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Клиническое значение новых рекомендации eular (2013)
по визуализации поражений суставов при ревматоидном артрите

Головач И.Ю., Михайльченко Е.М., Вершинина Д.В., Рыжик В.Н.

Резюме. В обзорной статье представлены научно обоснованные рекомен-дации по ра-
циональному использованию различных методов визуализации суставов в диагностике рев-
матоидного артрита. Целевая группа включала экспертов ревматологов, рентгенологов,
методистов и опытных практиков ревматологии из 13 стран, что позволило провести ана-
лиз доступных исследований и сформулировать 10 рекомендаций по визуализации изменений
при ревматоидном артрите. При этом основной акцент был сделан на визуализацию ранних
изменений суставов кистей и стоп. Представлены аргументированные данные о преимуще-
ствах МРТ в ранней диагностике ревматоидного артрита в оценке ранних деструктивных
изменений и прогнозировании дальнейшего прогрессирования. Указано, что традиционная
рентгенография кистей и стоп должна использоваться как начальный метод визуализации
для выявления повреждений. Костный отек, выявляемый при МРТ, является сильным неза-
висимым предиктором последующего рентгенографического прогрессирования при раннем
РА и должен быть рассмотрен для использования в качестве прогностического показателя.
МРТ и ультразвуковое исследование суставов являются более чувствительными методами
в оценке активности заболевания и прогрессирования.
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Актуальность проблемы. Ревматоид-
ный артрит (РА) является одним из наиболее
распространенных и тяжелых хронических
воспалительных заболеваний с высокой со-
циальной значимостью, что объясняется его
значительной повсеместной распространен-
ностью, тенденцией к неуклонному прогрес-
сированию и высоким показателем инвали-
дизации, особенно у лиц трудоспособного
возраста [1]. Перспективы улучшения про-
гноза при РА напрямую связаны с началом
адекватной базисной терапии на раннем, до-
деструктивном этапе заболевания (не позд-
нее чем через 3 месяца после дебюта сустав-
ного синдрома), поэтому новая лечебная па-
радигма предполагает постановку диагноза
РА на самых начальных этапах заболева-
ния [2; 3; 82]. Общеизвестно, что структур-
ные повреждения при РА происходят на
ранних стадиях заболевания. Поэтому ран-
ние терапевтические вмешательства с помо-
щью небиологических и биологических бо-
лезнь-модифицирующих препаратов чрезвы-
чайно важны для контроля синовита и кост-

но-суставной деструкции. Своевременное
лечение снижает уровень воспаления и огра-
ничивает таким образом структурные по-
вреждения [32]. Хотя стандартная рентгено-
графия суставов кистей и стоп в 2-х проек-
циях считается «золотым стандартом» для
визуализации изменений при РА и монито-
рирования изменений, ее чувствительность в
оценке структурных повреждений остается
низкой и активность болезни не может быть
оценена [69]. Однако, в последнее десятиле-
тие были сделаны значительные успехи в
области визуализации ревматических забо-
леваний, в т.ч. поражений суставов при РА.

В связи с этим целевая группа Европей-
ской противоревматической лиги (EULAR)
разработала научно обоснованные рекомен-
дации по использованию методов визуали-
зации в клинической оценке и лечении
РА [13]. Целевая группа насчитывала 19
ревматологов, методистов, практических
врачей из 13 стран мира. Основной целью
работы группы было создание руководящих
принципов, которые позволили бы оценить
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условия и методы визуализации суставов в
менеджменте РА.

Целевой группой были выделены основ-
ных вопросы и направления создания реко-
мендаций, проведены поиски по системам
Medline, EMBASE и Cochrane Central. Поиск
включал следующие направления: рентгено-
графия, ультразвуковое исследование (УЗИ),
магнито-резонансная томография (МРТ),
компьютерная томография (КТ), двухфотон-
ная рентгеновская абсорбциометрия (DXA),
цифровая рентгенография, сцинтиграфия и
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ).
После идентификации 6888 ссылок поиска,
исследователи провели систематический об-
зор 199 исследований для включения. В ходе
обсуждения и дискуссии было сформулиро-
вано 10 руководящих принципов с оценкой
силы рекомендаций, используя визуальную
аналоговую шкалу 0–10 (ВАШ 0 = не реко-
мендуется вообще, 10 = полностью рекомен-
дуется). Рекомендации сосредоточены на ро-
ли методов визуализации в постановке диа-
гноза РА, выявления воспаления суставов и
повреждений, прогнозировании прогресси-
рования и ответа на лечение, мониторинге
активности заболевания, прогрессировании и
ремиссии [13].

Рекомендации, их сила (средний ВАШ и
95 % ДИ) и уровень доказатель-ности пред-
ставлены в табл. 1.

Рекомендации по постановке диагноза
РА у больных с одним, по крайней мере,
суставом, в котором клинически опреде-
лен синовит.

Рекомендация 1. При наличии диагно-
стических сомнений использование тради-
ционной рентгенографии, (УЗИ) или МРТ для
улучшения диагностики ревматоидного
артрита может быть выше единичных
клиничных критериев. Сила рекомендаций
9.1 (95 % ДИ 8.6–9.6).

Эксперты выделили 5 обсервационных
исследований, описывающих влияние визуа-
лизации на подтверждение диагноза РА в тех
случаях, когда диагноз не мог быть установ-
лен с использованием обычных (рутинных)
методов. Они охватывали 2 исследования с
использованием ультразвукового изображе-
ния и 3 – с МРТ. Три из этих исследований

изучали суставы кисти (запястье, пястно-
фаланговые и проксимальные межфаланго-
вые суставы); одно исследование показало
улучшение диагностики синовита при РА с
42,0 до 53,2 % при использовании УЗ мето-
дики (p<0,17); еще одно исследование про-
демонстрировало роль УЗИ в подтверждении
(65,2 %) или изменении (11,1 %) диагноза
РА [4; 60; 67; 83; 84]. При этом УЗИ имело
преимущества перед клиническим исследо-
ванием у 75 % пациентов [4]. Также визуали-
зация синовита при МРТ по сравнению с
клиническими критериями классификации
была более точной [83; 84], и более ценной,
чем определение антител к циклическим
цитруллированным пептидам (антиЦЦП) в
отсутствии ревматоидного фактора
(РФ) [67].

Рекомендация 2. Наличие воспаления,
которое визуализируется с помощью УЗИ
или МРТ, может быть использовано для про-
гнозирования прогрессирования недиффе-
ренцированного артрита в клинический рев-
матоидный артрит. Сила рекомендаций 7,9
(95 % ДИ 6,7–9,0).
Несколько исследований оценивали прогно-
стическую ценность изображений суставов
пациентов с недифференцированным артри-
том (НДА), в основном, с использованием
УЗ методики или МРТ. Недавний системати-
ческий обзор выделил 11 исследований, свя-
занных с диагностической ценностью
МРТ [14]. Их анализ позволил сделать вы-
вод, что наличие костного отека и/или сино-
вита при проведении МРТ увеличивает веро-
ятность развития РА (позитивное соотноше-
ние правдоподобия, 4,5 и 4,8 соответствен-
но), тогда как отсутствие синовита при МРТ
снижает вероятность прогрессирования НДА
в ревматоидный (отрицательное соотноше-
ние правдоподобия 0,2). Прогностическая
модель, которая включала артрит суставов
кисти, утреннюю скованность, позитивный
РФ и костный отек по МРТ, позволила до-
стоверно предсказать развитие РА у пациен-
тов с ранее дианостированным НДА в 82 %
случаях [23]. Теносиновит сгибателей кисти,
выявленный при МРТ, также описан как
предиктор раннего РА (чувствительность
0,60, специфичность 0,73) [29].
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Таблица 1
Рекомендации, их сила (средний ВАШ и 95 % ДИ) и уровень доказательности

№
п/п Рекомендации

Сила
рекоменда-

ции

Уровень
доказа-

тельности
1. При наличии диагностических сомнений использование традици-

онной рентгенографии, ультразвукового исследования (УЗИ) или
МРТ для улучшения диагностики ревматоидного артрита может
быть выше единичных клиничных критериев

9,1 (8,6–9,6) III

2. Наличие воспаления, что визуализируется с помощью УЗИ или
МРТ, может быть использовано для прогнозирования прогрессиро-
вания недифференцированного артрита в клинический ревматоид-
ный артрит.

7,9 (6,7–9,0) III

3. УЗИ и МРТ превосходят клинические обследования в выявлении
воспаления суставов; эти методы должны быть приняты во внима-
ния для более точной оценки воспаления

8,7 (7,8–9,7) III

4. Традиционная рентгенография кистей и стоп должна использовать-
ся как начальный метод визуализации для выявления повреждений.
Тем не менее, УЗ и/или МРТ следует принимать во внимание, если
обычные рентгенограммы не находят изменений; они могут быть
использованы для выявления повреждения в более раннем периоде
(особенно при раннем РА)

9,0 (8,4–9,6) IV

5. Костный отек, выявляемый при МРТ, является сильным независи-
мым предиктором последующего рентгенографического прогресси-
рования при раннем РА и должен быть рассмотрен для использова-
ния в качестве прогностического показателя. Воспаление суставов
(синовит), обнаруженный с помощью МРТ или УЗ, также как по-
вреждение суставов, обнаруженное при традиционной рентгено-
графии, МРТ или УЗИ, можно также рассматривать как предиктор
дальнейшего повреждения суставов

8,4 (7,7–9,2) III

6. Воспаление, что визуализируется на снимках, может быть более
важным для прогнозирования терапевтического ответа, чем клини-
ческие признаки активности болезни; полученные изображения мо-
гут быть использованы для прогнозирования ответа на лечение

7,8 (6,7–8,8) III-IV

7. Учитывая лучшее выявление воспаления при МРТ и УЗИ по срав-
нению с клиническим осмотром пациента, они могут быть полезны
для мониторинга активности заболевания

8,3 (7,4–9,1) III

8. Для периодической оценки повреждения суставов, как правило,
должны использоваться рентгенограммы кистей и стоп. МРТ (и,
возможно, УЗ) является более приемлемым методом для оценки
динамики повреждения суставов и может быть использована для
мониторинга прогрессирования заболевания.

7,8 (6,8–8,9) III

9. Мониторинг функциональной нестабильности шейного отдела по-
звоночника на боковой рентгенограмме в нейтральной позиции и
при сгибании должен быть выполнен у пациентов с клиническим
подозрением на вовлечение в процесс шейного отдела позвоночни-
ка. Если рентгенологические симптомы позитивные или наличе-
ствуют конкретные неврологические симптомы и признаки, должна
быть выполнена МРТ.

9,4 (8,9–9,8) III

10. УЗИ и МРТ могут обнаружить воспаление, что прогнозирует пос-
ледующее повреждение суставов, даже в случае клинической реми-
ссии, и могут быть использовані для оценки стойкости воспаления.

8,8 (8,0–9,6) III
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Из трех наиболее сильных предикторов
РА (теносиновит сгибателей по данным
МРТ, РФ и антиЦЦП) серопозитивность по
антиЦЦП оказалась самым сильным предик-
тором трансформации НДА в РА (отношение
шансов 13,8), а теносиновит сгибателей по
МРТ – самым слабым (отношение шансов
5,0). F. Salaffi et al. (2010) [78] описали веро-
ятность прогрессирования НДА в РА при
использовании допплеровского эффекта УЗИ
и выявлении поражения одного сустава
(OR=9,9) или же трех суставов (OR=48,7),
или в сочетании с высоким титром антиЦПП
или РФ (OR=10,9).

Обнаружение воспаления и повре-
ждений

Рекомендация 3. УЗИ и МРТ превосхо-
дят клинические обследования в выявлении
воспаления суставов; эти методы должны
быть приняты во внимание для более точ-
ной оценки воспаления. Сила рекомендаций
8,7 (95 % ДИ 7,8–9,7).

Данная рекомендация рассматривает до-
полнительное преимущество оценки воспале-
ния суставов с помощью полученных изоб-
ражений при УЗИ и МРТ перед клиническим
обследованием суставов. Поскольку клиниче-
ский метод выявления синовита считался
опорным, то эксперты решили оценивать
преимущества инструментальных методов с
позиций частоты и скорости диагностики, т.е.
во сколько раз чаще или реже выявляется
воспаление суставов при диспансеризации,
чем при визуализации. С этой целью было
отобрано и проанализировано 51 исследова-
ние, сравнивающие клиническое обследова-
ние суставов с различными методами визуа-
лизации (МРТ, УЗИ, сцинтиграфия и ПЭТ-
КТ). Среди этих исследований 29 было по-
священо УЗИ суставов [31; 44; 52; 76; 86], 16
– МРТ [10; 28; 33; 37; 40; 44; 77; 88; 92; 93],
14 – сцинтиграфии и 2 – ПЭТ. В общем, УЗ и
МРТ определение воспаления было более
быстрым, чем при клиническом определении,
средняя скорость выявления синовита кисти и
запястья была в 2,18 раз выше при УЗИ и в
2,2 раза – при МРТ [93]. Использование сцин-
тиграфии и ПЭТ для визуализации воспале-
ния имело незначительные преимущества пе-
ред клиническими методами.

Рекомендация 4. Традиционная рент-
генография кистей и стоп должна исполь-
зоваться как начальный метод визуализа-
ции для выявления повреждений. Тем не
менее, УЗИ и/или МРТ следует принимать
во внимание, если обычные рентгенограм-
мы не находят изменений; они могут быть
использованы для выявления повреждения в
более раннем периоде (особенно при ран-
нем РА). Сила рекомендаций 9,0 (95 % ДИ
8,4–9,6).

Три исследования сравнивали повре-
ждение тканей (эрозии или сужение сустав-
ной щели), обнаруженные при инструмен-
тальном исследовании, с данными, получен-
ными при клиническом обследовании. Одна-
ко в рекомендациях подчеркивается необхо-
димость проявления осторожности при
проведении таких сравнений.

Прогноз при РА: прогнозирование ре-
зультатов

Рекомендация 5. Костный отек, выяв-
ляемый при МРТ, является сильным незави-
симым предиктором последующего рентге-
нографического прогрессирования при ран-
нем РА и должен быть рассмотрен для ис-
пользования в качестве прогностического
показателя. Воспаление суставов (синовит),
обнаруженный с помощью МРТ или УЗИ,
также как повреждение суставов, обнару-
женное при традиционной рентгенографии,
МРТ или УЗИ, можно рассматривать как
предиктор дальнейшего/будущего повре-
ждения суставов. Сила рекомендаций 8,4
(95 % ДИ 7,7–9,2).

В рекомендациях приводится оценка 48
лонгитудинальных исследований, описыва-
ющих как базовые изменения, выявленные
при визуализации суставов, способных пред-
сказать прогрессирование эрозивного про-
цесса при РА. Среди таких исследований
было 26 с использованием МРТ, 11 – УЗИ,
19 – стандартной рентгенографии, 7 – двух-
фотонной рентгеновской абсорбциометрии
(DXA) и 3 – сцинтиграфии. В 46 исследова-
ниях изучалось изображение кистей рук, в 14
– стоп; сравнение различных групп суставов
не проводилось.

Отек костного мозга. Отек костного
мозга как один из основных МР-симптомов
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является сильным независимым предикто-
ром эрозивного процесса. M.L. Hetland с со-
авт. (2009, 2010) [41; 42] в своих работах
предоставили убедительные данные, под-
тверждающих эту связь; выявляемый при
базовом МРТ исследовании отек костного
мозга был единственным независимым пре-
диктором рентгенографических изменений
в течение 2-х и 5-ти летнего периодов
наблюдения (коэффициент 0,75, р<0,001 и
коэффициент 0,82, р<0,001, соответствен-
но). E.A. Haavardsholm с соавт. (2008) [38]
также идентифицировали отек костного
мозга при МРТ (шкала > 2 RAMRIS ед.) как
независимый предиктор как рентгенологи-
ческого (OR 2,77, 95 % ДИ от 1,06 до 7,21),
так и магнито-резонансного эрозивного
прогрессирования (95 % ДИ 0,08 до 0,34).
Эти результаты также подтверждаются ис-
следованием F.M. McQueen с соавт.
(1999) [63], которые описали отек костного
мозга как МР-симптом дальнейшего эро-
зивного прогрессирования. Это исследова-
ние также продемонстрировало, что разви-
тие рентгенологических эрозий через 1 год
крайне маловероятно при отсутствии отека
костного мозга при исходном МРТ исследо-
вании (отрицательная прогностическая цен-
ность 0,92).

Синовит. Общий вывод проведенного
анализа отобранных исследований звучит
таким образом, что синовит, выявленный
при базовых (изначальных) МРТ или УЗ ис-
следованиях, является предиктором эрозив-
ного прогрессирования. U.M. Dohn с соавт.
(2011) [19] сообщили, что относительный
риск (RR) эрозивного прогрессирования на
КТ в сравнении с детекцией синовита при
исходном УЗИ в серой шкале равняется 11,2
(95 % ДИ 0,65–195,7; р=0,1), при УЗИ с до-
пплеровским эффектом 7,6 (95 % ДИ 0,91–
63,2, р=0,061) и выявлении синовита при ис-
ходном МРТ исследовании 0,68 (95 % ДИ
0,04–11,5; р=0,79). Еще в одном исследова-
нии прогностическая ценность выявления
синовита при помощи УЗИ в серой шкале
для оценки эрозивного прогрессирования
была выше, чем детекция синовита при МРТ,
с положительным соотношением вероятно-
сти 1,75 и 1,47, соответственно, и точности

70 % и 62 %, соответственно [6].
P.G.Conaghan с соавт. (2003) [14] описали
тесную корреляцию между степенью сино-
вита при МРТ и числом новых эрозий, с
AUC для синовитов при МРТ как единствен-
ным значимым предиктором прогрессирова-
ния эрозивного процесса (AUC для синови-
тов при МРТ r=0,420, р<0,007).

Теносиновит. Выявление теносиновита
при базовом УЗИ также является предикто-
ром эрозивного прогрессирования в течение
1 года (OR 7.18) и 3-х лет (OR 3.4) наблюде-
ний [53]. Эта связь не была отмечена при
МРТ исследовании [5], однако выявление
теносиновита при исходном МРТ позволяет
предположить разрыв сухожилия в течение
одного года (OR 1.57, p=0.02) или 6 лет (OR
1.52, p=0.03) [61].

Эрозии. Исходное выявление эрозий
различными методами визуализации поз-
воляет прогнозировать будущие эрозии в
течение 6 месяцев; эрозии при МРТ (β
0.63, p<0.001), рентгенологические эрозии
(β 0.68, p=0.04) и менее достоверные дан-
ные при УЗ выявлении эрозий (β 0.57,
p=0.07) [45]. Несколько исследований
продемонстрировали однотипные резуль-
таты: обнаружение единичных эрозий при
исходном МРТ является предиктором
дальнейшего активного эрозивного про-
грессирования [46; 55; 65], а отсутствие
эрозий при исходном МРТ указывают на
малую вероятность появления эрозий в
дальнейшем при рентгенологическом или
МРТ исследованиях (отрицательная про-
гностическая ценность 1.0) [65]. Рентгено-
логическое обнаружение эрозий при базо-
вом исследовании является независимым
предиктором дальнейшего рентгенологи-
ческого прогрессирования (через 3 года
OR 8.47; через 10 лет OR 5.64–18.1) [16;
18; 59].

Цифровая ренгенограмметрия (DXR)/
двухфотонная рентгеновская абсорб-
циометрия (DXA).

Ранняя потеря костной ткани кисти, из-
меренная в первый год заболевания с помо-
щью DXR/DXA, является независимым пре-
диктором эрозивного прогресси-рования [6;
43; 47]. Исходное выявление остеопении или
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остеопороза шейки бедренной кости также
может прогнозировать рентгенологическое
эрозивное прогрессирование [99].

Сцинтиграфия. Сцинтиграфия при вос-
палительных заболеваниях суставов может
объективизировать рентгенологическую
прогрессию РА [64]. Кроме того, множе-
ственный регрессионный анализ продемон-
стрировал, что именно 99mTc-IgG сцинти-
графия достоверно предсказала дальнейшую
деструкцию суставов; одновременно при-
пухлость суставов, СОЭ и IgM-РФ не яви-
лись такими предикторами. Это предполага-
ет, что сцинтиграфия имеет преимущества
перед клиническими и лабораторными об-
следованиями в предсказывании суставной
деструкции [17]. Однако, при сравнении
сцинтиграфии с другими методами визуали-
зации в возможности прогнозирования рент-
генологической прогрессии показатели
сцинтиграфии имели наименьший коэффи-
циент корреляции Спирмена (r=0,45); при
этом костный отек при МРТ имел коэффици-
ент корреляции (r=0,67), синовит – r=0,57 с
показателем счета костных эрозий, что воз-
никают в течении 2-х лет от начала наблю-
дений. В многофакторном анализе только
счет костного отека был единственным пока-
зателем, что достоверно предсказывал эро-
зивное прогрессирование (OR 4.2, 95 % ДИ
1.3–13.8).

Прогноз при ревматоидном артрите:
прогнозирование ответа на лечение

Рекомендация 6. Воспаление, что визу-
ализируется на снимках, может быть более
важным для прогнозирования терапевтиче-
ского ответа, чем клинические признаки ак-
тивности болезни; полученные изображения
могут быть использованы для прогнозиро-
вания ответа на лечение. Сила рекоменда-
ций 7,8 (95 % ДИ 6,7–8,8).

Два проспективных когортных исследо-
вания оценивали использование клиниче-
ских и инструментальных измерений в пред-
сказывании ответа на антиФНО-терапию.
K. Ellegaard с соавт. (2011) [26] измеряли ис-
ходные показатели активности с помощью
клинических параметров и допплерографии с
целью выделения когорты пациентов, име-
ющих наибольшие преимущества при лече-

нии в течение 1 года. Они определили пока-
затели УЗ допплерографической активности
как единственный показатель, что предска-
зывает эффективность лечения (р=0,024).
Исходные клинические параметры, такие как
припухание суставов и их болезненность,
бальная оценка DAS28, С-реактивный белок,
анкета состояния здоровья не продемонстри-
ровали какой-либо значимой связи.
E.H. Elzinga с соавт. (2011) [27] использова-
ли изменения показателя ПЭТ поглощения
через 2 недели после лечения для прогнози-
рования будущих ответов на лечение в соот-
ветствии со значениями DAS28. Значитель-
ная корреляционная взаимосвязь была уста-
новлена между изменениями активности
ПЭТ через 2 недели и DAS28 на 14 и 22 не-
деле после лечения (r=0,62, р <0,05, r=0,65,
р<0,01 соответственно).

Мониторинг прогрессирования забо-
левания

Рекомендация 7. Учитывая лучшую вы-
являемость воспаления при МРТ и УЗИ по
сравнению с клиническим осмотром пациен-
та, эти методики могут быть полезны для
мониторирования активности заболевания.
Сила рекомендаций 8,3 (95 % ДИ 7,4–9,1).

В рекомендациях указывается, что, к
сожалению, на сегодняшний день нет
опубликованных работ, содержащих ин-
формацию или доказательства того, такие
изображения и каких суставов должны ис-
пользоваться для мониторинга активности
РА. Поэтому в каждом случае эти данные
необходимо учитывать отдельно и индиви-
дуально.

Сравнение возможностей изображений
для обнаружения воспаления. Несколько ис-
следований сравнили возможности УЗ и
МРТ в диагностике воспаления суставов,
где МРТ рассматривалась как базовый ме-
тод. Существует значительная ассоциация
между этими методами, но кроме доступа к
отображению, могут быть преимущества
для использования каждого исследования в
определенных ситуациях [90]. Например,
УЗИ более достоверно визуализирует выпот
в сустав и влагалище сухожилий, тогда как
МРТ есть более чувствительным методом в
верификации тендовагинита [95]. Сравне-
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ние высокопольной МРТ с низкопольной
МРТ конечностей показало существенные
преимущества для выявления синовита и
более низкие для отека костного мозга и
тендовагинита, при этом высокопольная
МРТ рассматривалась как референтное ис-
следование [25; 80]. Низкопольная безкон-
трастная МРТ также демонстрирует низкую
чувствительность в диагностике синовита
по сравнению с допплер-УЗИ [34]. Только в
одном исследовании современные методы
визуализации в сравнении со сцинтиграфи-
ей показали сильную корреляцию между
показателем поглощения при сцинтиграфии
и воспалительными изменениями при
МРТ [71].

Чувствительность в оценке воспали-
тельных изменений. УЗИ и МРТ демонстри-
рует хорошие показатели реагирования на
воспалительные изменение. Изучение чув-
ствительности этих методов для установления
степени изменений воспаления в ходе лече-
ния продемонстрировало, что синовит, выяв-
ляемый при МРТ, (стандартизированный
средний ответ (SRM) от -0,79 до -0,92), МРТ-
тендовагинит (SRM от -0,70 до -1,02) и МРТ-
отек костного мозга (SRM от -1.05 до -1.24) с
высокой чувствительностью реагировали на
временные изменения, однако верификация
воспаления и его изменений с помощью УЗ
(синовит, тендовагинит и выпот) обладало
меньшей чувствительностью [40].
E.A. Haavardsholm с соавт. (2005) [39] сооб-
щили, что МРТ имеет более высокий потен-
циал для обнаружения изменений отека кост-
ного мозга в запястье, чем синовита.
Наименьшее выявляемое различие для диапа-
зона УЗ, включая допплеровское исследова-
ние, было низким, что продемонстрировано
через 1 год лечения антиФНО в наблюда-
тельном исследовании больных с РА. Иссле-
дование показало надежность данного метода
и способность обнаружить индивидуальные
важные изменения. На уровне группы про-
изошли значительные изменения всех УЗ
оценок состояния синовиальной оболочки па-
раллельно с изменениями DAS28 [66]. Срав-
нивая возможности УЗ с допплеровским эф-
фектом и серой шкалой в оценке воспали-
тельных изменений в ходе лечения, использо-

вание серой шкалы обладает лучшими воз-
можностями за счет контрастного усиле-
ния [51].

Какие суставы оценивать. Только в
одном исследовании проводилось сравне-
ние оценки воспаления изображений раз-
личных областей. С. Calisir с соавт.
(2007) [10] описали синовит и костный
отек при МРТ рук и ног у пациентов с ран-
ним РА и не обнаружили никаких суще-
ственных различий в изображении воспа-
ления в этих регионах.

Рекомендация 8. Для периодической
оценки повреждения суставов, как правило,
должны использоваться рентгенограммы
кистей и стоп. МРТ (и, возможно, УЗ) явля-
ется более приемлемым методом для оценки
динамики повреждения суставов и может
быть использована для мониторинга про-
грессирования заболевания. Сила рекоменда-
ций 7,8 (95 % ДИ 6,8–8,9).

Что касается предыдущей рекоменда-
ции, не было никаких конкретных данных о
рекомендованной частоте визуализации для
оценки изменений.

Сравнение возможности изображе-
ний для обнаружения воспаления.
U.M. Dohn с соавт. (2011) [19] выполнили
сравнительное исследование возможности
КТ, УЗИ и МРТ в визуализации эрозивных
повреждений. При использовании КТ в
качестве референтного исследования было
показано, что КТ обладает чувствительно-
стью 81 %, МРТ – 89 %, УЗИ – 80 %, при
этом КТ отличает высокая специфичность
и низкая чувствительность [5; 20]. Преды-
дущий систематический обзор описывал
УЗ как более эффективный метод, чем КТ,
для обнаружения эрозий, сопоставимый с
МРТ. Обобщенные данные сравнения раз-
личных методов визуализации в обнару-
жении эрозий приведены в табл. 2. Иссле-
дования, оценивающие повреждение су-
хожилий, показали, что УЗ является более
чувствительным в выявлении разрыва су-
хожилия разгибателя пальца (что было
подтверждено при оперативном вмеша-
тельстве) [85]; а также умеренную взаимо-
связь и согласованность УЗ и МРТ в оцен-
ке поражений сухожилий плеча [9].
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Таблица 2
Обобщающие данные включенных в рекомендации исследований по сравнению

различных методов визуализации в обнаружении эрозий при ревматоидном артрите

Сравниваемый
и референтный методы

Чувстви-
тель-
ность

Специ-
фич-
ность

Точность 

Частота
выявления,

среднее
(диапазон)

ЭРОЗИИ РУКИ/ЗАПЯСТЬЯ
МРТ против КТ (Dohn U.M. et al.,
2011; Dоhn U.M. et al., 2006; Døhn

U.M. et al., 2008; Perry D. et al., 2005)

0,61–0,68 0,92–0,96 0,77–0,89 0,63 0,71 раз
(0,6–0,81-раз)

УЗ против КТ (Dohn U.M. et al.,
2011; Dоhn U.M. et al., 2009)

0,42–0,44 0,91–0,95 0,80–0,84 0,44

Стандартная рентгенография против
КТ (Dohn U.M. et al., 2011; Dоhn U.M. et
al., 2009; Perry D. et al., 2005; Dоhn U.M.

et al., 2008; Canella C. et al., 2010)

0,14–0,54 0,92–1,0 0,63–0,81 0,29 0,34 раз
(0,16–0,60-

раз)

Стандартная рентгенография против
МРТ (Duer-Jensen A. et al., 2008;

Corvetta A. et al., 1992; Ejbjerg B.J. et al.,
2005; Hoving J.L. et al., 2004; Tonolli-
Serabian I. et al., 1996; Haavardsholm
E.A. et al., 2009; Szkudlarek M. et al.,

2006; Wakefield R.J. et al., 2000; Scheel
A.K. et al., 2006; Rahmani M. et al., 2010;
Ciechomska A. et al., 2005; Magnani M. et
al., 2004; Taouli B. et al., 2004; McQueen
F.M. et al., 1998; Klarlund M. et al., 1999)

0,0–0,55 0,5–1,0 0,23–0,92 0,38 раз
(0,06–0,90-

раз)

Стандартная рентгенография про-
тив УЗ (Szkudlarek M. et al., 2006;

Hoving J.L. et al., 2004; Rahmani M. et
al., 2010; Ciechomska A. et al., 2005;
Weidekamm C. et al., 2003; Wakefield

R.J. et al., 2000; Scheel A.K. et al., 2006)

0,1–0,48 0,60 раз
(0,18–1,21-

раз)

УЗ против МРТ(Hoving J.L. et al.,
2004; Szkudlarek M. et al., 2006;

Rahmani M. et al., 2010; Ciechomska A.
et al., 2005; Wakefield R.J. et al., 2000;

Scheel A.K. et al., 2006 )

0,33–0,87 0,68–1,0 Коэффи-
циент

корреля-
ции

0,68–0,9

<0,000
5-

<0,001

0,77 раз
(0,35–1,51-

раз)

Низкопольная МРТ против высо-
копольной МРТ (Ejbjerg B.J. et al.,

2005; Schirmer C. et al., 2007; Taouli B.
et al., 2004; Freeston J.E. et al., 2007)

0,46–0,94 0,93–0,94 0,55–0,94 0,94 раз
(0,46–1,16-

раз)

ЭРОЗИИ НОГ
Стандартная рентгенография про-
тив МРТ (Szkudlarek M. et al., 2004;

Forslind K. et al., 2003)

0,32–0,80 0,85–0,98 0,65
р=0,00

2

1,19 раз
(0,55–1,83-

раз)
Стандартная рентгенография про-

тив УЗ (Szkudlarek M. et al., 2004;
Sheane B.J. et al., 2009)

0,53 раз
(0,42–0,64-

раз)
УЗ против МРТ (Szkudlarek M. et al.,

2004)
0,79 0,97 0,96 1,13-раз
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Чувствительность в оценке поврежде-
ний. Стандартная рентгенография является ру-
тинным методом визуализации и используется
для выявления и мониторинга повреждений
суставов. Существуют некоторые данные, что
стандартная рентгенография реагирует на из-
менение эрозий на индивидуальном уровне,
особенно после первых 12-ти месяцев болез-
ни [40]. Самые высокие темпы рентгеногра-
фической прогрессии наблюдаются в первые 2
года заболевания, при этом 75 % всех повре-
ждений отмечаются в первые 5 лет при 10-
летнем наблюдении [56]. МРТ позволяет вы-
явить изменения в более ранние временные
отрезки, но годовые темпы прогрессирования
аналогичны таким, что выявляются при стан-
дартной рентгенографии [40]. Это подтвер-
ждается исследованием M.Оstergaard и соавт.
(2003) [68], где установлено, что 78 % новых
рентгенографических костных эрозий визуа-
лизируются с помощью МРТ на 1 год раньше;
на самом деле обнаружение новых эрозий с
помощью МРТ «обгоняет» стандартную рент-
генографию в среднем на 2 года [68].

Какие суставы оценивать. Ранние эрозив-
ные изменения на стандартной рентгенографии
оказываются более распространенными на но-
гах, чем на руках, но через 3 года течения бо-
лезни эти отделы оказываются одинаково втя-
нутыми в патологический процесс [56; 70].

Рекомендация 9. Мониторинг функцио-
нальной нестабильности шейного отдела по-
звоночника на боковой рентгенограмме в
нейтральной позиции и при сгибании должен
быть выполнен у пациентов с клиническим
подозрением на вовлечение в процесс шейного
отдела позвоночника. Если рентгенологиче-
ские симптомы позитивные или наличеству-
ют конкретные неврологические симптомы и
признаки, должна быть выполнена МРТ. Си-
ла рекомендаций 9,4 (95 % ДИ 8,9–9,8).

В рекомендациях представлено описание
13 исследований, посвященных изучению из-
менений в шейном отделе позвоночника при
РА. Однако не изучена частота проведения мо-
ниторинговых исследований для выявления
изменений в шейном отделе. T. Yurube с соавт.
(2011) [98] исследовали основные особенности
шейного отдела при стандартной рентгеногра-
фии в прогнозировании будущей цервикальной

нестабильности и выявили, что пациенты с ис-
ходными деформациями суставов кисти, шей-
ным вертикальным подвивихом и субаксиаль-
ным подвивихом демонстрируют более выра-
женную прогрессию шейного вертикального
подвивиха и субаксиального подвивиха в тече-
ние 5 лет. M. Reijnierse с соавт. (2001) [75] иден-
тифицировали, что исходные эрозии на МРТ и
уменьшение подпаутинного пространства были
связаны с клинически очерченной неврологиче-
ской дисфункцией в течение 1 года.

Сравнительные исследования различных
методов отображения шейного отдела по-
звоночника показали различия в диагностике
разных патологий в зависимости от исполь-
зуемой техники визуализации. I. Fezoulidis и
соавт. (1989) [30] выявили, что стандартная
рентгенография и КТ были сопоставимыми и
лучше чем МРТ визуализировали атланто-
затылочные повреждения, а также изменения
первого и второго шейных позвонков. МРТ
обладает лучшей специфичностю и чувстви-
тельностью в выявлении эрозий зубовидного
отростка второго шейного позвонка [97].

Независимо от метода визуализации,
динамические боковые проекции являются
более информативными, чем статические
нейтральные проекции, в выявлении атлан-
то-осевого подвывиха, в частности передне-
го [49]. Атланто-осевой подвывих, как из-
вестно, появляется в результате разрыва по-
перечной связки или эрозии в сочетании с
деструкцией латеральных сочленений C1 и
С2. Передний подвывих атланта является
наиболее частым, задний случается реже.
Вертикальный подвывих происходит до-
вольно часто, но он протекает бессимптомно,
порой оставаясь незамеченным. Происходит
это при разъедании апофизарных сочленений
атланта, отчего череп опускается на С1, а зуб
второго шейного позвонка при этом вклини-
вается в большое затылочное отверстие.
Сгибание и нейтральная проекция обычно
используются для выявления изменений в
атлантодентальном интервале. Проекция че-
рез открытый рот используется для работы с
изображениями зубовидного отростка, а
также для оценки бокового и ротаторного
атланто-осевого подвывиха. Задний атланто-
асиальный подвывих может быть верифици-
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рован в нейтральной и экстенционной про-
екции, хотя он встречается гораздо реже, чем
передний подвывих [48]. При оценке эрозий
зубовидного отростка боковые рентгено-
граммы оказались более чувствительными,
чем снимки через открытый рот.

Рекомендация 10. УЗИ и МРТ могут об-
наружить воспаление, что прогнозирует по-
следующее повреждение суставов, даже в
случае клинической ремиссии, и могут быть
использованы для оценки стойкости воспале-
ния. Сила рекомендаций 8,8 (95 % ДИ 8,0–9,6).

Роль визуализации в идентификации
воспаления и последующего прогнозирова-
ния течения заболевания обсуждалась ра-
нее (рекомендация 5). На сегодняшний
день существуют веские доказательства в
поддержку факта несоответствия между
клинической ремиссией и продолжающим-
ся воспалением, верифицированным с по-
мощью различных методов визуализации.
С помощью энергетического допплера ак-
тивность РА была обнаружена у 15–62 %
пациентов с клинической ремиссией по
DAS28, в соответствии с критерями Аме-
риканского Колледжа ревматологов и
упрощенного индекса активности заболе-
вания (SDAI) синовит при МРТ у 96 % и
отек костного мозга – у 52 % больных [8;
36]. В одном из исследований у 60 % паци-
ентов с активностью болезни, что соответ-
ствовала ремиссии, выявлено увеличение
поглощения при сцинтиграфии [91].

Значение персистирующего воспаления
для прогрессии заболевания показано во мно-
гих исследованиях. Наличие синовиальной ги-
пертрофии, выявляемой при УЗИ, активности
процесса при исследовании энергетическим
допплером и синовита при МРТ у пациентов с
клинической ремиссией в значительной степе-
ни связано со структурным прогрессированием
в течение одного года даже при отсутствии
симптомов артрита [7]. Обнаружение воспали-
тельной активности при исходном УЗИ у паци-
ентов в состоянии клинической ремиссии явля-
ется предиктором будущих воспалительных
атак. Так, только 20 % пациентов имеют
обострение болезни в течение 12 месяцев при
отсутствии симптомов активности на энергети-
ческом допплере по сравнению с 47 % пациен-

тами, у которых были зафиксированы симпто-
мы воспаления (p<0,009) [72]. Хотя рентгено-
логическое прогрессирование можно отметить
у пациентов даже при клинической ремиссии,
однако пациенты со стойкой клинической ре-
миссией имеют меньше признаков структурно-
го прогрессирования, чем пациенты с клиниче-
ски рецидивирующим течением заболева-
ния [54; 58].

Висновки.
Таким образом, в 2013 году целевая

группа EULAR впервые представила реко-
мендации по визуализации изменений при РА
в клинической практике [13]. Они базируются
на наилучших имеющихся исследованиях и
клиническом опыте, а также поддержаны
международной группой экспертов. При со-
здании рекомендаций целевая группа ставила
себе целью выработку рекомендаций, кото-
рые были бы практически направленными и
ценными в рутинной клинической практике.
Одновременно эксперты указывают, что мно-
гие важные направления, симптомы, техники
не вошли в рекомендации, т.к. не имели либо
достаточного количества исследований, либо
литература отсутствовала вообще. Так случа-
лось с важным рентгенологическим симпто-
мом – сужением суставной щели. Вследствие
отсутствия литературы на момент создания
обзора эти рекомендации не акцентировали
внимание на обнаружении сужения суставной
щели и изменений суставного хряща, что
важно учитывать в свете влияния на функци-
ональное состояние. Как отмечают сами экс-
перты, в настоящее время ощущается дефи-
цит исследований, необходимых для отпими-
зации использования инструментов визуали-
зации в повседневной клинической практике,
в частности, какие суставы должны быть об-
следованы для оценки болезни и прогнозиро-
вания ее течения, как оценивать целесообраз-
ность и затраты на проведение исследований,
какой должна быть последовательность ис-
пользования стандартной рентгенографии,
КТ, УЗИ и МРТ в различных клинических си-
туациях и т. д. Однако эксперты продолжат
работу по обновлению рекомендаций для со-
здания более полного алгоритма использова-
ния современных методов визуализации в ди-
агностике и прогнозировании течения РА.
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Клінічне значення нових рекомендацій eular (2013) по візуалізації
уражень суглобів при ревматоїдному артриті
Головач І.Ю., Вершиніна Д.В., Рижик В.М., Михайльченко О.М.

Резюме. В оглядовій статті представлено науково обгрунтовані рекомендації щодо ра-
ціонального використання різних методів візуалізації суглобів у діагностиці ревматоїдного
артриту. Цільова група включала експертів ревматологів, рентгенологів, методистів і дос-
відчених практиків ревматології з 13 країн , що дозволило провести аналіз доступних дослі-
джень і сформулювати 10 рекомендацій по візуалізації змін при ревматоїдному артриті.
При цьому основний акцент був зроблений на візуалізацію ранніх змін суглобів кистей і стоп.
Представлені аргументовані дані про переваги МРТ у ранній діагностиці ревматоїдного
артриту в оцінці ранніх деструктивних змін та прогнозуванні подальшого прогресування .
Зазначено, що традиційна рентгенографія кистей і стоп повинна використовуватися як по-
чатковий метод візуалізації для виявлення пошкоджень. Кістковий набряк, виявлений при
МРТ, є сильним й незалежним предиктором подальшого рентгенографічного прогресування
при ранньому РА і повинен розглядатися як прогностичний показник. МРТ та ультразвукове
дослідження суглобів є більш чутливими методами в оцінці активності захворювання і про-
гресування .
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ка, рекомендації.

Clinical significance of eular (2013) new recommendations for the use
of imaging of the joints in rheumatoid arthritis
Golovach I., Vershynina D., Ryzhyk V., Mikhalchenko E.

Summary. Evidence-based guidelines for the rational use of various imaging techniques in the
diagnosis of the joints of rheumatoid arthritis are presented in a review article. he task force com-
prised an expert group of rheumatologists, radiologists, methodologists and experienced rheuma-
tology practitioners from 13 countries. This allowed an analysis of the available studies and formu-
lated 10 recommendations the use of imaging of the joints in rheumatoid arthritis. The main focus
was on the imaging of early changes in the joints of the hands and feet. Substantiated data about
the benefits of MRI in the early diagnosis of rheumatoid arthritis in the evaluation of early destruc-
tive changes and predict future progression are presented. Indicated that conventional radiography
of the hands and feet should be used as the initial imaging technique to detect damage. Bone ede-
ma, detectable by MRI, is a strong independent predictor of subsequent radiographic progression
in early RA and should be considered for use as a prognostic indicator. MRI and ultrasound of the
joints are more sensitive methods in the assessment of disease activity and progression.

Keywords: rheumatoid arthritis, imaging, standard radiography, MRI, densitometr, ultra-
sound, early diagnosis, recommendations.




