
Псориатический артрит (ПсА) – хроническое воспали-
тельное заболевание суставов, позвоночника и энтезисов, 
которое может развиваться у больных псориазом. При ПсА 
отмечается главным образом воспаление периферических 
суставов (артрит), пальцев кистей и стоп (дактилит), энтезисов 
(энтезит), а также может возникать воспаление в аксиальных 
структурах – телах позвонков (спондилит) и крестцово-под-
вздошных суставах – КПС (сакроилиит) [1]. Клиническое 
обследование пациентов с ПсА имеет первостепенное значение 
для установления диагноза и последующего мониторинга 
активности заболевания и включает осмотр и пальпацию 
как суставов, так и области энтезисов, а также использование 
различных опросников и шкал. Применение методов визуа-
лизации для определения поражения костно-мышечной си-
стемы при ПсА и других ревматических заболеваниях (РЗ) в 

настоящее время также является неотъемлемой частью ди-
агностического процесса. Рентгенография – ключевой метод 
диагностики в ревматологии. Выявление характерных рент-
генологических изменений подтверждает правильность ди-
агноза, рентгенологические признаки входят в число клас-
сификационных критериев различных РЗ. Однако структурные 
изменения костной системы, определяемые с помощью рент-
генографии, в настоящее время рассматриваются как поздние 
и необратимые проявления заболевания. К тому же с помощью 
этого метода невозможно оценить признаки активного вос-
палительного процесса в суставах и внесуставных структурах. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) позволяет ви-
зуализировать не только структурные, но и воспалительные 
и поствоспалительные внутрикостные изменения, а также 
признаки воспаления мягких тканей суставов и области эн-
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тезисов. В 2009 г. выявляемое при МРТ активное воспаление 
КПС было включено в классификационные критерии акси-
ального спондилоартрита как один из основополагающих 
компонентов [2, 3]. Однако значительная стоимость и ограни-
ченная доступность в разных регионах сдерживают широкое 
использование МРТ. 

В последние десятилетия активно обсуждается высокая 
чувствительность такого инструментального метода визуа-
лизации, как УЗИ. Метод привлек к себе внимание ревма-
тологического сообщества еще в начале 70-х годов прошлого 
столетия, после того как была продемонстрирована возмож-
ность визуализировать и дифференцировать различные ана-
томические структуры костно-мышечной системы в режиме 
«серой» шкалы (В-режим) и дополнительно фиксировать с 
помощью допплеровского картирования (D-режим) неовас-
куляризацию, наличие которой определяет активность вос-
палительного процесса. А такие преимущества метода, как 
доступность, безопасность и оперативность исследования, 
способствовали его широкому внедрению в клиническую 
практику. В 2005 г. группой экспертов OMERACT (Outcome 
Measures in Rheumatology) с целью единообразного понимания 
ультразвуковых признаков поражения опорно-двигательного 
аппарата при РЗ впервые были предложены дефиниции вос-

палительных и структурных изменений суставов и внесу-
ставных структур [4]. В 2019 г. на основании накопленного 
за 15 лет мирового опыта применения УЗИ в ревматологии 
и анализа большого массива оригинальных публикаций экс-
пертами OMERACT были внесены коррективы в изначально 
разработанные дефиниции [5]. Как неоднократно было по-
казано в различных исследованиях, наиболее частыми кли-
ническими проявлениями ПсА являются артрит, энтезит, 
теносиновит [6], поэтому при проведении УЗИ в фокусе 
внимания находятся суставы, околосуставные мягкие ткани 
и происходящие в них патологические изменения. Согласно 
существующему на сегодняшний день определению OMERACT, 
выявляемые при УЗИ признаки синовита включают гипоэ-
хогенную гипертрофию синовиальной оболочки (СО), не-
зависимо от наличия выпота или любой степени усиления 
допплеровского сигнала. В свою очередь, гипертрофия СО 
определяется как наличие аномальной гипоэхогенной си-
новиальной ткани внутри капсулы сустава, которая не сме-
щается и плохо сжимается, при этом также могут выявляться 
допплеровские сигналы. Тогда как выпот представляет собой 
гипоэхогенное или анэхогенное внутрисуставное содержимое, 
которое смещается и сжимается при давлении датчиком, но 
не дает допплеровского сигнала (рис. 1, 2). Ультразвуковые 
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Рис. 1. Синовит пястно-фалангового сустава (ПФС): выпот 
(В) и гипертрофия синовиальной оболочки – СО (В-режим) 
Fig. 1. Metacarpophalangeal (MCP) joint synovitis: effusion (E) 

and synovial membrane hypertrophy (SM) (B-mode)
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 Рис. 2. Синовит ПФС: усиление допплеровского сигнала  
(D-режим) 

Fig. 2. MCP joint synovitis: increased Doppler signal (D-mode)

II ПФС

Рис. 3. Энтезит пяточной кости – ПК (воспалительные из-
менения): утолщение и снижение эхогенности ахиллова сухо-

жилия – АХС (В-режим) 
Fig. 3. Calcaneal enthesitis (inflammatory changes): thickening and 

reduced echogenicity of the Achilles tendon (AT) (B-mode)
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Рис. 4. Энтезит ПК (воспалительные изменения): усиление 
допплеровского сигнала (D-режим)  

Fig. 4. Calcaneal enthesitis (inflammatory changes): increased 
Doppler signal (D-mode)
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признаки энтезита были разделены экспертами на воспа-
лительные и структурные. К воспалительным проявлениям 
относятся: изменение структуры сухожилия (утолщение и 
снижение эхогенности) и возможное усиление допплеровских 
сигналов в зоне <2 мм от костного контура (рис. 3, 4). Струк-
турные повреждения в области энтезиса могут проявляться 
в виде дефекта костного контура (эрозия), и/или костного 
выроста в месте прикрепления сухожилия (энтезофит), и/или 
гиперэхогенных образований в структуре сухожилия (каль-
цинат; рис. 5, 6). Теносиновит, согласно определению экспертов 
OMERACT, при УЗИ представляет собой аномальное анэ-
хогенное и/или гипоэхогенное (по отношению к сухожильным 
волокнам) расширение сухожильной оболочки, которое 
может быть связано как с наличием аномального количества 
жидкости, так и с гипертрофией СО с возможным усилением 
допплеровских сигналов (рис. 7, 8) [5]. 

Клиническое обследование пациента с ПсА в некоторых 
случаях имеет ряд ограничений [7]. Оценка боли при паль-
пации может зависеть, с одной стороны, от силы сжатия от-
дельного сустава или давления на область энтезиса врачом, 
а с другой – от субъективного восприятия боли пациентом. 
На возникновение боли в суставах или энтезизах может 
влиять наличие сопутствующих заболеваний, таких как фиб-
ромиалгия, метаболические нарушения, патология эндо-
кринной системы, которые способны усиливать ощущение 
боли пациентом при отсутствии воспаления. Припухлость, 

определяемая при осмотре, является более объективным 
признаком воспаления. Так, S.R. Dubash и соавт. [8] провели 
клиническое обследование 155 пациентов с ранними про-
явлениями ПсА для выявления болезненных и припухших 
суставов и УЗИ тех же суставов. Объективные признаки вос-
паления в виде синовита по данным УЗИ чаще определялись 
в суставах, отмеченных ревматологом как припухшие. Это 
позволило авторам предположить, что число болезненных 
суставов не отражает активности заболевания при ПсА [8]. 
В другом исследовании, в котором участвовал 41 пациент с 
активным ПсА, клиническое обследование включало осмотр, 
пальпацию, заполнение пациентом опросников и шкал, от-
ражающих уровень боли в суставах, а также УЗИ и МРТ су-
ставов кистей. В результате корреляционного анализа было 
показано, что болезненность суставов при пальпации слабо 
связана с признаками воспаления, определяемыми с помощью 
методов визуализации, особенно у пациентов с высокой ин-
тенсивностью боли, наличием функциональных ограничений 
и низким ментальным статусом. Результаты исследования, 
по мнению авторов, еще раз подтверждают, что на болез-
ненность суставов, помимо локального воспаления, могут 
влиять и другие факторы [9].  

Особая роль отводится методам визуализации, в том 
числе УЗИ, в выявлении субклинических проявлений ПсА 
на ранних стадиях. Концепция субклинического синовита 
подразумевает наличие воспаления суставов, которое сложно 
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Рис. 5. Энтезит ПК (структурные изменения):  
эрозия  – Э (В-режим)  

Fig. 5. Calcaneal enthesitis (structural changes):  
erosion (Er) (B-mode)
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Рис. 6. Энтезит ПК (структурные изменения).  
К – кальцинаты (В-режим) 

Fig. 6. Calcaneal enthesitis (structural changes):  
C – calcifications (B-mode)
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Рис. 7. Теносиновит сгибателя пальца кисти: выпот (В)  
и гипертрофия СО (В-режим). СВС – синовиальное влагалище 

сухожилия; С – сухожилие 
Fig. 7. Flexor tenosynovitis of the finger: effusion (E) and SM  

hypertrophy (B-mode). TS – tendon sheath; T – tendon

СВС СВС

СО

В

С

Рис. 8. Теносиновит сгибателя пальца кисти:  
усиление допплеровского сигнала (D-режим) 

Fig. 8. Flexor tenosynovitis of the finger:  
increased Doppler signal (D-mode)
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подтвердить при клиническом осмотре, но можно обнаружить 
с помощью УЗИ и МРТ. Вначале эта концепция рассматри-
валась применительно к ранней диагностике ревматоидного 
артрита (РА) и было показано, что она позволяет прогнози-
ровать обострения и рентгенологическое прогрессирование 
заболевания [10]. В дальнейшем методы визуализации начали 
использовать и при ПсА для выявления субклинических форм 
воспаления с целью более ранней диагностики и предотвра-
щения быстрого прогрессирования структурных изменений 
суставов. Интересны данные исследования, в котором уча-
ствовали 52 пациента с ПсА, 48 с псориазом и артралгиями 
и 45 здоровых добровольцев (контрольная группа). Всем 
участникам для оценки наличия субклинического синовита 
в суставах кистей проводилось УЗИ. Частота выявления 
признаков субклинического синовита в группе ПсА со-
ставила 55,8%, в группе псориаза и боли в суставах – 
29,2%. Авторами был сделан вывод, что УЗИ может быть 
полезным для определения субклинических форм воспа-
ления суставов, которые невозможно обнаружить при кли-
ническом осмотре [11]. 

Оценка области энтезисов у пациентов с ПсА имеет 
важное значение, так как зачастую заболевание может де-
бютировать с энтезита. В последнее десятилетие многочис-
ленные работы были посвящены изучению состояния энте-
зисов с помощью УЗИ. Еще в 2012 г. в одном из исследований 
пациентов с ранним ПсА (n=92) было показано отсутствие 
корреляции между клиническим индексом подсчета числа 
болезненных энтезисов MASES (Maastricht Ankylosing Spondyli-
tis Enthesitis Score) и выявлением признаков энтезита с по-
мощью ультразвукового индекса GUESS (Glasgow Ultrasound 
Enthesitis Scoring System), который включает использование 
как В-режима, так и допплеровского картирования. УЗИ 
позволило обнаружить признаки субклинического энтезита, 
которые не были определены при клиническом обследовании 
[12]. В ряде публикаций обсуждалась и противоположная 
ситуация, когда врач выявляет чрезмерное количество ак-
тивных энтезитов на основании болезненности при пальпации. 
Достаточно наглядно вероятность переоценки клинических 
проявлений воспаления была показана в исследовании, в 
котором специально изучались признаки энтезита АХС у 
141 пациента с ПсА (282 энтезиса). Болезненность при паль-
пации имелась в 88 (31,2%) точках прикрепления сухожилия, 
ультразвуковые признаки воспаления (утолщение, и/или 
снижение эхогенности сухожилия, и/или допплеровские 
сигналы) определялись в 46 (16,3%) сухожилиях, а структурные 
повреждения – в 148 (52,5%) энтезисах [13]. В исследование 
V. Furer и соавт. [14] было включено 158 пациентов  
(70 мужчин и 88 женщин) с ПсА, которым выполняли УЗИ: 
ультразвуковые признаки синовита и теносиновита встреча-
лись с одинаковой частотой у представителей обоих полов, 
а проявления энтезита (как воспалительные, так и структур-
ные) значимо чаще отмечались у мужчин. Но при этом вы-
явлена низкая корреляция между клинически определяемыми 
проявлениями энтезита по индексам LEI (Leeds Enthesitis 
Index) и SPARCC (Spondyloarthritis Research Consortium of 
Canada) и ультразвуковыми изменениями по индексу MASEI 
(Madrid Sonographic Enthesitis Index) [14].  

В последнее время для клиницистов (как ревматологов, 
так и дерматологов) все большую актуальность приобретает 
выявление субклинически протекающих синовита и энтезита, 
особенно у пациентов с псориазом и факторами риска 

развития ПсА. Выявление ранних признаков воспаления 
может способствовать своевременному направлению пациента 
от дерматолога к ревматологу. УЗИ как наиболее доступный 
метод диагностики рассматривается и в качестве эффективного 
инструмента скрининга. В нескольких исследованиях было 
показано, что частота обнаружения субклинических форм 
воспаления суставов и внесуставных структур (сухожилия, 
энтезисы) с помощью УЗИ у пациентов с кожным псориазом 
и артралгиями составляла от 13 до 39%. Отмечалось также 
преимущество УЗИ перед специализированными опросниками 
для выявления признаков поражения костно-мышечной си-
стемы у пациентов с псориазом [15–18]. В недавно опубли-
кованном обзоре были обобщены данные литературы о раз-
витии ПсА у больных псориазом и возможностях своевре-
менной диагностики ранних проявлений ПсА. Рассматри-
валась роль УЗИ в обнаружении субклинического воспаления, 
а также в выявления пациентов с наличием факторов высокого 
риска. Результатом этой работы стало создание протокола 
обследования, в котором ключевую позицию занимало скри-
нинговое УЗИ, и дальнейшей маршрутизации пациентов с 
псориазом из группы высокого риска развития ПсА [18]. 

Актуальным является вопрос дифференциальной диаг-
ностики при наличии болезненности в области энтезисов у 
пациентов с ПсА, так как от этого зависят дальнейшая 
тактика ведения больного и выбор терапии, в том числе и 
необходимость смены одного лекарственного препарата на 
другой. У пациентов с РЗ одним из сопутствующих заболе-
ваний, сопровождающихся локальной болезненностью, может 
быть фибромиалгия. Так, в недавнее исследование A. Fiorenza 
и соавт. [19] был включен 101 пациент: 39 – с ПсА, 23 – с 
подтвержденным диагнозом фибромиалгии и 39 – с сочета-
нием обоих заболеваний. Клинически определяемая болез-
ненность в области энтезисов была более выражена в группе 
фибромиалгии и при сочетании двух заболеваний, а ультра-
звуковые признаки энтезита чаще выявлялись в группе ПсА 
и при сочетании двух заболеваний [19]. Аналогичные данные 
были получены в исследовании ULISSE, в котором приняли 
участие 140 пациентов с ПсА, 51 с псориазом и 51 с фибро-
миалгией. Частота болезненности в области энтезисов при 
клиническом обследовании была выше в группе фибромиалгии 
(92% пациентов и 46% энтезисов) по сравнению с группами 
ПсА (66 и 23% соответственно) и псориаза (59 и 18% соот-
ветственно). При УЗИ признаки поражения энтезисов чаще 
выявлялись у пациентов с ПсА и у больных псориазом. Ре-
зультаты этих исследований позволяют предположить, что 
УЗИ может быть полезным для подтверждения наличия или 
отсутствия энтезита у пациентов с ПсА и сопутствующей 
фибромиалгией [20]. 

Важной задачей при ведении пациентов с ПсА остается 
мониторинг активности заболевания на фоне терапии. Как 
было отмечено выше, клиническое обследование пациента 
и заполнение специфических шкал и опросников во время 
визита к ревматологу является основным методом определения 
степени активности заболевания. Однако на результат такой 
оценки может влиять субъективное восприятие боли паци-
ентом или наличие сопутствующих заболеваний, усиливающих 
болевые ощущения в области суставов и энтезисов. В связи 
с этим многими исследователями подчеркивается необхо-
димость применения методов инструментальной диагностики, 
позволяющих объективизировать оценку активности забо-
левания и более корректно решать вопрос о дальнейшей 
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тактике ведения. Так, в нескольких наблюдательных иссле-
дованиях для динамического контроля за пациентами с ПсА, 
получавшими терапию как базисными противовоспалитель-
ными (БПВП), так и генно-инженерными биологическими 
(ГИБП) препаратами, использовалось не только клиническое 
обследование, но и УЗИ для объективизации оценки выра-
женности синовита, теносиновита и энтезита в определенных 
контрольных точках. Во всех исследованиях для ультразву-
ковой оценки параметров синовита (выпот, гипертрофия 
СО, усиление допплеровских сигналов) применялась полу-
количественная шкала от 0 до 3 (0 – изменения отсутствуют, 
1 – слабо выражены, 2 – умеренно выражены, 3 – значительно 
выражены), а общая оценка выводилась путем суммирования 
баллов. Авторы этих публикаций сообщали об уменьшении 
воспалительных изменений по данным УЗИ на фоне лечения, 
что позволяет предположить возможность использования 
данного метода для определения эффективности лечения у 
пациентов с ПсА в клинической практике [21–23]. 

Однако первым исследованием у пациентов с ПсА, ко-
торое наиболее наглядно продемонстрировало возможности 
УЗИ в оценке активности воспалительного процесса, является 
ULTIMATE [24]. Уникальность его дизайна заключается в 
том, что первичной конечной точкой было определение сте-
пени регресса синовита на фоне применения ингибитора 
интерлейкина 17А секукинумаба (СЕК) с помощью ультра-
звуковой визуализации суставов на основании параметров 
шкалы GLOESS (Global Synovitis Score). Данная шкала, раз-
работанная экспертами OMERACT и EULAR (European Al-
liance of Associations for Rheumatology) для обследования па-
циентов с РА, представляет собой комбинированную ульт-
развуковую оценку степени гипертрофии СО с помощью 
режима «серой шкалы» (B-режим) и выраженности васку-
ляризации посредством допплеровского картирования  
(D-режим; табл. 1) [25]. В дальнейшем было предложено ис-
пользование этого инструмента и для оценки ультразвуковых 
параметров воспаления суставов при ПсА.  

В рандомизированное плацебо-контролируемое иссле-
дование III фазы ULTIMATE было включено 166 пациентов 
с ПсА, у которых наблюдались клинические признаки си-

новита и энтезита, подтвержденные при УЗИ. До включения 
в исследование пациентам проводилась терапия БПВП с 
недостаточным эффектом, но они не получали ранее ГИБП. 
Пациенты были рандомизированы в группы для еженедель-
ного подкожного введения СЕК (300 или 150 мг в зависимости 
от тяжести кожного псориаза) или плацебо с последующим 
введением препарата каждые 4 нед (на 4-й и 8-й неделях) в 
рамках двойного слепого исследования. Открытая фаза ис-
следования начиналась на 12-й неделе, и все пациенты, в 
том числе группы плацебо, получали СЕК в дозе 300 или 150 
мг в зависимости от тяжести поражения кожи в виде под-
кожной инъекции каждые 4 нед до 52-й недели. УЗИ прово-
дилось во время визита скрининга, в день рандомизации и в 
дальнейшем на неделях 1, 2, 4, 6, 8 и 12, у каждого пациента 
оценивались 24 пары суставов. Показатель GLOESS рассчи-
тывался как сумма баллов по каждому составному показателю 
для всех исследуемых суставов, что позволяло получить по-
тенциальную оценку в диапазоне от 0 до 144 (табл. 2). Для 
обеспечения однородности результатов оценки синовита с 
помощью УЗИ все исследователи прошли специальный об-
учающий курс, для определения выраженности воспаления 
каждый центр был обеспечен атласами с эталонными изоб-
ражениями изменений в B- и D-режимах для всех исследуемых 
суставов. Все ультразвуковые изображения фиксировались 
на электронных носителях, обезличивались и отправлялись 
на централизованный пересмотр. Согласно представленным 
результатам после начала лечения заметное выраженное раз-
личие по первичной конечной точке между группами паци-
ентов, получавших СЕК и плацебо, наблюдалось уже через  
1 нед по степени гипертрофии СО и через 2 нед по выражен-
ности допплеровских сигналов. Эффективность лечения в 
группе СЕК на основании анализа параметров GLOESS уве-
личивалась в каждой контрольной точке. Значимое снижение 
показателей по шкале GLOESS отмечалось к 12-й неделе, до-
стигнутый эффект сохранялся вплоть до 52-й недели лечения. 
Уменьшение ультразвуковых признаков синовита коррели-
ровало с уменьшением клинических показателей, было от-
мечено также значительное снижение индекса энтезита 
SPARCC на 12-й неделе с устойчивым улучшением к 52-й не-
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Таблица 1. EULAR-OMERACT шкала ультразвуковой оценки для компонентов двухмерного режима (B-режим) и энергетического допплера (D-режим) 
Table 1. EULAR-OMERACT ultrasound scoring system for two-dimensional imaging (B-mode) and power Doppler (D-mode) components

Двухмерный режим (B-mode): воспаление или активная гипертрофия СО

Примечание. Степень: 0 – норма; 1 – минимальный синовит; 2 – умеренно выраженный синовит; 3 – выраженный синовит.

Степень 0         Отсутствие гипоэхогенного утолщения СО 
 
Степень 1         Минимальное гипоэхогенное утолщение СО (заполняет угол между околосуставными костями, не выступая за линию, 
                            соединяющую вершины костей) 
 
Степень 2         Ипоэхогенное утолщение СО, выступающее за линию, соединяющую вершины околосуставных костей,  
                            но не распространяющееся вдоль диафиза кости 
 
Степень 3         Гипоэхогенное утолщение СО, выступающее над линией, соединяющей вершины околосуставных костей,  
                            и распространяющееся по крайней мере на один из костных диафизов 
 

Энергетический допплер (Power Doppler Signal) 
 

Степень 0         Нет увеличения кровотока в СО 
 
Степень 1         До 3 сигналов одиночных точек, или до 2 сливающихся точек, или 1 сливающаяся точка + до 2 одиночных точек 
 
Степень 2         Сосудистые сигналы менее чем на половине площади СО (<50%) 
 
Степень 3         Сосудистые сигналы более чем на половине площади СО (>50%)



деле. Ультразвуковые показатели энтезита, определяемые 
согласно дефинициям OMERACT, были численно ниже в 
группе пациентов, получавших СЕК, по сравнению с группой 
плацебо в первые два периода лечения, а в третьем периоде 
в обеих группах наблюдалась стабилизация проявлений эн-
тезита. В целом улучшение клинической картины зафикси-
ровано по всем ключевым проявлениям ПсА вплоть до  
52-й недели в обеих группах лечения, новых неожиданных 
нежелательных явлений в ходе III фазы исследования не за-
регистрировано [24]. 

Таким образом, результаты исследований показывают, 
что клинический осмотр и использование специфических 
опросников и шкал не позволяют в полной мере оценить 
воспалительный процесс в суставах и внесуставных структурах 
и зачастую требуется применение методов визуализации, в 

частности УЗИ. Включение УЗИ в программы скрининга у 
пациентов с псориазом может повысить точность диагностики 
и способствовать своевременному направлению больного к 
ревматологу. УЗИ может быть полезным для дифференци-
альной диагностики причин болезненности в области суставов 
и энтезисов у пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
например фибромиалгией, метаболическими нарушениями. 
Результаты клинического исследования ULTIMATE под-
тверждают надежность оценки активности синовита у больных 
ПсА с помощью ультразвуковой шкалы GLOESS на фоне 
проводимой терапии [24]. Можно предположить, что УЗИ 
будет приобретать все большую популярность в реальной 
клинической практике не только как диагностический метод, 
но и как инструмент для выбора дальнейшей тактики лечения 
и контроля эффективности терапии.
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Таблица 2. EULAR–OMERACT композитная шкала оценки для ультразвуковой диагностики (PDUS)  
и расчет на уровне пациента по шкале GLOESS 
Table 2. EULAR–OMERACT composite scoring system for power Doppler ultrasonography (PDUS)  
and patient-level calculation using the GLOESS score

Композитная шкала EULAR–OMERACT для оценки PDUS (на уровне суставов)

Примечание. Степень: 0 – норма; 1 – минимальный синовит; 2 – умеренно выраженный синовит; 3 – выраженный синовит.  
PDUS – Power Doppler ultrasonography.

Степень 0         В режиме «серой» шкалы или по сигналам PD гиперплазия СО не обнаруживается, т. е. B MODE = 0 и Doppler = 0 
 
Степень 1         Композитная шкала PDUS степень 1, определение 1: минимальная гиперплазия СО и ≤1 степень PD-сигнала, т. е.  
                            B MODE = 1 и Doppler = 1 либо 0 или B MODE = 0 и Doppler = 1 
                            Композитная шкала PDUS степень 1, определение 2: минимальная гиперплазия СО и ≤1 степень PD-сигнала,  
                            т. е. B MODE = 1 и Doppler = 1 или 0 
 
Степень 2         Умеренно выраженная гиперплазия СО и ≤2 степень  PD-сигнала или минимальная гиперплазия СО  
                            и 2-я степень PD-сигнала, т. е. B MODE = 2 и Doppler ≤2 или B MODE ≤2 и Doppler = 2 
 
Степень 3         Выраженная гиперплазия СО и ≤3 степень  PD-сигнала или умеренная гиперплазия СО и 3-я степень PD-сигнала,  
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GLOESS (на уровне пациента) 
 

                            Сумма композитной шкалы PDUS для 24 пар суставов (GLOESS-диапазон: 0– 144)
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