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 Оценка возможности применения 

критериев аксиального спондилоартрита 

и  анкилозирующего спондилита 

для диагностики поражения позвоночника 

при псориатическом артрите
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 – проанализировать возможность применения критериев аксиального спондилоартрита (аксСпА) 
и анкилозирующего спондилита (АС) для диагностики поражения позвоночника при псориатическом 
артрите (ПсА).
Материал и методы. Обследовано 104 больных ПсА (66 мужчин и 38 женщин) с диагнозом ПсА, соответ-
ству ющим критериям CASPAR, с наличием боли в позвоночнике. Оценивали воспалительную боль в спине 
(ВБС) по критериям ASAS и хроническую боль в спине (хр-БС), не соответствовавшую критериям ВБС. 
Выполняли рентгенографию кистей, стоп, таза, шейного и поясничного отделов позвоночника. Оценивали 
эрозии, остеолиз, внесуставные остеопролиферации. Рентгенологически достоверным сакроилиитом 
(р-дСИ) считали двусторонний СИ ≥II ст. или односторонний ≥III ст. 19 пациентам без р-дСИ провели 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) крестцово-подвздошных суставов (КПС). 93 пациентам прове-
дено типирование антигена HLA-B27. Определяли число пациентов, соответствовавших критериям аксСпА 
(ASAS) и модифицированным Нью-Йоркским (мНЙ) критериям АС.
Результаты. ВБС выявлена у 67 (64,4%), хр-БС – у 37 (35,6%) пациентов. Поздний возраст начала 
ВБС/хр-БС (после 40 лет) выявлен у 31 (29,8%) пациента. Р-дСИ обнаружен у 57 (58,8%), активный 
СИ при МРТ выявили у 6 (31,6%), синдесмофиты обнаружены у 57 (58,8%) больных. Среди 40 боль-
ных без р-дСИ у 19 (47,5%) обнаружены синдесмофиты. Признаки как р-дСИ, так и спондилита выяв-
лены у 38 (39,2%), изолированный р-дСИ без спондилита – у 19 (19,6%), изолированный спондилит 
без р-дСИ – у 19 (19,6%) из 97 больных. HLA-B27 обнаружен у 28 (30,1%). Критериям аксСпА соот-
ветствовал 51 (55,4%) пациент. Среди 41 (44,6%) больного, не соответствовавшего критериям аксСпА, 
у 27 (65,9%) имелись синдесмофиты. 48 (48,5%) больных ПсА соответствовали мНЙ критериям АС. 
Среди них у 18 (37,5%) ВБС отсутствовала, у 18 (37,5%) – дебют ВБС/хр-БС после 40 лет, у 34 (70,8%) – 
дактилит, у 38 (79,2%) – эрозивный полиартрит, у 23 (48,8%) – внесуставные костные пролиферации, 
у 14 (30,2%) – остеолиз, у 23 (48,9%) – объемные, не смыкающиеся синдесмофиты, у 40 (82,6%) – псориаз 
ногтей, у 28 (66,6%) отсутствовал антиген HLA-B27. 
Заключение. 45% больных аксПсА не соответствуют критериям аксСпА. Выявлены характерные особенно-
сти, позволяющие дифференцировать аксПсА от АС в случае соответствия критериям двух диагнозов. 
Ключевые слова: аксиальный псориатический артрит, критерии аксиального спондилоартрита, анкилозиру-
ющий спондилит
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EVALUATION OF THE POSSIBILITY OF AXIAL PSORIATIC ARTHRITIS PATIENTS MEET 
CLASSIFICATION CRITERIA FOR AXIAL SPONDYLOARTHRITIS AND ANKYLOSING SPONDYLITIS

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 analyze whether axial psoriatic arthritis (axPsA) patients meet classification criteria for axial spondy-
loarthritis (axSpA) and ankylosing spondylitis (AS).
Subjects and methods. 104 patients (66 men and 38 women) with PsA according to CASPAR criteria were examined, 
all patients had back pain. Patients were evaluated for presence of inflammatory back pain (IBP) by ASAS crite-
ria. Back pain not meeting the ASAS criteria was taken to be chronic back (chrBP). Patients underwent hands, feet 
and pelvis, cervical spine and lumbar spine X-rays. Erosions, osteolysis, and periarticular osteo-proliferative lesions 
were evaluated. Radiographically significant sacroiliitis (r-sSI) was defined as bilateral grade ≥2 or unilateral grade ≥3. 
19 patients without r-sSI underwent sacroiliac joints MRI. 93 patients underwent HLA B27 examination. The number 
of patients who met the criteria for axSpA (ASAS) and the modified New York (mNY) criteria for AS was determined.
Results. IBP was identified in 67 (64.4%), chrBP in 37 (35.6%) patients; 31 (29.8%) patients were of advanced age 
(over 40) at the onset of IBP/chrBP; 57 (58.8%) cases had r-sSI; 6 (31.6%) patients had MRI-SI; syndesmophytes 
were detected in 57 (58.8%) cases. Among 40  patients without r-sSI, 19 (47.5%) had syndesmophytes. In 38 (39.2%) 
out of 97 patients r-sSI was detected along with syndesmophytes, while 19 (19.6%) out of 97 patients had isolated 
r-sSI without spondylitis, and 19 (19.6%) out of 97 patients had isolated syndesmophytes without r-sSI. HLA 
B27 was present in 28 (30.1%) cases. 51 (55.4%) patients met criteria for axSpA. 41 (44.6%) patients didn’t meet cri-
teria for axSpA, however 27 (65.9%) of them had syndesmophytes. 48 (48.5%) PsA patients met mNY criteria for AS. 
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Among these patients a set of specific features was revealed: 18 (37.5%) had no IBP, 18 (37.5%) were of advanced age (over 40) at the onset of IBP/
chrBP, 34 (70.8%) had dactylitis, 38 (79.2%) – erosive polyarthritis, 23 (48.8%) – periarticular osteo-proliferative lesions, 14 (30.2%) – osteolysis, 
23 (48,9%) – “chunky” non-marginal syndesmophytes, 40 (82,6%) – nail psoriasis, 28 (66,6%) patients were HLA-B27 negative.
Conclusion. 45% of axPsA patients don’t meet criteria for axSpA. Characteristic features have been identified to differentiate axPsA from AS.
Key words: axial psoriatic arthritis, axial arthritis criteria, ankylosing spondylitis
For citation: Gubar EE, Korotaeva TV, Korsakova YuL, Loginova EYu, Smirnov AV, Sukhinina AV, Urumova MM, Glukhova SI. Evaluation 
of the possibility of axial psoriatic arthritis patients meet classification criteria for axial spondyloarthritis and ankylosing spondylitis. Nauchno-
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Поражение позвоночника, или псориатический 
спондилит, относят к одному из распространенных, 
но малоизученных клинических фенотипов псориатиче-
ского артрита (ПсА) [1]. Актуальность изучения этой про-
блемы обусловлена влиянием поражения позвоночника 
на тяжесть заболевания в целом [2–5]. По данным Обще-
российского регистра больных ПсА и американского ре-
гистра CORRONА, пациенты с поражением позвоноч-
ника имеют худшие клинические показатели, негативно 
влияющие на все аспекты жизни [2, 4]. Кроме того, со-
гласно современным представлениям, наличие у пациен-
та аксиального поражения имеет самостоятельное значе-
ние для выбора терапии [6]. В связи с этим своевременная 
диагностика поражения позвоночника при ПсА является 
актуальной задачей. Между тем до настоящего времени 
отсутствуют общепринятая международная дефиниция 
и единые диагностические/классификационные крите-
рии [7–9]. 

В клинической практике и рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ) используют разные 
подходы к диагностике аксиального ПсА (аксПсА) [3, 10–
13]. Многие ревматологи ориентированы на наличие у па-
циента воспалительной боли в спине (ВБС) [14], хотя было 
показано, что у части больных ПсА с аксиальным поражени-
ем возможно малосимптомное/бессимптомное течение [5, 
12, 15–18]. В то же время в большинстве РКИ и наблюда-
тельных когортах [3, 4] критерием диагностики аксиально-
го поражения при ПсА является наличие рентгенологически 
достоверного сакроилиита (р-дС И), т. е. соответствующе-
го модифицированным Нью-Йоркским (мНЙ) критериям 
анкилозирующего спондилита (АС) (двусторонний ≥II ста-
дии или односторонний ≥III стадии по Kellgren) [19]. Одна-
ко отдельные исследователи [16, 20] отмечают, что при ПсА 
возможно поражение позвоночника без вовлечения крест-
цово-подвздошных суставов (КПС).

Учитывая особенности поражения осевого скеле-
та при ПсА, встает закономерный вопрос о возможно-
сти использовать классиф икационные критерии ASAS 
для аксСпА [21] и мНЙ критерии для АС [19] при диагно-
стике псориатического спондилита. В мировой практи-
ке предпринимались попытки оценить диагностические 
возможности этих критериев для аксПсА [22]. Кроме того, 
в 2018 г. совместными усилиями международных сооб-
ществ ASAS (Assessment of SpondyloArthritis internation al 
Society) и GRAPPA (Group for Research and Assessment 
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) было решено прове-
сти международное исследование AXIS (Axial Involvement 
in Psoriatic Arthritis) (NCT04434885) [23], целью которого 
является разработка дефиниции и диагностических крите-
риев аксПсА. Однако в Российской Федерации таких ис-
следований пока не проводилось.

Учитывая высокую социально-экономическую зна-
чимость поражения позвоночника при ПсА, трудности 

в выборе терапии, мы поставили следующую цель – про-
анализировать возможность применения критериев ак-
сиального псориатического артрита и анкилозирующе-
го спондилита для диагностики поражения позвоночника 
при псориатическом артрите. 

Материал и  методы 

В исследование включено 104 больных (66 (63,5%) муж-
чин и 38 (36,5%) женщин) с диагнозом ПсА, соответствую-
щим критериям CASPAR (2006) [24], с наличием хрони-
ческой боли (длительностью ≥3 месяцев) в позвоночнике 
на момент включения в исследование и/или в анамнезе. Все 
пациенты находились на стационарном лечении в ФГБНУ 
НИИР им. В.А. Насоновой в период с марта 2020 г. по фев-
раль 2022 г. и подписали информированное согласие на учас-
тие в исследовании. Исследование одобрено Локальным 
этическим комитетом ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. 
Возраст пациентов составил в среднем 44,0±11,4 года, дли-
тельность ПсА – 9,8±8,8 года. 

Всем больным проводили стандартное ревматоло-
гическое обследование. Определяли число болезненных 
суставов (ЧБС), число припухших суставов (ЧПС), оце-
нивали активность периферического артрита по индексу 
DAPSA (Disease Activity in PSoriatic Arthritis), активность 
спондилита по индексам BASDAI (Bath Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Index) и ASDAS-СРБ (Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score с определением C-ре-
активного белка). BASDAI≥4 соответствовал высокой 
активности, BASDAI<4 – низкой. ASDAS-CРБ>3,5 со-
ответствовал очень высокой активности, 2,1≤ASDAS-
CРБ≤3,5 – высокой, 1,3≤ASDAS-CРБ<2,1 – умеренной, 
ASDAS-CРБ<1,3 – низкой. Наличие ВБС оценивалось 
по критериям ASAS [14]. Боль в спине/шее (БС), дли-
тельностью более трех месяцев, не соответствовавшую 
критериям ВБС, считали хронической (хр-БС); острую 
приступообразную БС длительностью менее 4–6 недель, 
связанную с нагрузкой и движением, – механической БС 
(мех-БС). При сочетании ВБС/хр-БС и мех-БС конста-
тировали смешанный ритм БС. Подвижность позвоноч-
ника определяли по BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index). Регистрировалось количество паци-
ентов 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, 
шейного (ШОП) и поясничного (ПОП) отделов позвоноч-
ника стандартными методами. Полный комплект рентге-
нограмм таза, ШОП и ПОП, кистей и стоп был у 97 боль-
ных. Оценивали эрозии, остеолиз, внесуставные костные 
пролиферации, анкилоз суставов. Р-дСИ считали дву-
сторонний сакроилиит (СИ) II стадии и выше или од-
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носторонний III стадии и выше по Kellgren, т. е. соот-
ветствующий модифицированным мНЙ критериям [19]. 
19 пациентам, не имевшим признаков р-дСИ, прове-
ли магнитно-резонансную томографию (МРТ) КПС 
на аппарате Philips Multiva 1.5 TESLA (Philips, Нидер-
ланды). МРТ-активный СИ (МРТ-СИ) диагностировали 
в режиме STIR при выявлении зоны отека костного моз-
га (ОКМ) в субхондральных отделах КПС как минимум 
на двух последовательных срезах, или при наличии двух 
и более зон ОКМ на одном срезе [25]. При выявлении 
хронического СИ в режиме Т1 оценивали структурные 
изменения: эрозии, жировую метаплазию, субхондраль-
ный склероз и анкилоз [25]. Рентгенологическими про-
явлениям псориатического спондилита считали син-
десмофиты, паравертебральные оссификаты, анкилоз 
дугоотростчатых суставов ШОП. Синдесмофиты описы-
вали как симметричные и асимметричные, смыкающие-
ся и несмыкающиеся, объемные и маленькие, единичные 
и множественные. Определяли число пациентов с изоли-
рованным поражением позвоночника без СИ. Результа-
ты рентгенографии оценивались двумя независимыми 
экспертами-рентгенологами. 

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

Определяли число пациентов, соответствовавших 
критериям аксСпА (ASAS) [21] и критериям АС (мНЙ кри-
терии, 1984) [19].

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.

ВБС выявлена у 67 (64,4%), хр-БС – у 37 (35,6%), 
мех-БС – у 34 (32,7%), смешанный характер БС – 
у 34 (32,7%) больных. У 31 (29,8%) пациента отмечался 
поздний возраст начала ВБС/хрБС (после 40 лет), причем 
у 18 (17,3%) больных – после 45 лет. 

Рентгенография таза 

Р-дСИ был обнаружен у 57 (58,8%), односто-
ронний СИ II стадии – у 10 (10,3%), анкилоз КПС – 
у 15 (15,5%) больных. Р-дСИ отсутствовал у 40 (41,2%) боль-
ных: у 30 (30,9%) пациентов не было никаких признаков 
СИ, у 10 (10,3%) – односторонний СИ II стадии.

Магнитно-резонансная томография крестцово-

подвздошных суставов

19 пациентам, не имевшим рентгенологических при-
знаков достоверного СИ, проведена МРТ КПС – актив-
ный СИ выявили у 6 больных.

Рентгенография позвоночника 

Синдесмофиты обнаружены у 57 (58,8%) пациентов: 
у 23 (23,7%) – как в ШОП, так и в ПОП; у 32 (33,0%) – 
только в ШОП; у 2 (2,1%) – только в ПОП. Синдесмо-
фиты в ШОП выявлялись в 2,3 раза чаще, чем в ПОП 
(р=0,01). Анкилоз дугоотростчатых суставов ШОП обна-
ружен у 11 (11,3%) больных. У всех больных, имевших ан-
килоз дугоотростчатых суставов ШОП, также обнаружены 
синдесмофиты в ШОП и/или ПОП. Изолированное пора-
жение ШОП при отсутствии изменений в ПОП выявлено 
у 32 (33,0%) пациентов. Паравертебральные оссификаты 
обнаружены в 10 (10,3%) случаях. Асимметричные синдес-
мофиты в ПОП обнаружены у 13 из 25 (53,8%) пациен-
тов, объемные и несмыкающиеся синдесмофиты в ШОП 
и/или ПОП выявлены у 28 (48,9%) из 57 больных. 

В группе больных с р-дСИ (n=57) у 38 (66,7%) паци-
ентов также были выявлены рентгенологические признаки 
поражения позвоночника, а у 19 (33,3%) синдесмофиты от-
сутствовали. Среди 40 больных без р-дСИ у 19 (47,5%) были 
обнаружены синдесмофиты. Таким образом, среди всех 
обследованных больных рентгенологические признаки 
как р-дСИ, так и спондилита выявлены у 38 (39,2%) паци-
ентов, изолированный р-дСИ без изменений в позвоноч-
нике – у 19 (19,6%), изолированное поражение позвоноч-
ника без р-дСИ – у 19 (19,6%) пациентов.

Таблица 1. Характеристика больных

Показатели Значение

Возраст (годы), M±σ 44,0±11,4

Длительность ПсА (годы), M±σ 9,8±8,8

BASDAI, M±σ 5,9±3,6

ASDAS-СРБ, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,5 [2,8; 4,2]

BASMI, M±σ 2,6±1,8

ЧБС, M±σ 15,0±11,3

ЧПС, M±σ 8,3±7,2

DAPSA, M±σ 38,0±21,7

Полиартрит, n (%) 82 (79,6)

Олигоартрит, n (%) 18 (17,5)

Мутилирующий артрит, n (%) 3 (2,9)

Изолированное аксиальное поражение, 

без артрита, n (%)
2 (1,9)

Наличие энтезита при осмотре, n (%) 59 (56,7)

Наличие дактилита при осмотре, n (%) 43 (41,8)

СОЭ (мм/ч), M±σ 30,4±26,3

СРБ (мг/л), Ме [25-й; 75-й перцентили] 9,9 [3,5; 28,2]

Длительность ПсА (годы), M±σ 18,3±12,4

BSA (%), Ме [25-й; 75-й перцентили] 4 [1; 11]

PASI, Ме [25-й; 75-й перцентили] 10,5 [5,6; 18]

Распространенный псориаз (BSA10%), n (%). 26 (25,5)

Псориаз ногтей, n (%) 78 (77,2) 

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 PSor iatic Arthritis; СОЭ – ско-

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

Area; PASI – Psoriasis Area Severity Index
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Рентгенография кистей и  стоп

Эрозии обнаружены у 67 (75,3%), остеолиз – 
у 18 (20,2%), внесуставные костные пролиферации – 
у 32 (35,6%) из 89 больных.

При соответствии диагнозу АС эрозии выявлены 
у 38 (79,2%), остеолиз – у 14 (30,2%), внесуставные кост-
ные пролиферации – у 23 (48,8%) из 48 больных.

HLA-B27 был обнаружен у 28 (30,1%) обследован-
ных больных.

По данным анамнеза, дебют псориаза предшествовал 
дебюту ПсА: длительность псориаза – 18,3±12,4 года, дли-
тельность ПсА – 9,8±8,8 года.

Соответствие классификационным критериям 

аксиального псориатического артрита (ASAS)

Критерии аксСпА [21] выполняются у пациента, име-
ющего хр-БС длительностью ≥3 месяцев, с возрастом дебю-
та до 45 лет, при наличии СИ (р-дСИ при рентгенографии 
или активный СИ по данным МРТ) или в качестве альтерна-
тивы – при наличии HLA-B27. При использовании первого 
(визуализационного) варианта критериев аксСпА у пациента 
должен быть еще как минимум один клинический признак 
СпА (которым может быть псориаз), при использовании 
второго (клинического) варианта критериев – как минимум 
два дополнительных признака СпА (рис. 1). 

Р-дСИ и/или активный СИ при МРТ были выяв-
лены у 63 (64,9%) пациентов, но у 18 (28,6%) больных 

этой группы возраст начала хр-БС ≥45 лет. Таким обра-
зом, первому варианту критериев аксСпА соответствовало 
45 (47,4%) пациентов. HLA-B27 обнаружен у 28 (30,4%) об-
следованных. У 9 (32,1%) пациентов из этой группы воз-
раст начала хр-БС ≥45 лет. Второму варианту критериев 
аксСпА соответствовал 21 (20,6%) больной. У 12 пациен-
тов был выявлен СИ, обнаружен HLA-B27, и возраст дебюта
хр-БС был менее 45 лет: они соответствовали как первому, 
так и второму варианту критериев аксСпА.

Таким образом, среди 92 больных, у которых были 
данные рентгенографии, МРТ и HLA-B27, критери-
ям ASAS для аксСпА соответствовал 51 (55,4%) пациент: 
33 – первому варианту, 6 – второму варианту, 12 – пер-
вому и второму вариантам; 41 (44,6%) пациент критериям 
аксСпА не соответствовал. Среди пациентов, не соответст-
вующих критериям аксСпА, у 27 (65,9%) имелись синдес-
мофиты (рис. 1). 

Соответствие модифицированным Нью-Йоркским 

критериям для анкилозирующего спондилита

Среди нашей когорты больных 48 (48,5%) пациентов 
соответствовали диагнозу АС [19], поскольку у них имел-
ся как р-дСИ, так и клинический признак мНЙ критери-
ев. В целом рентгенографической дефиниции мНЙ крите-
риев соответствовали 57 (58,8%) пациентов, но у 9 больных 
этой группы отсутствовал клинический признак мНЙ кри-
териев (рис. 2). Следует отметить, что у этих 9 пациентов 
имелось ограничение ротации в ШОП. 

Рис. 1. Соответствие критериям ASAS для аксиального спондилоартрита: ASAS – Assessment of SpondyloArthritis international Society; 

аксСпА – аксиальный спондилоартрит; р-дСИ – рентгенологически достоверный сакроилиит; МРТ-СИ – активный сакроилиит по данным 

магнитно-резонансной томографии

Рис. 2. Соответствие модифицированным Нью-Йоркским критериям для анкилозирующего спондилита: ПсА – псориатический артрит; р-

дСИ – рентгенологически достоверный сакроилиит; АС – анкилозирующий спондилит

 

Визуализационный 
вариант: 

Р-дСИ – 29 больных 
МРТ-СИ – 4 больных 

Клинический вариант: 
HLA-B27 (+) 
6 больных 

Критерии ASAS для аксСпА (+) 
51 (55,4%) пациент 

Оба варианта: 
Р-дСИ + HLA-B27 – 12 больных 

Критерии ASAS для аксСпА (–) 
41 (44,6%) пациент 

Синдесмофиты 
27 (65,9%) больных 

Все обследованные пациенты с ПсА (n=97) 

Пациенты с р-дСИ 
(n=57; 58,8%) 

Пациенты без р-дСИ 
(n=40; 41,2%) 

Пациенты, 
соответствующие  
двум диагнозам: 

ПсА и АС 
(n=48; 48,5%)

Пациенты, 
не соответствующие 

диагнозу АС 
(n=9) 
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У пациентов, соответствовавших критериям двух диаг-
нозов (критерии CASPAR [24] и мНЙ критерии [19]), были 
выявлены следующие признаки, характерные для ПсА. 
У 34 (70,8%) больных этой группы обнаружен дактилит, 
у 38 (79,2%) – эрозивный полиартрит, у 23 (48,8%) – внесу-
ставные костные пролиферации на рентгенограммах кистей 
и/или стоп, у 14 (30,2%) – признаки остеолиза. Также были 
выявлены симптомы, характерные для псориатического 
спондилита: у 18 (37,5%) больных дебют ВБС/хр-БС был по-
сле 40 лет; у 18 (37,5%) пациентов боль в спине не соответст-
вовала критериям ВБС (ASAS) [14]; у 10 (21,3%) пациентов 
имелись асимметричные, у 23 (48,9%) – объемные несмыка-
ющиеся синдесмофиты; у 34 (70,8%) – рентгенологическое 
поражение ШОП; у 28 (66,6%) обследованных отсутствовал 
антиген HLA-B27; у всех пациентов псориаз возник за годы 
до поражения позвоночника.

Обсуждение

В настоящем исследовании впервые в Российской Фе-
дерации проведен анализ возможности применения крите-
риев аксСпА (ASAS) [21] для диагностики поражения позво-
ночника при ПсА. Также рассмотрен вопрос соответствия 
клинической картины аксПсА критериям АС (мНЙ) [19].

Несмотря на то, что поражение осевого скелета 
при ПсА было описано более 50 лет назад, до настоящего вре-
мени отсутствуют общепринятое определение и критерии 
диагноза аксПсА, что затрудняет своевременную диагности-
ку. Поскольку ПсА относится к группе СпА, закономерным 
является вопрос о возможности использовать классифика-
ционные критерии ASAS для аксСпА [21] при диагностике 
псориатического спондилита. В то же время у больных ПсА 
с поражением осевого скелета могут иметься клинические 
и рентгенологические особенности, не позволяющие клас-
сифицировать у них аксСпА, такие как безболевое тече-
ние («silent diseasе – молчащая болезнь», термин, принятый 
в англоязычной литературе) [15–17], более поздний возраст 
дебюта болей в спине [9, 26], менее выраженный СИ [16, 22, 
26], возможность поражения позвоночника без вовлечения 
КПС [16, 20] и более редкое носительство HLA-B27 [9, 16, 
22, 26]. Эти характерные особенности так называемого «псо-
риатического фенотипа» [27], описанные ранее в литерату-
ре, находят подтверждение и в результатах настоящего ис-
следования. Так, у трети (29,8%) пациентов нашей когорты 
наблюдался поздний возраст дебюта болей в спине (после 
40 лет). У трети (30,9%) больных отсутствовал СИ (р-дСИ 
не сформировался у 41,2% больных). И только треть (30,1%) 
пациентов были HLA-B27-позитивны. 

При анализе данных наших пациентов оказалось, 
что критериям аксСпА [21] соответствовали 55,4% па-
циентов, что говорит о необходимости создания иных 
критериев для диагностики поражения осевого скеле-
та при ПсА. Недавно стартовало исследование CLASSIC 
(Classifi cation of Axial Spondyloarthritis Inception Cohort; 
NCT03993847), рассматривающее обоснованность кри-
териев ASAS для аксСпА. При попытке применения кри-
териев аксСпА [21] для диагностики псориатического 
спондилита становится очевидным, что при более редком 
выявлении р-дСИ/МРТ-СИ меньшее число больных будет 
соответствовать визуализационному варианту критериев, 
а при более редком носительстве HLA-B27 – клиническо-
му варианту. Действительно, у 26 (28,3%) наших паци-
ентов одновременно отсутствовал как р-дСИ/МРТ-СИ, 

так и HLA-B27 антиген. Кроме того, необходимо помнить, 
что критерии аксСпА выполняются у пациентов с хрониче-
ской болью в спине при условии дебюта боли до 45-летне-
го возраста. 27 (29,3%) наших больных не соответствовали 
критериям аксСпА из-за позднего возраста начала бо-
лей в спине (≥45 лет), несмотря на наличие у них р-дСИ/
активного МРТ-СИ или HLA-B27.

Следует отметить, что настоящий анализ выполнен 
преимущественно на госпитальной когорте пациентов, ко-
торая не отражает популяцию больных ПсА с поражением 
позвоночника в целом: все наши пациенты, согласно усло-
виям включения в исследование, имели хронические боли 
в позвоночнике. Известно, что в амбулаторной практике 
часто встречаются пациенты с бессимптомным течени-
ем осевого поражения. Так, в исследовании J. Feld и со-
авт. [26] боль в спине среди больных аксПсА (дефиниция 
по р-дСИ) наблюдалась только в 21% случаев, а у большин-
ства пациентов (79%) был так называемый «молчащий» 
СИ. Очевидно, что пациенты без болей в спине не будут 
соответствовать критериям ASAS для аксСпА [21].

Следует подчеркнуть, что у значительной части 
(65,9%) наших больных, не удовлетворявших критериям 
аксСпА, были выявлены синдесмофиты, что объектив-
но подтверждает наличие у них поражения позвоночника 
и подчеркивает необходимость создания новых диагности-
ческих критериев аксПсА. 

Многие авторы [3, 15, 17], как и мы в своей преды-
дущей работе [4], диагностируют аксиальное поражение 
при ПсА при наличии р-дСИ, т. е. соответствующего мНЙ 
критериям [19], что создает определенные трудности диф-
ференциальной диагностики аксПсА и АС. В настоящем 
исследовании рентгенографической дефиниции мНЙ кри-
териев соответствовали 57 (58,8%) пациентов с р-дСИ, 
однако у 9 (15,8%) больных этой группы отсутствовал 
клинический признак мНЙ критериев, но имелось ог-
раничение ротации в ШОП. Примечательно, что огра-
ничение ротации ШОП – клинический симптом, столь 
характерный для псориатического спондилита, – не вхо-
дит в мНЙ критерии АС [19]. Таким образом, в нашей 
когорте пациентов около половины больных (n=48 – 
48,5%) соответствовали критериям двух диагнозов – ПсА 
(CASPAR) [24] и АС (мНЙ) [19] (рис. 2). Наши данные 
подтверждают результаты исследования D.R. Jadon и со-
авт. [16], в котором было показано что около четверти 
(24%) пациентов с ПсА удовлетворяют мНЙ критериям АС 
и столько же (24%) больных АС удовлетворяют критериям 
ПсА (CASPAR).

Следует подчеркнуть, что пациентам, соответству-
ющим критериям двух диагнозов, мы установили диагноз 
псориатический спондилит (М07.2), а не АС с сопутству-
ющим псориазом, поскольку выявили в этой группе боль-
ных ряд особенностей, которые, по данным литературы [9, 
16, 26, 28, 29], считаются более характерными для псориа-
тического спондилита. Известно, что при аксПсА по срав-
нению с АС менее выражено преобладание лиц мужского 
пола [26, 29], старше возраст пациентов [9, 26], реже носи-
тельство HLA-B27 [9, 16, 26, 29]. Следует отметить, что сре-
ди нашей группы больных, удовлетворявших критериям 
двух диагнозов, все-таки превалировали мужчины (75%), 
но их возраст составил 45,0±11,0 лет, и значительная часть 
(66,6%) пациентов были HLA-B27-негативны, что согласу-
ется с результатами предшествующих работ [26]. Так, J. Feld 
и соавт. [26] при сравнении двух групп больных: ПсА 
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с поражением осевого скелета (дефиниция по р-дСИ) и АС 
с сопутствующим псориазом, – показали, что возраст боль-
ных аксПсА составил 46 лет, а возраст больных АС – 40 лет, 
при этом возраст дебюта заболевания при аксПсА был 
на 15 лет старше, носительство HLA-B27 – в 4 раза реже 
(19% и 82% соответственно; р<0,001 для всех сравнений). 
В ряде работ [9, 26, 28, 29] подчеркивается, что при аксПсА 
по сравнению с АС менее выражена аксиальная симптома-
тика, но чаще встречается тяжелый деструктивный пери-
ферический артрит и дактилит. Это согласуется с резуль-
татами настоящего исследования. Среди наших пациентов 
аксПсА, соответствовавших также критериям АС [19], боль 
в спине воспалительного характера наблюдалась толь-
ко в 37,5% случаев. Известно, что при АС ВБС отмечает-
ся у абсолютного большинства (93–99%) больных [16, 29, 
30]. В то же время у значительной части наших пациентов, 
соответствовавших критериям двух диагнозов, были об-
наружены эрозивный полиартрит (в 79,2% случаев) и дак-
тилит (в 70,8% случаев) – характерный симптомом ПсА, 
входящий в критерии CASPAR [24]. Согласно литератур-
ным данным, периферический артрит и дактилит выявля-
ются также у больных АС/аксСпА, но существенно реже. 
Так, в регистре REGISPONSER [29] периферический арт-
рит был обнаружен у 78,0% больных аксПсА, что совпада-
ет с нашими данными, а в группе больных АС в сочетании 
с псориазом – в 58,1% случаев (р=0,001). D. Benavent и со-
авт. [22] также наблюдали периферический артрит у боль-
шинства (78,5%) больных аксПсА и менее чем у половины 
(41,5%) пациентов с аксСпА/АС (р=0,004). В исследова-
нии ASASPerSpA [31] дактилит был выявлен у 37% пациен-
тов ПсА и только у 6% больных аксСпА. В исследованиях 
J. Feld и соавт. [26] и M.M. Abdelaziz и соавт. [30] дакти-
лит был обнаружен у трети пациентов с аксПсА, а у боль-
ных АС дактилит отсутствовал. Также следует обратить 
внимание на высокую частоту выявления таких типич-
ных для ПсА рентгенологических изменений, как остеолиз 
и признаки внесуставной костной пролиферации (симп-
том, входящий в критерии CASPAR [24]). Остеолиз был об-
наружен у трети (30,2%) наших пациентов, а внесуставные 
костные пролифенации по типу краевых разрастаний – по-
чти у половины (48,8%) больных, соответствовавших кри-
териям ПсА и АС.

Считается, что для псориатического спондилита, 
в отличие от АС, более характерно наличие асимметрич-
ных, объемных и несмыкающихся синдесмофитов [9, 16, 
28], а «классические» синдесмофиты встречаются реже 
(для АС характерны симметричные, краевые, «нежные», 
смыкающиеся синдесмофиты). Примечательно, что сре-
ди наших пациентов, формально соответствующих ди-
агнозу «АС», в половине (48,9%) случаев были выявлены 
объемные и несмыкающиеся синдесмофиты. Типичным 
для ПсА является поражение ШОП [5, 9, 20, 27, 28], кото-
рое наблюдается, по данным литературы, в 70–75% слу-
чаев [9]. Мы выявили рентгенологические изменения 
в ШОП у 70,8% пациентов, что превосходило поражение 
ПОП у наших больных более чем в 2 раза. 

Псориаз ногтей считается предиктором аксиального 
поражения при ПсА [3] и наблюдается статистически зна-
чимо чаще у больных аксПсА, чем у больных АС с псори-
азом [29]. В группе наших пациентов, соответствовавших 
критериям двух диагнозов, псориаз ногтей был выявлен 
у большинства больных – в 82,6% случаев. По данным реги-
стра REGISPONSER [29], псориаз ногтей в группе аксПсА 

встречался существенно реже (43,1%), чем в нашем ис-
следовании, но статистически значимо чаще, чем в груп-
пе больных АС с сопутствующим псориазом (25,8%; 
р=0,005). А по данным M.M. Abdelaziz и соавт. [30], псори-
аз ногтей был выявлен у 28,6% больных аксПсА и отсутст-
вовал в группе пациентов с АС. Авторы считают, что нали-
чие дактилита и псориаза ногтей исключительно у больных 
аксПсА поможет в дифференциальной диагностике с АС. 
Следует также отметить, что для ПсА характерен дебют 
псориаза до развития поражения суставов и позвоночника, 
а для СпА/АС – после [32]. У всех наших пациентов псори-
аз возник за годы до дебюта артрита/спондилита. 

Таким образом, большинство клинических симпто-
мов, характерных для ПсА с поражением позвоночника, 
могут встречаться и при АС, и для дифференциальной ди-
агностики важна частота встречаемости признаков, кото-
рые в своей совокупности и формируют «портрет пациен-
та» с аксПсА.

Принципиальным отличием аксПсА от АС являет-
ся возможность поражения позвоночника без вовлечения 
в воспалительный процесс КПС [16, 20, 27]. Примечатель-
но, что, по нашим данным, отсутствие каких-либо при-
знаков поражения КПС у больных с хронической болью 
в спине отмечено в 30% случаев. Еще у 10% больных имелся 
односторонний СИ II стадии, не позволявший классифи-
цировать этих пациентов как соответствующих критериям 
аксСпА или АС. Особенно интересно, что в группе паци-
ентов без р-дСИ (n=40) практически у половины (47,5%) 
больных были обнаружены синдесмофиты. Наличие син-
десмофитов при отсутствии СИ позволило нам классифи-
цировать этих пациентов как имеющих поражение осе-
вого скелета. Наши данные согласуются с результатами 
исследования D.R. Jadon и соавт. [16], в котором синдес-
мофиты без СИ были обнаружены у трети (33,1%) больных. 
Возможность поражения вышележащих отделов аксиаль-
ного скелета при интактных КПС свидетельствует о необ-
ходимости визуализации не только КПС, но и ШОП/ПОП 
всем больным ПсА. 

Поскольку у 10% пациентов с АС имеется сопутству-
ющий псориаз [33], а у 25–70% (в зависимости от исполь-
зуемых критериев дефиниции) больных ПсА выявляется 
поражение осевого скелета [28], в ревматологическом со-
обществе продолжается дискуссия о том, являются ли АС/
аксСпА (с сопутствующим псориазом) и ПсА с поражением 
позвоночника различными фенотипами спондилоартрита 
или же это разные заболевания, имеющие перекрестную 
симптоматику [26, 34]. В большинстве современных ра-
бот [9, 26, 34] подчеркивается, что аксПсА и АС с сопут-
ствующим псориазом – это два разных заболевания, между 
которыми имеются демографические [9, 26, 34], генети-
ческие [9, 26], клинические [9, 26, 34] и рентгенологиче-
ские [9, 26] различия, описанные выше. Клинические осо-
бенности аксПсА, выявленные в настоящем исследовании, 
подтверждают эту точку зрения.

В недавнем систематическом обзоре литературы 
J. Feld и соавт. [9] ставят вопрос: нужно ли при диагности-
ке аксПсА учитывать сочетание клинических и рентгено-
логических симптомов, как при постановке диагноза «АС», 
или же, с учетом особенностей болей в спине при аксПсА, 
достаточно использовать только рентгенологические/
МРТ-маркеры и если да, то какие? Для ответа на этот во-
прос необходимо разработать критерии диагноза псориа-
тического спондилита.
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Определенным ограничением нашей работы явля-
ется то, что не всем пациентам без р-дСИ была выполне-
на МРТ КПС, а проведение МРТ позвоночника не входило 
в дизайн исследования. МРТ-визуализация КПС и всех от-
делов позвоночника, наряду с рентгенографией, как это за-
планировано в международном исследовании AXIS (Axial 
Involvement in Psoriatic Arthritis; NCT04434885) [23], по-
зволит в более полной мере диагностировать аксиальное 
поражение при ПсА и даст ответ на вопрос о дефиниции 
аксПсА. 

Поднятые в настоящей статье вопросы соответст-
вия клинической картины аксПсА критериям аксСпА [21] 
и АС [19] важны с точки зрения не только классификации, 
но и выбора терапии. При «псориатическом фенотипе» 
поражения позвоночника [27] возможна эффективность 
не только ингибиторов фактора некроза опухоли и интер-
лейкина 17А (иИЛ-17А), но и иИЛ-12/23/иИЛ-23 [35], не-
смотря на то, что эти препараты оказались неэффективны 
при аксСпА/АС [36].

Заключение

Полученные нами данные свидетельствуют об осо-
бенностях поражения осевого скелета при ПсА. У трети па-
циентов, имевших хроническую боль в спине, отсутствова-
ли какие-либо признаки СИ. Мы выявили, что при аксПсА 
возможно поражение позвоночника без вовлечения КПС: 
у половины пациентов без р-дСИ обнаружены синдесмо-
фиты. 45% больных ПсА, имеющих аксиальное пораже-
ние, не соответствуют критериям ASAS для аксСпА. В свя-
зи с этим нам представляется, что классификационные 
критерии ASAS для аксСпА не подходят для диагностики 
ПсА с поражением позвоночника. Половина пациентов 
с аксПсА соответствует также мНЙ критериям АС. Одна-
ко выявленные в настоящем исследовании клинические 

особенности, такие как высокая частота дактилита, де-
структивного полиартрита, псориаза ногтей, объемных 
и несмыкающихся синдесмофитов, поражение ШОП, на-
личие остеолиза и внесуставных костных пролифераций 
на рентгенограммах кистей и стоп, позволяют дифферен-
цировать аксПсА от АС в случае формального соответствия 
критериям двух диагнозов. 

Таким образом, в мировом ревматологическом сооб-
ществе назрела острая необходимость в достижении консен-
суса в отношении дефиниции аксПсА. С учетом выявленных 
особенностей поражения позвоночника при ПсА необходи-
мо разработать диагностические критерии аксПсА с обяза-
тельной комплексной визуализацией аксиальных структур, 
что позволит улучшить диагностику поражения позвоноч-
ника при ПсА в реальной клинической практике и сформи-
ровать однородные группы больных аксПсА для дальней-
ших клинических исследований.
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