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Клинико-инструментальная 

характеристика поражения позвоночника 

при псориатическом артрите в  реальной 

клинической практике 
Е.Е. Губарь, Т.В. Коротаева, Ю.Л. Корсакова, Е.Ю. Логинова, А.В. Смирнов, 

А.В. Сухинина, М.М. Урумова, С.И. Глухова 

Цель исследования – оценить клинико-инструментальные характеристики поражения позвоночника 
при псориатическом артрите (ПсА) в реальной клинической практике.
Материал и методы. Обследовано 52 больных ПсА (32 мужчины и 20 женщин) с наличием на момент вклю-
чения и/или в анамнезе боли в позвоночнике. Наличие воспалительной боли в спине (ВБС) определялось 
по критериям ASAS (Assessment in SpondyloArthritis International Society). Боль в спине длительностью 
более трех месяцев, не соответствовавшую критериям ВБС, считали хронической болью в спине (хр-БС). 
Выполняли рентгенографию кистей, стоп, таза, шейного (ШОП) и поясничного (ПОП) отделов позвоноч-
ника. Оценивали эрозии, остеолиз, околосуставные остеопролиферации; использовали модифицированный 
для ПсА счет Шарпа – ван-дер-Хейде (Ш-вд-Х). Рентгенологически достоверным (р-д) считали двусторон-
ний сакроилиит (СИ) II степени и выше или односторонний СИ III степени и выше по Kellgren. 15 паци-
ентам без р-дСИ провели магнитно-резонансную томографию (МРТ) крестцово-подвздошных суставов 
(КПС). Рентгенологическими проявлениями псориатического спондилита считали синдесмофиты, паравер-
тебральные оссификаты, сужение и анкилоз дугоотростчатых суставов ШОП. 45 пациентам было проведено 
типирование антигена HLA-B27.
Результаты и обсуждение. ВБС выявлена у 34 (66,7%), хр-БС – у 17 (33,3%), поздний возраст (после 40 лет) 
начала ВБС/хр-БС – у 15 (28,8%), р-дСИ – у 30 (57,7%) больных; в 18 (34,6%) случаях СИ не выявлен. 
У 13 из 30 (43,3%) больных с р-дСИ ВБС отсутствовали. Эрозии обнаружены у 38 (76%), остеолиз – 
у 13 (26%), околосуставные костные пролиферации – у 18 (36%) пациентов. Средний счет Ш-вд-Х соста-
вил 82,79±64,77. Счет Ш-вд-Х коррелировал с наличием р-дСИ (r=0,46; p<0,05). Выявлена корреляция 
между р-дСИ и ограничением подвижности позвоночника по BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology 
Index) (r=0,35). При наличии околосуставной костной пролиферации р-дСИ выявлялся статистически 
значимо чаще, чем при ее отсутствии (р=0,02). У больных ПсА, имеющих остеолиз суставов, пораже-
ние позвоночника в виде асимметричных синдесмофитов отмечалось в 10 раз чаще (ОШ=10; 95% ДИ: 
1,63–61,327). Синдесмофиты в ШОП формировались в 2 раза чаще, чем в ПОП (р=0,01). Изолированное 
поражение ШОП при отсутствии изменений в ПОП наблюдалось в 30% случаев. СИ при МРТ выявлен 
у 2 (13,3%) больных. У 9 (18,0%) пациентов поражение позвоночника носило изолированный характер 
и не сопровождалось СИ. 15 (33,3%) больных были позитивны по HLA-B27. Выявлены определенные осо-
бенности поражения осевого скелета при ПсА: возможность малосимптомного течения, поздний возраст 
дебюта болей в спине, ассоциация с тяжелым деструктивным периферическим артритом, более выраженное 
поражение ШОП по сравнению с ПОП. Выделена группа больных (18%) с альтернативным фенотипом – 
без СИ по данным рентгенографии и МРТ, но с поражением позвоночника.
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CLINICAL AND INSTRUMENTAL CHARACTERISTICS OF AXIAL INVOLVEMENT 
IN PSORIATIC ARTHRITIS IN REAL-LIFE CLINICAL PRACTICE

Elena E. Gubar, Tatiana V. Korotaeva, Yulia L. Korsakova, Elena Yu. Loginova, Alexander V. Smirnov, 
Anastasiia V. Sukhinina, Margarita M. Urumova, Svetlana I. Glukhova 

Objective: to evaluate clinical and instrumental characteristics of axial lesion in psoriatic arthritis (PsA) in real-life 
clinical practice.
Subjects and methods. Examination were made in 52 patients (32 men and 20 women) with back pain recorded either 
at the time of their admission or in their medical histories. The inflammatory back pain (IBP) was diagnosed accord-
ing to the Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) criteria. Back pain lasting over three months 
without meeting the ASAS criteria was taken to be chronic back (chrBP). Hands, feet, pelvis, cervical spine (CSP) 
and lumbar spine (LSP) were X-rayed. Erosions, osteolysis, and periarticular osteo-proliferative lesions were evaluated 
applying PsA-modified Sharp/van der Heijde score (SHS). Sacroiliitis (SI) was considered radiologically significant 
(r-sSI) when it was bilateral grade II or higher, or unilateral grade III or higher by Kellgren. 15 patients without r-sSI 
had their sacroiliac joints (SIJs) scanned using magnetic resonance imaging (MRI). Syndesmophytes, paravertebral 
ossifications, constriction and ankylosis of the CSP zygapophysial joints were considered to be radiological signs 
of psoriatic spondylitis. HLA-B27 typing was performed in 45 patients.
Results and discussion. IBP was identified in 34 (66.7%), chrBP in 17 (33.3%) patients; 15 patients (28.8%) were 
of advanced age (over 40) at the onset of IBP/chrBP; 30 cases (57.7%) had r-sSI; in 18 cases SI was not detected. 
13 out of 30 r-sSI patients (43.3%) didn’t suffer IBP. Erosions were detected in 38 (76%) patients, osteolysis 
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in 13 (26%) and osteo-proliferative lesions in 18 (36%) patients. Average SHS was 82.79±64.77 correlating with the presence of r-sSI (r=0,46; 
p<0,05). Correlation of r=0.35 was found between r-sSI and the spine limited mobility according to Bath Ankylosing Spondylitis Metrology 
Index (BASMI); r-sSI was detected with much higher statistical significance in the presence of periarticular osteo-proliferative lesions than in the 
absence of such (р=0.02). In PsA patients having periarticular osteolysis, axial lesion in the form of asymmetric syndesmophytes was detected ten 
times more frequently than in those not having it (OR=10; 95% CI: 1.63–61.327). In CSP, syndesmophytes developed two times more frequently 
than in LSP (p=0.01). Discrete CSP lesions in the absence of any LSP changes was observed in 30% of cases. SI was MRI detected in 2 (13.3%) 
patients. In 9 (18.0%) patients axial lesions were observed without SI. 15 patients (33.3%) were HLA-B27 positive. A set of specific PsA axial skeletal 
involvement features were revealed: possibility of oligosymptomatic clinical presentation; patient’s advanced age at the back pain onset; association 
with severe destructive peripheral arthritis; and more pronounced CSP lesions as compared to LSP. An alternative phenotype patient group (18%) 
without X-ray or MRI SI but with spine involvement was identified.
Key words: psoriatic arthritis; axial lesion
For citation: Gubar EE, Korotaeva TV, Korsakova YuV, Loginova EYu, Smirnov AV, Sukhinina AV, Urumova MM, Glukhova SI. Clinical 
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Псориатический артрит (ПсА) – комплексное им-
муновоспалительное заболевание, которое наблюдается 
у 30% больных псориазом и проявляется в виде артрита, 
спондилита, энтезита и дактилита [1]. По разным оценкам, 
распространенность поражения осевого скелета при ПсА 
варьирует от 25 до 70% [2]. Столь широкий диапазон дан-
ных связан с отсутствием общепринятой дефиниции и ди-
агностических критериев аксиального ПсА (аксПсА) 
или ПсА с поражением позвоночника [2–4]. 

По современным представлениям, вовлечение осе-
вого скелета при ПсА характеризуется более тяжелым те-
чением заболевания, более частым развитием эрозивно-
го периферического артрита, дактилита, энтезита [5, 6]. 
Активность заболевания у этой группы больных выше, 
а псориаз, в том числе псориаз ногтей, протекает тяжелее. 
У таких пациентов чаще диагностируется депрессия, хуже 
функциональный статус, ра ботоспособность и качест-
во жизни, что вызывает необходимость прицельной диаг-
ностики аксиального поражения и оптимизации терапии. 

Несмотря высокую распространенность спондилита 
при ПсА, остаются трудности в диагностике этого поражения. 
Это связано с бессимптомным течением аксиального пора-
жения при ПсА у 25% больных [7], что затрудняет использо-
вание критериев воспалительной боли в спине (ВБС), разра-
ботанных экспертами ASAS (Assessment in SpondyloArthritis 
International Society) для аксиального спондилоар трита 
(аксСпА) [8]. Одним из методов диагностики является рен-
тгенография. Однако у части больных наблюдается пораже-
ние позвоночника без сакроилиита (СИ) [7], что снижает 
диагностическую значимость такого «надежного» критерия, 
как рентгенологически достоверный СИ (р-дСИ), кото-
рый определяется как двусторонний СИ II степени и выше 
или односторонний III степени и выше по Kellgren. 

Крайне актуальным является вопрос о выборе тера-
пии. По современным российским и международным ре-
комендациям выделяют аксиальный клинический фено-
тип ПсА, при выявлении которого, как и в случае высокой 
активности спондилита и недостаточной эффективно-
сти нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), целесообразно быстрое назна чение  генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП), главным обра-
зом, ингибиторов фактора некроза опухоли α (иФНО-α) 
и ингибиторов интерлейкина (иИЛ) 17А, – без предшест-
вующей терапии синтетическими базисными противово-
спалительными препаратами (сБПВП) [9].

С другой стороны, при ПсА есть возможность на-
значения и других классов ГИБП, например, иИЛ-
12/23 или иИЛ-23, которые предположительно могут быть 

эффективны при аксПсА, но не при анкилозирующем 
спондилите (АС) или аксСпА [10–12]. Это  подчеркивает 
необходимость дифференциальной диагностики ПсА с по-
ражением позвоночника и АС/аксСпА с псориазом. Таким 
образом, есть необходимость разработать единый клини-
ко-инструментальный алгоритм диагностики спондилита 
при ПсА, что крайне важно не только для выявления пора-
жения позвоночника при ПсА, но и для проведения персо-
нифицированной терапии. 

Несмотря на то, что в последнее время появляется 
все больше данных по вовлечению осевого скелета при ПсА 
из международных регистров [5, 13, 14] и Общероссийско-
го регистра [6], подобных работ – с фокусом на диагно-
стику аксиального поражения – в Российской Федерации 
пока не проводилось. 

Цель исследования – оценить клинико-инструмен-
тальные характеристики поражения позвоночника у боль-
ных псориатическим артритом в реальной клинической 
практике.

Материал и  методы

В исследование включено  52 больных (32 (61,5%) муж-
чины и 20 (38,5%) женщин) с диагнозом ПсА, соответству-
ющим критериям CASPAR (2006) [15]. Все больные на-
блюдались в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в период 
с марта 2020 г. по апрель 2021 г. и подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Исследование 
одобрено Локальным этическим комитетом ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой. Были отобраны пациенты с нали-
чием боли в позвоночнике на момент включения в иссле-
дование и/или в анамнезе. Их возраст составил в среднем 
43,9±11,5  года, длительность ПсА – 7,0±0,3 года. Это была 
преимущественно госпитальная когорта.

Всем больным проводили стандартное ревмато-
логическое обследование. Определяли число болезнен-
ных суставов (ЧБС), число припухших суставов (ЧПС), 
оценивали активность периферического артрита по ин-
дексу DAPSA (Disease Activity in PSoriatic Arthritis), ак-
тивность спондилита по индексам BASDAI (Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) и ASDAS-
СРБ (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score с опре-
делением C-реактивного белка). BASDAI≥4 соответ-
ствовал высокой активности, BASDAI<4 – низкой. 
ASDAS>3,5 соответствовал очень высокой активности, 
2,1≤ASDAS≤3,5 – высокой, 1,3≤ASDAS<2,1 – умерен-
ной, ASDAS<1,3 – низкой.
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Наличие ВБС оценивалось по критериям ASAS [8]. 
ВБС квалифицировали как постоянную или эпизодическую. 
Эпизодической считали боль длительностью в целом бо-
лее трех месяцев, но имеющую непостоянный характер. 
Боль в спине/шее (БС), длительностью более трех месяцев, 
не соответствовавшую критериям ВБС, считали хрониче-
ской (хр-БС); острую приступообразную БС длительно-
стью менее 4–6 недель, связанную с нагрузкой и движени-
ем, – механической (мех-БС ). При сочетании ВБС, хр-БС 
и мех-БС констатировали смешанный ритм БС. Определя-
ли подвижность позвоночника, используя индекс BASMI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) [16]. Регистри-
ровалось количество пациентов с дактилитом, энтезитом.

Псориаз оценивали по BSA (Body Surface Area): 
при BSA>3% рассчитывали PASI (Psoriasis Area Severity 
Index), выявляли псориаз ногтей.

Выполняли рентгенографию кистей, стоп, таза, шей-
ного и поясничного отделов позвоночника (ШОП и ПОП 
соответственно) с использованием стандартных методов. 
Оценивали эрозии (множественные эрозии – 5 и более), 
остеолиз, околосуставные костные пролиферации, анки-
лоз суставов, использовался модифицированный для ПсА 
счет Шарпа – ван дер Хейде (Ш-вд-Х) в баллах (0–528) 
[17]. Р-дСИ считали двусторонний СИ II стадии и выше 
или односторонний III стадии и выше по Kellgren, т. е. со-
ответствующий модифицированным Нью-Йоркским кри-
териям [18]. СИ считали симметричным при наличии дву-
сторонних изменений крестцово-подвздошных суставов 
(КПС), соответствующих одной и той же стадии (напри-
мер, 2-2, 3-3, 4-4). Если изменения КПС с разных сторон 
соответствовали разным стадиям (например, 2-0, 2-1, 2-3, 
2-4, 3-4), СИ считали асимметричным.

15 пациентам провели магнитно-резонансную томог-
рафию (МРТ) КПС на аппарате Philips Multiva 1.5 TESLA 
(Philips, Нидерланды). МРТ-активный СИ диагностирова-
ли в режиме STIR при выявлении зоны отека костного мозга 
(ОКМ) в субхондральных отделах КПС как минимум на двух 
последовательных срезах, или при наличии 2 и более зон 
ОКМ на одном срезе [19]. При выявлении хронического СИ 
в режиме Т1 оценивали структурные изменения: эрозии, жи-
ровую метаплазию, субхондральный склероз и анкилоз [19]. 

Рентгенологическими проявлениям псориатическо-
го спондилита считали синдесмофиты, паравертебральные 
оссификаты, сужение и анкилоз дугоотростчатых суста-
вов ШОП. Синдесмофиты описывали как симметричные 
и асимметричные, смыкающиеся и несмыкающиеся, объ-
емные и маленькие, единичные и множественные. Опре-
деляли число пациентов с изолированным поражением 
позвоночника без СИ. Результаты рентгенографии оцени-
вались двумя независимыми экспертами-рентгенологами. 

45 пациентам было проведено типирование антигена 
HLA-B27 методом полимеразной цепной реакции.

Для характеристики количественных показателей 
при нормальном распределении признака использовали 
среднее арифметическое и стандартное отклонение (М±σ), 
при распределении, отличном от нормального, – медиа-
ну (Ме), 25-й и 75-й перцентили. Для сравнения частоты 
качественных признаков использовался критерий χ2. Ко-
личественные показатели анализировали с помощью не-
параметрического критерия Манна – Уитни. Использова-
ли метод одномерной логистической регрессии для оценки 
отношения шансов (ОШ) с указанием 95%-го доверитель-
ного интервала (95% ДИ). 

Результаты

Общая характеристика больных, включенных в ис-
следование, представлена в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика больных

Показатель Значение

Возраст (годы), M±σ 43,9±11,5

Длительность ПсА (годы), M±σ 7,0±0,3

BASDAI, M±σ 5,2±2,3

ASDAS-СРБ, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,3 [2,2; 4,1]

BASMI, M±σ 2,2±1,7

ЧБС, M±σ 14,2±11,1

ЧПС, M±σ 8,2±7,4

DAPSA, M±σ 36,3±21,5

Полиартрит, n (%) 40 (76,9)

Олигоартрит, n (%) 10 (19,2)

Мутилирующий артрит, n (%) 1 (1,9)

Изолированное аксиальное поражение, 

без артрита, n (%)
1 (1,9)

Наличие энтезита при осмотре, n (%) 33 (58)

Наличие дактилита при осмотре, n (%) 24 (42)

СОЭ (мм/ч), M±σ 31,7±25,3

СРБ (мг/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 9,6 [0,1; 86,6]

Длительность Пс (годы), M±σ 17,4±13,5

BSA (%),Ме [25-й; 75-й перцентили] 4 [1; 9]

PASI, Ме [25-й; 75-й перцентили] 9,6 [5,6; 17,4]

Распространенный псориаз (BSA10%), n (%) 11 (21,2)

Псориаз ногтей, n (%) 38 (73,1) 

Примечание: ПсА – псориатический артрит; BASDAI – Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index; ASDAS-СРБ – Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score с определением C-реактивного белка; BASMI – Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index; ЧБС – число болезненных суставов; ЧПС – число 

припухших суставов; DAPSA – Disease Activity in PSoria tic Arthritis; СОЭ – ско-

рость оседания эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок; BSA – Body Surface 

Area; PASI – Psoriasis Area Severity Index

ВБС выявлена (при осмотре и/или по данным 
анамнеза) у 34 (66,7%), хр-БС – у 17 (33,3%), мех-БС – 
у 21 (40,4%), смешанный характер БС – у 16 (30,8%), 
эпизодические ВБС/хрБС – у 11 (21,2%) больных. Дли-
тельност  ь ВБС/хрБС составила в среднем 9,0±8,4 года. 
У 15 (28,8%) пациентов отмечался поздний возраст начала 
ВБС/хрБС (после  40 лет). Дебют заболевания с ВБС/хрБС 
наблюдался у 21 (40,4%) больного. 

У 35 (66,7%) пациентов была выявлена высокая ак-
тивность спондилита. BASDAI составлял в среднем 
5,2±2,3, медиана ASDAS-СРБ – 3,3 [2,2; 4,1]. 

Рентгенография таза. Р-дСИ был обнаружен 
у 30 (57,7%), односторонний СИ II стадии – у 4 (7,7%), 
симметричный СИ – у 25 из 34 (73,5%), асимметричный 
СИ – у 9 из 34 (26,5%), анкилоз КПС – у 8 (15,7%) боль-
ных. У 18 (34,6%) пациентов СИ не выявлен. ВБС имелись 
у 17 (56,7%) больных с р-дСИ. 

Рентгенография позвоночника. Синдесмофиты обнару-
жены у 27 (54%) пациентов: у 12 (24%) из них как в ШОП, 
так и в ПОП; у 14 (28%) – только в ШОП; у 1 (2%) – только 
в ПОП. Синдесмофиты в ШОП выявлялись в 2  раза чаще, 
чем в ПОП (р=0,01). Изолированное поражение ШОП 
при отсутствии изменений в ПОП выявлено у 15 (30%) паци-
ентов. Асимметричные синдесмофиты в ПОП обнаружены 
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у 7 из 13 (53,8%) пациентов. Объемные синдесмофиты
в ШОП и/или ПОП выявлены у 7 (25,9%), смыкающи-
еся синдесмофиты – у 11 (40,7%), несмыкающие ся – 
у 16 (59,3%) пациентов. Сужение и/или анкилоз дугоо-
тростчатых суставов в ШОП выявлены у 8 (16,0%) больных 
(у 7 из них также имелись синдесмофиты ШОП). Паравер-
тебральные оссификаты обнаружены в 2 (4%) случаях. 

У 44 из 52 (84,6%) пациентов выявлено ограниче-
ние ротации ШОП, причем у 8 (19%) из них – без болей. 
Уменьшение значения модифицированного теста Шобе-
ра наблюдалось у 30 (57,7%), бокового сгибания в ПОП – 
только у 6 (11,5%) пациентов. Выявлена статистически 
значимая корреляция между р-дСИ и ограничением под-
вижности позвоночника по BASMI (r=0,35; рис. 1)

Рентгенография кистей и стоп. Эрозии обнару-
жены у 38 (76%), множественные эрозии – у 18 (36%), 

остеолиз – у 13 (26%), околосуставные костные пролифе-
рации – у 18 (36%) из 48 больных. 

При наличии околосуставных костных пролифе-
раций р-дСИ выявлялся статистически значимо чаще, 
чем при отсутствии данного признака – в 77,8 и 43,3% слу-
чаев соответственно (р=0,02). У пациентов с р-дСИ мно-
жественные эрозии выявлялись статистические значимо 
чаще, чем у больных без р-дСИ, – в 51,7 и 14,3% случаев 
соответственно (р=0,003).

Средний счет Ш-вд-Х составил 82,79±64,77. 
Отмечалась статистически значимая корреляция меж-

ду счетом Ш-вд-Х и наличием р-дСИ (r=0,46; p<0,05). 
У больных ПсА, имевших остеолиз суставов, пораже-

ние позвоночника в виде асимметричных синдесмофитов 
выявлялось в 10 раз чаще, чем при отсутствии остеолиза 
(ОШ=10; 95% ДИ: 1,63–61,32) (рис. 3). 

Рис. 1. Взаимосвязь между рентгенологически достоверным сакро -

илиитом и ограничением подвижности позвоночника по BASMI

Рис. 2. Взаимосвязь между наличием рентгенологически досто-

верным сакроилиитом и счетом Шарпа – ван дер Хейде 

Рис. 3. Вероятность выявления различных рентгенологических признаков поражения аксиальных структур в зависимости от наличия 
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пациентов – с альтернативным фенотипом – очень при-
мечательно, т. к. принципиально отличает аксПсА от АС 
и свидетельствует о необходимости визуализации не толь-
ко КПС, но и позвоночника всем больным ПсА.

Известно, что поражение позвоночника при ПсА 
часто протекает латентно или малосимптомно, что при-
водит к его поздней диагностике [14, 24]. Боль в спине 
при аксПсА может иметь слабовыраженный, эпизоди-
ческий характер [25] и, в отличие от аксСпА/АС [4, 26], 

Рис. 4. Рентгенограммы пациента К., 54 лет. а – Обзорная рентге-

нография таза: рентгенологических признаков сакроилиита нет; 

энтезиты в местах прикрепления связок к крылу левой под-

вздошной кости и левому малому вертелу; синдесмофиты на бо-

ковых углах нижних поясничных позвонков. б – Рентгенография 

шейного отдела позвоночника в боковой проекции: множествен-

ные синдесмофиты на передних углах тел С4, С5 и С6 позвонков. 

в – Рентгенография поясничного отдела позвоночника в боковой 

проекции: множественные синдесмофиты на передних углах тел 

Th12, L1, L3 и L4 позвонков.

а

б в

Различий между группами больных с симметрич-
ным и асимметричным СИ по полу, частоте носительства 
HLA-B27, наличию эрозивного артрита, остеолиза, частоте 
поражения ШОП, наличию объемных и/или асимметрич-
ных синдесмофитов, тяжести псориаза, частоте выявления 
псориаза ногтей не обнаружено.

Рентгенологические признаки как СИ, так и спонди-
лита выявлены у 19 (36,0%), изолированный СИ без изме-
нений в позвоночнике – у 15 (30,0%), изолированное по-
р ажение позвоночника без СИ – у 9 (18,0%) пациентов. 
В качестве примера поражения позвоночника без СИ при-
водим рентгенограммы пациента К. 54 лет (рис. 4). 

Возраст начала болей в спине – 51 год. Боли в спи-
не (с локализацией в шейном и поясничном отделах по-
звоночника) критериям ВБС (ASAS) не соответствуют. 
HLA-B27 не обнаружен.

Больным, имевшим изолированное поражение по-
звоночника (без СИ по данным рентгенографии), прове-
ли МРТ КПС: признаки активного и хронического СИ от-
сутствовали. 

HLA-B27 антиген обнаружен у 15 (33,3%) из 45 обсле-
дованных больных. 

У 8 (16%) пациентов отсутствовали рентгенологи-
ческие изменения в КПС и позвоночнике. 6 больным 
из этой группы было проведено МРТ КПС. У 2 из них вы-
явлен активный СИ, у 2 – признаки хронического СИ, 
у 2 пациентов признаки СИ при МРТ не обнаружены. 
У 2 больных, не имевших изменений по данным рентге-
нографии и МРТ, выявлен HLA-B27. 2 больным МРТ КПС 
и определение HLA-B27 не проводилось.

Обсуждение

В настоящее время вопросы диагностики пораже-
ния осевого скелета при ПсА широко обсуждаются [13]. 
Из-за отсутствия общепринятой дефиниции и единого 
подхода к диагностике аксПсА в различных исследованиях 
и регистрах используют разные критерии отбора при вклю-
чении пациентов в группу с аксиальным поражением. 
В большинстве работ [6, 14, 20] учитывают наличие у боль-
ного СИ, соответствующего модифицированным Нью-
Йоркским критериям (двусторонний II стадии и выше 
или односторонний III стадии и выше) [18]. В некоторых 
исследованиях обсуждается вопрос о возможности диагно-
стики аксиального поражения у пациентов с односторон-
ним СИ II стадии [21, 22]. Реже применяется рентгеногра-
фия позвоночника, хотя D.R. Jadon и соавт. [7] отмечают, 
что у трети пациентов синдесмофиты формируются без во-
влечения КПС. И наконец, в отдельных современных рабо-
тах для диагностики аксПсА применяется МРТ КПС [23]. 

В нашей госпитальной когорте больных, имевших 
когда-либо боли в позвоночнике (любого характера), 
р-дСИ был выявлен в 58% случаев, односторонний СИ 
II стадии – только у 8%, а у трети (34,6%) пациентов СИ 
отсутствовал. 

В настоящем исследовании рентгенологические при-
знаки как СИ, так и спондилита были обнаружены у 36,0%, 
изолированный СИ (без изменений в позвоночнике) – 
у 30,0%, поражение позвоночника без СИ – у 18,0% па-
циентов. У наших больных изолированное поражение 
позвоночника без СИ встречалось существенно реже, 
чем в исследовании D.R. Jadon и соавт. [7], которые на-
блюдали его у трети больных, но наличие такой группы 
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не всегда имеет черты ВБС [8], что подтверждается дан-
ными настоящего исследования. Действительно, у трети 
(33,3%) пациентов боли в спине не соответствовали кри-
териям ВБС (ASAS), а в 21% случаев были эпизодически-
ми и слабовыраженными. У 43% больных р-дСИ сформи-
ровался без ВБС, что согласуется с данными V. Chandran 
и соавт. [24], показавшими, что только 45% больных 
с рент генологически подтвержденным диагнозом акс-
ПсА, имели клинические симптомы аксиального пора-
жения. Встает вопрос: применимы ли критерии ВБС, 
разработанные для АС и обладающие высокой чувстви-
тельностью (77,0–79,6%) и специфичностью (72,4–91,7%) 
при аксСпА/АС, для больных с аксПсА [8, 27]? Следует от-
метить, что при аксПсА, в отличие от АС, наблюдается бо-
лее поздний возраст дебюта болей в спине, что согласует-
ся с нашими данными [4, 26]. Так, почти у трети больных 
(29%) возраст начала ВБС/хрБС был выше 40 лет. «Невос-
палительный» характер болей в спине и поздний возраст 
их дебюта требуют взвешенного подхода к диагностике 
поражения осевого скелета при ПсА, особенно при мини-
мальных рентгенологических изменениях, таких как од-
носторонний СИ II стадии, или при интерпретации изме-
нений в позвоночнике в отсутствии СИ. 

J. Feld и соавт. [4] обращают внимание ревматоло-
гов на возможность «гипердиагностики» аксПсА и зада-
ются вопросом, не являются ли подобные изменения деге-
неративными? Необходимо подчеркнуть, что в настоящем 
исследовании все рентгенограммы оценивались двумя 
опытными рентгенологами, что повышает уровень досто-
верности оценок визуализационных данных.

В связи с «яркими» клиническими проявлениями 
артрита, дактилита, энтезита и псориаза, пациенты не-
редко не предъявляют жалобы на эпизодические сла-
бовыраженные боли в спине, а латентно протекающий 
спондилит и СИ постепенно приводят к ограничению 
подвижности позвоночника. Так, среди наших пациен-
тов, имевших р-дСИ, статистически значимо чаще наблю-
далось выраженное ограничение подвижности позвоноч-
ника, что нашло отражение в более высоких показателях 
BASMI (р=0,02; r=0,347). При тщательном опросе мы об-
наружили, что у значительного числа (40,4%) пациентов 
заболевание дебютировало с ВБС/хрБС. Но пациенты 
либо не обращались к врачу с такими болями либо были 
консультированы терапевтом или неврологом, и у них ди-
агностировали остеохондроз. Следует подчеркнуть, что ма-
лосимптомное течение аксиального поражения приводит 
к запоздалой диагностике псориатического спондилита 
и свидетельствует о необходимости всестороннего инстру-
ментального обследования пациентов с ПсА вне зависи-
мости от наличия боли в спине.

Известно, что при аксиальном поражении ча-
сто наблюдается тяжелый деструктивный перифе-
рический артрит [5, 6]. Было показано, что нали-
чие рентгенологических признаков деструкции суставов 
является одним из факторов риска поражения осевого 
скелета при ПсА [20]. У большинства наших пациентов 
(76%) был эрозивный артрит, что согласуется с данны-
ми других исследователей [7]. А среди больных с р-дСИ 
статистически значимо чаще, чем у больных без р-дСИ, 
обнаружены множественные эрозии (р=0,003) и околосу-
ставные костные пролиферации (р=0,02). Таким образом, 
в нашей когорте больных при наличии р-дСИ чаще наблю-
дались два разнонаправленных процесса – остеорезорбции 

и остеопролиферации, – что весьма примечательно. Ин-
тересна выявленная у наших больных корреляция между 
выраженностью рентгенологических изменений в суставах 
кистей и стоп (счет Ш-вд-Х) и наличием р-дСИ (r=0,46; 
p<0,05). 

В нашем исследовании у четверти (26%) пациен-
тов был обнаружен остеолиз. D.R. Jadon и соавт. показали 
[28], что в группе больных (n=36) с мутилирующим артри-
том (для которого особенно характерны процессы остеоли-
за) статистически значимо чаще, чем в группе сравнения, 
наблюдалось поражение осевого скелета (p=0,03) и прежде 
всего р-дСИ (р=0,01). 

Мы не обнаружили ассоциации остеолиза с р-дСИ, 
но у наших больных с остеолизом суставов в 10 раз чаще 
встречались асимметричные синдесмофиты, которые счи-
таются характерными для псориатического спондилита 
[29, 30].

По данным литературы, для аксПсА, в отличие от АС, 
типична асимметрия поражения в целом: асимметричный 
СИ [21, 30], асимметричные (и несмыкающиеся) синдесмо-
фиты [29, 30]. Асимметричные и несмыкающиеся с индес-
мофиты были выявлены в нашем исследовании более чем 
в половине случаев – у 54 и 59% больных соответственно. 
Однако у наших пациентов симметричный СИ выявлял-
ся значительно чаще, чем асимметричный (соответствен-
но в 73,5 и 26,5% случаев), что согласуется с результатами 
D.R. Jadon и соавт. [7]. M. Haroon и соавт. [21] выявили ас-
социацию асимметричного СИ с HLA-B08 (в 63% случаев) 
и обнаружили редкое носительство HLA-B27 (в 10% слу-
чаев; р<0,001) среди этих пациентов. В своей работе авто-
ры показали, что при асимметричном СИ чаще наблюда-
ются такие характерные для ПсА признаки, как остеолиз, 
эрозивный артрит, поражение ногтей и более тяжелый псо-
риаз кожи [21]. В настоящем исследовании различий меж-
ду группами больных с симметричным и асимметричным 
СИ по этим клиническим характеристикам и частоте но-
сительства HLA-B27 не выявлено. Возможно, наши дан-
ные не совпадают с результатами М. Нaroon и соавт. [21] 
из-за малой численности группы пациентов с асимметрич-
ным СИ. Односторонний сакроилиит II стадии был вы-
явлен только у 7,7% больных. Нельзя исключить, что это 
связано с более продвинутой стадией заболевания в на-
шей группе пациентов. При анализе данных канадской ко-
горты больных ПсА J. Feld и соавт. [22] показали, что од-
носторонний СИ II стадии за 5,5 лет в половине случаев 
прогрессировал до более продвинутой стадии, и эти па-
циенты стали соответствовать модифицированным Нью-
Йоркским критериям.

Известно, что у многих больных ПсА наблюдает-
ся поражение ШОП, хотя, согласно данным литературы, 
его частота варьирует в широких пределах – от 25 до 70% 
[30]. У наших пациентов как клинические, так и рентге-
нологические изменения в ШОП были более выражены, 
чем в ПОП. Ограничение ротации шеи было выявлено 
у большинства пациентов – в 85% случаев; причем у 19% 
больных отмечалось латентное поражение ШОП, при ко-
тором постепенно, без болей, возникло ограничение рота-
ции. Рентгенологические изменения в ШОП наблюдались 
в 2 раза чаще, чем в ПОП (р=0,01). Изолированное пораже-
ние ШОП (без поражения ПОП) по данным рентгеногра-
фии было выявлено у трети пациентов. 

Частота носительства HLA-B27 при аксПсА составляет 
40–50%, и этот показатель сильно варьирует у разных авторов 
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[20, 31]. В настоящем исследовании обращает на себя вни-
мание относительно низкая частота обнаружения HLA-B27 
(только у трети пациентов) по сравнению с данными Обще-
российского регистра [6], согласно которым HLA-B27 был 
выявлен в половине (49%) случаев. Подобные различия 
объясняются неоднороднос тью групп больных. В Обще-
российском регистре критерием отбора в группу аксиаль-
ного поражения являлся р-дСИ, а в настоящем исследова-
нии р-дСИ был выявлен в 58% случаев. 

Наша работа имеет определенные ограничения. 
Во-первых, число пациентов, включенных в исследова-
ние, сравнительно невелико. Кроме того, мы не выпол-
няли МРТ КПС, ШОП и ПОП всем пациентам, что не-
сколько ограничило возможности диагностики активного 
аксиального поражения. Между тем МРТ является пер-
спективным методом ранней диагностики поражения по-
звоночника при ПсА и требует дальнейшего изучения, 
поскольку структурные изменения в КПС и позвоночни-
ке могут развиваться спустя годы от начала заболевания. 

Следует отметить, что настоящий анализ выполнен 
преимущественно на госпитальной когорте пациентов, ко-
торая не отражает популяцию больных аксПсА в целом: 
включены пациенты с тяжелыми формами заболевания 
в стадии обострения артрита и/или спондилита, имею-
щие боли в позвоночнике различного характера на момент 
включения в исследование или в прошлом. Это снижает 
вероятность выявления пациентов с бессимптомным тече-
нием спондилита, которые часто встречаются в амбулатор-
ной практике. 

Заключение

В настоящем исследовании были выявлены следую-
щие особенности аксиального поражения при ПсА: отсутст-
вие воспалительного ритма болей в спине у трети больных; 
малосимптомное поражение и развитие р-дСИ без ВБС; 
поздний возраст дебюта болей в спине; асимметрия рент-

генологических изменений в позвоночнике; более частое 
поражение ШОП по сравнению с ПОП; ассоциация с тя-
желым деструктивным периферическим артритом с мно-
жественными эрозиями и остеолизом; корреляция между 
выраженностью рентгенологических изменений в пери-
ферических суставах и наличием р-дСИ, а также между 
наличием остеолиза в суставах и образованием асимме-
тричных синдесмофитов, характерных для поражения по-
звоночника при ПсА; ассоциация между развитием р-дСИ 
и ограничением подвижности позвоночника по BASMI; 
наличие HLA-B27 только у трети пациентов. Особенно 
важно выделение альтернативной группы больных (18%) 
без СИ по данным рентгенографии и МРТ, но с поражени-
ем позвоночника, что подтверждает необходимость визу-
ализации позвоночника у всех больных ПсА. Полученные 
нами результаты свидетельствуют об актуальности пробле-
мы диагностики псориатического спондилита. Продолже-
ние исследования на большей когорте пациентов позволит 
получить более полные данные, которые будут положены 
в основу разработки алгоритма диагностики поражения ак-
сиального скелета при ПсА.
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