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На МР<томограмах краще, ніж на

комп'ютерних томограмах, відобража<

ються м'які тканини: м'язи, жирові

прошарки, хрящі, судини. На деяких

апаратах можна отримати зображення

судин, не вводячи в них контрастний

засіб (методика МР<ангіографії). Унас<

лідок невеликого вмісту в ній води кіс<

ткова тканина не створює ефекту, як

при рентгенівській комп'ютерній то<

мографії, тобто не заважає зображен<

ню, наприклад, спинного мозку, між<

хребцевих дисків тощо.

Основні переваги МРТ: неінвазив<

ність, безпечність (відсутність проме<

невого навантаження), тривимірний

характер одержання зображень, при<

родний контраст від крові, що рухаєть<

ся, відсутність артефактів від кісткової

тканини, висока диференціація м'яких

тканин. МРТ дає змогу одержати зоб<

раження тонких шарів тіла людини у

будь<якому перетині – у фронтальній,

сагітальній, аксіальній і косій площи<

нах. Можна реконструювати об'ємні

зображення органів.

До основних недоліків зазвичай від<

носять більший відрізок часу, необхід<

ний для отримання зображень (зазви<

чай хвилини), неможливість надійного

виявлення кальцифікатів, неможли<

вість обстеження хворих із клаустрофо<

бією, штучними водіями ритму, вели<

кими металевими імплантатами з неме<

дичних металів, досить висока вартість

устаткування і його експлуатації, спеці<

альні вимоги до приміщень, у яких пе<

ребувають прилади (екранування від

перешкод). Протипоказання до прове<

дення МРТ відображено в таблиці.

Різниця сигналів від різних тканин,

тобто контрастність MР<зображення

може бути істотно поліпшена МР кон<

трастними агентами (МР<КА). Суть їх

застосування полягає у зміні магнітних

параметрів протонів тканин/органів,

тобто у зміні тривалості релаксації Т1 і

Т2 протонів. Існує кілька класифікацій

МР<КА. За переважним впливом на пе<

ріод релаксації МР<КА ділять на Т1<КА

(укорочують Т1, збільшують інтенсив<

ність МР<сигналу тканин – позитивні)

і Т2<КА (укорочують Т2, зменшують

інтенсивність МР<сигналу – негатив<

ні). Залежно від магнітних властивос<

тей МР<КА поділяють на парамагнітні

та суперпарамагнітні. 

Парамагнітні властивості мають ато<

ми з одним або декількома неспарени<

ми електронами – магнітні іони гадолі<

нію (Gd), хрому, нікелю, заліза, мар<

ганцю. Найширше клінічне застосу<

вання одержали з'єднання гадолінію.

Парамагнетики зараз найбільш широко

використовують у ревматологічній

практиці.

Ще одна класифікація заснована на

фармакокінетиці КА (Сергеєв П.В.

та ін., 1995): позаклітинні (тканинно<

неспецифічні); шлунково<кишкові; ор<

ганотропні (тканинно<специфічні);

макромолекулярні (використовують

для визначення отвору судин).

Позаклітинні КА вводять внутрішньо<

венно, на 98% вони виділяються нирка<

ми, не проникають через гематоенцефа<

лічний бар'єр, мають низьку токсичність,

відносяться до групи парамагнетиків.

МРТ<обстеження зазвичай прово<

дять у трьох взаємноперпендикулярних

анатомічних площинах:  фронтальній,

аксіальній (поперечній або горизон<

тальній), сагітальній. У деяких особли<

вих випадках потрібні кософронтальнi

або косоаксіальні проекції. Раніше при

МРТ застосовували стандартні спін<

ехо (spin echo – SE) Т1< і Т2<зважені

послідовності, які потребували трива<

лого часу на сканування. Тому зараз пе<

ревагу віддають швидким коротким ім<

пульсним послідовностям, таким як

турбо<спін<ехо (turbo spin echo – TSE)

або фаст<спін<ехо (fast spin echo –

FSE), й удосконаленим Т1 і Т2 градієнт<

ехо (gradient echo – GE), завдяки яким

тривалість сканування значно зменши<

лася.

Особлива цінність МРТ для обсте<

ження хворих на ревматоїдний артрит

(РА) й анкілозуючий спондилоартрит

полягає в її здатності виявити ранні

зміни в суглобових кінцях кісток, пе<

рiартикулярних тканинах, які включа<

ють субхондральний набряк кістково<

го мозку, дрібні ерозії в місцях кріп<

лення суглобової капсули, гіпертро<

фію синовіальної оболонки, синовіт,

ентезит, капсуліт, які передують появі

структурних змін на стандартних рент<

генограмах і даних КТ. МРТ – уні<

кальна можливість для одержання зоб<

раження кісткового мозку й дуже чут<

лива, хоча не дуже специфічна техно<

логія для виявлення остеонекрозу, ос<

теомієліту, первинної інфільтрації і

травм, особливо кісткової контузії й

переломів без зміщення. Ознаки цих

захворювань на рентгенограмах не ви<

являють доти, поки кортикальний

і/або трабекулярний відділи кістки не

будуть уражені.

Чутливість МРТ у виявленні спонди<

лоартритів сягає 95%. Разом з тим рент<

генівська комп'ютерна томографія

здухвинно<крижових сполучень покра<

щує діагностику сакроілеїту, підвищу<

ючи її надійність (Muche B., Bollow M.,

Francois R.J. et al., 2003), і дає змогу ви<

явити перші структурні зміни (ерозії,

субхондральний склероз) набагато ра<

ніше, ніж стандартна рентгенографія

таза (Oostveen J., Prevo R., den Boer J.,

Van de Laar M., 1999).

Ранні виявлення і діагностика таких

захворювань, як РА й анкілозуючий

спондилоартрит, дають можливість

розпочати відповідне лікування наба<

гато раніше, досягти більш ефективних

результатів і, як наслідок, значно змен<

шити інвалідність у цієї категорії паці<

єнтів і помітно покращити якість їх

життя. 

З діагностичною метою доцільним є

обстеження як здухвинно<крижових

сполучень, так і хребта. Під час обсте<

ження хребта доцільним є сканування

Магнітно=резонансна томографія при ревматоїдному
Магнітно�резонансна томографія (МРТ) за останні роки стала одним із провідних методів неінвазивної діагностики
ревматичних захворювань суглобів. Із 70�х років, коли принципи магнітного резонансу (МР) вперше стали
використовувати для медичних досліджень, і до цього часу цей метод візуалізації невпізнанно змінився й продовжує
швидко розвиватися. Удосконалюються технічне оснащення, програмне забезпечення, розвиваються методики
одержання зображень, розробляються МР контрастні препарати, що дає змогу постійно знаходити нові сфери
застосування МРТ. Якщо спочатку її застосування обмежувалося лише дослідженнями ЦНС, то зараз МРТ з успіхом
застосовують майже в усіх галузях медицини, у тому числі для дослідження опорно�рухового апарату.

О.П. Борткевич

А.О. Скорохода

І.М. Тютюнник

Таблиця. Відносні й абсолютні протипоказання до проведення МРТ

Протипоказання

абсолютні відносні

Кардіостимулятори
Інші стимулятори

(інсулінові насоси, нервові стимулятори)

Феромагнітні або електронні імплантати
середнього вуха

Неферомагнітні імплантати внутрішнього вуха,
протези клапанів серця

(у високих полях, при підозрі на дисфункцію)

Кровоспинні кліпси судин головного мозку

Кровоспинні кліпси іншої локалізації,
декомпенсована серцева недостатність, вагітність,

клаустрофобія, необхідність фізіологічного
моніторингу

Рис. 1. МР ознаки гострого лівобічного сакроіліїту (штрих�пунктирні стрілки) на фоні масивної
жирової інфільтрації здухвинно�крижових сполучень

Рис. 2. Гострі запальні зміни в хребті при спондилоартриті: 1 – спондилодисцит, 2 – запальні зміни
в задніх відділах хребців та дужках, 3 – запальні зміни в реберно�хребцевих суглобах,

4 – запальні зміни в реберно�поперечному суглобі, 5 – запальні зміни в дуговідростчатому суглобі
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всіх його відділів: шийного, грудного і

поперекового. 

При обстеженні здухвинно<крижо<

вих сполучень важливою є правильна

орієнтація зрізів з метою оптимальної

візуалізації їх як хрящової, так і фіброз<

ної (лігаментозної) частин. Використо<

вують напівфронтальну і напіваксіаль<

ну проекції.

Перевагою МРТ над КТ і рентгено<

графією є можливість виявлення набря<

ку кісткового мозку, що свідчить про

активне запалення ще до появи кістково<

деструктивних змін. Цього досягають

шляхом застосування імпульсних по<

слідовностей з пригніченням МР<сиг<

налу від жиру (STIR, TIRM, Т2 TSE

FS). Через однаково високо інтенсив<

ний сигнал від жиру як на Т1, так і на Т2

зважених зображеннях виникла необ<

хідність отримання зображень із приг<

ніченням сигналу від жиру. Це стало

можливим завдяки використанню ін<

версії<відновлення (inversion recovery).

До таких послідовностей відноситься

STIR (short TI inversion recovery) – ко<

ротка Т1 інверсія<відновлення, послі<

довність Т1, що за фізичними парамет<

рами сканування дає змогу отримувати

зображення з пригніченням сигналу від

жиру і зробити ділянки рідинної ін<

фільтрації більш чіткими і видимими.

Для детальної оцінки стану здухвинно<

крижових сполучень треба застосову<

вати імпульсні послідовності з пригні<

ченням МР<сигналу від жиру (STIR,

TIRM, Т2 TSE FS) і Т1 зважені

зображення (Т1WI), маркерами для

диференціації яких є особливості

МР<сигналу від спинномозкової ріди<

ни і жиру. T1 WI: гіпоінтенсивний

МР<сигнал від СМР, гіперінтенсивний

МР<сигнал від підшкірного жиру. Ім<

пульсні послідовності з пригніченням

МР<сигналу від жиру (STIR, TIRM, Т2

TSE FS): гіперінтенсивний МР<сигнал

від СМР, гіпоінтенсивний МР<сигнал

від підшкірного жиру.

Зміни у здухвинно<крижових сполу<

ченнях за даними МРТ поділяються на

гострі та хронічні. 

Для встановлення діагнозу гострого

сакроілеїту згідно з МР<знахідками від<

повідно до рекомендацій Міжнародної

асоціації з вивчення анкілозуючого

спондилоартриту (ASAS) вважали за

необхідне виявлення набряку (запален<

ня) кісткового мозку крижово<здух<

винних сполучень за допомогою ім<

пульсних послідовностей із пригнічен<

ням МР<сигналу від жиру (STIR,TIRM,

Т2 TSE FS) або остеїту (T1 після кон<

трастування гадолінієм), які локалізу<

валися в типових анатомічних ділян<

ках: у субхондральному або перiартику<

лярному кістковому мозку (рис. 1).

З метою діагностики сакроілеїту вважали

достатнім виявлення більше одного

сигналу (однієї зони змін) на одному

зрізі. У випадках виявлення на одному

зрізі тільки одного сигналу (однієї зони

змін) для діагностики сакроілеїту необ<

хідно виявити аналогічний сигнал хоча

б ще на одному зрізі. Згідно з рекомен<

даціями ASAS наявність набряку

м'яких тканин, що свідчить про сино<

віт, ентезит, капсуліт, а також структур<

них змін у крижово<здухвинних сполу<

ченнях (жирова інфільтрація, склероз,

ерозії або кістковий анкілоз), які відоб<

ражають попереднє запалення, якщо

вони не супроводжуються ознаками

набряку кісткового мозку (остеїтом),

сьогодні вважають недостатньою для

встановлення МРТ<діагнозу сакроілеї<

ту, однак цю інформацію використову<

ють для всебічної оцінки стану здух<

винно<крижових сполучень.

За даними МРТ ентезит виявляють

як гіперінтенсивний МР<сигнал у по<

слідовностях із пригніченням МР<

сигналу від жиру в місцях прикріплен<

ня сухожилків і зв'язок до кістки вклю<

чаючи ділянку за суглобом. 

При капсуліті простежують гіперін<

тенсивний МР<сигнал у ділянці капсу<

ли суглоба, яка спереду переходить на

окістя здухвинної кістки, що пояснює

розповсюдження капсуліту в деяких

випадках медіально і латерально на

окістя. 

Хронічні зміни в здухвинно<крижових

сполученнях, які відображають поперед<

нє запалення, відносять до структурних

змін. До них належать склероз, ерозії,

жирова інфільтрація, кістковий анкілоз.

Ці зміни краще виявляють на Т1 зваже<

них зображеннях (Т1WI) (рис. 1). 

Жирова інфільтрація характеризу<

ється на МР<зображеннях сигналом

підвищеної інтенсивності на Т1WI і є

результатом відкладання жирних кис<

лот у вогнищах запалення, часто в кіс<

тковому мозку, який розміщений перi<

артикулярно. Застосування послідов<

ностей із пригніченням МР<сигналу від

жиру дає можливість виявити ділянки

гострого (активного) запального про<

цесу на тлі хронічних змін.

Ерозивні зміни проявляються у ви<

гляді крайових дефектів кістки і мо<

жуть виявлятися уздовж усієї хрящової

частини суглоба. У разі злиття ерозій

може відбуватися псевдорозширення

здухвинно<крижового сполучення. 

Кістковий анкілоз – кінцева стадія

запального процесу, яку діагностують

за даними рентгенографії та спіральної

комп'ютерної томографії (СКТ). На

МРТ суглобова щілина не простежу<

ється, відзначаються кісткові містки і

зрощення суглобів. 

Зміни хребта при анкілозуючому

спондилоартриті за даними МРТ поді<

ляються на гострі запальні та структур<

ні зміни.

Гострі запальні зміни проявляються

набряком кісткового мозку, який може

локалізуватися:

• у тілах хребців (передній і задній

спондиліт);

• у субхондральних відділах кісток у

ділянці реберно<хребцевих або попе<

речно<реберних суглобів (артрит);

• у дужках хребців;

• у поперечних або остистих від<

ростках;

артриті й анкілозуючому спондилоартриті

Рис. 3. МР�ознаки хронічних змін у структурі хребців при спондилоартриті: 
стрілкою позначено крайові ділянки жирової дегенерації, штрих�пунктирною стрілкою позначено

ерозії (формування хрящових вузлів) на місці раніше існуючого запального процесу

Рис. 5. Т1 зважене зображення сагітальне,
колінний суглоб, РА: 1 – випіт у суглобі; 

2 – гіпертрофія і набряк синовіальної оболонки

Рис. 6. Множинні ерозії в кістках зап'ястя
у хворого на РА на МРТ�зображенні 

Рис. 4. PD FS tra, колінний суглоб, РА: 
1 – випіт у суглобі; 

2 – гіпертрофія і набряк синовіальної оболонки

1

2

1

2

Продовження на стор. 94.

Рис. 7. Можливості МРТ у діагностиці РА. На рисунку 7А показано Т1 спін�ехо зважене зображення у фронтальнiй проекції до внутрішньовенного
введення КА, стрілкою позначено дефект суглобової поверхні дистального епіфіза променевої кістки, що має низькоінтенсивний сигнал; 

на рисунку 7В після введення КА МР�сигнал від кісткового дефекту став високоінтенсивним. На рисунку 7С показано зображення того ж кісткового
дефекту на Т2 градієнт�ехо зважених зображеннях, МР�сигнал гіперінтенсивний

A B C
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• у міжостистих або інших зв'язках

хребта.

Ці зміни найкраще виявляються в

режимах з пригніченням МР<сигналу

від жиру (STIR,TIRM, Т2 TSE FS)

(рис. 2).

Хронічні запальні (структурні) зміни

виявляються у вигляді субхондрально<

го склерозу, ерозій, жирової інфільтра<

ції, синдесмофітів й анкілозу. Ці зміни

діагностують за даними рентгенографії

та СКТ. На МРТ їх краще виявляють на

Т1 зважених зображеннях, і вони ві<

дображають попереднє запалення

(рис. 3). 

МРТ володіє значними можливостя<

ми в діагностиці РА стосовно суглобо<

вих змін, чітко відображаючи морфо<

логічну сутність запального процесу в

суглобі. МРТ дає змогу виявити харак<

терні ознаки первинної запальної ре<

акції синовіальної оболонки, а також

наступного ексудативно<проліфера<

тивного процесу, який призводить до

лізису хрящових структур і деструкції

прилеглих відділів кістки.

Для оцінки стану суглобового хряща

краще використовувати послідовності

в режимі PD FS (протонна щільність із

жиропригніченням), які дають змогу

оцінити і визначити рідинне насичен<

ня хряща, є найбільш чутливими в ди<

ференціації гіперінтенсивної синові<

альної рідини від середньоінтенсивно<

го суглобового хряща. Звичайні Т2<WI

можуть давати хибно позитивні резуль<

тати, що зумовлено недостатньою кон<

трастністю між суглобовим хрящем і

кортикальним шаром кістки (David W.,

2007). Ми використовуємо саме такі

зображення + Т1 зважені зображення

більше для оцінки стану кісток і для

виявлення крові.

Послідовності в режимі PD FS у по<

єднанні з Т1 зваженими зображеннями

доцільні у виявленні змін субхондраль<

ної кістки, на яких можна простежити

набряк кісткового мозку, фіброзні змі<

ни, субхондральні кісти.

На ранній стадії РА на МР<томогра<

мах спостерігаються характерні ознаки

первинного ураження синовіальної

оболонки суглоба. Ексудативна фаза

гострого синовіту проявляється наяв<

ністю випоту в порожнині суглоба, гі<

пертрофією синовіальної оболонки

вздовж суглобової капсули і навколо

зв'язок  (рис. 4, 5). Паралельно можуть

визначатися набряк кісткового мозку в

субхондральних відділах, набряк перi<

артикулярних м'яких тканин і перiар<

тикулярні синовіальні кісти. 

На другій (помірній) стадії РА МРТ

дає змогу виявити ознаки хронічного

проліферативного синовіту і початкові

прояви ураження суглобового хряща,

фіброзних структур і субхондральної

кістки  (рис. 6, 8). На МР<томограмах

виявляють суглобовий випіт, виражену

гіпертрофію синовіальної оболонки,

нерівність контуру та ділянки хондро<

маляції. Під час МРТ візуалізують кра<

йові узури і субхондральні ерозії, ді<

лянки субхондрального набряку та

фіброзу кісткового мозку. 

На третій (важкій) стадії РА на МР<

томограмах виявляють комплекс вира<

жених проліферативних змін у порож<

нині суглоба з формуванням фіброзно<

го пануса (рис. 9). Визначають вираже<

ну гіпертрофію і фіброз синовіальної

оболонки, на тлі яких можна побачити

невеликі рідинні скупчення і перiарти<

кулярні синовіальні кісти. Також мають

місце множинні дефекти суглобового

хряща, аж до повної відсутності хрящо<

вого покриття (рис. 7). Значно вираже<

ні ерозії суглобових поверхонь, субхон<

дральний фіброз кісткового мозку, суб<

хондральні та внутрішньоепіфізарні

кісти, деформації та підвивихи кісток.

При четвертій стадії (стадія розрі<

шення) РА виявляють масивний фіб<

розний панус у суглобовій порожнині,

відсутність зображення суглобового

хряща, менісків, хрестоподібних

зв'язок колінних суглобів (рис. 10).

Мають місце виражений субхондраль<

ний фіброз, ерозії та крайові остеофі<

ти, атрофія перiартикулярних тканин,

груба деформація і порушення співвід<

ношення кісток.

Висновки
• МРТ – високоефективний діа<

гностичний неінвазивний метод, що

відображає всі складові частини сугло<

ба одночасно і сприяє вивченню струк<

турних і функціональних параметрів

при захворюваннях суглобів. 

• За допомогою МРТ можна виявляти

дуже ранні зміни, пов'язані з дегенера<

цією суглобового хряща, набряком кіс<

ткового мозку суглобових кінців, ранні

ексудативні та проліферативні зміни си<

новію, коли клінічні симптоми ревма<

тичних захворювань суглобів мінімальні

або відсутні. Раннє виявлення пацієнтів,

у яких є ризик прогресування захворю<

вання, виявлений під час МРТ, дає змогу

призначити відповідне лікування набага<

то раніше, ніж при використанні інших

клінічних, лабораторних і радіологічних

методів. 

• Застосування МР<КА дає змогу знач<

но підвищити інформативність методу

при ревматичних захворюваннях сугло<

бів, оскільки може забезпечувати об'єк<

тивні й кількісні виміри тонких, незнач<

них морфологічних і структурних змін

різних тканин суглоба і тому більш надій<

но відображає прогресування захворю<

вання, а також дає змогу проводити моні<

торинг відповіді на лікування пацієнтів з

ревматичними захворюваннями суглобів.

Це полегшує оцінку нових препаратів для

лікування ревматичних захворювань

суглобів і дає змогу швидше проводити

дослідження в деяких пацієнтів. 

• Подальша робота необхідна для оп<

тимізації МРТ, оскільки її можна засто<

совувати як потужний об'єктивний ме<

тод дослідження патофізіології ревма<

тичних хвороб суглобів, а також моніто<

рингу ефективності дії потенційно но<

вих препаратів для лікування пацієнтів.

Продовження. Початок на стор. 92.

Магнітно=резонансна томографія 
при ревматоїдному артриті й анкілозуючому спондилоартриті

О.П. Борткевич, д.м.н, професор, ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска НАМН України», м. Київ,
А.О. Скорохода, к.м.н., ДУ «Науково�практичний центр променевої діагностики НАМН України», І.М. Тютюнник, ДЦ «Медекс»

Рис. 9. Променево�зап'ястковий суглоб, РА, ІІІ ст., А – PD FS, В – Т2 trufi iso (ізометричне)
з товщиною зрізу 0,5 мм. Видно гіпертрофію синовію і панус (1), субхондральні кісти й ерозії (2),

перiартикулярні кісти (3) 
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Рис. 10. Колінний суглоб, РА, ІV ст., А – PD FS, В – Т1 зважене зображення. Видно масивний
фіброзний панус (1), відсутність зображення суглобового хряща і менісків (2), виражений

субхондральний фіброз (3), остеофіти (4), ерозії (5)
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Рис. 8. Променево�зап'ястковий суглоб, РА, ІІ ст.,
Т2 trufi iso (ізометричне) з товщиною зрізу 0,5 мм.

Видно гіпертрофію синовію (1), субхондральні
ерозії (2), ділянки набряку кісткового мозку (3) 
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Українська асоціація остеопорозу 
Українська асоціація менопаузи, андропаузи та захворювань кістково<м'язової системи
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Науково=практична конференція з міжнародною участю

Остеопороз: 
від дитинства до старості
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Питання, що розглядатимуться на конференції:

• Остеопороз у практиці педіатра

• Остеопороз і ревматологічні захворювання 

• Глюкокортикоїдіндукований остеопороз

• Остеопороз у разі захворювання внутрішніх органів 

• Остеопороз і захворювання крові

• Остеопороз у разі захворювання ендокринної системи

• Остеопороз і хронічна ниркова патологія 

• Остеопороз за наявності вроджених захворювань сполучної тканини 

• Іммобілізаційний остеопороз

• Порушення харчування та остеопороз

• Сучасні методи діагностики остеопорозу 

• Особливості лікування остеопорозу

• Шляхи ранньої діагностики та профілактики остеопорозу

У рамках конференції будуть проведені пленарні та секційні засідання, сателітні

симпозіуми (лекції, усні та стендові доповіді), круглий стіл. 
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