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Вопрос о том, является ли псориатиче-

ский артрит (ПсА) отдельной нозологической

формой патологии суставов, кажется скорее

риторическим, учитывая особенности клини-

ческой, иммунологической, рентгенологиче-

ской и генетической картины данного состоя-

ния. Практически все специалисты однознач-

но на этот вопрос ответят утвердительно.

И это неудивительно. Во всех имеющихся

клинических руководствах по ревматологии

можно найти главу, посвященную этой болез-

ни [1], для нее разработаны критерии [2], ре-

комендации по терапии [3], свои индексы ак-

тивности [4]. Однако…

Однако до новаторских работ В. Райта

[5] и Х. Бейкера и соавт. [6] артрит, встреча-

ющийся совместно с псориазом, рассматри-

вался как ревматоидный артрит (РА), соче-

тающийся с кожной патологией. Помимо

некоторых клинических и рентгенологиче-

ских особенностей, открытие ревматоидно-

го фактора (РФ) в сыворотке крови в 40-х

годах ХХ в. стало ключевым фактором, ко-

торый помог дифференцировать ПсА от РА.

В работах В. Райта того времени были опи-

саны такие клинические особенности этого

заболевания, как частое вовлечение ди-

стальных межфаланговых суставов (ДМФС)

с эрозированием и лизисом дистальных фа-

ланг, асимметричность поражения, сочета-

ние с сакроилиитом и др. [7]. Американская

ассоциация ревматизма (The American

Rheumatism Association), не в последнюю

очередь под влиянием этих работ, первой

выделила ПсА в качестве отдельной нозоло-

гической формы, включив ее в 1964 г.

в классификацию ревматических заболева-

ний [8].

Вскоре были опубликованы критерии

Д. Молла и В. Райта [9], укрепившие позицию

нозологической самостоятельности ПсА. Од-

нако уже в 80-е годы появились отдельные со-

мнения. В работах А. Катса [10] обосновыва-

лось положение, что псориаз лишь модифи-

цирует клинические проявления уже предсу-

ществующего РА. Подобные сомнения выска-

зываются и в последнее время, например та-

ким известным ревматологом, как профессор

М. Доугадос [11, 12]. Однако пока все же до-

минирует концепция нозологической само-

стоятельности ПсА. 

Для ПсА до последнего времени отсут-

ствовали валидированные критерии, какие

имеются для РА или анкилозирующего спон-

дилита (АС), что, возможно, связано с мно-

гообразием его клинических проявлений,

особенно касающихся патологии костно-су-

ставного аппарата. С этим же связано, что

к началу XXI в. опубликована целая плеяда

критериев, особенности которых обобщены

в таблице.

В этом ключе интересно отметить, что

часть авторов серонегативность по РФ не

включали в критерии. Обосновывалось это

тем, что РФ нередко выявляется и у лиц без

артритов, а также обнаруживается в 9–12%

случаев даже среди больных ПсА [16, 20].

Следует также отметить, что даже такой

специфичный показатель, как антитела

к циклическому цитруллинированному

пептиду (АЦЦП), характерный для РА,

встречается у 6–15% больных с «типич-

ным» ПсА [20–22]. Даже в когорте CASPAR,

на основании которой были разработаны

последние классификационные критерии

болезни, 7,6% пациентов были АЦЦП-по-

ложительными. Также следует заметить,

что все авторы указывали на ассоциацию

серопозитивности с более тяжелым и эро-

зивным течением болезни. Поэтому перио-
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дически все же возникает логический вопрос: а не РА

ли это в сочетании с кожной патологией? Может быть,

все же ревматоидоподобный вариант ПсА, который

протекает с эрозивным полиартритом, в действитель-

ности – это сочетание РА с кожным псориазом, при ко-

тором последний несколько модифицирует клиниче-

ские проявления поражения суставов? И эта модифи-

кация может заключаться в определенной асимметрии

поражения, осевом вовлечении трех суставов одного

пальца, причем синовиальная оболочка при ПсА и РА

в световом микроскопе практически не различается,

хотя определенные ультраструктурные и иммуногисто-

химические особенности имеются [23].

Как видим из приведенного списка критериев,

практически обязательным признаком ПсА является на-

личие кожного псориаза, хотя его выявление, конечно,

порой проблематично по нескольким соображениям.

Во-первых, у части пациентов артрит манифестирует за-

долго до кожных проявлений. Во-вторых, в силу слабой

выраженности или особенностей локализации кожные

проявления могут быть малозаметны. Также псориаз мо-

жет быть неправильно диагностирован ревматологом.

Здесь же следует добавить, что псориаз – довольно рас-

пространенное заболевание, он встречается у 1–3% ев-

ропеоидного населения. Соответственно у него имеется

большая вероятность проявиться одновременно с забо-

леваниями суставов, такими как РА, остеоартроз (ОА),

АС и др. Кроме того, если посчитать вероятность, пред-

полагая случайный характер сочетания артрита и псори-

аза, то окажется, что они должны сочетаться не так уж

и редко. Так, по данным эпидемиологических исследо-

ваний, артриты встречаются практически у каждого чет-

вертого взрослого человека (в 19% случаев – по отечест-

венным данным [24]), среди которых у 2% должен быть

и псориаз, если они патогенетически не связаны. Соот-

ветственно случайное сочетание псориаза и артрита мо-

гут иметь, при их независимом развитии, как минимум

0,2% взрослых жителей страны. Соответственно, данные

эпидемиологических исследований не дают однознач-

ного ответа о нозологической самостоятельности ПсА

и позволяют подвергнуть ее определенным сомнениям,

так как не исключают возможность простой ассоциации

артрита с псориазом.

Даже если мы предположим, что псориаз чаще

встречается среди лиц с артритами, чем без них, можно

рассматривать две возможности: либо что ПсА все же яв-

ляется отдельной нозологической формой, либо что

псориаз у пациентов с артритом указывает на сосущест-

вование двух (взаимосвязанных или независимых) про-

цессов, которые, взаимодействуя, влияют на видимые

клинические проявления патологии суставов [11]. На-

пример, ОА мелких суставов кистей на фоне имеющего-

ся псориаза может протекать более тяжело и вызывать

более значительную деструкцию, особенно эрозивный

ОА, клиническая и рентгенологическая картина которо-

го порой очень схожа с ПсА [25], поражающим ДМФС.

Чтобы определить, какое из двух предположений пра-

вильно, нужна дополнительная информация о распро-

страненности псориаза и артрита в популяции, частоте

псориаза среди пациентов с артритами и без них, а так-

же наоборот. 

Другой нередко встречающийся в критериях при-

знак – дактилит. Однако он не является патогномоничным

признаком ПсА – с одной стороны, вследствие того, что

нередко встречается и при других спондилоартритах (реак-

тивных артритах, АС и др.), что подтверждается его вклю-

чением в классификационные критерии этой патологии;

с другой стороны, он описан при саркоидозе и ряде тяже-

лых инфекций (туберкулез, сифилис и др.) [26].

Патогенез ПсА, как и других ревматических заболе-

ваний, пока слабо изучен. Одна из моделей предполагает,

что Т-клеточная реакция на антигены кожи и синовиаль-

ной оболочки приводит к возникновению воспаления

[27]. Синовиально-энтезиальный комплекс вследствие

механического стресса подвергается микротравматиза-

ции, и это вызывает появление иммунного воспаления,

которое распространяется на соседнюю синовиальную

оболочку [28]. В энтезисах развиваются дегенеративные

изменения, включая островки гипертрофированных хон-

дроцитов с повреждением матрикса. Микротравматиза-

ция также может быть ответственной за поражение кожи

при псориазе, о чем свидетельствует хорошо известный

феномен Кобнера (Koebner phenomenon) [29]. А результа-

ты исследований, проведенных на мышиной модели ПсА

(пожилые DBA/1 мыши), поддерживают концепцию, что

энтезит является триггером, запускающим иммунный от-

Основные компоненты критериев ПсА [13] с дополнением

РФ- СИ СП Энтезит Рентгенологическая Наличие 
Семейный 

Источник
негативность

Артрит 
клинически клинически клинически

Дактилит
картина

HLA
псориаза

анамнез 
по псориазу

Moll J.M.H., + + + + +
Weight V. [9]

Bennett R.M. [14] + + + + +

Vasey F., + + + + + +
Espinoza L.B. [15]

Gladman D.D. + +
и соавт. [16]

Агабабова Э.Р. + + + +
и соавт. [17]

McGonagle D. + + + + + + + + +
и соавт. [18]

Fournie B. + + + + + + + + + +
и соавт. [19]

Примечание. СИ – сакроилиит, СП – спондилит.
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вет [30]. Кроме того, показано, что повышенная выработ-

ка интерлейкина 23 (ИЛ23) вызывает энтезит, псориаз

и сакроилиит у B10.RIII мышей. CD3+CD4-CD8-

ИЛ23R+ нативные энтезиальные клетки реагируют на

ИЛ23, продуцируя ИЛ22, который запускает остеопроли-

ферацию посредством активации STAT3 и воспаление

в энтезисах [31]. Кроме того, энтезисы анатомически свя-

заны с ногтями. Сухожилие разгибателя пальцев не про-

сто вплетается в проксимальный отдел дистальной фа-

ланги, оно вплетается также в корень ногтевой пластины

и фиксирует латеральные стороны ногтя [32]. Таким обра-

зом, ногтевую пластину можно считать продолжением

кожи и энтезиса, чем можно объяснить сочетание пора-

жения ногтей с артритом ДМФС при ПсА. Также иссле-

дование комплекса кость–энтезис–ноготь дистальной

фаланги кистей с помощью высокоразрешающей пози-

тронно-эмиссионной томографии показало, что отложе-

ние радиоизотопа фтора (18F) слабо различалось у боль-

ных ПсА и ОА, подтверждая интегрированность и повы-

шенный метаболизм в данной области при обеих болез-

нях. Однако следует отметить, что при ПсА выявлялся не-

сколько более сильный сигнал от области энтезисов и пе-

риоста, а при артрозе – от субхондральной кости [33].

При исследовании этой же области с помощью магнитно-

резонансной томографии высокого разрешения оказа-

лось, что при ПсА в 80% случаев выявляется воспалитель-

ная реакция, в то время как при ОА – в 40% и менее вы-

раженная [32]. Но если учесть, как часто встречается арт-

роз в популяции, то 40% – это не мало. Следует также от-

метить, что сам псориаз связан с активацией микроцир-

куляции и высвобождением большого числа цитокинов

(даже на «неповрежденных» участках кожи). А если это

рассматривать более широко, то характерный для всех

спондилоартритов энтезит может, естественно, вызывать

подобные поражения ногтей и при других заболеваниях

данной группы. Кроме того, по данным гистологических

исследований синовиальной ткани было показано, что

псориатический олиго- или полиартрит морфологически

более схож с таковым при СпА, чем при РА [34].

Таким образом, такие клинические варианты ПсА,

как моно-/олигоартрит, ревматоидоподобный полиартрит

и артрит с поражением ДМФС, пожалуй, в определенной

мере можно объяснить и сочетанием патологии суставов

с кожным псориазом, причем последний из-за вызывае-

мых им выраженных микроциркуляторных и воспалитель-

ных реакций у части пациентов модифицирует клиниче-

скую картину болезни. 

В данном сообщении не рассмотрены еще два клини-

ческих варианта «болезни» – псориатический спондилит

и мутилирующий артрит. К первому из них относятся все

вышеперечисленные доводы о частоте и модифицирую-

щем действии на клиническую картину кожного заболева-

ния. Особый вопрос – место мутилирующего артрита. Как

упоминали в своей монографии профессор В.А. Молочков

и соавт. [35], «внутрисуставной остеолиз – один из наибо-

лее значимых симптомов ПсА и придает этому заболева-

нию столь характерную картину, которая не встречается ни

при какой другой ревматической болезни». И с этим утвер-

ждением сложно спорить, хотя рентгенологические изме-

нения, описываемые как «карандаш в стакане» (pencil-in-

cup), описаны и при системном склерозе [36] и болезни

Бехчета [37]. Однако данное состояние действительно

встречается практически только при ПсА, причем данная

патология не связана ни с эндокринными заболеваниями,

ни с остеопорозом. Соответственно, по-видимому, именно

мутилирующий («обезображивающий» артрит, может про-

текать и без остеолизиса) артрит с остеолизисом является

действительно «псориатическим» артритом.

Для окончательного ответа на интересный вопрос:

является ли псориатический артрит действительно псори-

атическим – должно пройти время, должны быть проведе-

ны масштабные эпидемиологические и фундаментальные

исследования. Поэтому, по-видимому, окончательную точ-

ку над «i» ставить еще рано.
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