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Îáçîðíàÿ 
ðåíòãåíîãðàôèÿ

Óèëüÿì Òèëëåòò, Íèë Ìàêõüþ

Ââåäåíèå
Цель этой главы  —  обсудить роль обзорной 

рентгенографии при ПсА. В эпоху современных 
методов визуализации опорно-двигательного ап-
парата, таких как КТ, МРТ и УЗИ, обзорная рент-
генография может показаться устаревшей. Тем 
не  менее обзорная рентгенография  — простой, 
доступный и недорогой метод исследования, ко-
торый остается стандартом оценки прогрессиро-
вания и прогноза заболевания. Далее мы кратко 
обсудим роль обзорной рентгенографии в выделе-
нии ПсА как отдельной нозологической формы, 
опишем рентгенологические особенности пери-
ферических суставов и осевого скелета, перечис-
лим методики измерений и, наконец, поговорим 
о прогностической ценности и особенностях ди-
намики рентгенологических повреждений.

Èñòîðè÷åñêàÿ ñïðàâêà 
è ðîëü îáçîðíîé 
ðåíòãåíîãðàôèè 
â âûÿâëåíèè 
ïñîðèàòè÷åñêîãî àðòðèòà

Связь между  псориазом и артритом была 
впервые описана в 1822  г. Алибером (Alibert), 
но Американская ревматологическая ассоциация 
(American Rheumatology Association) официально 
признала ПсА как отдельное заболевание лишь 
в 1964 г. Разнообразие определений ПсА и пред-
положение, что он представляет собой просто 
сочетание РА и псориаза, мешало прогрессу 
в понимании природы этого заболевания. На 
принятие ПсА как отдельной патологии повлия-
ли, в частности, два фактора: появление реакции 
агглютинации Роуза–Валера [1], которая была от-
рицательной у большинства пациентов с ПсА [2], 
и развитие современной рентгенологии. С вне-
дрением обзорной рентгенографии в  стандарт-
ную клиническую практику стало ясно, что меж-
ду РА и ПсА существуют четкие различия.

Рентгенологические особенности ПсА были 
описаны в 1950-х гг. (по данным серии наблюде-

ний) [3, 4], но первое крупное проспективное 
исследование провел Райт (Wright) в 1961 г., оце-
нив рентгенологические признаки у 103 пациен-
тов с  ПсА в сравнении с РА и подагрой [5]. По 
данным Райта, при ПсА чаще обнаруживались 
рентгенологические признаки резорбции дис-
тальных фаланг и поражения ДМФС и КПС, од-
нако патологические изменения были выражены 
в меньшей степени, чем при РА. Появление 
более надежных критериев классификации, тер-
минологии и современной эпидемиологии по-
зволило уточнить наши представления о рентге-
нологических признаках ПсА [6]. В следующих 
разделах этой главы описаны рентгенологиче-
ские признаки периферического и аксиального 
ПсА, современные методики измерений и осо-
бенности динамики рентгенологических по-
вреждений.

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå 
ïðèçíàêè ïåðèôåðè÷åñêîãî 
ïñîðèàòè÷åñêîãî àðòðèòà

На ранней  стадии заболевания первым рентге-
нологическим признаком является отек мягких 
тканей, который может локализоваться периар-
тикулярно или распространяться по всему паль-
цу (при дактилите). При ПсА может определяться 
периартикулярная остеопения, хотя и реже, чем 
при РА [7]. В дальнейшем обнаруживаются эро-
зивные изменения (в области суставов или энте-
зисов), сужение суставной щели, остеолиз (ре-
зорбция костной ткани), остеопролиферация 
и анкилозирование. Очередность появления этих 
признаков не установлена. Характер рентгеноло-
гических изменений соответствует установлен-
ным клиническим фенотипам заболевания: асим-
метричный олигоартрит (на ранней стадии), 
поражение ДМФС, полиартрит (при развернутой 
картине заболевания) и реже моноартрит и мути-
лирующий артрит (более подробные сведения 
о фенотипах приведены в главе 10) [8]. Как пра-
вило, при ПсА поражаются «лучи» пальцев, а не 
«ряды» суставов (что характерно для РА); часто 
поражаются ДМФС (рис. 16.1) [9].
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Ðèñ. 16.1. Ðåíòãåíîãðàììû êèñòåé ïàöèåíòà ñ ïñîðèàòè÷åñêèì àðòðèòîì. Îïðåäåëÿþòñÿ àñèììåòðè÷íûå ýðîçèâíûå èçìå-
íåíèÿ è àíêèëîçû â îáëàñòè «ëó÷åé» ïàëüöåâ, à íå «ðÿäîâ» ñóñòàâîâ

Ýðîçèâíûå èçìåíåíèÿ 
ñóñòàâîâ

ПсА  представляет собой эрозивный артрит 
[6, 8, 10, 11]. По данным одного раннего исследо-
вания, по степени деструкции суставов ПсА не 
отличается от РА [12]. В результате крупного ис-
следования базы данных Североамериканского 
консорциума исследователей в области ревмато-
логии (Consortium of Rheumatology Researchers 
of  North America  — Североамериканский кон-
сорциум исследователей в области ревматоло-
гии), в  ходе которого были проанализированы 
данные 2481 пациента с ПсА и 17 107 пациентов 
с РА, было показано, что РА характеризуется бо-
лее высокой распространенностью эрозивных 
изменений (47,4% в сравнении с 37,6%, P =0,020) 
и деформаций (25,2% в сравнении с 21,6%, 
P  =0,021) в  сравнении с ПсА [13]. Тем не менее 
эрозивные изменения выражены довольно зна-
чительно: приблизительно у половины (47%) 
пациентов с  ранним ПсА эрозии развиваются 
в течение двух лет после установления диагноза, 
а у двух третей пациентов рентгенологические 

изменения обнаруживаются уже при первом 
посещении ревматолога [10, 14]. В продольном 
исследовании, в которое было включено 139 па-
циентов с установленным диагнозом ПсА, на-
блюдалось прогрессирование повреждений. На 
исходном уровне рентгенологические изменения 
определялись у 58% пациентов (медиана длитель-
ности заболевания 5 лет), а при последующем на-
блюдении — у 78% (медиана длительности забо-
левания 12 лет) [15].

Эрозивные изменения при ПсА очень сложно 
отличить от эрозий при РА или эрозивном ОА 
(особенно при поражении ДМФС) из-за сходной 
морфологии. Как правило, эрозии возникают не 
на краях суставных поверхностей, как при РА, 
а чуть дальше, в области прикрепления суставной 
капсулы или энтезисов (рис. 16.2, a).

а

Ðèñ. 16.2. Ïðèìåð ðåíòãåíîãðàôè÷åñêèõ èçìåíåíèé â îáëàñòè ãèñòàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ êèñòè: a — êðàåâûå 
ýðîçèè â îáëàñòè äèñòàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ è ïåðèàðòèêóëÿðíûé ïåðèîñòèò; á — êðóïíûé ïëàí äèñòàëüíîãî 
ìåæôàëàíãîâîãî ñóñòàâà III ïàëüöà ïðàâîé êèñòè; îïðåäåëÿþòñÿ ýðîçèâíûå èçìåíåíèÿ è ïåðèàðòèêóëÿðíûé ïåðèîñòèò

б
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Пролиферация костной ткани вокруг эрозии 
является вероятным признаком ПсА. Эрозии 
в области ДМФС бывает трудно отличить от эро-
зивного ОА, тем более что эти две патологии ча-
сто сосуществуют. Центральные эрозии, сужение 
суставной щели и отсутствие пролиферации яв-
ляются характерными признаками ОА. Тейлор 
(Taylor) и соавт. описали рентгенологические 
признаки ПсА при исследовании 164  рентгено-
грамм, выполненных у 62 пациентов [6]. Эрозии 
при ПсА могут быть определены как «краевые 
эрозии с четкими краями и периартикулярным 
периоститом или отсутствие остеофитов, суже-
ния суставной щели или центральных эрозий» 
(рис. 16.2, б) [6].

Âíåñóñòàâíûå ýðîçèè
Энтезиальные  эрозии могут возникать в ме-

стах прикрепления сухожилий к пяточной кости, 
надколеннику, подвздошному гребню, бугоркам 
плечевой кости или большому вертелу [16, 17]. 
В области этих же энтезисов может наблюдаться 
оссификация, которая на рентгенограммах опре-
деляется как неравномерная пролиферация кост-
ной ткани.

Îñòåîëèç è ìóòèëèðóþùèé 
ïñîðèàòè÷åñêèé àðòðèò

Остеолиз  (резорбция кости) может возникать 
в области сустава или ногтевой бугристости. 
Остеолиз  — характерный рентгенологический 
признак мутилирующего ПсА, который представ-
ляет собой наиболее деструктивный фенотип 
ПсА [16, 18–20]. Мутилирующий ПсА  был впер-
вые описан в 1913  г. Мари (Marie) и соавт., 
которые представили клиническое наблюдение 
телескопической деформации пальцев [21]. В на-
стоящее время мутилирующий ПсА определяют 
рентгенологически по наличию остеолиза  >50% 
суставной поверхности с обеих сторон сустава 
(рис.  16.3) [22–24]. По оценкам Молла (Moll) 
и Райта (Wright), распространенность этой пато-
логии составляет приблизительно 5% [25]; эти 
данные были подтверждены в последующих 
исследованиях [26–28]. Лишь недавно были опуб-
ликованы данные о естественном течении мути-
лирующего ПсА у 39  пациентов (медиана дли-
тельности заболевания составила 10  лет). Как 
правило, мутилирующий ПсА проявляется в виде 
прогрессирующей деструкции одного сустава 
с  последующим развитием полиартикулярного 
поражения [29]. У пациентов с мутилирующим 
артритом наблюдается более ранний дебют забо-
левания, более выраженное ухудшение физиче-
ской функции и более выраженное поражение 
ногтей и осевого скелета по сравнению с пациен-
тами без мутилирующего артрита.

Остеолиз ногтевых бугристостей дистальных 
фаланг приводит к появлению симптома «зато-
ченного карандаша» («обсосанного леденца»). 
Сочетание остеолиза в виде чашеобразной де-
формации с одной стороны сустава и «заточенно-
го карандаша» с другой стороны сустава приво-
дит к развитию деформации по типу «карандаш 
в  стакане», которую можно назвать патогномо-
ничным симптомом ПсА (см. рис. 16.3).

Îñòåîïðîëèôåðàöèÿ 
(ïåðèàðòèêóëÿðíàÿ, 
ïåðèîñòàëüíàÿ) 
è àíêèëîçèðîâàíèå

Костная   пролиферация является характерной 
особенностью ПсА, однако она наблюдается 
и при других заболеваниях, таких как перифери-
ческий СпА. Тем не менее было установлено, что 
пролиферация костной ткани достаточно специ-
фична для ПсА и может быть включена в крите-
рии CASPAR [30]. По этой причине обзорная 
рентгенография остается важным компонентом 
диагностики ПсА. Остеопролиферация может на-
блюдаться в области метафизов и диафизов и, ве-
роятно, связана с наличием энтезита. В области 
энтезисов определяется неравномерная костная 
пролиферация в виде спикул (рис. 16.4). Костная 
пролиферация может сочетаться с эрозивными 
изменениями; это явление способствовало вы-
движению гипотезы об участии синовиально-эн-
тезиального комплекса в этиологии ПсА [31]. Ге-
нерализованное утолщение кортикального слоя 
кости (чаще всего в области стопы) приводит 
к развитию редкого симптома «фаланги из слоно-
вой кости».

Костный анкилоз характеризуется переходом 
трабекул с одной кости на другую [6]; этот при-
знак описан во многих ранних рентгенологиче-
ских исследованиях ПсА (рис.  16.5) [19, 20, 32]. 
Наиболее часто наблюдается анкилоз межфалан-
говых суставов [6]. При мутилирующем артрите 
может наблюдаться сочетание анкилоза и остео-
лиза [29].

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå 
ïðèçíàêè ïñîðèàòè÷åñêîãî 
ñïîíäèëîàðòðèòà

Èñòîðè÷åñêèå ñâåäåíèÿ 
î ïñîðèàòè÷åñêîì 
ñïîíäèëîàðòðèòå

Поражение  осевого скелета при ПсА впервые 
описал Цельнер (Zellner) в 1928  г., но термин 
«спондилитический псориаз» впервые появился 
в 1955 г. [33]. По данным Райта (Wright), при ПсА 
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Ðèñ. 16.3. Ìóòèëèðóþùèé ïñîðèàòè÷åñêèé àðòðèò. Ïðèìåð îñòåîëèçà ñ ïîñëåäóþùèì óêîðî÷åíèåì ïàëüöåâ êèñòåé è ñòîï ó 
îäíîãî è òîãî æå ïàöèåíòà. Â îáëàñòè ïëþñíåôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ îïðåäåëÿåòñÿ  ñèìïòîì «êàðàíäàøà â ñòàêàíå»

Ðèñ. 16.4. Íåðàâíîìåðíàÿ êîñòíàÿ ïðîëèôåðàöèÿ â âèäå ñïèêóë â îáëàñòè ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ I ïàëüöåâ ñòîï
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сакроилеит встречается чаще, чем при РА [5], 
а Диксон (Dixon) обнаружил более высокую рас-
пространенность сакроилеита в сравнении со 
здоровыми лицами контрольной группы [34]. 
По  данным исследования, проведенного Капла-
ном (Kaplan), у пациентов с псориазом наблюда-
лась более высокая распространенность склероза 
дугоотростчатых суставов и кальцификации пе-
редней продольной связки шейного отдела позво-
ночника, при этом поражение КПС и пояснично-
го отдела позвоночника обнаруживалось не во 
всех случаях [35]. В 1968 г. Яич (Jajić) опублико-
вал серию наблюдений, отметив, что у большин-
ства из 23  пациентов с ПсА обнаруживались 
рентгенологические признаки СпА без ограниче-
ния подвижности позвоночника [36].

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü 
ïñîðèàòè÷åñêîãî àðòðèòà 
è åãî àññîöèàöèè ñ ðàçíûìè 
ôàêòîðàìè

По оценкам, распространенность рентгеноло-
гического псориатического СпА у пациентов 
с ПсА составляет от 25 до 70% в зависимости от 
выборки и используемой классификации. Уро-
вень субклинического поражения окончательно 
не определен. По данным исследований раннего 
ПсА, приблизительно у 20% пациентов с ПсА об-
наруживаются рентгенологические признаки 
СпА в отсутствие клинических проявлений [37]. 
О наличии ассоциации между HLA-B27 и спонди-
литическим псориазом впервые сообщили Лам-
берт (Lambert) и Молл (Moll) в 1976 г. В настоя-

щее время установлены ассоциации между 
несколькими вариантами HLA-B27 и спондилити-
ческого псориаза [38, 39]. Разные гены HLA могут 
ассоциироваться с разными рентгенологически-
ми фенотипами. Согласно результатам недавнего 
исследования, проведенного Харуном (Haroon) 
и соавт. с участием 282 пациентов с ПсА, HLA-B27 
ассоциируется с симметричным сакроилеитом, 
а  HLA-B08  — с асимметричным сакроилеи-
том  [40]. К другим факторам риска поражения 
осевого скелета при ПсА (по данным рентгено-
графии) относят мужской пол, дистрофию ног-
тей, более выраженное поражение перифериче-
ских суставов и увеличение СОЭ [39, 41].

Ðàñïðåäåëåíèå ïîðàæåíèÿ 
è îòëè÷èòåëüíûå îñîáåííîñòè 
ïñîðèàòè÷åñêîãî ñïîíäèëîàðòðèòà 
è àíêèëîçèðóþùåãî ñïîíäèëèòà

По сравнению с АС, псориатический СпА ха-
рактеризуется более частым поражением шейно-
го отдела позвоночника (рис.  16.6) [44, 45], раз-
витием асимметричного и менее тяжелого сакро-
илеита (рис.  16.7) [41], образованием некраевых 
асимметричных массивных синдесмофитов и па-
равертебральных оссификатов (рис. 16.8) [42, 43]. 
В целом рентгенологические изменения выраже-
ны в меньшей степени, чем при АС, для которого 
характерно развитие более тяжелого сакроилеита 
и образование двусторонних краевых синдесмо-
фитов [46]. Отличительные особенности АС 
и  спондилитического псориаза перечислены 
в табл. 16.1.

Ðèñ. 16.5. Àíêèëîç. Àíêèëîç ïðîêñèìàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ IV è V ïàëüöåâ è äèñòàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòà-
âîâ II, III è IV ïàëüöåâ ëåâîé êèñòè. Àíêèëîç ïðîêñèìàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ III, IV è V ïàëüöåâ è îñòåîëèç â îá-
ëàñòè äèñòàëüíûõ ìåæôàëàíãîâûõ ñóñòàâîâ III è IV ïàëüöåâ ïðàâîé ñòîïû (ñì. òàêæå ðåíòãåíîãðàììó ñòîïû íà ðèñ. 16.3)
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Разгибание

Ðèñ. 16.6. Ïñîðèàòè÷åñêèé ñïîíäèëîàðòðèò. Ïîðàæåíèå øåé-
íîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íèêà ñ îáðàçîâàíèåì ìíîæåñòâåííûõ 
ñèíäåñìîôèòîâ, íàïîìèíàþùèõ òàêîâûå ïðè àíêèëîçèðóþ-
ùåì ñïîíäèëèòå

Ïîêàçàòåëè 
ðåíòãåíîëîãè÷åñêîãî èñõîäà 
ïðè ïñîðèàòè÷åñêîì àðòðèòå

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêàÿ îöåíêà 
ïîâðåæäåíèÿ ïåðèôåðè÷åñêèõ 
ñóñòàâîâ

Существует  несколько методов рентгеноло-
гической оценки, валидированных для примене-
ния при ПсА: модифицированный метод Шарпа 
[47,  48], модифицированный метод Шарпа–ван 
дер Хейде [48, 49], модифицированный метод 
Штейнброкера [50] и Ратингенская шкала оценки 
ПсА [51]. За исключением Ратингенской шкалы 
оценки, вышеуказанные системы оценки были 
разработаны и валидированы для применения 
при РА, а в дальнейшем были модифицированы 
для использования при ПсА.

Модифицированный метод Штейнброкера 
 подразумевает оценку 42 суставов кистей и стоп 
(кистевой сустав рассматривается как единый су-
став); оценивают отек мягких тканей или остео-
пению, эрозивные изменения, эрозии в сочетании 
с сужением суставной щели и общее разрушение 
сустава (остеолиз или анкилоз), после чего полу-
чают общую оценку для каждого сустава [50]. Мо-
дифицированный метод Штейнброкера простой, 

Ðèñ. 16.7. Ïñîðèàòè÷åñêèé ñïîíäèëîàðòðèò; íåçíà÷èòåëüíî âûðàæåííûé àñèììåòðè÷íûé ñàêðîèëåèò ïðàâîãî êðåñòöîâî-ïîä-
âçäîøíîãî ñóñòàâà

Òàáëèöà 16.1. Ñðàâíåíèå ðåíòãåíîëîãè÷åñêèõ îñîáåííîñòåé àíêèëîçèðóþùåãî ñïîíäèëèòà è ïñî-
ðèàòè÷åñêîãî ñïîíäèëîàðòðèòà

Ïðèçíàê ÀÑ Ïñîðèàòè÷åñêèé ñïîíäèëèò

Ñàêðîèëåèò Áîëåå âûðàæåííûé 
Áèëàòåðàëüíûé

Ìåíåå âûðàæåííûé 
Àñèììåòðè÷íûé

Ñèíäåñìîôèòû Ïðîãðåññèðóþùåå ïîðàæåíèå ïîçâîíî÷íèêà 
â íàïðàâëåíèè îò ïîÿñíè÷íîãî ê øåéíîìó îòäåëó
Ñèììåòðè÷íûå
Êðàåâûå

×àùå íàáëþäàåòñÿ ïîðàæåíèå 
øåéíîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íèêà
Àñèììåòðè÷íûå
Íåêðàåâûå

Îññèôèêàöèÿ Îññèôèêàöèÿ ñâÿçîê Ïàðàâåðòåáðàëüíàÿ îññèôèêàöèÿ
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надежный и самый быстрый из методов оценки, 
однако он характеризуется меньшей чувствитель-
ностью по сравнению с модифицированными ме-
тодами Шарпа, Шарпа–ван дер Хейде или Ратин-
генской шкалой [52]. Метод Шарпа–ван дер Хейде 
 представляет собой комплексную шкалу, которая 
подразумевает оценку эрозий и сужения сустав-
ной щели 52 суставов (в том числе мелких суста-
вов кисти) [49]. Метод Шарпа–ван дер Хейде на-
дежен, прост в изучении и характеризуется 
наибольшей чувствительностью среди всех об-
суждаемых методов, однако процесс оценки за-
нимает много времени [52]. С  помощью Ратин-
генской шкалы оценки ПсА оценивают эрозии 
или остеопролиферацию в  40  суставах кистей 
и стоп [51]. Этот метод надежный и чувствитель-
ный, а благодаря оценке остеопролиферации 
(рентгенологический признак ПсА, достаточно 
специфичный для его включения в критерии 
CASPAR) его можно считать наиболее специфич-
ным по отношению к ПсА.

Недавно было проведено сравнительное иссле-
дование по оценке чувствительности каждого 
метода к изменениям, включая наименьшие опре-
деляемые различия [52]. В результате этого иссле-
дования была подтверждена высокая чувстви-
тельность метода Шарпа–ван дер Хейде, который 
стал стандартным методом оценки в рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях. По-

скольку рентгенологические изменения развива-
ются медленно, в большинстве исследований 
с помощью указанных методов оценки были заре-
гистрированы небольшие изменения (табл. 16.2). 
Минимальные клинически значимые различия не 
были установлены. До тех пор, пока такое иссле-
дование не будет проведено, наименьшие опреде-
ляемые различия следует считать значимыми.

Îöåíêà ðåçóëüòàòà 
ïðè ïñîðèàòè÷åñêîì 
ñïîíäèëîàðòðèòå

Так же,  как и для оценки периферического ар-
трита, были разработаны методы оценки повреж-
дения осевого скелета при псориатическом спон-
дилите [53]. Три шкалы — Батский рентгенологи-
ческий индекс АС, модифицированная шкала 
Стоук для оценки рентгенологических изменений 
позвоночника при АС и шкала оценки рентгено-
логических изменений позвоночника при АС  — 
изначально были разработаны для использова-
ния при АС. Четвертая шкала, рентгенологиче-
ский индекс спондилита при ПсА, была разрабо-
тана специально для оценки псориатического 
спондилита. В недавнем исследовании была про-
демонстрирована хорошая эффективность этих 
четырех шкал при оценке спондилитического 
псориаза [53].

Ðèñ. 16.8. Ïñîðèàòè÷åñêèé ñïîíäèëîàðòðèò; ìàññèâíûå ñèíäåñìîôèòû è àñèììåòðè÷íîå ïîðàæåíèå êðåñòöîâî-ïîäâçäîøíûõ 
ñóñòàâîâ (ïðÿìàÿ è áîêîâàÿ ïðîåêöèè)
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Åñòåñòâåííîå òå÷åíèå è ïðîãíîç
По данным  когортных исследований, ПсА ха-

рактеризуется деструктивным и прогрессирую-
щим течением [10, 11] даже при установившемся 
заболевании [15]. В одном исследовании, прове-
денном с участием пациентов с ПсА и РА, был вы-
явлен сопоставимый общий уровень тяжести пе-
риферического артрита при средней длительности 
заболевания семь лет. Для оценки тяжести пора-
жения использовали модифицированный метод 
Штейнброкера [12]. Приблизительно у половины 
пациентов эрозивные изменения развиваются 
в течение двух лет после дебюта заболевания [14]. 
Рентгенологические изменения часто прогресси-
руют даже при установившемся заболевании [15, 
29, 54]. Такие факторы, как полиартикулярное 
поражение, высокое значение СОЭ, наличие 
HLA-B*27 и активная лекарственная терапия, по-
зволяют прогнозировать риск рентгенологиче-
ского прогрессирования [11, 54–57].

Традиционно считалось, что рентгенологиче-
ские изменения необратимы, однако последние 
данные о существенном улучшении состояния 
пациентов, получавших иФНО в течение четырех 
лет, подрывают эту точку зрения [58]. Для оценки 
рентгенологических изменений использовали ме-
тод Штейнброкера, Ратингенскую шкалу и метод 
ван дер Хейде. Во всех случаях наблюдалось вы-
раженное улучшение; в частности количество 
эрозий за четыре года уменьшилось с 36 до 16 

(метод ван дер Хейде). Подобные улучшения на-
блюдались и при РА, хотя и редко [59]. Тем не ме-
нее, вполне вероятно, будет наблюдаться измене-
ние естественной динамики рентгенологических 
изменений при ПсА. Этому будут способствовать 
повышение осведомленности о заболевании, бо-
лее ранняя диагностика, более эффективное ку-
пирование воспаления и увеличение доступности 
новых биологических препаратов, которые, как 
доказано, уменьшают выраженность рентгеноло-
гических изменений.
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Òàáëèöà 16.2. ×óâñòâèòåëüíîñòü ìîäèôèöèðîâàííûõ ìåòîäîâ Øòåéíáðîêåðà, Øàðïà, Øàðïà-âàí 
äåð Õåéäå è Ðàòèíãåíñêîé øêàëû îöåíêè ïðè ïñîðèàòè÷åñêîì àðòðèòå

Ìåòîä
Èçìåíåíèå 
ñðåäíåãî, 
áàëëû

SD 
äëÿ èçìå-

íåíèÿ
SEM SRM SDD SDC

SDD â % 
îáùåé 
îöåíêè

SDC â % 
îáùåé 
îöåíêè

STB 2,3 4,91 3,49 0,46 8,11 4,83 4,82 2,87

PARS 3,3 7,61 5,46 0,44 12,71 7,57 3,53 2,10

Äåñòðóêöèÿ 1,6 3,46 2,51 0,45 5,83 3,48 – –

Ïðîëèôåðàöèÿ 1,8 4,28 3,15 0,43 7,34 4,37 – –

MSS 5,5 7,15 5,06 0,77 11,77 7,01 2,42 1,44

Ýðîçèè 2,4 4,15 2,97 0,57 6,90 4,11 – –

ÑÑÙ 3,3 5,10 3,64 0,64 8,47 5,05 – –

VDH 5,2 6,53 4,66 0,79 10,83 6,45 2,05 1,22

Ýðîçèè 2,3 4,41 3,14 0,52 7,31 4,36 – –

ÑÑÙ 3,0 4,36 3,14 0,68 7,29 4,35 – –

Ïðèìå÷àíèå. STB — ìîäèôèöèðîâàííûé ìåòîä Øòåéíáðîêåðà; VDH — ìîäèôèöèðîâàííûé ìåòîä Øàðïà–âàí äåð Õåéäå; 
MSS — ìîäèôèöèðîâàííûé ìåòîä Øàðïà; PARS — Ðàòèíãåíñêàÿ øêàëà îöåíêè ÏñÀ; ÑÑÙ — ñóæåíèå ñóñòàâíîé ùåëè; 
SD — ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå; SEM — ñòàíäàðòíàÿ îøèáêà ñðåäíåãî; SRM — ñðåäíåå ñòàíäàðòèçèðîâàííîãî îòâåòà; 
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