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РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ ПРИ ОБСТЕЖЕННІ ПАЦІЄНТА ІЗ СУГЛОБОВИМ 
СИНДРОМОМ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

РЕЗЮМЕ. Ультразвукова діагностика (УЗД) при обстеженні пацієнта із суглобовим синдромом дозволить 
швидко та надійно оцінити ключові патологічні зміни суглобів.

Мета – узагальнити дані про можливості УЗД суглобів та описати сучасні критерії трактування визначених 
при обстеженні сонографічних змін.

Результати. Аналіз сучасної літератури свідчить, що УЗД в клініці внутрішньої медицини є зручним інстру-
ментом, який не тільки дозволяє швидко провести діагностику невідкладних станів, а й доповнює фізикальне 
обстеження пацієнта. В практиці ревматолога ця методика може бути засобом швидкого та прицільного прове-
дення діагностичного пошуку. Оцінка наявності синовіїту при артралгії без виражених ознак артриту, виявлення 
структурних та запальних змін у пацієнтів із суглобовим синдромом, диференційна діагностика артритів, оцінка 
навколосуглобових структур у пацієнтів, – це лише невеликий перелік переваг УЗД опорно-рухового апарата в 
практиці ревматолога. На сьогодні вже є чіткі рекомендації та критерії оцінки щодо проведення УЗД суглобів.

Висновки. УЗД суглобів є перспективною діагностичною методикою, впровадження якої дозволить полег-
шити та пришвидшити діагностичний пошук при обстеженні пацієнта із суглобовим синдромом.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: артрит; випіт; синовіїт; суглобовий синдром; ультразвукова діагностика.

Вступ. Ультразвуковий алгоритм (УЗ) Point of 
Care Ultrasound (POCUS) у світі є стандартною прак-
тикою в акушерстві, невідкладній медицині та об-
стеженні опорно-рухового апарату. За допомогою 
проведення POCUS можна швидко і точно діагнос-
тувати аневризму черевного відділу аорти та ве-
нозний тромбоз, пневмонію та гостру декомпенсо-
вану серцеву недостатність, підтвердити внутріш-
ньоутробну та виключити позаматкову вагітність 
[1]. Хоча діагностичні переваги використання алго-
ритму POCUS вже докладно вивчені та описані, він 
ще не вважається стандартом діагностики [2]. 

POCUS опорно-рухового апарата є досить но-
вою методикою, проте з еволюцією УЗ обладнан-
ня та високочастотних зондів набуває все більшо-
го значення [3]. УЗД дозволяє виявити патології 
м’яких тканин, які неможливо візуалізувати за до-
помогою рентгенографії та є набагато економічно 
вигіднішим і швидшим, порівняно з магнітно-резо-
нансною томографією (МРТ) [3]. При проведенні 
УЗД опорно-рухового апарату можна вия вити ви-
піт у порожнині суглоба чи синовіїт, проаналізува-
ти поверхню кістки на предмет ерозій чи остеофі-
тів, добре візуалізувати хрящ, а також підтвердити 
ураження чи порушення архітектоніки волокнис-
тих структур м’язів, сухожиль та зв’язок. У 2024 р. 
введено термін ревматологічного POCUS (point-of-
care rheumatology ultrasound, POCRUS) та його 
діаг ностичні алгоритми на основі нової моделі на-
вчання УЗД [4]. 

Мета – узагальнити дані про можливості УЗД 
суглобів при оцінці патологій, які характеризу-
ються суглобовим синдромом, практичне вико-

ристання УЗ методик в роботі лікаря-ревматоло-
га, описати сучасні критерії трактування визначе-
них при обстеженні УЗ змін.

Результати й обговорення. Для пацієнтів із 
ревматоїдним артритом (РА) характерними є озна-
ки синовіїту, теносиновіту та ерозії на УЗД, а най-
більшу значимість має застосування допплера, що 
дозволяє виявити синовіальну гіперемію, як мар-
кер активного запалення синовіальної тканини, 
що підтверджено за допомогою МРТ [5]. Для за-
безпечення якості УЗ оцінки члени робочої групи 
OMERACT (The Outcome Measures in Rheumatology) 
із УЗД визначили чіткі критерії для РА [6]. Варто чіт-
ко розуміти різницю між випотом у порожнині су-
глоба та синовіїтом. Випіт є анехогенним, стиска-
ється, зміщується і не має жодних доплерівських 
сигналів (ДС). Синовіїт – це наявність гіпоехогенної 
гіпертрофії синовії незалежно від наявності випо-
ту чи будь-якого рівня ДС, погано стискається і не 
зміщується, а теносиновіїт характеризується гіпо-
ехогенним або анехогенним потовщенням ткани-
ни в оболонці сухожилка, що може мати ДС. При 
проведенні УЗД після клінічного обстеження у 
більш ніж половини пацієнтів визначається сино-
віїт більшої кількості суглобів, ніж було встановле-
но при фізикальному обстеженні [7]. Ерозії, які є 
важливими рентгенологічними критеріями ступе-
ня ураження суглоба, на УЗД мають вигляд розри-
вів поверхні кістки, які відображаються у двох пер-
пендикулярних площинах [8]. При РА вони локалі-
зуються внутрішньосуглобово та зазвичай U-по-
дібні чи неправильної форми [8]. Ерозії варто ди-
ференціювати від фізіологічних розривів в окісті 
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за рахунок дрібних судин, які їх кровопостачають, 
проте їх форма більш правильна, а діаметр зазви-
чай менше 1 мм [8].

Гіперемія синовії у вигляді посилення ДС ко-
льорового (CD) та енергетичного (PD) доплера є 
найкращим індикатором синовіального запален-
ня [9]. На основі інтенсивності ДС PD та синовіаль-
ної гіпертрофії OMERACT сформулювала перший 
міжнародний консенсус щодо визначення пато-
логій суглобів при РА та запропонувала чітку стан-
дартизовану систему оцінки синовіїту [6], що вра-
ховує результати УЗД на сірій шкалі та класифікує 
синовіїт у вигляді 4 ступенів (від 0 до 3) та поєднує 
їх із даними, отриманими PD також у вигляді 
4 ступенів (від 0 до 3), з визначенням синовіїту у 
вигляді сумарних 4 ступенів (від 0 до 3) [6]. 

Характерною ознакою захворювань групи 
спондилоартритів (СпА) є ентезит [10]. З метою 
узгодженості, ентезис прийнято оцінювати на рів-
ні 2 мм від окістя [11]. При УЗД ентезит визнача-
ється як гіпоехогенні та потовщені включення ен-
тезисів, які мають ДС (присутній активний про-
цес), проте також можуть виявлятися ерозії 
позасуглобових кісток та ентезофіти/кальцифіка-
ції як ознаки структурного пошкодження [8]. При 
псоріатичному артриті (ПсА) часто присутні дуже 
маленькі ерозії разом з невеликими остеофітами 
[8]. УЗД є значимим доповненням клінічного об-
стеження пацієнтів для виявлення ентезиту. Чут-
ливість клінічного обстеження для виявлення ен-
тезиту нижніх кінцівок досить низька (22,6  %), а 
специфічність є помірною (79,7  %), порівняно із 
УЗД у якості «золотого стандарту» [12]. OMERACT 
пропонують визначати активний ентезит за на-
ступними критеріями: (1) ступінь ентезиту ≥1 на 
PD + ентезеальне потовщення та/або гіпоехоген-
ні ділянки, або (2) ступінь >1 на PD (незалежно від 
наявності ентезеального потовщення та/або гіпо-
ехогенної ділянки) [13]. На даний час відрізнити 
запальні та незапальні причини ентезитів буває 
досить складно, однак потовщення ахіллового 
ентезису, посилений ДС і ерозії п’яткової кістки є 
характерними для запальної тендонопатії, при 
чому ерозії все ж є більш значимими [14]. 

При ПсА має місце ентезит невеликих струк-
тур, таких як колатеральні зв’язки проксималь-
них міжфалангових суглобів (МФС) і центрально-
го пучка сухожилка м’яза розгинача пальця кисті, 
що прикріплюється до основи середньої фалан-
ги. Типовим для ПсА є ентезит, що вражає дрібні 
структури суглобів кисті або нігтьового ложа та 
має посилений ДС, капсульні ентезофіти, уражен-
ня колатеральних зв’язок МФС та п’ястно-фалан-
гових суглобів (ПФС) і навколосуглобова періо-
стальна реакція [15]. Перитеноніт та запалення 
сухожилля розгинача пальців над ПФС вважають-

ся формою ентезиту і є специфічними патернами 
цих патологій при проведенні POCRUS, що суттє-
во збільшують посттестову ймовірність діагнозу 
ПсА [16]. Можливість фізикального визначення 
даних змін замала, що робить УЗД суглобів важ-
ливим інструментом у діагностиці зазначених 
уражень.

Відкладання кристалів при подагричному ар-
триті (ПА) чітко видно на УЗД. Специфічними для 
ПА при УЗД ознаками є «подвійний контур», агре-
гати, тофуси та ерозії (крайові, поза- та внутріш-
ньосуглобові) є ураженнями, а неспецифічними – 
виявлення синовіальної рідини, гіпертрофії си-
новії та посилений ДС [17]. При ПА тофуси 
проявляються як внутрішньо- або позасуглобові 
скупчення (обмежені, неоднорідні, гіперехоген-
ні), можуть бути оточені невеликим анехогенним 
обідком та генерувати задні акустичні тіні. Типо-
вий вигляд тофусів описують як «снігову бурю» 
[8]. Кристали моноурату натрію можуть також 
розподілятися на хрящі, що призводить до утво-
рення аномальної гіперехогенної смуги над по-
верхневим краєм гіалінового хряща суглоба неза-
лежно від кута інсонації, часто злегка неправиль-
ної форми. Дана смуга, як правило, такої ж 
товщини, як ехосигнал, отриманий від поверхні 
кістки, тому такий феномен має назву «подвій-
ного контуру» [8]. Тофуси можуть розташовувати-
ся в синовіальній тканині, сухожиллях, зв’язках 
або м’яких тканинах, але після успішної гіпоури-
кемічної терапії та розсмоктування відкладень 
структурне пошкодження сухожиль і кісток зали-
шається [18]. Агрегати є гетерогенними гіперехо-
генними вогнищами, зберігають свій високий сту-
пінь відбиваючої здатності навіть за умови змін 
налаштування або кута інсонації та іноді можуть 
генерувати задню акустичну тінь [19]. 

Золотим стандартом для діагностики хворо-
би відкладення пірофосфату кальцію (CPPD) є ви-
значення даних кристалів у синовіальній рідині за 
допомогою мікроскопії в компенсованому поля-
ризованому світлі та, іноді, в біоптатах тканин 
[20], проте аспірація та/або аналіз синовіальної 
рідини не завжди можливі, особливо при уражен-
ні дрібних суглобів або під час міжнападної фази. 
Відсутність кристалів пірофосфату кальцію при 
аналізі синовіальної рідини не виключає діагнозу 
CPPD, адже дана методика є субоптимально чут-
ливою у виявленні кристалів, порівняно з гістоло-
гічним дослідженням [21]. Тому візуалізаційні ме-
тодики, зокрема УЗД, відіграють ключову роль 
при діагностиці CPPD, особливо за умови, якщо 
лабораторне підтвердження кристалів пірофос-
фату кальцію відсутнє [22]. У більшості випадків 
CPPD можна добре відрізнити від ПА за допомо-
гою УЗД: візуалізуються кальцинати в гіаліновому 
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хрящі, але, на відміну від ПА, вони розташовані в 
центральному шарі хряща, а не на його поверхні 
[8, 23]. УЗД також показує кальцинати у фіброз-
них хрящах, таких як меніски або тріангулярний 
фіброзно-хрящовий комплекс [23]. Відкладання 
кристалів пірофосфату кальцію залежно від лока-
лізації можуть мати дещо різний вигляд: 1) у фі-
брозному хрящі CPPD виглядає як гіперехогенні 
(подібні до ехогенності окістя) відкладання варіа-
бельної форми, локалізовані всередині фіброз-
ного хряща, які залишаються фіксованими та пе-
реміщуються разом із фіброзним хрящем під час 
динамічної оцінки й не утворюють задньої тіні; 
2) у гіаліновому хрящі – гіперехогенні відкладан-
ня різної форми та розміру, локалізовані в гіалі-
новому хрящі, які залишаються фіксованими та 
рухаються разом з гіаліновим хрящем під час ди-
намічної оцінки та не утворюють задньої тіні; 3) у 
сухожиллях і зв’язках – гіперехогенні (подібні до 
ехогенності окістя та по відношенню до ехоген-
ності сухожилля) відкладання, локалізовані все-
редині сухожилля/зв’язки, на які не впливає анізо-
тропія, як на навколишню тканину, і не створюють 
акустичної тіні, зазвичай вони мають лінійну фор-
му, паралельну фібрилярній структурі сухожил-
ля/зв’язки, яка не з’єднується з кістками та зали-
шаються фіксованими, рухаються разом із сухо-
жиллям/зв’язками під час динамічної оцінки [24]. 
Найоптимальнішим є використання скороченого 
УЗД-протоколу 6 суглобів як найбільш діагностич-
но показових (гіалінові та фіброзні хрящі колін них 
суглобів, променево-зап’ясткових і кульшових) з 
визначенням ознак CPPD у ≥2 суглобах [25].

Гідроксиапатитна артропатія типово характе-
ризується патологіями 3 груп: кальцифікуючий 
тендиніт, гострий кальцифікуючий періартрит та 
синдром Мілуокі. Напад гострого кальцифікуючо-
го періартриту часто може не бути правильно діаг-
ностованим, адже він імітує інфекційний, запаль-
ний або пухлинний процес [26]. Проте на УЗД мо-
жуть бути візуалізовані навколосуглобові кальци-
фікати на різних стадіях, особливо це стосується 
кальцифікуючого тендиніту плечового суглоба 
[27]. Має місце певна стадійність: у фазі формуван-
ня кальцифікат компактний і твердий, з сильною 
акустичною тінню, у фазі резорбції – кальцифікація 

м’яка, зі слабкою акустичною тінню, часто асоцію-
ється з посиленням доплерівського сигналу і клі-
нічно проявляється як гострий артрит/бурсит [28]. 

Остеофіти при остеоартриті (ОА) є дуже час-
тою знахідкою при УЗД суглобів у дорослих паці-
єнтів та визначається як екзостози (кісткові висту-
пи), що утворюються вздовж країв суглобів та ви-
димі у 2 перпендикулярних площинах [8, 29]. УЗД 
для виявлення остеофітів є більш чутливою мето-
дикою, ніж звичайна рентгенографія, особливо в 
ділянці ПФС [29]. На УЗД при ОА можуть також ви-
значатися випіт, потовщення колатеральних зв’я-
зок, дефекти гіалінового хряща, випинання меніс-
ка, ерозії та іноді пухкі кальциновані тіла в сугло-
бових западинах [29]. Також може визначатися 
сигнал PD у капсулі суглоба/колатеральних 
зв’язках, головним чином у І зап’ястково-п’яст-
кових, І ПФС і таранно-човноподібних суглобах 
[28]. Проте основна роль УЗД полягає у виклю-
ченні запального артриту, що може розвинутися 
при ОА [28].

Висновки. УЗД суглобів є надійною методи-
кою, яка дозволить швидко провести скринінг па-
цієнта на виявлення типових для певної патології 
змін та здійснити диференційну діагностику наяв-
ності активного запалення. Для РА є притаманни-
ми наявність синовіїту, теносиновіїту та внутріш-
ньосуглобових ерозій, а для ОА – остеофітів. При 
ПсА визначаються маленькі позасуглобові ерозії 
та остеофіти, проте як і для всіх СпА типовими є 
ентезити. При ПА відмічаються «подвійний кон-
тур», агрегати, тофуси та ерозії, при CPPD – каль-
цинати в центральному шарі гіалінового хряща, а 
при кальцифікуючому періартриті – навколосу-
глобові кальцифікати на різних стадіях.

Перспективи подальших досліджень. Роз-
робка протоколів УЗД пацієнтів із суглобовим 
синдромом.
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A. P. Stakhova

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

THE ROLE OF ULTRASOUND IN EXAMINATION OF A PATIENT WITH ARTICULAR SYNDROME 
(LITERATURE REVIEW)

SUMMARY. Ultrasound (US) in the examination of a patient with articular syndrome will allow a quick and reliable 
assessment of key pathological changes in the joints.

The aim – to summarize data on the capabilities of musculoskeletal US and to describe modern criteria for 
interpreting sonographic changes, that were identified during the examination.

Results. An analysis of modern literature shows that US in the clinic of internal medicine is a convenient tool that 
not only allows for a rapid diagnosis of emergency conditions, but also complements the physical examination of the 
patient. In the practice of a rheumatologist, this technique can be a means of a quick and targeted diagnostic search. 
Assessment of the presence of synovitis in arthralgia without pronounced signs of arthritis, detection of structural and 
inflammatory changes in patients with articular syndrome, differential diagnosis of arthritis, assessment of periarticular 
structures in patients – this is just a small list of the advantages of musculoskeletal US in the practice of a rheumatologist. 
Currently, there are distinct recommendations and evaluation criteria for the joint evaluation with the US.

Conclusions. Joint evaluation with the US is a promising diagnostic technique, the implementation of which will 
facilitate and accelerate the diagnostic search when examining a patient with articular syndrome.

KEY WORDS: articular syndrome; arthritis; effusion; synovitis; ultrasound.
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