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Введение. Псориаз (ПС) является одним из наи-
более распространенных дерматозов, частота его в 
мировой популяции составляет около 3% [15]. Псо-
риаз и псориатический артрит (ПсА) – системные и 
генетически детермированные нозоологии мульти-
факториального происхождения, характеризующиеся 
клеточными иммунными нарушениями с поражением 
кожного покрова и опорно-двигательного аппарата 
[13].

Псориатический артрит является медико-социаль-
ной проблемой общества, так как поражает молодую 
и средневозрастную группу населения и без своев-
ременно оказанной медицинской помощи, приводит 
к нарушению трудоспособности, а также требует до-
рогостоящего лечения и длительной реабилитации 
[2]. Обычно ПсА развивается как осложнение ПС, но 
иногда и до псориатического поражения кожи [1]. 

В последнее десятилетие прослеживается тен-
денция к распространенности ПсА среди взрослого 
населения в нашей стране. Согласно последним 
статистическим данным, в 2018 г. первичная забо-
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Резюме. Изложены результаты комплексного лечения с программным применением процедур экстракорпорального 
фотофереза и метотрексата у пациентов, страдающих псориатическим артритом, в течение 12 месяцев. 
Установлено, что программный экстракорпоральный фотоферез в комбинации с базисной противоревматической 
терапией метотрексатом у больных псориатическим артритом оказывают существенное влияние на 
купирование суставного синдрома (уменьшения утренней скованности, интенсивности боли, припухания суставов). 
Выявлено, что включение программного экстракорпорального фотофереза и метотрексата в комплексное 
лечение псориатического артрита снижает уровень циркулирующих низкомолекулярных, среднемолекулярных 
и высокомолекулярных иммунных комплексов и в большинстве случаев приводит к клинико-иммунологической 
ремиссии. Это подтверждается уменьшением жалоб на выраженность суставного синдрома и снижении клинико-
лабораторной активности заболевания (значительно уменьшается уровень С-реактивного белка, скорость 
оседания эритроцитов). Разработана схема для программного применения процедур экстракорпорального 
фотофереза в комплексном лечении псориатического артрита, которая состоит из 2 процедур через день с 
интервалом 2,5–3 месяца в течение 12 месяцев. Комплексная терапия с программным применением процедур 
экстракорпорального фотофереза и метотрексатом удлиняет сроки ремиссии заболевания и может быть 
рекомендована пациентам, страдающим псориатическим артритом, с высокой активностью, недостаточным 
эффектом базисной противоревматической терапии и непереносимостью более высоких доз иммуносупрессивных 
препаратов. 
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леваемость ПсА в Российской Федерации составила 
3,4%, а доля ПсА в общей заболеваемости – 5,6% [3]. 
Псориатический артрит характеризуется нарушения-
ми преимущественно Т-клеточного звена иммунитета, 
а именно стимуляцией Т-лимфоцитов чужеродными 
антигенами с активацией макрофагов посредством 
синтеза провоспалительных цитокинов и медиато-
ров, запускающих аутоиммунный каскад развития и 
прогрессирования заболевания с формированием 
эрозивных изменений суставных поверхностей, 
резорбцией костной ткани, энтезитов и спондилоар-
тритов [11]. 

Основными симптомами ПсА являются интенсив-
ная боль и отек пораженных суставов, выраженная 
утренняя скованность, стойко нарушающие трудо-
способность пациентов [10]. Ранняя диагностика по-
зволяет быстро начать патогенетическое лечение, что 
улучшает клинические результаты, снижает тяжесть 
заболевания и степень повреждения суставов. За-
держка в назначение базисной противоревматической 
терапии даже на короткий срок времени, увеличивает 



     В Е С Т Н И К  Р О С С И Й С К О Й  В О Е Н Н О - М Е Д И Ц И Н С К О Й  А К А Д Е М И И   96 1 (69) – 2020

Клинические исследования

риск развития эрозий суставов с формированием их 
функциональной недостаточности [9]. 

В современной ревматологии принята стратегия 
ведения пациентов, страдающих ПсА, – «Лечение 
до достижения цели» (Treat-to-target – T2T), направ-
ленная на достижение ремиссии или минимальной 
активности заболевания, которая включает в себя: 
купирование воспалительного процесса в суставах и 
энтезисах; замедление рентгенологического прогрес-
сирования; уменьшение площади кожных проявлений 
псориаза; снижение риска коморбидных состояний и 
повышение качества жизни пациентов [21].

В настоящее время все современные методы ле-
чения ПсА направлены на блокирование активации 
Т-клеточного звена иммунитета. Для этого активно 
применяются иммуносупресанты (цитостатики, 
глюкортикортикостроиды) и генно-инженерные био-
логические препараты. Однако все эти средства не 
лишены недостатков в виде побочных эффектов и 
осложнений. Эти аспекты содействуют поиску и раз-
витию новых высокотехнологичных методик лечения, 
связанных с селективной обработкой клеток крови.

Наше внимание привлекла методика экстракор-
порального фотофереза (ЭКФ), которая характери-
зуется высоким профилем безопасности. Экстра-
корпоральный фотоферез активно применяется в 
комплексном лечении системной склеродермии [16], 
ревматоидного артрита [14], псориаза [4], атопиче-
ского дерматита [25], болезни Крона [19], Т-клеточной 
лимфомы кожи [12], отторжения трансплантата 
сердца [8], легких [18], почек [17], острой и хрони-
ческой «реакции трансплантант против хозяина» [7, 

22]. ЭКФ снижает реактивность иммунной системы, 
способствуя формированию иммунологической то-
лерантности к собственным тканям [6].  Эти эффекты 
способствуют иммунной целостности как клеточного, 
так и гуморального ответа на внешнее воздействие 
[5]. Данные литературы об эффективности этой ме-
тодики в лечении ПсА являются немногочисленными 
и требуют дальнейший исследований.

Цель исследования. Изучение эффективности 
ЭКФ в комплексном лечении ПсА.

Материалы и методы. Обследованы 40 пациен-
тов (табл. 1) с достоверным диагнозом ПсА согласно 
критериям CASPAR, 2006 [20]. Критериями включения 
в исследование являлись: достоверный диагноз ПсА, 
2–3-я степень активности заболевания, добровольное 
письменное информированное согласие пациента на 
проведение исследования. Критериями исключения 
были: ПсА без признаков активности, наличие острых 
инфекционных и паразитарных заболеваний, сопут-
ствующие онкологические заболевания, беремен-
ность и лактация. Пациентам основной группы (ОГ) 
назначен ЭКФ в программном режиме (2 процедуры 
в 2,5–3 месяца на протяжении 1 года) и метотрексат 
(МТ) 10–25 мг в неделю, пациенты контрольной группы 
(КГ) получали монотерапию МТ по 10–25 мг в неделю. 

Клиническую эффективность ЭКФ оценивали по ди-
намике показателей суставного синдрома (количество 
болезненных и припухших суставов, продолжительно-
сти утренней скованности, интенсивности боли по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ)) и клинико-лабора-

Таблица 1
Клинико-анамнестические показатели обследованных пациентов, абс. (%), М±m

Показатель ОГ, n=20 КГ, n=20 р=

Мужчины 15 (75) 16 (80) 0,19

Женщины 5 (25) 4 (20) 0,28

Возраст, лет 38,4±8,9 36,2±6,3 0,69

Стаж псориаза, лет 19,6±11,7 17,3±9,7 0,78

Стаж артрита, лет 7,5±3,7 6,8±2,5 0,6

Стадия псориаза:

прогрессирующая 8 (40) 6 (30) 0,5

стационарная 12 (60) 14 (70) 0,65

Активность болезни:

2-я степень 10 (50) 12 (60) 0,8

3-я степень 10 (50) 8 (40) 0,81

ФК:

II 12 (60) 14 (70) 0,44

III 8 (40) 6 (30) 0,58

Олигоартрит 0  2(10) 0,1

Полиартрит 20 (100) 18 (90) 0,14

Спондилоартрит 6 (30) 7 (35) 0,7

Сакроилеит 3 (15) 2 (10) 0,7

Системные проявления 13 (65) 11 (55) 0,3

Примечание: ФК – функциональный класс
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торному индексу DAPSA (индекс активности ПсА) [33], 
который включает в себя оценку числа болезненных 
суставов (ЧБС) из 68 и числа припухших суставов (ЧПС) 
из 66, общую оценку активности заболевания паци-
ентом (ОЗП) по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
уровень С-реактивного белка (СРБ). Расчет индекса 
DAPSA произведен по формуле: DAPSA = ЧПС (из 66) 
+ ЧБС (из 68) + ОЗП (0–10 см, ВАШ) + ОБП (0–10 см, 
ВАШ) + CРБ (мг/дл). Градации активности: ремиссия ≤ 
4 балла, низкая активность ≤ 14 баллов, умеренная ак-
тивность ≤ 28 баллов, высокая активность > 28 баллов.

 Для оценки иммунологических эффектов методики 
исследовались высокомолекулярные, среднемо-
лекулярные и низкомолекулярные циркулирующие 
иммунные комплексы (ЦИК).

Методика выполнения ЭКФ. Выделение лимфо-
цитов из сосудистого русла осуществляли клеточным 
сепаратором «Spectra Optia» фирмы «Terumo BTL» 
(Соединенные Штаты Америки) по протоколу, утверж-
денному Американским обществом афереза (ASFA), 
с контролем количества лейкоцитов и тромбоцитов 
перед выполнением каждой процедуры цитафереза 
с обработкой от 0,6 до 2 объемов циркулирующей 
крови. За одну процедуру цитафереза получали от 
100 до 150 мл клеточного концентрата, состоящего из 
лейкоцитов, моноцитов и лимфоцитов, к которому до-
бавляли физиологический раствор, до общего объема 
250–300 мл. Приготовленную клеточную суспензию 
обрабатывали ультрафиолетовыми лучами «спектра 
А» при испускаемой длине волн 315–400 нм на аппара-
те «Macogenic G2» фирмы «Macopharma» (Франция). 
В качестве фотосенсибилизирующего вещества при-
меняли раствор 8-метоксипсоралена в дозе 200–330 
нг/кг, добавляя его к полученной клеточной суспензии, 
находящейся в специальном полипропиленовом 
контейнере, проницаемом для ультрафиолета и вы-
держивали 15–20 мин в темном помещении. Затем 
обрабатывали клеточную суспензию в аппарате для 
фотофереза, при этом время облучения составляло 
от 10 до 15 мин, а общая доза экспозиции 2 Дж/см2, 
после чего проводили реинфузию клеточной массы.

Схемы применения процедур ЭКФ. На основании 
рекомендаций ASFA от 2016 года, определены схемы и 
показания для выполнения операций ЭКФ [24]. Схема 
комплексного лечения с программным применением 
ЭКФ состояла из 2-х процедур через день с интерва-
лом 2,5–3 месяца в течение года. 

Статистический анализ полученных результатов 
проводился с использованием программ «Statistica 

10.0 for Windows». Для оценки характера распределе-
ния в совокупности по выборочным данным использо-
вали критерий Колмогорова – Смирнова. Полученные 
количественные признаки представлены в виде М±m 
(где М – среднее значение признака, m – стандартная 
ошибка среднего), для неправильного распределения 
– медиана (Ме) и интерквартильный размах (ИР). Ка-
чественные признаки представлены как абсолютное 
количество и процент от общего числа.

Сравнения совокупностей с нормальным рас-
пределением проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента для двух зависимых или двух независимых 
выборок. Для анализа выборочных данных из совокуп-
ностей, отличающихся от нормального распределе-
ния, использовали непараметрические методы. Для 
сопоставления двух несвязанных групп применяли 
критерий Манна – Уитни. 

Сравнение качественных признаков проводилось 
с использованием таблиц сопряжённости 2×2 по 
критерию χ2 Пирсона с поправкой Йетса и точному 
критерию Фишера.

Результаты и их обсуждение. Статистически 
значимых различий показателей суставного синдро-
ма, индекса активности заболевания, иммунологи-
ческих показателей и маркеров воспаления между 
исследуемыми группами пациентов до лечения не 
выявлено (табл. 2, 3).  

Установлено, что процедуры ЭКФ в комбинации 
с базисной противоревматической терапией МТ 
оказывают существенное влияние на купирование су-
ставного синдрома и активности заболевания. Также 
уменьшается количество болезненных и припухших 
суставов, утренняя скованность, интенсивность бо-
левого синдрома по ВАШ, клинико-лабораторный 
индекс DAPSA (табл. 4).

Достоверно значимое снижение уровня всех видов 
ЦИК, маркеров воспаления (СОЭ, СРБ) подтверж-
дает, что ЭКФ в сочетании с базисной терапией МТ 
обладает более выраженным противоспалительным 
эффектом в сравнении с монотерапией МТ (табл. 5).

Заключение.  Включение ЭКФ в комплексное ле-
чение ПсА, приводит к положительному клиническому 
эффекту у всех пациентов, включенных в исследова-
ние. Данный факт подтверждается уменьшением тя-
жести суставного синдрома и снижением активности 
заболевания. Следовательно, программный ЭКФ ока-
зывает выраженный иммуномодулирующий эффект, 

Таблица 2
Суставной синдром у пациентов, страдающих ПсА, до лечения, М±m, Ме (25-й; 75-й квартили)

Показатель ОГ КГ р=

Утренняя скованность, мин 90 (90; 180) 80 (80; 140) 0,47

Количество болезненных суставов 10 (8; 18) 9 (8; 12) 0,62

Количество припухших суставов 6 (4; 8) 7 (5; 9) 0,33

Общая оценка боли по ВАШ, мм 5 (4; 8) 5 (4; 6) 0,75

Активность по DAPSA, балл 35,8±8,5 33,6±10,9 0,17
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снижает иммунологическую активность и может быть 
рекомендован больным ПсА с высокой активностью.
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Показатель ОГ КГ р=

Утренняя скованность, мин 30 (15; 40) 45 (45; 90) 0,04

Количество болезненных суставов 3 (2; 4) 6 (4; 9) 0,001
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Показатель ОГ КГ р=
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Таблица 3
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Примечание: СОЭ – скорость оседания эритроцитов.
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Program extracorporeal photophoresis in complex treatment of psoriatic arthritis

Abstract. The results of complex treatment with the programmed procedures of extracorporeal photopheresis and 
methotrexate in patients with psoriatic arthritis for 12 months are presented. It has been established that program extracorporeal 
photopheresis in combination with basic therapy with methotrexate in patients with psoriatic arthritis have a significant effect 
on the relief of articular syndrome (reduction of morning stiffness, pain intensity, joint swelling). It was revealed that the 
inclusion of programmed extracorporeal photopheresis and methotrexate in the complex treatment of psoriatic arthritis reduces 
the level of circulating low molecular weight, medium molecular weight and high molecular weight immune complexes and 
in most cases leads to clinical and immunological remission. This is confirmed by a decrease in complaints of the severity of 
articular syndrome and a decrease in the clinical and laboratory activity of the disease (a significant decrease in the level of 
C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate). A scheme has been developed for the programmed use of extracorporeal 
photopheresis procedures in the complex treatment of psoriatic arthritis, which consists of 2 procedures every other day with an 
interval of 2,5–3 months for 12 months. Combined therapy with the programmed application of extracorporeal photopheresis 
procedures and methotrexate prolongs the period of disease remission and can be recommended for patients with psoriatic 
arthritis with high activity, insufficient effect of basic therapy and intolerance to higher doses of immunosuppressive drugs.

Key words: program extracorporeal photophoresis, psoriatic arthritis, methotrexate, joint syndrome, clinical and laboratory 
index, markers of inflammation, immunomodulatory therapy, cellular immunity, immune system.
 
Контактный телефон: 8-911-713-85-00; e-mail: vmeda-nio@mil.ru


