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РЕЗЮМЕ 

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) относится к группе социально-значимых заболева-

ний детского возраста в силу высокой распространенности, хронического характера, а также ран-

ней инвалидизации. ЮИА представляет собой совокупность болезней, которые имеют различное 

начало, течение и исход, а также различную этиологию, что подчеркивает трудности диагностики 

процесса у детей. Заболевание носит прогрессирующий характер, приводит к утрате функции 

опорно-двигательного аппарата, тяжелой инвалидизации в раннем возрасте и, следовательно, ну-

ждается в ранней диагностике и назначении адекватной терапии. 

Значительная роль в выявлении патологии костно-суставной системы принадлежит лучевым ме-

тодам исследования, а рутинная рентгенография продолжает оставаться наиболее широко исполь-

зуемой методикой, включенной в классификационные критерии большинства ревматологических 

заболеваний. Однако общеизвестно, что вторичным структурным изменениям в костях предшест-

вует рентгенонегативный период, в связи с чем рентгенографию нельзя рассматривать в качестве 

метода ранней диагностики при суставном синдроме. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

обладает бόльшими возможностями в оценке состояния суставов, так как помимо визуализации 

костной ткани позволяет количественно и качественно оценить изменения синовиальной оболоч-

ки, суставного хряща, а также наличие и степень выраженности воспалительных изменений в пе-

риартикулярных мягких тканях и в костной ткани. Данные, полученные при МРТ, могут быть ис-

пользованы для диагностики, прогнозирования и мониторинга ответа на проводимую терапию, в 

том числе на ранней стадии заболевания. Тем не менее, несмотря на очевидные возможности 

МРТ, данная методика недостаточно широко применяется, в том числе и из-за отсутствия четких 

диагностических критериев заболевания, отсутствия централизованных валидированных исследо-

ваний, стандартизованных протоколов проведения МРТ-исследований детей с суставным синдро-

мом. Таким образом, является обоснованным проведение исследований, направленных на решение 

ряда клинико-диагностических аспектов при ЮИА, в частности разработку балльной системы 

оценки тяжести и прогрессирования заболевания. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: магнитно-резонансная томография, ювенильный идиопатический артрит, 

суставы 

 

 
 
Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) 

представляет собой широкое понятие, включающее 

клинически разнородную группу хронических сис-

темных воспалительных заболеваний неизвестной 

этиологии, которые начинаются в возрасте до 16 лет с 

сохранением симптомов в течение 6 нед и более и ха-

рактеризуются прогрессирующим поражением суста-

вов с высоким процентом последующей инвалидиза-

ции больных [1]. В группу ЮИА входят наиболее рас-
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пространенные хронические ревматические заболева-

ния у детей, каждое из которых имеет определенные 

клинические особенности и симптомы, а в некоторых 

случаях и генетический фон.  

В течение длительного времени для обозначения 

указанной патологии использовался разнообразный 

спектр терминов: ювенильный артрит, ювенильный 

ревматоидный артрит (ЮРА), инфекционный неспе-

цифический артрит, ювенильный хронический артрит, 

деформирующий артрит, болезнь Стилла. Однако в 

1994 г. постоянным комитетом педиатрической рев-

матологии при Всемирной организации здравоохране-
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ния было предложено устранить все прежние термины 

и называть все хронические воспалительные заболе-

вания суставов у детей ювенильными идиопатически-

ми артритами. В 1997 г. педиатрическим субкомите-

том ILAR (Международная лига ревматологических 

ассоциаций) в Durban (Южно-Африканская Республи-

ка) классификационные аспекты были модифициро-

ваны, а в 2001 г. в Edmonton (Канада) пересмотрены, 

объединив под этим названием все артриты детского 

возраста, имеющие хроническое течение [2]. Класси-

фикация ILAR, основанная на клинических критериях 

и лабораторных характеристиках, включающая коли-

чество пораженных суставов и наличие аутоиммун-

ных маркеров, выделяет подтипы ЮИА (таблица).  

Развитие и (или) обострение ЮИА связывают с 

некоторыми факторами, среди которых выделяют пе-

ринатальные, генетические и экологические факторы, 

а также вирусные и бактериальные инфекции. Однако 

на сегодняшний день единый или основной этиологи-

ческий фактор не установлен.  

Исследования, проведенные в развитых странах, 

показывают, что распространенность ЮИА варьирует 

от 16 до 150 случаев на 100 тыс. населения [1]. Олиго- 

и полиартикулярный варианты ЮИА чаще встречают-

ся у девочек, при системном варианте заболевания 

отмечается равномерное распределение по полу, а 

артриты, ассоциированные с энтезитами, чаще встре-

чаются у мальчиков [3, 4]. 

Ювенильный идиопатический артрит, охватываю-

щий гетерогенную группу заболеваний, характеризуется 

хроническими воспалительными процессами в синови-

альной мембране, суставном хряще и кости [1]. Патоло-

гический процесс начинается в синовиальной оболочке 

сустава с нарушения микроциркуляции и поражения 

клеток, выстилающих синовиальную мембрану. В ответ 

на действие этиологических факторов в организме 

больного образуются аутоантигены, которые в при-

сутствии комплемента взаимодействуют с антитела-

ми,  

вырабатывающимися иммунокомпетентными клетка-

ми,  

в том числе плазматическими клетками синовиальной 

оболочки сустава, что приводит к формированию  

иммунных комплексов. Циркулирующие иммунные 

комплексы оказывают повреждающее воздействие как 

на эндотелий сосудов, так и на окружающие ткани.  

В первую очередь страдает синовиальная оболочка 

сустава, в результате чего развивается артрит. Пред-

полагается клеточно-опосредованный механизм раз-

вития воспаления, связанный с популяцией клеток, 

продуцирующих цитокины и хемокины [5, 6]. Так,  

в синовиальной жидкости и тканях сустава образуется 

избыточное количество цитокинов макрофагального 

происхождения – интерлейкинов (IL) -1 и -6 (IL-6), 

 

Классификация ювенильных идиопатических артритов (ILAR, 2001) 

Подтип ЮИА Диагностические критерии  

Системный артрит Артрит с сохраняющейся и предшествующей лихорадкой в течение 2 нед и более в сочетании с 

одним или более пунктов: преходящие, летучие эритематозные высыпания, серозит, генерализо-

ванная лимфаденопатия, гепатомегалия и (или) спленомегалия 

Олигоартрит:  

персистирующий 

распространяющийся  

Артрит 1–4 суставов, пораженных в течение первых 6 мес болезни  

поражение не более четырех суставов в течение всего периода болезни  

поражение более четырех суставов после первых 6 мес болезни 

Полиартрит, РФ-позитивный  Артрит, поражающий пять или более суставов в течение первых 6 мес, ассоциированный с поло-

жительным РФ на основании минимум двух исследований, выполненных на протяжении 3 мес 

Полиартрит, РФ-негативный  Артрит, поражающий пять или более суставов в течение первых 6 мес, при отсутствии РФ 

Артрит, ассоциированный с энтезитом Артрит и энтезиты или артрит и энтезит с двумя из следующих признаков: 

чувствительность крестцово-подвздошных сочленений и (или) воспалительная боль в спине; 

наличие HLA B27; 

семейный анамнез, свидетельствующий о наличии подтвержденных врачами HLA B27-

ассоциированных заболеваний у лиц 1-й или 2-й линии родства; 

передний увеит, как правило, ассоциированный с болью, покраснением вокруг роговицы или 

светобоязнью; 

начало артрита у мальчиков после 8 лет 

Псориатический артрит Наличие артрита и типичных псориатических высыпаний или (если высыпания отсутствуют) арт-

рит и наличие двух из следующих признаков: 

дактилит; 

поражение ногтей (симптом «наперстка», онихолизис); 

семейный псориаз, подтвержденный дерматологом, у лиц 1-й степени родства 

Недифференцированный артрит Артриты у детей неизвестной причины, существующие на протяжении 6 нед и более и (или): 

не отвечающие критериям никакой категории; 

отвечающие критериям более чем одной из представленных категорий 
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П р и м е ч а н и е. РФ – ревматоидный фактор. 

фактора некроза опухолей (TNF-α). IL-1 и TNF-α инду-

цируют воспаление и разрушают хрящ. IL-6 способст-

вует гиперпродукции белков острой фазы воспаления – 

С-реактивного белка и фибриногена. Происходит 

дальнейшая активизация ферментных систем, разру-

шающих хрящ [7]. Ангиогенез, возникающий вследст-

вие действия на ткани цитокинов, также усиливает 

деструкцию хряща. 

В процессе воспаления в тканях сустава формиру-

ется большое число клеток, образующих так называе-

мый паннус или «плащ» – пласт грануляционной тка-

ни с воспалительным инфильтратом, закрывающий 

поверхность суставного хряща, тем самым препятст-

вуя нормальным процессам обмена и усиливая дест-

рукцию костно-хрящевых образований.  

Таким образом, ЮИА, характеризующийся выра-

женными деструктивными изменениями в суставах, 

является одной из ведущих причин ранней инвалиди-

зации у детей. Поэтому профилактика необратимых 

изменений считается основополагающей задачей в 

долгосрочном прогнозе заболевания, а оценка струк-

турных изменений суставов является ключевым мо-

ментом в определении эффективности проводимой 

терапии у больных ЮИА.  

Понимание патогенеза изменений, происходящих 

при ЮИА, привело к разработке новых лекарственных 

средств для лечения данного заболевания. Значитель-

ным шагом вперед в управлении течением ЮИА стало 

появление биологических генно-инженерных препа-

ратов, разработанных с целью выборочного блокиро-

вания конкретных медиаторов воспаления, в том чис-

ле TNF-α, IL-1 и IL-6, а также сигнальных молекул, 

участвующих в регуляции В- и Т-лимфоцитов [8]. 

Внедрение эффективных способов лечения создает 

новые требования к методам диагностики для более 

чувствительного прогнозирования и мониторинга эф-

фекта лечения [9, 10].  

В настоящее время диагностика заболеваний сус-

тавов базируется на клинических, лабораторных и 

рентгенологических данных. Важными аспектами 

клинической диагностики являются установление ха-

рактера начала заболевания, оценка количества и ха-

рактера поражения суставов (число болезненных и 

припухших суставов, наличие тугоподвижности, ут-

ренней скованности, симметричность поражения, осо-

бенности распространения процесса с вовлечением 

периферических мелких или крупных суставов или 

преимущественное поражение суставов осевого ске-

лета, наличие или отсутствие внесуставных проявле-

ний).  

Лабораторная диагностика подразумевает уста-

новление неспецифических серологических маркеров 

воспаления (лейкоцитоз, повышение скорости оседа-

ния эритроцитов, уровня С-реактивного белка) и спе-

цифических маркеров (ревматоидный фактор, анти-

нуклеарный фактор, носительство гена HLA-B27). Од-

нако основополагающим методом в диагностике 

костно-суставной патологии, в том числе и в ревмато-

логии, является рентгенография.  

Классическая рентгенография позволяет оценить 

состояние суставной щели и суставных поверхностей, 

а рентгенологические данные являются обязательной 

составляющей принятой классификации ЮРА, по ко-

торой изменения в суставах подразделяются на четыре 

стадии (Штейнброккер О., 1988): 

– I стадия – остеопороз без деструктивных изме-

нений; 

– II стадия – незначительные разрушения хряща и 

кости, небольшое сужение суставной щели, единич-

ные узуры костей; 

– III стадия – значительные разрушения хряща и 

кости, выраженное сужение суставной щели, множе-

ственные узуры, подвывихи, локтевая девиация; 

– IV стадия – симптомы стадии III в сочетании с 

анкилозом.  

Несмотря на то, что рентгенография является ос-

новным стандартизированным методом исследования, 

очевидны пределы метода в выявлении ранних доэро-

зивных проявлений заболевания, поскольку физиче-

ские основы данной модальности позволяют оценить 

лишь костные структуры, в то время как патологиче-

ский процесс начинается в синовиальной оболочке. 

Так, 70% пациентов с ранним ЮИА не имеют види-

мых изменений на рентгенограммах [11, 12], а физи-

кальное обследование может быть недостаточно адек-

ватным, поскольку является субъективным методом и 

зависит от квалификации врача, проводящего иссле-

дование [13–16]. В этом аспекте современные методы 

лучевой диагностики, такие как ультразвуковая диагно-

стика и магнитно-резонансная томография (МРТ), по-

зволяющие оценить внутрисуставные структуры, игра-

ют ведущую роль, поскольку обеспечивают установле-

ние тяжести и прогноза заболевания, осуществляют 

мониторинг прогрессирования и ответ на лечение, 

оценку осложнений, связанных с заболеванием и его 

терапией.  

Визуальная картина суставных изменений у детей 

отличается от таковой у взрослых пациентов в не-

скольких важных аспектах. Так, толщина суставного 

хряща варьирует в зависимости от возраста, что за-
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трудняет оценку состояния суставной щели, неполное 

окостенение хряща формирует неровность контура 

эпифиза и затрудняет выявление эрозий. В силу осо-

бенностей растущего скелета рентгенографическая 

оценка структурных изменений при ЮИА является 

сложной задачей, и применение балльных оценок, 

используемых у взрослых, может оказаться невоз-

можным для оценки прогрессирования ЮИА. Тенден-

ция к раннему подавлению воспалительного процесса 

для предотвращения развития эрозивных изменений 

смещает акцент от классической рентгенографии к 

методам визуальной оценки, позволяющим обнару-

жить изменения на ранней стадии заболевания, проис-

ходящие в основном в мягкотканных структурах сус-

тава.  

В связи с этим существует необходимость внедре-

ния более чувствительных методов визуализации 

внутрисуставных структур, одними из которых явля-

ются ультразвуковая диагностика (УЗИ) и МРТ. УЗИ 

позволяет оценить степень тяжести поражения суста-

вов по таким критериям, как количество внутрисус-

тавного выпота, толщина синовиальной оболочки и 

суставного гиалинового хряща, установление теносино-

вита. В режиме цветового допплеровского картирования 

возможна оценка характера кровотока и степени вас-

куляризации синовиальной оболочки. Кроме того, воз-

можности УЗИ равны или даже превосходят возмож-

ности рентгенографии в обнаружении кортикальных 

эрозий в доступных для ультразвукового сканирова-

ния местах, но значительно уступают в выявлении 

эрозий, расположенных в центре крупных суставов, 

из-за акустической тени от вышележащей кости [17–

19]. По этой же причине сонография не имеет воз-

можности оценить такой важный аспект, как измене-

ния в костном мозге, которые ассоциируются с актив-

ной фазой течения воспаления.  

В 1977 г. была выполнена первая магнитно-резо-

нансная томография тела человека. Тридцать лет 

спустя данная модальность хорошо зарекомендовала 

себя в современной медицинской практике и произ-

вела революцию во многих областях медицины, в 

том числе и в ревматологии. МРТ является единст-

венным методом, позволяющим оценить такие 

структуры пораженного сустава, как синовиальная 

оболочка, суставной гиалиновый хрящ, сухожильно-

связочный аппарат, костный мозг, установить нали-

чие (или отсутствие) костных эрозий и внутрисус-

тавной жидкости.  

Проявлением синовита является обнаружение си-

новиальной пролиферации и внутрисуставного выпо-

та. В норме толщина синовиальной оболочки состав-

ляет 1 мм и визуализируется только после контрастно-

го усиления парамагнетиками в Т1-взвешенное изо-

бражение (Т1ВИ). Пролиферация синовиальной обо-

лочки, оцениваемая по распространенности и толщи-

не, на нативных Т1ВИ имеет вид изоинтенсивной по 

отношению к мышцам структуры, сигнал от которой 

повышается при внутривенном контрастировании. 

Жидкость как проявление синовита имеет типичный 

для суставного выпота низкий сигнал в Т1ВИ и высо-

кий в Т2ВИ. 

Эрозивный процесс является обязательной со-

ставляющей изменений костей при ЮИА. Костные 

эрозии в виде краевого участка деструкции с четко 

очерченными контурами возникают в результате воз-

действия пролиферирующего синовия на подлежащую 

ткань и являются одним из показателей тяжести и 

прогноза развития заболевания. Так, в литературе 

приводятся данные о том, что у 82% больных без оп-

ределяемых на МРТ эрозий рентгенологические при-

знаки эрозий не выявляются еще в течение двух лет 

[20]. В исследованиях U.M. Døhn и соавт. получены 

следующие данные о чувствительности, специфично-

сти и точности методов лучевой диагностики в обна-

ружении костных эрозий (с использованием компью-

терной томографии в качестве референтного метода): 

рентгенография 19, 100 и 81%, МРТ – 68, 96 и 89%, 

ультразвуковая диагностика – 42, 91 и 80% соответст-

венно [20]. Эти данные подтверждают высокую спе-

цифичность, но низкую чувствительность рентгеноло-

гического метода в выявлении костных эрозий.  

Эрозии при МР-исследовании представляют собой 

четко очерченные участки нарушения сигнальных 

характеристик костного мозга в виде низко-

интенсивного сигнала в Т1ВИ и высокого, редко низ-

ко-изоинтенсивного сигнала в Т2ВИ, определяемые 

минимум в двух проекциях. Кроме того, МРТ позво-

ляет установить не только большее количество эрозий 

по сравнению с рентгенологическим методом, но и 

определить субстрат, которым выполнены эрозиро-

ванные поверхности. Так, если при внутривенном 

контрастировании содержимое эрозии активно накап-

ливает контрастное вещество, следует вывод о том, 

что эрозированная поверхность заполнена высоко вас-

куляризованным синовием, если же изменения сиг-

нальных характеристик не происходит – эрозия вы-

полнена фиброзным паннусом. 

МР-признаком теносиновита является наличие 

жидкости, имеющей низкий сигнал в Т1ВИ и высокий 

в режиме подавления сигнала от жировой ткани и в 

Т2ВИ по ходу сухожильных влагалищ. 

Магнитно-резонансная томография – единствен-

ная методика, позволяющая визуализировать костный 

мозг. Исследования показали, что отек костного мозга 
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является ключевым предиктором эрозивного пораже-

ния суставов у больных ревматоидным артритом (РА) 

и может быть использован для прогнозирования 

функциональных расстройств [22, 23]. Отек костного 

мозга обнаруживается в режиме жироподавления 

(FSat, STIR) и Т2-взвешенной МРТ последовательно-

сти в виде высокоинтенсивного очага с нечеткими кон-

турами, интенсивность которого увеличивается после 

контрастирования [24]. 

Еще одним преимуществом МРТ является способ-

ность непосредственной визуализации суставного хря-

ща. В отличие от рентгенографии, при которой хрящ 

оценивается косвенно по ширине суставной щели, МРТ 

отражает полную анатомическую картину и позволяет 

оценить признаки повреждения хряща, такие как истон-

чение и эрозирование, различать типы хряща и локали-

зации (фиброзно-волокнистый и гиалиновый хрящ, сус-

тавной эпифизарный и хрящ эпиметафизарной зоны) 

[25–28]. Трехмерные реконструкции обеспечивают 

оценку всей суставной поверхности, 3D-реконструкция 

с количественным измерением объема хряща может 

быть использована для оценки прогрессирования забо-

левания и ответа на лечение у больных хроническим 

артритом. Однако необходимы дальнейшие исследова-

ния в этой области в детской популяции с установлени-

ем корреляционной зависимости объема суставного 

хряща от возраста в норме у здоровых детей.  

Раннее выявление структурных изменений необ-

ходимо для своевременного начала адекватной тера-

пии с контролированием воспалительного процесса и 

подавлением патологических изменений. Так, у паци-

ентов со стойким синовитом прогрессировал эрозив-

ный процесс, однако там, где синовит был подавлен, 

эрозивный процесс прекращался, т.е. тяжесть воспа-

ления синовиальной оболочки коррелирует с после-

дующим появлением костных эрозий: там, где нет 

синовита, эрозирование не происходит [29, 30]. В этом 

аспекте МРТ является наиболее чувствительным ме-

тодом в установлении воспаления синовиальной обо-

лочки – основы деструктивных изменений при ЮИА.  

Поскольку целью лечения является подавление 

воспаления и предотвращение эрозирования, в клини-

ческой практике должны использоваться надежные  

и чувствительные методы для установления синовита. 

К таким методам относится и магнитно-резонансная 

томография с контрастным усилением, которая пре-

восходит результаты нативного МРТ, коррелирующие 

с артроскопическими и гистологическими данными 

[31]. Компьютеризированное измерение объема сино-

виальной оболочки на фоне контрастного усиления 

признано целесообразным в оценке активности забо-

левания и реагирования на лечение у пациентов с РА 

[32–35]. В соответствии с результатами исследований 

РА, T.B. Graham и соавт. показали возможность ис-

пользования МРТ в количественной оценке объема 

синовиальной оболочки как метода установления ак-

тивности ЮИА у детей [36]. Объем синовиальной 

оболочки, полученный с использованием полуавтома-

тической программы при исследовании суставов кис-

тей и запястий, имеет сильную корреляционную связь 

с клиническими признаками местного воспаления и с 

общим числом воспаленных суставов. Следует отме-

тить, что V.M. Gylys-Morin и соавт. показали, что объ-

ем синовиальной оболочки имеет бóльшую чувстви-

тельность (97%), чем максимальная толщина синови-

альной оболочки (77%) в установлении клинического 

синовита [37]. Наконец, было доказано, что уменьше-

ние объема и степени контрастирования паннуса в 

тазобедренных и коленных суставах у пациентов с 

ЮИА хорошо коррелирует с благоприятным клиниче-

ским результатом [24]. Наряду с повышением диагно-

стической эффективности в визуализации синовиаль-

ной оболочки МРТ с контрастированием позволяет от-

личать активный гиперваскуляризированный паннус от 

фиброзного, выявлять синовит у пациентов в ремиссии 

[24, 38, 39]. 

Существует мнение, что толщина синовиальной 

оболочки не обязательно связана со степенью актив-

ности заболевания. Так, у пациентов с многолетним 

течением патологического процесса может иметь ме-

сто значительно утолщенная синовиальная мембрана, 

но с низким сигналом в основном за счет постепенной 

замены гиперваскуляризованного паннуса фиброзной 

тканью [40–42]. 

В дополнение к измерению объема синовия, мето-

дика динамического контрастного усиления позволяет 

давать количественную оценку воспаления на основа-

нии анализа времени изменения сигнала после введе-

ния парамагнетика. Скорость накопления контраст-

ного вещества в основном определяется двумя фак-

торами – локальной васкуляризацией ткани и 

проницаемостью капилляров. Эти факторы, как пред-

полагается, тесно связаны со степенью активности 

воспалительного процесса [43–45]. Действительно, 

скорость и интенсивность контрастного усиления сино-

виальной оболочки имеют ценность при оценке актив-

ности заболевания [46], оценке ответа на лечение [29, 

47] и прогнозировании эрозивного прогрессирования 

у взрослых с ревматоидным артритом [48, 49].  

Таким образом, МРТ позволяет выявлять внутри-

суставные изменения на ранних этапах заболевания и 

в большем количестве, чем рентгенография. Кроме 

того, изменения, выявляемые на МРТ, в среднем на 

два года опережают появление изменений на рентге-
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нограммах [50]. R. Hemke и соавт. в своем исследова-

нии показали, что МРТ с контрастным усилением спо-

собна с большей точностью, чем клинический осмотр, 

устанавливать признаки активного и неактивного 

процесса. Субклинический синовит может быть обна-

ружен более чем в трети клинически неактивных сус-

тавов у пациентов с ЮИА. Таким образом, клиниче-

ский осмотр должен быть дополнен более чувстви-

тельным методом диагностики, таким как МРТ, в 

частности для мониторинга эффективности лечения 

или при рассмотрении вопроса об изменении терапии 

[51]. 

Большое количество информации, полученной с 

помощью МРТ, послужило основой для создания по-

луколичественной балльной оценки с целью установ-

ления воспалительных и деструктивных изменений в 

суставах кисти при РА у взрослых (Rheumatoid 

arthritis – MRI scoring system (RAMRIS)) [23]. Подсчет 

баллов включает в себя оценку количества эрозий, 

объема отека костного мозга и объема утолщенной 

синовиальной оболочки в лучезапястных, луче-локте-

вых, межзапястных, запястно-пястных и пястно-

фаланговых суставах. Вместе с тем, несмотря на мно-

гочисленные исследования у взрослых, опыт по ис-

пользованию МРТ в оценке ЮИА ограничен. Так, 

была предложена МРТ-оценка активности заболева-

ния и деструктивных изменений для тазобедренного и 

коленного суставов при ЮИА [38, 52], однако эти ис-

следования не были валидированными и тестирова-

лись на ограниченном количестве пациентов. Слож-

ность оценки изменений в суставах у детей заключа-

ется еще и в анатомических особенностях растущего 

скелета. Порой трудно отличить, являются изменения 

в суставах патологическими или вариантом нормаль-

ного развития ребенка. Например, неровность сустав-

ных поверхностей, повышение сигнала от костного 

мозга могут иметь место и у здоровых детей [53, 54].  

Таким образом, обзор литературы свидетельствует 

о значительных возможностях МРТ в диагностике 

ЮИА. В то же время отсутствие централизованных 

валидированных исследований, стандартизованных 

протоколов проведения МРТ у детей с суставным 

синдромом повлияло на неоднородность результатов 

представленного обзора литературы.  

Все вышеизложенное делает обоснованным про-

ведение исследований, направленных на решение ряда 

клинико-диагностических аспектов при ЮИА, в част-

ности разработку балльной системы оценки тяжести и 

прогрессирования заболевания.  
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DIAGNOSIS OF JUVENILE IDIOPATHIC 

ARTHRITIS 

Traudt A.K., Zavadovskaya V.D., Zhogina T.V., Fedorova Ye.I. 

Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation 

ABSTRACT 

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) are a group of socially significant diseases of childhood because of the 

high prevalence of a chronic nature, as well as a large percentage of early disability. JIA is a collection of 

diseases that have different start, course and outcome, as well as various etiologies, which emphasizes the 

difficulties in the diagnosis process in children. When this disease is progressive in nature, leads to loss of 

function of the musculoskeletal system, severe disability at an early age and, therefore, needs early diag-

nosis and adequate therapy appointment. 

Significant role in identifying pathology osteoarticular system belongs radiological methods and routine 

radiography remains the most widely used technique included in the classification criteria of the majority 

of rheumatic diseases. However, it is well known that secondary structural changes in the bones precedes 

roentgen period, and therefore the X-rays can not be regarded as a method of early diagnosis with articu-

lar syndrome. Widely introduced in recent years, magnetic resonance imaging (MRI) has more say in the 

assessment of capabilities of the joints, as in addition to assessment of bone allows quantitatively and 

qualitatively assess changes in the synovial membrane, articular cartilage, the presence and severity of 

inflammatory changes in the periarticular soft tissue and bone tissue. The data obtained using MRI may 

be used for diagnosis, prognosis, and monitoring response to treatment, including early stage  

disease. 

Nevertheless, despite the obvious opportunities MRI, this technique is not widely used, including the lack 

of clear diagnostic criteria for the disease, the lack of centralized research validated, standardized proto-

cols for conducting MRI studies of children with articular syndrome. Thus, research is warranted to ad-

dress a number of clinical and diagnostic aspects in JIA, in particular the development of the scoring sys-

tem assessing the severity and progression of the disease. 
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