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EPIDEMIOLOGIA

La psoriasi (Ps0O) & una malattia inflammatoria cronica autoimmune della
Cute caratterizzata da placche eritematose e squamose, che colpisce
frequentemente anche il cuoio capelluto e le unghie.

Circa il 30% dei pazienti con PsO puo sviluppare artrite psoriasica (Ps4), in
particolare quelli con psoriasi grave o coinvolgimento delle unghie o del
cuoio capelluto].

La PsA & una malattia infiammatoria cronica con una presentazione
eterogenea che coinvolge pii tessuti e domini clinici (artrite, spondilite,
entesite e dattilite).

L'infiammazione persistente puo portare a distruzione articolare e
disabilita che potrebbero essere prevenute con una diagnosi e un
trattamento precoci, '

I pazienti con PsO o PsA hanno un rischio maggiore di sviluppare
inflammazione extra-muscoloscheletrica e comorbilita, come malattia
inflammatoria intestinale, uveite e depressione, malattie cardiovascolari e
sindrome metabolica .

Studi genetici hanno trovato fattori di rischio associati alla transizione alla
PsA nei pazienti con PsO.

PsO e PsA condividono molteplici varianti di rischio genetico legate a
percorsi immunitari innati, adattativi e autoinfiammatori,

Sono state segnalate varianti genetiche specifiche per PsA ed & stato
identificato un diverso pattern di espressione genica delle citochine tra la
pelle e il tessuto sinoviale, spiegando le differenze nella risposta alle
terapie biologiche tra questi domini clinici, :




CRITERI CLASSIFICATIVI ARTRITI PSORIASICA Tt SOTTOTIPY

L’artrite psoriasica (AP) & un’entesoartrite che colpisce pazienti che presentano

psoriasi cutanea in corso o pregressa, o che hanno una storia dj psoriasi familiare dj

primo o secondo grado.

Sulla base della presenza o assenza della componente cutanea ed articolare, il

paziente pud presentare diverse situazioni cliniche;

1 artrite psoriasica in cui Sono rappresentate entrambi le componenti, favorevoli ai
fini diagnostici,

2 solo manifestazioni cutanea

3 solo manifestazione articolare

4 AP “sine psoriasis” nel baziente con storia Jamigliare di psoriasi,

La presenza di manifestazjoni cutanee ed articolari distingue le AP in forma definita,

AP “sine psoriasis” e AP in fase precoce.

Per la AP definita & ancora valida la classificazione dj Moll e Wright, che hanno

distinto nell’estremo polimorfismo della patologia cinque condizioni cliniche;

L. Predominante interessamento delle interfalangi distali (DIP)

2. Oligoartrite asimmetrica.
3. Poliartrite asimmetrica

4, Spondilite
5

. Artrite mutilante

L’oligoartrite psoriasica & il secondo subset per frequenza (20%), in cui la
caratteristica clinica & il coinvolgimento asimmetrico dj poche articolazioni.
La spondilite psoriasica, altra forma dj AP, presenta un quadro dj sacroileite
bilaterale asimmetrica (mentre nella spondilite anchilosante la sacroileite &
bilaterale), sindesmofiti non marginali, bassa prevalenza di HIA B27e
manifestazioni discitiche (erosione discovertebralj).

Una manifestazione tipica & la dattilite, ciog il dito “a salsicclotto” presente nel
40% dei pazienti, con un’incidenza lifetime del 50%. B’ da sottolineare che Ia
dattilite pud essere un marker di progressione radiologica di malattia,

Al quadro clinico dj dell’oligoartrite psoriasica possono contribuire sinoviti,
tenosinoviti ed entesite. _

L’artrite a carico della DIP, che da sola costituisce circa il 2% dei quadri clinici e puo
essere presente in tutt sottotipi, € ritenuta una caratteristica tipica della AP,
L’artrite mutilans, rara (1%), & caratterizzata da una osteolisi spiccata delle falangi
0 delle ossa metacarpali,

Nella forma “sine psoriasis (circa il 20% dej casi), spesso trascurata, il
coinvolgimento articolare precede ’esordio cutaneo, con una tendenza 4 una spiccata
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familiaritd psoriasica, a manifestare dattilite e artrite delle DIP e ad un’alta
prevalenza di HLA Cweé,

L’ AT precoce, cosi definita perche caratterizzata da durata molto breve (12
settimane) colpisce pazienti con forme stabilizzate o storia di psoriasi 0 con forma
“sine psoriasis”: la presentazione clinica pid comune & la oligo-entesoartrite, meno
frequenti sono poliartriti e spondilite.

Griteri CASPAR per la diagnosi di artrite peoriasicn
(CLASSSI new sef of PsA classification criterfa)

Malattia inflammatoria articolare (artrite periferica, assiale, o
entesitica) piu i seguenti:

1.Psoriasi: corrente (2), storia pregressa di psoriasi (Lo
familiarita (1); - -

2.Distrofia ungueale (1);

3.Fattore reumatoide negativo (1);

4.Dattilite: corrente (1) o storia di dattilite (1); )
 5.Radiografia (mani o piedi) con evidenza radiologica di
proliferazione ossea (1). :

Per la conferma diagnriostica di PSA (criter CASPAR) sono necessari la presenza di una malattia
inflammatoria articolars ed almeno uno score =3 sui restanti criterl. | punleggi sono rigartali fra
parentesi. Tali eriterl hanno riportalo una sensibilid di 91.4% ed una specificith det 98,7%

Destinatari del percorso

I PDTA per la diagnosi e terapia dell’ AP riguarda tutti i pazienti affetti da;

L. Dolore e/o tumefazione di 1 o pit articolazioni asimmetriche arto inferiore e/o
mani o piedi o di 1 grossa articolazione (es. ginocchio, articolazione tibio '
tarsica) da almeno 3/6 settimane; entesite o dattilite = sospetto:
spondiloartrite. (Criteri CASPAR) . '

2. Storia clinica di Uveite NON GRANULOMATOSA (dopo consulenza
oculistica), recidivante associata a lombalgia infiammatoria= sospetto:
spondiloartrite,.

3. Storia clinica di episodi ricorrenti di diarrea (consulenza gastroenterologica nel
sospetto di malattia inflammatoria intestinale associata all’artrite psoriasica;
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M. di Crohn)

4. Pazienti con lombalgia > 3 mesi, etd di insorgenza< 45 anni, prevalentemente
notturna o al risveglio, assenza di miglioramento con il riposo= sospetto di
Spondilite Anchilosante/Spondilite Psoriasica.

Responsabilita

Responsabile del percorso —Dr.ssa G. Pagano Mariano
Il Medico Reumatologo & responsabile dell’applicazione a livello

Aziendale/Dipartimentale del PDTA e del suo monitoraggio.

Fasi del PDTA
Accesso

Specialista reumatologo UOSD Reumatologia S
-Compito dello specialista reumatologo della UOSD di Reumatologia ¢ quello di
confermare/escludere il sospetto diagnostico ed effettuare una diagnosi
possibilmente integrando con ulteriori esami ematochimici o strumentali.

Accedono tutti i pazienti inviati dal:
1. medico di medicina generale

2. specialisti del territorio

3. specialisti interni de] GOM

Viene effettuato iter diagnostico e di accesso codificato presso I’'UOSD di
Reumatologia — Centro Early arthrtis Clinic (Resp. Dott.ssa Giuseppa Pagano
Mariano — Case Manager Meduri Maria Grazia).

Esami di laboratorio
1° livello :emocromo, creatinina, transaminasi, fosfatasi alcalina, bilir., glicemia,
colesterolo, trigliceridi, HDL, LDL, elettroforesi proteica, VES, PCR, Ra-test,
urine,

2° livello: HLA B27, HLA B (HLA, come HLA-BO8— trovato associato a sacroileite
radiografica meno grave e asimmelria potrebbe avere un ruolo),quantiferon, HCV,
HBsAg, HBsAb, HBcAD, calprotectina fecale



Diagnostica strumentale
o Rx mani, polsi, piedi, caviglie—Rx colonna lombo-sacrale
e RM mani, polsi, piedi, caviglie, RM colonna bacino per studio sacro-iliache

Proposta di Referto radiologico strutturato

Referto strutturato

Risonanza magnetica articolazioni sacro-iliache

Lesioni Infiammatorie

~ Edema osseo I

Versamento
articolare

\

Entesite J

L

‘Caypsulikt,e L J

HRERERE

Lesioni strutturali
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~ Sinovite delle
faccette articolari

~ costosvertebrali
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Referto strutturato.

Rx sacro-iliache

I Grado 1; Modificazioni sospette [ l

{ Piccole aree localizzate di erosioni { ‘:l

| Ficcole aree localizzate di sclerosi | [:]

| Normale larghezza dello spazio articolare | [ ]

Erosiont | [

] Grado 3: | ~ Sclerosi D
| Fusions parzialo | ||

|_Grado4: | [Fusione completa] [ |

Referto ‘str_utt_u rato N

Rx colonna

_ Ponti ossei | [ ] |cervicale | [ | | porsate || | | Lombare | I::I

Spondilofiti

Crescita con angolo ) E]
superiore a 45°

Sindesmofiti Sottili
Crescita con angolo l:] l l I ] I Simmetrici | ‘__I
inferiore a 44° l Marginali I | |




grado 1: Cambiamentl sospettl, non definitivi;
grado 2: Piccole aree localizzate di erosioni o sclerosi; normale larghezza dello spazio

articolare;
grado 3: Cambiamenti definitivi di erosioni, sclerosi, restringimento o fusione parziale;

grado 4: Fusione completa
(da Golder e Schachna 2013)

The recently updated 2019 ASAS MRI Working Group
consensus definitions for MRI lesions in the sacrolliac
joint of patients with SpA require

+ Present bone marrow edema

{on short=T1 Inverslon recovery)

or osteitis (on T1 post gadolinium} highly suggeslive
of SpA, located in subchondral or perlarticular bone
marrow

Bone marrow edema ]
s extends » 1 o from the subchondral hone Bone marrow edema

v pxtends » 1 om from the subchondral bone
= Present = 1 beation
gvident 2 consgoutive slices

i
¢ Present > 1 location

» evident 22 consesutive stives

M

Maksymowych WP, gl al.An Rheum Dis 2019




Strutture coinvolte

1.  Reumatologia (responsabile del percorso)
2. Med. Interna

3.  Dermatologia

4, Gastroenterologia

5. Oculistica

6.  Radiologia

7. Neuroradiologia

8.  Laboratorio

Compito del medico di medicina generale e degli specialisti consiste nella
identificazione dei soggetti con le seguenti caratteristiche cliniche:

Il paziente & affetto da artrite psoriasica se, in aggiunta alle lesioni cutanee (cute
e/o unghie), presenta almeno una delle seguenti manifestazioni:

UMalattia assiale ' o
[IEntesite The Key Domaing of Psoriatic Arthritls
[1Dattilite o "
. . , s RS
[J Artrite periferica “g’ disease disease
Nail ‘ Peripheral
disease { arthritis
o R
%@“ﬂ; Enthesitis J Dactylitis

In caso di assenza di manifestazioni cutanee, il paziente & affetto da artrite
psoriasica se soddisfa almeno 3 dei seguenti criteri:

[J Psoriasi: corrente, storia personale, storia familiare (parente di 1° grado)

O] Distrofia ungueale psoriasica

[Dattilite: corrente o precedente

OFattore reumatoide negativo . _

[J Radiografia evidenza di formazione di nuovo osso iuxta-articolari (speroni ossei)



CRITERI LOMBALGIA INFIAMMATORIA

Paziente eleggibile:
- Btd <45 anni
- Dolore lombare = 3 mesi

SINTOMI Infiammatoria Meccanica
LOMBALGIA ,

Esordio Insidioso O Acuto 1
Durata Lunga O Anche breve O
Eta < 40 anni tl 15-90 anni O
Dolore notturno ++ O + L
Rigiditd mattuting A CJ + Ol
Con il riposo ‘ Peggiora O Migliora O
Con il movimento . Migliora ] Peggiora O
Risposta ai FANS -+ 1 + O

Crietri ASAS (Associazione Scientifica per le SpondiloArtriti),

In presenza di 4 dei 5 parametri evidenziati in grassetto, passare alla sezione

successiva

Il paziente ha eseguito una RMN sacroiliache e/o colonna dorso/lombare che ha

evidenziato edema osseo?
SiNod

- In caso di risposta AFFERMATIVA, PAZIENTE ELEGGIBILE

PER SPONDILOARTRITE




- In caso di risposta NEGATIVA, passare alla sezione successiva

SINTOMI Infiammatoria Meccanica
LOMBALGIA

Esordio - | Insidioso = Acuto O
Durata Lunga - Anche breve Ol
Eta < 40 anni O 15-90 anni ]
Dolore notturno o+t O + O
Rigidita mattuiina -+ 1 + O
Con il riposo Peggiora ] Migliora O
Con il movimento Migliora ] Peggiora J
Risposta ai FANS ++ O |+ g

Il paziente ha HLA B27+?
SICINOL]

Se SI deve soddisfare almeno due dei seguenti criteri:
[Dolore infiammatorio globale
[ Artrite

[lEntesite (tallone)

OUveite

CDattilite

(Psoriasi

[(OMorbo di Crohn/Rettocolite
[JBuona risposta ai FANS
[dStoria familiare di SpA
[JPCR aumentata

Costituiscono i quadri clinici “prioritari” rispetto ai quali mettere in atto
percorsi di accesso rapido allo specialista per un inquadramento diagnostico
e prognostico precoce e la tempestiva istituzione di un trattamento appropriato.

Questi soggetti devono essere inviati all’ UOSD di Reumatologia per la conferma
diagnostica, che avverra attraverso gli esami di laboratorio e strumentali, riportati da
pag. 4 apag 7.
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In seguito alla conferma diagnostica, gli specialisti dell’ UOSD di Reumatologia,
provvederanno agli interventi farmacologici, di seguito riportati,

INTERVENTI FARMACOLOGICI

csDMARD as
first DMARD In

- . o . ; eriphera
AN | ool ghieecorticolidl infestions. i P flp. ‘ l.
) fahprian, usaally $weaks) C arthritis with poor
@7 @ prognostic
factors

esDMARD; MTX preferred if relevan ADMARD: JAK inhititor
skin involyvement '

HOMARD, biolagical DMARDSA T, matholeoxate.
Goune'L, o(a), Presdnted at: EULAR 2023, Moy 35Juno 3, 2033; Miton, aly; Karsewbaumer- A, 6190 S Riioum Ol 2020:79.770-708,

ntsardicning
Ve
serolds v
Fopicals o
Feorakn BVARIVA o'
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R TP o £ W o »g L
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freees Y fr s 42 ’ v At
- TYRZ Inhibitor ? +t 7 7
“Busiat! on-AS duta, ition af il il o Yotk ‘Dol Axlal P sty (ARINISE)S Wicomtlvar calitis onty, oot Sralsn disensn, st cydlosporn A3 61, ¢ (3 L EF,
fethmonido; MTX, methotrexate; FOES], PRES Inibitat 552 fne, UVA, LA UV, vitraviolats:
Llefa.cautony of Jnxoph B.iserol, M0, umse.
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Nait
disease

bDMARDSs
(ENF, IL-12/231,
1171, IL-230)

or PDE4]

|

Switeh BDMARD
{TNFL, [k-12/231,
=178, 1L-23 or
PDEA4L

A
]

DS GEAI ESTHI Y oy
ﬁwm&%ﬁbﬁ.ﬁ N

taura C, Coates et al - NAtuRe RevleWs | RhREUMATOLOGYy 2022
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SCHEMA RIASSUNTIVO

TR

s PsA mostly develops in
patlents with psoriasis;
after onset of PsA, structural
artlcular damage oocurs,
leading to impalrment In
quality of life

« Impottant o identify
patients with psoriasis at
higher risk of progressing

to develop PsA
{i‘(;“l:f:“)\’t ‘ll;ﬁi:(cx(;;“/\ull Rireumn Ois. 2041,81 710,
DOMINI Artrite Psoriasica
| ! % " Si‘“g::}m Enthesifsle Daclyltisth sKinlef % Nailsls

a, Coates LC, el Attt RY tod, 2016620601071 b, Ray; with paraiasion trom MeQucen F, o4 ol Arliuitis flos Ther, 2006;8:207; ¢, REpIOUUCCY Willt potimisslon oM ASAS.

Accassed October 31, 2022, mpAsiides.astisrroup.oigiappishides/ hrg=ombasitis; d. Reproduced vith iSSI0N (10 ASAS, Accossod QUaner 31, 2022, MtmAstives.isas-
group.orglapplstiven/seareita dactylitie: o, Wizel &, Clin Datmitol, 2008;26:448-459; § Reprodusatt with permission from Monter A, o al, J A Acag Darmiatol, 201168137 174
. Hoprotducod with paraiasiah dism Matibint %, o1 ol Chib Exp Rheamatol, 20158357814,

14




oposed manag ment algorithirifor patients with-psoriatic
arthritis/psorjasis presenting. with axial symptoms-

Presence of chronic back pain
{duration 23 manths) with or without
morning stiffness and limitations of
spinal mobility

« Age at onset

]« HLA-B27
« Acute phase reactants

Axial Psh s
confirmed

Denls Poddubnyy - DIugs 2029
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» Symptoms af inflammatory back pain®

« Imaging of the sacrolliac joints and / or spire,
depending onlosalisation of symptems.and
avallable recourses ~ either directly MRI or
radiography followed by MRI

» Physiotherapy /
exerclses

» NSAIDS
» BDMARDS (TNF, IL-171)
« tsDMARDS (JAKT)
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