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Συσχέτιση με το HLA-B27 

Νόσος Συσχέτιση 

Ankylosing Spondylitis >90% 

Reiter’s Syndrome 80% 

Reactive Arthritis 85% 

Inflammatory Bowel Disease 50% 

Psoriatic Arthritis 
With Spondylitis 50% 
With Peripheral Arthritis 15% 

Whipple’s Disease 30% 



Η ψωρίαση & η ψωριασική αρθρίτιδα σχετίζονται 
με γενετικούς & περιβαλλοντικούς παράγοντες 

• Ισχυρότερη συσχέτιση υφίσταται με το γονίδιο HLA-Cw*06, ενώ 
έχει αναφερθεί συσχέτιση και με άλλα γονίδια, όπως τα IL12B & 
IL23R 

• Στους εμπλεκόμενους περιβαλλοντικούς παράγοντες 
συμπεριλαμβάνονται: 

– στρεπτοκοκκική φαρυγγίτιδα 

– Μεταβολή της ψυχικής ισορροπίας 

– ↓ υγρασία 

– φάρμακα 

– λοίμωξη με HIV 

– τραυματισμός 

– κάπνισμα 

– παχυσαρκία 
Chandran V & Raychaudhuri SP. J Autoimmun 2010;34(3):J314-21 



Ψωρίαση – Ψωριασική αρθρίτιδα (ΨΑ) 

• Ψωρίαση: χρόνια φλεγμονώδης δερματική νόσος 
 που προσβάλλει 1-3% των Καυκάσιων 

• ΨΑ: χρόνια φλεγμονώδης νόσος που 
 σχετίζεται με ψωρίαση και προσβάλλει  
 7-42% των ασθενών με ψωρίαση 



Η συχνότητα της ψωριασικής αρθρίτιδας 
παρουσιάζει αυξητική τάση 

Επίπτωση: 9,8/100000 στον ενήλικο πληθυσμό (ΗΠΑ) 

Επιπολασμός: 158/100000, ♂ > ♀ (ΗΠΑ) 

Στην Ελλάδα, ο επιπολασμός είναι 0,17-0,35% των ενηλίκων (11% 
των ψωριασικών ασθενών) 

Gabriel SE & Michaud K. Arthritis Res Ther. 2009;11(3):229 

Andrianakos A et al. J Rheumatol. 2003 Jul;30(7):1589-601 

Anagnostopoulos I et al. BMC Musculoskelet Disord. 2010;11:98 

Rigopoulos D et al. Eur J Dermatol 2010;20(2):189-195 



Η σχέση μεταξύ ψωρίασης και αρθρίτιδας 
είναι γνωστή ήδη από τον 19ο αιώνα 

Πρόκειται για φλεγμονώδη αρθρίτιδα σχετιζόμενη με ψωρίαση, με 
αρκετές ομοιότητες με τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, αλλά συνήθως 
αρνητική για ρευματοειδή παράγοντα 

Χαρακτηρίζεται από υμενίτιδα, ενθεσίτιδα, δακτυλίτιδα & σπονδυλίτιδα 

Το 15% των ασθενών εμφανίζει αρθρίτιδα πριν και το 20% πολλά έτη 
μετά την έναρξη των δερματικών εκδηλώσεων της νόσου 

Πρωταρχικής σημασίας η συνεργασία δερματολόγου – ρευματολόγου 

Wollina U et al. Dermatol Ther 2010;23(2):123-36 

Amherd-Hoekstra A et al. J Dtsch Dermatol Ges 2010;8(5):332-9 



Μορφές της ΨΑ 

• Μονοαρθρίτιδα ή ασύμμετρη ολιγοαρθρίτιδα με δακτυλίτιδα 

– Συχνή μορφή 

• Μεγάλες αρθρώσεις (γόνατο) 

• 1 ή 2 μεσοφαλαγγικές 

• Δακτυλίτιδα 

• Συμμετρική πολυαρθρίτιδα (RA like) 

• Κλασική ΨΑ (άπω φαλαγγικές των χεριών και των ποδιών) 

– Η προσβολή των DIP σχεδόν πάντα συνοδεύεται με προσβολή 
των νυχιών 

• Aγκυλωτική σπονδυλίτιδα με ή χωρίς προσβολή των περιφερικών 
αρθρώσεων 

– Aσυμπτωματική ιερολαγονίτιδα (ασύμμετρη) 

• Ακρωτηριαστική αρθρίτιδα (Arthritis mutilans) 



Πρόγνωση ΨΑ 

• 40-57% των ασθενών παρουσιάζουν 
καταστροφική αρθρίτιδα 

• 17% των ασθενών παρουσιάζουν ≥5 
παραμορφωμένες αρθρώσεις 

• 11-19% παρουσιάζουν ανικανότητα 

• Αυξημένη θνησιμότητα συγκριτικά με 
τον υγιή πληθυσμό 



Κριτήρια για σπονδυλοαρθροπάθεια της Ευρωπαϊκής 
Ομάδας Μελέτης των Σπονδυλοαρθροπαθειών 

• Θετικό οικογενειακό ιστορικό 

• Ψωρίαση 

• Φλεγμονώδης νόσος εντέρου 

• Πόνος στους γλουτούς εναλλασσόμενος 

• Ενθεσοπάθεια 

• Ιερολαγονίτιδα 

Φλεγμονώδης πόνος σπονδυλικής στήλης 

ή 

Υμενίτιδα (ασύμμετρη ή κυρίως στα κάτω άκρα) 

+ 1 ή > από τα παρακάτω: 

Dougatos, et al. Arthritis Rheum 1991;34:1218-27 



Κατηγορία Βαθμοί 

Ύπαρξη ψωρίασης 2 

Ατομικό αναμνηστικό ψωρίασης 1 

Οικογενειακό ιστορικό ψωρίασης 1 

Τυπική ψωριασική ονυχοδυστροφία 1 

Απουσία ρευματοειδούς παράγοντα 1 

Ύπαρξη ή ιστορικό δακτυλίτιδας 1 

Σχηματισμός νέου οστού παρααρθρικά σε απλές 
ακτινογραφίες άκρων χειρών ή ποδών 

1 

Φλεγμονώδης 
νόσος σε 

αρθρώσεις, 
σπονδυλική 

στήλη ή 
ενθέσεις  

≥3 βαθμοί από 
τις κατηγορίες 

του πίνακα 

Ψωριασική 
αρθρίτιδα 

Κριτήρια ταξινόμησης CASPAR (Classification 
Criteria for Psoriatic Arthritis, Taylor et al. 2006) 

Taylor W et al. Arthritis Rheum 2006;54(8):2665-73 



Ψωριασική αρθρίτιδα/Ψωρίαση: 
Επιδημιολογία 

• Επίπτωση 

– Ψωρίαση 

• ~2% to 3%  (Caucasian population) 

• Σπάνια (African Americans) 

– Ψωριασική αρθρίτιδα 

• 5% to 42% των ασθενών με ψωρίαση 

• Άνδρες = γυναίκες 

• Ηλικία έναρξης 2η με 3η δεκαετία 

Gladman DD. Rheum Dis Clin N Am. 1998;24(4):829-43.   
El Kayam O, et al. Clin Rheumatol 2000;19:301-5. 
Gladman DD, Brockbank J. Expert Opin Investig Drugs 2000;9:1511-22. 
Espinoza LR. Am J Med Sci. 1998;316(4):271-6.  
Stern RS. In: Textbook of Dermatology and General Medicine. 1987;6-10. 



J Rheumatol 2003;30:2641-4 

Epidemiology of Psoriatic Arthritis in 
Northwest Greece, 1982-2001 

Alamanos Y, Papadopoulos NG, Voulgari PV, Siozos C, 
Psychos DN, Tympanidou M, Drosos AA 



Αριθμός ασθενών 221 

Γυναίκες/Άνδρες 113/108 

Ηλικία κατά τη διάγνωση, yrs (mean ±SD) [range] 47.70 (14.61) [16-82] 

Ηλικία κατά την έναρξη, yrs (mean ±SD) [range] 41.97 (14.14) [16-78] 

Ηλικία κατά την εμφάνιση της ψωρίασης,  
     yrs (mean ±SD) [range] 32.98 (16.02) [7-77] 

Προσβολή του δέρματος πριν την  

έναρξη της νόσου, % 76.9 

Ασύμμετρη πολυαρθρίτιδα, % 71.0 

Κλασική ΨΑ νε προσβολή των DIP, % 10.4 

Συμμετρική πολυαρθρίτιδα, % 8.1 

Αξονική προσβολή, % 10.4 

Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 
ασθενών με ΨΑ 



Αποτελέσματα 

• Ο προτυπώμενος ως προς την ηλικία επιπολασμός ήταν 

56,6 περιστατικά ανά 100000 άτομα στις 31-12-2001 

(108 άνδρες – 113 γυναίκες) 



Αποτελέσματα 

• Διαγνώσθηκαν 221 νέες περιπτώσεις κατά τη 

διάρκεια της μελέτης, διαμορφώνοντας την 

προτυπώμενη ως προς την ηλικία μέση ετήσια 

επίπτωση σε 3.02 περιπτώσεις ανά 100,000.  



 1982-1991 (95% CI) 1992-2001 (95% CI) 

Γυναίκες 2.18 (0.51-3.85) 3.80 (2.15-5.45) 

Άνδρες 1.74 (0.1-3.38) 3.73 (2.01-5.45) 

Συνολικά 1.96 (0.47-3.45) 3.76 (2.32-5.26) 

Προτυπωμένη ως  προς την ηλικία μέση ετήσια 
επίπτωση ανά 100000 περιστατικά σε περίοδο 10 ετών 



Κλινική εμφάνιση ΨΑ 

• 70% η ψωρίαση προηγείται χρόνια πριν την αρθρίτιδα 

• 15% εμφανίζεται ψωρίαση και αρθρίτιδα ταυτόχρονα 

• 15% εμφανίζεται η αρθρίτιδα (παιδιά) και μετά 
προσβολή δέρματος, νυχιών 

• Συνήθως υπάρχει οικογενειακό ιστορικό 

• RF αρνητικός, δεν υπάρχουν ρευματοειδή οζίδια 



Διάγνωση της ΨΑ σε ασθενείς με ψωρίαση 

Η προσβολή του δέρματος προηγείται 
των αρθρώσεων ως και 10 χρόνια 

70% 

30% 

Με αρχική προσβολή του δέρματος 

Με εμφάνιση της αρθρίτιδας στην αρχή 

National Psoriasis Foundation. http://www.psoriasis.org/facts/psa/. Accessed 3/7/05.  

Stern RS. J Rheumatol. 1985;12:315-20. 

Helliwell PS, Wright V. In: Klippel JH, Dieppe PA, Rheumatology, 2nd ed. Philadelphia, PA. 

























Σύγκριση μεταξύ ΨΑ & ΡA 

ΨΑ ΡΑ 

Προσβολή των DIP Συχνή Ασυνήθιστη 

Συμμετρικότητα Σπάνια Συχνή 

Ερυθρότητα στις αρθρώσεις Συχνή Ασυνήθιστη 

Οσφυαλγία Συχνή Ασυνήθιστη 

Προσβολή δέρματος Πάντα Ασυνήθιστη 

Προσβολή νυχιών Συχνή Ασυνήθιστη 

Δακτυλίτιδα Συχνή Ασυνήθιστη 

Ενθεσίτιδα Συχνή Ασυνήθιστη 

Ρευματικά οζίδια Ποτέ Συχνή 

RF Ασυνήθιστη Συχνή 

HLA-B27 40-50% 4-8% 



TNF: Κεντρική κυτταροκίνη του δέρματος και 
των αρθρώσεων 

Macrophage 

Increases proliferation 

and cytokine production 

Endothelial Cells 

Expression of ICAM-1, 

VCAM-1, ELAM-1, and IL-8 

Activated 

T-cell 

B Cell 

Synovial  

Lining Cell 

Enhances 

proliferation 

and increases 

IL-2 receptor 

Increases 

proliferation and 

differentiation 

Induces synthesis of IL-1, GM-CSF,  

collagenase, and prostaglandin 

TNF 



de Rie, Dermatol Therapy, 2004 

CD3 + Tκύτταρα CD25 (ενεργοποιημένα) T κύτταρα 

Ψωρίαση: νόσος Τ-κυττάρων 





 



 



 



 



 Ψωριασική Αρθρίτιδα 

Περιφερική 
αρθρίτιδα 

Αξονική 
προσβολή 

Δακτυλίτιδα Ενθεσίτιδα 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (ΕΑ) 
•DMARDs 

MTX, CsA 
LF, SSZ 

•NSAIDs 
•φυσικοθεραπεία 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (Τ) 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (Τ) 

GRAPA Guidelines 



Η συμβολή των DMARDs στην ψωρίαση και 
την ΨΑ 

Αρθρώσεις Δέρμα 

Sulfasalazine (5†) 

Methotrexate (1†) 
 
 

Cyclosporine (abs.) 

Gold (1†) 

Azathioprine (1†) 

Leflunomide (abs.) 

Marginal 

Improvement in 
Physician Global 
Assessment only 

Marginal 

Marginal 

Marginal 

PsARC 59% 
ACR20 36.3% 

None 

Improvement  
in area of skin 
involvement only 

Good 

None 

None 

Median PASI* 
improvement 23.8%  

*Psoriasis Area and Skin Index; †Number of controlled studies. 



DMARDs 

*Physicians’ Desk Reference, 1998. Recommended doses are not necessarily those 

utilized in clinical practice. 

Agent   

Cyclosporin  

Leflunomide 

Methotrexate  

Sulfasalazine  

Recommended Dose * 

   2.5-4.0 mg/kg/d 

  100 mg x 3 

days loading; 20 mg/q.d. 

      7.5-20 mg/wk   

0.5-3.0 g/d  



Sulfasalazine: Overall Responders 

0

20

40

60

80

0 10 20 30 40

Week

O
v

e
ra

ll
 R

e
s

p
o

n
d

e
rs

 (
%

)

Placebo

Sulfasalazine

Clegg DO, et al. Arthritis Rheum. 1996;39:2013-20. 

* 

*P < 0.05 



Sulfasalazine:  
Responders on Individual Measures 
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MTX in Psoriatic Arthritis 

• Few controlled studies 

• One controlled study from  
Willkens, et al. (1984) 

– 37 patients 

– 12 weeks 

– MTX to 15 mg/wk 

– NSAIDs permitted 

Willkens RF, et al. Arthritis Rheum. 1984;27:376-81. 



MTX in Psoriatic Arthritis 

Variable P-value (MTX vs placebo) 

Arthritis activity 

   Patient assessment 0.087 

   Physician assessment 0.001 

   Joint pain/tenderness count 0.559 

   Joint swelling count 0.635 

Skin lesion variables 

   Surface area 0.039 

   Scaling 0.068 

   Induration 0.950 

   Erythema 0.271 

Willkens RF, et al. Arthritis Rheum. 1984;27:376-81. 



Methotrexate versus Cyclosporine in Moderatet to 
Severe Chronic Plaque Psoriasis 

 

Vera M.R. Heydendael, M.D., Phyllis I. Spuls, M.D., Ph.D., Brent C. Opmeer, 
Ph.D., Corianne A.J.M. de Borgie, Ph.D., et al. 

 

N Engl J Med 2003;349:658-65. 



PASI Index 



Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στην 
αποτελεσματικότητα μεταξύ μεθοτρεξάτης και κυκλοσπορίνης 

στη θεραπεία της μέτριας έως σοβαρής ψωρίασης 



Methotrexate vs. ciclosporin in psoriasis: effectiveness, 

quality of life and safety. A randomized controlled trial 

Flytstro¨m, B. Stenberg,* A˚ . Svensson and I-M. Bergbrant 

 

British Journal of Dermatology 2008 158, pp116–121 









Η θεραπεία με μεθοτρεξάτη ή κυκλοσπορίνη στην ψωρίαση 
κατά πλάκας, ελέγχει ικανοποιητικά τη νόσο και βελτιώνει 

την ποιότητα ζωής. 

 

Καταγράφηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 
αποτελεσματικότητα μεταξύ των θεραπευτικών ομάδων, 
δείχνοντας ότι η κυκλοσπορίνη είναι πιο αποτελεσματική 

από τη μεθοτρεξάτη. 



Efficacy of Combination Therapy with MTX 
and Cyclosporin in Active Psoriatic Arthritis 
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Fraser AD, et al. Ann Rheum Dis. 2004; [Epub ahead of print]  
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Efficacy of Combination Therapy with MTX 
and Cyclosporin in Active Psoriatic Arthritis 
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Leflunomide/A77 1726 
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Leflunomide/A77 1726  
Primary Mechanism of Action 

Dihydroorotate 

DHODH 

Glutamine 

+ 

HCO 
3 

+ 

Aspartate 

Orotate 

UMP 

Pyrimidine 

nucleotides 

DNA/RNA synthesis; 

glycosylation 

Extracellular 

pyrimidines 

Salvage 

pathway 

Leflunomide 



Leflunomide in PsA and Psoriasis: 
PsARC/ACR20 Response at 24 Weeks 
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*P < 0.0001; †P = 0.0138 Kaltwasser JP, et al. Arthritis Rheum. 2004;50(6):1939-50. 



Leflunomide in PsA and Psoriasis:  
PASI Response at 24 Weeks 
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Η κυκλοσπορίνη δρα αναστέλλοντας τη δράση της 
καλσινευρίνης (πρώτο βήμα ενεργοποίησης των Τ-

κυττάρων) 

Stepkowski SM. Expert Rev Mol Med. 2000;2(4):1-23 

NF-ATc 
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Η κυκλοσπορίνη αναστέλλει την επαγόμενη από την IL-
15 παραγωγή IL-17 από τα CD4+ T-κύτταρα 

Cho ML et al. Immunol Lett 2007;108(1):88-96 



Κλινική 

μελέτη Δόση CsA 

Συγκρινόμενο 

φάρμακο Νόσημα 

Ασθενείς, 

διάρκεια Αποτελέσματα/συμπεράσματα 

Faerber et 

al. (2001) 

– μεταανά-

λυση 

1,25-

5mg/Kg/d 

Placebo (μελέτες 

1 & 2,) 

ετρετινάτη 

(μελέτη 3) 

Σοβαρή 

ψωρίαση 

κατά πλάκας 

597 ασθενείς, 

12wk 

Η CsA σε υψηλή δόση (>2,5mg/Kg/d) ήταν 

πιο αποτελεσματική από τη μικρότερη 

δόση & την ετρετινάτη 

Flytström 

et al. 

(2008) 3-5mg/Kg/d 

MTX (7,5-

15mg/wk) + FA 

Μέτρια ως 

σοβαρή 

ψωρίαση 

κατά πλάκας 

84/68 ασθενείς, 

12wk 

Η CsA ήταν αποτελεσματικότερη της ΜΤΧ 

[μέση μείωση της βαθμολογίας PASI στις12 

εβδομάδες 58% στην ομάδα της MTX & 

72% στην ομάδα της CsA (p=0,0028)] 

Η αποτελεσματικότητα της κυκλοσπορίνης (CsA) στην 
ψωρίαση – δεδομένα από προοπτικές τυχαιοποιημένες 

μελέτες 

Faerber L et al. Am J Clin Dermatol 2001;2(1):41-7 

Flytström I et al. Br J Dermatol 2008;158(1):116-21 



Ανταπόκριση PASI-75 μετά από 10-16 
εβδομάδες θεραπείας με κυκλοσπορίνη λόγω 

ψωρίασης 

Maza A et al. J Eur Acad Dermatol Venereol 2011;25 Suppl 2:19-27 



Ο ρόλος της κυκλοσπορίνης στη θεραπεία της ψωρίασης 
σύμφωνα με την Αμερικανική Ακαδημία Δερματολογίας 

Παρά την έλευση των βιολογικών παραγόντων, οι 
παραδοσιακές συστηματικές θεραπείες εξακολουθούν 
να έχουν σημαντικό ρόλο, λόγω της χορήγησής τους 
από το στόμα & του χαμηλού κόστους τους 

Η κυκλοσπορίνη είναι μία από τις πιο αποτελεσματικές 
θεραπείες στην ψωρίαση 

Menter A et al. J Am Acad Dermatol 2009;61(3):451-85 

Sizto S et al. Br J Dermatol 2009;160(6):1264-72 

Η μεθοτρεξάτη και η κυκλοσπορίνη είναι οι θεραπείες 

με τον ευνοϊκότερο λόγο κόστους/αποτελεσματικότητας 

στη μέτρια έως σοβαρή ψωρίαση 



Συγκριτικά στοιχεία στις δερματικές & 
αρθρικές εκδηλώσεις της νόσου 

Φάρμακο Δερματική ψωρίαση Ψωριασική αρθρίτιδα 

Σουλφασαλαζίνη − (+) 

Κυκλοσπορίνη ++ + 

Μεθοτρεξάτη + + 

Λεφλουνομίδη (+) + 

Etanercept + ++ 

Infliximab ++ ++ 

Adalimumab +/++ ++ 

Amherd-Hoekstra A et al. J Dtsch Dermatol Ges 2010;8(5):332-9 



Θεραπευτικό πρωτόκολλο ΕΟΦ για την 
ψωριασική αρθρίτιδα 

http://www.eof.gr/web/guest/protocols 



Θεραπεία ψωρίασης & ψωριασικής αρθρίτιδας κατά GRAPPA (Group for 
Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) 

Κατάσταση νόσου Προτεινόμενη θεραπεία 
Κατηγορία 

απόδειξης 

Περιφερική 

αρθρίτιδα 
Ελαφρά ΜΣΑΦ A 

− Ενδοαρθρικές ενέσεις γλυκοκορτικοειδών D 

Μέτρια ή σοβαρή Σουλφασαλαζίνη, λεφλουνομίδη, αντι-TNF A 

Μεθοτρεξάτη, κυκλοσπορίνη B 

Δερματική 

νόσος 
Μέτρια ως σοβαρή Φωτοθεραπεία, μεθοτρεξάτη, αντι-TNF, κυκλοσπορίνη κ.ά. A 

Προσβολή 

ονύχων 
− Ρετινοειδή, PUVA, κυκλοσπορίνη, αντι-TNF C 

Προσβολή 

ΣΣ 
Ελαφρά ως μέτρια ΜΣΑΦ, φυσικοθεραπεία, αναλγητικά A 

Μέτρια ως σοβαρή αντι-TNF A 

Ενθεσίτιδα Ελαφρά ΜΣΑΦ, φυσικοθεραπεία, κορτικοστεροειδή D 

Μέτρια DMARDs D 

Σοβαρή αντι-TNF A 

Δακτυλίτιδα − ΜΣΑΦ, κορτικοστεροειδή, infliximab A 

Ανθεκτική DMARDs D 

Ritchlin CT et al. Ann Rheum Dis 2009;68:1387–1394 



Πριν την έναρξη θεραπείας με κυκλοσπορίνη: 

Τακτική παρακολούθηση ΑΠ & βιοχημικών παραμέτρων 

Κατάλληλη αντισύλληψη στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας 

Αξιολόγηση παραγόντων που μπορεί να αυξήσουν τη νεφροτοξικότητα 
(παχυσαρκία, μεγάλη ηλικία, άλλα νεφροτοξικά φάρμακα, ΣΔ) 

Αρχικές τιμές ΑΠ, κρεατινίνης ορού (2 μετρήσεις) & βασικής βιοχημείας 

Έλεγχος πιθανής έκθεσης στο μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης, τον HBV ή τον 
HCV· αποκλεισμός οικογενούς νεφροπάθειας 

Menter A et al. J Am Acad Dermatol 2009;61(3):451-85 



Δεδομένα για την ασφάλεια 
Κυκλοσπορίνη 

Η κυκλοσπορίνη αντενδείκνυται σε ασθενείς με μη ελεγχόμενη ΑΥ, νεφρική νόσο, σοβαρές λοιμώξεις ή 
ιστορικό κακοήθειας, εκτός από βασικοκυτταρικό Ca (αποδείξεις επιπέδου IV) 

Η κυκλοσπορίνη πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με υψηλή αθροιστική δόση προηγηθείσας θεραπείας 
PUVA (αποδείξεις επιπέδου III) 

Η οξεία νεφρική βλάβη είναι συνήθως αναστρέψιμη με διακοπή της θεραπείας, ενώ η χρόνια βλάβη 
μπορεί να είναι μόνιμη 

Γενικά, εφόσον η κυκλοσπορίνη χορηγείται σε δόση ≤5 mg/kg/d και τα επίπεδα κρεατινίνης ορού του 
ασθενούς παρακολουθούνται προσεκτικά, ώστε να μην αυξηθούν >30% σε σχέση με την αρχική τιμή, αν 
υπάρξουν παρενέργειες από τους νεφρούς θα αναστραφούν πλήρως με τη διακοπή του φαρμάκου 

Αν διαπιστωθεί ΑΥ, η δόση πρέπει να μειωθεί κατά 25%-50% ή να χορηγηθούν αντιυπερτασικά 
(αποδείξεις επιπέδου IV)· οι αποκλειστές διαύλων Ca+2 της τάξης της διυδροπυριδίνης είναι η θεραπεία 
εκλογής (αποδείξεις επιπέδου IIB) 

Η ΑΠ και τα επίπεδα ουρίας & κρεατινίνης ορού πρέπει να ελέγχονται πριν την έναρξη της θεραπείας, 
στις εβδομάδες 2, 4, 6 & 8 και κάθε μήνα ακολούθως 

Ryan C et al. J Am Acad Dermatol. 2010;63(6):949-72 



     
• Δραστικό σε ήπιες περιπτώσεις 

ψωρίασης και ΨΑ 

• Αντένδειξη σε ανεπάρκεια G6PD  

• Τοξικότητα: μυελοκαταστολή, 
γαστρεντερικό, CNS 

• Δοσοεξαρτώμενη δράση 

• Έλεγχος λευκών αιμοσφαιρίων 
κάθε 2-4 εβ. Για 3 μήνες και μετά 

κάθε 12 εβ.  

               

• Κλινικό αποτέλεσμα μικρής 

χρονικής διάρκειας 

• Μεσαίο επίπεδο τοξικότητας 

Δεδομένα για την ασφάλεια 
Σουλφασαλαζίνη 



          

• Πολυετής κλινική 

εμπειρία 

• Επιθυμητή θεραπεία για 

μακροχρόνια χορήγηση 

• Αποδεδειγμένη δράση σε 

ήπια και σοβαρή ΨΑ 

      

• Εργαστηριακός έλεγχος κάθε  

4-8 εβ.  

• Τοξικότητα: ηπατοτοξικότητα, 

μυελοκαταστολή, πνευμονική 

ίνωση  

Δεδομένα για την ασφάλεια 
Μεθοτρεξάτη 



Δεδομένα για την ασφάλεια 
Λεφλουνομίδη 

          

• Μεγάλη κλινική εμπειρία 

• Προφίλ ασφάλειας 

γνωστό από τη ΡΑ 

• Αποδεδειγμένη δράση σε 

ήπια και σοβαρή ΨΑ 

      

• Εργαστηριακός έλεγχος κάθε  

4-8 εβ.  

• Τοξικότητα: ηπατοτοξικότητα, 

μυελοκαταστολή, πνευμονική 

ίνωση, γαστρεντερικό, 

εξανθήματα, αύξηση της ΑΠ  



Συνδυαστική χορήγηση 

↑ αποτελεσματικότητας 

↓ τοξικότητας 



Ποια η αξία της συνδυαστικής θεραπείας στην πρώιμη ΡΑ; Η μελέτη 
CARDERA (Combination Anti-Rheumatic Drugs in Early Rheumatoid 

Arthritis) 

Choy EH et al. Ann Rheum Dis. 2008;67(5):656-63 



Ποια είναι η επίδραση της συνδυαστικής θεραπείας στην 
ακτινολογική εξέλιξη της ΡΑ; 

Graudal N & Jürgens G. Arthritis Rheum. 2010;62(10):2852-63 



Ο ταχύς έλεγχος της ενεργότητας της νόσου από τη συνδυαστική 
θεραπεία στα αρχικά στάδια της ρευματοειδούς αρθρίτιδας μπορεί 

να οδηγήσει σε ελάττωση των αρθρικών βλαβών 

Goekoop-Ruiterman YP et al. Ann Intern Med. 2007;146(6):406-15 



• Ο συνδυασμός DMARDs είναι τις περισσότερες φορές 
επιβεβλημένος 

– Μικρότερες δόσεις από 2 DMARDs δεν αυξάνουν 
τα επίπεδα τοξικότητας 

– Επιτυγχάνεται μακροχρόνιο θεραπευτικό 
αποτέλεσμα 

– Βελτίωση σε σχέση με τη μονοθεραπεία 

• Πιθανοί συνδυασμοί 

– Methotrexate/sulfasalazine 

– Cyclosporine/methotrexate 

– Leflunomide/methotrexate 

– Cyclosporine/leflunomide 

Συνδυασμοί θεραπείας με DMARD’s 



TNF-Targeted Biologic Agents 

Human 
IgG1-Fc-
Part 

Specific 
Binding 
Site 

Etanercept 
(Enbrel®) 

Adalimumab 
(Humira®) 

Infliximab 
(Remicade®) 

Chimeric 

monoclonal  

TNF--antibody 

p75-human-TNF-

receptor-IgG1-

Fc-fusion protein Human 
monoclonal  

TNF--antibody 

-umab 
humanized 

-cept 
receptor 

-ximab 
chimeric 



Etanercept in Psoriatic Arthritis (PsA) 

• 6-month, double-blind, placebo-controlled, randomized trial 
in 205 patients with active PsA (3 swollen and tender 
joints) 

• Etanercept 25 mg twice weekly sc or placebo 

• Prednisone 10 mg/day allowed 

• MTX 25 mg/week allowed (stratification based on use or 
non-use of MTX) 

Mease PJ, et al. Arthritis Rheum. 2004;50(7):2264-72. 



Antoni C, Dechant C, Hanns-Martin Lorenz PD, 
Wendler J, Ogilvie A, Lueftl M, et al. 

Open-label study of infliximab treatment for 
psoriatic arthritis: clinical and magnetic 
resonance imaging measurement of reduction 
of inflammation 

Arthritis Rheum 2002;47:506-12 



AY Goedkoop et al.  

Early effects of tumour necrosis factor a blockade 
on skin and synovial tissue in patients with active 
psoriasis and psoriatic arthritis  

Ann Rheum Dis 2004;63:769-773 



 Συνδιασμοί θεραπείας  

Treatment of PsA with Etanercept, Methotrexate, 
and Cyclosporine A 

Gul U, Gonul M, Kilic A, et al. Clin ther 2006;28(2):251-4 



 Ψωριασική Αρθρίτιδα 

Περιφερική 
αρθρίτιδα 

Αξονική 
προσβολή 

Δακτυλίτιδα Ενθεσίτιδα 

Αντι-TNFα θεραπεία 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (ΕΑ) 
•DMARDs 

MTX, CsA 
LF, SSZ 

•NSAIDs 
•φυσικοθεραπεία 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (Τ) 

•NSAIDs 
•Στεροειδή (Τ) 

GRAPA Guidelines 



 Συνδιασμοί θεραπείας  


