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Аннотация. Цель работы — представить обзор и сравнение литературных данных по ПсА со сведениями, по-
лученными при проведении обследования. Было проведено обследование 24-х пациентов с ПсА. Были вы-
явлены сроки формирования суставного и кожного синдромов при ПсА у детей, а также варианты дебюта и 
разгара заболевания. Дана краткая характеристика терапии ПсА. Полученные данные свидедельствуют о том, 
что течение ПсА у детей стало иным: изменилась структура дебюта и разгара заболевания, сроки формиро-
вания кожных и суставных синдромов, а также этой патологией стали чаще страдать дети раннего возраста.
Annotation. The goal of this article is to provide an overview and comparison of published data on PsA with informa-
tion obtained in the survey. A survey was conducted of 24 patients with PsA. Identifi ed terms of formation of articular 
and cutaneous syndromes in PsA in children, as well as options for debut and height of the disease are presented. The 
brief characteristic of therapy is given. The data obtained svidedelstvuyut that for PsA in children was diff erent: the de-
but changed the structure and height of the disease, the timing of the formation of cutaneous and articular syndrome, 
and this disease was more likely to suff er for young children.

Ключевые слова. Псориатический артрит (ПсА), псориаз, ювенильный идиопатический артрит, Ванкуве-
ровские диагностические критерии, дактилит.

Keywords. Psoriatic arthritis (PsA), psoriasis, juvenile idiopathic arthritis, Vancouver diagnostic criteria, dactylitis.

Общая характеристика заболевания Псориати-

ческий артрит (ПсА) — это хроническое воспали-

тельное заболевание суставов, которое развивается 

примерно у трети больных псориазом. Впервые его 

описание было дано во Франции в 1818 г. [1], од-

нако вплоть до 50-х гг. прошлого столетия он рас-

сматривался как вариант ревматоидного артрита. 

Только открытие ревматоидного фактора, анализ 
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клинических особенностей ПсА и результатов эпи-

демиологических исследований, подтвердивших 

связь псориаза и суставного синдрома, позволили 

определить, что данная патология является само-

стоятельным заболеванием [1].

ПсА у взрослых относится к группе серонега-

тивных спондилоартритов, у детей — к ювениль-

ному идиопатическому артриту по классификации 

Дурбан 1998 г. (ювенильный ревматоидный артрит, 

ЮРА) [1–3].

Приблизительно с одинаковой частотой данная 

патология встречается среди мужчин и женщин. 

У детей она наблюдается относительно редко: ПсА 

составляет 4–9% в структуре ювенильных артритов. 

В 2 раза чаще он наблюдается у девочек. Пик заболе-

ваемости приходится на пубертатный возраст [1, 2].

Цель данной статьи — представить обзор и срав-

нение литературных данных по ПсА со сведениями, 

полученными при проведении обследования. 

 Результаты клинического наблюдения Было 

проведено обследование 24 пациентов с ПсА (в воз-

расте от 3 до 17 лет), наблюдавшихся в Универси-

тетской детской клинической больнице Первого 

Московского медицинского университета им. И.М. 

Сеченова в течении 10 лет. Из них 79,2% (19 чело-

век) составляли девочки, что соответствует литера-

турным данным, согласно которым данной патоло-

гией чаще страдают лица женского пола [1, 2].

Большинство (53%) пациентов заболели в возрас-

те до 6,5 лет, что расходится с данными литературы 

о дебюте ПсА в пубертатный период [1, 2]. Средний 

возраст начала заболевания составил 6,2±0,5 года 

(минимальный — 4 месяца, максимальный — 15 

лет); средняя длительность равнялась 6,7±0,3 года. 

Классическими проявлениями псориаза у детей 

являются эритематозные папулы, покрытые сере-

бристыми чешуйками, которые сливаются в бляш-

ки различной формы. Чаще всего поражается кожа 

локтей, коленей, паховой области, волосистой ча-

сти головы. Ключом к диагнозу становятся локали-

зация и характер поражения суставов (например, 

асимметрия поражения, наличие дактилита, пора-

жение дистальных межфаланговых суставов), кото-

рые являются основанием для тщательного осмотра 

паховой области, пупка и волосистой части голо-

вы с целью выявления псориатических поражений 

[1–3].

У большинства больных ПсА отсутствует четкая 

хронологическая зависимость между поражением 

кожи и суставов, хотя артрит чаще встречается при 

тяжелых формах псориаза. Примерно у 75% па-

циентов поражение кожи предшествует развитию 

артрита, у 10–15% они возникают одновременно, 

однако еще в 10–15% случаев артрит развивается 

раньше псориаза [1–3].

У детей в 50% случаев артрит предшествует по-

явлению псориаза. Однако даже при наличии у ре-

бенка симптомов данного дерматоза, он обычно не 

столь явно выражен, как у взрослых, поэтому не-

редко просматривается врачами. В силу этого юве-

нильный ПсА часто расценивается как ЮРА, тем 

более что в большинстве случаев заболевание на-

чинается с моно-, олигоартрита суставов кистей. У 

40–80% детей процесс постепенно распространяет-

ся на другие суставы, хотя и в этом случае он может 

носить асимметричный характер [1, 3].

По нашим данным, у 29,4% детей заболевание 

началось с поражения кожи (поражение суставов 

у них развилось в среднем через 2,4 ± 0,3 года), а у 

70,6% в дебюте наблюдался суставной синдром (по-

ражение кожи присоединилось в среднем через 4,5 

± 0,8 года), причем одна больная страдала артритом 

без кожных изменений в течение 8 лет. 

ПсА может начинаться постепенно, исподволь 

(первые симптомы: повышенная утомляемость, ми-

алгии, артралгии, энтезопатии, потеря массы тела). 

Приблизительно у трети детей в дебюте заболева-

ния отмечается приступообразная резкая болезнен-

ность, отек и скованность в суставах, выраженная в 

утренние часы [1–3].

У подавляющего большинства (80%) больных 

ПсА чаще проявляется артритом дистальных, прок-

симальных межфаланговых суставов пальцев ки-

стей, коленных суставов, реже — пястно- и плюсне-

фаланговых, а также плечевых суставов [1–5]. 

По нашим сведениям, в дебюте заболевания у 

17,6% пациентов отмечался аллергосептический 

синдром с лихорадкой, типичной сыпью, лимфо-

аденопатией, гепатолиенальным синдромом (по 

литературным данным, для ПсА нехарактерно во-

влечение в процесс внутренних органов ); у 11,8% — 

генерализованное поражение суставов, включая 

шейный отдел позвоночника, по типу синдрома 

Стилла; у 70,6% — олигоартикулярный ассимитрич-

ный суставной синдром, причем процесс начинался 

с поражения голеностопных, коленных, прокси-

мальных межфаланговых кистей и тазобедренных 

суставов. 

Наиболее распространенно деление ПсА на 

5 классических форм: 

1) асимметричный олигоартрит,

2) артрит дистальных межфаланговых суставов,

3) симметричный ревматоидноподобный артрит,

4) мутилирующий артрит,

5) псориатический спондилит [5].

Классификация очень условна, формы заболева-

ния нестабильны и могут со временем переходить 

одна в другую. 

В 70% случаев ПсА проявляется асимметричным 

моно-, олигоартритом (асимметричность — харак-

терная черта этого заболевания). Данной патологии 

свойственно также вовлечение в дебюте болезни 

так называемых суставов-исключений (межфалан-

гового сустава I пальца и проксимального межфа-
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лангового — V пальца кисти). Особенностью ПсА 

является поражение всех суставов одного пальца 

кисти — аксиальный, или осевой, артрит. Нередко 

при этом наблюдается тендовагинит сухожилий сги-

бателей, что придает пораженному пальцу сосиско-

образный вид. Кожа над пораженными суставами, 

особенно пальцев кистей и стоп, нередко приоб-

ретает багровую или багрово-синюшную окраску. 

Интересно, что болезненность такого сустава, в том 

числе и пальпаторная, обычно небольшая [1–3].

Артрит дистальных межфаланговых суставов — 

это наиболее типичное проявление ПсА, поэто-

му оно и выделяется в отдельную форму. Но такой 

изолированный процесс встречается крайне редко. 

Намного чаще он сочетается с поражениями других 

суставов и ногтей. У 5% пациентов с ПсА наблюда-

ется симметричное ревматоидоподобное пораже-

ние пястно-фаланговых и проксимальных межфа-

ланговых суставов пальцев кистей. Иногда такая 

форма заболевания в дебюте создает значительные 

трудности в дифференциальном диагнозе с ЮРА 

[1–3].

Мутилирующий (обезображивающий) артрит 

является своеобразной формой ПсА и проявляется 

тяжелым деструктивным артритом дистальных от-

делов конечностей, преимущественно пальцев ки-

стей и стоп. В результате остеолиза пальцы укора-

чиваются, развивается их характерная деформация 

(«телескопический палец») или деформация кисти 

(«рука с лорнетом»). Возникает патологическая 

подвижность фаланг, приводящая к существенному 

нарушению функции конечности [1, 3, 5]. 

У 40% пациентов с ПсА наблюдается вовлечение 

в процесс позвоночника (псориатический спонди-

лит), причем чаще сочетающееся с артритом пери-

ферических суставов. У 5% больных отмечается изо-

лированное поражение осевого скелета. Изменения 

позвоночника при ПсА могут ничем не отличаться 

от изменений, свойственных болезни Бехтерева: 

начало — боли в поясничном отделе воспалитель-

ного характера, затем последовательное поражение 

грудного, шейного отделов, реберно-позвоночных 

суставов, формирование характерной «позы про-

сителя». Эти больные часто являются носителями 

антигена гистосовместимости HLA-В27. 

По нашим данным, ПсА у всех пациентов про-

текал очень вариабельно. У 47% детей заболевание 

характеризовалось высокой лабораторной и клини-

ческой активностью [1, 3]. Отмечались обострения 

суставного и кожных изменений до 5–6 раз в год. У 

53% больных, напротив, процесс протекал легко, 

наблюдался хороший эффект от стандартной про-

тиворевматической терапии. 

В разгар заболевания (через 3–4 года от начала 

наблюдения) у 41,2% пациентов диагностировал-

ся симметричный ревматоидоподобный артрит, у 

23,5% — ассиметричный олигоартрит, у 23,5% — 

спондилоартирт с поражением переферических 

суставов (голеностопных, коленных, межфаланго-

вых), у 11,8% — мутилирующий артрит. 

При ПсА отсутствуют специфические лабора-

торные тесты. Они лишь отражают наличие и вы-

раженность воспалительного процесса. В активный 

период заболевания отмечается повышение СРБ, 

серомукоида, лейкоцитоз, ускоренное СОЭ, так же 

могут наблюдаться гемореологические нарушения 

[1, 3, 6].

Рентгенологическая картина при ПсА характе-

ризуется рядом особенностей: асимметричность 

рентгенологических симптомов, редкое развитие 

околосуставного остеопороза, наличие костной 

пролиферации [4, 6].

В ранних стадиях ПсА может наблюдаться око-

лосуставной остеопороз, однако в отличие от ЮРА 

он чаще носит временный характер и в дальнейшем 

может исчезать, даже при наличии костных эрозий. 

Генерализованный остеопороз отмечается при му-

тилирующем артрите [1, 3].

При ПсА наблюдается сужение суставных щелей. 

Иногда деструктивный процесс в суставах пальцев 

кистей и стоп достаточно интенсивен, на рентгено-

граммах это может выглядеть как расширение ще-

лей суставов, что отличает ПсА от ЮРА [1, 3].

Эрозии сначала появляются на краях суставных 

поверхностей костей, затем распространяются на 

центральную часть сустава. При прогрессировании 

деструкции костный край может заостряться и на-

поминать по форме заточенный карандаш. Нередко 

в этих случаях деформация второй сочлененной по-

верхности характеризуется блюдцеобразной вогну-

тостью, формируется рентгенологическая картина, 

известная под названием «карандаш в стакане» и 

«чашка с блюдцем». Характерной для ПсА является 

деструкция межфалангового сустава I пальца стопы 

[1, 3].

Костная пролиферация наблюдается преимуще-

ственно вокруг эрозий костей в области диафизов 

и эпифизов фаланг (периостит), в местах инсер-

ций сухожилий и прикрепления связок, суставных 

капсул. Пролиферация кости в области эрозий 

возникает, видимо, как реакция на деструкцию 

подлежащей костной ткани. Первоначально про-

лифераты имеют вид небольших отростков не-

равномерной плотности, но в последующем они 

приобретают вид настоящей кости. Наиболее ха-

рактерные внесуставные локализации — задние и 

подошвенные поверхности пяточных костей, вер-

телы бедренных костей, подвздошная бугристость. 

Длительно существующий ахиллобурсит служит 

причиной возникновения эрозивного процесса в 

пяточной кости в месте прикрепления пяточного 

сухожилия [1, 3].

При мутилирующем артрите развивается остео-

лиз и резорбция суставных частей пястных, плюс-
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невых костей, фаланг пальцев, бугорка дистальной 

фаланги, нередко диафизов костей предплечья. 

Иногда изменения развиваются довольно быстро, 

приводя к анкилозированию суставов уже в тече-

ние первого года болезни. В большинстве случаев 

анкилозы носят ярко выраженный асимметричный 

характер [1, 3].

Иногда рентгенологические изменения позво-

ночника не отличаются от таковых при анкилозиру-

ющем спондилите (типичные синдесмофиты, сим-

птом «бамбуковой палки»). Для псориатического 

спондилита характерны так называемые парасин-

десмофиты, или паравертебральные оссификаты и 

кальцинаты, т. е. участки оссификации (обызвест-

вления) паравертебральных мягких тканей, остаю-

щиеся несвязанными с позвонками. Типичная для 

болезни Бехтерева «квадратизация» позвонков для 

этого заболевания не характерна [1, 5].

По нашим данным, в разгар болезни у 47% паци-

ентов отмечалась 1-я рентгенологическая стадия по 

Штейн-Брокеру, у 53% — 3–4-я рентгенологиче-

ские стадии. Надо отметить, что у всех больных был 

выражен околосуставной остеопороз, что не очень 

характерно для ПсА. 

Диагноз ПсА базируется на наличии ряда при-

знаков: псориатическое поражение кожи у больно-

го (даже незначительная по величине бляшка или 

наперстковидное поражение ногтевых пластинок) 

или кровных родственников.

При постановки диагноза существенны два сим-

птома: признак «стеарина» (при отторжении одной 

чешуйки появляется белое пятно из-за сухости и 

ломкости покрова) и признак «Аuspits» (появление 

точечного кровотечения после соскоба чешуйки 

слой за слоем из-за дермического папиломатоза). 

Поражаются также и ногтевые пластинки. В на-

чальной фазе появляется ряд канавок, обычно не-

больших, или ямок, захватывающих весь ноготь. В 

дальнейшем развивается фаза онихолизиса, когда 

ноготь выпадает из-за подлежащего гиперкератоза, 

частичного или тотального. Процесс начинается от 

края ногтя и прогрессирует по мере эволюции бо-

лезни, охватывая всю поверхность, причем одно-

временно ноготь становится матовым, его цвет ме-

няется благодаря нарушениям микроциркуляции, 

предшествующей или сопутствующей гиперкерато-

зу ногтевого ложа. Это часто влечет за собой ослож-

нения в виде бактериальных или микозных вторич-

ных инфекций. 

Для диагноза имеет значение асимметричный 

моно-, олигоартрит, особенно с поражением паль-

цев кистей или стоп, аксиальный артрит, вовлече-

ние в дебюте болезни дистальных межфаланговых 

суставов или суставов-исключений, асимметрич-

ный сакроилеит. Определенные трудности возни-

кают при отсутствии у больных кожного процесса. 

В этих случаях следует тщательно обследовать па-

циента с целью поиска даже минимальных проявле-

ний псориаза [1, 2, 6]. 

Для постановки диагноза используются Ванку-

веровские диагностические критерии ювенильного 

ПсА (1989). Определенный ювенильный ПсА выяв-

ляется при наличии:

– артрита и типичной псориатической сыпи,

– артрита и хотя бы трех из следующих «малых»

признаков:

– изменений ногтей (синдром «наперстка», они-

холизис);

– псориаза у родственников 1-й или 2-ой степени 

родства;

– псориазоподобной сыпи;

– дактилита.

Вероятный ювенильный ПсА определяется при на-

личии артрита и хотя бы двух из «малых» признаков.

Лечение Терапия ПсА должна быть комплексной 

и проводиться совместно с дерматологом, в то же 

время нельзя надеяться на уменьшение симптомов 

артрита только при условии лечения кожного псо-

риаза (напр., при использовании кожных мазей, 

ультрафиолетового облучения, ПУВА-терапии и т. 

д.). В случае отсутствия лечения ПсА может сильно 

деформировать сустав и привести к инвалидности. 

Терапия данного заболевания проводится в целях 

снижения активности воспалительного процесса в 

суставах, позвоночнике и энтезисах — местах при-

крепления сухожилий; уменьшения проявлений 

псориаза кожи и ногтей; замедления прогрессиро-

вания разрушения суставов; сохранения качества 

жизни и активности пациентов [1–3]. 

В настоящее время средства для полного изле-

чения ПсА и псориаза не существует, но имеется 

множество методик, которые могут уменьшать бо-

лезненные проявления. Современные препараты 

позволяют управлять болезнью, полностью снимая 

симптомы заболевания. Однако для этого необхо-

димо постоянное наблюдение врача и систематиче-

ское лечение. Для терапии ПсА применяются следу-

ющие основные группы препаратов: 

– нестероидные противовоспалительные препа-

раты (диклофенак, индометацин), применение ко-

торых предпочтительнее из-за их более активного 

воздействия на признаки воспаления [3];

– ГКС, главным образом в виде периодических

внутрисуставных инъекций и пульс-терапии [3];

– базисные противовоспалительные препараты

(сульфасалазин, метотрексат, лефлуномид, цикло-

спорин). 

Противомалярийные (аминохинолиновые) 

средства Гидроксихлорин (Плаквенил), Хлорахин 

(Делагил), препараты золота в настоящее время 

не применяют при ПсА из-за доказанной неэф-

фективности и потенциальной возможности обо-

стрения псориаза. Во время лечения базисными 

препаратами прием нестероидных противовос-
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палительных средств сохраняется. Их доза может 

снижаться после достижения стойкого положи-

тельного результата. Общим правилом для всех 

базисных средств является строгий контроль за 

переносимостью препарата как со стороны врача, 

так и со стороны пациента (индивидуальная непе-

реносимость). Необходимо помнить, что эффект 

от терапии наступает в среднем через 4–6 недель 

[1, 2]. При отсутствии эффекта от 2-х базисных 

средств, наличии стабильной клинической актив-

ности заболевания, острого дактилита, пораже-

нии сухожилий, изолированного псориатического 

спондилоартрита пациенту предлагается терапия 

биологическими агентами (моноклональные анти-

тела к ФНО-α) [6].

Инфликсимаб (Ремикейд) представляет собой 

химерное моноклональное антитело к ФНО-α, 

на 75% состоящее из человеческого белка и на 

25% — из мышиного. Данный препарат с высокой 

специфичностью блокирует ФНО-α как цирку-

лирующий, так и фиксированный на клеточных 

мембранах. Эффективность инфликсимаба (Ре-

микейда) при ПсА была убедительно доказана в 

двух рандомизированных контролируемых иссле-

дованиях (IМРАСТ и IМРАСТ-11) более чем у 300 

взрослых больных. Длительность наблюдения до-

стигала 50 недель [4, 7, 8].

В детской практике известны лишь ограничен-

ные случаи использования блокаторов ФНО-α при 

ПсА, что связано, конечно же, с тем, что данное 

заболевание у юных пациентов встречается гораз-

до реже, чем у взрослых. В нашей клинике имеется 

успешный опыт применения инфликсимаба (Реми-

кейда) у детей с ПсА [7, 9].

К новому поколению биологических агентов от-

носится адалимумаб (Хумира), который может при-

меняться как в режиме монотерапии, так и в соче-

тании с базисными препаратами (метотрексат). Для 

лечения ПсА препарат зарегистрирован в России 

в декабре 2006 г. Контролируемых исследований в 

нашей стране не проводилось, однако, по данным 

крупных международных исследований, у боль-

шой группы пациентов показано, что адалимумаб 

надежно подавляет симптомы как артрита, так и 

псориаза, а также задерживает рентгенологическую 

деструкцию суставов, улучшает качество жизни 

больных ПсА [4]. 

Пациентам с ПсА советуют вести подвижный 

образ жизни, и ежедневно заниматься лечебной 

физкультурой. Так же им рекомендуется местная 

терапия. При лечении псориаза используют гидра-

тирующие средства, смягчающие шелушащуюся 

поверхность псориатических элементов: кремы на 

основе ланолина с витаминными добавками, крем 

Унна, мазь Псориатен, которая кроме смягчающего 

действия обладает также противовоспалительным 

и антипролиферативным эффектом. Мази с сали-

циловой кислотой размягчают шелушащиеся слои 

псориатических бляшек и ускоряют их разрешение 

[1–3]. 

Так же используют антралин (цигнолин, дитра-

нол). Эффективны препараты дегтя, действие кото-

рых основано на его кератопластическом, противо-

воспалительном и противозудном действии. Иногда 

они используются в сочетании с фототерапией уль-

трафиолетом. Хороший эффект отмечается при 

применении Кальципотриол , мази с антипролифе-

ративным действием [1–3].

Часто для лечения псориаза используют ГКС-

мази. При псориазе предпочтение отдается кремам 

и мазям, помимо стероидных гормонов содержащим 

салициловую кислоту (Дипросалик, Белосалик, Ло-

ринден А), деготь (Локакортен-Тар, Лоринден Т). 

На участках с наиболее нежным эпидермисом и у 

детей рекомендуется использование негалогенизи-

рованных ГКС (Адвантан) [1–3]. 

Из нестероидных наружных лечебных средств 

наиболее часто при псориазе используется мазь 

Псоркутан, в состав которой входит кальципотри-

ол — производное витамина D для местного приме-

нения. Широко используются в лечении псориаза 

витамины группы В, аскорбиновая кислота, фоли-

евая кислота, витамины А, Е, РР [1–3]. 

Подводя итог, мы можем сказать, что, по нашим 

наблюдениям, в отличие от литературных данных, 

большинство пациентов с ПсА заболели в возрасте 

до 6,5 лет, у трети наблюдаемых детей заболевание 

началось с поражения кожи, а у 70% в дебюте отме-

чался суставной синдром. 

В дебюте заболевания у 17,6% пациентов наблю-

дался аллергосептический синдром; у 11,8% — гене-

рализованное поражение суставов; у 70,6% — олиго-

артикулярный ассимитричный суставной синдром. 

Течение Пса было непредсказуемым у 47% па-

циентов протекал тяжело с обострениями кожного 

и суставного синдрома до 5–6 раз в год, у осталь-

ных детей течение было более доброкачественное 

ПсА у всех пациентов протекал очень вариабельно. 

У 47% детей заболевание характеризовалось вы-

сокой лабораторной и клинической активностью, 

отмечались обострения суставного и кожных из-

менений до 5–6 раз в год. У 53% больных, напро-

тив, процесс протекал легко, отмечался хороший 

эффект от стандартной противоревматической те-

рапии. 

 Через 4 года от дебюта заболевания у четверти 

больных (23.5%) наблюдался ассиметричный оли-

гоартрит, еще 23,5% детей развернули спондило-

артрит с поражением периферических суставов, у 

11,8% наблюдаемых пациентов выявлялся мутили-

рующий артрит, однако же лидировал симметрич-

ный ревматоидоподобный артрит (41,2%) В разгар 

заболевания (через 3–4 года от начала наблюде-

ния) у 41,2% пациентов наблюдался симметричный 
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ревматоидоподобный артрит, у 23,5% — ассиме-

тричный олигоартрит, у 23,5% — спондилоартирт с 

поражением переферических суставов (голеностоп-

ных, коленных, межфаланговых), и у 11,8% — мути-

лирующий артрит.

 Еще хотелось бы заметить, что у всех наших па-

циентов был выражен околосуставной остеопороз; 

это не характерно для данной патологии. Надо от-

метить, что у всех наших больных был выражен око-

лосуставной остеопороз, что не очень характерно 

для ПсА. 
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