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Цель исследования – выявить характерные симптомы и синдромы ранней стадии псориатического артрита (рПсА), имеющие

кардинальное значение для ранней диагностики этого заболевания.

Пациенты и методы. Обследован 51 больной с давностью ПсА до 2 лет (в среднем – 12 мес). Диагноз ПсА устанавливался на ос-

новании общепринятых критериев CASPAR и отечественных критериев, разработанных экспертным методом. Для выявления вос-

палительной активности использовали общепринятые современные критерии, включая число болезненных и припухших суставов,

индекс DAS28, значения острофазовых показателей. Оценка кожного синдрома осуществлялась с использованием индекса PASI.

Проводили рентгенографию кистей, дистальных и проксимальных отделов стоп, таза и других пораженных суставов, а также

магнитно-резонансную томографию дистальных отделов кистей/стоп. Для оценки энтезопатии использовали индекс MASES и

редуцированный счет GUESS. 

Результаты. Выявлены варианты суставного синдрома рПсА в зависимости от длительности заболевания. Определены характерные

особенности артрита, спондилита, энтезита, дактилита, их диагностическая значимость и ассоциации с другими проявлениями в

первые 2 года ПсА. Определена взаимосвязь дерматита и псориатической онихопатии с клинической картиной суставного синдрома.

Выводы. РПсА характеризуется выраженной гетерогенностью суставного синдрома с преимущественно моно/олигоартритиче-

ским и полиартритическим суставным синдромом. Значимыми признаками являются энтезит и дактилит, которые служат фа-

кторами риска неблагоприятного течения заболевания. 
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Objective: to reveal the characteristic symptoms and syndromes of early-stage psoriatic arthritis (ePsA), which are pivotal to its early 

diagnosis. 

Patients and methods. Fifty-one patients with a PsA duration of less than 2 years (mean 12 months) were examined. The diagnosis of PsA was

established on the basis of the conventional CASPAR criteria and the Russian criteria developed by the expert method. The conventional cur-

rent criteria, including the number of tender and swollen joints, DAS28, values of acute-phase indicators, were used to detect inflammatory

activity. Skin syndrome was evaluated using the Psoriasis Area and Severity Index (PASI). X-ray study of the hands, distal and proximal feet,

pelvis, and other involved joints and MRI of the distal hands/feet were performed. The Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score

(MASES) and reduced GUESS were used to assess enthesopathy.

Results. The types of articular syndrome in ePsA were identified in accordance of the duration of the disease. The authors determined the 

characteristic features of arthritis, spondylitis, enthesitis, and dactylitis, their diagnostic value and associations with other manifestations in the

first 2 years of PsA. There was a relationship of dermatitis and psoriatic onychopathy to the clinical picture of articular syndrome.

Conclusion. ePsA is characterized by marked heterogeneity of articular syndrome with predominantly mono/oligoarthritic and polyarthritic

articular syndrome. The significant signs are enthesitis and dactylitis, which serve as risk factors for the unfavorable course of the disease.
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Псориатический артрит (ПсА) является одним из ос-

новных воспалительных заболеваний суставов и позвоноч-

ника. Это заболевание характеризуется выраженным поли-

морфизмом клинической картины и приводит к развитию

деструктивного артрита, энтезита, дактилита, сакроилиита,

спондилоартрита (СпА), а также к многочисленным сис-

темным проявлениям [1, 2]. ПсА входит в круг HLA-B27-ас-

социированных заболеваний, объединенных в группу СпА.

В то же время это заболевание отличается от анкилозирую-

щего спондилита (АС) и других СпА выраженной гетероген-

ностью клинических проявлений. 

Псориаз и ПсА встречаются повсеместно. Этот дерма-

тоз поражает от 1 до 3% населения земного шара, а артрит,

спондилит или энтезопатия наблюдаются у 14–47% боль-

ных псориазом [3, 4]. Распространенность ПсА в общей по-

пуляции составляет от 0,04 до 1,4% [5, 6].

В связи с наличием широкого спектра клинических

проявлений данного заболевания в настоящее время нет

единой общепринятой классификации, которая охватывала

бы все его аспекты. J.M. Moll и V. Wright [7] предложили

клиническую классификацию ПcА, в которой выделено

пять основных форм поражения опорно-двигательного ап-

парата:

– асимметричный олигоартрит;

– артрит дистальных межфаланговых суставов (ДМФС)

кистей и стоп;

– симметричный полиартрит (ревматоидоподобный);

– мутилирующий артрит;

– АС с поражением или без поражения периферических

суставов.

В последнее время все больше внимания уделяется изу-

чению ранней стадии этого заболевания. Моно- и олигоар-

трит чаще характеризует дебют ПсА, хотя ограниченное по-

ражение суставов может встречаться на протяжении всего

заболевания. R. Queiro-Silva и соавт. [8] наблюдали у боль-

ных ранним ПсА (рПсА) в течение первого года болезни

олигоартритический вариант суставного синдрома в 42%

случаев, полиартритический – в 28%, спондилоартритиче-

ский – в 23%. К 10-му году наблюдения олигоартрит все

еще имел место у 39% больных, полиартрит – у 34%, спон-

дилит – у 24% и мутилирующий артрит – у 3%. По данным

другого исследования, при рПсА также преобладал олиго-

артритический вариант (74%), существенно реже встреча-

лись полиартритический (13%) и спондилоартритический

(13%) варианты [9]. Излюбленной локализацией моно- и

олигоартрита являются суставы нижних конечностей (что

характерно для всех СпА). При этом варианте суставного

синдрома крайне редко наблюдаются выраженная боль, как

и быстрое рентгенологическое прогрессирование; обычно

он ассоциируется с минимальной воспалительной активно-

стью и имеет доброкачественное течение.

Полиартритический вариант суставного синдрома при

ПсА, напротив, чаще встречается на более поздних стадиях

заболевания – в 40–68% случаев [8, 10]. P.S. Helliwell и соавт.

[11], изучая больных ПсА и ревматоидным артритом (РА),

установили, что полиартритический (ревматоидоподоб-

ный) вариант суставного синдрома имеет больше общих

черт с другими СпА, чем с РА. Это относится к наличию ха-

рактерных для ПсА экстраартикулярых проявлений (в част-

ности, часто встречающейся энтезопатии), дактилита, арт-

рита ДМФС, спондилита, типичных рентгенологических

признаков поражения суставов и позвоночника (различные

виды костной резорбции, сакроилиит, паравертебральные

оссификаты). Полиартритический вариант ассоциирован с

высокой воспалительной активностью, быстрым рентгено-

логическим прогрессированием заболевания и является

маркером неблагоприятного прогноза.

Артрит ДМФС – специфический признак ПсА, встреча-

ющийся у 35–70% больных. Изолированное поражение

ДМФС диагностируется крайне редко (≤2% случаев). Пора-

жение ДМФС на ранней стадии ПсА наблюдается у 38–39%

больных и имеет большое диагностическое значение [12, 13].

R. Queiro-Silva и соавт. [8] выявили у больных рПсА ас-

социацию артрита ДМФС с эрозивным процессом. В дру-

гом исследовании, включавшем 129 больных рПсА, было

установлено, что поражение ДМФС сопровождалось более

высокими острофазовыми показателями, энтезитом и дак-

тилитом, хотя рентгенологически костно-суставная дест-

рукция по индексу Sharp, а также частота выявления сакро-

илиита были у больных с этой локализацией артрита при-

мерно такими же, как и в группе больных без поражения

ДМФС [12]. По данным большинства авторов, на ранней и

поздней стадиях заболевания артрит ДМФС ассоциирован с

псориатической ониходистрофией, и этот стигмат обладает

высокой диагностической значимостью [14].

Гетерогенность ПсА проявляется не только поражением

периферических суставов, но и вовлечением в патологиче-

ский процесс осевого скелета, для которого также характе-

рен ряд особенностей. Воспалительный процесс при этом

заболевании локализуется в крестцово-подвздошном сочле-

нении, суставах и связках позвоночника, межпозвоночных

дисках, паравертебральной ткани. Распространенность

спондилита при длительно текущем ПсА составляет при-

близительно 40–51%, а частота сакроилиита варьирует от 19

до 85% [15]. В то же время сакроилиит в первые 2 года болез-

ни выявляется у 17–29% больных по данным рентгенологи-

ческого исследования и у 30% – по данным сцинтиграфии

[16]. При рПсА у 10–20% больных наблюдаются только кли-

нические симптомы спондилита без соответствующей рент-

генологической картины, а спондилоартритический вари-

ант (когда в клинической картине доминирует поражение

позвоночника) диагностируют лишь у 2% больных рПсА

[17]. По сведениям других авторов, распространенность та-

кого варианта суставного синдрома при рПсА со средней

длительностью заболевания 12 мес составила 4–23%.

Остеолитический вариант суставного синдрома с раз-

витием мутилирующего артрита – одно из наиболее значи-

мых и характерных проявлений ПсА. Особенностью кли-

нической и рентгенологической картины ПсА является

наличие акрального и внутрисуставного остеолиза. Рас-

пространенность остеолитического варианта при длитель-

но текущем ПсА составляет 5–14% [18]. Однако для разви-

тия остеолитического (мутилирующего) артрита требуется

значительное время, и при ранней стадии ПсА он не встре-

чается [19].

Пациенты и методы. Нами проанализированы данные 

51 больного рПсА с длительностью заболевания <2 лет,

обратившегося за помощью в ФГБНУ НИИР им. В.А. На-

соновой в период с 2008 по 2011 г. (табл. 1). Диагноз ПсА

устанавливался на основании общепринятых критериев

ПсА CASPAR [20] и отечественных критериев, разрабо-

танных экспертным методом [1]. Все больные подписали

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 4 ’ 1 6

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

52



информированное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Возраст больных рПсА варьиро-

вал от 19 до 72 лет; соотношение муж-

чин и женщин было примерно равным

(51 и 49% соответственно). Медиана

[25-й; 75-й перцентили] давности за-

болевания составила 12 [5; 17] мес,

при этом у 19 (37,3%) больных рПсА

она достигала 0–6 мес, у 13 (25,5%) –

7–12 мес и у 19 (37,3%) – 13–24 мес.

Cреднее значение индекса DAS28

равнялось 4,7±1,5, при этом умерен-

ная воспалительная активность на-

блюдалась у 36% больных рПсА, высо-

кая – у 45%.

Для анализа воспалительной ак-

тивности использовались общеприня-

тые современные критерии, включая

число болезненных суставов (ЧБС),

число припухших суставов (ЧПС),

комбинированный индекс DAS28 и

индекс активности спондилита 

BASDAI. Оценка кожного синдрома

проводилась с использованием индек-

са активности и распространенности

псориаза PASI по T. Fredriksson и 

соавт. (1978).

В исследовании также учитыва-

лись высокочувствительные признаки ПсА, такие как осе-

вой артрит (поражение трех суставов одного пальца) и дак-

тилит (диффузное утолщение всего пальца). При оценке да-

ктилита обращали внимание на локализацию пораженных

пальцев (кисти и/или стопы), их число (множественный да-

ктилит – три пальца и более), а также длительность воспа-

лительного процесса (≤3 мес – острое течение, ≥3 мес –

хроническое течение).

При оценке энтезопатии использовался счет энтезитов

MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score)

[21]. Максимальный счет при этом методе составляет 

13 баллов. Учитывалась также болезненность в области

плантарного апоневроза.

Изучение общеклинических, биохимических показате-

лей крови и анализов мочи проводились унифицированны-

ми методами. Концентрацию СРБ в сыворотке крови опре-

деляли высокочувствительным нефелометрическим мето-

дом на анализаторе BN Pro-Spec (Siemens, Германия;

вчСРБ; верхняя граница нормы – 5 мг/л).

Проводилось рентгенологическое исследование кис-

тей, стоп, таза, а также, по показаниям, других суставов и

позвоночника. Рентгенологическая стадия определялась

по Steinbroker. Для количественной оценки степени выра-

женности костно-хрящевой деструкции использовался

метод Sharp/van der Heijde, модифицированный для ПсА

(2005).

Для оценки патологических изменений с помощью

УЗИ применяли редуцированный счет GUESS, который

учитывал утолщение ахиллова сухожилия ≥5,29 мм, утол-

щение плантарного апоневроза ≥4,4 мм, преахилловый бур-

сит, эрозии и энтезофиты задней и нижней поверхностей

пяточной кости. Билатерально патологические изменения в

каждой исследуемой точке оценивали в 1 балл, при этом ма-

ксимальный счет составил 14 баллов.

Магнито-резонансная томография (МРТ) дистальных

отделов кистей/стоп проводилась с использованием аппа-

рата 0,2 Т Artoscan (ESAOTE Biomedica, Италия) с получе-

нием Т1- и Т2-взвешенных изображений (без внутривенно-

го контрастирования гадолинием). Осуществлялась полуко-

личественная оценка синовита, теносиновита, отека мягких

тканей, отека костного мозга, кист, эрозий.

Статистическая обработка данных проводилась на пер-

сональном компьютере с использованием программ

Microsoft Eхcel, статистического пакета Statistica 6.0 и

EpiInfo, версия 5, с применением простых описательных

статистик. Для количественных признаков, имеющих нор-

мальное распределение, результаты представлены в виде

средних значений и среднеквадратических отклонений

(M±SD). Для признаков, не отвечающих нормальному рас-

пределению, применялись медиана (Ме) и межквартиль-

ный интервал [25-й; 75-й перцентили]. Анализ взаимосвязи

двух признаков проводился с использованием непарамет-

рического корреляционного анализа по методу Спирмена.

Результаты считались достоверными при уровне значимо-

сти р<0,05.

Результаты. Клиническая характеристика больных

рПсА представлена в табл. 1. 

Первые 2 года клинической манифестации ПсА были

условно разделены на четыре периода: 0–3; 4–6; 7–12 и

13–24 мес (табл. 2). Вариант суставного синдрома ассоции-

ровался с длительностью заболевания. В первые 3 мес оли-

гоартритический вариант суставного синдрома наблюдался

у преобладающего большинства больных (74,5%), при этом

полиартритический вариант выявлялся существенно реже
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Показатель                                                                                                       Значение

Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  р П с А  ( n = 5 1 )

Пол 26/25

Средний возраст, годы, M±σ 41,0±12,9

Длительность псориаза, годы, M±σ 10,5±1,5

Длительность ПсА, годы, M±σ 1,0±0,6

Клинико-анатомический вариант суставного синдрома, n (%):
олигоартритический 22 (43,1)
полиартритический 17 (33,3)
дистальный 8 (15,7)
спондилоартритический 4 (7,8)
остеолитический 0

Воспалительная активность (DAS28), баллы, M±σ 4,7±1,5

Рентгенологическая стадия артрита по Steinbroker, n (%):
I 13 (25,5)
IIА 25 (49)
IIБ 5 (9,8)
III 2 (3,9)

Стадия сакроилиита (Dale), n (%):
I 10 (19,6)
IIА–IIБ 16 (31,4)
III 3 (5,9)

Примечание. М – среднее значение, σ – стандартное отклонение. Использованы парные
критерии Фишера (γ2) и Уилкоксона (здесь и в табл. 3).



(13,7%). По мере развития заболевания частота олигоартри-

та уменьшалась, а полиартрита – существенно увеличива-

лась. Спустя 3 и 6 мес после начала заболевания ограничен-

ное поражение суставов имелось соответственно у 74,5 и

58% больных; к концу 2-го года олигоартрит наблюдался у

28,6% больных, а полиартрит – у 47,6%. Также увеличива-

лась распространенность дистального (с 5,9 до 14,3%) и

спондилоартритического (с 5,9 до 9,5%) вариантов, но раз-

личия были недостоверными. Хотя для этого заболевания

характерно ограниченное число пораженных суставов, все

же множественное поражение (полиартритический вариант

суставного синдрома) уже к концу 1-го года встречалось су-

щественно чаще. 

Анализируя взаимосвязь кожного и суставного синдро-

мов при рПсА, следует отметить, что средняя длительность

псориаза при рПсА составила 10,5±1,5 года. У больных пре-

обладал ограниченный и распространенный вульгарный

псориаз (60,8%), тогда как экссудативный псориаз встре-

чался значительно реже (23,5%), и еще реже (5,9%)– пусту-

лезный. Псориатическая ониходистрофия кистей и/или

стоп выявлена у половины больных, при этом чаще отмеча-

лось поражение ногтевых пластинок кистей и стоп (35,1%),

значительно реже – изолированное поражение кистей (7%)

или стоп (10,5%).

Дебют ПсА с кожного синдрома наблюдался у подавля-

ющего большинства больных (78,4%). У 11,8% больных

рПсА заболевание дебютировало с артрита, при этом дерма-

тоз появлялся в среднем через 6 мес. Взаимосвязь появле-

ния/обострения псориатических высыпаний с развитием

суставного синдрома или с его обострением отмечена у 

28 (55%) больных рПсА.

При рассмотрении взаимосвязи степени тяжести псо-

риаза с клиническими и лабораторными показателями за-

болевания выявлено, что индекс PASI был выше у боль-

ных с онихопатией (9,8±2,2), чем без нее (3,3±0,7;

p=0,004). Онихопатия в свою очередь ассоциировалась с

энтезитом и артритом ДМФС. Так, у больных с псориати-

ческим поражением ногтевых пластинок энтезит по дан-

ным УЗИ был выявлен чаще, чем у больных без онихопа-

тии (73 и 44% соответственно; p=0,04). Псориатическая

ониходистрофия чаще встречалась и у больных с артритом

ДМФС по сравнению с группой больных без поражения

суставов данной локализации (72,2 и 39,4% соответствен-

но; p=0,01).

Артрит ДМФС имелся у 18 (35,3%) больных рПсА, при

этом дистальный вариант суставного синдрома (>50% пора-

жения суставов данной локализации) наблюдался у 

8 (15,7%) больных. Основная группа больных с поражением

ДМФС не отличалась от группы сравнения (без поражения

этих суставов) по таким показателям, как длительность ПсА

и псориаза, а также тяжесть и распространенность дермато-

за (табл. 3). В то же время псориатическое поражение ногте-

вых пластинок достоверно чаще встречалось в основной

группе, чем в группе сравнения: 13 (72,2%) и 13 (39,4%) со-

ответственно (p=0,01).

У больных с поражением ДМФС,

кроме артрита этой локализации, на-

блюдалось также множественное по-

ражение крупных и мелких суставов

кистей и стоп. У них выявлялись и бо-

лее высокая воспалительная актив-

ность по индексу DAS28, а также бо-

лее тяжелая степень костно-хрящевой

деструкции. Так, в группе с поражени-

ем ДМФС эрозии данной локализации

имелись у 4 (22,2%) больных, тогда как

в группе без поражения ДМФС – толь-

ко у 1 (2,7%; p=0,03). В этой группе

была выявлена ассоциация артрита

ДМФС с индексом Sharp/van der

Heijde (r=0,45; p=0,001). При деталь-

ном изучении клинического значения

артрита ДМФС у больных рПсА выяв-

лена взаимосвязь артрита ДМФС с

ЧБС (r=0,43; p=0,001), ЧПС (r=0,47;
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Вариант                                                                     0–3 мес (n=51)              4–6 мес (n=45)            7–12 мес (n=30)               12–24 мес (n=21)
суставного синдрома

Таблица 2. Д и н а м и к а  в а р и а н т о в  с у с т а в н о г о  с и н д р о м а  в  з а в и с и м о с т и  о т  д а в н о с т и  з а б о л е в а н и я
п р и  р П с А ,  n  ( % )

Олигоартритический 38 (74,5) 26 (57,8) 10 (33,3) 6 (28,6)

Полиартритический 7 (13,7) 12 (26,6) 12 (40) 10 (47,6)

Дистальный 3 (5,9) 4 (8,9) 5 (16,7) 3 (14,3)

Спондилоартритический 3 (5,9) 3 (6,7) 3 (10) 2 (9,5)

Воспалительная боль в позвоночнике 8 (15,7) 9 (20) 13 (43,3) 12 (57,1)

Признак                                             Больные                                 Больные                      p
c поражением                        без поражения
ДМФС (n=18)                      ДМФС (n=33)

Таблица 3. К л и н и к о - и н с т р у м е н т а л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  
б о л ь н ы х  р П с А  с  а р т р и т о м  Д М Ф С  и  б е з  н е г о ,  M ± σ

Длительность ПсА, годы 1,1±0,1 0,9±0,1 0,1

Длительность псориаза, годы 10,6±3,0 10,5±1,3 0,8

ЧБС 16,3±2,1 8,8±1,6 0,01

ЧПС 13,6±2,3 5,2±0,9 0,001

СОЭ 26,9±3,4 22,2±2,7 0,1

вчСРБ 25,8±13,7 30,0±6,9 0,5

DAS28 5,2±0,3 4,5±0,3 0,03

PASI 6,1±1,7 6,4±1,7 0,6

Индекс Sharp/van der Heijde 44,4±8,4 19,1±4,7 0,001



p=0,0001), энтезитом по данным УЗИ (r=0,40; p=0,001),

DAS28 (r=0,30; p=0,002). 

Дактилит служит высокочувствительным и частым при-

знаком ПсА как в продвинутой, так и в ранней стадии забо-

левания. Он представляет собой диффузное утолщение

пальцев кистей и/или стоп, часто со значительным ограни-

чением сгибания, незначительной болезненностью и харак-

терной синюшно-багровой окраской кожных покровов. 

В обследованной нами когорте дактилит был выявлен у 49%

больных рПсА, при этом изолированный дактилит кистей

наблюдался у 5,9% пациентов, стоп – у 35,3% и множест-

венный дактилит у – 15,7%.

При анализе взаимосвязи дактилита с клинико-лабора-

торными показателями рПсА отмечена его ассоциация с

воспалительной активностью заболевания (r=0,29; p=0,03),

деструктивным процессом в суставах кистей и стоп (r=0,33;

p=0,02), а также с энтезитом по данным МРТ (r=0,70;

p=0,0001).

Высокоспецифичным показателем ПсА является энте-

зит и как частное его выражение – мягкий отек в области

кистей и/или стоп. Данные симптомы выявлялись у боль-

ных ПсА уже в первые месяцы заболевания, и с течением

времени частота их увеличивалась. Методом MASES 

с включением плантарного апоневроза энтезит определялся

у 22 (43,1%) больных рПсА. Значения индекса MASES коле-

бались от 1 до 8 баллов, в среднем – 2,6±0,5 балла.

При изучении значимости индекса MASES был прове-

ден корреляционный анализ, который выявил взаимосвязь

данного индекса с некоторыми клиническими и лаборатор-

ными показателями ПсА. Так, у больных рПсА индекс

MASES ассоциировался с ЧБС (r=0,31; p=0,03), ЧПС

(r=0,29; p=0,04), индексами BASDAI (r=0,34; p=0,02) и

BASFI (r=0,39; p=0,02), а также индексом воспалительной

активности заболевания – DAS28 (r=0,31; p=0,03).

Обсуждение. По нашим данным, у больных с продол-

жительностью заболевания до 2 лет чаще наблюдались оли-

гоартритический (43,1%) и полиартритический (33,3%) ва-

рианты суставного синдрома, реже – спондилоартритиче-

ский (7,8%) и дистальный (15,7%). В настоящем исследова-

нии у больных рПсА не выявлено таких характерных для

ПсА признаков, как остеолиз или анкилозирование суста-

вов, для развития которых требуется более длительный пе-

риод заболевания. В первые 3 мес ПсА олигоартритический

вариант суставного синдрома отмечался у преобладающего

большинства больных (74,5%), при этом полиартритиче-

ский вариант наблюдался существенно реже (13,7%). С уве-

личением длительности заболевания возрастало множест-

венное поражение суставов, и к концу 2-го года олигоар-

трит имелся только у 28,6% больных, а полиартрит – 

у 47,6%. Одновременно увеличивалась распространенность

дистального и спондилоартритического вариантов, хотя

различия были недостоверными.

В изучаемой когорте артрит ДМФС сопровождался

изменением формы дистальной фаланги в виде «барабан-

ной палочки», синюшно-багровой окраской кожных по-

кровов над суставами и незначительной болезненностью

при пальпации и движениях. Дистальный вариант сустав-

ного синдрома (преимущественное поражение суставов

данной локализации, ≥50%) наблюдался у 15,7% больных

рПсА, хотя артрит ДМФС во всей когорте был выявлен у

35,3%. 

Проведенные сопоставления артрита ДМФС с клини-

ческими проявлениями рПсА выявили взаимосвязь с таки-

ми клинико-лабораторными показателями, как ЧПС и

ЧБС, воспалительной активностью по показателю DAS28, а

также с энтезитом. Кроме того, показана отчетливая ассо-

циация и с индексом Sharp/van der Heijde, как и в исследо-

вании С.О. Красненко и соавт. [22].

Артрит этой локализации ассоциировался с псориати-

ческой онихопатией. Так, онихопатия чаще встречалась 

в группе больных с артритами ДМФС, чем в группе боль-

ных без поражения суставов данной локализации 

(75 и 40,5% соответственно; p=0,01). Взаимосвязь артрита

ДМФС с дактилитом и энтезитом еще раз подтверждает,

что ПсА является энтезис-ассоциированным заболевани-

ем с рядом высокоспецифичных взаимообусловленных

симптомов и синдромов.

По мнению многих авторов, артрит ДМФС является

высокочувствительным признаком ПсА, который встреча-

ется у 35–70% больных [9, 12] и может быть единственной

локализацией суставного синдрома. Поражение ДМФС на

ранней стадии ПсА выявляется у 38–39% больных. D. Kane

и соавт. [12] при изучении 129 больных рПсА установили,

что поражение ДМФС ассоциировано с более высокими

острофазовыми показателями, энтезитом и дактилитом. 

R. Queiro-Silva и соавт. [8] выявили ассоциацию артрита

ДМФС с эрозивным процессом у больных рПсА. Как на

ранней, так и на поздней стадии заболевания артрит ДМФС

сочетается с псориатической ониходистрофией, что являет-

ся важным энтезис-ассоциированным стигматом ПсА и

имеет большое значение для его диагностики. Такие же дан-

ные были получены и в нашем исследовании. 

Не менее важный клинический и диагностический

признак ПсА – дактилит. В обследованной нами когорте да-

ктилит выявлен у 49% больных рПсА. Дактилит, или «соси-

кообразные» пальцы, рассматривается как один из карди-

нальных признаков ПсА, обусловливающих гетероген-

ность данного заболевания. J.E. Brockbank и соавт. [23]

показали, что дактилит не только служит специфичным

признаком ПсА, но и ассоциируется с быстрым рентгено-

логическим прогрессированием заболевания, являясь

маркером неблагоприятного прогноза. Дактилит, по дан-

ным разных авторов, наблюдается у 29–37% больных

рПсА [24, 25]. При анализе взаимосвязи дактилита с кли-

нико-лабораторными показателями при рПсА нами вы-

явлена их ассоциация с деструктивным процессом в сус-

тавах кистей и стоп, высокой воспалительной активно-

стью заболевания и энтезитом по данным МРТ. Дактили-

т, как правило, ассоциируется с псориатическим пораже-

нием ногтевой пластинки [26]. 

В число основных проявлений ПсА, наряду с артритом,

спондилитом и дактилитом, входит и энтезит [25, 27, 28].

Для количественной оценки энтезита широко используется

индекс MASES, который первоначально был разработан

для АС. В дальнейшем его стали применять и при других

СпА, включая ПсА. Воспаление энтезисов, входящих в ин-

декс MASES, нами выявлено у 43,1% больных рПсА, при

этом поражение области ахиллова сухожилия наблюдалось

у 25,5%, плантарной фасции – у 11,8%. Счет MASES корре-

лировал с выраженностью воспаления по таким парамет-

рам, как DAS28, ЧПС и ЧБС. Этот показатель адекватно от-

ражает распространенность энтезита у больных ПсА на ран-
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ней стадии заболевания и может использоваться для оценки

воспалительной активности. Энтезит является характерным 

признаком не только ПсА в целом, но и его течения и 

исхода [23]. При ассоциированном с псориазом артрите по-

казатели этого индекса четко коррелируют с воспалитель-

ной активностью заболевания.

Выводы. Детальное изучение большой группы больных

рПсА с длительностью заболевания до 2 лет и средней дли-

тельностью 12 мес позволило выявить характерные особен-

ности клинической картины этой стадии артрита, ассоции-

рованного с псориазом. РПсА отличается выраженной гете-

рогенностью суставного синдрома с преимущественно мо-

но/олигоартритическим и полиартритическим суставным

синдромом. Значимыми признаками являются энтезит и

дактилит, которые служат факторами риска неблагоприят-

ного течения заболевания. 
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