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Псориатический артрит (ПсА) – хрони-

ческое воспалительное заболевание суставов,

позвоночника и энтезисов из группы сероне-

гативных спондилоартритов, обычно ассоци-

ированное с псориазом [1]. Заболеваемость

ПсА в различных популяциях составляет 3–8

на 100 тыс. населения [1–6], а у пациентов

с псориазом ПсА встречается в 5–47% случаев

[7–9]. У пациентов с ранней стадией воспали-

тельных заболеваний суставов ПсА диагно-

стируется в 5–13% случаев [3, 10]. 

ПсА характеризуется прогрессирующей

деструкцией суставов и снижением функцио-

нальных возможностей больных. Тяжелое по-

ражение суставов, характеризующееся быст-

рым прогрессированием уже в первые годы от

начала болезни, развивается у 40–60% паци-

ентов с ПсА [11, 12]. Так, D. Kane и соавт. [10]

через 2 года от начала ПсА почти у половины

пациентов (47%) обнаружили эрозии суста-

вов. N.J. McHuge и соавт. [13] отметили при

ПсА значимое усиление функциональной не-

достаточности по индексу HAQ (с 0,375 до

0,5) через 5 лет наблюдения. По данным

шведского регистра раннего ПсА оказалось,

что через 2 года наблюдения снижение каче-

ства жизни больных связано, главным обра-

зом, с поражением периферических суставов,

а не позвоночника [12]. Таким образом,

при ПсА прогрессирование патологического

процесса происходит уже в первые годы забо-

левания [7]. В связи с этим раннее выявление

основных клинических симптомов заболева-

ния (артрит, тендинит, теносиновит), а также

факторов неблагоприятного прогноза (поли-

артрит, эрозии суставов) является актуальной

задачей. 

Ранний ПсА – это периферический арт-

рит длительностью менее 2 лет [3, 10]. Диаг-

ноз раннего ПсА следует рассматривать, когда

у пациента с псориазом или семейным анам-

незом псориаза имеются периферический

артрит (в первую очередь, олигоартрит и во-

влечение дистальных межфаланговых суста-

вов – ДМФС), энтезит, теносиновит, дакти-

лит и/или воспалительная боль в спине

(спондилит) [14, 15]. Примерно у 20% псори-

аз может развиться после возникновения по-

ражения суставов [16].

В ряде исследований [12, 17, 18] пока-

зано, что ПсА начинается, главным обра-

зом, с периферического артрита. Так,

в шведской когорте раннего ПсА длитель-

ностью до 2 лет (в среднем 11 мес) у боль-

шинства обследованных (124 из 135) обна-

ружено преимущественное поражение пе-

риферических суставов по типу моноолиго-

артрита (n=60) или полиартрита (n=64),

и лишь у 7 человек отмечались признаки

спондилита (аксиальный ПсА). При первом

обращении дактилит обнаружен у 17% боль-

ных, а изолированное поражение ДМФС –

у 2 пациентов (1,5%) [12]. В итальянской ко-

горте [17] у большинства больных (41 чело-

век из 47) с очень ранним ПсА длительно-

стью до 12 нед выявлен периферический

артрит, главным образом – олигоартрит 

(35 пациентов), спондилит в начале болезни

обнаружен только у 6 человек. 

Клинические проявления раннего ПсА

могут быть недостаточно явными, о чем сви-

детельствует исследование R. Scarpa и соавт.

[17], выявившее существенное расхождение

между клиническим осмотром и данными ин-

струментального обследования – тотальной

сцинтиграфией тела. Клинические признаки

поражения проксимальных межфаланговых

суставов были выявлены у 20 (42,5%) боль-

ных, ДМФС – у 18 (38%) и коленных – у

14 (30%), что в 1,5–2 раза меньше, чем по дан-

ным сцинтиграфии – у 26 (55%); 26 (55%); 

29 (62%) человек соответственно. Клиниче-

ски поражение энтезисов отмечалось у 23%

больных, а по данным сцинтиграфии не-

сколько чаще – у 38%. Авторы пришли к вы-

воду, что на очень ранней стадии перифериче-

ский ПсА является олиго-энтезоартритом,

который нередко протекает субклинически. 

В связи с этим кроме клинического ос-

мотра важную роль в диагностике ПсА игра-

ют лучевые методы, к которым относятся не

только рентгенография и ультрасоногра-

фия, сцинтиграфия, но и более современ-

ные методы визуализации – магнитно-резо-

нансная и компьютерная томография (МРТ

и КТ) [19]. 

Рентгенографию считают классиче-

ским инструментальным методом обследо-

вания больных с воспалительными заболе-

ваниями суставов. Данная методика являет-

ся стандартной, доступной и сравнительно

недорогой. 

К характерным рентгенологическим

признакам ПсА относят периоститы, кост-

ную пролиферацию, сужение суставной ще-

ли межфаланговых суставов, несимметрич-
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ные краевые эрозии, костные анкилозы, вовлечение 

I межфаланговых суставов стоп, локальный или распро-

страненный остеолиз суставных поверхностей, энтезо-

фиты. В отличие от ревматоидного артрита (РА),

для ПсА характерны асимметричность поражения, час-

тое вовлечение ДМФС, более редкое развитие околосус-

тавного остеопороза, преобладание поражения суставов

стоп [4, 20–22].

Рентгенологическая характеристика раннего пери-

ферического ПсА в настоящее время уточняется. К рас-

пространенным рентгенографическим признакам ранней

стадии относят сужение суставной щели, периостит мета-

физов и диафизов костей, эрозии суставов [4, 23], а также

костную пролиферацию, которая считается настолько

важным и характерным проявлением ПсА, что включена

в диагностические критерии CASPAR [24]. В то же время

в итальянской когорте показано, что при длительности

ПсА до 3 мес этот признак встречается довольно редко:

из 47 обследованных костная пролиферация была отмече-

на только у 2 пациентов [25]. 

Наиболее частая локализация изменений – ДМФС,

проксимальные межфаланговые суставы (ПМФС) кистей

и стоп, пястно-фаланговые, плюснефаланговые суставы,

места прикрепления сухожилий к костям таза (крылья

подвздошных костей, симфиз, седалищные бугры), боль-

шим вертелам бедренных костей, задней поверхности пя-

точных костей, места прикрепления подошвенного апо-

невроза к пяточной кости. Указанные изменения отмече-

ны более чем у 60% пациентов с ПсА [7]. 

D. Kane и соавт. [10] при первичном обследовании

больных с ранним ПсА выявили рентгенологическую кар-

тину эрозивного артрита почти в 1/3 случаев (27%), а так-

же было продемонстрировано, что в течение 2 лет от нача-

ла заболевания у 47% пациентов формируется по крайней

мере одна эрозия. 

В итальянской когорте [17, 26] представлены клини-

ческие особенности раннего ПсА у 47 пациентов с дли-

тельностью болезни менее 3 мес. Важным выводом этого

исследования явилось заключение, что структурные по-

вреждения при ПсА могут быть очень ранними: 14,89%

имели эрозии в суставах или местах прикрепления энтези-

сов. Аналогичные данные представлены в работе С. Palazzi

и соавт. [27]. 

При ПсА часто поражаются не только суставы,

но и периартикулярные структуры. Однако рентгеногра-

фия обладает низкой чувствительностью к патологическим

изменениям мягкотканных структур, связок, суставного

хряща, костного мозга, параартикулярных и параоссаль-

ных мягких тканей; кроме того, на двухмерном изображе-

нии объемных структур наложение изображений различ-

ных участков кости может имитировать изменения хряща

или скрывать эрозии. 

Внедрение МРТ в широкую клиническую практику

позволило значительно расширить возможности лучевой

диагностики заболеваний костно-суставной системы.

Исследования, проведенные R.S. Fife [28], показали, что

сужение суставной щели на рентгенограммах не отражает

состояния суставного хряща в полной мере. МРТ позво-

ляет непосредственно визуализировать суставной хрящ

[29–33]. МРТ – единственный неинвазивный метод, ко-

торый прямо отображает все структурные элементы сус-

тавов и их патологические изменения: выпот в полости

суставов, изменения синовиальной оболочки, гиалино-

вые суставные хрящи, внутрисуставные структуры из во-

локнистого хряща, связки, субхондральный костный

мозг – и позволяет одномоментно оценить их состояние

в различных проекциях [29, 30, 34, 35]. МРТ не только по-

зволяет без нежелательной лучевой нагрузки выявлять

нарушения, не определяемые на рентгенограммах,

но и быстро оценивать изменения на фоне терапии. Вы-

сокая информативность и безвредность позволяют ис-

пользовать МРТ как для наиболее раннего и полного оп-

ределения всех признаков патологического процесса в су-

ставе, так и для контроля за эффективностью лечения.

Благодаря этим свойствам МРТ, несмотря на относитель-

но высокую стоимость исследования, со временем может

стать методом выбора при диагностике заболеваний

опорно-двигательного аппарата различной этиологии

[29, 34, 35]. Впрочем, распространенное мнение о том,

что новые методы лучевой диагностики являются «эффе-

ктивными, но слишком дорогими», на сегодняшний день

уже представляется недостаточно обоснованным. Суще-

ственные затраты на лучевую диагностику не выглядят

избыточными, если принять во внимание, что в странах

Западной Европы они достигают 12–16% от бюджета

здравоохранения [36].

МРТ выполняют на аппаратах двух типов: низко-

польных – до 1,0 Тесла (Т) и высокопольных – более

1,0 Т. В настоящее время низкопольная МРТ находит

все более широкое применение в связи с относительно

низкой стоимостью оборудования и исследования.

При сравнении диагностической эффективности этих

двух типов МР-томографов были доказаны их равные

возможности в оценке изменений синовиальной обо-

лочки, ширины суставной щели и других МРТ-симпто-

мов воспаления [37–39]. Считают, что при перифериче-

ском ПсА изображение, полученное с помощью низко-

польных МР-томографов достаточно информативно для

оценки состояния периферических суставов и околосус-

тавных структур [40].

К МРТ-признакам воспалительных изменений при

раннем периферическом ПсА относят отек костного мозга

(остеит), синовит, тендинит, теносиновит, отек мягких тка-

ней, воспаление в местах прикрепления энтезисов, кост-

ные эрозии. Синовит определяется как усиление интен-

сивности МР-сигнала в режимах Т1 (с контрастировани-

ем), Т2, STIR в областях, соответствующих анатомическо-

му расположению синовии. 

Остеит – это отек костного мозга с нечеткими грани-

цами и повышенной интенсивностью МР-сигнала, что со-

ответствует повышенному содержанию жидкости. Остеит

может выявляться в области, окружающей эрозию, или са-

мостоятельно [41]. В исследовании F.M. McQueen и соавт.

[42] показано, что при ПсА отек костного мозга не являет-

ся явным предвестником развития костных эрозий, в отли-

чие от РА. 

Теносиновит – воспаление синовиальной оболочки

сухожильного влагалища – является нередкой находкой

при ПсА, при этом наиболее часто поражаются сухожи-

лия сгибателей. Важное преимущество МРТ – возмож-

ность визуализации сухожилий на всем протяжении во

взаимосвязи с окружающими тканями [34]. В исследова-

ниях, посвященных изучению тендинитов при РА, была

показана более высокая чувствительность МРТ в их оп-

ределении по сравнению с ультразвуковым исследовани-

ем [43]. 
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В норме сухожилия однородно гипоинтенсивны на

Т1- и Т2-взвешенных изображениях (ВИ) [34].

При МРТ поражение сухожилий лучше всего оценива-

ется в сагиттальной плоскости и при необходимости до-

полнительно в аксиальной. На МР-томограммах опре-

деляются нечеткость контуров сухожилия, повышение

интенсивности МР-сигнала в режимах Т1 с контрасти-

рованием, Т2-ВИ, STIR [34]. Проводится оценка интен-

сивности МР-сигнала в зонах, окружающих сухожилия

мышц-сгибателей и разгибателей. Значимость выявле-

ния тендинитов для диагностики и прогнозирования те-

чения серонегативных спондилоартритов описана в ря-

де работ [22, 44–47]. 

Как отмечалось, дактилит является одним из харак-

терных признаков ПсА. Клинически он проявляется утол-

щением пальца по типу «сосиски», багрово-цианотичным

окрашиванием кожи, болью по ходу сухожилий, ограниче-

нием сгибания пальца [40]. Считается, что припухлость

пальца возникает за счет теносиновита сгибателя и сопут-

ствующего артрита пястно-фаланговых (или плюснефа-

ланговых) и межфаланговых суставов. Эти данные под-

тверждены с помощью МРТ-исследований, где также вы-

явлена отечность смежных мягких тканей с различной сте-

пенью выраженности синовита мелких суставов [22, 40, 47,

48]. При этом теносиновит сгибателей имел место

в 94–100%, тогда как синовит суставов наблюдался лишь

в 17–62% случаев клинической картины дактилита [21, 47].

Некоторые авторы отмечают наличие воспаления за преде-

лами суставной капсулы, затрагивающего соседние струк-

туры, такие как коллатеральные связки и окружающие

мягкие ткани [49, 50]. 

Энтезит – это типичный признак периферического

ПсА, который обнаруживают уже на ранних стадиях забо-

левания. При ПсА энтезит часто наблюдается одновре-

менно с синовитом [23, 51, 52]. МРТ-картина энтезита

при ПсА характеризуется диффузным отеком костного

мозга в месте прикрепления энтезиса в сочетании с оте-

ком окружающих мягких тканей, усилением интенсивно-

сти МР-сигнала от связки и синовиальной сумки при ис-

следовании с контрастированием гадолинием. Эти иссле-

дования послужили основанием для создания концеп-

ции, рассматривающей воспалительное поражение энте-

зисов в качестве главного патогенетического механизма

поражения опорно-двигательного аппарата при спонди-

лоартритах, в том числе при ПсА. При этом воспаление

синовиальной оболочки рассматривается как вторичное

явление, возникающее вследствие первоначального по-

ражения энтезисов, в отличие от РА. Установлено, что

воспалительные изменения в энтезисах при спондилоар-

тритах в первую очередь локализуются в прилежащей ко-

стной ткани и сухожилии и что синовиты и теносиновиты

вторичны и возникают вследствие выделения провоспа-

лительных цитокинов из воспаленных энтезисов.

По мнению D. McGonagle и соавт. [53], теносиновит сги-

бателей при дактилите развивается в результате энтезита

как следствие рассеивания цитокинов вдоль теносинови-

альных оболочек. 

В последние годы значительно возрос интерес к изу-

чению раннего периферического ПсА [10, 12, 15, 17, 18,

54], особенно в связи с разработкой подходов к раннему

назначению активного лечения [3] с учетом многообразия

клинических проявлений заболевания [55], тем более что

в настоящее время в лечении ПсА применяют новую груп-

пу препаратов – ингибиторы фактора некроза опухоли α
(инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт), которые не толь-

ко уменьшают активность периферического артрита, энте-

зита, дактилита и псориаза, но и задерживают деструкцию

суставов [56–58]. 

Внедрение в клиническую практику современных

инструментальных методов может способствовать более

раннему установлению диагноза ПсА и повышению эффе-

ктивности лечения этой категории больных. 
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