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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Мышечно-скелетная боль (МСБ) в настоящее время приняла характер неинфекционной эпидемии и за-
нимает второе место среди причин инвалидности, приводя к существенной потере производительности среди трудо-
способного населения во всех индустриально развитых странах. Основными заболеваниями, которые наиболее часто 
встречаются на амбулаторном приёме, являются спондилоартроз (СА) поясничного отдела позвоночника и остеоартроз 
(ОА) коленного сустава. Эти заболевания имеют сходный патогенез и сопровождаются асептическим воспалением, во-
влечением в процесс мышечного и связочного аппарата, приводящим к формированию разнообразных двигательных 
нарушений, антиноцицептивной недостаточности, периферической и центральной сенситизации. В данном исследо-
вании представлены результаты магнитно-резонансной томографии (МРТ), которые могут использоваться при ранней 
диагностике МСБ, а также динамического контроля в процессе лечения.
Цель. Оценка нейровизуализационных признаков у пациентов с СА и ОА в зависимости от генеза заболевания. 
Материалы и методы. Выполнено аналитическое одномоментное исследование с участием 158 пациентов с установ-
ленным клиническим диагнозом МСБ, которые были разделены на четыре группы: первичный ОА коленного сустава 
(46 человек), посттравматический ОА (48 человек), спондилогенный ОА (40 человек) и ОА 0–I стадии (24 человека). 
Для изучения нейровизуализационных признаков обследование проводилось на аппаратах МРТ Siemens Magnetom 
Aera 1.5T и General Electric Signa 1.5Т.
Результаты. При МРТ-обследовании у 47,2% пациентов выявили спондилоартроз III стадии, у 30,1% — II стадии. 
Из общего количества пациентов 33,3% имели повреждение в виде фрагментации внутреннего и наружного менисков 
коленного сустава, в 30,1% случаев выявили повреждение внутреннего мениска в виде продольного расщепления 
и в 30% случаев — остеофиты коленного сустава. Реже всего встречались секвестрация межпозвонкового диска — 
2,4% и спондилоартроз I стадии — 7,3%. При сравнении в группах более выраженные нейровизуализационные при-
знаки выявлялись при посттравматическом и первичном ОА, при спондилогенном генезе они были существенно ниже. 
При исследовании позвоночника различий в группах установлено не было.
Заключение. Исследование показало высокую информативность МРТ при ОА, позволяющую осуществлять раннюю 
диагностику и проводить дифференциальную диагностику заболевания.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Musculoskeletal pain (MSP) has now become a non-infectious epidemic and is the second leading cause of 
disability, resulting in a significant loss of productivity among the able-bodied population in all industrialized countries. The 
main conditions most commonly encountered in outpatient appointments are spondyloarthritis (SA) of the lumbar spine and 
osteoarthritis (OA) of the knee. These diseases have similar pathogenesis and are accompanied by aseptic inflammation, 
involvement of muscules and ligaments, leading to the formation of various movement disorders, antinociceptive insufficiency, 
and peripheral and central sensitization. In this study, the results of magnetic resonance imaging (MRI) are presented, which 
can be used in early diagnosis of MSP, as well as dynamic control of treatment.
AIM: To evaluate neuroimaging signs in patients with SA and OA depending on the cause of the disease. 
MATERIALS AND METHODS: Analytical one-stage study was performed with 158 patients with established clinical diagnosis 
of MSB, who were divided into four groups: primary knee OA (46 patients), posttraumatic OA (48 patients), spondylogenic OA 
(40 patients) and OA of 0–I stage (24 patients) To study neuroimaging signs the examination was performed on MRI devices 
Siemens Magnetom Aera 1.5T and General Electric Signa 1.5T.
RESULTS: MRI examination revealed stage III spondyloarthritis in 47.2% of patients, and stage II in 30.1%. Of the total number 
of patients, 33.3% had fragmentation of the inner and outer menisci of the knee joint, longitudinal damage of the inner meniscus 
was detected in 30.1% of cases and osteophytes of the knee joint in 30% of cases. Intervertebral disc sequestration (2.4%) and 
stage I spondyloarthrosis (7.3%) were the least common. When comparing the groups, more pronounced neuroimaging signs 
were detected in posttraumatic and primary OA, while they were significantly lower in spondylogenic genesis. No differences 
between the groups were found in the spine examination.
CONCLUSION: The study showed high informativeness of MRI in OA, which allows early diagnosis and differential diagnosis of 
the disease.

Keywords: musculoskeletal pain; spondyloarthritis; osteoarthritis; magnetic resonance imaging.
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ОБОСНОВАНИЕ
Одной из ведущих медико-социальных проблем в на-

стоящее время является мышечно-скелетная боль (МСБ), 
которая, по данным Центра по контролю и профилактике 
заболеваний (CDC), занимает второе место среди причин 
инвалидности, представляя собой экономическое бремя 
для общества в связи с повышенным риском временной 
утраты трудоспособности, вплоть до полной её потери, 
и снижением производительности труда, а ежегодные 
расходы на лечение пациентов с МСБ в США составля-
ют 9% от общих национальных расходов [1, 2]. Наиболее 
частыми причинами МСБ являются спондилоартроз (СА) 
и остеоартроз (ОА) коленного сустава [3, 4].

Спондилоартроз (или остеоартроз фасеточных суста-
вов позвоночника) и гонартроз (или остеоартроз коленно-
го сустава) характеризуются длительным прогредиентным 
течением. При заболевании поражается весь комплекс 
суставных и околосуставных тканей — синовиальная 
оболочка, суставный хрящ, мышцы, связочный аппарат, 
вследствие чего развивается болевой синдром и наруша-
ется функция сустава и его конгруэнтность. В настоящее 
время считается, что главным механизмом развития за-
болевания является хроническое воспаление, приводящее 
к сенситизации ноцицепторов в области суставов. При СА 
воспалительная реакция развивается как результат ми-
кротравматизации мышечного и связочного аппарата 
позвоночника вследствие статических и динамических 
перегрузок, приводящих к локомоторным нарушениям. 
Несомненна роль в формировании заболевания взаимо-
усиливающей порочной связи «боль — саногенетический 
гипертонус», которая с течением времени способствует 
образованию миофасциальных триггерных точек. ОА так-
же сопровождается развитием энтезопатии и воспалени-
ем синовиальных сумок, нередко отмечается вовлечение 
в процесс коллатеральных связок, поднадколенниковой 
сумки и др. К развитию острой боли в спине при СА также 
приводит локальное повреждение связочного аппарата 
позвоночника. К значимым патогенетическим механиз-
мам, приводящим к хронизации и прогредиентному те-
чению заболевания, относят и дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения и нарушение микроциркуляции [5–9].

Согласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), ОА подразделяют на первич-
ный, посттравматический, вторичный и неуточнённый. 
Первичный ОА в большей степени обусловлен наслед-
ственной предрасположенностью вследствие особен-
ностей формирования хрящевой ткани суставов, то есть 
ассоциирован с факторами риска. К этим факторам 
риска относят соединительнотканные дисплазии, пол, 
возраст, вес, механическую перегрузку, воспалитель-
ные, метаболические, эндокринные заболевания и т.д. 
[10–12]. Вторичный ОА связан прежде всего с травмати-
ческим повреждением сустава. Большая доля вторич-
ных ОА приходится на повреждения суставного хряща, 

ассоциированные с повреждением менисков [13]. Некото-
рые авторы выделяют спондилогенный ОА, развитие ко-
торого связывают с дистрофическими изменениями в по-
звоночнике, приводящими к статическим и динамическим 
перегрузкам коленного сустава [14–16].

Основным методом визуализации при СА и ОА является 
рентгенография, позволяющая определить степень выра-
женности дистрофических изменений сустава, оценить 
функциональное состояние связочного аппарата, а также 
провести дифференциальную диагностику [17, 18].

В то же время многие авторы указывают на несоответ-
ствие между рентгенологическими изменениями и клини-
ческой картиной как СА, так и ОА Так, M.T. Hannan и соавт. 
[19] изучили большую выборку (6880 человек) в возрасте 
от 25 до 74 лет. Среди пациентов с ОА коленных суста-
вов II–IV стадии только 47% имели жалобы на боли в ко-
ленных суставах. Всего же о болях в коленях сообщили 
1004 пациента (14,6%), лишь у 15% из которых были рент-
генологические изменения II–IV стадии ОА. X. Zhou и со-
авт. [20, 21], в свою очередь, также указывают на недо-
статочную надёжность рентгенологического исследования 
при СА. По данным Института ревматологии РАМН [22], 
рентгенография не позволяет напрямую визуализировать 
хрящ, толщина которого может быть определена лишь 
косвенно, по ширине суставной щели. Авторы указывают 
на ложноположительные и ложноотрицательные резуль-
таты исследования у 40% обследованных. Именно поэтому 
выделяют так называемый рентгенонегативный ОА, генез 
которого остаётся спорным [23]. Мы считаем, что характер 
боли при этом варианте ОА носит склеротомный харак-
тер. В данном исследовании рентгенонегативная разно-
видность ОА считалась остеоартрозом коленного сустава 
0 стадии, что подчёркивало отсутствие рентгенологиче-
ских признаков с одновременным наличием характерной 
клинической картины.

В последние десятилетия для визуализации СА и ОА 
широко применяется магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая диагностировать ранние признаки 
заболевания. Принципиальное преимущество МРТ заклю-
чается в высоком контрастном разрешении, позволяющем 
выявлять даже незначительные различия контраста мяг-
ких тканей, а также получать изображения в любых про-
екциях и выявлять различную патологию позвоночника 
и суставов МРТ, диагностировать дегенеративное заболе-
вание сустава, окружающих его тканей, оценить толщину 
хряща [24–27]. 

Цель исследования — оценка нейровизуализаци-
онных признаков у пациентов с СА и ОА в зависимости 
от генеза заболевания.

Помимо рентгенологического и магнитно-резонанс-
ного стадирования тяжести СА и ОА, авторы считают 
очень важным использование реабилитационного диа-
гноза по Международной классификации функциониро-
вания (МКФ). Оценка по МКФ не только позволяет опи-
сать возникшие у пациента нарушения функции суставов, 
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но и является инструментом для унификации критериев 
оценки при описании этих функций [28]. МКФ — это опи-
сательный инструмент и не является шкалой. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено аналитическое одномоментное (попереч-
ное) исследование. 

Критерии соответствия
Общим критерием включения был диагноз, установ-

ленный не менее чем за 1 мес до начала исследования.
Критерии исключения: впервые выявленные СА и ОА 

коленного сустава; иные сопутствующие заболевания и со-
стояния, препятствующие проведению обследования; боль 
в спине и коленных суставах, ассоциированная с другими 
специфическими процессами (рак, инфекция), и др.

Условия проведения
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирого-
ва» в период с октября по декабрь 2023 г. Обследова-
ние включало первичный клинический осмотр пациента 
и МРТ-диагностику, которая проводилась, как правило, 
на следующий день.

Данная работа была выполнена в рамках медицинских 
диагностических мероприятий, осуществляемых согласно 
стандартам оказания первичной медико-санитарной по-
мощи при остеоартрозе коленного сустава и спондило-
артрозах.

Исходы исследования
Определение частоты нейровизуализационных при-

знаков при ОА коленного сустава различного генеза.

Анализ в подгруппах
Критерием распределения больных на группы являлся 

генез ОА коленного сустава, определяемый при клиниче-
ском обследовании: первичный, посттравматический, спон-
дилогенный и остеоартроз коленного сустава 0 стадии.

Методы регистрации исходов
Для решения поставленной цели каждому больному 

до нейровизуализации проводилось полное клиническое 

обследование с пальпаторной оценкой болевых точек 
в околосуставных тканях и визуальной оценкой объёма 
движений в коленных суставах и нарушения конфигурации 
позвоночника — уплощения поясничного лордоза, гипер-
лордоза, сколиоза — с целью оценки текущего состояния 
пояснично-крестцового отдела позвоночника и коленных 
суставов. Всем пациентам выполнена магнитно-резонанс-
ная томография на аппаратах Siemens Magnetom Aera 1.5T 
и General Electric Signa 1.5T в трансверзальной, сагитталь-
ной и коронарной проекциях, по Т1W, Т2W и STIR c пода-
влением жировой ткани в трансверзальной, сагиттальной 
и коронарной проекциях.

Этическая экспертиза
От каждого обследованного пациента с ОА коленных 

суставов получено добровольное информированное со-
гласие на проведение исследования, соответствующее 
этическим нормам Хельсинкской декларации (2013).

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов выполня-

лась с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 13.0. При сравнении нескольких групп применя-
ли критерий Краскела–Уоллиса. Уровень статистической 
значимости принимали при р ≤0,05. Для вычисления ве-
роятности события (МРТ-критерия) использовали метод 
Байеса.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследование включены 158 пациентов с жалоба-
ми на боли в области коленных суставов и пояснично-
крестцового отдела позвоночника в возрасте 37–72 лет 
(средний возраст 58,54±8,36 года), из них 53 мужчины 
и 105 женщин (табл. 1).

При проведении клинического обследования уточ-
нялись анамнестические характеристики — наличие 
болевого синдрома, его локализация, наличие старто-
вых болей, нарушение походки (хромота), выяснялось, 
что предшествовало возникновению ОА коленного су-
става — физические нагрузки, травма или заболева-
ние. Уточнялось наличие наследственных факторов, 
метаболических нарушений (сахарный диабет, пода-
гра, степень ожирения) и неблагоприятных факторов 

Таблица 1. Распределение исследуемых по полу и возрасту
Table 1. Distribution of subjects by sex and age

Возраст Мужчины Женщины Всего

37–48 лет 7 15 22

49–60 лет 14 27 41

61–72 года 32 63 95

Итого, n (%) 53 (33,5) 105 (66,5) 158 (100)
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профессиональной среды, неудобных поз, однообразных 
движений, вибрации и др. Оценивали объём движений 
в поясничном отделе позвоночника и коленных суставах, 
определяли наличие болезненных точек, нарушения кон-
фигурации позвоночника (уплощение поясничного лор-
доза, гиперлордоз, кифоз). На основании полученных 
данных определяли первичный, посттравматический, 
спондилогенный остеоартроз и остеоартроз коленного 
сустава 0 стадии (пациентам не более чем за полгода 
до обращения проводилось рентгенографическое об-
следование коленных суставов), что и было положено 
в основу деления пациентов на группы.

Для оценки функции коленных суставов по МКФ 
были использованы таблицы оценки болевого синдро-
ма, связанного с нагрузкой (табл. 2), подвижности суста-
вов при тестировании пассивной амплитуды движений 

(табл. 3), подвижности суставов при тестировании актив-
ной амплитуды движений (табл. 4) и оценка по МКФ бо-
левого синдрома при пальпации параартикулярных тканей 
(табл. 5), предложенные проф. М.Б. Цыкуновым [28].

После анализа показателей МРТ были установлены ос-
новные критерии оценки нейровизуализационных нару-
шений в коленном суставе и позвоночнике в зависимости 
от генеза заболевания.

Результаты исследования
Прогностический байесовский подход создаёт основу 

для обеспечения качества анализа рисков и позволяет ко-
дировать вероятностные взаимосвязи между представля-
ющими интерес переменными. Подход учитывает, что риск 
не может быть адекватно описан и оценён просто путём 
суммирования вероятностей [29, 30].

Таблица 2. Оценка по МКФ болевого синдрома, связанного с нагрузкой (b 28015 Боль в нижней конечности)
Table 2. Assessment of pain associated with load according to ICF (b 28015 Pain in lower limb)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Боли отсутствуют 0

Непостоянные; отмечаются слабые боли при тяжёлых нагрузках, которые возникают периодически после 
чрезмерно продолжительной двигательной активности или двигательной активности в усложнённых 
условиях 

1

Отмечаются постоянно при нарушении стабильности сустава или позвоночника (ощущение смещения) 
и/или при тяжёлых и чрезмерно продолжительных нагрузках на сустав, и/или периодически усиливаются 
при небольшой физической нагрузке, и/или отмечаются при продолжительной ходьбе (более 2 км)

2

Отмечаются при продолжительной ходьбе и непостоянно при бытовых нагрузках 3

Отмечаются при непродолжительной ходьбе, постоянно при бытовых нагрузках или постоянные сильные 
боли 4

Таблица 3. Оценка функции подвижности коленного сустава по МКФ (b 710) при тестировании пассивной амплитуды движений 
(гониометрия)
Table 3. Assessment of knee joint mobility according to ICF (b 710) during passive movement testing (goniometry)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Пассивная амплитуда движений не ограничена (96–100% нормы) 0

Пассивная амплитуда движений незначительно ограничена (50–95% нормы) 1

Пассивная амплитуда движений умеренно ограничена (25–49% нормы) 2

Пассивная амплитуда движений выраженно ограничена (5–24% нормы) 3

Пассивная амплитуда движений практически отсутствует (0–4% нормы) или анкилоз 4

Таблица 4. Оценка функции подвижности коленного сустава по МКФ (b 710) при тестировании активной амплитуды движений 
(гониометрия)
Table 4. Assessment of knee joint mobility according to ICF (b 710) during active movement testing (goniometry)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Активная амплитуда движений не ограничена (96–100% нормы) 0

Активная амплитуда движений незначительно ограничена (50–95% нормы) 1

Активная амплитуда движений умеренно ограничена (25–49% нормы) 2

Активная амплитуда движений выраженно ограничена (5–24% нормы) 3

Активная амплитуда движений практически отсутствует (0–4% нормы) или анкилоз 4
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При анализе данных клинического обследования, 
включавшего анамнестические характеристики пациен-
тов четырёх групп, каждый признак мы представляли 
как логическую переменную с двумя возможными значе-
ниями (1 или 0). Подсчитывалась встречаемость признака 
в каждой группе в процентах (табл. 6). Далее вычисляли 
десятичные логарифмы полученных частот признака, ко-
торые принимали за диагностические коэффициенты. По-
сле этого отнимали от значений четырёх коэффициентов 
признака значение наименьшего, получая нулевое значе-
ние. При умножении каждого коэффициента на 10 полу-
чали итоговый диагностический балл (табл. 7). Медианы 
значений оценок по МКФ у пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава приведены в табл. 8.

Как видно из табл. 7, при клиническом осмотре наиболь-
шее значение дифференциально-диагностические баллы 
имеют в графе «Нарушение походки (хромота)» при пер-
вичном и посттравматическом ОА коленного сустава. Мак-
симальное количество баллов при дифференциальной ди-
агностике определяется в графе «Ограничение движения 

в поясничном отделе позвоночника» для спондилогенного 
и первичного ОА. Наиболее значимы для дифференциаль-
ной диагностики такие провоцирующие факторы, как ме-
таболические нарушения, которые имеют максимальное 
значение при первичном и посттравматическом ОА, на-
личие травм чаще выявляется при посттравматическом 
ОА. Наследственная предрасположенность: больший балл 
выявлен при первичном и спондилогенном ОА. Однако 
необходимо отметить, что различие большинства призна-
ков для дифференциальной диагностики незначительно, 
что объясняет сложность дифференциальной диагностики 
ОА. Вышеперечисленное обусловливало необходимость 
проведения нейровизуализационного обследования.

Диагностические критерии МРТ-исследования скла-
дывались из качественных и количественных наруше-
ний. Подсчёт качественных признаков также оценивал-
ся по принципу «есть–нет» с подсчитыванием частоты 
встречаемости в группах. По понятным причинам четвёр-
тая группа в расчётах не учитывалась (табл. 9). При ана-
лизе итоговых диагностических баллов (табл. 10) было 

Таблица 5. Оценка по МКФ болевого синдрома при пальпации параартикулярных тканей (b 28015 Боль в нижней конечности)
Table 5. Pain on palpation of paraarticular tissues according to ICF (b 28015 Pain in lower limb)

Характеристика признака Оценка по МКФ

Боли отсутствуют 0

Незначительная болезненность 1

Мимическая реакция 2

Отдёргивание конечности 3

Пациент вскрикивает при пальпации или не даёт пропальпировать сустав 4

Таблица 6. Синдромы и провоцирующие факторы при остеоартрозе коленных суставов в группах, n (%)
Table 6. Syndromes and risk factors in groups of patients with knee osteoarthritis, n (%)

Синдром
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный
остеоартроз

(n=40)

Остеоартроз 0 ст.
(n=24)

Боль в коленных суставах 
и позвоночнике 46 (100) 48 (100) 40 (100) 24 (100)

Болезненные точки 43 (93,5) 47 (97,9) 40 (100) 23 (95,8)

Ограничение движения в коленном 
суставе 45 (97,8) 45 (93,7) 37 (92,5) 21 (87,5)

Ограничение движения 
в поясничном отделе позвоночника 38 (82,6) 32 (66,7) 40 (100) 15 (62,5)

Нарушение походки (хромота) 46 (100) 43 (89,6) 27 (67,5) 13 (54,2)

Нарушение конфигурации 
позвоночника 41 (89,1) 38 (79,2) 39 (97,5) 20 (83,3)

Наследственная 
предрасположенность 41 (89,1) 26 (54,2) 33 (82,5) 11 (45,8)

Наличие травм 25 (54,3) 47 (97,9) 23 (57,5) 7 (29,2)

Метаболические нарушения 43 (93,5) 38 (79,2) 23 (57,5) 9 (37,5)

Физические и психоэмоциональные 
перегрузки на работе 38 (82,6) 40 (83,3) 35 (87,5) 17 (70,8)
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установлено, что максимальное количество диагности-
ческих баллов получено при посттравматическом ОА — 
признаки «дисконгруэнтность суставных поверхностей» 
и «частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки», также достаточно высоким был балл при ча-
стичном застарелом разрыве передней крестообразной 
связки. При первичном ОА диагностические баллы были 
ниже и чаще были высокими при признаках «сужение су-
ставной щели» и «частичный застарелый разрыв задней 
крестообразной связки». При спондилогенном ОА баллы 
были выше при признаках «секвестрация диска» и «экс-
трузия диска». Остальные диагностические баллы не име-
ли столь существенного значения для дифференциальной 
диагностики.

При детальной погрупповой оценке количественных 
изменений — ширина суставной щели коленного сустава 
и дугоотростчатых суставов поясничного отдела позво-
ночника — были получены данные, которые отражены 

в табл. 11, 12. Если по ширине суставной щели коленного 
сустава получено значимое различие в группах (p=0,0001), 
то при измерении дугоотростчатых суставов значимых 
различий не отмечено (p=0,12). Однако при анализе дан-
ных о ширине суставной щели дугоотростчатых суставов 
в зависимости от стадии спондилоартроза различие явля-
ется статистически значимым (p=0,0001).

Определённый интерес представляют проведённые 
в процессе исследования размеров коллатеральных 
связок. Длина латеральной связки колебалась от 5,45 
до 6,30 см, а поперечный размер — от 0,43 до 0,74 см 
в диаметре. Длина медиальной коллатеральной связки 
составляла от 4,47 до 5,10 см, поперечный размер — 
от 0,40 до 0,53 см в диаметре.

Нежелательные явления
В ходе проведения исследования нежелательных яв-

лений не наблюдалось.

Таблица 7. Дифференциально-диагностические баллы в группах
Table 7. Differential diagnostic scores in study groups

Синдром
Первичный 
остеоартроз 

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Остеоартроз 0 ст.
(n=24)

Боль в коленных суставах 
и позвоночнике 0 0 0 0

Болезненные точки 0,3 0,1 0,1 0

Ограничение движения в коленном 
суставе 0,4 0,4 0,2 0

Ограничение движения 
в поясничном отделе позвоночника 1,2 0,2 2 0

Нарушение походки (хромота) 2,8 2,3 1 0

Нарушение конфигурации 
позвоночника 0,5 0 0,9 0,3

Наследственная 
предрасположенность 2,7 0,6 2,4 0

Наличие травм 2,5 4,9 2,5 0

Метаболические нарушения 4 3,3 1,8 0

Физические и психоэмоциональные 
перегрузки на работе 0,5 0,6 0,7 0

Таблица 8. Медианы значений оценок по МКФ у пациентов с остеоартрозом коленного сустава различного генеза, баллы
Table 8. Median values of ICF scores in patients with knee osteoarthritis of different genesis, points

Критерии оценки по МКФ Первичный 
остеоартроз

Посттравматический 
остеоартроз

Спондилогенный 
остеоартроз Остеоартроз 0 ст.

Болевой синдром, связанный 
с нагрузкой 2 3 3 1

Пассивная амплитуда движений 1 2 1 0

Активная амплитуда движений 1 3 1 0

Болевой синдром при пальпации 
параартикулярных тканей 2 3 3 1
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Таблица 9. Диагностические критерии МРТ-исследования в группах пациентов с остеоартрозом коленного сустава, n (%)
Table 9. Diagnostic MRI criteria in groups of patients with knee osteoarthritis, n (%)

Критерий
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Наличие жидкости высокой интенсивности 15 (32,6) 21 (43,7) 5 (12,5)

Частичный застарелый разрыв передней крестообразной 
связки 12 (26) 35 (72,9) 3 (7,5)

Фрагментация внутреннего и наружного менисков 11 (23,9) 37 (77) 4 (10)

Продольное повреждение внутреннего мениска 19 (41,3) 44 (92,6) 17 (42,5)

Наличие остеофитов 17 (36,9) 40 (83,3) 4 (10)

Дегенеративное повреждение хрящевой ткани 20 (43,4) 20 (41,6) 5 (12,5)

Продольное повреждение наружного мениска 7 (15,2) 12 (25) 8 (20)

Сужение суставной щели до 1–2 мм 24 (52,1) 7 (14,5) 3 (7,5)

Дисконгруэнтность суставных поверхностей 4 (8,6) 41 (85,4) 1 (2,5)

Частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки 1 (2,1) 5 (10,4) –

Спондилоартроз I стадии 6 (13) 3 (6,2) 4 (10)

Спондилоартроз II стадии 15 (32,6) 21 (43,7) 13 (32,5)

Спондилоартроз III стадии 25 (54,3) 24 (50) 23 (57,5)

Протрузия диска 7 (15,2) 3 (6,2) 13 (32,5)

Экструзия диска 4 (8,6) 1 (2) 8 (20)

Секвестрация диска – – 4 (10)

Таблица 10. Диагностические баллы признаков изменений на МРТ
Table 10. Diagnostic scores of MRI changes in patients with knee osteoarthritis

Критерий
Первичный 
остеоартроз

(n=46)

Посттравматический 
остеоартроз

(n=48)

Спондилогенный 
остеоартроз

(n=40)

Наличие жидкости высокой интенсивности 4 6 0

Частичный застарелый разрыв передней крестообразной 
связки 6 11 0

Фрагментация внутреннего и наружного менисков 3 9 0

Продольное повреждение внутреннего мениска 0 4 0

Наличие остеофитов 6 7 0

Дегенеративное повреждение хрящевой ткани 5 6 0

Продольное повреждение наружного мениска 0 8 7

Сужение суставной щели до 1–2 мм 7 2 0

Дисконгруэнтность суставных поверхностей 4 14 0

Частичный застарелый разрыв задней крестообразной 
связки 7 4 0

Спондилоартроз I стадии 3 0 3

Спондилоартроз II стадии 2 3 4

Спондилоартроз III стадии 0 0 1

Протрузия диска 3 0 6

Экструзия диска 5 0 9

Секвестрация диска 0 0 10
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В ходе проведённой работы подтверждены ней-
ровизуализационные признаки у пациентов с СА и ОА 
коленного сустава в зависимости от патогенеза за-
болевания, некоторые из которых, такие как наличие 
костных разрастаний в виде остеофитов, дегенератив-
ные изменения хрящевой ткани в виде нарушения её 
целостности, наличие жидкости высокой интенсивно-
сти, МРТ-признаки СА, протрузии, экструзии и секве-
страция диска, уже описаны в литературе. Кроме того, 
подсчитаны диагностические баллы основных при-
знаков заболевания в группах, определены размеры 
суставной щели коленного сустава и дугоотростчатых 
суставов, а также размеры суставной щели дуго- 
отростчатых суставов в зависимости от стадии спон-
дилоартроза.

Обсуждение основного результата 
исследования

Полученные нами результаты показывают, 
что на развитие заболевания влияет множество фак-
торов. Поскольку они имеют сходный патогенез, это вы-
зывает определённые затруднения у врачей-клиницистов 
при дифференциальной диагностике.

Применение МРТ-исследования для установления 
патологического процесса в коленных и дугоотростча-
тых суставах достаточно информативно. Однако сведений 
об использовании нейровизуализационного исследова-
ния при ОА различного генеза в литературе накоплено 
недостаточно. По-прежнему спорным остаётся вопрос 
о патогенезе остеоартроза коленного сустава 0 ста-
дии. По нашему мнению, в основе заболевания лежит 

склеротомное распространение болей за счёт механи-
ческого воздействия через связки, сухожилия и надкост-
ницу на уровне LIII–LIV, что совпадает с данными других 
исследователей [31, 32].

Ограничения исследования
В данном исследовании не проводилось нейроорто-

педическое обследование пациентов (гониометрия, тен-
зоальгометрия, сколиозометрия), которое может иметь 
свои особенности у лиц с мышечно-скелетными болями. 
Анализ был сосредоточен на нейровизуализационных из-
менениях, которые оказывают влияние на локомоторные 
нарушения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нейровизуализационное обследование является наи-

более информативным методом диагностики повреж-
дений и дегенеративных изменений коленного сустава 
в зависимости от генеза заболевания. Разработанные кри-
терии могут применяться в практической работе для диа-
гностики, что даёт возможность в полной мере оценить 
выраженность поражения коленного сустава при остео-
артрозе. Разработанная балльная система диагностики 
позволит осуществлять дифференциальную диагностику 
различных форм ОА коленного сустава.
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Table 12. Joint gap width of facet joints depending on the stage of spondyloarthritis, mm
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