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Introduction

Psoriasis is a chronic inflammatory disease as-
sociated with autoimmune processes. The disease 
usually manifests as erythematous-exfoliating skin 

Abstract

Psoriasis often affects specific locations such as the nail apparatus, scalp, 
hands, feet, and genital areas. It usually coexists with severe plaque pso-
riasis. However in some cases only these areas may be affected, causing 
a significant deterioration of the patient’s quality of life, low self-esteem 
and depression. In the absence of effects of a topical  treatment (gluco-
corticosteroids in monotherapy or combined with calcipotriol, keratol-
ytic agents, phototherapy, calcineurin inhibitors) and standard systemic  
therapy (i.e., retinoids, methotrexate and cyclosporin), biological drugs 
are often used, even though the PASI score does not exceed 10. Interleu-
kin-17 inhibitors and interleukin-23 inhibitors, are the most adequate bi-
ological drugs for isolated psoriasis in these special anatomic locations
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Łuszczyca często obejmuje szczególne lokalizacje, takie jak paznok-
cie, owłosiona skóra głowy, dłonie i/lub stopy oraz okolice genitalne. 
Zwykle współwystępuje z ciężką łuszczycą plackowatą, ale w niektó-
rych przypadkach dotyczy tylko tych okolic, co powoduje znaczne 
obniżenie jakości życia pacjenta, niską samoocenę i stany depresyjne. 
W przypadku braku efektów leczenia miejscowego (glikokortykostero-
idy w monoterapii lub w skojarzeniu z kalcypotriolem, środki keratoli-
tyczne, fototerapia, inhibitory kalcyneuryny) oraz standardowej terapii 
ogólnej, tj. retinoidy, metotreksat i cykloporyna, często stosuje się leki 
biologiczne, mimo że PASI nie jest powyżej 10. Inhibitory interleuki- 
ny 17 i inhibitory interleukiny 23 mają największe zastosowanie wśród 
leków biologicznych do leczenia łuszczycy miejsc szczególnych.
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Wprowadzenie

Łuszczyca jest przewlekłym schorzeniem zapalnym 
związanym z procesami autoimmunizacyjnymi, które 
zwykle objawiają się w postaci rumieniowo-złuszcza-
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lesions. It often affects areas that are difficult to treat, 
also referred to as special areas: scalp (43–65%), face 
(30–49%), genital areas (14–43%), hands and/or feet 
(12–16%), as well as nails (23–60%), especially in pso-
riatic arthritis (over 80% of patients) [1–4]. Almost 
65% of people suffering from psoriasis have lesions 
in at least one, more than 40% in at least two, and 
more than 20% in at least three of the above-men-
tioned locations [3]. Psoriasis of special areas occurs 
in patients with severe course of the disease (89% of 
cases) and in mild cases (even in about 80% of pa-
tients) [3]. It should be mentioned that sometimes 
special areas are the only location of psoriasis, e.g., 
only nail plates may be affected by the disease (5–10% 
of cases). Occupation of visible parts of the body and 
genital areas (often overlooked during medical ex-
amination) leads to a feeling of stigmatization, low 
self-esteem, depressed mood, affects sexual functions 
and worsens the psychological well-being of the pa-
tient [5–9]. Quality of life questionnaires (Dermato-
logic Life Quality Index – DLQI, Palmoplantar Qual-
ity of Life Index) and tools such as Visual Analogue 
Scale for Pain (PAIN VAS), Visual Analogue Scale for 
Itch (ITCH VAS), Nail Area Psoriasis Severity Index 
(NAPSI), Psoriasis Scalp Severity Index (PSSI), Palmo-
plantar Psoriasis Area and Severity Index (PPPASI),  
Physician Global Assessment (PGA) may better re-
flect the severity of psoriasis when the lesion area 
(BSA) does not exceed 10% or the PASI severity in-
dex is over 10 points. Moreover, the functioning of 
a patient may be worsened by concomitant psoriatic 
arthritis, development of which is often associated 
with the occurrence of psoriatic lesions of the nails, 
scalp and skin folds [10]. In the case of nail psoria-
sis, the risk of developing psoriatic arthritis is more 
than double [11]. Psoriasis in special areas and nail 
psoriasis often pose therapeutic problems as being re-
fractory to conventional methods of treatment (topi-
cal treatment, phototherapy, acitretin, methotrexate, 
cyclosporine), which results in transition to biologi-
cal therapy (TNF-, interleukin-12/23-, interleukin-17- 
and interleukin-23-inhibitors) or the implementation 
of small molecule drugs (apremilast, tofacitinib). 
This management should apply to each of the above-
mentioned forms of psoriasis, even if severity of the 
remaining psoriatic foci on the skin does not justify 
the diagnosis of moderate to severe psoriasis [12, 13]. 

The aim of the study is to present the current 
knowledge on the effectiveness of biological treat-
ment, in order to help dermatologists to choose the 
most appropriate treatment. The analysis included 
articles from the PubMed database that were searched 
using keywords: biologics, genital psoriasis, nail pso-
riasis, palmoplantar psoriasis, scalp psoriasis, small 
molecules.

jących zmian skórnych. Choroba często dotyczy okolic 
trudnych do leczenia, określanych też miejscami szcze-
gólnymi, takich jak skóra głowy owłosionej (43–65%), 
twarzy (30–49%), okolic genitalnych (14–43%), dłoni 
i/lub stóp (12–16%), jak również paznokci (23–60%), 
zwłaszcza w łuszczycowym zapaleniu stawów (ponad 
80% pacjentów) [1–4]. Prawie 65% osób chorujących na 
łuszczycę ma zmiany w co najmniej jednej lokalizacji, 
ponad 40% w co najmniej dwóch, a powyżej 20% w co 
najmniej trzech z wyżej wymienionych lokalizacji [3]. 
Łuszczyca miejsc szczególnych występuje u pacjentów 
z ciężkim przebiegiem choroby (w 89% przypadków) 
oraz w łagodnych przypadkach (nawet u ok. 80% cho-
rych) [3]. Należy dodać, że niekiedy szczególne miejsca są 
jedyną lokalizacją łuszczycy, np. procesem chorobowym 
mogą być objęte tylko płytki paznokciowe (5–10% przy-
padków). Zajęcie widocznych części ciała i okolic genital-
nych (często pomijanych w trakcie badania lekarskiego) 
prowadzi do poczucia stygmatyzacji, niskiej samooceny, 
obniżenia nastroju, wpływa na funkcje seksualne i pogar-
sza psychiczny dobrostan pacjenta [5–9]. Kwestionariu-
sze jakości życia (Dermatologic Life Quality Index – DLQI, 
Palmoplantar Quality of Life Index) i narzędzia, takie jak Vi-
sual Analogue Scale for Pain (PAIN VAS), Visual Analogue 
Scale for Itch (ITCH VAS), Nail Area Psoriasis Severity Index 
(NAPSI), Psoriasis Scalp Severity Index (PSSI), Palmoplantar 
Psoriasis Area and Severity Index (PPPASI), Physician Global 
Assessment (PGA), mogą lepiej odzwierciedlać nasilenie 
łuszczycy, gdy powierzchnia zmian chorobowych (BSA) 
nie przekracza 10% lub wskaźnik nasilenia PASI wynosi 
nie więcej niż 10 pkt. Ponadto funkcjonowanie pacjenta 
może pogarszać współistniejące łuszczycowe zapalenie 
stawów, którego rozwój bywa nierzadko powiązany 
z występowaniem zmian łuszczycowych paznokci, skó-
ry owłosionej głowy oraz fałdów skórnych [10]. W przy-
padku łuszczycy paznokci ryzyko rozwoju łuszczycowe-
go zapalenia stawów wzrasta nawet ponaddwukrotnie 
[11]. Łuszczyca w szczególnych lokalizacjach i łuszczyca 
paznokci często stwarza problemy terapeutyczne, nie 
poddając się konwencjonalnym metodom leczenia (le-
czenie miejscowe, fototerapia, acytretyna, metoteksat, 
cyklosporyna), co skutkuje przejściem do terapii biolo-
gicznej (inhibitory TNF, interleukiny 12/23, interleuki- 
ny 17 i interleukiny 23) lub wdrożeniem leków drobno-
cząsteczkowych (apremilast, tofacytynib). Postępowanie 
takie powinno dotyczyć każdej z wyżej wymienionych 
postaci łuszczycy, nawet gdy nasilenie pozostałych 
ognisk łuszczycy na skórze nie pozwala rozpoznać łusz-
czycy umiarkowanej do ciężkiej [12, 13]. 

Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy 
na temat skuteczności leczenia biologicznego, tak aby 
ułatwić dermatologom wybór najbardziej odpowied-
niego leku. W analizie uwzględniono artykuły z bazy 
PubMed, które wyszukano za pomocą terminów: bio-
logics, genital psoriasis, nail psoriasis, palmoplantar pso-
riasis, scalp psoriasis, small molecules.
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Psoriasis of special areas

The scalp is the most common psoriasis-affected 
area that is difficult to treat. Topical therapy is always 
preferred as the first-line treatment: glucocorticoste-
roids, combination of calcipotriol with betametha-
sone, keratolytic agents; alternatively: tar, dithranol, 
tazarotene, phototherapy. However, approximately 
two thirds of patients may require systemic treat-
ment [14], especially when severity of scalp psoriasis 
is moderate to severe (> 30% of the scalp surface area 
and PGA 3 on the 0–5 scale or PASI for the scalp > 4).  
Psoriasis of hands and/or feet, which occurs less fre-
quently, causes no less a therapeutic problem. For 
psoriasis on the face or in genital area, local treatment 
is even more difficult. Due to side effects, corticoste-
roids can only be used for a short time, and many 
external drugs are poorly tolerated and irritating. 
Calcineurin inhibitors are an additional option in the 
external treatment of psoriasis in these areas. They 
are used off-label in these indications. In the event 
of failure of local and systemic therapy with classic 
drugs, biological therapy is the next stage.

According to systematic reviews regarding avail-
able biological drugs and small molecule drugs, the 
best control of symptoms of scalp psoriasis is provid-
ed by interleukin-17 (IL-17) inhibitors (ixekizumab, 
secukinumab, brodalumab) and interleukin-23 (IL-23) 
inhibitors (rizankizumab, guzelkumab) [15, 16]. This 
study confirms these observations, and indicates that 
they can also be applied to psoriasis in other special 
areas. The studies UNCOVER-1, UNCOVER-2 and 
UNCOVER-3 provided evidence that the use of ix-
ekizumab was associated with greater improvement 
and faster resolution of changes in hands or feet com-
pared to placebo and etanercept [17]. Ixekizumab 
was also effective in treating patients with genital 
psoriasis (IXORA-Q study) [18]. On the other hand, 
the VOYAGE 1 and VOYAGE 2 studies showed that 
guselkumab was more effective in the treatment of 
both psoriasis on the head and in the area of hands 
and/or feet compared to adalimumab [19]. Accord-
ing to a report by Megna et al. the best results in the 
treatment of psoriasis of the scalp and hands and/or 
feet in real conditions were obtained with the use of 
ixekizumab, followed by secukinumab [20]. The au-
thors also presented a series of cases of scalp, hands 
and/or feet psoriasis, in which rizankizumab was 
successfully administered after finding no effects of 
the therapy with IL-17, IL-12/IL-23 (ustekinumab) or 
guselkumab [21]. The effectiveness of rizankizumab 
in these locations was confirmed by the observation 
in a larger group of patients [22]. The researchers 
observed only a low effect of etanercept and cer-
tolizumab pegol in reducing PSSI and PPPASI [20]. 
Results of the therapy with adalimumab in psoriasis 
of hands and/or feet, as well as psoriasis of genital 

Łuszczyca miejsc szczególnych

Głowa owłosiona stanowi najczęstszą trudną do 
leczenia lokalizację łuszczycy. Jako leczenie pierw-
szego wyboru zawsze preferowana jest terapia miej-
scowa: glikokortykosteroidy, połączenie kalcypo-
triolu z betametazonem, środki keratolityczne; lub 
dziegcie, cygnolina, tazaroten, fototerapia. Około 2/3 
chorych może jednak wymagać leczenia ogólnego 
[14], szczególnie gdy nasilenie łuszczycy głowy osią-
ga stopień umiarkowany do ciężkiego (zajęcie > 30%  
powierzchni skóry głowy oraz PGA 3 w skali 0–5 lub 
PASI dla skóry głowy > 4). Łuszczyca dłoni i/lub stóp, 
występująca rzadziej, powoduje nie mniejszy problem 
terapeutyczny. W przypadku łuszczycy na twarzy lub 
w okolicach genitalnych leczenie miejscowe jest jesz-
cze trudniejsze. Glikokortykosteroidy ze względu na 
objawy uboczne można stosować tylko krótkotrwale, 
a wiele leków zewnętrznych jest źle tolerowanych, 
działając drażniąco. Dodatkową opcją w leczeniu ze-
wnętrznym łuszczycy tych okolic są miejscowe inhibi-
tory kalcyneuryny, które zaleca się poza wskazaniami 
rejestracyjnymi (off-label). W przypadku niepowodze-
nia terapii miejscowej i ogólnej lekami klasycznymi 
kolejnym etapem jest terapia biologiczna. 

Według przeglądów systematycznych dotyczących 
dostępnych leków biologicznych i substancji drobno-
cząsteczkowych najlepszą kontrolę objawów łuszczy-
cy głowy owłosionej zapewniają inhibitory interleuki- 
ny 17 (IL-17) (iksekizumab, sekukinumab, brodalumab) 
i interleukiny 23 (IL-23) (rizankizumab, guzelkumab) 
[15, 16]. Niniejsze opracowanie potwierdza te spostrze-
żenia, które można odnieść także do łuszczycy w in-
nych szczególnych miejscach. Badania UNCOVER-1, 
UNCOVER-2 i UNCOVER-3 dostarczyły dowodów, 
że stosowanie iksekizumabu wiązało się z większą po-
prawą i szybszym ustępowaniem zmian na dłoniach 
i stopach w porównaniu z placebo i etanerceptem [17]. 
Iksekizumab był również skuteczny w leczeniu pa-
cjentów z łuszczycą w okolicach genitalnych (badanie  
IXORA-Q) [18]. Natomiast w badaniach VOYAGE 1 
i VOYAGE 2 wykazano, że guzelkumab charakteryzo-
wał się wyższą skutecznością w terapii zarówno łusz-
czycy na głowie, jak i w obrębie dłoni i/lub stóp  [19]. 
Według doniesienia Megna i wsp. najlepsze efekty w le-
czeniu łuszczycy głowy oraz dłoni i/lub stóp w warun-
kach rzeczywistych uzyskuje się po stosowaniu ikse- 
kizumabu, a następnie sekukinumabu [20]. Autorzy 
przedstawili również serię przypadków łuszczycy skó-
ry owłosionej głowy oraz dłoni i/lub stóp, w których 
po stwierdzeniu braku efektów inhibitorów IL-17, IL- 
-12/IL-23 (ustekinumab) lub guzelkumabu zastosowa-
no z sukcesem rizankizumab [21]. Skuteczność rizanki-
zumabu w tych lokalizacjach potwierdziła obserwacja 
w większej grupie chorych [22]. Badacze zaobserwowali 
jedynie niewielki efekt etanerceptu i certolizumabu pe-
gol w redukcji PSSI i PPPASI [20]. Nie było istotnych 
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areas, were insignificant, but significant improvement 
was related to changes in the scalp [23]. According 
to preliminary studies by Guarene et al. a worse re-
sponse to treatment with TNF inhibitors (etanercept) 
could depend on the presence of HLA-A Bw4-80I KIR 
ligands, which increase the production of TNF and 
reduce the activity of NK cells due to the predomi-
nant activation of KIR (killer-cell immunoglobulin-
like receptors). Identification of genetic markers of 
response to biological therapy could therefore con-
tribute to improving the effectiveness and lowering 
the costs of psoriasis therapy [24]. 

In addition, recent reports provided evidence of 
the efficacy of apremilast in the treatment of psoriasis 
of special areas. After the use of this drug, a signifi-
cant reduction in lesions on the scalp as well as on 
the hands and feet was noted, associated with a rapid 
reduction of itch and improvement in the quality of 
life [25, 26].

Nail psoriasis

Onycholysis with subungual hyperkeratosis or 
dystrophy involving ≥ 50% of the nailplate area with-
in ≥ 3 fingernails, NAPSI ≥ 16 (on a scale of 1–160) or 
a significantly reduced quality of life of the patient 
are usually indications for systemic treatment with 
classical or biological drugs [27]. In mildly severe nail 
lesions, topical medications (nail bed involvement) 
or intralesional injections of glucocorticosteroids or 
methotrexate (matrix involvement) are recommended 
[28]. Combination of calcipotriol with betamethasone 
dipropionate, strong glucocorticosteroids in combi-
nation with keratolytic drugs, vitamin A derivatives 
(tazarotene) can be used in an occlusive dressing. If 
external treatment is unsuccessful, general therapy 
should be considered.

Clinical improvement (reduction of PASI and 
BSA) after biological treatment in psoriasis with nail 
involvement may be slower than in psoriasis with 
no nail involvement. A drug switch is also required 
more frequently [29–31]. Nevertheless, biological 
drugs seem to be more effective than classic drugs. In 
a study by Demirsoy et al. none of conventional sys-
temic therapies resulted in a significant improvement 
in psoriatic nails at week 16 of follow-up (compared 
to placebo), while the effect was evident in the group 
of patients taking biologics [32]. However, Tosti  
et al. believe that with low doses of acitretin for  
6–12 months, 40–50% of patients can achieve a com-
plete or partial relief of nail disease symptoms, simi-
lar to biological therapies [33]. According to Gumu-
sel et al. reduction of NAPSI after the treatment with 
methotrexate and cyclosporin was comparable, and 
at week 24 it was 43% and 37%, respectively [34]. 

zmian w wynikach terapii z użyciem adalimumabu 
w łuszczycy na dłoniach i/lub stopach, jak również 
w okolicy genitalnej, ale znacząca poprawa dotyczyła 
zmian skóry owłosionej głowy [23]. Według wstępnych 
badań Guarene i wsp. gorsza odpowiedź na leczenie in-
hibitorami TNF (etanercept) może zależeć od występo-
wania ligandów HLA-A Bw4-80I KIR, które wpływają 
na większą produkcję TNF i zmniejszają aktywność ko-
mórek NK w wyniku przewagi aktywacji KIR (killer-cell 
immunoglobulin-like receptors). Do poprawy skuteczności 
i obniżenia kosztów terapii łuszczycy mogłaby przyczy-
nić się identyfikacja genetycznych markerów odpowie-
dzi na terapię biologiczną [24]. 

Ostatnie doniesienia dostarczyły ponadto dowodów 
na skuteczność apremilastu w terapii łuszczycy miejsc 
szczególnych. Po zastosowaniu tego leku stwierdzono 
znaczącą redukcję zmian na owłosionej skórze gło-
wy oraz na dłoniach i stopach powiązaną z szybkim 
zmniejszeniem świądu i poprawą jakości życia [25, 26].

Łuszczyca paznokci

Onycholiza z podpaznokciową hiperkeratozą lub dys-
trofia obejmująca ≥ 50% powierzchni płytki w obrębie co 
najmniej 3 płytek paznokciowych palców rąk, NAPSI  
≥ 16 (w skali 1–160) lub też znacząco obniżona jakość ży-
cia pacjenta są zazwyczaj wskazaniem do leczenia ogól-
nego lekami klasycznymi lub biologicznymi [27]. W ła-
godnie nasilonych zmianach paznokciowych zaleca się 
leki miejscowe (zajęcie łożyska) lub iniekcje doogniskowe 
glikokortykosteroidów lub metotreksatu (zajęcie macie-
rzy) [28]. Połączenie kalcypotriolu z dipropionianem 
betametazonu, silne glikokortykosteroidy w połączeniu 
z lekami keratolitycznymi, pochodne witaminy A (ta-
zaroten) można zastosować w opatrunku okluzyjnym. 
Jeżeli leczenie zewnętrzne nie przynosi skutku, należy 
rozważyć terapię ogólną.

Poprawa kliniczna (redukcja PASI i BSA) po leczeniu 
biologicznym w łuszczycy z zajęciem paznokci może 
być wolniejsza niż w łuszczycy bez zajęcia płytek pa-
znokciowych. Częściej wymagana jest również zmiana 
leku [29–31]. Leki biologiczne wydają się jednak sku-
teczniejsze niż leki klasyczne. W badaniu Demirsoy 
i wsp. żadna z konwencjonalnych terapii ogólnych nie 
spowodowała znaczącej poprawy w zakresie zmienio-
nych łuszczycowo paznokci w 16. tygodniu obserwacji 
(w porównaniu z placebo), podczas gdy efekt był wi-
doczny u pacjentów przyjmujących leki biologiczne 
[32]. Tosti i wsp. uważają jednak, że stosując acytretynę 
w niskich dawkach przez 6–12 miesięcy, u 40–50% cho-
rych można uzyskać całkowite lub częściowe ustąpienie 
objawów chorobowych w obrębie paznokci, podobnie 
jak w przypadku terapii biologicznych [33]. Według 
Gumusel i wsp. redukcja NAPSI po leczeniu metotre- 
ksatem i cyklosporyną była porównywalna i w 24. tygo-
dniu wynosiła odpowiednio 43% i 37% [34]. 
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Recently published systematic reviews and meta-
analyzes confirm that all biological and small mol-
ecule drugs used in psoriasis resulted in clinical 
improvement in nail lesions at weeks 10–16 and in 
weeks 24–26 of treatment compared to placebo. The 
best results were observed with ixekizumab, etaner-
cept and tofacitinib [35–37]. Complete disappearance 
of symptoms is most likely after treatment with ixeki-
zumab, followed by brodalumab, adalimumab, gusel-
kumab, ustekinumab and infliximab [38]. Results of 
the UNCOVER-3 study deserve attention: in patients 
using ixekizumab, a significant effect was seen in the 
week 12 of the therapy, and in over 50% of cases re-
mission of nail psoriasis was achieved in the week 
60 of the treatment [39]. The higher effectiveness of 
ixekizumab in reducing nail lesions compared to 
ustekinumab and guselkumab was confirmed in the 
IXORA-R and IXORA-S studies [40, 41]. It is worth 
adding that in terms of skin lesions, the response to 
treatment with ixekizumab in patients without and 
with nail involvement was similar [42]. However, the 
TRANSFIGURE study showed a sustained improve-
ment in nail psoriasis and patients’ quality of life 
with secukinumab. Over the period of 2.5 years of 
follow-up, the NAPSI decreased by 73.3% and 63.3%, 
depending on the dose of secukinumab – 300 and  
150 mg, respectively [43]. The AMAGINE-2 and  
AMAGINE-3 studies show that complete remission of 
nail lesions occurred in 63.8% of patients using broda-
lumab and 39.1% of patients using ustekinumab for 
52 weeks [44]. According to some authors, patients 
who did not respond to therapy with IL-17 inhibi-
tors may benefit from the use of TNF antagonists [45]. 
However, further research is needed in this regard. It 
is worth adding that the effectiveness of adalimumab 
increased in the 52-week follow-up compared to the 
results obtained in week 26, which suggests the need 
for long-term treatment of nail psoriasis [46].

Also noteworthy are the OPT Pivotal 1 and OPT 
Pivotal 2 studies, which showed that tofacitinib was 
effective in reducing nail disease symptoms com-
pared to placebo. In the week 16 from the start of 
treatment with the dose of 5 mg and 10 mg twice 
a day, a complete recovery of nail lesions was found 
in 10% and 18% of patients, respectively. At week 52, 
results improved and amounted to 16% and 29%, re-
spectively [47]. The use of apremilast in the treatment 
of nail psoriasis seems to be a promising option, how-
ever, effectiveness of this drug must be confirmed in 
larger groups of patients [48, 49].

Conclusions

Clinical trials and meta-analyzes suggest that IL-17 
inhibitors, primarily ixekizumab, are the best biologi-
cal treatment option for nail psoriasis. This group of 
drugs seems to provide optimal control of psoriasis 

Opublikowane ostatnio przeglądy systematyczne 
i metaanalizy potwierdzają, że wszystkie stosowane 
w łuszczycy leki biologiczne i drobnocząsteczkowe 
skutkują poprawą kliniczną w zakresie zmian paznokci 
w 10.–16. tygodniu i 24.–26. tygodniu leczenia w porów-
naniu z placebo. Najlepsze wyniki zaobserwowano pod-
czas podawania iksekizumabu, etanerceptu i tofacytyni-
bu [35–37]. Całkowite ustąpienie objawów jest najbardziej 
prawdopodobne po leczeniu iksekizumabem, a w dalszej 
kolejności brodalumabem, adalimumabem, guzelkuma-
bem, ustekinumabem i infliksymabem [38]. Na uwagę 
zasługują wyniki badania UNCOVER-3: u pacjentów 
stosujących iksekizumab znaczący efekt był widoczny 
w 12. tygodniu terapii i w ponad 50% przypadków osią-
gnięto remisję łuszczycy paznokci w 60. tygodniu lecze-
nia [39]. Wyższą skuteczność iksekizumabu w redukcji 
zmian paznokciowych w porównaniu z ustekinuma-
bem i guzelkumabem potwierdzają badania IXORA-R  
i IXORA-S [40, 41]. Warto dodać, że w zakresie zmian 
skórnych odpowiedź na leczenie iksekizumabem u cho-
rych bez zajęcia oraz z zajęciem paznokci była podobna 
[42]. W badaniu TRANSFIGURE stwierdzono długo-
trwale utrzymującą się poprawę łuszczycy paznokci 
i jakości życia pacjentów podczas stosowania sekuki-
numabu. W 2,5-rocznej obserwacji uzyskano zmniejsze-
nie NAPSI o 73,3% i 63,3% w zależności od dawki se-
kukinumabu – odpowiednio 300 i 150 mg [43]. Z badań  
AMAGINE-2 i AMAGINE-3 wynika, że w czasie 52-ty-
godniowego leczenia całkowita remisja zmian paznokcio-
wych wystąpiła u 63,8% chorych stosujących brodalumab 
i 39,1% pacjentów stosujących ustekinumab [44]. Zda-
niem niektórych autorów pacjenci, którzy nie zareago-
wali na terapię inhibitorami IL-17, mogą odnieść korzyść 
po zastosowaniu antagonistów TNF [45]. Konieczne są 
jednak dalsze badania pod tym kątem. Warto dodać, 
że skuteczność adalimumabu zwiększyła się w 52. ty- 
godniu obserwacji w stosunku do wyników uzyskanych 
w 26. tygodniu, co sugeruje konieczność prowadzenia 
długoterminowego leczenia łuszczycy paznokci [46]. 

Na uwagę zasługują także badania OPT Pivotal 1 
i OPT Pivotal 2 wskazujące na skuteczność tofacytynibu 
w redukcji objawów chorobowych dotyczących płytek 
paznokciowych w porównaniu z placebo. W 16. tygo-
dniu od rozpoczęcia leczenia dawką 5 mg i 10 mg 2 razy 
dziennie stwierdzono całkowite ustąpienie zmian pa-
znokci u odpowiednio 10% i 18% chorych. W 52. tygo-
dniu wyniki polepszyły się i wynosiły odpowiednio 16% 
i 29%, [47]. Zastosowanie apremilastu w terapii łuszczycy 
paznokci wydaje się obiecującą opcją, jednak skuteczność 
tego leku musi zostać potwierdzona w większych gru-
pach pacjentów [48, 49].

Podsumowanie

Badania kliniczne i metaanalizy sugerują, że najlep-
szą opcją leczenia biologicznego łuszczycy paznokci są 
inhibitory IL-17, przede wszystkim iksekizumab. Grupa 
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also in other difficult-to-treat areas, where IL-23 in-
hibitors are also important. However, comparing data 
provided in the literature is difficult given the variety 
of methods used for clinical evaluation. Further head-
to-head and real-world testing is required.
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