
ВОЗ провозгласила 2000–2010 гг. декадой изучения заболе-

ваний костно-суставной системы, что связано с их частой встре-

чаемостью, сложностью лечения и серьезностью прогнозов.

Правильная диагностика поражений опорно-двигатель-

ного аппарата занимает ведущее место в успешном лечении

данных страданий. Сегодня очевидно, что современное ульт-

развуковое исследование (УЗИ) костно-суставной системы, в

частности, суставов значительно расширяет диагностические

и лечебные возможности клинициста. Интерес к таким иссле-

дованиям огромен, так как с появлением датчиков высокого

разрешения найдена еще одна область эффективного приме-

нения ультразвука. УЗИ костно-суставной системы – это, по-

жалуй, единственное направление ультразвуковой диагности-

ки, которое  собирает полные залы на любых международных

и российских симпозиумах. Портативность, доступность, бы-

строта выполнения, относительно низкая стоимость УЗИ, от-

сутствие противопоказаний позволяют проводить динамиче-

ское наблюдение при заболеваниях суставов. Тем самым УЗИ

суставов представляется эффективным методом не только ди-

агностики, но и оценки качества терапии [1–3].

Важнейшее значение в лечении патологии суставов

имеет четкая дифференциация артритов, артрозов и пери-

артритов, что связано с различными подходами к их лече-

нию. УЗИ суставов и параартикулярных мягких тканей в

высокой степени отвечает данным задачам диагностики [4].

Артриты
Ведущей моделью хронического воспалительного забо-

левания суставов является ревматоидный артрит (РА) – ау-

тоиммунное ревматическое заболевание, характеризующее-

ся симметричным эрозивным артритом (синовитом) и ши-

роким спектром внесуставных (системных) проявлений.

Кардинальным признаком РА является неуклонно прогрес-

сирующее поражение суставов (постоянные боли, деформа-

ция, нарушение функции) и внутренних органов, приводя-

щее к ранней потере трудоспособности (около трети паци-

ентов становятся инвалидами в течение 20 лет после начала

болезни) и сокращению продолжительности жизни [5].

Ранняя диагностики РА значительно затруднена, но

принципиальна, так как быстрое начало терапии современ-

ными базисными противовоспалительными препаратами и

биологически активными агентами, направленными на

нейтрализацию провоспалительных цитокинов, позволяет

достигнуть клинико-лабораторной ремиссии с замедлением

воспалительных и деструктивных явлений и в итоге улуч-

шить прогноз заболевания. Принципиально новым направ-

лением ревматологии явилось формирование концепции

«окна возможности» (window of opportunity) – периода в де-

бюте болезни, когда необходимо начать терапию [6].

РА характеризуется активацией сложного воспалитель-

ного цитокинового каскада, приводящего к воспалительной

пролиферации суставной синовиальной оболочки, разви-

тию выраженного экссудативного синовита со скоплением

жидкости в полостях суставов, пролиферации специфиче-

ского паннуса с патологическим «взрывным» образованием

сосудистой сети в нем.

Именно ангиогенез считается пусковым механизмом воз-

никновения паннуса, приводящего к эрозии кости [7]. Выяв-

ление гиперваскулярного паннуса имеет важнейшее значение

для выбора тактики лечения, в частности, необходимости при-

соединения к терапии болезньмодифицирующих препаратов.

Усиление васкуляризации паннуса и гипертрофированной си-

новиальной оболочки может служить индикатором активно-

сти РА, и, наоборот, на фоне терапии заболевания васкуляри-

зация паннуса и синовии значительно снижается [8]. Во мно-

гих исследованиях доказана высокая чувствительность УЗИ с

допплерографическим исследованием в выявлении синовитов

при РА [9–12].

На рис. 1 представлены изменения в пястно-фаланго-

вом суставе при РА. На эхограмме в режиме энергетического
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Своевременная и точная диагностика ревматических заболеваний принципиальна для успешного этиопатогенетического лечения.

Важнейшее значение приобретают методы визуализации характера, стадии и степени патоморфологических изменений в тка-

нях опорно-двигательного аппарата, соотношения процессов воспаления, экссудации, дегенерации и альтерации. Современные ме-

тоды ультразвукового исследования суставов благодаря быстроте выполнения, относительно невысокой стоимости, отсутствию

противопоказаний и высокой разрешающей способности значительно расширяют лечебно-диагностические возможности ревма-

толога и позволяют контролировать эффективность терапии.
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картирования кровотока хорошо вы-

являются гипертрофия синовиальной

оболочки, пролиферация паннуса. От-

мечается резкое повышение васкуля-

ризации синовии с признаками неоан-

гиогенеза. Сосудистые структуры чет-

ко визуализируются в местах эрозив-

ных изменений хряща и кости.

Ведущим признаком, позволяю-

щим верифицировать наличие РА, яв-

ляется нахождение кист и эрозий на

суставных поверхностях суставов, ко-

торые не всегда видны в ранней ста-

дии РА при рентгенологическом ис-

следовании. УЗИ признано достаточ-

но чувствительным методом в опреде-

лении поверхностных костных кист и

эрозий [1].

На рис. 2 представлена эхограмма

пястно-фалангового сустава больной

РА с хорошо визуализируемыми эрозиями в области головки

пястной кости. Отмечается значительное разрушение костных

структур, формирующих поверхность сустава.

Помимо РА, требует диагностики большая группа вто-

ричных и реактивных артритов, которые также характеризу-

ются скоплением жидкости в суставных полостях, повреж-

дениями суставных структур. На рис. 3 представлена головка

плечевой кости после перенесенного септического артрита.

Отмечается повреждение ее кортикального слоя в виде не-

ровности, нечеткости, прерывистости контуров (стрелка).

Остеоартроз
Остеоартоз (ОА) – наиболее распространенное заболева-

ние суставов, которым страдает от 10 до 20% населения плане-

ты. ОА – хроническое прогрессирующее невоспалительное

заболевание суставов неизвестной этиологии, характеризую-

щееся дегенерацией суставного (гиалинового) хряща и струк-

турными изменениями субхондральной кости, а также явно

или скрыто протекающим умеренно выраженным синови-

том. При ОА в процесс вовлекаются все структуры сустава –

прежде всего, хрящ, синовиальная обо-

лочка, подлежащая (субхондральная)

кость [5, 14]. Истончение суставного

хряща, появление «обломков» разру-

шенного хряща и кости («суставных

мышей») в полости сустава, пролифе-

ративные разрастания краевых костных

суставных поверхностей (образование

остеофитов), нарушение сопоставимо-

сти (конгруэнтность) суставных по-

верхностей, а также поражение параар-

тикулярного аппарата в виде гипотро-

фических и дистрофических измене-

ний приводят к снижению подвижно-

сти в суставах и мучительной боли при

движении.

Сегодня произошел поворот в по-

нимании сущности болезни: ОА вос-

принимают не как пассивную старость

сустава, а как агрессивное превалирова-

ние катаболизма над анаболизмом суставных структур по не-

ясным причинам. Хондропротективные препараты, задача

которых состоит в поддержании анатомо-функциональной

сохранности хряща, недостаточно эффективны, и, к сожале-

нию, нередким исходом ОА по-прежнему остается эндопро-

тезирование сустава. Мы только ожидаем прорыва в разработ-

ке новых хондропротективных препаратов. Крайне важна

ранняя диагностика ОА, когда своевременное назначение

хондропротекторов эффективно для воздействия на еще со-

хранный суставной хрящ [15].

УЗИ суставов при ОА становится ведущим методом

ранней диагностики ОА, позволяющим определить толщи-

ну хряща, наличие остеофитов, скопление жидкости в по-

лости суставов, наличие «суставных мышей». УЗИ неоцени-

мо для уточнения причин развития вторичного ОА, так как

выявляет характер поражения связочного аппарата и состо-

яние менисков после травматических повреждений суста-

вов, позволяет оценить контуры субхондральных костей

при врожденных аномалиях развития.
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Рис. 1. Изменения в пястно-фаланговом суставе при РА 
(описание в тексте)

Рис. 2. Эрозии (стрелка) головки пястной кости при РА
(описание в тексте)

Рис. 3. Головка плечевой кости после
перенесенного септического артрита

(описание в тексте)



На рис. 4 представлена структура нормального сус-

тавного хряща мыщелка бедра. Здоровый хрящ визуали-

зируется в виде ровной сплошной гомогенной анэхоген-

ной полоски равномерной толщины. При ОА хрящ стано-

вится неравномерно истонченным, с нечеткими контура-

ми и негомогенной структурой с возможными включени-

ями (рис. 5). На рис. 6 виден артроз пателлофеморально-

го сустава с наличием крупного крючкообразного, в виде

«клюва попугая», остеофита в области верхнего полюса

надколенника. 

При УЗИ, как и при рентгенологическом исследовании,

степень выраженности морфологических признаков ОА не

всегда соответствует уровню болевого синдрома [14]. На рис.

7 представлена ультразвуковая картина обоих тибиофемо-

ральных суставов больного ОА. В правом суставе (а) визуали-

зируются грубые губообразные остеофиты больших размеров

(стрелки). Клинически болевой синдром справа минималь-

ный. В левом суставе (б) с выраженным болевым синдромом

визуализируется лишь заострение костных суставных по-

верхностей с формированием незначительных мелких остео-

фитов (стрелки).

Лечение ОА принципиально различается в зависимости

от выраженности синовита. Хондропротективная терапия, в

том числе внутрисуставное введение гиалуронатов, воздей-

ствие физическими факторами, лечебная физкультура пока-

заны преимущественно в стадии ремиссии («сухой», «холод-

ный» сустав). В период обострения назначают нестероидные

противовоспалительные препараты, внутрисуставное введе-

ние глюкокортикоидов с предварительной эвакуацией жид-

кости. При «влажном», «горячем» суставе ограничивают

двигательный режим, физиолечение и особенно внутрисус-

тавное введение гиалуронатов. Выявление жидкости в поло-

сти сустава при ОА крайне необходимо для оценки периода

ремиссии – обострения и выработки тактики лечения. УЗИ

при этом является ведущим методом диагностики скопле-

ния синовиальной жидкости в полости сустава [1, 4].

На рис. 8 показан ультразвуковой контроль эффективно-

сти пункции верхнего заворота коленного сустава. Последо-

вательно представлены схема сканирования верхнего заворо-

та коленного сустава (а), жидкость в верхнем завороте до
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Рис. 4. Ультразвуковая картина нормального суставного
хряща (стрелка) мыщелка бедра (описание в тексте)

Рис. 5. Суставной хрящ (стрелка) при ОА 
(описание в тексте)

Рис. 6. Остеофит верхнего полюса надколенника при ОА 
пателлофеморального сустава:

А – надколенник, Б – бедренная кость, 
В – сухожилие квадрицепса, Г – остеофит

Рис. 7. Ультразвуковая картина тибиофеморальных 
суставов больного ОА (описание в тексте)

а                                                          б



пункции (б), верхний заворот после

пункции (в) сустава.

Поражение параартикулярного 
аппарата

Поражение параартикулярного

аппарата часто встречается как на фо-

не ОА и артритов различной этиоло-

гии, так и самостоятельно. УЗИ позво-

ляет конкретизировать анатомиче-

ский характер поражения: тендопа-

тию, миопатию, поражение связочно-

го аппарата и др. Нередко при артри-

тах и артрозах формируется параарти-

кулярное скопление жидкости в при-

легающих воспаленных сумках [1, 3].

Точное знание характера пораже-

ния параартикулярных структур позволяет выбрать пра-

вильный режим и тактику лечения, особенно локальную те-

рапию аппликационными средствами, воздействие физиче-

скими факторами, локальное введение глюкокортикоидов.

В качестве примера поражений параартикулярного ап-

парата представлена киста Бейкера (КБ) – растянутая жид-

костью синовиальная сумка подколенной ямки, располо-

женная в медиальном отделе между внутренней головкой

икроножной и полуперепончатой мышц и сообщающаяся с

коленным суставом посредством соустья. На рис. 9 видна

КБ округлой формы с четкими границами, анэхогенным со-

держимым, с множественными мелкими включениями, со-

общающаяся с полостью сустава через соустье.

К формированию КБ обычно приводят раздражения

синовиальной оболочки коленного сустава. КБ возникает

как проявление различной патологии в коленном суставе.

Причинами ее возникновения могут быть ОА, РА, посттрав-

матические состояния коленного сустава. Особенностью

КБ является то, что при ее обнаружении лечить, как прави-

ло, надо не саму КБ, а причину, ее вызвавшую.

Таким образом, актуальность, высокая диагностическая

ценность, простота и широкое распространение делают

УЗИ опорно-двигательного аппарата ведущим методом ви-

зуализации в ревматологии, позволяющим:

• устанавливать диагноз;

• оценивать степень патоморфологических изменений

в тканях опорно-двигательного аппарата;
• вырабатывать правильную тактику лечения;

• контролировать эффективность терапии.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Рис. 9. КБ с множественными мелкими включениями, сооб-
щающаяся с полостью сустава через соустье (стрелка)

Рис. 8. Ультразвуковой контроль пункции верхнего заворота коленного сустава
(стрелки; описание в тексте)
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