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Цель исследования – сопоставление результатов ультразвукового исследования (УЗИ) лучезапястных суставов (ЛЗС) и мелких су-

ставов кистей с клинической картиной у больных ранним ревматоидным артритом (рРА) и остеоартритом кистей (ОАК).

Пациенты и методы. В исследование включено 42 пациента с рРА (1-я группа) и 38 больных с ОАК (2-я группа). Средний возраст

больных рРА составил 48,60±14,86 года, продолжительность клинических проявлений – 7,45±1,77 мес, больных ОАК –

54,97±12,45 года и 8,26±1,83 мес соответственно. Соотношение мужчин и женщин в обеих группах было примерно одинаковым,

преобладали лица женского пола. У всех пациентов с рРА имелись клинические и инструментально подтвержденные признаки ОА:

I, II и III рентгенологическая стадия ОА по Kellgren–Lawrence выявлена у 10 (23,80%), 23 (54,76%) и 9 (21,43%) пациентов соот-

ветственно. При эрозивном ОА II и III рентгенологическая стадия диагностирована у 16 (42,10%) и 22 (57,90%) больных соответ-

ственно. Всем пациентам проведены УЗИ суставов, а также общеклиническое обследование, включавшее оценку числа болезнен-

ных суставов, числа припухших суставов, общую оценку интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале (100 мм). Актив-

ность РА определялась с помощью индекса DAS28. Изучали также лабораторные показатели – уровни СРБ, ревматоидного фак-

тора и антител к циклическому цитруллинированному пептиду в сыворотке крови. 

Результаты и обсуждение. Сравнение двух групп пациентов показало, что при УЗИ в В-режиме и режиме энергетического допп-

лера при рРА по сравнению с ОАК отмечались более выраженные воспалительные и деструктивные изменения в ЛЗС и мелких сус-

тавах кистей за исключением дистальных межфаланговых суставов (ДМФС). Кроме того, только у пациентов 1-й группы

наблюдалась тесная корреляция между усилением мощности допплеровского сигнала и уровнями воспалительных маркеров.

Заключение. Для рРА по сравнению с ОАК характерны более выраженные УЗИ-признаки воспалительных и деструктивных изме-

нений в ЛЗС и мелких суставах кистей, за исключением ДМФС.
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Objective: to compare results of ultrasound examination (US) of the wrist joints (WJ) and small joints of hands with the clinical signs in patients

with early rheumatoid arthritis (eRA) and hand osteoarthriti (OAH).

Patients and methods. The study included 42 patients with eRA (group 1) and 38 patients with OAH (group 2). The average age of

patients with eRA was 48.60±14.86 years, the duration of clinical manifestations was 7.45±1.77 months, of patients with OAH –

54.97±12.45 years and 8.26±1.83 months, respectively. The ratio of men and women in both groups was approximately the same, the

majority were women. All patients with eRA had clinical and instrumentally confirmed signs of OA: I, II, and III radiological stages of

OA according to Kellgren–Lawrence were detected in 10 (23.80%), 23 (54.76%) and 9 (21.43%) patients respectively. In erosive OA II

and III X-ray stage was diagnosed in 16 (42.10%) and 22 (57.90%) patients, respectively. All patients underwent ultrasound of the

joints, as well as a general clinical examination, which included an assessment of the number of painful joints, the number of swollen

joints, and a general assessment of pain intensity using a visual analogue scale (100 mm). RA activity was determined using the DAS28

index. We also studied laboratory parameters – the levels of CRP, rheumatoid factor and antibodies to cyclic citrullinated peptide in

blood serum.

Results and discussion. Comparison of the two groups of patients showed that ultrasound in B-mode and power Doppler mode with eRA and

OAH showed more pronounced inflammatory and destructive changes in the wrist joints and small joints of the hands, with the exception of the
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) – широкодоступ-

ный метод визуализации, удовлетворяющий современным

требованиям к диагностике воспалительных изменений в

суставах (их раннее выявление, оценка динамики и эффек-

тивности терапии, прогнозирование исходов) [1–3]. В 2005 г.

рабочей группой OMERACT (Outcome Measures in

Rheumatology Clinical Trials)/EULAR (European League

Against Rheumatism) были опубликованы первые определе-

ния патологических изменений, наблюдаемых при УЗИ у

пациентов с воспалительным артритом [4]. В клинической

практике сохраняет актуальность проблема дифференци-

альной диагностики воспалительных заболеваний кистей,

сопровождающихся эрозивными изменениями в суставах,

таких как ревматоидный артрит (РА) и эрозивный остеоарт-

рит (ОА) [1, 5]. Одним из наиболее распространенных фе-

нотипов ОА является ОА кистей (ОАК), при котором выде-

ляют эрозивный вариант [5]. Клинические проявления

ОАК, особенно в начале заболевания, напоминают таковые

при раннем РА (рРА), что нередко становится причиной ди-

агностических ошибок [5]. Главный признак, позволяющий

различать эти заболевания, – особенности вовлечения оп-

ределенных групп суставов. В соответствии с критериями

ACR (American College of Rheumatology)/EULAR 2010 г. при

РА наблюдаются симметричный артрит и эрозивные изме-

нения лучезапястных суставов (ЛЗС), II–V пястно-фалан-

говых суставов (ПФС) и проксимальных межфаланговых

суставов (ПМФС) [6]. Согласно рекомендациям EULAR

2008 г., для ОАК типично поражение II–V ПМФС и дис-

тальных межфаланговых суставов (ДМФС), I запястно-пя-

стных и межфаланговых суставов, а также I ПФС [7]. При

этом УЗИ опорно-двигательного аппарата является наибо-

лее широко применяемым методом визуализации, позволя-

ющим выявлять не только костно-хрящевые дефекты в сус-

таве, но и воспалительные изменения (ВИ) в виде синовита

и тендинита [8] на ранней стадии заболевания даже при не-

значительно выраженной клинической симптоматике или

ее отсутствии [9–10]. Хотя УЗИ уступает магнитно-резо-

нансной томографии в детализации воспалительных изме-

нений суставов, в ряде исследований была обнаружена тес-

ная связь между результатами этих методов в выявлении си-

новита, костных эрозий и остеофитов [10–13]. 

Таким образом, УЗИ – не только доступный, но и высо-

коэффективный метод, который может использоваться для

дифференциальной диагностики воспалительных заболева-

ний суставов кистей.

Цель исследования – сравнение результатов УЗИ ЛЗС и

мелких суставов кистей с клинической картиной у больных

рРА и ОАК. 

Пациенты и методы. Проведены клинико-лабораторное

обследование и УЗИ 42 пациентов, удовлетворявших клас-

сификационным критериям рРА (ACR/EULAR, 2010) [6]

(1-я группа) и 38 больных с достоверным диагнозом ОАК,

согласно рекомендациям EULAR 2008 г. [7] (2-я группа),

проходивших обследование в ООО Медицинский центр

«Консилиум» Оренбурга. Средний возраст больных рРА со-

ставил 48,60±14,86 года, продолжительность клинических

проявлений – 7,45±1,77 мес, больных ОАК – 54,97±12,45

года и 8,26±1,83 мес соответственно. Соотношение мужчин

и женщин в обеих группах было примерно одинаковым с

выраженным преобладанием лиц женского пола: в 1-й груп-

пе – 1:41, а во 2-й группе – 2:36. У всех пациентов с рРА

имелись клинические и инструментально подтвержденные

признаки ОА. В этой группе I, II и III рентгенологическая

стадия ОА по классификации Kellgren–Lawrence [6] име-

лась у 10 (23,80%), 23 (54,76%) и 9 (21,43%) пациентов соот-

ветственно. Во 2-й группе II и III рентгенологическая ста-

дия обнаружена у 16 (42,10%) и 22 (57,90%) больных соот-

ветственно. 

Критерии включения: возраст 18 лет и старше; продол-

жительность симптомов заболевания в виде болезненности

и отечности суставов менее 1 года.

Критерии исключения: травмы и операции на кистях рук

в течение последних 6 мес, наличие другого установленного

ревматического заболевания (РЗ). 

Исследование было одобрено местным этическим ко-

митетом. Все пациенты подписали информированное сог-

ласие на участие в нем.

Пациентам обеих групп было проведено общеклиниче-

ское обследование, включавшее оценку числа болезненных

суставов (ЧБС), числа припухших суставов (ЧПС), общую

оценку интенсивности боли пациентом по визуальной ана-

логовой шкале (ВАШ, 100 мм) [6]. Активность РА определя-

ли с помощью индекса DAS28 [6]. 

При лабораторном обследовании изучали в сыворотке

крови уровни СРБ, ревматоидного фактора (РФ) и антител

к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП).

Всем пациентам проведено УЗИ 30 суставов (ЛЗС, I–V

ПФС, II–V ПМФС, II–V ДМФС и I межфалангового суста-

ва с ладонной и дорсальной сторон обеих кистей) на аппа-

рате Hitachi Aloka ProSound F37 мультичастотным линей-

ным датчиком с частотой 7–14 МГц и использованием энер-

гетического допплера (ЭД). Оценивали наличие синовита и

костно-хрящевых изменений в виде эрозий и остеофитов,

ширину суставной щели ЛЗС, толщину его синовиальной

оболочки и васкуляризацию (наличия сосудистого сигнала)

синовии, а также состояние периартикулярных тканей для

обнаружения тендинита и теносиновита на тыльной (сухо-

жилие локтевого разгибателя запястья, сухожилие разгиба-

теля мизинца, сухожилие разгибателя пальцев, сухожилие

длинного лучевого разгибателя запястья) и ладонной (сухо-

жилие локтевого сгибателя запястья, сухожилие длинного

сгибателя большого пальца, сухожилие глубокого сгибателя
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distal interphalangeal joints (DIPJ). In addition, only in patients of the 1st group there was a close correlation between the enhancement of the

Doppler signal and levels of inflammatory markers.

Conclusion. eRA compared with OAH is characterized by more pronounced ultrasound signs of inflammatory and destructive changes in the wrist

joins and small joints of the hands, with the exception of DIPJ.

Key words: early rheumatoid arthritis; osteoarthritis; ultrasound; semi-quantitative scale.
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пальцев) поверхностях кисти [14]. Таким образом, при рРА

было обследовано 1260 суставов, а при ОАК – 1140.

УЗИ-признаки выпота в полость сустава, утолщения

синовиальной оболочки и ее гиперваскуляризации, кост-

ных эрозий и теносиновита оценивали по критериям

OMERACT [4]. Выраженность воспалительных и деструк-

тивных изменений в суставах определяли с помощью полу-

количественной оценочной шкалы в баллах от 0 до 3, где 0 –

отсутствие изменений, а 3 – их максимальная выражен-

ность [4, 15]. 

Выпот внутри сустава оценивали по следующим пара-

метрам: 0 – отсутствие выпота; 1 – минимальное количест-

во выпота; 2 – умеренное количество выпота без растяже-

ния суставной капсулы; 3 – выраженное количество выпота

с растяжением капсулы. 

Для описания УЗИ-признаков гипертрофии синовии

использовали градацию от 0 до 3, где 0 – отсутствие утолще-

ния синовии; 1 – минимальное ее утолщение, не переходя-

щее за условную линию, проведенную через поверхности

костей, образующих сустав; 2 – умеренное утолщение сино-

вии, распространяющееся за условную линию, соединяю-

щую костные поверхности, но не достигающее диафиза; 3 –

выраженная гипертрофия синовии с распространением до

диафизов [4, 15]. 

Под термином «синовит» понимали наличие УЗИ-при-

знаков суставного выпота и гипертрофии синовиальной

оболочки.

Теносиновит оценивали по шкале от 0 до 3, где 0 – от-

сутствие синовиального утолщения/выпота; 1 – мини-

мальнное утолщение/выпот; 2 – умеренное утолщение/вы-

пот; 3 – максимальное утолщение/выпот, определяемый в

двух проекциях [16]. 

За УЗИ-признаки эрозий принимали дефекты костных

поверхностей: 0 – правильная поверхность кости; 1 – не-

ровность костной поверхности без формирования дефекта;

2 – костный дефект, определяемый в двух проекциях; 3 –

костный дефект с выраженной деструкцией, наблюдаемый

в двух проекциях [4, 15]. 

Остеофиты – краевые костные разрастания – визуали-

зировались в виде утолщенных гиперэхогенных структур.

Оценка проводилась по шкале от 0 до 1 балла (0 – остеофи-

ты есть, 1 – остеофитов нет) [10]. 

Энергетическое картирование использовалось для ре-

гистрации кровотока в воспаленной синовии, отображае-

мого оранжевым цветом на экране: 0 –кровоток отсутству-

ет; 1 – единичные сигналы; 2 – сливающиеся сосудистые

сигналы, занимающие меньше половины площади сино-

вии; 3 – сливающиеся сосудистые сигналы, занимающие

больше половины площади синовии [4, 15]. 

Признаками воспаления в суставе считали: количество

баллов хотя бы по одному структурному показателю (выпот

в полость сустава, утолщение синовиальной оболочки) >1, а

мощность доплеровского сигнала >0 [15, 16]. 

На момент включения в исследование 14 (33,33%) паци-

ентов 1-й группы принимали синтетические базисные про-

тивовоспалительные препараты (сБПВП), включая метотре-

ксат в комбинации с фолиевой кислотой, гидроксихлоро-

хин, лефлуномид; 5 (11,9%) – пероральные глюкокортикоды

(ГК); 8 (19%) – комбинацию сБПВП + ГК. Нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП) использовали 7

(16,67%) больных рРА и 5 (13,16%) больных ОАК. 

Статистическую обработку результатов проводили с по-

мощью пакета программ Statistica 12.0. Качественные пока-

затели приведены как абсолютное количество и процент от

общего числа. Для оценки значимости различий показате-

лей использовался U-критерий Манна–Уитни. Для выявле-

ния взаимосвязей переменных вычисляли коэффициент

парной корреляции Спирмена. Значения считали значимы-

ми при p≤0,05. Для определения степени согласованности

результатов двух методов исследования использовали коэф-
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Показатель                                                                                      1-я группв (n=42)                               2-я группа (n=38)                       р

Таблица 1. Клинико-лабораторные показатели у пациентов 1-й и 2-й групп
Table 1. Clinical and laboratory parameters in patients of group 1 and group 2

Примечание. Н/з – незначимо.

Пол, n (%):

мужчины 1 (2,38) 2 (5,26) Н/з

женщины 41 (97,62) 36 (94,74) Н/з

Возраст, годы, М±δ 48,60±14,86 54,97±12,45 0,04

Длительность заболевания, мес, М±δ 7,45±1,77 8,26±1,83 0,04

Утренняя скованность, мин, М±δ 100,83±57,39 35,92±16,80 <0,0001

ЧПС (30 суставов кистей), М±δ 3,69±2,31 2,53±2,15 0,02

ЧБС (30 суставов кистей), М±δ 9,42±4,19 5,89±2,59 <0,0001

СОЭ, мм/ч, М±δ 27,36±14,70 17,45±8,15 0,0004

СРБ, мг/л, М±δ 12,17±10,01 4,73±3,87 <0,0001

Серопозитивность по РФ, n (%) 18 (42,86) 0 (0) <0,0001

Серопозитивность по АЦЦП, n (%) 23 (54,76) 0 (0) <0,0001

Индекс DAS28-СРБ, М±δ 4,84±0,89 – –

Боль, ВАШ мм, М±δ 63,67±14,26 43,66±10,98 <0,0001



фициент Коэна (κ), значение которо-

го <0,20 отражает плохое, 0,21–0,40 –

посредственное, 0,41–0,60 – умерен-

ное, 0,61–0,80 – хорошее и >0,81 – от-

личное согласие [17]. 

Результаты. Данные клинико-ла-

бораторного обследования пациентов

обеих групп представлены в табл. 1. 

Сравнительный анализ показал,

что у пациентов 1-й группы показате-

ли ЧПС и ЧБС (р=0,02), а также СОЭ

и СРБ (р<0,0001) были статистически

значимо выше, чем у больных 2-й

группы (см. табл. 1). У больных 1-й

группы интенсивность боли по ВАШ

и длительность утренней скованности

значимо (р<0,0001) превосходили та-

ковые во 2-й группе. В то же время па-

циенты с ОАК были старше и имели

большую длительность заболевания (р=0,04). 

В табл. 2 представлена сравнительная оценка результа-

тов физикального осмотра (ФО) и УЗИ суставов у пациен-

тов двух групп. 

По данным УЗИ в В-режиме ВИ в виде синовита и те-

носиновита были выявлены в 644 (51,11%) суставах в 1-й

группе и в 309 (27,10%) суставах во 2-й, в то время как кли-

нические проявления артрита (припухлость и/или болез-

ненность суставов) обнаружены соответственно в 551

(43,73%) и 246 (21,58%) суставах (см. табл. 2). УЗИ-призна-

ки воспаления в 10,95% случаев при рРА и в 8,77% случаев

при ОАК не установлены при клиническом осмотре (см.

табл. 2). Вместе с тем выявленные при клиническом обсле-

довании изменения в 45 (3,57%) и 37 (3,25%) суставах у

больных рРА и ОАК соответственно не подтвердились при

УЗИ (см. табл. 2). 

При сравнении данных клинического осмотра и УЗИ

согласованность результатов была отмечена в 85,48%

(κ=0,71) и 87,98% (κ=0,68) случаев при рРА и ОАК соответ-

ственно (табл. 3). 

Сравнительная оценка результатов УЗИ в режиме ЭД и

клинических симптомов артрита представлена в табл. 4.

Усиление ЭД было выявлено в 265 (21%) и 58 (5%) суставах

при рРА и ОАК соответственно, при этом в 16,50 и 4,30% су-

ставов соответственно отмечались припухлость и/или бо-

лезненность. Признаки воспаления по данным ЭД отсутст-

вовали в 995 (78,97%) суставах в 1-й группе и 1082 (94,91%)

во 2-й, в то же время при ФО они обнаружены в 34,37 и

18,20% случаев соответственно. 

Согласованность результатов клинического осмотра и

УЗИ в режиме ЭД составила 68,33% (κ=0,32) и 81,93%

(κ=0,26) при рРА и ОАК соответственно (табл. 5). 
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УЗИ- признаки                                                      1-я группа (n=1260)                                                                2-я группа (n=1140)
клинические проявления

ЧБС и ЧПС        ЧБС           ЧПС            отсутствие           ЧБС и ЧПС        ЧБС           ЧПС            отсутствие

Таблица 2. Сравнительная оценка клинических симптомов артрита и УЗИ-признаков воспаления в В-режиме в ЛЗС и мелких суставах кистей 
у пациентов 1-й и 2-й групп, n (%)
Table 2. Comparative assessment of clinical symptoms of arthritis and ultrasound signs of inflammation in B-mode in wrist joints and small joints of hands
in patients of group 1and group 2, n (%)

Синовит и теносиновит 69/5,50** 7/0,60 2/0,20 9/0,70 26/2,30** 2/0,20 4/0,40 2/0,20

Только синовит 105/8,33** 38/3** 64/5** 109/8,70* 48/4,20** 8/1** 22/2** 67/5,90*

Только теносиновит 81/6,40** 122/9,70** 18/1,40 20/1,60 33/2,90** 57/5** 9/0,80 31/2,70

Отсутствие 4/0,30 38/3 3/0,20 571/45,30** 3/0,30 32/2,80 2/0,20 794/ 9,60**

Примечание. Здесь и в табл. 4: * – p≤0,01; ** – p≤0,0001.

Показатель                                    1-я группа (n=1260)                   2-я группа (n=1140)
число суставов

Таблица 3. Соответствие клинических симптомов данным УЗИ в В-режиме при обследовании
ЛЗС и мелких суставов кистей у пациентов 1-й и 2-й групп, n (%)
Table 3. Correspondence of clinical symptoms to B-mode ultrasound evidence of wrist joints and
small joints of hands in patients of group 1and group 2, n (%)

ФО+/УЗИ+ 506/40,16* 209/18,33*

ФО+/УЗИ- 45/3,57 37/3,25

ФО-/УЗИ+ 138/10,95 100/8,77

ФО-/УЗИ- 571/45,32* 794/69,65*

Соответствие результатов 1077/85,48 1003/87,98

Коэффициент Коэна (κ) 0,71 0,68

Примечание. * – p≤0,0001.

УЗИ-признаки                                                       1-я группа (n=1260)                                                                2-я группа (n=1140)
клинические проявления

ЧБС и ЧПС        ЧБС           ЧПС            отсутствие           ЧБС и ЧПС        ЧБС           ЧПС            отсутствие

Таблица 4. Сравнительная оценка клинических симптомов артрита и признаков гиперваскуляризации синовиальной оболочки ЛЗС 
и мелких суставов кистей по данным ЭД у пациентов 1-й и 2-й групп, n (%)
Table 4. Comparative assessment of clinical symptoms of arthritis and signs of hypervascularization of the synovial membrane of wrist joints 
and small joints of hands according to power Doppler mode evidence in patients of group 1 and group 2, n (%)

Наличие сигнала 96/7,60** 64/5** 48/3,80** 57/4,50** 28/2,50** 9/0,80** 12/1** 9/0,80**

Отсутствие сигнала 163/12,90** 141/11,20* 38/3 653/51,80** 82/7,20** 90/7,90* 25/2,20 885/ 77,60**



При сравнении двух групп пациентов было выявле-

но, что у больных рРА количество суставов с клиниче-

скими и ультразвуковыми (В-режим и ЭД) признаками

воспаления было статистически значимо больше

(p≤0,0001), чем у больных ОАК (см. табл. 2). Кроме того,

у пациентов 1-й группы значимо чаще (p≤0,01) обнару-

живались УЗИ-признаки синовита (см. табл. 2) и нали-

чие сосудистого сигнала в воспаленной синовии

(p≤0,0001; см. табл. 4).

Сравнение двух групп пациентов показало, что при рРА,

в отличие от ОАК, по данным УЗИ в обоих режимах отмеча-

лись более выраженные воспалительные и деструктивные из-

менения в ЛЗС, ПФС и ПМФС, за ис-

ключением ДМФС (см. рисунок, а–г). 

Было установлено, что при УЗИ у

пациентов 1-й группы значимо чаще

диагностировался синовит ЛЗС с

утолщением синовиальной оболочки

(р=0,02) и усилением кровотока

(p=0,0034). Симметричный синовит

ПФС с усилением кровотока

(р<0,0001), синовит ПМФС (р=0,01),

теносиновит ЛЗС (р=0,0025) и ПФС

(р=0,0002), а также симметричные

эрозивные изменения в ЛЗС (р=0,004)

и ПФС (р<0,0001) статистически зна-

чимо чаще обнаруживались при рРА,

чем при ОАК (см. рисунок, а–г).

У пациентов 2-й группы, в отли-

чие от больных 1-й группы, значимо

чаще выявлялись синовит и теносино-

вит ДМФС (р<0,0001 в обоих случаях)

в сочетании с эрозивными изменения-

ми (р<0,0001) и остеофитами

(р=0,002) суставных поверхностей

(см. рисунок, а–г).

Как показала сравнительная

оценка результатов УЗИ ЛЗС и мелких

суставов кистей у больных двух групп

с учетом выраженности воспалитель-

ных и деструктивных изменений, сог-

ласно полуколичественной классифи-

кационной шкале, выраженность си-

новита и теносиновита в В-режиме в

1-й группе составила ≥2 балла в

51,86% (р<0,0001) и 49,84% (р<0,0001)

случаев соответственно. У больных 2-й

группы выраженность синовита и те-

носиновита, оцененная в ≥1 балл, вы-

явлена в 125 (69,83%; р<0,0001) и в 112

(64%; р<0,0001) суставах соответст-

венно. Максимально выраженные

проявления (3 балла) синовита и тено-

синовита чаще определялись у боль-

ных рРА: в 17,87% (р<0,0001) и 15,84%

(р=0,0001) случаев соответственно.

Корреляционный анализ выявил

связь (r=0,38) между синовитом ЛЗС и

усилением кровотока в местах воспа-

ления у больных 1-й группы. Кроме

того, при рРА была отмечена сильная

связь между эрозиями ЛЗС и утолщением синовиальной

оболочки (r=0,57, р=0,01). При рРА значимо чаще, чем при

ОАК, встречалось сочетание синовита и теносиновита ЛЗС

и ПФС (r=0,53, p=0,03 и r=0,63, р=0,01 соответственно), и

только у пациентов с рРА теносиновит ЛЗС сопровождался

усилением кровотока в синовиальной оболочке (r=0,47,

p=0,04). В 1-й группе также отмечена связь между синови-

том и эрозивными изменениями в ПФС и ПМФС (r=0,59 и

r=0,40 соответственно; р=0,01) по данным УЗИ. 

У пациентов с эрозивным ОА определена значительная

связь между синовитом и теносиновитом ДМФС (r=0,52,

р=0,01). Отмечена также взаимосвязь синовита с эрозиями
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Показатель                                    1-я группа (n=1260)                   2-я группа (n=1140)
число суставов

Таблица 5. Соответствие клинических симптомов данным УЗИ в режиме ЭД 
при обследовании ЛЗС и мелких суставов кистей у пациентов 1-й и 2-й групп, n (%)
Table 5. Correspondence of clinical symptoms and power Doppler mode ultrasound evidence 
in wrist joints and and small joints of hands in patients of group 1 and group 2, n (%)

ФО+/УЗИ+ 208/16,50* 49/4,30*

ФО+/УЗИ- 342/27,14* 197/17,28*

ФО-/УЗИ+ 57/4,52* 9/0,80*

ФО-/УЗИ- 653/51,83* 885/77,63*

Соответствие результатов 861/68,33* 934/81,93*

Коэффициент Коэна (κ) 0,32 0,26

Примечание. * – p≤0,0001.

Сравнительная характеристика результатов УЗИ ЛЗС и мелких суставов кистей 
с учетом локализации и выраженности синовита в В-режиме (а) и режиме ЭД (б),

теносиновита (в) и эрозий (г) у пациентов 1-й и 2-й групп
Comparative characteristics of the results of ultrasound of wrist joints and small joints of

hands considering the localization and severity of synovitis in B-mode (a) and power
Doppler mode (b), tenosynovitis (c) and erosions (d) in patients of group 1 and group 2
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ДМФС (r=0,49, р=0,01) и эрозиями и остеофитами ДМФС

(r=0,72, р=0,0001). 

При определении связи между результатами УЗИ и кли-

нико-лабораторными данными было показано, что с воз-

растом у пациентов обеих групп развивались более выра-

женные изменения костной ткани (r=0,63; r=0,58) и гиали-

нового хряща (r=0,50; r=0,48), что подтверждается положи-

тельной корреляцией между возрастом и стадией ОА

(r=0,77; r=0,63). У пациентов с рРА также прослеживалась

связь между УЗИ-признаками синовита при исследовании в

В- и ЭД-режимах и ЧПС (r=0,40 и r=0,52 соответственно;

р=0,02), между усилением мощности допплеровского сиг-

нала и уровнями СРБ и АЦЦП (r=0,72, p=0,0006 и r=0,52,

р=0,02 соответственно), а также более высокими показате-

лями индекса DAS28-СРБ (r=0,50, р=0,02) . 

Обсуждение. Многочисленные оригинальные исследо-

вания подтверждают необходимость использования УЗИ

для диагностики и мониторинга различных РЗ, что связано

с применением высокочастотных датчиков, обеспечиваю-

щих более высокое качество изображения при исследовани-

ях суставов кистей [2, 4, 15]. Широкая доступность УЗИ

обусловливает большой интерес ревматологов к примене-

нию этого метода для дифференциальной диагностики за-

болеваний суставов кистей, однако отсутствие общеприня-

тых стандартов обследования и единой шкалы оценки огра-

ничивает его использование. В настоящей работе для срав-

нения результатов УЗИ у пациентов с рРА и ОАК мы приме-

нили полуколичественную шкалу оценки суставного выпо-

та, гипертрофии синовиальной оболочки, теносиновита,

костных эрозий и мощности доплеровского сигнала в ЛЗС и

мелких суставах кистей [15].

Ряд исследователей отмечает расхождение результатов

клинической и УЗИ-оценок воспалительных изменений в

суставах [8, 12, 15, 18]. Это подтверждено и в нашей работе:

УЗИ выявило большее число суставов с признаками воспа-

ления по сравнению с ФО как при рРА, так и при ОАК

(р=0,0004 и р=0,0001 соответственно). 

В ревматологии понятия «субклинический синовит» и

«субклинический теносиновит» появились с развитием

методов визуализации [19–20]. Выявление УЗИ-призна-

ков воспаления в суставах при отсутствии клинических

проявлений представляет огромный интерес, поскольку

длительно сохраняющееся воспаление, в том числе суб-

клиническое, способствует прогрессированию деструкции

суставов, особенно при РА [21]. Проведенный нами корре-

ляционный анализ подтвердил связь эрозий с наличием

синовита и при рРА (r=0,59 и r=0,40; р=0,01), и при ОАК

(r=0,49, р=0,01). 

Доля ложноотрицательных результатов была незначи-

тельной и составила 3,57% в 1-й группе и 3,25% во 2-й. Для

клинической оценки заболевания мы использовали такие

показатели, как ЧБС и ЧПС. Несоответствие клинических

и УЗИ-данных, вероятно, связано с тем, что оценка болез-

ненности суставов является субъективным показателем, ко-

торый зависит непосредственно от восприятия боли паци-

ентом [22], а припухлость сустава, определяемая врачом,

может быть связана не только с синовитом или теносинови-

том, но и с невоспалительными изменениями, например

разрастанием жировой ткани, подкожным отеком или ос-

теофитами [11, 18], что может привести как к гипо-, так и

гипердиагностике данных проявлений.

M. Szkudlarek и соавт. [15, 23] отметили, что усиление

кровотока при допплерографии нечасто обнаруживается в

мелких суставах кистей при наличии суставного выпота и

гипертрофии синовиальной оболочки. В нашем исследова-

нии усиление кровотока при допплерографии было выявле-

но в 265 (21%) и 58 (5%) суставах с признаками воспаления

в В-режиме при рРА и ОАК соответственно.

Тем не менее нами отмечена хорошая согласованность

между УЗИ-признаками воспаления (синовит и теносино-

вит), определенными в серой шкале, и данными ФО (ЧПС и

ЧБС) при обоих заболеваниях (κ=0,71 – для рРА и κ=0,68 –

для ОАК), что свидетельствует о важной роле УЗИ в диагно-

стике РЗ. Кроме того, в последних рекомендациях по диаг-

ностике и лечению РА УЗИ предлагается использовать не

только в качестве маркера субклинического воспаления в

суставах, но и для обоснования эскалации терапии [6].

При уточнении локализации воспалительного процесса

было установлено, что у больных рРА по сравнению с боль-

ными ОАК по данным УЗИ в В- и ЭД-режимах отмечались

более выраженные изменения в ЛЗС и мелких суставах кис-

тей, за исключением ДМФС. Хотя в ранее проведенных ра-

ботах [1, 18] установлено, что воспалительный процесс в

ПМФС чаще обусловлен ОАК, мы не наблюдали значимых

различий в частоте поражения этих суставов при обоих за-

болеваниях. 

Сравнение результатов УЗИ ЛЗС и мелких суставов

кистей у больных рРА и ОАК в нашей работе показало,

что с учетом активности воспалительных изменений, со-

гласно полуколичественной шкале, при рРА определя-

лись более выраженные УЗИ-проявления воспаления,

чем при ОАК, что соответствует результатам исследова-

ний А.М. Glimm и соавт. [1], X. Sun и соавт. [18], И.Б. Бе-

ляевой и соавт. [8].

В ряде исследований подтверждено, что УЗИ по чувст-

вительности и специфичности обнаружения воспаления су-

ставов превосходит ФО [8, 11–12, 18]. Однако необходимо

уточнить соответствие между УЗИ- и клинико-лаборатор-

ными показателями воспаления. 

Большинство исследователей отмечали связь между

УЗИ-признаками синовита и теносиновита и ЧПС при ис-

пользовании В-режима и режима ЭД [18, 24–26] у больных

РА, что согласуется с нашими данными. Полученный ре-

зультат можно объяснить тем, что стойкий хронический си-

новит у пациентов с РА и ОАК, проявляющийся припухло-

стью сустава, может не сопровождаться болью [8, 27].

При определении соотношения между УЗИ- и лабора-

торными данными нами были выявлены тесные корреля-

ции между усилением мощности допплеровского сигнала и

уровнями СРБ и АЦЦП (p=0,0006; р=0,02) и соответствен-

но более высокими значениями индекса DAS28-СРБ

(р=0,02) у пациентов 1-й группы, что совпадает с данными

отечественных [2, 28] и зарубежных [12, 25, 26] авторов, в

соответствии с которыми режим ЭД лучше, чем В-режим,

отражает активность заболевания.

Мы не обнаружили значимых корреляций между УЗИ-

и клинико-лабораторными данными при ОАК. 

Ряд исследователей отмечает, что НПВП и ГК умень-

шают проявления воспаления в суставах, выявляемые как

при ФО, так и при УЗИ [29–31]. В нашем исследовании за-

висимости между приемом противовоспалительных препа-

ратов и УЗИ-признаками воспаления не отмечено, что, ве-
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роятно, объясняется незначительной долей пациентов с

рРА и ОАК, получавших ГК и НПВП.

Таким образом, УЗИ представляется перспективным

методом ранней и дифференциальной диагностики воспа-

лительных заболеваний суставов, который может использо-

ваться в повседневной практике ревматолога.

Заключение. При дифференциальной диагностике

рРА и ОАК с использованием УЗИ необходимо учитывать,

что для рРА характерны более выраженные воспалитель-

ные изменения в ЛЗС и ПФС, представленные синовитом

с утолщением синовиальной оболочки и усилением кро-

вотока в ней, в сочетании с явлениями теносиновита и

эрозивными изменениями, тогда как ОАК в большей сте-

пени характеризуется синовитом и теносинотом ДМФС, а

также сочетанием эрозивных изменений в этих суставах с

остеофитами.
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