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A szerzik a korom-psoriasis jelentdségét targyaljak az
arthritis psoriatica diagnosztikaja és kezelése szempont-
jabol. Kitérnek a koromérintettség, az enthesitis és az izii-
leti tiinetek kapcsolatara, valamint az arthritis psoriatica
és a kiromtiinetek kezelési lehetdségeire.
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Bevezetés

A psoriasis mai felfogasunk szerint kiinikai szindro-
makeént értelmezendd, melyben mind a tUnetek klinikai
megjelenése, mind pedig sulyossaga szeéles spekirum
szerint valtozik. Legfontosabb manifesztéciol kézé
tartozik a bértinetek mellett a korom és az izllet érin-
tettsége, valamint ismert, hogy a kronikus szisztéemas
gyulladas kodvetkeztében gyakran tarsul metabolikus
szindromaval, ischaemias szivbetegseggel, és bizo-
nyos immunmedialt kérképekkel [1].

A kérdom anatomiaja

A kordm a bdr jarulékos szerve, aminek alapvetd
feladata a kéromperc védelme. F6 részei a matrix, a
kérémlemez, a kordmagy es a kérdmreddk. A matrix
folyamatosan osztodo sejtjei a kéromlemez ndveke-
dését szolgaljiak, jorészt a hatso kdromredd fedi, az
alola kilatszd fehér sav az ugynevezett lunula, mely-
nek terllete a még nem befejezett elszarusodas miatt
fehér. A kdromlemez a fényt ateresztd, pigmentet
nem tartalmazo szarulemez, melynek kérdmagyhoz
fixalt része a kapillarisok attlinése miatt rozsaszind.
A kéromagy a kérdmperc hamjanak koromlemez
alatti része, ami szorosan régzllt a koromlemezhez
[2]. A kdrdmagy hamja egészseges esetben nem
mutat elszaruscdast.

A korom-psoriasis epidemiologiaja és klinikai
formai

A psoriasis bértlineteinek prevalencidgia hazankban
az 1-2%-ot is elérheti, Eurdpaban megkdzelitdleg
5,1 milio, az USA-ban pedig 7 milio beteggel kell
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LOOK AT THE NAIL OF THE PATIENT: THE CLINICAL
IMPORTANCE OF NAIL PSORIASIS IN PSORIATIC ARTHRITIS

In this paper the authors discuss the significance of pso-
riatic nail involvement in the diagnosis and treatment of
psoriatic arthritis. The association between the nail in-
volvement the enthesitis and the articular symptoms are
discussed, moreover the therapeutic options of psoriatic
arthritis and nail psoriasis are detailed.
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szamolni [3, 4]. A bér psoriasisa dnmagaban is jelen-
tds eletmindseg-romlassal, funkcionalis karosodassal
és pszichés stresszel jar, de a kdrdm eérintetisége
ezt erdsen fokozza. A koérdm-psoriasis fajdalom-
mal is jar, lassan és rosszul reagdl a konvencionalis
kezelésre [2, 5]. A kodrémerintettseg gyakorisagat
psoriasisos bértinetekkel bird betegekben nagy sta-
tisztikak 5-50% kozotti ertékre teszik [2]. A beteg-
ség hosszl idsje fennalld, sulyos bértlnettel jaré
formai lényegesen gyakrabban szév&dnek a kérmék
érintettségevel. Annak a valoszinlsége, hogy egy
psoriasisos betegben élete soran legalabb egy alka-
lommal kéromtlnet fejlédik ki, akar 80-90% is lehet
[2]. A kordm-psoriasissal rendelkezd betegek 1-5%-
anak nincs bdrtinete, emiatt a psoriasis-diagnozis
is gyakran szenved keésedelmet [6]. Irodalmi adatok
szerint a kdrdm-psoriasis arthritis psoriaticaban (PsA),
kllondsen annak distalis interphalangealis (DIP) izlleti
érintettséggel jard formajaban még gyakrabban, akar
80%-ban is eldfordulhat [7].

A kérom érintettségének klinikai megjelenesi formai
elsdsorban azzal fuggenek dssze, hogy a kordmmatrix
vagy a kéromagy érintettsege dominal (. tabldzat).

A matrixban mint gyorsan oszlod hamban mutat-
kozo, a psoriasisra jellemzd gyulladasos elvaltozasok
kovetkeztében a korémlemez szerkezetében latunk
elvaltozasokat. Ezek okozhatjgk a korém pottyozott-
séget (pitting), fehér elszinezdédesét (leukonychia),
a lunula tertiletén kialakult vords foltokat (red spots) és
a lemez toredezettségét (onychorrhexis). A kdrodmagy
erintettsege esetén a kérom lemeze alatt alakul ki gyul-
ladasos, hyperkeratotikus plakk, mely soran a kdvet-
kezé Klinikai elvaltozasckat lathatjuk: a kérdmlemez
részleges levalasa (onycholysis), a kérém alatti szalkas
bevérzések (splinter haemorrhages), az olajfolt-tinet
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Korommétrix-érintettség kdrémlemez-tiinetekkel

Kérdmagy-érintettség

1. Pattydk (pitting)

1. Onycholysis (részleges koromlevalas)

2. Fehér elszinezddés (leukonychia)

2. Szilank jellegii vérzések (splinter haemorrhages)

3. Vrds foltok a lunula teriiletén (red spots)

3. Olajfolt-tinet (oil drop, salmon patch)

4. A'lemez letdredezése, morzsalékonysaga, buckas korom
(onychorrhexis, nail plate crumbling)

4. Onychodystrophia (nail bed hyperkeratosis, korom megvastagodasa)

l. tablazat. A kéromérintettség formai psoriasisban

vy

Pottydzttség

Onychorrhexis

Onycholysis és bevérzések

1. abra. Jellegzetes koromtiinetek psoriasisban

(oil drop), illetve az onychodystrophia (kéromagy-
hyperkeratozis, a kordm megvastagodasa) [2].

Neéhany jellegzetes kinikai elvaltozds lathatd az
1. abran.

Az arthritis psoriatica jellegzetességei

Az izuleti gyulladas (arthritis psoriatica, PsA) a psoriasis-
szindréma egyik (atlagosan 6-39% gyakorisagu) igen
fontos klinikai megnyilvanuléasa, mely a betegek élet-
mindsegének romlasa szempontjdbdl kiemelkedd
jelentGseégl [1]. A legrégebbi, de maig hasznalatos
Moll és Wright dltal megalkotott beosztas szerinti 6
formai az oligoartikularis (maximum 4 izlletet érintd), a
polyartikularis, a spondylitises, a mutildld arthritises és
a DIP-izlleteket érintd tipus [8], azonban a mindennapi
gyakorlatban sokkal gyakoribb ezek kombindlodasa,
ezt tikrdzi az Ujabb, Gladmann dltal leirt klasszifikacio
is (/. tablazat) [9].

A PsA a rheumatoid arthritisszel és a spondyl-
arthropathia-csoport tobbi forméjaval Gsszehason-
litva tobb olyan egyedlldlld Klinikai és radioldgiai
jellegzetesseéggel is bir, amelyek egylttesen csak a
PsA-ban fordulnak elé. Ide tartozik a gerinc- és a
sacroiliacalis izUlet érintettsége, a kéz- és labujj-kisizl-
letek sugarranyd arthritise, a szalagok elmeszesedés-
re, az izliletek ankylosisra vald hajlama, a periostedlis
csont-Ujdonkepzddes, az izlletekben a durva erdziok
es reparativ elvaltozasok parhuzamos jeleniéte és a
gyakori osteolysis. Talan mindezeknél is fontosabb
azonban az inak, szalagok és az izileti tok tapadasi
helyeinek, az Ugynevezett enthesiseknek a gyulladasa,
az enthesitis. Az enthesitis leggyakrabban tendinitis/
fasciitis, dactylitis eés/vagy spondylitis klinikai képében
jelentkezik, és valtozatos helyeken fordul el. Leggya-
koribb a vallon a rotator-kdpeny izmainak tendinitise,
a lateralis epicondylitis, a trochanter bursitis, a térden

a quadriceps tendinitis, a ligamentum patellae és az
oldalszalagek, a bokan az Achilles-in tapadasi helyei-
nek gyulladasa, illetve a plantaris fasciitis.

Az utdbbi évek mikroanatomiai kutatasai igazoltak,
hogy a DIP-izlileti PsA és a psoriasisos koromtiinetek
kdz4tt korabban mar megfigyelt szoros epidemiologiai
Gsszeflggés a kordm és az izllet kozotti, eddig fel
nem tart anatémiai kapcsolaton alapul [10].

A korom mint enthesis-szerv

Tan és mtsai Uttord jellegld kutatdsai bizonyitottak,
hogy a DIP-zlilet, a disztdlis ujjperc és a korom sajatos
strukturaju funkciondlis egységet alkot. Ennek kiemelt
fontossagu része az extensor-in, ami kordbbi tuda-
sunkkal ellentétben nem csupan a disztalis phalanxon
tapad, hanem tovabb haladva, részben korlldleli a
koromgyoker szerkezetét, részben egyes rostjiai a
korom szarulemezeben folytatodnak [10]. Emeliett
mind a flexor-, mind pedig az extensor-in rostokat ad
a DIP-izllet tokjahoz, korbefogva azt, a kdéromlemez
pedig szintén kdtdszdvetes rostokkal tapad a csont-
hoz az alatta elhelyezkedd vékony zsirszoveten at.
llyen modon bonyolult szerkezetl ,enthesis szerv” jtn

1. Kizdrolagos distarlis3nterphalangealis iziileti érintettség
2. Oligoarthritis (maximum négy izlilet)
3. Polyarthritis (minimum ot iz{llet)
4. Kizdrolagos gerincérintettség:
— a) sacrolleitis masodik fokozat vagy spondylitis
— b) sacroileitis elsd fokozat-+syndesmophyta
5. Gerinc+distalis interphalangealis (zilleti érintettséy
6. Gerinc+oligoarthritis
7. Gerinc+polyarthritis

Il. tablazat. Az arthritis psoriatica alcsoportjai
Gladman szerint
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létre, melynek elemei: a flexor- és extensor-in, azok
kollaterdlis rostjai, a DIP-izlilet tokja, a kérém, illetve
a kérmot lehorgonyzd kdtészéveti rostok rendszere.
Ezen képletek Osszefonddnak, illetve szorosan egy-
mas mellett helyezkednek el. A kérom tehat intapadasi
helyll szolgdl, és nem csupan a bdr flggelékeként
foghato fel, hanem a DIP-izllet ,enthesis szervének”
részekeént is [11].

A koérdm-psoriasis arthritis
psoriaticaban

jelentdsége

Ahogyan azt mar fentebb emlitettik, a csak bértline-
tekkel rendelkezd psoriasisos betegek 1-50%-andl
érintettek a kormok, mig a PsA-ban is szenvedd
betegek tobb mint 80%-anal taldlunk kéromeérintett-
séget. Emellett kimutattak, hogy a PsA, klléndsen
annak DIP-izlileti érintettséggel jard formaja szorosabb
Osszefliggest mutat a kéromerintettséggel, mint a bdr
psoriasisos tuneteivel [7]. A DIP-izUletek gyulladasa az
esetek tobbsegében a kérmdk psoriasisaval is egyUtt
jar. A hajas fejbdr és az interglutealis/perianalis régiok
psoriasisos bértlinetei mellett a kérdmerintettseg erd-
sen prediktiv tényezd a PsA kialakulasara nezve [12].
Wiliamson és mtsai eredmenyei szerint azok a bete-
gek, akiknek korom-psoriasisa volt, nagyobb arany-
ban szenvedtek PsA-ban, mint a csak bértlnetekkel
bird betegek [13]. A szoros kapcsolat oka feltehetden
az, hogy PsA-ban a kéromtlinetek legalabb egy része
a distalis ujiperc enthesitisenek gyulladasakent alakul
ki. A legujabb elkeépzelések szerint az izlletek kordlli
enthesisek — melyek normalis esetben is ki vannak
téve mikrosérllések tdmegének — keépezik azt a felu-
letet, melyen az innate immunrendszer aktivalodasa
megtorténik [11]. Elképzelhetd, hogy fizikai behatasok
okozta mikroserlléseknek is lehet patogenetikai sze-
repe a PsA és a kdromtlnetek kialakulasaban, hason-
Idan a bérinetek létrejdttéhez a Koebner-jelenseg
révén. Az egyeldre nyitott kérdes, hogy a kérém érin-
tettsege Onmagaban mennyiben képvisel szubklinikus
enthesitist és osteitist a DIP-izlletben [11].

Az arthritis psoriatica és tarsulé kérém-psoriasis
kezelési lehetdségei

A PsA kezelésére elsé lépcsSben az ugyneve-
zett konvenciondlis kezelés javasolt (nem szteroid
gyulladasgatiok [NSAID-ok], betegsegmadosito tera-
pias szerek, intraartikuldris kortikoszteroidok, eset-
leg foto-kemoterapia). A Group for the Research
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis
(GRAPPA) legfrissebb ajanlasal szerint a periférias
arthritis a konvencionalis kezelés, ennsk hatastalan-
saga, intolerancia vagy mellékhatdsok jelentkezése
eseten kllonféle bioldgiai terapias szerek bevezetése
javasolt. Axidlis érintettség esetén NSAID-ok, fizio-
terapia, gyogytorna, ezek ineffektivitasa esetén a
TNF-a-gatlo-kezelés javasolt [14]. A kdrdm tekintete-
ben a konvencionalis kezelési formak (intralézicnalis
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szteroid, methotrexat, lokalis D3-vitamin-derivatumok,
tazaroten, kalcineurin-gatlok, ditranol, szisztéemas
methrotrexat és cyclosporin-A) hatekonysaga mélyen
alulmarad a parenteralis bioldgiai terapias, illetve az
ordlis célzott terapias készitmények hatékonysagahcz
képest. A kdrdmtlnetek kezelesében a TNF-a-gatlok
kézUl megbizhatd hatast elséként az infliximab eseten
mutattak ki [14, 15]. Az EXPRESS-tanulmanyban az
infliximab-kezelés hatasat vizsgaltak kordm-psoriasis
Klinikai tlneteire nézve, és mar a 24. hétre 56,5%-0s
javulast észleltek a koromtlnetek sulyossagat jelzé
NAPSI-indexben, szemben a placebo csoport 3,2%-
os romlasaval [16]. A GO-REVEAL-vizsgalat a 4 heten-
te adott 50 mg golimumab hatasat vizsgalta PsA-ban.
A tanulmany kllén erdssege, hogy a végpontok kdzott
szerepelt a dactylitis score, a MASES enthesitis-index
és a koéromeérintettséget meéré NAPSI egyarant, melyek
javulasa (685,5%, 32,6%, iletve 40,3%) szintén meg-
gy6zd volt mar a vizsgalat 14. hetére [17]. Etanercept
adasaval szintén kedvezd tapasztalatok gylliek dssze,
a CRYSTEL-tanulmany adatai szerint heti 50 mg egy-
éves adasa mellett 51%-nyit javult a NAPSI, emelt
dozist (heti 2x50 mg) kezelés mellett meg ennél is
jelentésebb (72%-0s) javulast lattak (NAIL-study) [18,
19]. Az adalimumabbal végzett vizsgalatok hasonlo
effektivitas igazoltak, a STEREO-vizsgdlat 12. hetere
a kéthetente adott subcutan 40 mg adalimumab
mellett atlagosan 44%-os javulast észleltek a NAPSI-
score-ban [20], de hasonld nagysagrendd hatast
demonstréltak a BELIEVE- es a REACH-vizsgalatokkal
is [21, 22]. Friss adatok szerint az adalimumab-kezelés
a betegek 84%-anal eredmenyezett legalabb 50%-0s
javulast a NAPSI ertékekben [23]. Az Ujabb biologiai
terapiak bevonasa a klinikai gyakorlatba a kdromérin-
tettseg kezelési lehetdsegeinek korét is bovitette. Az
[I-17-gatlok kozll a secukinumab korom-psoriasisra
kifejtett hatasait vizsgalta a TRANSFIGURE-study, mely
négyhetente adott 150, illetve 300 mg secukinumat-
terapia meliett a vizsgalat 16. hetére 38,9%-0s, illetve
45,4%-0s javulast mutatott ki a NAPSI-ertekekben
[24]. Még ennél is jelentdsebb javulast irtak le 4 heten-
te 120 mg ixekizumab mellett, a 24. hétre 78%-o0s
volt a NAPS| cstkkengse [25]. Az IL-12-/23-gatlo
ustekinumab 3 havonta 45 mg ddzisban adva hason-
lban hatékonynak bizonyuit a PHOENIX-1-vizsgalat
adatai szerint [26], s6t egyes open-label studyk ennél
jelentdsebb, akar 97%-o0s javulasrol is beszamolnak
40 hét kezelés utan [27]. Az IL-23-/II-17-tengelyszignal
transzdukciojat gatld Janus-kinaz- (JAK-) gatiok kozul
a tofacitinib esetében mutattak ki kisebb mertekd, de
a placeboval szemben szignifikdns javulast a NAPSI-
értékekben, a napi 2x5 mg tofacitinib-dozist kapé
betegek 32,8%-a, a 2x10 mg-ot kapdk 44,2%-a érte
el a NAPSIS0-érteket a vizsgalat 16. hetére [28]. Az
Ujabb ordlis terapigk kozll a foszfodieszteraz-gatlo
apremilast napi 2x30 mg ddzisban hosszu ideig adva
42 illetve 60% NAPSI-cstkkenést volt képes elérni az
ESTEEM-1, illetve ESTEEM-2-vizsgalat adatai szerint
(29, 30].
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