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Цель исследования – определение набора критериев для дифференциальной диагностики аксиального спондилоартрита (аксСпА) и 
аксиального псориатического артрита (аксПсА). 
Материал и методы. Обследовано 222 больных: 108 – аксСпА (1-я группа) и 114 – аксПсА (2-я группа). В 1-ю группу включены 
пациенты, соответствовавшие критериям аксСпА, во 2-ю группу – пациенты с ПсА, имевшие аксиальное поражение и отвечавшие 
критериям CASPAR. Аксиальное поражение диагностировали при наличии рентгенологически достоверного (рд) сакроилиита (СИ), 
т. е. двустороннего СИ ≥II стадии либо одностороннего ≥III стадии, или активного СИ по данным магнитно-резонансной 
томографии, или при наличии ≥1 синдесмофита в шейном (ШОП) и/или поясничном отделе позвоночника. Определяли воспалительную 
боль в спине (ВБС) по критериям ASAS. Проводили рентгенографию кистей и стоп. Использовали метод многомерного анализа – 
построение деревьев классификации. 
Результаты и обсуждение. Для больных аксПсА характерно начало боли в спине в возрасте старше 45 лет, наличие полиартрита с 
числом болезненных суставов >5 и числом припухших суставов >3, дактилита, псориаза кожи и ногтей, остеолиза, анкилоза 
суставов, внесуставных костных пролифераций, множественных эрозий. Отличительной чертой являются синдесмофиты в ШОП, 
асимметричные, несмыкающиеся, объемные синдесмофиты, изменения в позвоночнике при отсутствии СИ, наличие рдСИ, сформи-
ровавшегося без ВБС. Для пациентов с аксСпА характерен молодой возраст (<40 лет) на момент установления диагноза, наличие 
ВБС, поражение позвоночника без периферического артрита, наличие пяточного энтезита, увеита, воспалительного заболевания 
кишечника, семейного анамнеза по СпА, носительство HLA-B27, наличие рдСИ и анкилоза крестцово-подвздошных суставов. 
Заключение. Построение деревьев классификации позволило определить, что в основе дифференциального диагноза лежат такие 
признаки, как наличие или отсутствие псориаза в сочетании с периферической симптоматикой (припухлость суставов, интенсивные 
артралгии) и рентгенологическими признаками остеолиза. 
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Objective: to identify a set of criteria for the differential diagnosis of axial spondyloarthritis (axSpA) and axial psoriatic arthritis (axPsA). 
Material and methods. A total of 222 patients were examined: 108 with axSpA (Group 1) and 114 with axPsA (Group 2). Group 1 included 
patients meeting the axSpA criteria; Group 2 included patients with PsA who had axial involvement and met the CASPAR criteria. Axial involvement 
was diagnosed in the presence of radiographically definite (rd) sacroiliitis (SI), i.e., bilateral SI grade ≥II or unilateral SI grade ≥III, or active 



Спондилоартриты (СпА) – группа хронических имму-
новоспалительных ревматических заболеваний, характери-
зующихся поражением аксиального скелета, периферической 
симптоматикой (энтезит, артрит, дактилит), а также внеске-
летными проявлениями (увеит, воспалительные заболевания 
кишечника – ВЗК, –псориаз) и ассоциированных с носи-
тельством HLA-B27-антигена [1]. Аксиальный СпА (аксСпА) 
сопровождается преимущественным поражением позвоноч-
ника и крестцово-подвздошных суставов (КПС) [2]. Дефи-
ниция аксиального псориатического артрита (аксПсА) в на-
стоящее время отсутствует. 

АксСпА/анкилозирующий спондилит (АС) и псориати-
ческий артрит (ПсА) с поражением осевого скелета (аксПсА) 
как заболевания группы СпА имеют перекрестные клини-
ко-визуализационные и генетические характеристики. [3]. 
Вместе с тем в последнее время были выявлены значимые 
различия между аксСпА и аксПсА [3], свидетельствующие о 
том, что это два разных заболевания [4]. Возрастающий 
интерес клиницистов к дифференциальной диагностике акс-
СпА и аксПсА связан с более широким выбором терапии 
при псориатическом спондилите, чем при аксСпА. В част-
ности, появились данные об эффективности ингибиторов 
интерлейкина (иИЛ) 23 гуселькумаба [5] и рисанкизумаба 
[6] в отношении симптомов аксиального поражения при 
ПсА, тогда как, по данным рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ), препараты этой группы оказа-
лись неэффективны при АС [7]. Таким образом, практикую-
щему ревматологу для оптимизации персонифицированной 
таргетной терапии принципиально важно дифференцировать 
эти заболевания. Однако многоцентровое исследование ди-
агностики и тактики ведения пациентов с аксПсА в условиях 
реальной клинической практики (NiSaXPA) [8] выявило су-
щественные проблемы в диагностике, отражавшиеся на 
выборе лечения. Результаты центральной экспертной оценки 
показали, что исходная гипердиагиностика аксПсА наблю-
далась у 40% пациентов. Между тем в ревматологической 
практике возможна и гиподиагностика аксиального поражения 
из-за неполного визуализационного обследования пациентов. 
Эти проблемы связаны в первую очередь с отсутствием 
единой дефиниции и диагностических критериев аксПсА 

[9], в то время как критерии диагноза аксСпА были четко 
сформулированы экспертами ASAS (Аssessment of Spondy-
loArthritis International Society) в 2009 г. [10]. В отдельных ра-
ботах [11] при диагностике аксПсА использовались критерии, 
разработанные для аксСпА [10]. Однако, по нашим данным 
[12], 45% больных аксПсА не соответствуют этим критериям. 
Трудности в диагностике аксПсА объясняются также воз-
можностью малосимптомного течения аксиального пора-
жения: у 25–50% пациентов боль в спине может отсутствовать 
[13]. При этом на первый план в диагностике псориатического 
спондилита выходят методы визуализации [14]. Как показывает 
практика [8], ревматологи ориентированы именно на вос-
палительную боль в спине (ВБС), а не на данные визуализации. 
Следует отметить, что рекомендации по терапии аксПсА 
[15, 16] во многом экстраполированы из исследований и ру-
ководств по лечению аксСпА [17]. Таким образом, диагностика 
спондилита при ПсА не однозначна, а ранняя дифференци-
альная диагностика аксПсА и аксСпА может повлиять на 
терапевтическую тактику [9]. Для оптимизации терапии псо-
риатического спондилита необходимо разработать алгоритм 
дифференциальной диагностики аксПсА и аксСпА. 

Цель исследования – поиск значимых клинико-визуа-
лизационных признаков аксПсА и аксСпА и определение 
набора критериев для дифференциальной диагностики. 

Материал и методы. В исследование включено 222 па-
циента с длительностью заболевания до 10 лет, которые 
последовательно обратились за стационарной помощью в 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии 
им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) с марта 
2022 г. по февраль 2024 г. и подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом НИИР им. В.А. Насоновой 
(протокол №02 от 27.01.2022).  

Пациенты были разделены на две группы: 108 пациентов 
с аксСпА вошли в 1-ю группу и 114 больных аксПсА – во 2-ю 
группу. Пациенты 1-й группы соответствовали критериям 
ASAS для аксСпА [10]. Пациенты 2-й группы отвечали кри-
териям CASPAR (ClaASification criteria for Psoriatic Arthritis) 
[18] и имели как минимум один визуализационный признак 
аксиального поражения: рентгенологически достоверный 
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SI on magnetic resonance imaging, or ≥1 syndesmophyte in the cervical spine (C-spine) and/or lumbar spine. Inflammatory back pain (IBP) 
was defined according to the ASAS criteria. Radiographs of the hands and feet were performed. A multivariate analysis method was used (clas-
sification tree construction). 
Results and discussion. Patients with axPsA were characterized by onset of back pain after the age of 45 years, the presence of polyarthritis with 
a tender joint count >5 and a swollen joint count >3, dactylitis, skin and nail psoriasis, osteolysis, joint ankylosis, extra-articular bone proliferation, 
and multiple erosions. Distinctive features included syndesmophytes in the cervical spine, asymmetric, non-bridging, bulky syndesmophytes, 
spinal changes in the absence of SI, and the presence of rdSI that developed without IBP. Patients with axSpA were characterized by a younger 
age (<40 years) at diagnosis, presence of IBP, spinal involvement without peripheral arthritis, heel enthesitis, uveitis, inflammatory bowel disease, 
family history of SpA, HLA-B27 positivity, and the presence of rdSI and sacroiliac joint ankylosis. 
Conclusion. Classification tree construction made it possible to determine that the differential diagnosis is based on features such as the presence 
or absence of psoriasis in combination with peripheral symptoms (joint swelling, severe arthralgia) and radiographic signs of osteolysis. 
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(рд) сакроилиит (СИ), т. е. двусторонний 
≥II стадии либо односторонний ≥III 
стадии по Kellgren, или активный СИ 
по данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ), и/или ≥1 синдесмо-
фит (параспинальный оссификат) в 
шейном (ШОП) и/или нижнегрудном-
поясничном (ПОП) отделах позвоноч-
ника, и/или анкилоз дугоотростчатых 
суставов ШОП. 

Всем больным проводили стан-
дартное ревматологическое обследова-
ние [19]. Наличие ВБС оценивали по 
критериям ASAS [20]. Боль в позво-
ночнике, длительностью >3 мес, не со-
ответствующую критериям ASAS, счи-
тали хронической болью в спине (хрБС). 
Выполняли рентгенографию таза, 
ШОП, ПОП, кистей и стоп с исполь-
зованием стандартных методов. При 
отсутствии рдСИ проводили МРТ КПС 
на аппарате Philips Multiva 1.5 T. Ак-
тивный СИ диагностировали в режиме 
STIR при выявлении зоны отека кост-
ного мозга (ОКМ) в субхондральных 
отделах КПС как минимум на двух 
последовательных срезах или при на-
личии ≥2 зон ОКМ на одном срезе 
[21]. Рентгенологическими проявле-
ниями поражения позвоночника счи-
тали наличие ≥1 синдесмофита (пара-
вертебрального оссификата) в ПОП 
и/или ШОП и/или анкилоза дуго-
отростчатых суставов ШОП. Синдес-
мофиты оценивали как симметричные 
и асимметричные, смыкающиеся и не-
смыкающиеся, объемные («некраевые») 
и тонкие («краевые»). Определяли число 
пациентов с изолированным поражением позвоночника без 
СИ. Результаты инструментального обследования оценивались 
2 экспертами – рентгенологом, не имевшим информации о 
пациенте, и ревматологом. 187 пациентам было проведено 
типирование антигенов HLA I класса методом полимеразной 
цепной реакции.  

Статистическая обработка данных выполнена с исполь-
зованием пакета программ Statistica 10 (StatSoft Inc., USA). 
Применялись следующие критерии: для качественных по-
казателей – χ2-критерий Пирсона, для количественных по-
казателей – критерий Стьюдента и непараметрический тест 
Манна–Уитни. Данные представлены как отношение шансов 
(ОШ) и 95% доверительный интервал (ДИ) и отображены в 
виде графиков форест плот. Для построения деревьев клас-
сификации был выбран алгоритм CART, разработанный  
Л. Брейманом и соавт., улучшение качества соответствия 
определялось с помощью меры χ2. 

Результаты. В 1-й группе было 62 (57,4%) мужчины и 46 
(42,6%) женщин, средний возраст которых составил 35,5±10,8 
года, во 2-й группе – 58 (50,9%) мужчин и 56 (49,1%) 
женщин, средний возраст – 46,1±11,6 года. Характеристика 
больных двух групп представлена в нашей предыдущей 
статье [19]. На рис. 1 показан результат оценки значимости 

клинических характеристик, ассоциированных с аксСпА/АС 
или аксПсА. 

Как видно из графика, для аксПсА типично начало 
ВБС/хрБС в возрасте >45 лет, наличие боли и ограничения 
ротации в ШОП, полиартрита с числом болезненных суставов 
(ЧБС) >5 и числом припухших суставов (ЧПС) >3, дактилита, 
псориаза кожи и ногтей. У больных аксПсА статистически 
значимо чаще, чем при аксСпА, индекс массы тела (ИМТ) 
превышал 30 кг/м2 и имелась сопутствующая фибромиалгия. 
С наибольшей вероятностью можно диагностировать аксСпА 
у пациента молодого возраста (<40 лет) при наличии ВБС, 
перемежающейся боли в ягодицах, изолированного поражения 
позвоночника без периферического артрита, пяточного эн-
тезита, увеита, ВЗК, остеопороза, семейного анамнеза по 
СпА, позитивности по HLA-B27.  

На рис. 2 представлены визуализационные данные, с 
наибольшей вероятностью позволяющие диагностировать 
аксСпА/АС или аксПсА. Судя по графику, с наибольшей ве-
роятностью можно диагностировать аксПсА при наличии 
на рентгенограммах кистей и/или стоп остеолиза, анкилоза 
суставов, внесуставных костных пролифераций, эрозий, мно-
жественных эрозий. Для аксПсА характерны синдесмофиты 
в ШОП, асимметричные, несмыкающиеся и объемные син-
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Рис. 1. Значимые клиническо-диагностические характеристики аксСпА и аксПсА. 
ПА – периферический артрит 

Fig. 1. Significant clinical and diagnostic characteristics of axSpA and axPsA.  
PA – peripheral arthritis

Возраст <40 лет                                                              222                                                         0,235 [0,134–0,413] 

ИМТ >30 кг/м2                                                              222                                                         2,862 [1,459–5,611] 

ВБС                                                                                   221                                                         0,194 [0,085–0,443] 

Возраст начала ВБС/хрБС >45 лет                          220                                                         6,352 [2,902–13,902] 

Боль в ШОП                                                                   221                                                         1,889 [1,104– 3,232] 

Утренняя скованность в позвоночнике                 217                                                         1,868 [0,78–4,474] 

Перемежающаяся боль в ягодицах                          216                                                         0,644 [0,373–1,11] 

Ограничение ротации в ШОП                                 222                                                         4,075 [2,285–7,269] 

Изолированное аксиальное поражение без ПА   222                                                         0,086 [0,043–0,169] 

Наличие артрита                                                           222                                                         22,545 [5,241–96,988] 

Полиартрит                                                                     222                                                         9,462 [4,482–19,973] 

ЧБС68 >5                                                                         222                                                         6,769 [3,742–12,246] 

ЧПС66 >3                                                                        222                                                         9,864 [5,083–19,142] 

Дактилит                                                                          222                                                         6 [3,319 –10,847] 

Пяточный энтезит                                                        220                                                         0,338 [0,183–0,626] 

Псориаз кожи                                                                220                                                         389,93 [110,82–1371,98] 

Псориаз ногтей                                                              222                                                         628,93 [37,88–10 441,63] 

HLA-B27+                                                                       210                                                         0,078 [0,04–0,152] 

Увеит                                                                                 222                                                         0,081 [0,024–0,276] 

ВЗК                                                                                   213                                                         0,068 [0,004–1,220] 

Остеопороз                                                                     213                                                         0,088 [0,011–0,712] 

Фибромиалгия                                                               213                                                         20,851 [2,743–158,476] 

Семейный анамнез по СпА                                       217                                                         0,24 [0,086–0,673] 

В целом                                                                                                                                            1,726 [0,773–3,855

   0,01     0,1        1          10      100     1000 

 АксСпА/АС                     АксПсА

N               ОШ; 95% ДИ



десмофиты, изменения в позвоночнике при отсутствии СИ 
и рдСИ. Также типично наличие рдСИ без ВБС. С наибольшей 
вероятностью можно диагностировать аксСпА при наличии 
у пациента рдСИ и анкилоза КПС. 

Для обобщения полученных данных и выделения ос-
новных признаков был проведен многомерный анализ – 
построение деревьев классификации (рис. 3). Согласно гра-
фику, основными признаками, определяющими дифферен-
циальный диагноз, являются следующие симптомы, харак-
терные для ПсА:  

 – наличие псориаза;  
– интенсивность боли в суставах ≥7 (вопрос №3 BASDAI); 
– ЧПС ˃12; 
– остеолиз на рентгенограммах кистей/стоп. 
Обсуждение. В настоящем исследовании впервые выявлен 

набор признаков для дифференциальной диагностики аксПсА 
и аксСпА. Применение метода многомерного анализа (по-
строение деревьев классификации) позволило определить, 
что в основе дифференциального диагноза лежат такие при-
знаки, как наличие или отсутствие псориаза в сочетании с 
периферической симптоматикой и рентгенологическими 
признаками остеолиза. 

Следует отметить, что в нашей когорте у больных аксПсА 
псориаз наблюдался во всех случаях, а в 1-й группе – только 
в 3,7%. Эти результаты подтверждает исследование T.S.H. Kwok 
и соавт. [22], которые при АС наблюдали псориаз не более 
чем у 10% больных. Наши выводы о ведущем значении пе-
риферического артрита в дифференциальной диагностике 

аксПсА и аксСпА согласуются с дан-
ными международного исследования 
ASAS-PerSpA [23], в котором было по-
казано, что периферический артрит 
при ПсА имелся у абсолютного боль-
шинства больных (90,8%), а при аксСпА 
только у 36,0% [23]. Аналогичные ре-
зультаты получены при сравнении па-
циентов с аксПсА и аксСпА с сопут-
ствующим псориазом из немецкой ко-
горты RABBIT [24]. Несмотря на на-
личие псориаза у больных обеих групп, 
при аксПсА значимо чаще встречалась 
периферическая симптоматика. Инте-
ресно, что в настоящем исследовании 
одним из основных дифференциаль-
но-диагностических признаков аксПсА 
и аксСпА оказался остеолиз перифе-
рических суставов, а не внесуставные 
костные пролиферации (симптом, вхо-
дящий в критерии CASPAR). Действи-
тельно, остеолиз – это «визитная кар-
точка» ПсА. По данным литературы, 
остеолиз (как проявление мутилирую-
щего артрита) ассоциируется с акси-
альным поражением, а именно с рдСИ 
[25], а также c характерными для аксПсА 
асимметричными синдесмофитами [26]. 

Наши данные совпадают с результа-
тами предшествующих работ [27, 28], в 
которых установлено, что при аксПсА бо-
лее выражена периферическая симпто-
матика, а при аксСпА – аксиальная. Ди-

агноз аксПсА наиболее вероятен при наличии у пациента 
полиартрита с ЧБС >5 и ЧПС >3, дактилита, выявленной 
при рентгенографии деструкции суставов кистей и стоп (эро-
зии, множественные эрозии, остеолиз), внесуставных костных 
пролифераций. Особенно примечательно, что в нашем ис-
следовании периферическая симптоматика имела основное 
дифференциально-диагностическое значение у пациентов с 
аксиальным поражением, подтвержденным методами ви-
зуализации.  

Статистический анализ выявил основные признаки, 
позволяющие с наибольшей вероятностью диагностировать 
аксСпА/АС. Пациенты с аксСпА/АС моложе, у них стати-
стически значимо чаще наблюдаются носительство HLA-
B27, ВБС, перемежающаяся боль в ягодицах, изолированное 
аксиальное поражение без периферического артрита и пя-
точный энтезит. Эти результаты во многом согласуются с 
данными других авторов [24] и наших предшествующих 
работ [19, 29]. Для аксСпА более характерно наличие таких 
внескелетных проявлений, как увеит и ВЗК, что подтверждают 
и другие авторы [30, 31]. Мы показали, что при аксСпА 
чаще имеется семейный анамнез по СпА, чаще наблюдается 
сопутствующий остеопороз, а при аксПсА – сопутствующая 
фибромиалгия. 

Хотя при построении деревьев классификации не про-
демонстрировано значимости рентгенологических признаков 
поражения осевого скелета, мы считаем, что всем больным 
ПсА необходимо проводить рентгенографию таза, ШОП и 
ПОП с захватом двух нижнегрудных позвонков, а при от-
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Рис. 2. Значимые рентгенологические признаки аксСпА и аксПсА 
Fig. 2. Significant radiographic signs of axSpA and axPsA

Анкилоз КПС                                                                     222                                                    0,278 [0,106–0,729] 

Анкилоз суставов кистей и/или стоп                          183                                                    5,444 [0,895–266,385] 

Асимметричные синдесмофиты                                   222                                                    2,503 [1,400–4,474] 

Внесуставные костные пролиферации                       183                                                    8,113 [3,769–17,460] 

Множественные эрозии                                                  183                                                    8,217 [2,406–28,066] 

Наличие изменений в позвоночнике без рдСИ      222                                                    2,343 [1,053–5,215] 

Наличие изменений в позвоночнике без СИ           222                                                    1,838 [0,807–4,183] 

Несмыкающиеся синдесмофиты                                 222                                                    3,027 [1,752–5,229] 

Объемные «некраевые» синдесмофиты                     222                                                    2,803 [1,529–5,137] 

Остеолиз                                                                               183                                                    19,101 [2,525; 144,503] 

РдСИ                                                                                     222                                                    0,479 [0,248–0,926] 

РдСИ без ВБС                                                                    222                                                    5,535 [2,19–13,990] 

Синдесмофиты в ШОП                                                   221                                                    2,207 [1,288–3,780] 

Эрозии суставов кистей и/или стоп                            183                                                    4,958 [2,445–10,052] 

В целом                                                                                                                                            2,734 [1,667–4,485]

   0,1             1              10           100 

 АксСпА/АС        АксПсА

N              ОШ; 95% ДИ



сутствии рентгенологических маркеров 
СИ – МРТ КПС [14]. Визуализация 
важна для своевременной диагностики 
аксиального поражения, поскольку 
известно, что у 25–50% пациентов 
боль в спине может отсутствовать (так 
называемый молчащий СИ) [13]. Как 
показало настоящее исследование, со-
гласно данным рентгенографии осе-
вого скелета наибольшая вероятность 
аксСпА/АС имеется при наличии у 
пациента рдСИ и анкилоза КПС, что 
согласуется с результатами ряда ис-
следований [30, 32]. Диагноз аксПсА 
наиболее вероятен при развитии рдСИ 
без ВБС и при поражении позвоноч-
ника без СИ, что принципиально раз-
личает аксПсА и АС [12, 13]. Синдес-
мофиты в позвоночнике при интакт-
ных КПС были выявлены только в 
группе больных аксПсА. Таким обра-
зом, наличие СИ и степень его выра-
женности имеет большое значение для 
дифференциальной диагностики  
аксПсА и аксСпА/АС. Кроме того, в 
настоящей работе получили подтвер-
ждение данные предшествующих ис-
следований [19, 29, 33] о различной 
локализации и разных морфологиче-
ских особенностях синдесмофитов при аксСпА/АС и  
аксПсА. Для аксПсА более характерно наличие синдесмо-
фитов в ШОП, а также асимметричных, несмыкающихся 
и объемных (так называемых некраевых) синдесмофитов. 
Различия в морфологических особенностях синдесмофитов 
при АС и аксПсА связаны с тем, что в основе новообразо-
вания костной ткани при АС лежит остеит (костное воспа-
ление), а при аксПсА – лигаментит (мягкотканное воспа-
ление связки) [34]. Как было показано ранее [35], развитие 
остеита, в свою очередь, связано с наличием гена  
HLA-B27, что и определяет различные особенности пора-
жения КПС и позвоночника при аксПсА и аксСпА. У па-
циентов с аксСпА/АС, носителей HLA-B27, на месте быв-
шего остеита в дальнейшем происходит новообразование 
костной ткани, что приводит к формированию более вы-
раженного рентгенологического СИ, а также тонких («крае-
вых»), симметричных, смыкающихся синдесмофитов [34], 
представляющих собой окостенение наружных отделов 
фиброзного кольца межпозвоночного диска. А у больных 
аксПсА наблюдается окостенение воспаленной связки, 
расположенной снаружи от диска, что ведет к образованию 
объемных, асимметричных «некраевых» синдесмофитов 
[34]. По нашим данным [19], у пациентов с аксПсА носи-
тельство HLA-B27 встречается в 3 раза реже, чем у больных 
аксСпА/АС, что и определяет более редкое формирование 
рдСИ и «классических» синдесмофитов. 

Ранняя диагностика поражения осевого скелета при 
ПсА необходима, поскольку по современным представлениям 
наличие аксиального поражения имеет самостоятельное 
значение для выбора терапии. Согласно международным и 
российским рекомендациям, больным аксПсА в первую 
очередь назначают нестероидные противовоспалительные 

препараты, а при их недостаточном эффекте – генно-ин-
женерные биологические препараты, прежде всего иИЛ17, 
а затем ингибиторы фактора некроза опухоли α и, после 
оценки рисков, ингибиторы Янус-киназ [16]. В последнее 
время в литературе широко обсуждаются результаты post 
hoc анализа РКИ [5, 36], показавших, что пациенты с псо-
риатическим спондилитом могут отвечать на терапию иИЛ23 
и иИЛ12/23, которые неэффективны при АС [7]. Это свя-
зывают с различными иммунопатогенетическими механиз-
мами развития аксСпА/АС и аксПсА. [37]. Интерлейкин 
(ИЛ) 23 является ключевым звеном воспалительного каскада, 
который через активацию оси ИЛ23/ИЛ17 регулирует вы-
работку ИЛ17А [37]. Было высказано предположение, что в 
патогенезе аскСпА/АС превалирует ИЛ23-независимая сти-
муляция Th17-клеток с последующей экспрессией ИЛ17А 
[37]. Возможно, ИЛ23-независимая выработка ИЛ17 про-
исходит в энтезисах позвоночника, тогда как при перифе-
рическом энтезите ключевую роль играет зависимая от ИЛ23 
экспрессия ИЛ17 [38].  

Ожидаются результаты РКИ STAR, которое должно от-
ветить на многие вопросы, касающиеся применения иИЛ23 
при аксПсА [39]; будет дана центральная экспертная оценка 
динамики активного СИ и спондилита на фоне терапии гу-
селькумабом по данным МРТ.  

Заключение. Таким образом, настоящее исследование 
позволило определить набор характерных клинико-визуали-
зационных признаков аксПсА для его дифференциальной 
диагностики с аксСпА/АС в клинической практике. Интересно, 
что при построении деревьев классификации не была проде-
монстрирована значимость ни одного из визуализационных 
признаков аксиального поражения. Вероятно, полученный 
набор критериев для дифференциальной диагностики может 
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Рис. 3. Деревья классификации, иллюстрирующие основные дифференциально-диаг-
ностические различия между аксПсА и аксСпА. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index) – Батский индекс активности анкилозирующего спондилита 
Fig. 3. Classification trees illustrating the main differential diagnostic differences between 

axPsA and axSpA. BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

АксПсА     
АксСпА 

                                                   Псориаз 
Да                                                                                                              Нет

          Боль в суставах (вопрос №3 BASDAI) 
<7                                                                                    ≥7

                       Остеолиз 
Да                                                      Нет

             ЧПС 66 
≤12                              >12



быть использован в дополнение к разработанному нами ранее 
алгоритму диагностики аксиального поражения при ПсА 
[14]. Создание набора диагностических критериев может спо-

собствовать ранней дифференциальной диагностике аксСпА 
и аксПсА и своевременному назначению таргетной терапии, 
что приведет к более благоприятному течению заболевания.
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