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Суставы кистей являются органами-мишенями при 
различных нозологических формах ревматических 
заболеваний. Характер патологических изменений, их 
локализация и распространенность обеспечивают 
диффе ренциальную диагностику между различными 
формами ревматических заболеваний. Рентгенография, 
являясь стандартизированным методом исследования 
в ревматологии, обладает низкой чувствительностью 
в выявлении ранних доэрозивных проявлений.

Магнитно-резонансная томография обладает преи-
муществом по сравнению с рентгенографией в одно-
временном определении состояния мягкотканных и 
костных внутрисуставных структур, включая наличие 
или отсутствие костных эрозий на более ранних этапах 
развития заболевания.

В статье представлены основные признаки наибо-
лее распространенных ревматических заболеваний, 
которые могут быть выявлены при магнитно-резонанс-
ной томографии кисти.

Ключевые слова: ревматические заболевания, 
ревматоидный артрит, псориатический артрит, подагри-
ческий артрит, остеоартроз, болезнь де Кервена, кисть, 
лучевая диагностика, магнитно-резонансная томогра-
фия.

*** 

Joints of the hands are the target organs for different 
nosologic forms of rheumatic diseases. The nature of 
lesions, their localization and prevalence, provide a differen-
tial diagnosis between the various forms of rheumatic dis-
eases. Radiography, as a standardized method of visualiza-
tion in rheumatic diseases has low sensitivity in detecting 
early to erosive manifestations.

Magnetic resonance imaging has the advantage in com-
parison with the X-ray in the simultaneous determination of 
the state of bone and soft tissue intra-articular structures 
including the presence or absence of bone erosions in the 
earlier stages of the disease.

The article presents the main features of the most com-
mon rheumatic diseases that can be detected by magnetic 
resonance tomography of the hand.

Key words: rheumatic diseases, rheumatoid arthritis, 
psoriatic arthritis, gouty arthritis, osteoarthritis, de 
Quervain's tenosynovitis, hand, X-ray diagnostics, magnetic 
resonance imaging.

*** 

Введение
В структуре заболеваемости населения России 

болезни костно-мышечной системы (БКМС), выз-

ванные поражением структур опорно-двигатель-

ного аппарата воспалительного и метаболическо-

го генеза, сохраняют важное место. Об этом сви-

детельствуют данные ежегодных официальных 

отчетов Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (МЗ РФ) о заболеваемо-

сти населения. Общее число взрослых больных 

с данной патологией в 2013 г. составило 16 547 тыс. 

(14 205,5 на 100 тыс. населения), из них впервые 

заболевших – 3624 тыс. Ревматические заболева-

ния (РЗ) составляют 27,3% от всех случаев БКМС 

и являются одной из главных причин потери трудо-

способности, в том числе у лиц молодого и сред-

него возраста [1].

РЗ включают более 200 различных нозологиче-

ских форм – от разных типов артрита до остеопо-

роза и системных заболеваний соединительной 

ткани. Деструктивные поражения суставов (эро-

зии, остеолиз) при РЗ относятся к тяжелым про-

грессирующим патологическим состояниям ске-

лета, что значительно снижает качество жизни, 
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приводит к выраженным функциональным нару-

шениям суставов и инвалидизации больных [2]. 

Суставы кистей являются органами-мишенями 

при многих системных воспалительных заболева-

ниях. Характер патологических изменений, их ло-

кализация и распространенность, закономерно-

сти вовлечения различных групп суставов обеспе-

чивают дифференциальную диагностику между 

различными формами РЗ.

Основные заболевания, сопровождающиеся во-

влечением суставов кистей, включают: ревматоид-

ный артрит (РА), псориатический артрит, реактив-

ные артриты, кристаллические артропатии (подаг-

ра, кальций-пирофосфатные артриты), остеоар-

троз, грибковые поражения, болезнь Де Кервена, 

склеродермия, системная красная волчанка.

В настоящее время большими когортными ис-

следованиями показано, что ранняя диагностика 

и адекватная терапия многих РЗ значительно улуч-

шают качество жизни больных и прогноз заболева-

ния в целом [3].

Рентгенография суставов кистей сохраняет 

свои ведущие позиции для диагностики систем-

ных воспалительных заболеваний и входит в со-

став диагностических критериев РА Американской 

коллегии ревматологов 1987 г. [4].

Однако, несмотря на то что рентгенография 

является стандартизированным методом иссле-

дования в ревматологии, очевидны пределы мето-

да в выявлении ранних доэрозивных проявлений, 

поскольку физические основы данной модально-

сти позволяют оценить лишь костные структуры, 

в то время как патологический процесс начинается 

в синовиальной оболочке. Так, чувствительность 

рентгенографии в развернутой стадии РА состав-

ляет 77,2%, а чувствительность рентгенографии 

в первый год РА снижается до 20–30% [5].

В связи с этим возникает потребность внедре-

ния в диагностический процесс более чувстви-

тельных методов визуализации, направленных на 

выявление изменений, предшествующих форми-

рованию костных эрозий. 

В 1977 г. была выполнена первая магнитно-ре-

зонансная томография (МРТ) тела человека [6]. 

Тридцать лет спустя данная модальность произве-

ла революцию во многих областях медицины, 

в том числе и в ревматологии [7]. 

В отличие от классической рентгенографии 

МРТ имеет значительные преимущества в одно-

временном определении состояния таких состав-

ляющих сустава, как синовиальная оболочка, су-

ставной гиалиновый хрящ, сухожильно-связочный 

аппарат, костный мозг, в установлении наличия 

или отсутствия костных эрозий на более ранних 

этапах развития заболевания [8]. 

Результаты последних исследований показали 

преимущество МРТ перед стандартным клиниче-

ским и рентгенологическим обследованием в от-

ношении идентификации воспалительного и де-

структивного процесса в суставах при РА [8]. 

Кроме того, большой объем информации, полу-

ченный с помощью МРТ, послужил основой для 

создания полуколичественной балльной оценки 

воспалительных и деструктивных изменений вну-

трисуставных структур кисти по данным МРТ, как 

локализации,  наиболее часто вовлекающейся 

в процесс у взрослых больных РА,  с целью уста-

новления стадии и оценки прогрессирования за-

болевания [9]. Подсчет баллов включает в себя 

оценку количества эрозий, объема отека костного 

мозга и объема утолщенной синовиальной оболоч-

ки в лучезапястных, лучелоктевых, межзапястных, 

пястно-запястных и пястно-фаланговых суставах.

Общие принципы МРТ кистей включают полу-

чение изображений в коронарной и аксиальной 

плоскостях с использованием в коронарной пло-

скости импульсных последовательностей Т1ВИ, 

STIR/FSat, Т2*GE и в аксиальной плоскости – Т2ВИ 
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с/без FSat при толщине среза 3 мм. МРТ кистей 

осуществляется с применением поверхностной 

катушки и катушки для кисти. Для исследования 

с контрастным усилением используется импульс-

ная последовательность Т1ВИ [10].

Представляем данные МРТ при наиболее рас-

пространенных поражениях кисти.

РА – аутоиммунное заболевание неизвестной 

этиологии, характеризующееся прогрессирую-

щей деструкцией симметричных синовиальных 

суставов с деградацией хряща и кости, поврежде-

нием связок и сухожилий, что приводит к сниже-

нию функциональной способности и качества жиз-

ни пациентов [11].

Одними из первых локализаций, которые во-

влекаются при РА, являются суставы перифериче-

ского скелета – запястные, пястно-фаланговые, 

проксимальные межфаланговые суставы [11].

В настоящее время диагноз РА базируется, 

прежде всего, на клинических, лабораторных 

и рентгенологических данных, однако до 70% па-

циентов с ранним РА не имеют видимых измене-

ний на рентгенограммах [12].

Пролиферирующая синовиальная оболочка 

(ревматоидный паннус) является ранним патологи-

ческим субстратом при РА и приводит к поврежде-

нию суставного хряща и кости с развитием эрозий. 

Прогрессирование эрозивного процесса в суставе с 

отсутствием клинических признаков синовита объ-

ясняется субклинически протекающим синовитом, 

признаки которого можно обнаружить при МРТ [13].

В норме синовиальная оболочка не визуализи-

руется на нативных изображениях, после контра-

стирования ее толщина не превышает 1 мм. Для 

балльной оценки толщины синовиальной оболоч-

ки необходима ее визуализация как структуры, 

накапливающей контрастное вещество и превы-

шающей толщину суставной капсулы после кон-

трастирования (рис. 1). Изменения синовиальной 

оболочки оцениваются по шкале OMERACT 

RAMRIS от 0 до 3 баллов [9].

Костные эрозии являются обязательной со-

ставляющей изменений костей при РА. Они возни-

кают в результате воздействия синовиальной обо-

лочки на подлежащую кость и являются одним из 

показателей тяжести и прогноза развития заболе-

вания. МРТ обладает преимуществом по сравне-

нию с рентгенографией в выявлении и установле-

нии субстрата эрозий. При МРТ костные эрозии 

определяются как четко очерченные участки поте-

ри костной ткани, определяемые в 2 плоскостях, 

с прерыванием кортикального слоя кости. Костные 

эрозии выполнены как жидкостным содержимым 

(низкоинтенсивными в Т1ВИ и высокоинтенсивны-

ми в Т2ВИ и FSat), так и синовиальной оболочкой 

(рис. 2, 3). Интенсивность сигнала синовиальной 

оболочки при постконтрастном усилении будет 

определяться степенью васкуляризации или фи-

бротизации ревматоидного паннуса. Костные эро-

зии оцениваются по шкале от 0 до 10, основанной 

на отношении объема эрозии к объему кости [9].

Отек костного мозга является показателем ак-

тивности РА и может предшествовать развитию 

эрозий. Отек костного мозга, как правило, обнару-

живается в субхондральных отделах кости, однако 

в костях запястья отек может располагаться в цен-

тре кости и окружать эрозию. В Т1ВИ отек костно-

го мозга имеет низкоинтенсивный сигнал, 

Рис. 1. Синовиальная оболочка изо- и гиперинтенсивная на нативных (а) и постконтрастных (б) коронарных 
МР-изображениях в Т1ВИ. Гиперинтенсивная синовиальная оболочка на нативном МР-изображении в FSat (в).

а б в
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в Т2ВИ – изо- или высокоинтенсивный сигнал, 

в FSat – отчетливо высокоинтенсивный сигнал 

(рис. 4). Характерно повышение сигнала после 

контрастного усиления. Отек костного мозга оце-

нивается по шкале OMERACT RAMRIS от 0 до 

3 баллов как отношение объема отека костного 

мозга к объему кости [9].

Теносиновит – важный симптом ранней формы 

РА, который возникает в результате воспалитель-

ной реакции по ходу синовиальной оболочки сухо-

жильного влагалища. Теносиновит визуализируется 

в Т2ВИ и в FSat в виде жидкостной структуры по хо-

ду сухожильного влагалища (рис. 5). Именно тено-

синовит сгибателей является более специфичным 

для РА по сравнению с другими заболеваниями 

и наблюдается у 60% больных РА в течение первого 

Рис. 2. Эрозии костей запястья на коронарных 
МР-изображениях в Т1ВИ (а) и в FSat (б).

а б

Рис. 3. Эрозии костей запястья, выполненные проли-
ферирующей синовиальной оболочкой на нативных (а) 
и постконтрастных (б) коронарных МР-изображениях в 
Т1ВИ.

а б

Рис. 4. Отек костного мозга проксимального ряда 
костей запястья, головчатой кости, эпифизов локтевой 
и лучевой кости на коронарном МР-изображении в FSat.

Рис. 5. Теносиновит III пальца кисти в виде локализо-
ванного скопления жидкости по ходу сухожильного вла-
галища сгибателя на уровне пястной кости на коронар-
ном МР-изображении в Т1ВИ FSat.
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года болезни [14]. Тем не менее в балльной системе 

OMERACT RAMRIS теносиновит не оценивается.

Псориатический артрит (ПсА) – хроническое 

воспалительное заболевание суставов перифери-

ческого и аксиального скелета, ассоциированное 

с псориазом и относящееся к группе серонегатив-

ных спондилоартропатий. Появление кожных изме-

нений предшествует возникновению суставного 

синдрома в 75% случаев, оба процесса начинаются 

практически одновременно в 10% случаев, пораже-

ние суставов предшествует появлению псориаза 

в 15% случаев. Выделяют следующие клинические 

формы ПсА: асимметричный олигоартрит, артрит 

дистальных межфаланговых суставов, симметрич-

ный ревматоидноподобный артрит, мутилирующий 

артрит, псориатический спондилит [11].

Особенностью ПсА мелких суставов является 

осевой артрит (дактилит), основу которого соста-

вляет тендовагинит сухожилий мышц сгибателей 

суставов пальцев, чаще дистального межфаланго-

вого и проксимального межфалангового суставов 

(симптом “сосиски”) при отсутствии или неболь-

шой болезненности при пальпации [15].

На МР-томограммах дактилит проявляется 

внутрисуставной жидкостью с умеренным растя-

жением суставной сумки, жидкостью по ходу сухо-

жильного влагалища сгибателя, а также отеком 

окружающих мягких тканей (рис. 6) [16].

Для мутилирующего артрита характерны ре-

зорбция и остеолиз концевых фаланг суставных 

концов дистальных, проксимальных межфаланго-

вых суставов с разнонаправленными подвывиха-

ми (рис. 7) [11, 15].

Подагрический артрит (ПА) относится к кри-

сталлическим артропатиям, характеризуется депо-

нированием уратных кристаллов (тофусы) во вну-

трисуставных и околосуставных структурах, приво-

дящих к формированию эрозий. Клиническая кар-

тина подагрических атак характеризуется болью, 

гиперемией, отеком (напоминает рожистое воспа-

ление). Наряду с типичной локализацией тофу сов 

на уровне плюснефалангового и предплюсне-

плюсневого суставов I пальца стопы имеет место 

поражение и других суставов аксиального и пери-

ферического скелета, включая суставы кисти. 

Тофус, как кристаллическая структура, образует на 

МР-томограммах гетерогенный, преимущественно 

гипоинтенсивный сигнал в Т2ВИ и в FSat (рис. 8). 

Развитие окружающей фиброваскулярной ткани 

приводит к контрастному усилению в зоне пораже-

ния при наличии воспалительного процесса [17].

Болезнь Де Кервена впервые была описана 

швейцарским хирургом Де Кервеном в 1895 г. 

и представляет собой форму хронического тендо-

вагинита сухожилий короткого разгибателя и длин-

ной отводящей мышцы большого пальца кисти. 

Рис. 6. Отек костного мозга средней и ногтевой фаланг, 
деформация замыкательных пластинок, внутрисустав-
ная жидкость с умеренным растяжением суставной 
сумки, жидкость по ходу сухожильного влагалища сги-
бателя, отек окружающих мягких тканей III пальца на 
коронарном (а), сагиттальном (б) и аксиальном (в) 
МР-изображениях в FSat.

а б в

Рис. 7. Распространенный остеолиз суставных поверх-
ностей, пролиферация синовиальной оболочки, утол-
щение суставной капсулы (длинные стрелки) и костная 
пролиферация (короткие стрелки) на коронарном 
МР-изображении в FSat (приведено по Ejbjerg B. и соавт., 
2005 [9]).
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В качестве характерного этиологического фактора 

рассматриваются часто повторяющиеся движения 

большого пальца, связанные с профессиональной 

деятельностью пациента, в том числе работа 

с “мышью” персонального компьютера [11].

На МР-томограммах выявляются отек мягких 

тканей на уровне шиловидного отростка лучевой 

кости, жидкость по ходу сухожильного влагалища 

короткого разгибателя и длинной отводящей 

мышцы большого пальца, утолщение сухожилия, 

возможно утолщение синовиальной оболочки, ко-

торое будет накапливать контрастное вещество 

(рис. 9) [18].

Остеоартроз (ОА) представляет собой гетеро-

генную группу заболеваний различной этиологии, 

в основе которых лежит поражение всех компонен-

тов сустава, в первую очередь хряща, а также суб-

хондральной кости, синовиальной оболочки, свя-

зок, капсулы, околосуставных мышц. Основную 

роль в развитии вторичного ОА наряду с травма-

тическими повреждениями, диспластическими 

процессами, аваскулярным некрозом играют вос-

палительные заболевания суставов различной 

этологии [11].

Болезнь Крейна является формой первичного 

остеоартроза мелких суставов кистей, возникаю-

щая преимущественно у женщин в возрасте старше 

50 лет. Поражаются дистальные и проксимальные 

межфаланговые суставы, первые пястно-запястные 

суставы кисти и первые плюснефаланговые суста-

вы стопы. Симптомы воспаления суставов превали-

руют над дегенеративными изменениями [19].

МРТ кисти при ОА позволяет визуализировать 

выпот в полости сустава, внутрикостные кисты 

перестроечного характера с жидкостным содер-

жимым суставных концов костей, образующих су-

став, а также дистрофические изменения сустав-

ного хряща, приводящие к сужению суставной 

щели (рис. 10). Оссифицированные остеофиты 

суставных поверхностей также отчетливо визуали-

зируются при МРТ [19].

Заключение
МРТ в силу высокого тканевого разрешения 

обеспечивает визуализацию (разнообразного) 

морфологического субстрата внутрисуставных из-

менений при различных РЗ. Исходя из этого, целе-

Рис. 8. Параартикулярные подагрические тофусы 
проксимального межфалангового сустава III пальца, 
эрозии суставных поверхностей проксимальных меж-
фаланговых суставов III и IV пальцев, утолщение и рас-
тяжение суставной капсулы суставов на коронарных 
МР-изображениях кисти в Т1ВИ (а) и FSat (б).

Рис. 10. Истончение гиалинового хряща, деформация 
суставных поверхностей костей дистальных межфалан-
говых суставов, краевые остеофиты на коронарном (а) 
и сагиттальном (б) МР-изображениях кисти в FSat.

Рис. 9. Жидкость по ходу сухожильного влагалища 
короткого разгибателя и длинной отводящей мышцы 
большого пальца на коронарном (а) и аксиальном (б) 
МР-изображениях в FSat. Отек мягких тканей на уровне 
шиловидного отростка лучевой кости.

а б а б

а б
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сообразность включения МРТ в алгоритм иссле-

дования кисти у больных РЗ обоснована возмож-

ностью выявления ранних структурных изменений 

в суставах, дифференциальной диагностики раз-

личных РЗ, понимания патогенеза конкретной но-

зологической формы заболевания, формулирова-

ния правильного диагноза, оценки активности за-

болевания и определения методов адекватной 

терапии и оценки ответа на проводимую терапию.
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