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ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО АСЕПТИЧЕСКОГО САКРОИЛИИТА У ДЕТЕЙ 
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ВВЕДЕНИЕ: Дети и подростки с ювенильным спондилоартритом (ЮСA) подвержены риску развития сакроилиита. МРТ 
является наиболее предпочтительным, чем рентгенография и компьютерная томография, методом диагностики сакроилии-
та у  взрослых. Однако в  случае диагностики детского сакроилиита недостаточно информации о  возможностях МРТ, 
а надежность результатов в исследованиях варьируется. 
ЦЕЛЬ: Показать возможности МРТ в диагностике инфекционно-аллергического сакроилиита. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: В  данном сообщении мы приводим анализ данных 16 пациентов только с  асептическим 
(инфекционно-аллергический) сакроилиитом. Мальчиков и  девочек в  возрасте от  6 до  17  лет (средний возраст 
12,2±4,9 года) было поровну. 
Магнитно-резонансная томография, в том числе с контрастным усилением (применена у 14 пациентов из общего числа), 
проведена на томографе 3 Тл (Achieva dStream Phillips) с использованием стандартного протокола, который включал муль-
типланарные 3D T1-, T2-ВИ, FLAIR и STIR с косой коронарной проекцией, диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: МРТ у всех 16 больных выявила изменения, даже в тех наблюдениях, когда рентгенография и КТ костных 
патологических изменений не выявили или изменения были на грани нормы (n=15). 
Из 16 детей у 10 (62,5%) имелись односторонние изменения (50% справа, 50% слева) и шести (37,5%) двусторонние изме-
нения. Отек костного мозга затронул крестец у 10 пациентов, подвздошную кость у трех и обе кости сустава у трех пациентов. 
На ДВИ (10 детей) повышенная диффузия наблюдалась у пяти пациентов, справа — у трех и слева — у двух пациентов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: В настоящее время лучшим методом визуализации при подозрении на острый сакроилиит является МРТ, 
которая более чувствительна и специфична, что позволяет диагностировать заболевание на ранней стадии и соответственно 
начать лечение, улучшить прогноз. Недостатками МРТ являются длительное время сканирования, подверженность арте-
фактам движения, которые требует седации или анестезии у маленьких детей. 
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POSSIBILITIES OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DIAGNOSIS 
OF ACUTE ASEPTIC SACROILIITIS IN CHILDREN 

Tolibjon T. Akhadov�, Valery A. Mitish�, Olga V. Bozhko�, Ruben T. Nalbandyan�, Ilya A. Melnikov�, 
Andrey V. Manzhurtsev�, Maxim V. Ublinsky�*, Daria N. Khusainova� 

Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow, Russia 

INTRODUCTION: Children and adolescents with juvenile spondyloarthritis (JSA) are at risk of developing sacroiliitis. MRI is the 
most preferred method of diagnosing sacroiliitis in adults over radiography and computed tomography. However, in the case of 
diagnosing childhood sacroiliitis, there is little information about the capabilities of MRI, and the reliability of the results in stud-
ies varies. 
OBJECTIVE: To show the possibilities of MRI in the diagnosis of infectious-allergic sacroiliitis. 



Введение. Дети и подростки с ювенильным спон-
дилоартритом (ЮСA) подвержены риску развития 
сакроилиита. Сакроилиит делят на  асептический 
(инфекционно-аллергический), специфический 
(например, при туберкулезе) и  неспецифический 
(гнойный) сакроилиит. Воспалительный процесс 
может распространяться на синовиальную оболочку 
(синовит), затрагивать суставные поверхности 
(остеоартрит) или весь сустав (панартрит). 
Сакроилиит часто трудно диагностировать при 
отсутствии рентгенологических изменений. Для 
диагностики активного сакроилиита применяют 
методы рентгенографии, сцинтиграфии, компьютер-
ной томографии (КТ), магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Чувствительность в  выявлении 
и  подтверждении активного сакроилиита для МРТ 
достигает 95%, низкодозной КТ  — 85%, обычной 
рентгенографии  — 19% и  сцинтиграфии  — 48%. 
При этом в  оценке признаков воспаления МРТ 
показывает специфичность в  100%, КТ  — 79%, 
сцинтиграфия — 97%, а рентгенография — 47% [1, 
2]. У  детей с  ЮСA раннее выявление сакроилиита 
с  помощью магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) может изменить течение и прогрессирование 
болезни, и даже ее остановку [3, 4]. Активные вос-
палительные поражения крестцово-подвздошных 
суставов, связанные с ЮСА, включают отек костно-
го мозга, синовит крестцово-подвздошных суставов, 
эрозии, энтезит и капсулит. У взрослых сакроилиит 
на МРТ определяется в соответствии с критериями 
Международного общества по  оценке спонилоарт-
рита (ASAS) как наличие субхондрального или око-
лосуставного отека костного мозга [5–8]. У  детей 
сакроилиит по клинической картине сложно диагно-
стируется, ранняя рентгенологическая диагностика 
малоинформативна и недостоверна [7, 9]. 

МРТ-признаки сакроилиита: синовит, энтезит, 
капсулит и отек костного мозга — для ранней и досто-
верной диагностики являются наиболее достоверны-
ми и  чувствительными. По этой причине МРТ  — 
более предпочтительный, чем рентгенография и ком-
пьютерная томография, метод диагностики сакрои-
лиита у взрослых [7, 10–13]. Однако в случае диагно-
стики детского сакроилиита недостаточно информа-
ции о возможностях МРТ, а надежность результатов 
в исследованиях варьируется. Несмотря на то, что КТ 
хорошо выявляет сакроилиит, из-за сложной структу-
ры сустава имеется много вариантов трактовки симп-
томатики, что затрудняет постановку диагноза. 
В настоящее время МРТ как самый чувствительный 
метод визуализации крестцово-подвздошных суста-
вов превратилась в наиболее важный метод для диаг-
ностики сакроилиита. Это единственный метод визуа-
лизации, который может надежно выявить отек кост-
ного мозга и воспаление вокруг крестцово-подвздош-
ных суставов. Возможности МРТ в выявлении эрозий 
и анкилозов сопоставимы с низкодозной КТ. 

Цель. Показать возможности МРТ в диагностике 
инфекционно-аллергического сакроилиита. 

Материалы и  методы. Исследование проводи-
лось в соответствии с этическими принципами про-
ведения медицинских исследований с участием чело-
века в качестве субъектов (Хельсинская декларация 
Всемирной медицинской ассоциации, 2013 г.). Все 
испытуемые (если их возраст на момент исследова-
ния достиг 15  лет) или их законные представители 
подписывали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. 

В период с сентября 2011 по июль 2021 г. обсле-
довано 34 ребенка с  подозрением на  сакроилиит. 
Мальчиков было 19 (55,9%), девочек  — 15 
(44,1%). Возраст пациентов варьировал от  2  меc 
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MATERIALS AND METHODS.: In this report, we present an analysis of data from 16 patients with aseptic (infectious-allergic) 
sacroiliitis only. Boys and girls aged 6 to 17 years (mean age 12.2±4.9) were equally divided. Magnetic resonance imaging, 
including contrast-enhanced imaging (used in 14 patients out of the total), was performed on a 3 T scanner (Achieva dStream 
Phillips) using a standard protocol that included multiplanar 3D T1-, T2WI, FLAIR and STIR with oblique coronal projection, 
diffusion-weighted images (DWI). 
RESULTS: MRI in all 16 patients revealed changes, even in those cases when X-ray and CT did not reveal pathological changes 
in bone or the changes were on the verge of normal (n=15). Of the 16 children, 10 (62.5%) had unilateral changes (50% on the 
right, 50% on the left) and six (37.5%) had bilateral changes. The bone marrow edema affected the sacrum in 10 patients, the 
ilium in three, and both bones of the joint in three patients. On DWI (10 children), increased diffusion was observed in five 
patients, on the right — in three, and on the left — in two patients. 
CONCLUSION: Currently, the best imaging modality for suspected acute sacroiliitis is MRI, which is more sensitive and specif-
ic, allowing early diagnosis of the disease and, accordingly, initiation of treatment, improving the prognosis. Disadvantages of 
MRI are long scan times, susceptibility to motion artifacts that require sedation or anesthesia in young children. 

KEYWORDS: children, magnetic resonance tomography, sacroiliitis, sacroiliac joints 
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до  17  лет (средний возраст 12,2±4,9). В  данном 
сообщении мы приводим анализ данных 16 пациен-
тов только с  асептическим (инфекционно-аллерги-
ческий) сакроилиитом. Мальчиков и девочек в воз-
расте от  6 до  17  лет (средний возраст 12,2±4,9) 
было поровну. 

Критериями направления на магнитно-резонанс-
ную томографию при подозрении на  сакроилиит 
были подростки с болями в спине или дети любого 
возраста с  известным ЮСA и  болями в  спине 
и  отрицательными данными рентгенографии и/или 
компьютерной томографии. 

Магнитно-резонансная томография, в  том числе 
с контрастным усилением (применена у 14 пациен-
тов из общего числа), проведена на томографе 3 Тл 
(Achieva dStream Phillips) с  использованием стан-
дартного протокола, который включал мультипла-
нарные 3D T1-, T2-ВИ, FLAIR и STIR с косой коро-
нарной косой проекцией. T1- и Т2-ВИ SE выполня-
лись с  подавлением сигнала и  без него, толщина 
среза 3–4  мм. Кроме того, для улучшения диагно-
стики использовались диффузионно-взвешенные 
изображения (ДВИ), которые были реконструиро-
ваны из аксиальных изображений в косую корональ-
ную проекцию (рис. 1–3). Карты ИКД были получе-
ны с помощью программного обеспечения сканера. 
Значения исчисляемого коэффициента диффузии 
(ИКД) были измерены методом круговой области 
интереса (ROI). Размер ROI равнялся наименьшему 
поперечному диаметру поражения в небольших оча-
гах <10 мм и от 10 до 15 мм в большем очаге. Для 

поражений костного мозга средняя площадь ROI 
и стандартное отклонение составляли 1,1±0,5 см2. 

Результаты и  их обсуждение. У  всех пациентов 
в  качестве первого раннего симптома заболевания 
была боль в спине, которая часто возникала ночью, 
уменьшалась при движении. Эта боль нередко 
неверно интерпретируется, а поэтому изначально не 
удается поставить четкий диагноз. Данные лабора-
торного исследования свидетельствовали об  актив-
ном воспалительном процессе. 

На обзорном переднезаднем рентгеновском сним-
ке таза патологических изменений костей не было 
выявлено. При КТ, выполненной в  первые трое 
суток от  начала заболевания, были обнаружены 
ранние признаки сакроилиита: стирание границ 
и  расширение щели еще отсутствовали. Диапазон 
эффективной дозы составлял 1–4 мЗв, что сопоста-
вимо с данными других исследователей [14, 15]. 

МРТ, проведенная в первые три дня после начала 
заболевания, у всех 16 больных выявила изменения, 
даже в тех наблюдениях, когда рентгенография и КТ 
костных патологических изменений не выявили или 
изменения были на грани нормы (15 детей). 

Из 16 детей у 10 (62,5%) имелись односторонние 
изменения (50% справа, 50% слева), у 6 (37,5%) — 
двусторонние изменения. Отек костного мозга затро-
нул крестец у  10 пациентов, подвздошную кость 
у трех и обе кости сустава у трех пациентов (рис. 3, 4). 
На ДВИ (10 детей) повышенная диффузия наблюда-
лась у пяти пациентов, справа у трех и слева у двух 
пациентов. При внутривенном введении контраста 
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Рис. 1. МРТ крестцово-подвздошных суставов. Больная 9 лет, левосторонний сакроилиит и миозит. SPAIR (a, б), 
Т1-FS (в), STIR (г), ДВИ (д, е). Визуализируется выраженный отек боковой массы позвонка SI слева, с перехо-
дом на крестцово-подвздошный сустав и подвздошную кость в виде гиперинтенсивного сигнала (а, б, г–е), кото-
рый на Т1-FS (в) имеет гипоинтенсивную характеристику. Крестцово-подвздошный сустав слева расширен без 

признаков свободной жидкости. Отмечается реактивный отек прилежащих мышц 
Fig. 1. MRI of the sacroiliac joints. Patient 9 years old, left sacroiliitis and myositis. SPAIR (a, б), T1-FS (в), STIR (г), 
DWI (д, е). A pronounced edema of the lateral mass of the SI vertebra on the left is visualized, with the transition to the 
sacroiliac joint and ilium in the form of a hyperintense signal (a, б, г–е), which on T1-FS (в) has a hypointense charac-

teristic. The sacroiliac joint on the left is enlarged without signs of free fluid. There is reactive swelling of adjacent muscles



(14 детей) усиление сигнала на  Т1-ВИ (рис. 5) 
наблюдалось у 12 пациентов (справа у трех пациен-
тов и слева у четырех): у пяти — синовиальной обо-
лочки (синовит), пяти  — крестца (остит) и  двух  — 
подвздошной кости. Кроме того, более четко у четы-
рех пациентов визуализировались эрозивные измене-
ния. Следует отметить, что у пациентов с усилением 
только синовиальной оболочки также был, хотя 
и небольшой, суставной выпот: у одного пациента — 
левосторонний, у одного — правосторонний, у одно-
го — двусторонний. 

Отек костного мозга, выявленный у всех 16 паци-
ентов, проявлялся гиперинтенсивным сигналом 
на Т2-ВИ, FLAIR и STIR в субхондральных или око-
лосуставных областях с  соответствующим гипоин-
тенсивным сигналом на Т1-ВИ и с повышенной диф-
фузией на  ДВИ. Сигнальные аномалии в  субхонд-

ральной или околосуставной областях трактовались 
как остит либо как синовит с изменением синовиаль-
ной оболочки. Выпот определялся как гиперинтен-
сивный сигнал на  Т2-ВИ и  STIR в  крестцово-под-
вздошном суставе. Изменение сигнала на  ДВИ 
с соответствующим высоким значением ИКД в око-
лосуставных областях или внутри самого сустава 
трактовалось как «свободная диффузия», обуслов-
ленная отеком костного мозга либо выпотом 
в сустав. Также были отмечены области ограничен-
ной диффузии (возрастающий сигнал с увеличением 
значения b и  соответствующий низким ИКД), если 
они наблюдались в связи с наличием красного кост-
ного мозга или в  случае другой патологии. Эрозии 
определялись как прерывистые углубления 
на  суставной поверхности в  синовиальной части 
крестцово-подвздошного сустава с соответствующим 
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Рис. 2. МРТ крестцово-подвздошных сочленений. Изменение характеристик МР-сигнала на Т1-ВИ в зависимо-
сти от использования опции подавления сигнала жира (FS). Т1-ВИ SE без подавления сигнала жира (а) и Т1-

ВИ SE с подавлением сигнала жира (б). Четко дифференцирует конверсия гиперинтенсивного сигнала костного 
мозга (а) на гипоинтенсивный (б) 

Fig. 2. MRI of the sacroiliac joints. Change in characteristics of the MR signal on T1-WI depending on the use of the 
fat signal suppression option (FS). T1-WI SE without fat signal suppression (a) and T1-WI SE with fat signal sup-
pression (б). Clearly differentiates the conversion of a hyperintense bone marrow signal (a) to a hypointense one (б)

Рис. 3. Больной 8 лет, МРТ крестцово-подвздошных суставов. Острый двусторонний сакроилиит. Аксиальное (а) 
и косое коронарное (б) изображения STIR: визуализируются отек костного мозга крестца и подвздошных костей 

с двух сторон, умеренно выраженные эрозии 
Fig. 3. Patient, 8 years old, MRI of the sacroiliac joints. Acute bilateral sacroiliitis. Axial (a) and oblique coronal (б) 

images of STIR: edema of the bone marrow of the sacrum and iliac bones is visualized on both sides, moderately pro-
nounced erosion



гипоинтенсивным сигналом на  Т1-ВИ в  субхонд-
ральных/околосуставных областях и либо с соответ-
ствующим гипоинтенсивным или гиперинтенсивным 
сигналом на Т2-ВИ в зависимости от наличия актив-
ного воспаления. Субхондральный склероз (при 
наличии) определялся как гипоинтенсивные полосы 
T1- и  T2-ВИ в  околосуставных областях. 
Околосуставное отложение жира определялось как 
области гиперинтенсивного сигнала на обычных T1-
ВИ в субхондральных областях. 

В своем исследовании мы использовали критерии 
активных воспалительных поражений ASAS/ OME-

RACT, которые включают отек костного мозга, сино-
вит, капсулит, энтезит. Отек костного мозга опреде-
лялся как гиперинтенсивный сигнал на  Т2-ВИ FS 
и STIR-изображениях. Одиночное изменение сигна-
ла должно было быть выявлено более чем на одном 
последовательном срезе. При множественных пора-
жениях наличие изменений на  одном срезе было 
достаточным признаком воспаления. У  детей из-за 
незрелого скелета с относительно гиперинтенсивным 
апофизарным хрящом, вокруг крестцово-подвздош-
ного сустава, гиперинтенсивный сигнал не считается 
отеком костного мозга. У них отек определяется как 
признак воспаления лишь, когда сигнал бывает 
гиперинтенсивным по сравнению с сигналом в види-
мых метафизарных эквивалентах (эталон — апофиз 
гребня подвздошной кости) на STIR. Соответственно 
сакроилиитом считается наличие отека костного 
мозга в  околосуставных областях. Синовит опреде-
ляется по  аномальному синовиальному усилению 
в  дистальной части сустава; капсулит  — по  гипер-
интенсивному сигналу (рис. 5, 6) в передней или зад-
ней капсуле крестцово-подвздошного сустава; энте-
зит (рис. 7) — по усилению сигнала связок сустава. 
Эрозии (рис. 7) определялись как костные дефекты 
вдоль края крестцово-подвздошного сустава 
с  гипоинтенсивным на  T1-ВИ и  гиперинтенсивным 
соответственно на STIR-изображениях. 

Самые ранние воспалительные изменения лучше 
всего наблюдать с  помощью МРТ, а  КТ более 
 чувствительна к  выявлению хронических измене-
ний, таких как склеротические изменения и  новые 
костеобразования, расположенные там же. 
Интерпретация МРТ картины незрелого скелета 
детей сложнее, чем у  взрослых. Рентгенограммы 
и  КТ для визуализации крестцово-подвздошных 
суставов в  настоящее время используются крайне 
редко и  обычно не рекомендуются [9, 11, 13, 16]. 
МРТ в  настоящее время является методом выбора 
в  диагностике сакроилиита, поскольку она может 
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Рис. 4. Больной 12 лет, МРТ крестцово-подвздошных 
суставов. Острый левосторонний сакроилиит. 

Импульсная последовательность STIR, косое коронар-
ное изображение, визуализируется субхондральный отек 

костного мозга — гиперинтенсивный сигнал (стрелки) 
Fig. 4. Patient, 12 years old, MRI of the sacroiliac joints. 
Acute left-sided sacroiliitis. STIR pulse sequence, oblique 

coronal image, visualized subchondral bone marrow 
edema — hyperintense signal (arrows)

Рис. 5. 16-летний мальчик МРТ, активный сакроилиит, косые коронарные изображение STIR (а) и T1-ВИ FS 
с контрастным усилением (б): отек костного мозга (стрелка) преимущественно подвздошной костей — остит, 

умеренные эрозии, капсулит крестцово-подвздошных суставов 
Fig. 5. 16-year-old boy, MRI, active sacroiliitis, oblique coronal STIR image (a) and contrast-enhanced T1-WI FS image 

(б): bone marrow edema (arrow) predominantly in the ilium — osteitis, moderate erosions, capsulitis of the sacroiliac joints



выявить активное воспаление, задолго до развития 
структурных изменений [9, 12]. Метод четко визуа-
лизирует начальную перестройку кости и отек кост-
ного мозга (самый ранний признак), а также миозит 

прилегающих мышц. Гиперинтенсивный сигнал 
на Т2-ВИ капсулы или места прикрепления связок 
или сухожилий представляет собой капсулит или 
энтезит соответственно. 
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Рис. 6. Активный сакроилиит с ретроартикулярным энтезитом и капсулитом. Аксиальное и полукорональные 
STIR (а, б) и T1-ВИ с подавлением сигнала и контрастным усилением (в, г) контрастные изображения демон-

стрируют энтезит ретросуставных межкостных связок и капсулит справа (стрелки) 
Fig. 6. Active sacroiliitis with retroarticular enthesitis and capsulitis. Axial and semi-coronal STIR (a, б) and T1-WI 
with signal suppression and contrast enhancement (в, г) contrast images demonstrate retroarticular interosseous 

ligament enthesitis and capsulitis on the right (arrows)

Рис. 7. МРТ крестцово-подвздошных суставов. Двусторонний сакроилиит и миозит. Корональная проекция STIR 
(a), косая корональная проекция Т1 (б) и STIR (в): белые стрелки показывают на активный остит (отек), жел-

тые — на эрозии, красные — на энтезит 
Fig. 7. MRI of the sacroiliac joints. Bilateral sacroiliitis and myositis. Coronal projection STIR (a), oblique coronal 
projection T1 (б) and STIR (в): white arrows indicate active osteitis (edema), yellow arrows indicate erosion, red 

arrows indicate enthesitis



Наиболее эффективными являются изображения 
STIR и T2-ВИ независимо от импульсной последо-
вательности, при которых визуализируется выра-
женный гиперинтенсивный сигнал, особенно при 
использовании фактора подавления сигнала жира 
(FS). Следует отметить, что по сравнению с другими 
методами относительно новая FS-последователь-
ность Dixon обеспечивает более однородное подав-
ление жира и  в сочетании с  последовательностями 
SE и GE значительно информативнее в выявлении 
патологических изменений при сакроилиите, так как 
диагностируется даже минимальные очаги воспа-
ленного костного мозга. Есть гипотеза, что одиноч-
ные T2-ВИ Dixon может заменить стандартный про-
токол у  пациентов с  подозрением на  сакроилиит 
и сократить время сбора данных [17–19]. 

В итоге у пациентов с подозрением на сакроилиит 
при постановке диагноза отек костного мозга в суб-
хондральной области хрящевой части крестцово-
подвздошных суставов является самым ранним 
и  наиболее частым поражением, обнаруживаемым 
при МРТ с использованием импульсных последова-
тельностей с  подавлением сигнала жира [20–22]. 
Усиленный гипоинтенсивный сигнал на Т1-ВИ (ста-
новится гиперинтенсивным) после внутривенных 
препаратов гадолиния является еще одним МРТ-
признаком поражения костного мозга. Однако 
в вопросе о контрастном усилении при сакроилиите 
существуют резко противоположные точки зрения. 
Одни авторы считают, что контрастное усиление не 
является необходимым для оценки острых и хрони-
ческих изменений, соответствующих воспалитель-
ному сакроилииту у детей с подозрением или диагно-
стированным ЮСA и  в случаях, когда необходима 
дифференциальная диагностика с  другими пораже-
ниями, такими как гнойная инфекция или опухоль. 
Отказ от  ненужного контрастного усиления позво-
лит сэкономить значительные средства и  время 
на сканирование, избавит от необходимости прово-
дить предварительные анализы крови. Другие авто-
ры считают, что контрастное усиление важно для 
выявления синовита, так как контрастное усиле-
ние — это единственное достоверное доказательство 
[5, 11, 23, 24]. Однако синовит может быть обнару-
жен только с использованием изображений с подав-
лением сигнала жира без контрастного усиления. 
Кроме того, синовит редко возникает в  отсутствие 
отека костного мозга. Соответственно можно сде-
лать вывод, что контрастное усиление при сакрои-
лиите у детей по сравнению с Т2-ВИ FS и STIR не 
добавляет информации и не является обязательным. 

Рекомендации комитета ESSR по артриту для про-
токолов МРТ сканирования таза при диагностике сак-
роилиита включают получение обычных и с подавле-
нием сигнала жира (FS) T1-ВИ, а также STIR и T2-
ВИ FS. T1-ВИ визуализирует гиперинтенсивный 
 сигнал от жира, который контрастирует с гипоинтен-
сивной кортикальной костью, что обеспечивает значи-

тельное анатомическое разрешение. В результате T1-
ВИ в  настоящее время являются первичными для 
обнаружения эрозии кости. При сравнительной оцен-
ке результатов МРТ и  КТ крестцово-подвздошных 
суставов в  выявлении эрозии кости первая имеет 
большую чувствительность (79%) и  специфичность 
(93%), чем рентгенография (42% и  86% соответ-
ственно) [3]. На T1-ВИ эрозия кости визуализируется 
как полная потеря гипоинтенсивного сигнала корти-
кального слоя кости, а также прилегающего костного 
мозга. При активном воспалительном процессе эро-
зия кости резко выделяется на фоне гиперинтенсивно-
го сигнала на Т2-ВИ FS. На T1-ВИ обширная эрозия 
может повлиять на весь размер высоты подвздошной 
кости по вертикали и рассматриваться как псевдорас-
ширение полости сустава. Вертикальная полоса 
гиперинтенсивного сигнала, визуализирующаяся 
в суставной щели на изображениях FS, свидетельству-
ет о наличии суставной жидкости. Обнаружение отека 
костного мозга с помощью STIR и T2-ВИ FS может 
быть недостаточным для достоверной постановки 
диагноза сакроилиита, а  дополнительное обнаруже-
ние небольшой эрозии на  T1-ВИ повышает уверен-
ность в диагнозе. 

ДВИ все чаще используется для диагностики вос-
палительных изменений при сакроилиите, про-
являющихся гиперинтенсивным сигналом и высоки-
ми значениями ИКД. Эти изменения соответствуют 
гиперинтенсивному сигналу на STIR. В ранние сроки 
наличие воспаленных клеток костного мозга и мышц 
на ДВИ определено ограничением диффузии и повы-
шением значения ИКД. В то же время ограничения 
диффузии в периартикулярных скоплениях жидкости 
и  выпотах в  сустав отсутствуют. Также по  данным 
ДВИ можно выполнить анализ количественной 
оценки тяжести воспаления при артрите, связанном 
с энтезитом [25, 26]. В связи с этим мы считаем, что 
ДВИ следует включать в протокол исследования при 
подозрении на сакроилиит. 

Несмотря на  то, что клиницисты предпочитают 
МРТ как стандарт диагностики сакроилиита, доказа-
тельства применимости этого метода у  детей 
ограничены [27]. Кроме того, не существует стандар-
тов оценки или диагностических критериев для дет-
ской МРТ крестцово-подвздошной области, поэтому 
большинство педиатрических радиологов адапти-
руют системы оценки для взрослых, которые не были 
исследованы у детей [24, 28, 29]. В связи с этим есть 
несоответствие между применением МРТ для диаг-
ностики и отсутствием доказательств, подтверждаю-
щих текущую практику визуализации и  оценки. 
Необходимы дальнейшие исследования по  визуали-
зации МРТ крестцово-подвздошных суставов у детей 
с  подозрением на  сакроилиит для оценки ценности 
каждой импульсной последовательности, чтобы 
определить их частоту, надежность и достоверность. 

Заключение. В настоящее время лучшим методом 
визуализации при подозрении на острый сакроилиит 
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является МРТ, которая более чувствительна и  спе-
цифична, что позволяет диагностировать заболева-
ние на ранней стадии и соответственно начать лече-
ние, улучшить прогноз. Стандартный алгоритм МРТ, 
где используется получение изображений с подавле-
нием сигнала жира, показал свою эффективность. 
Новые методы МРТ ДВИ и Dixon позволяют улуч-
шить диагностические результаты. Недостатками 
МРТ являются длительное время сканирования, 

подверженность артефактам движения, которые тре-
буют седации или анестезии у маленьких детей. 

Отек и  эрозии костного мозга были наиболее 
частыми проявлениями сакроилиита у  детей. При 
рутинной МРТ крестцово-подвздошных суставов 
у  детей с  сакроилиитом контрастное усиление не 
требуется, поскольку не дает дополнительной 
информации для повышения достоверности и специ-
фичности диагностики.
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