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ВСТУП

Ревматоїдний артрит (РА) — одне з найбільш 
поширених і тяжких хронічних запальних захворю-
вань людини з високою соціальною значущістю, 
що пояснюється його значною повсюдної пошире-
ністю, тенденцією до неухильного прогресування 
і частою інвалідизацією, особливо в осіб працез-
датного віку. Перспективи поліпшення прогнозу 
при РА безпосередньо пов’язані з початком адек-
ватної базисної терапії на ранньому, додеструк-
тивному етапі захворювання (не пізніше ніж через 
3 міс після початку захворювання), тому нова ліку-
вальна парадигма передбачає встановлення діа-
гнозу РА на початкових етапах захворювання [2, 
20, 23]. Тим часом рішення цього завдання стано-
вить значні труднощі [5, 21].

Установлено, що перші роки хвороби вирішаль-
ні в розвитку і прогресуванні патологічного проце-
су [3]. У найбільш ранній період РА, коли процес 
перебуває в первинній, ексудативній фазі, оборот-
ність захворювання істотно вище, зважаючи на ще 
неостаточно сформовані аутоімунні механізми [4] 
і відсутність паннуса — морфологічної основи су-
глобової деструкції [1]. Крім того, 50% максималь-
но виражених рентгенологічних змін (ерозій) спо-
стерігається в перші 2–6 років хвороби [22]. Ранні 
втручання за допомогою небіологічних і біологіч-
них хворобомодифікуючих препаратів надзвичайно 
важливі для контролю синовіту і кісткової деструкції. 
Існуючі діагностичні критерії РА володіють недостат-
ньою чутливістю (50–70%) щодо ранньої діагнос-
тики артриту [9], тому методи діагностики з вико-
ристанням магнітно-резонансної томографії (МРТ), 
що уможливлюють ранню візуалізацію патогномо-
нічних для РА симптомів (синовіт, набряк кістково-
го мозку, ерозії), є важливим інструментом ранньої 

та диференційної діагностики РА [6, 25]. Кістковий 
набряк, синовіт і ерозії, що визначаються у пацієн-
тів із тривалістю захворювання до 12 міс, вважа-
ються важливими ознаками агресивного, прогре-
суючого перебігу РА та потребують швидкого при-
значення хворобомодифікуючих препаратів [11, 
19, 24]. В ідеалі для досягнення найкращих резуль-
татів лікування і можливої (якомога довшої) ремі-
сії без структурних ушкоджень ці препарати необ-
хідно призначати у доерозивній стадії РА [12, 17]. 
У зв’язку із цим зростає роль МРТ у ранній візуалі-
зації змін при ранньому РА.

Мета проведеного дослідження — оцінка діа-
гностичних можливостей МРТ у ранній діагности-
ці РА у когорті пацієнтів із суглобовим синдромом 
тривалістю до 1 року та виявлення патогномоніч-
них симптомів за допомогою підсиленої 1,5Т МРТ.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під спостереженням перебували 32 пацієнти 
із діагнозом РА (згідно з класифікаційними кри-
теріями ARC/EULAR 2010). Середній вік пацієн-
тів становив 29,3±6,7 року. Тривалість суглобово-
го синдрому в усіх випадках була <12 міс, у серед-
ньому — 8,2±2,6 міс. Серед обстежених вірогідно 
переважали жінки — 25, чоловіків було 7. Кожний 
пацієнт був оглянутий ревматологом; клінічні особ-
ливості перебігу РА включали визначення тривалос-
ті ранкової скутості (у хв), загальної кількості запаль-
но змінених (припухлих) і болісних суглобів, оцін-
ку вираженості больового синдрому за візуальною 
аналоговою шкалою болю (у см). Лабораторне об-
стеження включало загальний аналіз крові зі швид-
кістю осідання еритроцитів (ШОЕ), визначення кон-
центрації С-реактивного білка, ревматоїдного фак-
тора, антитіл до циклічного цитрульованого пептиду 
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 ЧАСТОТА ВИЯВЛЕННЯ 

ТА ВАЖЛИВІСТЬ ВЕРИФІКАЦІЇ 

МРТ-СИМПТОМІВ УРАЖЕННЯ 

СУГЛОБІВ ПРИ РАННЬОМУ 

РЕВМАТОЇДНОМУ АРТРИТІ
Магнітно-резонансна томографія (МРТ) використана для вивчення 
кисті у пацієнтів із раннім ревматоїдним артритом (РА). 32 пацієнти, 
що відповідають новим критеріям РА ACR/EULAR 2010, були включені 
в дослідження. У всіх обстежених виявлено кістковий набряк і синовіт. 
У 17 пацієнтів із 32 визначено ерозії, наявність яких корелювала з ак-
тивністю захворювання. Проведено аналіз залежності діагностики кіст-
кового набряку, синовіту і ерозій від серопозитивності за антитілами 
до цитрульованих пептидів. Кістковий набряк, ерозії та синовіт — важ-
ливі діагностично значущі МРТ-симптоми при ранньому РА. Виявлення 
цих уражень за допомогою МРТ на ранній стадії процесу може відіграти 
важливу роль у веденні цих пацієнтів та визначенні тактики лікування.

О Р И Г І Н А Л Ь Н І  Д О С Л І Д Ж Е Н Н Я
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(анти-ЦЦП) та циклічного модифікованого вімен-
тину (анти-ЦМВ). Для оцінки активності захворю-
вання користувалися загальноприйнятою шкалою 
DAS28 [26]. Серопозитивними за ревматоїдним 
фактором були 14 осіб; серопозитивними за анти-
ЦЦП — 18 осіб; за анти-ЦМВ — 25.

МРТ домінуючої кисті проводили в умовах Клі-
нічної лікарні «Феофанія» на високопольному МР-
томографі «Siemens MAGNETOM Espree» з індукці-
єю магнітного поля 1,5 Тл. Зап’ясток знаходився 
у нейтральному положенні, паралельно площи-
ні столу, кисть із випрямленими пальцями — у по-
ложенні пронації. У такому положенні кисть фіксу-
валася тильними подушками і боковими валиками 
з метою виключення рухових артефактів і спотво-
рення зображення. Центрація здійснювалася на ді-
лянку проксимального ряду кісток зап’ястка. Зобра-
ження з метою вивчення стану всіх структур ділянки 
променезап’ясткового суглоба, зап’ястка і пальців 
отримували у фронтальній, сагітальній і аксіаль-
ній площинах, товщина зрізів — 3 мм, поле зору 
(FOV) — 9–12 см. Дослідження проводили із вну-
трішньовенним введенням конт растного агента 
«Мегарей» («Донг Кук Фармасьютікел Ко.», Лтд., 
Корея), 1 мл якого містить 469,01 мг гадопентета-
ту димеглуміну (Gd-DTPA), із розрахунку 0,1 ммоль 
на 1 кг маси пацієнта.

Протокол дослідження включав такі зваже-
ні зображення (ЗЗ): аксіальні й корональні STIR-
зображення з 2500; 60; 160 (час повторень, 
мс/ехо-ч, мс/інверсія, мс), із товщиною зрізу 3 мм, 
із 0,3 мм зазором перетинання, із 256х256 ма-
трицею зображень; Т1-ЗЗ спін-ехо в корональ-
них проекціях з 500; 16 (час повторень, мс/ехо-ч, 
мс) з товщиною зрізу 3 мм, із 0,3 мм зазором пе-
ретинання, із 256х256 матрицею зображень; Т1-
FS (fat suppressed)-ЗЗ спін-ехо у корональній 
проекції з 500; 16 (час повторень, мс/ехо-ч, мс) 
з товщиною зрізу 3 мм, із 0,3 мм зазором перети-
нання, із 256х256 матрицею зображень до введення 
контраст ного агента та корональні й аксіальні про-
екції відразу після введення Gd-DTPA. Внутрішньо-
венне введення контрастної речовини здійснювали 
на контралатеральній руці.

Суглоби кисті та зап’ястка оцінювали за допо-
могою бальної системи OMERACT РА МРТ окремо 
для оцінки кісткового набряку, синовіту і ерозій [7, 
8, 19]. STIR-зображення були оцінені з метою вияв-
лення остеїту, а Т1-ЗЗ з пригніченням жиру — оцін-
ки синовіту й ерозій. Оскільки найменший зріз, що 
міг бути отриманий, становив 3 мм, ерозії оцінюва-
лися як ділянка кістки з нерівним кістковим конту-
ром [13]. Внутрішньовенне підсилення за допомо-
гою препаратів Gd-DTPA дозволяє більш достовір-
но оцінити синовіт та візуалізувати кісткові ерозії.

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили на персональному комп’ютері із вико-
ристанням програми «Statgraphics Plus v3.0». Оці-
нювали середнє значення, стандартні помилки, до-
стовірність відмінностей за критерієм Стьюдента, 
проводили парний кореляційний аналіз. Результа-
ти представлені як M±m.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічну характеристику обстежених пацієнтів 
наведено в табл. 1.

Таблиця 1

Клінічна характеристика 32 обстежених 

пацієнтів із раннім РА

Клініко-лабораторні характеристики Ранній РА (n=32)

Вік, років 29,3±6,7
Жінки/чоловіки 25/7
Тривалість хвороби, міс 8,2±2,6
Активність захворювання DAS28, 
балів 5,4±1,2

С-реактивний білок, мг/мл 24,3±8,4
Ревматоїдний фактор (+) 14/32
Анти-ЦЦП (+) 18/32
Анти-ЦМВ (+) 25/32
Анти-ЦЦП (+) та анти-ЦМВ (+) 15/32
Анти-ЦЦП (–) та анти-ЦМВ (–) 4/32

У обстежених пацієнтів із високою частотою ви-
являли кісткові ерозії (рис. 1, 3), набряк кісткового 
мозку (рис. 2), синовіт (див. рис. 3, рис. 4). Не було 
встановлено достовірних кореляцій між виявлени-
ми МРТ-симптомами та тривалістю ранкової ску-
тості, загальним рахунком припухлих і болісних су-
глобів, виразністю больового синд рому за ВАШ 
та величиною ШОЕ. Результати обстеження на-
ведено в табл. 2.

Рис. 1. Корональна Т1-vibe-FS-ЗЗ площина. Стрілками зазначе-
но ерозії головок ІІІ і IV п’ясткових кісток та головчастої і крючкопо-
дібної кісток

Рис. 2. Т1-FS-ЗЗ, корональна проекція кисті. Ерозія головки ліктьо-
вої кістки (біла стрілка) та виражений синовіт променезап’ясткового 
суглоба (рожева стрілка)

О Р И Г І Н А Л Ь Н І  Д О С Л І Д Ж Е Н Н Я
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Рис. 3. Т1-ЗЗ, аксіальна проекція. Кістковий набряк головок 
п’ясткових кісток — зміна МРТ сигналу (позначено стрілками)

Рис. 4. Сагітальна проекція, Т1-ЗЗ, ознаки вираженого синовіту су-
глобів зап’ястка зі значним накопиченням контрастного агента (ро-
жеві стрілки) та ознаки набряку кістки (біла стрілка)

Таблиця 2

Поширеність набряку, ерозій і синовіту 

в обстежених пацієнтів із раннім РА

МРТ-симптом
Кількість 

пацієнтів, n

Набряк кісткового мозку (остеїт)

• зап’ястка
• головок п’ясткових кісток
• головок кісток, що формують проксимальний 

міжфаланговий суглоб

32/32
30/32
27/32
16/32

Ерозії

• кісток зап’ястка
• головок п’ясткових кісток
• головок кісток, що формують проксимальний 

міжфаланговий суглоб

17/32
11/32
6/32
5/32

Синовіт

• кісток зап’ястка
• п’ястково-фалангових суглобів
• проксимальних міжфалангових суглобів

32/32
28/32
19/32
18/32

У всіх пацієнтів діагностували остеїт і сино-
віт, а ерозії були верифіковані лише у 17 обстеже-
них. З найвищою частотою виявляли набряк кіс-

ток зап’ястка (у 30 пацієнтів), головок п’ясткових 
кісток (у 27 пацієнтів), синовіт зап’ястка (у 28 паці-
єнтів). Щодо ерозій, то найчастіше діагностували 
узурацію кісток зап’ястка (у 11 пацієнтів) та з мен-
шою частотою виявляли ерозивні ураження головок 
п’ясткових і фалангових кісток. Відзначимо, що на-
явність синовіту й остеїту не залежала від активності 
захворювання, проте ерозії кісток частіше виявля-
ли у пацієнтів із високою активністю захворювання. 
Так, встановлено позитивний кореляційний зв’язок 
між наявністю ерозій та DAS28 — r=0,64 (р<0,01).

Нами також проаналізовано залежність виявле-
них МРТ-симптомів від сероприналежності пацієн-
тів — серопозитивністю за анти-ЦЦП та анти-ЦМВ. 
Отримані результати містяться в табл. 3.

У всіх пацієнтів, серопозитивних за обома мар-
керами, виявляли ерозії, синовіт і остеїт, а в серо-
негативних пацієнтів ерозії не виявляли, а синовіт 
і остеїт діагностували з меншою частотою. Загалом, 
як свідчать отримані результати, у пацієнтів, пози-
тивних за анти-ЦЦП або анти-ЦМВ, з більшою час-
тотою спостерігали ерозії, синовіт та набряк кістки, 
ніж у разі серонегативності за одним із цих показ-
ників. При оцінці вираженості синовіту та ерозій ви-
користовували бальну систему OMERACT та прово-
дили оцінку залежно від серопозитивності за анти-
ЦЦП або анти-ЦМВ. Так, при позитивному анти-ЦЦП 
рахунок синовіту становив 5,16±1,12 бала, при не-
гативному анти-ЦЦП — 2,84±0,87 бала (р<0,05); 
рахунок ерозій — 3,28±0,66 бала при позитивному 
анти-ЦЦП проти 1,92±1,06 бала при негативному 
(р<0,05). При позитивному анти-ЦМВ рахунок си-
новіту становив 6,03±2,11 бала, при негативному 
анти-ЦМВ — 3,24±1,87 бала (р<0,05). Щодо рахунку 
ерозій, то не встановлено достовірних відмінностей 
між групами з позитивним анти-ЦМВ і негативним: 
4,12±2,67 бала проти 2,13±2,04 бала (р>0,05). Най-
вищі рахунки синовіту і ерозій спостерігалися у разі 
серопозитивності за двома цитрульованими антиті-
лами. Так, у разі позитивних анти-ЦЦП і анти-ЦМВ 
рахунок синовіту становив 7,93±2,75 бала, а при не-
гативних антитілах — 4,12±1,67 бала (р<0,01). Раху-
нок ерозій дорівнював 4,33±1,84 бала при серопо-
зитивності за двома маркерами, при серонегатив-
ності за анти-ЦПП і анти-ЦМВ ерозії не виявлялися.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

У цьому дослідженні OMERACT РА МРТ-систему 
підрахунку балів застосовано для виявлення ерозій, 
синовіту та кісткового набряку у пацієнтів із ран-
нім РА (тривалість захворювання до 12 міс), а та-
кож встановлення відмінностей при різних імуно-

Таблиця 3

Частота виявлення ерозій, синовіту та кісткового набряку (остеїту) залежно від серопозитивності за анти-ЦЦП і анти-ЦМВ

Показник
Ерозії Синовіт Кістковий набряк, n (%)

Є Немає Є Немає Є Немає

Анти-ЦЦП позитивний 10 (55,6) 8 (44,4) 16 (88,9) 2 (11,1) 18 (100) 0
Анти-ЦЦП негативний 4 (28,6) 10 (71,4) 8 (57,1) 6 (42,9) 12 (85,7) 2 (14,3)
Анти-ЦМВ позитивний 13 (52) 12 (48) 25 (100) 0 25 (100) 0
Анти-ЦМВ негативний 1 (14,3) 6 (85,7) 3 (42,8) 4 (57,2) 7 (100) 0
Анти-ЦЦП, анти-ЦМВ позитивний 14 (93,3) 1 (6,7) 15 (100) 0 15 (100) 0
Анти-ЦЦП, анти-ЦМВ негативний 0 4 (100) 2 (50) 2 (50) 3 (75) 1 (25)
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логічних варіантах перебігу РА та залежно від ак-
тивності недуги. МРТ кистей і зап’ястка, головним 
чином, використовується для визначення ступе-
ня втягнення суглобів у патологічний процес. Біль-
шість досліджень проведено у пацієнтів із встанов-
леним діагнозом РА та на пізніх стадіях процесу. 
Лише декілька досліджень проведено у пацієнтів із 
дуже раннім РА — із тривалістю суглобового син-
дрому <4 міс. У цих пацієнтів у 45% випадків вияв-
ляли ерозії кісткових поверхонь [15], але половина 
з них отримували лікування хворобомодифікуючими 
препаратами. Насправді показник виявлення еро-
зій на ранній стадіях РА є набагато вищим. Так, у до-
слідженні P.E. Kosta та співавторів (2011) [10] час-
тота ерозій у пацієнтів із тривалістю захворювання 
≤3 міс становила 96,15%, а при тривалості захво-
рювання >12 міс ерозії виявляли в усіх (100%) об-
стежених пацієнтів. Різницю у верифікації ерозій, 
ймовірно, можна пояснити раннім початком лікуван-
ня, що помітно стримує ерозивний процес, а ран-
нє застосування біологічної терапії сприяє їх заго-
єнню. Попередні дослідження, демонструючи дуже 
раннє виявлення цитрульованих пептидів у потен-
ційних пацієнтів, дозволили робити висновки, що 
патологічний ревматоїдний процес розпочинається 
задовго до появи перших клінічних симптомів [18]. 
Проведене нами дослідження підтверджує цю гіпо-
тезу, оскільки в усіх пацієнтів діагностували кістко-
вий набряк і синовіт, а ерозії — у 17 з 32 обстежених. 
Особливо важливим МРТ-симптомом є кістковий на-
бряк, оскільки він може виявлятися на будь-якій ста-
дії хвороби та знаменувати більш агресивний її пере-
біг [14]. Кістковий набряк постає проявом справж-
нього запального процессу в кістці й одночасно 
передерозивного пошкодження, що може бути зво-
ротним при ранньому старті хворобомодифікуючої 
терапії. Синовіальна оболонка є головним плац-
дармом імунологічного конфлікту, тому виявлен-
ня синовіту на ранній стадії РА є патогномонічним 
і важливим. Відомо, що ерозії кісток формуються 
внаслідок безпосереднього «проростання» пануса 
в кістку, а також внаслідок підвищеної концентра-
ції прозапальних цитокінів, які в надмірній кількості 
продукуються запаленою синовіальною оболонкою. 
Виражений синовіт можна також вважати передста-
дією ерозивного процесу. Таким чином, на відміну 
від рентгенологічних ерозій, що відображають по-
шкодження кістки, що вже відбулося, кістковий на-
бряк і синовіт становлять собою ранні запальні ін-
фільтрати і можуть бути перед умовою ерозій [14].

У нашому дослідження також із більшою часто-
тою ерозії виявлялися у пацієнтів із вищою актив-
ністю захворювання, хоча кістковий набряк і сино-
віт виявлялися з однаковою частотою при різних 
показниках DAS28. Хоча нещодавно проведене до-
слідження [16] на невеликій групі пацієнтів (n=18) 
продемонструвало наявність кореляції між сино-
вітом та DAS28 (дослідження поведене на апара-
ті з індукцією магнітного поля 3Т, використовуючи 
динамічне контрастне підсилення Т1-ЗЗ). Необхід-
ні подальші дослідження для оцінки користі МРТ-
дослідження на ранніх стадіях РА.

ВИСНОВКИ

1. Кістковий набряк, ерозії та синовіт — ранні 
МРТ-симптоми РА. Враховуючи високу частоту ура-
ження при РА саме кистей, проведення МРТ цієї ді-
лянки є важливим для оцінки залучення суглобових 
структур у патологічний процес.

2. Наявність у пацієнтів одночасно анти-ЦЦП, 
анти-ЦМВ і типових змін на МРТ кистей у дебюті 
захворювання є маркером більш тяжкого, прогнос-
тично несприятливого перебігу РА, що потребує не-
гайних активних лікувальний дій.

3. Виявлення МРТ-симптомів РА (кістковий на-
бряк, синовіт, ерозії) у серонегативних пацієнтів до-
зволяє на ранній стадії запідозрити РА та проводи-
ти клініко-лабораторний моніторинг перебігу захво-
рювання у таких пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень поляга-
тимуть у розширенні бази даних пацієнтів із раннім 
РА, що уможливить встановлення закономірностей 
і кореляційних зв’язків між клінічними та інструмен-
тальними симптомами та виявлення патогномоніч-
них МРТ-симптомів у пацієнтів із дуже раннім РА 
(тривалість захворювання ≥3 міс).
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ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ И ВАЖНОСТЬ 

ВЕРИФИКАЦИИ МРТ-СИМПТОМОВ 

ПОРАЖЕНИЯ СУСТАВОВ ПРИ РАННЕМ 

РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

В.Н. Рыжик, Д.В. Вершинина, 

Е.М. Михальченко, А.В. Ашихмин, 

П.Ф. Дудий, Е.П. Черепинская, 

О.В. Гретчин

Резюме. Магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) использовали для изучения кисти 
у пациентов с ранним ревматоидным артри-
том (РА). В исследование были включены 32 па-

циента, соответствующих новым критериям РА 
ACR/EULAR 2010. У всех обследованных вы-
явили костный отек и синовит. У 17 пациентов 
из 32 определены эрозии, наличие которых кор-
релировало с активностью заболевания. Про-
веден анализ зависимости диагностики кост-
ного отека, синовита и эрозий от серопози-
тивности по антителам к цитруллированным 
пептидам. Костный отек, эрозии и синовит — 
важные дифференциально-диагностические 
МРТ-симптомы при раннем РА. Определение 
этих поражений при помощи МРТ на ранней ста-
дии процесса может играть важную роль в даль-
нейшем ведении этих пациентов и определении 
тактики лечения.

Ключевые слова: ранний ревматоидный 
артрит, МРТ, ранняя диагностика, эрозии, 
синовит, костный отек, активность болезни.

THE DETECTION FREQUENCY 

AND THE IMPORTANCE 

OF VERIFYING THE MRI SYMPTOMS 

OF  JOINT DAMAGE IN EARLY 

RHEUMATOID ARTHRITIS

V.N. Ryzhyk, D.V. Vershynina, 

O.M. Mikhalchenko, A.V. Ashykhmin, 

P.F. Dudij, O.P. Cherepinska, O.V. Gretchin

Summary. Magnetic resonance imaging (MRI) was 
used to study the hand and wrist in early rheuma-
toid arthritis (RA), and the results were compared 
with early and established disease. 32 patients ful-
filling the new American College of Rheumatology 
criteria for RA were enrolled in the study. All of the 
patients showed bone edema and synovitis. Ero-
sion was identified in 17 patients of the 32. Identi-
fication of erosion depended on the activity of the 
disease. The dependence of the diagnosis of bone 
edema, synovitis and erosions of seropositivity for 
antibodies of citrullined peptides was conducted. 
Edema, erosions, and synovitis are findings of ear-
ly RA. Identification of these lesions by MRI in the 
early stages of the process can play an important 
role in the further treatment of these patients and 
determining the treatment strategy.

Key words: early rheumatoid arthritis, MRI, 
early diagnosis, erosion, synovitis, bone edema, 
disease activity.
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