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Psoriatickd artritida je zavazné chronické muskuloskeletdlni onemocnéni asociované s psoridzou. Podle hlavnich klinickych projevi
se déli na 5 zakladnich typU (oligoartikularni, polyartikularni, DIP forma, mutilujici a axialni forma). Dlouhodobé aktivni a/nebo
nedostatecné lé¢ena choroba miize vést k tézkym destruktivnim zménam kloubd, disabilité a rozvoji komorbidit. Psoriaticka ar-
tritida je klasifikovana dle kriterii CASPAR, terapie se fidi doporucenimi EULAR a GRAPPA. Pristup k pacientovi je multidisciplinarni,
Iékem prvni volby je methotrexat, event. jiny synteticky chorobu modifikujici 1€k, v pfipadé nedostate¢ného efektu je indikovano
zahajeni biologické Ié¢by (inhibitory TNF q, IL-12/23, IL-17), pfi jejim selhani nebo kontraindikacich pak nasazeni inhibitord PDE-4.
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Manifestations of psoriatic arthritis in patients with psoriasis

Psoriatic arthritis is a severe chronic musculoskeletal disorder associated with psoriasis. In accordance to main clinical manifestations
it can be divided into 5 subgroups (oligoarticular, polyarticular, DIP involvement, arthritis mutilans and axial form). Untreated or
long term active disease can lead to severe destructive joint involvement, disability and progress of comorbidities. The CASPAR
classification criteria are used in diagnosis, therapy is managed by the EULAR and GRAPPA recommendations. The approach to
the patient is multidiciplinal, the first choice drug is methotrexate or other synthetic disease modifying drug, biologic treatment
(TNF q, IL-12/23 or IL-17 inhibitors) is indicated in the case of inadequate therapeutic response, in the case of biologic treatment

failure or contraindications inhibitors of PDE-4 are used.
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Uvod

Psoriatickd artritida (PsA) je zanétlivé musku-
loskeletaIni onemocnéni ze skupiny spondyloar-
tritid predstavujici soucést tzv. psoriatické nemodi,
kterd je zndma zejména diky svym koZnim proje-
vim. Onemocnéni se v obecné populaci vyskytu-
je sincidenci6/100000/rok a prevalenci 1-2/1000
osob, postihuje rovhomeérné muze i zeny (1-3).
PsA se v prlibéhu onemocnéni psoridzou muize
rozvinout u znacné ¢asti pacientl — prevalence je
uddvana rdznymi autory v pomerné velkém roz-
mezi mezi 6-42 % nemocnych, riznymi forma-
mi psoriatické artritidy byva postizeno cca 25 %
pacientl se stfedné tézkymi a tézkymi formami
kozni psoridzy (1). Ve vétsiné pripadl (az 85 %)

diagnoza psoridzy predchazi rozvoji PsA, v nékte-
rych pifpadech se vsak muskuloskeletaIni pfiznaky
mohou objevit soucasné (v pribéhu jednoho
roku) s primomanifestaci psoridzy nebo dokon-
ce i dffve neZ samotné kozni postizeni. V téchto
piipadech byva diferencidini diagnostika slozitd,
vzdy je proto nutno patrat po skrytych psoriatic-
kych lezich. Dalsim problémem jeifakt, Ze u ¢asti
pacientd (@z 41 %) s psoridzou nenf probihajici PsA
v€as a spravné diagnostikovana (4-6), pozdnf dia-
gndza a opozdeéné zahdjeni lécby miZe pfispét
k progresi choroby. PsA byva diagnostikovana
v praméru 12 let po diagndze psoriazy, riziko po-
stizeni kloubd je vsak v ¢ase konstantni, je proto
nutny pravidelny screening projevd psoriatické

artritidy (2). Zacatek onemocnéni byva nejcastéji
pozvolny s postizenim jednoho nebo jen nékolika
kloubt (oligoartritida), v nékterych pripadech
mUze predchazet trauma kloubu. Méné casty je
akutni zac¢dtek onemocnéni, nejcastéji se vtomto
pifpadé manifestuje jako monoartritida, vzacnéjsi
byva akutni polyartritida, kterd se mlze podobat
onemocnéni revmatoidni artritidou (RA), na rozdil
od RA vsak byvaji postizeny i distalnfinterfalange-
alni klouby (DIP), a to zejména u pacientl s nehto-
vou psoridzou. PsA je onemocnénim ze skupiny
spondyloartritid, axidlni postizeni, jehoz vyskyt
se udava v pomérné sirokém rozmezi (6-35 %),
viak mdZe byt u této choroby pomeérné casto
oligosymptomatické az klinicky némé.
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Klinicky obraz
psoriatické artritidy

Zakladnim patofyziologickym mechanismem
pfivzniku PsA je entezitida, tj. zanét v oblasti Upo-
nu Slach, fascif, kloubnich pouzder nebo ligament
ke kosti. V nékterych pfipadech se mize jednat
o jedinou manifestaci PsA, ktera se klinicky pro-
jevuje otokem a bolest v misté Uponu. Mdze se
objevit az u 35 % pacientd s PsA, casto jde o jejf
prvni manifestaci, proto je ddleZité si uvédomit,
7e ne vzdy se jedna o bolesti v oblasti kloubd,
bolest mUze byt napt. v oblasti hrudniku, zad,
Upont Achillovy $lachy nebo plantarni aponeu-
rézy, a v téchto pripadech nemusf byt véas déna
do souvislosti s psoriatickou artritidou (7).

Klinicky obraz PsA je rozmanity, podle domi-
nujicich priznakl muazeme rozlisit 5 zékladnich
typU psoriatické artritidy. Jednou z nejcastéjsich
forem PsA je asymetricka oligoartritida, pfi
které byvaiji typicky postizeny zejména drobné
a stredni klouby — proximdlnf a distalni interfa-
langeaIni klouby rukou a nohou, déle pak me-
takarpélni a metatarsalni skloubeni. Méné ¢asto
byvaji postizena zapésti, hlezna, kolena a kycle.
Postizené klouby jsou casto lividné zbarvené,
maximum potiZf je v rannich a dopolednich ho-
dindch, bolesti kloubt byvajf ¢asto doprovazeny
ranni ztuhlosti. Onemocnéni mize postupem
¢asu progredovat do polyartikularni formy.

Dalsi, pravdépodobné nejcastéji se vysky-
tujici (28-78 %) formou PsA, je symetricka po-
lyartritida. Jak jiz bylo fec¢eno, tento typ se mize
podobat onemocnéni revmatoidni artritidou,
byva vsak pfitomno postizeni DIP kloubd, které
je u RA zcela vyjimec¢né. Jednd se o séronega-
tivni artritidu, tj. revmatoidni faktory i protilatky
proti cyklickym citrulinovanym peptiddm jsou
vtomto pfipadé negativni; vzhledem k pomérné
vysoké prevalenci séronegativni RA i psoriazy se
viak muUze u nékterych pacientl jednat o koin-
cidenci téchto dvou chorob (1).

DIP forma je jednim z charakteristickych ty-
pU postizenf u psoriatické artritidy. Byva vétsinou
spojeno s postizenim nehtl psoridzou a mdze se
vyskytnout v rdmci prbéhu viech forem PsA.

Mutilujici artritida vznikd nejcastéji jako
disledek polyartrikuldrniho postizeni s tézkym
erozivnim prlbéhem. Postihuje cca 5% nemoc-
nych s PsA, vede k tézkym deformitdm koncetiny
(ruka, noha) s funkénim deficitem. Jednim z pro-
jevl jsou tzv. teleskopické prsty, kdy dochazi
k osteolyze falang prstd, které vede ke zkraceni
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postizeného prstu a nafasenf prebyvajicf kiize,
kterou Ize vytdhnout do plvodni délky. U pa-
cientd s PsA maze byt intenzita bolesti kloubU
méné vyrazna nez u jinych zanétlivych artritid,
tézké postizeni kloubl se mdze u ¢asti pacient
objevitina téméf nebolestivych kloubech (8, 9).

U pacient s PsA se mohou ¢asto vyskytnout
daktylitidy, nékdy nazyvané jako ,pérkovité prsty”.
Jednd se o zanétlivé zmény v oblasti celého prstu,
které se klinicky projevi jako vyrazny otok a boles-
tivost celého paprsku, podkladem téchto zmeén
je tenosynovitida flexoru prstu. V pribéhu one-
mocnéni se tento typ postizeni mlze vyskytnout
az u poloviny nemocnych a byvéa ¢asto asociovan
s rychlou progresi radiografickych zmén (10, 11).

Axidlni postizeni mUZe byt pfitomno bud
samostatné, nebo v kombinaci s periferni artri-
tidou. Pribéh byva casto nendpadny, typickym
projevem je zénétliva bolest zad nebo alternujici
bolest v hyzdich. Zanétliva bolest zad (tabulka
1) je charakterizovana jako bolest zad u mlad-
$ich jedinc(, kterd ma vétsinou pozvolny nastup
s potizemi typicky zejména v druhé poloviné
noci. Potize se vétSinou zmirmuji rozcvicenim,
naopak v klidu dochazf k jejich zhorseni. Vétsinou
byvé dobrd odpoved na nesteroidni antiflogistika
(12). Onemocnéni se maze manifestovat rdzné,
od lehkych, ¢asto asymptomatickych forem az
k tézkym formdm prechdzejicim do obrazu an-
kylozujici spondylitidy (Bechtérevova choroba).
Pro axidlni postizeni u PsA je pomérné typické
preskakovani” jednotlivych segmentl patefe,
sakroiliitida nemusi byt vzdy pfftomna, nezfidka
byva pfftomno postizenf jen jednoho Useku pa-
tefe, typicky kréni patere.

U psoriatické artritidy, stejné jako u dalSich
spondyloartritid, se mohou vyskytnout extraarti-
kuldrni manifestace choroby, jako je postizeni oka
konjunktivitidou (20 % nemocnych) nebo akutnf
prednf uveitidou (kolem 7 % nemocnych) (13, 14).
Vyskyt uveitidy je Castéjsi u pacientd s psoriatickou
artritidou nez u pacientl s psoridzou samotnou,
vyskytuje se vice u Zen a pomérné ¢asto mize
byt i bilateraIni (14). U nékterych pacientd nacha-
zime i vyskyt nespecifického stfevniho zanétu
(Crohnova choroba, ulcerézni kolitida). Pacienti
s psoridzou a s psoriatickou artritidou trpf celou
fadou komorbidit, jako jsou kardiovaskularni cho-
roby, metabolicky syndrom, diabetes mellitus,
aterosklerdza, malignity, jaterni a plicni choroby
a psychiatrickd onemocnéni (zejména anxieta
adeprese) (15-17).
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Diagnostika

Diagnostika psoriatické artritidy mdze byt
nékdy slozitd, opird se 0 anamnesticka data, déle
pak o vysledky klinického vysetfeni, laboratornf
nélezy a o vysetfeni zobrazovacimi metodami.
Vzhledem k tomu, Ze riziko rozvoje PsA u pacienta
s psoridzou je v Case konstantni a prvni projevy
onemocnéni mohou byt ¢asto nevyrazné, byla
vyvinuta celd fada screeningovych dotaznikd,
které napomahaji k v¢asné detekci psoriatické
artritidy. Jejich relevance je rliznd, nékteré v sobé
nezahrnujf kozni postizeni nebo vsechny typy po-
stizeni, a to zejména postizeni axidlni, mohou vsak
byt uzite¢nym nastrojem ve vyhledavani pacientd
se suspektni diagnézou PsA a k jejich véasnému
odeslani ke specializovanému vyseteni.

Anamnesticky je dllezity Udaj o pfitom-
nosti psoridzy u pacienta samotného nebo
v prvostupriovém pfibuzenstvu, dale je nutna
podrobnd rodinnd anamnéza se zamérenim na
vyskyt dalsich chorob ze skupiny spondyloartri-
tid, ¢i vyskyt Crohnovy nemoci nebo ulcerdzni
kolitidy v Sirsim pribuzenstvu. DdleZity je charak-
ter obtiZl pacienta, zejména lokalizace bolesti-
vych a oteklych kloubd, které ¢asto mohou byt
lividné zbarvené, proteplené, s ranni ztuhlosti.
Vyskytuji se Uponové bolesti, u pacientd s axialni
formou PsA byva piitomna zanétliva bolest zad,
ztuhlost a omezeni hybnosti patefe.V anamnéze
nesmime zapominat i na extraartikularni pfizna-
ky, zejména na vyskyt o¢nfho zanétu.

V laboratornim vysetfeni neexistuje speci-
ficky ukazatel pro PsA, byvaji zvysené reaktanty
akutni faze (Greaktivni protein a sedimentace
erytrocytd), ¢ast pacientl (@z 40 %) vsak nemusf
mit ukazatele zanétu zvysené, na druhou stranu
mohou byt abnormalini i u rozsdhlého kozniho
postizeni. Mize byt pfitomna anémie chronic-
kych chorob. V rdmci metabolického syndromu
byva u ¢asti pacientl pfitomna hyperurikemie,
coz muze vést k problémdm v diferencidlni dia-
gnostice zejména monoartritidy, kterd mze

svym pribéhem imitovat dnavou ataku. Pro

Tab. 1. Charakteristika zdnétlivé bolesti zad (upra-
veno podle 12)

Zanétliva bolest zad
Veék < 40 let
Pozvolny nastup obtizi

Zlepsen( pfi cviceni

Nezlepsuje se odpocinkem

Bolesti v druhé poloviné noci

Splnéna 4 z 5 kritérii
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Obr. 1. Rtg snimek nohy u pacientky s psoriatickou
artritidou — tézké mutilace az charakteru deformit
Lpencil in cup”v oblasti IP kloubu palce a metatar-
zofalangedinich kloubu Il. — V. prstu (archiv autord)

psoriatickou artritidu nenf typicky vyskyt revma-
toidnich faktord (RF) a protildtek proti cyklickym
citrulinovanym proteindm (ACPA), u ¢ésti paci-
entd je véak mUZeme v nizkych titrech nalézt (1).
V diferencidlni diagnostice oproti revmatoidni
artritidé pomuUze klinicky obraz, kdy u PsA byva
Casteéjsi asymetrické postizenf kloubd, jsou po-
stizeny i DIP klouby a nevyskytuji se revmatické
uzly, obé onemocnéni pak maji zcela rozdilny
radiograficky obraz. V nékterych pfipadech
mohou byt pozitivni antinuklearni protildtky
(ANA) v nizkych titrech. U cca 32 % pacientd se
sakroiliitidou a 67 % pacientl se sakroiliitidou
a spondylitidou mtzeme prokazat pfitomnost
HLA-B27 antigenu (18).

Pro psoriatickou artritidu jsou charakteristické
rentgenové zmeny na perifernich kloubech i axi-
alnim skeletu, jejich podrobny popis viak presa-
huje rdmec tohoto sdélent, v dal$fim textu se tedy
zaméfime jen na jejich obecnou charakteristiku.
U PsA typicky nachdzime znamky kostnf destrukce
zejména DIP kloubU rukou a IP kloub nohou (ob-
razek 1), dale pak resorpci akrélnich ¢asti distalnich
falang (akroosteolyza). Typické jsou osteoproduk-
tivni zmény zahrnujicf juxtaartikuldrnf periostitidu,
kostni novotvorbu pripominajici osteofyty a osteo-
periostitidu distalnich ¢lankd. U tézce postizenych
kloubl dochazi ke kostnim ankylézam. Axialnf

Tab. 2. Klasifikacni kritéria psoriatické artritidy

Zanétliva muskuloskeletalni onecmocnéni (klouby, pater, enteze) + 3 nebo vice bodu z nasledujicich

Prokazana psoriaza Aktudlne pfitomna

2 | Psoridza na klzi, ve kstici dle dermatologa nebo
revmatologa

v OA

1 | Od pacienta, dermatologa, praktika nebo
revmatologa

v RA

1 |V prvo- nebo druhostupnovém pfibuzenstvu

Postizeni nehti psoriazou

1 | Typicka dystrofie neht(, onycholyza, pitting a
hyperkeratéza

Nepfitomnost RF 1 | Jakoukoliv metodou (vyjma LFT) preferencné
ELISA nebo nefelometrie
Daktylitida Aktudlné pfitomna | 1 | Otok celého prstu

v OA

1 | Dokumentovana revmatologem

RTG prikaz juxtaartikularni kostni novotvorby

1 | Osifikace kloubnich okrajl (nikoliv osteofyt) na
standardnim snimku rukou nebo nohou

Specificita 98,7 %. Senzitivita 91,4 %
Taylor W, et al. Arthritis Rheum 2006; 54: 2665-2673

Tab. 3. Hodnocenfi aktivity psoriatické artritidy — index DAPsA (upraveno podile 21)

DAPsA cDAPsA (bez CRP)
Remise <4 <4
Nizka aktivita
(low disease activity — LDA) >4s=l4 >4<13
Stredni aktivita
(moderate disease activity — >14<28 >13<27
MoDA)
Vysoka aktivita
(high disease activity - HDA) > 28 > 27

postizeni se vyskytuje bud samostatné, nebo
v kombinaci s postizenim perifernim. Nej¢astéjsi
je postizent sakroiliakalnich kloubd, sakroiliitida vak
na rozdil od ankylozujici spondylitidy (AS) byva
Castéji jednostrannd. Spondylitida je charakterizo-
vana piftomnosti syndesmofytl nebo parasynde-
smofytd, které mdzeme nalézt ve vsech Usecich
pétefe, velmi casto v oblasti kre¢ni patere. Je nutno
upozornit i na moznost postizeni 1. a 2. kréntho
obratle s atlantoaxialnf subluxaci. Z dalsich zobrazo-
vacich metod je v diagnostice psoriatické artritidy
stale vice vyuZivana ultrasonografie (USG), ktera
umozni casny priikaz entezitid, dale pak napomaha
pii vysetfeni synovidlni tkang, slach a chrupavek,
Ize ji pouzit i k detekci kloubnich vypotkd. V ne-
posledni fadé Ize USG vyuZit i k punkci kloubnich
vypotkd ¢i cilené aplikaciléciv.V ¢asné diagnostice
zmen se uplatiuje vysetfeni magnetickou rezo-
nanci (MR), kterd mUZe pocinajici zanétlivé zmeény
detekovat dfive nez klasicky rentgenovy snimek.
Viysetfeni pocitacovou tomografii je pouzivano ve
srovnanis MR méné casto, ale mdze byt uzitecné
zejména k posouzeni zmeén na patefi. U pacientt
s psoriatickou artritidou je zvysené riziko rozvoje
osteopordzy, proto je ¢asto indikovano provedent
kostni denzitometrie (19).

Ke klasifikaci choroby jsou vyuzivéna krité-
ria CASPAR (Classification of Psoriatic Arthritis)
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z roku 2006 (20), podle kterych pacient se za-
nétlivym muskuloskeletdlnim onemocnénim
(periferni artritida, spondylitida nebo entezitida)
je klasifikovan jako PsA pfi dosazeni alespon tif
bodU z 5 nasledujicich: 1. prokdzand psoridza (ak-
tudlné pfitomna — 2 body, v osobnianamnéze —
1 bod, vrodinné anamnéze - 1 bod), 2. postizeni
nehtd (1 bod), 3. nepfitomnost revmatoidnich
faktor( (1 bod), 4. daktylitida (aktualné pritomna
nebo v osobnfanamnéze — 1 bod), 5. rentgeno-
vy prikaz juxtaartikuldmi kostni novotvorby (1
bod). Klasifikacni kritéria jsou prehledné uvedena
v tabulce 2. Khodnocenf aktivity psoriatické ar-
tritidy se v soucasné dobé pouziva index DAPsA
(Disease Activity in PSoriatic Arthritis), ktery byl
validovan vr. 2015 (21). Jednd se o pomérné jed-
noduchy nastroj, ktery hodnoti pocet oteklych
(0-66) a bolestivych (0-68) kloub, pacientovo
hodnoceni bolesti na vizuaIni analogové skéle
(VAS) 10 cm, globéIni hodnoceni pacientem na
VAS 10 cm a hodnotu CRP v mg/d! (tabulka 3).

Terapie

Terapie psoriatické artritidy se fidi dopo-
rucenimi EULAR (European League Against
Rheumatism) (22) a GRAPPA (Group for Research
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic
Arthtritis) (23).
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Lécba PsA je zaloZena na sdileném rozhodnutf
lékare a pacienta, pricemz odbornikem, ktery je
zodpovédny za terapii muskuloskeletalnich mani-
festaci, je revmatolog. Pistup k léc¢bé psoriatické
artritidy by meél vzdy byt komplexni a zahrnovat
jak muskuloskeletalni slozku obtiZf (artritida, ente-
zitida, daktylitida, spondylitida), tak i postizenf kize
a nehtt s cilem dosdhnout remise nebo alespon
nizké aktivity onemocnéni a zabranit jeho pro-
gresi a vzniku disability (24-26). Neméné dilezita
je i lé¢ba extraartikuldrich manifestaci choroby,
metabolického syndromu, kardiovaskularnich
komplikaci a dalsich komorbidit PsA, coz vyzaduje
multidisciplinarni pfistup k nemocnému.

Z nefarmakologickych metod je dllezit4 ze-
jména edukace pacienta o povaze onemocnént,
déle pak o moznych preventivnich opatrenich
k zabrédnéni rozvoje komorbidit PsA, jako je na-
piiklad zdravy Zivotni styl, nekuractvi, udrzenf
pfimérené télesné hmotnosti a pohybova akti-
vita. Ddlezitou roli v managementu psoriatické
artritidy hraje pravidelné cvicenf a fyzioterapie.
Vindikovanych pfipadech je nutné i chirurgické
feseni u tézce postizenych kloubd.

Lécba PsA se odviji od charakteru dominu-
jiciho typu postizeni. Uvedeme obecné princi-
py a strategii Ié¢by podle doporuceni EULAR,
v dal$im textu pak budou v kratkém prehledu
probrany jednotlivé Iéky uzivané v terapii psori-
atické artritidy. Nesteroidni antirevmatika (NSA)
jsou uzfvana symptomaticky k ovlivnéni bolesti,
nemaji zadny chorobu modifikujici efekt, v mo-
noterapii jsou indikovéna u lehkych forem pe-
riferni artritidy, entezitid a u axidlniho postizen.
U pacientl s periferni formou PsA, zejména s po-
lyartikuldrnim postizenim a vysokymi zndmkami
z&nétu nebo s extraartikuldrnimi manifestacemi,
by meéla byt bezprostfedné po stanoveni dia-
gndzy zahdjena terapie csDMARDs (syntetické
chorobu modifikujici Iéky — Disease Modifying
Drugs). U pacient( se zavaznym koznim postize-
nfm by mél byt pfi absenci kontraindikacf zvolen
methotrexat. Je mozné zvazit i lokalni aplikaci
glukokortikoid(, jejich systémové podani ma byt
zvazeno s velkou opatrnosti v nejnizsi ucinné
dévce. U pacientl s periferni formou, u kterych
nedoslo pfi terapii csDMARDs k dosazeni cile
|écby, se nasazujf 1éky biologické (b DMARDs),
nejcastéji inhibitory TNF a nebo biologickeé léky
s jinym mechanismem Ucinku (inhibice I1-12/23
nebo IL-17). U pacient(, u kterych nemohou byt
z néjakého dlivodu bDMARDs pouzity, se dopo-
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rucuje v druhé linii lé¢by nasazenf tsDMARDs
(targeted DMARD:s). Jedna se o tofacitinib (JAK
inhibitor) a apremilast. T.¢. véak nema ani jeden
z nich Uhradu pro PsA ¢i Ps. Pokud nenf u pa-
cientl s entezitidami a daktylitidami pfi [é¢bé
NSA a lokdInimi glukokortikoidy dosazeno cile
|é¢by, je indikovéno zahajeni lécby bDMARDs,
nejcasteji inhibitory TNF a, rovnéz tak i u pa-
cientd s axidlnimi formami onemocnéni je pfi
selhani [é¢by NSA indikovdno zah3jeni terapie
biologickymi léky. Pokud u kterékoliv z forem
onemocnéni neni efekt biologické lé¢by do-
statec¢ny, je doporucovéna zména preparatu
(tzv. switch) (22).

Nejcastéji pouzivanym chorobu modifiku-
jicim 1ékem v [é¢bé PsA je methotrexat (MTX)
(10-15mg tydné) s postupnou eskalacf 0 2,5-5 mg
kazdé 2-4 tydny az do maximalné 25 mg tydné.
Rychld eskalace davky je icinnéjsi, ale i tak je nutno
ocekdvat maximalni Ucinek lécby za 8-12 tydnd.
Po jeho vysazeni viak casto mUze dojit k vzplanutf
kloubniho i kozniho onemocnénti. Lék se podava
peroralné v jedné tydenni davce, pfi jeho nesna-
senlivosti nebo nedostatecném efektu Ize zvézit
subkutanni aplikaci ve formé predplnénych stika-
Cek nebo per. Je nutno pamatovat na soucasnou
suplementaci kyseliny listové v ddvce 10 mg tydné,
obvykle druhy den po podani MTX. Jeji podani
snizuje riziko gastrointestindlnf a hepatalni toxicity,
vcetné snizenf rizika stomatitidy a pravdépodob-
né i myelosuprese (29). Kontraindikacemi k jeho
nasazenf jsou zejména téhotenstvi a kojent, alko-
holismus, zavazné poruchy funkce jater a ledvin,
predchozi postizeni kostni dfené, plicni postize-
ni, zdvazné akutni nebo chronické infekce nebo
imunodeficitni stavy a hypersenzitivni reakce na
MTX. Po dobu uzivani lé¢by jsou nezbytné spo-
lehlivé antikoncepcni metody, pred planovanim
gravidity je nutno lék minimalné na dobu 3 mésicl
pred koncepci u obou partnert vysadit. Pri lé¢-
bé methotrexdtem se nesmi provadét ockovani
Zivymi vakcinami (30). Nejcastéjsim nezadoucim
Ucinkem byvd gastrointestinalniintolerance, ktera
se projevuje nauzeou nebo zvracenim, vzacneji
prdjmem nebo stomatitidou. Zavaznou kompli-
kaci mGze byt hepatotoxicita, ale pfi dodrzeni
pozadavk( na monitorovani bezpecnosti lécby
je vyskyt zavaznych hepatopatif vzacny. Dale se
setkdvame s castejsim vyskytem infekci (8,3 %),
supresf kostni diené (5,2 %) a plicnfho postizen{
(043 %), zejména akutni hypersenzitivni pneumo-
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nitidy, tzv. ,methotrexatové plice”, ktera se proje-
vi jako akutnf stav s febriliemi, dusnosti, kaslem
a hypoxemii, vétdinou v prvnim roce lécby MTX
(31). U pacientl s nedostate¢nou odpovédi na
MTX nebo jeho intoleranci ¢i kontraindikacemi
mdze byt indikovdno nasazenfleflunomidu. Tento
muze byt u pacientd s lehkymi formami psoriézy
predepsan ijako lék prvnivolby. Podavé se v davce
20 mg denné, jeho Ucinnost u PsA byla potvrzena
v nékolika randomizovanych studiich (32, 33), vliv
na kozni postizeni je viak vétsinou nizsinez u MTX.
Nejzévaznéjsim nezadoucim Ucinkem léku je he-
patotoxicita a myelotoxicita, proto jsou v priibéhu
lé¢by provadeny pravidelné laboratorni kontroly,
v prvnich 3 mésicich lécby jednou za 14 dni, dale
jednou mési¢né. Pomérné casto se vyskytuji gas-
trointestindIni potize (nauzea, prdjem), pacienti
lécenf leflunomidem majf vyssi riziko infekénich
komplikacf; v ojedinélych pfipadech je popiso-
van i vznik akutni pneumonitidy. Méné ¢asto je
v 1écbé PsA vyuzivan sulfasalazin v davce do 3g
denné, jeho Ucinek je ve srovnani s methotrexatem
aleflunomidem nizsi (34, 35). Z dalsich imunosup-
resivnich 1ékd Ize pouzit cyklosporin A v davce
2,5-5mg/kg/den ve dvou rozdélenych davkach,
ktery ma casto dobrou Ucinnost v Ié¢bé kozni pso-
riazy, U¢inek na PsA je viak slabsf (35, 36), a proto se
v této indikaci témér nepouziva.

V pripadé rezistentniho onemocnéni, kdy pfi
podavani csDMARDS nedoslo k dosazeni cile 1écby,
je indikovano nasazeni biologické lé¢by. Pouzivaji
se bud origindIni preparaty nebo tzv. biosimilarni
léky. Jednd se 0 pomérné heterogenni skupinu
DMARDs, které majf rzny mechanismus Ucinku
a rtzné indikace. V 1é¢bé psoriatické artritidy jsou
indikovany inhibitory tumor nekrotizujiciho faktoru
a (adalimumab, infliximab, golimumab, certoli-
zumab pegol a etanercept) (37), déle pak inhibi-
tory IL-12/23 (ustekinumab) (38) a IL-17 (secukinu-
mab a ixekizumab) (39, 40). Limitovanéa data jsou
pro pouZiti abataceptu (41), v CR viak tento pipra-
vek nema pro PsA stanovenou Uhradu. Rovnéz tak
jsou kdispozici data o Ucinnosti tofacitinibu, ktery
patfi do skupiny inhibitor Janusovych kindz (JAK)
(42), aniten viak zatim nenfv CR schvalen k pouzitf
u PsA. Apremilast je inhibitor fosfodiesterazy 4,
jehoz ucinnost v 1é¢hé psoriatické artritidy byla
prokdzéna v randomizovanych studiich (43). Pfije-
ho pourit v davce 30 mg 2x denné byl pozorovan
efekt u perifernich forem PsA asi u 40 % pacientd,
rovnéz tak je Ucinny i u entezitid a daktylitid. Tento
lék nema v soucasnosti v CR stavenou Uhradu
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v indikaci psoriatické artritidy ani koZnf psoriazy.
V soucasné dobé probihé celd fada klinickych hod-
noceni s Iéky s rlznym mechanismem Ucinku,
jako perspektivn{ lék k terapii psoridzy a psoriatické
artritidy se jevi napf. inhibitor IL-17 bimekizumab,
rovnéz tak i inhibitor IL-23 guselkumab prokazal
Ucinnost na zlepsenf projevi daktylitidy a enteziti-
dy u pacientl s PsA. Efekt v 1é¢bé pacient( s PsA byl
pozorovan i u dalsich JAK inhibitor( — filgotinibu
a upadacitinibu.

Prognéza

Progndza nemocnych zaleZi na progresi
kloubniho postizeni, pficemz rizikovymi fak-
tory rychlé progrese je zejména polyartikularnf

postizent, vysoké znamky zanétu (FW, CRP), vyssi
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