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Цель: оценка характера ассоциации бо-
левого синдрома и изменений внутрису-
ставных структур по данным ультразву-
кового и рентгенологического исследований 
у пациентов с ревматоидным артритом и 
остеоартрозом.

Материал и методы: в исследование 
включено 60 пациентов с клиническими 
диагнозами “ревматоидный артрит” 
(первая  группа, n = 27) и “остеоартроз” 
(вторая группа, n = 33) (15 мужчин 
и 45 женщин в возрасте от 22 до 80 лет). 
Всем пациентам проведено стандартное 
клинико-лабораторное обследование, а так-
же ультразвуковое исследование и рент-
генография обоих коленных суставов 
(n = 120). Клинические, лабораторные 
и инструментальные методы исследова-
ния были выполнены в течение одной неде-
ли после включения в исследование для обе-
спечения целостности и однородности 
данных. Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы боли (VAS). Оценку 
степени васкуляризации синовиальной 
оболочки проводили по числу цветовых сиг-
налов в режиме цветового допплеровского 
картирования (4 степени).

Результаты: достоверные различия 
между группами пациентов по времени те-
чения болезни, выраженности болевого 
синдрома, в том числе при различных вы-
полняемых действиях, выявлены не были. 
Выявлена сильная корреляционная связь 
между выраженностью болевого синдрома 
и степенью васкуляризации синовиальной 
оболочки при ультразвуковом исследова-
нии (r = 0,805, P < 0,001), слабая корреля-
ционная связь – между выраженностью бо-
левого синдрома и утолщением синовиаль-
ной оболочки при ультразвуковом исследо-
вании (r = 0,473, P < 0,001). Выявлена 
умеренная корреляционная связь между 

выраженностью болевого синдрома и раз-
мером краевых остеофитов суставных по-
верхностей при рентгенологическом иссле-
довании (r = 0,673, P < 0,001), очень слабая 
корреляционная связь – между выражен-
ностью болевого синдрома и толщиной су-
ставной щели при рентгенологическом ис-
следовании (r = 0,395, P < 0,001). Связанный 
с выраженностью болевого синдрома при-
знак повышения васкуляризации синови-
альной оболочки (II или III степень васку-
ляризации) при ультразвуковом исследо-
вании более характерен для ревматоидно-
го артрита, чем для остеоартроза 
(P = 0,001).

Выводы: наиболее значимые корреляци-
онные связи между выраженностью болево-
го синдрома (VAS), с одной стороны, и ин-
струментальными признаками, с другой 
стороны, определяются для степени васку-
ляризации синовиальной оболочки при уль-
тразвуковом исследовании (сильная пря-
мая достоверная связь) и размером крае-
вых остеофитов суставных поверхностей 
при рентгенологическом исследовании 
(умеренная прямая достоверная связь).

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование коленного сустава, рентгеногра-
фия коленного сустава, остеоартроз, рев-
матоидный артрит, боль.
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ская В.Д., Зоркальцев М.А., Погончен-
кова Д.А., Куражов А.П., Фомина С.В., 
Перова Т.Б., Шульга О.С., Жогина Т.В. 
Ультразвуковое и рентгенологическое ис-
следование коленного сустава у больных 
ревматоидным артритом и остеоартри-
том: корреляция изменений внутрисустав-
ных структур с выраженностью болевого 
синдрома. Ультразвуковая и функциональ-
ная диагностика. 2022; 3: 49–62.  h t t p s : / /
doi.org/10.24835/1607-0771-2022-3-49-62
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре заболеваний суставов ревма-
тоидный артрит (РА) и остеоартроз (ОА) по 
распространенности среди населения зани-
мают лидирующие позиции (22,9% для ОА 
[1] и до 4,7% для РА [2] среди пациентов 
старших возрастных групп). Хронический 
болевой синдром и нарушение функции су-
ставов при данных патологиях снижают 
качество жизни пациентов, приводят к ин-
валидизации и нередко требуют не только 
консервативного лечения, но и оперативно-
го вмешательства. При этом именно боле-
вой синдром является ведущим синдромом 
и основной причиной обращения за меди-
цинской помощью, особенно во время эпи-
зодов обострения заболевания [3].

Диагностические и этиопатогенетиче-
ские аспекты болевого суставного синдрома 
широко обсуждаются в современной лите-
ратуре [4–9]. Как основные причины боле-
вого синдрома, наряду с травматическими 
повреждениями, рассматриваются ОА, а 
также воспалительные артриты, среди ко-
торых наиболее распространенным являет-
ся РА [8, 9]. Пожилой возраст вносит свой 
вклад в манифестацию клинических про-
явлений и не позволяет, руководствуясь 
лишь болевыми характеристиками, поста-
вить точный диагноз. В то же время уста-
новление точного диагноза необходимо для 
назначения адекватной терапии [10].

Болевой синдром при РА возникает 
вследствие активного воспалительного про-
цесса, при этом пролиферация клеток сино-
виальной мембраны с формированием 
агрессивного паннуса обусловливает нару-
шение целостности гиалинового хряща и 
деструкцию субхондральной кости [8].

При ОА дистрофические изменения су-
ставного гиалинового хряща с последую-
щим поражением субхондральной кости и 
околосуставных структур, формированием 
остеофитов приводят к вторичным проли-
феративным изменениям синовиальной 
оболочки [9].

Состояние коленных суставов, являю-
щихся потенциальной мишенью для обо-
значенных патологических процессов, при 
наличии боли и отсутствии других пато-
гномоничных симптомов и лабораторных 
маркеров может быть предметом сложно-
сти при постановке клинического диагно-
за [4, 5].

Повышение доступности генно-инже-
нерной терапии, направленной на конкрет-
ные патогенетические механизмы воспале-
ния, создает необходимость в точном уста-
новлении нозологической формы заболева-
ния, что может быть проблематичным в 
связи с неоднозначностью клинической 
картины и лабораторных данных [11].

Библиографические данные последних 
лет свидетельствуют о повышении роли ме-
тодов лучевой диагностики – от рутинной 
рентгенографии до современных гибрид-
ных технологий – в диагностике, прогнозе 
и мониторировании выявленных измене-
ний суставов [6, 7].

Рентгенография является основополага-
ющим стандартизированным методом диа-
гностики заболеваний суставов. Несмотря 
на многообразие современных лучевых мо-
дальностей, рентгенография до настоящего 
времени не утратила своей актуальности. 
Так, например, на основании сопоставле-
ния данных магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) и рентгенографии рекомен-
дуется использование рентгенографии для 
уточнения причины боли при ОА у пациен-
тов старшей возрастной группы [12]. 
Однако очевидны пределы метода в выявле-
нии внутрисуставной жидкости, ранних 
морфологических изменений синовиаль-
ной оболочки и гиалинового хряща [5]. 
МРТ, обеспечивая наиболее полное выявле-
ние патологических изменений внутрису-
ставных структур, остается при этом ресур-
соемкой модальностью, обладающей суще-
ственными ограничениями для ряда боль-
ных (длительность исследования, наличие 
водителя ритма, клаустрофобия) [7].

Другим подходом к оценке внутрису-
ставных изменений является ультразвуко-
вое исследование в качестве неинвазивного 
широкодоступного метода визуализации, 
не обладающего лучевой нагрузкой и ха-
рактеризующегося высокой точностью в 
оценке воспалительных изменений в суста-
вах, недоступных для визуализации при 
рентгенографии [6]. О неотъемлемой со-
ставляющей ультразвукового исследова-
ния в мультимодальной ранней диагности-
ке воспалительного процесса в артрологии 
свидетельствует включение метода в клас-
сификации ACR/EULAR [13].

Гиперваскуляризация паннуса при уль-
тразвуковом исследовании, как правило, 
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отражает воспалительную активность, что 
дает возможность проведения качествен-
ной и количественной оценки степени ва-
скуляризации с целью диагностики РА 
и мониторинга ремиссии [14].

Однако, несмотря на широкий спектр ис-
пользуемых лучевых методов исследования 
и освещенность их диагностических воз-
можностей в научной литературе, до сих 
пор остается не до конца изученным вопрос 
выявления причин болевого синдрома, 
в том числе в коленных суставах. Также 
отсут ствуют достоверные данные о сопо-
ставлении выраженности болевого синдро-
ма с визуализируемыми изменениями су-
ставных структур [6]. Получение ответов на 
поставленные вопросы позволит облегчить 
дифференциальную диагностику РА и ОА, 
решая основные клинические задачи по 
подбору рациональной медикаментозной 
терапии и тактики ведения пациентов рев-
матологического профиля.

Цель исследования – оценка характера 
ассоциации болевого синдрома и измене-
ний внутрисуставных структур по данным 
ультразвукового и рентгенологического ис-
следований у пациентов с РА и ОА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего в исследование включено 60 паци-
ентов с диагнозами “РА” (первая группа, 
n = 27) и “ОА” (вторая группа, n = 33) 
(15 мужчин и 45 женщин в возрасте от 22 
до 80 лет), предъявлявших жалобы на боли 
в коленных суставах (всего 120 коленных 
суставов). Критериями включения в иссле-
дование пациентов обеих групп явилось на-
личие клинического диагноза “РА” и “ОА” 
соответственно, а также информированного 
согласия пациента. Критерии исключения 
из исследования пациентов обеих групп – 
возраст пациентов менее 18 и свыше 80 лет; 
отсутствие клинического диагноза “РА” 
и “ОА” в соответствующих группах; нали-
чие пигментного виллонодулярного сино-
вита, микрокристаллических артропатий, 
псориатического артрита; травмы или эндо-
протезирования коленных суставов в анам-
незе; отсутствие информированного согла-
сия пациента.

Всех пациентов обследовали клинически 
и лабораторно, включая анализ перифери-

ческой крови с определением скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) по Вестергрену, 
уровней С-реактивного белка (СРБ), ревма-
тоидного фактора и антител к циклическо-
му цитруллинированному пептиду (АЦЦП). 
Всем пациентам провели ультразвуковое 
исследование и рентгенографию обоих ко-
ленных суставов. Клинические, лаборатор-
ные и инструментальные методы исследо-
вания были выполнены в течение одной 
недели после включения в исследование 
для обеспечения целостности и однородно-
сти данных.

Оценка интенсивности болевого синдро-
ма проводилась с помощью визуально-ана-
логовой шкалы боли (visual analogue scale – 
VAS) в баллах от 0 до 10, где 0 – нет боли, 
10 – невыносимая боль. Пациент указывал 
средний показатель интенсивности болевого 
синдрома в коленных суставах за неделю.

Рентгеновские снимки коленных суста-
вов были выполнены в передне-задней 
и боко вой проекциях в условиях осевой на-
грузки (стоя) с использованием рентгеноди-
агностического комплекса Apollo DRF 
(Villa Sistemi Medicali S.p.A., Италия). Для 
оценки состояния коленных суставов при 
ОА и РА использовали шкалы Kellgren-
Lawrence и Steinbrocker соответственно 
с указанием значений в диапазоне от 0 до 
4 баллов. На рентгенограммах проводили 
оценку формы мыщелков костей, образую-
щих коленные суставы; состояния сустав-
ных щелей; наличие краевых остеофитов, 
субхондрального склероза и перестроечных 
кист.

Ультразвуковое исследование коленных 
суставов проводили в соответствии со стан-
дартным протоколом в серошкальном ре-
жиме и режиме цветового допплеровского 
картирования на ультразвуковой системе 
Logiq S8 (GE HealthCare, США) с использо-
ванием линейного датчика 11L-D (4–
10 МГц). Истончением гиалинового хряща 
считали его толщину менее 2,0 мм [15]. 
Синовиальную оболочку толщиной более 
2,0 мм считали утолщенной [16]. Выпот 
в полости верхнего заворота толщиной бо-
лее 4,0 мм считали патологическим [16]. 
Кистой Бейкера считали жидкостное обра-
зование, исходящее из интервала между 
икроножной мышцей и сухожилием полу-
перепончатой мышцы. Мениски описыва-
ли как дегенеративно измененные при вы-
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явлении неоднородности их структуры, 
фрагментации, наличии гиперэхогенных 
включений и кист. Остеофитами считали 
гиперэхогенные образования, расположен-
ные в проекции мыщелков и суставных по-
верхностей, дающие сплошную акустиче-
скую тень. Измерение высоты остеофитов 
проводили от верхнего контура до корти-
кального слоя кости.

Оценку степени васкуляризации синови-
альной оболочки проводили по числу цвето-
вых сигналов в одном срезе в режиме цвето-
вого допплеровского картирования:

отсутствие цветовых сигналов – сте-
пень 0;

единичные цветовые сигналы – сте-
пень I;

цветовые сигналы, занимающие менее 
половины площади синовиальной оболоч-
ки, – степень II;

цветовые сигналы, занимающие более 
половины площади синовиальной оболоч-
ки, – степень III.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью про-
граммы Statistica 8.0. Количественные дан-
ные представлены в виде медианы, 5–95-го 
процентилей и минимального – максималь-
ного значений. Для анализа были использо-
ваны критерий Фридмана, U-критерий 
Манна–Уитни, двухсторонний точный кри-
терий Фишера, коэффициент ранговой 
корре ляции Спирмена (r). Для оценки силы 
связи использовалась шкала Е.П. Голуб-
кова: коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена 0,21–0,40 – очень слабая, 0,41–
0,60 – слабая, 0,61–0,80 – умеренная, 
0,81–1,00 – сильная. Статистически значи-
мыми считали различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе провели сопоставление 
результатов демографических и клиниче-
ских данных пациентов первой и второй 
групп, которое не выявило статистически 
значимых отличий по показателям возрас-
та, веса, роста, индекса массы тела, време-
ни течения болезни и интенсивности боле-
вого синдрома (табл. 1). Далее сопоставили 
результаты лабораторных исследований 
пациентов с РА и ОА, получив статисти-
чески значимые различия в уровнях СОЭ 

и типичных маркеров РА (табл. 2). При со-
поставлении выраженности болевого син-
дрома с помощью VAS при различных вы-
полняемых действиях в группах с РА и ОА 
статистически значимых различий не полу-
чено (табл. 3).

На втором этапе исследования определи-
ли частоту встречаемости различных ин-
струментальных (ультразвуковых и рентге-
нологических) признаков патологических 
изменений коленных суставов (n = 120) 
среди всех исследуемых пациентов (табл. 4, 
рис. 1–3).

Далее провели сопоставление встречае-
мости данных симптомов в первой и второй 
группах пациентов при проведении ультра-
звукового и рентгенологического исследо-
ваний. По результатам ультразвукового ис-
следования в B-режиме при оценке состоя-
ния коленных суставов у больных РА и ОА 
достоверная разница не выявлена. В то же 
время при использовании режима цветово-
го допплеровского картирования достовер-
но чаще определялось повышение васкуля-
ризации синовиальной оболочки при РА по 
сравнению с ОА (30 и 5% соответственно) 
(табл. 5). Это говорит о возможности вклю-
чения признака повышения васкуляриза-
ции (II или III степень васкуляризации) 
в алгоритм дифференциальной диагности-
ки пациентов с РА и ОА.

По результатам рентгенографии было 
выявлено достоверное преобладание крае-
вых остеофитов (79 и 57%) и субхондраль-
ных кист (32 и 13%) при ОА в сравнении 
с РА. В то же время отсутствовали стати-
стически значимые различия в оценке со-
стояния прочих структур (табл. 6).

На третьем этапе исследования с целью 
оценки взаимосвязи между ультразвуковы-
ми и рентгенологическими признаками 
и уровнем боли выполнили корреляцион-
ный анализ. Значимые достоверные корре-
ляции представлены в табл. 7.

Наибольшие значения коэффициента 
корреляции Спирмена (P < 0,001) характе-
ризовали связь между выраженностью бо-
левого синдрома (VAS) и степенью васкуля-
ризации синовиальной оболочки по данным 
ультразвукового исследования (r = 0,805 – 
сильная корреляция) и между выраженно-
стью болевого синдрома (VAS) и размером 
краевых остеофитов суставных поверхно-
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Таблица 1. Сравнительная характеристика демографических и клинических данных пациентов с РА 
и ОА

Параметры
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

Возраст, годы 58
30–77
25–77

61
40–80
22–80

0,186

Вес, кг 78
62–95
61–94

82
54–100
52–106

0,322

Рост, см 169
154–186
154–195

165
154–189
154–189 

0,352

Индекс массы тела, кг/м2 28
21–36
20–39

28
20–38
18–42

0,368

Время течения болезни, мес 100
30–135
1–144

108
10–145
2–153

0,610

Выраженность болевого синдрома, баллы 5
2–7
1–9

5
3–9
1–9

0,156

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.

Таблица 2. Сравнительная характеристика лабораторных данных пациентов с РА и ОА

Параметры
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

СОЭ, мм/ч 18,7

4,3–22,4

3,1–25,7

12,2

3,3–15,5

2,4–18,5

0,032

СРБ, мг/л 5,7

3,1–8,2

2,7–10,3

3,1

2,2–6,8

1,8–7,1

0,522

Ревматоидный фактор, MEд/мл 54,1

20,9–86,6

5,7–99,4

7,0

1,2–14,2

1,1–14,5

0,001

АЦЦП, Ед/мл 41,7

13,5–78,1

18,0–100,2

2,1

0,7–4,1

0,7–4,2

0,001

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.
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Таблица 3. Сравнительная характеристика выраженности болевого синдрома с помощью VAS (баллы) 
при различных выполняемых действиях у пациентов с РА и ОА

Выполняемое действие
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

Подъем по лестнице 7
6–8
4–9

7
6–9
5–9

0,992

Спуск по лестнице 6
6–8
5–9

7
6–8
5–9

0,418

Поднятие тяжести 6
4–7
3–8

5
4–7
3–8

0,674

Вставание (со стула) 4
3–6
1–7

4
4–7
3–8

0,779

Стояние 5
3–5
2–7

5
4–6
3–7

0,610

Наклон к полу 5
3–6
3–7

5
4–6
3–7

0,810

Хождение по ровной поверхности 5
4–5
2–6

5
3–6
2–8

0,053

Вставание на носки 4
3–6
2–7

5
4–7
3–8

0,596

Лежание на кровати 4
2–4
1–5

3
2–4
1–5

0,976

Принятие ванны 5
3–5
3–6

5
4–7
3–7

0,087

Сидение 4
3–5
2–5

4
3–5
1–5

0,234

Легкая домашняя уборка 5
4–5
1–6

6
3–7
1–8

0,284

Тяжелая домашняя уборка 6
5–8
4–9

6
6–8
5–9

0,167

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.
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Таблица 4. Частота выявления ультразвуковых и рентгенологических признаков патологии коленных 
суставов (n = 120) среди всех пациентов

Признаки Абсолютное 
количество

Относительное 
количество, %

Ультразвуковое исследование

Истончение гиалинового хряща менее 2,0 мм 61 50,8

Неровность контуров гиалинового хряща 40 33,3

Утолщение синовиальной оболочки более 2,0 мм 48 40,0

Повышение васкуляризации синовиальной оболочки 
(II или III степень васкуляризации)

19 15,8

Суставной выпот толщиной более 4,0 мм 41 34,2

Краевые остеофиты суставных поверхностей 48 40,0

Киста Бейкера 11 9,2

Дегенеративные изменения менисков 16 13,3

Рентгенологическое исследование

Краевые остеофиты суставных поверхностей 83 69,2

Деформация, удлинение и заострение межмыщелковых 
возвышений

85 70,8

Сужение суставной щели 90 75,0

Эрозии суставных поверхностей 9 7,5

Околосуставной остеопороз 62 51,7

Кисты субхондральные 28 23,3

Затемнение в проекции супрапателлярной сумки 
(как признак синовита/бурсита)

30 25,0

Рис. 1. Больная 43 лет. Диагноз: РА. Ультразвуковое исследование правого коленного сустава. а – утол-
щение синовиальной оболочки до 3 мм (1), увеличение количества синовиального выпота в полости 
сустава – толщина слоя жидкости до 6 мм (2). b – неровность контуров и неравномерное истончение 
гиалинового хряща (1,4–1,6 мм).

ba

2

1
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Рис. 2. Больной 56 лет. Диагноз: ОА. 
Ультразвуковое исследование левого колен-
ного сустава. Визуализация краевых остеофи-
тов суставной поверхности. Остеофиты высту-
пают над поверхностью мыщелка на 2 мм (a) 
и на 5 мм (b).

a

b

Рис. 3. Больной 34 лет. Диагноз: ОА. 
Рентгенограмма правого коленного сустава. 
Сужение медиальной части суставной щели, 
одиночный крупный остеофит по медиально-
му контуру суставной поверхности эпифиза 
бедренной кости (стрелка).

Таблица 5. Частота выявления ультразвуковых признаков патологии коленных суставов (n = 120) 
у пациентов с РА и ОА

Признаки РА (n = 54) ОА (n = 66) P

Истончение гиалинового хряща менее 2,0 мм 32 (59%) 29 (44%) 0,103

Неровность контуров гиалинового хряща 16 (30%) 24 (36%) 0,556

Утолщение синовиальной оболочки более 2,0 мм 25 (46%) 23 (35%) 0,261

Повышение васкуляризации синовиальной оболочки 
(II или III степень васкуляризации)

16 (30%) 3 (5%) 0,001

Суставной выпот толщиной более 4,0 мм 16 (30%) 25 (38%) 0,439

Краевые остеофиты суставных поверхностей 20 (37%) 28 (42%) 0,578

Киста Бейкера 4 (7%) 7 (11%) 0,752

Дегенеративные изменения менисков 7 (13%) 9 (14%) 1,000
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стей по данным рентгенологического иссле-
дования (0,673 – умеренная связь), что по-
зволило выделить два вышеперечисленных 
симптома как наиболее значимых.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании не было получено 
статистически значимой разницы между 
выраженностью болевого синдрома (VAS) 
у пациентов с РА и ОА, что подтверждает 
наличие клинических сложностей в прове-
дении дифференциальной диагностики 
между данными патологическими состоя-
ниями на основании оценки характера и 
степени выраженности болевого синдрома. 
Это обусловливает целесообразность ис-
пользования рентгенографии и ультразву-
кового исследования для уточнения причи-
ны боли.

При исследовании коленных суставов 
с помощью ультразвукового и рентгеноло-

гического исследования у всех пациентов 
с РА и ОА был выявлен широкий спектр 
патологических изменений внутрисустав-
ных структур. При рентгенографии преоб-
ладающими были изменения в виде суже-
ния суставной щели (75,0%), краевых остео-
фитов суставных поверхностей (69,2%), 
а также деформации, удлинения и заостре-
ния межмыщелковых возвышений (70,8%). 
Также имели место затемнения в проекции 
супрапателлярных сумок (25,0%) и субхон-
дральные кисты (23,3%). Указанные изме-
нения в половине случаев визуализирова-
лись на фоне околосуставного остеопороза 
(51,7%).

По данным ультразвукового исследова-
ния изменения коленных суставов чаще 
манифестировали в виде истончения гиали-
нового хряща менее 2,0 мм (50,8%), нали-
чия краевых остеофитов суставных поверх-
ностей (40,0%), утолщения синовиальной 
оболочки более 2,0 мм (40,0%), суставного 

Таблица 6. Частота выявления рентгенологических признаков патологии коленных суставов (n = 120) 
у пациентов с РА и ОА

Признаки РА (n = 54) ОА (n = 66) P

Краевые остеофиты суставных поверхностей 31 (57%) 52 (79%) 0,017

Деформация, удлинение и заострение 
межмыщелковых возвышений

35 (65%) 50 (76%) 0,228

Сужение суставной щели 37 (69%) 53 (80%) 0,146

Эрозии суставных поверхностей 2 (4%) 7 (11%) 0,183

Околосуставной остеопороз 27 (50%) 35 (53%) 0,855

Кисты субхондральные 7 (13%) 21 (32%) 0,017

Затемнение в проекции супрапателлярной сумки 
(как признак синовита/бурсита)

14 (26%) 16 (24%) 1,000

Дегенеративные изменения менисков 7 (13%) 9 (14%) 1,000

Таблица 7. Результаты корреляционного анализа между выраженностью болевого синдрома (VAS) 
и ультра звуковыми и рентгенологическими признаками поражения коленных суставов (n = 120)

Признаки
Коэффициент корреляции 

Спирмена
P

Ультразвуковое исследование

Толщина синовиальной оболочки, мм 0,473 <0,001
Степени васкуляризации синовиальной оболочки 0,805 <0,001

Рентгенологическое исследование

Размер краевых остеофитов суставных поверхностей, мм 0,673 <0,001
Толщина суставной щели, мм 0,395 <0,001
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выпота толщиной более 4,0 мм (34,2%) 
и дегенеративных изменений менисков 
(13,3%). При этом повышение васкуляри-
зации синовиальной оболочки (II или III 
степень васкуляризации) регистрировали 
в 15,8% наблюдений.

При этом достоверные различия у боль-
ных РА и ОА были выявлены только по не-
скольким признакам. По данным рентгено-
графии это были краевые остеофиты сус-
тавных поверхностей и субхондральные 
кисты (оба признака достоверно чаще 
встречались у пациентов с ОА); по данным 
ультразвукового исследования – повыше-
ние васкуляризации синовиальной оболоч-
ки (II или III степень васкуляризации) 
(признак достоверно чаще встречался у па-
циентов с РА).

Ассоциация болевого синдрома с инстру-
ментальными признаками поражения су-
ставов, в том числе с данными ультразвуко-
вого исследования (размеры остеофитов, 
повреждение гиалинового хряща, внутри-
суставной выпот, утолщение синовиальной 
оболочки и степень ее васкуляризации), 
активно обсуждается в литературе [17–19].

Исследование корреляции болевого син-
дрома в коленном суставе и данных ультра-
звукового исследования привело K.K. Chan 
et al. (2014) [1] к выводу о том, что болевой 
синдром в коленном суставе в первую оче-
редь ассоциирован с биомеханическими 
функциями (боль при ходьбе и подъеме по 
лестнице коррелирует с количеством сино-
виального выпота, боль при сидении – 
с утолщением синовиальной оболочки в су-
прапателлярном завороте, боль при подъе-
ме по лестнице – с протрузией менисков).

Между тем в литературе имеются дан-
ные, что болевой синдром в коленном суста-
ве ассоциируется с проявлением воспале-
ния. Так, в статье Y. Kondo et al. (2019) 
[20], посвященной ультразвуковым крите-
риям активности РА при исследовании ко-
ленных суставов, была получена значимая 
корреляция степени васкуляризации сино-
виальной оболочки с уровнем местных про-
тивовоспалительных цитокинов и фактора-
ми ангиогенеза у пациентов с активным 
РА. Эхогенность синовиальной оболочки 
также имела значимую связь со степенью 
воспаления [20]. В нашей работе макси-
мальные значения коэффициента корреля-
ции Спирмена при анализе взаимосвязи 

с болью (VAS) были получены для степени 
васкуляризации синовиальной оболочки 
при ультразвуковом исследовании (r = 
0,805, P < 0,001).

Слабая достоверная корреляционная 
связь боли (VAS) с утолщением синовиаль-
ной оболочки (r = 0,473, P < 0,001) пере-
кликается с результатами публикации 
A. Sarmanova et al. (2019) [21], в которой 
приводятся убедительные данные о том, 
что выпот и утолщение синовиальной обо-
лочки распространены среди населения 
в целом, в том числе у людей без болевого 
синдрома и без рентгенологических при-
знаков ОА в коленном суставе.

Анализ данных рентгенографии показал 
умеренную корреляцию между выраженно-
стью болевого синдрома и размером крае-
вых остеофитов суставных поверхностей 
(r = 0,673, P < 0,001), а также очень низкую 
достоверную корреляционную связь с тол-
щиной суставной щели (r = 0,395, P < 0,001). 
Полученные данные сопоставимы с резуль-
татами работы B. Heidari (2011) [22], где 
также наиболее высокая сила корреляци-
онной связи наблюдалась между выражен-
ностью боли и размерами остеофитов, низ-
кая сила корреляционной связи – между 
выраженностью боли и степенью сужения 
суставной щели.

ВЫВОДЫ

1) При сопоставлении выраженности бо-
левого синдрома (VAS) у пациентов с РА 
и ОА при различных выполняемых дей-
ствиях статистически значимых различий 
не получено.

2) Выявлена сильная корреляционная 
связь между выраженностью болевого син-
дрома и степенью васкуляризации синови-
альной оболочки при ультразвуковом ис-
следовании (r = 0,805, P < 0,001).

3) Выявлена умеренная корреляционная 
связь между выраженностью болевого син-
дрома и размером краевых остеофитов сус-
тавных поверхностей при рентгенологиче-
ском исследовании (r = 0,673, P < 0,001).

4) Выявлены менее значимые корреля-
ционные связи между выраженностью боле-
вого синдрома, с одной стороны, и утолще-
нием синовиальной оболочки при ультра-
звуковом исследовании (r = 0,473, 
P < 0,001) и толщиной суставной щели 
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при рент генологическом исследовании 
(r = 0,395, P < 0,001) – с другой.

5) Связанный с выраженностью болевого 
синдрома признак повышения васкуляри-
зации синовиальной оболочки (II или III 
степень васкуляризации) при ультразвуко-
вом исследовании более характерен для РА, 
чем для ОА (P = 0,001).
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Objective: to assess the correlations between pain severity and changes in intra-articular structures 
according to ultrasound and x-ray examination of the knee in patients with rheumatoid arthritis and 
osteoarthritis.
Material and methods: a total of 60 patients with rheumatoid arthritis and osteoarthritis (15 males and 
45 females aged 22–80 years) underwent standard clinical and laboratory evaluation, ultrasound and 
x-ray examination of both knees (n = 120) within a week after including to the study. Patients were 
divided into two groups according the diagnosis: the first group – patients with rheumatoid arthritis 
(n = 27) and the second group – patients with osteoarthritis (n = 33). Pain severity assessed by the 
visual analogue scale. Synovial vascularity was assessed by using of color Doppler imaging according to 
the 4-grade scale.
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Results: there were no significant differences between the groups of patients in terms of disease duration 
and pain severity, including in functional tests. A strong correlation was found between the pain severity 
and degree of synovial vascularity (r = 0.805, P < 0.001) and a weak correlation between the pain sever-
ity and synovial hypertrophy (r = 0.473, P < 0.001) during ultrasound examination. A moderate correla-
tion was found between the pain severity and size of marginal osteophytes (r = 0.673, P < 0.001) and 
a very weak correlation between the pain severity and joint space width (r = 0.395, P < 0.001) during 
x-ray examination. The synovial hypervascularity in color Doppler imaging (grade 2 and 3) associated 
with pain severity is more typical for rheumatoid arthritis than for osteoarthritis (P = 0.001).
Conclusion: the most significant correlations between the severity of the pain syndrome, on the one hand, 
and ultrasound and x-ray signs, on the other hand, were determined for the synovial vascularity degree 
during ultrasound examination and the size of the marginal osteophytes during x-ray examination.
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