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Psoriaticka artritida (PsA) je chronické zanétlivé kloubni onemocnéni charakterizované pfitomnosti artritidy a psoriazy. Protoze preva-
lence psoriazy v populaci je 1-3% a psoriatickou artritidou trpi az 40 % nemocnych s psoriazou, v ordinaci praktického Iékafe neni tato
choroba vzacnosti. Laicka vefejnost si ¢asto souvislost mezi koznim a kloubnim postizenim neuvédomuje a mnohdy i dermatologové
opomiji aktivné vyhledavat pacienty s kloubnim syndromem. Proto je role praktického Iékafe v tomto sméru nezastupitelna. Clanek popi-
suje onemocnéni s ohledem na charakteristické rysy, které by mohly pomoci pii diagnéze a diferencialni diagnéze PsA a uvadi i piehled
terapeutickych moznosti dostupné praktickému lékafi a revmatologovi.
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Psoriaticka artritida (PsA) je chronicka artritida
sdruzena s psoridzou. Plvodni oznaceni ,sérone-
gativni“ bylo nahrazeno v roce 1973 pojmem ,ob-
vykle séronegativni“ (7) a to vzhledem k tomu, ze
se revmatoidni faktory mohou vyskytovat i u jinych
akutnich i chronickych zénétlivych onemocnéni
véetné PsA a také u zdravych jedincl ve vy$Sim
véku (6).

Patfi do skupiny spondylartritid, mezi které se
fadi téz ankylozujici spondylitida, reaktivni artriti-
da, enteropatické spondylartritidy a nediferenco-
vana spondylartritida. Tato skupina onemocnéni
sdili nékteré spoleéné znaky jako jsou asymetricka
oligoartritida postihujici pfevazné dolni konceti-
ny, axialni postizeni (pfedevsim sakroiliitida) a jiz
zminénou obvyklou nepfitomnost revmatoidnich
faktord.

PsA neni vzacnym onemocnénim. Prevalence
psoridzy v populaci je 1-3%. Udaje riznych auto-
r o vyskytu PsA se pohybuiji od 6 do 42 % nemoc-
nych s psoridzou. Tento Siroky rozsah udavanych
prevalenci odrazi skutecnost, ze neexistuji dosud
jednoznaéné definovana diagnosticka kritéria.
Problémy vyvolava téZ nejednotnd klasifikace
PsA a obtizné diagndza psoridzy pfi nendpadném
postizeni tzv. ,skryté oblasti (pupeéni jizva, in-
terglutedlni ryha, kstice). PsA se vyskytuje nej-
Castéji u kavkazké populace, stejné frekventné
umuzd i zen.

Pravdépodobnost vzniku PsA je vy$Si u pacien-
td s téZkou formou psoriazy.

Vztah mezi kloubnim
a kozZnim syndromem

KoZni a kloubni projevy se nemusi objevit sou-
casné.

Nejastéji pfedchazi psoridza artritidu (az
v 75% pfipadd) a kloubni syndrom se objevuje
v priméru za 10 let od prvnich koznich pfiznakd.

Artritida pfedchazi psoridzu v pfiblizné 10-20%
pfipadli a u téchto pacientdl zpozdéni manifestace
psoridzy trvd mésice ¢i roky. V 11-15% pfipadd se
psoridza a artritida objevi sou¢asné, tj. v pribéhu
jednoho roku (8).

Vétsina pacientl s PsA ma pfi vySetfeni sou-
¢asné psoriazu. Neni-li psoridza pfitomng, mize se
jednat o nasledujici situace:

1. anamnesticky byla psoridza diagnostikovéana,
avSak nejsou aktudlné pfitomné jeji projevy;

2. psoridza je pfitomna ve ,skrytych oblastech (viz
vySe) a nebyla dosud diagnostikovana;

3. psoriaza neni pfitomna, ale objevi se v dal§im
pribéhu onemocnéni

4, psoriaza neni pfitomna a ani se nemusi u pa-
cienta manifestovat v dal$im pribéhu, avsak
diagnézu umozni charakteristické rysy PsA

a pfitomnost psoridzy u pfibuznych 1. nebo 2.

generace.

TiZe kozni a kloubni manifestace nemusi kore-
lovat.

Obecné neni pfimy vztah mezi zdvaznos-
ti koznich a kloubnich projevi. Jen u pacientd,
u kterych se kloubni i kozni syndrom objevily
soucasné, byla pozorovéna synchronni vzplanuti
obou az u 70 % pripadl a také zietelnd korelace
mezi rozsahem a tizi koznich projevli a poétem
oteklych kloubd (4).

U vétSiny pacientd s PsA prevlada psoriasis
vulgaris (96 %), psoriasis guttata se vyskytuje v ne-
celych 2% pfipadd a oba typy kozni nemoci se vy-
skytuji souc¢asné cca v 15 %.

Erytrodermie i pustuldzni psoridza se u nemoc-
nych s PsA vyskytuiji jen vzacné.

Pacienti s PsA maji mnohdy psoriatické posti-
Zeni nehtl. Psoridza nehtli byva spojena s artritidou
pfisluSného distéiniho interfalangedlniho kloubu
(DIP).

Klinické projevy PsA jsou
velmi heterogenni

Dle nejuzivanéjsi klasifikace (dle Wrighta
a Molla z roku 1973) Ize rozdélit PsA na pét pod-
typd (7):
o asymetricky oligoartikularni
e polyartikularni
* s postizenim distalnich interfalangedinich kloubd
o mutilujici
o axidlni.

Asymetrickd, oligoartikularni forma

Tento typ byl povaZzovéan za nejcastéjsi formu
PsA a jeho vyskyt se udaval az 70% vsech pfi-
padd PsA. Posledni studie vSak ukazuji, Ze pre-
valence této formy je podstatné nizsi. Postizeny
byvaji DIP a proximalni interfalangealni klouby
(PIP) hornich i dolnich koncetin, metakarpofa-
langedini (MCP) a metatarzofalangeélni (MTP)
klouby. Méné ¢Casto jsou u této formy postizeny
kycle, kolena, talokruréini a radiokarpaini klouby.
Charakteristicky je zde vyskyt daktylitid.

Symetricka, polyartikularni forma

Tato forma je podobnd revmatoidni artritidé
(RA). Na rozdil od revmatoidni artritidy jsou zde
Casto postizeny DIP klouby rukou a nohou. Dalsi
obvykla lokalizace je zapésti, hlezno, loket a kole-
no. Vzhledem k pomémé &astému vyskytu séro-
negativni RA i psoridzy v populaci mize dojit ke
koincidenci obou chorob. Zpravidla Ize vSak zjistit
urcité klinické nebo rentgenologické rysy, které
onemocnéni odlii a umozni diagnézu polyartiku-
larni PsA. V souCasné dobé pfevldda nazor, ze jde
0 nejcastéjsi formu PsA.

Forma postihujici DIP klouby
Artritida DIP je patognomickd pro PsA. Zanét

kloubu v této lokalizaci je téméF vzdy spojen s pso-
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ridzou nehtl. Zpravidla se vSak jednd nikoli o vylug-
nou lokalizaci artritidy, ale o postizeni v rdmci jinych
forem.

Mutilujici forma

Ackoli je mutilujici postizeni pro PsA nejcha-
rakteristiCtéjSi, neni samostatna existence této pod-
skupiny vSeobecné pfijimana. SpiSe se poklada za
vyusténi polyartikularniho postizeni s tézkym eroziv-
nim pribéhem. V klinickém obraze dominuje tézce
deformovana koncetina s uvolnénim kloub(i vedouci
k velkému funkénimu deficitu (tzv. teleskopické prs-
ty). Tyto zmény se mohou vyskytnout jak na rukou,
tak i na nohou.

Axidalni forma

Axialnim postizenim u PsA se rozumi postizeni
sakroiliakalnich kloubl ve smyslu sakroiliitidy a/ne-
bo postizeni obratlovych tél ve smyslu spondylitidy.

Sakroiliitida byva asymetrickd a mnohdy kli-
nicky néma (az u 1/3 nemocnych). Byva nahodnym
nalezem pfi rentgenovém zobrazeni jiné oblasti.
Spondylitida u PsA se rentgenové manifestuje pfi-
tomnosti parasyndesmofytu ¢i syndesmofytli nepra-
videlné rozmisténych na obratlovych télech. Mize,
ale nemusi, byt doprovazena sakroiliitidou. Klinicky
byva rovnéz asymptomaticka.

U mensiny pacientll se mize rentgenovy i kli-
nicky obraz podobat ankylozujici spondylitidé (okolo
3% nemocnych) a pacient pak splfiuje diagnosticka
kritéria pro obé onemocnéni.

Psoriaticka ,nejen” artritida
(mimokloubni pFiznaky PsA)

K charakteristickym rysdm psoriatické artritidy
patfi i mimokloubni pfiznaky.

Daktylitida (,sausage digit*, ,wurstfinger®, ,klo-
basovity“, nebo ,parkovity prst) je dalSim typickym
rysem PsA. Popisuje se az u 50% pfipadi (10). Je
definovéna jako diftizni otok prstu. Mize byt akutni,
s dal$imi znamkami aktivniho zanétu (bolestivost,
zvy$ena kozni teplota nad postizenym prstem) nebo
chronickd, s pretrvavajicim otokem prstu, ale bez
dalSich znamek aktivniho zanétu. Daktylitida je sice
charakteristickou znamkou PsA, neni vSak pro ni ab-
solutné specifickd. Mize se vyskytnout i u reaktivni
artritidy, sarkoiddzy, dny, septické tenosynovitidy
flexoru prstu nebo u srpkovité anemie. Daktylitidy
mohou postihovat jeden nebo vice prst, éastéji na
dolnich nez na hornich konéetinach (obrazek 1).

V soucasné dobé prevlada nazor, ze daktylitida
je primérné dusledkem tenosynovitidy flexoru prstu,
artritidy jednoho nebo vSech interfalageélnich klou-
bi a podili se na ni pravdépodobné i entezitida.

Jednostranny otok zpravidla horni konéetiny
je u PsA patognomickym, i kdyz vzacnym ndlezem.

Jeho pfi¢ina neni jasna. Néktefi autofi se domnivaji,
Ze jde o obdobu daktylitidy postihujici celou konce-
tinu, jini nenachdazeji znamky artritidy na postizené
konéetiné a domnivaji se, Ze mechanizmus mize
byt obdobny jako u otoku konCetiny pfi revmatoidni
artritidé, tj. lymfaticka obstrukce.

Entezitida je zanét lokalizovany v misté uponu
$lachy nebo vazu do kosti a je charakteristickym
rysem celé skupiny séronegativnich spondylartritid.
U psoriatické artritidy jsou Casto postizeny zejména
Upony Achillovy Slachy (obrazek 2) a plantami fas-
cie do patni kosti, oba Upony pateldrniho ligamenta
a Slachosvalové Upony v oblasti panve. Také spon-
dylitida m(Ze byt povazovana za manifestaci entezi-
tidy na obratlovych télech (5).

Tzv. teleskopické prsty jsou ndlezem zcela
typickym pro PsA. Vznikaji pfi tézkém erozivnim
pribéhu s destrukei kloubd a osteolyzou falang ve-
douci ke zkraceni jednoho nebo nékolika prstil se
zfasenim pfebyvajici kize, kterou Ize vytdhnout do
plvodni délky.

Podobné zmény se mohou vyskytnout i na no-
hou. Vysledkem je vzdy tézké funkéni postizeni kon-
Cetiny (obrazek 3).

Ocni zanéty se vyskytuji v 30% npfipadd.
tkavdme u 20% nemocnych. Uveitida je pfedevsim
spojena s pozitivitou HLA B27 (u 5 az 10 % pacientd).
Manifestuje se unilateralné bolestmi, zaCervenanim,
slzenim a svétloplachosti.

Aortalni insuficience byva popisovana ve 4%
pfipadl. Objevuje se zpravidla pozdéji v pribéhu
onemocnéni.

Unava a depresivni naladéni jsou nej¢ast&jsi-
mi mimokloubnimi projevy PsA.

Subjektivni obtize a objektivni nalez

Charakter bolesti u PsA je zanétlivy s typickym
maximem v rannich hodindch a ulevou po rozcviceni.

Bolestivost je méné vyznacena a klouby byvaji
téZ méné oteklé nez u revmatoidni artritidy. Typicka
ranni ztuhlost trvajici 30 az 60 minut, vyjime¢né dé-
le, je vyjadiena jen u 50 % nemocnych (3).

Charakteristické byva lividni zbarveni kiize nad
postizenymi klouby (obrazek 4).

Zakatek onemocnéni je vétSinou pozvolny mo-
no- az oligoartikularni. Manifestace artritidy nasleduje
nékdy po Urazu kloubu podobné jako erupce psori-
azy v misté poranéni kize (Koebnerlv fenomén).
Pretrvavajici otok po poranéni kloubl u pacienta
s psoridzou by mél vést k podezfeni na projev PsA.

Diferencidlni diagnéza
Dna

Asi u 30% pacientl je zacatek PsA akutni
a v pfipadé monoartritidy s lividnim zabarvenim kize

Obrazek 1. Daktylitida Il. prstu

3

Obrazek 3. Teleskopicky prst u mutilujici formy
PsA

Obrazek 4. Charakteristické zbarveni postizenych
kloubt

je diferencidlni diagndza proti dné nesnadnd. Navic
se s hyperurikemii Ize setkat az u 21 % pfipadli PsA
(jako projev zvySeného metabolického kozniho ob-
ratu pfi psoridze). Proto je v téchto pfipadech nutné
vySetfit synovidlni tekutinu a vylougit zde pfitomnost
krystal natriumuratu.
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Septickd artritida

K odliSeni od septické artritidy poslouzi pfe-
dev$im celkové projevy infekce (horecka, tfesav-
ka, pozitivni test na prokalcitonin, popf. pozitivni
hemokultivace aj.) a rozbor synoviélni tekutiny,
ktery ukazuje ,zénétlivy“ (2000-50000 leukocy-
td v mm?) nikoli ,septicky“ (nad 50000 leukocytl
v mm®) vypotek.

Séronegativni revmatoidni artritida

Ve 25 % pfipadl PsA je prvni manifestace poly-
artikularni a pak byva obtizné odliSitelné od sérone-
gativni revmatoidni artritidy u pacienta s psoridzou.
Tento typ prvni manifestace byva asociovan s horsi
progndzou. OdliSeni je mnohdy mozné az po dlou-
hodobém sledovani (tabulka 1).

Erozivni osteoartréza

DIP formu psoriatické artritidy je nutno odlisit od
erozivni osteoartrdzy, postihujici pfevazné distalni
interfalangedlni klouby, zvlasté pfi pfitomnosti pso-
riazy. RozliSeni je zpravidla mozné rentgenologicky.
Nékdy si diferencidlni diagnéza obou onemocnéni
vyzada delsi dobu sledovani.

Reaktivni artritida

Odliseni PsA od reaktivni artritidy, zejména tam,
kde chybi jasna ,spoustéci infekce, je nékdy nemoz-
né vzhledem k tomu, Ze obé onemocnéni sdileji fadu
spole¢nych klinickych rysti v rdmci skupiny spondy-
lartritid. Vyskytuji se i ndzory, ze PsA je reaktivni
artritida, kde je spoustécim mechanizmem infekce
lokalizovand v psoriatickych platech. Diagndza reak-
tivni artritidy bude jednozna¢na za predpokladu jas-
né infekce pfed manifestaci symptomd, asymetrické
oligoartritidy postihujici predilekéné klouby dolnich
konetin a pfi vyskytu extraartikularnich projevi jako
jsou erythema nodosum nebo keratoderma bleno-
rrhagicum.

Ankylozujici spondylitida

Diferencialni diagndza mezi PsA a ankylozujici
spondylitidou (AS) neni obtiznd az na pfipady, kdy
axialni postizeni pfi PsA zcela splfiuje kritéria i pro
ankylozujici spondylitidu. Za téchto okolnosti neni
vzdy mozné odliSit AS s konkomitujici psoridzou od
PsA s axialnim postizenim (tabulka 2).

PsA a HIV

Pfi prudké manifestaci psoriazy a PsA je tfeba
myslet na sou¢asnou infekei HIV, kdy byvaji pfitomné
tézké entezopatie, zejména v oblasti pat, daktylitidy
a progresivni kloubni destrukce. Vyskyt psoriatické
artritidy je u pacientt infikovanych HIV desetinasob-
né vy$Si nez v bézné populaci a téz projevy psoridzy
mohou byt u téchto pacientll dramatické (9). Pokud
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Tabulka 1. Srovnani PsA a RA

PsA RA
Pfevaha zen ¥
Postizeni DIP +
Symetrie +/- 4+
Erytém nad klouby 4
Axidlni postizeni (vyjma postizeni C Useku) +
Kozni léze ++
Postizeni nehtt +
Jiné muskuloskeletalni projevy (entezitida, daktylitida, periartikularni erytém) ++
RF +- +
Osteopenie +/- 4
Osteolyza ++
Ankyléza zépésti +/- +
Ankyléza DIP kloubd +

Tabulka 2. Diferencialni diagnéza PsA a AS

PsA AS
zeny:muzi 1:9
Sl klouby/axialni postizeni 35% 100%
hybnost patefe dd
periferni artritida 90-95% 40%
T i
daktylitida 50% vzacné
HLA B 27 10-25% 90%
nepravidelna distribuce souvislé
postizeni patefe dle rtg asymetrie symetrické
parasyndesmofyty syndesmofyty

se u nemocného objevi nahle psoridza s bouflivymi
projevy a s tézkou PsA, je nutné pomyslet na moz-
nost HIV infekce.

Juvenilni PsA

Na rozdil od PsA dospélych, u pacienti do 16
let véku kloubni syndrom mnohdy pfedchazi mani-
festaci psoridzy (v 52 %), sou¢asna manifestace do
jednoho roku se popisuje v 7 % a psoridza pfedchazi
artritidu u 41% pfipadi (2). Proto je nutné pfi po-
dezfeni na PsA u détského pacienta aktivné patrat
po skrytych projevech psoridzy a po udajich o tomto
onemocnéni v roding.

Nejcastéjsi klinickou manifestaci PsA u déti je
asymetricka polyartritida drobnych noznich i ru¢nich
kloubl nebo oligoartritida (pfedevsim gonitida). Asi
u poloviny déti se vyskytuji daktylitidy. Sakroiliitida
je vzacna. Oéni manifestaci mlize byt akutni uvei-
tida (5-10% pacientl) nebo Castéji chronicka uvei-
tida (cca u 20% déti) asociovana s antinuklearnimi
protilatkami.

Laboratorni vysetfeni
Z4dna laboratorni abnormalita neni charakteris-
ticka pro PsA.
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Tabulka 3. Kdy je nutno pomyslet na PsA u pa-

cienta s psoriazou?

* bolesti kloub, tpond, Slach
* otoky kloub, tpon, $lach
* ranni ztuhlost

* vyrazna Unava

* zanétliva bolest zad

* extraartikularni pfiznaky

ZvySeni reaktantd akutni faze jako je sedi-
mentace erytrocytl se pozoruje jen u 40-60% ne-
mocnych, vétSinou s polyartikuldmim postizenim.
Zvydeni sedimentace erytrocytd mlze reflektovat
zévaznost kozniho postizeni. Na druhé strané nor-
malni hodnota reaktantd akutni faze nevyluCuje
tézkou artritidu. U axidlni formy onemocnéni vztah
aktivity k vysi sedimentace erytrocytd chybi.

Pozitivita revmatoidniho faktoru v nizkém titru
neni vylu€ujicim kritériem pro PsA (viz Uvod) av§ak
pro diagnézu PsA u séropozitivity je pfedpokladem
nepfitomnost revmatickych uzli a naopak pfitom-
nost nékterych charakteristickych klinickych nebo
rentgenologickych ryst PsA.

Protilatky proti cyklickému  citrulinovanému
peptidu (anti-CCP) charakteristické pro revmato-
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idni artritidu byly nalezeny u pacientd s PsA v 7%,
u zdravych kontrol v 2% a u nemocnych s psoridzou
bez artritidy v 0,7 %. Anti-CCP protilatky jsou tedy
Castéjsi u pacientl s PsA nez u pacientli s psoria-
zou bez artritid, ale méné frekventni nez u pacientd
s revmatoidni artritidou. Nemocni s PsA s pozitivni-
mi anti-CCP protilatkami maji ¢astéji polyartikularni
,RAlike“ postizeni, avSak pfitomnost téchto protilatek
nema jasny vztah k rentgenovym zméndm, k funké-
nimu postizeni nebo k vyvoji deformit. V pfitomnosti
anti-CCP protilatek u pacienta s artritidou a Ps je
vzdy nutno zvézit i koincidenci RA s psoridzou (1).

Lééba

U pacientli s axiélnim postizenim, nebo s mi-
nimalnimi kloubnimi projevy lze zpravidla vystacit
s lécbou nesteroidnimi antiflogistiky. Nesteroidni
antiflogistikum by mélo byt v obdobi aktivity one-
do dosaZeni remise.

U pacientt s oligoartikularnim postizenim s cyklic-
kym, intermitentnim prib&hem je vhodnym doplfikem
této léCby intraartikulami instilace kortikosteroidu.
U polyartikularnich forem, nebo u pfetrvavajici oligo-
artikuldrni aktivity je indikovano zavedeni nékterého
z ,chorobu modifikujicich farmak®. Mezi tato farmaka
s dokumentovanym U¢inkem u PsA patfi sulfasalazin,
metotrexat, leflunomid a cyklosporin A. Podavaji se
v monoterapii nebo pfi nedostate¢né ucinnosti v kom-
binacich podobné jako u revmatoidni artritidy.

Mezi nejvyznamnéj§i cytokiny spoustéjici
zanétlivou reakci u PsA patfi tumor nekrotizujici
faktor oo (TNFow - ,tumor necrosis factor o), coz
vedlo k vyvoji preparatl specificky zaméfenych na
jeho neutralizaci. Vyborné vysledky prokdzala tato
|é¢ba u pacientt s revmatoidni artritidou rezistent-
ni na ,chorobu modifikujici 1éky* a to pfi sledovani
prakticky vSech dostupnych parametrd. Zajem o tyto
preparaty pravé u spondylartritid byl dale podnicen
priikazem pfitomnosti TNFou v psoriatickych koznich
lézich, v synovialis kloubu postizeného artritidou
a zejména v misté zanétlivé zménénych Gpon0 Slach
a kloubniho pouzdra do kosti. Lé¢ba zaméfena proti
TNFo. pfiznivé ovliviuje u PsA jak periferni kloub-
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ni syndrom vcetné daktylitid, tak axialni syndrom
u spondylartritid a téz syndrom kozni, coz se nepo-
dafilo zadnym z tradicnich ,chorobu modifikujicich
farmak". Je vSak zatizena fadou nezadoucich U¢ink{
predevsim CastéjSim vyskytem infekci véetné spe-
cifickych.

V Ceské republice jsou pro léébu PsA registro-
vany tfi preparaty blokujici TNFot. Jsou to infliximab
(Remicade), adalimumab (Humira) a etanercept
(Enbrel). Prvni dva jsou monoklonalini protilatky proti
TNFa, posledni je solubilni TNFo. receptor.

Mezi anti- TNFo. preparaty existuje fada rozdild
tykajicich se jak struktury, farmakokinetiky i farma-
kodynamiky a potazmo i zplsobu podavani. Lécba
témito preparaty je v Ceské republice soustfedéna
do specializovanych center, ktera sleduji jak dlou-
hodobou Ucinnost, tak i bezpeénost této nakladné
terapie.

Kdy je nutné pomyslet
na psoriatickou artritidu?

Podezfeni na soubéznou psoriatickou artritidu
by mélo vzniknout u vSech pacientll s psoriazou,
ktefi si stézuji na kloubni bolest, otok, ranni ztuh-
lost, zanétlivou bolest zad a Unavu. Recidivujici oéni
zénéty u pacienta s psoridzou by téz mély vést oSet-
fujiciho 1ékare k patrani po subklinicky nebo klinicky
némé probihajici sakroilitidé nebo spondylitidé (ta-
bulka 3).

Uloha praktického lékafe pii podezieni na PsA
a pfi péci o tyto pacienty je shrnuta v tabulce 4.
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Zavér

patii zménily prace z poslednich desetileti, které
prokézaly, Ze u vice neZ poloviny pacientl s timto
onemocnénim se vyviji progresivni erozivni artri-
tida a Ze mnoho nemocnych ma funkéni omezeni
stejné zavazné jako u artritidy revmatoidni. Casné
rozpoznani tohoto heterogenniho onemocnéni prak-
tickym lékafem a blizké spolupréce s revmatologem
pfi sou¢asnych terapeutickych moznostech mohou
vyznamné ovlivnit prognézu onemocnéni i kvalitu
Zivota pacientd.
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