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Псориатический артрит (ПсА) пред-

ставляет собой хроническое воспалитель-

ное заболевание суставов, позвоночника

и энтезисов из группы спондилоартритов

(СпА), обычно ассоциированное с псориа-

зом [1]. 

Основными проявлениями ПсА на ран-

ней стадии являются периферический артрит

и спондилит, характеризующийся наличием

воспалительной боли в спине (ВБС) и сакро-

илиита (СИ). 

СИ – воспаление крестцово-под-

вздошных сочленений (КПС), важный ди-

агностический и клинический признак

СпА. Однако определенные трудности ди-

агностики СпА, особенно на ранних стади-

ях, связаны с тем, что достоверные рентге-

нологические признаки СИ часто проявля-
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Особенности поражения осевого скелета
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Цель исследования – оптимизация диагностики поражения позвоночника при раннем псориатическом арт-

рите (рПсА). 

Материал и методы. Обследовано 40 больных рПсА (17 мужчин и 23 женщины), соответствующих критери-

ям CASPAR, медиана возраста 36,5 [28,5; 49,5] года, длительности ПсА – 13,5 [5; 24] мес. Активность рПсА

определялась с использованием индексов DAS и DAS28. У всех пациентов оценивали наличие воспалитель-

ной боли в спине (ВБС) по критериям ASAS и HLA-B27; 38 из них была выполнена рентгенография таза

для выявления достоверного сакроилиита (ДСИ; двусторонний II стадии или односторонний III–IV ста-

дии) и 37 проведена магнитно-резонансная томография (МРТ) крестцово-подвздошных сочленений. Нали-

чие активного сакроилиита (АСИ) определялось рентгенологом вслепую как отек костного мозга/остеит. 

Результаты и обсуждение. При рПсА медиана DAS составляла 3,99 [2,99; 4,92], DAS28 – 4,22 [3,37; 4,8]. ВБС

была выявлена у 22 (55%) пациентов, у 12 (54,5%) из них она была длительной, и у 10 (45,5%) отмечались

эпизоды ВБС. АСИ при МРТ был выявлен у 15 из 37 (40,5%) больных, ДСИ – у 11 (28,9%), HLA-B27 – у 17

(42,5%). При рПсА выявлен очень высокий уровень ассоциации АСИ и ДСИ с ВБС (Q=0,91, р<0,002

и Q=0,83, р<0,002). Достоверной взаимосвязи между АСИ и HLA-B27 не выявлено. Не найдено корреляции

между АСИ и DAS (Q=0,06, р>0,9) и ДСИ и DAS (Q=0,42, р>0,3). Выявлена значимая выраженная ассоциа-

ция между АСИ и ДСИ (Q=0,87, р<0,004).

Выводы. При рПсА АСИ выявляется в 40,5% случаев, ДСИ – в 28,9%. АСИ и ДСИ тесно ассоциируются

с ВБС, но не с HLA-B27. Степень активности периферического артрита не влияет на частоту АСИ, выявляе-

мого при МРТ и ДСИ у больных рПсА.
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SPECIFIC FEATURES OF AXIAL SKELETON INVOLVEMENT IN EARLY PSORIATIC ARTHRITIS 
(The REMARCA TRIAL)

Loginova E.Yu.1, Korotaeva T.V.1, Smirnov A.V.1, Glazkov A.A.3, Karateev D.E1, Nasonov E.L.1, 2

Objective: to optimize the diagnosis of spinal column involvement in early psoriatic arthritis (ePsA). 

Subjects and methods. 40 ePsA patients (17 men and 23 women) fulfilling the respective CASPAR criteria were

examined. Their median age was 36.5 [28.5; 49.5] years; median PsA duration – 13.5 [5; 24] months. The activity

of ePsA was assessed using DAS and DAS28. Presence of inflammatory back pain (IBP) according to ASAS criteria

and HLA-B27 was evaluated in all the patients; 38 of them underwent pelvic X-ray to reveal significant sacroiliitis

(SSI) (Stage II bilateral or Stage III–IV unilateral SSI) and 37 had magnetic resonance imaging (MRI) of sacroili-

ac joints. A radiologist determined blindly the presence of active sacroiliits (ASI) as bone marrow edema/osteitis.

Results and discussion. In ePsA, median DAS and DAS28 were 3.99 [2.99; 4.92] and 4.22 [3.37; 4.8], respectively. IBP

was detected in 22 (55%) patients; it was prolonged in 12 (54.5%); IBP episodes were noted in 10 (45.5%). MRI

revealed ASI n 15 (40.5%) of the 37 patients; SSI in 11 (28.9%); 17 (42.5%) patients were HLA-B27 positive. In ePsA,

there was a very high association of ASI and SSI with IBP (Q = 0.91, р<0.002 and Q=0.83, р<0.002). No significant

relationship was found between ASI and HLA-B27. There was no correlation between ASI and DAS (Q=0.06, р>0.9)

and SSI and DAS (Q=0.42, р>0.3). A significant association was revealed between ASI and SSI (Q=0.67, р<0.002). 

Conclusion. In ePsA, ASI and SSI are identified in 40.5 and 28.9% of cases, respectively. ASI and SSI are closely relat-

ed to IBP rather than to HLA-B27. The activity of peripheral arthritis does not affect the rate of ASI detected on MRI

and SSI in patients with ePsA.

Key words: psoriatic arthritis; spinal column involvement; X-ray study; magnetic resonance imaging; sacroiliitis.
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ются на довольно поздних сроках болезни [2, 3]. В по-

следние годы все чаще применяется магнитно-резо-

нансная томография (МРТ), позволяющая выявить ран-

ние воспалительные изменения позвоночника и КПС

при СпА [3–5].

Несмотря на значительную распространенность

спондилита при ПсА, в литературе отсутствуют данные

о поражении позвоночника при ранних формах ПсА,

о частоте вовлечения КПС, взаимосвязи между активно-

стью спондилита и периферического артрита при ПсА.

Остается пока недостаточно изученной роль HLA-B27

в развитии аксиального ПсА (аксПсА), его влияние на

формирование клинической картины болезни. Это осо-

бенно актуально в связи с необходимостью проведения

дифференциальной диагностики ПсА, особенно на ран-

ней стадии.

Цель исследования – оптимизация диагностики по-

ражения позвоночника при раннем ПсА (рПсА).

Материал и методы 
Обследовано 40 пациентов (17 мужчин и 23 жен-

щины) с периферическим рПсА, соответствующих кри-

териям CASPAR (2006), медиана возраста 36,5 [28,5;

49,5] года, длительности ПсА – 13,5 [5; 24] мес. Боль-

ные не получали базисные противовоспалительные

препараты (БПВП), им не проводилась локальная инъ-

екционная терапия глюкокортикоидами. Они были

госпитализированы в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой в период с апреля 2012 г. по сентябрь 2013 г. и под-

писали информированное согласие на участие в иссле-

довании РЕМАРКА (Российское ИсслЕдование Метот-

рексата и Биологической ТерАпии при Раннем АКтив-

ном Артрите), протокол которого был утвержден ло-

кальным этическим комитетом. У всех пациентов опре-

деляли число болезненных (ЧБС, из 78 и 28) и припух-

ших суставов (ЧПС, из 76 и 28), а также индекс Ричи

(ИР). Активность рПсА определяли по индексам DAS

и DAS28. 

DAS рассчитывали по формуле: 

DAS = 0,54 • (√ИР) + 0,065 • (ЧПС) + 

+ 0,330 • ln(СОЭ) + 0,0072 • (ОЗП), 

где ОЗП – общая оценка состояния здоровья пациентом.

Активность рПсА по DAS оценивали следующим об-

разом: высокая активность ПсА – DAS>3,7; умеренная –

3,7≥DAS≥2,4; низкая – 1,6≤DAS<2,4; ремиссия –

DAS<1,6.

DAS28 рассчитывали по формуле:

DAS28=0,56 • (√ЧБС28) + 0,28 • (√ЧПС28) +

+ 0,70 • ln(СОЭ) + 0,014 • (ОЗП).

Активность рПсА по DAS28 оценивали следующим

образом: высокая активность – DAS28>5,1; умеренная –

5,1≥DAS28≥3,2; низкая – 2,6≤DAS28<3,2; ремиссия –

DAS28<2,6.

Всем пациентам оценивали наличие ВБС по крите-

риям Международной рабочей группы по изучению спон-

дилоартритов (ASAS) [6].

Для выявления достоверного СИ (ДСИ; двусто-

роннего II стадии или одностороннего III–IV стадии)

38 больным была выполнена стандартная рентгеногра-

фия таза.

МРТ КПС проведена 37 пациентам; с ее помощью

выявляли признаки активного СИ (АСИ) в виде отека ко-

стного мозга/остеита: одна зона отека на двух последова-

тельных срезах или не менее двух зон отека на одном сре-

зе КПС [7]. МРТ выполняли с помощью системы визуа-

лизации на аппарате Signa Ovation (0,35T, GE Medical

Systems). Для выявления воспалительных изменений

в КПС использовали режим STIR с подавлением жира во

фронтальной и сагиттальной проекциях. Результаты МРТ

и рентгенографии таза оценивали два эксперта (рентгено-

лог и ревматолог), которым был неизвестен клинический

диагноз.

Также всем больным было выполнено генетическое

типирование на наличие HLA-B27.

Статистическая обработка проведена с помощью

программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). Рассчитыва-

ли медиану (Ме) [25-й; 75-й перцентили], частоту при-

знака в процентах. Сравнение качественных данных

проводили с использованием критерия χ2, различия ме-

жду частотами считали значимыми при р<0,05. Рассчи-

тывали коэффициенты ассоциации Юла (Q) и Phi (уро-

вень от -1 до +1). 

Результаты 
У больных с рПсА отмечался, главным образом, пе-

риферический полиартрит, медиана DAS составила 3,99

[2,99; 4,92], DAS28 – 4,22 [3,37; 4,8]. Большинство пациен-

тов имели высокую и умеренную активность ПсА по

DAS – 57,5 и 30% соответственно.

О наличии ВБС сообщили 22 из 40 больных (55%),

у 12 из 22 (54,5%) боли были длительными (≥3 мес), у 10

(45,4%) отмечались эпизоды ВБС. АСИ при МРТ был вы-

явлен у 15 из 37 (40,5%) пациентов с рПсА.

В табл. 1 представлено распределение больных в за-

висимости от наличия ВБС и результатов МРТ КПС. По-

казано, что АСИ по МРТ выявляется у абсолютного

большинства больных с ВБС – в 93,3% случаев. Только

у 1 (6,7%) больного с МРТ-признаками АСИ отсутство-

вала ВБС. Выявлена высокая значимая ассоциация меж-

ду наличием АСИ и ВБС (Q=0,91; p<0,002). 

HLA-B27 был обнаружен у 17 из 40 (42,5%) боль-

ных с рПсА. Как видно из табл. 2, большинство пациен-

тов, не имевших МРТ-признаков АСИ (68,2%), были не-

гативны по HLA-B27, и у 60% больных с АСИ обнаружен

HLA-B27. При этом ассоциация между наличием при-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Распределение больных в зависимости 
от наличия воспалительной боли в спине
и МРТ-признаков АСИ, n (%)

Группы больных Наличие МРТ- Отсутствие МРТ-
с рПсА (n=37) признаков АСИ признаков АСИ 

(n=15) (n=22)

Наличие ВБС (n=22) 14 (93,3) 9 (40,9)

Отсутствие ВБС (n=15) 1 (6,7) 13 (59,1)

Таблица 2 Распределение больных в зависимости 
от результатов тестирования на HLA-B27-антиген
и наличия МРТ-признаков АСИ, n (%)

Группы больных Наличие МРТ- Отсутствие МРТ-
с рПсА (n=37) признаков АСИ признаков АСИ 

(n=15) (n=22)

HLA-B27-позитивные (n=16) 9 (60) 7 (31,8)

HLA-B27-негативные (n=21) 6 (40) 15 (68,2)
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знаков АСИ на МРТ и позитивным статусом по HLA-

B27 была умеренной и не значимой (Q=0,53; Phi=0,26;

p>0,08).

ДСИ при рентгенографии выявлен у 11 пациентов

из 38 обследованных (28,9%), причем у 5 (13,2%) СИ был

односторонний III стадии и у 6 (15,7%) – двусторонний

II стадии. У 13 (34,2%) больных рентгенологические при-

знаки СИ отсутствовали, и у 14 (36,8%) изменения КПС

не соответствовали ДСИ. Выявлена сильная значимая

ассоциация между ДСИ и ВБС (Q=0,83; p<0,02). Несмо-

тря на то что ДСИ несколько чаще выявлялся у больных,

имевших HLA-B27 (7 из 11), ассоциация между ними бы-

ла незначимой (Q=0,56; p>0,08).

Не обнаружено корреляции между наличием АСИ по

данным МРТ и активностью рПсА по DAS (Q=0,06; р>0,9),

а также между ДСИ и DAS (Q=0,42; р>0,3). Выявлена зна-

чимая выраженная ассоциация между АСИ и ДСИ

(Q=0,87; р<0,004). У 9 из 15 больных (60%) с АСИ на МРТ

определялся СИ II–III стадии (по Кellgren).

Обсуждение 
По современным представлениям, ПсА относится

к группе периферических СпА, поэтому поражение по-

звоночника – нередкий клинический признак заболева-

ния, который может наблюдаться у половины больных

[8]. Несмотря на то что в последние годы разработаны

высокочувствительные и специфичные классификаци-

онные критерии для ПсА (CASPAR) и СпА (ASAS), пра-

ктикующие ревматологи часто сталкиваются с трудно-

стями дифференциальной диагностики заболеваний

данной группы, особенно на ранней стадии, в связи

с общими (перекрестными) клиническими проявления-

ми СпА, малой изученностью аксиальных признаков пе-

риферических СпА и ПсА по сравнению с анкилозирую-

щим спондилитом (АС), а также высокой распростра-

ненностью псориаза среди заболеваний группы СпА

в целом. Считают, что поражение позвоночника может

наблюдаться при любой клинической форме ПсА и, как

правило, сочетается с периферическим артритом, тогда

как изолированный спондилит встречается значительно

реже – менее чем у 1% больных. До настоящего времени

диагноз аксПсА устанавливают при наличии воспали-

тельной боли в шейном или поясничном отделе позво-

ночника или ограничения подвижности позвоночника

в сочетании с рентгенологическим признаком – двусто-

ронний СИ II стадии и выше или односторонний III ста-

дии и выше [8]. Учитывая, что при аксПсА рентгеноло-

гические признаки СИ, как и у больных АС и аксиаль-

ным СпА (аксСпА), появляются спустя годы от начала

заболевания, можно предположить, что истинная рас-

пространенность поражения позвоночника при ПсА су-

щественно выше. В нашем исследовании у больных

рПсА с преимущественным поражением перифериче-

ских суставов ДСИ при рентгенографии был выявлен

в 28,9% случаев, а такие ранние признаки спондилита,

как АСИ при МРТ и ВБС, – у большего числа пациен-

тов: 41 и 55% соответственно. Это может свидетельство-

вать о недостаточной диагностике и малосимптомном

течении аксПсА у больных псориазом, которые обраща-

ются к ревматологу, главным образом, при появлении

периферического артрита.

Несмотря на определенное сходство клинических

проявлений с АС, у аксПсА имеется ряд важных отличий.

К ним можно отнести отсутствие преобладания лиц муж-

ского пола, более медленное прогрессирование СИ, ред-

кое развитие анкилоза КПС, формирование грубых пара-

вертебральных оссификатов между телами позвонков

с различной степенью выраженности, большая сохран-

ность подвижности позвоночника, относительно щадя-

щее поражение апофизарных (дугоотростчатых) суста-

вов, частое вовлечение шейного отдела позвоночника

и меньшая частота HLA-B27 [9–11]. Однако, как показы-

вают исследования, по функциональным возможностям,

индексам активности спондилита, а также по уровню ка-

чества жизни пациенты с аксПсА сопоставимы с больны-

ми АС [12].

В дебюте болезни характерным признаком ПсА явля-

ется острый дактилит или периферический артрит, преи-

мущественно олигоартрит, нередко полиартрит. Симпто-

мы поражения позвоночника могут отсутствовать или при-

соединяться позже. Так, в шведской когорте больных рПсА

с длительностью болезни до 2 лет (n=135), главным обра-

зом, наблюдался периферический артрит и лишь у 7 (5%)

был установлен аксПсА, ВБС отмечалась в прошлом у 14%

больных [13]. В нашем исследовании ВБС встречалась го-

раздо чаще – в 55% случаев, а МРТ-признаки АСИ –

в 41%. Различия могут быть связаны с тем, что ранняя

МРТ-диагностика аксиальных поражений и критерии

ASAS для оценки ВБС при СпА активно используются

лишь в последние годы. 

ВБС при ПсА обычно менее выражена, чем при АС,

может иметь непостоянный, эпизодический характер [14],

что соответствует нашим данным – у половины больных

боль в позвоночнике по характеру была воспалительной,

но кратковременной. Кроме клинического осмотра и оп-

роса больных, существенная роль в диагностике аксПсА

должна принадлежать современным методам визуализа-

ции, в частности МРТ, которая выявляет воспалительные

изменения в КПС на ранней дорентгенографической ста-

дии [15].

Выявление МРТ-признаков АСИ (остеита) в насто-

ящее время признано важным классификационным

критерием заболеваний из группы СпА, в первую очередь

аксСпА. Однако данный признак может встречаться

и при периферических СпА, к которым относится и ПсА.

При этом в доступной литературе на сегодняшний день

имеются лишь единичные сообщения о частоте выявле-

ния СИ при МРТ при поздних формах ПсА и отсутству-

ют сведения о наличии признаков поражения позвоноч-

ника у больных с рПсА. В нашем исследовании АСИ при

МРТ был выявлен у половины пациентов с активным

рПсА и преимущественным поражением перифериче-

ских суставов. В связи с этим нам представляется перспе-

ктивным проведение дальнейших исследований с коли-

чественной оценкой выраженности АСИ при МРТ у дан-

ной категории больных, поскольку считается, что нали-

чие более пяти очагов остеита в области КПС является

надежным дифференциально-диагностическим призна-

ком аксСпA [16].

В исследовании L. Williamson и соавт. [17] у боль-

ных ПсА была выполнена оценка частоты и клиниче-

ских предикторов СИ, выявленного по данным МРТ.

При осмотре СИ был диагностирован у 24 из 68 (35%)

пациентов. МРТ-признаки СИ были выявлены у 26 из 68

(38%) больных, хотя клинические проявления пораже-

ния позвоночника и СИ (включая ВБС, различные тес-
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ты на определение боли и подвижности) отмечались

только у 10 (38%) из них. Наличие признаков СИ на

МРТ коррелировало с ограничением подвижности по-

звоночника и длительностью ПсА. HLA-B27 был обна-

ружен у 20% больных ПсА. Это было сопоставимо с его

популяционной частотой в Великобритании – 9,5%,

т. е., по мнению авторов, не является предиктором нали-

чия патологических изменений КПС, выявляемых при

МРТ у больных ПсА. Эти данные совпадают с нашими

результатами, касающимися частоты выявления АСИ

при МРТ у больных ПсА (41% случаев), но не согласуют-

ся с выявленной нами ассоциацией МРТ-признаков

АСИ с наличием ВБС и HLA-B27.

Результаты С. Castillo-Gallego и соавт. [18] также

в значительной степени подтверждают наши данные.

В рамках этого исследования авторы представили сравни-

тельную характеристику воспалительных изменений

(отек костного мозга) в позвоночнике и КПС по результа-

там МРТ у больных аксПсА, АС и нерентгенографиче-

ским аксСпА. Было установлено, что HLA-B27 в группах

больных с ПсА и нерентгенографическим аксСпА выяв-

лялся реже, чем у пациентов с АС (у 10 из 33, у 10 из 24

и у 18 из 19 больных соответственно), но различия были

статистически незначимы. У больных с аксПсА выявлена

взаимосвязь между наличием HLA-B27 и выраженностью

остеита по данным МРТ. Кроме того, выявлена ассоциа-

ция между тяжестью заболевания и наличием HLA-B27

у пациентов с ПсА, которая была сравнима с таковой

у пациентов с АС. У негативных по HLA-B27 пациентов

была отмечена более низкая частота признаков пораже-

ния на МРТ (p=0,03). Таким образом, авторы показали,

что наличие HLA-B27 является прогностическим призна-

ком более выраженного поражения позвоночника (с оте-

ком костного мозга), что, по-видимому, связано с класси-

ческим фенотипом АС.

С этим согласуются и результаты нашего исследова-

ния, в котором установлено, что у больных рПсА подтвер-

жденный МРТ АСИ ассоциирован с наличием ВБС

и HLA-B27. Таким образом, выявление АСИ по данным

МРТ в сочетании с ВБС и наличием HLA-B27 может было

использовано в дифференциальной диагностике полиар-

тикулярного рПсА и РА.

Исследования V. Chandran и соавт. [8] показали, что

факторами риска развития аксПсА являются тяжелый пе-

риферический артрит и наличие HLA-B27. В нашем иссле-

довании степень активности периферического артрита,

оцененная по DAS и DAS28, не оказывала влияния на час-

тоту выявления АСИ на МРТ у больных рПсА, но по связи

с выявлением HLA-B27 наши данные совпадали с резуль-

татами этих авторов. 

Полученные нами и другими исследователями ре-

зультаты подтверждают, что одним из направлений повы-

шения эффективности ранней диагностики ПсА должно

стать применение МРТ-визуализации различных структур,

которые поражаются при этом заболевании (суставы, по-

звоночник, энтезисы), наряду с данными клинического

и лабораторного обследования. Очевидно, следует согла-

ситься с мнением D. Gladman [19] о том, что у всех боль-

ных ПсА необходимо предпринимать усилия по выявле-

нию аксиального поражения путем сбора анамнеза, кли-

нического осмотра и визуализации с использованием

рентгенографии и МРТ. При этом следует обращать внима-

ние на наличие ВБС, развившейся постепенно, в возрасте

до 40 лет, ночной боли со снижением ее выраженности по-

сле физических упражнений, ограничения движений

в шейном или поясничном отделах позвоночника. Целесо-

образным представляется и учет результатов тестирования

по HLA-B27.

Заключение 
Полученные нами данные свидетельствуют, что по-

ражение осевого скелета в виде МРТ-признаков АСИ вы-

является почти у половины больных с периферическим

рПсА, при этом наличие ДСИ у 1/3 больных свидетельст-

вует о бессимптомном течении аксПсА. При рПсА МРТ-

признаки АСИ и ДСИ тесно ассоциируются с ВБС и уме-

ренно – с HLA-B27. При этом ВБС у части пациентов но-

сит эпизодический характер. Степень активности перифе-

рического артрита не влияет на частоту АСИ и ДСИ у боль-

ных рПсА.

Ранняя диагностика аксиального поражения

у больных ПсА важна для выбора тактики лечения, по-

скольку в терапии периферического и аксиального вари-

антов болезни используются разные подходы. В соответ-

ствии с международными клиническими рекомендация-

ми по лечению ПсА 2015 г. пациентам с активным спон-

дилитом при неэффективности НПВП показано раннее

назначение генно-инженерных биологических препара-

тов без предшествующей терапии синтетическими

БПВП, эффективность которых при спондилите не до-

казана [20].
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