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Поражение осевого скелета при псориатическом артрите (ПсА) часто сочетается с воспалительными изменениями периферических
суставов и протекает бессимптомно или малосимптомно, а изменения в позвоночнике и крестцово-подвздошных суставах нередко
являются рентгенологической находкой. В статье, по данным многочисленных исследований, сравниваются особенности поражения
осевого скелета у пациентов с аксиальной формой псориатического артрита (аксПсА) и у больных анкилозирующим спондилитом,
обсуждаются возможности их диагностики с помощью рентгенографии и магнитно-резонансной томографии (МРТ), в том числе
с использованием современных методов, таких как диффузионно-взвешенная визуализация, контрастное динамическое сканирование,
МРТ всего тела. 
Основная сложность при диагностике аксПсА заключается в отсутствии общепринятой терминологии и единых диагностических
критериев, что не позволяет четко дифференцировать аксПсА от других форм аксиального спондилоартрита. Определение самых
ранних симптомов аксПсА помогает не только своевременно поставить диагноз и назначить соответствующее лечение, но и
контролировать активность заболевания и динамику структурных изменений, что дает возможность адекватно корректировать
проводимую терапию, необходимую для улучшения качества жизни пациентов.
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Involvement of axial skeletal in psoriatic arthritis (PsA) is often associated with inflammatory changes in peripheral joints and is asymptomatic
or minimally symptomatic, and changes in the spine and sacroiliac joints are often found only on X-ray. The article, which is based on numerous
studies, compares the characteristics of axial skeletal lesions in patients with the axial form of psoriatic arthritis (axPsA) and in patients with an-
kylosing spondylitis and discusses the possibilities of their diagnosis using radiography and magnetic resonance imaging (MRI), including modern
methods such as diffusion-weighted imaging, contrast-enhanced dynamic scanning and whole-body MRI.
The main difficulty in diagnosing axPsA is that there is no universally accepted terminology or standardized diagnostic criteria, making it difficult
to clearly distinguish axPsA from other forms of axial spondyloarthritis. Determining the first symptoms of axPsA not only helps to make a timely
diagnosis and prescribe appropriate treatment, but also to monitor the activity of the disease and the dynamics of structural changes, which allows
appropriate adjustment of the therapy needed to improve the quality of life of patients.
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Согласно современной концепции, к спондилоартритам
(СпА) относятся заболевания, которые поражают преиму-
щественно аксиальный скелет или периферические
суставы/энтезисы/пальцы кистей и стоп. Они характеризуются
наличием ассоциации с HLA-B27-антигеном, воспалительной
боли в спине (ВБС), периферического артрита, энтезита и
дактилита, а также внескелетных признаков, таких как увеит,
псориаз и воспалительные заболевания кишечника. В 2011 г.
Международное общество по оценке СпА (Аssessment of
SpondyloArthritis International Society, ASAS) представило
концепцию заболевания с выделением двух форм – акси-
альной (аксСпА) и периферической [1]. Прототипом аксСпА
остается анкилозирующий спондилит (АС), однако поражение
позвоночника наблюдается также и в половине случаев при
псориатическом артрите (ПсА) [2].

Вовлечение крестцово-подвздошных суставов (КПС)
и/или позвоночника – облигатный признак АС, в то время
как при ПсА, наоборот, чаще всего поражаются перифери-
ческие суставы и энтезисы, а аксиальные изменения могут
либо отсутствовать, либо проявляться незначительно. Также
следует отметить, что около 10% пациентов с АС имеют со-
путствующий псориаз, а у 25–70% пациентов с псориазом
диагностируется поражение позвоночника [3, 4]. При этом
возникает вопрос, являются ли АС и аксиальный ПсА
(аксПсА) разными фенотипами одного заболевания или это
разные заболевания со схожими характеристиками? В на-
стоящей статье проводится сравнение АС и аксПсА.

Клинические и генетические особенности ПсА 
в сравнении с АС

ПсА – хроническое воспалительное заболевание суставов,
позвоночника и энтезисов, относящееся к группе перифери-
ческих СпА, которое часто ассоциируется с псориазом [5].
ПсА встречается у лиц обоего пола, преимущественно трудо-
способного возраста, у женщин протекает более тяжело [6].

В 1973 г. J.M. Mоll и V. Wright [2] предложили классифи-
кацию ПсА, в которой выделено пять основных форм,
включая асимметричный олигоартрит, симметричный по-
лиартрит (ревматоидоподобный), спондилит, артрит дис-
тальных межфаланговых суставов и мутилирующий артрит.

Частота поражения осевого скелета при ПсА зависит от
длительности болезни и варьируется в широких пределах –
от 25 до 70% [7, 8], обычно оно сочетается с признаками
воспаления периферических суставов, а изолированное ак-
сиальное поражение встречается сравнительно редко – 
в 2–5% случаев [9–10]. Аксиальные проявления при ПсА,
как и при АС, включают воспалительные изменения КПС
(сакроилиит, СИ) и/или позвоночника (спондилит) [11]. Од-
нако при ПсА течение СИ и спондилита может быть бес-
симптомным даже при наличии рентгенологических изме-
нений [12–14]. В таких случаях аксиальное поражение часто
не диагностируется, в настоящее время оно мало изучено, в
том числе из-за отсутствия этого параметра в индексах, оце-
нивающих активность заболевания [14, 15]. 

Характерным признаком аксПсА и АС является ВБС.
Одной из наиболее вероятных причин ее низкой выявляемости
при ПсА может быть применение критериев ASAS [16], раз-
работанных для диагностики ВБС у больных АС. Было по-
казано, что при аскПсА эти критерии имеют невысокую
чувствительность [17], особенно у женщин [16]. По данным
M. Haroon и соавт. [18], чувствительность критериев ВБС и

оценка активности аксПсА с помощью BASDAI (Bath Anky-
losing Spondylitis Disease Activity Index) является диагностически
значимой только при наличии у больных активного воспа-
ления. Для пациентов, находящихся в ремиссии, эти авторы
рекомендуют использовать 3 из 5 критериальных признаков
ВБС, предложенных экспертами ASAS. Тем не менее данных
признаков для своевременной диагностики аксПсА явно не-
достаточно, поскольку этот фенотип имеет ряд особенностей,
отличающих его от АС: дебют заболевания после 40 лет [19–
21], преобладание лиц женского пола [19, 20], наличие ак-
тивного периферического артрита [22], непостоянный и
менее выраженный характер ВБС [23], бессимптомное течение
спондилита и/или СИ при наличии рентгенологических из-
менений [12, 13, 22, 24], отсутствие выраженных ограничений
движений в позвоночнике [15, 24], низкая или умеренная
активность по индексам BASDAI и ASDAS (Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score) [19], менее частое сочетание
с антигеном HLA-B27 и более частое – с HLA-B08 [19, 20].

HLA-B27 является общим генетическим фактором риска
для обоих заболеваний, при АС он встречается в 4 раза чаще,
чем при ПсА [25]. В то же время у пациентов с ПсА в сово-
купности с другими признаками (мужской пол, перифери-
ческий артрит, высокая лабораторная активность, псориаз)
наличие антигена HLA-B27 может быть предиктором развития
осевого поражения [9, 26] и более выраженных проявлений
остеита по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ)
КПС [27]. 

При сравнении результатов определения активности за-
болевания с помощью индексов BASDAI и ASDAS при
аксПсА отмечены более низкие их значения, чем при АС, в
связи с чем целесообразность их применения для уточнения
выраженности осевого поражения у пациентов с ПсА на се-
годняшний день сомнительна [28, 29]. Учитывая часто мало-
или бессимптомный характер поражения позвоночника и
КПС при ПсА, с целью диагностики спондилита и СИ необ-
ходимо более широко использовать методы визуализации –
рентгенографию, компьютерную томографию или МРТ.

Вместе с тем в настоящее время отсутствует общепринятая
дефиниция критериев диагноза аксПсА [30, 31]. Ранее для
диагностики применяли модифицированные Нью-Йоркские
критерии (1984), разработанные для АС [3, 9, 12], а затем –
критерии ASAS для аксСпА [32]. С 2017 г. при диагностике
аксПсА в большей степени ориентируются на результаты
визуализационного обследования из-за отсутствия у боль-
шинства пациентов с ПсА (около 55%) ВБС, ограничения
движений в позвоночнике, а также других характерных для
аксСпА симптомов при наличии рентгенологических изме-
нений преимущественно в позвоночнике [12, 13]. В Россий-
ской Федерации с 2021 г. диагностика спондилита при ПсА
проводится в соответствии с федеральными клиническими
рекомендациями [33], в которых учитывается присутствие 
2 из 4 признаков:

• ВБС, соответствующей критериям ASAS (2009);
• ограничения подвижности в шейном (ШОП), грудном

или поясничном (ПОП) отделах позвоночника в сагитталь-
ной и фронтальной плоскостях;

• признаков двустороннего СИ ≥II стадии или односто-
роннего СИ ≥III стадии по Kellgren на обзорной рентгено-
грамме таза или синдесмофитов в позвоночнике;

• активного СИ по данным МРТ (остеит/отек костной
ткани в области КПС в режиме STIR с подавлением жира).
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Особенности поражения осевого скелета при ПсА 
по сравнению с АС: данные рентгенографии

Важным диагностическим и клиническим симптомом
СпА является СИ. При ПсА рентгенологические признаки
достоверного СИ часто определяются в среднем через 3–8
лет после начала заболевания [34, 35]. В отличие от АС, из-
менения в КПС при ПсА менее выражены, во многих случаях
носят асимметричный характер, анкилоз суставов развивается
редко, а поражение позвоночника может наблюдаться и при
отсутствии СИ [15, 19, 24]. Учитывая данные особенности,
для диагностики аксПсА необходимо выполнение рентге-
нографии не только КПС, но и позвоночника, так как спон-
дилит также может протекать латентно [24], а рентгенологи-
ческие изменения при этом нередко являются диагностической
находкой. Тем не менее, несмотря на длительное бессимп-
томное течение псориатического спондилита, его рентгено-
логическое прогрессирование способно приводить к нару-
шению функции позвоночника [7].

При аксПсА чаще поражается ШОП [3, 36–38], а при
АС – ПОП [39]. По данным K. Laiho и M. Kauppi [40], при
вовлечении ШОП при ПсА «мишенью» являются дуго-
отростчатые суставы, что рентгенологически проявляется
сужением суставных щелей или анкилозом и нередко вы-
зывает ограничение подвижности данного отдела, тогда
как при АС аналогичные признаки наблюдаются в ПОП
[29]. Помимо этого, ПсА свойственно поражение атланто-
осевого сустава [41], которое может стать причиной его
нестабильности или подвывиха. Частота данного осложнения
СпА варьируется в широких пределах: у пациентов с АС
оно встречается в 2–21% случаев, при ПсА – в 5–23% [42].
Спондилит ШОП при ПсА нередко протекает субклини-
чески [40, 43] и/или изолированно [15, 24, 38, 44]. Для

аксПсА характерно асимметричное или «случайное» рас-
положение синдесмофитов, которые внешне выглядят
более крупными и несмыкающимися [39, 45]. Наиболее
типичным рентгенологическим проявлением спондилита
при аксПсА является наличие паравертебрального осси-
фиката (парасиндесмофита) – варианта обызвествления
передней продольной связки позвоночника [45, 46].

Оценка рентгенологических изменений КПС при ПсА
заимствована из определения стадий СИ при АС [47]. Для
мониторинга структурных нарушений в позвоночнике ис-
пользуется модифицированная шкала оценки рентгеноло-
гических изменений, разработанная для АС (modified Stoke
Ankylosing Spondylitis Spinal Score, mSASSS), основанная на
исследовании ШОП и ПОП в боковых проекциях [48]. При-
нимая во внимание частое вовлечение задних структур по-
звоночника при ПсА, при оценке рентгенограмм ШОП
следует помнить о патологии не только позвонков и связок,
но и дугоотростчатых суставов.

Для анализа таких изменений при аксПсА с учетом
описанных выше данных недавно был разработан индекс
PASRI (Psoriatic Arthritis Spondylitis Radiology Index), который
включает счет рентгенологических изменений как в КПС и
позвоночнике, так и в дугоотростчатых суставах ШОП и
ПОП (см. таблицу) [49–51]. Вместе с тем данные рентгено-
графии не позволяют установить наличие или отсутствие
активного воспаления в КПС и/или позвоночнике, визуа-
лизация которого, особенно на ранних стадиях, возможна с
помощью МРТ.

Роль МРТ в диагностике аксПсА
Сегодня МРТ – наиболее чувствительный метод вы-

явления и мониторинга как СИ, так и спондилита. Для
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Индекс PASRI
PASRI (Psoriatic Arthritis Spondylitis Radiology Index)

КПС

Примечание. BASRI – Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index.

ПОП

ШОП

Оценка каждого КПС с использованием индекса BASRI

Оценка тел позвонков проводится от нижней границы TXII до
верхней границы SI. Снимок должен быть выполнен как в перед-
незадней, так и в боковой проекциях. Следует использовать оцен-
ку mSASSS (0–3 балла)

Оценка проводится от нижней границы СII до верхней границы СVI.
Необходимо использовать только боковую проекцию. Следует ис-
пользовать оценку mSASSS (0–3 балла)

0 – норма; 1 – подозрение на наличие изменений; 2 – локальные
эрозии и небольшой субхондральный остеосклероз без измене-
ния ширины суставной щели; 3 – множественные эрозии, выра-
женный субхондральный остеосклероз, частичный анкилоз
суставов; 4 – полный анкилоз суставов

Максимальный счет – 8 баллов

0 – норма; 1 – эрозия или остеосклероз в области передних углов,
симптом квадратизации тела позвонка; 2 – синдесмофиты в обла-
сти передних углов тел позвонков, не соединяющихся между
собой в единый блок; 3 – мостовидные синдесмофиты, объеди-
няющие тела позвонков в единый блок

Максимальный счет – 36 баллов

0 – норма; 1 – эрозия или остеосклероз в области передних углов,
симптом квадратизации тела позвонка; 2 – синдесмофиты в обла-
сти передних углов тел позвонков, не соединяющихся между
собой в единый блок; 3 – мостовидные синдесмофиты, объеди-
няющие тела позвонков в единый блок. Добавить 1 балл за каж-
дый анкилозированный дугоотростчатый сустав (CII–III, CIII–IV,
CIV–V, CV–VI)

Максимальный счет – 28 баллов

Максимальный общий счет – 72 балла
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оценки патологических изменений на
ранних стадиях МРТ является наиболее
предпочтительным методом визуали-
зации [35, 52, 53].

ASAS предложило использовать
МРТ для верификации СИ как одного
из важных классификационных кри-
териев аксСпА [54]. Согласно суще-
ствующим рекомендациям [55], все
последовательности и режимы должны
быть оценены единовременно, при этом
необходимо учитывать возможность
появления артефактов.

Для изучения КПС применяют ре-
жимы Т1 и STIR T2/FatSat в полукоро-
нальной (semi-coronal) проекции (срезы
выставляют параллельно первому крест-
цовому позвонку; (см. рисунок) и в
спорных случаях – в полуаксиальной.
С целью выявления воспалительных
изменений в позвоночнике выполняют
МРТ в сагиттальной и аксиальной проекциях в тех же
режимах, что и при исследовании КПС.

Для мониторинга характера и площади воспалительных
изменений в КПС в клинических исследованиях, а также в
реальной клинической практике применяются системы, раз-
работанные для аксСпА, такие как индекс SPARCC (Spondy-
loarthritis Research Consortium of Canada), Берлинский и Лид-
ский счет, а для позвоночника – Берлинский счет и Канадская
система оценки воспалительных изменений. Однако специ-
альный счет для оценки динамики поражения при аксПсА
по данным МРТ до настоящего времени отсутствует.

Недавно при аксСпА была предложена новая система
оценки воспалительных и структурных изменений позво-
ночника – CANDEN (CANada-DENmark MRI working group)
[56, 57], которая учитывает признаки как активного, так и
хронического воспаления не только в телах позвонков, но и
в фасеточных суставах, остистых и поперечных отростках,
ребрах и мягких тканях, что может быть использовано и для
анализа аксПсА. По мнению разработчиков, система оценки
CANDEN позволит более точно идентифицировать заболе-
вания из группы аксСпА, в дальнейшем это может способ-
ствовать улучшению их диагностики и лечения.

Новые методы визуализации КПС и позвоночника 
при аксСпА

В настоящее время активно изучаются метод диффу-
зионно-взвешенной визуализации (diffusion weighted imaging,
DWI) в сочетании с картами измеряемого коэффициента
диффузии (ИКД-карты), а также контрастное динамическое
сканирование (dynamic contrast-enhanced, DCE). Пока нет
единого мнения о значимости данных последовательностей
при оценке КПС. С одной стороны, в большинстве совре-
менных исследований они описываются как высокочув-
ствительные методы ранней диагностики СИ, которые поз-
воляют дополнительно количественно оценить воспали-
тельные изменения с целью мониторинга активности забо-
левания [58–63]. Так, Z. Bozgeyik и соавт. [64] использовали
ИКД-карты при обследовании 13 пациентов с ВБС и 29 па-
циентов с хронической неспецифической болью в пояснич-
ном отделе позвоночника. Было установлено, что счет 

ИКД-карт у больных с СИ был
значительно выше, чем у паци-
ентов с неспецифической болью
в спине. Авторы пришли к выводу,
что DWI является чувствительным
методом, который может исполь-
зоваться как для ранней диагно-
стики, так и для оценки динамики
воспалительных изменений в
КПС. С другой стороны, ряд ав-
торов ставит под сомнение цен-
ность включения этих последо-
вательностей в основной прото-
кол исследования КПС [65].

Имеются данные о высокой
чувствительности DWI в случаях
явной патологии (при наличии
остеита). Изображения в таком
режиме были более четкими, в
то же время при слабо выражен-
ных изменениях DWI-режим не

позволял определить наличие очагов воспаления, в отличие
от режимов STIR Т2 и FatSat [66].

До недавнего времени DWI-режим применялся для диаг-
ностики заболеваний головного мозга [67], однако сейчас
возможности его использования расширились. Так, DWI яв-
ляется перспективным методом оценки заболеваний костной
системы [68–70], однако его диагностическая ценность при
активном СИ изучена недостаточно. Установлено, что с по-
мощью DCE- и DWI-режимов можно получить дополни-
тельную информацию о воспалительной активности в кон-
кретной области. Уже известно, что DCE является хорошим
методом для выявления воспаления в КПС на разных стадиях
у пациентов со СпА [71], а DWI может быть использован как
для оценки повреждений позвонков, ранней идентификации
дегенеративных изменений диска и грыж [72], так и для
дифференциации злокачественных новообразований и ин-
фекционных изменений в позвоночнике, таких как туберкулез
или гнойные инфекции [73].

DWI чувствителен к движению протонов воды в ткани:
чем больше длина свободного пробега молекул воды, тем
больше потеря сигнала, полученная диффузионно-взвешенной
последовательностью [74]. Метод доказал свою эффективность
в качестве диагностического инструмента при изменении
соотношения внеклеточной жидкости (с низким сигналом
DWI) к внутриклеточной (с высоким сигналом DWI), что
может быть связано с воспалительными изменениями. При
этом интенсивность сигнала в DWI определяется не только
скоростью диффузии, но и временем релаксации Т1-, Т2-
взвешенных изображений и протонной плотностью. Отно-
сительный вклад этих факторов зависит от параметров после-
довательности (ТE, TR, времени диффузии, напряженности
диффузионного градиента и т. п.). В связи с этим с целью
исключения влияния диффузии на другие параметры рас-
считываются ИКД-карты (ИКД-изображения), на которых
серый цвет характеризуется (с помощью пикселей) распре-
делением коэффициентов диффузии в обследуемой зоне:
чем меньше степень выраженности диффузии, тем темнее
пиксели. Получаемые значения ИКД-карт зависят от про-
цессов диффузии в различных структурах, внутриклеточных
и межуточных пространствах. ИКД-изображения не содержат

Расположение срезов при полукорональной
проекции

Slice placement in semicoronal view



ни Т1-, ни Т2-составляющих и, таким образом, позволяют
исключить артефакты.

Пока данных о применении DWI и DCE недостаточно,
в связи с чем применение этих последовательностей для ди-
агностики, дифференциальной диагностики и количествен-
ного мониторинга при аксСпА представляется перспективной
темой для последующих исследований. С нашей точки зрения,
метод DWI является более удобным, так как, в отличие от
DCE, не требует использования гадолиния.

Помимо DWI- и DCE-режимов, с целью улучшения ди-
агностики воспалительных изменений в суставах в настоящее
время может выполняться МРТ всего тела (ВТ-МРТ).

ВТ-МРТ 
Показана эффективность ВТ-МРТ при выявлении из-

менений в опорно-двигательном аппарате у больных с он-
кологическими заболеваниями, особенно при метастази-
ровании солидных опухолей, множественной миеломе и
лимфомах [75–78], а также при оценке ответа на терапию
[79–81]. На протяжении двух десятилетий происходило со-
вершенствование методов визуализации, в результате чего
увеличился охват изучаемой области, сократилось время
исследования, улучшилось качество изображения. Повы-
шение чувствительности МРТ как метода выявления пато-
логических изменений в костях, суставах, мышцах, связках
и сухожилиях закономерно способствовало ее более частому
применению в ревматологии, неврологии и других областях
медицины [82].

При лечении ПсА и аксСпА важно контролировать ак-
тивность заболевания и динамику структурных изменений
[83], что возможно с помощью ВТ-МРТ за счет увеличения
охвата пораженной области с визуализацией активных и
хронических изменений в суставах, сухожилиях и энтезисах
[84]. В свою очередь, это позволяет обнаруживать патологи-
ческие изменения в позвоночнике, костях таза, крупных и
мелких суставах независимо от выраженности клинических
проявлений [85]. При использовании данного метода за одно
обследование можно оценить все периферические и осевые
суставы, включая позвоночник и КПС [86, 87]. R.P. Poggenborg

и соавт. [88] при проведении сравнительной оценки общей
активности заболевания и наличия структурных изменений
у пациентов с ПсА и аксСпА с помощью ВТ-МРТ показали,
что поражение КПС наиболее часто наблюдалось при аксСпА,
а структурные изменения суставов, особенно коленных су-
ставов и суставов кистей, – при ПсА. Обнаруженные при
МРТ изменения коррелировали с клиническими проявле-
ниями заболеваний. Авторы отмечают, что при исследовании
таких областей, как тазобедренные и коленные суставы, бед-
ренные кости, позвоночник и КПС, в большинстве случаев
отмечалось хорошее качество изображения, однако более
«дистальные» отделы (локтевые суставы, суставы кистей и
стоп) визуализировались хуже. Вероятно, причинами ухуд-
шения качества изображения и читаемости снимков были
артефакты движения, а также некорректная укладка пациента.
Следует отметить, что, несмотря на нечеткое изображение
некоторых областей, исследование продемонстрировало
большой вклад метода в оценку активности ПсА и СпА, а
также распространенности поражения. Дальнейшее совер-
шенствование оборудования позволит улучшить качество
изображений, а также повысить значимость ВТ-МРТ в кли-
нической практике в целом [89].

Заключение
Поражение позвоночника занимает важное место в

клинической картине ПсА и в настоящее время активно
изучается. Вместе с тем отсутствие общепринятой терми-
нологии и единых диагностических критериев не позволяет
четко дифференцировать аксПсА от других форм аксСпА,
а с учетом довольно редкого изолированного поражения
осевого скелета возникают сложности в определении рас-
пространенности данной патологии. Поэтому комплексная
оценка клинико-лабораторных и инструментальных данных
(рентгенологических и МРТ) у пациентов с аксПсА будет
способствовать значительному улучшению как диагности-
ческих, так и терапевтических возможностей. Перспек-
тивным при аксСпА представляется и применение новых
инструментальных методов, в частности DWI, DCE, а также
ВТ-МРТ.
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