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1.	 Диспансерный учет у педиа-
тра, иммунолога, гематолога.

2.	 Лабораторные исследова-
ния: общий клинический анализ крови 
(обязателен подсчет лейкоцитарной 
формулы) проводится 1 раз в 2-3 мес.; 
биохимический анализ крови с опреде-
лением активности печеночных фер-
ментов, С-реактивного белка – 1 раз в 
6 мес. Общий анализ мочи – 2 раза в 
год, и при интеркуррентных заболева-
ниях.

3.	 Инструментальные исследо-
вания: электрокардиография – 1 раз 
в год; УЗИ брюшной полости – 1 раз в 
год; рентгенография грудной клетки – 
1 раз в год.

4.	 Консультации: иммунолога 1 
раз в 3 мес. в первый год наблюдения, 
далее 1 раз в 6 мес.; хирурга – 1 раз в 
год, окулиста – 1 раз в 6 мес., стомато-
лога – 1 раз в год, отоларинголога – 1 
раз в год.

5.	 Вакцинация противопоказана.
Заключение. В статье описан клас-

сический случай синдрома Вискотта-
Олдрича у ребенка 2 мес. Клинически 
выявлены микробно-воспалительное 
заболевание в виде парапроктита, ге-
моррагический синдром в виде эрозив-
но-геморрагического колита и экзема, 
расцененная как атопический дерма-
тит [3]. Нами описана классическая 
триада синдрома Вискотта-Олдрича. 
Ключевым моментом в диагностике 
наследственного заболевания стал 
тщательный сбор анамнеза. В анамне-
зе отмечается высокая смертность де-
тей мужского пола в раннем возрасте, 
возможно, связанная с микробно-вос-
палительным заболеванием на фоне 
первичного иммунодефицита. Не-
оценимо использование в диагностике 
наследственных заболеваний моле-
кулярно-генетического исследования 
[1]. Прогноз для жизни у пациентов с 
синдромом Вискотта-Олдрича зависит 
от своевременной диагностики, заме-
стительной терапии и грамотного дис-
пансерного наблюдения [2,4,5]. 
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Введение. Псориатическая бо-
лезнь – это системное воспалительное 
заболевание, которое поражает кожу, 
энтезы и суставы [9]. Псориатические 
заболевания кожи, энтезии и суставов 
имеют общую патофизиологию, осно-
ванную на активации врожденной им-
мунной системы, а также на генерации 
патогенных Т-клеток, которые вызыва-
ют воспаление. Иммунопатология при 
псориазе и псориатическом артрите 
(ПА, PsA) контролируется сочетани-

ем генетических и внешних факторов, 
таких как механическая нагрузка, ко-
торые ускоряют воспаление [2]. Вос-
паление в контексте псориатической 
болезни считается системным, и не в 
последнюю очередь потому, что оба 
состояния связаны с повышенным 
сердечно-сосудистым риском, остео-
порозом и метаболическими наруше-
ниями [9]. Распространенность ПА у 
больных псориазом, по данным разных 
авторов, колеблется от 13,5 до 47% (в 
среднем 36%), а распространенность 
самого псориаза в популяции состав-
ляет 0,06–1,4%. Причины поражения 
суставов до сих пор не выяснены. К 
важным факторам риска ПА относят 
генетическую предрасположенность, 
иммунные нарушения II типа, связан-

ные с дезорганизацией коллагена, а 
также наличие очагов бактериальной, 
хламидийной и других видов инфек-
ций [1-4]. В 2006 г. предложены крите-
рии диагностики ПА CASPAR, которые 
представлены в таблице [6]. 

Псориатический артрит (PsA) яв-
ляется иммуноопосредованным, кли-
нически гетерогенным заболеванием, 
характеризующимся артритом, энте-
зитом, дактилитом, спондилитом и 
псориазом кожи и ногтей. Постоянное 
воспаление суставов у пациентов с 
ПА может привести к структурному 
повреждению, что может вызвать сни-
жение физической функции и каче-
ства жизни. Структурное повреждение 
может происходить быстро, и необ-
ратимое повреждение сустава может 

В статье представлено клиническое наблюдение семейного случая псориаза с присоединением такого осложнения, как псориатиче-
ский артрит. Описанный случай настраивает на настороженность врачей в отношении псориатического артрита при дифференциальной 
диагностике с такими специфическими заболеваниями, как ревматоидный артрит, подагра. Активное выявление больных с псориати-
ческим артритом требует, прежде всего, правильной интерпретации анамнестических, клинических, лабораторных, рентгенологических 
данных.
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The article presents clinical observation of a family case of psoriasis complicated with a psoriatic arthritis. The described case sets up physi-
cians' alertness with respect to psoriatic arthritis in differential diagnostics with such specific diseases as rheumatoid arthritis, gout. Active detection 
of patients with psoriatic arthritis requires first of all correct interpretation of anamnesis, clinical, laboratory and radiological data.
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наблюдаться, если пациенты не полу-
чают своевременного и надлежащего 
лечения [5].

Трудности диагностики ПА связаны 
с ее сходством с ревматоидным артри-
том, подагрой ввиду отсутствия спец-
ифических клинических маркеров [7]. 
Диагноз ревматоидного артрита (РА) 
основывается на клинических симпто-
мах и серологической позитивности 
ревматоидного фактора (РФ) и/или 
антител к антицитруллинированным 
пептидам (анти-CCPs), тогда как для 
ПА в диагностике заболевания помо-
гают только клинические и визуализи-
рующие особенности [7].

Представляем клиническое наблю-
дение семейного случая псориаза, ос-
ложненного псориатическим артритом.

Цель исследования – демонстра-
ция семейного случая псориатическо-
го артрита и проведение дифференци-
альной диагностики с ревматоидным 
артритом, подагрой.

Материалы и методы исследова-
ния. Приведены данные клинического 
наблюдения пациента с диагнозом: 
псориатический артрит, полиартри-
тический вариант, тяжелое течение, 
активность II ст., функциональная не-
достаточность II–III ст. Фоновый диа-
гноз: распространенный вульгарный 
псориаз, экссудативный, внесезонный 
вариант, стационарная стадия.

Результаты и обсуждение. Паци-
ентка А., 48 лет, обратилась к участ-
ковому терапевту с жалобами на боли 
и припухлость в области правого пле-
чевого и локтевого суставов, левого 
коленного сустава, межфаланговых 
суставов кистей и стоп с обеих сторон, 
боль в шейном отделе позвоночника, 
которая возникает в ночное время и 

уменьшается после физических нагру-
зок или приема НПВП.

Из анамнеза известно, что паци-
ентка болеет около 11 лет. Вначале 
в волосистой части головы и на раз-
гибательной поверхности локтевых и 
коленных суставов появились папу-
лы розовато-красноватого цвета, по-
крытые рыхлыми серебристо-белыми 
чешуйками, четко отграниченные от 
здоровой кожи. Позже присоедини-
лась боль во всех суставах 3-го и 4-го 
пальцев обеих стоп. В течение двух 
лет болезненность распространилась 
на коленные суставы. Больной был 
поставлен диагноз: Ревматоидный ар-
трит. Псориаз. От предложенной тера-
пии пациент отказался.

В последние два года отмечала вы-
раженные обострения с усилением ар-
тралгического синдрома с вовлечени-
ем новых суставов и субфебрильной 
температурой около двух раз в год. 
Появилась «редискообразная» де-
формация пальцев стоп и «сосискоо-
бразная» деформация пальцев кисти. 
Постоянно принимает Найз по 2 табл. 
2 раза в день.

Росла и развивалась соответствен-
но возрасту. Контакты с инфекционны-
ми больными отрицает. Гемотрансфу-
зии отрицает. Наследственный анам-
нез: матери в возрасте 52 лет был 
установлен диагноз псориаз, псориа-
тический артрит. 

Пациентка страдает артериальной 
гипертензией в течение 6 лет: повыше-
ние артериального давления до 150/90 
мм рт. ст., постоянно получает гипотен-
зивную терапию препаратом Престанс 
1 раз в день утром. 

Аллергологический анамнез не отя-
гощен.

Объективно: рост 175 см, масса 
тела 95 кг. ИМТ 31,02 кг/м2, что соот-
ветствует ожирению 1-й степени. На-
личие псориатических бляшек в воло-
систой части головы, на разгибатель-
ных поверхностях правого плечевого, 
локтевого суставов, а также обоих ко-
ленных суставов. Присутствует псори-
атическая триада: стеариновое пятно, 
терминальная пленка и феномен «кро-
вяной росы» Полотебнова. «Редискоо-
бразная» деформация пальцев стопы 
и «сосискообразная» деформация, 
отек и гиперемия 2-го, 3-го и 4-го паль-
цев правой кисти и 2-го и 3-го пальцев 
левой кисти. Все суставы стоп и кистей 
увеличены в объеме. Патологическая 
подвижность в области дистальных 
межфаланговых суставов пальцев ки-
стей.

Общий анализ крови: эритроциты 
– 4,5х1012/л; гемоглобин – 145 г/л; лей-
коциты – 6,5х109 /л (сегментоядерные 
– 68%, лимфоциты – 31 %, моноциты 
– 1%); тромбоциты – 353х109 /л; СОЭ 
– 42 мм/ч. 

Общий анализ мочи – без особен-
ностей. 

Ревмопробы: СРБ – 2 мг/л, РФ – 
отр., антистрептолизин-0 – 152 Ед/мл, 
мочевая кислота – 0,3 ммоль/л, А-ЦЦП 
– 20 Ед/л.

Бактериальный посев синовиаль-
ной жидкости – без особенностей. 

ЭКГ: синусовый ритм. Гипертрофия 
левого желудочка. ЭОС отклонена 
влево. ЧСС 68 в 1 мин. 

Рентгенография кистей: суставные 
щели проксимальных межфаланговых 
суставов 2, 3, 4-го пальцев сужены; го-
ловки 2-го, 3-го и 4-го пястных костей 
изъедены, уменьшены в размерах, с 
наличием краевых узур и кистовидных 
просветлений. Отсутствуют головки 
1-й пястной кости справа и головки 
проксимальных фаланг пяти пальцев 
(остеолиз). 

Рентгенография стоп: эрозии в со-
четании с пролиферацией костной 
ткани в межфаланговом суставе боль-
шого пальца стопы, первом предплюс-
не-плюсневом суставе и вывихи во 
II—V плюснефаланговых суставах; в 
нескольких пальцах эрозии бугристо-
стей дистальных фаланг. 

Рентгенография коленных суставов 
в 2 проекциях: определяются нерав-
номерные сужения суставной щели, 
краевые костные разрастания, субхон-
дральный остеосклероз.

Консультация дерматолога: рас-
пространенный вульгарный псориаз, 
экссудативный, внесезонный вариант, 
стационарная стадия.

Проведена дифференциальная 

Диагностические критерии псориатического артрита, СASPAR

Псориатическое воспаление суставов можно диагностировать у пациента с 
периферическим артритом, спондилоартритом и сакроилеитом или энтезитом и ≥3 
баллов из нижеследующих:

Симптомы псориаза (псориатические кожные изменения, выявленные 
ревматологом или дерматологом):
- псориаз в личном или семейном анамнезе (у родственника I или II степени) 
- псориатические изменения присутствуют в данный момент 

1 балл
2 балла

Типичные псориатические изменения ногтей (отделение ногтя, 
углубления в ногтевой пластинке и гиперкератоз), установленные при 
объективном обследовании 

1 балл

Отрицательный результат определения ревматоидного фактора каким-
либо методом (за исключением латексного теста), лучше всего ELISA или 
нефелометрическим методом 

1 балл

Дактилит, определяемый как отек всего пальца (т.н. сосискообразный 
палец) в данный момент или в анамнезе, фиксированный ревматологом  1 балл

Радиологические признаки околосуставной костной пролиферации 
в виде нечетко ограниченного окостенения по краям сустава (за 
исключением  остеофитов) на рентгенограммах кисти или стопы 

1 балл
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диагностика с ревматоидным артри-
том, подагрой и другими системными 
поражениями. По шкале СASPAR у 
пациентки 6 баллов: псориаз в лич-
ном семейном анамнезе (у мамы) – 1 
балл, псориатические изменения при-
сутствуют в данный момент – 2 балла, 
отрицательный результат определе-
ния ревматоидного фактора – 1 балл, 
дактилит – 1 балл, радиологические 
признаки околосуставной костной про-
лиферации в виде нечетко ограничен-
ного окостенения по краям сустава – 1 
балл [5]. Таким образом, на основа-
нии жалоб, анамнеза, клинических и 
параклинических данных установлен 
диагноз: псориатический артрит, поли-
артритический вариант, тяжелое тече-
ние, активность II ст., функциональная 
недостаточность II–III ст. Фон: рас-
пространенный вульгарный псориаз, 
экссудативный, внесезонный вариант, 
стационарная стадия. Сопутствующий 
диагноз: гипертоническая болезнь 2, 
АГ-2, риск -3. Ожирение I ст. 

Проведена терапия нестероидными 
противовоспалительными препара-
тами, цитостатическая терапия мето-
трексатом с начальной дозой 10 мг с 
последующим увеличением до 20 мг, 
гепатопротекторы, тиосульфат натрия 
для снятия обострения псориатических 
элементов, салициловая кислота на-
ружно. На фоне лечения псориатиче-
ские элементы на коже уменьшились, 
стала менее заметна инфильтрация 
вокруг высыпаний, образовались псев-
доатрофические ободки Воронова, 
зуд полностью исчез, воспаление по-
раженных суставов стало меньше, ре-
грессировал артралгический синдром.

Выводы. Этот случай настраива-
ет на настороженность врачей в от-

ношении псориатического артрита 
при дифференциальной диагностике 
с такими специфическими заболева-
ниями, как ревматоидный артрит, по-
дагра. Активное выявление больных 
с псориатическим артритом требует, 
прежде всего, правильной интерпре-
тации анамнестических, клинических, 
лабораторных, рентгенологических 
данных. Представленное клиниче-
ское наблюдение свидетельствует о 
значимом вкладе генетической пред-
расположенности к развитию заболе-
вания. Важным моментом является 
то, что у пациентов с псориатическим 
артритом повышается риск сердечно-
сосудистых нарушений [8]. Правиль-
но поставленный диагноз позволяет 
назначить единственное правильное 
лечение и предупредить осложнения, 
которые могут привести к инвалидиза-
ции пациента. 
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