
История применения ультразвука для нужд человека

уходит корнями в далекое прошлое. Догадку о том, что при-

чиной безошибочного полета летучих мышей в темноте яв-

ляются неслышимые человеческим ухом звуковые колеба-

ния, высказал в конце XVI в. итальянец Спаланцани. Одна-

ко для ее практического подтверждения понадобилось пол-

тора столетия. Официальная история изучения ультразвука

начиналась в 1880 г., когда выдающийся физик Пьер Кюри

открыл явление прямого пьезоэффекта – появление на гра-

нях кварцевой пластинки при ее сжатии электрических за-

рядов. Лишь в 1916 г. началось практическое использование

ультразвукового устройства – на подводных лодках устанав-

ливались первые ультразвуковые эхолокаторы для обнару-

жения кораблей противника. В 1929 г. российским исследо-

вателем С.Я. Соколовым были заложены основы ультразву-

ковой дефектоскопии в технике и промышленности (обна-

ружение скрытых дефектов в металлических изделиях, бе-

тонных блоках и т. п.). Для этого создали специальные ульт-

развуковые устройства, послужившие впоследствии прото-

типами медицинских диагностических аппаратов [1].

В течение следующих 15–20 лет аппаратура значительно

совершенствовалась, были созданы устройства с серой шка-

лой, дающие изображения с большим количеством деталей и

тонкими градациями структуры, разрабатывались первые мо-

дели аппаратов быстрого сканирования (в реальном масшта-

бе времени). Постепенно формировался облик современного

ультразвукового диагностического аппарата, оснащенного

большим количеством сменных датчиков, встроенными бло-

ками для измерений, расчетов различных биологических па-

раметров и системой компьютерной обработки изображения.

Началом использования метода ультразвуковой диагно-

стики в ревматологии считается 1972 г., когда D.G. Mc Donald

и G.R. Leopold [2] впервые продемонстрировали кисту Бей-

кера с помощью ультразвука. Его применение для обследо-

вания суставов позволило оценить не только костные стру-

ктуры, но и мягкие ткани: синовиальную оболочку, мышцы,

хрящи. Это дало возможность вместе с рентгенологическим

исследованием получать более точную информацию о со-

стоянии сустава. Основными достоинствами метода явля-

ются его доступность (более низкая стоимость по сравне-

нию с МРТ) и безопасность (метод неинвазивный, не требу-

ет использования радиации), а также возможность приме-

нения для динамического наблюдения и оценки эффектив-

ности лечения [3, 4]. 

В настоящее время при изучении воспалительной ак-

тивности суставов применяются в основном две методики –

ультрасонография в B-режиме (серая шкала) и цветовое доп-

плеровское исследование. При использовании серой шкалы

определяются утолщение синовиальной оболочки и наличие

жидкости в полости сустава, оцениваются повреждения мяг-

ких тканей (сухожилий, мышц), а также состояние хряща и

поверхности субхондральной кости [5–8]. Применение доп-

плеровской методики для диагностики воспалительных из-

менений в суставах в последнее время также приобрело

большое значение. Любые воспалительные процессы часто

сопровождаются повышением уровня васкуляризации, поэ-

тому обнаружение изменений кровотока дает очень ценную

информацию в дополнение к ультразвуковому исследова-

нию (УЗИ) в серой шкале. Первые сообщения о высокой ин-

формативности допплера в диагностике скелетно-мышеч-

ных заболеваний появились в середине 90-х годов прошлого

века, когда J.S. Newman и соавт. [9] продемонстрировали

усиление сигнала от участков тканей с признаками воспале-

ния. В дальнейшем эта методика стала широко применяться

для выявления воспалительного процесса в суставах, осо-

бенно в ранних стадиях, а появившаяся недавно возмож-

ность регистрации кровотока в мельчайших сосудах позво-

ляет в динамике оценивать развитие болезни и эффектив-

ность лечения [10–16]. Однако в настоящее время широкое

применение данного метода в ревматологической практике

несколько ограничивается отсутствием стандартного прото-

кола исследования, так как технология исследования у раз-

ных авторов значительно варьирует [3]. 

Для лучшей оценки степени патологического процесса

в суставах и дальнейшего контроля терапии желательно ис-

пользование стационарных УЗ-сканеров экспертного клас-

са. Обязательными условиями качественного исследования

являются наличие высокочастотных датчиков и возмож-

ность высокочувствительного (до 14 МГц) тканевого допп-

леровского сканирования [3, 4]. 

В ревматологии различные нозологические формы име-

ют свою этиологию. Так, для ревматоидного артрита (РА) ха-
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рактерно образование паннуса, который приводит к сустав-

ной деструкции. Для заболеваний группы серонегативных

спондилоартритов (СпА) патогенетической основой счита-

ется воспалительная энтезопатия, т. е. воспалительный про-

цесс в месте прикрепления к кости сухожилий, связок, фиб-

розной части межпозвоночных дисков, капсул суставов, и

как следствие – возникновение остеита и синовита. Для

группы микрокристаллических артритов характерно отло-

жение в различных тканях, в том числе в суставах, кристал-

лов различных минеральных соединений. Из-за такого пато-

генетического разнообразия проявлений воспалительных

изменений в суставах ультразвуковая картина при различ-

ных нозологических формах будет иметь свои особенности.

Например при РА, если учесть современную стратегию

раннего начала интенсивной терапии заболевания, появи-

лась необходимость в более ранней диагностике структур-

ных изменений в суставах. Стандартное рентгенографиче-

ское исследование является необходимым звеном в диагно-

стике и оценке прогрессирования данного заболевания.

Однако рентгенография не выявляет изменений в ранних

стадиях болезни [6, 17, 18]. По данным разных авторов,

УЗИ дает возможность обнаружить очень ранние эрозии

(<1 мм), визуализировать патологию хряща, определить

толщину синовиальной оболочки, оценить с помощью цве-

тового допплеровского картирования (ЦДК) наличие и

степень синовиальной перфузии и в дальнейшем осущест-

влять мониторинг активности болезни [13, 19]. Наличие

современных высокочастотных линейных датчиков позво-

ляет сделать это в мелких суставах кистей и стоп, которые,

как известно, первыми поражаются при РА [3, 6, 13, 20].

Костные эрозии, возникающие в кортикальном слое, явля-

ются одним ранних признаков РА и имеют прогностиче-

ское значение. В различных исследованиях было установ-

лено, что благодаря УЗИ можно выявлять эти эрозии [7, 10,

21]. При сравнении эффективности обзорной рентгеногра-

фии и УЗИ у пациентов с ранними стадиями РА эрозии вы-

являлись в 6,5 раза чаще по данным УЗИ, что в 7,5 раза ча-

ще позволяло поставить диагноз раннего РА [7]. 

При РА неоангиогенез является одним из ведущих меха-

низмов образования паннуса, который в свою очередь приво-

дит к эрозии кости. В связи с этим выявление участков гипер-

васкуляризации представляется важным моментом для более

ранней диагностики заболевания и выбора дальнейшей так-

тики лечения при РА. В ряде исследований было показано,

что УЗИ с использованием энергетического картирования по-

зволяет диагностировать синовиты с большей чувствительно-

стью, чем клиническое обследование [10, 22, 23]. Надо отме-

тить, что в данной ситуации МРТ безусловно является более

чувствительным и, возможно, удобным методом обследова-

ния, так как дает возможность проводить одномоментное ис-

следование нескольких суставов в одном поле зрения, что

значительно ускоряет исследование [6, 19–21]. Однако, как

уже говорилось выше, МРТ-диагностика, являясь значитель-

но более дорогостоящим методом, не всегда доступна.

Важный аспект при выборе современной терапии РА –

не только ранняя диагностика воспалительных изменений в

суставах, но и возможность динамического контроля в про-

цессе лечения. Многие авторы доказывают эффективность

различных видов терапии на основании УЗИ, проведенного

до и после терапии. В отдельных исследованиях этим мето-

дом оценивали эффект локальной терапии [12, 24]. Было

показано, что внутрисуставные инъекции дают больший

эффект под контролем ультразвука. Первое время энергети-

ческое картирование допплеровских сигналов осуществля-

лось на основании субъективной оценки исследователя.

Так, М. Stone и соавт. [25] с помощью этой методики обна-

ружили уменьшение количества отраженных допплеров-

ских сигналов при энергетическом картировании в пястно-

фаланговых суставах у пациентов с РА, получавших систем-

ную стероидную терапию. 

Наиболее актуальным в последнее десятилетие энерге-

тическое картирование стало в связи с возможностью оцен-

ки эффективности генно-инженерной биологической тера-

пии (ГИБТ), в частности с использованием ингибиторов

ФНОα. К настоящему времени было создано специальное

программное обеспечение, позволяющее вести подсчет

допплеровских сигналов от сосудов отдельно от фоновых

серошкальных пикселей. Данная методика называется кар-

тированием кровотока и дает возможность объективной ко-

личественной оценки энергетического допплеровского ис-

следования [3]. Рядом авторов была подтверждена обосно-

ванность ее использования для оценки эффективности те-

рапии различными генно-инженерными биологическими

препаратами (ГИБП) наряду с клинико-лабораторным кон-

тролем [11, 14, 26–28]. 

При СпА основным объектом исследования являются

места прикрепления сухожилий и связок к костным струк-

турам, так называемые энтезисы. В последние годы активно

обсуждается вопрос о развитии энтезитов у пациентов с

ранним СпА и необходимости более интенсивной терапии в

ранних стадиях болезни. Ультразвуковой метод, по данным

некоторых исследователей, хорошо зарекомендовал себя в

ранней диагностике этой патологии [29–32]. Наиболее дос-

тупными для исследования областями считаются места

прикрепления ахиллова сухожилия к пяточной кости, при-

крепления подошвенного апоневроза, некоторые авторы

оценивают места прикрепления сухожилий к большому

вертелу бедренной кости [3]. При исследовании указанных

областей используются также серая шкала и ЦДК. С помо-

щью серой шкалы при СпА изменения проявляются поте-

рей нормальной организованной структуры сухожилия и

его утолщением, оно становится гипоэхогенным (за счет

увеличения количества жидкости). Изменения также про-

исходят на костной поверхности энтезиса: уже на ранних

этапах развития воспаления можно обнаружить неровность

костной поверхности (эрозии) и нежные периостальные ко-

стные разрастания (неоостеогенез). Эти находки являются

ультразвуковым эквивалентом периостита, выявляемого

при обычной рентгенографии [3]. С помощью ЦДК, как и

при РА, можно определить степень воспалительного про-

цесса, т. е. повышение васкуляризации в зоне воспаления. 

К настоящему времени проведено много исследований,

подтверждающих возможность использования метода ульт-

развуковой диагностики для раннего выявления субклини-

ческих признаков воспалительного процесса при СпА

[30–33]. Как и при РА, многие исследователи и практикую-

щие врачи используют эти возможности для оценки эффек-

тивности назначения ГИБТ пациентам со СпА [34, 35]. Дру-

гими частыми находками при СпА являются бурситы, на-

пример, инфрапателлярный или преахиллярный [3].

У пациентов с хондрокальцинозом УЗИ выявляет кри-

сталлические отложения в хряще, которые создают гиперэхо-
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генную линейную структуру, параллельную костной поверх-

ности [3, 36–40]. Подагрические кристаллы в суставной по-

лости не видны, пока не произошла их кальцификация, ко-

торая также определяется как «двойной контур», что связа-

но со способностью кристаллов моноурата натрия депони-

роваться на поверхности хряща [3, 37, 38]. Клиническое

значение визуализации для диагностики микрокристалли-

ческих артропатий не доказано и должно подтверждаться

морфологически, но дает возможность ревматологу опреде-

лить круг диагностического поиска. 

Таким образом, УЗИ можно считать доступным и ин-

формативным методом как диагностики, так и для динами-

ческого наблюдения за течением болезни и лечением. Бла-

годаря УЗИ возможна доклиническая диагностика патоло-

гических изменений в суставах, что позволяет начинать ле-

чение в ранних стадиях заболевания.
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