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Psoriázu v oblasti vlasové pokožky, nehtů, dlaní a plosek řadíme mezi obtížně léčitelné formy psoriázy. Frekvence výskytu 
těchto forem psoriázy (kromě postižení vlasové pokožky) nebývá tak častá jako plakovitá forma v typické predilekční loka-
lizaci, avšak svým umístěním bývá pro pacienty velmi znevýhodňující. Představuje velkou psychosociální zátěž vzhledem 
k viditelnosti projevů a postižené omezuje při práci i v běžném životě. Možnosti terapie jsou v těchto lokalizacích limitované. 
Vzhledem k horší prostupnosti extern přes nehtovou ploténku, vlasovou bariéru a silnou rohovou vrstvu dlaní a plosek bývá 
lokální léčba často neúspěšná a je nutné volit celkovou terapii s možným výskytem nežádoucích účinků. V článku zmíníme 
přehled nejčastějších terapeutických postupů u jednotlivých lokalizací obtížně léčitelné formy psoriázy a ilustrativní kazuistiku 
pacientky s nehtovou formou psoriázy.

Klíčová slova: psoriáza, nehty, dlaně, plosky, vlasová pokožka, terapie. 

Difficult to treat psoriasis of scalp, nails, palms and soles

Psoriasis of scalp, nails, palms and soles belong to group called difficult to treat psoriasis. Incidence of these types of psoriasis is 
not as frequent as typical plaque psoriasis, but it means a big psychosocial impact on the patient. For patient it presents limita-
tion at work and daily routine. Possibilities of treatment are mostly limited by its localization (barrier of hair, nail plate and strong 
hyperkeratosis of palms and soles), it is often resistant to therapy and shows frequent relapse. Systemic treatments are necessary 
in case the topical therapy is not successful considering the higher psychological impact on the patient. In this article we mention 
review of the most frequent treatment approaches in each localization and an ilustrative case report of patient with nail psoriasis.

Key words: psoriasis, nails, palms, soles, scalp, treatment.

Nehtová psoriáza
Postižení nehtů se vyskytuje asi u 15–30 % 

pacientů s ložiskovou formou psoriázy (cca 2 mi-

liony v USA a 1,5 milionů v Evropě) (2). V průběhu 

života pacientů s psoriázou se postižení nehtů 

vyskytne alespoň jednou za život v 80–90 % (1, 2). 

Přibližně 1–5 % pacientů má pouze postižení nehtů 

bez jiných kožních manifestací onemocnění (2). 

Postižení nehtových plotének může být prvním 

příznakem kloubního postižení a vyskytovat se 

u vážnějších forem psoriázy. Pro pacienta před-

stavuje velkou funkční i psychickou zátěž. V akutní 

fázi onemocnění nebo při relapsu bývá kromě

morfologických změn na nehtových ploténkách

(dolíčkování, olejové skvrny, třískovité hemoragie, 

onycholýza, subunguální hyperkeratózy), přítomen 

i velmi bolestivý zánět nehtových valů. Obr. 1, 2, 3.

Psoriáza nehtů je obtížně léčitelná pro ne-

dostatečnou penetraci léčebných prostředků 

a pomalý růst postižených nehtů. Minimální dél-

ka intenzivní terapie je 3 měsíce, ale většinou je 

nutná dlouhodobá intervalová léčba. Compliance 

u pacientů bývá vzhledem k uvedenému snížená.

Léčbu zahajujeme lokálními externy

a v první linii volíme místní aplikaci kortikoid-

ních extern a derivátu vitaminu D. Při soli-

tárním postižení jednoho nehtu bez dalších 

projevů se aplikují intralezionálně kortikoidy 

nebo methotrexát. V  tomto případě je však 

velké riziko vzniku Kebnerova fenoménu, at-

rofie okolní kůže a výrazná bolestivost zá-

kroku. Ošetření pulzním diodovým laserem 

(595 nm) mívá dobrou terapeutickou odpověď 

na subunguální hyperkeratózu a onycholýzu, 

ošetření se provádí jednou měsíčně 4–6 mě-

síců. Uvádí se i dobrý efekt ošetření excime-

rovým laserem (308 nm) (2, 6).

Fototerapie bývá neúčinná vzhledem 

k nedostatečnému průniku záření nehtovou 

ploténku.

V systémové terapii projevů psoriázy na 

nehtech se nejlépe osvědčily acitretin v nízkém 
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dávkování (0,2–0,3 mg/kg/den), dále methotre-

xát (15 mg/týden, může někdy zpomalit růst 

nehtů) a cyklosporin A (5 mg/kg/týden) (2, 6).

Z biologické léčby se doporučují zejména 

inhibitory TNF. Infliximab má rychlý nástup 

účinku, udává se zlepšení projevů v  80  %. 

Z dalších biologik se uvádí adalimumab, eta-

nercept, ustekinumab a apremilast (6).

Při vyšetření psoriatických nehtů je, z důvodu 

časté kolonizace dermatofyty a také z hlediska 

diferenciální diagnózy, vždy vhodné provést my-

kologické vyšetření a případně přeléčit pacienta 

zároveň lokálními i celkovými antimykotiky.

Psoriáza vlasové pokožky
Postižení kštice je přítomno u 50–80 % psori-

atických pacientů (2, 11). Typickým klinickým 

projevem jsou erytematoskvamózní ložiska 

s ulpívajícími stříbřitými šupinami v oblasti vla-

sové pokožky, často s přesahem na čelo podél 

vlasové hranice, retro- i preaurikulárně a v ně-

kterých případech i v ušních boltcích, Obr. 4, 

5. Terapie je obtížná, vzhledem k chronickému 

mechanickému dráždění při česání a škrábání 

(Kebnerův fenomén). Na mírnou formu psoriázy 

postačují lokální kortikoidy, analogy vitaminu D, 

keratolytické šampóny a lotia (10, 11).

Často bývá přítomna kolonizace 

Staphylococus aureus a Malassezia species, kte-

ré mohou být příčinou neúspěšné terapie. 

Doporučuje se proto provést stěr z  ložiska 

a přeléčit projevy 1 týden lokálními antibiotiky, 

antiseptiky (resorcin, síra, ichtamol), používat 

antimykotické šampóny (zink pyrithion, ketoko-

nazol, klimbazol, piroktolamin), případně přeléčit 

pacienta celkovými antimykotiky (2).

Psoriáza kštice může způsobit přechodně 

vznik alopetických ložisek, velké ztráty vlasů a zá-

važnější typ alopecie se vyskytuje u erytroder-

mické formy psoriázy s těžkou hyperkeratinizací.

U dospělých bývají ložiska ve kštici prvním 

projevem onemocnění a většinou přetrváva-

jí mnoho let. Typickým klinickým projevem 

jsou erytematózní ložiska se silnými nánosy 

šedobílých ulpívajících šupin, může docházet 

k praskání ložisek, krvácení a vzniku strupů. 

Typická je velká svědivost projevů, někdy i bo-

lestivost a pálení. Projevy bývají asymetric-

ky lokalizované vzhledem ke kebnerizaci při 

česání, škrábání apod. Často bývá přítomno 

současné postižení přilehlé kůže v oblasti čela, 

zadní strany krku, v okolí ušních boltců.

U dětí je psoriáza vlasové pokožky přítom-

na ve 47–53 % (2). Vlasová hranice a okcipitální 

oblast bývají prvními místy postižení. Ložiska 

jsou světle červená, zašupení je méně výrazné 

než u dospělých.

Vznik alopecie a ztráta vlasů jsou v případě 

psoriázy kštice většinou reverzibilní. Jen při 

erytrodermické formě s  těžkou chronickou 

hyperkeratózou dochází ke vzniku jizvící alo-

pecie v důsledku oslabení vlasových folikulů 

Obr. 1–3.  Zánět nehtových vaků při postižení psoriázou
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a vzniku perifolikulárního zánětu v postiže-

né oblasti. Při nejizvící formě alopecie vlasy 

kompletně dorůstají po topické antipsoria-

tické léčbě. Rozlišujeme tři typy psoriatické 

alopecie: lokalizovanou v místě poškozené 

kůže, akutní difuzní výpad vlasů (převládá te-

logen) a destruktivní jizvící alopecii se sníže-

ním objemu vlasů, perifolikulárním zánětem 

a fibrotizací.

Kvalita života pacientů s psoriázou vlasové 

pokožky je velmi snížená. Jsou stigmatizováni 

sociálně, omezováni nutností trvalé aplikace 

léčebných prostředků. V dospívání se vyhýbají 

sociálním kontaktům, mohou trpět depresemi 

a velmi důležitá je pro ně podpora blízkých.

Ke stanovení kvality života pacientů se určuje 

tzv. Scalpdex.

Závažnost psoriázy kapilicia určuje Psoriasis 

Scalp Severity Index (PSSI). V praxi se ale nejčas-

těji používá jednodušší dělení na mírnou, střední 

a závažnou formu psoriázy kštice.

U mírných forem se k lokální léčbě dopo-

ručují emolientní přípravky, analogy vitaminu 

D a kortikoidy (10, 11). Při aplikaci kortikoidů by 

se mělo předejít aplikaci na nepostiženou kůži 

obličeje, aby nedocházelo ke vzniku nežádou-

cích účinků, např. atrofie.

U středně závažných forem s výraznější 

deskvamací se přidávají přípravky se salicylo-

vou kyselinou k odšupení. U těžkých forem se 

doporučují potentní kortikoidy v kombinaci se 

salicylovou kyselinou.

Fototerapie nebývá vždy dostatečně účinná 

vzhledem k vlasové bariéře. Lepší efekt lze dosáh-

nout PUVA terapií (2).

Lokální prostředky se do vlasové pokožky 

aplikují ve formě šamponů, gelů, lotií, emulzí, 

mastí, krémů a olejů.

Jako první linie terapie se volí topické 

kortikoidy většinou ne déle než 4  týdny 

(např.  clobetason propionate, bethameta-

sone dipropionate) (2, 10). Pro udržení efektu 

léčby se poté KS můžou používat intermi-

tentně nebo ve formě šamponu. Na dlou-

hodobou terapii jsou rovněž účinné analogy 

vitaminu D3 (kalcipotriol), někdy ve střídavém 

režimu nebo v kombinaci s kortikoidy (10, 11). 

K odstranění nánosu skvam slouží přípravky 

s kyselinou salicylovou a ureou. 

Druhou linii terapie představuje fototera-

pie (speciální UVB hřebeny), systémové uží-

vání acitretinu, methotrexátu, cyklosporinu 

a biologická léčba (apremilast, adalimumab, 

etanercept, infliximab, ixekizumab, secuki-

numab) (10).

Spouštěcím faktorem psoriázy kštice může být 

bakteriální infekce (nejčastěji streptokoková), virové 

onemocnění nebo autoimunitní onemocnění. 

První projevy se nejčastěji objevují mezi 15. a 30. 

rokem života.

Compliance pacientů k  léčbě je často li-

mitovaná i charakterem lokálních léčebných 

prostředků, kdy postiženým nevyhovuje jejich 

konzistence, mastnota vlasů po aplikaci nebo 

zápach. 

Palmoplantární psoriáza
Palmoplantární psoriáza postihuje 17–

40 % pacientů s lupénkou (1, 2). Vzhledem k lo-

kalizaci představuje obtížně léčitelnou formu 

psoriázy. Léčebné prostředky špatně proni-

kají přes silnou rohovou vrstvu dlaní a plosek, 

snadno se stírají při běžném denním režimu 

a při častém mechanickém namáhání této ob-

lasti dochází téměř nepřetržitě ke Kebnerovu 

fenoménu. V diferenciální diagnostice bývá 

palmoplantární psoriáza někdy nesprávně 

diagnostikována jako chronický ekzém. Tyto 

diagnostické jednotky se ale mohou vyskyto-

Obr. 4.  Postižení kštice
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vat současně. Palmoplantární psoriáza bývá 

často komplikovaná mikrobiální superinfekcí.

Rozlišujeme pustulózní a plakovou palmo-

plantární psoriázu. V první linii terapie vždy 

volíme lokální přípravky, až při nedostatečné 

léčebné odezvě a relapsech přecházíme k sys-

témové léčbě.

Účinný se jeví topický clobetazol propiona-

te na 12 týdnů (2, 4). Jako doplňující terapie se 

doporučuje lokální terapie se salicylovou kyse-

linou a ureou. Kalcipotriol bývá stejně účinný 

v aplikaci dvakrát týdně pod okluzí jako dva-

krát denně bez okluze (4). Dehtové preparáty 

v silnější koncentraci jsou vhodné jako druhá 

linie terapie.

Z fototerapie je nejvhodnější ošetření úz-

kopásmovým UVB (NB‑UVB) a PUVA terapie 

s použitím lokálně aplikovaných psoralenů (2).

Velmi dobrý léčebný efekt má Excimer 

laser (308 nm), ale toto ošetření je nákladné 

a nevyužívá se plošně (2).

Z celkové terapie se jeví léčba methotre-

xátem účinnější než acitretinem, je však nutné 

použít vyšší dávku (2, 4).

Terapeutické možnosti plakové formy PPP 

jsou acitretin v nízkém dávkování (do 0,5 mg/

kg/den), PUVA, apremilast, methotrexát, ada-

limumab, infliximab (5 mg/kg každé 4 týdny), 

ustekinumab.

V léčbě pustulární palmoplantární formy 

se doporučuje acitretin, cyklosporin a z biolo-

gik infliximab nebo ustekinumab (2).

U palmoplantárních forem psoriázy byla 

prokázána významně zvýšená exprese IL-17 A.

Doporučený terapeutický 
protokol

Léčbu PPP vždy zahajujeme emolientní 

terapií a pokračujeme v ní nadále jako doplněk 

k diferentním externům. Lokálně aplikovaná 

keratolytika jsou také důležitým doplňkem 

potentnějších extern.

Z různorodé lokální terapie se doporučuje 

0,1 % tazaroten (v ČR není registrován), kalcipotri-

ol a PUVA, jejich účinek je srovnatelný s potentní-

mi kortikoidy a mohou se aplikovat déle (2). Jestli 

vyžadujeme rychlejší nástup účinku, zahajujeme 

lokální terapii potentním kortikoidem (clobetasol 

propionate), který by neměl být aplikován déle 

než 12 týdnů (2). Následně můžeme pokračovat 

v udržovací léčbě lokálním tazarotenem, kalci-

potriolem nebo PUVA terapií. Deriváty vitaminu 

D (kalcipotriol) pro lepší léčebný efekt můžeme 

aplikovat do okluze (2, 4).

Při neúspěchu výše zmíněného postupu 

před nasazením celkové léčby ještě aplikuje-

me koncentrovanější dehtové preparáty (6% 

dehtová externa).

Z fototerapie je účinný 308 nm UVB mo-

nochromatický excimer laser, vzhledem k ceně 

ošetření nebývá běžně dostupný (2).

V  systémové terapii je lékem volby 

methotrexát (15 mg/týden). Acitretin (35 mg/

den) bývá méně účinný než methotrexát (2).

Biologika se nasazují až po selhání výše 

uvedené terapie. Vhodný je apremilast a  in-

hibitory TNF (2).

Kazuistika
43letá pacientka udávala od října 2018 výsev 

nesvědivých numulárních a gutátních erytematóz-

ních zašupených ložisek na trupu i končetinách. 

Projevy byly spíše menší, do 1,5 cm, postupně při-

bývaly. Po lokálním ošetření středně potentními 

kortikoidy nastala regrese ložisek. V dubnu 2019 

došlo opět k prudkému výsevu ložisek na konče-

tinách, trupu a ve stejné době se přidala zánětlivá 

ložiska a otoky distálních článků prstů s žlutavou 

dyskolorací nehtů. Obr. 1, 2,3. Nejvýrazněji byly 

postižené haluxy zejména vpravo s výrazným oto-

kem, bolestivostí při doteku i chůzi. Postupně došlo 

k onycholýze plotének na pravém haluxu, 5. prstu 

levé ruky a 4. a 5. prstu pravé horní končetiny. Na 

ostatních nehtech byly patrné dystrofické změny 

zejména olejové skvrny a dolíčkování. Na předlok-

tích, bércích a stehnech se vytvořila erytematózní 

ostře ohraničená gutátní ložiska.

Subjektivně pacientka udávala bolest kloubů 

při otoku a omezení hybnosti.

V  rodinné anamnéze se psoriáza velmi 

pravděpodobně vyskytovala u otce pacientky, 

pacientka udávala, že měl erytematoskvamózní 

ložiska na loktech a kolenou a občas i ložiskové 

projevy jinde na těle. Dcera pacientky má mírnou 

formu atopické dermatitidy.

V osobní anamnéze se pacientka léčí s au-

toimunitní thyreoiditidou, lehčí formou bronchi-

álního astmatu a arteriální hypertenzí. Užívá levo-

tyroxin, bisoprolol, telmisartan, KCl, hormonální 

antikoncepci, budesonid a desloratadin. Alergii 

má na pyly stromů, roztoče, prach, plísně a trávy.

Laboratorně zjištěno mírné zvýšení jater-

ních enzymů ALT a AST, hraniční zvýšení cel-

kového cholesterolu, LDL a triglyceridů. Byla 

zachycena významnější hypovitaminóza D. 

Zvýšené TSH, anti TG a anti TPO. Celkové IgE 

zvýšené 625 kUL. Prokázala se pozitivita HLA 

B27 protilátek.

První revmatologické vyšetření vyloučilo 

změny pohybového aparátu a psoriatickou ar-

tritidu.

Výtěry krku a nosu na bakteriologické vyšet-

ření byly s negativním nálezem.

Na ložiska na těle jsme zahájili lokální te-

rapii betametasonem s kalcipotriolem a me-

tylprednisolon na počínající ložiska v obličeji. 

Na projevy na nehtových valech a nehtech 

byla aplikována mast betametason s genta-

micinem s malým efektem a následně beta-

metason s kalcipotriolem. Vzhledem k velké 

bolestivosti nehtových valů haluxů a nedo-

statečné terapeutické odezvě na zmíněnou 

lokální léčbu jsme zahájili celkovou terapii 

acitretin 25 mg denně. Postupně došlo k ústu-

pu erytému, otoku nehtových valů a bolesti-

vosti. Po dvou měsících uvedené terapie došlo 

opět ke zhoršení stavu, k výraznému otoku 

drobných kloubů na prstech rukou i haluxech. 

Další revmatologické vyšetření již prokázalo 

psoriatickou artritidou a byla zahájena terapie 

methotrexátem v dávce 15 mg jednou týdně 

v kombinaci s kyselinou listovou. Lokálně na 

nehty nadále aplikujeme emoliencia, kerato-

lytika a  intervalově dvakrát týdně gel beta-

metason s kalcipotriolem. Při zmíněné terapii 

došlo k vymizení projevů na kůži a zmírnění 

otoku a bolestivosti klobů. Přetrvává deforma-

ce nehtových plotének.

Shrnutí
Psoriázu v oblasti vlasové pokožky, nehtů, 

dlaní a plosek řadíme mezi obtížně léčitel-

né formy psoriázy. Tyto formy psoriázy svo-

jí lokalizací představují pro pacienty velkou 

psychosociální zátěž vzhledem k viditelnosti 

projevů a postižené omezuje při práci i v běž-

ném životě. Možnosti terapie jsou v těchto 

lokalizacích limitované pro horší prostupnost 

extern přes nehtovou ploténku, vlasovou ba-

riéru a silnou rohovou vrstvu dlaní a plosek. 

V první linii volíme lokální léčbu emolienty, 

deriváty vitaminu D a potentními kortikoidy, 

při nedostatečné klinické odezvě přecházíme 

na systémovou léčbu, nejčastěji methotrexá-

tem nebo acitretinem. V úporných případech 

volíme biologickou léčbu. 
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