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Неспецифический характер клинической картины ЮСА на ранних этапах болезни, представленный преимуще-
ственно периферическим артритом, недостаточная манифестация поражения позвоночника в  период, когда
пациент находится под опекой педиатров, объясняют исключительную сложность дифференциации ювенильно-
го спондилоартрита и других ювенильных артритов. У взрослых наличие активного сакроилеита по данным МРТ
служит ключевым критерием при выявлении спондилоартрита на основании классификации ASAS (Assessment
of Spondyloarthritis International Society), который точно позволяет определить признаки сакроилеита. Ранняя
диагностика в детском возрасте позволяет при назначении адекватной терапии значительно уменьшить болевой
синдром и  создает предпосылки для остановки прогрессирования заболевания. Так как патология
крестцово-подвздошного сочленения крайне сложно диагностируется клинически, а  ранняя рентгенологиче-
ская диагностика также относительно слаба в оценке патологии сочленения, особенно у детей, мы провели при-
цельный анализ изменений в них при различных формах ЮИА. Целью исследования было ранее выявление
сакроилеита у детей с наличием суставного синдрома для дифференциальной диагностики ювенильного артрита.
Несмотря на то что до сих пор МРТ признаки спондилоартрита не включены в диагностические критерии ЮСА,
МРТ крестцово-подвздошных сочленений с  контрастированием является наиболее чувствительным и  опти-
мальным методом для достоверной и ранней диагностики различных форм ювенильного артрита и дает более
достоверные результаты, чем клиническая и рентгенологическая оценка патологии КПС.
Ключевые слова: Ювенильный артрит, Ювенильный  спондилоартрит, МРТ крестцово-подвздошных сочлене-
ний, сакроилеит, антиген HLA-B27.

The term juvenile spondyloarthritis (JSpA) refers to spondyloarthritis that starts during childhood. Juvenile spondy-
loarthropathy (JSpA) represents an important subgroup of chronic arthritis in children that needs to be recognized
and appropriately managed. Early diagnosis of spondyloarthritis (SpA) is becoming more important as new medical
treatment options have become available to treat inflammation and delay progression of the disease. Increasingly,
magnetic resonance imaging (MRI) of the sacroiliac joints is obtained for early detection of inflammatory changes,
as it shows active inflammatory and structural lesions of sacroiliitis long before radiographic changes become evi-
dent. MRI of the sacroiliac joints in children is a useful tool for suspected juvenile spondyloarthritis (JSpA), even tho-
ugh it is not yet included in the current pediatric classification systems. Actually, the adult Assessment of
Spondyloarthritis International Society (ASAS) definition for sacroiliitis needs some adaptations for children. The
aim of study was early evaluation of sacroiliitis in differential diagnosis in children with juvenile chronic arthritis.
Hossible pediatric-specific definition for active sacroiliitis on MRI is presented in this article. In most cases gadoli-
nium-enhanced MRI images may help to confirm the presence of different features of sacroiliitis in children.
Key words: Juvenile arthritis, Juvenile spondyloarthritis, MRI of sacroiliac joints, sacroiliitis, HLA-B27 antigen.
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Введение. В современной педиатрической ревма-
тологии на  рубеже ХХ и  ХХI веков обнаружилось
много противоречий, касающихся терминологии
и структуры хронических воспалительных заболева-
ний суставов у детей. По мере накопления результа-
тов длительных катамнестических наблюдений все
более очевидной становилась нозологическая
неоднородность заболевания, многие годы тракто-
вавшегося как ювенильный ревматоидный артрит
(ЮРА). Длительное время термином «ЮРА» было
принято обозначать практически любое воспали-
тельное заболевание суставов, начавшееся
до  16-летнего возраста. Такой подход к  постановке
диагноза обусловливал «запрограммированное»
расхождение в  диагнозах одних и  тех же больных,
установленных в  детском и  взрослом возрасте.
Заведомая условность термина «ЮРА» толерантно
воспринималась ревматологами до  тех пор, пока
Американской коллегией ревматологов (ACR)
в  1977 г. не были опубликованы критерии ЮРА.
В том же году на Конгрессе Европейской антирев-
матической лиги (EULAR) был предложен альтер-
нативный термин «ювенильный хронический арт-
рит» (ЮХА), положивший начало многолетнему
противостоянию североамериканской и  европей-
ской школ педиатров-ревматологов. Суть сложив-
шихся противоречий сводилась к трудностям диффе-
ренциации конкретных нозологических форм хрони-
ческих воспалительных заболеваний суставов в дет-
ском возрасте и  отграничения «истинного»
ревматоидного артрита от группы ювенильных спон-
дилоартритов (ЮСА) [1–5]. В зависимости от вида
классификации заболевание имеет следующие
названия: ювенильный ревматоидный артрит (ACR),
ювенильный хронический артрит (EULAR), юве-
нильный идиопатический артрит (ILAR), юношеский
артрит (МКБ-10) [6–8].

В 1994 году постоянным комитетом по педиатри-
ческой ревматологии под  эгидой ВОЗ и  Интер -
национальной ассоциации ревматологов (ILAR)
были предложены новые терминологические и клас-
сификационные критерии хронических воспалитель-
ных заболеваний суставов у  детей. Согласно этой
классификации, термины ЮРА и ЮХА исключались,
а  все хронические воспалительные заболевания
суставов объединялись под названием «ювенильный
идиопатический артрит». В последующем эти крите-
рии подверглись критике. В  дальнейшем (1997 г.)
они были обсуждены и несколько модифицированы
в  Durban (Южная Африка) педиатрическим субко-
митетом ILAR [5] и предложены для их оценки.

Классификация ЮИА (Durban, 1997; Edmonton,
2001)

1. Системный артрит.
2. Полиартрит: негативный по  ревматоидному

фактору (РФ).
3. Полиартрит: позитивный по  ревматоидному

фактору (РФ).

4. Олигоартрит:
а) персистирующий;
б) распространившийся.

5. Артрит, сочетающийся с энтезитом.
6. ПА.
7. Недифференцированный артрит:

а) не соответствующий ни одной из  категорий;
б) соответствующий критериям более чем одной

категории.
Однако ведущие российские ревматологи

(Н. Н. Кузьмина, С. О. Салугина, И. П. Никишина)
считают, что, принимая во внимание отсутствие
в  МКБ-10 термина «ювенильный идиопатический
артрит», от  широкого его использования следует
воздержаться. Термин «ювенильный идиопатиче-
ский артрит» может употребляться в научных иссле-
дованиях и зарубежных публикациях [1, 2, 5, 8, 9].

Международная классификация болезней 10-го
пересмотра (МКБ-10, 1990)

Класс XІІІ. Болезни костно-мышечной системы
и соединительной ткани (М00-М99).

М08 — Юношеский (ювенильный) артрит
Нозологические формы:
М08.0 — Юношеский ревматоидный артрит
М08.1 — Юношеский анкилозирующий спонди-

лит
М08.2 — Юношеский артрит с системным нача-

лом
М 08.3 — Юношеский полиартрит серонегатив-

ный
М08.4 — Пауциартикулярный юношеский артрит
М08.8 — Другие ювенильные артриты
М08.9 — Юношеский артрит неуточненный
Примечания:
— Юношеский полигоартрит серонегативный

(РФ-);
— Пауциартикулярный юношеский артрит (оли-

гоартрит);
— Другие ювенильные артриты (псориатический

артрит (ЮПА) и  артрит при воспалительных забо-
леваниях кишечника (болезни Крона, Уиппла,
неспецифическом энтероколите) [6, 8, 10].

Термином «ЮСА» обозначают группу клинически
и патогенетически сходных ревматических заболева-
ний детского возраста, включающую ювенильный
анкилозирующий спондилоартрит (ЮАС), псориати-
ческий артрит (ПА), реактивные (постэнтероколити-
ческие и  урогенные) артриты (РеА), ассоциирован-
ные с HLA-B27-антигеном, синдром Рейтера, энте-
ропатические артриты при воспалительных заболе-
ваниях кишечника (регионарный энтерит, язвенный
колит). К  этой группе заболеваний принято также
относить недифференцированные спондилоартриты
для обозначения клинических ситуаций, при которых
у  пациента имеются только отдельные характерные
для ЮСА проявления и нет всего симптомокомплек-
са болезни, что по сути является этапом формирова-
ния заболевания и при естественной эволюции, как

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 2 (8) 2017

14



правило, приводит к  развитию ЮАС [1, 3, 4, 6].
Весьма характерным для течения ЮСА в  детском
возрасте примером недифференцированного ЮСА
может являться так называемый SEA-синдром (син-
дром серонегативной артро-/энтезопатии), введен-
ный в  практику педиатрической ревматологии
в 1982 г. А. Rosenberg и R. Petty [9, 11–13]. К группе
ЮСА относят также редкие синдромы, ассоцииро-
ванные с кожными изменениями (пустулез, угревая
сыпь) и  остеитом (синдром SAPHO, хронический
рецидивирующий мультифокальный остеомиелит),
характерные для детей и  подростков несколько
в большей степени, чем для взрослых [2, 3, 8].

Применительно к взрослым обычно употребляет-
ся классификационный термин «серонегативные
спондилоартриты», чем отдается дань важной исто-
рической вехе развития ревматологии, когда в нача-
ле 70-х годов ХХ века была сформулирована концеп-
ция серонегативных спондилоартритов, главным
положением которой являлось четкое разграничение
с  ревматоидным артритом. В  отношении ЮАС
и ювенильных спондилоартритов термин «серонега-
тивные» не может считаться приемлемым, посколь-
ку не выполняет роли дифференциально-диагности-
ческого и  классификационного признака, так как
даже при «классическом» ЮРА ревматоидный фак-
тор встречается не более чем в 15% случаев [2–5, 8].

Общими чертами группы ЮСА являются:
— преимущественная заболеваемость лиц муж-

ского пола;
— особенности суставного синдрома, отличные

от ревматоидного артрита по клинической характе-
ристике, локализации и прогнозу;

— отсутствие ревматоидного фактора в сыворот-
ке крови;

— частое вовлечение в  патологический процесс
крестцово-подвздошных сочленений и  позвоночни-
ка, отсроченное от дебюта заболевания и развиваю-
щееся, как правило, в позднем юношеском и взрос-
лом возрасте;

— высокая частота носительства HLA-В27-анти-
гена;

— тенденция к семейной агрегации по НLA-В27-
ассоциированным заболеваниям.

Неспецифический характер клинической картины
ЮСА на  ранних этапах болезни, представленный
преимущественно периферическим артритом, недо-
статочная манифестация поражения позвоночника
в  тот возрастной период, когда пациент находится
под  опекой педиатров, объясняют исключительную
сложность дифференциации ЮСА и  других юве-
нильных артритов [11, 14, 15].

У взрослых наличие активного сакроилеита по дан-
ным МРТ является ключевым критерием при выявле-
нии спондилоартрита на  основании классификации
ASAS (Assessment of Spondyloarthritis International
Society) [16, 17], который точно позволяет определить
признаки сакроилеита. На данный момент в отноше-

нии ювенильного спондилоартрита МРТ-признаки
сакроилеита не включены в классификационные кри-
терии в связи с полиморфизмом поражений суставов,
а также с тем, что признаки сакроилеита клинически
достаточно долго остаются «немыми» либо неспеци-
фичны и достаточно часто выявляются уже на рентге-
нограммах ретроспективно через 3–4 года от начала
заболевания. По этой причине до сих пор только рент-
генологические признаки включены в  диагностиче-
ские критерии, а  ультразвуковые и  МРТ-признаки
спондилоартрита не включены в диагностические кри-
терии ЮСА [5, 6–8, 10, 14, 18].

Так как патология крестцово-подвздошного сочле-
нения крайне сложно диагностируется клинически,
а  ранняя рентгенологическая диагностика также
относительно слаба в оценке патологии сочленения,
особенно у  детей, мы провели прицельный анализ
изменений в них при различных формах ЮИА.

Трудности диагностики сакроилеитов у детей свя-
заны еще и с незавершенной оссификацией сустав-
ных поверхностей боковых масс крестца и тел под-
вздошных костей вдоль крестцово-подвздошных
сочленений [19].

Цель исследования: ранее выявление сакроилеи-
та у детей с наличием суставного синдрома для диф-
ференциальной диагностики ювенильного артрита.

Материалы и методы. Всего проведено 82 иссле-
дования крестцово-подвздошных сочленений паци-
ентам в возрасте 5–18 лет.

Особого внимания заслуживает группа пациентов
с поражением суставов и болями в поясничном отде-
ле позвоночника. Всем пациентам с  болевым син-
дромом в тазобедренных суставах или выявленным
выпотом в обоих или одном тазобедренном суставе
методом УЗИ проведена МРТ с внутривенным конт-
растированием в  возрастной дозировке 0,2 мл/кг.

В исследование включены 29 пациентов с болью
в  спине, а  также пациенты с  клинически и  лабора-
торно подтвержденным ювенильным спондилоарт-
ритом или клиническим подозрением на  спондило-
артрит. У  пациентов с  суставным синдромом ЮХА
проведено всего 53 исследования. Соотношение
мальчиков и девочек составило 62% и 38% соответ-
ственно. Средний возраст пациентов составил
11,2 года. У части пациентов до МРТ были выполне-
ны рентгенологические исследования (62 человека),
а также 23 УЗ-исследования КПС (рис. 1).

МРТ-исследование проводилось томографах
Magnetom Avanto (Siemens), Signa Infinity (General
Electric), c напряженностью магнитного поля
на  1,5 Т, с  использованием спинной катушки
и  катушки для тела. Во всех случаях исследований
МРТ проводили сканирование в  корональной
и  аксиальной плоскости через зону крестцово-под-
вздошных сочленений (КПС). Стандартный прото-
кол включал в себя на STIR ИП, Т2-ВИ с подавле-
нием сигнала от жировой ткани в аксиальной плос-
кости и  корональной плоскости, Т1-ВИ с  подавле-
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нием сигнала от жировой ткани до и после внутри-
венного контрастного усиления в стандартной дозе.
Протокол был дополнен у 15 пациентов также диф-
фузионно-взвешенными изображениями (b-крите-
рий = 0, 400, 800 с/мм2) с последующим построени-
ем ADC-карт и определением измеряемого коэффи-
циента диффузии. Оценка изменений основывалась
на  критериях активного сакроилеита ASAS (The
Assessment of Spondyloarthritis international Society)
с  регистрацией активного остеита, синовита, лига-
ментита. Средние значения коэффициента диффу-
зии (ADC) измерялись в  подвздошных костях
и  боковых массах крестца вдоль крестцово-под-
вздошных сочленений в  зонах «отека» костного
мозга, а также участках, не вовлеченных в процесс.
Кроме того, были сопоставлены данные у пациентов
с  положительным и  отрицательным лабораторным
показателем HLA B-27.

Так как у  детей очень часто при энтезит-связан-
ных артритах вовлекаются в  патологический про-
цесс тазобедренные суставы и  энтезис в  проекции
костей таза, а тазобедренные суставы при сканиро-
вании КПС находятся в плоскости, пре- и постконт-
растные изображения выполняли через плоскость
тазобедренных суставов и  крестцово-подвздошных
сочленений одномоментно.

Результаты и их обсуждение. Из 82 исследований
с  помощью МРТ сакроилеит зарегистрирован
в 47,6% случаев (у 39 пациентов) в виде активной
воспалительной реакции. По данным рентгеногра-
фии признаки сакроилеита были предварительно
выявлены у 22,6% пациентов, по данным УЗ-иссле-
дования — у 13% пациентов (рис. 2).

При МРТ признаки сакроилеита делятся на  два
типа в соответствии с критериями ASAS: с призна-
ками активного воспаления и с признаками хрониче-
ского воспаления [19–21].

На преконтрастных изображениях оценивают
наличие признаков активного воспаления как: уча-
стки «отека» костного мозга, синовит в  полости
КПС, отек в местах прикрепления волокон сухожи-
лий, связок, капсулы КПС. К признакам хроническо-
го воспаления относят признаки наличия субхронд-

рального склероза, эрозии, жировую трансформа-
цию участков костного мозга, прилежащих к  КПС,
формирование «костных мостиков», анкилозы.
Наибольшие трудности в выявлении активного вос-
паления создаются в связи с неполностью оссифици-
рованными поверхностями боковых масс крестца
и  тел подвздошных костей, что создает ложнополо-
жительные признаки отека костного мозга от  зоны
хондральной нормальной оссификации (рис. 3).

В связи с такими трудностями обязательным было
выполнение постконтрастных исследований КПС.

Постконтрастные изображения позволяли выявлять
синовит в  виде накопления контрастного вещества
содержимым КПС (рис. 3, в), зоны отека костного
мозга за счет проявлений остеита. Кроме того, ран-
ние воспалительные изменения могут быть на уров-
не костей таза без признаков воспаления КПС,
с  наличием только так называемых энтезитов.
Энтезиты характеризовались повышением сигнала
на Т2-ВИ и STIR/TIRM импульсных последователь-
ностях от  костных участков в  местах прикрепления
сухожилий, связок или фиброзных отделах прикреп-
ления капсулы сустава. Введение контрастного
вещества в область активного воспаления применя-
лось с  целью выявления прежде всего синовита
в полости сочленений, а также признаков капсулита,
лигаментита  — в  виде накопления контрастного
вещества в  участках их прикрепления (рис. 4). Ни
в одном случае не было зарегистрировано отчетли-
вых эрозий, что вероятно связано с  регистрацией
достаточно ранних признаков сакроилеита.

При использовании DWI ИП средние значения
измеряемого коэффициента диффузии при построе-
нии ADC-карт в зонах «отека» костного мозга (остеи-
та) у  15 пациентов (63%) (1,30±0,18×10–3 мм2/с)
были значительно выше, чем значения ADC
в  неизмененных областях (0,6±0,08×10–3 мм2/с),
и  коррелировали с  выявленными зонами изменений
на STIR ИП. У 17% пациентов с ювенильным идио-
патическим артритом участки накопления контраст-
ного вещества в  зонах остеита коррелировали со
значениями измеряемого коэффициента диффузии.
У пациентов с активным сакроилеитом было выявле-

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 2 (8) 2017

16

Рис. 1. Количество исследований пациентов с подозрением
на поражение крестцово-подвздошных сочленений

Рис. 2. Результаты выявления сакроилеита методами лучевой
диагностики



но большее количество зон «отека» костного мозга,
чем у пациентов с ранними проявлениями спондило-
артрита.

Из 39 пациентов, у которых был выявлен сакрои-
леит по данным МРТ, у 22 (56,4%) человек зареги-
стрирован антиген HLA-B27. У  17 пациентов
(43,6%) с  диагностированным сакроилеитом анти-
ген HLA-B27 не был выявлен (таблица).

Корональные плоскости крестцово-подвздошных
сочленений совпадают с  плоскостью МР-сканиро-
вания тазобедренных суставов, что позволяет одно-
моментно оценить у детей изменения в КПС и тазо-
бедренных суставах у пациентов с кокситами. Среди
проведенных исследований число таких случайных

находок составило 19. При выполнении МРТ тазо-
бедренных суставов в связи с подозрением на коксит
на постконтрастных корональных Т1 Fat Sat сканах
выявлялось интенсивное накопление контрастного
вещества по  ходу сочленяющихся поверхностей
КПС с двух сторон с расширением или без расшире-
ния суставной щели. У  17 (43,6%) пациентов сак-
роилеит сочетался с  поражением других суставов
(тазобедренных, коленных, голеностопных).
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Рис. 3. Оценка изменений в области хондральных
неоссифицированных зон КПС: а, б — T2 FS и T1 FS+c

у пациента с ложноположительными признаками повышения
сигнала от хондральных зон КПС до и после внутривенного

контрастного усиления; в — Т1 FS+c: сакроилеит (синовит),
истинное накопление контрастного вещества вдоль частично

неоссифицированных хондральных зон в области КПС
с обеих сторон

Рис. 4. Пациент К., 14 лет. МР-картина ЮАС в сочетании
с артритом



Сопоставление рентгенологических и  магнитно-
резонансных данных показало, что при отсутствии
рентгенологической картины у  22% пациентов
по данным МРТ выявлялись ранние признаки сак-
роилеита.

Таким образом, чувствительность МРТ с  контра-
стированием при выявлении патологии КПС состави-
ла 78,6%, специфичность  — 70,8%, а  диагностиче-
ская точность — 72,8%. Чувствительность рентгено-
логического метода при данной патологии невысока
и составляет 44%, при крайне высокой специфично-
сти — 91,9%. Диагностическая точность метода прак-
тически аналогична таковой МРТ и составила 72,6%.

Построение алгоритма исследования при соче-
танном поражении суставов и  КПС представим
на клиническом примере.

Клинический пример. Пациент К., 14 лет, с жало-
бами на боли в правом коленном суставе и умерен-
ные боли в  поясничном отделе пришел на  МРТ-
исследование коленного сустава. Выполнено МРТ
коленного сустава с  внутривенным контрастирова-
нием. По результатам МРТ коленного сустава
выявлено умеренное количество выпота и признаки
трабекулярного отека костного мозга в местах энте-
зиса. После введения контрастного вещества
выявлены признаки активного артрита, энтезита
коленного сустава (рис. 4, а). Учитывая жалобы
пациента на боли в спине, проведено МР-сканиро-
вание КПС и  выявлен правосторонний сакроилеит:
синовит, остеит и дополнительно энтезит в проекции
крыльев подвздошных костей (рис. 4, б). Кроме того,
при исследовании КПС определили накопление

контрастного вещества синовией левого тазобедрен-
ного сустава (рис. 4, в). Это позволило сделать
заключение о  наличии ювенильного анкилозирую-
щего спондилита в сочетании с артритом. При даль-
нейшем лабораторном исследовании выявлен поло-
жительный антиген HLA-B27.

Выводы. Спондилоартропатия — достаточно часто
встречающееся ревматологическое заболевание
у молодых. В большинстве случаев диагноз устанав-
ливается со значительно задержкой сроков (более 6
лет). Особенно это касается женской популяции с так
называемым ювенильным спондилоартритом и паци-
ентов с отрицательным антигеном HLA-B27. Ранняя
диагностика в  детском возрасте позволяет при
назначении адекватной терапии значительно умень-
шить болевой синдром и  создает предпосылки для
остановки прогрессирования заболевания. Несмотря
на то, что до сих пор МРТ-признаки спондилоартрита
не включены в диагностические критерии ЮСА, МРТ
крестцово-подвздошных сочленений с  контрастиро-
ванием является наиболее чувствительным и  опти-
мальным методом достоверной и ранней диагностики
различных форм ювенильного артрита и  дает более
достоверные результаты, чем клиническая и  рентге-
нологическая оценка патологии КПС. DWI ИП
в  комплексе с  измеряемым коэффициентом диффу-
зии способствует ранней диагностике сакроилеита,
в том числе у пациентов с ювенильным идиопатиче-
ским артритом, и может дополнять стандартный про-
токол для более достоверной диагностики воспали-
тельного сакроилеита, а также для оценки эффектив-
ности проводимой терапии.
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