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Přehledové články

Úvod
Psoriáza je chronické zánětlivé kožní onemoc-

nění postihující 2–3 % populace. Postižení nehtů 

je popisováno až u 50 % pacientů s psoriázou 

a předznamenává vážnější průběh onemocnění 

(1). Izolovaný výskyt postižení nehtů bez současné 

přítomnosti projevů na kůži se pohybuje mezi 

5–10 % (2). Změny na nehtech se častěji vyskytují 

u mužů než u žen a u pacientů s vyšší tělesnou 

hmotností (3). Postižení nehtů mezi pacienty s PsA 

dosahuje až 80 % a změny na nehtech mohou ar-

tritidě předcházet (4, 5). Možným vysvětlením této 

vysoké incidence je blízká anatomická lokalizace 

mezi nehtem a distálním interfalangeálním sklou-

bením. Publikovaná data poukazují na významné 

ovlivnění kvality života pacientů s projevy neh-

tové psoriázy, která pro své nositele představuje 

významné psychologické zatížení a omezení je-

jich profesních i každodenních aktivit (6). Projevy 

na nehtech hodnotí více než 90 % z nich jako 

esteticky rušivé (7). Navzdory závažnosti diagnózy 

nehtové psoriázy bývá lékaři toto onemocnění 

velmi často přehlíženo či neefektivně léčeno (8).

Klinický obraz
Klinická manifestace nehtové psoriázy souvisí 

s anatomickou lokalizací postižené části nehtu. 

Postižení nehtové matrix se může na nehtech pro-

jevit jako leukonychie, červené skvrny v oblasti lu-

nuly, dolíčkování nebo drolení nehtů. Při postižení 

nehtového lůžka mohou být na nehtech patrné 

olejové skvrny, třískovité hemoragie, subunguální 

hyperkeratózy a onycholýza (9). Psoriatické změny 

na nehtech mohou být vyvolány i zcela minimál-

ním traumatem, například při manikúře včetně za-

střihování kutikuly, odstraňováním subunguálních 

nánosů nebo nošením nevhodné obuvi. Od roku 

2003 je k objektivnímu hodnocení nehtového po-

stižení používán skórovací systém NAPSI (The Nail 

Psoriasis Severity Index), který pomáhá vyhodnotit 

míru postižení nehtu (10). Celkové NAPSI skóre zís-

káme součtem skóre jednotlivých nehtů, které jsou 

rozděleny na kvadranty a v těchto kvadrantech 

hodnotíme zvlášť přítomnost změn vycházejících 

z postižení nehtové matrix (leukonychie, červené 

skvrny v oblasti lunuly, dolíčkování nebo drolení 

nehtů, skóre 0–4) a nehtového lůžka (olejové skvr-

ny, třískovité hemoragie, subunguální hyperkerató-

zy a onycholýza, skóre 0–4). Obě skóre se pro každý 

nehet sčítají. V roce 2007 byla navržena modifikace 

NAPSI (mNAPSI) s cílem zvýšit senzitivitu NAPSI 

odstupňováním závažnosti každého parametru 

od 0 do 3 v jednotlivých kvadrantech (11). Ačkoli 

je mNAPSI časově náročný, prokazuje vynikající 

spolehlivost a přesnost hodnocení postižení pso-

riatického nehtu (12).

Léčba
Postižení nehtů u pacientů s psoriázou bý-

vá lékaři velmi často přehlíženo. Ačkoli existuje 

několik doporučených léčebných postupů, za-

tím není k dispozici směrnice nebo konzistentní 

léčebný algoritmus. Pomalý růst nehtů a s tím 

související nutnost dlouhodobé terapie s mož-

nými vedlejšími účinky a případným zklamáním 

z výsledku léčby může mít negativní vliv na pa-

cientovu spolupráci a motivaci (13).

Lokální léčba
Ačkoli topická léčba je základem terapie kož-

ních projevů psoriázy, její využití v léčbě projevů 

na nehtech je jen minimálně dokumentováno (9). 

Jestliže změny na nehtech jsou mírného rozsahu 

nebo postižení nehtů je jediným klinickým proje-

vem onemocnění, pak v první linii se lékem volby 

obvykle stávají topické preparáty (14). Nejčastěji 

jsou používány lokální kortikosteroidy a analoga 

vitaminu D3, méně často ditranol, 5-fluoroura-

cil, takrolimus a tazaroten a cyklosporin. Úspěch 

lokální léčby do značné míry závisí na anatomic-

ké lokalizaci psoriatických projevů. Při postižení 

nehtové matrix se doporučuje aplikace lokálních 

preparátů na proximální nehtový val, při postižení 

nehtového lůžka je před zahájením léčby vhodné 

odstranit nehet k hyponychiu (9, 13).

Lokální kortikosteroidy
Nejčastěji doporučovaný je klobetazol pro-

pionát 0,05% krém aplikovaný v okluzi. V roce 

1999 Baran a Tosti popsali úspěšnou aplikaci 8% 

klobetazol propionát v laku na postižené nehty 

s téměř 80% léčebnou odpovědí (15). Léčba la-

kem je efektivní jak při postižení nehtové matrix, 

tak i nehtového lůžka (16).

Deriváty vitaminu D3
Dvojitě zaslepená, randomizovaná studie 

zahrnující 58 pacientů s psoritickým postižením 

nehtového lůžka porovnávala efekt lokální léčby 

kalcipotriolu v masti při aplikaci 2× denně a beta-

metason dipropionátu se salicylovou vazelínou. 

Použití obou postupů vykazovalo podobné lé-

čebné výsledky v redukci subunguálních hyperke-

ratóz, ačkoli léčebná odpověď byla zaznamenána 

jen u poloviny pacientů (17). Účinnější se jeví kom-

binovaná léčba lokálních kortikosteroidů apliko-

vaných 1× denně o víkendech a derivátů vita-

minu D3 kalcipotriolu a takalcitolu aplikovaných 

1× denně od pondělí do pátku s doprovodnou 

redukcí nežádoucích vedlejších účinků (18).

Ostatní lokální léčba
Několik studií dokládá pozitivní efekt aplikace 

tazaroten 0,1% gelu v léčbě nehtové psoriázy, 

zejména zlepšení onycholýzy a dolíčkování, pří-

padně hyperkeratózy a olejových skvrn. K dispo-

zici jsou i data poukazující na zlepšení projevů 
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na nehtech po aplikaci takrolimu 0,1% a 0,03% 

masti a 70% cyklosporinu v olejovém roztoku 

(19). Aplikace 2× denně 1% 5-fluorouracilu v sou-

boru 20 pacientů vedla ke zlepšení subunguální 

hyperkeratózy a dolíčkování v 75 %, aplikace 1× 

denně rovněž vykazuje statisticky významné 

zlepšení. Antralin aplikovaný ve stoupající kon-

centraci 0,4–2 % denně na nehtové lůžko na dobu 

30 minut byl středně účinný u 60 % pacientů. 

Účinnost a bezpečnost aplikace Indigo naturalis 

v oleji (Lindiol) prokazuje studie, do které bylo 

zahrnuto 31 pacientů. Aktivní komponentu indi-

go naturalis, indirubin, využívá čínská medicína 

již desetiletí v léčbě psoriázy. V této studii došlo 

po 12týdenní léčbě k redukci mNAPSI o 49,8 %, 

po 24 týdnech o 76,6 % při aplikaci 2× denně (20).

Intralezionální léčba
Konvenční léčbou nehtové psoriázy je intra-

lezionální aplikace kortikosteroidů. Při postižení 

nehtové matrix je do proximálního nehtového 

valu nejčastěji aplikován triamcinolon acetonid 

s následným zlepšením zejména dolíčkování 

a rýhování (19). Významným omezením této 

léčby je výrazná bolestivost zákroku.

Fototerapie a radioterapie
PUVA terapie v léčbě psoriázy nehtů vykazuje 

různé výsledky. Lepší léčebná odpověď je patrná 

při postižení nehtového lůžka, zatímco při postižení 

nehtové matrix je efekt minimální. Superficiální 

radioterapie, elektronové záření nebo Grenz pa-

prsky se v léčbě psoriázy nehtů používají spíše 

výjimečně a s přechodným efektem (18).

Systémová terapie
Indikací k systémové léčbě je selhání lokální 

nebo intralezionální léčby závažné formy nehtové 

psoriázy nebo středně těžká až těžká kožní forma 

psoriázy v kombinaci s postižením nehtů (13, 18).

Retinoidy
Acitretin v dávkování 0,2–0,3 mg/kg/den 

vedl k průměrnému zlepšení NAPSI o 41 % po 6 

měsících léčby (21). Léčba je vhodná zejména 

pro pacienty se ztluštělými nehty a výraznou 

subunguální hyperkeratózou (19).

Cyklosporin
Léčba cyklosporinem v nízké dávce vede 

u většiny pacientů alespoň k mírnému zlepšení 

projevů nehtové psoriázy. Systémovou léčbu cy-

klosporinem je možné podpořit lokální aplikací 

kalcipotriolu v krému, po 3měsíční léčbě bylo 

zaznamenáno výrazné zlepšení u 79 % pacientů 

v porovnání se 48 % pacientů léčených cyklo-

sporinem v monoterapii (22). 

Biologická léčba
S rostoucím využitím biologik v léčbě kožní 

formy psoriázy a PsA roste i počet zpráv o jejich 

pozitivním efektu na psoritické postižení nehtů. 

Prospektivní studie s inhibitory tumor necrosis 

factor alfa v léčbě psoriázy nebo PsA kombinované 

s vážným postižením nehtů (NAPSI > 14) porov-

návala efekt jednotlivých biologik u 42 pacientů: 

14 pacientů dostávalo adalimumab, 14 pacientů 

etanercept a 14 pacientů infliximab. V 6. týdnu 

byla zaznamenána 28% redukce NAPSI skóre u pa-

cientů léčených adalimumabem, 56% ve skupině 

pacientů léčených etanerceptem a 63% u pacientů 

léčených infliximabem. Ve 22. týdnu byla zazname-

nána redukce NAPSI skóre pro adalimumab 65%, 

etanercept 64% a infliximab 89 % (2).

Závěr
Psoriáza je onemocnění, při kterém kromě 

kožních symptomů mohou být postiženy klouby 

a nehty. Projevy na nehtech mohou být považo-

vány za indikátor vážnějšího průběhu onemocnění 

i potenciálního kloubního postižení. Včasným lé-

čebným zásahem je možné navodit remisi one-

mocnění dříve, než dojde k funkčnímu postižení 

a ovlivnění kvality života těchto pacientů.
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