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ABSTRACT

Treatment of nail psoriasis, a condition that often accompanies cutane-
ous and arthropatic psoriasis, is a challenge. Symptoms characteristic
for the clinical presentation of nail plate are: oil drops, subungual hy-
perkeratosis, splinter haemorrhages and onycholysis. The most com-
mon symptom - pitting - may be observed within the matrix. It is also
accompanied by nail crumbling, leukonychia and red spots in the lunu-
la. Pharmacotherapy is often chronic, associated with side effects, and
non-effective in many cases. Non-pharmacological treatments involve
local effects of UV, IPL or laser beam. The efficacy of these methods is
documented. In most cases they are not associated with adverse events
encountered in systemic therapies. Treatment efficacy may be assessed
using the NAPSI score, which allows monitoring the resolution of le-
sions during and after conclusion of treatment.

STRESZCZENIE

Leczenie luszczycy paznokci, czesto towarzyszacej tuszczycy skoéry
oraz stawowej, stanowi wyzwanie terapeutyczne. Cechy charakte-
rystyczne obrazu klinicznego plytki paznokciowej to plamy olejowe,
hiperkeratoza podpaznokciowa, linijne krwawienia oraz onycholiza.
W obrebie macierzy mozna zaobserwowac najczestszy objaw, czyli na-
parstkowanie, jak réwniez kruchoé¢ ptytki, leukonychie oraz czerwone
plamki w obfaczku. Leczenie farmakologiczne jest czesto przewlekle,
obarczone objawami niepozadanymi i w wielu przypadkach mato sku-
teczne. Niefarmakologiczne metody terapii obejmuja miejscowe stoso-
wanie $wiatta UV, IPL lub wigzki lasera. Sa to metody o potwierdzonej
w pi$miennictwie skutecznosci oraz w wiekszosci przypadkéw pozba-
wione dziataii niepozadanych spotykanych w terapiach ogélnych. Do
oceny efektéw leczenia stosowana jest najczesciej skala NAPSI, ktora
pozwala na $ledzenie ustepowania zmian chorobowych w trakcie tera-
pii oraz po jej zakoriczeniu.

Key words: nail psoriasis, laser therapy, assessment scale.

Stowa kluczowe: tuszczyca paznokci, leczenie laserowe, skala oceny.
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INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Psoriasis is undoubtedly one of the most common
and one of the most burdensome dermatological
conditions. The disease poses a therapeutic chal-
lenge for dermatologists and requires an individual
approach and personalised therapy. Nail psoriasis
occurs in 50% of cases of cutaneous psoriasis and in
over 80% of cases of arthropatic psoriasis. Advanced
lesions within the nail plate are not only an aesthetic
problem, but also hinder patients’ everyday life and
performing duties, even the simplest ones [1].

NAIL PSORIASIS

Nail psoriasis demonstrates no predilection
for sex, but the pathology may be more intense in
young patients and those with a family history of
psoriasis [2]. Lesions may be classified depending on
the affected structure. There are pathologies devel-
oping within the matrix and the nail bed. It should
be emphasized that a mixed aetiology is possible,
with simultaneous involvement of both structures
mentioned above.

The most common symptoms of nail psoriasis
are associated with the matrix. They are pitting,
crumbling plate, red spots in the lunula, and leu-
konychia [3]. Pitting is often the first sign of the
inflammatory process, developing before ap-
pearance of cutaneous changes characteristic for
psoriasis. The phenomenon develops when para-
keratotic cells in the upper part of the matrix are
incorporated in the plate and then become separat-
ed when the nail grows from under the nail fold.
Leukonychia develops when cells demonstrating
signs of parakeratosis are permanently incorpo-
rated in growing plate - forming milky-white
spots [4]. Some authors mention also Beau lines
as a non-characteristic symptom often occurring
in nail psoriasis. Those are transverse lines in nail
plate, reflecting the process impairing the normal
operation of the nail matrix [5].

In the nail bed, clinical presentation of the dis-
ease involves oil drops, onycholysis, splinter haem-
orrhages clearly visible in dermatoscopy, and subu-
ngual hyperkeratosis [3]. Haemorrhages are a result
of extravasations from small capillaries within the
nail bed, forming linear haematomas [6]. Oil drops
are oval structures in the nail plate, but they largely
depend on the highly compressed psoriatic scab in-
filtrated with plasma and adhering to the nail plate.
When an oil drop reaches the level of hyponychium
it results with evident onycholysis [4].

Observation of the above mentioned changes is
important for the assessment of the advancement of
the pathological process, and for monitoring of the
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Luszczyca jest niewatpliwie jedna z najczestszych
i zarazem najbardziej uciazliwych dla pacjentow
choréb dermatologicznych. Stanowi ona wyzwanie
dla dermatologéw, wymaga indywidualnego podej-
§cia i spersonalizowanej terapii. Luszczyca paznokci
wystepuje w 50% przypadkow luszczycy skory oraz
w ponad 80% przypadkéw tuszczycy stawowej. Za-
awansowane zmiany w obrebie plytki paznokciowej
sa nie tylko problemem estetycznym, ale takze utrud-
niaja pacjentom codzienne funkcjonowanie i wykony-
wanie nawet najprostszych czynnosci [1].

LUSZCZYCA PAZNOKCI

Luszczyca paznokci nie wykazuje predylekcji do
plci, zmiany mogg by¢ bardziej intensywne u pacjentéw
miodych oraz z silnie dodatnim wywiadem rodzinnym
w kierunku tuszczycy [2]. Zmiany mozna podzieli¢ ze
wzgledu na zajeta strukture. Wyréznia sie cechy patolo-
giczne w obrebie macierzy oraz fozyska paznokcia. Na-
lezy podkresli¢, ze wystepuje takze mieszana etiologia,
czyli jednoczesne zajecie obu tych struktur.

W obrebie macierzy paznokcia mozna zaobserwo-
wacd najczestszy objaw tuszczycy paznokci, ktérym jest
naparstkowanie (pitting), kruchodc¢ plytki (crumbling pla-
te), czerwone plamki w oblaczku (red spots in the lunula)
oraz leukonychie [3]. Naparstkowanie czesto pojawia sie
jako pierwszy sygnat procesu zapalnego, jeszcze przed
pojawieniem sie zmian skérnych charakterystycznych
dla tuszczycy. Zjawisko to powstaje, gdy komorki pa-
rakeratotyczne w gornej czeéci macierzy wbudowane
sa w plytke, a nastepnie oddzielaja sie, kiedy paznokie¢
wyrasta spod watu paznokciowego. Leukonychia po-
wstaje natomiast, gdy komorki z cechami parakeratozy
zostajg na stale wbudowane w rosnaca plytke, co daje
obraz mlecznobiatych plam [4]. Niektérzy autorzy wy-
mieniajg réwniez linie Beau jako objaw niecharaktery-
styczny, ale czesto wystepujacy w luszczycy paznokci.
Sa to poprzeczne linie na plytce paznokciowej, ktore
odzwierciedlaja proces uposledzenia prawidlowego
funkcjonowania macierzy paznokcia [5].

W zakresie fozyska na obraz kliniczny skladaja sie
plamy olejowe (ol drops), onycholiza, linijne krwawie-
nia (splinter hemorrhages) wyraznie widoczne w derma-
toskopii oraz rogowacenie podpaznokciowe (subungual
hyperkeratosis) [3]. Krwawienia powstaja w wyniku wy-
naczynienia z niewielkich naczyn wlosowatych w obre-
bie tozyska, tworzac linijne krwiaki [6]. Plamy olejowe
to owalne struktury w obrebie plytki stanowigce wysoce
Sci$nietg tuske tuszczycowaq nasigkniety osoczem i przy-
legajaca do plytki. Kiedy plama olejowa osiagnie poziom
hyponychium, oczywistym rezultatem jest onycholiza [4].

Obserwacja powyzszych zmian jest istotna w przy-
padku oceny zaawansowania procesu chorobowego
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course of treatment. Assessment scores will be dis-
cussed later in the text.

Before introduction of treatment a patient has
to be instructed how to care for nails with psoriat-
ic changes. Nail biting, skin cutting, nail nibbling
and manicure procedures are strongly not recom-
mended, as even fine injuries favour development of
psoriatic lesions [7]. In the case presented by Daniel
et al., authors suggest that other pathologies involv-
ing nails, such as contact allergy, may evoke the
Koebner-like phenomenon. This observation demon-
strated that protecting nail from physical injury may
prevent formation or exacerbation of the disease [8].
Patients should keep their nails short, so to reduce
the risk of detachment of the weakly fixed nail plate
[7]. Finally, a patient’s expectations regarding the
suggested treatment should be discussed. The pa-
tient has to understand that the physiological time
required for fingernail to grow again depends on
age, and in middleaged individuals is may take ap-
proximately 6 months. For that reason, the first re-
liable assessment of therapeutic progress should be
scheduled at least 6 months after introduction of the
therapy [9].

ASSESSMENT OF THE THERAPY

Traditionally, in order to assess the advancement
of psoriatic lesions within the nail and to monitor
their subsequent treatment, a careful photographic
documentation should be taken at each visit. That
way both the physician and the patient are able to
trace progress of therapy.

An ideal monitoring method allows objective,
standardised, centre and physician-independent,
and - most of all - validated assessment of changes
in intensity of lesions over time, expressed as a score
[3]. Doctors may use various scales. The most com-
monly used are: N-NAIL [10], NAPPA [11] and
NAPSI [7].

NAPSI

The Nail Area Psoriasis Severity Index (NAPSI)
scale allows assessment of extent of psoriatic le-
sions within the nail. The scale was developed by
Rich and Scher in 2003, and is currently the most
commonly used scale in both research and clinical
practise [3]. For the assessment purposes each nail
is divided into individually scored quadrants. A le-
sion observed in nail plate/matrix of an individual
quadrant may be scored maximum 2 points (a bi-
nary assessment of lesions in the plate and the ma-
trix, one point for each structure) which gives the
maximum score of 8 points per nail, and 40 points
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oraz monitorowania przebiegu leczenia z wykorzysta-
niem specjalnych skal, ktére zostang oméwione w dal-
szej czeSci pracy.

Przed rozpoczeciem leczenia zadaniem lekarza pro-
wadzacego jest odpowiednia edukacja pacjenta w zakre-
sie pielegnacji paznokci ze zmianami luszczycowymi.
Bezwzglednie przeciwwskazane jest wycinanie skorek,
zabiegi manicure oraz wszystkie mechaniczne manipula-
cje wykonywane przez pacjenta, poniewaz nawet drobne
urazy sprzyjaja powstawaniu zmian tuszczycowych [7].
W przypadku prezentowanym przez Daniel i wsp. auto-
rzy sugeruja, ze inne stany chorobowe w obrebie paznok-
ci, takie jak alergia kontaktowa, moga wywotac efekt
Koebnera. Dzieki tej obserwacji zauwazono, ze ochrona
paznokci przed fizycznymi uszkodzeniami zapobiega
powstawaniu stanu chorobowego lub jego nasileniu [8].
Pacjenci powinni w takim przypadku utrzymywac jak
najkrétsza dlugosé paznokci, aby zminimalizowaé praw-
dopodobienistwo odklejenia sie i tak stabo osadzonej
plytki paznokciowej [7]. Wazna jest rozmowa z pacjen-
tem na temat oczekiwan dotyczacych proponowanego
leczenia oraz wyjasnienie mu, Ze fizjologiczny czas odro-
stu zdrowego paznokcia reki zalezy miedzy innymi od
wieku chorego i u 0s6b w $rednim wieku szacuje sie go
na okolo 6 miesiecy. Dlatego tez pierwsza rzetelna ocena
postepéw powinna nastapié nie szybciej niz po 6 miesia-
cach terapii [9].

METODY OCENY LECZENIA

Tradycyjnie ocene zaawansowania zmian lusz-
czycowych w obrebie aparatu paznokciowego oraz
poZniejsze monitorowanie leczenia nalezy zacza¢ od
dokladnej dokumentacji zdjeciowej, wykonywanej
przy kazdej wizycie. Dzieki niej zar6wno lekarz, jak
i pacjent moga $ledzi¢ postepy terapii.

Idealna metoda monitorowania leczenia pozwa-
la na obiektywnag, standaryzowanga, niezalezng od
oérodka oraz lekarza, a przede wszystkim zwalido-
wang ocene nasilenia zmian w danym czasie, wy-
razong w punktach [3]. Lekarz prowadzacy moze
skorzystaé z wielu skal. Najczesciej stosowane sa
N-NAIL [10], NAPPA [11] oraz NAPSI [7].

SKALA NAPSI

Skala NAPSI (Nail Area Psoriasis Severity Index)
stuzy przede wszystkim do oceny rozlegtosci zmian
tuszczycowych w narzadach paznokciowych. Zosta-
ta ona zaproponowana przez Richa i Schera w 2003
roku i jest obecnie najczesciej stosowang skala w ba-
daniach oraz praktyce klinicznej [3]. W celu przepro-
wadzenia oceny kazdy paznokieé¢ dzieli sie na 4 kwa-
dranty, ktérym przypisywane sa punkty. Jesli zmiany
sg obecne na ptytce lub macierzy danego kwadrantu,
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Table I. NAPS| score
Tabela I. Skala NAPSI

Lesions within the plate/Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/Zmiany w obrebie macierzy

Oil drops/Plamy olejowe

Pitting/Naparstkowanie

Onycholysis/Onycholiza

Leukonychia/Leukonychia

Subungual hyperkeratosis/Hiperkeratoza podpaznokciowa

Nail crumbling/Kruchos¢ plytki

Splinter haemorrhages/Linijne krwawienia

Red spots in the lunula/Czerwone plamki w obtaczku

Maximum score = 8/Maksymalna suma punktéw = 8

The NAPSI Assessment/Ocena NAPSI

Lesions within the plate/
Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/
Zmiany w obrebie macierzy

0 = absent/0 = nieobecne

0 = absent/0 = nieobecne

| = presentin | quadrant/
| = obecne w | kwadrancie

| = presentin | quadrant/
| = obecne w | kwadrancie

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

Total score (1-8) = 0/Suma punktéw (1-8) = 0

The NAPSI Assessment/Ocena NAPSI

Lesions within the plate/
Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/
Zmiany w obrebie macierzy

0 = absent/0 = nieobecne

0 = absent/0 = nieobecne

present in | quadrant/
obecne w | kwadrancie

present in | quadrant/
obecne w | kwadrancie

|

|

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

|

|

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

Total score (1-8) = 8/Suma punktéw (1-8) = 8

The NAPSI Assessment/Ocena NAPSI

Lesions within the plate/
Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/
Zmiany w obrebie macierzy

0 = absent/0 = nieobecne

0 = absent/0 = nieobecne

= presentin | quadrant/
= obecne w | kwadrancie

present in | quadrant/
= obecne w | kwadrancie

I

[

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

I

I

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

Total score (1-8) = 7/Suma punktéw (1-8) = 7

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/3
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Table I. Cont.
Tabela I. Cd.

The NAPSI Assessment/Ocena NAPSI

Lesions within the plate/
Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/
Zmiany w obrebie macierzy

0 = absent/0 = nieobecne

0 = absent/0 = nieobecne

= presentin | quadrant/
= obecne w | kwadrancie

present in | quadrant/
= obecne w | kwadrancie

present in 2 quadrants/

I
I
2 —

2 = obecne w 2 kwadrantach

present in 2 quadrants/

|
I
2 —

2 = obecne w 2 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

Total score (1-8) = 4/Suma punktow (1-8) = 4

The NAPSI Assessment/Ocena NAPSI

Lesions within the plate/
Zmiany w obrebie ptytki

Lesions within the matrix/
Zmiany w obrebie macierzy

0 = absent/0 = nieobecne

0 = absent/0 = nieobecne

= presentin | quadrant/
= obecne w | kwadrancie

| = presentin | quadrant/
| = obecne w | kwadrancie

present in 2 quadrants/

I
I
2
2 = obecne w 2 kwadrantach

2 = present in 2 quadrants/
2 = obecne w 2 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

3 = present in 3 quadrants/
3 = obecne w 3 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

4 = present in 4 quadrants/
4 = obecne w 4 kwadrantach

Total score (1-8) = 2/Suma punktow (1-8) = 2

Photographs come from authors’ private collection./Fotografie pochodza ze zbioréw prywatnych autordw.

per a hand/foot [12]. In research requiring higher
accuracy, a precise assessment of individual quad-
rants may be applied - up to 8 points for a psoriatic
lesion in a quadrant, or maximum of 32 points per
nail [7] (table 1).

The question rising after the analysis of presented
figures, is repeatability of the assessment made by
various physicians. In their paper Rich and Scher
compared scores for 8 nails assessed by 37 derma-
tologists. Despite the authors did not analyse their
results for statistical accuracy (therefore they did
not validate the NAPSI scale), they demonstrated
a strong trend for high repeatability of NAPSI scores
for individual nails [3]. Aktan et al. also compared
repeatability of scores made by various dermatolo-
gists (three doctors and 25 patients) and observed
a higher repeatability of results for lesions in the
matrix, compared to those in nail plate [13].

PHARMACOLOGICAL METHODS

There are many pharmacotherapeutic schemes for
psoriasis, using traditional, well established medica-
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mozna oceni¢ je na maksymalnie 2 punkty (binar-
na ocena zmian w obrebie plytki oraz macierzy, po
1 punkcie za kazda strukture), co daje 8 punktéw
na paznokie¢ oraz 40 na reke lub stope [12]. W ba-
daniach wymagajacych wiekszej doktadnosci mozna
stosowac szczegdtowa ocene punktowa kwadran-
tow, do sumy 8 punktéw za kazda odrebng zmiane
tuszczycowa w kwadrancie, co daje maksymalnie
32 punkty na paznokie¢ [7] (tab. 1).

Po przeanalizowaniu przedstawionych zdje¢ na-
suwa sie pytanie o powtarzalnos¢ oceny pomiedzy
poszczegdlnymi lekarzami. W pracy Richa i Schera
poréwnano ocene 8 paznokci przeprowadzong przez
37 réznych dermatologéw. Mimo Ze nie analizowano
wynikéw pod wzgledem statystycznej oceny dokfad-
noéci (nie walidowano skali NAPSI), wykazano silny
trend sugerujacy wysoka powtarzalnos¢ punktacji
NAPSI dla poszczegdlnych paznokei [3]. Aktan i wsp.
réwniez poréwnali powtarzalnos$é punktacji ustalo-
nej przez réznych dermatologéw (3 lekarzy i 25 pa-
cjentéw) i zaobserwowali wieksza powtarzalnos¢é
wynikéw w przypadku zmian macierzy niz plytki
paznokciowej [13].

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/3
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tions. First, topical therapies should be mentioned,
including tar-based formulas, dithranol, vitamin D,
derivatives, calcineurin inhibitors, tazarotene, and
a broad scope of steroid creams and ointments of
various potency [7].

The Polish Dermatological Society recommends
combination of calcipotriol and dipropionate beta-
methasone, strong topical glucocorticosteroids and
tazarotene, as the medication of choice for mild nail
psoriasis [14].

The next stage topical treatment is glucocorti-
costeroid injections in four points of the nail fold.
Triamcinolone acetate is the most commonly used
in the method. However, the method is painful and
poorly tolerated by patients [1]. Much depends on
technique of the procedure and on effective anaes-
thesia of the treated area (with lidocain formulas,
cooling with cold air/icepacks, and compression of
the nail fold just before administration of injection).

In moderate to severe psoriasis, or in case of
ineffective prior topical treatment (NAPSI score
of 20 or more, using the 8 points per nail scoring)
guidelines of the Polish Dermatological Society sug-
gest a potential use of systemic thepary based on
methotrexate, cyclosporin, retinoids and biological
[7, 14]. With absence of financial limitations, bio-
logical treatment is recommended as the first-line
systemic therapy, due to its high efficacy in nail
psoriasis [14].

NON-PHARMACOLOGICAL METHODS

Besides the above mentioned topical treatments
of nail psoriasis, also non-pharmacological methods
are in use. Some of them, including UV irradiation,
cover bigger areas, while others, such as IPL and la-
sers, allow targeting the pathologically altered nail
plate and matrix.

The use of light and lasers in the treatment of
psoriasis is relatively safe, and side-effects are usu-
ally mild and transient. In case of irradiations those
side-effects are: hyperpigmentation, pruritus and
erythema, whereas a laser beam may cause purpu-
ra, hyperpigmentation and be associated with some
pain [15].

PHOTOTHERAPY

UVA/UVB

Phototherapy with UV radiation in the B range
(280-320 nm) is traditionally used in the treatment
of psoriasis. That wavelength has a cytotoxic effect
on keratocytes and Langerhans cells (inhibits pres-
entation of antigens), reduced secretion of cytokines
and stimulates melanocytes. Also the UV A band is

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/3

METODY FARMAKOLOGICZNE

Istnieje wiele schematéw leczenia tuszczycy wyko-
rzystujacych tradycyijne, znane od lat substancje leczni-
cze. Na poczatku nalezy wymieni¢ miejscowe terapie
zewnetrzne, do ktérych zalicza sie preparaty na bazie
dziegciu, cygnoliny, pochodne witaminy D,, inhibitory
kalcyneuryny, tazaroten oraz cate spektrum kreméw
imasci steroidowych o réznej sile dziatania [7].

Polskie Towarzystwo Dermatologiczne w rekomen-
dacjach wymienia polaczenie kalcypotriolu z dipropio-
nianem betametazonu, silne miejscowe glikokortyko-
steroidy oraz tazaroten jako leki z wyboru w leczeniu
tagodnej tuszczycy paznokci [14].

Kolejnym krokiem w leczeniu miejscowym sg iniekcje
glikokortykosteroidu wykonywane w 4 punktach w ob-
rebie watu paznokciowego. Najczesciej wykorzystuje sie
octan triamcynolonu. Ta metoda jest jednak bardzo bo-
lesna i Zle tolerowana przez pacjentéw [1]. Wiele zalezy
takze od techniki wykonania zabiegu oraz efektywnego
znieczulenia okolicy leczonej (preparaty z lidokaina,
schfadzanie strumieniem zimnego powietrza lub oklady
z lodu oraz uciskanie okolicy watu tuz przed podaniem
preparatu).

W przypadku tuszczycy umiarkowanej do ciezkiej
oraz niepowodzenia leczenia miejscowego (NAPSI wigk-
sze lub réwne 20 przy klasycznej punktacji 8 punktéw na
paznokied) wytyczne PTD sugeruja zastosowanie terapii
ogolnej z zastosowaniem metotreksatu, cyklosporyny,
retinoidéw oraz lekéw biologicznych [7, 14]. Leczenie
biologiczne, przy braku ograniczeri finansowych, jest re-
komendowane jako pierwszy wybér ze wzgledu na duza
skutecznos¢ w tuszczycy paznokci [14].

METODY NIEFARMAKOLOGICZNE

Oprécz wymienionych powyzej miejscowych me-
tod leczenia tuszczycy paznokci stosowane sg row-
niez metody niefarmakologiczne. Niektore z nich,
takie jak naswietlania lampami UV, obejmujg wiek-
sze obszary, podczas gdy lasery lub IPL oddzialuja
wylacznie w obrebie patologicznie zmienionej plytki
paznokcia oraz macierzy.

Wykorzystanie $wiatta i laseréw w leczeniu tusz-
czycy jest stosunkowo bezpieczne, a efekty niepozada-
ne sa zwykle niewielkie i krétkotrwate. W przypadku
naswietlari sg to hiperpigmentacja, $wiad oraz rumien,
natomiast wigzka lasera moze spowodowac zasinienie
i hiperpigmentacje, a ponadto zabieg jest bardziej bole-
sny w poréwnaniu ze $wiatlolecznictwem [15].

FOTOTERAPIA
UVA/UVB

Fototerapia wykorzystujaca promieniowanie ultra-
fioletowe w pasmie B (280-320 nm) tradycyjnie jest sto-
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used (320-400 nm), influencing fibroblasts, dendritic
cells, mast cells and T cells [16].

The use of photosensitizing agents belonging to
the group of psoralens resulted in development of
the PUVA therapy (UVA + psoralen). This method
had been a standard therapeutic method in psoriasis
for a long time. According to reports from the Wars-
wa Clinic, initial doses of 0.5-1.0 J/cm?, increased
by 0.25-0.5 ] every 2-3 irradiations, allow complete
cure of psoriatic lesions after 15-16 procedures [16].
However, in case of nail psoriasis, as reported by
Jiaravuthisan ef al. in the review of 2007, the PUVA
photochemotherapy is able to ensure a complete re-
mission of nail psoriasis in rare cases [17]. Accord-
ing to the previously cited Marx and Scher paper of
1980, PUVA accounts greatly for reduction of nail
crumbling, whereas pitting persists in majority of
cases (probably because of the fact that light bare-
ly penetrates the proximal part of the matrix). Due
to the fact that UVA radiation is able to reach the
nail bed and the distal part of the matrix, a moder-
ate improvement was observed in case of oil drops,
subungual hyperkeratosis and onycholysis [17, 18].

Intense pulsed light

Intense pulsed light (IPL), often classified as a laser
system, is in fact a device using polychromatic source
of light (contrary to lasers where monochromatic light
is used) in the wavelength range of 420-1400 nm. To
limit the spectrum and ensure action selectivity, filters
are used on the path of light from the source to the irra-
diated tissue [19]. There are single reports of treatment
of nail psoriasis with IPL and the 550 nm filter (yellow
light). in this method the wavelength is obtained similar
to that used in the dye laser. The study was conduct-
ed on a group of patients in the Dermatology ward of
the Cairo University Hospital (Egypt) and the expected
therapeutic effect was achieved. The are of operation
of IPL is set to 2.5 x 4.5 cm, the pulse length 20 ms and
power at the level of 25]/cm? (recommended for cap-
illary vascular lesions). The method uses no cooling, so
not to cause contraction of blood vessels. The authors
observed a significant improvement of majority of pa-
rameters assessed in the NAPSI scale (on the group of
20 patients, NAPSI score before the treatment compared
to the score after 12 months, p < 0.0001), except for pit-
ting, which remained unchanged [20].

Photodynamic therapy (PDT)

Photodynamic therapy is classified as a photo-
chemotherapeutic method combining effect of vis-
ible light with administration of a photosensitizing
agent, most commonly aminolevulinic acid (ALA)
or methyl aminolevulinate (MAL) [21]. In the pro-
cess of heme synthesis ALA is transformed into
protoporphyrin IX - a compound strongly absorb-
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sowana w leczeniu luszczycy. Wplywa cytotoksycznie
na keratynocyty, komérki Langerhansa (zatrzymuje
prezentacje antygenéw), zmniejsza wydzielanie cyto-
kin i stymuluje melanocyty. Réwniez fototerapia w pas-
mie A (320-400 nm) oddziatuje na fibroblasty, komorki
dendrytyczne, komoérki tuczne i limfocyty T [16].

Zastosowanie substangji fotouczulajacych z grupy
psoralenéw dalo poczatek terapii PUVA (UVA + psora-
len), ktéra na dlugo stata sie standardem w leczeniu lusz-
czycy. Wedlug doniesieni z warszawskiej kliniki poczat-
kowe dawki 0,5-1,0 ]/ cm?, zwigkszane o 0,25-0,5] co 2-3
naswietlania pozwalaja na catkowite zaleczenie zmian
tuszczycowych érednio w czasie 15-16 zabiegéw [16].
W przypadku luszczycy paznokci, jak podajg Jiaravu-
thisan i wsp. w pracy przegladowej z 2007 roku, foto-
chemioterapia PUVA jednak w niewielu przypadkach
prowadzi do pelnej remisji [17]. Wedlug pracy Marksa
i Schera z 1980 roku leczenie PUVA w najwiekszym
stopniu przyczynia sie do zmniejszenia kruchosci ptytki,
podczas gdy naparstkowanie utrzymuje sie w wiekszo-
§ci przypadkéw (prawdopodobnie ze wzgledu na utrud-
niona droge $wiatta do proksymalnej czesci macierzy).
Dzieki temu, ze UVA dociera do tozyska paznokcia oraz
dystalnej czes$ci macierzy, umiarkowang poprawe zaob-
serwowano w przypadku plam olejowych, hiperkerato-
zy podpaznokciowej oraz onycholizy [17, 18].

Intense pulsed light

Urzadzenie IPL (intense pulsed light), czesto zaliczane
do systeméw laserowych, w rzeczywistosci wykorzystu-
je zrédto swiatla generujace polichromatyczne impulsy
$wietlne (lasery maja monochromatyczng diugosé fali)
w zakresie 420-1400 nm. W celu zawezenia spektrum
oraz zapewnienia selektywnosci dziatania stosowane
sa filtry, przez ktére $wiatlo przechodzi do tkanki [19].
Istnieja pojedyncze doniesienia dotyczace leczenia tusz-
czycy paznokci z wykorzystaniem IPL oraz filtra 550 nm
(Swiatlo z6lte), co skutkuje uzyskaniem dtugosci fali po-
dobnej do wykorzystywanej w laserze barwnikowym.
Badanie przeprowadzono u pacjentéw na Oddziale
Dermatologii Uniwersytetu w Kairze (Egipt), uzyskujac
spodziewany efekt terapeutyczny. Obszar oddziatywa-
nia IPL okreslono na 2,5 x 4,5 cm, dlugos¢ impulsu na
20 ms, moc na poziomie 25 J/cm? (rekomendowa-
na w przypadku zmian w naczyniach kapilarnych).
Nie zastosowano zadnej metody chlodzenia, aby nie
spowodowac obkurczenia naczyn. Autorzy zaobser-
wowali istotng poprawe wiekszosci cech ocenianych
w skali NAPSI (w grupie 20 pacjentéw, poréwnanie
punktacji NAPSI przed leczeniem oraz po 12 miesigcach,
p <0,0001) poza naparstkowaniem, ktére pozostalo nie-
zmienione [20].

Terapia fotodynamiczna (PDT)

Terapia fotodynamiczna jest zaliczana do fo-
tochemioterapii, poniewaz taczy wykorzysta-
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ing light and producing reactive oxygen species that
are destructive for a cell [22].

Both a lamp with a filter/LED, and dye laser light
can be used as a source of light. Despite promising
results achieved in other diseases, in case of psori-
asis clinical results analysed by Choi ef al. demon-
strate discrepancy not only in terms of efficacy, but
also in results obtained in various centres [23]. In
case of nail psoriasis, PDT used as a monotherapy
and combined with PDL gives no satisfactory re-
sults. Additionally, patients often do not tolerate the
method because of a burning sensation and signifi-
cant pain [21].

LASERS

Dye laser

Dye lasers (pulsed dye laser - PDL) use a beam
of light produced by a xenon lamp, passing through
a dye - rhodamine. The process yields a beam of
light with wavelength of 585-600 nm, penetrating
the skin up to the depth of 1.2 mm [2] and being
absorbed by oxyhaemoglobin [24]. Pulsed dye laser
is able to act on vascular lesions of minor diameter,
which offers a possibility to effectively treat telangi-
ectasia, angioma and erythema of various aetiology.

There are numerous reports of the application of
PDL to the treatment of nail psoriasis. Laser beam acts
mostly on shallow capillary loops supplying blood to
pathologically altered psoriatic plaque [25]. Rich vas-
cularity also allows the inflow of lymphocytes. So by
hindering the possibility of infiltration by inflammato-
ry cells, we are able to obtain a therapeutic effect [25].
Reported doses applicable to nail psoriasis range from
6 ] and the pulse length of 0.45 ms (a 7 mm spot) to as
much as 10 ] and 1.5 ms (a 7 mm spot) [25]. In their
paper Treewittayapoom et al. compare parameters of
6]/0.45 ms and 9 J/6 ms and the constant spot diame-
ter of 7 mm, but despite a favourable therapeutic effect
(a statistically significant reduction of the NAPSI score
after 6 months in both cases) they could not find a clear
difference between groups treated with both parame-
ters (the number of treated nails in compared groups
was 39 and 40, respectively, p > 0.05) [26].

Nd:Yag laser

Nd-Yag laser offers a longer wavelength, and
therefore a deeper, yet still highly selective, tissue
penetration. It is also a vascular laser. Its wavelength
is 1064 nm and the light is absorbed by haemoglo-
bin. The laser operates on greater depth, compared
to PDL, and is able to perform photocoagulation of
blood vessels of greater diameters.

Similar parameters are reported in literature for
procedures on nails. Authors report power of 10 J/
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nie §wiatta widzialnego z podaniem pacjentowi
srodka fotouczulajgcego, ktérym najczesciej jest
kwas aminolewulinowy (ALA) lub metyloami-
nolewulinowy (MAL) [21]. W procesie syntezy
hemu ALA jest przeksztalcany do protoporfiry-
ny IX, ktéra silnie absorbuje $wiatto, produkujac reak-
tywne formy tlenu niszczace dang komorke [22].
Zrédlem $wiatta moze by¢ zaréwno lampa z fil-
trem lub dioda LED, jak i laser barwnikowy. Pomi-
mo obiecujacych wynikéw w innych schorzeniach,
w przypadku tuszczycy metaanaliza Choi i wsp. wy-
kazata rozbieznosci dotyczace nie tylko skuteczno-
§ci, lecz takze rezultatéw uzyskiwanych przez r6zne
osrodki [23]. W przypadku tuszczycy paznokci PDT
zaré6wno w monoterapii, jak i w potaczeniu z PDL nie
daje zadowalajacych wynikéw. Dodatkowo pacjenci
czesto nie tolerowali leczenia z powodu uczucia pie-
czenia oraz duzych dolegliwosci bolowych [24].

LASERY

Laser barwnikowy

Lasery barwnikowe (pulsed dye laser - PDL) wy-
korzystuja wigzke $wietlng emitowang przez lam-
pe ksenonowa, ktéra nastepnie przechodzi przez
barwnik rodamine. W tym procesie powstaje wiazka
o dlugosci fali 585-600 nm, ktéra penetruje skore do
glebokosci 1,2 mm [2] i jest pochlaniana przez oksy-
hemoglobine [24]. Laser PDL moze oddzialywac¢ na
zmiany naczyniowe o niewielkiej érednicy, co umoz-
liwia skuteczne leczenie telangiektazji, naczyniakéw
oraz rumieni o réznej etiologii.

Istnieja liczne doniesienia o wykorzystaniu PDL
w leczeniu tuszczycy paznokci. Wigzka lasera w naj-
wiekszym stopniu dziala na ptytko potozone petle
kapilarne, ktére zasilaja patologicznie zmieniona
blaszka tuszczycowa [25]. Bogate unaczynienie
sprzyja naptywowi limfocytéw, co utrudnia na-
ciekanie tkanek przez komoérki zapalne i pozwala
uzyskac efekt terapeutyczny [25]. Dawki stosowane
w leczeniu tuszczycy paznokci spotykane w pis-
miennictwie wynosza od 6 ] przy dlugosci impulsu
0,45 ms (plamka 7 mm) do nawet 10 J i 1,5 ms (plam-
ka 7 mm) [25]. Treewittayapoom i wsp. poréwnali
parametry 6 J i 0,45 ms oraz 9 ] i 6 ms przy stalej
§rednicy plamki 7 mm, jednak pomimo dobrego
efektu terapeutycznego (istotna statystycznie reduk-
cja w punktacji NAPSI po 6 miesiacach w obydwu
przypadkach) nie znalezli wyraznych réznic pomie-
dzy grupami (liczba paznokci poddanych leczeniu
w poréwnywanych grupach wynosila odpowiednio
39140, p > 0,05) [26].

Laser Nd:Yag

Laser neodymowy charakteryzuje si¢ wieksza dtu-
goscia fali, a takze glebsza, cho¢ nadal wysoce selektyw-

287



Gustaw Roter, Roman J. Nowicki

cm? and the pulse duration of 15 ms (a 6 mm spot)
[27] and 40 J/cm? with the pulse duration of 35 ms
(a 5 mm spot). Sometimes a longer pulse is a couse
of pain, but not all authors observe that effect in
their patients [28]. Kartal et al. report a statistically
significant reduction of the mean NAPSI score from
26.0 before the treatment to 5.7 after 4 months of
treatment (three therapeutic sessions; p < 0.001) [27].

Arango-Duque et al. compared efficacy of the
Nd;Yag laser with the dye laser. Those authors found
no significant differences in efficacy between both
types of therapy (13 patients, 4 sessions in monthly
intervals, comparison of effect of PDL on the right
hand and Nd:YAG on the left hand, p > 0.05) [28].
In this study authors additionally administered a for-
mula composed of betamethasone and calcipotriol to
both groups. Comparison of both lasers may suggest
that PDL was a better solution, because of a higher
comfort during the therapy (more intense pain associ-
ated with Nd:YAG laser), as we are not able to ensure
a beam satisfactory with anaesthesia. Analgesia is not
used because of contracture of blood vessels, while
the therapeutic effect depends on photocoagulation
of pathological vascularisation.

Excimer laser

Excimer laser beam has the 308 nm wavelength.
The wavelength falls within the spectrum of UVB
band, and results from the use of a mixture of xe-
non and chlorine in gaseous form. The U.S. Food
and Drug Administration approves this method for
treatment of psoriasis and vitiligo [29]. Considering
a comparable wavelength to NB-UVB and a lower
total absorbed dose, it is a promising therapeutic op-
tion for patients with minor psoriatic lesions.

Al-Mutairi et al. compared the efficacy of excimer
laser and PDL in treatment of nail psoriasis on a grou
of 42 patients. They noted a statistically significant
reduction of the NAPSI score in both cases, but with
PDL achieving a clearly superior effect (p = 0.001).
Within 24 weeks in the group treated with excimer la-
ser (148 treated nails) a reduction of the NAPSI score
from 29.8 to 16.3 was observed, compared to the re-
duction from 29.5 to 3.2 for PDL (156 treated nails).
Parameters of PDL were 8-10 J/cm?, pulse lenght of
30 nm and a 7 mm spot. In case of excimer laser the
procedure was started from 2 x MED (minimal ery-
thema dose) with subsequent uptitration of the dose
by 200 m] per session, up to 5000 mJ/cm? [30]. Au-
thors suggest that the achieved effect could be a re-
sult of poor UVB penetration in the nail plate [31].

CONCLUSIONS

There is a number of topical treatments available
in case of nail psoriasis. Monitoring of a therapy is
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na penetracjga w tkankach. Laser neodymowy nalezy
réwniez do laseré6w naczyniowych, diugosé¢ fali wynosi
1064 nm, $wiatlo jest absorbowane przez hemoglobine,
ale dziata na wiekszej glebokosci niz PDL i moze doko-
nac¢ fotokoagulacji naczyn o wiekszej érednicy.

W pi$miennictwie istnieja opisy zabiegéw w obrebie
aparatu paznokciowego, w ktérych zastosowano podob-
ne parametry. Autorzy podaja moc 10 J/cm?, czas impul-
su 15 ms (plamka 6 mm) [27] oraz 40 J/cm?, czas impulsu
35 ms (plamka 5 mm). Niekiedy wydtuzony impuls jest
przyczyna dolegliwosci bélowych, ale nie wszyscy obser-
wuja ten efekt u swoich pacjentéw [28]. Kartal i wsp. po-
daja statystycznie istotne zmniejszenie éredniej punktacji
NAPSI z 26,0 przed leczeniem do 5,7 w czasie 4 miesiecy
(trzy sesje terapeutyczne; p < 0.001) [27].

W pracy Arango-Duque i wsp. poréwnywano sku-
tecznoé¢ lasera neodymowego z barwnikowym. Bada-
jacy nie stwierdzili istotnych réznic w skutecznosci tych
terapii (13 pacjentéw, 4 sesje w miesiecznych odstepach,
poréwnanie efektéw terapii PDL na prawej rece oraz
Nd:YAG na lewej rece, p > 0,05) [28]. Autorzy zdecy-
dowali sie dodatkowo na podanie obydwu grupom
badanych preparatu ztozonego zawierajacego beta-
metazon i kalcypotriol. Za wyborem PDL moze prze-
mawiac¢ wiekszy komfort w trakcie leczenia (wieksze
dolegliwosci b6lowe podczas leczenia Nd:YAG), gdyz
przy wykorzystaniu znieczulenia nie mozna zapewnic¢
dobrej penetracji wigzki. Nie stosuje si¢ analgezji, po-
niewaz powoduje ona obkurczanie si¢ naczyn, a efekt
terapii zalezy od fotokoagulacji patologicznego una-
czynienia.

Laser ekscymerowy

Wiazka lasera ekscymerowego charakteryzuije sie dtu-
goscia fali 308 nm, ktéra znajduje sie w spektrum UVB
i powstaje z uzyciem mieszanki ksenonu oraz chloru
w formie gazowej. Amerykariska Agencja ds. Zywnosci
i Lekéw dopuszcza ten sposob leczenia w przypadku
tuszczycy oraz bielactwa [29]. Ze wzgledu na poréw-
nywalng dtugosé fali z NB-UVB oraz mniejsza dawke
catkowita absorbowang przez pacjenta jest to obiecujgca
opcja leczenia dla pacjentéw z niewielkimi zmianami
tuszczycowymi.

Al-Mutairi i wsp. poréwnali skuteczno$¢ lasera eks-
cymerowego oraz PDL u 42 pacjentéw z luszczyca pa-
znokci. Uzyskali statystycznie istotng redukcje wartosci
NAPSI w obydwu przypadkach, jednak efekt byt zdecy-
dowanie lepszy w przypadku PDL (p = 0,001). W czasie
24 tygodni w grupie osob leczonych laserem ekscyme-
rowym (148 paznokci poddanych leczeniu) stwierdzono
redukcje wartosci NAPSI z 29,8 do 16,3, a w grupie PDL
(liczba paznokci 156) wartoé¢ ta zmniejszyla sie z 29,5 do
3,2. Parametry zabiegowe PDL to 8-10 J/cm?, dtugosé
impulsu 30 nm, plamka 7 mm, a w przypadku lasera eks-
cymerowego zaczeto od 2 x MED (minimal erythema dose
- minimalna dawka rumieniowa) i zwigkszano dawke
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based on systematic photographic documentation
and a regular assessment of lesions using scor-
ing scales. The most clinically useful NAPSI scale,
equivalent to the PASI scale, allows the most objec-
tive, repeatable and numerical assessment of inten-
sity of pathological lesions.

Among non-pharmacological methods the most
promissing ones in clinical practise are PDL and
Nd:YAG lasers, demonstrating the highest efficacy
confirmed by studies. Their most important advan-
tages are: low number of required therapeutic ses-
sions, a local action, and few side-effects. However,
they are expensive, and their availability is limited.
For that reason a topical pharmacotherapy of nail
psoriasis will be used for a long time, particularly in
cases of low advancement of the disease.
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