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Остеоартроз (ОА) является одним из наиболее как ложноположительными,  так  и ложноотрица 
распространенных заболеваний. Им страдает около        тельными (40% обследованных удовлетворяют ди- 
14% взрослого населения [1], при этом гонартрозом        агнозу асимптомного ОА, и наоборот, у больных с 
-  от 3 до 5% [2], и среди причин нетрудоспособнос-        клиническими признаками заболевания часто от- 
ти лиц после 50 лет ОА занимает второе место [3]. сутствуют изменения на рентгенограммах). Подоб 
Учитывая  эти данные,  а также  то,  что  наиболее ное несоответствие существует и между сужением 
быстрая  потеря  суставного  хряща  происходит  в суставной щели и артроскопически выявляемыми 
первые годы от начала болезни [4], необходимо на- дефектами хряща: только 61% больных с неизме 
чинать лечение на ранних стадиях развития патоло ненной  артроскопической  картиной  имеют  нор- 
гического процесса, что требует своевременной и мальную ширину суставной щели, у 41% пациентов 
точной диагностики. Основными лучевыми мето с сужением суставной щели более чем на половину 
дами исследования суставов являются рентгеногра        в медиальном отделе тибио-феморального сустава 
фия, ультразвуковое исследование (УЗИ), магнит-         (ТФС) не находят дефектов хряща при артроскопи- 
но-резонансная томография (МРТ), компьютерная        ческом  исследовании  (для  латерального  отдела 
томография (КТ) и денситометрия субхондральных        число таких пациентов составляет 50%). Таким об- 
участков  кости.  На  сегодняшний  день  все  более        разом,  рентгенографическое  сужение  суставной 
широкое применение в лечебной практике находит        щели еще не позволяет давать уверенное заключе 
МРТ, которая заметно расширяет возможности ди-        ние относительно состояния суставного хряща [13]. 
агностики заболеваний опорно-двигательного ап-             Другой метод исследования -  УЗИ -  обладает 
парата.  МРТ является одним из самых "молодых"        некоторым преимуществом перед рентгенографи- 
методов исследования, она вошла в клиническую        ей, которое заключается в возможности оценить 
практику в 1981 г., хотя первый опыт применения        периартикулярные структуры и выявить жидкость в 
ядерного магнитного резонанса с целью исследова        полости  сустава.  По  данным  И.Е.Букиной  [14], 
ния организма человека появился еще в 1967 г. [5],        УЗИ равноценно  МРТ в диагностике синовита и 
а первое 2-х мерное МР-изображение получено в        кист Бейкера на ранних стадиях и является более 
1972 г. Р.С. Lauterbur [6].  информативным в отношении синовиальной обо- 

Необходимость внедрения МРТ суставов была лочки сустава, в частности, ее толщины. Выявле 
продиктована  недостатками  традиционных  мето-        нию синовита коленных суставов (особенно субк- 
дов их обследования  (рентгенографии  и УЗИ).  В        линического) придается большое значение в связи 
частности,  стандартная  рентгенография  является        с имеющимися доказательствами того, что синовит 
нечувствительным методом для выявления ранних        является  предиктором  прогрессирования  хондро- 
признаков ОА [7,8] и его краткосрочной прогрес        патии в медиальном отделе ТФС [15]. Высокая ди- 
сии [9]. По данным G.Jones с соавт. [10], у пациен-        агностическая точность УЗИ в отношении синови- 
тов с начальными рентгенографическими призна-        тов коленных суставов подтверждена не только при 
ками сужения суставной щели потеря объема тиби-        сопоставлении этого метода с МРТ [16,17], но и в 
ального хряща составляет уже около 10-15%, а для        исследовании с артроскопическим контролем, про- 
оценки рентгенологического прогрессирования ОА веденном в 2003-2004 гг. Z.Karim с соавт. [18]. Из 52 
необходим  минимум  2-х летний  интервал  между больных с синовитом, выявленным в процессе арт- 
исследованиями [11,12]. Рентгенография не позво- роскопии, только в 1 случае диагноз не был ранее 
ляет напрямую визуализировать хрящ и периарти- установлен на УЗИ. Столь высокая точность в сово 
кулярные ткани,  о толщине хряща можно судить купности   с  неинвазивностью,   малой  длитель- 
лишь косвенно, по ширине суставной щели, кото ностью процедуры и возможностью повторных ис- 
рая, в свою очередь, зависит от позиции сустава во следований в течение короткого промежутка вре 
время  исследования  и  степени  его  разгибания. мени  с целью динамического  наблюдения делает 
Кроме того, результаты рентгенографии могут быть УЗИ методом выбора в диагностике вторичных си- 

новитов при ОА. Основным недостатком УЗИ яв- 
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возможно сделать только в определенных участках)              1) сагиттальная —дает максимальный объем ин- 
и обнаружить начальные его повреждения. Помимо        формации: оценивает состояние суставного хряща, 
этого, считается, что измерение ширины суставной        структуру эпифизов бедренной и большеберцовой 
щели при  рентгенологическом  исследовании,  т.е.        костей, надколенника, состояние менисков (перед 
косвенная оценка толщины хряща, является более        него и заднего рога), крестообразных связок, сухо- 
точной, чем ее оценка с помощью УЗИ, с меньшим        жилий мышц бедра и голени, а также периартику- 
коэффициентом вариации по сравнению с послед        лярных тканей; 
ним методом (6,5%  против  8,4%)  [19].  Особенно              2) коронарная -   используется для оценки ме- 
высокая точность оценки сужения щели ТФС отме        нисков, боковых и крестообразных связок и сухо- 
чается при макрорентгенографии с использовани-        жилий мышц; 
ем  автоматического  метода  измерения  ширины              3) трансверзальная — применяется для оценки 
суставной щели [20].                                                             пателлофеморального сочленения. 

МРТ  позволяет достаточно  точно  оценить  не              Основными  данными,  которые  учитываются 
только толщину, объем суставного хряща и степень        при ОА, являются толщина и объем хряща (в случае 
его потери у пациентов с ОА [21,22,23,24], но и ви-        использования 3-D), рельеф его поверхности, сос 
зуализировать изменения во внутри- и периартику-        тояние  субхондральной  кости,  костного  мозга  и 
лярных структурах и субходральной кости [25,26].        интенсивность сигнала. Последний параметр имеет 
Благодаря  высокой  контрастности  изображения        большое значение, особенно на ранних стадиях ОА, 
тканей с помощью МРТ возможно дифференциро-        когда ещё сохранен объем хряща и не сформирова 
вать кортикальный и губчатый слои кости, гиали        лись серьезные морфологические изменения, а оп- 
новый и фиброзный суставной хрящ,  синовиаль-        ределяется лишь повышение СИ в хряще. Это сви 
ную оболочку, мышцы и связки [27]. К преимуще-        детельствует  об  усилении  локальной  гидратации, 
ствам  данного  метода  относятся  его  неинвазив-        что, в свою очередь, обусловлено дезорганизацией 
ность, отсутствие ионизирующего излучения, хоро        коллагеновой сети и уменьшением концентрации 
шая разрешающая способность и возможность по-        протеогликанов [32,33,34,35]. 
лучения объемного  (3-х плоскостного)  изображе              По мнению некоторых авторов [36,37], МРТ яв- 
ния и информации о структуре тканей путем ис-        ляется единственным методом, позволяющим выя- 
пользования  различных  видов  последовательнос        вить (помимо усиления СИ) ранние изменения в 
тей сигнала [8]. Кроме того, МРТ позволяет обна        структуре хряща, такие как фибрилляция и измене 
ружить минимальное  количество жидкости в по-        ние рельефа поверхности. На модели ОА у кроли- 
лости сустава, зоны (даже небольшие) отека кост-        ков (с гистологическим контролем) было показано, 
номозгового вещества и начальные признаки осте        что отек суставного хряща,  выявляемый МРТ на 
онекроза  [28,29].  По  сведениям  P.Lang  с  соавт.,        ранних стадиях заболевания, коррелирует с дегра 
МРТ выявляет грануляционную ткань, смежную с   дацией протеогликанов и обеднением клеточного 
зоной  некроза,  при  этом  точность  обнаружения   состава   хрящевой   ткани   [38].   По   сведениям 
данной патологии сопоставима со сцинтиграфией   R.J.Hodgson и A.L.Tan, разрешающая способность 
[30].  Но  самое  обнадеживающее  преимущество   МР-томографии  довольно  высока,  она дает  воз- 
МРТ перед стандартными методами обследования   можность визуализировать поражение хряща даже 
заключается в возможности прогнозировать тече   в таких небольших суставах,  как межфаланговые 
ние ОА.   [39,40]. По данным P.A.Hardya с соавт.  [41], опти- 

В основе МРТ лежит явление ядерно-магнит- мальное разрешение, дающее наибольшую продук 
ного резонанса [27]. Форма изображения на МР-        тивность -  0,275 х 0,275 х 1,0 мм. Такая максималь- 
томограмме зависит от 2-х основных характеристик        ная разрешающая способность обеспечивает точ- 
сигнала:  1) интенсивности 2) времени релаксации        ную диагностику хондропатии и особенно важна 
(Т1 и Т2) -  времени уменьшения интенсивности        при оценке терапии ОА. 
сигнала  в  2,718  раза.  Различия  в  интенсивности   Вместе с тем мнения о точности измерения тол- 
сигнала (СИ) обусловлены разной структурой тка-  щины и объема суставного хряща с использованием 
ней опорно-двигательного аппарата [31].  МРТ противоречивы, хотя большинство исследова 

В процессе МР-томографии существует возмож телей склонны  считать измерения,  полученные с 
ность использования множества видов последова  помощью этого метода, точными и достоверными 
тельностей сигнала, что позволяет получать изоб-   [42,43,44]. Поданным F.M.Cicuttini [45] коэффици- 
ражения с высоким разрешением в различных про-  ент вариации (CV) при повторных измерениях объ 
екциях. Основными видами импульсных последо  ема хряща составляет 2,3% для медиального и 2,4% 
вательностей являются: спин-эхо, градиентное эхо  для латерального отделов тибиального хряща, 2,6% 
(GRE), инверсия-восстановление (IR), трехмерные  для медиального и 2,8% для латерального отделов 
объемные программы (3-D) [27].  феморального хряща; по данным R.Burgkart [46] - 

Для  получения  изображения  используется  3  5,5% для медиального отдела и 3,8% для латераль 
проекции [27,32]:  ного отдела тибиального хряща; а изменения в объ- 
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еме суставного хряща порядка 40-60 мм3могут быть   стного и глубокого его слоев. Это связано с тем, что 
обнаружены с 95% достоверностью  [47]. C.Liess с   наиболее часто используемые последовательности 
соавт. [48] приводят сходные по точности результа-   сигнала способны хорошо визуализировать только 
ты для толщины хряща: при измерении ее у 20 здо   одну границу хряща.  Например, T2-W последова- 
ровых человек после 60 приседаний (с целью комп-  тельности адекватно отражают границу синовиаль 
рессии хряща надколенника) и через 45 мин. отды-   ная жидкость -  хрящ, a Tl-w —границу между хря- 
ха на МРТ удавалось отметить увеличение толщи-   щом и субхондральной костью, вторая же граница 
ны хряща на 5,5% (с 2,94±0,15 мм до 3,10+0,15 мм,   суставного хряща четко не видна. Исходя из этого, 
р<0,001).   следует, что измеряемая толщина хряща отражает 

Часть авторов считают, что точно измерить объ- его видимые границы, а не истинную толщину; это 
ем хряща можно с помощью определенных после-        объясняет вышеописанные результаты исследова 
довательностей  сигнала,  таких  как  GRE  fat-sup-        ния R.Burgkart с соавт. [46], где отмечена недооцен 
pressed (с подавлением сигнала жировой ткани) +        ка объема хряща,  измеренного  с помощью  МРТ. 
3-D [43,49], или ориентаций сечения —использова        Ряд фактов указывает на то, что полученная ошиб 
ние  коронарной  проекции  позволило  улучшить        ка в 13% все-таки является довольно значимой. Хо 
точность измерения у здоровых добровольцев до 48        тя толщина, к примеру, поверхностного слоя сос 
мм3 (CV=2,5%) в медиальном отделе тибиального        тавляет менее 5% от общей толщины хряща и, каза- 
хряща и до 66 мм3(CV=2,6%) в латеральном его от-        лось бы,  это не может существенно повлиять на 
деле [50]. Следует отметить, что в большинстве ис-        оценку, по мнению D.Loeuile, следует стремиться к 
следований все-таки не отдается предпочтения ка-        максимально точному ее измерению. Это связано с 
кому-либо виду сечения; одной из наиболее пока-        тем, что с уменьшением толщины хряща ошибки 
зательных является работа F.Eckstein с соавт. [51], в        измерения возрастают: для коленного сустава эти 
которой использовались все 3 направления скани-        ошибки составляют около 12%, тогда как для пле 
рования, и после компьютерной сегментации хря        чевых и тазобедренных суставов (где хрящ значи- 
ща с последующей 3-х плоскостной реконструкци-        тельно тоньше) ошибка возрастает до 35% [55] (ре 
ей значимых отличий в полученных значениях (в       зультаты основаны на сравнении данных МРТ и 
зависимости  от ориентации  сечения)  найдено не        секционного исследования). 
было.   Недооценка размеров хряща на МРТ подтверж 

Однако дискуссионным остается вопрос о воз- дается и в некоторых сравнительных исследовани 
можности применения результатов, полученных на   ях с использованием КТ. В работе F.Eckstein с соавт. 
здоровых добровольцах, при ОА. Это связано с тем,   [51] приводится разница в 10-15% для толщины ти- 
что границы суставного хряща при ОА могут быть   биального хряща, измеренной этими двумя метода- 
определены неточно из-за наличия поверхностных   ми. Хотя,  по сведениям H.Graichen с соавт.  [56], 
эрозий,  остеофитов,  синовита  и  т.д.  В  2000  г.   статистически значимые отличия в оценке толщи 
R.Burgkart с соавт. [46] было проведено исследова   ны и объема хряща между КТ и МРТ относятся 
ние по оценке in vivo точности измерения объема  лишь к определенным отделам суставов. Подтверж 
хряща с помощью МРТ у пациентов с выраженным  дением этому служит и тот факт, что в вышеописан 
гонартрозом. В него вошли 8 больных, которым бы   ной работе F.Eckstein различия касались лишь ти- 
ло проведено эндопротезирование коленных суста-   биального хряща, а для хряща надколенника значи- 
вов. Томография была выполнена (4-кратно) до и  мых отличий в оценке обоими методами найдено 
после операции, измерялся объем тибиального хря   не было. А по мнению W.P.Chan с соавт. [57], МРТ 
ща. При этом объем, измеренный in vivo, незначи-  является более чувствительным, чем КТ, методом 
тельно отличался от измеренного после экскохлеа-   оценки степени потери суставного хряща, а также 
ции: он оказался недооценен на 150 мм3, или 13%  других изменений, сопутствующих гонартрозу (па- 
(р<0,01). В результате этой работы было продемон тология менисков и крестообразных связок). 
стрировано, что точная информация об объеме ти-  Если же сравнивать эти 2 метода в плане оценки 
биального хряща может быть получена не только у других тканей, то следует отметить, что КТ имеет 
здоровых лиц, но и у больных с гонартрозом. высокую диагностическую точность в отношении 

Обоснованность применения МРТ у пациентов поражений  субхондральной  кости  (прежде  всего 
с  ОА подтверждена  и  другими  авторами  [52,53],  субхондрального склероза и остеофитов), особенно 
многие из которых указывают на высокую точность  с развитием техники спиральной КТ, однако усту- 
метода, подтвержденную сопоставлением с секци-  пает МРТ в выявлении очагов отека костного моз 
онным  исследованием  (после  экскохлеации),  с  га, а также ранних признаков остеонекроза.  МРТ 
CV<5% [42,43,54].  имеет  некоторые  преимущества  и  в диагностике 

Однако  существует  и  другая  точка  зрения  на ранних стадий дегенерации межпозвонковых дис- 
данную  проблему.  По  мнению  D.Loeuile  с соавт.   ков, но проигрывает КТ в точности оценки суста- 
[32], точно измерить толщину хряща крайне слож вов  позвоночника  и  задней  продольной  связки 
но вследствие трудности распознавания поверхно-  [58,59]. Принимая во внимание примерно равные 
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возможности описываемых методов, а также такие   жество  исследований  по  измерению  толщины  и 
недостатки КТ, как более длительное время иссле   объема суставного хряща коленных суставов у здо 
дования  и  наличие  радиологической  нагрузки,   ровых добровольцев  разного  возраста,  создана  и 
можно  объяснить  возрастающую  популярность   продолжает пополняться база данных по этим па- 
МРТ в клинической практике.  раметрам. Наличие такой базы помогает ориенти 

Для преодоления вышеописанных трудностей, роваться в степени потери хряща при ОА, так как 
связанных с точностью измерения размеров хряща  диапазон нормальных значений довольно широк. 
с  помощью МРТ, предлагаются различные спосо-  Анализ этих данных выявил зависимость парамет 
бы. Наиболее простым является метод комбиниро-  ров хряща от различных факторов и другие общие 
вания последовательностей сигнала [60], что может  закономерности. Установлено, что показатели раз- 
быть  использовано  в  рутинной  практике.  Более  меров хряща выше у мужчин в обоих отделах ТФС, 
продуктивным  (но  дорогостоящим)  является  ис-  в латеральных отделах (по сравнению с медиальны 
пользование градиентных последовательностей для  ми) хрящ имеет большую толщину (6,43±1,25 мм 
получения 3-плоскостного изображения хряща пу   против 4,49+0,81 мм, р<0,001) и объем (2,34±0,7 мл 
тем компьютерной реконструкции после предвари-   против 1,82±0,56 мл, р<0,001) у обоих полов [66]. 
тельной сегментации. Данный метод (особенно с   Результаты этого  исследования,  проведенного  на 
использованием полуавтоматического режима сег   166 добровольцах в возрасте 21-79 лет, подтвержда- 
ментации) позволяет уменьшить ошибки в измере        ются работами A.Hyhlik-Durr с соавт. и F.Eckstein с 
нии  объема хряща до  6,53%  — по  данным  М.А.   соавт. [50,64]. Средний объем хряща в медиальном 
Piplany с соавт. [61]. Однако и этот метод имеет свои   отделе ТФС составил по их данным 2170 мм3, сред- 
недостатки: в частности, он дает суммарный объем   няя толщина 1,56 мм, тогда как в латеральном отде- 
суставного хряща,  который  может не изменяться  ле —2780 мм3 и 2,13 мм соответственно. Сходные 
при повторном измерении (спустя какое-то время)  данные получены F.M.Cicuttini с соавт. [67], правда 
вследствие компенсации общего значения объема   в последнее исследование вошла небольшая когор- 
участками хряща с большей толщиной. Чтобы свес   та обследованных —всего 28 чел. Указанная зако- 
ти этот недостаток к минимуму, предложена мето   номерность выявляется с детского возраста; в ис- 
дика измерения объема хряща на отдельных (лучше   следовании G.Jones с соавт. (обследовано 192 здо 
всего вес-несущих) участках сустава [44].   ровых ребенка 9-18 лет) подтверждены все отличия, 

Еще одним фактором, который, по мнению ря- свойственные взрослым людям [68]. Помимо этого, 
да авторов, может повлиять на правильность выво        на толщину и объем хряща влияют ИМТ, размер 
дов  о  степени  потери  хряща  при  ОА,  является        кости (имеется в виду площадь тибиального плато), 
уменьшение  его  толщины  с  возрастом  [62,63].        гормональный фон и уровень физической нагрузки 
M.Hudelmaier с соавт. [63] описывают значительное         [62,66]. По данным F.M.Ciccutini [53] ИМТ обус- 
уменьшение толщины хряща надколенника у по-        ловливает до 18,7% вариаций объема хряща ТФС, а 
жилых женщин (-12%, р<0,05), феморального хря-        уровень сывороточного тестостерона -  до 8% (дос- 
ща у обоих полов (-21% у женщин, -13% у мужчин,        товерно для медиального отдела ТФС). 
р<0,01) и недостоверное уменьшение толщины ти-              Большая вариабельность значений объема хря 
биального хряща: -10% у женщин и -7% у мужчин        ща у здоровых людей может затруднять интерпрета 
(в исследование вошло 30 человек без болей в сус-        цию его потери при ОА. Для уменьшения этих труд- 
тавах в возрасте 50-78 лет и 95 —в возрасте 20-30        ностей F.Eckstein с соавт. предложили стандартизи 
лет). Однако следует заметить, что сведения об       ровать объем хряща по диаметру проксимальной 
уменьшении объема хряща с возрастом подтверж-        части большеберцовой кости, поскольку выявлена 
дены не во всех работах. Так, при МР-исследовании        достоверная корреляция этих параметров [64]. По 
(с использованием техники 3-х плоскостной рекон-        мнению S.C.Faber с соавт. [69], для получения стан- 
струкции) коленных суставов у 9 здоровых добро        дартизированного объема хряща следует разделить 
вольцев в возрасте 24-82 лет и проведении томогра        общий объем на межэпикондилярное расстояние. 
фии  коленных суставов у  11 трупов достоверной        A F.M.Cicuttini с соавт. предложена математическая 
корреляции объема хряща с возрастом, весом, рос-  модель подсчета объема хряща для конкретного че- 
том и индексом массы тела (ИМТ) найдено не бы-  ловека. Данная модель учитывает пол, возраст, зна- 
ло [64]. В работе J-P.Raynauld с соавт. [26] также не  чения ИМТ и площади тибиального плато и позво 
обнаружено изменений в объеме хряща у 20 лиц без  ляет рассчитать ожидаемый объем в медиальном и 
болей в суставах в возрасте 25-35 и 55-65 лет при  латеральном отделах ТФС [7]. Такая модель может 
проспективном наблюдении в течение года. В дру  оказаться полезной в спорных случаях (когда име 
гом исследовании, проведенном в 1994 г. на 40 здо  ются рентгенологические изменения у асимптом- 
ровых добровольцах [65], отмечена связь возраста с  ных пациентов), а также помочь определить даль 
линейным снижением толщины только фемораль-   нейшую судьбу таких больных и оптимальную ста 
ного хряща и только в его вес-несущих отделах.  дию для начала терапии, так как предполагается, 

В целом, на сегодняшний день проведено мно- что исходный объем хряща является одним из са- 
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мых значимых факторов, влияющих на степень его              Еще  одним  спорным  вопросом  остается  воз- 
потери в будущем [4]. Помимо исходного объема, в        можность оценки с помощью МРТ гистологичес 
качестве предиктора возникновения и прогресси        кой структуры хряща. По данным исследований, 
рования  ОА рассматривается  наличие  дефектов        проведенных в разные годы с использованием раз- 
суставного хряща.  Известно,  что  первоначальная        личных моделей аппаратов, МР-отображение хря 
выраженность  дефектов  "дозозависимо"  ассоци-        ща является пластинчатым [77,78], что обусловлено 
ируется со скоростью ежегодного уменьшения объ        чередованием зон высокой и низкой интенсивнос- 
ема хряща [70]. А наибольший счет дефектов сус-        ти  сигнала,  коррелирующих  с  гистологическими 
тавного хряща (оцениваемый в баллах) сопровож-        зонами  хряща.  Высокая  СИ  соответствует хрящу 
дается 6-кратным увеличением потребности в эн-        переходной  зоны,  низкая  СИ  -   поверхностному 
допротезировании [71]. Важность обнаружения        (тангенциальному) слою и двум глубоким слоям 
хрящевых дефектов была подтверждена в работе       (глубокому радиальному и кальцифицированно- 
F.Ciccutini с соавт. [72]. Это первое исследование,        му). СИ является одинаковой при использовании 
целью которого было определить, является ли на-        как Tl-w SE, так и T2-w SE. Но при изменении ви- 
личие  асимптомных  дефектов  хряща  фактором        да  последовательностей  сигнала  (например,  ис- 
риска развития клинического  ОА.  В предыдущих        пользование fat-suppressed 3-D SPGR) зоны высо 
работах была выявлена ассоциация между дефекта        кой и низкой СИ могут меняться местами [79]. 
ми хряща и рентгенологической стадией, а также  Вероятнее  всего,  эти чередующиеся слои раз- 
наличием остеофитов у пациентов с уже установ- личной СИ не соответствуют точно гистологичес 
ленным диагнозом ОА [73,74]. В данном проспек  ким зонам, поскольку не только порядок чередова 
тивном исследовании, в которое вошли 80 чел. без  ния, но и толщина МР-пластин зависят от исполь 
болей в суставах в возрасте 53,8±8,8 лет, поверхно зуемых последовательностей сигнала [32]. Помимо 
стные дефекты хряща в медиальном  отделе ТФС этого, существует предположение о том, что изме- 
встречались более чем у 60% обследованных, а в ла- нения СИ могут быть обусловлены неравномерным 
теральном отделе -  более чем у 40%. M.Zanetti с со  содержанием протонов воды в разных слоях хряща, 
авт.  сообщили  о  наличии  хондропатии  у  25% различной концентрацией протеогликанов [33] или 
асимптомных    лиц    [75],    а    в    исследовании        ориентацией коллагеновых фибрилл [80], а также 
К.A. Beattie  с  соавт.  начальные  изменения  хряща        структурными изменениями  в хряще,  происходя- 
были обнаружены у 11,4% обследованных [76]. Раз        щими со временем в процессе старения [32]. А по 
личия в частоте обнаружения дефектов хряща могут        теории  S.J.  Erickson с соавт.  [81], триламинарная 
быть связаны с разным количеством пациентов и        структура хряща —следствие скорее артефакта усе- 
неоднородностью обследуемых когорт, например,        чения (truncation-artifact), чем определенного гис 
включением в исследования лиц с патологией ме        тологического строения. 
нисков и внутрисуставных связок и деформациями              В настоящее время описана способность МРТ 
коленных суставов. В работе F.Ciccutini в ходе 2-        оценить структуру не только хряща, но и субхонд- 
летнего наблюдения было установлено, что паци-        ральной кости (субхондральный склероз, переломы 
енты с выявляемыми на МРТ дефектами хряща де        трабекулярной кости, кисты, остеофиты) [82]. Вов- 
монстрировали  не  только  достоверно  меньший        лечение субхондральной кости в патогенез ОА яв- 
объем суставного хряща (на 19% для феморального,        ляется  установленным  фактом,  а  по  некоторым 
15% и 25% для латерального и медиального тиби        данным изменения именно в субхондральной кос- 
ального  хряща  соответственно),  но  и  в  1,9  раза ти ответственны за инициацию поражения хряща и 
большую ежегодную потерю его в медиальном от  определяют тяжесть ОА [83]. Еще в 1991 г. J.A.Lynch 
деле ТФС -  независимо от других факторов риска  с соавт. [84], используя рентгенографию с увеличе- 
ОА:  возраста,  пола,  ИМТ,  площади  тибиального  нием, выявили увеличение толщины горизонталь 
плато и исходного объема хряща. Более того, ско-  ных трабекул в большеберцовой кости на ранних 
рость потери хряща зависела от исходной степени  стадиях гонартроза. Увеличение толщины субхонд- 
дефекта: с увеличением ее на 1 ступень ежегодное  ральной кости подтверждено и другими исследова 
снижение объема тибиального хряща в медиальном  ниями [85,86]. В недавнем макрорадиографическом 
отделе возрастало на 0,5%. Такой небольшой про-  исследовании у больных с гонартрозом выявлено 
цент изменений, а также отсутствие корреляции в  уменьшение числа трабекул и увеличение расстоя 
латеральном отделе, по видимому, связаны с прева  ния между ними в медиальном субхондральном от 
лированием  выявляемых дефектов  в медиальных  деле большеберцовой кости [20]. Но МРТ, несом 
отделах хряща и минимальной их выраженностью  ненно, дает гораздо большую информацию о состо 
(1-2 степень по MPT-классификации). Таким обра  янии трабекулярной кости. Это установлено как в 
зом, после проведения дальнейших исследований с  экспериментальных исследованиях (на моделях ОА 
помощью МРТ, возможно, удастся определить круг  у гвинейских свиней показано, что МРТ точно от- 
лиц  без болей  в суставах,  относящихся  к  группе  ражает развитие субхондрального склероза и остео 
риска развития ОА.  фитов [87]), так и у больных с гонартрозом. В 2002г. 
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в исследовании O.Beuf с соавт.  [88] была оценена чальном исследовании на 1 градус сопровождается 
структура "нормальной"  кости  и  при  гонартрозе.  ежегодным снижением объема бедренного хряща в 
Исследование проведено на небольшой группе па-  медиальном отделе на  17,7ц1 (р=0,01), для хряща 
циентов (28 чел. с гонартрозом I-II и III-IV стадий  большеберцовой кости выявлена та же закономер- 
по Kellgren-Lawrence и здоровый контроль), прово  ность, хотя и недостоверная [92]. Наличие вторич 
дилась оценка структуры дистального отдела бед  ного синовита коленных суставов достоверно кор 
ренной кости и тибиального плато. Было выявлено,  релирует с большей скоростью деградации сустав- 
что в норме структура трабекулярной кости на раз-  ного хряща [93], равно как и формирование остео 
ном расстоянии от суставной щели неодинакова -  фитов. В работе T.Boegard с соавт. [94] подтвержде- 
наблюдается уменьшение числа трабекул и увели  но существование корреляции между присутствием 
чение их сепарации по мере удаления от субхонд-  краевых остеофитов на рентгенограммах и МРТ- 
рального отдела для большеберцовой кости и об-  выявляемыми дефектами  хряща.  Остеофиты слу- 
ратная ситуация для бедренной (толщина трабекул  жили предикторами обнаружения хондропатии на 
остается примерно одинаковой, чуть больше в суб-  МРТ в 87% случаев. Это подтверждено и во втором 
хондральной  области).  При  сравнении  3-х групп  аналогичном исследовании T.Boegard  [95].  Кроме 
обследованных  было  установлено,  что  по  мере  того, установлено, что на скорость прогрессирова 
прогрессирования ОА различия в структуре боль  ния гонартроза влияет состояние менисков и внут 
шеберцовой и бедренной костей уменьшаются.  В  рисуставных связок. Пациентам с разрывом менис- 
основном,  это  связано  со  снижением  объемной  ков свойственен более высокий темп потери тиби 
фракции трабекулярной  кости в мыщелках бедра  ального хряща -  22% против 14,9% (р<0,018) за пе- 
при увеличении расстояния от суставной щели и  риод 1,8 лет. При этом частота повреждений менис 
усилении трабекулярной сепарации.  Основываясь  ков довольно высока не только при ОА, но и в здо 
на полученных результатах, авторы предполагают,  ровой популяции.  По различным сведениям,  она 
что оценка состояния субхондральной кости может  варьирует от 16% до 67% [75,96,97]. Разрывы крес 
использоваться для мониторинга ОА. Эти результа-  тообразных связок (КС) также ассоциированы с бо- 
ты были подтверждены в исследовании C.T.Lindsey  лее быстрой деградацией тибиального хряща [98]. 
с соавт. [89]. Кроме взаимосвязи изменений в суб-  Известно, что пациенты с травмами передней КС 
хондральной кости с рентгенологической стадией        (с или без повреждения менисков) имеют высокий 
гонартроза, авторами была выявлена позитивная       риск развития посттравматического гонартроза. 
корреляция толщины и объема суставного хряща в        Рентгенологические  признаки  ОА встречаются  у 
медиальных отделах ТФС со структурой трабеку-        60-90% больных с разрывами передней КС спустя 
лярной кости в латеральных мыщелках бедренной 10-20 лет после травмы [99,100,101]. 
и большеберцовой костей: потеря хряща сопровож  Более того, H.Roos с соавт. [102] показали, что 
далась снижением объемной фракции трабекуляр пациенты с посттравматическим гонартрозом в це- 
ной кости, уменьшением числа трабекул и усиле- лом на 15-20 лет моложе больных с первичным ОА. 
нием их сепарации в мыщелках бедренной и боль И даже после оперативного лечения (пластики КС) 
шеберцовой костей. Это первое исследование, где рентгенологические признаки  ОА можно обнару 
подобная  корреляция  отмечена  в противополож жить более чем у 50% больных в среднем через 5 лет 
ных отделах хряща и костной ткани, до этого изме после операции [103,104]. Таким образом, МРТ - 
нения параметров трабекулярной кости изучались диагностика травм КС  позволяет выделить среди 
лишь на стороне поражения хряща [90,91].  пациентов без рентгенологических признаков ОА 

Но основная часть работ, посвященных оценке группу  с  высоким  риском  развития  гонартроза. 
ОА в динамике,  безусловно,  касается  суставного Точность  диагностики  повреждений  менисков  и 
хряща.  С помощью МРТ доказано,  что наиболее КС   подтверждена  артроскопически;   при  этом 
быстрая потеря объема хряща происходит на ран- чувствительность метода более 90% 
них стадиях ОА [4] и составляет, по данным этих же  [105,106,107,108], а соответствие между МРТ и арт- 
авторов, 4,7±6,5% для медиального отдела тибиаль- роскопией составляет 84,6% для разрывов менис 
ного  хряща  и  5,3±7,2%  для  латерального  отдела ков и 82% для поражения передней КС [107]. 
ежегодно (исследование проводилось в течение 2-х  Помимо количественных данных о потере хря 
лет).  Подтверждено,  что  объем теряемого  хряща  ща, исследования доказали состоятельность МРТ в 
различается в зависимости от отдела ТФС: наибо- оценке прогрессии гонартроза в течение весьма ко- 
лее выраженная потеря наблюдается при медиола- роткого  периода  времени   (1-2  года)   [109].  J- 
теральном гонартрозе, затем при варусном и валь-  P.Raynauld с соавт. [26] сообщают о статистически 
гусном вариантах [46]. При проспективном наблю достоверном   уменьшении   объема   хряща   (на 
дении установлено, что степень деформации в ко-  3,8+5,1%, р<0,0001) уже через 6 мес. от первона 
ленном суставе ассоциируется с уровнем ежегодной чального  исследования  (когорта  обследованных 
потери объема феморального и тибиального хряща: включала 32 больных 40-80 лет с гонартрозом II-III 
увеличение  варусной  деформации  при  первона- стадии). Практическая ценность данного 2-х летне- 
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го исследования заключается в том, что оно позво   отделах бедренной и большеберцовой костей, тогда 
лило выявить группу больных с быстрым прогрес   как потеря объема в задних отделах бедренного хря 
сированием ОА (21 из 32 обследованных) и, таким   ща (с обеих сторон) не сопровождалась сужением 
образом,  предположить  наличие  факторов  риска   суставной  щели.  Таким  образом,  специфичность 
более быстрой прогрессии: в данную группу вошли   рентгенографии в данном исследовании оказалась 
преимущественно  женщины  (73%  против  48%  в   равной 91% для медиальных отделов ТФС и 96% 
группе медленного прогрессирования)  с высоким  для латеральных, в то время как чувствительность 
ИМТ (32,2 кг/м2), сильной болью в коленных сус-   метода составила всего 23% и 18% соответственно. 
тавах (по ВАШ), длительной скованностью и мень-   Это свидетельствует о том, что, если для оценки те- 
шим объемом движений в коленных суставах.   чения ОА использовать только рентгенографичес 

Но существует и противоположная точка зрения кое исследование, то количество суставов, в кото- 
на возможность использования МРТ для изучения        рых определяется прогрессирование, окажется зна- 
краткосрочной прогрессии ОА. Так, S.J.Gandy с со-        чительно меньше истинного. 
авт. [110] опубликовали в 2002 г. результаты 3-х лет-   Более того, в ходе ряда исследований появились 
него мониторинга гонартроза у 11 пациентов и не   новые данные, свидетельствующие о том, что об- 
отметили значительных изменений объема и разме   щепринятый метод оценки потери хряща и прог 
ров дефектов хряща за этот срок (уменьшение объ   рессирования  ОА только  по  сужению  суставной 
ема составило 1,6% от исходного), ставя этим под   щели может оказаться не столь точным. Так, в рабо- 
сомнение  эффективность  использования  МРТ  в  те E.Naredo с соавт. [113] было показано, что у боль- 
клинической практике. С другой стороны, выборка   ных с диагностированной на УЗИ протрузией пе- 
пациентов в этом исследовании оказалась весьма   реднего рога медиального мениска со смещением 
мала, и вполне вероятно, что в нее могли попасть   медиальной коллатеральной связки ширина сустав- 
больные с медленно  прогрессирующим течением   ной щели в медиальном отделе ТФС была достовер- 
заболевания.  Косвенно  об  этом  свидетельствуют   но меньше, чем при отсутствии данной патологии. 
результаты рентгенологического контроля, соглас   Причем степень протрузии коррелировала со сте- 
но которым сужение суставной щели в течение ука   пенью сужения суставной щели. Умеренное суже- 
занного срока составило всего 0,21±0,37 мм.   ние щели ТФС вследствие протрузии или смеще 

Некоторые авторы высказывают сомнения от ния менисков, без связи с уменьшением толщины 
носительно того, можно ли судить о прогрессии ОА   хряща,  продемонстрировано  и  в других  работах 
только по изменению объема суставного хряща. Та-        [114,115,116]. Данный факт еще раз подтверждает, 
кая возможность подтверждается рядом исследова        что ширина суставной щели не отражает состояние 
ний,  указывающих на то,  что  ширина  суставной        суставного хряща, и при оценке прогрессирования 
щели, оцениваемая рентгенологически, коррелиру        ОА необходимо ориентироваться на такие парамет 
ет с объемом суставного хряща,  определяемого с        ры, как его толщина, объем и выраженность хонд- 
помощью МРТ [111]. В сравнительном исследова        ропатии. 
нии с участием 252 больных с гонартрозом было ус-  В последнее десятилетие проведено большое ко- 
тановлено, что существует негативная линейная ас личество работ, основанных на артроскопическом 
социация между объемом тибиального хряща в ме контроле  данных,  полученных  с  помощью  МРТ. 
диальном и латеральном отделах и сужением сус-  Следует признать, что среди них есть как подтверж- 
тавной щели; увеличение стадии гонартроза на  1 дающие точность измерений,  получаемых в про- 
ступень сопровождается уменьшением объема ти- цессе МР-томографии, так и отрицающие ее.  Но 
биального хряща примерно на 257 мм3 с медиаль большинство исследований все-таки свидетельсту- 
ной стороны и 396 мм3с латеральной [7]. Но подоб- ют в пользу точности МРТ. Кроме того, исследова 
ную корреляцию удалось установить далеко не во ния,  подтверждающие  адекватность  МР-измере- 
всех исследованиях. При анализе результатов рент- ний, проведены на гораздо большем числе пациен- 
генографии и МРТ (оценка ширины суставной ще тов, чем работы, отдающие предпочтение артрос- 
ли и изменений суставного хряща проводилась в копии. Так, результаты исследования M.A.Bredella с 
баллах,  прогрессированием считалось увеличение соавт. [117] основаны на сравнении МРТ и артрос- 
показателей минимум на 1 балл) у 224 больных с ОА копии в точности выявления дефектов хряща у 130 
Sh.Amin с соавт. [112] было установлено, что рент-        пациентов  с  гонартрозом.  Авторы  использовали 
генографическое сужение суставной щели опреде        T2-w  FSE  последовательность  и  все  3 проекции 
лялось гораздо реже, чем потеря хряща на МРТ -         сканирования.  Из  86 дефектов,  выявленных арт- 
16% против 46% для медиальных отделов ТФС и 7%        роскопически, 81 был обнаружен на МРТ. При от- 
против 22% для латеральных соответственно. При        носительно невысокой чувствительности для одно 
этом в коленных суставах, где было зафиксировано        го вида сечения чувствительность комбинации 3-х 
рентгенологическое  прогрессирование,  уменьше        направлений сигнала возрастала до 94% при специ- 
ние объема хряща с медиальной стороны происхо        фичности в 99% и точности в 98%. 
дило, в основном, в центральных, т.е. вес-несущих              Вообще чувствительность МРТ для выявления 
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поражений хряща составляет,  по данным  разных  Но,  несмотря на возможность недооценки де- 
авторов,  от  15% до  96%  [106,118,119,120].  Такой фектов хряща при МРТ, в общем точность данного 
большой разброс результатов отчасти может быть метода довольно высока, что в совокупности с его 
обусловлен различными видами последовательнос неинвазивностью дает несомненное преимущество 
тей и направлений сигнала, используемых в рабо-  перед артроскопией в рутинной клинической прак- 
тах (например,  МРТ с техникой  3-х плоскостной тике,   хотя  ряд  авторов,   ссылаясь   на  низкую 
реконструкции имеет более высокую чувствитель чувствительность метода (особенно на ранних ста- 
ность -  93%, чем стандартное МРТ —53% [121]), диях),  считают его недостаточно эффективным и 
различным количеством пациентов, входящих в ис- отдают предпочтение артроскопии [118,128]. 
следование,  а также разной  степенью  поражения   Долгое время не было единого мнения в вопро- 
хряща у анализируемой когорты больных. се о том, какой отдел ТФС является наиболее ин- 

По  классификации,  основанной  на  данных формативным для оценки прогрессирования гона 
МРТ,  выделяют  4  стадии  поражения  суставного ртроза.  F.M.Cicuttini с соавт.  [45],  обследовав  117 
хряща, которые соотносятся с аналогичными ста пациентов с гонартрозом различных стадий и оце 
диями, установленными артроскопически [122,123] нив  объем феморального  и тибиального хряща в 
(табл.)                                                                                      медиальном и латеральном отделах ТФС, пришли к 

Таблица выводу, что для мониторирования гонартроза дос- 
ГРАДАЦИЯ ХОНДРОПАТИИ ПО ДАННЫМ МРТ таточно измерять объем только тибиального хряща. 

И АРТРОСКОПИИ Предпосылками к данной работе послужили полу- 
ченные ранее сведения о возрастных особенностях 

Стадии по МРТ Стадии по артроскопии хряща ТФС, а также тот факт, что измерение объе 
ма феморального хряща менее продуктивно и более 

1 —повышение гидратации    1 —“набухание” хряща                     трудно  технически  [43,67,129]  -   вследствие  его 
хряща (повышение 
интенсивности  сигнала)                                                                        участия в сочленении с надколенником, медиаль 
2 —фибрилляция хряща         2 —поверхностная                              ным и латеральным отделами большеберцовой кос- 
или  фокальная потеря            фрагментация и трещины                 ти и отсутствием четкого анатомического разграни 
<50% толщины хряща                                                                            чения между этими 3-мя суставами. В ходе исследо 
3 -  появление эрозий  с          3 —глубокая  фрагментация              вания F.M.Cicuttini с соавт. было проведено измере 
фокальной потерей >50%       и трещины                                            ние объемов феморального  и тибиального хряща 
толщины  хряща, но <100% 
4 -  глубокие эрозии с              4 —глубокие эрозии,                          исходно и через  2 года,  и выявлена достоверная 
обнажением                              доходящие до                                       корреляция между степенью их потери как в меди 
субхондральной  кости            субхондральной  кости                      альном, так и в латеральном отделах ТФС (в меди 

альном отделе средняя потеря феморального хряща 
Большинство исследователей сходятся во мне-  составила 0,15±0,3  мл/год,  тибиального хряща — 

нии, что МРТ уступает артроскопии в обнаружении  0,1±0,25 мл/год, р<0,001, в латеральном отделе - 
начальных поражений хряща, а с увеличением ста  0,15±0,22 мл/год и 0,2±0,16 мл/год соответственно, 
дии  болезни  чувствительность  МРТ  повышается  р<0,001).  Сходные данные  получены в 2-х ранее 
[122,124,125]. По данным Y.Kawahara с соавт. [126]  проведенных исследованиях [130,131]. 
(исследовано  73  коленных  сустава)  чувствитель              Одним  из  наиболее  перспективных  направле- 
ность МРТ для 1 стадии составляет 31,8%, для 2 -         ний использования МРТ является поиск призна- 
72,4%, для 3 -  93,5% и для 4 -  100%. В 90,2% случа-        ков, служащих предикторами быстрого прогресси 
ев результаты МРТ и артроскопии различались не        рования ОА. Основное внимание в этом вопросе, 
более чем на 1 ступень (в 90% случаев —по данным        помимо  вышеизложенных  характеристик  хряща, 
L.S.Broderick [122]). В разных исследованиях точ-        уделяется состоянию костного мозга при ОА.  По 
ное соответствие артроскопической и МРТ-града-        мнению большинства исследователей,  МРТ обла 
ции дефектов хряща отмечалось в 68% [122], 76,5%        дает достаточной  точностью  в выявлении  очагов 
[119], а по данным двойного слепого обследования        поражения   костномозгового   вещества   in  vivo 
40 пациентов [107] —81% случаев. Сведения о точ-        [132,133,134,135]. Особенно хорошо эти очаги вид 
ности МРТ в диагностике ранней хондропатии по-        ны на STIR и fat-suppressed T2-w SE последователь 
рой значительно различаются. C.G. Peterfy с соавт.        ностях. Последняя имеет некоторые практические 
[127] считают, что МРТ обладает достаточной точ-        преимущества вследствие возможности получения 
ностью для этой цели. В то же время в исследова        большего  количества  срезов  за единицу времени 
нии L.S.Broderick с соавт. [122] точно определить 1        [133]. 
стадию поражения хряща не удалось ни в одном из              Считается, что пациенты с гонартрозом, у кото 
13 обследованных коленных суставов (результаты        рых выявляется отек костного мозга, более часто ис- 
МРТ  сопоставлялись  с  артроскопическими):  она        пытывают боль в коленных суставах [136]. Это подт 
была либо недооценена (в 60%), либо переоценена        верждено результатами исследования  M.F.Sowers с 
(в 40% случаев).                                                                      соавт. [137] на большой группе пациентов с адекват 
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ным контролем: помимо больных с гонартрозом с леднее  время  состоянию  субхондральной  кости 
различной выраженностью болевого синдрома (60  уделяется большое внимание, причем не только с 
чел.) были обследованы женщины либо с болью в  точки зрения прогнозирования течения гонартро 
коленных суставах без признаков ОА, либо не име  за, но и вероятности его возникновения. В 2005 г. 
ющие ни боли, ни рентгенологических изменений  G.H.Lo с соавт. [141] опубликовали данные о нали- 
(60 чел.). Выявлено, что очаги отека костного мозга  чии  ассоциации  между минеральной  плотностью 
размером более 1 см значительно чаще встречаются  костной  ткани  (МПКТ)  субхондральных  отделов 
в группе, в которой гонартроз сопровождается вы  большеберцовой кости и локализацией отека кост 
раженным болевым синдромом. В этой же группе  ного мозга. Авторы выдвинули гипотезу, основан 
чаще выявлялись глубокие дефекты хряща, доходя  ную на доказательстве связи локальной  МПКТ с 
щие до субхондральной кости. Результаты этого ис-  распределением нагрузки внутри коленного суста- 
следования представляются достаточно важными,  ва. Распределение этой нагрузки отражает соотно 
так как позволяют предположить, что пациенты, у  шение значений МПКТ в медиальных (М) отделах 
которых гонартроз изначально протекает с выра  большеберцовой кости к МПКТ в латеральных (JI) 
женной  болью,  могут  иметь  худший  прогноз  и  отделах  — М/Л  индекс,  который  имеет  большее 
должны быть адекватно обследованы. Тем более что  значение при варусной деформации нижних конеч- 
по некоторым данным отек костного мозга, выяв  ностей [91,142,143]. При обследовании 268 чел. (498 
ляемый  на МРТ,  является  фактором риска более  коленных суставов), из которых только 23% имели 
быстрой прогрессии заболевания.  Последний вы-  рентгенологически  подтвержденный  гонартроз, 
вод сделан на основании результатов исследования  было выявлено, что в коленных суставах с локали- 
D.T.Felson  с соавт.  [138],  в котором  оценивалась  зацией отека костного мозга в медиальных участках 
рентгенологическое  прогрессирование  гонартроза  большеберцовой кости отмечался достоверно более 
(с  использованием  флюороскопической  техники)  высокий  М/Л  индекс  (р<0,0001) по сравнению с 
за 15 месяцев у 223 пациентов старше 45 лет. Оцен-  суставами без поражения костного мозга (и наобо- 
ка проводилась полуколичественным методом с ис-  рот, более низкий —для латеральной локализации 
пользованием градации сужения суставной щели от  очагов отека).  Тот факт,  что поражение костного 
0 до  3 баллов;  прогрессией  считалось изменение        мозга  связано,  с  одной  стороны,  с  локальной 
этого параметра по меньшей мере на 1 балл. Суже-        МПКТ, а с другой -  с прогрессированием ОА, а так- 
ние суставной щели за указанный период достовер-        же то,  что связь между М/Л  индексом  и отеком 
но чаще наблюдалось у тех пациентов, у которых на        костного мозга была выявлена у всех обследован- 
МРТ выявлялся очаг костномозгового отека. Рент-        ных, независимо от наличия или отсутствия у них 
генологическая  прогрессия  в  медиальном  отделе        рентгенологического гонартроза, подтверждает, что 
ТФС  отмечена у  36%  пациентов,  имеющих  отек        измерение  локальной  МПКТ  в  большеберцовой 
костного мозга в данном суставе с медиальной сто-        кости может давать важную информацию относи 
роны, против 8,1% без отека. Для латерального от-        тельно  не  только  прогрессирования,  но  и риска 
дела ТФС -  показатели составили 25% против 5,5%        развития ОА. 
соответственно. Очаги поражения костного мозга в   Следует отметить, что отношение к полученным 
медиальном отделе ТФС выявлялись преимущест  результатам  довольно  неоднозначное.  Причина 
венно  при  варусной  деформации  сустава  (74,3%  этого заключается в некоторых недостатках вышео 
против 16,4% при вальгусной деформации и нор-  писанных исследований, а также в имеющихся гис 
мальной оси конечности), а в латеральном отделе —  тологических  и  сцинтиграфических  данных.  В 
при  вальгусной деформации  (29,5%  против  8,6%  частности,  в работе D.T.Felson с соавт.  основную 
при варусной и норме), причем степень отека кост  часть обследованных составили мужчины, в то вре 
ного мозга (размер очага) нарастала при увеличе-  мя как ОА преимущественно страдают женщины. 
нии степени деформации конечности.  По признанию самих авторов, обследование прове 

В другом проспективном 1-годичном исследова дено  при  уже  сформировавшейся  деформации 
нии  оценивалось  прогрессирование  гонартроза  в        нижних конечностей, в связи с чем непонятно, вы- 
медиальном отделе ТФС у 20 больных на основа-        зывают ли поражения костного мозга эти деформа- 
нии сравнения результатов МРТ с рентгенографией        ции или являются их следствием. 
и артроскопией. Было установлено, что отсутствие              Еще  одним  аргументом  в  пользу  спорности 
субхондральных костных изменений и отека кост-        проблемы являются сведения о вкладе в развитие 
ного мозга в начале исследования позволяет прог        ОА субхондральной кости. По данным сцинтигра 
нозировать отсутствие усиления хондропатии через        фических исследований, накопление изотопов тех- 
год [139]. По данным S.Iida с соавт. [140], отек кост        неция в субхондральной кости ассоциируется с по- 
ного мозга является маркером потенциальной       вышением риска рентгенологической прогрессии 
прогрессии не только ОА, но и остеонекроза (диаг        гонартроза;  ни  у одного  больного  с нормальной 
ностированного с помощью МРТ на ранних стади        сцинтиграфией не было отмечено прогрессирова 
ях, еще при отсутствии болевого синдрома). В пос-        ния заболевания за 5-летний период [2]. Но, пос- 
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кольку существует корреляция между повышенным  го мозга (отек,  инфаркт,  инфильтрация,  истоще 
накоплением  радиоизотопов  в  субхондральной  ние, реконверсия), и все они имеют характерную 
кости и обнаружением очагов отека костного мозга  МР-томографическую  картину  и,  следовательно, 
на  МРТ  [25,95,144],  то  остается  неясным,  какой  могут быть отдиференцированы друг от друга [149]. 
процесс является первичным и в большей степени   Одним  из  направлений  повышения  качества 
влияет на прогрессирование заболевания.  МР-обследования  суставов  является  улучшение 

Помимо этого, отек костного мозга может быть разрешающей  способности  метода.  Эта  характе 
обусловлен травмой кости и выявляться без связи с  ристика имеет очень большое значение для получе- 
ОА [145,146]. Некоторые авторы указывают на то,  ния  МР-изображений,  отвечающих современным 
что часть изменений костного мозга, регистрируе-  требованиям. На животных моделях ОА было пока- 
мых на МРТ,  может представлять  собой  вариант  зано, что уменьшение разрешения аппарата до 0,5 
нормы  и не  иметь клинического  значения  [147].  Тесла ставит значимость МР-обследования в уста- 
Этим, видимо, объясняются результаты исследова  новлении ранних признаков ОА примерно на один 
ния B.C.Vande Berg с соавт. [148] по оценке очагов  уровень  с  рентгенографией   [150].  По  данным 
поражения костного мозга в бедренных головках в  F.Eckstein с соавт.,  на аппарате  с разрешением  3 
динамике у пациентов с сомнительной рентгеноло  Тесла при шаге томографа в 1,5 мм ошибка в изме 
гической картиной. Было обнаружено, что из 72 со-  рении хряща коленного сустава составляет 2,6% для 
поставимых по размеру очагов 57 оказались прехо-  объема и 2,5% для толщины, а при шаге в 1 м м - 
дящими и лишь 15 -  необратимыми. При этом важ  уже 2,1% и 2,0% соответственно [151]. В то же вре 
ную роль в судьбе этих очагов играло  состояние  мя использование 4-Т МР-томографа обеспечивает 
субхондральной кости: отсутствие дополнительных  высокую точность в обнаружении дефектов хряща 
субхондральных изменений являлось предиктором  и изменений субхондральной кости [152]. Развитие 
транзиторного  характера  "поражения"  костного  этого направления привело к созданию МР-мик- 
мозга в  100% случаев,  а наличие  субхондральных  роскопии (МРМ), основанной на тех же принци- 
очагов снижения СИ (толщиной, по меньшей мере,  пах, что и МРТ, но позволяющей детализировать 
в 4 мм) сопровождалось необратимыми изменения-  структуру  ткани  до  размера  в  10-100  микрон 
ми костного мозга в 85% случаев. Очаги костномоз-   [153,154]. Это позволяет точно определять измене 
гового отека могут подвергаться обратному разви-  ния в хряще на самых ранних этапах ОА, визуали 
тию и у пациентов с установленным диагнозом ОА,  зировать   архитектонику   трабекулярной   кости 
что напрямую связано с уровнем продуктов дегра   [155,156],  а,  следовательно,  осуществлять эффек- 
дации коллагена 2-го типа (CTX-II) в моче. Данный  тивный мониторинг течения и терапии заболева 
факт был подтвержден при обследовании 377 паци-        ния. 
ентов с ОА. Было выявлено, что исходная концент-              Еще один способ улучшения ранней диагности 
рация СТХ-И в моче достоверно коррелировала не        ки ОА -  применение МРТ, основанного на исполь 
только  с  размером  и  количеством  очагов  отека        зовании натриевого сигнала. В экспериментальных 
костного мозга в начале исследования, но и с их ди-        исследованиях (на хряще быков) данная методика 
намикой через 3 мес.: высокий уровень СТХ-И соп-        показала достоверную корреляцию изменения СИ 
ровождался ухудшением МРТ —картины к концу        со снижением концентрации протеогликанов [157], 
исследования, а у пациентов со снижением этого        в то время как "протонная" МРТ оказалась неспо- 
уровня отмечалось уменьшение очагов отека кост        собна уловить малые ее изменения  [157,158]. Это 
ного мозга. Это первое сообщение о способности        может быть объяснено тем, что обычная МР-томог- 
МРТ оценить динамику поражения костного мозга  рафия основана на определении содержания про 
за столь короткий срок, что может быть использо-  тонов воды в суставном хряще, которое при потере 
вано для мониторинга терапии ОА [12].  протеогликанов менее 20% практически не меняет 

При сравнении результатов МРТ с гистологи ся. По некоторым данным [159], натриевый сигнал 
ческими данными у 16 пациентов, которым прово-  может применяться и у человека in vivo, так как 
дилось  эндопротезирование  коленных  суставов,   способен уловить снижение концентрации проте 
выяснилось, что отек костномозгового вещества не  огликанов на 5-10% и имеет хорошее соотношение 
является характерным гистологическим изменени-        сигнал/шум. 
ем в очаге поражения. По данным M.Zanetti с соавт.              Несмотря на описываемые преимущества, дан- 
[28], непосредственно отек занимает не более 4%        ный метод пока не получил широкой поддержки и 
площади очага, остальное поле представлено нек-        применения в клинической практике (вследствие 
розом костного мозга (11%), некротизированными        трудности  гистохимического  подтверждения  ре- 
или ремоделированными трабекулами (8%), фиб-        зультатов у человека), также как и метод контраст 
розом костного мозга (4%), костномозговыми кро-        ного усиления  с  использованием  парамагнитных 
воизлияниями  (2%),  а также нормальной тканью        агентов, который практиковался для обнаружения 
(71%). Хотя по другим сведениям, МРТ позволяет        ранних хрящевых дефектов  [160].  Считается,  что 
выявить 5 основных синдромов поражения костно-        введение  таких  веществ  приводит  к  повышению 
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интенсивности сигнала патологических образова        сокое качество данной техники с коэффициентом 
ний [161] и, как следствие, к более четкой визуали        вариации 2%, а автоматизация этого метода может 
зации утолщенной синовиальной оболочки и сус-        привести к дальнейшему его снижению. 
тавного хряща [162], а также других структурных  Анализируя  вышесказанное,  становится  оче 
изменений [163]. Имеются также сведения о спо- видным, что МРТ имеет как множество преиму 
собности оценить с помощью данной техники со  ществ, так и ряд недостатков, большинство из ко- 
держание  гликозаминогликанов  в  нормальном  и  торых  связано  с  несовершенством  используемой 
дегенеративном хряще in vivo [164,165,166,167,168].  техники. Несмотря на эти недостатки (в основном, 
Из данных, приводимых V.Mlynarik с соавт.  [169], это недооценка размеров суставного хряща по срав 
следует,  что  время  Т1-релаксации  в  присутствии  нению с КТ и артроскопией), в целом МРТ являет- 
парамагнитных веществ коррелирует с концентра  ся эффективным неинвазивным методом измере 
цией гликозаминогликанов в хряще. C.J.Tiderius с  ния толщины и объема хряща, способным уловить 
соавт.  [170], обследовав 24 пациента с разрывами  изменения этих параметров в течение весьма ко- 
крестообразных связок (в сравнении с 24 здоровы роткого  промежутка  времени.  Довольно  высокая 
ми добровольцами),  показали,  что после внутри        точность измерений позволяет использовать МРТ в 
венного введения контрастного вещества (гадоли        клинической практике с целью ранней диагности 
ния) наблюдалось достоверное уменьшение време        ки и оценки краткосрочного прогрессирования ОА. 
ни Т1-релаксации в бедренном хряще у больных по        Конечно, полностью избавиться от погрешностей 
сравнению с контролем, что соответствовало низ-        невозможно, и они будут в той или иной степени 
кому содержанию гликозаминогликанов в хряще.  влиять на точность полученных измерений. Но со- 
Однако единого отношения к этим результатам нет.  вершенствование  МРТ,  появление  новых  видов 
Кроме того, ограничением для внедрения этого ме-  последовательностей  сигнала  и  новых  разновид- 
тода в практику является его инвазивность (необхо  ностей этой техники способно в будущем прибли- 
димость внутривенного или внутрисуставного вве   зить результат обследования к максимально точно 
дения препарата).   му. К настоящему времени получено большое коли- 

Что касается более эффективного использова чество порой противоречивых данных по примене 
ния МРТ в целях мониторинга терапии ОА, то од        нию МРТ в ревматологии, что требует проведения 
ним из вариантов является применение методики        дальнейших исследований.  Но уже сейчас можно 
"неинвазивной панч-биопсии" (или "пробойника"),        признать,  что  МРТ  является  весьма перспектив- 
заключающейся в измерении объема множества       ным методом ранней диагностики ОА, позволяет 
маленьких участков хряща. Для оценки выбирают        выделить факторы прогрессирования заболевания, 
ся как пораженные участки (или, по наблюдениям,        а также дает информацию, которая может оказать 
более склонные к поражению), так и расположен-        ся полезной в изучении факторов риска его возник- 
ные вдали от них и используемые в качестве "возра        новения. 
стного контроля" [129]. Авторы демонстрируют вы- 
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