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Псориатический артрит – хроническое
системное прогрессирующее заболева�
ние, ассоциированное с псориазом, ко�
торое приводит к развитию эрозивно�
го артрита, костной резорбции, мно�
жественных энтезитов и спондилоарт�
рита.
МКБ�10: M07* Псориатические и энте�
ропатические артропатии; M07.0* Дис�
тальная межфаланговая псориатическая
артропатия (L40.5+); M07.2* Псориати�
ческий спондилит (L40.5+); M07.3* Дру�
гие псориатические артропатии (L40.5+).
Аббревиатура: ПА – псориатический
артрит.
Эпидемиология. Распространённость
псориаза в популяции составляет 2–
3%, а распространённость артрита у
больных псориазом колеблется от 13,5
до 47,0% (в среднем 36%)1,2. Наиболее
часто ПА начинается в возрасте от 20 до
50 лет, причём мужчины и женщины за�
болевают одинаково часто. ПА значи�
тельно тяжелее протекает у мужчин мо�
лодого возраста.

ПРОФИЛАКТИКА

• Первичная профилактика не разрабо�
тана.

• Вторичная профилактика направлена
на сохранение функциональной спо�
собности суставов и замедление тем�
пов прогрессирования ПА и включает
адекватную терапию БПВП и проведе�
ние реабилитационных мероприятий.

Скрининг. Целесообразно проведение
скрининга у пациентов с псориазом в от�
ношении выявления ПА, особенно при
наличии боли в периферических суста�
вах, позвоночнике, скованности и пора�
жении ногтейB3. Раннее начало лечения
ПА улучшает отдалённый прогноз4,5.

КЛАССИФИКАЦИЯ

• Международная классификация ПА не
разработана.

• Возможно использовать классифика�
цию, предложенную В.В. Бадокиным.
Согласно этой классификации, выде�
ляются клинико�анатомические вари�
анты суставного синдрома (дистальный,
олигоартритический, полиартритичес�
кий, остеолитический и спондилоарт�
ритический), характер течения (тяжё�
лое, среднетяжёлое и лёгкое), систем�
ные проявления, степень активности,
рентгенологическая стадия пораже�
ния периферических и крестцово�под�
вздошных суставов, а также рентгено�
логические проявления спондилита,
функциональную способность опорно�
двигательного аппарата, характер псо�
риаза и стадию его развития.

ДИАГНОЗ
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Как правило, псориаз предшествует раз�
витию артрита (часто за много лет), реже
артрит и псориаз развиваются одновре�
менно. В 15–20% (чаще у детей и обыч�
но у детей, имеющих семейный анамнез
по псориазу) артрит предшествует раз�
витию псориаза. В большинстве случаев
артрит развивается постепенно, реже –
остро, внесуставные проявления, как
правило, отсутствуют. Нередко для по�
становки диагноза необходимы тщатель�
ный поиск кожных проявлений псориаза
(волосистая часть головы, пупочная об�
ласть и т.д.) и сбор семейного анамнеза.
Характерные признаки ПА – пораже�
ние дистальных межфаланговых суста�
вов, часто в сочетании с «псориатичес�
кими» изменениями ногтей. Выделяют
следующие варианты ПА:
• Асимметричный олиго�, моноартрит

крупных суставов (например, колен�
ных), напоминающий таковой при
спондилоартропатиях, в сочетании с
поражением одного или двух межфа�
ланговых суставов и дактилитом (тен�

ПСОРИАТИЧЕСКИЙ  АРТРИТ
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досиновит и артрит дистальных и про�
ксимальных межфаланговых суставов)
кистей и/или стоп.

• Симметричный полиартрит мелких су�
ставов кистей и стоп, лучезапястных,
коленных и плечевых суставов. По кли�
ническим проявлениям он не отличим
от РА, но часто сопровождается вовле�
чением в процесс дистальных межфа�
ланговых суставов и развитием анки�
лозов дистальных и проксимальных
межфаланговых суставов. Развитие
симметричного артрита при псориазе
при отсутствии перечисленных выше
клинических проявлений и серопози�
тивность по РФ следует интерпретиро�
вать как сочетание двух заболеваний
(псориаз и РА), а не как ПА.

• Мутилирующий артрит характеризует�
ся остеолизом концевых фаланг и го�
ловок пястных костей кистей. Он яв�
ляется редким (<5%), но очень харак�
терным проявлением ПА. В результате
остеолиза развивается характерная
«телескопическая» деформация паль�
цев и всей кисти («рука с лорнетом»).

• Очень редко (5%) спондилит, сакрои�
лиит и/или артрит тазобедренных и
плечевых суставов, напоминающий ан�
килозирующий спондилит с (или без)
поражениями периферических суста�
вов, часто без симптомов (боли в спи�
не отсутствуют, несмотря на выражен�
ные рентгенологические изменения),
почти никогда не бывают первыми про�
явлениями заболевания.

Как и при других спондилоартритах, у
больных ПА нередко наблюдаются эн�
тезиты (ахиллово сухожилие, разгибате�
ли пальцев и др.), дактилит (характер�
ный признак ПА), у трети пациентов –
конъюнктивит, редко – увеит, аорталь�
ная недостаточность и лёгочный фиброз.
Лабораторные исследования. Лабора�
торные данные неспецифичны.
• Анализ крови: наблюдают увеличение

СОЭ и СРБ, которые нередко более
тесно коррелируют с выраженностью
воспаления кожи, чем с активностью
артрита.

• Увеличение титров РФ наблюдается в
15% случаев (с такой же частотой, как
и при псориазе без артрита). Обнару�
жение очень высоких титров РФ обыч�
но свидетельствует не о ПА, а о соче�
тании псориаза и РА6.

• Нередко находят гиперурикемию, но
клинические проявления вторичной
подагры редки; гиперурикемия не кор�
релирует с поражением кожи, а отра�
жает сопутствующие метаболические
нарушения и развитие гиперлипиде�
мии7. Для исключения сочетания подаг�
ры и псориаза целесообразно исследо�
вание синовиальной жидкости для вы�
явления кристаллов мочевой кислоты.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯ

• Рентгенологические изменения в пери�
ферических суставах такие же, как и
при РА. Вместе с тем ПА присущи не�
которые особенности: асимметрич�
ность поражения, отсутствие околосу�
ставной остеопении, поражение дис�
тальных межфаланговых суставов,
акроостеолиз, чашеобразная деформа�
ция проксимальной части фаланг («ка�
рандаш в колпачке»), асимметричный
костный анкилоз, остеолиз.

• Сакроилиит часто односторонний, а
при двустороннем поражении – асим�
метричный. Иногда рентгенологические
изменения в позвоночнике напоминают
«бамбуковую палку» (как при анкило�
зирующем спондилите). Полагают, что
в случае таких клинических проявлений
имеет место не ПА, а сочетание псо�
риаза и анкилозирующего спондилита.

Диагностические критерии. Междуна�
родные («валидированные») критерии
диагностики ПА не разработаны. Для
подтверждения диагноза можно исполь�
зовать критерии, разработанные В.В. Ба�
докиным8 (таблица).
Дифференциальная диагностика.
Кожный псориаз необходимо дифферен�
цировать с себорейным дерматитом и эк�
земой. При поражении ногтей обязатель�
но исключение грибковой инфекции. ПА
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необходимо дифференцировать с РА, по�
дагрой, реактивным артритом, остеоар�
трозом, а при поражении позвоночника –
с анкилозирующим спондилитом.
Показания для консультации ревмато�
лога: любые признаки поражения сус�
тавов у пациентов с псориазомВ3.

ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ
ДРУГИХ СПЕЦИАЛИСТОВ

• Дерматолог – наличие резистентного
к обычной терапии распространённо�
го вульгарного или экссудативного

псориаза, а также в случаях генерали�
зованного пустулёзного псориаза и
универсальной эритродермии.

• Окулист – воспалительное поражение
глаз (например, острый передний уве�
ит).

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
В РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОЕ
ОТДЕЛЕНИЕB9,10

• Уточнение диагноза.
• Отсутствие эффекта от проводимой

терапии НПВП.

Таблица. Критерии диагностики псориатического артрита

  № Критерии       Баллы

1 Псориатические высыпания на коже 5
Псориаз ногтевых пластинок 2
Псориаз у близких родственников 1

2 Артрит дистальных межфаланговых суставов 5

3 Артрит 3 суставов одного пальца 5

4 Асимметричный артрит 2

5 Типичные параартикулярные явления 5

6 «Сосискообразная» дефигурация пальцев стоп 3

7 Разнонаправленные подвывихи суставов пальцев кистей 4

8 Боль и утренняя скованность в позвоночнике 1

9 Остеолиз в области суставов 5

10 Анкилоз дистальных межфаланговых (кисти, стопы) 5
и плюснефаланговых суставов

11 Рентгенологические признаки определённого сакроилиита 2

12 Синдесмофиты или паравертебральные оссификаты 4

13 Серонегативность по РФ 2

14 Связь усиления кожных проявлений с обострением 4
суставного синдрома или его появлением

Категория диагноза Сумма баллов
ПА классический 16 и более
ПА определённый 11–15
ПА вероятный 8–10
ПА отвергается 7 и менее

П р и м е ч а н и е . При наличии серопозитивности по РФ, ревматоидных узелков, тофусов,
тесной взаимосвязи появления суставного синдрома или его обострения с урогенитальной
или кишечной инфекцией, отсутствия псориаза в момент обследования или в анамнезе от
общей суммы отнимают по 5 баллов на каждый признак.
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• Неэффективность БПВП или появле�
ние серьёзных побочных реакций при
их приёме.

• Развитие генерализованного артрита с
выраженным экссудативным компо�
нентом.

• Быстрое прогрессирование заболе�
вания.

• Максимальная воспалительная актив�
ность в течение 3 и более месяцев.

• Злокачественная форма ПА или вы�
раженные общие и системные прояв�
ления.

ЛЕЧЕНИЕ
ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ

• Снижение активности воспалительно�
го процесса в суставах и позвоночни�
ке.

• Подавление системных проявлений ПА
и поражения кожи.

• Замедление прогрессирования дест�
рукции суставов.

• Сохранение качества жизни пациентов.
Немедикаментозное лечение. См. Рев�
матоидный артрит.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

• Лечение должно быть направлено на
контролирование основных (пораже�
ния суставов и кожи), а также систем�
ных проявлений заболевания.

• Иногда ЛС, применяемые для лечения
ПА, могут приводить к обострению
псориаза.

Нестероидные
противовоспалительные
препараты
• Контролируемых исследований эффек�

тивности НПВП при ПА не проводи�
лось.

• Монотерапия НПВП показана толь�
ко при относительно благоприятных
вариантах ПА (олигоартрит, пораже�
ние дистальных межфаланговых сус�
тавов).

• При неэффективности монотерапии
НПВП (в течение 2–3 нед) необходи�
мо назначение БПВП.

• В некоторых случаях НПВП приводят к
обострению кожного псориаза11.

Глюкокортикоиды
• Системное лечение ГК (10–15 мг/сут)

применяют редко.
• Потенциальные показания – генера�

лизованный периферический артрит с
выраженной функциональной недоста�
точностью суставов, высокой активно�
стью воспалительного процесса, неэф�
фективность НПВП, наличие систем�
ных проявлений (аортит, диффузный
гломерулонефрит, злокачественная
форма).

• В ряде случаев может приводить к раз�
витию рефрактерных форм псориаза, а
также к трансформации вульгарного
псориаза в его атипичные варианты.

• Локальная терапия ГК – ограниченное
поражение суставов (моно�, олигоар�
трит), энтезопатии.

Базисные противовоспалительные
препараты
• БПВП следует назначать всем боль�

ным:
♦ с распространённым артритом и по�

ражением позвоночника,
♦ с высокой активностью заболевания

на протяжении 3 и более месяцев,
♦ при быстро прогрессирующем тече�

нии деструктивного артрита,
♦ при злокачественной форме с множест�

венными системными проявлениями,
♦ при сочетании артрита и/или спон�

дилита с тяжёлыми формами псори�
аза (экссудативного, пустулёзного
или эритродермического).

• Во многих случаях лечение БПВП не�
достаточно эффективно замедляет де�
струкцию суставов.

Метотрексат – препарат выбора при
ПАА12, особенно показан при высокой
активности заболевания в сочетании с
прогрессирующей стадией распростра�
нённого псориаза и атипичном дермато�
зе (пустулёзном и эритродермическом).
ЦиклоспоринВ13–15 не имеет преиму�
ществ перед метотрексатом по своему
лечебному потенциалу, но вызывает бо�
лее тяжёлые побочные реакции, связан�
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ные прежде всего с его нефротоксично�
стью и развитием артериальной гипер�
тензии.
СульфасалазинВ16–19 оказывает уме�
ренный эффект в отношении поражения
суставов и кожи, но не влияет на клини�
ческие проявления поражения позво�
ночника и прогрессирование артрита.
Нередко эффект достигается при приме�
нении более высоких доз ЛС, чем при
РА, но это приводит к нарастанию час�
тоты побочных эффектов.
Соли золота потенциально показаны
при всех вариантах ПА, за исключением
поражения позвоночника и крестцово�
подвздошных сочлененийВ20.
Азатиоприн и пеницилламин. Воз�
можно применение при неэффективно�
сти перечисленных выше ЛСВ21–25.
Лефлуномид. Эффективность в отно�
шении поражения суставов и кожи до�
казанаВ26–29. Препарат официально ре�
комендован для лечения псориатическо�
го артрита.
Инфликсимаб. Эти моноклональные
АТ к фактору некроза опухоли α эффек�
тивны в отношении поражения кожи и
суставов у пациентов, резистентных к
терапии «стандартными» БПВП, что
доказано в открытых и контролируемых
исследованияхВ30–37. Препарат офици�
ально рекомендован для лечения псори�
атического артрита.
Ретиноиды (например, ацитретин)
оказывают положительное влияние на
основные проявления ПА, но часто вы�
зывают побочные эффекты (сухость
кожи, гепатотоксичность, тератогенное
действие)38.

ЛЕЧЕНИЕ СИСТЕМНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Больным злокачественной формой ПА
рекомендуется проведение пульс�те�
рапии высокими дозами метотрексата
(100 мг) в комбинации с 250 мг метилп�
реднизолона.
Хирургическое лечение разработано ху�
же, а эффективность ниже, чем при
РА39,40.

ПРОГНОЗ
• Примерно у половины больных наблю�

дается ремиссия заболевания, которая
в среднем держится в течение 2 лет.

• Ограничение трудоспособности или
стойкая инвалидизация связаны с бы�
стропрогрессирующим течением, раз�
витием деструктивных изменений в су�
ставах и их функциональной недоста�
точностью, что может наблюдаться уже
в течение 1�го года болезни.

• Хотя в целом продолжительность жиз�
ни больных ПА близка к продолжи�
тельности жизни в популяции, наблю�
дается увеличение смертности по срав�
нению с популяцией (у мужчин на 59%
и у женщин – на 65%)40,41.

• Увеличение летальности связано с бо�
лее высоким риском кардиоваскуляр�
ной патологии и амилоидным пораже�
нием почек.

• Предикторами неблагоприятного про�
гноза являются43–46: мужской пол, на�
чало болезни в молодом возрасте, на�
чало заболевания с поражения суста�
вов, множественное поражение
суставов и высокая лабораторная ак�
тивность воспаления в дебюте заболе�
вания, выраженная функциональная
недостаточность суставов и позвоноч�
ника в первые 6 мес болезни, устойчи�
вость к НПВП и/или к метотрексату и
сульфасалазину, экссудативный и ати�
пичный псориаз, носительство антиге�
нов HLA B27, B39 и DQw3.
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