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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

STRESZCZENIE

Luszczyca czesto obejmuje szczegélne lokalizacje, takie jak paznok-
cie, owlosiona skéra glowy, dtonie i/lub stopy oraz okolice genitalne.
Zwykle wspétwystepuje z ciezka tuszczyca plackowats, ale w niekt6-
rych przypadkach dotyczy tylko tych okolic, co powoduje znaczne
obnizenie jakosci zycia pacjenta, niska samoocene i stany depresyjne.
W przypadku braku efektéw leczenia miejscowego (glikokortykostero-
idy w monoterapii lub w skojarzeniu z kalcypotriolem, srodki keratoli-
tyczne, fototerapia, inhibitory kalcyneuryny) oraz standardowej terapii
ogoélnej, tj. retinoidy, metotreksat i cykloporyna, czesto stosuje sie leki
biologiczne, mimo ze PASI nie jest powyzej 10. Inhibitory interleuki-
ny 17 i inhibitory interleukiny 23 maja najwieksze zastosowanie wéréd
lekéw biologicznych do leczenia tuszczycy miejsc szczegdlnych.

Key words: biological drugs, psoriasis, scalp, genitals, nails.

Stowa kluczowe: leki biologiczne, tuszczyca, glowa owlosiona, narza-
dy plciowe, paznokcie.

INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Psoriasis is a chronic inflammatory disease as- Luszczyca jest przewlektym schorzeniem zapalnym
sociated with autoimmune processes. The disease zwigzanym z procesami autoimmunizacyjnymi, ktére
usually manifests as erythematous-exfoliating skin  zwykle objawiaja sie w postaci rumieniowo-ztuszcza-
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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
(N'APSI), 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.
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jacych zmian skérnych. Choroba czesto dotyczy okolic
trudnych do leczenia, okredlanych tez miejscami szcze-
golnymi, takich jak skéra glowy owtosionej (43-65%),
twarzy (30-49%), okolic genitalnych (14-43%), dfoni
i/lub stép (12-16%), jak réwniez paznokci (23-60%),
zwlaszcza w tuszczycowym zapaleniu stawéw (ponad
80% pacjentéw) [1-4]. Prawie 65% 0s6b chorujacych na
tuszczyce ma zmiany w co najmniej jednej lokalizacji,
ponad 40% w co najmniej dwéch, a powyzej 20% w co
najmniej trzech z wyzej wymienionych lokalizacji [3].
Luszczyca miejsc szczegblnych wystepuje u pacjentéw
z ciezkim przebiegiem choroby (w 89% przypadkéow)
oraz w tagodnych przypadkach (nawet u ok. 80% cho-
rych) [3]. Nalezy dodad, ze niekiedy szczegolne miejsca sa
jedyna lokalizacja tuszczycy, np. procesem chorobowym
mogg by¢ objete tylko ptytki paznokciowe (5-10% przy-
padkéw). Zajecie widocznych czesci ciala i okolic genital-
nych (czesto pomijanych w trakcie badania lekarskiego)
prowadzi do poczucia stygmatyzacji, niskiej samooceny,
obniZzenia nastroju, wptywa na funkcje seksualne i pogar-
sza psychiczny dobrostan pacjenta [5-9]. Kwestionariu-
sze jakosci zycia (Dermatologic Life Quality Index - DLQI,
Palmoplantar Quality of Life Index) i narzedzia, 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), moga lepiej odzwierciedlaé nasilenie
tuszczycy, gdy powierzchnia zmian chorobowych (BSA)
nie przekracza 10% lub wskaznik nasilenia PASI wynosi
nie wiecej niz 10 pkt. Ponadto funkcjonowanie pacjenta
moze pogarszaé wspdlistniejace tuszczycowe zapalenie
stawow, ktérego rozwéj bywa nierzadko powigzany
z wystepowaniem zmian tuszczycowych paznokci, ské-
ry owlosionej glowy oraz fatdéow skérnych [10]. W przy-
padku tuszczycy paznokci ryzyko rozwoju tuszczycowe-
go zapalenia stawow wzrasta nawet ponaddwukrotnie
[11]. Euszczyca w szczegolnych lokalizacjach i luszczyca
paznokci czesto stwarza problemy terapeutyczne, nie
poddajac sie¢ konwencjonalnym metodom leczenia (le-
czenie miejscowe, fototerapia, acytretyna, metoteksat,
cyklosporyna), co skutkuje przejsciem do terapii biolo-
gicznej (inhibitory TNF, interleukiny 12/23, interleuki-
ny 17 i interleukiny 23) lub wdroZeniem lekéw drobno-
czasteczkowych (apremilast, tofacytynib). Postepowanie
takie powinno dotyczy¢ kazdej z wyzej wymienionych
postaci tuszczycy, nawet gdy nasilenie pozostatych
ognisk tuszczycy na skérze nie pozwala rozpoznac tusz-
czycy umiarkowanej do ciezkiej [12, 13].

Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy
na temat skutecznosci leczenia biologicznego, tak aby
utatwi¢ dermatologom wyboér najbardziej odpowied-
niego leku. W analizie uwzgledniono artykuly z bazy
PubMed, ktére wyszukano za pomoca terminéw: bio-
logics, genital psoriasis, nail psoriasis, palmoplantar pso-
riasis, scalp psoriasis, small molecules.
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PSORIASIS OF SPECIAL AREAS

LUSZCZYCA MIEJSC SZCZEGOLNYCH

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

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 202 1/3

Glowa owlosiona stanowi najczestsza trudna do
leczenia lokalizacje tuszczycy. Jako leczenie pierw-
szego wyboru zawsze preferowana jest terapia miej-
scowa: glikokortykosteroidy, potaczenie kalcypo-
triolu z betametazonem, $rodki keratolityczne; lub
dziegcie, cygnolina, tazaroten, fototerapia. Okoto 2/3
chorych moze jednak wymagacé leczenia ogélnego
[14], szczegolnie gdy nasilenie tuszczycy glowy osia-
ga stopient umiarkowany do ciezkiego (zajecie > 30%
powierzchni skéry gtowy oraz PGA 3 w skali 0-5 lub
PASI dla skéry glowy > 4). Luszczyca dloni i/lub stép,
wystepujaca rzadziej, powoduje nie mniejszy problem
terapeutyczny. W przypadku luszczycy na twarzy lub
w okolicach genitalnych leczenie miejscowe jest jesz-
cze trudniejsze. Glikokortykosteroidy ze wzgledu na
objawy uboczne mozna stosowac tylko krétkotrwale,
a wiele lekéw zewnetrznych jest Zle tolerowanych,
dzialajac draznigco. Dodatkowa opcja w leczeniu ze-
wnetrznym tuszczycy tych okolic sa miejscowe inhibi-
tory kalcyneuryny, ktére zaleca sie poza wskazaniami
rejestracyjnymi (off-label). W przypadku niepowodze-
nia terapii miejscowej i ogélnej lekami klasycznymi
kolejnym etapem jest terapia biologiczna.

Wedlug przegladéw systematycznych dotyczacych
dostepnych lekéw biologicznych i substancji drobno-
czasteczkowych najlepsza kontrole objawéw tuszczy-
cy glowy owlosionej zapewniaja inhibitory interleuki-
ny 17 (IL-17) (iksekizumab, sekukinumab, brodalumab)
i interleukiny 23 (IL-23) (rizankizumab, guzelkumab)
[15, 16]. Niniejsze opracowanie potwierdza te spostrze-
zenia, ktére mozna odnies¢ takze do tuszczycy w in-
nych szczegélnych miejscach. Badania UNCOVER-1,
UNCOVER-2 i UNCOVER-3 dostarczyly dowodéw,
ze stosowanie iksekizumabu wigzalo sie z wigksza po-
prawa i szybszym ustepowaniem zmian na dfoniach
i stopach w poréwnaniu z placebo i etanerceptem [17].
Iksekizumab byl réwniez skuteczny w leczeniu pa-
gjentéw z tuszczyca w okolicach genitalnych (badanie
IXORA-Q) [18]. Natomiast w badaniach VOYAGE 1
i VOYAGE 2 wykazano, ze guzelkumab charakteryzo-
wat sie wyzsza skutecznosciag w terapii zaréwno lusz-
czycy na glowie, jak i w obrebie dioni i/lub stép [19].
Wedtug doniesienia Megna i wsp. najlepsze efekty w le-
czeniu luszczycy glowy oraz dtoni i/lub stép w warun-
kach rzeczywistych uzyskuje sie po stosowaniu ikse-
kizumabu, a nastepnie sekukinumabu [20]. Autorzy
przedstawili réwniez serie przypadkéw tuszczycy sko-
ry owlosionej glowy oraz dtoni i/lub stép, w ktérych
po stwierdzeniu braku efektéw inhibitoréw IL-17, IL-
-12/1L-23 (ustekinumab) lub guzelkumabu zastosowa-
no z sukcesem rizankizumab [21]. Skutecznos¢ rizanki-
zumabu w tych lokalizacjach potwierdzita obserwacja
w wiekszej grupie chorych [22]. Badacze zaobserwowali
jedynie niewielki efekt etanerceptu i certolizumabu pe-
gol w redukgji PSSI i PPPASI [20]. Nie bylo 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 2 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].
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zmian w wynikach terapii z uzyciem adalimumabu
w tuszczycy na dloniach i/lub stopach, jak réwniez
w okolicy genitalnej, ale znaczaca poprawa dotyczyla
zmian skory owlosionej glowy [23]. Wedlug wstepnych
badari Guarene i wsp. gorsza odpowiedz na leczenie in-
hibitorami TNF (etanercept) moze zaleze¢ od wystepo-
wania ligandéw HLA-A Bw4-801 KIR, ktére wplywaja
na wieksza produkcje TNF i zmniejszaja aktywnos¢ ko-
moérek NK w wyniku przewagi aktywacji KIR (killer-cell
immunoglobulin-like receptors). Do poprawy skutecznosci
i obniZenia kosztéw terapii tuszczycy mogtaby przyczy-
ni¢ sie identyfikacja genetycznych markeréw odpowie-
dzi na terapie biologiczna [24].

Ostatnie doniesienia dostarczyty ponadto dowodéw
na skutecznoé¢ apremilastu w terapii tuszczycy miejsc
szczegolnych. Po zastosowaniu tego leku stwierdzono
znaczaca redukcje zmian na owlosionej skdrze glo-
wy oraz na dloniach i stopach powigzang z szybkim
zmniejszeniem $wiadu i poprawa jakosci zycia [25, 26].

tUSZCZYCA PAZNOKCI

Onycholiza z podpaznokciowa hiperkeratoza lub dys-
trofia obejmujaca > 50% powierzchni ptytki w obrebie co
najmniej 3 plytek paznokciowych palcéw rak, NAPSI
=16 (w skali 1-160) lub tez znaczaco obnizona jako$¢ zy-
cia pacjenta sa zazwyczaj wskazaniem do leczenia og6l-
nego lekami klasycznymi lub biologicznymi [27]. W 1a-
godnie nasilonych zmianach paznokciowych zaleca sie
leki miejscowe (zajecie tozyska) lub iniekcje doogniskowe
glikokortykosteroidéw lub metotreksatu (zajecie macie-
rzy) [28]. Polaczenie kalcypotriolu z dipropionianem
betametazonu, silne glikokortykosteroidy w potaczeniu
z lekami keratolitycznymi, pochodne witaminy A (ta-
zaroten) mozna zastosowa¢ w opatrunku okluzyjnym.
Jezeli leczenie zewnetrzne nie przynosi skutku, nalezy
rozwazy¢ terapie ogélna.

Poprawa kliniczna (redukcja PASI i BSA) po leczeniu
biologicznym w luszczycy z zajeciem paznokci moze
by¢ wolniejsza niz w tuszczycy bez zajecia plytek pa-
znokciowych. Czesciej wymagana jest réwniez zmiana
leku [29-31]. Leki biologiczne wydaja sie jednak sku-
teczniejsze niz leki klasyczne. W badaniu Demirsoy
i wsp. zadna z konwencjonalnych terapii ogélnych nie
spowodowata znaczacej poprawy w zakresie zmienio-
nych tuszczycowo paznokci w 16. tygodniu obserwagji
(w poréwnaniu z placebo), podczas gdy efekt byt wi-
doczny u pacjentéw przyjmujacych leki biologiczne
[32]. Tosti i wsp. uwazaja jednak, zZe stosujac acytretyne
w niskich dawkach przez 6-12 miesiecy, u 40-50% cho-
rych mozna uzyskac catkowite lub czesciowe ustapienie
objawéw chorobowych w obrebie paznokci, podobnie
jak w przypadku terapii biologicznych [33]. Wedlug
Gumusel i wsp. redukcja NAPSI po leczeniu metotre-
ksatem i cyklosporyna byta poréwnywalna i w 24. tygo-
dniu wynosita 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
in10% 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
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Opublikowane ostatnio przeglady systematyczne
i metaanalizy potwierdzajg, ze wszystkie stosowane
w tuszczycy leki biologiczne i drobnoczasteczkowe
skutkuja poprawa kliniczng w zakresie zmian paznokci
w 10.-16. tygodniu i 24.-26. tygodniu leczenia w poréw-
naniu z placebo. Najlepsze wyniki zaobserwowano pod-
czas podawania iksekizumabu, etanerceptu i tofacytyni-
bu [35-37]. Calkowite ustgpienie objawéw jest najbardziej
prawdopodobne po leczeniu iksekizumabem, a w dalszej
kolejnosci brodalumabem, adalimumabem, guzelkuma-
bem, ustekinumabem i infliksymabem [38]. Na uwage
zastuguja wyniki badania UNCOVER-3: u pacjentéw
stosujacych iksekizumab znaczacy efekt byt widoczny
w 12. tygodniu terapii i w ponad 50% przypadkéw osia-
gnieto remisje tuszczycy paznokci w 60. tygodniu lecze-
nia [39]. Wyzsza skutecznosé iksekizumabu w redukgji
zmian paznokciowych w poréwnaniu z ustekinuma-
bem i guzelkumabem potwierdzaja badania IXORA-R
i IXORA-S [40, 41]. Warto doda¢, ze w zakresie zmian
skérnych odpowiedz na leczenie iksekizumabem u cho-
rych bez zajecia oraz z zajeciem paznokci byta podobna
[42]. W badaniu TRANSFIGURE stwierdzono dlugo-
trwale utrzymujaca sie poprawe tuszczycy paznokci
ijakosci zycia pacjentéw podczas stosowania sekuki-
numabu. W 2,5-rocznej obserwacji uzyskano zmniejsze-
nie NAPSI 0 73,3% i 63,3% w zaleznosci od dawki se-
kukinumabu - odpowiednio 300 i 150 mg [43]. Z badari
AMAGINE-2 i AMAGINE-3 wynika, Ze w czasie 52-ty-
godniowego leczenia catkowita remisja zmian paznokcio-
wych wystapita u 63,8% chorych stosujacych brodalumab
139,1% pacjentéw stosujacych ustekinumab [44]. Zda-
niem niektérych autoréw pacjenci, ktérzy nie zareago-
wali na terapie inhibitorami IL.-17, mogg odnies$¢ korzysé
po zastosowaniu antagonistow TNF [45]. Konieczne sa
jednak dalsze badania pod tym katem. Warto dodag,
ze skuteczno$é adalimumabu zwiekszyta sie w 52. ty-
godniu obserwagji w stosunku do wynikéw uzyskanych
w 26. tygodniu, co sugeruje koniecznosé prowadzenia
dlugoterminowego leczenia luszczycy paznokci [46].

Na uwage zastuguja takze badania OPT Pivotal 1
i OPT Pivotal 2 wskazujace na skutecznosé tofacytynibu
w redukgji objawéw chorobowych dotyczacych ptytek
paznokciowych w poréwnaniu z placebo. W 16. tygo-
dniu od rozpoczecia leczenia dawka 5 mg i 10 mg 2 razy
dziennie stwierdzono catkowite ustapienie zmian pa-
znokci u odpowiednio 10% i 18% chorych. W 52. tygo-
dniu wyniki polepszyly sie i wynosily odpowiednio 16%
129%, [47]. Zastosowanie apremilastu w terapii luszczycy
paznokci wydaje sie obiecujaca opcja, jednak skutecznosé
tego leku musi zosta¢ potwierdzona w wiekszych gru-
pach pacjentéw [48, 49].

PODSUMOWANIE

Badania kliniczne i metaanalizy sugeruja, ze najlep-
sza opcja leczenia biologicznego tuszczycy paznokci sa
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

tych lekéw wydaje sie zapewnia¢ optymalng kontrole
tuszczycy takze w innych trudnych do leczenia lokaliza-
gjach, w ktorych istotne zastosowanie znajduja ponadto

of methods used for clinical evaluation. Further head-
to-head and real-world testing is required.

inhibitory IL-23. Poréwnanie danych z pi§miennictwa
jest jednak trudne ze wzgledu na zréznicowanie metod
uzytych do oceny klinicznej. Wymagane sa dalsze bada-
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