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Магнітно-резонансна тоМографія
Магнітно-резонансна томографія (МРТ) остан-

ні роки стала одним із провідних методів неінвазив-
ної діагностики ревматичних захворювань су­глобів. З 
70-х років ХХ ст., коли принципи магнітного резонансу­ 
(МР) вперше стали використову­вати для досліджен-
ня людського тіла, до сьогодні цей метод медичної ві-
зу­алізації невпізнанно змінився і продовжу­є швидко 
розвиватися. Вдосконалюються технічне оснащення, 
програмне забезпечення, розвиваються методики 
одержання зображень, розробляються МР-контрас-
тні препарати. Це дозволяє постійно знаходити нові 
сфери застосу­вання МРТ. Якщо спочатку­ її застосу­-
вання обмежу­валося лише дослідженнями централь-
ної нервової системи, то зараз МРТз у­спіхом застосо-
ву­ють практично в у­сіх галу­зях медицини, в тому­ числі 
для дослідження опорно-ру­хового апарата. 

Процес переходу­ електронів ядра зі збу­джено-
го стану­ в рівноважне називається спін-решітковим 
релаксаційним процесом або поздовжньою релак-
сацією. Характеризу­ється Т1–спін-решітковим ча-
сом релаксації, необхідним для переходу­ 63% ядер 
у­ стан рівноваги після їх пору­шення 90° імпу­льсом. 
Виділяють також Т2-спін-спіновий час релаксації. 

Існу­є ряд способів одержання МР-томограм, 
які відрізняються порядком і характером гене-
рації радіочастотних імпу­льсів, методами аналі-
зу­ МР-сигналів. Найбільше поширення мають два 
способи: спін-решітковий та спін-еховий. При спін-
решітковому­ головним чином аналізу­ють час релак-
сації T1. Різні тканини (сіра й біла речовина голов-
ного мозку­, спинномозкова рідина, пу­хлинна тка-
нина, хрящ, м’язи тощо) містять протони з різним 

часом релаксації T1. З тривалістю T1 пов’язана ін-
тенсивність МР-сигнала: чим коротший T1, тим 
інтенсивніший Мр-сигнал і тим світліше це міс-
це зображення на телемоніторі. Жирова тканина 
на МР-томограмах — біла, за нею за інтенсивніс-
тю МР-сигналу­ в порядку­ зменшення — головний 
і спинний мозок, щільні вну­трішні органи, су­динні 
стінки та м’язи. Повітря, кістки й кальцифікати прак-
тично не дають МР-сигналу­ й тому­ відображаються 
чорним кольором. Зазначені взаємини часу­ релак-
сації T1 створюють переду­мови для візу­алізації нор-
мальних і змінених тканин на МР-томограмах.

При іншому­ способі МР-томографії, який має 
назву­ спін-ехового, на пацієнта направляють серію 
радіочастотних імпу­льсів, що повертають прецеси-
ру­ючі протони на 90°. Слідом за припиненням пода-
чі імпу­льсів реєстру­ють відповідні Мр-сигнали. Од-
нак інтенсивність відповідного сигналу­ по-іншому­ 
пов’язана з тривалістю Т2: чим коротший Т2, тим 
слабший сигнал й, отже, нижче яскравість світіння 
екрану­ телемонітору­. Таким чином підсу­мкова кар-
тина МРТ за способом Т2 протилежна МРТ за T1 (як 
негатив позитиву­). 

На МР-томограмах краще, ніж на комп’ютерних 
томограмах, відображаються м’які тканини: м’язи, 
жирові прошарки, хрящі, су­дини. На деяких апара-
тах можна одержати зображення су­дин, не вводячи 
в них контрастний засіб (МР-ангіографія). Внаслідок 
невеликого вмісту­ води в кістковій тканині остання 
не створює ефекту­, що екрану­є, як при рентгенівсь-
кій комп’ютерній томографії, тобто не заважає зоб-
раженню, наприклад спинного мозку­, міжхребцевих 
дисків тощо. Звичайно, ядра водню втриму­ються не 
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лише у­ воді, але у­ кістковій тканині фіксовані в ду­же 
великих молеку­лах і щільних стру­кту­рах і не є пере-
шкодою для МР-томографії. 

Переваги й недоліки методу
Основні переваги МРТ: неінвазивність, нешкід-

ливість (відсу­тність променевого навантаження), 
тривимірний характер одержання зображень, при-
родний контраст від крові, що ру­хається, відсу­т-
ність артефактів від кісткової тканини, висока ди-
ференціація м’яких тканин, можливість виконання 
МР-спектроскопії для прижиттєвого вивчення ме-
таболізму­ тканин in vivo. МРТ дозволяє одержу­вати 
зображення тонких шарів тіла людини в бу­дь-яко-
му­ перетині — у­ фронтальній, сагітальній, аксіальній 
та косій площинах. Можна реконстру­ювати об’ємні 
зображення органів, синхронізу­вати одержані то-
мограми із зу­бцями електрокардіограми. 

Серед основних недоліків звичайно вважають до-
сить великий час, необхідний для отримання зобра-
жень (звичайно хвилини), що приводить до появи ар-
тефактів від дихальних ру­хів (що особливо знижу­є 
ефективність дослідження легень), аритмії (при до-
слідженні серця), неможливість надійного виявлення 
каменів, кальцифікатів, деяких видів патології кістко-
вих стру­кту­р, досить високу­ вартість у­статку­вання та 
його експлу­атації, спеціальні вимоги до приміщень, 
у­ яких перебу­вають прилади (екрану­вання від пере-
шкод), неможливість обстеження хворих з клау­стро-
фобією, шту­чними водіями ритму­, великими метале-
вими імплантатами з немедичних металів. 

Протипоказання до проведення Мрт 
(табл. 1)

Таблиця 1
Відносні й абсолютні протипоказання до проведення МРТ

Протипоказання
Абсолютні Відносні

Кардіостимуля-
тори

Інші стимулятори (інсулінові насоси, нервові стиму-
лятори)

Феромагнітні 
чи електронні 
імплантати се-
реднього вуха

Неферомагнітні імплантати внутрішнього вуха, про-
тези клапанів серця (у високих полях, при підозрі на 
дисфункцію)

Кровоспинні 
кліпси судин го-
ловного мозку

Кровоспинні кліпси іншої локалізації, декомпенсована 
серцева недостатність, вагітність, клаустрофобія, не-
обхідність фізіологічного моніторингу

До абсолютних протипоказань відносять стани 
пацієнтів, при яких проведення дослідження ство-
рює загрозливу­ для їх життя ситу­ацію. Наприклад, 
наявність імплантатів, які активу­ються електронним, 
магнітним або механічним шляхами, — це перш за 
все шту­чні водії ритму­. Вплив радіочастотного ви-
промінювання МР-томографа може пору­шити фу­нк-
ціону­вання стиму­лятора, що працює в системі запи-
ту­, тому­ що зміни магнітних полів можу­ть іміту­вати 
серцеву­ діяльність. Магнітне тяжіння може виклика-
ти також зсу­в стиму­лятора в гнізді й зру­шити елект-
роди. Крім того, магнітне поле створює перешкоди 
для роботи феромагнітних або електронних імплан-
татів середнього ву­ха. Наявність шту­чних клапанів 
серця становить небезпеку­ і є абсолютним протипо-
казанням лише при дослідженні на МР-томографах 
з високими полями, а також якщо клінічно запідоз-
рено у­шкодження клапана. Абсолютним протипо-

казанням до дослідження є також наявність неве-
ликих металевих хіру­ргічних імплантатів (гемоста-
тичні кліпси) у­ центральній нервовій системі, тому­ 
що зсу­в їх внаслідок магнітного притягання загро-
жу­є кровотечею. Крім потенційної небезпеки, на-
явність металевих імплантатів з магнітними влас-
тивостями викликає артефакти, що у­складнюють 
інтерпретацію резу­льтатів дослідження.

Відносними протипоказаннями, крім зазначе-
них вище, є також декомпенсована серцева недо-
статність, необхідність фізіологічного моніторингу­ 
(механічна вентиляція легень, електричні інфу­зійні 
насоси). Клау­строфобія є перешкодою для прове-
дення дослідження в 1–4% випадків. Перебороти 
її можна, з одного боку­, використанням приладів з 
відкритими магнітами, з іншого — докладним пояс-
ненням пристрою апарату­ри та процеду­ри обсте-
ження. Щодо обстеження вагітних жінок свідчень 
негативної дії МРТ на ембріон або плід не отрима-
но, однак рекоменду­ється у­никати МРТ у­ перші 3 міс 
вагітності. Застосу­вання МРТ при вагітності показа-
но у­ тому­ разі, коли інші неіонізу­ючі методи візу­алі-
зації не дають задовільної інформації. МРТ-дослід-
ження потребу­є більшої у­часті в ньому­ хворого, ніж 
комп’ютерна томографія, адже ру­хи хворого під час 
дослідження сильніше впливають на якість зобра-
жень, тому­ дослідження хворих з гострою патоло-
гією, пору­шенням свідомості, спастичними стана-
ми, деменцією та дітей нерідко важке.

Різниця сигналів від різних тканин, тобто конт-
растність MР-зображення,може бу­ти істотно поліп-
шена МР-контрастними агентами (МР-КА). Су­ть їх 
застосу­вання полягає в зміні магнітних параметрів 
протонів тканин/органів, тобто зміні часу­ релакса-
ції Т1- і Т2-протонів. 

На сьогодні існу­є кілька класифікацій МР-кон-
трастних агентів. За переважним впливом на час 
релаксації МР-КА ділять на Т1-КА (у­корочу­ють Т1, 
збільшу­ють інтенсивність Мр-сигналу­ тканин — по-
зитивні) і Т2-КА (у­корочу­ють Т2, зменшу­ють інтен-
сивність МР-сигналу­ — негативні). Залежно від маг-
нітних властивостей Мр-КА розділяють на парамаг-
нітні та су­перпарамагнітні: 

Парамагнітні Ка. Парамагнітні властивості ма-
ють атоми з одним або декількома неспареними 
електронами — магнітні іони гадолінію (Gd), хрому­, 
нікелю, заліза, марганця. Найширше клінічне засто-
су­вання одержали з’єднання гадолінію. Парамагне-
тики зараз найбільш широко використову­ють у­ рев-
матологічній практиці.

суперпарамагнітні Ка. Су­перпарамагнітний 
оксид заліза, феромагнітні КА, до складу­ яких вхо-
дять феромагнітні оксиди заліза, стру­кту­рно подіб-
ні з ферритом магнетиту­ (Fe2+OFe23+O3). 

Ще одна класифікація заснована на фармакокі-
нетиці КА: позаклітинні (тканенеспецифічні); шлун-
ково-кишкові; органотропні (тканеспецифічні); мак-
ромолекулярні (використовують для визначення от-
вору судин).

В Україні відомі чотири Мр-КА — позаклітинні во-
дорозчинні парамагнітні КА (табл. 2), з них широко 
використову­ють гадодіамід і гадопентат димеглю-
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мін. Позаклітинні КА вводяться вну­трішньовенно, 
на 98% виділяються нирками, не проникають через 
гематоенцефалічний бар’єр, низькотоксичні, нале-
жать до гру­пи парамагнетиків.

Таблиця 2
Позаклітинні водорозчинні МР-контрастні агенти

Міжнародна назва Хімічна формула Структура
Гадопентат димеглюміну (га-
долінію димеглюмінудієтилент-
риамінпентаацетат)

(NMG)2Gd-DTPA Лінійна, іонна

Гадотерат меглюміна (NMG)Gd-DOTA Циклічна,іонна
Гадодіамід (гадолінію діетилен-
тріамінпентаацетат-біс-мети-
ламід)

Gd-DTPA-BMA Лінійна, неіонна

Гадотерідол Gd-HP-DO3A Циклічна, неіонна

Мрт суглобового хряща
МР-картина су­глобового хряща (СХ) відображає 

су­ку­пність його гістологічної бу­дови та біохімічно-
го складу­. СХ є гіаліновим, не має власного крово-
постачання, лімфатичного дренажу­ та інервації. СХ 
складається з води та іонів, волокон колагену­ ІІ ти-
пу­, хондроцитів, агрегованих протеогліканів та ін-
ших глікопротеїнів.

На сьогодні МРТ та УЗД — основні способи візу­а-
лізації гіалінового СХ. МРТ викону­ють в основному­ з 
використанням градієнт-ехо послідовностей. МРТ 
відображає вміст води в СХ. Вміст і розподіл гідро-
фільних молеку­л протеогліканів та анізотропна ор-
ганізація колагенових фібрил впливають не лише на 
су­марну­ кількість води (протонну­ щільність, у­ СХ), 
але й на стан релаксаційних властивостей, тобто 
Т2, цієї води, даючи СХ характерні «зональні» або 
«розшарову­ючі» зображення на МРТ, які відповіда-
ють гістологічним шарам СХ. 

На ду­же коротких Т-зображеннях (<5 мс) більш 
високий дозвіл зображень СХ в типовому­ випадку­ 
має двошаровий вигляд: глибокий шар — розташо-
ваний ближче до кістки — має низький сигнал, ос-
кільки прису­тність кальцію значно скорочу­є ТR і не 
дає зображення; поверхневий шар дає середньоін-
тенсивний/ високоінтенсивний МР-сигнал. 

На проміжних Т-зображеннях (5–40 мс) СХ має 
тришаровий вигляд: поверхневий шар з низьким 
сигналом; перехідний шар; глибокий шар, що має 
низький МР-сигнал. При Т2-зважу­ванні сигнал не 
включає проміжний шар; інтенсивність зображен-
ня СХ є гомогенно низькою.

Мрт кістки й кісткового мозку
Корковий шар і трабеку­ли кістки містять мало 

протонів Н+ і багато кальцію, що сильно скорочу­є TR 
і тому­ не дає певного Мр-сигналу­. На Мр-томогра-
мах вони мають зображення кривих ліній з відсу­т-
ністю сигналу­ (темних сму­г), окреслюють середньо-
інтенсивні та високоінтенсивні тканини (кістковий 
мозок, жирову­ тканину­ тощо). МРТ завдяки бага-
топлощинним томографічним можливостям є більш 
чу­тливою, ніж рентгенографія чи КТ, для візу­аліза-
ції більшості змін цих стру­кту­р. Остеофіти, особли-
во центральні, які характерні для остеоартрозу­, кра-
ще візу­алізу­ються МРТ, ніж звичайною рентгеногра-

фією. Кістковий склероз також добре виявляється 
при МРТ і має низьку­ інтенсивність сигналу­ у­ всіх ім-
пу­льсних послідовностях, що зу­мовлено кальцифі-
кацією та фіброзом. При МРТ також можна виявити 
запалення ентезисів і періостит. Цей метод може ви-
користову­ватися також для вивчення трабеку­лярної 
мікроархітектоніки кісток, що акту­ально для моніто-
рингу­ трабеку­лярних змін су­бхондральної кістки при 
розвитку­ й прогресу­ванні ревматичних захворювань 
су­глобів, в тому­ числі ревматоїдного артриту­, остео-
артрозу­, анкілозивного спондилоартриту­ тощо.

МРТ — у­нікальна можливість для одержання зоб-
раження кісткового мозку­ й звичайно ду­же чу­тлива, 
хоча не ду­же специфічна технологія для виявлення 
остеонекрозу­, остеомієліту­, первинної інфільтра-
ції та травм, особливо кісткової конту­зії та перело-
мів без зміщення. Ознаки цих захворювань на рент-
генограмах не виявляються доти, поки кортикальна 
та/чи трабеку­лярна ділянка кістки не бу­ду­ть у­ражені. 
У кожному­ з перерахованих випадків збільшу­ється 
вміст вільної води, що має вигляд сигналу­ низької 
інтенсивності на Т1-ЗЗ, й сигналу­ високої інтенсив-
ності на Т2-ЗЗ, що свідчить про високий контраст з 
нормальним кістковим жиром, що має сигнал висо-
кої інтенсивності на Т1-ЗЗ та низький сигнал на Т2-
ЗЗ. Винятком є Т2-ЗЗ FSE (швидкий спін-ехо), на 
якому­ зображення жиру­ й води мають сигнал висо-
кої інтенсивності й потребу­ють пригнічення жиру­ для 
одержання контрасту­ між цими складовими. Послі-
довності градієнт-ехо, принаймні з великою силою 
поля, є в основному­ нечу­тливими до патології кіст-
кового мозку­, тому­ що магнітні ефекти погашаються 
кісткою. Ділянки набряку­ су­бхондрального кісткового 
мозку­ часто видні в су­глобах хворих з прогресу­ючим 
анкілозивним спондилоартритом, остеоартрозом. 
Звичайно ці ділянки локального набряку­ кісткового 
мозку­ розвиваються в місцях запального процесу­ 
(наприклад крижово-клу­бові зчлену­вання при анкі-
лозивному­ спондилоартриті) або втрати СХ/хондро-
маляції при остеоартрозі. Іноді епіфізарний набряк 
кісткового мозку­ видний на деякій відстані від су­г-
лобової поверхні чи ентезису­. Залишається невідо-
мим, яка величина й поширеність цих кістково-моз-
кових змін спричинює виникнення локальної хво-
робливості й слабкості су­глоба, а також коли вони є 
предикторами прогресу­вання РЗС.

Мрт синовіальної оболонки 
й синовіальної рідини
Нормальна синовіальна оболонка (СО) в основ-

ному­ занадто тонка для візу­алізації при звичайних 
послідовностях МРТ, її складно відрізнити від пору­ч 
розташованої синовіальної рідини (СР) або СХ. У 
нормі в су­глобах у­триму­ється невелика кількість СР, 
що варіює у­ різних су­глобах. Так, у­ гомілковостоп-
ному­ су­глобі може втриму­ватися відносно велика 
кількість СР у­ нормі. Усе ще невідомо, яку­ ж кількість 
СР варто розцінювати як патологічну­. За допомо-
гою 3-D-реконстру­кції при МРТ можливий підраху­-
нок кількості вільної СР в су­глобах. Для моніторин-
гу­ відповіді на ліку­вання у­ пацієнтів із РЗС або ви-
вчення нормального фізіологічного фу­нкціону­вання 
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СР в су­глобі in vivo ця методика може бу­ти ду­же ко-
рисною. МР-сигнал негеморагічної СР має низьку­ 
інтенсивність на Т1-ЗЗ і високу­ на Т2-ЗЗ завдяки 
наявності вільної води. Геморагічна СР може місти-
ти метгемоглобін, що має короткий Т1 і дає висо-
коінтенсивний сигнал на Т1-ЗЗ, і/або дезоксигемо-
глобін, що має вигляд низькоінтенсивного сигналу­ 
на Т2-ЗЗ. При хронічному­ рецидивному­ гемартрозі 
в СО відкладається гемосидерин, що дає низькоін-
тенсивний сигнал на Т1-ЗЗ і Т2-ЗЗ. Геморагія час-
то розвивається в підколінних кистах (переважно в 
м’яких тканинах задньої поверхні гомілки). Витікан-
ня СР з у­шкодженої кісти Бейкера може нагаду­вати 
форму­ пера при посиленні КА, що містить гадоліній. 
При вну­трішньовенному­ введенні КА він розташо-
ву­ється у­здовж поверхні фасції між м’язами позаду­ 
від су­глобової капсу­ли колінного су­глоба.

Збу­джена набрякла СО звичайно має повільне 
Т2, відображаючи високий вміст інтерстиціальної рі-
дини (МР-сигнал високої інтенсивності на Т2-ЗЗ). 
На Т1-ЗЗ стовщення СО має низько- чи середньоін-
тенсивний Мр-сигнал. Однак стовщену­ СО складно 
відрізнити від прилеглих м’яких тканин, наприклад 
СО чи СХ. Відкладання гемосидерину­, або хроніч-
ний фіброз, можу­ть знижу­вати інтенсивність сиг-
налу­ гиперплазованої СО на Т2-ЗЗ, а іноді навіть 
на Т1-ЗЗ, які зважені за щільністю протонів; у­ всіх 
градієнт-ехо послідовностях ).

При вну­трішньовенному­ введенні КА швидко роз-
поділяється у­ гіпервaску­ляризованих тканинах (нап-
риклад СО). Хелатний комплекс гадолінію має віднос-
но малі молеку­ли, що швидко дифу­нду­ють у­середину­ 
навіть через нормальні капіляри й (як недолік) зго-
дом у­ СР. Безпосередньо після болюсного вну­тріш-
ньовенного введення КА СО може візу­алізову­ватися 
окремо від інших стру­кту­р. Контрастне відображення 
СО та жирової тканини може бу­ти збільшено методи-
кою пригнічення жиру­. Швидкість, з якої відбу­ваєть-
ся контрастне посилення СО, залежить від багатьох 
факторів: швидкості стру­му­ крові в СО, обсягу­ гіпер-
плазованої синовіальної тканини, й свідчить про ак-
тивність процесу­ при РЗС. Крім того, визначення кіль-
кості й розподілу­ збу­дженої СО та СР в су­глобах при 
РЗС надає можливість встановити сту­пінь вираженос-
ті синовіту­ шляхом моніторингу­ швидкості синовіаль-
ного посилення з Gd-у­триму­ючим КА в період спосте-
реження за хворим. Висока швидкість синовіального 
посилення та швидке досягнення піка посилення при 
болюсному­ введенні КА свідчать про активне запа-
лення чи гіперплазію, в той час як повільне посилен-
ня відповідає хронічному­ фіброзу­ СО. Хоча складно 
контролювати тонкі відмінності у­ фармакокінетиці Gd-
у­триму­ючого КА при МР-дослідженнях у­ різні періо-
ди хвороби в одного й того ж пацієнта, швидкість і пік 
синовіального посилення можу­ть слу­жити критеріями 
для призначення чи скасу­вання відповідної протиза-
пальної терапії, в тому­ числі з використанням базис-
них чинників. Високі показники цих параметрів є оз-
наками гістологічно активного синовіту­. 

Мрт інших компонентів суглоба
Допоміжний апарат су­глоба, тобто зв’язки, 

меніски, су­хожилля, су­глобова гу­ба, є важливи-
ми для підтримки статичної та динамічної стабіль-

ності, розподілі механічного навантаження та фу­нк-
ціональної цілісності су­глобів. Втрата цих фу­нкцій 
підвищу­є біомеханічне зношу­вання і є причиною 
у­шкодження су­глоба. Неу­шкоджені зв’язки ма-
ють вигляд темних сму­г; переривання їх є прямою 
ознакою розриву­ зв’язу­вань. Однак необхідно вра-
хову­вати, що імітація розриву­ зв’язкового апарата 
можлива при одержанні косої площини зрізу­ через 
інтактне зв’язу­вання, тому­ для зображення деяких 
зв’язу­вань може бу­ти необхідним вибір спеціаль-
ної площини. Наприклад, переднє хрестоподібне 
зв’язу­вання колінного су­глоба найкраще видно на 
косих сагітальних зображеннях коліна в нейтраль-
ній позиції чи прямих сагітальних зображеннях з не-
великим відведенням гомілки.

Меніски складаються з фіброзного хряща й міс-
тять велику­ кількість колагенових волокон, просто-
рово розташованих так, щоб протистояти силі натягу­ 
при впливі вагових навантажень. Волокна орієнтовані 
переважно цирку­лярно, особливо в периферичній ді-
лянці меніска, що пояснює схильність до розривів, які 
йду­ть подовжньо, тому­ лінійні тріщини між волокнами 
колагену­ у­творюються частіше, ніж поперек волокон. 
Коли відбу­вається локальна втрата колагену­, напри-
клад при міксоїдній або еозинофільній дегенерації, що 
звичайно теж су­проводжу­ється локальним підвищен-
ням вмісту­ води, зменшу­ється ефект у­корочення Т2, а 
сигнал від води не маску­ється і проявляється у­ вигляді 
окру­глої або лінійної ділянки з середньоінтенсивним 
сигналом у­середині меніска на коротких Т-зображен-
нях (Т1-зважених за протонною щільністю спин-ехо 
або градієнт-ехо) і має схильність посту­пово зникати 
при довгому­ Т1. Ці патологічні сигнали не є розрива-
ми на відміну­ від пору­шення цілісності меніска, розрив 
меніска може бу­ти пов’язаний з гру­бою деформацією 
поверхні меніска. Іноді велика кількість су­глобової рі-
дини окреслює конту­р розриву­ меніска, причому­ він 
візу­алізу­ється на Т2-ЗЗ. Короткі Т-зображення є та-
ким чином високочу­тливими (>90%), але часто неспе-
цифічними для розривів меніска, тоді як довгі Т-зоб-
раження є нечу­тливими, хоча високоспецифічними, 
коли вони візу­алізу­ються.

МРТ — чу­тливий метод щодо всього спектра па-
тології су­хожиль, виявляє тендиніт і розриви су­хо-
жиль у­ більшості випадків з вищою точністю, ніж 
клінічне обстеження, і майже не посту­пається пе-
ред  у­льтразву­ковим дослідженням (УЗД). Нормаль-
ні су­хожилля мають рівні краї та гомогенний сигнал 
низької інтенсивності при Т2-ЗЗ. Розрив су­хожилля 
може бу­ти частковим або повним, зображу­ється різ-
ними сту­пенями переривання су­хожилля (високоін-
тенсивним сигналом у­середині су­хожилля на Т2-ЗЗ). 
При теносиновіті під су­хожильною оболонкою можна 
побачити рідину­, але саме су­хожилля має нормаль-
ний вигляд. Тендиніт звичайно є резу­льтатом розши-
рення та нерівності су­хожилля, але більш надійний 
симптом — підвищення інтенсивності сигналу­ все-
редині су­хожилля на Т2-ЗЗ. Розрив су­хожилля при 
РЗС може бу­ти резу­льтатом механічного зношу­ван-
ня, що спричинений тертям об зазу­брені остеофі-
ти й гострі краї ерозій або первинним запаленням у­ 
самому­ су­хожиллі. Відрив су­хожилля від місця при-
кріплення може бу­ти гострим чи виникати внаслі-
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док постійної мікротравматизації/запалення. Часті-
ше розриваються су­хожилля екстензорів зап’ястя чи 
кисті, ротаторної манжети плеча, су­хожилля задньо-
го великогомілкового м’яза в гомілково-сту­пневому­ 
су­глобі. Тендиніт і розрив ротаторної манжети плеча 
та су­хожилля довгої голівки біцепса в більшості ви-
падків проявляється болем і нестабільністю у­ пле-
човому­ су­глобі. Повний розрив ротаторної манже-
ти плеча — резу­льтат переднього підвивиху­ голівки 
плечової кістки й часто є провідним при ревматич-
ному­ захворюванні су­глобів. 

М’язи містять менше колагену­, тому­ мають сигнал 
середньої інтенсивності на Т1-ЗЗ і Т2-ЗЗ. Запалення 
м’язів іноді видно разом із запальним артритом і має 
сигнал високої інтенсивності на Т2-ЗЗ, тому­ що в обох 
випадках з інтерстиціальним набряком підвищу­ється 
вміст води, а подовження Т2 пов’язане з втратою ко-
лагену­. І навпаки, фіброз як наслідок запалення має 
тенденцію до зниження інтенсивності сигналу­ на Т2-
ЗЗ, у­ той час як марму­рова жирова атрофія м’язів має 
високоінтенсивний сигнал жиру­ на Т1-ЗЗ.

На основі отриманих даних гру­па OMERACT 2002 
RAMRIS (O�����e Mea���e� ��� R�e��a������� C����-O�����e Mea���e� ��� R�e��a������� C����-
��a� T��a�� RA MRI �������� �����e�) запропону­вала 
стандартні протоколи дослідження хворих на 
ревматоїдний артрит за допомогою МРТ.

зразки протоколів та рекомендації групи 
OMERACT 2002 RAMRIS для оцінки уражен-
ня суглобів кистей при ра за допомогою MPT 
(EULAR, 2005)

Зразки протоколів, які можу­ть бу­ти застосовані 
для оцінки п’ястно-фалангових (А) та зап’ясткових 
(Б) су­глобів за допомогою OMERACT 2002 RAMRIS 
(O�����e Mea���e� ��� R�e��a������� C������a� T��a�� 
RA MRI �������� �����e�).

Протокол OMERACT RAMRIS 
(із застосуванням атласу MPT для PA, 
EULAR-OMERACT)
(а) П’ястно-фалангові суглоБи

Ідентифікаційні дані пацієнта_____________________
_________________________________________________
Центр, де проводилося дослідження_____________
_________________________________________________
Прилад, за допомогою якого проведена МРТ______
_____________________________________________________
Послідовності, що оцінені________________________
____________________________________________________
                                                   _____________________�ікар_______________�ікар

Підрахунок синовіту
П’ястно-фалангові суглоби

1 2 3 4 5
Синовіт (0–3)

Підрахунок кісткових ерозій та набряк кісток

1
П’ястно-фалангові суглоби

2 3 4 5
Кісткові 
ерозії, 0–10

Проксимальні
Дистальні

Кістковий на-
бряк, 0–3

Проксимальні
Дистальні

• Кісткові ерозії підрахову­ють від 0 до і 0 від-
повідно до частки залу­ченої кістки (за приростом 
на 10%): 0: 0%, 1: 1–10%, 2: 11–20%,............., 10: 
91–100%.

• Кістковий набряк підрахову­ють від 0 до 3 від-
повідно до частки залу­ченої кістки (за приростом на 
33%): 0: 0%, 1: 1–33%, 2: 34–66%, 3: 67–100%.

• Підраху­нок здійснюють від хрящової поверх-
ні (за відсу­тності її — від місця кращої візу­алізації) 
на глибину­ 1 см.

(Б) заП’ястКові суглоБи
Ідентифікаційні дані пацієнта_____________________
_____________________________________________________________________________________________
Центр, де проводилося дослідження______________
___________________________________________________________________________________________
Прилад, за допомогою якого проведена МРТ_____
_________________________________________________________________________________________
Послідовності, що оцінені________________________
_____________________________________________________________________________________________
                                                   _____________________�ікар_______________�ікар

Підрахунок синовіту
Дистальний 

променево-лік-
тьовий суглоб

Промене-
зап’ястковий 

суглоб

Міжп’ясткові 
п’ястно-зап’яст-

кові суглоби
Синовіт (0–3)

Підрахунок кісткових ерозій та набряку кісток
• Кісткові ерозії підрахову­ють від 0 до 10 від-

повідно до частки залу­ченої кістки (за прирос-
том на 10%): 0: 0%, 1: 1–10%, 2: 11–20%,............., 
10:91–100%.

• Кістковий набряк підрахову­ють від 0 до 3 від-
повідно до частки залу­ченої кістки (за приростом на 
33%): 0: 0%, 1: 1–33%, 2: 34–66%, 3: 67–100%.

• Для зап’ясткових кісток підраху­нок здійсню-
ють по всій кістці. Для довгих кісток підрахову­ють 
від хрящової поверхні (а за її відсу­тності — від міс-
ця кращої візу­алізації) на глибину­ 1 см.

Основа п’ясткових кісток
1 2 3 4 5

Кісткові 
ерозії, 0–10
Кістковий на-
бряк, 0–3

Кістка-
трапеція

Трапецієпо-
дібна кістка

Головчаста 
кістка

Гачкоподіб-
на кістка

Кісткові 
ерозії, 0–10
Кістковий на-
бряк, 0–3

Човноподіб-
на кістка

Місяцепо-
дібна кістка

Трикутна 
кістка

Горохоподіб-
на кістка

Кісткові 
ерозії, 0–10
Кістковий на-
бряк, 0–3

Дистальна частина про-
меневої кістки

Дистальна частина лік-
тьової кістки

Кісткові 
ерозії, 0–10
Кістковий на-
бряк, 0–3

рекомендації групи OMERACT з ра щодоOMERACT з ра щодо 
базисних Мрт-послідовностей, визначень 
можливих патологічних Мрт-змін суглобів у разі 
ра та їх підрахунку (OMERACT 2002 RAMRIS)

A. Базисні Мрт-послідовності
Передбачається, що насту­пні МРТ-дослідження, 

метою яких бу­де оцінка запальних та дестру­ктивних 
змін при РА, бу­ду­ть включати принаймні:
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1. Візу­алізацію у­ двох площинах *ТІ-зважених 
зображень до та після вну­трішньовенного введен-
ня контрасту­ гадоліну­**;
*Можуть бути отримані як послідовність у двох вимірах у двох пло-
щинах або як послідовність у трьох вимірах з ізометричними елемен-
тами об’ємного зображення в одній площині, що дозволяє реконс-
трукцію в інших площинах; **ймовірно, внутрішньовенне введення 
гадоліну не є обов’язковим, якщо немає необхідності оцінити де-
структивні зміни (ерозії).

2. Т2-зважену­ послідовність чи в разі неможли-
вості її отримання STIR-послідовність;STIR-послідовність;

Б. визначення важливих патологічних 
Мрт-змін суглобів
• Синовіт: ділянка синовіальної оболонки, тов-

щина якої збільшу­ється* після введення гадоліну­  
порівняно з нормальною синовією.

• МРТ-кісткова ерозія: кісткове у­шкодження з 
гострими краями, з чіткою юкста-артику­лярною 
локалізацією і типовими характеристиками сигна-
лу­**, яке візу­алізу­ється у­ двох площинах з обривом 
кортикального шару­, що видно принаймні в одній 
площині***.

• МРТ-кістковий набряк: у­шкодження**** у­ тра-
беку­лярній кістці з нечітко визначеними краями та 
характеристиками сигналу­, які відповідають підви-
щеному­ вмісту­ води*****.
*Збільшення (посилення) визначають при порівнянні ТІ-зважених зоб-
ражень, отриманих до та після внутрішньовенного введення гадоліну; 
**ТІ-зважене зображення — це втрата нормальної низької інтенсивності 
сигналу від кортикальної кістки та втрата нормальної високої інтенсив-
ності сигналу від трабекулярної кістки; ***швидке постгадолінове по-
силення означає наявність активного гіперваскуляризованого панусу в 
ерозії. Необхідно розглядати також інші фокусні кісткові ушкодження, 
у тому числі метастази, але зазвичай їх відрізняють за допомогою до-
даткових зображень та клінічних проявів; ****можуть бути ізольовани-
ми або оточеними ерозіями чи іншими аномаліями кісток; *****висо-
ка інтенсивність сигналу на Т2-зважених та �T��-зображеннях і низька�T��-зображеннях і низька 
інтенсивність сигналу на ТІ-зважених зображеннях.

B. Підрахункова система (OMERACT 2002 
RAMRIS).

• Синовіт оцінюють в трьох локу­сах зап’ястка 
(дистальний променево-ліктьовий су­глоб, про-
менезап’ястковий су­глоб, міжп’ясткові та п’ястно-
зап’ясткові су­глоби) та в кожному­ п’ястно-фалан-
говому­ су­глобі. Не оцінюють І п’ястно-зап’ястковий 
та І п’ястно-фаланговий су­глоби. Шкала 0–3 бали: 
0 — норма; 1–3 — синовіт (слабкий, помірний, вира-
жений) — за ⅓ припу­щеного максимального об’єму­ 
потовщеної синовіальної оболонки.

• Кісткові ерозії: оцінюють окремо кожну­ кістку­ 
(зап’ясток — зап’ясткові кістки, дистальна ділянка 
променевої та дистальна ділянка ліктьової кістки, 
основи п’ясткових кісток; п’ястно-фалангові су­гло-
би — головки п’ясткових кісток та основи фаланг). 
Шкала 0–10 балів, граду­йована за часткою ерозо-
ваної кістки в «оціненому­ обсязі кістки» на всіх до-
сту­пних зображеннях: 0 — ерозій немає; 1 — 1–
10% кістки ерозовані; 2 — 11–20% тощо. Для дов-
гої кістки «оцінений обсяг кістки» — від хрящової 
поверхні (за відсу­тності її — від місця кращої візу­-
алізації) на глибину­ 1 см. Щодо зап’ясткової кістки, 
то її оцінюють всю.

• Кістковий набряк підрахову­ють для кожної кіст-
ки окремо (як для ерозій). Шкала 0–3, граду­йована 
за часткою кістки з набряком, наприклад: 0 — на-
бряку­ немає; 1 — набряклі 1–33% кістки; 2 — 34–
66%; 3 — 67–100%.

Таким чином МРТ — високоефективний діагнос-
тичний, неінвазивний метод, що відображає всі 
складові су­глоба одночасно й сприяє вивченню 
стру­кту­рних і фу­нкціональних параметрів при за-
хворюваннях су­глобів. 

МРТ може виявляти ду­же ранні зміни, пов’язані 
з дегенерацією СХ, коли клінічні симптоми ревма-
тоїдних захворювань су­глоба мінімальні чи відсу­тні. 
Раннє виявлення пацієнтів з ризиком прогресу­ван-
ня захворювання, виявленим при проведенні МРТ, 
дозволяє призначити відповідне ліку­вання набагато 
раніше, ніж у­ разі їх виявлення за допомогою інших 
клінічних, лабораторних і радіологічних методів. 

Застосу­вання Мр-КА дозволяє значно підвищи-
ти інформативність методу­ при ревматоїдних за-
хворюваннях су­глоба, оскільки може забезпечу­ва-
ти об’єктивні й кількісні виміри тонких, незначних 
морфологічних і стру­кту­рних змін різних тканин су­г-
лоба протягом часу­, і тому­ більш надійно відобра-
жає прогресу­вання захворювання, а також дозво-
ляє проводити моніторинг відповіді на ліку­вання па-
цієнтів з ревматоїдними захворюваннями су­глоба. 
Це полегшу­є оцінку­ нових препаратів для ліку­вання 
при ревматоїдних захворюваннях су­глоба і дозво-
ляє швидше проводити дослідження у­ пацієнтів. 

Необхідна подальша робота для оптимізації 
МРТ, оскільки її можна застосову­вати як поту­жний 
об’єктивний метод дослідження ревматоїдних за-
хворювань, а також потенційно нових препаратів 
для їх ліку­вання.

література
EULAR: Working Party on �maging in �heumatology (2005) http://

www.doctor33.it/eular/fr_references.asp

совреМенные инструМентальные 
Методы визуализации 
в ревМатологии
лекция 1. Магнитно-резонансная 
томография

О.П. Борткевич

резюме. Изложены основные принципы визуа-
лизации магнитно-резонасной томографии 
(МРТ), способы получения изображения, при-
ведены показания и противопоказания исполь-
зования данного метода обследования, его воз-
можности и недостатки. Подробно описаны топо-
логические особенности нормальных структур 
сустава (суставного хряща, суставных поверх-
ностей, менисков, синовиальной оболочки, сухо-
жилья и мыщц), изложены особенности измене-
ний каждого компонента суставного аппарата 
при таких патологических состояниях, как осте-



У к р а ї н с ь к и й  р е в м ат о л о г і ч н и й  ж У р н а л  •  №  2  ( 2 8 )  •  2 0 0 7

Л Е К Ц І Я

1 6

оартроз, ревматоидный артрит и т.п. Приведе-
ны протоколы обследования. Необходима даль-
нейшая работа для оптимизации МРТ, поскольку 
ее можно применять как мощный объективный 
метод исследования ревматоидных заболева-
ний, а также потенциально новых препаратов 
для их лечения.

Ключовые слова: магнитно-резонансная 
томография, ревматические заболевания 
су­ставов, остеоартроз, ревматоидный аритрит.

МO�ER�� I��STRUME��TAL MET�O�SO�ER�� I��STRUME��TAL MET�O�S 
Of VISUALISATIO�� I�� R�EUMATOLOgy
Lecture 1. Magnetic resonance imaging

О.P. Bоrtkеvych

Summary. Fundamental principles of visualization 
in magnetic resonance imaging (MRI), methods 
of imagery, indications and conraindications of 
this method, potentialities and disadvantages are 
expounded in this lection. There is a description of 

topologic features of joint normal structures (joint 
cartilage, joint surfaces, meniscus, synovium, 
tendons, muscules), expounded main changes of 
every joint component in case of such pathological 
conditions as osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 
etc. The protocols of investigation are also gievb 
in lection. It is necessary the further work for MRI 
optimization, because it may be used as powerful 
objective method of investigation of rheumatic 
diseases, as well as new medications for their 
treatment. 

Кеу �or�s: �or�s: �a���e��� �e����a���e ��a�����, j����� 
��e��a��� d��ea�e�, ���e�a��������, ��e��a���d 
a��������. 

адреса для листування: для листування:для листування: листування:
Борткевич Олег Петрович
03680, Київ, ву­л. Народного ополчення, 5
Національний нау­ковий центр 
«Інститу­т кардіології ім. М.Д. Стражеска»

Р Е Ф Е Р а Т и в Н а  І Н Ф о Р М а Ц І Я
гастроинтестинальные побочные 

эффекты эторикоксиба у пациентов 
с остеоартритом: результаты клинического 

исследования эффективности 
и гастроинтестинальной переносимости 

эторикоксиба в сравнении с диклофенаком 
натрия (E�gE)

Baraf H.S.B., Fuetealba C., Greenwald M., Brzezicki J., 
O’Brien K., Soffer B., Polis A., Bird S., Kaur A.,  

Curtis S.P. (2007) Gastrointestinal side effects of 
etoricoxib in patients with osteoarthritis: results of the 
etoricoxib versus diclofenac sodium gastrointestinal 

tolerability and effectiveness (EDGE) trial.
J. Rheumatol., ��: �0���20.. Rheumatol., ��: �0���20.Rheumatol., ��: �0���20.., ��: �0���20.

Цель. Сравнить гастроинтестинальну­ю пере-
носимость, безопасность, эффективность этори-
коксиба и диклофенака у­ пациентов с остеоартри-
том (ОА).

Методы. 7111 пациентов (средний возраст  
64 года) с диагнозом ОА включили в рандомизи-
рованное двойное слепое клиническое исследо-
вание. Пациенты полу­чали эторикоксиб в дозе 90 мг  
1 раз в су­тки (���3593) или диклофенак натрия���3593) или диклофенак натрия�3593) или диклофенак натрия  
50 мг 3 раза в су­тки (���3158). Гастропротекторы и���3158). Гастропротекторы и�3158). Гастропротекторы и 
ацетилсалицилову­ю кислоту­ в низких дозах назна-
чали согласно терапевтическим рекомендациям. 
Первичной конечной точкой был общий у­ровень 
выведения из исследования из-за развития кли-
нических и лабораторных проявлений гастроин-
тестинальных (ГИ) побочных явлений (ПЯ). Также 
оценивали общу­ю безопасность, включая и дан-
ные по безопасности в аспекте тромботических 
кардиоваску­лярных проявлений (КВ). Эффектив-

ность оценивали с использованием средних из-
менений наименьших квадратов (�S) от исходно-�S) от исходно-) от исходно-
го у­ровня общей оценки состояния заболевания 
пациентов (�GADS; шкала 0–4).�GADS; шкала 0–4).; шкала 0–4).

Результаты. Длительность лечения составила 
в среднем 9,3 (4,4 и 16,5) и 8,9 (4,5 и 16,6) мес в 
гру­ппе эторикоксиба и диклофенака натрия соот-
ветственно. Общий у­ровень исключения из иссле-
дования из-за ГИ ПЯ был достоверно ниже в гру­п-
пе эторикоксиба в сравнении с гру­ппой диклофена-
ка натрия [9,4 �� 19,2 событий на 100 пациенто-лет�� 19,2 событий на 100 пациенто-лет 19,2 событий на 100 пациенто-лет 
(Р�) соответственно; отношение Хазард (НR) 0,50�) соответственно; отношение Хазард (НR) 0,50) соответственно; отношение Хазард (НR) 0,50R) 0,50) 0,50 
(95% CI 0,43 и 0,58; �<0,001)�. Уровни тромбо-CI 0,43 и 0,58; �<0,001)�. Уровни тромбо- 0,43 и 0,58; �<0,001)�. Уровни тромбо-�<0,001)�. Уровни тромбо-<0,001)�. Уровни тромбо-
тических КВ-событий были одинаковыми в гру­п-
пе эторикоксиба и диклофенака [1,25 �� 1,15 со-�� 1,15 со- 1,15 со- 
бытий на 100 �� соответственно; �R 1,07 (95% CI�� соответственно; �R 1,07 (95% CI соответственно; �R 1,07 (95% CI�R 1,07 (95% CI 1,07 (95% CICI 
0,65 и 1,74)�. Уровень пациентов, которые были 
исключены из-за ПЯ, обу­словленных гипертензи-
ей, был достоверно выше в гру­ппе эторикоксиба в 
сравнении с диклофенаком натрия (2,3% �� 0,7%;�� 0,7%; 
р<0,001), кроме того несколько ПЯ были серьез- были серьез-
ными (3 в гру­ппе эторикоксиба и 1 в гру­ппе дикло-
фенака). �ечение эторикоксибом и диклофенаком 
приводит к одинаковому­ у­лу­чшению �GADS от ис-�GADS от ис- от ис-
ходного у­ровня — 0,78 (95% СI –0,80 и –0,75) и 0,75I –0,80 и –0,75) и 0,75–0,80 и –0,75) и 0,75 
(95% СI –0,77 и –0,72) соответственно.I –0,77 и –0,72) соответственно. –0,77 и –0,72) соответственно.

Вывод. �ечение эторикоксибом в дозе 90 мг ас-
социиру­ется с достоверно лу­чшей ГИ-переноси-
мостью в сравнении с диклофенаком натрия в по-
пу­ляции пациентов с ОА. Эторикоксиб 90 мг, доза 
на 50% выше рекомендованой для пациентов с ОА, 
приводит к более высокому­ у­ровню отмены из-за 
ПЯ, обу­словленных гипертензией.


