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Псориаз – хроническое аутоиммунное заболевание

кожи, обусловленное нарушением взаимодействия между

кератиноцитами и инфильтрирующими иммунными

клетками [1].

Подагра – системное тофусное заболевание, развиваю-

щееся  в связи с воспалением в месте отложения кристаллов

моноурата натрия (МУН)  у лиц с гиперурикемией (ГУ),

обусловленной внешнесредовыми и/или генетическими

факторами [2].

Общим звеном в патогенезе этих двух заболеваний яв-

ляется образование важного провоспалительного цитоки-

на – фактора некроза опухоли α (ФНО α), обладающего

воспалительной и иммунорегуляторной активностью. Из-

вестно, что при псориазе наблюдается преобладание ФНО α
в биологических средах и тканях организма, прежде всего

в очагах псориаза, синовиальной оболочке, синовиальной

жидкости и крови [3]. При подагрическом артрите фагоци-

тоз кристаллов МУН моноцитами и нейтрофилами приво-

дит к мощному воспалительному ответу со  стороны сино-

виальной оболочки суставов с выработкой воспалительно-

го цитокина ФНО α.

Если эффективность ингибиторов ФНО α в лечении

хронического псориаза подтверждена многими клиниче-

скими испытаниями, то применение инфликсимаба (реми-
кейд) при хронической подагре ограничено единичными

описаниями. Так, C. Fiehn и соавт. [4] применяли инфлик-

симаб по стандартной схеме в дозе 5 мг/кг  у больного с хро-

нической тофусной подагрой и хронической почечной не-

достаточностью (ХПН) в течение года и отметили быстрое

(уже после 1-й инфузии) уменьшение воспалительной ак-

тивности суставов и по лабораторным данным. Это позво-

лило пациенту прекратить прием анальгетиков и нестероид-

ных противовоспалительных препаратов (НПВП), отрица-

тельно влияющих на функцию почек. 

В 2006 г. в Институте ревматологии РАМН мы приме-

нили ремикейд у больного с хронической тофусной подаг-

рой и ХПН. Однократная инфузия препарата в дозе 3 мг/кг

привела к уменьшению числа болезненных и воспаленных

суставов, а также к улучшению функции почек [5].

В современной литературе нам не удалось встретить ра-

бот, посвященных применению инфликсимаба у больных

подагрой в сочетании с псориазом. Ниже приводятся ре-

зультаты применения инфликсимаба у такого больного, на-

блюдаемого в нашем институте.

Больной К., 37 лет. Болеет псориазом с 17 лет. С 25-лет-

него возраста с  периодичностью 2 раза в год отмечает появ-

ление боли, припухлости, гиперемии и гипертермии кожи в об-

ласти первых плюснефаланговых суставов (ПФС). Во время

приступов принимал обезболивающие препараты, диклофенак,

эффект от которых был недостаточным, и минимальные вос-

палительные явления сохранялись постоянно. В течение пос-

ледних 2 лет на фоне хронического течения болезни эпизоды

острого артрита первых ПФС рецидивировали ежемесячно.

Терапию псориаза, как и антигиперурикемическую терапию,

никогда не получал.

В октябре 2007 г. обратился в Институт ревматологии

РАМН. Учитывая наличие псориаза и хронического поражения

суставов, необходимо было проведение дифференциальной ди-

агностики между псориатическим артритом и подагрой в со-

четании с псориазом, и пациент был госпитализирован.

Диагноз при поступлении: дифференциальная диагности-

ка между подагрой в сочетании с псориазом и псориатическим

артритом.

При поступлении предъявлял жалобы на боли в больших

пальцах стоп; множественные псориатические высыпания

на туловище, конечностях, голове. Объективно: рост 169

см, масса тела 80 кг, окружность талии 104 см, окруж-

ность бедер 99 см. Кожные покровы: множественные псори-

атические бляшки на коже лица, волосистой части головы,

коже груди, живота, спины, на локтях, в области правого

колена и голени. Ногти не изменены. Периферических оте-

ков нет. Тургор кожи в норме. Слизистые оболочки розовые,

чистые. Периферические лимфатические узлы не увеличены.

Суставы: вальгусная девиация первых ПФС, умеренная бо-

лезненность при их пальпации.

Границы относительной тупости сердца не расширены,

тоны сердца чистые, ритмичные. Пульс 60 в минуту, АД

120/90 мм рт.ст. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет,

частота дыхания 16 в минуту. Живот мягкий, безболезненный

при пальпации. Печень пальпируется у края правой реберной

дуги. Селезенка не пальпируется. Симптом «поколачивания»

по поясничной области отрицательный с двух сторон. Щито-

видная железа не увеличена.  

При обследовании: Нb 150 г/л, эр. 5,08 ⋅1012/л, тр.  286 ⋅109/л, л.

5,7 ⋅ 109/л, СОЭ 15 мм/ч; уровень мочевой кислоты 517,8 мкмоль/л,

креатинина 88,7 мкмоль/л.  Общий анализ мочи: удельный вес

1020, реакция кислая, лейкоциты 0–1 в поле зрения, цилиндро-

иды – незначительно, оксалаты – умеренно. Суточная урико-

зурия 3,3 ммоль/сут. Скорость клубочковой фильтрации

(СКФ) снижена до 52 мл/мин (при норме 90–

120 мл/мин). Анализ синовиальной жидкости, полученной из

коленного сустава, показал наличие кристаллов МУН. 

Рентгенография кистей и дистальных отделов стоп:  мяг-

кие ткани слегка утолщены в области некоторых суставов.

С л у ч а й  у с п е ш н о г о  п р и м е н е н и я
и н ф л и к с и м а б а  у  б о л ь н о г о  

с  распространенным псориазом
и  х р о н и ч е с к о й  п о д а г р о й
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Околосуставной умеренный остеопороз. Единичные кистовид-

ные просветления костной ткани. Субхондральный остеоскле-

роз. Эрозий нет. Вальгусная девиация 1–3 ПФС. Сужены щели

ряда суставов. Небольшие остеофиты на краях суставных по-

верхностей. УЗИ: почки расположены типично, в правой почке –

2 конкремента диаметром 1,5 и 2,8 мм.

Диагноз при выписке: подагра, хроническое течение, за-

тяжной подагрический артрит, бестофусная форма; подагри-

ческая нефропатия: уролитиаз; псориаз.

Учитывая наличие распространенного  вульгарного псориа-

за, хронического артрита первых ПФС, отсуствие эффекта от

НПВП, было решено провести лечение инфликсимабом  в дозе

200 мг внутривенно капельно на 0, 2 и 6-й неделе. После 1-й ин-

фузии препарата артрит был полностью купирован, уменьши-

лись гиперемия и шелушение псориатических бляшек, а также

их инфильтрация. После 2-й инфузии ремикейда псориатические

высыпания полностью исчезли. За время дальнейшего наблюдения

до следующей инфузии препарата у пациента не отмечено ни

псориаза на коже, ни воспалительных явлений в суставах. 

Аллопуринол не был назначен сразу в связи с хроническим

течением  артрита.  В настоящее время проводится титро-

вание дозы аллопуринола.

Нами получен первый опыт применения инфликсима-

ба у больного, имеющего сочетание двух заболеваний – 

распространенного псориаза и хронической подагры. На-

значение инфликсимаба привело к быстрому и продолжи-

тельному улучшению состояния как суставов, так и кожи. 

У пациента наблюдается ремиссия обоих заболеваний. 

Не отмечено побочных эффектов терапии при первой 

и повторных инфузиях препарата.

Таким образом, инфликсимаб может являться препара-

том выбора у больных с сочетанием распространенного

псориаза и хронической подагры, резистентной к стандарт-

ной противовоспалительной терапии. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

в конце 60-х годов прошлого века.

Однако в дальнейшем это направ-

ление длительное время активно

не развивалось, появлялись лишь

единичные наблюдения и описа-

ния случаев. При этом абсолютное

большинство работ на эту тему вы-

полнено ортопедами, учитывая

преимущественное использование

артроскопии в травматологии и

ортопедии. 

В книге «Артроскопия и мор-

фология синовита» артроскопиче-

ская  картина впервые представле-

на ревматологом. Приводится ши-

рокий и уникальный спектр сино-

виальной патологии при различ-

ных артритах, болезнях накопле-

ния, опухолевых поражениях и др.

Собственно, все наблюдения мож-

но считать редкостью, поскольку,

несмотря на значительное разви-

тие артроскопии, пациентам с си-

новитами это исследование вы-

полняется сравнительно редко,

поэтому иллюстративного матери-

ала пока очень мало.

Полно отражена эндоскопиче-

ская картина синовиальной по-

верхности в различных отделах сус-

тава, что позволяет по-новому уви-

деть патологический процесс в сус-

таве в целом. Разнообразие сино-

виального пейзажа,  причудливые

синовиальные формы, оттенки

цветов прекрасно переданы благо-

даря высокому качеству и искусно-

му подбору иллюстраций. Их соз-

дание оказалось необыкновенно

сложной технической задачей: ав-

торам пришлось обработать около

миллиона кадров, чтобы выбрать

127 лучших, вошедших в атлас.

Это первая за многие годы кни-

га, систематизирующая весь объем

знаний, накопленных в области

артроскопической синовиальной

диагностики. Кроме того, многие

аспекты, изложенные в моногра-

фии, являются результатом собст-

венных исследований авторов,

приоритетных в мировой практике.

Представлены описания и иллюст-

рации редких синовиальных опухо-

лей, охроноза, уникальное наблю-

дение паранеопластического сино-

вита, микроартроскопические, ан-

гиоморфологические изображения.

Впервые в мировой литературе

приведены материалы, иллюстри-

рующие артроскопическую карти-

ну ювенильного ревматоидного

артрита,  посттравматического и

туберкулезного синовита,  подагры

и пирофосфатной артропатии,

значительно расширена и система-

тизирована картина псориатиче-

ского артрита, других серонегатив-

ных спондилоартритов, ревматоид-

ного артрита, синовита на фоне ос-

теоартроза. При этом многие хара-

ктеристики артроскопической кар-

тины этих заболеваний и некото-

рые симптомы выделены впервые.

Книга является не только фун-

даментальным руководством, но и

удобным справочником для прак-

тических врачей-ревматологов,

артроскопистов, травматологов-

ортопедов, патологоанатомов.

От души благодарим авторов за

то, что они поделились с коллегами

своим опытом, и с нетерпением

ждем новых изданий.
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