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Резюме
Псориаз — хроническое неинфекционное аутоиммунное заболевание, дерматоз, поражающий в основном кожу. 
Обычно псориаз проявляется образованием красных, чрезмерно сухих, приподнятых над поверхностью кожи 
пятен — так называемых папул, которые сливаются между собой, образуя бляшки. Эти папулы являются по 
своей природе участками хронического воспаления и избыточной пролиферации лимфоцитов, макрофагов и 
кератиноцитов кожи, а также избыточного ангиогенеза.
Псориатический артрит (псориаз артопатический) — хроническое воспалительное заболевание суставов, позво-
ночника и энтезисов, которое может наблюдаться у пациентов с псориазом.
В статье представлен клинический случай тяжелого псориатического артрита. Проведен анализ литературных 
источников, клинических данных, результатов лабораторных исследований.
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Abstract
Psoriasis is a chronic non-infectious autoimmune disease, dermatosis, affecting mainly the skin. Usually psoriasis is 
manifested by the formation of red, excessively dry, raised spots above the surface of the skin — the so-called papules, 
which merge with each other, forming plaques. These papules by their nature are the sites of chronic inflammation and 
excessive proliferation of lymphocytes, macrophages and keratinocytes of the skin, as well as excessive angiogenesis. 
Psoriatic arthritis (arthopathic psoriasis) is a chronic inflammatory disease of the joints, spine and entheses, which can 
be observed in patients with psoriasis.
The article presents a clinical case of psoriatic arthritis. The analysis of literature sources, clinical data, and laboratory 
results was carried out.
Keywords: psoriatic arthritis, psoriasis, anemia, psoriatic plaque
Author contributions. Kurman T.A.: description of a clinical case, data analysis, concept and design of the study, 
clinical observation of the patient, collection and provision of material, discussion of data, review of publications on the 
topic of the study, approval of the manuscript for publication; Liakhno I.V.: clinical observation of the patient; Malaeva E.G., 
Feshchanka M.A.: verification of critical content; Karpenko E.E.: review of publications on the topic of the study.



124

2023;20(3):123–128 Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

Курман Т. А., Малаева Е. Г., Цитко Е. В., Ляхно И. В., Фещенко М. А. Карпенко Е. Э.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Funding. The study was conducted without sponsorship. 
For citation: Kurman TA, Malaeva EG, Tsitko EV, Liakhno IV, Feshchanka MA, Karpenko EE. Psoriatic arthritis. 
Health and Ecology Issues. 2023;20(3):123–128. DOI: https://doi.org/10.51523/2708-6011.2023-20-3-16

Введение
Псориаз — длительное хронически прогрес-

сирующее заболевание кожи. К одному из наи-
более тяжелых инвалидизирующих проявлений 
этого заболевания относится поражение суста-
вов — псориатический артрит (ПсА) [1].

Псориатический артрит является одним из 
основных воспалительных заболеваний суставов 
и позвоночника, который приводит к деструкции 
суставных поверхностей, различным вариантам 
костной резорбции, анкилозированию суставов, 
сакроилеиту, многочисленным системным прояв-
лениям. Артрит развивается у пациентов с псо-
риазом в 13,5–47 % случаев [2].

 Хроническое прогрессирующее течение 
ПсА способствует развитию функциональной 
недостаточности опорно-двигательного аппара-
та и поражению органов, значительному сниже-
нию качества жизни, потере трудоспособности 
и стойкой инвалидизации [3, 4]. Заболевание 
может развиться в любом возрасте, в том числе 
и в детстве, но чаще всего возникает в период  
30–50 лет. Мужчины и женщины болеют одинако-
во часто, но у женщин заболевание начинается, 
как правило, в более раннем возрасте [5].

При ПсА отмечаются выраженные наруше-
ния всех видов обмена веществ: белкового (ги-
перурикемия), углеводного (гипергликемия) и 
жирового (дислипидемия), что в совокупности 
приводит к развитию таких коморбидных состо-
яний, как артериальная гипертензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, ожирение и сахарный ди-
абет [6].

Ernste F. C. et al. показали, что у молодых па-
циентов с ранним ПсА распространенность сер-
дечно-сосудистых факторов риска была выше, 
чем у лиц без ПсА. По данным метаанализа, вы-
полненного на основании 11 крупных исследова-
ний, сердечно-сосудистая и цереброваскулярная 
заболеваемость была выше, соответственно, 
на 43 и 22 % у пациентов с ПсА по сравнению 
с контрольной группой. В одном из когортных 
исследований была выявлена повышенная рас-
пространенность артериальной гипертензии, 
ожирения, гиперлипидемии, сахарного диабета 
и хотя бы одного сердечно-сосудистого собы-
тия у пациентов с ПсА по сравнению с группой 
пациентов с псориазом, но без артрита, а риск 
сердечно-сосудистых событий оказался на 36 % 

выше у пациентов с ПсА, чем у имеющих только 
псориаз [7]. Известно, что показатели летально-
сти при ПсА значительно выше, чем в популя-
ции в целом. Так, смертность пациентов с ПсА 
превышает средний популяционный уровень на  
59 % у женщин и на 65 % — у мужчин. При этом 
основной причиной летальных исходов в данной 
группе являются сердечно-сосудистые заболева-
ния [8].

По данным современной литературы, в на-
стоящее время ПсА характеризуется торпидным, 
резистентным к проводимой терапии течением, 
с формированием инвалидизирующих форм, с 
утратой трудоспособности в 30 % случаев [9].

Этиология этого заболевания неизвестна. 
Патогенетические механизмы ПсА, также как и 
псориаза, весьма сложные и до конца не изуче-
ны. Ведущая роль отводится иммунологическим 
нарушениям, в которых задействованы элемен-
ты врожденного и адаптивного иммунитета [7]. 

Дендритические клетки являются ключевым 
звеном в обработке и презентации антигенов 
Т-лимфоцитам, инициируя образование цитоки-
нов (iL-12, iL-23), участвующих в пролиферации 
и дифференцировке Th1 и Th17, секретирую-
щие провоспалительные медиаторы iL-17, iL-22 
и фактор некроза опухоли α. Согласно резуль-
татам, полученным разными исследователями, 
эти цитокины, взаимодействуя с другими индук-
торами воспаления, служат важнейшим звеном 
в развитии ПсА с характерными клиническими 
проявлениями в виде периферического артрита, 
энтезита, дактилита и спондилита [7]. 

В настоящее время в патогенезе как псориа-
за, так и ПсА ведущая роль отводится иммунной 
системе и генетической предрасположенности. 
Так, основным феноменом является формиро-
вание сложной сети взаимодействий иммуно-
компетентных клеток, кератиноцитов, клеток си-
новиальной оболочки и цитокинов, относящихся 
к наиболее значимым маркерам нарушения про-
цессов иммунорегуляции при воспалительных 
заболеваниях [8]. При псориатическом артрите, 
как и при других спондилоартритах, наблюдают-
ся разнообразные изменения профиля противо-
воспалительных цитокинов, которые образуют 
регуляторную сеть и, оказывая плейотропное 
действие, участвуют в патогенетических меха-
низмах данного вида артрита, являясь индукто-
рами воспаления и тканевой деструкции [8].
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Генетическая детерминанта ПсА, по дан-
ным отечественных и зарубежных исследова-
телей, чаще всего определяется комплексом 
антигенов гистосовместимости и его определен-
ными гаплотипами [9]. Кроме того, при псориа-
тическом поражении суставов большое значе-
ние придается антигенам B27, B38, DR7, DR4, 
Cw6 и другим. Считается, что наличие антигена 
В38 ассоциируется с быстрым прогрессирова-
нием костно-хрящевой деструкции уже в ран-
ний период развития заболевания, антигены 
В17 и Cw6 являются прогностическим факто-
ром ограниченного числа пораженных суставов, 
антигенная структура В57 — множественного 
количества суставов, DR4 ассоциируется с де-
структивным полиартритом [9,12,13].

Полиморфизм псориатических изменений 
кожи в сочетании с разнообразными формами 
поражения суставов, позвоночника и зачастую 
внутренних органов явился причиной разноо-
бразия терминологии, встречающейся в научной 
литературе: псориатическая артропатия, псориа-
тический артрит с системными и внесуставными 
проявлениями, псориатическая болезнь [10, 11]. 

Случай из клинической практики
Пациентка В., 62 года, поступила в терапев-

тическое отделение ГУЗ «Гомельская городская 
клиническая больница № 3» 21.02.2023 с диа-
гнозом «Железодефицитная анемия тяжелой 
степени тяжести. Распространенный вульгарный 
бляшечный псориаз с экcсудативным компонен-

том. Псориатический артрит, полиартритический 
вариант, тяжелое течение. Функциональная не-
достаточность 3-й степени». 

При поступлении были жалобы на головокру-
жение, общую слабость, носовые кровотечения, 
боль и деформацию стоп и кистей, высыпания на 
коже, особенно в области бедер, повышение ар-
териального давления до 180/100 мм рт. ст. 

Из анамнеза заболевания: страдает псори-
азом с детства. В 25 лет появилась боль, при-
пухлость, гиперемия мелких суставов верхних и 
нижних конечностей. Через 3 года начала отме-
чать деформацию и укорочение фаланг пальцев 
кистей и стоп. Обострение псориаза отмечает 
несколько раз в год. Более 10 лет принимала ме-
тотрексат и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты. Последние 8 лет переведена на 
сульфасалазин. Несколько лет заболевание про-
текало в непрерывно рецидивирующем режиме. 
Последнее время состояние ухудшилось. Из-за 
выраженной деформации суставов стоп наруши-
лась функция передвижения. Наследственность 
не отягощена. Вредные привычки отрицает. 
У пациентки взято информированное согласие 
на публикацию случая ее болезни.

При объективном осмотре: по всей поверх-
ности кожи имеются псориатические бляшки, 
в некоторых местах носят сливной характер.  
В области правого бедра псориатическая бляшка 
30 см в диаметре (рисунок 1). 

Рисунок 1. Псориатическая бляшка на бедре у пациентки В.
Figure 1. Psoriatic plaque on the thigh of patient B.

Фаланги пальцев рук и стоп симметрично 
деформированы, укорочены, объем движений 
резко ограничен, наблюдается патологическая 
подвижность в области дистальных межфалан-

говых суставов пальцев кисти, анкилоз больших 
пальцев кисти, пальцы прижаты к ладони, псори-
атическая ониходистрофия (рисунок 2).   
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Рисунок 2. Псориатическая деформация суставов кистей и стоп у пациентки В.

Figure 2. Psoriatic deformity of the joints of the hands and feet in patient B.

По результатам обследований выявлены 
следующие изменения: общий анализ крови 
(ОАК): Еr — 2,54 × 1012/л; HB — 61 г/л; Le —  
8,4 × 109/л; СОЭ — 40 мм/ч; гематокрит — 
0,20; MCV — 80,3; MCH — 24,0; MCHC — 26;  
PLT — 531 × 109/л; эозинофилы — 1 %; палоч-
коядерные — 1 %; сегментоядерные — 73 %;  
моноциты — 5 %; лимфоциты — 20 %. 

Результат биохимического анализа кро-
ви (БАК): общий белок — 76,1 г/л; мочевина —  
23,1 ммоль/л; креатинин — 181 мкмоль/л; СРБ — 
37,8 мг/л; альбумин — 30 г/л; билирубин —  
10,3 мкмоль/л; калий — 5,9 мм/л; АлТ — 10 Ед/л; 
АсТ —10 Ед/л; глюкоза — 4,2 ммоль/л. 

СКФ — 25 мл/мин/1,73 м2 по формуле Кокро-
фта – Голта.

Коагулограмма: АЧТВ — 27,3 с, ПТИ — 0,78, 
фибриноген — 3,4 г/л. 

Общий анализ мочи (ОАМ): соломенно-жел-
тая, прозрачная, кислая, эпителий плоский — 
3–5; эритроциты — 2–3 в поле зрения; лейкоци-
ты — 2–5 в поле зрения; бактерии: ++. 

Группа крови — А (II); резус принадлежность 
Rh (+). 

Антиэритроцитарные антитела не выявлены.
Обзорная рентгенография органов грудной 

полости в прямой проекции: видимые отделы 
легких без очаговых и инфильтративных теней. 
Легочный рисунок не изменен. Корни структурны, 
контуры диафрагмы ровные, латеральные сину-
сы свободны. Средостение не смещено. Аорта 
уплотнена. Заключение: склероз аорты. 

По УЗИ органов брюшной полости наблюда-
ются диффузные изменения печени, поджелу-
дочной железы, признаки нефросклероза слева.

Ввиду носового кровотечения консультиро-
вана отоларингологом. Выставлен диагноз «Сим-

птоматическое рецидивирующее кровотечение». 
Выполнена передняя тампонада с последующим 
назначением гемостатических препаратов. 

Учитывая анемию тяжелой степени тяжести, 
выполнена гемотрансфузия эритроцитарной мас-
сы. Назначен препарат железа внутримышечно, 
аминокапроновая кислота, гемостад, аскорутин, 
фитохол, омепразол, индалонг, аторвастатин, ли-
зиноприл, аспикард.

ОАК от 22.01.2023: Еr — 3,34 × 1012/л;  
HB — 76 г/л; Le — 7,1 × 109/л; СОЭ — 30 мм/ч; 
гематокрит — 0,26; MCV — 77,3; MCH — 22,0; 
MCHC — 29,3; PLT — 410 × 109/л; эозинофилы — 
2 %; палочкоядерные — 2 %; сегментоядер-
ные — 68 %; моноциты — 5 %; лимфоциты — 20 %.

ОАМ от 22.02.2023: соломенно-желтая, 
прозрачная, кислая, эпителий плоский — 3–5; 
эритроциты — 2–3 в поле зрения; лейкоциты — 
6–7 в поле зрения; бактерии: ++. 

ОАК от 28.03.2023: Еr — 4,05 × 1012/л;  
HB — 105 г/л; Le — 6,5 × 109/л; СОЭ — 40 мм/ч;  
гематокрит — 0,34; MCV — 85,4; MCH — 25,9; 
MCHC — 30,3; PLT — 531 × 109/л; эозинофилы — 
2 %; палочкоядерные — 2 %; сегментоядер-
ные — 54 %; моноциты — 15 %; лимфоциты — 
25 %.

Белок Бенс-Джонса 28.03.2023 — отрица-
тельный.

БАК от 28.02.2023: мочевина — 4,6 ммоль/л, 
креатинин — 99 мкмоль/л.

После проведенного лечения пациентка вы-
писана домой в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями продолжить прием следую-
щих препаратов: аскорутин по 1 таблетке 3 раза 
в день 1 месяц, фитохол по 1 капсуле 3 раза в 
день длительно, омепразол, индалонг, аторва-
статин, лизиноприл, аспикард. Контроль артери-
ального давления, исследования: ОАК, уровень 



127

СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues 2023;20(3):123–128

креатинина, мочевины через 10 дней амбулатор-
но. Наблюдение врача общей практики, отола-
ринголога, ревматолога, дерматолога по месту 
жительства. 

В марте 2023 г. пациентка повторно посту-
пила в терапевтическое отделение ГУЗ «ГГКБ3  
№ 3» с рецидивирующим носовым кровотечени-
ем, головокружением, артериальное давление 
было 140/90 мм рт. ст.

ОАК от 10.03.2023: Еr — 2,40 × 1012/л;  
HB — 61 г/л; Le — 8,9 × 109/л; СОЭ — 30 мм/ч; 
гематокрит — 0,22; MCV — 92,9; MCH — 25,0; 
MCHC — 27,4; PLT — 428 × 109/л; эозинофилы —  
1 %; палочкоядерные — 2 %; сегментоядер-
ные — 73 %; моноциты — 9 %; лимфоциты — 15 %.

ОАМ от 10.03.2023: соломенно-желтая, 
прозрачная, кислая, эпителий плоский — 
0–3; эритроциты — 3–4 в поле зрения; лейкоци-
ты — большое количество; бактерии — большое 
количество. 

БАК: общий белок — 64,9 г/л; мочевина — 
16,8 ммоль/л; креатинин — 124 мкмоль/л; СРБ — 
10,8 мг/л; альбумин — 30 г/л; билирубин —  
11,4 мкмоль/л; калий — 5,9 мм/л; АлТ — 10 Ед/л; 
АсТ — 10 Ед/л; глюкоза — 5,2 ммоль/л, ферри-
тин — 38 нг/мл, железо — 5,3 мкмоль/л.

Коагулограмма: АЧТВ — 28,3 с, ПТИ — 0,90, 
фибриноген — 4,7 г/л.

Проведена гемотрансфузия эритроцитарной 
массы.

Выполнено ФГДС с биопсией: эритремато-
зная гастропатия, множественные острые язвы 
луковицы 12-перстной кишки до 0,5 см, дефор-
мация луковицы 12-перстной кишки. Хрониче-
ский гастрит. Биопсия в работе. Консультирована 
гастроэнтерологом. Рекомендовано добавить к 
лечению гефал, улькавис.  

От проведения колоноскопии пациентка от-
казалась в письменной форме.

ОАК от 11.03.23: Еr — 2,96 × 1012/л; HB —  
80 г/л; Le — 86,5 × 109/л; СОЭ — 56 мм/ч;  
гематокрит — 0,25; MCV — 85,5; MCH — 27,0; 
MCHC — 31,5; PLT — 346 × 109/л; палочкоядер-
ные — 1 %; сегментоядерные — 79 %; моноци-
ты — 8 %; лимфоциты — 12 %. 

ОАМ: соломенно-желтая, прозрачная, кис-
лая, эпителий плоский — 2–4; эритроциты —  
2–3 в поле зрения; лейкоциты — 2–3 в поле зре-
ния; бактерии: +. 

Домой пациентка выписана 17.03.2023 с HB 
105 г/л, с рекомендациями продолжить прием 
гипотензивных препаратов, аскорутина 1 месяц, 
дицинона 1 месяц. Контроль артериального дав-
ления с целевым уровнем 120–130 мм рт. ст. Обя-
зательное наблюдение ревматолога, дерматоло-
га по месту жительства.

Выводы
В данном клиническом случае показано про-

грессирующее тяжелое течение псориатического 
артрита, развитие деструкций, анкилозирование 
суставов как результат несвоевременного назна-
чения цитостатической терапии, что способство-
вало развитию выраженных деформаций кистей 
и стоп, нарушению их функции и, как следствие, 
снижению качества жизни и инвалидизации. По-
казана коморбидная патология, вызванная ПсА в 
виде нефропатии, поражение сердечно-сосуди-
стой системы, кроветворной системы, желудоч-
но-кишечного тракта из-за длительного приема 
цитостатиков и НПВС.

Из-за системного поражения внутренних ор-
ганов данная группа пациентов должна наблю-
даться у разных специалистов. Своевременно на-
значенное лечение дает возможность отсрочить 
поражение внутренних органов и снизить риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний.
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