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Δήλωση Συμφερόντων 



  

Crohn Disease 

Άνδρας 

38 ετών  

Προεπισκόπηση 

Νέα Συμπτώματα 

 

Από 3μήνου:  

•  αρθραλγία γονάτων και ποδοκνημικών  

• Οσφυαλγία 

Εργαστηριακές εξετάσεις 

• Αιματοκρίτης = 34 

• ΤΚΕ = 50 

• CRP = 40mg/L  

 

• CD από 5ετίας 

• Αγωγή με Vedolizumab, καλή εικόνα κολονοσκόπησης από 

4μήνου 
 



Πώς θα προσεγγίζαμε τον συγκεκριμένο 
ασθενή;  

 
Θα κάναμε κάποιες επιπλέον εξετάσεις; 



Περιφερική SpA 
• Τύπου 1: ολιγοαρθρική (π.χ. γόνατο) 

σχετίζεται με δραστηριότητα ΙΦΝΕ9,10 

• Τύπου 2: πολυαρθρική (π.χ. ΜΚΦ) 

ανεξάρτητη της δραστηριότητας ΙΦΝΕ9,10 

Ankylosing Spondylitis: Blausen.com staff. "Blausen gallery 2014". Wikiversity Journal of Medicine. 
DOI:10.15347/wjm/2014.010. ISSN 20018762. - Own work 

Αξονική SpA 
• 20–50% των ασθενών με ΙΦΝΕ παρουσιάζουν 

ιερολαγονίτιδα σε απεικόνιση5–8 

• Ασυμπτωματική στην πλειονότητα των ασθενών5 

• 1–7% θα αναπτύξει AS; Σχεδόν όλοι οι ασθενείς με 
ΙΦΝΕ & HLA-B27 (+) θα αναπτύξουν AS5 

• Ανεξάρτητη της δραστηριότητας ΙΦΝΕ9 

Αρθρίτιδα4,5 
• Οροαρνητικές SpA 
• Συχνότερες σε νόσο παχέος εντέρου 

(>λεπτού εντέρου) 
• ΝC>ΕΚ 

εκτεταμένη>αριστερόπλευρη ΕΚ 

https://hu.wikipedia.org/wiki/Rheumatoi
d_arthritis#/media/File:DIP,_PIP_and_M
CP_joints_of_hand.jpg 

http://www.resus.com.au/2012/08/02/
examination-of-the-hand 

X-ray, sacroiliitis 
https://commons.wikimedia.org/wiki/Fil
e%3ARad_1300096.JPG  

Ο μυοσκελετικός πόνος είναι η συχνότερη ΕΕΕ (9–53%)1–4 

1. Bernstein C, et al. Am J Gastroenterol 2001;96:1116–1122; 2. Isaacs K. Inflamm Bowel Dis 2008;14:S198–199; 3. Aghazadeh R, et al. J Gastroenterol Hepatol 2005;20:1691–
1695; 4. Levine J, Burakoff R. Gastroenterol Hepatol (NY) 2011;7:235–241; 5. Orchard T. Curr Gastroenterol Rep 2003;5:512–517. 6. Wright V, Watkinson G. Br Med J 
1965;2:675–680; 7. Steer S, et al. J Rheumatol 2003;30:518–522. 8. Orchard T, et al. Gastroenterology 2002;122:1298; 9. Vavricka S, et al. Inflamm Bowel Dis 2015;21:1982–
1992; 10. Orchard T, et al. Gut 1998;42:387–391 

Μυοσκελετικές ΕΕΕ 



Karreman MC et al, J Crohns Colitis 2017;11:631-642 

10% 



• ΕΕΕ: 33.1% (615/1860) 
 

• Διάμεση [IQR] ηλικία στη dx της 1ης ΕΕΕ : 32.0 [22.4-45.4] έτη 

 

• Τουλάχιστον 1 ΕΕΕ προ της ΙΦΝΕ: 38.6% (238/615) 
 

• Συχνότερες σε ασθενείς με dx ΙΦΝΕ σε νεαρή ηλικία (<30 
έτη, p=0.032) 
 

•  ΙΦΝΕ(+) στην οικογένεια: 221/1859 (11.9%). Μεταξύ 
αυτών, μόνο 25/176 (14.2%) είχαν (+) οικογενειακό 
ιστορικό ΕΕΕ 

Karmiris K et al, J Crohns Colitis 2016:429-436 



Προσέγγιση 
Γαστρεντερολόγου 

 

• Η διάγνωση είναι κυρίως κλινική (από Ρευματολόγο) 

• Δείκτες φλεγμονής (ΤΚΕ/CRP): μπορεί να είναι 
φυσιολογικοί (~50%) 

• Απεικόνιση 

Ro: συνήθως φυσιολογική  

U/S: βoηθητικό από έμπειρο εξεταστή (δεν υπερτερεί 

μιας καλής κλινικής  εξέτασης) 

MRI: ακριβή εξέταση, σπάνια χρησιμοποιείται στη 

διάγνωση 

• «Ανοσολογικοί» δείκτες     
ΑΝΑ, RF, anti-CCP: μόνο για αποκλεισμό 
συνυπάρχουσας νόσου(από Ρευματολόγο)  

• Γαστρεντερολόγος: βασικές ερωτήσεις σχετικά με τη φύση 
των ενοχλήσεων και οδηγία για διενέργεια Ro λεκάνης – 
ιερολαγονίων αρθρώσεων 



Άρα θα απευθυνόμασταν στον ρευματολόγο  
σε αυτό το στάδιο της ασθένειας… 



Προσέγγιση 
Ρευματολόγου 

1. Μήπως έχει ΦΝΕ-ΣπΑ; 

2. Ποια είναι τα χαρακτηριστικά και η ενεργότητα της 

νόσου στον ασθενή; 

3. Πώς επιδρά η θεραπεία της νόσου του Crohn που 

λαμβάνει στα μυοσκελετικά συμπτώματα; 

4. Ποια θα πρέπει να είναι η θεραπεία των 

μυοσκελετικών εκδηλώσεών της; 



Μυοσκελετική προσβολή σε ΦΝΕ (ΦΝΕ-ΣπΑ) 
Τύπος προσβολής Σύνολο Ν. Crohn Ελκώδης κολίτιδα 

Αξονική προσβολή 

Φλεγμονώδες σπονδυλικό άλγος 5,2-42% 

Ιερολαγονίτιδα 10% 13% 7% 

Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 3% 4% 2% 

Περιφερική αρθρίτιδα 13% 15% 12% 

Δακτυλίτιδα 1-54% Παρόμοια συχνότητα μεταξύ NC & EK 

Ενθεσίτιδα 0-5% 2-4% 

Karreman MC et al. J Crohns Colitis. 2017 May 1;11(5):631–42, Salvarani C el al. World J Gastroenterol. 2009;15(20):2449–55 



• Κοόρτη εισδοχής IBD 

• Ρευματολογική εκτίμηση και ερωτηματολόγιο 

• Έκβαση:  αποκλειστικά περιφερική αρθρίτιδα IBD (ιατρός) και  αποκλειστικά περιφερική ΣπΑ 
(ASAS) 

• Τα 20 έτη συμπλήρωσαν 441 ασθενείς 

Scand J Gastroenterol. 2018 Oct 24:1-7 

Γυναίκες 
61,8% Γυναίκες 

67,1% 

Δεν υπήρχε διαφορά στην 
έκταση, το χαρακτήρα ή την 
ενεργότητα της IBD μεταξύ 
ασθενών με και χωρίς 
περιφερική αρθρίτιδα 



Βήμα 1ο: «Επαγρύπνηση»  

Zioga N et al. Mediterr J Rheumatol 2022;33(Suppl 1):126-36 



Βήμα 2ο: Διάγνωση 
Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα Περιφερική Σπονδυλαρθρίτιδα 

Οσφυαλγία (ηλικία έναρξης <45 έτη, 
διάρκεια ≥3 μήνες) και 

Ενδείξεις ιερολαγονίτιδας 
στην MRI ή τις απλές 

ακτινογραφίες και 
τουλάχιστον 1 κριτήριο 

από το πλαίσιο A 

Πλαίσιο A 
1. Φλεγμονώδης οσφυαλγία 
2. Αρθρίτιδα 
3. Ενθεσίτιδα της πτέρνας 
4. Δακτυλίτιδα 
5. Ραγοειδίτιδα 
6. Ψωρίαση 
7. Νόσος Crohn ή ελκώδης 

κολίτιδα 
8. Καλή απάντηση στα ΜΣΑΦ 
9. Οικογενειακό ιστορικό 

σπονδυλαρθρίτιδας  
10.Αυξημένη CRP 
11.HLA-B27 (+) 

HLA-B27 (+) και 
τουλάχιστον 2 άλλα 

κριτήρια από το πλαίσιο A 

Αρθρίτιδα ή Ενθεσίτιδα ή Δακτυλίτιδα 
(χωρίς οσφυαλγία παρούσα)  και 

Τουλάχιστον 1 από: 
1. Ενδείξεις 

ιερολαγονίτιδας στην 
MRI ή τις απλές 
ακτινογραφίες 

2. Νόσος Crohn ή ελκώδης 
κολίτιδα 

3. Ψωρίαση 
4. Ραγοειδίτιδα 
5. Προηγηθείσα λοίμωξη 
6. HLA-B27 (+) 

Τουλάχιστον 2 από : 
1. Αρθρίτιδα 
2. Ενθεσίτιδα 
3. Δακτυλίτιδα 
4. Φλεγμονώδης 

οσφυαλγία 
οποτεδήποτε 

5. Οικογενειακό ιστορικό 
σπονδυλαρθρίτιδας  

ή 

ή 

Ann Rheum Dis. 2011;70:25-31 



Ιερολαγονίτιδα: Ακτινογραφία ιερολαγονίων 



Ιερολαγονίτιδα στο MRI ιερολαγονίων 

Ακτινογραφία χωρίς ιερολαγονίτιδα MRI με ιερολαγονίτιδα 

Μη ακτινογραφική αξονική σπονδυλαρθρίτιδα 

Courtesy of Prof. Papagoras 



Ιερολαγονίτιδα στη CT κοιλίας 

 

Courtesy of Prof. Papagoras 



Εργαστηριακός έλεγχος 
• Ενδεχομένως αύξηση CRP & TKE 

• 40% των ασθενών με ΑΣ & ΨΑ έχουν χαμηλές 

τιμές 

• Μπορεί να είναι αυξημένα λόγω ενεργού 

εντερικής φλεγμονής! 

Benhamou M et al. Rheumatology (Oxford). 2010 Mar;49(3):536-41 
AlHomood I et al. Arthritis Rheumatism. 2012; 64 (10):S581-2 

Ομάδα Επιπολασμός HLA B27 (%) 

Γενικός ελληνικός πληθυσμός 1-2,5 

Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 90 

Αντιδραστική αρθρίτιδα 40-80 

Νεανική σπονδυλαρθρίτιδα 70 

Εντεροπαθητική αρθρίτιδα 35-75 

Ψωριασική αρθρίτιδα 40-50 

Αδιαφοροποίητη σπονδυλαρθρίτιδα 70 

HLA B27 



Το Vedolizumab έχει αντικρουόμενα 
δεδομένα στις σκελετικές εκδηλώσεις 

Aliment Pharmacol Ther. 2018;47:485–493 

Προγνωστικοί παράγοντες ύφεσης (MV) 
• Ύφεση ΦΝΕ 
• Πρόσφατης έναρξης αρθραλγία/ίτιδα 
(<3,5 μήνες) 

Προγνωστικοί παράγοντες de novo 
αρθραλγίας/ίτιδας 
• Ν. Crohn 
• Προϋπάρχουσα ΑΣ 



  

Crohn Disease 

Άνδρας 

38 ετών  

Εξέλιξη Νόσου.. 

X-ray: διαπιστώνεται ιερολαγονίτιδα αμφοτερόπλευρη 



Ερμηνεία εργαστηριακών κι απεικονιστικών 
εξετάσεων πρώτης γραμμής:  

 
ποιος τα ερμηνεύει; 



Τι θεραπεία θα επιλέγαμε να δώσουμε;  



Let’s discuss! 

2) Θα προστεθούν υποδόριες ενέσεις μεθοτρεξάτης 

(15mg/εβδομάδα)  

1) Θα χορηγηθεί σχήμα από του στόματος πρεδνιζολόνης 

και θα γίνει επανεκτίμηση σε ένα μήνα  

5) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

upadacitinib 

3) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

adalimumab  

4) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

infliximab 



Προσέγγιση 
Γαστρεντερολόγου 

2) Θα προστεθούν υποδόριες ενέσεις μεθοτρεξάτης 

(15mg/εβδομάδα)  

1) Θα χορηγηθεί σχήμα από του στόματος πρεδνιζολόνης 

και θα γίνει επανεκτίμηση σε ένα μήνα  

5) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

upadacitinib 

3) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

adalimumab  

4) Θα γίνει διακοπή του vedolizumab και θα χορηγηθεί 

infliximab 



Η επίτευξη ύφεσης των ΕΕΕ δεν ακολουθεί πάντα παράλληλη 
πορεία με την επίτευξη ύφεσης της πεπτικής νόσου 

ΕΕΕ 
Παράλληλη 

πορεία με ΙΦΝΕ 

Διακριτή 
πορεία από τις 

ΙΦΝΕ 

Μεικτή σχέση 
με την ενεργό 

ΙΦΝΕ 

Αξονική SpA  

Περιφερική SpA  (ολιγοαρθρική)  (πολυαρθρική) 

Οζώδες ερύθημα  

Γαγγραινώδεις πυόδερμα  

Σύνδρομο Sweet’s  

Αφθώδης στοματίτις  

Επισκληρίτις  

Ραγοειδίτις  

Πρωτοπαθής σκληρυντική 
χολαγγειίτιδα 

 



Ossum AM et al, J Crohn’s Colitis 2018:96-104 

IBSEN cohort (20y FU): Η παρουσία AS 
συσχετίσθηκε με μακροχρόνια ενεργό νόσο 



Φαρμακευτικές επιλογές στη μέτρια-σοβαρή ΙΦΝΕ 

Αγωγή Επαγωγή 
ύφεσης 

Διατήρηση 
ύφεσης 

Λοιπές ενδείξεις 

Κορτικοστεροειδή NC, ΕΚ Χ 

Θειοπουρίνες Χ NC, ΕΚ 

Μεθοτρεξάτη NC NC 

Anti-TNFα (adalimumab, certolizumab pegol, 
golimumab, infliximab) 

NC, ΕΚ NC, ΕΚ 
Psoriasis, PsA, SpA, RA, 

uveitis 

Anti-integrins (vedolizumab) NC, ΕΚ NC, ΕΚ 

Anti-IL12/23 p40 (ustekinumab) NC, ΕΚ NC, ΕΚ Psoriasis, PsA 

JAK αναστολείς (tofacitinib, upadacitinib) NC, ΕΚ NC, ΕΚ RA, SpA, PsA 

Τροποποιητές S1P υποδοχέων (ozanimod)   EK EK MS 

Raine T, et al. J Crohns Colitis 2021, doi: 10.1093/ecco-jcc/jjab178 
Torres J, et al. J Crohns Colitis 2020;14:4-22, doi: 10.1093/ecco-jcc/jjz180 



Μετα – ανάλυση δικτύου: 2η γραμμή βιολογική θεραπεία 
σε ασθενείς που έχουν λάβει βιολογικό παράγοντα 

Barberio B, et al. Gut 2023;72:264–274 

Forest plot for failure to achieve clinical remission 

Forest plot for failure to achieve clinical response Forest plot for failure to maintain clinical remission 



Προσέγγιση 
Ρευματολόγου 

Πώς επιλέγω θεραπεία για τη 
μυοσκελετική προσβολή της ΣπΑ-ΙΦΝΕ; 

• Δεν υπάρχουν επαρκείς μελέτες 

• Δεδομένα από τις μελέτες στην ΑΣ και την 
ΨΑ 



Διαθέσιμες θεραπείες για ΦΝΕ & ΣπΑ 

Song K et al. Lancet Rheumatol 2024 



• Κοόρτη 52 ασθενών με ΣπΑ-ΦΝΕ  

• Κυρίως αξονική 58% 

• Περιφερική 42% 

• Νόσος Crohn 60% 

• Ελκώδης κολίτιδα: 40% 

• Συνδυασμένη εκτίμηση Γαστρεντερολόγου & Ρευματολόγου 

• Ενεργός ΦΝΕ; 

• Αξονική ΣπΑ; 

• Περιφερική ΣπΑ; 

• SSZ (ή ΜΤΧ) ή Adalimumab 

• Adalimumab όπως στη γαστρεντερολογική δοσολογία 

World J Gastroenterol 2017; 23(39): 7139-7149 



Αλγόριθμος θεραπείας ΙΦΝΕ-ΣπΑ από ομάδα 
ρευματολόγου-γαστρεντερολόγου 

World J Gastroenterol 2017; 23(39): 7139-7149 



World J Gastroenterol 2017; 23(39): 7139-7149 



World J Gastroenterol 2017; 23(39): 7139-7149 

Από κοινού παρακολούθηση και θεραπεία 



Η μελέτη CARE στη νόσο Crohn: επίδραση του 
adalimumab στις ΕΕΕ 

38 

47,1 

8,7 
5,2 3,6 2,4 

26.8† 

2.1† 2.1† 1.9‡ 
0.4† 
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Arthralgia Arthritis Oral aphthous ulcers Sacroiliitis Erythema nodosum

Baseline (N=945) Week 20 (N=942)

● Η ύφεση  ≥1 ΕΕΕ ήταν συχνότερη σε ασθενείς με ύφεση της CD την εβδομάδα 20 

● 88% όσων είχαν ύφεση vs 71% όσων δεν είχαν ύφεση, p<0.001 

● Η ύφεση των ΕΕΕ ήταν εξίσου συχνή ανεξάρτητα από την προηγούμενη χρήση infliximab 

P
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n
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%
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Löfberg R, et al. Inflamm Bowel Dis 2012;18:1–9. 

†p<0.001 vs. baseline; ‡p=0.016 vs. baseline 

Löfberg R et al. Inflamm Bowel Dis. 2012 Jan;18(1):1-9 



Anti-TNF θεραπεία για ΕΕΕ στην ελβετική IBD Cohort 
(SIBDC) 
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Anti-TNF response rates in 
patients treated for EIMs 

Overall outcome of 
anti-TNF treatment 

Vavricka S, et al. Inflamm Bowel Dis 2017;23:1174–81. 

Uveitis Arthritis AS PG 

n=9 n=69 n=22 n=11 

Vavricka SR et al. Inflamm Bowel Dis. 2017 Jul;23(7):1174-1181 

• 299 αντι-TNFα θεραπείες σε 213 ασθενείς με 355 ΕΕΕ 

• 69% των ασθενών έλαβαν 1 TNFi,  21.6% 2 TNFi, 9.4% 3 TNFi 
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Worsening Stable disease Improvement 

IFX ADA CZP 

n=189 n=67 n=43 



Το Upadacitinib στις εξωεντερικές εκδηλώσεις της ν. Crohn 

Δεδομένα από τη μελέτη CELEST 

Peyrin-Biroulet L et al. J Crohn Colitis. 2019; Volume 13 (Suppl. 1): S057 



Το Upadacitinib στις εξωεντερικές εκδηλώσεις της 
ελκώδους κολίτιδας 

Colombel JF et al. J Crohn Colitis. 2022; Volume 16 (Suppl. 1): i036–i037 



  

PsO 

32 ετών 

Προεπισκόπηση 

Νέα Συμπτώματα 

• Ψωρίαση κορμού-κνημών-τριχωτού κεφαλής από 10ετίας 

• Υπό αγωγή με Certolizumab 

Από έτους: 

• παρουσιάζει ΨΑ που προσβάλει τις ΜΤΦ αρθρώσεις και 

προκαλεί δυσχέρεια βάδισης 

Γυναίκα 



Τι επιλογές έχουμε για αυτόν τον ασθενή;  

Θα είχε νόημα να υπάρξει από κοινού 
αξιολόγηση του; 



Προσέγγιση 
Δερματολόγου 

Τι επιλογές έχω για αυτόν τον ασθενή; 

1)TNFi 

2)IL-17i 

3)IL12/23i 

4)IL-23i 

 



Το αθροιστικό φορτίο της ψωριασικής νόσου (CLCI) 

†Psoriasis is associated with significant physical, psychological, social, and economic burden, the cumulative effect of which may result in failure to achieve 'full life potential' in some patients, termed 'cumulative life course 

impairment'. In this concept, the burden of stigmatisation, and physical and psychological comorbidities (risk factors for cumulative impairment), coping strategies and external factors (having potential moderating effects), interact 

to cause lifetime impairment.1 

BSA, body surface area; CLCI, cumulative life course impairment; CRP, C-reactive protein; CV, cardiovascular; MetS, metabolic syndrome; PASI, Psoriasis Area and Severity Index; PsA, psoriatic arthritis. 

1. Adapted from: Pariente B, et al. Inflamm Bowel Dis 2011;17:1415–22; 2. Kimball AB, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol 2010;24:989–1004; 3. Ros S, et al. Actas Dermosifiliogr 2014;105:128–34;  

4. Linder MD, et al. Acta Derm Venerol 2016;96:102–8. 

Η πιθανή αρνητική επίδραση της ψωρίασης στην πορεία της ζωής του ασθενούς1–3 
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Υψηλό φορτίο 

νόσου 

Κοινωνικά 

προβλήματα, 

απώλεια εργασίας 

Στίγμα 

Εμφάνιση 

ΨΑ 

Ψυχολογική  

επιβάρυνση 

Συννοσηρότητες 

(CV, MetS, διαβήτης) 

Καρδιαγγειακό 

Συμβάν  

Διάγνωση Πρώιμη Νόσος Προχωρημένη 

Νόσος 



Έγκαιρη παρέμβαση στην Ψωρίαση: η νέα θεραπευτική προσέγγιση  

• Η έγκαιρη παρέμβαση/θεραπεία μπορεί να επιβραδύνει τη διαδικασία της επίμονης φλεγμονής στην 
PsO και τελικά να βελτιώσει τη μακροπρόθεσμη πορεία της νόσου  

Τα τρέχοντα δεδομένα δείχνουν καθυστέρηση 
στη χρήση συστηματικών θεραπειών και 
βιολογικών παραγόντων >3 έτη, στο 50% των 
ασθενών με μέτρια έως σοβαρή PsO 

 

(Girolomoni G, et al. J Dermatolog Treat 2015;26:103–12; 2. Saraceno R, Griffiths CE. J Am Acad Dermatol 2006;54:s81–4). 

Παρουσία σy 
συσχετιζόμενης 

PsA & άλλων 
συννοσηροτήτων 

Έκταση και 
ορατότητα 

βλαβών 

Λειτουργική 
εξασθένιση που 
σχετίζεται με τη 

νόσο 

Συχνότητα 
υποτροπών 

Ο συνολικός αντίκτυπος στη ζωή του ασθενούς σχετίζεται με τη 

σοβαρότητα και τη διάρκεια της ενεργού νόσου. 
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Αναδρομική κλινική μελέτη 15.501 ασθενών από το σύστημα καταγραφής TriNetX database (US) 

Η αναστολή IL-23 & IL-12/23 συσχετίστηκε με σημαντικά μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης 

αρθρίτιδας σε σχέση με την αναστολή TNF  

Time that patient with psoriasis took to develop 

inflammatory arthritis after initiation of biological therapies 
Adjusted HRs for time to inflammatory arthritis for 

the primary model and three sensitivity analyses 
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Primary analysis 

Reduced risk  

for arthritis  

Increased risk  

for arthritis  

First drug switch 

Psoriatic arthritis 

Incident arthritis 

HR (95% CI) 

TNF inhibitor IL-23 inhibitor 

IL-17 inhibitor IL-12/23 inhibitor 

TNF inhibitor IL-23 inhibitor 

IL-17 inhibitor IL-12/23 inhibitor 

95% CIs that did not overlap with 1 were considered significant corresponding to a p -value of less than 0.05. 

CI, confidence interval; HR, hazard ratio; IL, interleukin; PsA, psoriatic arthritis; TNF, tumor necrosis factor.  

Singla S, et al. Lancet Rheumatol. 2023;5(4):e200–e207. 



aBecause of differences in base study lengths, some patients enrolled in the LIMMitless study earlier than 52 weeks; bOngoing patients (611 of 656) completed the assessment visit at Week 304; 45 ongoing patients have reached  
the assessment window but have not yet completed the assessment visit at Week 304. 
LOCF, last observation carried forward; mNRI, modified non-responder imputation; OC, observed cases; OLE, open-label extension; PASI, Psoriasis Area and Severity Index; RZB, risankizumab. 
1. Papp KA, et al. European Academy of Dermatology and Venereology Congress (EADV 2023), Berlin, 11–14 October 2023. Poster P2428. 

Η αναστολή της IL-23 προσφέρει μακροχρόνια υψηλή ανταπόκριση 
στο δέρμα  

LIMMitless OLE trial σε ασθενείς με μέτρια-σοβαρή ψωρίαση κατά πλάκας που έλαβαν Risankizumab για 6 έτη 

Base study LIMMitlessa 
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Cohort 
Unadjusted survival 
functions (95% CI) 

RZB 0.95 (0.93, 0.96) 

GUS 0.94 (0.93, 0.95) 

ADA 0.80 (0.79, 0.81) 

UST 0.88 (0.87, 0.89) 

BRO 0.80 (0.75, 0.84) 

IXE 0.88 (0.86, 0.90) 

SEC 0.85 (0.84, 0.86) 

• A cohort study using BADBIR, which is a national pharmacovigilance registry of patients with psoriasis in the UK and Republic of Ireland, was conducted with data collected between November 2007 and June 2023. 
• A total of 19,034 treatment courses from 11,877 participants were included with a median follow-up of 2.3 years (interquartile range 0.9-4.4) with 6,815 ADA, 5,639 UST, 367 BRO, 1,072 IXE, 3,051 SEC, 1,258 GUS,  

and 832 RZB exposures. 
• ADA, adalimumab, BADBIR, British Association of Dermatologists Biologics and Immunomodulators Register; BRO, brodalumab; CI, confidence interval; GUS, guselkumab, IL, interleukin; IXE, ixekizumab, RWE, real-world evidence; RZB, 

risankizumab; SEC, secukinumab; UST, ustekinumab. 
1. Yiu Z, et al. EADV, Berlin, 11–14 October 2023. Abstract 6532.  

Η αναστολή της IL-23 προσφέρει τον υψηλότερο χρόνο  
επιβίωσης σε σχέση με τις άλλες βιολογικές θεραπείες 

Cohort study from the BADBIR registry assessing the drug survival of IL-23 p19 inhibitors 
compared with other biologics for psoriasis   

BADBIR 

Unadjusted survival functions at Year 1 for effectiveness Unadjusted survival functions at Year 1 for safety  

0 0,5 1 1,5

Cohort 
Unadjusted survival 
functions (95% CI) 

RZB 0.97 (0.96, 0.98) 

GUS 0.95 (0.94, 0.97) 

ADA 0.91 (0.90, 0.91) 

UST 0.94 (0.94, 0.95) 

BRO 0.91 (0.87, 0.93) 

IXE 0.91 (0.89, 0.93) 

SEC 0.93 (0.92, 0.94) 



Oι αναστολείς IL-23 συσχετίστηκαν με τα χαμηλότερα ποσοστά αλλαγών 
(switches) 

Data from January 1, 2016 to March 31, 2022 from The Merative® MarketScan® Commercial and Medicare Supplemental Research Databases. Switching rates were reported over 24 months using Kaplan –Meier 

survival analysis, and multivariable Cox regression analyses were performed to identify associated patient characteristics.  

IL, interleukin; TNF, tumor necrosis factor. 

Armstrong AW, et al. J Dermatol Treat. 2023;34(1):2200870. 

Retrospective cohort study including 7997 patients in the US 
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Προσέγγιση 
Ρευματολόγου 

Έχω επιπλέον επιλογές; 

1) Αντι-IL-17 

2) Anti-IL-23 

3) JAKi 

4) Anti-IL-12/23 

 



Ann Rheum Dis. 2022;81:74–79 Ann Rheum Dis 2022;81:68–73 



Για τι είδους αποτυχία του CZP πρόκειται; 

• Πρωτογενή αστοχία 

– Δεν ελέγχει την αναπτυσσόμενη αρθρίτιδα 

• Δευτερογενή απώλεια αποτελεσματικότητας 

– Η αρθρίτιδα (που ίσως θα είχε εκδηλωθεί νωρίτερα) παρουσιάζει έξαρση 

 

• Τι γίνεται με το δέρμα;; 



bDMARDs στην ΨΑ με ή χωρίς ΜΤΧ; 
Μετα-ανάλυση 

Mease PJ, et al. RMD Open 2024;10:e003423 



Integrated efficacy analysis of placebo-
subtracted treatment effects 

The efficacy and safety of UPA were generally consistent when 
administered as monotherapy or in combination with nbDMARDs in PsA 

Nash, Peter et al. Rheumatology (Oxford, England) vol. 

61,8 (2022): 3257-3268. 
doi:10.1093/rheumatology/keab905 



Gossec L, et al. Ann Rheum Dis. 2024 May 15;83(6):706-719 



Lubrano et al Rheum Ther 2023 
Kumthekar et al Clin Rheum 2023 



Gossec L, et al. Ann Rheum Dis. 2024 May 15;83(6):706-719 





Female vs Male differences in PsA 

Female patients: 

Less odds to achieve 
favourable outcomes 

Higher odds to 
discontinue treatment   

Saad et al Rheumatology (Oxf) 2010 

PsA patients (n=596) BSRBR 

Starting TNFi 

At 6-months: female gender was negative 
predictor for response 

 



Effect of gender in efficacy/safety of b/tsDMARDs PsA SLR & meta-analysis 

Eder et al Lancet Rheumat 2023 

SLR and network meta-analysis of RCTs 
(n=9/54) 

ACR20  and ACR 50 responses 

 Higher in males for 

 (IL)-17 inhibitors 

 IL-23 inhibitor  

 IL-12/-23 inhibitor 

 TNF-inhibitors  

no difference with JAK and TYK2 
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SELECT-PsA 22,3 bDMARD-IR 

SELECT-PsA 11,3 DMARD-IR 

Improvements in skin psoriasis with Upadacitinib maintained through Week 56 (NRI) 

aFor subjects with ≥3% BSA psoriasis at baseline. Comparisons not adjusted for multiplicity: ***nominal p≤0.001 for UPA vs PBO; 
not statistically significant. Subjects could utilize any PsO therapies after Week 16, except for DMARDs unless qualified for rescue. 
ADA, adalimumab; b, biologic; BSA, body surface area; DMARD, disease-modifying anti-rheumatic drug; IR, inadequate response; 
NRI, non-responder imputation; PASI 75/90/100, Psoriasis Area Severity Index 75/90/100; PBO, placebo; PsA, psoriatic arthritis; 
PsO, psoriasis; QD, once daily; UPA, upadacitinib. 

PBO (N=211) UPA 15 mg QD (N=214) PBO/UPA 15 mg QD (N=103) 

PBO (N=131) UPA 15 mg QD (N=130) PBO/UPA 15 mg QD (N=65) 

McInnes, Iain B et al. RMD open vol. 7,3 (2021): e001838. doi:10.1136/rmdopen-2021-001838 
Mease PJ, Setty A, Papp K, et Annals of the Rheumatic Diseases 2022;81:836-837. 



  

RA 

64 ετών 

Προεπισκόπηση 

Νέα Συμπτώματα 

• Ρευματοειδής Αρθρίτιδα από δεκαετίας  

• RF-, CCP- 

• Υπό θεραπεία με TNFi 

 

Παρουσιάζει παράδοξη ψωρίαση παλαμών και πελμάτων με 

εκτεταμένες βλάβες 

Γυναίκα 



Τι θα κάναμε σε αυτή την ασθενή;  

Εξετάσεις;  

Συνεργασία με δερματολόγο; 



Παθογένεση παράδοξης ψωρίασης 

Lu J & Lu Y. J Transl Autoimmun. 2023 Sep 6;7:100211 



Διαχείριση παράδοξης ψωρίασης 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Vorcokova K, et al. Skin adverse reactions related to TNF Alpha Inhibitors :Classification 

and therapeutic approach in psoriatic patients. Tailored treatments in psoriatic patients 2019) 



Πώς πρωτοεκδηλώνεται η ΨΑ; 

Wervers K et al. J Rheumatol. 2018;45(11):1526–31 



ΡΑ ή ΨΑ; 



Επόμενη θεραπεία;  

Τι επιλογές έχουμε; 



Upadacitinib’s ACR70 responses over time (NRI) 

 

McInnes, Iain B et al. Rheumatology and 

therapy vol. 10,1 (2023): 275-292. 

doi:10.1007/s40744-022-00499-w 

 Fleischmann R, et al. EULAR 2021;Poster 

POS0087 

 

Data were analyzed using Cochran–Mantel–Haenszel tests with NRI and are shown as response rates with 95% CIs. #P<0.05, ##P<0.01, 

###P<0.001, ####P<0.0001 upadacitinib 15 mg versus adalimumab; nominal P values are shown and were not multiplicity controlled. 

ACR70, ≥ 70% improvement in American College of Rheumatology response criteria; ADA, adalimumab; AO, as observed; CI confidence 

interval; EOW, every other week; NRI, non-responder imputation; QD, once daily; UPA, upadacitinib. 

Full analysis set; n-values apply to NRI data set only. Treatment groups are by initial randomization. NRI was used for patients 

who were rescued or prematurely discontinued study drug, as well as for missing data. Vertical line at Week 26 indicates the end 

of the PBO-controlled period 

Comparisons adjusted for multiplicity: [***] p<0.001 vs PBO  

Comparisons unadjusted for multiplicity: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 vs PBO; #p<0.05; ##p<0.01; ###p<0.001 vs ADA 
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PsA 
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