
По современным представлениям псориатический 
артрит (ПсА) является периферическим фенотипом спон-
дилоартрита (СпА), встречается у 30% пациентов с псо-
риазом (ПсО) и рассматривается как воспалительное за-
болевание опорно-двигательного аппарата при ПсО [1–
3]. Для лечения ПсА применяются нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП), традиционные 
синтетические базисные противовоспалительные препа-
раты (сБПВП), таргетные сБПВП и генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) [1]. Новая редакция 
Федеральных клинических рекомендаций для лечения 
пациентов с ПсА, резистентных к сБПВП, предусматривает 
использование ингибиторов Янус-киназ, включая тофа-
цитиниб (ТОФА) и упадацитиниб (УПА) [1]. УПА доказал 
высокую эффективность и безопасность при назначении 
пациентам с ПсА в крупных рандомизированных плаце-
бо-контролируемых и длительных наблюдательных ис-
следованиях [3–9], при этом особый интерес представляют 
публикации, оценивающие данный препарат в реальной 
клинической практике, что определило цель настоящей 
работы.  

Представляем собственный опыт применения ингибитора 
Янус-киназ УПА у пациента с ПсА и ладонно-подошвенным 
ПсО, резистентного к стандартной терапии.  

 
Клиническое наблюдение 
Пациент М., 43 лет, автослесарь, в сентябре 2023 г. 

обратился с жалобами на боль и отек правого коленного и 
правого голеностопного суставов, хромоту при ходьбе, вы-
сыпания с образованием «язв» и шелушением в области ладоней 
и подошв. Высыпания на коже ладоней впервые появились в 
2017 г., обследован у дерматолога с диагнозом «дерматит 
неуточненный». Проводилась терапия топическими препа-
ратами глюкокортикоидов (ГК) с хорошим эффектом.  
В 2020 г. после стресса отмечалось усиление высыпаний на 
ладонях, появились схожие элементы на коже подошв.  
В связи с карантинными мероприятиями, обусловленными 
новой коронавирусной инфекцией, пациент не смог попасть 
на консультацию к специалистам и самостоятельно вводил 
бетаметазон внутримышечно 1 раз в 2–3 мес с положи-
тельным эффектом. В 2022 г. возник выраженный отек пра-
вого коленного сустава. Обратился к травматологу-ортопеду 
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и с диагнозом «гонартроз» неоднократно получал внутрису-
ставную инъекционную терапию препаратами гиалуроновой 
кислоты и хондроитина сульфата без эффекта. После оче-
редного внутрисуставного введения развился гнойный артрит, 
и пациент был госпитализирован. Через 1 мес после выписки 
из стационара отмечалось усиление высыпаний на коже ла-
доней и подошв, в связи с чем вводился бетаметазон 1 раз в  
1–2 мес. При попытке отмены ГК кожные высыпания  
возобновлялись. С момента выписки из стационара сохранялись 
признаки воспаления коленного сустава, появился артрит 
правого голеностопного сустава.  

При осмотре общее состояние удовлетворительное, темпе-
ратура тела – 36,5 °С. Телосложение нормостеническое, рост – 
178 см, масса тела – 95 кг. Индекс массы тела – 30. Перифе-
рические лимфатические узлы не увеличены. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, шумов нет. Артериальное давление – 125/70 мм 
рт. ст., пульс – 78 ударов в минуту. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Число дыхательных движений – 16 в минуту. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. На коже ладоней 
и подошв – псориатические высыпания (рис. 1, а, б).  

При рентгенографии таза, кистей и стоп, магнитно-
резонансной томографии (МРТ) крестцово-подвздошных су-
ставов патологические изменения не выявлены. При МРТ по-
звоночника определялись дегенеративно-дистрофические из-
менения (остеохондроз, спондилоартроз) грудного, поясничного 
и крестцового отделов, спондилез грудного отдела. При рент-
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Рис. 1. Изменения кожи ладоней и подошв до приема УПА:  
а – ладонный псориаз. Типичные псориатические бляшки с ха-

рактерным шелушением; б – подошвенный псориаз 
Fig. 1. Palmar and plantar skin changes before UPA treatment:  

a – palmar psoriasis. Typical psoriatic plaques with characteristic 
peeling; б – plantar psoriasis

а

б

Динамика показателей активности ПсА и ПсО на фоне терапии УПА 
The dynamics of activity indicators of PsA and psoriasis  
on the background of upadacitinib (UPA) therapy

Показатель                         До терапии      После 1 мес      После 6 мес 
                                                                          терапии              терапии

Примечание. ООЗП – общая оценка здоровья пациентом;  
PASI (Psoriasis Area Severity Index) – индекс оценки тяжести  
и распространенности псориаза; DAS28-СРБ (Disease Activity 
Score 28) – индекс оценки активности болезни для 28 суставов  
с вкючением СРБ.

ООЗП по ВАШ, см         9                          5                           2 
 
Боль в суставах                9                          4                           2 
по ВАШ, см 
 
PASI                                    6                          1,4                       0 
 
DAS28-СРБ                       3,7                      2,7                       1,5 
 
СОЭ, мм/ч                         35                       12                        10 
 
СРБ, мг/л                           58,6                   7                           5

Рис. 2. Кожа ладоней через 4 нед тера-
пии УПА. Единичные очаги шелушения 
Fig. 2. Palmar skin after 4 weeks of UPA 

therapy. Single foci with peeling

Рис. 3. Кожа ладоней и подошв через 6 мес терапии УПА.  
Чистая кожа 

Fig. 3. Palmar and plantar skin after 6 months of UPA therapy. 
Clear skin

Рис. 4. Первичные элементы – типичные пустулы в дебюте 
ладонно-подошвенного ПсО 

Fig. 4. Primary elements – typical pustules in the debut of the  
palmoplantar psoriasis



генографии коленных суставов обнаружены признаки гонарт-
роза III стадии справа, I стадии слева по классификации 
Kellgren–Lawrence.  

Пациент был осмотрен дерматологом, установлен диагноз: 
ПсА, ассиметричный олигоартрит (правого коленного и голе-
ностопного суставов) умеренной степени активности 
(DAS28=3,7), HLA-B27 отрицательный. Вторичный гонартроз 
III стадии справа и I стадии слева. Псориаз ладонный и по-
дошвенный, обострение, прогрессирующая стадия. Назначены 
метотрексат (МТ) подкожно с повышением дозы 1 раз в месяц 
до 15 мг/нед (использование дозы >15 мг/нед сопровождалось 
выраженными явлениями диспепсии) и курс пероральных ГК 
для купирования «синдрома отмены», вызванного бесконтрольным 
применением бетаметазона. На фоне данной терапии при по-
пытке отмены ГК отмечалось повышение клинических и лабо-
раторных показателей активности.  

В январе 2023 г. в связи с неэффективностью стандартной 
терапии, формированием гормонозависимости и с учетом по-
желаний пациента после проведения врачебной комиссии начато 
лечение УПА в дозе 15 мг/сут. Через 4 нед приема УПА наблю-
дались купирование артрита голеностопного сустава, значи-
тельное уменьшение симптомов артрита правого коленного 
сустава, нормализация острофазовых показателей, регистри-
ровалась низкая активность болезни. Через 3 мес терапии за-
фиксирована ремиссия ПсО и ПсА, которая сохранялась и через 
6 мес терапии УПА (см. таблицу, рис. 2, 3). Минимально выра-
женная боль (2 см по визуальной аналоговой шкале, ВАШ) 
носила механический характер и была обусловлена наличием 
вторичного гонартроза. За 6 мес лечения УПА нежелательных 
явлений не зарегистрировано.  

Обсуждение. ПсА – воспалительное заболевание, которое 
входит в группу СпА и возникает у пациентов с кожным 
ПсО [10]. Помимо артрита и поражения кожи, для ПсА ха-
рактерно развитие дактилита, энтезита, спондилита и сак-
роилиита [1]. ПсА выявляется примерно у 30% пациентов с 
ПсО, причем более чем у 60% из них псориатическое пора-
жение кожи отмечается за несколько лет до появления 
артрита, у остальных артрит предшествует кожному ПсО 
или развивается одновременно с ним (особенно у детей и 
пациентов старше 50 лет) [2, 3, 11, 12]. Наиболее распро-
страненное проявление ПсА – полиартрит, который встре-
чается у 59–68% больных, олигоартрит регистрируется у 13–
26% [2, 3, 11, 12]. ПсО – гетерогенный патологический 
процесс с широким клиническим спектром вариантов по-
ражения кожного покрова. ПсО ладоней и подошв – разно-
видность пустулезного ПсО, поражающего исключительно 
кожу ладоней и стоп [13]. К сожалению, у нашего пациента 
данная форма ПсО вовремя не была распознана дерматоло-
гами, несмотря на типичные кожные симптомы (рис. 4).  

При этом ранняя диагностика ПсО и своевременное на-
значение адекватной терапии могут иметь решающее значение 
для сдерживания прогрессирования как кожных проявлений, 
так и артрита. Исходя из клинической оценки, выделяют 
пять основных вариантов ПсА: артрит дистальных межфа-
ланговых суставов кистей и стоп; симметричный полиартрит 
(ревматоидоподобная форма); мутилирующий артрит (рис. 
5); асимметричный моно-, олигоартрит; псориатический 
спондилит [1]. Однако у некоторых пациентов клиническая 
картина имеет смешанный характер, а со временем число 
вовлеченных суставов и клинические проявления могут из-
меняться.  

Хотя определены отдельные группы пациентов с ПсО, 
имеющих повышенный риск развития ПсА (тяжелая степень 
поражения кожи, поражение ногтей, использование рети-
ноидов) [2, 3, 11, 12], по мнению автора, появление изменений 
суставов или периартикулярных тканей при любой форме 
ПсО следует рассматривать как ПсА, пока не доказано об-
ратное. В помощь специалистам создан опросник PEST (Pso-
riasis Epidemiology Screening Tool) для выявления ПсА у боль-
ных ПсО [1]. У нашего пациента регистрировалась ладонно-
подошвенная форма ПсО, не относящаяся к «тяжелым» и 
«распространенным», но резко ухудшающая качество жизни, 
так как больной практически лишался возможности работать 
по специальности и при этом развился стойкий олигоартрит 
с поражением коленного и голеностопного суставов, рези-
стентный к сБПВП. Особого внимания заслуживает то, что, 
несмотря на явные признаки воспаления суставов и высокие 
острофазовые маркеры, пациент длительно наблюдался трав-
матологами-ортопедами без консультации ревматолога и по-
лучал внутрисуставные инъекции препаратов гиалуроновой 
кислоты, назначение которых не показано при артритах, а 
очередное локальное введение привело к развитию гнойного 
артрита. Травматологи-ортопеды (хирурги) обязаны помнить, 
что локальная инъекционная терапия такими препаратами 
должна проводиться только при исключении воспалительного 
ревматического заболевания.  

Для лечения ПсА применяются НПВП, локальные инъек- 
ции ГК, сБПВП, ГИБП, ингибиторы фосфодиэстеразы 4 
(Апремиласт). Назначаются также ингибиторы Янус-киназ 
ТОФА и УПА при отсутствии ограничений для их использо-
вания. Для ТОФА это возраст старше 65 лет, наличие высокого 
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Рис. 5. Варианты ПсА кистей: а – дистальная форма у муж-
чины 48 лет; б – полиартрит с поражением отдельных дис-

тальных и проксимальных межфаланговых суставов и 
дактилитом I и V пальцев левой кисти у женщины 40 лет;  
в – мутилирующая форма с дегенерацией связочного аппа-
рата, укорочением пальцев за счет остеолиза у женщины  

56 лет; г – мутилирующая форма с развитием контрактур 
суставов кистей у ВИЧ-инфицированного мужчины 34 лет. 

Фото – из архива автора 
Fig. 5. Variants of hand psoriasis: a – distal form in a 48-year-old 
man; б – polyarthritis with lesion on individual distal and proximal 
interphalangeal joints and dactylites of the I and V fingers of the left 
hand in a 40-year-old woman; в – a mutilating form with degene- 
ration of the ligamentous apparatus, shortening of the fingers due to 
osteolysis in a 56-year-old woman; г – a mutilating form with de-

velopment of contractures of the wrists in a 34-year-old  
HIV-infected man. Photos – from the author's archive

а б

в г



риска развития тромбоэмболических осложнений, факторов 
риска кардиоваскулярных заболеваний, перенесенных серь-
езных сердечно-сосудистых событий, сердечной недоста-
точности, а также применение гормональных контрацептивов 
[1]. Для УПА таких ограничений не указано, при этом 
препарат показал эффективность в отношении артрита, эн-
тезита, дактилита, спондилита, ПсО как в комбинации с 
МТ, так и в виде монотерапии [5, 6, 8]. В представленном 
наблюдении УПА продемонстрировал значимый эффект: 
уже через 4 нед после начала его приема отмечалось стойкое 

снижение активности болезни, через 3 мес зарегистрирована 
медикаментозная ремиссия, отменены ГК, а через 6 мес со-
хранялась положительная динамика как ПсО, так и ПсА. 
Больной хорошо переносил УПА, в течение 6 мес лечения 
нежелательных явлений не зарегистрировано.  

Заключение. Данное наблюдение демонстрирует вы-
сокую эффективность и безопасность УПА при прогрес-
сирующем течении ПсА, резистентного к стандартной те-
рапии. УПА может стать перспективным препаратом для 
лечения ПсА. 
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