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Дегенеративные и воспалительные изменения
в суставах кистей при остеоартрите по данным
магнитно-резонансной томографии
Кудинский Д.М.1, Смирнов А.В.1, Алексеева Л.И.1, Волков А.В.1, Таскина Е.А.1, Лила А.М.1, 2

Эрозивный остеоартрит (ЭОА) суставов кистей (CК) представляет собой фенотип остеоартрита (ОА), кото-

рый характеризуется наличием центральных и краевых эрозий суставных поверхностей дистальных (ДМФС)

и проксимальных (ПМФС) межфаланговых СК и в ряде случаев достаточно агрессивным течением с выра-

женным болевым синдромом и высокой степенью функциональной недостаточности. Вопрос о диагности-

ческих критериях и тактике ведения пациентов с ЭОА до сих пор остается открытым.

Цель исследования – оценить характер изменений, выявляемых при магнитно-резонансной томографии

(МРТ) СК у больных ЭОА и неэрозивным ОА (НЭОА) СК.

Материал и методы. Обследована 61 женщина с соответствующим критериям Американской коллегии рев-

матологов (АСR) диагнозом ОА СК, средний возраст пациенток составил 66,34±5,79 года, медиана возраста

начала болезни – 50 [45; 56] лет, длительности боли – 15 [11; 20] лет. Всем пациенткам выполнена МРТ

II–V ДМФС, ПМФС и пястно-фаланговых суставов (ПФС) правой кисти. Больные также заполнили опрос-

ник AUSCAN. У 30 больных выявлен ЭОА, у 31 – НЭОА.

Результаты и обсуждение. Пациентки с ЭОА и НЭОА были сопоставимы по полу, возрасту и длительности забо-

левания. В ДМФС при ЭОА достоверно (p<0,05) чаще и в большем количестве, чем при НЭОА, выявлялись

крупные остеофиты (ОФ; 53 и 16%), сужение суставной щели (ССЩ; 73 и 35%), дегенеративные изменения

коллатеральных связок (ДИКС; 93 и 55%), подвывихи (47 и 13%), отек костного мозга (ОКМ; 57 и 19%). Сино-

виты и субхондральные кисты при ЭОА и НЭОА встречались приблизительно с одинаковой частотой. В ПМФС

при ЭОА значимо чаще, чем при НЭОА, выявлены ОКМ (37%) и ДИКС (97%). Подвывихи в ПМФС правой

кисти встречались исключительно у пациенток с ЭОА. Их частота составила 17%. Симптомы дегенеративного

характера (небольшие, реже умеренных размеров ОФ, ССЩ, ДИКС) выявлялись приблизительно с одинаковой

частотой в обеих группах (p>0,05). В ПФС у пациенток с ЭОА значимо чаще, чем при НЭОА, выявлялись ОКМ

(53 и 26%; p<0,05), кортикальные дефекты (КД) головок пястных костей (73 и 45% соответственно). Частота

субхондральных кист, ОФ, ССЩ и ДИКС существенно не различалась в обеих группах (p>0,05). Крупные ОФ

в ПФС выявлялись сравнительно редко. Подвывихи в ПФС не были обнаружены ни в одной группе.

Заключение. У пациенток с ЭОА, в отличие от больных НЭОА, преобладают симптомы активного воспале-

ния, а также более выражены дегенеративные изменения. Дефекты суставных поверхностей в ПФС при ОА

СК отличаются от эрозий при ревматоидном артрите. Эти КД при ЭОА встречаются значимо чаще, чем при

НЭОА, однако природа их возникновения не ясна, поэтому пациентки, у которых они обнаружены, нужда-

ются в динамическом наблюдении.
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DEGENERATIVE AND INFLAMMATORY HAND JOINT CHANGES 
IN OSTEOARTHRITIS ACCORDING TO MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Kudinsky D.M.1, Smirnov A.V.1, Alekseeva L.I.1, Volkov A.V.1, Taskina E.A.1, Lila A.M.1, 2

Erosive osteoarthritis (EOA) of the hand is an osteoarthritis (OA) phenotype that is characterized by central and mar-

ginal erosions of the articular surfaces in the distal and proximal interphalangeal (DIP and PIP) joints and in some

cases by a fairly aggressive course with obvious pain syndrome and a high level of functional impairment. Diagnostic

criteria and management tactics for EOA patients are still under investigation.

Objective: to evaluate the nature of the changes detected by hand joint magnetic resonance imaging (MRI) in patients

with EOA and non-erosive OA (NEOA) of the hand.

Subjects and methods. Examinations were made in 61 females meeting the American College of Rheumatology (ACR)

diagnostic criteria for hand OA; the patients' mean age was 66.34±5.79 years; the median age at disease onset was

50 [45; 56] years; the duration of pain was 15 [11; 20] years. All the patients underwent MRI of the second-fifth DIP,

PIP, and metacarpophalangeal (MCP) joints of the right hand. The patients also filled out the AUSCAN question-

naire. EOA and NEOA were detected in 30 and 31 patients, respectively.

Results and discussion. The patients with EOA and those with NEOA were matched for gender, age, and disease dura-

tion. The DIP joints in patients with EOA were found to have significantly more frequently and a greater number of

large osteophytes (OPs), (53 and 16%, respectively), joint space narrowing (JSN) (73 and 35%), degenerative collateral

ligament changes (DCLCs) (93 and 55%), subluxations (47 and 13%), and bone marrow edema (BME) (57 and 19%)

than in those with NEOA. Synovitides and subchondral cysts occurred with approximately the same frequency in EOA

and NEOA. The PIP joints in patients with EOA significantly more frequently showed BME (37%) and DCLCs (97%)

than in those with NEOA. Subluxations in the PIP joint of the right hand were encountered exclusively in patients with

EOA. Their incidence was 17%. Degenerative symptoms (small, less often moderate sizes of OPs, JSN, and DCLCs)

were identified with approximately the same frequency in both groups (p>0.05). The PIP joints in patients with EOA

were significantly more often found to have BME (53 and 26%, respectively; (p<0.05), cortical defects (CDs) of the
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Остеоартрит (ОА) – одно из cамых распространенных

в мире заболеваний костно-мышечной системы [1–3].

Встречаемость этой патологии, по данным O. Addimanda

и соавт. [4], к 2012 г. варьировала от 2,8 до 15,5%, а в США

в популяции старше 65 лет достигала 80% [5]. ОА представля-

ет собой гетерогенное заболевание с мультифакториальной

этиологией, которое приводит к появлению болевого син-

дрома и снижению объема движений в суставах [6]. D. Pereira

и соавт. [7] на основании рентгенологических исследований

сообщают, что первое место по частоте занимает ОА суставов

кистей (СК). Некоторые авторы считают, что наличие ОА

СК указывает на генерализованный характер поражения [8,

9]. Такие характерные рентгенологические симптомы ОА,

как остеофиты (ОФ) и сужение суставных щелей (ССЩ),

выявляются у 81% пациентов старше 60 лет [10]. Наиболее

часто при данной патологии поражаются I запястно-пяст-

ный сустав (ЗПС), трапецевидно-ладьевидный сустав (ТЛC),

дистальные (ДМФC) и проксимальные межфаланговые сус-

тавы (ПМФC) [11]. F.V. Wilder и соавт. [12] при анализе рент-

генограмм 3327 пациентов мужского и женского пола в воз-

расте 40 лет и старше отметили наличие признаков ОА во

II ДМФС у 35%, в III ПМФС – у 18%, в I ЗПС – у 21% паци-

ентов. При этом у 2/3 женщин и примерно у половины муж-

чин, имевших рентгенологические признаки ОА, клиниче-

ская симптоматика заболевания отсутствовала. В исследова-

нии R. Liu и соавт. [13] выполнили магнитно-резонансную

томографию (МРТ) суставов правой кисти с контрастирова-

нием 105 пациентам (средний возраст – 59 лет). В 56% случа-

ев был выявлен отек костного мозга (ОКМ), в 90% случаев –

синовит. Их наличие ассоциировалось с большей интенсив-

ностью боли. Наиболее распространенным вариантом ОА

СК является узелковая форма (УОА), при которой клиниче-

ски определяются узелки в проекции эпифизов фаланг, фор-

мирующих ДМФС (узелки Гебердена – УГ) и ПМФС (узел-

ки Бушара – УБ). Данные изменения могут в ряде случаев

сопровождаться тугоподвижностью, болью, чувством жже-

ния и покалывания в суставах, скованностью и снижением

силы сжатия кистей [10], однако могут существовать и бес-

симптомно. Отдельные авторы указывают на связь данных

изменений с ОФ, которые выявляются в соответствующих

областях при рентгенографии [14]. На данный момент дела-

ются попытки выделить определенные фенотипы ОА СК,

среди которых УОА, эрозивный ОА (ЭОА), генерализован-

ная форма ОА СК и ОА суставов основания большого паль-

ца. Пястно-фаланговые суставы (ПФС) считаются не харак-

терной для ЭОА локализацией, а особенности изменений

ПФС при ЭОА изучены недостаточно. Наиболее агрессив-

ным фенотипом заболевания считается ЭОА. L. Punzi и со-

авт. [11], описывая клиническую картину ЭОА, отмечают

внезапное начало, существующий на протяжении долгого

времени рецидивирующий болевой синдром, гиперемию

и повышение температуры пораженного сустава в момент

обострения, возникновение парестезий, подвывихов

в МФС, нестабильность и, в редких случаях, даже анкилози-

рование пораженного сустава. В то же время, в отличие от

УОА, УГ и УБ могут отсутствовать. В нескольких работах от-

мечается ускоренное прогрессирование ОА у пациентов

с эрозиями МФС [15, 16].

Рентгенологические изменения при ЭОА впервые

были описаны в 1961 г. D.C. Crain, который охарактеризо-

вал его как тяжелую воспалительную форму ОА с вовлече-

нием ДМФС и ПМФС кистей, ведущую к неизбежной де-

формации пальцев кистей [5], а сам термин «ЭОА» был вве-

ден J.B. Peter в 1966 г. К настоящему времени в литературе

нет единого мнения по вопросу, является ли ЭОА отдель-

ной формой ОА СК, стадией патологического процесса или

отдельной нозологической единицей. Отличительной осо-

бенностью ЭОА является вовлечение сразу нескольких СК

[10]. Наиболее часто это ДМФС, реже – ЗПС и ПМФС, и,

наконец, самой редкой локализацией считаются ПФС [3].

Наиболее часто вначале поражаются ДМФС I–IV пальцев,

затем I–IV ПМФС, последними в процесс вовлекаются

ПФС, реже последовательно поражаются все перечислен-

ные суставы каждого отдельно взятого пальца кисти.

Целью нашей работы явилось уточнение характера

изменений СК, выявляемых при МРТ у больных ЭОА

и неэрозивным ОА (НЭОА).

Материал и методы
В исследование была включена 61 женщина с диагно-

зом ОА СК, соответствующим критериям Американской

коллегии ревматологов (ACR), средний возраст пациенток

составил 66,34±5,79 года, медиана возраста начала болез-

ни – 50 [45; 56] лет, длительности боли – 15,0 [11,0; 20,0]

лет. При физикальном исследовании CК изолированные

УГ выявлены у 28 (46%) пациенток, УБ – у 2 (3%), сочета-

ние УГ и УБ – у 16 (26%) больных. Таким образом, УОА

МФС кисти диагностирована у 46 (75%) пациенток.

Всем больным выполнена МРТ II–V ДМФС, ПМФС

и ПФС правой кисти. Больные также заполняли опросник

AUSCAN.

МРТ правой кисти проведена на магнитно-резонанс-

ном томографе O-SCAN 0,3 Тесла (Esaote, Италия). В иссле-

довании использовались следующие импульсные последо-

вательности: Gradient Spin Echo Т1 и STIR Т2, без введения

контрастного препарата (не оценивалась толщина синови-

альной оболочки сустава; оценка теносиновита производи-

лась без контрастирования в режиме STIR T2, признаком

теносиновита считалось повышение интенсивности МР-

сигнала линейной формы, следующего по ходу волокон су-

хожилия). МРТ проводилась в корональной проекции, од-

номоментно во II–V ДМФС, ПМФС и ПФС. При необхо-

димости выполнялись исследования в дополнительных

плоскостях (сагиттальной и аксиальной). Cканирование
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metacarpal head (73 and 45%) than in those with NEOA. The incidence of subchondral cysts, OPs, JSN, and DCLCs was not significantly different in

both groups (p>0.05). Large OPs in the PIP joint were found relatively rarely. Subluxations in the PIP joints were undetected in both groups.

Conclusion. The symptoms of active inflammation are predominant and degenerative changes are more pronounced in patients with EOA unlike

those with NEOA. Articular surface defects in the PIP joints in patients with hand OA differ from erosions in those with rheumatoid arthritis. These

CDs in EOA are much more common than those in NEOA; however, the nature of their occurrence is unclear; therefore, the patients in whom they

have been found need dynamic monitoring.

Keywords: osteoarthritis; magnetic resonance imaging of hand joints; distal interphalangeal joints; proximal interphalangeal joints; metacarpopha-

langeal joints; joint space narrowing; osteophytes; bone marrow edema; collateral ligaments.

For reference: Kudinsky DM, Smirnov AV, Alekseeva LI, et al. Degenerative and inflammatory hand joint changes in osteoarthritis according to mag-

netic resonance imaging. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2020;58(1):15-21 (In Russ.).

doi: 10.14412/1995-4484-2020-15-21
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осуществлялось с помощью специальной катушки для верх-

них конечностей при вертикальном положении кисти. По-

лученные данные были статистически обработаны при по-

мощи программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).

Всего проанализировано 732 сустава в соответствии

с валидированным модифицированным протоколом OHOA-

MRI [17], градация изменений при ОА кистей по OHOA-

MRI [17] приводится в нашем обзоре литературы [18].

В табл. 1 представлена частота выявления МР-сим-

птомов при ОА СК.

В зависимости от обнаружения эрозий в ДМФС

и ПМФС правой кисти пациентки были разделены на две

группы – с ЭОА и с НЭОА (табл. 2). Они были сопостави-

мы по полу, возрасту и длительности заболевания.

Изменения при ЭОА по данным МРТ. ОФ (рис. 1) пред-

ставляют собой костные разрастания в периартикулярной об-

ласти на краях суставных поверхностей костей, образующих

сустав, в местах прикрепления коллатеральных связок (энте-

зисах). C.W. Hutton и соавт. [19] при радиоизотопном иссле-

довании СК наблюдали усиленное накопление радиофарм-

препарата в областях будущего формирования ОФ, что явля-

лось предиктором рентгенологических изменений, характер-

ных для ОА СК, а также было связано с последующими рос-

том ОФ и ремоделированием костной ткани. Согласно одной

из гипотез [20], УГ и УБ при УОА могут быть представлены

как «тракционные шпоры», которые связаны с ОФ в соответ-

ствующем суставе. И хотя роль ОФ в патогенезе велика, их

влияние оценивается неоднозначно. Одни авторы утвержда-

ют, что ОФ имеют слабую корреляцию с болевым синдромом

при ОА СК [21], другие [22] указывают на их прямую и неза-

висимую от прочих симптомов связь с выраженностью боли.

На представленной МР-томограмме в режиме Т1 ви-

зуализируются крупные ОФ на краях суставных поверхно-

стей дистальной фаланговой кости, а также крупная эро-

зия в центральной части дистального эпифиза средней фа-

ланговой кости (см. рис. 1).

Для определения ССЩ (рис. 2) производят измерение

расстояния между смежными суставными поверхностями

костей, образующих сустав. Это непрямой метод оценки со-

стояния суставного хряща по данным рентгенографии.

ССЩ отражает потерю суставного хряща [23], служит самым

ранним проявлением и одним из диагностических призна-

ков ОА [24]. В норме ширина суставной щели составляет

1,5–2 мм для суставов запястья, 1,5 мм для ПФС и МФС ки-

сти, однако эти значения могут варьировать в зависимости

от роста и конституции отдельно взятого пациента. В иссле-

довании С. Kortekaas и соавт. [22] указана прямая зависи-

мость выраженности болевого синдрома от степени ССЩ.

Субхондральный остеосклероз (рис. 3) – это рентгеноло-

гический симптом, характеризующий-

ся уплотнением кортикальной пласти-

ны в субхондральном отделе суставных

поверхностей костей, образующих сус-

тав, за счет локального ремоделирова-

ния костных трабекул и замещения их

соединительной тканью. При МРТ оп-

ределяются участки снижения интен-

сивности МР-сигнала в Т1-взвешен-

ном и STIR-режимах в указанных вы-

ше областях. На рентгенограммах визу-

ализируется в виде снижения рентгено-

прозрачности костной ткани в выше-

указанных областях. Субхондральный

остеосклероз входит в диагностические критерии ОА по сис-

теме Kellgren и Lawrence [24]. Не входит в критерии оценки

протокола OHOA-MRI [25]. По данным С. Buckland-Wright

[23, 26, 27], субхондральный остеосклероз носит системный

стрессорно-опосредованный характер и может развиваться

в пораженном суставе за несколько месяцев до непосредст-

венной потери суставного хряща, а следовательно, и форми-

рования ССЩ. На представленном МР-слайде (см. рис. 3)

в субхондральных отделах дистального эпифиза средней фа-

ланги на фоне уплощения суставной поверхности отмечается

субхондральный остеосклероз в виде умеренного понижения

интенсивности МР-сигнала в Т1-взвешенном режиме.

ДИКС сопровождаются нарушением естественного

хода волокон, их утолщением, деформацией контура, хара-

ктерными изменениями интенсивности МР-сигнала в них

при МР-сканировании (рис. 4).

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Частота МР-симптомов во II–V МФС и ПФС
правой кисти (n=61)

Название МР-симптома Число больных, n (%)

Теносиновиты сухожилий сгибателей/разгибателей 45 (74)

ДМФС:
синовит 17 (28)
эрозии 26 (43)
субхондральные кисты 7 (11)
ОФ 60 (98)
ССЩ 61 (100)
подвывихи 18 (30)
ОКМ 23 (38)
ДИКС 45 (74)

ПМФС:
синовит 49 (80)
эрозии 15 (25)
субхондральные кисты 8 (13)
ОФ 56 (92)
ССЩ 60 (98)
подвывихи 4 (7)
ОКМ 14 (23)
ДИКС 49 (80)

ПФС:
синовит 33 (54)
КД 36 (59)
субхондральные кисты 24 (39)
ОФ 43 (70)
ССЩ 58 (95)
подвывихи 0
ОКМ 25 (41)
ДИКС 32 (52)

Примечание. ДИКС – дегенеративные изменения коллатеральных связок,
КД – кортикальные дефекты.

Таблица 2 Клиническая характеристика больных с эрозивной и неэрозивной
формами ОА СК

Показатель
Эрозивная Неэрозивная 

p
форма (n=30) форма (n=31)

Возраст, годы, М±σ 67,8±6,26 64,9±4,99 >0,05

Возраст начала заболевания, годы, 51,0 [43,0; 56,0] 49,0 [45,0; 53,0] >0,05
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Длительность боли, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 16,0 [12,0; 21,0] 15,0 [10,0; 19,0] >0,05

Масса тела, кг, Ме [25-й; 75-й перцентили] 88,5 [75,0; 95,0] 87,0 [80,0; 98,0] >0,05

Рост, см, Ме [25-й; 75-й перцентили] 160,0 [158,0; 165,0] 162,0 [158,0; 168,0] >0,05

Индекс массы тела, кг/м2, М+σ 33,6±6,96 32,2±6,02 >0,05
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На МР-томограмме можно видеть неравномерность ширины

и интенсивности МР-сигнала, а также извитой ход коллатеральных

связок в ДМФС правой кисти.

Субхондральные кисты – это разнокалиберные замкнутые внут-

рикостные дефекты с неровными краями, не прерывающие корти-

кальный слой замыкательной пластины кости (рис. 5).

Гистологически истончение трабекул и замыкательной пласти-

ны вокруг склеротического ободка выражено в большей степени, чем

в других участках кости [28].

Эрозии представляют собой костные дефекты с неровными, за-

частую заостренными краями, различной величины, с прерыванием

контура замыкательной пластинки кортикального слоя кости (рис.6).

Характерным рентгенологическим признаком ЭОА являются

эрозии по типу «крыльев чайки» в ДМФС и «зубьев пилы» («крошащи-

еся» эрозии) в ПМФС [28, 29], возникающие чаще в центральной части

суставных поверхностей эпифизов фаланговых костей. Формирование

таких изменений ассоциировано c тяжелым повреждением хрящевой

пластины и образованием ОФ, а со временем неизбежно приводит

к появлению подвывихов и в отдельных случаях – анкилозированию

сустава [11, 24]. Описаны также краевые эрозии, возникающие в местах

прикрепления коллатеральных связок [25] и ассоциированные с изме-

нениями связочного аппарата в целом, однако однозначного мнения по

поводу их диагностической значимости и природы возникновения

в литературе нет [11]. Так как при тестировании метода наиболее часто

обнаруживались мелкие эрозии, занимающие <10% объема эпифиза,

использование шкалы 0–10 (как в системе PsAMRIS) было нецелесооб-

разно по причине ее низкой чувствительности при данной патологии.

Также из исследования была исключена оценка ПФС вследствие высо-

кой степени погрешности при анализе МР-сканов различными специ-

алистами. Эрозии других локализаций при ОА СК неспецифичны.

Подвывихи определяются как частичное или полное смещение

кости во фронтальной (≥15°) или сагиттальной плоскости относитель-

но главной оси сустава (рис. 7).

ОКМ визуализируется как зона гиперинтенсивности МР-сигна-

ла в режиме STIR T2 (режим подавления МР-сигнала от жировой тка-

ни; рис. 8). Гистологически ОКМ представлен зонами фиброза, нек-

роза и ремоделирования структуры трабекулярной кости [13].

Синовит по данным МРТ представлен наличием свободной жид-

кости в полости синовиального сустава, обычно сочетается с отеком

капсулы сустава и периартикулярно расположенных мягких тканей.

Определяется как патологическое усиление интенсивности МР-сиг-

нала в полости сустава в режиме STIR T2. Сочетание указанных сим-

птомов характеризует активный воспалительный процесс в исследуе-

мом суставе.

Теносиновит определяется в виде скопления жидкости вокруг сухо-

жилий с характерным повышением интенсивности МР-сигнала в режи-

ме STIR T2 по ходу их волокон (рис. 9). По методике OHOA-MRI [17],

идентично синовиту, оценивается как степень различия интенсивности

МР-сигнала до и после контрастирования.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 2. В сагиттальной
проекции определяется
значительное неравно-
мерное ССЩ в ДМФС

Рис. 5. На МР-томо-
грамме проксимально-
го эпифиза дисталь-
ной фаланговой кости
II пальца кисти в суб-
хондральных отделах
определяются мелкие
кисты, не прерываю-
щие кортикальный
слой костей, со скле-
ротическим ободком
по периферии

Рис. 4. На МР-томограмме в корональной проекции отмечаются
неравномерный ход волокон и неровный контур коллатеральных
связок в ПМФС кисти (указано стрелками)

Рис. 6. МР-томограмма
суставов кистей 
при ЭОА. а – выражен-
ные деструктивные 
изменения суставных
поверхностей ДМФС;
б – эрозивный дефект
в головке пястной кос-
ти при ОА СК

Рис. 3. В Т1-взвешен-
ном режиме в ДМФС
отмечается умеренное
понижение интенсив-
ности МР-сигнала
в субхондральных от-
делах дистального
эпифиза промежуточ-
ной фаланговой кости

Рис. 1. На МР-томограм-
ме в корональной про-
екции визуализируются
уплощение и деформа-
ция краев суставных по-
верхностей (указана
звездочками) дисталь-
ной фаланговой кости
пальца кисти за счет
грубого остеофитоза,
а также крупная эрозия
(указана стрелкой)

б

а
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Результаты
Была проведена оценка ча-

стоты воспалительных и дегене-

ративных изменений в ДМФС,

ПМФС, ПФС (рис. 10).

При ЭОА значимо чаще

и в большем количестве, чем при

НЭОА, выявлялись крупные ОФ

(53 и 16%; p=0,003), выраженное

ССЩ (73 и 35%; p=0,004),

ДИКС (93 и 55% соответствен-

но; p=0,0009). Частота обнару-

жения подвывихов в группе ЭОА

составила 47%, ОКМ – 57%;

при НЭОА – 13 и 19% соответст-

венно (p<0,05). Синовиты и суб-

хондральные кисты в обеих

группах встречались приблизи-

тельно с одинаковой частотой.

В ПМФС при ЭОА чаще,

чем при НЭОА, встречались

ОКМ (p=0,015) и ДИКС

(p=0,002; рис. 11). Подвывихи

в ПМФС встречались исключи-

тельно у пациенток с ЭОА, час-

тота их выявления составила

17%. Симптомы дегенеративно-

го характера (небольшие, реже

умеренных размеров ОФ, ССЩ,

ДИКС) выявлялись приблизи-

тельно с одинаковой частотой

в обеих группах (p>0,05).

При анализе выявленных

во II–V ПФС правой кисти изме-

нений обращает на себя внима-

ние большая частота выявления

ОКМ у пациенток с ЭОА (53%

против 26% в неэрозивной груп-

пе; p=0,03), а также большая час-

тота выявления КД в ПФС у па-

циенток с эрозивными измене-

ниями в ПМФС и ДМФС правой

кисти (73 и 45% соответственно;

p=0,03). Частота выявления СК,

ОФ, ССЩ и ДИКС оказалась

приблизительно равной в обеих

группах (p>0,05). Крупные ОФ

в ПФС встречались сравнительно

редко (10% только в группе ЭОА).

Подвывихи в ПФС не были обна-

ружены ни в одной группе.

Теносиновиты сухожилий

сгибателей пальцев кистей при

ЭОА выявлены значимо чаще

(90%) в сравнении с НЭОА

(58%; p=0,007).

В табл. 3 представлены

данные австралийско-канад-

ского опросника AUSCAN, ис-

пользуемого для оценки выра-

женности боли, скованности

в кистях и функциональных на-

рушений.

У пациенток с ЭОА значимо чаще, чем при НЭОА,

определялись выраженная боль (>200 баллов; p=0,024)

и скованность в суставах правой кисти >50 баллов

(p=0,02), тогда как умеренная боль (100–200 баллов) и ско-

ванность <50 баллов значимо чаще выявлялись у пациен-

ток с НЭОА. Функциональная недостаточность оказалось

примерно равной в обеих группах (p>0,05).

Обсуждение
У пациенток с ЭОА в СК выявляются более выра-

женные структурные нарушения (ОФ, ССЩ, ДИКС), вос-

палительные изменения (ОКМ, теносиновиты), чем при

НЭОА.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 7. На МР-томограм-
ме в корональной про-
екции стрелкой указано
направление смещения
дистальной фаланговой
кости относительно об-
щей оси пальца

Рис. 8. На представлен-
ной МР-томограмме ви-
зуализируются различ-
ные по выраженности
и протяженности участ-
ки ОКМ в виде повыше-
ния интенсивности МР-
сигнала в костной ткани
в режиме STIR в суб-
хондральных отделах
эпифизов костей

Рис. 9. В режиме STIR
визуализируется не-
равномерное усиление
интенсивности МР-сиг-
нала по ходу сухожи-
лия сгибателя (теноси-
новит сухожилия сги-
бателя IV пальца
обозначен «решеткой»)

Рис. 10. Частота МР-симптомов в ДМФС

ЭОА (n=30) НЭОА (n=31)
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Рис. 11. Частота МР-симптомов в ПМФС
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Рис. 12. Частота МР-симптомов в ПФС

ЭОА (n=30) НЭОА (n=31)
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Интересно, что мы не наблюдали значимых различий

при сравнении степени выраженности синовита разных

СК. Это может быть связано с отсутствием контрастирова-

ния при проведении исследования на низкопольном томо-

графе. Контрастный препарат может помочь отграничить

синовиальную оболочку (в случае ее утолщения) от неболь-

шого количества жидкости в полости сустава. Однако от-

сутствие различий может объясняться также и тем, что си-

новит имеет не только воспалительную, но и механическую

природу и не связан с наличием или отсутствием эрозий.

I.K. Haugen и соавт. [30] обследовали 77 женщин

(средний возраст – 68 лет). Умеренный или выраженный

синовит, эрозии, ОКМ и ОФ напрямую независимо друг от

друга коррелировали со степенью болезненности суставов,

однако достоверной связи между интенсивностью боли

и общим счетом по опросникам AUSCAN и AIMS-2 не бы-

ло. В нашем исследовании у пациентов с ЭОА значимо чаще

выявлялись выраженная боль (p=0,024) и скованность в ки-

стях (p=0,02), что может свидетельствовать о более агрес-

сивном течении ЭОА в сравнении с НЭОА. Полученные на-

ми данные также сопоставимы с результатами С. Kortekaas

и соавт. [22], которые указывали на прямую взаимосвязь вы-

раженности боли с ССЩ и размером ОФ: по нашим дан-

ным, при ЭОА суставная щель в исследуемых суставах ока-

залась у′же, чем при НЭОА (30 и 16%; p<0,05), а крупные ОФ

встречались чаще (43 и 26% соответственно; p<0,05).

Полученные нами данные сопоставимы с результата-

ми Роттердамского [31] и Фрамингемского [32] исследова-

ний, в которых была отмечена положительная корреляция

между наличием эрозий по данным МРТ и выраженностью

боли и скованности в суставах кистей. В отличие от Рот-

тердамского исследования, существенных различий по

функциональной недостаточности при ЭОА и НЭОА мы

не наблюдали.

Данные литературы о частоте эрозий при ОА СК раз-

личны, а их сопоставление затруднено отсутствием унифи-

цированного подхода к отбору пациентов. Во Фрамингем-

ском исследовании [32] у женщин 40–80 лет характерные

для ОА рентгенологические изменения в кистях отмечались

в 44,2% случаев, ЭОА выявлен в 14,4%, а клинические про-

явления имелись лишь в 9,9% из них. F. Cavasin и соавт. [33]

наблюдали 640 пациентов (средний возраст – 65 лет), 200 из

них соответствовали критериям ОА СК. У 7% из них диаг-

ностирован ЭОА. Средний возраст больных ЭОА составил

54 года. В Роттердамском исследовании [26, 31] частота вы-

явления ЭОА у пациентов 55 лет и старше составила около

2,8%, при наличии боли в СК – 6,9%, а при наличии иных

симптомов – 10,2%. Эрозии в ДМФС и ПМФС кистей

встречались в 49% случаев, причиной этому может служить

учет не только «классических» для ЭОА эрозий централь-

ной локализации, но и менее изученных краевых эрозий,

значение которых при данной патологии до сих пор точно

не установлено и дискутируется в литературе [27].

R. Liu и соавт. [13] наблюдали 105 пациентов, соот-

ветствующих критериям ОА CК ACR, 83% из них были

женщины (средний возраст – 59,4 года), авторы отмечают

прямую зависимость выраженности боли от наличия сино-

витов и ОКМ в ДМФС, ПМФС кистей. При этом синовит

в отсутствие ОКМ был также напрямую ассоциирован с вы-

раженностью боли, а ОКМ в отсутствие синовита не имел

подобной связи. В нашем исследовании ОКМ при ЭОА

встречался значимо чаще, чем при НЭОА, во всех группах

суставов (p<0,05), а частота выявления синовита ДМФС,

ПМФС, ПФС при МРТ была сопоставима в обеих группах.

Отдельного внимания заслуживает выявление не ти-

пичных для данной нозологии дефектов суставных поверх-

ностей головок пястных костей (в 73% случаев при ЭОА

и в 45% при НЭОА), более свойственных ревматоидному

артриту (РА), однако, в отличие от последнего, не отмечает-

ся вовлечение лучезапястных суставов и суставов запястья,

ни клинически, ни по данным МРТ и рентгенографии. Эти

КД занимают до 30–50% объема головки пястной кости

с нарушением целостности кортикального слоя кости

и в большинстве случаев имеют характерные для активных

эрозий сигнальные характеристики при МРТ (гиперинтен-

сивность в режиме STIR Т2). Также, в отличие от РА, данные

КД имеют сравнительно четкий контур, в ПФС редко отме-

чается значимое ССЩ и практически никогда не встреча-

ются подвывихи. Помимо достоверно более частого выявле-

ния таких изменений в ПФС у пациенток с эрозиями

в ДМФС, ПМФС, в пользу их воспалительной природы так-

же говорит и достоверно чаще выявляемый (p=0,03) ОКМ

в пястных головках. Однако обращает на себя внимание

присутствие таких КД в меньшем числе случаев (45%)

и у пациенток, не имеющих эрозий МФС кисти. Референт-

ные данные в отечественной и зарубежной литературе по

эрозивному процессу в ПФС при ОА не были найдены. Од-

нако известны исследования, в которых проводилось дина-

мическое наблюдение за пациентами с КД в ПФС, и у боль-

шинства из них в конечном итоге был выявлен серонегатив-

ный РА, для которого данная локализация характерна.

Анализ и интерпретация данных затрудняются также

отсутствием международных валидированных критериев

диагноза ЭОА по данным МРТ. Характерные для ЭОА эро-

зии по типу «крыльев чайки» и «зубьев пилы» в централь-

ной части ДМФС, по данным собственного исследования,

встречались наиболее часто в III ДМФС (23%) и III ПМФС

(16%), реже всего – в IV ДМФС (11%) и V ПМФС (7%).

Заключение
При ЭОА отмечаются более выраженное ССЩ

(p=0,004) и более крупные размеры ОФ (p=0,003) в ДМФС,

чем при НЭОА. Принимая во внимание данные W. Damman

и соавт. [9] о большей частоте встречаемости ОКМ и сино-

витов у пациентов с рентгенологическим прогрессировани-

ем ОА в течение 2 лет проспективного наблюдения, более

чем реальной представляется гипотеза о том, что ЭОА явля-

ется наиболее тяжелым из условно принятых на сегодняш-

ний день фенотипов ОА СК, однако для ее подтверждения

требуются дальнейшие исследования и создание валидиро-

ванной системы оценки изменений по данным МРТ.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 3 Степень выраженности боли, скованности 
и функциональной недостаточности 
по AUSCAN (n=61), n (%)

Показатель
ЭОА НЭОА 

p
(n=30) (n=31)

Боль <100 (небольшая) 8 (27) 12 (33) 0,6

Боль 100–200 (умеренная) 4 (13) 13 (36) 0,048

Боль >200 (выраженная) 18 (60) 11 (31) 0,024

Скованность <50 15 (50) 28 (78) 0,02

Скованность >50 15 (50) 8 (22) 0,02

Функциональная недостаточность <300 10 (33) 16 (44) 0,45

Функциональная недостаточность >300 20 (67) 20 (56) 0,45
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