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В 2003 г. за открытия, касаю-

щиеся магнитно-резонансного иссле-

дования, P.C. Lauterbur (П.С. Лотер-

бур) и P. Mansfield (П. Мэнсфилд)

(рис. 1) получили Нобелевскую пре-

мию, хотя датой создания магнитно-

резонансной томографии (МРТ)

принято считать 1973 год, когда

П. Лотербургом была опубликована

в журнале Nature статья «Создание

изображения с помощью индуциро-

ванного локального взаимодейст-

вия; примеры на основе магнитного

резонанса» [1]. Однако следует отме-

тить, что в разработку метода МРТ

первоочередной вклад внес все же

другой ученый – американец армян-

ского происхождения Р. Дамадьян,

который практически первым ис-

следовал принципы МРТ; он являет-

ся держателем патента на МРТ и со-

здателем первого коммерческого

МРТ-сканера (рис. 2). В 1971 г.

Р. Дамадьян опубликовал свою идею

под названием «Обнаружение опу-

холи с помощью ядерного магнит-

ного резонанса».

Теоретическое обоснование
метода магнитно-резонансной
томографии
Явление ядерного магнитного

резонанса (ЯМР) используемое

в методе МРТ, известно уже с 1938 г.

Оно заключается в том, что ядра ато-

мов в сильном магнитном поле вра-

щаются с частотой, которая зависит от напряженности

магнитного поля. Их энергия может быть увеличена, ес-

ли они поглощают радиоволны с той же частотой (резо-

нанс). Когда атомные ядра возвращаются к своему пре-

дыдущему энергетическому уровню, излучаются радио-

волны. В течение последующих десятилетий магнитный

резонанс использовался в основном для исследований

химического строения веществ. В начале 1970-х годов

вышеуказанные нобелевские лауреаты открыли возмож-

ность создания двухмерного изображения путем введе-

ния градиентов в магнитном поле. Анализ характеристик

излучаемых протонами радиоволн

позволил определить их происхож-

дение. Это дало возможность соз-

дать двухмерные изображения стру-

ктур, которые нельзя было визуали-

зировать другими методами. А затем

было показано, что получаемые сиг-

налы могут быть математически

проанализированы. 

Когда пациент находится в маг-

нитном поле, магнитные моменты

атомов водорода в его тканях выстра-

иваются вдоль магнитного поля. В ре-

зультате действия радиочастотного

импульса магнитные моменты атомов

водорода меняют свое направление

(отклоняются от первоначального на-

правления «по полю» на некоторый

угол), при выключении радиочастот-

ного импульса происходит восстано-

вление первоначального направления

«по полю». Этот процесс восстанов-

ления называется релаксацией. Вре-

мя релаксации, или, другими слова-

ми, быстрота восстановления направ-

ления магнитных моментов атомов

водорода к первоначальному направ-

лению «по полю», изменяется от од-

ного типа ткани к другому. Это разли-

чие используется в МРТ, чтобы отли-

чить нормальные и патологические

ткани. Каждая ткань характеризуется

двумя временами релаксации, кото-

рые соответственно дают разные изо-

бражения после компьютерной обра-

ботки: T1 – время продольной релак-

сации и Т2 – время поперечной рела-

ксации.

При патологических процес-

сах, как правило, увеличивается со-

держание воды в тканях, что приво-

дит к снижению интенсивности сиг-

нала на Т1-взвешенных изображе-

ниях и увеличению интенсивности

сигнала на Т2-взвешенных изобра-

жениях.

Вследствие того что МРТ позво-

ляет визуализировать разные ткани,

а порой и патофизиолгогические со-

стояния, этот метод приобретает все

большее значение в медицине.

В настоящее время МРТ зани-

мает одно из ведущих мест в инструментальном обследова-

нии больных с аксиальным спондилоартритом (аксСпА).

Она используется для диагностики и для мониторинга ак-

тивности/эффективности терапии.

Для оценки внутрикостных, внутрисуставных (фиб-

розно-хрящевых) и периартикулярных (мягкотканных) из-

менений суставов и позвоночника при проведении МРТ

следует использовать следующие основные магнитно-ре-

зонансные (МР) взвешенные режимы (табл. 1): 

• SE T1, 

• FSE T2 без подавления ЖТ, 
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Рис. 1. Нобелевские лауреаты 
П.С. Лотербур и П. Мэнсфилд

Рис. 2. Первый МРТ-аппарат 
Р. Дамадьяна во время испытания

Таблица 1 Характеристика режимов МРТ, используемых 
для визуализации воспалительных изменений КПС 
и позвоночника по [2], с дополнениями

Интенсивность МР-сигнала

Режимы МРТ спиномозговая межпозвоночный ЖТ ОКМ
жидкость диск

Примечание. КПС – крестцово-подвздошные суставы, ЖТ – жировая ткань, ОКМ – отек костного мозга,
SE – spin echo (спин эхо), FatSat – Fat saturation (подавление жира).

SE T1 без подавления ЖТ Низкая Низкая Высокая Низкая

SE Т1 FatSat с подавлением ЖТ Низкая Низкая Низкая Высокая
и контрастированием

FSE T2 без подавления ЖТ Высокая Высокая Высокая Высокая

T2 FatSat/Т2 STIR с подавлением ЖТ Высокая Высокая Низкая Высокая
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• T2 FatSat STIR с подавлением интенсивности МР-

сигнала от ЖТ костного мозга,

• SE Т1 FatSat post gadolinium с подавлением интен-

сивности МР-сигнала от ЖТ костного мозга и кон-

трастным усилением гадолинием.

Выделяют три основных вида изменений в костной

ткани, отражающих последовательные стадии течения вос-

паления при анкилозирующем спондилите (АС) [2–5]:

1) активные воспалительные изменения – остеит,

синовит, энтезит;

2) поствоспалительные изменения – жировая дис-

трофия (ЖД) костного мозга, эрозии, анкилозы;

3) остеосклеротические изменения.

Активное воспаление проявляется утолщением си-

новиальной оболочки с увеличением количества свобод-

ной жидкости в полости суставов (синовитом) и/или

ОКМ (остеитом) субхондральных отделов костей. Обыч-

но синовит и остеит предшествуют структурным измене-

ниям суставов, которые формируются под влиянием хро-

нического воспаления. Стандартное рентгенологическое

и компьютерно-томографическое исследование позволя-

ют выявлять только структурные изменения, характерные

для хронического воспаления. Уникальность МРТ позво-

ляет обнаружить признаки активного воспаления на до-

рентгенологической стадии заболевания, т. е до появления

рентгенологических симптомов сакроилиита и до форми-

рования синдесмофитов в позвоночнике. Взаимосвязь

активного воспаления и развития рентгенологических из-

менений суставов была доказана многими исследования-

ми [5–9].

Для диагностики АС следует оценивать наличие ОКМ

в области КПС, для мониторинга активности и эффектив-

ности терапии – активные воспалительные изменения в лю-

бом отделе костно-суставного аппарата и динамику их из-

менений, а прогрессирование болезни прослеживают по дина-

мике хронических воспалительных изменений.

Однако следует учесть, что на МР-томограммах могут

выявляться и другие характерные для АС изменения, кото-

рые следует учитывать при клиническом наблюдении за

пациентом и в спорных случаях диагностики.

Задачи, на решение которых направлена технология:

1. Описание методики МРТ-обследования пациен-

тов с подозрением на АС.

2. Определение минимально необходимого объема

МРТ-исследования для диагностики АС.

3. Выявление МРТ-признаков активного и хрониче-

ского воспаления при АС.

4. Оценка динамики изменений МРТ-симптомов за-

болевания.

Методика МРТ-обследования пациентов 
с подозрением на анкилозирующий спондилит
МРТ-протокол включает следующие режимы иссле-

дования:

• Для правильной ориентации срезов проводится

предварительная томография исследуемого отде-

ла скелета (локолайзер) в трех проекциях (акси-

альная, корональная и сагиттальная), с получе-

нием Т1-взешенных изображений низкого раз-

решения. 

• Полукорональная (косая) проекция для КПС и са-

гиттальная проекция для позвоночника.

• Толщина среза не более 3 мм.

МРТ пациентов с подозрением на аксСпА обязатель-

но должна включать исследование КПС, при необходимо-

сти – позвоночника, тазобедренных суставов, пораженных

суставов других локализаций.

Магнитно-резонансная томография крестцово-под-
вздошных сочленений:

• Режим T1 (полукорональные срезы). Планирование

полукорональных косых срезов на сагиттальных

срезах локолайзера. Срезы должны полностью по-

крывать оба КПС. Направление срезов должно ид-

ти справа налево.

• Режим Т2 STIR (полукорональные срезы). Планиро-

вание полукорональных косых срезов на сагитталь-

ных срезах локолайзера. Срезы должны полностью

покрывать оба КПС. Направление срезов должно

идти справа налево.

Магнитно-резонансная томография позвоночника:
• Режим T1 (сагиттальные срезы). Планирование са-

гиттальных срезов на корональных срезах локолай-

зера. Следует проверить расположение пациента

в сагиттальной плоскости; поле обзора должно

быть достаточным, чтобы охватить шейный и груд-
ной отделы позвоночника от уровня СI до уровня

ТXII (при выполнении МРТ соответствующих отде-

лов, обычно составляет 480 мм) и охватывать пояс-
ничный отдел позвоночника на протяжении от ThXI

до уровня SI (при выполнении МРТ соответствую-

щих отделов, обычно составляет 350 мм). Срезы

должны полностью покрыть область позвоночника

от латеральной границы правого поперечного от-

ростка до латеральной границы левого поперечно-

го отростка. 

• Режим Т2 STIR (сагиттальные срезы). Планирова-

ние сагиттальных срезов на корональных срезах

локолайзера. Следует проверить расположение па-

циента в сагиттальной плоскости; поле обзора

должно быть достаточным, чтобы охватить шейный
и грудной отделы позвоночника от уровня СI до уров-

ня ТXII (при выполнении МРТ соответствующих

отделов, обычно составляет 480 мм) и охватывать

поясничный отдел позвоночника на протяжении от

ThXI до уровня SI (при выполнении МРТ соответ-

ствующих отделов, обычно составляет 350 мм).

Срезы должны полностью покрыть область позво-

ночника от латеральной границы правого попереч-

ного отростка до латеральной границы левого по-

перечного отростка. 

• В табл. 2 и 3 представлены рекомендации по прове-

дению МРТ КПС и позвоночника.

Минимально необходимый объем 
МРТ-исследования для диагностики 
анкилозирующего спондилита
Основным визуализационным признаком АС в на-

стоящее время является сакроилиит, т. е. воспаление

КПС. Однако стандартно используемый для этого рент-

генографический метод выявляет его уже на поздних ста-

диях, когда имеются выраженные структурные измене-

ния этих суставов, порой через много лет после начала

заболевания. Поэтому еще в 2013 г. [10] нами было пред-

ложено использовать в качестве альтернативного метода

выявление остеита в КПС (активный сакроилиит) при

помощи МРТ, что позволит значительно сократить сроки
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диагностики заболевания. В последнее время уже доказа-

на роль МРТ в ранней диагностике аксСпА, данный ме-

тод позволяет за 3–7 лет до обнаружения достоверных

рентгенологических изменений в КПС выявить ранние

признаки воспаления, причем не только острое,

но и хроническое воспаление. 

Наш опыт и имеющиеся данные литературы показы-

вают, что при наличии рентгенологически выявляемого

определенного сакроилиита МРТ-исследование не предо-

ставляет значимой информации для диагностики АС.

Рекомендовано: МРТ КПС в диагностических целях

следует проводить после обзорного снимка таза, если на
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Таблица 2 Рекомендации по МРТ КПС

Показатель Рекомендация

Тип МР-томографа 1,5 Тесла или 3,0 Тесла

Катушка (Coil) Обязательно задняя спинальная катушка 
(Posterior Spine Coil ONLY)

Положение Стандартное, лежа на спине, коленные
пациента суставы согнуты (специальный валик), 

позвоночный столб выпрямлен

Рекомендуемые 1. Предварительное изображение (Scout) 
последовательности в трех плоскостях; Scout в поперечной 
для предварительного плоскости должен включать 
просмотра тазобедренные суставы

2. Правильный Sagittal Scout:
– центрация на тело SI позвонка,

– угол 1 производится из поперечного Scout 
перпендикулярно линии, проведенной

между тазобедренными суставами,
– угол 2 производится из коронального 

Scout вдоль оси крестца 

Последовательности SE T1 «semi-coronal» – полукорональная 
при проведении проекция, TSE или FSE (быстрое спиновое 
исследования эхо), без подавления МР-сигнала от ЖТ

STIR Т2 «semi-coronal» – 
полукорональная проекция

Количество срезов 15

FOV (field of view) – 300 мм 
область сканирования

Толщина срезов 4 мм 

Slice spacing 10% gap

Контрастирование Нет

Направление фазового Правое/левое или переднее/заднее
кодирования

Передискретизация 100%

Пространственное Полное равномерное подавление 
подавление сигнала от ЖТ МР-сигнала области сканирования

SE T1-взвешенное изображение

TR (время повторения) Около 425 мс 

TE (время эха) 13 мс (более длительное при 3,0 Тесла)

Матрица 512 × 256

STIR Т2

TR (время повторения) 3700 мс 

TE (время эха) Короткое (более длительное при 3,0 Тесла)

TI (время инверсии) 150 мс (1,5 Тесла) 
и 190 мс (3,0 Тесла)

Матрица 384 × 256

Пространственное Полное равномерное подавление 
подавление сигнала от ЖТ МР-сигнала области сканирования
(Spatial Fat Saturation) 

Таблица 3 Рекомендации по МРТ позвоночника

Показатель Рекомендация

Тип МР-томографа 1,5 Тесла или 3,0 Тесла

Катушка (Coil) Задняя спинальная катушка 
(Posterior Spine Coil)

Положение пациента Стандартное, лежа на спине, коленные 
суставы согнуты (специальный валик), 

позвоночный столб выпрямлен

Последовательность Scout в трех плоскостях 2D Sagittal T1, 
TSE or FSE (быстрое спиновое эхо), 
без подавления МР-сигнала от ЖТ

2D Sagittal STIR

Локализация и объем Возможно обследование двух отделов 
сканирования позвоночного столба:

– шейного и верхнегрудного (СII–ThX),
– нижнегрудного и поясничного (ThVIII–SI)

или трех отделов (шейного, грудного 
и поясничного) для высоких пациентов

Толщина срезов 3 мм для шейного и верхнегрудного 
отделов, 4 мм для нижнегрудного 

и поясничного отделов

FOV (field of view) – 380 мм (или оптимальная)
область сканирования

Контрастирование Нет

Направление фазового Голова / нижняя конечность
кодирования

SE T1-взвешенное изображение

TR (время повторения) 400–500 мс (или оптимальное)

TE (время эха) 21 мс (или оптимальное)

Получение среза Чередование срезов (Interleaved)
(Slice acquisition)

NEX (число, показывающее, ≥2
сколько раз собираются 
данные; с увеличением NEX 
повышается отношение
сигнал/шум)

Матрица (FE x PE) 512 × 256

Echo Train Length (длина пакета 3–4
эхосигналов) – количество
повторяющихся эхосигналов 
в последовательности FSE

Pixel bandwith (Hz/pixel) 130 (или оптимальное)

STIR Т2

TR (время повторения) 4500 мс (или оптимальное)

TE (время эха) 29 мс (или оптимальное)
37 мс для 3,0 Тесла

TI (время инверсии) 150 мс (1,5 Тесла) 
и 190 мс (3,0 Тесла)

NEX (число, показывающее, 1–2 
сколько раз собираются 
данные; с увеличением NEX
повышается отношение
сигнал/шум)

Матрица 512 × 256

Echo Train Length (длина пакета >10
эхосигналов) – количество
повторяющихся эхосигналов 
в последовательности FSE

Pixel bandwith (Hz/pixel) 250 (или оптимальное)

Пространственное Полное равномерное подавление 
подавление сигнала от ЖТ МР-сигнала области сканирования
(Spatial Fat Saturation) 
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рентгенограмме выявляется сакроилиит 0-й или 1-й ста-

дии по Келлгрену у пациентов с подозрительной на АС

клинической симптоматикой.

МРТ-признаки активного и хронического 
воспаления при анкилозирующем спондилите
В настоящее время выделяют три основных вида

МРТ-изменений в костной ткани, отражающих последо-

вательность стадийного течения воспаления в костно-сус-

тавном аппарате при АС:

1) активные воспалительные изменения – остеит,

синовит, энтезит;

2) поствоспалительные изменения – ЖД костного

мозга, эрозии, анкилозы;

3) остеосклеротические изменения.

Активные воспалительные изменения на SE T1-взве-

шенном изображении выглядят как гипоинтенсивный сиг-

нал (темно-серого или черного цвета), в режимах FSE T2

и T2 FatSat/Т2 STIR с подавлением ЖТ – как гиперинтен-

сивный сигнал (белого цвета, см. табл. 1). Соответственно,

для диагностики очагов острого воспаления исследование

должно проводиться в режиме T2 FatSat/Т2 STIR, причем

выявленный очаг должен локализоваться как минимум на

двух последовательных срезах (с толщиной срезов не более

3–4 мм).

Признаками активного сакроилиита являются оча-

ги воспаления в субхондральных отделах крестца и под-

вздошных костей в проекции КПС как минимум в двух

последовательных срезах (при толщине среза 4 мм) или

не менее двух очагов воспаления на одном МР-срезе

(рис. 3). Такие изменения являются классификационны-

ми критериями аксСпА [11] или признаками ранней ста-

дии АС по российской версии модифицированных Нью-

Йоркских критериев [12]. Характерными для аксСпА

МРТ-признаками поражения позвоночника являются

очаги активного воспаления в передних или в задних от-

делах тел позвонков, как это показано на рис. 4. Наличие

таких очагов воспаления говорит об активности болезни,

усиливает уверенность в диагнозе,

но в критерии диагностики заболе-

вания не входит. 

Среди поствоспалительных из-

менений для диагностики и динами-

ческого наблюдения внимание долж-

но уделяться в первую очередь ЖД,

которая хорошо выявляется в режиме

SE T1 (рис. 5). Выявление ЖД в КПС

говорит о наличии хронического сак-

роилиита.

Также к поствоспалительным

изменениям относятся эрозии и ан-

килозы, которые можно обнару-

жить в результате МРТ-исследова-

ния. Их обнаружение подтверждает

наличие хронического сакроилиита

(рис. 6).

Рекомендовано: активные очаги

воспаления костной ткани должны

выявляться в режимах FSE T2 и T2

FatSat/Т2 STIR с подавлением ЖТ,

а хронические – в SE T1.

Динамика изменений 
МРТ-симптомов заболевания 

Наличие на МРТ активных

и хронических очагов воспаления

в КПС, как было нами показано,

является предиктором прогресси-

рования у пациентов с аксСпА:

у больных с быстрым прогрессиро-

ванием рентгенологического сакро-

илиита чаще встречаются активные

очаги воспаления, чем у пациентов

с низкой скоростью прогрессирова-

ния, а переход из нерентгенологи-

ческого аксСпА в АС обычно связан

с хроническими воспалительными

изменениями в КПС [13]. Наличие

комбинированных очагов воспале-

ния в углах тел позвонков (в одном

углу тела позвонка одновременно

обнаруживаются и хронический,
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Рис. 3. МР-томограмма КПС в полуко-
рональной проекции (режим STIR-T2).
Двусторонний активный сакроилиит.
ОКМ в виде участков высокоинтенсив-
ного МР-сигнала в субхондральных от-
делах крестца с двух сторон и в правой
подвздошной кости

Рис. 4. МР-томограмма грудного отдела
позвоночника в сагиттальной проекции
(режим STIR T2). Передний активный
спондилит. В передних углах тел ThIV,
ThV и LII позвонков определяется ло-
кальный ОКМ в виде участков высокоин-
тенсивного МР-сигнала. Распространен-
ный ОКМ в передних отделах тел ThVII
и ThVIII позвонков

Рис. 5. МР-томограмма КПС в полуко-
рональной проекции в режим SЕ T1.
Двусторонний хронический сакроили-
ит. Незначительный субхондральный
остеосклероз в виде линейных участ-
ков низкоинтенсивного МР-сигнала
в верхних отделах КПС. ЖД костного
мозга (множественные участки повы-
шения интенсивности МР-сигнала
в крестце и в телах подвздошных кос-
тей). Множественные эрозии суставных
поверхностей

Рис. 6. МР-томограмма КПС в полуко-
ронарной проекции (режим SЕ T1).
Двусторонний хронический сакроили-
ит. Полный костный анкилоз в задних
отделах обоих КПС (слияние крестца
и подвздошных костей в единый кост-
ный массив)
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и острый очаги воспаления) указывает на большую ве-

роятность скорого развития в данном регионе синдес-

мофита [14]. 

Рекомендовано: учитывая, что очаги активного вос-

паления выступают как одно из проявлений воспали-

тельной активности заболевания, МРТ следует прово-

дить на фоне подбора терапии не реже 1 раза в 3–6 мес

с использованием режима T2 FatSat/Т2 STIR с подавле-

нием ЖТ до достижения полной ремиссии. МРТ в режи-

ме SE T1 носит вспомогательный характер: для диффе-

ренцировки очагов активного воспаления и для монито-

ринга нарастания поствоспалительных изменений

в КПС и позвоночнике.

Таким образом, технология диагностики воспали-

тельных изменений скелета при АС по данным МРТ вклю-

чает в себя следующие положения:

1. Правильная техника проведения МРТ-исследова-

ния по представленной методике позволяет выяв-

лять воспалительные и поствоспалительные изме-

нения костной ткани.

2. МРТ КПС в диагностических целях следует прово-

дить после обзорного снимка таза, если на рентге-

нограмме выявляется сакроилиит 0-й или 1-й ста-

дии по Келлгрену у пациентов с подозрительной на

АС клинической симптоматикой.

3. Активные очаги воспаления костной ткани долж-

ны выявляться в режимах FSE T2 и T2 FatSat/Т2

STIR с подавлением ЖТ, а хронические – в SE T1.

4. Учитывая, что очаги активного воспаления служат

одним из проявлений общей воспалительной актив-

ности заболевания, МРТ следует проводить на фоне

подбора терапии не реже 1 раза в 3–6 мес с исполь-

зованием режима T2 FatSat/Т2 STIR с подавлением

ЖТ до достижения полной ремиссии. МРТ в режи-

ме SE T1 носит вспомогательный характер. Она ис-

пользуется для дифференцировки очагов активного

воспаления и мониторинга нарастания поствоспа-

лительных изменений в КПС и позвоночнике.
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1. В каких магнитно-резонансных взвешенных режимах
хорошо визуализируется (сигнал высокоинтенсивный)
жировая ткань?
А. SE T1

Б. FSE T2 без подавления жировой ткани

В. T2 FatSat STIR с подавлением интенсивности 

МР-сигнала от жировой ткани костного мозга

2. Какой режим МРТ наиболее пригоден 
для выявления активного воспаления?
А. SE T1

Б. FSE T2 без подавления интенсивности МР-сигнала

от жировой ткани

В. T2 FatSat STIR с подавлением интенсивности 

МР-сигнала от жировой ткани костного мозга

3. Является ли синовит, выявляемый при МРТ КПС,
доказательством наличия активного сакроилиита?
А. Нет

Б. Да

В. Если сочетается с энтезитом

4. Оптимальная проекция для МРТ КПС:
А. Корональная

Б. Полукорональная

В. Сагиттальная 

5. Анкилозы, выявляемые при МРТ КПС, относятся к:
А. Активным воспалительным изменениям 

Б. Поствоспалительным изменениям 

В. Остеосклеротическим изменениям

6. Характерными для АС МР-признаками поражения
позвоночника являются:
А. Очаги активного воспаления в передних 

или в задних отделах тел позвонков

Б. Эрозирование замыкательных пластин 

тел позвонков

В. Синдром Андерсона

Ответы – на с. 712

Вопросы для самоконтроля


