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Co je nového v revmatologii

V dobé rychle se rozsitujicich terapeutickych moznosti a poznatkd
o jejich bezpecnosti a U¢innosti jsou mezindrodni doporuceni Evropské
aliance revmatologickych spole¢nosti (EULAR) pribézné aktualizovana
pfiblizné kazdé 3 roky. Posledni aktualizace bezpecnosti a U¢innosti tera-
pie RA a doporuceni EULAR pro lé¢bu RA probéhla v roce 2022 (1). Nejvice
zmeén se tyka kortikoterapie a cilené |é¢by inhibitory januskindz (JAK).

Pfemostujici principy zdUraznujici sdilené rozhodovani mezi pacien-
tem a lékafem, adjustaci Ié¢by podle individudinich aspektl, dostupnost
chorobu modifikujicich 1ékd (DMARD) s odlisnym mechanismem Gcinku,
roli revmatologa ve vedeni komplexni [é¢by, tak jako vyse uvedené
principy T2T zUstavaji beze zmén. Doporuceni jednoznacné podporujf
lé¢bu methotrexatem (MTX) jako lékem prvni linie s rychlou eskalaci pfi
adekvétni suplementaci kyselinou listovou, bez preferované formy po-
déni.V pfipadé kontraindikace této Ié¢by je doporucen leflunomid nebo
sulfasalazin, hydroxychlorochin ma byt podavén pacientlm s mirnym
pradbéhem RA nebo pokud jsou ostatni konvencni syntetickd DMARD
(csDMARD) kontraindikovana ¢i netolerovana. Pii iniciaci nebo zméné
csDMARD lze zvaZit terapii glukokortikoidy, v soucasnych doporuce-
nich s velkym ddrazem na jejich kratkodobé podani, detrakci a Uplné
vysazeni, které ma byt tak rychlé, jak to jen klinicky stav dovoli. Uzivani
glukokortikoid(l 3 mésice je definovéno jako kratkodobé, 4-6 mésici
dlouhodobé a nad 6 mésict jako chronické. Pokud pfi intenzivni lé¢bé
csDMARD nedosdhneme po 6 meésicich terapeutického cile, je tfeba
zvazit faktory spojené s horsi prognézou RA (napf. vysoka aktivita, eroze,
pozitivita autoprotilatek). U pacientl bez rizikovych faktord mdzeme
v druhé linii zahdjit 1é¢bu jinym csDMARD, pfipadné jejich kombinaci,
unemocnych s nepfiznivymi prognostickymi faktory lé¢bu eskalujeme
pfidanim biologické 1é¢by, Ize zvaZit i terapii inhibitory januskindz, ale
musi byt pfihlédnuto k rizikovym faktorlim kardiovaskuldmich kom-
plikaci a malignit: vék > 65 let, koufeni, dal3i kardiovaskuldrni rizikové
faktory (napf. diabetes, obezita, hypertenze) a rizikové faktory malig-
nit a tromboembolickych komplikaci (@anamnéza infarktu myokardu/
srde¢niho selhdni, malignity, trombdzy/embolie, vrozené trombofilni
stavy, kombinovana hormonalni antikoncepce/hormonalini substitucni
terapie, podstoupeni velké operace ¢i imobilita). Po vylouceni kontrain-
dikace se nasazuje Ié¢ba inhibitory tumor nekrotizujiciho faktoru (TNFi)
(v€etné schvalenych biosimildrnich lékd), abataceptem nebo inhibitory
receptoru interleukinu 6 (IL-6Ri). Rituximab je doporucovén u pacientd
po selhdni1écby alespor jednoho TNFi, v prvnilinii je vhodny u pacientd
s kontraindikacemi jinych biologickych 1ékd, napf. v pifpadé lymfomu
¢i demyeliniza¢niho onemocnéni. Vsechny biologické léky a inhibitory
januskindz by mély byt idedlné podavany v kombinaci s MTX ev. jinym
csDMARD. V pfipadé monoterapie se jako nejvhodnéjsi alternativou jevi
IL-6Ri, pfipadné inhibitory januskindz. Pokud neni dosazeno cile lé¢by
po 6 mésicich, je na misté zména na jiny biologicky lék nebo inhibitory
januskindz s ohledem na individudlni rizikové faktory, doporuceni dal
podrobné instruuji o vybéru léku s ohledem na predchozi terapii. Po
vysazeni glukokortikoidd, a pokud je pacient v trvalé remisi (minimal-
né 6 mésicl), je mozné snizenf davky DMARD. Vzhledem k tomu, Ze
ukoncenf Ié¢by vede u vétsiny pacientl s RA k relapsu, pfistupujeme
k redukci |é¢by snizenim davky nebo prodlouzenim intervalu podanf.
Kompletnf ukoncenf Ié¢by se nedoporucuje.
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V klinickych hodnocenich nejsou obvykle zahrnuti pacienti s vy-
sokym kardiovaskuldrnim rizikem, rizikem tromboembolickych pfihod
nebo nadord. V klinickém programu pro vyvoj tofacitinibu byl pozoro-
van narlst v lipidovém spektru a vyskyt malignit. Regula¢nf Ufady proto
daly podnét k prospektivnimu sledovéni bezpecnosti v pifimém srovnani
tofacitinibu s TNFi. Klinické hodnoceni ORAL Surveillance (2) u rizikovych
pacientU s aktivni RA starsich 50 let a alespori jednim kardiovaskularnim
rizikovym faktorem prokdzalo vyssi vyskyt zadvaznych kardiovaskularnich
nezadoucich pfihod a malignit (s vyjimkou nemelanomovych nadord
k(ize) u pacientl ve skupinach léc¢enych tofacitinibem v porovnani
s TNFi. Umrti bez ohledu na pfi¢inu a v diisledku plicni embolie byla
vyssi u pacientl lécenych tofacitinibem v dédvce 10 mg dvakrat denné
nez u pacientl lécenych TNFi inhibitory, coZ vedlo k redukci davky to-
facitinibu na 5 mg dvakrat denné. Post-hoc analyza (3) dale prokézala,
7e u rizikovych pacientd mladsich 65 let a nekurakd byl vyskyt téchto
udalosti u pacientl na tofacitinibu ve srovnani s TNFi srovnatelny. Tato
data zdraznuji individudIni zvédzeni poméru benefit/riziko v pfipadé
|é¢by inhibitory januskindz a obezfetnost v jejich indikaci se odrazila
i ve vyse zminénych doporucenich pro [é¢bu RA (1).

Axialni spondyloartritida a psoriaticka
artritida - nové terapeutické cile

Spondyloartritidy (SpA) jsou systémova zanétlivd onemocnéni
postihujici patef, nevyhybaji se perifernim kloubdm a relativné casté
jsou také mimokloubnf projevy v podobé akutni pfednf uveitidy (AAU),
psoridzy nebo idiopatického stfevniho zanétu (IBD). Podle prevazujicich
projevl mizeme SpA rozdélit na predominantné axialni (axSpA), kam
fadime non-radiografickou (nr-axSpA) a radiografickou axSpA znamou
pod pojmem ankyldzujici spondylitida, a dale predominantné periferni
SpA, kde je nej¢astéjsim zastupcem psoriaticka artritida.

V prvnflinii lé¢by axidlnfho postiZeni jsou nesteroidni antirevmatika.
U pacientU s aktivnim onemocnénim a typickym nélezem sakraoiliitidy,
atjiz v podobé kostniho edému na magnetické rezonanci, nebo struk-
turdlni zmény na konvencnim rentgenovém snimku sakroiliakalnich
skloubent, pfichdzi na fadu 2. linie ve formé Ié¢by biologické. Vroce 2016
pribyly k TNFi (etenercept, infliximab, abalimumab, certolizumab pegol
a golimumab) rovnéz IL-17i (secukinumab a ixekizumab). Vzhledem
k ¢asté pritomnosti mimokloubnich pfiznakd je nutné lé¢bu pro jed-
notlivé pacienty individualizovat. MonoklondIn{ protilatky proti TNF —
infliximalb, adalimumalb a golimumab maji dobrou Gcinnost v 1é¢bé IBD,
navic jsou prvni dva zminéné preparaty efektivni v [é¢bé AAU. V této
oblasti jsou novinkou vysledky studie GVIEW (4), kterd hodnotila efekt
certolizumabu pegol na AAU. Byla pozorovéna signifikantni redukce
poctu vzplanuti AAU (o 82 %) v pfepoctu na jednotlivé pacienty i na
pacientoroky v porovnani s intervalem dvou let pfed zahajenim Iécby.
Navic bylo pozorovano snizeni délky trvani vzplanuti u pacientd, u kte-
rych se objevila epizoda AAU v pribéhu Ié¢by. U psoridzy maji IL-17i
lepsi efekt nez TNFi, na druhou stranu se IL-17i nedoporucuji podéavat
pacientdm s IBD, kde zabranil pfekvapivy nastup paradoxni exacerbace
onemocneéni jejich schvéleniv této indikaci. Relativni novinkou v [é¢bé
axSpA je cflend synteticka Ié¢ba inhibitory januskindz, u kterych jsou pro
indikaci axSpA schvélené tofacitinib (inhibitor JAKT a JAK3) a upadaci-
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