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РЕЗЮМЕ. Пcориатический спондилоартрит – редкая и малоизученная группа неинфекционных аутоиммунных 
воспалительных поражений позвоночника, относящееся к группе аксиальных спондилоартритов. Систематизи-
рованные данные о диагностике и протеканию спондилита у пациентов с псориазом в литературе отсутствуют. 
Цель исследования – представить результаты исследования клинического течения и особенностей диагностики 
хронического спондилита у пациентов с псориазом и систематизировать данные литературы по рассматривае-
мому вопросу. В клиническую часть исследования включены шесть пациентов, последовательно оперированных 
в период с 2018 по 2021 гг. Диагноз подагрического спондилоартрита и асептического хронического спондилита 
заподозрен по опроснику CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic ARthritis, 2006) и установлен на основании 
индексов ASDAS (Аnkylosing Spondylitis Disease Activity Score) и BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Аctivity 
Index). Изучены особенности клинико-лабораторных, лучевых и гистологических проявлений заболевания. Всем 
пациентам проведена трепанбиопсия позвонков с окраской материала гемотоксилин-эозином и исследованием по 
Романовскому – Гимзе. Литература систематизирована с использованием баз данных медицинской литературы: 
PubMed, Google Scholar, eLIBRARY. Глубина поиска – с 2013 по 2023 гг. Средний возраст пациентов составил 
37,8±5,2 лет c давностью псориаза 14,3±7,5 лет. Средняя величина по пяти признакам опросника CASPAR соста-
вила 3,5±0,4. По индексам ASDAS-СРБ и BASDAI отмечалась умеренная активность заболевания – 2,6±0,3 
(Mmin – 1,8, Mmax – 3,1) и 2,5±0,4 (Mmin – 1,6, Mmax – 2,8) соответственно, что подтверждалось умеренным подъемом 
СРБ – 8,2±2,4 мг/л (Mmin – 5,7, Mmax – 14,2). При анализе качества жизни и функционирования позвоночника па-
циенты жаловались на значительные боли (по ВАШ 5-6 баллов) и трудности при сидении, поднимании предметов 
и стоянии, что соответствовало умеренным нарушениям по опросникам ODI и SF 36. У трех (50 %) из шести 
пациентов выявлялись рентгенологические признаки поражения крестцово-подвздошных сочленений. При тра-
диционном гистологическом исследовании биопсийного материала выявлены дистрофические изменения кост-
ной ткани с неспецифической лейкоцитарной реакцией. При более углубленном гистологическом обследовании 
и окраске препарата по Романовскому – Гимзе обнаруживались скопления тучных клеток, характерных для псо-
риаза. Наличие псориаза, вертеброгенного болевого синдрома, превышение 3,5 баллов по критериям CASPAR 
и выявление при МРТ признаков спондилоартрита, асептического спондилита и/или сакроилеита позволяют за-
подозрить пcориатический спондилоартрит. У этой группы пациентов по индексам BASDAI и ASDAS маркером 
системного воспалительного ответа имелась умеренная активность. Проведение окраски биопсийного материала 
по Романовскому – Гимзе при деструктивных процессах в позвоночнике позволяет не только исключить грануле-
матозную, онкологическую и пиогенную этиологию заболевания, но и заподозрить пcориатический спондилоарт-
рит и подобрать индивидуальное лечение заболевания. 
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ABSTRACT. Psoriatic spondyloarthritis is a rare and poorly studied group of non-infectious autoimmune inflammatory 
lesions of the spine, belonging to the group of axial spondyloarthritis. There are no systematic data on the diagnosis and 
course of spondylitis in patients with psoriasis in the literature. The aim of the study is to present the results of the clinical 
course and features of the diagnosis of chronic spondylitis in patients with psoriasis and to systematize the literature data 
on the issue under consideration. The clinical part of the study included six patients successively operated on in the period 
from 2018 to 2021. The diagnosis of gouty spondylitis and aseptic chronic spondylitis was suspected according to the 
CASPAR questionnaire (Classification Criteria for Psoriatic ARthritis, 2006) and established on the basis of the ASDAS 
(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) and BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index). The fea-
tures of clinical, laboratory, radiation and histological manifestations of the disease were studied. All patients underwent 
vertebral trephine biopsy with hemotoxylin-eosin staining and Romanovsky – Giemsa examination. The literature was 
systematized using the medical literature databases PubMed, Google Scholar, eLIBRARY. The search depth was from 
2013 to 2023. The average age of patients was 37.8±5.2 years with a psoriasis duration of 14.3±75 years. The average 
value for five signs of the CASPAR questionnaire was 3.5±0.4. According to the ASDAS-CRP and BASDAI indices, 
moderate disease activity was noted – 2.6±0.3 (Mmin – 1.8, Mmax – 3.1) and 2.5±0.4 (Mmin – 1.6, Mmax – 2.8), respectively, 
which was confirmed by a moderate increase in CRP – 8.2±2.4 mg/l (Mmin – 5.7, Mmax – 14.2). When analyzing the quality 
of life and functioning of the spine, patients complained of significant pain (VAS 5–6 points) and difficulty sitting, lifting 
objects and standing), which corresponded to moderate disorders according to the ODI and SF 36 questionnaires. In three 
(50 %) of six patients, radiographic signs of damage to the sacroiliac joints were detected. Traditional histological exa-
mination of biopsy material revealed dystrophic changes in bone tissue with a nonspecific leukocyte reaction. A more in-
depth histological examination and staining of the preparation according to Romanovsky – Giemsa revealed clusters of 
mast cells characteristic of psoriasis. The presence of psoriasis, vertebrogenic pain syndrome, exceeding 3.5 points ac-
cording to the CASPAR criteria and detection of signs of spondylitis, aseptic spondylitis and/or sacroiliitis in MRI allow 
us to suspect psoriatic spondyloarthritis. In this group of patients, according to the BASDAI and ASDAS indices, markers 
of the systemic inflammatory response, there was moderate activity. Staining biopsy material according to Romanovsky – 
Giemsa in destructive processes in the spine allows not only to exclude granulomatous, oncological and pyogenic etiology 
of the disease, but also to suspect psoriatic spondyloarthritis and select individual treatment for the disease. 
  
KEYWORDS: spondyloarthritis, psoriatic spondylitis, psoriatic spondyloarthritis, classification criteria, trepan biopsy, 
Romanovsky staining – Gimzy  
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Введение 

Псориаз является одним из наиболее распро-
страненных заболеваний кожного покрова, кото-
рое сопровождается различными формами артри-
тов. Кроме характерных кожных проявлений при 
этом заболевании в 6,0–47,5 % наблюдается ран-
нее поражение межфаланговых суставов и ног-
тей, крестцово-подвздошных сочленений и меж-
позвонковых суставов позвоночника [1, 2]. В по-
следние годы отмечался рост заболеваемости 
псориазом в 1,5 раза, в том числе с увеличением 

числа тяжелых и атипичных форм псориатиче-
ского спондилоартрита (ПСА) [3]. В 2017 г. в Рос-
сийской Федерации распространенность псори-
аза составляла 236,4 на 100 тыс. населения, а за-
болеваемость 64,6 на 100 тыс. населения [4].  

Псориатический спондилоартрит относится 
к группе аксиальных спондилоартритов (аСПА) 
[2–5]. По мнению ряда исследователей, вертебро-
генный болевой синдром (ВБС) при аСПА обу-
словлен развитием воспалительного процесса 
в области прикрепления сухожилий и связок к ко-
сти с формированием множественных энтезитов 
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и эрозивного артрита [6–8]. Признанными факто-
рами активации патологических процессов в по-
звоночнике являются хронические травмы.  

В некоторых работах подчеркивается, что 
у пациентов с ПСА достоверно чаще, чем у па-
циентов с ревматоидным артритом, рентгеноло-
гически определялись признаки одно- или дву-
стороннего сакроилеита II–III стадии (по 
Kelgren) [9, 10]. Однако диагностика ПСА за-
труднительна ввиду отсутствия характерных 
клинико-лабораторных признаков. По данным 
Т.В. Коротаевой (2014), у пациентов с псориа-
зом выявляется серонегативность по ревмато-
идному фактору, отсутствие ревматоидных 
узелков, семейные случаи заболевания, ассоци-
ация с носительством НLA-В27-антигена, не-
редкое развитие энтезитов, типичные внесу-
ставные проявления (увеит, поражение кожи 
и слизистых оболочек, воспалительные заболе-
вания кишечника и т. д.) [10]. 

В основе аутоиммунного воспалительного 
процесса при псориазе лежит формирование не-
адекватного иммунного ответа с дисбалансом 
между регуляторными и эффекторными Т-клет-
ками [11, 12]. По мнению ряда авторов, патогене-
тической основой ПСА является активация моно-
цитарно-макрофагального звена иммунитета 
с выраженным повышением в тканях концентра-
ции фактора некроза опухоли -α (ФНО-α) и 
уровня интерлейкинов (ИЛ): ИЛ-17 и ИЛ-23 [13–
16]. ИЛ-23 считается одним из важнейших цито-
кинов, которые участвуют в развитии воспале-
ния и ремоделировании кости. В исследовании 
J.P. Sherlock et al. (2012) продемонстрировано, 
что ИЛ-23 может индуцировать энтезиальное 
воспаление путем воздействия на ранее неиден-
тифицированную популяцию CD3+CD4–CD8-эн-
тезиальных резидентных лимфоцитов, что при-
водит к повышенной экспрессии эффекторных 
медиаторов в энтезисе, включая фактор некроза 
опухоли α (ФНО-α), ИЛ6, ИЛ22, ИЛ17 [17]. Также 
в этой экспериментальной работе на модели кол-
лаген-антитело-индуцированного артрита пока-
зано, что сверхэкспрессия ИЛ-23 приводит к вос-
палению в сосудах, цилиарном теле глазного яб-
лока, поражение которых также характерно и для 
пациентов со аСПА. На основе исследований па-
тогенеза псориаза в последние годы для лечения 
ПСА предлагается таргетная терапия [11, 18].  

В клинической картине преобладает ВБС, ско-
ванность и ограничение подвижности, что харак-
терно для многих заболеваний позвоночника. 
У 40–60 % больных ПСА отмечается умеренное 
повышение биомаркеров системного воспали-
тельного ответа, что затрудняет диагностику за-
болевания [19]. Пациенты с ПСА длительно 
наблюдаются и лечатся у неврологов по поводу 
дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника (ДДЗП). Трудность дифференци-
альной диагностики с ДДЗП и инфекционными 

спондилитами у пациентов аСПА заключается 
в отсутствии специфических клинико-лучевых 
симптомов и биохимических маркеров заболе-
вания [19, 20].  

Лучевые методы исследования позвоночника 
(спондилограммы УЗИ, МРТ и КТ) также неспе-
цифичны [21]. Нередко ПСА протекает бессимп-
томно, несмотря на наличие грубых синдесмофи-
тов и экзостозов, которые выявляются при КТ 
или спондилографии. Рентгенологические при-
знаки спондилоартрита при псориазе отличаются 
от анкилозирующего спондилоартрита тем, что 
остеофиты более массивны и асимметричны. Вы-
явленные при МРТ изменения в области субхон-
дральных замыкательных пластин позвонков  
характеризуются высоким сигналом на Т2-взве-
шенных изображениях, имитирующие инфекци-
онные поражения позвоночника [21–24]. Подоб-
ные лучевые проявления можно было бы отне-
сти к проявлениям асептического воспаления 
в телах позвонков, которые можно охарактеризо-
вать термином «псориатический спондилит» 
(ПС). Однако в научной литературе отсутствует 
подобная трактовка, и описание этих признаков 
относится к ПСА [23, 24].  

Оценка ПС субъективна и основывается на 
шкалах. Европейская группа по изучению аСПА 
(European Spondyloarthropathy Study Group – 
ESSG) в начале 90-х годов разработала шкалу, 
в которую включены клинические, анамнестиче-
ские и рентгенологические критерии заболевания 
[25]. К недостаткам этой шкалы ESSG относят ее 
низкую чувствительность у пациентов с давно-
стью заболевания до года, а также со стертыми 
и моносимптомными формами аСПА, когда 
единственным проявлением болезни на протяже-
нии многих лет является олигоартрит или увеит 
[26]. Эти критерии позволяют констатировать 
только наличие СПА без уточнения его нозологи-
ческой принадлежности. Впоследствии были 
клинические проявления ВБС, что соответствует 
критериям Международного общества по изуче-
нию спондилоартритов (Assessment of Spondylo-
Arthritis International Society – ASAS, 2009). 
C 2015 г. группой по исследованию и оценке ле-
чения псориаза и псориатического артрита 
(Group for Research and Assessment of Psoriasis 
and Psoriatic Arthritis – GRAPPA) разработаны 
классификационные критерии для аксиального и 
периферического СПА, которые позволяли учи-
тывать не только анамнестические, клинические 
и рентгенологические признаки, но и генетиче-
ский фон и результаты лечения [27, 28].  

Диагноз ПСА устанавливается на основании 
критериев CASPAR (Classification Сriteria for 
Psoriatic ARthritis) 2006 г. [29], согласно кото-
рым пациенты должны иметь признаки воспа-
лительного заболевания суставов (артрит, спон-
дилит или энтезит) и ≥3 баллов из 5 категорий 
опросника (табл. 1).    
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Таблица 1. Критерии CASPAR [29] 

№ Критерий Баллы 

1 

Псориаз: 
  в момент осмотра 
  в анамнезе 
  семейный анамнез псориаза 

 
2 
1 
1 

2 Псориатрическая дистрофия ногтей: онихолизис, гиперкератоз 1 
3 Отрицательный ревматоидный фактор 1 

4 
Дактилит: 
  в момент осмотра 
  в анамнезе 

 
1 
1 

5 Лучевые признаки спондилита и\или внесуставной костной пролиферации по типу краевых 
разрастаний на рентгенограммах кистей и стоп 1 

 
В последние годы для гистологической и бак-

териологической верификации диагноза при  
деструктивных процессах в позвоночнике в стан-
дарт исследования включена открытая или пунк-
ционная трепанбиопсия [30]. Некоторые ревмато-
логи сообщают о низкой информативности тре-
панбиопсии для диагностики ПС [8, 26, 27].  
Однако, с точки зрения хирургов-вертебрологов, 
оценка гистологического материала особенно 
важна для дифференциальной диагностики не-
бактериальных, гранулематозных и пиогенных 
воспалительных процессов. Однако работ по вы-
явлению морфологических особенностей тре-
пабиопсии при ПСА не найдено. 

Цель исследования – изучение особенностей 
клинических проявлений ПСА и оценка возмож-
ности проведения трепанбиопсии для ранней ди-
агностики заболевания. 

Материалы и методы 

Дизайн – малая клиническая серия и обзор ли-
тературы. В исследование включены шесть клини-
ческих наблюдений пациентов с хроническим 
спондилоартритом на фоне псориаза. Клинико-ла-
бораторная характеристика пациентов, с учетом 
анамнестических и клинико-лабораторных осо-
бенностей, представлена в табл. 2. В структуре 
анализируемых параметров изучали: длитель-
ность заболевания и диагностической паузы 
(время от момента появления первых симптомов 
ВБС до верификации диагноза), показатель воспа-
лительного ответа в крови (уровень СОЭ и С-ре-
активного белка – СРБ), а также проводилась 
функциональная оценка позвоночника и качества 
жизни пациента с использованием опросников 
Oswestry Disability Index (ODI), SF-36.    

 
Таблица 2. Клинико-лабораторная характеристика пациентов с псориатическим спондилитом  

№ Возраст / 
пол Диагноз Давность 

псориаза, лет 
ДП, 
мес 

Б/х 
показатели ODI ASDAS-СРБ BASFI CASPAR 

1 41 
м Т5-9 15 14 СРБ 7,7 

СОЭ 29 36 2,9 2,6 3 

2 25 
ж Th12-L1, 1 4 СРБ 5,7 

СОЭ 17 24 1,8 1,6 3 

3 52 
м Th 7-8 28 8 СРБ 14,2 

СОЭ 45 44 3,1 3,2 4 

4 36 
ж Th6-9 4 11 СРБ 7,2 

СОЭ 31 38 2,8 2,7 4 

5 32 
ж Th12-L3 16 12 СРБ 6,8 

СОЭ 17 34 2,6 2,5 3 

6 41 
м L2-3-4 22 7 СРБ 7,4 

СОЭ 25 32 2,2 2,8 5 

Итого 37,8  14,3 9,3 26,3 
СРБ 8,2 34,7 2,6 2,56 3,5 

Оценку пациентов ПСА проводили с исполь-
зованием критериев CASPAR (2006), а также 
расчетных индексов функциональных наруше-
ний ASDAS-СРБ (Аnkylosing Spondylitis Di-
sease Activity Score) [31] и BASFI (the Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional Index) [32], 
которые основаны на комбинированной оценке 

субъективных ощущений пациента и лабора-
торных признаков воспаления.  

Всем пациентам выполняли рентгенографиче-
ское исследование позвоночника и костей таза, спи-
ральную компьютерную томографию (Aquilion Pri-
me фирмы Toshiba) и магнитно-резонансную томо-
графию (Magnetom Amira 1,5Т компании Siemens).  
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Трепанбиопсию тел позвонков для бактерио-
логического и гистологического исследования 
выполняли под флюороскопическим контролем 
из очага вертебральной деструкции с помощью 
трепанационной иглы Джамшиди G11. Гистоло-
гическое исследование материала из очага вер-
тебральной деструкции выполняли с примене-
нием метода световой микроскопии (окраска ге-
матоксилин-эозин и по Романовскому – Гимзе).  

Для систематизации данных по вопросам диа-
гностики псориатических спондилоартритов вы-
полнен поиск и анализ литературы с использова-
нием баз данных PubMed, Google Scholar, 
eLIBRARY. Глубина поиска с 2014 по 2024 гг. 
включительно. Ключевые слова: псориаз, псориа-
тический спондилоартрит, аксиальные спондило-
артриты, spondylarthritis psoriasis, ankylosing 
spondylitis psoriasis. Систематизация данных лите-
ратуры выполнена по следующим разделам: кли-
ническая картина, методы диагностики/диффе-
ренциальной диагностики. Результаты представ-
лены после клинической части настоящего иссле-
дования. На первичном этапе из 5164 отобрано 75 
статей, 35 из которых в полной мере соответство-
вали критериям включения в исследование.  

Статистический анализ выполнен в про-
грамме Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), версия 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) с при-
менением описательных методов (среднее значе-
ние, стандартные отклонения, минимальное 
и максимальное значения). 

Результаты исследования 

Как показало исследование, средний возраст 
пациентов с ПСА составил 37,8±5,2 лет (Mmin – 
25, Mmax – 52), c давностью псориаза 14,3±7,5 лет 
(Mmin – 1 год, Mmax – 28 лет). Средний срок от мо-
мента возникновения ВБС до выявленных луче-
вых признаков спондилита составил 9,3 мес (Mmin 
– 4, Mmax – 14). Диагноз ПСА устанавливали на 
основании критериев CASPAR [29]. Средняя ве-
личина по пяти признакам опросника составила 
3,5±0,4 балла (Mmin – 3 год, Mmax – 5 лет). По ин-
дексам активности анкилозирующего и псориа-
тического спондиллоартритов (ASDAS-СРБ, 
BASDAI) отмечалась умеренная активность забо-
левания – 2,6 ±0,3 (Mmin – 1,8, Mmax – 3,1) и 2,5±0,4 
(Mmin – 1,6, Mmax – 2,8) соответственно (см. 
табл. 1). Это подтверждалось и умеренной выра-
женностью системного воспалительного от-
вета, выявляемого при исследовании СРБ (Mm – 
8,2, Mmin – 5,7, Mmax – 14,2 мг/л). У трех (50 %) 
из шести пациентов выявлялись рентгенологи-
ческие признаки поражения крестцово-под-
вздошных сочленений. 

При анализе качества жизни и функциониро-
вания позвоночника на момент поступления 
в клинику пациенты жаловались на значительные 
боли (по ВАШ 5–6 баллов) и трудности при сиде-
нии, поднимании предметов и стоянии, что соот-
ветствовало умеренным нарушениям по опрос-
никам ODI и SF 36 (табл. 3).    

 
Таблица 3. Показатели опросника SF 36 у пациентов с псориатрическим спондилоартритом (N=6) 

№ Показатели опросника Баллы 

1 Физическое функционирование (PF) 55,2± 21,2 
2 Ролевое физическое функционирование (RP) 45,2±24,2 
3 Физическая боль (BP) 51,2±13,8 
4 Общее здоровье (GH) 48,2±12.8 
5 Жизненная активность (VT) 43,2±13,2 
6 Социальное функционирование (SF) 51,2±17,4 
7 Ролевое эмоциональное функционирование (RE) 44,6±21,3 
8 Психологическое здоровье (МН) 52,4±14,3 
9 Физический компонент здоровья (PH) 43,1±6,9 

10 Психологический компонент здоровья (MCH) 39,2±9,1 
 
Приведем два клинических примера ПСА.  
Клинический пример 1. Пациентка Б., 38 лет, 

поступила с диагнозом «анкилозирующий спон-
дилит, двусторонний сакроилеит, коксит слева 
2 ст., спондилоартрит на фоне псориаза».  

Из анамнеза известно, что пациентка болеет 
псориазом в течение 16 лет, когда впервые заме-
тила покраснение и шелушение кожи в области 
локтя. К врачам не обращалась, лечение не по-
лучала. В течение последующих 10 лет краснота 
и шелушение кожи постепенно стали появ-

ляться и на лице, и руках. Тогда впервые постав-
лен диагноз псориаза, и назначены гормональ-
ные мази. Местная стероидная терапия обеспе-
чивала положительный результат. Обострения 
псориаза возникали с периодичностью 1–2 раза 
в год с локализацией на коже лица и рук. Через 
10 лет от начала заболевания появились перио-
дические ноющие боли в области пояснично-
крестцового отдела позвоночника, которые воз-
никали при физической нагрузке и смене поло-
жения тела. Наблюдалась у невролога по поводу 
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ДДЗП. Болевой синдром в позвоночнике купи-
ровался приемом НПВС. Объективно при по-
ступлении: псориатический процесс носил ха-
рактер парциальной эритродермии с преимуще-
ственным поражением волосистой части го-
ловы, а также ладоней и подошв. У пациентки 
имелась псориатическая бляшка в области ле-
вого локтевого сустава диаметром до 1,3 см. 

Ухудшение состояния наблюдалось с мая 
2023 г. в виде усиления ВБС в поясничном от-
деле позвоночника. При неврологическом 
осмотре выявлялась боль при пальпации ости-
стых отростков поясничного отдела позвоноч-
ника. Также выявлялось ограничение отведения 
обоих тазобедренных суставов и признаки тро-
хантерита справа. BASDAI – 2,6, ASDAS-СРБ – 

2,8, СASPAR – 3. В анализах крови: СОЭ – 
31 мм/ч, СРБ – 7,2 мг/л. Ревматоидный фактор 
и HLA-B27 – отрицательные.  

По данным рентгенографии костей таза, дву-
сторонний сакроилеит второй степени по Кел-
лгрену, признаки левостороннего коксартроза вто-
рой степени. При МРТ выявлены признаки мета-
болических нарушений на уровне L4-5 (рис. 1). 

При трепанбиопсии бактериологический посев 
стерильный. Морфологическое исследование поз-
волило выявить дистрофические изменения кост-
ной ткани с неспецифической лейкоцитарной ре-
акцией (рис. 2, а). При более углубленном гисто-
логическом обследовании и окраске препарата по 
Романовскому – Гимзе обнаруживались скопления 
тучных клеток, характерные для псориаза (рис 2).   

 

   
а                               б                                     в 

Рис. 1. МРТ пациентки Б. (38 лет) с аксиальным спондилоартритом. При МРТ выявляются 
характерные метаболические нарушения на уровне L4-5 в виде гиперинтенсивного сигнала 

(сагиттальные срезы МРТ А-режим в WТ1, Б-режим WT2, В-режим WT2-фронтальный срез) 
 

   
а                                                                   б 

Рис. 2. Гистологическое исследование пациентки Б. (38 лет): а – костная ткань с дистрофическими 
изменениями, в межкостных ячейках фиброзирующийся миелоидно-липоидный костный мозг 

с небольшим количеством лейкоцитов, окраска гематоксилином и эозином, ×200; б – костный мозг: 
тучные клетки в инфильтрате, окраска по методу Романовского – Гимзе, ×400 
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На основании проведенных исследований ин-
фекционная этиология заболевания исключена. 
Пациентка для дальнейшего лечения направлена 
ревматологу для определения показаний к прове-
дению иммунотропной терапии.  

Клинический пример 2. Пациентка Л., 25 лет, 
поступила в клинику с жалобами на умеренно вы-
раженные боли в грудопоясничном отделе позво-
ночника (ВАШ 4 балла). 

Из анамнеза: страдает псориазом около 1,5 лет. 

Боли в спине возникли около года назад 
(травмы, повышение температуры отрицает). 
Наблюдалась и лечилась у невролога по месту 
жительства с диагнозом «ДДЗП, корешковый 
синдром L1 cлева». При МРТ определялся отек 
замыкательных пластинок на уровне ThXII-LI, 
небольшой участок деструкции замыкатель-
ной пластинки LI слева. Для верификации диа-
гноза направлена фтизиатром на консультацию 
в СПБ НИИФ.   

 

   

а                                б                                         в 

Рис. 3. МРТ пациентки Л. (25 лет) с аксиальным спондилоартритом. При МРТ выявляются очаг 
деструкции в замыкательной пластинке L1 слева и метаболические изменения на уровне ThXII-LI в виде 

гиперинтенсивного сигнала: а, б – фронтальный и сагиттальные срезы МРТ в режиме WТ2;  
в – гипоинтенсивный сигнал в режиме WT1 на уровне ThXII-LI слева 

 
При неврологическом осмотре выявлялась 

боль в точках Валя в нижнегрудном отделе поз-
воночника. По индексам активности анки-
лозирующего и псориатического спондилита 
(ASDAS, BASDAI) отмечалась низкая актив-
ность заболевания (BASDAI – 1,6, ASDAS-СРБ 
– 1,8). В анализах крови: СОЭ – 17 мм/ч, СРБ – 
5,3 мг/л. Диаскин тест отрицательный. HLA-
B27-антиген положительный. 

При трепанбиопсии выявлена костная ткань 
с дистрофическими изменениями, в межкостных 
ячейках фиброзирующийся миелоидно-липоид-
ный костный мозг с небольшим количеством лей-
коцитов, количество тучных клеток 4–8 в п/зр. 
Бактериологический посев стерильный, ПЦР на 
МБТ отрицательный. В дальнейшем пациентка 
направлена для продолжения иммунотропной те-
рапии к ревматологу.  

 

Обсуждение 

Псориаз рассматривается как мультифактори-
альное с генетической предрасположенностью, 
иммуноопосредованное заболевание, характери-
зующееся общими клиническими, рентгенологи-
ческими и генетическими особенностями. В ос-
нове выявления псориатрического небактериаль-
ного аСПА лежит субъективная оценка по крите-
риям CASPAR, разработанная группой GRAPPA 
[27–29]. В проведенном исследовании на неболь-
шой группе показано, что у пациентов выявлен-
ные случаи ПСА по индексам BASDAI и ASDAS 
имели умеренную активность, что подтвержда-
лось изменениями параметров CВО.  

В ряде работ продолжается поиск прогности-
ческих маркеров псориатического артрита 
у больных псориазом [33]. Важнейшим лабора-
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торным маркером воспаления является повыше-
ние уровня СРБ в два раза и более (относительно 
верхней границы референсного интервала). Од-
нако показатель системного воспалительного от-
вета может регистрироваться при огромном ко-
личестве системных и воспалительных заболе-
ваний. Но при сочетании с высоким уровнем 
ФНО-α имеется высокая вероятность заподо-
зрить аСПА [15]. 

У 1/3 пациентов с псориатрическим аксиаль-
ным СПА выявляют HLA-B27-антиген. Однако 
проведенные молекулярно-генетические иссле-
дования, направленные на выявление у больных 
псориазом и псориатическим артритом аллель-
ного варианта HLA-B27, показали отсутствие 
взаимосвязи носительства этого аллельного ва-
рианта с развитием поражения суставов  
(ОШ = 1,686 [95 %-ный ДИ: 0,714; 3,981] [34]. 
Также исследователи отметили, что у пациентов 
с симптоматическим ПСА, как и при анкилозиру-
ющем спондилоартрите, лучевые проявления в 
позвоночнике, наблюдаемые при МРТ, сочета-
лись с позитивностью по HLA-B27 [34]. 

 В отсутствие кожных проявлений псориаза 
верифицировать ПСА практически невозможно. 
Выявленные характерные для аСПА при луче-
вом обследовании признаки спондилеза (синде-
смофиты и паравертебральные оссификаты) 
и сакроилеита в пожилом возрасте не позволяют 
дифференцировать от особенностей дегенера-
тивных изменений позвоночника. МРТ воз-
можно использовать в качестве предваритель-
ного диагностического инструмента для оценки 
изменений в позвоночнике при СПА. При ПС 
и сакроилеите на МРТ в STIR-режиме или T1 
с подавлением жира выявляются признаки мета-
болических нарушений (остеит/отек костного 
мозга) в области замыкательных пластин по-
звонков и крестцово-подвздошных сочленений 
[35]. Этот метод исследования включен в клас-
сификационные критерии ASAS для аксиаль-
ного СПА. Однако в проведенном исследовании 
только у половины пациентов наряду с пораже-
нием позвоночника выявлены клинико-лучевые 
проявления сакроилеита 2–3 степени по Калле-
грену, что снижает диагностическое значение 
этого метода исследования. Аналогичные ре-
зультаты получены в исследовании других авто-
ров [36, 37]. Можно констатировать, что все 
опубликованные сравнения аксиальных СПА 
были кросс-секционными по конструкции 
и охватывали анализ признаков ПСА на разных 
стадиях заболевания. Отсутствие клинико-луче-
вых особенностей и субъективность оценки ПС 
требуют проведения дополнительных исследо-
ваний. При выявленных лучевых проявлениях 
деструкции в позвоночнике показано выполне-
ние трепанбиопсии.  

По мнению ряда авторов, при воспалительных 
процессах в позвоночнике чувствительность тре-
панбиопсии достигает 50–80 % при специфич-
ности метода 53–69 % [20, 30]. Однако, в отли-
чие от гистологической верификации при  
пиогенных спондилитах, в дифференциальной 
диагностике небактериальных аксиальных и пе-
риферических спондилоартритов помогает про-
ведение иммунологических и иммуногистохи-
мических методов исследований [11, 28]. Так, 
например, при псориазе отмечается присутствие 
Т (CD3+), В (CD20+), макрофагальных (CD68+), 
плазменных (CD138+), тучных (CD117+) и фол-
ликулярно-дендритных (CD21+) клеток в воспа-
лительных инфильтратах. В целом количество 
Т-лимфоцитов и плазматических клеток ниже, 
чем в ревматоидной синовиальной оболочке [38, 
39]. Однако доля CD4+/CD8+Т-лимфоцитов и ин-
фильтрация CD4+ и тучными клетками, по-види-
мому, выше, чем при РА. Кроме того, в исследо-
вании T. Noordenbos et al. (2012) показано, что 
у пациентов с псориатическим спондилоартри-
том и повышенным в крови уровнем ИЛ-17 обна-
руживается увеличение в синовиальной ткани 
тучных клеток [14]. Выявленное в проведенном 
исследовании при окраске по методу Романов-
ского – Гимзе преобладание тучных клеток при 
ПС подтверждает эту гипотезу, однако требует 
дополнительного иммуногистохимического и им-
мунологического исследований.  

 
Заключение 

Таким образом, имеются определенные труд-
ности в дифференциальной диагностике аксиаль-
ных СПА. Наличие псориаза, вертеброгенного бо-
левого синдрома с превышением 3,5 баллов по 
критериям CASPAR (2006) и выявление при МРТ 
признаков спондилита и/или сакроилеита позво-
ляют заподозрить ПСА. У этой группы пациентов 
по индексам BASDAI и ASDAS, маркерам систем-
ного воспалительного ответа имелась умеренная 
активность. Проведение окраски биопсийного ма-
териала по Романовскому – Гимзе при деструктив-
ных процессах в позвоночнике позволяет не 
только исключить гранулематозную, онкологиче-
скую и пиогенную этиологию заболевания, но 
и заподозрить небактериальный ПСА, а также по-
добрать индивидуальное лечение заболевания.  
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