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Цель исследования – определение совокупности признаков, прогностически значимых для выявления высокого риска поражения

осевого скелета при раннем псориатическом артрите (рПсА).

Пациенты и методы. Обследовано 95 больных (47 мужчин и 48 женщин) с длительностью периферического артрита ≤2 лет, со-

ответствовавших критериям ПсА CASPAR (2006). Клиническая характеристика пациентов была представлена в ранее опублико-

ванной работе. Всем пациентам проводили стандартное обследование, определение признаков воспалительной боли в спине (ВБС)

по критериям ASAS, а также наличия HLA-B27, рентгенографию костей таза; 79 пациентам, независимо от наличия у них ВБС,

выполняли магнитно-резонансную томографию (МРТ) крестцово-подвздошных суставов на низкопольном аппарате Signa Ovation

0,35 Т. Сакроилиит (СИ) по данным рентгенографии (рСИ) считался достоверным при наличии двусторонних изменений, соответ-

ствующих как минимум II стадии, или односторонних изменений как минимум III стадии по Kellgren. СИ по данным МРТ (МРТ-СИ)

расценивался как активный при выявлении в режиме STIR остеита в прилежащих к суставу костях как минимум на двух срезах

или при наличии двух сигналов на одном срезе. Результаты рентгенографии и МРТ оценивались независимым рентгенологом. Пло-

щадь поражения кожи определилась по BSA: при вовлечении <3% она считалась незначительной, 3–10% – умеренной и >10% –

распространенной. 

Пациенты были разделены на две группы. В 1-ю группу вошли 65 (68,4%) больных с аксиальными проявлениями ПсА (аксПсА): ВБС,

и/или рСИ, и/или МРТ-СИ; во 2-ю – 30 (31,6%) пациентов без аксиальных проявлений, только с периферическим ПсА (пПсА). Для

выделения группы признаков, наиболее характерных для аксПсА, был использован многомерный пошаговый дискриминантный анализ.

Результаты и обсуждение. Сравнительный анализ двух групп показал, что среди больных с аксПсА было значимо больше лиц мужско-

го пола, чем при пПсА: 39 (60%) и 8 (26,7%) соответственно (р=0,003). Позитивность по HLA-В27 также чаще выявлялась при

аксПсА, чем при пПсА: у 30 (46,6%) и у 7 (23,3%) пациентов соответственно (р=0,02). В группе аксПсА было достоверно больше лиц

с умеренной и высокой активностью заболевания по DAS, высоким уровнем СРБ и более тяжелым поражением кожи (BSA >3%).

Получено следующее дискриминантное классификационное правило, ассоциированное с аксПсА: 1,566 (если СРБ >5 мг/л) + 0,957
(если HLA B-27+) + 0,986 (если BSA >3%) + 1,845 (если активность по DAS умеренная или высокая) + 0,6 (если пол мужской)
>3,751 (p=0,0025). Чувствительность модели составила 68%, специфичность – 73%.

Заключение. Совокупность таких признаков, как мужской пол, позитивность по HLA-B27, высокая или умеренная активность по

индексу DAS, СРБ >5 мг/л, BSA >3%, прогностически значима для выявления высокого риска поражения осевого скелета при рПсА.

Предложенная математическая модель может использоваться для скрининга пациентов с целью ранней диагностики аксиально-

го поражения при рПсА.
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Objective: to determine a set of signs that are prognostically significant for identifying a high-risk axial skeletal lesion in early psoriatic arthri-

tis (ePsA).

Patients and methods. Examinations were made in 95 patients (47 men and 48 women) with peripheral arthritis lasting for ≤2 years, who met

the 2006 Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR). The clinical characteristics of the patients were presented in our previously

published work. In all the patients, a standard examination was made and the signs of inflammatory back pain (IBP) were identified accord-

ing to the Assessment of SpondyloArthritis International Society (ASAS) criteria, the presence of human leukocyte antigen B27 (HLA-B27) was

determined, and pelvic bone X-ray was done; regardless of whether they had IBP, 79 patients underwent magnetic resonance imaging (MRI)

of the sacroiliac joints using a low-field Signa Ovation 0.35 T. Sacroiliitis (SI) diagnosed based on radiography (rSI) was considered reliable

if there were bilateral changes corresponding to at least Stage II or unilateral changes corresponding to at least Stage III according to the

Kellgren system. SI diagnosed based on MRI (MRI-SI) was regarded as active when osteitis was detected in the STIR mode in the bones adja-

cent to the joint on at least two slices or in the presence of two signals in a slice. X-ray and MRI results were assessed by an independent radi-
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Поражение осевого скелета при псориатическом артри-

те (ПсА), по данным разных авторов, варьируется от 25 до

70% [1, 2]. Столь широкий диапазон данных связан с тем,

что до настоящего времени нет общепринятой международ-

ной дефиниции аксиального ПсА (аксПсА) и не сформиро-

ван единый подход к его диагностике. Недостаточное выяв-

ление аксиального поражения при ПсА является нерешен-

ной проблемой не только в Российской Федерации, но и в

мире, что обусловлено следующими факторами: 

• возможностью субклинического (безболевого) тече-

ния аксиального поражения [3];

• отсутствием четких критериев диагноза «аксиальный

псориатический артрит» [2];

• отсутствием общепринятых международных рекомен-

даций по визуализации аксиальных структур у больных ПсА;

• низкой осведомленностью врачей; 

• отсутствием простых и доступных методов скрининга

в реальной клинической практике. 

Согласно международным рекомендациям по лечению

ПсА [4, 5], наличие у пациента аксиального поражения име-

ет самостоятельное значение для выбора терапии. Синтети-

ческие базисные противовоспалительные препараты, кото-

рые успешно применяются для лечения периферического

артрита, неэффективны при вовлечении в воспалительный

процесс осевого скелета [5]. При аксиальном поражении, в

случае недостаточной эффективности нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов (НПВП), рекомендуется сра-

зу назначать генно-инженерные биологические препараты:

ингибиторы фактора некроза опухоли α или ингибиторы

интерлейкина 17А [5]. Кроме того, в настоящее время име-

ются данные о более тяжелом течении ПсА при вовлечении

в воспалительный процесс осевого скелета по сравнению

только с периферическими формами заболевания [2, 6], что

свидетельствует о необходимости активного выявления рев-

матологами аксиальных форм ПсА для своевременного на-

значения адекватной терапии. Эта проблема имеет важное

социальное значение, что обусловлено высокой частотой ак-

сиального поражения у молодых мужчин и его негативным

влиянием на трудоспособность. Таким образом, запаздыва-

ние с диагностикой поражения осевого скелета при раннем

ПсА (рПсА) крайне нежелательно. Сегодня отсутствуют

объективные методы скрининга, позволяющие определить

высокий риск поражения осевого скелета при ПсА. 

Цель исследования – определение совокупности при-

знаков, прогностически значимых для выявления высокого

риска поражения осевого скелета при рПсА.

Пациенты и методы. В исследование включено 95 паци-

ентов: 47 мужчин и 48 женщин с диагнозом ПсА, установ-

ленным в соответствии с критериями CASPAR

(ClASsification criteria for Psoriatic ARthritis, 2006), с дли-

тельностью периферического артрита ≤2 лет; клиническая

характеристика пациентов этой когорты представлена на-

ми ранее [7]. Пациентов с болью в спине/шее или с ограни-

чением подвижности позвоночника в исследование не

включали. Активность ПсА оценивали по индексу DAS.

Активность ПсА считали низкой при DAS от >1,6 до ≤2,4,

умеренной – при DAS от >2,4 до ≤3,7, высокой – при DAS

>3,7, ремиссия определялась при DAS <1,6. Всем пациен-

там проводили стандартное клиническое обследование,

при целенаправленном опросе уточняли наличие призна-

ков воспалительной боли в спине (ВБС) по критериям

ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society)

[8], выполняли стандартную рентгенографию костей таза.

Сакроилиит (СИ) по данным рентгенографии (рСИ) счита-

ли достоверным при наличии изменений, соответствую-

щих модифицированным Нью-Йоркским критериям: дву-

сторонний ≥II стадии или односторонний ≥III стадии по

Kellgren. Дополнительно 79 пациентам, независимо от на-

личия у них ВБС, была проведена магнитно-резонансная

томография (МРТ) крестцово-подвздошных суставов

(КПС) на низкопольном аппарате Signa Ovation 0,35 Т. СИ

по данным МРТ (МРТ-СИ) определяли как активный при

выявлении в режиме STIR зоны отека костного мозга

(ОКМ) в прилежащих к суставу костях как минимум на

двух последовательных срезах или при наличии ≥2 зон

ОКМ на одном срезе. Серологическое типирование антиге-

на HLA-B27 методом полимеразной цепной реакции было
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ologist. The extent of a skin lesion was determined from the body surface area (BSA): the extent was regarded insignificant, moderate, and sig-

nificant with involvements of <3%, 3–10%, and >10%, respectively.

The patients were divided into two groups. Group 1 included 65 (68.4%) patients with the manifestations of axial PsA (axPSA): IBP, and/or

rSI, and/or MRI-SI; Group 2 consisted of 30 (31.6%) patients without axial manifestations, only with peripheral PsA (pPsA). Multivariate

stepwise discriminant analysis was used to identify a group of signs that were most characteristic of axPsA.

Results and discussion. Comparative analysis of the two groups showed that there were more males among patients with axPsA than among those

with pPsA (39 (60%) and 8 (26.7%), respectively) (p=0.003). HLA-B27 positivity was also more often detected in patients with axPSA than in

those with pPsA (30 (46.6%) and 7 (23.3%) patients, respectively) (p=0.02). In the axPSA group, there were significantly more individuals with

moderate and high DAS, high CRP levels, and a more severe skin lesion (BSA >3%).

The investigators obtained the following discriminant classification rule associated with axPSA: 1.566 (if CRP is >5 mg/L) + 0.957 
(if HLA-B27 is positive) + 0.986 (if BSA is >3%) + 1.845 (if DAS is moderate or high) + 0.6 (if the sex is male) >3.751 (p=0.0025). The

sensitivity and specificity of the model were 68% and 73%, respectively.

Conclusion. The combination of signs, such as male sex, HLA-B27 positivity, high or moderate DAS, CRP >5 mg/L, the extent of skin lesions

according to BSA >3%, is prognostically significant for identifying high-risk axial skeletal lesion in ePSA. The proposed mathematical model

can be used to screen patients for the early diagnosis of an axial lesion in ePSA.
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проведено 93 пациентам. Площадь поражения кожи оцени-

вали по Body Surface Area (BSA): при вовлечении <3% ее

считали незначительной, 3–10% – умеренной и >10% –

распространенной. 

Для сравнительного анализа пациенты были разделены

на две группы. В 1-ю группу вошли 65 (68,4%) больных, имев-

ших аксиальные проявления (аксПсА): ВБС, и/или рСИ,

и/или МРТ-СИ; во 2-ю – 30 (31,6%) пациентов без аксиаль-

ных проявлений (только периферический ПсА – пПсА). 

С целью выделения группы признаков, наиболее харак-

терных для больных с аксПсА, был использован многомер-

ный пошаговый дискриминантный анализ. Расчет выпол-

нен на персональном компьютере с использованием прило-

жения Microsoft Excel и пакета статистического анализа

данных Statistica 10 for Windows (StatSoft Inc., USA).

Результаты. В группе аксПсА было статистически значи-

мо больше лиц мужского пола, чем в группе пПсА: 39 (60%) 

и 8 (26,7%) соответственно (р=0,003). Позитивность по 

HLA-В27 также чаще выявлялась при аксПсА, чем при

пПсА: у 30 (46,6%) и у 7 (23,3%) пациентов соответственно

(р=0,02). При аксПсА активность заболевания была значи-

мо выше, чем при пПсА: умеренная и высокая активность

по DAS выявлена у 64 (98,5%) и 22 (73,3%) больных соответ-

ственно (р=0,015).

При аксПсА уровень СРБ превышал 5 мг/л значимо ча-

ще, чем при отсутствии поражения осевого скелета – 

в 89,2 и 63,3% случаях соответственно (отношение шансов,

OШ 4,80; 95% доверительный интервал, ДИ 1,63–14,13;

p=0,004).

В группе аксПсА значимо чаще выявлялось умеренное

поражение кожи (BSA >3%), чем в группе пПсА – 

у 24 (40,7%) из 59 и у 4 (14,8%) из 27 пациентов соответст-

венно (OШ 3,94; 95% ДИ 1,21–12,86; p=0,023).

Совокупность таких признаков, как мужской пол, по-

зитивность по HLA-B27, высокая или умеренная актив-

ность заболевания по индексу DAS, СРБ >5 мг/л, площадь

поражения кожи по BSA >3%, оказалась прогностически

значимой для выявления высокого риска вовлечения в вос-

палительный процесс осевого скелета при рПсА.

Получено следующее дискриминантное классифи-

кационное правило, ассоцированное с аксПсА: 

1,566 (если СРБ >5 мг/л) + 0,957 (если выявлен HLA B-27) +
0,986 (если BSA >3%) + 1,845 (если активность по DAS уме-
ренная или высокая) + 0,6 (если пол мужской) >3,751
(p=0,0025; см. таблицу и рисунок). Чувствительность моде-

ли составила 68%, специфичность – 73%.

Для экспресс-оценки высокого риска поражения осе-

вого скелета при рПсА необходимо определить: уровень

СРБ, наличие HLA-B27, площадь поражения кожи по BSA,

активность заболевания по индексу DAS, пол пациента. На
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Показатель, баллы                                                                                                            Функция классификации
нет аксиального             аксиальное            дискриминантный коэффициент                 р
поражения                      поражение             (весовой коэффициент)

Пошаговый дискриминантный анализ, ассоциированный с аксПсА
Stepwise discriminant analysis associated with axPsA

СРБ >5 мг/л – 1

СРБ <5 мг/л – 0 3,072 4,638 1,566 0,038

HLA B-27 (+) – 1

HLA B-27 (-) – 0 0,331 1,288 0,957 0,107

BSA >3% – 1

BSA ≤3% – 0 0,902 1,888 0,986 0,118

DAS умеренная и высокая активность – 1 

DAS низкая активность – 0 13,163 15,008 1,845 0,098

Пол мужской – 1 

Пол женский – 0 3,369 3,969 0,600 0,3

Константа 8,057 11,808 3,751

РОК-кривая определения чувствительности и специфично-
сти дискриминантного классификационного правила, ассоци-

ированного с аксПсА. Для пороговой точки 3,711 чувстви-
тельность модели составила 79%, специфичность – 57,7%.

Площадь под РОК-кривой – 0,756 (95% ДИ 0,642–0,869)
The ROC curve for determining the sensitivity and specificity of the
discriminant classification rule associated with axPsA. For the cut-
off point of 3.711, the sensitivity and specificity of the model were
79% and 57.7%, respectively. The area under the ROC curve is

0.756 (95% CI, 0.642-0.869)
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основании полученных данных, вычисляют показатель «У»

по формуле:

У = 1,566 × Х1 + 0,957 × Х2 + 0,986 × Х3  + 1,845 × Х4 + 0,6 × Х5,

где: Х1 – уровень СРБ (мг/л), если СРБ >5 мг/л, то присва-

ивают 1 балл, если СРБ ≤5 мг/л – 0 баллов; Х2 – наличие

антигена HLA-B27, если выявлен HLA-B27 – 1 балл, если

не выявлен – 0 баллов; Х3 – площадь поражения кожи по

BSA, если BSA >3% – 1 балл, если ≤3% – 0 баллов; Х4 – ак-

тивность заболевания по DAS, если активность умеренная

или высокая (DAS>2,4) – 1 балл, если низкая или ремис-

сия – 0 баллов; Х5 – пол пациента, если пол мужской – 

1 балл, если пол женский – 0 баллов. При значении «У»

>3,75 определяют наличие высокого риска поражения осе-

вого скелета при рПсА. 

Между группами аксПсА и пПсА имелись и другие зна-

чимые различия: больные аксПсА были моложе, длитель-

ность артрита у них была меньше, а значения субъективной

оценки активности заболевания и боли по визуальной ана-

логовой шкале (ВАШ) – достоверно хуже, чем у пациентов

без аксиального поражения [7]. Но эти признаки при ис-

пользовании многомерного пошагового дискриминантного

анализа оказались прогностически незначимыми для диаг-

ностики аксиального поражения. 

Обсуждение. Диагностика аксиального поражения при

ПсА требует комплексного обследования, включающего

прицельное выявление у пациента ВБС и визуализацию ак-

сиальных структур.

Для выявления ВБС используют критерии ASAS [8].

Однако у 25% больных ПсА, имеющих поражение осевого

скелета, ВБС отсутствует [7, 9]. Более чем у половины боль-

ных ПсА (от 55,6 до 60,3%, по нашим данным), у которых

была выявлена ВБС, она имеет эпизодический и слабовы-

раженный характер [4, 7], часто единственной ее локализа-

цией является шейный отдел позвоночника [4]. Пациенты

не всегда активно сообщают врачу о наличии у них подоб-

ной боли в шее/спине [4]. Некоторые авторы считают, что

ВБС при аксПсА соответствует критериям ASAS только при

высокой активности заболевания: боль в спине ≥4 по ВАШ,

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

≥4, несмотря на применение НПВП [10]. Поэтому ВБС не

является надежным признаком вовлечения осевого скелета

при ПсА, а чувствительность критериев ВБС (ASAS) ниже

при аксПсА, чем при анкилозирующем спондилите (АС)

[11]. Не случайно при обследовании больших когорт паци-

ентов с ПсА ВБС была выявлена только в 15% случаев [12].

В связи с характерной особенностью аксПсА – возможно-

стью безболевого течения осевого поражения – существую-

щие методы его диагностики не могут быть применены в

полной мере.

Поскольку до настоящего времени консенсус в отноше-

нии дефиниции и критериев диагноза аксПсА не достигнут,

в исследованиях для подтверждения поражения осевого

скелета используются разные методы визуализации: рентге-

нография КПС (наиболее часто) [11], а также шейного и по-

ясничного отделов позвоночника (реже) [9], в отдельных

работах при рПсА применяли МРТ КПС [7]. Большинство

авторов [11] диагностируют аксиальное поражение при на-

личии у пациента рентгенологических признаков достовер-

ного СИ, т. е. соответствующего модифицированным Нью-

Йоркским критериям [13], хотя в ряде исследований марке-

ром аксиального поражения считают наличие хотя бы одно-

стороннего СИ как минимум II стадии [14]. Нам представ-

ляется, что такой подход к диагностике СИ при ПсА вполне

оправдан. По данным M. Haroon и соавт. [14], при аксПсА

чаще выявляется асимметричный СИ, для которого харак-

терны менее выраженные структурные повреждения в

КПС. Интересно, что подобный фенотип аксПсА ассоции-

рован не с HLA-B27, а с HLA-B*0801 [14].

Важно помнить, что достоверные рентгенологические

изменения в КПС формируются не на начальных стадиях

заболевания. У наших пациентов, имевших аксиальное

поражение при ранних формах периферического артрита,

рСИ был выявлен в 44,6% случаев [4]. Кроме того, интер-

претация рентгенологических изменений, соответствую-

щих ранним стадиям СИ (II стадия), часто вызывает за-

труднения ввиду анатомических особенностей КПС [15] и

требует специальной квалификации рентгенолога. Необ-

ходимо также учитывать, что при ПсА, в отличие от АС,

возможно поражение позвоночника и без СИ (до 33% слу-

чаев, по данным D.R. Jadon и соавт. [9]), что требует до-

полнительного проведения рентгенографии и/или МРТ

шейного и поясничного отделов позвоночника. Известно

также, что рентгенологические изменения в шейном отде-

ле позвоночника встречаются примерно у 70–75% боль-

ных ПсА, и это значительно превышает частоту развития у

них СИ [16].

При рентгенографии шейного и поясничного отделов

позвоночника аксиальное поражение устанавливают при

наличии как минимум одного синдесмофита/парасиндес-

мофита [9]. В то же время поражение задних структур (суже-

ние и анкилоз дугоотростчатых суставов), особенно шейно-

го отдела позвоночника, встречается часто – в 28% случаев

[17]. Изменения дугоотростчатых суставов могут выявлять-

ся и у пациентов, не имеющих синдесмофитов, что также

свидетельствует об аксиальном поражении, хотя и не всегда

учитывается при диагностике аксПсА.

Обсуждая возможность выявления активного воспале-

ния в области КПС при МРТ, следует иметь в виду, что ос-

теит определяется далеко не у всех пациентов с аксиаль-

ным поражением и не на всех этапах заболевания. Актив-

ный СИ по данным МРТ был диагностирован нами 

у 43,1% пациентов, имевших аксиальное поражение при

рПсА [4]. По данным L. Williamson и соавт. [18], при ПсА

наличие признаков активного СИ при МРТ не коррелиру-

ет с наличием ВБС. 

Таким образом, очевидна сложность диагностики акси-

ального поражения при ПсА и необходимость использова-

ния у таких пациентов комплексного подхода. С одной сто-

роны, для оценки результатов инструментального обследо-

вания требуются высококвалифицированные радиологи, а с

другой – наличие дорогостоящего МРТ-оборудования, что

бывает трудно реализовать в реальной клинической практи-

ке. В связи с этим внедрение в клиническую практику про-

стых методов скрининга упростит выявление больных с вы-

соким риском поражения осевого скелета при ПсА, позво-

лит сократить сроки обследования и будет способствовать

своевременному назначению адекватной терапии. Предло-

женная нами математическая модель является эффектив-

ным методом оценки высокого риска поражения осевого

скелета при рПсА.
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