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Kazuistika popisuje pfipad 57letého muze s chronickou psoriazou dlouhodobé lé¢eného methotrexatem v kombinaci s nesteroidnimi
antiflogistiky, u kterého doslo v relativné kratké dobé k vyusténi choroby az do obrazu psoriatické artropatie a psoriatické spondyliti-
dy V. stupné. Tento pfipad poukazuje, jak je dllezité zahajit uc¢innou terapii véas pired nezvratnou zménou kloubu. Brzké rozpoznani
psoriatické artritidy dermatologem a tizka spoluprace s revmatologem mohou vyznamné ovlivnit prognézu onemocnéni a naslednou
kvalitu Zivota pacienta.
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Mutilating form of psoriatic spondylitis

Case report describes a 57-year-old man with a long-term chronic psoriasis treated only with methotrexate in combination with non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs. In relatively short time psoriasis has transformed into psoriatic spondylitis and psoriatic arthropathy of
the fifth degree. This case shows how important it is to start proper treatment earlier before appears irreversible change in joints. Early
recognition of psoriatic arthritis by dermatologist and close cooperation with the rheumatologist may significantly affect the prognosis

and quality of life.
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Uvod

Mutilujici forma psoriatické artritidy (PsA) je
vazna destruktivni forma psoriatické artritidy,
u které dochazi k deformacim kloubl a kos-
ti s ndslednym omezenim pohybu a vznikem
kontraktur (1). Postizeny byvaji malé klouby
na rukou a nohou, ¢asto se objevuje zanét sa-
kroilikidInfho kloubu s osteolyzou a postizenim
obratld. Nemocni mivaji velké bolesti. Zdnét
v kloubech a synovidIni oblasti, osteolyza a eroze
na kostech s resorpci kosti mohou vést ke vzni-
ku kloubnich a kostnich deformaci. Osteolyza
a destrukce kloubt falang vede ke zkracenf prst(
se zfasenim prebyvajici klize, tu pak Ize vytah-
nout do plvodni délky, tzv. obraz divadelniho
kukdtka. Takto postizené prsty se nazyvaji te-
leskopickymi prsty (obrazky 1, 2) (1, 2, 10). Tyto
zmény se mohou vyskytnout na rukou i nohou
a vzdy vedou k tézkému funkénimu postizent
koncetiny. Jako klobdaskovity prst (daktylitida)
je definovéan zanét slach a difuzni otok celého
prstu (obrazky 1,2) (1, 2). U pacient s mutilujici
psoriatickou artritidou je psoridza typu erytro-
dermie nebo generalizované pustuldzni psoria-
zy (1). Destruktivni zmény jsou nevratné, proto je
zapotfebi zahajit i¢innou terapii v¢as.

Popis pripadu

Pacient ve véku 57 let s chronickou psoria-
zou byl v roce 2009 hospitalizovan na Koznim
oddeéleni Fakultni nemocnice v Ostravée pro vy-
razné zhorsenf lokédInfho nalezu psoridzy a pro

vyznamné bolesti kloubU a patefe. Lupénka byla
U pacienta zjisténa ve 30 letech, kdy se loZiska
nejprve objevila ve kstici, zdhy doslo ke genera-
lizaci na celé télo. V roce 2002 se objevily prvni
deformity kloubU a o rok pozdéji byl pacient
v plném invalidnim dtchodu pro psoriatickou
artropatii a psoriatickou spondylitidu V. stup-
né. Od roku 2003 do roku 2009 uZival metho-
trexdt v ddvce 10mg tydné v kombinaci s ne-
steroidnimi antiflogistiky. Psoridza byla lokalné
léCena steroidnimi externy jak samostatné, tak
i v kombinaci s ureou a kyselinou salicylovou.
Pacient podstoupil Ié¢bu cignolinem a pixem
lithantracis, avsak i tato lé¢ba nebyla Uspésna
a k ¢astecné remisi koZnich projevd dochazelo
vzdy jen na kratkou dobu. Rodinnd anamnéza
byla bezvyznamna, alergie a jind onemocnéni
neudaval.

V objektivnim nalezu byly zachyceny artritic-
ké deformity drobnych kloubd (obrazky 1, 2, 3),
pokrocilé zmény prfednozi (obrdzek 3) a pokro-
¢ilé deformity rukou (obrazky 1, 2), teleskopické
prsty (obrazky 1, 2), daktylitida (obrazky 1, 2),
kyfoza kr¢ni a hrudni pétefe (obrazek 4). Kreni
patef byla v pfedsunuti, byla ztuhld a nepohyb-
livd. V obliceji byla erytémova gutatni loZiska
s jemnym Supenim a s teleangiektadziemi.V ob-
lasti zad, hornich a dolnich koncetin byla loZiska
erytémova, geograficka, splyvava a vyrazné in-
filtrovand s deskvamaci (obrazky 4, 5, 6). Kstice
byla vyrazné infiltrovana s erytémem a Supenim.
Nehtové ploténky na rukou byly vyrazné dyst-
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Obrdzek 1. Deformity kloubd rukou, teleskopické
prsty, daktylitida
—

Obrdzek 2. Deformity kloubd rukou, teleskopické
prsty, daktylitida

i

Obrdzek 3. Deformity kloubd nohou u pokrocilé
psoriatické artritidy
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rofické, zhrubélé, s dolickovanim a s olejovymi
skvrnami. Hodnota PASI skére v ivodu hospi-
talizace byla 40,4.

V [é¢bé byla na zacétku hospitalizace zvyse-
na davka methotrexatu (MTX) na 15mg tydné
a davka kyseliny listové na 20mg tydné. Dale byl
ordinovéan diclofenac (Diclofenac tbl) 150mg
za den, bisulepini hydrochloridum (Dithiaden
tbl) 2mg za den a omeprazol (Helicid thl.) 20 mg
za den. LokaIné byla ponechéna lé¢ba korti-
kosteroidnimi, antiseptickymi a antibiotickymi
externy. | pfes zvyseni davky MTX a intenzivni lo-
kalnilécbu nedoslo ke zlepseni koznich projevi
a zmirnéni kloubnich potiZi. Proto byl po konzul-
taci s revmatologem zvolen preparat adalimu-
mab (Humira) ve standardnim davkovacim rezi-
mu. Po indukeni fazi, kdy byla aplikovéna dévka
80mgs.c.v prvnim tydnua40mgs.c.vdruhém
tydnu nasledovala udrzovaci faze 40mg. s.c.
kazdych 14 dn(. Za pét mésicd po zahdjen/ te-
rapie adalimumabem doslo ke zhojeni koznf
psoridzy, pacient byl zcela bez psoriatickych
loZisek, hodnota PASI skére byla 0. Subjektivné
u pacienta kloubnf potize sice pretrvavaly, ale
byly snesiteln&jsf.

Diskuze

Prevalence PsA u pacientd s psoridzou se lisi
dle klinickych studif od 6% az po 42 % (4). Jestlize
se prevalence psoridzy v populaci udavé mezi
1-3%, tak asi u tretiny téchto pacientd se vy-
skytuje PsA, poté je prevalence PsA v popula-
Ci 0,3-1% (4). PsA postihuje muze a Zeny rov-
nomérné (1). Prmérny vek pfi prvnim vyskytu
je 36-40 let. U vétsiny pacientl s lupénkou (asi
u 70%) se nejprve objevi koznf varianta onemoc-
nénfa az nasledné se vyviji psoriaticka artritida
(1,2). PsA je povazovana za mirnou formu artri-
tidy. Nicméné u 20% pacientl s PsA se vyvine
tézka destruktivniforma (4). Prevalence mutilujici
psoriatické artritidy u pacientd s PsA se pohybu-
je okolo 5% (1).

Psoriatickd artritida (PsA) je chronické za-
nétlivé onemocnéni kloubd vyskytujicf se sou-
¢asné s psoridzou (1, 2, 4, 9, 10). Radi se mezi
autoimunitni onemocnéni, kdy abnormalni
imunitni odpoved zpdsobuje zanét kloubt (4).
Byva postizen jeden nebo vice kloubd. Klouby
jsou bolestivé, ztuhlé, nateklé a teplé na dotek.
Dale byvaji postizeny Upony $lach, ligament
a fascif (entezopatie), mekkeé tkdné celého prstu
(daktylitida) a axialni skelet. SynovidIni postize-
ni m0ze prejit v destruktivni artritidu (1, 2, 4, 9,
10). Mezi extraartikuldrni postizeni patff iritida,
konjunktivitida a poskozeni aortélni chlopné
(2,4). U PsA nebyva v séru pozitivni revmatoidnf

Obrdzek 4. Kyféza kréni a hrudni patere

faktor (1,4, 9). Séropozitivita revmatoidniho fak-
toru ovéem diagndzu jednoznacné nevylucuje,
15% populace nad 60 let ma revmatoidni faktor
pozitivni (2, 4).

PsA Ize rozdélit na formu postihujici periferni
klouby, formu axidlnia mutilujici formu. Mezi for-
mu postihujici periferni klouby patff symetricka
polyartritida, asymetricka oligoartikularnf artri-
tida a distalni interfalangedInf artropatie (1, 2).
U symetrické polyartritidy jsou poskozeny iden-
tické klouby na obou strandch téla, byva ¢astéji
u Zen. Nejmirnéjsi formou PsA je asymetricka oli-
goartikularni artritida, kdy jsou poskozeny klouby
na jedné strané téla. Distalni interfalangealni
artropatie postihuje distaIni ¢lanky prstd na ru-
kou i na nohou. Tato forma je pomérné vzacna
a vyskytuje se prevazné u muzd. Axidlni forma
postihuje pétet. Projevuje se zanétem patere,
ztuhnutim kloubnich spojeni mezi nékterymi
obratli (spondylitida) (1, 2). Poskozeni mdze byt
omezeno pouze na jeden segment patefe, casto
jen kreni patef. Sakroilitida mUze chybét, jindy je
pfitomna jen izolovana sakroilitida. V pokrocilych
fazich jsou pohyby obtiznéjsi a bolestivéjsi.

Mezi kritéria pro v¢asnou diagnostiku PsA
patfi pfitomnost zanétlivé artritidy (perifernf
formy, sakroilitidy nebo spondylitidy), pfitom-
nost psoridzy a absence revmatoidniho faktoru
(6, 9). Typicky si pacient stéZuje na pretrvavajici
bolesti a otoky kloubU, které mohou byt do-
provéazeny ranni ztuhlosti, obvykle trvajici déle
nez pdl hodiny (4, 6). K Ustupu ztuhlosti dochazi
vetsinou po cvicenf (6). Vznik PsA je pravdépo-
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Obrdzek 5. Deformity kolennich kloub(

dobnéjsi u pacienta s del$f anamnézou psoriazy
nez u pacienta majiciho psoridzu kratkou dobu
(5). Dermatovenerolog by proto mél provadét
pravidelny screening na PsA, predevsim u pa-
cientl s dlouhodobym vyskytem lupénky (5).

Ze zobrazovacich metod se provadirentgen,
scintigrafie, ultrazvuk, magnetickd rezonance
a pocitacové tomografie. PFi axidlnim postizeni
se doplnuje typizace hlavniho histokompatibil-
niho systému. Laboratorné byvaji zvyseny reak-
tanty akutnifaze (Greaktivni protein, fibrinogen,
sedimentace), jejichz vyse koreluje s tiZi postizeni
synovidlni tkdné (2). To neplati pouze u axidlniho
postizeni. Souc¢asné mizZe byt zaznamenéna po-
lyklonaIni hypergamaglobulinemie se zvysenou
hladinou imunoglobulinu A a hypoalbuminemie
(2). V synovidIni tekutiné jsou zndmky zanétu.
U 20% pacientl byva zvysena hladina kyseliny
mocové (2).
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Existuje nékolik klasifikact, které jsou obdob-
né a ze kterych vychdazeji doporuceni pro lé¢bu
PsA. Dle CASPAR klasifikace (the Classification
Criteria for Psoriatic Arthritis Study Group) musf
byt vzdy pfitomny zanét kloubl a nejméné tfi
dalsi znaky: negativni revmatoidni faktor, koznf
projevy psoridzy nebo psoridza v anamnéze,
rodinnd anamnéza lupénky nebo psoriatické
artritidy, psoriatické projevy na nehtech (dystro-
fie nehtd, onycholyza, doli¢ckovani, podnehtova
hyperkeratéza), daktylitida (aktudIni nebo ana-
mnestickd), juxtaartikuldrni nové kostni formace
kromé osteofytl (2, 4, 6, 9).

Podobna kritéria hodnoceni a doporuceni
pro 1é¢bu jednotlivych manifestaci psoridzy
a PsA publikovala skupina Grappa (Group for
Research in Psoriasis and Psoriatic Arthritis) (9).
Paralelné vytvorila vlastni doporucenti skupina
Evropské ligy proti revmatizmu (EULAR) (9).

V diferencialni diagnostice se musi vyloucit
séronegativni artritida, septickd artitida, dna, ero-
zivni osteoartdza, reaktivni artritida, ankylozujici
spondylitida (6).

Na psoriatickou artritidu neexistuje zadny
ucinny Iék, a proto je cilem Ié¢by kontrola pfi-
znakd a prevence poskozeni kloubU (4, 6, 9). Bez
|é¢by mUzZe psoriatickd artritida vést k trvalému
a nezvratnému postizeni kloubd. U aktivni artri-
tidy je snaha o dosazeni remise. Ta je definovana
jako absence aktivniho zanétu kloubt po dobu
alespori 12 mésicl (4).

Lékem prvnilinie jsou nesteroidni antiflogis-
tika (2,4, 9). Ta by méla byt podédvana v obdobf
aktivity onemocnéniv plné protizénétlivé davce
az do dosazeni remise.

U pacientl s aktivnim onemocnénim a ne-
priznivymi prognostickymi faktory by mély byt
nasazeny jiz v ¢asnych fazich onemocnéni tzv.
chorobu modifikujici 1éky (Disease-Modifying
Atirheumatic Drugs — DMARDS) (2, 4, 9). Podavaiji
se v monoterapii nebo pfi nedostate¢né Ucin-
nosti v kombinacich. Mezi tyto Iéky patii met-
hotrexat, leflunomid, sulfasalazin, cyklosporin A.
Efekt 1é¢by nastupuje za 2-3 mésice. Lékem prv-
ni volby je MTX, ktery se podéva v minimalni
ddvce 15mg tydné v kombinaci s kyselinou lis-
tovou v dadvce 5-10mg tydné (6, 7). MTX rovnéz
priznivé ovliviiuje kozni projevy. Sulfasalazin
se poddva v ddvkach 2-3g denng, Ucinek Ize
ocekévat po 6-8 tydnech lécby (7). Leflunomid
inhibuje syntézu pirimidinu a tim T lymfocyty,
podava se alespon 6 mésicl (4, 6). Cyklosporin
A se podavé v davce 2,5-3 mg/kg/den rozdéleny
do dvou dennich davek. Pacienti s PsA a sou-
¢asné klinicky zavaznou psoridzou by méli byt
léceni léky, které piiznivé ovliviuji obé formy

lupénky (MTX, leflunomid, cyklosporin A). MTX je
mozZné kombinovat s cyklosporinem A (4). V re-
trospektivnich studiich byla zjisténa efektivita
této kombinace u pacient(, ktefi neodpovidali
na lécbu jen jednim z téchto preparatd (4). U pa-
cientl bylo mozno pouzit davku obou preparatl
nizsi nez pfi monoterapii, nezadouci Ucinky byly
mirné a reverzibilnf (4).

U pacientl s oligoartikuldrnim postizenim
se aplikuji intraartikuldrni injekce kortikosteroid(
(9). Systémové podavani glukokortikoidd se ne-
doporucuje, protoze je spojené s rizikem vzpla-
nuti koznf formy lupénky pfi pokusu o jejich
vysazeni (9).

U pacientd s neadekvatni odpoveédi
na DMARDs by méla byt zahdjena biologicka lé¢-
ba proti tumor nekrotizujicimu faktoru a (TNF-q)
(infliximab, adalimumab, etanercept), ktera je
indikovana v pfipadé selhanf Iécby DMARDs
v pribéhu 3-6 mésicl (2, 9). Selhanim |écby
se rozumi nedosazeni remise onemocnéni.V pfi-
padé velmi aktivniho onemocnéni (polyartritida
s vice aktivnimi klouby, predominantnf aktivnf
postizeni axidlniho skeletu nebo PsA s klinicky
vyznamnym extrartikuldrnim postizenim) mlze
byt Ié¢ba inhibitory TNF-a zahdjena i bez pred-
choziho selhani DMARDs (9). TNF blokuijici Iéky
maji rychly ndstup Ucinku, dochézi ke snizenf
poctu bolestivych a oteklych kloub? a dochazi
ke zpomalenf az zastaveni rentgenové progrese
PsA (7). Adalimumab je pIné humanni monoklo-
nalni protildtka namifend proti TNF-a. Polocas
adalimumabu je 12 az 14 dnd. Davkovani neni
zavislé na hmotnosti pacienta, po indukéni fazi
80mgs.c.vprvnima40mgs.c.vdruhém tydnu
nésleduje faze udrzovaci v dévce 40mg. s.c.
jednou za 2 tydny. Prvniznamky Uc¢innosti lécby
v podobé zmirnéni symptomd onemocnéni
se objevuijf jiz béhem jednoho tydne od podani
prvni davky. U biologické terapie je nutné po-
¢itat s moznym vznikem nezadoucich Ucinkd,
jako je klinickd manifestace latentni tuberkuldzy,
reaktivace hepatitidy B, ¢astéjsi vyskyt hornich
a dolnich dychacich cest, vyssi frekvence herpes
zoster, Castéjsi vyskyt nadord, zejména neme-
lanomovych koznich nadorl, melanom?t a so-
lidnich novotvar( orgadnd, dale zvysené riziko
vzniku leukemii a lymfoproliferativnich chorob
(7). Mezi nejcastéjsi kardiovaskularni nezadoucf
Ucinky patff tachykardie, arytmie a méstnavé
srdecnf selhdni, nej¢astéjsi neurologické neza-
douci Ucinky jsou bolesti hlavy a parestézie (7).
Presto pro pacienty, u kterych se vyviji destruk-
tivni forma PsA, je pomér rizika a benefitu [é¢by
jednoznacné posunut v prospéch blokatord
TNF-a. Pacienty je nutné peclivé sledovat a kon-
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trolovat. Soucasné je vhodné, aby celkovou lé¢-
bu Fidil odbornik, ktery ma s uvedenou Ié¢bou
dostate¢né zkusenosti.

U naseho pacienta se prokézal vynikajici
terapeuticky efekt lé¢by adalimumabem. Kozni
projevy byly zcela zhojeny. Pacient udaval zmir-
néni bolesti kloubl a tim i ¢aste¢né zlepseni
hybnosti. Kdyby byla u naseho pacienta nasta-
vena adekvétni terapie v¢as, mohlo se predejit
destruktivnim zménadm kloubl nebo alespon
oddalit jejich vznik. Diagndza PsA ma byt sta-
novena co nejdfive, aby byla nasazena uc¢inna
|é¢ba jiz od pocatku onemocnéni. PsA zatim
nelze zcela vylécit, aviak vhodnou terapif Ize
zmirnit jeji pfiznaky, dosdhnout remise a zabranit
nezvratné destrukci kloubU. Lécba PsA vyzaduje
interdisciplinarnf pfistup. Spoluprace derma-
tovenerologa a revmatologa mdze vyznamne
ovlivnit progndzu onemocnéni i kvalitu Zivota
pacientd.
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