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регистрации особенно в точках VI-7 и VI-8 на 33,8% и 
на 45,8% соответственно (p<0,05) по сравнению с изо-
лированной БПВВ.

4. Использование показателя sum (RV6
3+RV6

4) / 
sum(RV3

3+RV4
3)>2, обладающего высокой информа-

тивностью, чувствительностью и специфичностью, 
улучшает электрокардиографическую диагностику ГЛЖ 
на фоне БПВВ и превышает на 45,71% по чувствитель-
ности критерий J. Miliken sum (SV1+RV5+SV5)>25 мм при 
равной специфичности и информативности.

5. По сравнению с критерием Ravl≥13 мм новый по-
казатель информативнее на 69,24%, чувствительнее 
на 10,71%, специфичнее на 12,01%. По сравнению с 
критерием SIII≥15 мм предложенный нами показатель 
информативнее на 61,54%, чувствительнее на 10,71%, 
специфичнее на 10,77%.
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Реферат. Изучена взаимосвязь выраженности повреждения эндотелия с выраженностью кожного поражения и 
суставного синдрома у больных псориатическим артритом (ПсА). Обследовано 37 больных ПсА и 22 здоровых 
человека, сопоставимых по возрасту, полу, кардиоваскулярному риску. Определен уровень циркулирующих эндо-
телиальных комплексов (ЦЭК), активность ПсА и степень псориатического поражения кожи. Выявлена взаимосвязь 
между уровнем ЦЭК (маркер повреждения эндотелия) и активностью артрита, прогрессированием изменений кожи. 
Установлено, что повреждение эндотелия отражает прогрессирование процесса и в коже, и в костно-суставной 
системе.
Ключевые слова: циркулирующие эндотелиальные клетки, псориатический артрит.
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В ведение. Вопрос о взаимосвязи и взаимообус-
ловленности псориаза и ПсА дискутируется с 

момента первого описания данной болезни в начале 
XIX в. В настоящий момент господствующим является 
мнение о том, что данные состояния являются двумя са-
мостоятельными заболеваниями [2]. Однако последнее 
время в литературе стали появляться работы, в которых 
выявляются связующие патогенетические звенья псо-
риаза и ПсА. Так, в работе P. Gisondi и соавт. выявлено 
наличие ультразвуковых признаков энтезопатии нижних 
конечностей у больных псориазом без клинических и 
рентгенографических признаков артропатии [3]. Одно-
временно D. McGonagle и соавт. указывают на общность 
биомеханических процессов, протекающих в коже и 
энтезах, а также отмечают тот факт, что в обоих случаях 
воспаление затрагивает «похожие» по строению обла-
сти [4, 6]. Представляет определенный интерес оценка 
характера и выраженности повреждения эндотелия у 
больных ПсА, учитывая немногочисленные данные ли-
тературы по данной проблеме. Важным представляется 
изучение взаимосвязи между активностью артрита и 
выраженности повреждения эндотелия и характером 
кожного процесса.

Материал и методы. Исследование проведено на 
базе ревматологического отделения ГУЗ «Саратовская 
областная клиническая больница и ПЦ». Включено 37 
пациентов с диагнозом ПсА и 22 практически здоровых 
человека. Диагноз ПсА выставлялся на основании 
диагностиче ских критериев CASPAR (2006 г). Критерии 
включения: возраст от 18 до 60 лет, ин формированное 
согласие пациента. Критерии исключения: артериальная 
гипертензия II—III стадии, сопутствующие заболева-
ния в стадии обострения, хроническая почечная не-
достаточность 2—3-й ст., печеночная недостаточность, 
сахарный диабет, инфаркт мио карда, инфаркт мозга в 
анамнезе.

Лица мужского пола в группе больных ПсА со-
ставляли 52,3%, среди лиц группы контроля — 49,1%. 
Средний возраст больных составил (44,62±11,6) года, 
лиц группы контроля — (41,33±13,8) года. Рост, вес, 
индекс массы тела, индекс SCORE, стаж и индекс ку-
рения статистически не различались (р>0,05). Средняя 
длительность ПсА составляла (10,52±10,4) года. Для 
определения активности ПсА использовался индекс 
DAS, модифицированный для ПсА, оценивалось чис-
ло болезненных суставов (ЧБС) из 76 (индекс Ричи), 
число припухших суставов (ЧПС) из 74 (индекс Ричи), 
активность оценивалась пациентом и врачом по 100 
мм визуальной аналоговой шкале (ВАШ), а также по 
шкале LIKERT (0—4 балла). Исследовались уровни 
С-реактивного белка (СРБ) высокочувствительным 

методом, общий анализ крови (ОАК). Изучалось коли-
чество циркулирующих эндотелиальных клеток мето-
дом Hladovec. Больные ПсА с I степенью активности 
составили 30% всех больных, со II степенью — 30%, с 
III степенью — 40%. В соответствии с классификацией, 
предложенной В.В. Бадокиным, у больных ПсА учи-
тывался клинико-анатомический вариант суставного 
синдрома (дистальный, моноолигоартритический, по-
лиартритический, остеолитический или спондилоарт- 
ритический), клиническая форма (тяжелая, обычная, 
злокачественная) [1]. Характер псориатического по-
ражения кожи описывали с указанием формы кожного 
псориаза (вульгарный, экссудативный, пустулезный 
псориаз или псориатическая эритродермия), стадии 
процесса (прогрессирования, стабилизации и ре-
гресса) и индекса PASI. Характер кожных изменений 
оценивался независимо дерматологом и ревмато-
логом. Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом ГОУ ВПО «Саратовский ГМУ Росздрава им. 
В.И. Разумовского».

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программ «Microsoft Excel», а также ППП 
«Statistica 6.0» (StatSoft,Inc, США). Характер распреде-
ления признака определялся методами Колмогорова — 
Смирнова. Для описания признаков использовалось 
среднее значение признака и среднее квадратичное 
отклонение (при нормальном распределении), медиа-
на и верхний и нижний квартили (при распределении, 
отличном от нормального). Для сравнения двух групп 
использован t-критерий Стьюдента (при нормальном 
распределении) и z — Вилкоксона (при распределении, 
отличном от нормального). Корреляция двух нормально 
распределенных количественных признаков изучалась 
с помощью метода Пирсона, при отклонении распреде-
ления от нормального, а также при анализе ассоциации 
качественных признаков — метод Спирмена.

Результаты и их обсуждение. В качестве марке-
ра повреждения эндотелия определяли уровень ЦЭК. 
Выявлено повышение уровня ЦЭК у больных ПсА 
(10,54±10,07) в сравнении с нормальными показателями 
(норма до 5) и в сравнении с группой контроля (5,4±2,77, 
p=0,01). При I степени активности ПсА уровень ЦЭК 
составил 7,12±4,67, при II степени — 6,7±6,14, при III 
степени — 11,93±3,94. У больных без псориатических 
изменений со стороны кожи на момент настоящего 
обследования (PASI=0, n=8) среднее значение ЦЭК зна-
чительно превышало норму (11,28±9,02). Зависимости 
уровня ЦЭК от клинической или клинико-анатомической 
формы ПсА отмечено не было.

У больных ПсА установлена взаимосвязь между уров-
нем ЦЭК и стадией кожного процесса (r=0,41; p=0,02). 

relaTionship beTween endoThelial damage  
and acTiViTy of skin and arTicular syndromes  
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Abstract. Study of the connection between endothelial damage and skin and articular syndromes in patients with 
psoriatic arthritis (PsA) was carried out. 37 patients with PsA and 22 controls were involved. Age, sex, cardiovascular 
risk factors in PsA patients and controls were the same. Circulating endotheliocytes’ (CEC) level was defined, as well 
as PsA activity and rate of skin psoriatic affection. Correlation between CEC level, arthritis activity and skin changes 
progressing was revealed. It was stated that endothelial damage reflects the process progressing in skin and in osteo-
articular systems.
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У больных с наличием кожных изменений в стадии про-
грессирования уровень ЦЭК составил 12,0±8, у больных 
со стабилизацией кожных изменений — 8,75±6,04, у 
больных с регрессом кожных изменений — 6,33±5,01. 
Статистически значимая разница выявлена между 
уровнем ЦЭК у больных в стадии прогрессирования и 
в стадии регресса кожных изменений (z=1,96; p=0,04), 
между ЦЭК при прогрессировании и стабилизации 
процесса (z=2,96; p=0,012), в то же время не отмечено 
существенных различий между уровнем ЦЭК в стадии 
стабилизации и стадии регресса (z=1,26; p=0,2).

Были выделены больные с наличием прогрессиро-
вания кожных изменений при минимальной активности 
артрита (ремиссия по DAS). У больных данной группы 
уровень ЦЭК также значительно превышал нормаль-
ные показатели (10,05±5,05). Для оценки зависимости 
степени повреждения эндотелия от степени повреж-
дения кожи определяли индекс PASI, в соответствии с 
которым больные были распределены на две группы: в 
первой группе больных PASI<10 (легкая степень кожных 
изменений, 23 больных), во второй группе пациентов 
PASI>10 (среднетяжелое и тяжелое поражение кожи, 
14 больных). Не установлено взаимосвязи PASI с 
уровнем ЦЭК. У больных с индексом <10 ЦЭК составил 
10,2±10,1, а у больных с PASI>10 уровень ЦЭК составил 
11,11±8,65.

В настоящем исследовании установлено, что у 
больных ПсА имеется повреждение эндотелия. Степень 
повреждения эндотелия взаимосвязана с активностью 
системного воспаления при артрите и является мак-
симально выраженной при III степени активности за-
болевания. При этом не отмечено взаимосвязи между 
выраженностью повреждения эндотелия, клинической и 
клинико-анатомической формами суставного синдрома. 
В то же время установлена взаимосвязь между уров-
нем ЦЭК и стадией кожных изменений: максимальный 
уровень ЦЭК выявлен у больных с прогрессированием 
псориаза. Форма и площадь поражения кожи на степень 
повреждения эндотелия влияния не оказывала.

Таким образом, выявленные изменения уровня 
ЦЭК могут служить маркерами прогрессирования вос-
палительного процесса при ПсА вне зависимости от его 
локализации (кожа или энтезы). Форма, распростра-
ненность и локализация воспалительного процесса 
на уровень ЦЭК влияния не оказывают. Существует 
мнение, что строение кожи и энтезов имеют много 
общего и что местом развития воспалительного про-
цесса в них при серонегативных спондилоартропатиях 
является граница между аваскуляризованной тканью 
(эпидермис /фиброволоконные структуры сухожилия) 

и васкуляризированной тканью (дерма/ кость) [4,5]. 
Главным пусковым фактором развития серонегативных 
спондилоартропатий ряд авторов считает нарушение 
микроциркуляции вследствие микротравматизации эн-
тезов [6]. Псориатическое поражение кожи также чаще 
затрагивает места максимальной нагрузки (локтевые 
сгибы) и провоцируется микротравматизацией (симптом 
Кебнера). Повышение уровня ЦЭК может являться про-
явлением однотипного субклинически протекающего 
воспаления в сосудах дермы и костной ткани и отражать 
общность патогенеза развития данных заболеваний. В 
настоящий момент нет доказательств иммунологиче-
ской общности псориаза и ПсА, однако накапливается 
все больше работ, не исключающих возможность того, 
что ПсА и псориаз — единый процесс, который может 
дебютировать и протекать в различных тканях.

Выводы:
1. При ПсА имеет место повреждение эндотелия 

сосудов.
2. Уровень ЦЭК отражает активность ПсА и прогрес-

сирование кожных изменений при псориазе.
3. Повреждение эндотелия при ПсА и псориазе может 

иметь общий патогенез и отражать общность и единство 
данных процессов.
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Реферат. Изучались частота развития побочных реакций на противотуберкулезные препараты у 485 впервые 
выявленных больных туберкулезом органов дыхания, патогенез побочных реакций на противотуберкулезные 
препараты у 102 впервые выявленных больных инфильтративным туберкулезом легких, у 62 из которых прове-
дение химиотерапии осложнилось развитием явлений непереносимости. Установлено, что побочные реакции на 
противотуберкулезные препараты развились у 62,8% пациентов, включенных в исследование. Основными патоге-


