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Psoriáza je chronické zánětlivé imunitně zprostředkované onemocnění, které postihuje 2–3 % populace. Prevalence postižení 
nehtů u pacientů s psoriázou se pohybuje mezi 10 až 82 %. Nehtová psoriáza je považována za rizikový faktor vývoje psoriatické 
artritidy. Odhaduje se, že u pacientů s psoriatickou artitidou jsou nehty postiženy v 80 až 90 % případů. Přestože projevy na neh-
tech mají závažný negativní dopad na kvalitu života pacienta, bývá nehtová psoriáza často přehlížena nebo neefektivně léčena.

Klíčová slova: nehtová psoriáza, NAPSI, lokální a celková léčba, biologika.

Current view on the treatment of nail psoriasis

Psoriasis is a chronic inflammatory immune-mediated disease that affects 2–3% of the population. The prevalence of nail involve-
ment in psoriasis patients ranges from 10 to 82%. Nail psoriasis is considered a risk factor for the development of psoriatic arthritis. 
It is estimated that 80 to 90% of psoriatic arthritis patients have nail involvement. Although nail manifestations have a serious 
negative impact on the patient‘s quality of life, nail psoriasis is often overlooked or ineffectively treated.

Key words: nail psoriasis, NAPSI, topical and systemic therapy, biologics.

Úvod
Psoriáza je chronické zánětlivé onemocně-

ní kůže postihující 2–3 % populace. Postižení 

nehtů je popisováno u 10 až 82 % pacientů 

s psoriázou a předznamenává vážnější průběh 

onemocnění (1).

Izolovaná nehtová psoriáza je přítomná 

u 5 až 10 % pacientů (2). Postižení nehtů u pa-

cientů s psoriatickou artritidou (PsA) dosahu-

je až 90 %, přičemž změny na nehtech jsou 

důležitým prediktorem entezitidy spojené 

s časnými stadii PsA (3, 4). Možným vysvět-

lením této vysoké incidence je blízká ana-

tomická lokalizace mezi nehtem a distálním 

interfalangeálním skloubením, místem mani-

festace PsA. Některé studie naznačují, že PsA 

je častěji spojena s nehtovou psoriázou než 

s izolovanou kožní psoriázou (3). Ne všechny 

studie však toto zjištění potvrdily. Publikovaná 

data poukazují na významné ovlivnění kvality 

života pacientů s projevy nehtové psoriázy, 

která  představuje významné psychologické 

zatížení a omezení profesních i každodenních 

aktivit nemocného. Přestože projevy na neh-

tech považuje 86 % pacientů za obtěžující, 

87 % za esteticky rušivé a 59 % za bolestivé, 

bývá nehtová psoriáza často přehlížena nebo 

neefektivně léčena (5).

Klinický obraz
Klinická manifestace nehtové psoriázy 

souvisí s anatomickou lokalizací postižené 

části nehtu.

Následkem fokální abnormální keratiniza-

ce proximální nehtové matrix dochází k do-

líčkování nehtů, prohloubení důlků, červené 

skvrny v oblasti lunuly, leukonychie (bělavé 

zbarvení nehtových plotének) a ztráta trans-

parentnosti nehtu souvisí s postižením střední 

části matrix. Zasažením celé nehtové matrix 

dochází k drolení nehtů. Při postižení neh-

tového lůžka mohou být na nehtech patrné 

olejové skvrny, třískovité hemoragie, subun-

guální hyperkeratózy a onycholýza, která je 

u psoriatických nehtů typicky ohraničena ery-

termatózním lemem (6). Podobně jako u kožní 

psoriázy může být nástup psoriatických změn 

na nehtech úzce spojen s Koebnerovou izo-

morfní odpovědí vyvolanou mechanickým 

traumatem, například při manikúře včetně 

zastřihování kutikuly, odstraňováním subun-

guálních nánosů nebo nošením nevhodné 

obuvi. Od roku 2003 je k objektivnímu hod-

nocení nehtového postižení používán skóro-

vací systém NAPSI (The Nail Psoriasis Severity 

Index), který hodnotí míru postižení nehtu (7). 

Celkové NAPSI skóre získáme součtem skóre 

jednotlivých nehtů, které jsou rozděleny na 

kvadranty a v těchto kvadrantech hodnotíme 

zvlášť přítomnost změn vycházejících z po-

stižení nehtové matrix (leukonychie, červené 

skvrny v oblasti lunuly, dolíčkování nebo dro-

lení nehtů, skóre 0–4) a nehtového lůžka (ole-
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jové skvrny, třískovité hemoragie, subunguální 

hyperkeratózy 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 odstupňo-

váním závažnosti každého parametru od 0 

do 3 v jednotlivých kvadrantech (8). Ačkoli je 

mNAPSI časově náročný, prokazuje vynikající 

spolehlivost a přesnost hodnocení postižení 

psoriatického nehtu. Skórovací index NAPPA 

(Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic 

Arthritis) používaný převážně v klinických stu-

diích odráží nejen závažnost nehtové psoriázy, 

ale i kvalitu života pacientů (1).

Léčba
Nehtová psoriáza je refrakterní one-

mocnění a účinnost léčby je stále omezená. 

Vzhledem k specifické anatomii nehtů je ob-

tížné dosáhnout účinných koncentrací lokál-

ních léčiv v nehtové ploténce, nehtovém lůžku 

nebo nehtové matrix. Léčba psoriázy nehtů 

by měla být individualizována podle počtu 

postižených nehtů, postiženého místa nehtu 

a přítomnosti postižení kůže a/nebo kloubů.

Ačkoli existuje několik doporučených lé-

čebných postupů, zatím není k dispozici konzi-

stentní léčebný algoritmus. Pomalý růst nehtů 

a s tím související nutnost dlouhodobé terapie 

s možnými vedlejšími účinky a případným 

zklamáním z výsledku léčby může mít nega-

tivní vliv na pacientovu spolupráci a motivaci 

(9). Vzhledem k vysoké prevalenci souběžně se 

vyskytující onychomykózy je důležitá správná 

diagnostika a cílená léčba i tohoto onemocně-

ní k dosažení lepšího výsledku všech ostatních 

léčebných postupů (10).

Lokální léčba
Ačkoli topická léčba je základem terapie 

kožních projevů psoriázy, její využití v léčbě 

projevů na nehtech je jen minimálně doku-

mentováno (6). Jestliže změny na nehtech 

jsou mírného rozsahu nebo postižení nehtů 

je jediným klinickým projevem onemocnění 

se zasažením ≤ 3 nehtů, pak v první linii jsou 

lékem volby topické preparáty (11). Nejčastěji 

jsou používány lokální kortikosteroidy, analo-

ga vitaminu D3, méně často ditranol, 5-fluo-

rouracil, takrolimus a tazaroten a cyklosporin. 

Úspěch lokální léčby do značné míry závisí na 

anatomické 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.

Lokální monoterapie 
kortikosteroidy

Často používané silně účinné a velmi silně 

účinné kostikosteroidy se zdají být efektivnější 

při postižení nehtové matrix než nehtového 

lůžka. Aplikují se jednou až dvakrát denně, 

případně je preferována pulzní léčba omezu-

jící výskyt nežádoucích účinků vyplývajících 

z dlouhodobé aplikace topických kortikos-

teroidů. Klinický efekt lze pozorovat za 4–6 

měsíců léčby. Nejčastěji doporučovaný je 

0,05% klobetazol-propionát v krému nebo 

masti aplikovaný v okluzi. V roce 1999 Baran 

a Tosti popsali úspěšnou aplikaci 8% klobe-

tazol-propionátu v laku na postižené nehty 

s téměř 80% léčebnou odpovědí (12). Léčba 

lakem je efektivní jak při postižení nehtové 

matrix, tak i nehtového lůžka (13).

Kombinovaná terapie 
Z dostupných publikací je zřejmé, že nej-

častější topickou léčbou jsou lokálně apliko-

vané kortikosteroidy v kombinaci s deriváty 

vitaminu D3, tazarotenem či topickými inhi-

bitory kalcineurinu.

Synergický účinek těchto léčiv může vést 

k snížení dávkování kortikosteroidů a tím i re-

dukci jejich nežádoucích účinků. Výsledky 

studií hodnotící efekt kombinované léčby 

lokálními kortikosteroidy a kalcipotriolu jsou 

sporné, nicméně představují nejčastěji po-

užívanou lokální léčbu současnosti (14, 15).

Analoga vitaminu D3
Účinnost kalcipotriolu v masti na projevy 

nehtové psoriázy při aplikaci 2× denně po do-

bu 5 měsíců byla hodnocena ve studii s 24 pa-

cienty. Kalcipotriol byl hodnocen jako zvláště 

účinný v redukci subunguální hyperkeratózy, 

onycholýzy a dyskolorace nehtu (16). Dvojitě 

zaslepená, randomizovaná studie zahrnující 

58 pacientů s psoriatickým postižením neh-

tového lůžka porovnávala efekt lokální léčby 

kalcipotriolu v masti při aplikaci 2× denně 

a betametazon-dipropionátu se salicylovou 

vazelínou.

Použití obou postupů vykazovalo podob-

né léčebné výsledky v redukci subunguál-

ních hyperkeratóz u poloviny pacientů (17). 

Na vzorku 15 pacientů byl hodnocen efekt 

léčby takalcitolem, který je in vitro účinnější 

než kalcipotriol. Při aplikaci takalcitolu v masti 

1x denně po dobu 6 měsíců došlo k podstat-

nému zlepšení zejména onycholýzy a subun-

guální hyperkeratózy (18).

Ostatní lokální léčba
Několik studií dokládá pozitivní efekt 

aplikace 0,1% tazarotenu v gelu u nehtové 

psoriázy, a to zejména zlepšení onycholýzy 

a dolíčkování, případně hyperkeratózy a olejo-

vých skvrn. K dispozici jsou i data poukazující 

na zlepšení projevů po aplikaci 0,1% a 0,03% 

takrolimu masti a 70% cyklosporinu v ole-

jovém roztoku (19). Aplikace 2× denně 1% 

5-fluorouracilu v souboru 20 pacientů vedla 

ke zlepšení subunguální hyperkeratózy a do-

líčkování v 75 %, aplikace 1× denně rovněž vy-

kazuje statisticky významné zlepšení. Antralin 

aplikovaný ve stoupající koncentraci 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 

prokazuje studie, do které bylo zahrnuto 31 

pacientů. Aktivní komponentu indigo natura-

lis, indirubin, využívá čínská medicína již de-

setiletí 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 

intralezionální aplikace kortikosteroidů. 

Aplikace triamcinolon-acetonidu do proxi-

málního nehtového valu při postižení nehto-

vé matrix může zlepšit zejména dolíčkování 

a rýhování (19). Dalším intralezionálně použí-

vaným lékem u psoriázy nehtů je metotrexát 

(MTX). Kazuistické sdělení uvádí signifikantní 

zlepšení subunguální hyperkeratózy a dolíč-

kování při použití intralezionálně aplikova-

ného MTX v dávce 2,5 mg jednou týdně po 

dobu 6 týdnů, které přetrvávalo i 2 roky po 

léčbě (21). V roce 2018 Üstüner et al. dospěli 

k závěru, že injekce intralezionálního MTX 

se jeví účinnější při léčbě psoriázy nehtů se 

známkami postižení nehtové matrix, zatímco 

injekce triamcinolon-acetonidu je efektivnější 
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při postižení nehtového lůžka (22). Otevřená 

studie porovnávající účinnost intramatrikálně 

podaného triamcinolon-acetonidu, MTX a cy-

klosporinu u psoriatického nehtu prokázala, 

že cyklosporin byl nejméně účinným lékem 

s nejvíce vedlejšími účinky (23). Významným 

omezením intralezionální léčby je výrazná 

bolestivost zákroku.

Fototerapie
Fototerapie používaná při léčbě psoriázy 

nehtů zahrnuje ultrafialové záření B (UVB), 

kombinaci psoralenu a ultrafialového záření 

A (PUVA) a pulzní barvivový laser (PDL). PUVA 

terapie vykazuje různé výsledky, lepší léčebná 

odpověď je patrná při postižení nehtového 

lůžka, zatímco při postižení nehtové matrix je 

efekt minimální. Randomizovaná, dvojitě za-

slepená studie prokázala, že použití PDL může 

být účinnou a dobře tolerovanou alternativou 

v léčbě psoriázy nehtů (24).

Systémová léčba
Systémová terapie se obvykle doporučuje 

pacientům s postiženými > 3 nehty, u pacientů 

rezistentních na topickou či intralezionální 

léčbu nebo u nemocných s významně sníže-

nou kvalitou života, zejména u pacientů se 

souběžnými kožními projevy a/nebo PsA (1).

Acitretin
Acitretin, syntetický derivát vitamínu A, 

se v  léčbě kožních projevů psoriázy pou-

žívá již řadu let a rovněž byl prokázán je-

ho pozitivní přínos i v  léčbě lupénky neh-

tů. Data uvádějí, že nízké dávky acitretinu 

(0,2–0,3 mg/kg/den) vedly k průměrnému 

zlepšení NAPSI o 41 % po 6 měsících léčby 

(25). Některé studie naznačují, že může dojít 

ke zlepšení NAPSI o 40–50 % za 6–12 měsíců. 

Souhrnně je acitretin však podstatně méně 

účinný v krátkodobém horizontu a léčba by 

tedy měla trvat alespoň 6 měsíců (26, 27). 

Terapie acitretinem je vhodná zejména pro 

pacienty se ztluštělými nehty a výraznou 

subunguální hyperkeratózou.

Cyklosporin
Léčba cyklosporinem v nízké dávce vede 

u většiny pacientů alespoň k mírnému zlep-

šení projevů nehtové psoriázy jak při posti-

žení nehtové matrix, tak i nehtového lůžka. 

Systémovou léčbu cyklosporinem je možné 

podpořit lokální aplikací kalcipotriolu v kré-

mu, po 3měsíční léčbě bylo zaznamenáno 

výrazné zlepšení u 79 % pacientů v porovná-

ní se 48 % pacientů léčených cyklosporinem 

v monoterapii (28).

Metotrexát
Ačkoli je MTX jedním z nejčastěji použí-

vaných systémových léků v léčbě psoriázy 

nehtů, jeho terapeutická účinnost je mno-

hem nižší než u většiny biologických látek 

(26, 27, 29). Optimální dávka MTX by měla 

být 15 mg/týden, maximální dávka by ne-

měla překročit 30 mg/týden. Léčbu MTX je 

vhodné ponechat do dosažení alespoň mír-

ného zlepšení s následným zvážením redukce 

dávky (1, 30).

Biologická léčba
Cílená biologická léčba je v posledních 

letech trendem v léčbě psoriázy nehtů u pa-

cientů se současnými závažnými kožními 

a  artritickými projevy, u  nichž konvenční 

systémová terapie nebyla dostatečně účin-

ná. Přestože je obtížné porovnávat výsled-

ky léčby jednotlivými biologiky, inhibitory 

interleukinu IL-17 vykazují lepší účinnost 

v krátkodobém horizontu v porovnání s in-

hibitory IL-23 a inhibitory tumor nekrotizují-

cícho faktoru alfa (TNF-α), ačkoli dlouhodo-

bá účinnost je u inhibitorů IL-17 a inhibitorů 

TNF-α obdobná. Inhibitory IL-23 a inhibitory 

TNF-α vykazují podobný efekt v léčbě pso-

riázy nehtů (31).

Inhibitory TNF-α 

Adalimumab (ADM) 
Bezpečnost a účinnost ADM byla hodno-

cena v randomizované placebem kontrolova-

né studii fáze 3 u pacientů se středně těžkou 

až těžkou ložiskovou psoriázou a souběžnou 

středně těžkou až těžkou psoriázou nehtů. 

Pacienti dostávali 40 mg ADM každý druhý 

týden (počínaje týdnem 1 po dávce 80 mg 

v týdnu 0) nebo placebo, přičemž primárním 

cílem bylo skóre NAPSI-75 (75% snížení oproti 

výchozí hodnotě ve skóre NAPSI) v týdnu 26. 

Primární cílový parametr byl dosažen u 47,4  % 

pacientů s ADM oproti 3,4 % pacientů dostá-

vající placebo, v 52. týdnu dosáhlo NAPSI-75 

54,5 % pacientů ve skupině kontinuálně do-

stávající ADM (32).

Etanercept (ETN) 
24týdenní randomizovanou otevřenou 

studii provedl Ortonne a kol. v roce 2013 (33). 

Účinnost dvou dávkovacích režimů ETN by-

la porovnávána u pacientů, u kterých dříve 

selhala alespoň jedna systémová terapie. 

Pacienti byli randomizováni do skupiny 

s ETN, která dostávala 50 mg 2× týdně po 

dobu 12 týdnů a následně 1× týdně dalších 

12 týdnů nebo do skupiny aplikující ETN 50 mg 

1× týdně 24 týdnů. Primárním cílem bylo prů-

měrné zlepšení NAPSI během 24 týdnů terapie 

u nehtu s nejzávažnějšími abnormalitami. Na 

začátku léčby bylo průměrné NAPSI cílového 

nehtu 6,0 ve skupině ETN 2× týdně/1× týdně, 

resp. 5,8 ve skupině ETN 1× týdně/1× týdně. 

V 24. týdnu se průměrné cílové skóre NAPSI 

snížilo o 4,3 ve skupině 2× týdně/1× týdně 

a o 4,4 ve skupině 1× týdně/1× týdně.

Infliximab (IFX) 
Účinek léčby IFX byl hodnocen v 50týden-

ní multicentrické, dvojitě zaslepené, placebem 

kontrolované studii, primárně navržené k hod-

nocení dlouhodobé účinnosti a bezpečnosti 

IFX u pacientů se středně těžkou až těžkou 

ložiskovou psoriázou. Zároveň bylo hodnoce-

no procentuální zlepšení NAPSI v 10., 24. a 50. 

týdnu. K úplnému zhojení nehtové psoriázy 

došlo u 6,9 % pacientů v týdnu 10, u 26,4 % 

pacientů ve 24. týdnu a u 44,7 % pacientů po 

50 týdnech léčby. Ve skupině s placebem bylo 

zhojení nehtů zaznamenáno u 1,7 % a 5,1 % 

pacientů v týdnech 10 a 24 (34).  

Golimumab (GOM)
Studie GO-VIBRANT fáze 3 zahrnovala 

biologicky naivní pacienty s aktivními proje-

vy psoriatické artritidy, u kterých byla mimo 

jiné hodnocena účinnost léčby projevů neh-

tové psoriázy. Pacienti byli randomizovaní 

k intravenozní aplikaci GOM v dávce 2 mg/kg 

v týdnech 0, 4 a poté každých 8 týdnů až do 

týdne 52 nebo k placebu v týdnech 0, 4, 12 

a 20. Pacienti, kteří dostávali placebo, byli pře-

vedeni na GOM v 24. týdnu studie. Pacienti 

dostávající GOM dosáhli většího snížení skóre 

NAPSI oproti placebu v 14. týdnu (-9,6 vs. -1,9) 

a v týdnu 24 (-11,4 vs. -3,7) (35).
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Cetrolizumab pegol (CZP) 
Dvojitě zaslepená placebem kontrolova-

ná studie hodnotila účinnost CZP u pacientů 

s psoriázou a psoriatickou artritidou. Pacienti 

byli randomizováni do skupiny s placebem 

nebo 400 mg CZP v týdnu 0, 2 a 4 následo-

vané dávkou buď 200 mg CZP každé 2 týdny 

nebo 400 mg CZP každé 4 týdny podávaným 

subkutánně. Jedním ze sekundárních cílových 

parametrů bylo hodnocení účinku CZP na 

nehtovou psoriázu. Změna mNAPSI oproti 

výchozímu stavu v týdnu 24 byla –1,6 ve sku-

pině CZP 200 mg à 2 týdny, –2,0 ve skupině 

CZP 400 mg à 4 týdny a –1,1 u placeba (36).

Inhibitory IL-23

Guselkumab (GUS)
V roce 2018 Foley a kol. analyzovali data 

o účinnosti GUS ve srovnání s ADM a place-

bem při léčbě psoriázy kštice, dlaní a/nebo 

chodidel a nehtů ze studií VOYAGE 1 a VOYAGE 

2. Pacienti byli randomizováni k GUS v dávce 

100 mg v týdnu 0, 4 a poté každých 8 týdnů; 

nebo ADM v dávce 80 mg v týdnu 0, 40 mg 

v týdnu 1 a poté každé 2 týdny; nebo placebu 

následované GUS 100 mg počínaje 16. týd-

nem. Postižení nehtů psoriázou bylo hodno-

ceno pomocí skóre f-PGA (Physician Global 

Assessment of Fingernail Psoriasis) a NAPSI 

nejvíce postiženého nehtu. Procento pacien-

tů, kteří dosáhli úplného nebo téměř úplného 

zhojení projevů nehtové psoriázy (f-PGA skó-

re 0 nebo 1) bylo statisticky významně vyšší 

ve skupině s GUS oproti skupině s placebem 

v týdnu 16 (46,7 % vs. 15,2 %), ale srovnatelné 

se skupinou pacientů léčených ADM v týdnu 

24 (60,0 % vs. 64,3 %).  Procento pacientů, kteří 

dosáhli cílového skóre NAPSI 0 byl statisticky 

významně vyšší ve skupině s GUS ve srovnání 

se skupinou s placebem v týdnu 16 (16,0 % vs. 

5,4 %) a srovnatelné mezi skupinami s GUS 

a ADM v týdnu 24 (30,6 % vs. 32,6 %) (37).

Ustekinumab (UST) 
Účinnost a bezpečnost UST u pacientů 

se středně těžkou až těžkou psoriázou byla 

hodnocena v randomizované, dvojitě zasle-

pené, placebem kontrolované studii fáze III 

(PHOENIX 1). Pacienti byli randomizováni k léč-

bě UST 45 mg nebo 90 mg v týdnech 0, 4 a po-

té každých 12 týdnů; nebo k placebu v týd-

nech 0 a 4 s následným přechodem na UST 

v týdnu 12. Pacienti, kteří byli původně rando-

mizováni k léčbě UST v týdnu 0, a kteří dosáhli 

dlouhodobé odpovědi (alespoň 75% zlepšení 

v Psoriasis Area Severity Index [PASI 75]) v 28. 

a 40. týdnu byli v 40. týdnu znovu rando-

mizováni buď k pokračování v udržovacím 

dávkování nebo k ukončení léčby. Nehtová 

psoriáza se hodnotila pomocí skóre NAPSI na 

nejvíce postiženém nehtu, f-PGA a průměr-

ného počtu postižených nehtů. V 24. týdnu 

došlo k zlepšení skóre NAPSI o 46,5 % (UST 

45 mg) a 48,7 % (UST 90 mg). Podstatné zlepše-

ní f-PGA bylo pozorováno v 24. týdnu. Většina 

pacientů léčených UST s výchozím skóre f-PGA 

≥ 3 dosáhla zlepšení alespoň o 1 bod. Mezi 

pacienty s výchozím skóre f-PGA 2 se zlepšilo 

na skóre 1 21 % pacientů ve skupině s dávkou 

UST 45 mg a 12 % pacientů s dávkou 90 mg. 

Mezi pacienty s f-PGA 4 a 5 došlo ke zlepšení 

u 72,0 % pacientů (UST 45 mg) a 95 % pacientů 

(UST 90 mg) (38).

Risankizumab (RZB)
V randomizované, placebem kontrolova-

né, dvojitě zaslepené studii KEEPsAKE 1 fáze 

3 byla hodnocena účinnost RZB u pacientů 

s aktivní psoriatickou artritidou a sekundární 

cílové parametry zahrnovaly kromě jiných 

mNAPSI a f-PGA. Pacienti byli v poměru 1 : 1 

randomizováni k podávání RZB 150 mg nebo 

placeba v týdnech 0, 4 a 16. Pacienti dostáva-

jící RZB dosáhli většího snížení skóre mNAPSI 

oproti placebu v 24. týdnu (–9,8 vs. –5,6) a f-P-

GA (–0,8 vs. –0,4) (39). Elewski a kol. analyzova-

li výsledky studie LIMMitless, probíhající fáze 

3, multicentrické, otevřené prodloužené stu-

die k vyhodnocení dlouhodobé účinnosti RZB 

na projevy psoriázy nehtů, pokožky kštice, 

dlaní a plosek (40). Pacienti studie LIMMitless 

se rekrutovali z pacientů dříve zařazených do 

studie UltIMMa-1 a ULTIMMa-2 fáze 3, ve které 

byli dospělí se středně těžkou až těžkou ložis-

kovou psoriázou randomizováni k léčbě RZB 

150 mg po dobu 52 týdnů a poté pokračovali 

v otevřené studii v léčbě RZB každých 12 týd-

nů. Po 256 týdnech nepřetržité léčby dosáhly 

2/3 pacientů skóre NAPSI 0 a průměrné zlepše-

ní NAPSI oproti výchozímu stavu bylo 81,4 %. 

Ve dvojitě zaslepených, randomizovaných stu-

dií fáze 3 (UltIMMa-1 a UltIMMa-2) byli pacienti 

randomizováni k léčbě RZB 150 mg; UST 45 mg 

nebo 90 mg v závislosti na hmotnosti; nebo 

dostávali placebo. Po 16 týdnech léčby byli 

pacienti v rameni s placebem převedeni na 

léčbu RZB. Všichni pacienti byli sledováni po 

dobu 52 týdnů. Po 52 týdnech došlo v rameni 

s RZB k významnému zlepšení NAPSI v porov-

nání s UST (–16,1 vs. –12,2) (41).

Tildrakizumab (TIL)
Rychlé zlepšení psoriázy nehtů při léčbě 

TIL bylo zjištěno v retrospektivní studii zahr-

nující 8 pacientů. Průměrná výchozí hodnota 

mNAPSI byla 51,9, ve 4. týdnu bylo průměrné 

mNAPSI skóre 30,8 (40,6% zlepšení) a v 20. 

týdnu mNAPSI 5,1 (90% zlepšení) (42).

Inhibitory IL-17

Ixekizumab (IXE) 
IXORA-S byla 52týdenní multicentrická, 

randomizovaná, dvojitě zaslepená, head-to-

-head studie, ve které byli pacienti se středně 

těžkou až těžkou ložiskovou psoriázou rando-

mizováni do skupiny léčené buď IXE (počáteč-

ní dávka 160 mg, poté 80 mg každé 2 týdny po 

dobu 12 týdnů následovaná dávkou 80 mg 

každé 4 týdny) nebo UST (45 mg/90 mg pod-

le hmotnosti pacienta v týdnech 0, 4 a poté 

každých 12 týdnů). 61,8 % a 63,3 % pacientů 

léčených IXE nebo UST mělo příznaky nehtové 

psoriázy, z nich 64,3 % a 60,0 % mělo význam-

nou výchozí psoriázu nehtů definovanou jako 

NAPSI ≥ 16 s počtem postižených nehtů ≥ 4 

nehty. Průměrné výchozí skóre NAPSI bylo 

28,3 a 24,8 ve skupinách léčených IXE a UST. 

Statisticky významně více pacientů s výchozí 

psoriázou nehtů dosáhlo NAPSI 0 ve skupině 

s IXE než s UST v 16. týdnu léčby (31,0 % vs. 

16,2 %) i v týdnu 52 (61,9 % vs. 28,6 %). Mezi pa-

cienty s významnou výchozí psoriázou nehtů 

dosáhlo NAPSI 0 v týdnu 20 ve skupině s IXE 

25,9 % pacientů (vs. UST 9,5 %) a v 52. týdnu 

57,4 % (vs. 17,5 %) (43). Účinnost IXE na proje-

vy nehtové psoriázy byla rovněž hodnocena 

v analýze podskupin studie UNCOVER-3, ve 

které byli pacienti náhodně přiřazeni k léčbě 

IXE (80 mg každé 4 týdny po úvodní dávce 

160 mg; nebo 80 mg každé 2 týdny po úvodní 

dávce 160 mg), ETN (50 mg dvakrát týdně), 

nebo placebu. Od 12. týdne dostávali pacienti 

s IXE nezaslepený IXE každé 4 týdny až do 60. 

týdne, ostatní pacienti byli rovněž převedeni 
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na IXE ve stejném dávkovacím schématu po 

úvodní nasycovací dávce, přičemž pacienti 

s ETN byly na IXE převedeni až po 4týdenní 

terapii placebem. Účinnost byla hodnocena 

průměrným procentuálním zlepšením NAPSI 

v 12. a 60. týdnu. V 12. týdnu bylo dosaženo 

většího průměrného procentuálního zlepšení 

NAPSI u IXE podávaného á 4 týdny (36,7 %) 

a IXE á 2 týdny (35,2 %) vs. ETN (20,0 %) a pla-

cebu (–34,3 %). V 60. týdnu bylo průměrné 

procentuální zlepšení NAPSI vyšší než 80 %, 

a to bez ohledu na počáteční léčbu a úplného 

vymizení příznaků nehtové psoriázy bylo do-

saženo u více než 50 % pacientů (44).

Brodalumab (BRD)
V roce 2020 byly publikovány údaje dvou 

studií fáze III (AMAGINE-2/-3), které hodno-

tily účinnost léčby BRD u nehtové psoriázy. 

Pacienti se středně těžkou až těžkou psoriázou 

byli náhodně přiděleni k léčbě BRD (210 mg 

nebo 140 mg v týdnu 0, 1 a následně každé 2 

týdny), UST (45 mg nebo 90 mg dle hmotnosti 

pacienta ve standardním dávkovacím režimu) 

nebo placebem. Ve 12. týdnu byli pacienti 

léčení BRD znovu randomizováni k udržovací 

dávce BRD 210 mg každé 2 týdny nebo 140 mg 

každé 2 týdny, každé 4 týdny nebo každých 

8 týdnů. Pacienti užívající UST pokračovali 

v léčbě UST každých 12 týdnů a pacienti uží-

vající placebo dostávali 210 mg BRD každé 2 

týdny. Cílové parametry zahrnovaly mimo jiné 

průměrné zlepšení NAPSI a dosažení skóre 

NAPSI 0. Srovnání BRD a UST prokázalo zlep-

šení průměrného skóre NAPSI 43,7 % vs. 31,8 % 

v týdnu 12, 76,9 % vs. 58,9 % v týdnu 24, 82,4 % 

vs. 69 % v týdnu 36 a 83,1 % vs. 75 % v týdnu 

52. NAPSI 0 dosáhlo v týdnu 12 7,9 % pacientů 

ve skupině s BRD vs. 2,2 % pacientů užívajících 

UST, v týdnu 24 31,6 % vs. 18,8 %, v týdnu 36 

54,2 % vs. 33,7 % a v týdnu 52 dosáhlo NAPSI 

0 63,8 % pacientů ve skupině s BRD vs. 39,1 % 

pacientů užívající UST (45).

Secukinumab (SCK)
Cílem TRANSFIGURE, dvojitě zaslepené, 

randomizované, placebem kontrolované, 

multicentrická studie fáze IIIb bylo prokázat 

účinnost a bezpečnost SCK při léčbě psoriázy 

nehtů. Pacienti dostávali placebo nebo SCK 

150 mg nebo 300 mg 1× týdně po dobu 5 

týdnů a následně každé 4 týdny až do týdne 

132. Pacienti, kteří dostávali placebo, byli 

v 16. týdnu převedeni na SCK 150 mg nebo 

300 mg ve shodném dávkovacím schématu 

jako pacienti od počátku zařazení do ramen 

se SCK. Průměrné zlepšení NAPSI bylo hod-

noceno v týdnech 16, 32 a 132. Obě dávky 

SCK prokázaly v 16. týdnu převahu nad place-

bem s průměrným zlepšením NAPSI o 37,9 % 

a 45,3 % vs. 10,8 %. Účinnost zůstala zacho-

vána i v 32. týdnu (zlepšení NAPSI o 52,6 % 

a 63,6 %) a v 2,5 letech (zlepšení o 63,6 % 

a 73,3 %) (46).

Inhibitory fosfodiesterázy 4

Apremilast (APR)
V roce 2016 byla publikována sekundár-

ní analýza studií ESTEEM 1 a 2 zaměřená na 

účinnost APR v obtížně léčitelných lokalitách 

psoriázy, včetně postižení nehtů. Pacienti uží-

vali APR 30 mg 2× denně nebo placebo a v 16. 

týdnu byli ti, kteří užívali placebo převedeni 

na APR. Ve studii ESTEEM 1 vykazovali pacienti 

užívající APR zlepšení NAPSI v týdnech 16, 32 

a 52 o 22,5 %, 43,6 % a 60,2 % a NAPSI-50 (50% 

snížení skóre NAPSI oproti výchozí hodnotě) 

dosáhlo 33,3 %, 45,2 % a 63 % pacientů. Ve stu-

dii ESTEEM 2 vykazovali pacienti užívající APR 

zlepšení NAPSI o 29 %, 60 % a 59,7 % v týdnech 

16, 32 a 52, přičemž 44,6 %, 55,4 % a 68,6 % 

pacientů dosáhlo NAPSI-50 (47).

Inhibitory Janusových kináz

Tofacitinib (TFB)
Post-hoc analýza dat ze studií fáze 3, OPT 

Pivotal 1 a OPT Pivotal 2 byla zaměřena na 

zhodnocení účinnosti TFB v léčbě psoriázy 

nehtů po dobu 52 týdnů. Pacienti byli rando-

mizováni do skupin léčených TFB 5 mg, 10 mg 

nebo placebem dvakrát denně. V 16. týdnu 

byli pacienti s placebem znovu randomizová-

ni do skupin léčených TFB 5 mg nebo 10 mg 

dvakrát denně. V týdnu 16 významně více pa-

cientů užívajících TFB 5 mg a TFB 10 mg opro-

ti placebu dosáhlo NAPSI-50 (32,8 %, 44,2 % 

vs. 12,0 %), NAPSI-75 (16,9 %, 28,1 % vs. 6,8 %) 

a NAPSI-100 (10,3 %, 18,2 % vs. 5,1 %). Zlepšení 

přetrvávalo až do 52. týdne (48).

Závěr
Nehtová psoriáza negativně ovlivňuje kva-

litu života pacientů, je spojena se závažnějším 

průběhem psoriázy a je důležitým predik-

torem entezitidy, která je spojena s časnými 

stadii psoriatické artritidy. Včasná diagnostika 

a adekvátní léčba vede k zabránění funkční-

ho poškození nehtů a oddálení nástupu či 

progrese kloubního onemocnění. Biologická 

léčba prokázala vysokou účinnost nejen v léč-

bě ložiskové psoriázy a psoriatické artritidy, ale 

i v terapii nehtové psoriázy. Proto by důleži-

tou roli v rozhodování o zahájení biologické 

léčby měl hrát nejen závažnost psoriatických 

kožních lézí ale i psoriáza nehtů.
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