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Оптимізація застосування окремих ме�

тодів візуалізації у повсякденній клінічній

практиці полягає не лише у визначенні ос�

новних переваг і недоліків, а й у ретельному

аналізі існуючої доказової бази щодо

найбільш інформативного використання

кожної окремої техніки. Крім того, призна�

чення та об’єм процедури візуалізації мають

базуватися на даних анамнезу захворюван�

ня, результатах об’єктивного обстеження і

супроводжуватися чітко сформульованим

питанням, адресованим рентгенологу,

відповідь на яке дозволила б обґрунтувати

лікування пацієнта. 

Так, відомо, що при ревматоїдному арт�

риті (РА) структурні пошкодження суг�

лобів виникають уже на початкових

стадіях розвитку патологічного процесу, а

своєчасно призначена адекватна терапія

зменшує активність захворювання, що, у

свою чергу, суттєво покращує його відда�

лений прогноз (Nell V.P. et al., 2004;

Finckh A. et al., 2006). Золотим стандар�

том візуалізації структурних змін у сугло�

бах при РА вважається стандартна рентге�

нографія (СР), що дозволяє виявити

зміни у суглобових поверхнях і поверхні

хряща, субхондральній кістці, визначити

звуження суглобової щілини, підвивихи.

СР має низку інших переваг:

– доступність методу в медичних закла�

дах будь�якого рівня;

– невисока вартість методики;

– процедура є відносно безпечною (хоча

супроводжується опроміненням);

– дозволяє негайно отримати інфор�

мацію, а одержані дані є легко відтворюва�

ними. 

Проте СР має й певні недоліки, до яких

належать невисока чутливість для діагнос�

тики структурних пошкоджень при РА

(оскільки надає двовимірну інформацію

про тривимірні структури), неможливість

оцінити ступінь активності захворювання

(дає змогу візуалізувати синовіальну обо�

лонку та зміни у перiартикулярних структу�

рах).

З метою оптимізації використання ме�

тодик візуалізації опорно�рухового апара�

ту Європейською антиревматичною лігою

(EULAR) було ініційовано створення ро�

бочої групи з метою розробки науково

обґрунтованих рекомендацій щодо засто�

сування основних методів візуалізації суг�

лобів у клінічній курації хворих на РА

(Colebatch A.P. et al., 2013).

До складу робочої групи увійшли ревма�

тологи, рентгенологи, методисти, загалом

19 учасників – представників 13 країн. Ос�

новні завдання експертної групи полягали у: 

• визначенні ключових клінічних питань

стосовно ролі й інформативності основних

методів візуалізації при постановці діагнозу

РА; 

• виявленні й оцінці наявних даних дока�

зової медицини щодо оптимального впро�

вадження кожної методики; 

• розробці остаточних рекомендацій, ви�

ходячи з наявних даних доказової медици�

ни та висновків експертів.

Для виконання сформульованих завдань

було проведено систематичний пошук літе�

ратури, який мав на меті виявити роботи,

опубліковані англійською мовою, що сто�

сувалися використання технік візуалізації

серед дорослого населення (≥18 років) із

клінічно підтвердженим діагнозом РА. Се�

ред методів, які підлягали аналізу, були СР,

УЗД, МРТ, КТ, двоенергетична рентгенівсь�

ка абсорбціометрія (DXA), цифрова рент�

генівська радіограмметрія (DXR), сцинти�

графія та позитронно�емісійна томографія

(ПЕТ). До основних типів досліджень, які

включали до аналізу, належали: рандомізо�

вані контрольовані дослідження, система�

тичні огляди, контрольовані клінічні

дослідження; дослідження за методом «ви�

падок�контроль», когортні й діагностичні

дослідження.

Основними критеріями включення нау�

кового дослідження в аналіз слугували: 

• надання інформації про роль окремої

методики візуалізації в постановці діагнозу

РА; 

• достатня характеристика основних оз�

нак запальних і структурних змін; 

• можливість методики прогнозувати

наслідки патологічного процесу, здійсню�

вати моніторинг ефективності терапії;

• здатність визначати критерії прогресу�

вання й ремісії захворювання. 

У результаті до остаточного аналізу

увійшли 199 статей, що відповідали основ�

ним критеріям включення джерела. Після

представлення даних огляду літератури екс�

пертна група сформулювала 10 основних

рекомендацій. 

Рекомендації представлено в таблиці, і

вони відображають силу рекомендації (се�

редній показник візуальної аналогової шка�

ли і 95% довірчий інтервал) та рівень дока�

зовості. 

Рекомендація 1: За наявності сумнівів що�
до діагнозу РА і для підвищення достовірності
діагностики порівняно з використанням лише
клінічних критеріїв доцільним є застосування
СР, УЗД чи МРТ. Сила рекомендації: 9,1
(95% ДІ від 8,6 до 9,6).

Значення візуалізації для підтвердження

діагнозу РА, якщо це неможливо було зро�

бити за допомогою стандартних методів,

описано у п’яти спостережних досліджен�

нях (два стосувалися ролі УЗД і три – МРТ).

У трьох дослідженнях вивчалися суглоби

кисті (зап’ястка, п’ястково�фалангові і

проксимальні міжфалангові) (Matsos M.P.

et al., 2009; Agrawal S. et al., 2009; Narvaez J.

et al., 2008). Результати одного дослідження

свідчили про те, що виявлення ознак си�

новіту за даними УЗД підвищувало досто�

вірність діагнозу РА із 42,0 до 53,2%

(р=0,17) (Matsos M.P. et al., 2009), в іншому

дослідженні продемонстровано, що си�

новіт, встановлений під час УЗД, дозволяв

підтвердити (65,2%) чи змінити діагноз

(11,1%), а у 75% пацієнтів УЗД було більш

інформативним, ніж клінічне обстеження

(Agrawal S. et al., 2009). Порівняно з

клінічними класифікаційними критеріями

виявлення МРТ�ознак синовіту підвищува�

ло рівень діагностування РА (Sugimoto H.

et al., 1996, 2000) і мало більше значення,

ніж визначення антитіл до циклічного цит�

рулінованого пептиду (АЦЦП), за відсутно�

сті ревматоїдного фактора (РФ) (Narvaez J.

et al., 2008).

Рекомендація 2: Наявність ознак запа�
лення, які визначаються за допомогою УЗД
чи МРТ, можна використовувати для прог�
нозування прогресування недиференційова�
ного запального артриту (НЗА) в типовий
РА. Сила рекомендації: 7,9 (95% ДІ від 6,7
до 9,0).

Прогностичну цінність візуалізації у хво�

рих із НЗА було описано в кількох

дослідженнях щодо використання пере�

важно УЗД або МРТ. Останній систематич�

ний огляд виявив 11 досліджень, які стосу�

валися застосування МРТ (Machado P.M.

et al., 2011). Так, наявність на МР�томогра�

мах набряку кісткового мозку або одночас�

но синовіту й ерозії збільшувала ймовір�

ність розвитку РА (позитивне відношення

правдоподібності 4,5 і 4,8 відповідно), тоді

як відсутність МРТ�ознак синовіту знижу�

вала ймовірність прогресування в РА (нега�

тивне відношення правдоподібності 0,2).

Прогностична модель, яка включала

клінічні симптоми артриту кистей, ранкову

скутість, позитивний результат за РФ та оз�

наки набряку кістки на МР�томограмах,

точно передбачила трансформацію НЗА в

РА у 82% пацієнтів (Duer�Jensen A. et al.,

2011). МРТ�ознаки теносиновіту м’язів�

згиначів були також визначені як предик�

тор раннього РА (чутливість 0,60, спе�

цифічність 0,73) (Eshed I. et al., 2009). Із

трьох потенційних предикторів РА (МРТ�

діагноз теносиновіту флексорів, РФ і

АЦЦП) АЦЦП виявився найсильнішим

(вiдношення шансiв – ВШ – 13,8), а тено�

синовіт флексорів – найслабшим (ВШ

5,0), проте він має важливе додаткове зна�

чення в діагностиці РА.

Використання УЗД достовірно підвищує

інформативність щодо кількості залучених

до патологічного процесу суглобів. Так, за�

стосування, зокрема, енергетичного доп�

плера разом з оцінкою за правилом прогно�

зування (Leiden prediction rule) (van der

Helm�van Mil A.H. et al., 2007) призводить

до суттєвого зростання чутливості/специ�

фічності прогнозу прогресування РА (від

0,905 до 0,962) (Filer A. et al., 2011). Salaffi et

al. (2010) визначили, що ймовірність транс�

формації НЗА в РА з використанням сиг�

налів на енергетичний допплер на ультра�

звуковому апараті (бал >1) становить: у разі

залучення одного суглоба ВШ=9; >3 суг�

лобів – ВШ=48,7; за високого титру АЦЦП

або РФ – ВШ=10,9.

Рекомендація 3: Інформативність УЗД,
МРТ у виявленні запальних змін у суглобах є
вищою порівняно зі звичайним клінічним об�
стеженням; ці методики доцільно використо�
вувати для більш точної оцінки запальних
змін. Сила рекомендації: 8,7 (95% ДІ від 7,8
до 9,7).

Підтвердженням цієї рекомендації є ре�

зультати 51 дослідження, у яких для вияв�

лення запальних змін у суглобах здійснюва�

ли співставлення методів візуалізації та

клінічного обстеження; серед них 29 роз�

глядали УЗД, 16 – МРТ, 14 – сцинтиграфію

і 2 – ПЕТ. У цілому запальні зміни суглобів

встановлювали частіше за допомогою УЗД і

МРТ, аніж при клінічному обстеженні; се�

редній показник виявлення синовіту кисті

та зап’ястя становив 2,18 для УЗД і 2,20 –

для МРТ. Водночас застосування сцинти�

графії і ПЕТ давало лише незначну перева�

гу порівняно з клінічним обстеженням па�

цієнта.

Рекомендація 4: Для виявлення структур�
них змін як початковий метод візуалізації слід
використовувати СР кистей і стоп. Однак на
більш ранніх стадіях хвороби (при ранньому
РА) або якщо на стандартній рентгенограмі
пошкоджень не визначено, доцільним є засто�
сування УЗД та/або МРТ. Сила рекомен�
дації: 9,0 (95% ДІ від 8,4 до 9,6).

Лише три дослідження порівнювали

зміни, виявлені за допомогою методів візу�

алізації, зокрема ерозії чи звуження сугло�

бової щілини з наявністю специфічної

клінічної симптоматики. Експерти робочої

групи вкрай обережно інтерпретують отри�

мані результати, оскільки залучення кістки

порівнювалося з еталонними клінічними

ознаками запалення.

Наступний блок рекомендацій EULAR при�
свячено визначенню предикторів прогнозу РА. 

Рекомендація 5: Набряк кістки, виявлений
на МР�томограмах, є вагомим незалежним
предиктором подальшого рентгенографічного
прогресування при ранньому РА, який варто
розглядати як прогностичний фактор. Запа�
лення суглобів (синовіт), встановлене при
МРТ або УЗД, а також структурні зміни в
суглобах, виявлені під час проведення СР,
МРТ чи УЗД, теж слід ураховувати для прог�
нозування подальшого пошкодження суг�
лобів. Сила рекомендації: 8,4 (95% ДІ від 7,7
до 9,2).

У 48 дослідженнях описано, яким чином

встановлені вихідні зміни в суглобах можуть

спрогнозувати віддалені наслідки, зокрема

щодо прогресування ерозивних змін; серед

них у 26 оцінювали зміни при МРТ, в 11 –

УЗД, у 19 – СР, у 7 – DXA/DXR і у 3 – сцин�

тиграфії відповідно. У 46 дослідженнях ви�

вчали зміни в суглобах кистей, у 14 також

оцінювалися зміни у стопах. Однак у жод�

ному дослідженні не проводили прямого

порівняння переваг візуалізації різних груп

суглобів.

Набряк кісткового мозку. Серед ранніх

МРТ�ознак набряк кісткового мозку був

Стандартизація підходів до використання
методів візуалізації опорно>рухового

апарату у хворих на ревматоїдний артрит
За останні 10 років суттєвого технічного удосконалення було досягнуто у використанні методик візуалізації
опорно�рухового апарату, зокрема ультразвукового дослідження (УЗД), магнітно�резонансної (МРТ)
та комп’ютерної томографії (КТ). Так, УЗД і МРТ не лише знайшли своє практичне використання у визначенні
швидкості прогресування окремих ревматологічних патологій, моніторингу активності захворювання та визначенні
віддаленого прогнозу, а й посприяли встановленню основних ланок патогенезу окремих артропатій, зокрема
псоріатичного артриту й серонегативних спондилоартритів. 
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вагомим незалежним предиктором прогре�

сування ерозивних змін у суглобах. Hetland

і співавт. (2009) продемонстрували, що

вихідні МРТ�ознаки набряку кісткового

мозку були єдиним незалежним предикто�

ром рентгенографічних змін у ході 2� і 5�

річного подальшого спостереження (ко�

ефіцієнт 0,75, р<0,001; коефіцієнт 0,82,

р<0,001 відповідно). Haavardsholm et al.

(2008) також встановили, що наявність

вихідних МРТ�ознак набряку кісткового

мозку (оцінка >2 RAMRIS одиниць) є неза�

лежним предиктором рентгенографічного

(ВШ 2,77; 95% ДІ від 1,06 до 7,21), а також

ерозивного прогресування. 

Синовіт. Виявлення під час МРТ чи УЗД

синовіту має розцінюватися як предиктор

прогресування ерозивних змін. Conaghan

et al. (2003) встановили тісний кореляційний

зв’язок між ступенем вираження синовіту

при МРТ та кількістю нових ерозій, при цьо�

му AUC для синовітів на МР�томограмах є

єдиним істотним предиктором подальшого

прогресування деструктивних змін (AUC

для МРТ�ознак синовіту r=0,420, р<0,007).

Теносиновіт. Виявлення теносиновіту під

час проведення УЗД вважається прогнос�

тичною ознакою прогресування ерозивно�

деструктивних змін упродовж одного (ВШ

7,18) і трьох років (ВШ 3,4) (Lillegraven S.

et al., 2011). Такий зв’язок не є характерним

при встановленні наявності теносиновіту

під час МРТ (Bоyesen P. et al., 2011), але ви�

явлено, що вихідні МРТ�ознаки тендино�

патії є прогностичним маркером розриву

сухожилка протягом наступних 12 міс

(ВШ 1,57; р�0,02) і 6 років (ВШ 1,52; р�0,03)

(McQueen F. et al., 2005).

Ерозії. Початкові ерозії, діагностовані за

допомогою різних методів візуалізації, вва�

жаються предикторами подальшого розвит�

ку ерозій через 6 міс; ерозії на МР�томогра�

мах (β 0,63; р<0,001), рентгенографічні

ерозії (β 0,68; р=0,04) та УЗД�ерозії є менш

значущими (β 0,57; p=0,07) (Hoving J.L.

et al., 2004). У деяких дослідженнях проде�

монстровано, що початкові ерозії при МРТ

є прогностичною характеристикою подаль�

шого прогресування деструктивних змін

(Kamishima T. et al., 2011; Mundwiler M.L.

et al., 2009), а відсутність початкових ерозій

при МРТ розцінюється як свідчення того,

що рентгенографічні чи МРТ�ознаки

ерозій маловірогідні (негативна прогнос�

тична цінність 1,0). Вихідні рентгено�

графічні ерозії є незалежним предиктором

подальшого рентгенографічного прогре�

сування (через 3 роки, ВШ 8,47; через

10 років, ВШ 5,64�18,1) (Courvoisier N.

et al., 2008). Більше того, показано, що по�

чатковий бал за шкалою Larsen є передвіс�

ником більшого, ніж середнє, щорічного

рентгенографічного прогресування (ВШ

2,6; 95% ДІ від 1,3 до 5,3) (Markatseli T.E.

et al., 2011).

Значення цифрової рентгенівської
радіограмметрії/двоенергетичної 
рентгенівської абсорбціометрії

Рання втрата кісткової тканини, визна�

чена за допомогою DXR, що характери�

зується зміною мінеральної щільності

кісткової тканини протягом першого року

хвороби, вважається незалежним предик�

тором ерозивного прогресування в на�

ступні 20 років (Kapetanovic M.C. et al.,

2011). Початкові остеопенія чи остеопороз

шийки стегна вважаються предикторами

рентгенографічного прогресування ерозій

(Zhang J. et al., 2010).

Сцинтиграфія 
Встановлено, що вихідний запальний

стан, визначений під час сцинтиграфії,

асоціюється з подальшим рентгенографіч�

ним прогресуванням (Mottonen T.T. et al.,

1988). У множинному регресійному аналізі

продемонстровано, що рентгенографічне

прогресування деструктивних змін у сугло�

бах насамперед було спрогнозовано при

використанні 99mTc�IgG сцинтиграфії, вод�

ночас набряк суглобів, швидкість осідання

еритроцитів та IgM РФ не були визначені

як предиктори. Це дозволяє припустити,

що сцинтиграфія може бути кращим пре�

диктором ураження суглобів порівняно

з даними, отриманими під час стандартно�

го клініко�лабораторного обстеження

(de Bois M.H. et al., 1995). Незважаючи на

це при порівнянні сцинтиграфії з іншими

предикторами прогресування, зокрема

оцінкою вихідного набряку кісткового

мозку при МРТ (кореляція Спірмена,

r=0,67), оцінка МРТ�ознак синовіту

(r=0,57) та поглинання 99mTc�NC при

сцинтиграфії (r=0,45) були прогностично

більш вагомими щодо зміни оцінки ерозій

на МР�томограмах починаючи з дебюту

до 2 років перебігу хвороби. Під час бага�

тофакторного аналізу оцінка набряку

кісткового мозку була єдиним ініціальним

предиктором подальшого ерозивного про�

гресування (або 4,2; 95% ДІ від 1,3 до 13,8)

(Palosaari K. et al., 2006).

Рекомендація 6: Запальні зміни, які вияв�
ляють за допомогою методів візуалізації, мо�
жуть бути більш прогностично значущими
щодо оцінки відповіді на терапію, аніж
клінічні характеристики активності хвороби.
Отже, методи візуалізації можуть бути вико�
ристані як предиктори відповіді на лікуван�
ня. Сила рекомендації: 7,8 (95% ДІ від 6,7
до 8,8).

У ході двох проспективних когортних

досліджень оцінювали інформативність

клінічних ознак і даних візуалізації для

прогнозу відповіді на анти�ФНП терапію.

Ellegaard et al. (2011) аналізували вихідні по�

казники за допомогою допплерівського

УЗД та клінічних ознак, щоб передбачити,

у яких хворих така терапія є доцільною. Бу�

ло виявлено, що УЗД в допплерівському ре�

жимі є єдиним вагомим параметром для

прогнозування тривалості лікування

(р=0,024); вихідні клінічні критерії, вклю�

чаючи кількість болісних і набряклих суг�

лобів, С�реактивний білок, індекс актив�

ності захворювання суглобів 28 (DAS28), та

анкета оцінки стану не продемонстрували

істотного зв’язку. Elzinga et al. (2011) вико�

ристовували зміни поглинання РФП (радіо�

фармпрепарату) при ПЕТ після двох тижнів

лікування для прогнозування подальшої

відповіді на терапію згідно з DAS28. Між

змінами активності на ПЕ�томограмах на

другому тижні і DAS28 на 14�му і 22�му

тижні після лікування спостерігалась істот�

на кореляція (r=0,62, р<0,05; r=0,65, р<0,01

відповідно).

Рекомендація 7: З огляду на кращі показ�
ники виявлення запальних змін за допомогою
методів МРТ й УЗД порівняно з клінічним
обстеженням виглядає доцільним їх викорис�
тання для моніторингу активності захворю�
вання. Сила рекомендації: 8,3 (95% ДІ від 7,4
до 9,1).

У кількох дослідженнях порівнювали

здатність УЗД і МРТ виявляти запальні

зміни в суглобах, при цьому за еталон було

обрано МРТ. Між обома методиками було

визначено достовірний зв’язок (Terslev L.

et al., 2008). Проте кожна з цих методик має

переваги щодо використання в окремих

клінічних ситуаціях. Так, показано, що під

час УЗД краще виявляється випіт у суглобі

й сухожильній оболонці, аніж при МРТ

(Hoving J.L. et al., 2004), тоді як МРТ вва�

жається більш чутливою для діагностики

теносиновіту (Wakefield R.J. et al., 2007).

Порівняння звичайної МРТ у сильному

полі з МРТ в ослабленому полі, призначе�

ної для дослідження кінцівок, показало ви�

щу точність останньої в діагностиці си�

новіту; водночас набряк кісткового мозку і

теносиновіт діагностувалися гірше під час

МРТ в ослабленому полі, унаслідок чого

МРТ у сильному полі в цьому випадку вва�

жається еталонним методом (Ejbjerg B.J.

et al., 2005). Безконтрастна МРТ у слабкому

полі на відміну від УЗД у режимі енергетич�

ного допплера також характеризується

низькою чутливістю для виявлення си�

новіту (Freeston J.E. et al., 2008). Порівнян�

ня сцинтиграфії з більш сучасними метода�

ми візуалізації проводили лише в одному

дослідженні, яке виявило сильний коре�

ляційний зв’язок між поглинанням РФП

під час сцинтиграфії та запальними зміна�

ми на МРТ (Palosaari K. et al., 2004).

УЗД і МРТ демонструють достатню чут�

ливість до зміни інтенсивності запального

процесу. Дослідження чутливості зазначе�

них методів до зміни запалення як результа�

ту терапії показало, що встановлені за допо�

могою МРТ синовіт (стандартизована се�

редня чутливість (SRM) від �0,79 до �0,92),

тендовагініт (SRM від �0,70 до �1,02)

і набряк кісткового мозку (SRM від �1,05

до �1,24) були чутливими до змін, однак за�

пальні зміни, виявлені під час УЗД (синовіт,

теносиновіт і випіт) були менш чутливими

(SRM від �0,37 до �0,54) (Haavardsholm E.A.

et al., 2009). У дослідженні Haavardsholm

еt al. (2005) повідомляється, що МРТ має

кращу здатність до встановлення змін на�

бряку кісткового мозку у зап’ястку, ніж си�

новіту. У ході масштабного спостереження

протягом 12 міс у хворих на РА, які отриму�

вали інгібітори ФНП�α, для низки режимів

УЗД, включаючи енергетичний допплер,

найменша різниця, яку можливо визначи�

ти, була незначною, що доводить як надій�

ність цієї методики, так і здатність виявля�

ти важливі індивідуальні зміни. На групо�

вому рівні визначали істотні зміни у всіх си�

новіальних оцінках під час УЗД паралельно

зі змінами індексу DAS28 (Naredo E. et al.,

2008). При порівнянні змін у відповідь на

лікування з використанням енергетичного

допплера й УЗД за сірою шкалою останнє

виявилося більш чутливим, співставним із

застосуванням контрастування (Klauser A.

et al., 2005).

Рекомендація 8: Доцільною є періодична
оцінка ураження суглобів, переважно за допо�
могою рентгенографії кистей і стоп. МРТ
(можливо, й УЗД), більш чутливі до зміни
структурних уражень суглобів і можуть вико�
ристовуватися для моніторингу прогресуван�
ня захворювання. Сила рекомендації: 7,8
(95% ДІ від 6,8 до 8,9).

Dohn et al. (2006) порівняли здатність СР,

КТ, УЗД і МРТ виявляти ерозивні пошкод�

ження. Якщо вважати КТ за еталон, СР по�

казала точність 81%, МРТ – 89% і УЗД –

80%; СР мала високу специфічність і най�

нижчу чутливість (Dohn U.M. et al., 2006).

У попередньому систематичному огляді

описано, що УЗД є більш ефективним для

виявлення ерозій, ніж СР, та має співставну

ефективність з МРТ (Baillet A. et al., 2011).

Дослідження, які оцінювали пошкодження

сухожилків, показали, що УЗД є більш чут�

ливою методикою порівняно з МРТ для

встановлення наявності розривів сухожил�

ля розгиначів пальців руки, що згодом було

Продовження на стор. 52.

Таблиця. Рекомендації Європейської антиревматичної ліги щодо оптимізації використання візуалізації
суглобів у хворих на РА

Рекомендація*
Сила

рекомендації
Рівень

доказів

1. За наявності сумнівів щодо діагнозу РА і для підвищення достовірності
діагностики порівняно з використанням лише клінічних критеріїв
доцільним є застосування СР, УЗД чи МРТ 

9,1
(від 8,6 до 9,6)

III

2. Наявність ознак запалення, що визначаються за допомогою УЗД чи МРТ,
можна використовувати для прогнозування прогресування
недиференційованого запального артриту в типовий РА 

7,9
(від 6,7 до 9,0)

III

3. Інформативність УЗД, МРТ у виявленні запальних змін у суглобах є вищою
порівняно зі звичайним клінічним обстеженням; ці методики доцільно
застосовувати для більш точної оцінки запальних змін 

8,7
(від 7,8 до 9,7)

III

4. Для виявлення структурних змін як початковий метод візуалізації слід
використовувати стандартну рентгенографію кистей і стоп. Однак на більш
ранніх стадіях хвороби (при ранньому РА) або якщо на стандартній
рентгенограмі пошкоджень не виявлено, доцільним є застосування УЗД
та/або МРТ

9,0
(від 8,4 до 9,6)

IV

5. Набряк кістки, який виявляється на МР�томограмах, є вагомим незалежним
предиктором подальшого рентгенографічного прогресування при
ранньому РА, який варто розглядати як прогностичний фактор. Запалення
суглобів (синовіт), виявлені під час МРТ або УЗД, а також структурні зміни в
суглобах, встановлені за допомогою СР, МРТ чи УЗД, теж слід ураховувати
для прогнозування подальшого пошкодження суглобів 

8,4
(від 7,7 до 9,2)

III

6. Запальні зміни, які виявляються під час використання методів візуалізації,
можуть бути більш прогностично значущими й щодо оцінки відповіді на
терапію, аніж клінічні характеристики активності хвороби. Отже, методи
візуалізації можуть бути застосовані як предиктори відповіді на лікування

7,8
(від 6,7 до 8,8)

III�IV

7. Ураховуючи кращу здатність до виявлення запальних змін методів МРТ 
й УЗД порівняно з клінічним обстеженням, виглядає доцільним 
їх використання для моніторингу активності захворювання 

8,3
(від 7,4 до 9,1)

III

8. Доцільною є періодична оцінка ураження суглобів, переважно за
допомогою рентгенографії кистей і стоп. МРТ, а можливо, й УЗД, більш
чутливі до зміни структурних уражень суглобів і можуть застосовуватися
для моніторингу прогресування захворювання 

7,8
(від 6,8 до 8,9)

III

9. Оцінка на предмет функціональної нестабільності шийного відділу хребта
за допомогою бокових рентгенівських знімків у нейтральній позиції 
та під час згинання є доцільною за наявності у пацієнта клінічних ознак
ураження. У випадку виявлення змін на рентгенівському знімку 
або за наявності специфічної неврологічної симптоматики необхідним 
є проведення МРТ 

9,4
(від 8,9 до 9,8)

III

10. МРТ й УЗД можуть виявити запалення, що є предиктором подальших
структурних змін у суглобі, навіть у випадку клінічної ремісії, і може
використовуватися для виявлення персистуючого запального процесу. 

8,8
(від 8,0 до 9,6)

III

*Рекомендації засновані на даних досліджень з візуалізації, у яких увага переважно зосереджувалася на кистях
(особливо зап’ясток, пястно�фалангові та проксимальні міжфалангові суглоби). Немає достатньої кількості даних із
вказівками, які суглоби візуалізувати.
† У хворих, що клінічно мають синовіт, принаймні одного суглоба, який важко пояснити наслідком іншої хвороби.
Категорії доказів: Ia – дані для метааналізу рандомізованих контрольованих досліджень; Ib – дані з принаймні одного
рандомізованого контрольованого дослідження; IIa – дані з принаймні одного контрольованого дослідження без
рандомізації; IIb – дані з принаймні одного іншого типу квазіекспериментальних досліджень; III – дані з
неекспериментальних описових досліджень, такі як порівняльні дослідження, кореляційні дослідження і дослідження
методом «випадок�контроль»; IV – дані доповіді експертного комітету або погляди чи клінічний досвід експерта, чи
обидва.
ВАШ – візуальна аналогова шкала (0�10; 0 – не рекомендується взагалі, 10 – повністю рекомендується).
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підтверджено під час оперативного втручан�

ня (Swen W.A.A. et al., 2000), а також було

продемонстровано помірну відповідність

між УЗД і МРТ (використовували як рефе�

ренсну методику) в оцінці ураження сухо�

жилка плеча (Bruyn G.A.W. et al., 2009).

СР є чутливою методикою для оцінки

ерозивних змін на індивідуальному рівні,

особливо після перших 12 міс хвороби.

Рентгенографічне прогресування відбу�

вається найшвидше в перші два роки захво�

рювання, при цьому, за даними 10�річного

спостереження, 75% усіх пошкоджень спо�

стерігаються в перші 5 років (Lindqvist E.

et al., 2003). Із цих позицій МРТ вважається

більш чутливим методом для оцінки змін на

більш ранніх стадіях захворювання, але

оцінка швидкості щорічного прогресуван�

ня співставна між МРТ і СР. Так, Ostergaard

et al. (2003) визначили, що 78% нових

кісткових ерозій на рентгенограмах спо�

стерігалися принаймні на рік раніше на тлі

використання МРТ; фактично ж виявлення

нових ерозій під час МРТ відбувалося в се�

редньому на 2 роки раніше, ніж при СР.

Було встановлено, що ранні ерозивні

зміни при СР більш поширені на стопах,

ніж на кистях, але з третього року й надалі

ці ділянки вражаються більш рівномірно

(Paimela L. et al., 1998; Lindqvist E. et al.,

2003).

Рекомендація 9: Оцінка на предмет
функціональної нестабільності шийного
відділу хребта за допомогою бокових рент�
генівських знімків у нейтральній позиції та під
час згинання є доцільною за наявності у
пацієнта клінічних ознак ураження. У випад�
ку виявлення змін на рентгенівському знімку
або наявності специфічної неврологічної
симптоматики необхідне проведення МРТ.
Сила рекомендації: 9,4 (95% ДІ 8,9 до 9,8).

Оцінку залучення шийного відділу хреб�

та у хворих на РА наведено у понад 13

дослідженнях. Жодне з них не визначило

належну частоту моніторингу змін у ший�

ному відділі хребта; Yurube et al. (2011)

оцінювали початкові зміни при СР, прог�

ностично значимі для виявлення нестабіль�

ності шийного відділу хребта. Було вста�

новлено, що пацієнти з початковими де�

формуючими змінами кистей, вертикаль�

ним підвивихом шийного відділу хребта і

субаксіальним підвивихом демонстрували

більш значне прогресування вертикального

й субаксіального підвивиху через 5 років.

Reijnierse et al. (2001) визначили, що почат�

кові ерозії атланта, виявлені під час МРТ,

і зниження субарахноїдального простору

асоціювалися з клінікою неврологічної

дисфункції через один рік. Порівняльні

дослідження різних методик візуалізації

шийного відділу хребта показали відмін�

ності у встановленні патологічних змін

кожної техніки візуалізації. Fezoulidis et al.

(1989) описали, що при виявленні атланто�

аксіальних та атланто�потиличних уражень

СР і КТ є співставними й більш інформа�

тивними, ніж МРТ. Водночас МРТ демон�

струє кращу здатність до виявлення ура�

жень зубоподібного відростка. Ерозії зубо�

подібного відростка також краще візуалізу�

ються на МР�томограмах.

Незалежно від використаного методу

візуалізації під час діагностики атланто�

аксіальних підвивихів (ААП), особливо пе�

редніх ААП, динамічні бокові зображення

шийного відділу хребта є більш придатни�

ми, ніж статичні й нейтральні зображення

(Kauppi M. et al., 1998). Широко використо�

вують згинальні та нейтральні зображення,

що дає підстави вважати, що на них краще

видно зміни атланто�дентального інтервалу

(Karhu J.O. et al., 2005). Зображення з

відкритим ротом застосовують для візу�

алізації зубоподібного відростка й оцінки

бокових та обертальних ААП. Водночас

задній ААП можна оцінювати на нейтраль�

них і розгинальних зображеннях, а верти�

кальний підвивих – у боковому нейтраль�

ному зображенні (хоча ці види ААП менш

поширені порівняно з переднім ААП). Для

оцінки ерозій зубоподібного відростка бо�

кові зображення шийного відділу хребта

вважаються більш чутливими, ніж зобра�

ження з відкритим ротом під час СР.

Рекомендація 10: МРТ й УЗД можуть вия�
вити запалення, що є предиктором подаль�
ших структурних змін у суглобі, навіть у ви�
падку клінічної ремісії, і можуть використо�
вуватися для визначення наявності персисту�
ючого запального процесу. Сила рекомен�
дації: 8,8 (95% ДІ від 8,0 до 9,6).

Існують переконливі докази на підтрим�

ку невідповідності між клінічною ремісією

й ознаками субклінічного запалення, що

виявляється під час застосування різних

методів візуалізації. У 15�62% хворих у стані

клінічної ремісії за DAS28, критеріями

ремісії Американської колегії ревматологів

чи за спрощеним індексом активності хво�

роби було визначено активність у режимі

енергетичного допплера (Saleem B. еt al.,

2011), МРТ�ознаки синовіту у 96% і набряк

кісткового мозку – у 52% випадків. В одно�

му дослідженні у 60% пацієнтів у стані

ремісії за показником активності хвороби

реєстрували збільшене поглинання РФП на

сцинтиграфії (Tishler M. et al., 2010).

Виявлення гіпертрофії синовіальної обо�

лонки під час УЗД, визначення активності

процесу в режимі енергетичного допплера

й початкових МРТ�ознак синовіту в клі�

нічній ремісії має істотний зв’язок із прог�

ресуванням патологічного процесу протя�

гом одного року, навіть у суглобах без

клінічної симптоматики. Вважається, що

початкові ультразвукові ознаки запальної

активності у стані клінічної ремісії є пре�

диктором майбутнього загострення хворо�

би; при цьому 20% пацієнтів за відсутності

ознак УЗД активності в режимі енергетич�

ного допплера переносять загострення про�

тягом 12 міс порівняно із 47% хворих, які

мають ознаки УЗД активності (р=0,009)

(Peluso G. et al., 2011) Незважаючи на те що

в стані клінічної ремісії може спостерігати�

ся рентгенографічне прогресування, у осіб

зі стійкою клінічною ремісією простежу�

ється менше структурних ознак погіршен�

ня порівняно з пацієнтами з клінічно реци�

дивуючим перебігом хвороби.

Представлені рекомендації робочої гру�

пи EULAR щодо стандартизації викорис�

тання методик візуалізації у хворих на РА у

клінічній практиці описують дані дослі�

джень з окремих клінічних питань, пов’яза�

них із сучасною клінічною практикою.

Ця ініціатива дозволяє оптимізувати вико�

ристання технік візуалізації в рутинній клі�

нічній практиці, зокрема щодо того, які

суглоби використовувати для оцінки й

моніторингу хвороби, їх можливості, вар�

тість і прикладне значення кожної. 

Продовження. Початок на стр. 50.

Стандартизація підходів до використання
методів візуалізації опорно>рухового апарату

у хворих на ревматоїдний артрит
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