполь�
зование радиоизотопных методов в диагностике
и дифференциальной диагностике артритов.
Так, при различных полиартритах выявлено
повышенное накопление пирофосфата, мечен�
ного Тс�99m, в том числе при отсутствии клини�
ческих проявлений артрита (боль, болезнен�
ность при пальпации, припухлость), количе�
ственная оценка накопления пирофосфата,
меченного Тс�99m, в различных суставах позво�
лила различать РА, псориатический артрит,
инфекционные артриты, остеоартроз, анкило�
зирующий спондилит [9,34,42,43].

Дальнейший прогресс использования сцин�
тиграфии с Тс�99m анти�CD3 был связан
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с диагностикой РА, ЮИА, остеоартрита и пода�
грического артрита. С этой целью были использо�
ваны меченный Тс�99m человеческого поликло�
нального иммуноглобулина, а также антитела
к фактору некроза опухоли (ФНО�α) [9,49,59].

Использование сцинтиграфии эффективно
для диагностики очень ранней стадии РА,
изменения при котором не видны на МРТ,
а также бруцеллезного артрита, диагностики
воспаления височно�нижнечелюстных суста�
вов. Сцинтиграфия суставов может быть
использована для оценки активности сакроиле�
ита [9,16,21,28,32].

Высокая информативность стинциграфии
с использованием методики меченых лейкоци�
тов коллоидными РФП (99 т нанокколоид)
в диагностике суставного синдрома с яркой
и стертой клинической картиной показана
О.Ю. Килиной. У 74% пациентов с латентно
протекающими артритами по данным сцинти�
графии имела место локальная гиперфиксация
радиопрепарата с избыточной фиксацией
в макрофагах. Автором также показана воз�
можность сцинтиграфии в оценке степени
активности воспалительного процесса в суста�
вах при ЮРА. В двойном слепом исследовании
у 36 пациентов с РА диагностическое значение
имела сцинтиграфия кистей с Тс�99m пирофос�
фатом. Сильные корелляционные связи были
выявлены между накоплением индикатора
и степенью болезненности сустава, отечностью,
утренней скованностью, СОЭ, индексом
DAS28. Установлена также эффективность
использования результатов сцинтиграфиче�
ских проявлений активности артрита, в том
числе и клинических, в динамике лечения
пациентов лефлунамидом, что открывает перс�
пективы ее использования с колоидными ком�
плексами в качестве метода диагностики актив�
ности артритов [3].

Материал и методы исследования

Проведено обследование опорно�двигатель�
ного аппарата с использованием лучевых мето�
дов диагностики (рентгенография, УЗИ
и МРТ) у 22 детей обоего пола (12 (54,5%) —
девочек, 10 (45,5%) — мальчиков): 15 (68%)
с ЮРА, 6 (27,3%) с РА и 1 (4,5%) ребенок
с болезнью Легга—Кальве—Пертеса. Средний
возраст составил 8±1,2 года и средняя продол�
жительность заболевания 1,36±0,3 года. Иссле�

дование было выполнено в соответствии
с принципами Хельсинской Декларации.
На проведение исследований было получено
информированное согласие родителей детей
(или их опекунов).

Результаты обследования и их обсуждение

При рентгенографии суставов были выяв�
лены изменения структуры кости в виде остео�
пороза в 2 (9%) случаях и в 1 (4,5%) — консоли�
дации головки бедренной кости. Изменение
размера суставного пространства регистриро�
вались у 7 (31,5%) детей на рентгенограмме,
у 22 (100%) — по данным УЗИ и МРТ (p=0,05).
Суставной выпот выявлен у 5 (22,7%) пациен�
тов на рентгеновском снимке и у 22 (100%) —
при помощи УЗИ и МРТ (p=0,05). Только
при УЗИ было выявлено утолщение синови�
альной оболочки у 10 (45,5%) детей, усиление
кровотока — у 18 (82%). Снижение высоты
хряща мы наблюдали у 1 (4,5%) ребенка
на МРТ. Энтезит был диагностирован с помо�
щью УЗИ у 1 (4,5%) пациента, а уплотнение мяг�
ких тканей обнаруживалось у 8 (36%) детей на
рентгенограмме. В нашем исследовании мы не
обнаружили ни одного случая эрозии и паннуса.

Выводы

Дополнением в клинической диагностике
ЮРА является визуализация суставного син�
дрома с помощью лучевых и радиоизотопных
методов исследования, которые способствуют
ранней диагностике заболевания, существенно
улучшают мониторинг прогрессирования про�
цесса и оценку эффективности лечения.

Выбор радиологического метода (рентгено�
графия, УЗИ, МРТ) зависит от многих факто�
ров: возможностей лечебно�профилактических
учреждений, наличия специалистов, чувстви�
тельности метода для диагностики поражения
того или иного сустава, возможных осложне�
ний, лечебной тактики и др. 

Ранняя диагностика воспалительных изме�
нений суставов при ЮРА с использованием
лучевых методов у пациентов с доклинически�
ми его проявлениями дает возможность ранне�
го назначения базисной терапии с целью оцен�
ки эффективности лечения и предотвращения
хронизации патологического процесса.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик�
та интересов.
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