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Цель исследования – провести сравнительную оценку методик стандартной рентгенографии и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) в определении сужения суставных щелей (ССЩ), остеофитов (ОФ), эрозий 
и подвывихов дистальных межфаланговых (ДМФС) и проксимальных межфаланговых суставов (ПМФС), 
кортикальных дефектов и подвывихов пястно-фаланговых (ПЯФС) суставов правой кисти и определить 
показания для назначения МРТ больным с остеоартритом суставов кистей (ОА СК).
Материалы и методы. В исследование включены 64 женщины с клинически верифицированным (по крите-
риям АСR (American College of Rheumatology)) диагнозом ОА СК, которым выполнялись рентгенография 
суставов правой кисти в передне-задней проекции и МРТ. Средний возраст пациенток составил 
65,28±6,82 года, возраст начала болезни – 48,81±7,73 года, продолжительность заболевания – 15,0 (10,0–
19,5) лет. Рентгенограммы были описаны в соответствии со шкалой Келлгрена и Лоуренса, магнитно-резо-
нансные томограммы были проанализированы в соответствии с модифицированной системой Oslo Hand 
Osteoarthritis Score (OHOA). Сравнение методик проводилось на основании обнаружения 4 симптомов, 
выявляемых при рентгенографии и МРТ: ССЩ, наличия ОФ, эрозий и подвывихов. 
Результаты. Обе методики показали примерно равное выявление ССЩ в ДМФС, ПМФС и ПЯФС. ОФ 
обнаруживались у 88% пациенток в ДМФС по данным рентгенографии и у 95% – при использовании МРТ 
(p>0,05). При МРТ по сравнению со стандартной рентгенографией отмечалось более частое выявление ОФ 
в ПМФС (86% против 70%; p=0,027) и ПЯФС (66% и 45%; p=0,03). Эрозии в ДМФС были обнаружены 
у 41% больных по данным МРТ и у 34% – в результате рентгенологического исследования (р>0,05), эрозии 
в ПМФС – в 27% и 13% случаев (p=0,037), кортикальные дефекты в ПЯФС – в 60% и 8% случаев соответст-
венно (p=4,28e–10). Подвывихи определялись в ДМФС в 23% случаев на рентгенограммах и в 31% – по дан-
ным МРТ (р>0,05), в ПМФС – в 8% и 6% соответственно (p>0,05), в ПЯФС подвывихи практически 
не встречались – в 3% случаев по данным стандартной рентгенографии. 
Выводы. МРТ при ОА суставов кистей может применяться для обнаружения эрозивного процесса, проведе-
ния дифференциальной диагностики с другими заболеваниями суставов, определения воспалительных 
изменений в кистях и оценки степени их выраженности, однако не имеет значимых преимуществ 
перед стандартной рентгенографией в определении признаков дегенеративно-дистрофических изменений 
(ССЩ и ОФ). Подвывихи ПЯФС не характерны для ОА.
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COMPARISON OF STANDARD RADIOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING  
IN HAND OSTEOARTHRITIS

Danil M. Kudinskii1, Alexander V. Smirnov1, Liudmila I. Alekseeva1,2, Elena A. Taskina1, Aleksander M. Lila1,2,  
Alena S. Potapova1, Alexander V. Volkov1

Standard radiography in direct projection is the “gold standard” in the diagnosis of hand osteoarthritis (HOA). 
However, the currently clinically most severe “erosive” or “inflammatory” phenotype of HOA is characterized 
by the presence of inflammatory symptoms such as bone marrow lession (BML), synovitis and tenosinovitis, which are 
not visible on the radiograph by the nature of the study due to the low optical density. In addition, X-ray examination 
is planar and has no possibility of multiplanar visualization. This dictated the need to search for a more informative 
visualization technique in HOA.
Aim – to compare the sensitivity and specificity of standard radiography and magnetic resonance imaging (MRI) tech-
niques in determining the symptoms of osteoarthritis (OA) of the distal interphalangeal (DIP), proximal interphalan-
geal (PIP) and metacarpophalangeal (MCP) joints of the right hand; to determine the indications for the appointment 
of MRI in patients with HOA.
Materials and methods. The study included 64 women with clinically verified diagnosis of HOA according to ask criteria. 
For the first time, X-rays of the joints of the right hand in the anterior-posterior projection and MRI were performed 
for each of them. Each patient completed the AUSCAN questionnaire. X-rays were described according to the Kellgren 
and Lawrence systems, magnetic resonance imaging was analyzed according to the modified OHOA system. The sensiti-
vity and specificity of the methods were compared based on the detection of 4 symptoms detected by radiography and 
MRI: joint space narrowing (JSN), osteophytes (OP), erosions and subluxations. The average age of the patients was 
65.28±6.82 years, the age of onset was 48.81±7.73 years, the duration of the disease was 15.0 (10.0–19.5) years.
Results. Both methods showed approximately equal identification JSN symptom in DIP and PIP, 95% definition JSN 
in MCP. OP were detected in 88% of patients in DIP according to radiography and in 95% – using MRI (p>0.05). 
In PIP OP were observed in 70% of patients on radiographs and in 86% on magnetic resonance imaging, in MCP – 
in 45% and 66% of cases, respectively. Erosion in DIP were found in 41% of patients according to MRI and 34%  
as a result of X-ray examination, in PIP – in 27% and 13% of cases, in MCP – in 60% and 8% of cases, respectively. 
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Subluxations were determined in DIP 23% on radiographs in 31% of cases by MRI, in PIP – in 8% and 6% (p>0.05), in MCP subluxations almost 
never met – in 3% of cases by conventional radiography.
Conclusions. MRI in HOA can be used in the detection of erosive process, differential diagnosis with other diseases of the joints, determination 
of inflammatory changes in the hands and assessment of their severity, but has no significant advantages over standard radiography in determining 
the symptoms of degenerative-dystrophic nature (JSN and OP). Subluxations of the MCP joints are not typical for the HOA.
Key words: hand osteoarthritis, interphalangeal joints, magnetic resonance imaging, conventional radiography
For citation: Kudinskii DM, Smirnov AV, Alekseeva LI, Taskina EA, Lila AM, Potapova AS, Volkov AV. Comparison of standard radiography and 
magnetic resonance imaging in hand osteoarthritis. Nauchcno-Prakticheskaya Revmatologia = Rheumatology Science and Practice. 2021;59(4):418–425 
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В настоящее время стандартная рентгенография при-
знана «золотым стандартом» в диагностике остеоартрита 
суставов кистей (ОА СК), поскольку позволяет достаточно 
детально визуализировать структурные изменения костей, 
формирующих суставы, является менее затратной по срав-
нению с другими существующими методиками, оказывает 
небольшую лучевую нагрузку, а также сравнительно про-
ста в использовании и занимает небольшое количество 
времени. Вместе с тем в рекомендациях EULAR (European 
League against Rheumatism) 2017 г. [1] отмечаются отсут-
ствие необходимости использования данных методик 
при классических типичных проявлениях ОА СК и воз-
можность их применения для уточнения степени тяжести 
поражения или для выявления дополнительных диагно-
зов. Тем не менее, при необходимости использования ме-
тодов дополнительной визуализации рекомендовано ис-
пользовать магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
или ультразвуковое исследование (УЗИ) для более точной 
верификации изменений в мягких тканях (связках, мыш-
цах, энтезисах), а для лучшей детальной оценки кост-
ной структуры – МРТ или компьютерную томографию 
(КТ). Наиболее тяжелой клинической формой ОА СК 
на сегодняшний день является эрозивный остеоартрит 
(ЭОА), который относится к «воспалительному» фено-
типу ОА СК. К сожалению, стандартная рентгенография 
не обладает возможностью визуализации таких признаков 
воспалительного процесса, как остеит, синовит, теноси-
новит, а вопрос о чувствительности к определению эро-
зивных дефектов при ОА СК остается открытым по на-
стоящее время.

В связи с этим целью нашего исследования явилась 
сравнительная оценка методик стандартной рентгеногра-
фии и МРТ в определении сужения суставной щели (ССЩ), 
остеофитов (ОФ), эрозий и подвывихов в дистальных ме-
жфаланговых (ДМФС), проксимальных межфаланговых 
(ПМФС) и пястнофаланговых (ПЯФС) суставах правой 
кисти и определение показаний для назначения МРТ боль-
ным с ОА СК.

Материалы и методы

В исследование включены 64 женщины с клинически 
верифицированным по критериям АСR (American College 
of Rheumatology) диагнозом ОА СК, подписавшие инфор-
мированное согласие. Средний возраст пациенток составил 
65,28±6,82 года, возраст начала ОА – 48,81±7,73 года, про-
должительность заболевания – 15,0 (10,0–19,5) лет. На каж-
дого больного заполнялась индивидуальная карта, включа-
ющая антропометрические показатели, данные анамнеза 
и клинического осмотра, индекс AUSCAN. Всем пациен-
ткам проводились рентгенография суставов правой кисти 
в передне-задней проекции и МРТ. Рентгенограммы были 
описаны в соответствии со шкалой Келлгрена и Лоуренса 
[2]. Данные МРТ оценивались согласно протоколу Oslo 
Hand Osteoarthritis Score (OHOA) [3]. Система анализа МР-
томограмм OHOA была валидирована в 2015 г. I.K. Haugen 
и соавт. [3]. При данной методике выполняется балльная 
оценка по 9 параметрам в межфаланговых суставах II–V 
пальцев кисти с применением контрастного препарата 
с визуализацией синовитов, теносиновитов, эрозий, кист, 

Таблица 1. Градация изменений на МРТ межфаланговых суставов кистей согласно системе OHOA

Изменения сустава Градация

Синовит
Оценивается в ДМФС и ПМФС третьими частями объема синовиальной оболочки: 0 – норма; 1 – легкая степень; 2 – средняя 
степень; 3 – тяжелая степень

Теносиновит сгибателя 0 – норма; 1 – <0,5 толщины сухожилия; 2 – от >0,5 до <1 толщины сухожилия; 3 – >1 толщины сухожилия

Эрозия
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. Дистальная и проксимальная части суставов подсчитываются по отдельности: 0 – нет эрозий; 1 – 
1–2 малых эрозии и/или субхондральный коллапс кости (по типу «крыльев чайки»); 2 – средние или >3 малых эрозий с общей пло-
щадью, равной 1 средней эрозии; 3 – большая или несколько малых/средних эрозий с общей площадью, равной 1 большой эрозии

Киста
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. Дистальная и проксимальная части сустава подсчитываются по отдельности: 0 – нет кист; 1 – 
>1 кистозного изменения

ОФ
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. Дистальная и проксимальная части сустава подсчитываются по отдельности: 0 – нет остеофи-
тов; 1 – 1–2 малых остеофита; 2 – >3 малых или средних остеофитов; 3 – большие остеофиты

ССЩ
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. 0 – нет сужения; 1 – малое сужение; 2 – контакт костных поверхностей в части сустава; 3 – 
контакт костных поверхностей в целом суставе

Смещение
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. Сублюксация/люксация сустава во фронтальной и сагиттальной плоскостях подсчитываются 
по отдельности: 0 – нет смещения; 1 – есть смещение

Остеит
Оценивается в ДМФС и ПМФС. Подсчитывается как пропорция кости с остеитом в дистальной и проксимальной частях сустава 
по отдельности: 0 – нет остеита; 1 – 1–33% объема кости с остеитом; 2 – 34–66% объема кости с остеитом; 3 – 67–100% объе-
ма кости с остеитом  

Коллатеральные связки
Оцениваются в ДМФС и ПМФС. Лучевая и локтевая части сустава оцениваются по отдельности: 0 – коллатеральные связки 
интактны; 1 – утолщены/уплотнены; 2 – гиперинтенсивность сигнала в режиме Т2 STIR в местах прикрепления связок

Примечание: ДМФС – дистальный межфаланговый сустав; ПМФС – проксимальный межфаланговый сустав; ОФ – остеофит; ССЩ – сужение суставной щели
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ОФ, ССЩ, подвывихов, остеита и изменений коллатераль-
ных связок. В зависимости от выраженности изменений 
каждому из перечисленных выше симптомов присваивает-
ся определённое количество баллов (табл. 1).

В нашем исследовании была использована моди-
фицированная система OHOA: в связи с малым объе-
мом информации по данной локализации при ОА в про-
токол также были добавлены II–V ПЯФС, оцениваемые 
по 8 из вышеперечисленных параметров (исключая тено-
синовиты, так как они оцениваются относительно сухожи-
лия целого пальца), и не проводилось внутривенное кон-
трастирование. В связи с длительностью и затратностью 
исследования оценивались суставы только правой кисти 
как ведущей. 

Для проведения статистической обработки было ис-
пользовано специализированное программное обеспе-
чение – Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Проведены 
анализ на нормальность распределения переменных 
с помощью тестов Колмогорова – Смирнова, Шапиро – 
Уилка и частотный анализ. Использованы методы описа-
тельной статистики с вычислением минимальных, макси-
мальных и средних значений переменных, стандартных 
отклонений, медианы, интерквартильного размаха (25-й; 
75-й процентили), параметрические (t-тест Стьюдента) 
и непараметрические (тест Вилкоксона, χ2) критерии. 
Для анализа отношений вероятностей в группах рассчи-
тывали относительный риск (ОР) и 95%-й доверительный 
интервал (ДИ). Различия считались статистически значи-
мыми при р<0,05.

Результаты

В таблице 2 представлена характеристика МРТ-
изменений согласно методике OHOA. Также нами про-
ведена суммарная оценка изменений в соответствии со 
следующими референсными значениями: <10 – сла-
бовыраженный, 10–20 – умеренный, >20 – выражен-
ный ОА суставов правой кисти. Так, медиана суммар-
ного балла для II–V ДМФС составила 20,5 [13,0–30,0], 
для II–V ПМФС – 24,0 [12,5–32,5] и для II–V ПЯФС – 10,5 
[7,0–15,5], что указывает на тяжелое течение ОА у боль-
шинства пациенток, включенных в исследование.

При рентгенологическом обследовании преимущест-
венно у всех лиц определялась 3-я стадия ОА, что еще раз 
подтверждает, что у большинства лиц ССЩ и ОФ выявля-
лись в ДМФС и ПМФС. Эрозивные изменения, подвыви-
хи чаще регистрировались в ДМФС, при этом субхондраль-
ные кисты встречались в равной степени во всех группах 
суставов (табл. 3). 

Интересными представляются рентгенологиче-
ские находки, выявленные при использовании методики 
стандартной рентгенографии, такие как односторонние 
и у единственной пациентки – двусторонние дефигура-
ции и подвывихи I запястно-пястных суставов. У одной 
пациентки с III рентгенологической стадией заболевания 
наблюдалась слабовыраженная кистовидная перестройка 
костей запястий, у одной пациентки – кистовидная пере-
стройка шиловидного отростка дистального эпифиза ле-
вой локтевой кости. У единственной пациентки с III ста-
дией заболевания по шкале Келлгрена и Лоуренса имелось 

Таблица 2. Частота выявления МР-изменений у пациенток с ОА правой кисти (n=64) 

Название МР-симптома Количество случаев, n (%) Балл по OHOA, Ме [25-й; 75-й процентили]

Теносиновиты сухожилий сгибателей/разгибателей 45 (70%) 3,0 [0; 4,0]

Дистальные межфаланговые суставы

Синовит 17 (27%) 0,0 [0,0; 6,0]

Эрозии 26 (41%) 0,0 [0,0; 2,0]

Субхондральные кисты 7 (11%) 0,0 [0,0; 2,0]

ОФ 61 (95%) 8,0 [5,0; 12,0]

ССЩ 63 (98%) 5,11±1,94

Подвывихи 20 (31%) 0,0 [0,0; 1,0]

Остеит 22 (34%) 0,0 [0,0; 1,50]

Дегенеративные изменения коллатеральных связок 44 (69%) 8,0 [0,0; 8,0]

Проксимальные межфаланговые суставы

Синовит 50 (78%) 2,0 [1,0; 3,0]

Эрозии 17 (27%) 0,0 [0,0; 0,0]

Субхондральные кисты 8 (13%) 0,0 [0,0; 0,0]

ОФ 55 (86%) 6,0 [3,5; 10,0]

ССЩ 62 (97%) 4,36±1,68

Подвывихи 5 (8%) 0,0 [0,0; 0,0]

Остеит 14 (22%) 0,0 [0,0; 0,0]

Дегенеративные изменения коллатеральных связок 48 (75%) 8,0 [2,0; 8,0]

Пястно-фаланговые суставы

Синовит 33 (52%) 1,0 [0,0; 3,0]

Кортикальные дефекты 38 (60%) 1,0 [0,0; 2,0]

Субхондральные кисты 22 (34%) 0,0 [0,0; 1,0]

ОФ 42 (66%) 2,0 [0,0; 3,0]

ССЩ 59 (92%) 3,47±1,22

Подвывихи 0 (0%) 0,0 [0,0; 0,0]

Остеит 24 (38%) 0,0 [0,0; 1,0]

Дегенеративные изменения коллатеральных связок 31 (48%) 0,0 [0,0; 4,0]
Примечание: ОФ – остеофит; ССЩ – сужение суставной щели
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подозрение на анкилоз I–II запястно-пястных суставов 
справа, а также определялись подвывих и выраженная 
деформация трапецевидно-ладьевидного и I запястно-
пястного суставов левой кисти. В двух случаях встречался 

умеренно выраженный периартикулярный кальциноз мяг-
ких тканей в проекции I–II запястно-пястных суставов. 
В единичных случаях наблюдались деформация дистально-
го эпифиза локтевой кости и кортикальный дефект голов-
чатой кости. Наиболее вероятно, обнаруженные симптомы 
имели посттравматическую природу возникновения.

Для изучения вопроса о более точной инстру-
ментальной диагностике ОА СК мы провели частотное 
сравнение выявления ССЩ, ОФ, эрозий и подвыви-
хов, обнаруживаемых при стандартной рентгенографии 
и МРТ. Так, обе методики продемонстрировали пример-
но равную частоту определения анализируемых симпто-
мов в ДМФС: ССЩ – в 100% случаев по данным рентге-
нографии и в 98% по данным МРТ (р>0,05); ОФ – в 88% 
и 95% случаев (р>0,05); эрозии – в 34% и 41% случаев 
(р>0,05), подвывихи – в 23% и 31% случаев соответствен-
но (р>0,05) (рис. 1).  

Обе методики (рис. 2) также в равной степени вы-
являли ССЩ (100% при рентгенографии и 97% при МРТ; 
р>0,05) и подвывихи (соответственно 6% и 8%; p>0,05) 
в ПМФС. Однако частота обнаружения ОФ и эрозий в этой 
области была статистически значимо выше при МРТ: 
для ОФ – 86% против 70% (ОР=2,58; 95% ДИ: 1,06–6,26; 
p=0,027), для эрозий – 27% против 13% соответствен-
но (ОР=2,53; 95% ДИ: 1,00–6,39; p=0,037). Таким обра-
зом, МР-исследование имеет преимущества в диагностике 
как ОФ, так и эрозивных дефектов в ПМФС. 

Схожие результаты были получены при проведении 
сравнительного анализа в ПЯФС (рис. 3). Так, ССЩ реги-
стрировалось в 95% случаев при стандартной рентгеногра-
фии и в 92% по данным МРТ (р>0,05). Как и в ПМФС, ОФ 
и кортикальные дефекты в головках пястных костей стати-
стически значимо чаще отмечались при МР-исследовании, 
чем при рентгенографии: 66% против 45% (ОР=2,3; 
95% ДИ: 1,13–4,7; p=0,03) и 60% против 8% (p=4,28e–10) со-
ответственно. Безусловный интерес представляет тот факт, 
что подвывихи в ПЯФС практически не встречались (3% 
по данным рентгенографии и 0% по данным МРТ; p>0,05), 
что, возможно, является признаком, позволяющим прово-
дить дифференциальную диагностику с другими ревмати-
ческими заболеваниями.

Таблица 3. Частота выявления рентгенологических изме-
нений у пациенток с ОА кистей (n=64) 

Название рентгенологического симптома Число больных, n (%)

Дистальные межфаланговые суставы

Сужение суставной щели 64 (100%)

Остеофиты 56 (88%)

Остеосклероз 21 (33%)

Эрозии 22 (34%)

Кисты 23 (36%)

Подвывихи 15 (23%)

Проксимальные межфаланговые суставы

Сужение суставной щели 64 (100%)

Остеофиты 45 (70%)

Остеосклероз 12 (19%)

Эрозии 8 (13%)

Кисты 22 (34%)

Подвывихи 4 (6%)

Пястно-фаланговые суставы

Сужение суставной щели 61 (95%)

Остеофиты 29 (45%)

Остеосклероз 3 (5%)

Эрозии 5 (8%)

Кисты 18 (28%)

Подвывихи 2 (3%)

Рис. 1. Сравнение частоты выявления признаков остеоартрита 
в дистальных межфаланговых суставах правой кисти по данным 
стандартной рентгенографии и МРТ 

Рис. 3. Сравнение частоты выявления признаков остеоартрита 
в пястно-фаланговых суставах правой кисти по данным стандар-
тной рентгенографии и МРТ 

Рис. 2. Сравнение частоты выявления признаков остеоартрита 
в проксимальных межфаланговых суставах правой кисти по дан-
ным стандартной рентгенографии и МРТ 
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Далее представлены некоторые случаи, где проде-
монстрированы две пациентки с показаниями для про-
ведения МРТ-исследования и одна пациентка, не имею-
щая таковых.

Случай 1. Пациентка В., 77 лет. 
На рентгенограмме пальцев правой кисти первой 

пациентки имеются ССЩ всех суставов в зоне видимо-
сти в различной степени выраженности, крупные ОФ 
на краях II, V ДМФС, а также эрозия суставной повер-
хности V ДМФС (рис. 4). В III ПМФС отмечаются лишь 
незначительное околосуставное усиление рентген-про-
зрачности костной ткани и небольшое разрежение трабе-
кулярной структуры кости за счет наличия кистовидных 
просветлений в субхондральных отделах. Контуры сустав-
ных поверхностей эпифизов фаланговых костей имеют от-
носительно ровные четкие контуры. В головке IV пястной 
кости присутствует одиночная мелкая киста, прерыв кор-
тикального слоя не визуализируется.

Пациентке была выполнена МРТ II–V пальцев пра-
вой кисти (рис. 5). 

В III ПМФС правой кисти отмечается грубый кор-
тикальный дефект, занимающий до 50% суставной по-
верхности, с характерным умеренно выраженным пе-
рифокальным остеитом в подлежащих субхондральных 
отделах. Периартикулярно, на фоне умеренно уплотнён-
ных мягких тканей, визуализируются немногочисленные 
скопления жидкости внутри капсулы сустава, а также не-
равномерное утолщение и нечёткость контуров коллате-
ральных связок. Аналогичные изменения прослеживаются 
и во II ПМФС. В головке IV пястной кости правой кисти 
визуализируется сравнительно крупный внутрисуставной 
кортикальный дефект – нетипичная для ОА СК эрозия.

Случай 2. Пациентка Т., 67 лет. МРТ II–V пальцев 
правой кисти, режим T2 STIR, и стандартная рентгеног-
рамма (рис. 6).

Рис. 4. Пациентка В., 77 лет. Рентгенограмма II–V пальцев правой 
кисти. Конфигурация III ПМФС (обозначен на рисунке стрелкой) 
типична, суставные поверхности имеют четкие ровные контуры, 
суставная щель неравномерно умеренно сужена. В субхондраль-
ных отделах костей, формирующих сустав, прослеживается не-
большое разрежение трабекулярной структуры. Внутрикостных 
и деструктивных изменений достоверно не обнаружено

Рис. 5. Пациентка В., 77 лет. МРТ II–V пальцев правой кисти. а – в режиме Т1 в проксимальном эпифизе промежуточной фаланговой кости 
III пальца правой кисти (обозначен стрелкой) визуализируется крупный (до 60% объёма суставной поверхности) эрозивный дефект со сла-
бовыраженным гипоинтенсивным ободком остеосклероза по периферии; б – в режиме Т2 STIR эрозивный дефект (обозначен стрелкой) 
имеет характерную гиперинтенсивность МР-сигнала. Подлежащая суставная поверхность дистального эпифиза проксимальной фаланговой 
кости также отечна в субхондральных отделах; периартикулярно в пределах суставной капсулы и по ходу коллатеральных связок визуали-
зируется умеренное скопление свободной жидкости 

ба
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При анализе рентгенограммы отмечаются резкое и не-
равномерное ССЩ в III–V ДМФС, их «коллапс» по типу 
«крыльев чайки», а также множественные типичные для ОА 
СК центральной локализации эрозии суставных поверхно-
стей с умеренно выраженным полосовидным субхондраль-
ным остеосклерозом, подвывих III ДМФС. В режиме T2 
STIR истинная площадь поражения IV ДМФС оказывается 
значительно больше в сравнении с таковой на рентгенограм-
ме, а также отчётливо визуализируются распространённый 
перифокальный остеит и синовит по медиальной поверхно-
сти пальца на уровне IV ПМФС. Кистовидный дефект в го-
ловке III пястной кости на рентгенограмме не виден. 

Случай 3. Пациентка К., 63 года. Стандартная рен-
тгенограмма II–V пальцев правой кисти и МРТ, режим Т1 
(рис. 7).

Типичная для IV стадии по Келлгрену и Лоуренсу 
картина сходна по данным обеих методик визуализации: 
на фоне выраженных деформаций и вынужденного не-
полного сгибания фаланг в доступных для сравнения 
II, III ПМФС пальцев правой кисти отмечаются гру-
бые крупные эрозии по типу «зубьев пилы» с контак-
том участков деформированных суставных поверхно-
стей на большем протяжении, выраженный остеофитоз 
на краях суставных поверхностей эпифизов. В данном 
случае в терминальных стадиях процесса обе методики 
достаточно информативны как в плане выявления сте-
пени дегенеративного поражения, так и для визуализа-
ции типичных «центральных эрозий». Следовательно, 
у данной пациентки показаний для выполнения МРТ су-
ставов кисти нет.

Рис. 7. Пациентка К., 63 года. МРТ в режиме Т1 (а) и рентгенограмма (б) II–V пальцев правой кисти. Дефигурация III ПМФС, его «коллапс» 
по типу «крыльев чайки» с выраженной деформацией суставных поверхностей, крупными эрозивными дефектами и сфомированным под-
вывихом, диагностируются одинаково достоверно при помощи обеих методик визуализации (отмечены стрелками)

Рис. 6. Пациентка Т., 67 лет. а – МРТ в режиме Т2 STIR. В IV ДМФС правой кисти на фоне резкого сужения суставной щели визуализируется 
крупная эрозия дистального эпифиза промежуточной фаланговой кости (обозначена стрелкой) с выраженным перифокальным отеком 
костного мозга в виде усиления интенсивности МР-сигнала, занимающего более 50% объёма суставной поверхности. Помимо этого, в кон-
тактных субхондральных отделах обеих костей определяются точечные гиперинтенсивные кисты, в полости IV ПМФС имеется значительное 
количество свободной жидкости. б – рентгенограмма, «коллапс» IV ДМФС по типу «крыльев чайки» (обозначен стрелкой), субхондральные 
отделы дистальной фаланги полосовидно склерозированы по контуру суставных поверхностей, крупная киста в субхондральном отделе ди-
стального эпифиза промежуточной фаланговой кости. Типичная эрозия центральной локализации 

ба

ба



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

424 Научно-практическая ревматология. 2021;59(4):418–425

Обсуждение

Известно, что ССЩ является основным признаком 
для оценки состояния хряща. Несмотря на сравнитель-
но небольшой размер межфаланговых суставов кистей, 
обе методики визуализации показали равную чувствитель-
ность в выявлении данного симптома во всех группах суста-
вов и оказались достаточно информативны и применимы 
для анализа ширины суставной щели, что свидетельствует 
об отсутствии преимуществ МРТ перед стандартной рен-
тгенографией в прямой проекции для определения этого 
признака (в норме суставная щель в ПЯФС составляет 1,5–
2 мм, в межфаланговых суставах – 1–1,5 мм).

Объективным и наибольшим недостатком методики 
стандартной рентгенографии, помимо невозможности вы-
явления остеита, теносиновитов, синовитов, мягких тка-
ней и коллатеральных связок, остается отсутствие возмож-
ности мультипланарной визуализации изменений, которой 
обладает МРТ. Вероятно, вследствие этого ОФ в ПМФС 
и ПЯФС значительно чаще определялись по данным МРТ. 
В результате двухлетнего наблюдения за 87 пациентами 
(82% из которых составили женщины со средним возра-
стом 59 лет) с ОА СК W. Damman и соавт. [4] установили 
прямую зависимость между рентгенологическим прогрес-
сированием заболевания по шкале Келлгрена и Лоуренса 
начиная с 2–3-й стадии и выраженностью остеита и си-
новитов, увеличением количества и размера ОФ и нара-
станием ССЩ, что ещё раз подчеркивает значимость этих 
признаков и корреляцию между степенью выраженности 
дегенеративно-дистрофических и воспалительных измене-
ний при ОА этой локализации. Эти данные подтверждены 
и в работе O. Addimanda и соавт. [5], где продемонстриро-
вано, что при эрозивном фенотипе чаще выявляются ССЩ 
и ОФ; а также отмечены положительные взаимосвязи меж-
ду эрозивным процессом и наличием узелков Гебердена, 
Бушара. I.K. Haugen и соавт. [6] продемонстрировали, 
что наиболее значимыми предикторами развития эрозий 
при ОА СК являются остеит, синовит и ССЩ. 

Помимо всего вышеперечисленного, стандар-
тная рентгенография не позволяет в полном объеме ви-
зуализировать суставные поверхности суставов фаланг 
пальцев, что значительно лимитирует возможность ран-
него обнаружения формирующихся дефектов корти-
кального слоя кости. Эрозии в ДМФС несколько чаще 
обнаруживались у пациенток с ОА СК по данным МРТ 
в сравнении с рентгенографией (в 41% и 34% случаев со-
ответственно), однако разница статистически не значи-
ма. Это может быть связано с тем, что эрозивный про-
цесс в ДМФС соответствует 3–4-м стадиям по шкале 
Келлгрена и Лоуренса, и, следовательно, во-первых, 
не может расцениваться как признак раннего ОА СК, 
а во-вторых, не требует уточнения по данным МРТ. 
Однако в результате наших прежних исследований [7] 
мы установили диагностическую значимость методи-
ки МРТ при эрозивном процессе в ДМФС в выявлении 
остеита, дегенеративных изменений коллатеральных 
связок и подвывихов, а также теносиновитов сухожилий 
сгибателей в зависимости от наличия эрозий. 

Эрозии в ПМФС и кортикальные дефекты 
в ПЯФС определялись статистически значимо чаще 
при проведении МРТ (p=0,037 и p=4,28e–10 соответствен-
но), из чего можно сделать вывод о большей информатив-
ности и чувствительности данной методики. На рентгеног-
рамме у пациентов старших возрастных групп невозможна 

достоверная оценка головок пястных, проксимальных эпи-
физов средних и дистальных эпифизов средних фаланговых 
костей ввиду их малого размера и особенностей рельефа, 
а также вероятности неточной трактовки малых корти-
кальных дефектов.

Как было показано нами ранее в статьях [7, 8], эро-
зивный процесс в межфаланговых cуставах кистей при ОА 
ассоциирован со статистически значимо более частым вы-
явлением крупных ОФ, выраженного ССЩ, остеита, деге-
неративных изменений коллатеральных связок и подвы-
вихов в ДМФС, подвывихов, дегенеративных изменений 
коллатеральных связок и остеита в ПМФС, остеита и кор-
тикальных дефектов в ПЯФС, а также теносиновитов су-
хожилий сгибателей пальцев кистей. Синовиты, теносино-
виты, дегенеративные изменения коллатеральных связок 
и остеит при рентгенографии не видны и, следовательно, 
не могут быть проанализированы. По этой причине та-
ким пациентам может быть показано МРТ-исследование 
для уточнения наличия или оценки степени выраженности 
симптомов воспалительного характера.

В предшествующей статье [7] ранее мы уже говорили 
об обнаружении представляющих несомненный интерес 
нетипичных для ОА кортикальных дефектов пястных голо-
вок (73% у пациенток с ЭОА межфаланговых суставов и 45% 
у пациенток с неэрозивной формой; p=0,03). Наличие та-
ких изменений позволяет предположить иной механизм 
их возникновения, то есть включить в дифференциаль-
но-диагностический ряд другие заболевания суставов, 
такие как псориатический или ревматоидный артрит. 
Кроме того, ОА может развиваться параллельно с указан-
ными заболеваниями. В этом случае методика МРТ может 
оказаться информативной, поскольку, по нашим данным, 
она обладает большей чувствительностью к выявлению 
эрозий головок пястных костей и суставных поверхностей 
ПМФС. Безусловно, такие пациенты нуждаются в динами-
ческом наблюдении.

В результате исследований [7, 8] мы установили пря-
мую зависимость выраженности болевого синдрома по ре-
зультатам заполнения пациентками опросника AUSCAN 
от наличия эрозий в межфаланговых суставах кистей, 
а с учётом полученных в текущем исследовании дан-
ных методика рентгенографии обладает меньшей чувстви-
тельностью при выявлении эрозивного процесса в ПМФС 
и ПЯФС, от которого напрямую зависит выраженность 
воспалительных изменений при ОА СК.

МРТ может быть выполнена при наличии выражен-
ных рентгенологических изменений в рамках фенотипа 
ОА суставов основания I-х пальцев кистей (в результате 
наших предыдущих исследований выявлена его ассоциа-
ция с ЭОА межфаланговых СК) [8]. По нашим данным это, 
в отличие от данных W.Y. Kwok и соавт. [9], согласно кото-
рым наличие ЭОА в запястно-пястных суставах отмечалось 
лишь у 2,2%, а ЭОА в межфаланговых суставах – у 0,5%, 
рентгенологически ассоциировано с более тяжёлым те-
чением ОА межфаланговых суставов и, наиболее вероят-
но, указывает на наличие ЭОА, а также напрямую влияет 
на выраженность болевого синдрома у этих больных.

Таким образом, на основании полученных результатов 
[7, 8] можно суммировать показания для выполнения МРТ 
при остеоартрите кистей:

1. У пациенток с клиническим диагнозом ОА 
СК, установленным по критериям ACR, при обнару-
жении эрозий по данным рентгенографии суставов 
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кистей – для уточнения наличия симптомов воспалитель-
ного характера.

2. Пациенткам с эрозиями межфаланговых суста-
вов и кортикальными дефектами ПЯФС – для исключения  
другой природы происхождения этих эрозий и с целью  
дифференциальной диагностики. 

3. При наличии выраженных дегенеративно-ди-
строфических изменений (3–4-я стадии ОА по шкале 
Келлгрена и Лоуренса), в частности при нахождении круп-
ных ОФ и ССЩ в ПМФС, ССЩ и любых размеров ОФ 
на краях суставных поверхностей ПЯФС, в сочетании с вы-
раженным болевым синдромом (>200 мм по AUSCAN). 

4. При вовлечении в патологический процесс тра-
пецевидно-ладьевидного и 1-го запястно-пястного су-
ставов кистей у пациенток с ОА межфаланговых суста-
вов кистей. 

В заключение следует отметить, что МРТ с учётом вы-
сокой стоимости, требовательности к квалифицированному 
анализу и ограничений, связанных с невозможностью ис-
пользования магнитного поля у пациентов с установленны-
ми эндопротезами, кардиостимуляторами или клаустрофо-
бией, имеет важное значение для обнаружения эрозивного 
процесса в суставах кистей, в проведении дифференциаль-
ной диагностики с другими заболеваниями, обнаружении 

воспалительных изменений в кистях и оценке степени их 
выраженности, однако должна выполняться после стандар-
тной рентгенографии, являющейся «золотым стандартом» 
при ОА СК. К подобному выводу пришли и M.C. Kortekaas 
и соавт. [10]. 
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