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STRESZCZENIE

Luszczycowe zmiany paznokciowe wystepuja u okoto 50% pacjentow
z tuszczyca zwyczajna i powyzej 80% o0s6b z tuszczyca stawowgq. Zmia-
ny moga mieé¢ réznorodny charakter, z czego najczesciej wystepujacy-
mi i/lub stwarzajacymi najwieksze problemy dla pacjentéw sa: naparst-
kowanie, hiperkeratoza podpaznokciowa oraz onycholiza. Moga one
utrudnia¢ wykonywanie nie tylko czynnosci dnia codziennego, ale
nawet pracy zawodowej, a tym samym wplywac wybitnie niekorzyst-
nie na jakos$¢ zycia. Istnieja ponadto dane wskazujace na wyrazny
zwigzek miedzy zmianami paznokciowymi i tuszczyca stawowa.
Zwiazek ten zaznacza sie zwlaszcza przy objeciu procesem zapalnym
dystalnych staw6éw miedzypaliczkowych. Nasilone zmiany paznokcio-
we wydaja sie jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka rozwoju tusz-
czycy stawowej. Stopien zajecia paznokci okreéla sie najczesciej za
pomocy tzw. skali NAPSI, ktéra pozwala na obiektywne poréwnanie
skutecznosci poszczegdlnych terapii. Jest to o tyle istotne, ze dotych-
czas nie ma ujednoliconych metod leczenia przy tej lokalizacji luszczy-
cy. Wszystkie leki podawane ogoélnie, zwlaszcza retinoidy, moga
powodowac poprawe stanu paznokci. Badania kontrolowane nowych
preparatéw wskazujg na znaczng skuteczno$¢ infliksymabu, a obser-
wacje kliniczne - réwniez adalimumabu. Najczesciej jednak stosuje sie
preparaty miejscowe, z ktérych najskuteczniejsze wydaja sie kortyko-
steroidy, zwlaszcza w iniekcjach domiejscowych, co moze jednak
faczy¢ sie z istotnymi dzialaniami niepozadanymi. Bezpieczniejsze jest
stosowanie miejscowych pochodnych witaminy D i witaminy A - kal-
cypotriolu i tazarotenu, ale ich skutecznos¢ zalezy w duzej mierze od
sposobu aplikacji - pod okluzja czy bez okluzji, czy tez w skojarzeniu
z miejscowymi kortykosteroidami. Postepowanie u pacjentéw z tusz-
czyca paznokci nadal pozostaje problemem.

ABSTRACT

Nail psoriasis is observed in approximately 50% of patients with com-
mon psoriasis and over 80% of patients with psoriatic arthritis. Its clin-
ical presentation may vary, but the most frequent and/or troublesome
symptoms are pitting, subungual hyperkeratosis and onycholysis. Nail
psoriasis has a very negative impact on quality of life. There are also
data indicating a link between nail changes and psoriatic arthritis, par-
ticularly distal interphalangeal joint involvement. Persistent, severe
nail changes seem to be one of the major predictors of psoriatic arthri-
tis development. For evaluation of nail psoriasis severity the NASI
scale was introduced. There are no recommended methods of treat-
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ment. Some improvement may be observed during therapy with all
systemic drugs, mainly retinoids. Among new preparations controlled
clinical trials confirm the efficacy of infliximab, and clinical observa-
tions of adalimumab. Nevertheless, the most frequently used are topi-
cal therapies. The most effective are topical corticosteroids, especially
in periungual injections. However, this therapy may produce some
severe side effects. Safer seems to be treatment with vitamin D and vita-
min A derivatives calcipotriol and tazarotene, but their efficacy
depends on method of application - with or without occlusion or com-
bination with topical corticosteroids. Therefore managing patients with

nail psoriasis remains a big problem.

WPROWADZENIE

Luszczyca ze wzgledu na czestosé wystepowania,
przewlekly przebieg i niekorzystny wplyw na jakosc¢
zycia pacjenta stanowi ogromne wyzwanie dla der-
matologéw. Bez przesady mozna powiedzied, ze
jeden z najwiekszych probleméw stwarzaja zmiany
paznokciowe w tuszczycy. Dla pacjentéw sa nie tylko
znacznym problemem kosmetycznym, mogg row-
niez w istotny sposéb utrudnia¢ wykonywanie
codziennych czynnosci. Dla lekarza stanowia
wyzwanie, gdyz nie ma dotychczas skutecznych
metod terapii, a te ktére powoduja poprawe, sa
zmudne i maja rézng skuteczno$é. Zmiany w obre-
bie paznokci sa z reguly sygnalem aktywnosci pro-
cesu chorobowego, w ostatnich latach zwraca sie
uwage na ich zwiazek z luszczyca stawowa (LS).
Czestos¢ zajecia paznokci oceniana jest réznie.
Zaklada sie, ze w luszczycy zwyczajnej wystepuje
ono okresowo u okoto 40-50% chorych, z tym ze

Tabela I. Zmiany stwierdzane w obrebie paznokci w zaleznosci
od lokalizagji procesu fuszczycowego w strukturze aparatu
paznokciowego

Table I. Nail changes depending on location of psoriatic process

Zajecie Zmiany
macierzy naparstkowanie
linie Beau

podfuzne bruzdowanie
onychomadesis

trachyonychia

dystrofia (kruszenie)
czerwone plamki w obfaczku

leukonychia

tozyska plamy olejowe
onycholiza
rogowacenie podpaznokciowe

linijne wylewy krwawe
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w przypadku zmian erytrodermicznych prawie
u 100% pacjentow [1-3]. Wszyscy sa zgodni, ze jesli
z luszczyca skéry wspodtwystepuja zmiany stawowe,
to zajecie paznokci stwierdza sie czesciej, do 87%
chorych [1, 2, 4]. Zmiany paznokciowe moga wyste-
powac zaréwno u dzieci, jak i dorostych, ale u dzie-
ci przewaza nieco inny obraz kliniczny (patrz dalej).
Obserwacje wlasne oraz dane z piSmiennictwa
wskazuja, ze czas trwania tuszczycy koreluje z nasi-
leniem zmian paznokciowych [2, 5, 6].

OBRAZ KLINICZNY ZMIAN PAZNOKCIOWYCH
W tUSZCZYCY

Charakter zmian paznokciowych zalezy general-
nie od lokalizacji procesu chorobowego w strukturze
paznokcia. To samo dotyczy tuszczycy [1, 2, 7] -
patrz tabela L.

Na czym polegaja poszczegdlne objawy? Zmiany
paznokciowe bedace nastepstwem uszkodzenia
macierzy zaleza dodatkowo od lokalizacji procesu
chorobowego w jej obrebie: proksymalnie, srodkowo
lub dystalnie.

Najczestszym objawem zaréwno u dorostych, jak
i dzieci, wystepujacym u okoto 70% pacjentow
z luszczyca i ze zmianami paznokciowymi, jest
wedlug wigkszoséci autorow naparstkowanie
(ang. pitting). Stanowi ono konsekwencje procesu
tuszczycowego toczacego sie w proksymalnej czesci
macierzy [1, 7] (ryc. 1.). Jest niewatpliwym sygnatem
aktywnosci procesu chorobowego, czesto poprze-
dzajacym pojawienie si¢ zmian skornych, zwlaszcza
u dzieci. Pojedyncze wglebienia sg relatywnie duze,
glebokie, nieregularnego ksztattu, bezladnie zlokali-
zowane na plytce paznokciowej. Charakter naparst-
kowania jest o tyle istotny, ze moze ono wystepowac
réwniez w innych chorobach dermatologicznych
(np. w alopecia areata). Naparstkowanie obserwuje sie
glownie w obrebie palcow rak, natomiast w obrebie
palcow stép wystepuje sporadycznie.
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Linie Beau sa linijnymi, poprzecznymi wglebie-
niami w obrebie plytki paznokciowej. Powstaja jako
nastepstwo zatrzymania wzrostu paznokcia w okre-
sie stanu zapalnego w obrebie macierzy. Nasilone
zmiany tego typu moga prowadzi¢ do oddzielenia sie
plytki paznokciowej od proksymalnego watu paznok-
ciowego, okreslanego jako onychomadesis (ryc. 2.).

Chociaz w wigkszosci opracowan dotyczacych
tuszczycy paznokci nie uwzglednia sie podiuznego
pobruzdowania, jest to objaw, jak wynika z doswiad-
czenia autorki niniejszej pracy, bardzo czesty. Salo-
mon i wsp. [6] opisuja w grupie 83 pacjentéw podtuz-
ne bruzdy jako trzecie co do czestodci wystepowania
zmiany w obrebie paznokci rak.

Obserwowana bardzo czesto u pacjentéw z tusz-
czyca szorstka, nieréwna powierzchnia catej plytki
paznokciowej nosi nazwe trachyonychii i jest
nastepstwem zajecia przez proces zapalny proksy-
malnej czedci macierzy. O ile stan zapalny macierzy
utrzymuje sie przez dluzszy czas, zmiany typu tra-
chyonychii i naparstkowanie sa bardzo nasilone,
dochodzi do kruszenia si¢ plytki paznokciowej
(ang. crumbling). Odbarwienia w obrebie ptytki
paznokciowej - leukonychia - obserwuje sie najcze-
Sciej proksymalnie i stanowia one efekt zajecia srodko-
wej czesci macierzy. Dystrofia (kruszenie, uszkodze-
nie) plytki paznokciowej jest nastepstwem bardzo
nasilonych wszystkich powyzej opisanych zmian
zaleznych od zajecia macierzy.

W przypadku zajecia przez proces chorobowy
tozyska paznokcia obserwuje sie¢ zmiany bardziej
swoiste dla tuszczycy. Najbardziej charakterystycz-
ne wydaja si¢ plamy olejowe (fososiowe). Jest to
drugi co do czestosci wystepowania objaw tuszczy-
cy paznokci, $wiadczacy réwniez o aktywnosci pro-
cesu chorobowego. Plamy olejowe sa widocznymi
w obrebie plytki paznokciowej okragltymi, owalnymi
ogniskami barwy zéttawej. Na ogét bywaja one poje-
dyncze, ale czasami mozna obserwowaé dwie lub
trzy. Czesto, w pierwszym okresie, plamy olejowe
nie sg zbltawe, a jedynie stwierdza sie ogniskowo
zintensyfikowanie kolorytu ptytki do bardziej rézo-
wego, czerwonego. W tym czasie pacjenci zwykle
odczuwaja tkliwos¢ i bolesnoéé paznokci. Kolejnym,
bardzo charakterystycznym dla tuszczycy objawem
jest rogowacenie podpaznokciowe, ktére obserwuje
sie u okoto 25% pacjentéow z zajeciem paznokci
(u dzieci jedynie w 13%) [1, 2, 8]. Rogowacenie pod-
paznokciowe rozwija sie woéwczas, kiedy proces
chorobowy obejmuje lozysko i Iacznotkankowy
obtaczek podpaznokciowy - hyponychium.

Nasilone zmiany tego typu sa najbardziej klopo-
tliwe dla pacjentéw, gdyz inne objawy paznokciowe
- zmiany zabarwienia plytki, szorstkos¢, naparstko-
wanie - mozna do pewnego stopnia zamaskowac za
pomoca lakieréw, podczas gdy nie ma mozliwosci
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Ryc. |. Naparstkowanie
Fig. . Pitting

Ryc. 2. Onychomadesis — proksymalne oddzielanie sie ptytki
paznokciowej
Fig. 2. Onychomadesis — proximal separation of nail plate

ukrycia rogowacenia podpaznokciowego. Nasilone
rogowacenie nawet w obrebie jednego, dwdéch
paznokci moze wybitnie utrudnia¢ wykonywanie
czynnosci zycia codziennego i stanowic¢ problem
w pracy zawodowej. Z tego tez wzgledu przy ocenie
skutecznosci poszczegélnych terapii najczesciej
ocenia si¢ wplyw leczenia wilasnie na rogowacenie
podpaznokciowe. Powstaja ciagle nowe preparaty
ukierunkowane wybidérczo na jego zwalczanie lub
minimalizowanie.

Charakterystyczna dla luszczycy paznokci jest
réwniez onycholiza - oddzielanie sie ptytki paznok-
ciowej od fozyska; proces, ktéry zaczyna sie dystalnie
i postepuje proksymalnie (ryc. 3.). Wedlug niektérych
autoréw jest ona drugim lub trzecim co do czestosci
wystepowania objawem zmian paznokciowych
w tuszczycy [1]. W nastepstwie onycholizy pod ptyt-
ka paznokciowa tworzy sie przestrzen stanowigca
dogodne srodowisko dla rozwoju drobnoustrojéw,
dlatego tez w przypadku powyzszych zmian istnieje
grozba dotaczenia sie infekcji bakteryjnych. Biatawe
zabarwienie oddzielajagcego sie fragmentu plytki
moze by¢ mylone z leukonychig, jednak ta ostatnia
wystepuje, w przeciwieristwie do onycholizy, proksy-
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Ryc. 3. Onycholiza
Fig. 3. Onycholysis

malnie. Linijne wylewy krwawe w obrebie plytki
paznokciowej (ang. splintig haemorrhages) polegaja na
obecnosci podiuznych, kilkumilimetrowych, ciem-
noczerwonych pasemek w obrebie ptytki, ktére sa
nastepstwem urazéw ltozyska. Powyzej oméwione
objawy sa najczestszymi zmianami paznokciowymi
obserwowanymi w praktyce.

Odrebny problem stanowia najciezsze zmiany
w obrebie opuszek palcow (gléwnie rak), z obecno-
Scia bolesnych zmian krostkowych, wystepujace
w bardzo rzadkiej odmianie fuszczycy krostkowej -
acrodermatitis continua Hallopeau. Moga one prowa-
dzi¢ do catkowitego zaniku plytki paznokciowej
(ryc. 4.), a nawet do skrécenia paliczka dystalnego
i przykurczéw w stawach miedzypaliczkowych.

Ryc. 4. Zanik ptytki paznokciowej i skrocenie dystalnej czesci
paliczka w przebiegu wieloletnich zmian typu acrodermatitis con-
tinua Hallopeau

Fig. 4. Nail atrophy and shortening of distal phalanx in long-lasting
acrodermatitis continua Hallopeau
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ROZNICOWANIE ZMIAN PAZNOKCIOWYCH

Patognomoniczne dla luszczycy wydaja sie jedy-
nie plamy olejowe. Pozostale objawy moga wystepo-
wacé réwniez w innych schorzeniach dermatologicz-
nych, co stwarza niejednokrotnie duze trudnosci
diagnostyczne.

W praktyce najistotniejsze bywa réznicowanie
z grzybica paznokci. Problem jest podwdjny. Po
pierwsze, zmieniona chorobowo, krucha plytka
paznokciowa w luszczycy stanowi dogodne podioze
do rozwoju zaréwno dermatofitéw, jak i ple$niowcoéw
i drozdzakéw. Z tego wzgledu rozpoznanie tuszczycy
nie wyklucza nadkazenia grzybiczego. Rozpoznanie
takie mozliwe jest jednak tylko po wykonaniu badania
mikologicznego. W badaniu Salomon i wsp. [6] zaka-
zenie grzybicze stwierdzono u 18% pacjentéw ze
zmianami tuszczycowymi paznokci, z czego w 66,7 %
przypadkéw dotyczylo to paznokci stop. Przewazalo
zakazenie grzybami plesniowymi i drozdzopodobny-
mi, ktére rozpoznano zaréwno w paznokciach rak, jak
i stop, podczas gdy dermatofity byty obecne wylacz-
nie na stopach. W badaniu Shemer i wsp. [9]
u 67 pacjentdéw z tuszczyca i zmianami paznokciowy-
mi onychomycosis stwierdzono nawet w 23 przypad-
kach (34%). Z kolei w badaniu autoréw tureckich [10]
czestod¢  wystepowania zakazenia grzybiczego
w obrebie paznokci wykazano u 13,1% chorych, ale -
w przeciwienstwie do badania Salomon i wsp. - u cho-
rych na tuszczyce przewazalo zakazenie dermatofita-
mi, a w grupie os6b bez cech luszczycy - grzybami
plesniowymi. Mimo tych rozbieznosci potwierdza sie
mozliwos¢ nadkazenia grzybiczego u pacjentéw
z luszczyca paznokci, natomiast przedstawione bada-
nia dobitnie wskazuja na konieczno$¢ wykonywania
badan mikologicznych przed ewentualnym rozpocze-
ciem terapii przeciwgrzybicznej. Niestychanie jednak
czesto izolowane zmiany paznokciowe, zwlaszcza
hiperkeratoza w obrebie paznokci stép, rozpoznawa-
ne sa zaréwno przez lekarzy innych specjalnosci, jak
i dermatologéw, bez badania mikologicznego, jako
grzybica. Zaleca sie wowczas leczenie przeciwgrzybi-
cze, nierzadko systemowe. Sytuacje takie zdarzaja sie
zwlaszcza u pacjentéw, u ktérych dotad nie wystepo-
waly zmiany tuszczycowe ani nie stwierdzano lusz-
czycy w rodzinie.

Dystalne zmiany zanikowe w obrebie plytki
paznokciowej, bedace nastepstwem jej znacznego
zniszczenia przez proces tuszczycowy w obrebie
macierzy, moga wymagaé réznicowania z liszajem
ptaskim. Trudnosci rozpoznawcze moga sprawiac
tez izolowane zmiany paznokciowe w postaci ony-
cholizy zaréwno brzeznej, jak i dotyczacej calej
dystalnej czesci plytki paznokciowej. Moga one
wystepowaé w obrebie jednego paznokcia lub nawet
wszystkich paznokci, zwlaszcza rak (ryc. 5.). W tego
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typu przypadkach, bez wywiadu osobniczego
irodzinnego w kierunku tuszczycy, nierzadko dopie-
ro wielomiesieczna, a nawet wieloletnia obserwacja
pozwala na ustalenie rozpoznania luszczycy wow-
czas, kiedy pojawia sie typowe zmiany na skorze.

WPLYW ZMIAN PAZNOKCIOWYCH
NA JAKOSC ZYCIA

W 1996 roku DeJong i wsp. [5] przeprowadzili
analize probleméw zwigzanych z wystepowaniem
zmian paznokciowych u 1728 pacjentow z tuszczyca.
Chociaz nie stosowano wéwczas dostepnych obec-
nie kwestionariuszy oceniajacych jakosé zycia, to
przeanalizowano wszystkie kwestie w nich porusza-
ne. Az 51,8% chorych skarzyto sie na bolesnos¢ zwia-
zang ze zmianami paznokciowymi. Nie podano,
jakie konkretnie zmiany w obrebie paznokci byly
jej przyczyna. Z obserwacji autorki niniejszej
pracy wynika jednak, ze z tkliwoscig i bolesnoscia
paznokci faczy sie pierwszy okres rozwoju plam ole-
jowych, a takze wybitne pogrubienie ptytki paznok-
ciowej, zwlaszcza polaczone z jej dystalnym oddzie-
laniem sie od tozyska. W pracy DeJonga i wsp. [5]
58,9% chorych skarzyto si¢ na mniejsze lub wigksze
ograniczenie mozliwoéci wykonywania czynnosci
dnia codziennego, 56,1% prac domowych i 47,9%
pracy zawodowej. Williamson i wsp. [4] wykazali
u 69 pacjentow z kS istotny negatywny wplyw
obecnoéci zmian paznokciowych na funkcjonowanie
chorych.

W rozleglych badaniach epidemiologicznych
przeprowadzonych w Niemczech w grupie 3531
pacjentow z tuszczyca stwierdzono jeszcze wigkszy
wplyw zmian paznokciowych na jakosé ich zycia.
Sredni wskaznik DLQ (ang. dermatology life quality
index) wynosil w tej grupie 8,9 vs 7,3 u 0s6b bez zaje-
cia paznokci [3].

ZWIAZEK ZMIAN PAZNOKCIOWYCH
Z tUSZCZYCA STAWOWA

Zajecie paznokci obserwuje sie u pacjentéw z £S
niewatpliwie czeéciej niz u pacjentéw z tuszczyca
zwyczajnga. Czestosé jego wystepowania ocenia sie
na 75-87% [1, 2, 7], a nawet w niektérych badaniach
na 100% [6]. Zmianami najczesciej obserwowanymi
w tych przypadkach jest naparstkowanie (paznokcie
rak) i rogowacenie podpaznokciowe (paznokcie
stop) [11]. Ciekawq obserwacje przedstawili ostatnio
autorzy skandynawscy. Analizujac 154 pacjentow
z LS i zajeciem paznokci, wykazali zwigzek onycho-
lizy z zajeciem matych stawéw, podczas gdy nie ist-
niala taka zaleznos¢ przy innych objawach paznok-
ciowych [12]. Wedlug obecnie obowiazujacych
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Ryc. 5. Onycholiza w obrebie wszystkich paznokci palcdw rak.
Zmiany paznokciowe pojawity sie przed wystapieniem wykwitow
skornych i pagjenta leczono przez rok lekami przeciwgrzybiczymi
Fig. 5. Onycholysis of all fingernails. Nail changes appeared before
skin lesions and the patient was treated for one year with antifungal
preparations

kryteriéw rozpoznawania £.S obecnoé¢ izolowanych
zmian paznokciowych jest traktowana réwnorzed-
nie jak zmiany skoérne [13]. W niektérych przypad-
kach tuszczyca paznokci moze by¢ jedynym derma-
tologicznym objawem LS, czego przykladem jest
opisany przez autoréw meksykarskich chlopiec,
u ktérego LS rozwinela sie w 4. roku zycia rownole-
gle ze zmianami paznokciowymi. Wiasciwe rozpo-
znanie ustalono dopiero po 7 latach i do 20. roku
zycia oprécz zmian stawowych utrzymywaly sie tyl-
ko charakterystyczne dla luszczycy objawy paznok-
ciowe (potwierdzone histologicznie) [14]. Z reguly
im bardziej nasilony jest proces stawowy, tym bar-
dziej nasilone s zmiany paznokciowe. Obserwacje
te potwierdzilo badanie Williamsona i wsp. [4]
u 69 pacjentéw z LS. Zmiany paznokciowe sa ponad-
to szczegodlnie nasilone, zwlaszcza przy zajeciu pro-
cesem zapalnym dystalnych stawéw miedzypalicz-
kowych (ang. distal inter-phalanageal - DIP) (ryc. 6.).
Ta ostatnia zaleznos¢ faczy sie z zapaleniem przy-
czepow Sciegnistych (enthesitis), uznawanym obec-
nie za bardzo istotne w patomechanizmie zmian
stawowych. Postep w badaniach obrazowych,
zwlaszcza w rezonansie magnetycznym (RM),

Ryc. 6. Nasilone zmiany paznokciowe w fuszczycy stawowe;j
przy zajeciu DIP
Fig. 6. Severe nail changes in psoriatic arthritis with DIP involvement
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pozwala obecnie na wykazywanie zmian zapalnych
juz w bardzo wczesnych stadiach LS w postaci zapa-
lenia DIP. Tan i wsp. [15] na podstawie badari meto-
da RM i histopatologicznych wykazali, ze istnieje
bezposredni zwiazek miedzy Sciegnem prostownika
i macierza paznokcia. Pozwolilo to McGonagle
i wsp. [16, 17] na sformulowanie alternatywnej hipo-
tezy dotyczacej patogenezy LS, a w kazdym razie
wybitnie charakterystycznego dla LS onycho-pachy-
dermo-periostitis, klinicznie objawiajacego sie jako
palce kietbaskowate. Podkresla si¢ w niej role w roz-
woju LS pierwotnego stanu zapalnego w obrebie
przyczepow Sciegnistych w okolicach narazonych na
stale mikrourazy (paliczki dystalne), szerzacego sie
zaré6wno na chrzastke stawowa, jak i macierz
paznokcia, ktére poprzez Sciegna stanowia anato-
miczna ciaglosc.

Mimo Ze obserwuje sie niewatpliwy zwigzek mie-
dzy zajeciem paznokci a stanem zapalnym DIP, nie
udalo sie wykazac¢ takiej korelacji z inng lokalizacja
zmian stawowych [4, 7]. Pojawia si¢ coraz wiecej
sugestii, Ze nasilone zmiany paznokciowe moga by¢
sygnalem rozwiniecia si¢ £S. Wilson i wsp. [18]
przeanalizowali retrospektywnie grupe 1633 pacjen-
tow z tuszczyca, obserwowana przez blisko 30 lat.
Nasilone zmiany paznokciowe byly drugim co do
czestoSci wystepowania, po uporczywej luszczycy
w obrebie skéry owlosionej gtowy, czynnikiem ryzy-
ka rozwoju £S.

Tabela Il. Skala NAPSI
Table Il. NAPSI scale

Podzial kazdego paznokcia na 4 czesci

Stwierdzenie w kazdym fragmencie obecnosci jakiejkolwiek
zmiany zaleznej od:
* zajecia macierzy naparstkowanie
leukonychia
czerwone plamki w obfgczku
kruchos¢ plytki

wynik dla jednego paznokcia 0—4
* zajecia fozyska onycholiza
plamy olejowe
linijne krwawienia
rogowacenie podpaznokciowe

wynik dla jednego paznokcia 0—4

Maksymalny wynik taczny dla jednego paznokcia (8)

taczny wynik dla wszystkich paznokci rak (0-80) (NAPSI dla
paznokci rak)

taczny wynik dla wszystkich paznokci (0—160) (NAPSI
wszystkich paznokci)

W przypadku oceniania tylko jednego paznokcia mozna
uwzgledni¢ wystepowanie wszystkich parametrow w kazdym
fragmencie, wowczas maksymalna ocena NAPSI dla jednego
paznokcia wyniesie 32
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OCENA NASILENIA ZMIAN PAZNOKCIOWYCH
— SKALA NAPSI

W 2003 roku Rich i Scher zaproponowali wpro-
wadzenie skali pozwalajgcej na ocene stopnia nasile-
nia zmian paznokciowych (ang. Nail Psoriasis Severi-
ty Index - NAPSI) [19]. Skala ta pozwala zaréwno na
poréwnywanie pacjentéw, jak i - przede wszystkim
- na obiektywna ocene skutecznoéci poszczegdlnych
terapii. W metodzie tej kazdy paznokie¢ dzielony
jest na 4 czesci i w kazdej ocenia si¢ wystepowanie
zmian zaleznych od procesu zapalnego zaréwno
w macierzy, jak i fozysku paznokcia (tab. II).

Rok pézniej pojawila sie nieco inna propozycja
Barana oceny stopnia zajecia procesem tuszczyco-
wym paznokci [20]. W metodzie tej uwzgledniatoby
sie¢ w calym paznokciu obecnosé: naparstkowania,
linii Beau, rogowacenia podpaznokciowego i ony-
cholizy, ocenianych w skali 1-3. Na §wiecie przyjeta
sie skala NAPSI i obecnie stosuje sie ja we wszyst-
kich badaniach dotyczacych skutecznosci poszcze-
golnych terapii.

LECZENIE tUSZCZYCY PAZNOKCI

Jak wspomniano we wstepie, nie ma ustalonych
metod leczenia zmian w obrebie paznokci, ktore
mozna by zalecaé, podobnie jak w przypadku tusz-
czycy w innej lokalizacji. Trudnoé¢ w ocenie sku-
tecznosci poszczegdlnych metod wynika tez z faktu,
ze relatywnie niewiele publikacji poswieconych jest
wylacznie terapii paznokci. Skutecznos¢ poszczegol-
nych lekéw i metod ocenia sie najczesciej przy okazji
badan nad tuszczyca zwyczajng badz t£S. Z tych
ostatnich obserwacji wynikaja wnioski o mniejszej
lub wigkszej skutecznosci wielu lekéw systemo-
wych.

Terapie ogdlne

Poprawe w obrebie paznokci mozna obserwowacé
podczas stosowania praktycznie wszystkich terapii
systemowych. Doniesienia w pi$émiennictwie o ich
korzystnym wplywie na zmiany paznokciowe sa
jednak pojedyncze. Podczas leczenia metoda foto-
chemioterapii klasycznej z wykorzystaniem doust-
nych psoralenéw (ang. psoralen ultra-violet A -
PUVA) mozna obserwowaé poprawe w obrebie
paznokci, z tym ze sama terapia moze indukowac
pewne zmiany, np. fotoonycholize. Juz w 1980 roku
Marx i Scher [21] ocenili wplyw systemowej metody
PUVA na zmiany paznokciowe u 10 chorych. Wyka-
zali, ze spowodowata ona bardzo korzystny efekt
w odniesieniu do kruszenia plytki paznokciowej,
hiperkeratozy podpaznokciowej, plam olejowych,
ale u nikogo nie wplyneta na naparstkowanie.

Przeglad Dermatologiczny 2010/4



tuszczyca paznokci

O korzystnym wplywie cyklosporyny na zmiany
paznokciowe doniedli w 1995 roku Mahrle i wsp.
[22]. U 90 pacjentéw leczonych tym lekiem
(2,5-5,0 mg/kg m.c./dobe) niewielkie zmniejszenie
objawéw (o 17,5%) stwierdzono po 10 tygodniach
terapii, natomiast istotng redukcje zmian, o 46%, pod-
czas kontynuagji terapii dawka 2,5 mg/kg m.c./dobe.
W 2004 roku Feliciani i wsp. [23] przedstawili wyni-
ki leczenia 54 pacjentéw z ciezka tuszczyca i zmia-
nami paznokciowymi za pomoca cyklosporyny
(3,0-4,0 mg/kg m.c./dobe) lub cyklosporyny i miej-
scowej aplikacji kremu z kalcypotriolem (2 razy na
dobe). Po 3 miesigcach terapii obserwowano wyraz-
nie korzystny wplyw na zmiany paznokciowe
(hiperkeratoze, onycholize i naparstkowanie) u 79%
pacjentéw leczonych w sposéb skojarzony i 47,6%
przyjmujacych tylko cyklosporyne.

Z tzw. tradycyjnych metod terapeutycznych
o istotnym korzystnym wplywie na zmiany paznok-
ciowe mozna méwic chyba jedynie w odniesieniu do
retinoidéw. Dane na ten temat w piSmiennictwie sa
jednak pojedyncze [22, 24, 25]. Niemniej wieloletnie
obserwacje kliniczne wskazuja, ze retinoidy (etrety-
nat i acytretyna) sa skuteczne, ale gtéwnie podczas
obecnosci nasilonego rogowacenia. Korzystny wptyw
acytretyny na hiperkeratoze podpaznokciowa spowo-
dowat jej zastosowanie przez autorke w pojedynczych
przypadkach, wbrew zaleceniom, mimo nieobecno-
$ci zmian skérnych. Skutecznoéé takiego postepowa-
nia potwierdza otwarte badanie Tosti i wsp. [26],
w ktérym u 36 pacjentéw z miernie do bardzo nasi-
lonymi, izolowanymi zmianami paznokciowymi
podawano przez 6 miesiecy acytretyne w dawce
0,2-0,3 mg/kg m.c./dobe. Spowodowato to redukcje
wskaznika NAPSI érednio o 41%, a catkowite usta-
pienie zmian paznokciowych u 9 chorych (25%). Jed-
noczeénie nalezy pamieta¢, ze acytretyna moze nasi-
li¢ objawy, takie jak onycholiza czy naparstkowanie.
Podkreélit to Baran [27], podsumowujac wplyw reti-
noidéw na zmiany paznokciowe po 10 latach ich sto-
sowania. Leki te powoduja takze zahamowanie
zmian krostkowych (acrodermatitis continua Hal-
lopea) mogacych prowadzi¢ do catkowitej destrukcji
paznokci.

Preparaty biologiczne, podobnie jak tradycyjne
leki systemowe, moga powodowaé poprawe obja-
wow luszczycowych na paznokciach. Istniejg donie-
sienia o korzystnym wplywie wszystkich dotych-
czas wprowadzonych preparatow. Cassetty i wsp.
[28] obserwowali 30-procentowe zmniejszenie
wskaznika NAPSI u 3 z 6 chorych leczonych przez
12 tygodni alefaceptem. Znaczna poprawe juz po
3 tygodniach leczenia etanerceptem i catkowite usta-
pienie zmian paznokciowych obserwowali u jedne-
go pacjenta Rallis i wsp. [29]. Podobnie korzystny
efekt - calkowite ustapienia zmian paznokciowych
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po 4-6 miesigcach terapii - obserwowano w War-
szawskiej Klinice Dermatologicznej u 2 pacjentow
leczonych ustekinumabem i 4 leczonych etanercep-
tem. Najwiecej doniesiert i badart kontrolowanych
dotyczy jednak infliksymabu. Bianchi i wsp. [30]
przeprowadzili badanie otwarte u 9 pacjentow
z luszczyca zwyczajng i 16 z £S leczonych infliksy-
mabem w dawce 5 mg/kg m.c. podawanym w tygo-
dniu 0, 2., 6., 14. i 22. U wszystkich obserwowano
zmiany paznokciowe, ktérych wskaznik NAPSI
wynosit érednio 28,3 (luszczyca zwyczajna) i 33,3
(£S). U wszystkich zmiany paznokciowe catkowicie
ustapily (NAPSI = 0) po 22 tygodniach terapii.
Korzystny efekt utrzymywat sie jeszcze po 12 tygo-
dniach od ostatniej iniekcji. Takze w otwartym bada-
niu u 18 pacjentéw ze zmianami paznokciowymi
(13 z LS, 5 tuszczyca zwyczajng), leczonych podob-
nie jak w wyzej oméwionej pracy, po 38 tygodniach
terapii obserwowano praktycznie ustgpienie wszyst-
kich zmian: zmniejszenie $redniego wskaznika
NAPSI z 55,8 do 3,3 [31]. W badaniu tym stwierdzo-
no réwniez znaczna poprawe jakosci zycia (66,3 -
19,1). Obiektywnych danych o wplywie infliksyma-
bu na zmiany paznokciowe dostarczylo podwojnie
Slepe badanie kontrolowane placebo, przeprowa-
dzone u 305 pacjentéw [32]. Lek podawano w stan-
dardowej dawce do 50 tygodni. Znaczna poprawe,
a nawet catkowite ustepowanie zmian paznokcio-
wych obserwowano od 10. tygodnia terapii. Po 10,
24 1 50 tygodniach leczenia odsetek chorych z catko-
wita normalizacja paznokci wynosil odpowiednio
6,9, 26,2 i 44,7. Poniewaz po 22 tygodniach terapii
pacjentow otrzymujacych placebo przeniesiono do
grupy otrzymujacej lek aktywny, poréwnawczej
oceny z placebo dokonano po 24. tygodniu. Srednie
zmniejszenie wskaznika NAPSI wynosilo, w tym
momencie, dla pacjentéw leczonych infliksymabem
57,2%, podczas gdy w grupie otrzymujacej placebo
4,1%. W badaniu tym obserwowano korzystny
wplyw infliksymabu na zmiany zalezne od procesu
chorobowego zaréwno w macierzy, jak i fozysku
paznokcia. Zbiorcza analiza doniesien na temat sku-
tecznodci lekéw biologicznych w tuszczycy paznok-
ci wykazata, ze do 2009 roku lekiem o wybitnej, udo-
wodnionej skutecznosci jest infliksymab [33].
Prawdopodobnie efektywnos$¢ adalimumabu jest
podobna, ale w odniesieniu do tego leku nie prze-
prowadzono dotychczas tak duzych badan ukierun-
kowanych na ocene paznokci. W 2010 roku ukazaty
sie kolejne doniesienia o jego skutecznosci w lecze-
niu zmian paznokciowych. W wieloosrodkowym,
otwartym, trwajacym 12 tygodni badaniu dotycza-
cym glownie LS wykazano $rednie zmniejszenie
wskaznika NAPSI o 44% [34]. Réwniez w badaniu
otwartym u 21 pacjentéw ze zmianami paznokcio-
wymi (7 z tuszczyca zwyczajna, 14 z LS) otrzymu-
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jacych standardowe dawki adalimumabu przez
24 tygodnie stwierdzono jego korzystne dziatanie
juz od 8. iniekcji [35]. Sredni wskaznik NAPSI
u pacjentow z luszczyca zwyczajna po 24 tygodniach
zmniejszyt sie z 10,57 (palce rak) i 14,57 (palce stop)
do odpowiednio 1,57 i 4,14, natomiast u pacjentow
z LS NAPSI przed leczeniem wynosito 23,86 (palce
rak) i 29,29 (palce stép), a po 24 tygodniach odpo-
wiednio 3,23 1 10,0.

Mimo ze leki podawane ogoélnie moga niewatpli-
wie spowodowac poprawe w obrebie paznokci, to
jednak dotychczas nie zaleca si¢ stosowania terapii
systemowych w przypadku obecnosci tylko zmian
paznokciowych, bez objawéw skérnych. Jak wynika
z przedstawionych danych, najskuteczniejszy
dotychczas preparat - infliksymab, jest lekiem stoso-
wanym w przypadku nasilonych zmian skérnych
i/lub stawowych. Nie moze wiec by¢ traktowany
jako pomoc u tysiecy pacjentéw z niewielka lub
$rednio nasilona tuszczycg, ale z obecnoscia kiopotli-
wych zmian paznokciowych. Z tego wzgledu terapia
miejscowa nadal odgrywa podstawowa role w tych
przypadkach.

Leczenie miejscowe

W miejscowej terapii tuszczycy paznokci prébo-
wano prawie wszystkich preparatéw stosowanych
w leczeniu tego schorzenia.

Cygnolina - jeden z najstarszych preparatéw
przeciwtuszczycowych - wedlug wielu praktykow
ma korzystne dzialanie. Doniesienia na ten temat
w pi$miennictwie sg jednak nieliczne [36]. Ze stoso-
waniem tego leku laczy sie pojawianie czarnych,
diugotrwalych przebarwien ptytki paznokciowej,
ktére same w sobie stanowig istotny defekt kosme-
tyczny.

NajczesSciej stosowanymi preparatami sa miejsco-
we kortykosteroidy [1, 2, 7]. W przypadku zmian
paznokciowych stosuje sie preparaty o duzej sile
dziatania. Wedlug wielu autoréw kortykosteroidy
wykazuja jednak skutecznos¢ gtéwnie, gdy stosowa-
ne s3 w postaci iniekcji - wstrzykiwane do proksy-
malnego i bocznych watéw okolopaznokciowych [1,
2,7, 37]. Najczesciej wykorzystuje sie octan triamcy-
nolonu w dawkach 0,2-10 mg/ml. Niektérzy auto-
rzy postuluja jednak, ze juz mniejsze dawki
(0,4 mg/ml) s w pelni skuteczne. Stosujac te dawke
u 19 pacjentéw, de Berker i wsp. [37] uzyskali popra-
we w stosunku do onycholizy u 50% leczonych,
naparstkowania u 45%, u wszystkich (poza jednym)
linii Beau, a u wszystkich rogowacenia podpaznok-
ciowego. Z ta forma terapii facza sie dwa problemy.
Pierwszym jest duza bolesnosé¢ zabiegu, ktéra
wymusza stosowanie silnego znieczulenia, drugi
natomiast to mozliwoé¢ wystapienia dziatanii niepo-
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zadanych, zanikow skoéry, a nawet w sporadycznych
przypadkach catego dystalnego paliczka [38, 39].
Z tego powodu wprowadzenie do terapii luszczycy
miejscowych preparatéw z pochodnymi witaminy
D;, pozbawionych dziatari atrofogennych, poskutko-
walo seria badann nad skutecznodcia tych lekéw
w zmianach paznokciowych. W poréwnawczym,
podwojnie zaslepionym badaniu przeprowadzonym
przez grupe Tosti u 58 chorych ze zmianami paznok-
ciowymi wykazano po 5 miesigcach terapii podobna
skutecznosé kalcypotriolu aplikowanego 2 razy
dziennie, jak dipropionianu betametazonu z kwa-
sem salicylowym [40]. Skutecznos¢ ta wyrazala sie
okoto 50-procentowym zmniejszeniem rogowacenia
podpaznokciowego w obrebie palcow rak. W obre-
bie palcow stop wplyw na hiperkeratoze byl nieco
wiekszy po stosowaniu kortykosteroidu. Zakeri
i wsp. [41] stosowali mas¢ z kalcypotriolem 2 razy
dziennie bez okluzji, przez 3 miesigce u 24 pacjen-
tow. U 2 0s6b uzyskano catkowite ustagpienie zmian
paznokciowych, a u 12 wybitna poprawe. Odnosila
sie ona zwlaszcza do rogowacenia podpaznokciowe-
go, onycholizy i odbarwier. Rigopoulos i wsp.
przedstawili w 2007 roku ciekawa propozycje terapii
taczonej [42]. U 48 chorych stosowano przez 6 mie-
siecy kalcypotriol w kremie raz dziennie przez 5 dni
w tygodniu, a propionian klobetazolu raz dziennie
przez 2 dni. Nastepnie przez kolejne 6 miesiecy
aplikowano jedynie klobetazol na noc, 2 razy tygo-
dniowo. Leczenie to pozwolito na istotne zmniejsze-
nie rogowacenia podpaznokciowego - po 2 miesia-
cach o 352% w obrebie paznokci rak i o 32,6%
w obrebie paznokci st6p, a po 12 miesiagcach o odpo-
wiednio 81,2% i 72,5%. Roéwniez w doswiadczeniu
autorki niniejszej pracy laczenie kalcypotriolu
z silnym kortykosteroidem w postaci naprzemien-
nych aplikacji czy tez preparatu Iaczonego (kalcypo-
triol + betametazon) jest wyraZnie skuteczna metoda
terapii zmian paznokciowych. W pojedynczym
doniesieniu opisano réwniez korzystny efekt stoso-
wania innego analogu witaminy D - takalcytolu
u 15 chorych leczonych przez 6 miesiecy [43]. Kolej-
nym preparatem, z ktérym Iaczono duze nadzieje
w przypadku zmian na paznokciach, jest pochodna
witaminy A do miejscowej aplikacji - tazaroten.
Stosujac raz dziennie przez 24 tygodnie 0,1-procen-
towy tazaroten w zelu, Scher i wsp. [44] wykazali
w badaniu kontrolowanym placebo u 31 chorych
wybitnie korzystny wplyw leku na zmniejszenie
onycholizy. Tazaroten aplikowany pod okluzje
oddziatywatl ponadto korzystnie na naparstkowanie.
W badaniu otwartym u 35 pacjentéw, aplikujac taza-
roten bez okluzji raz dziennie przez 12 tygodni,
Bianchi i wsp. [45] uzyskali wybitne zmniejszenie
hiperkeratozy, plam olejowych i niewielkg poprawe
w odniesieniu do naparstkowania. Pacjenci w 60%
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ocenili leczenie jako dobre. Autorzy zwrdcili jednak
uwage na dzialania niepozadane. U 70% os6b bada-
nych w okolicach paznokci wystapil lagodny
rumieri, a u 15% ztuszczanie i pieczenie. Generalnie
wydaje sie, ze ewentualna skutecznosé¢ tazarotenu
jest podobna do silnych kortykosteroidéw. Rigo-
poulos i wsp. [46] w badaniu podwdjnie zaslepio-
nym wykazali u 46 pacjentéw, ze tazaroten apliko-
wany raz dziennie pod okluzje i propionian
klobetazolu 0,05% pod okluzje maja po 12 tygo-
dniach stosowania podobnie korzystny wplyw na
naparstkowanie, onycholize, plamy olejowe i rogo-
wacenie podpaznokciowe, z tym Ze aplikacja tazaro-
tenu wplywala istotnie korzystnie na zahamowanie
nawrotu hiperkeratozy podpaznokciowej jeszcze
12 tygodni od zaprzestania terapii.

W leczeniu zmian paznokciowych prébowano
stosowac¢ nawet 5-fluorouracyl (5-FU). Istnieja poje-
dyncze doniesienia o skutecznym leczeniu paznokci
tuszczycowych tym preparatem [47, 48]. W podw6j-
nie zaslepionym badaniu kontrolowanym placebo
u 57 pacjentéw nie wykazano jednak juz tak korzyst-
nego efektu dziatania tego leku, w kazdym razie
w poréwnaniu ze specjalna zarébka [49]. 5-Fluoro-
uracyl aplikowany raz dziennie przez 12 tygodni
w roztworze z mocznikiem i glikolem propyleno-
wym spowodowal poprawe naparstkowania,
rogowacenia podpaznokciowego, plam olejowych
i onycholizy, jednak réwnie korzystny efekt obser-
wowano u pacjentéw stosujacych jedynie podioze
leku. Ponadto 5-FU cechowat si¢ duzymi dzialania-
mi niepozadanymi - pieczeniem, zwiekszeniem
boélu, a nawet w pojedynczych przypadkach powo-
dowal nasilenie onycholizy. Jakby w odpowiedzi
na to badanie sprzed 10 lat obecnie pojawiajg sie
preparaty do miejscowej aplikacji na bazie mocz-
nika (15-50%). Znajduja one zastosowanie przede
wszystkim w leczeniu zmian hiperkeratotycznych.
Ciekawa propozycja jest lakier z mocznikiem (15%).
Forma preparatu pozwala na stopniowe uwalnianie
leku i diluzsze dzialanie. W otwartym badaniu
u 42 pacjentéw aplikacja tego lakieru raz dziennie
przez 6 miesiecy spowodowata zmniejszenie hiper-
keratozy podpaznokciowej o 42% u 94% badanych
0s6b. Leczenie bylo bardzo dobrze tolerowane, nie
stwierdzono zadnych dzialaii niepozadanych, a 70%
pacjentéw ocenito wysoko skutecznos¢ preparatu [50].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze mimo
duzej skutecznosci terapii systemowych, a przede
wszystkim lekéw biologicznych, nie sa to metody
mozliwe do zastosowania u wiekszosci pacjentow
z luszczyca i problemami paznokciowymi [51].
W praktyce codziennej pozostaja preparaty miejsco-
we. Nalezy wymieni¢ tu silne kortykosteroidy, kal-
cypotriol, tazaroten, za pomoca ktérych, ewentual-
nie w polaczeniu z preparatami z mocznikiem,
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mozna uzyskac¢ do pewnego stopnia poprawe, jed-
nak nie jest ona przewidywalna i osiggana w kaz-
dym przypadku.
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