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Ł U S Z C Z Y C A I S C H O R Z E N I A P O K R E W N E

STRESZCZENIE

Łuszczyca jest przewlekłą zapalną chorobą skóry, która dotyka około 2% populacji. U bli-
sko 50% chorych na łuszczycę występuje jednocześnie łuszczyca paznokci, z częstością takie-
go współistnienia w ciągu całego życia na poziomie 80-90%. U prawie 30% chorych na łusz-
czycę skóry występuje również łuszczycowe zapalenie stawów (ŁZS), a u 80% spośród nich
zajęte są również paznokcie. Zajęcie paznokci jest jednak często przeoczone przez lekarzy, mi-
mo istotnego obciążenia chorych przez czynnościowe upośledzenie zręczności manualnej,
a także ból i stres psychologiczny. Zajęte płytki paznokciowe są często pogrubiałe i łamliwe,
a ponieważ są widoczne, chorzy zwykle martwią się ich wyglądem, co często prowadzi
do unikania codziennych zajęć (w tym pracy). W dalszej perspektywie, zajęcie paznokci może
być sygnałem cięższej postaci łuszczycy lub zapowiedzią łuszczycowego zapalenia stawów.
Konwencjonalne leczenie łuszczycy paznokci jest przez chorych uważane za uciążliwe, a jed-
nocześnie ograniczone przez objawy niepożądane, często także przez zmniejszenie jego sku-
teczności, wraz z upływem czasu. Brakuje danych z kontrolowanych badań klinicznych i nie
przedstawiono żadnego spójnego podejścia terapeutycznego. Ostatnio oceniano działanie
czynników biologicznych, skierowanych przeciwko czynnikowi martwicy nowotworów α
(TNFα), na łuszczycę paznokci. W wieloośrodkowym badaniu z podwójnie ślepą próbą o na-
zwie EXPRESS (European Infliximab for Psoriasis [Remicade] Efficacy and Safety Study)
wykazano, że infliksymab w dawce 5 mg/kg masy ciała powodował istotną poprawę łuszczy-
cy paznokci ocenianą w tygodniu 0, 2, 6 a następnie co 8 tygodni, według wskaźnika NAPSI
(Nail Psoriasis Severity Index), u 378 chorych na umiarkowaną i ciężką łuszczycę. Istotna po-
prawa została odnotowana w 10 tygodniu, a w 50 tygodniu u 45% chorych otrzymujących in-
fliksymab wykazano całkowite ustąpienie zmian na paznokciach. Istnieją również dowody
pochodzące z małych badań wykazujące, że infliksymab istotnie poprawia zmiany na paznok-
ciach i jakość życia chorych na łuszczycę paznokci. Niezbędna jest poprawa świadomości do-
tyczącej łuszczycy paznokci i jej wpływu na jakość życia chorych. Ponadto, potencjalne zna-
czenie zajęcia paznokci jako połączenia między łuszczycą a łuszczycowym zapaleniem
stawów podkreśla istotność problemu oraz potrzebę skutecznego leczenia. Wykazano, że in-
fliksymab poprawia zmiany na paznokciach występujące w przebiegu łuszczycy oraz jakość
życia chorych, dlatego powinien być brany pod uwagę jako jedna z najlepszych opcji terapeu-
tycznych dla wielu chorych na tę ciężką chorobę.
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Wprowadzenie
Łuszczyca jest przewlekłą zapalną chorobą skóry, na którą cierpi około 2% populacji.1,2 Jest to
nieuleczalna choroba, wpływająca na codzienną aktywność, a także powodująca większe fi-
zyczne i psychiczne obciążenie niż inne choroby przewlekłe z zapaleniem stawów, chorobą
płuc, niewydolnością serca i cukrzycą włącznie.3 Dlatego łuszczyca wywiera znaczny emocjo-
nalny, społeczny i fizyczny wpływ na jakość życia chorych.4
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Ciężkość łuszczycy waha się od łagodnych ograniczo-
nych blaszek do ciężkich postaci erytrodermicznych.
Najczęściej występującą postacią jest łuszczyca placko-
wata. Stanowi ponad 80% przypadków, a charakteryzuje
się wyraźnie ograniczonymi, rumieniowo-złuszczającymi
ogniskami, typowo zajmującymi łokcie, kolana, skórę
owłosioną głowy i szczelinę międzypośladkową. Łuszczy-
ca kropelkowata występuje w około 10% przypadków,
a postacie erytrodermiczne i krostkowe stwierdza się
u mniej niż 3% chorych.5

U jednej trzeciej chorych na łuszczycę skóry docho-
dzi do rozwoju łuszczycowego zapalenia stawów (ŁZS),
przewlekłej zapalnej artropatii, która jest traktowana
jako odrębna choroba.6-8 Cechy definiujące ŁZS obej-
mują zajęcie stawów międzypaliczkowych dalszych,
obecność palców kielbaskowatych (dactylitis), zapale-
nie przyczepów ścięgnistych, osteolizę i okołostawowe
kościotworzenie.

Zajęcie paznokci jest od dawna często rozpoznawa-
nym objawem łuszczycy, występującym nawet u 50%
chorych,2,9 z częstością występowania w ciągu całego ży-
cia ocenianą na 80-90%. Łuszczyca paznokci występuje
częściej u chorych z cięższymi postaciami choroby, taki-
mi jak łuszczycowe zapalenie stawów, z 70-80% często-
ścią występowania w tej grupie.8,10,11 Ponadto jest zwią-
zana z zajęciem stawów międzypaliczkowych dalszych
i wskazuje na cięższy przebieg łuszczycowego zapalenia
stawów.10,12,13 Stwierdzono dodatni związek łuszczycy
paznokci z czasem trwania zmian skórnych14 oraz nasi-
lenia łuszczycy paznokci z ciężkością zajęcia skóry i sta-
wów.9,10 Łuszczyca paznokci występuje również u 40%
chorych z łagodną postacią łuszczycy (wskaźnik PASI
[Psoriasis Area and Severity Index] ≤10).9 U 1-5% cho-
rych zajęte są płytki paznokciowe przy nieobecności

zmian skórnych.15 Łuszczyca paznokci występuje oko-
ło 10% częściej u mężczyzn niż u kobiet i wiąże się
z większą masą ciała.

Znaczenie paznokci w łuszczycy
Mimo częstego występowania, łuszczyca paznokci jest
często przeoczana i nie jest skutecznie leczona.9 Ma to
istotne następstwa dla leczenia chorych na łuszczycę,
ponieważ zajęcie paznokci wpływa ujemnie na funk-
cjonowanie i jakość życia. Ponadto, może być predyk-
torem zapalnego uszkodzenia stawów w przyszłości,
prekursorem ŁZS i widocznym wskaźnikiem aktywno-
ści choroby.16

OBRAZ KLINICZNY

Paznokieć zbudowany jest z płytki paznokciowej i czte-
rech struktur nabłonkowych: bliższego wału paznokcio-
wego, macierzy paznokcia, łożyska paznokcia i hypony-
chium (ryc. 1). Łuszczyca paznokci przybiera postać
różnych zmian w zależności od tego, która część paznok-
cia jest zajęta. Jej najczęstszym objawem klinicznym jest
naparstkowanie (prawie 70% chorych), wyprzedzając
zmianę zabarwienia łożyska paznokcia, onycholizę, hi-
perkeratozę podpaznokciową oraz wylewy krwi przypo-
minające drzazgę, choć w niektórych badaniach wykaza-
no, że zmiana zabarwienia łożyska paznokciowego
występuje rzadziej niż inne zmiany.2,17 Łuszczyca macie-
rzy paznokcia objawia się zwykle jako naparstkowanie,
leukonychia (białe zabarwienie), czerwone plamki
w obłączku i dystrofia (łamliwość paznokci), natomiast
łuszczyca łożyska przybiera postać przebarwień typu pla-
my olejowej, podłużnych wylewów krwawych, hiperke-
ratozy podpaznokciowej i onycholizy (ryc. 2).
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Rycina 1. Anatomia
paznokcia.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.].2
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Naparstkowanie paznokci oznacza obecność po-
wierzchownych zagłębień w płytce paznokciowej, które
wskazują na nieprawidłowości w proksymalnych czę-
ściach macierzy paznokcia. W łuszczycy paznokci, kera-
tynizacja jest przerwana przez komórki parakeratotycz-
ne w warstwie ziarnistej w obrębie zmian w macierzy.
Te komórki są eksponowane wraz ze wzrostem paznok-
cia i ulegają złuszczeniu, tworząc zagłębienia (ryc. 3).
Głębsze naparstkowanie wskazuje na zajęcie pośred-
nich, brzusznych i grzbietowych części macierzy pa-
znokcia, natomiast uważa się, że leukonychia odzwier-
ciedla zajęcie jedynie pośrednich i brzusznych części
macierzy.2

Zmiany łuszczycowe w łożysku paznokcia przyjmują
postać przebarwień typu plam olejowych lub łososio-
wych, widocznych przez płytkę paznokciową. Onycholi-
za wynika prawdopodobnie z zajęcia hyponychium. Od-
dzielenie się płytki paznokciowej od łożyska paznokcia
pozostawia przestrzeń, która zwiększa ryzyko wtórnych
infekcji. W hiperkeratozie podpaznokciowej płytka pa-
znokciowa jest uniesiona nad łożyskiem, jako wynik od-
kładania się niezłuszczonych komórek.2

WPŁYW NA AKTYWNOŚĆ I JAKOŚĆ ŻYCIA

Kliniczne objawy łuszczycy paznokci są bardzo widocz-
ne i istotnie wpływają na jakość życia. Aby ocenić su-
biektywne dolegliwości związane z zajęciem paznokci
do 7000 chorych na łuszczycę wysłano ankietę.14 W ba-
daniu uwzględniono odpowiedzi uzyskane od 1728 ba-
danych, w średnim wieku 47 lat, chorujących średnio od
12 lat. Łuszczyca paznokci występowała u 1369 chorych
(79,2%), zajęcie paznokci zarówno rąk, jak i stóp stwier-
dzono u 62,6%, tylko paznokci rąk w 26,8%, a tylko pa-
znokci stóp w 8,6% przypadków. Wykazano dodatni
związek między czasem trwania zmian skórnych a łusz-
czycą paznokci. Naparstkowanie paznokci zostało odno-
towane u 75,3% chorych, uniesienie wolnego brzegu płyt-

ki paznokciowej u 49,3%, onycholiza u 46,2% a zmiana
zabarwienia w 29,2% przypadków.

Ból spowodowany zmianami paznokciowymi wystę-
pował u 51,8% chorych, a ponad 90% badanych odczu-
wało dyskomfort spowodowany wyglądem paznokci.
U 58,9% chorych odnotowano ujemny wpływ na ruty-
nową codzienną aktywność, a podobny odsetek bada-
nych (56,1%) skarżył się na spowodowane łuszczycą
paznokci utrudnienia w czynnościach związanych
z prowadzeniem domu. Co ważne, 47,9% responden-
tów przyznało, że choroba paznokci ograniczyła ich
czynności zawodowe.

W innym badaniu, przeprowadzonym wśród 69 cho-
rych na łuszczycowe zapalenie stawów, stwierdzono, że
ciężka łuszczyca paznokci była związana z upośledze-
niem aktywności związanym z zapaleniem stawów i wyż-
szymi wskaźnikami depresji (r=0,39, p <0,001) i lęku
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Rycina 2. Częste objawy kliniczne łuszczycy paznokci.

Rycina 3. Tworzenie się
wgłębienia w płytce
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[przedrukowane za zgodą
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Ciężkość łuszczycy waha się od łagodnych ograniczo-
nych blaszek do ciężkich postaci erytrodermicznych.
Najczęściej występującą postacią jest łuszczyca placko-
wata. Stanowi ponad 80% przypadków, a charakteryzuje
się wyraźnie ograniczonymi, rumieniowo-złuszczającymi
ogniskami, typowo zajmującymi łokcie, kolana, skórę
owłosioną głowy i szczelinę międzypośladkową. Łuszczy-
ca kropelkowata występuje w około 10% przypadków,
a postacie erytrodermiczne i krostkowe stwierdza się
u mniej niż 3% chorych.5

U jednej trzeciej chorych na łuszczycę skóry docho-
dzi do rozwoju łuszczycowego zapalenia stawów (ŁZS),
przewlekłej zapalnej artropatii, która jest traktowana
jako odrębna choroba.6-8 Cechy definiujące ŁZS obej-
mują zajęcie stawów międzypaliczkowych dalszych,
obecność palców kielbaskowatych (dactylitis), zapale-
nie przyczepów ścięgnistych, osteolizę i okołostawowe
kościotworzenie.

Zajęcie paznokci jest od dawna często rozpoznawa-
nym objawem łuszczycy, występującym nawet u 50%
chorych,2,9 z częstością występowania w ciągu całego ży-
cia ocenianą na 80-90%. Łuszczyca paznokci występuje
częściej u chorych z cięższymi postaciami choroby, taki-
mi jak łuszczycowe zapalenie stawów, z 70-80% często-
ścią występowania w tej grupie.8,10,11 Ponadto jest zwią-
zana z zajęciem stawów międzypaliczkowych dalszych
i wskazuje na cięższy przebieg łuszczycowego zapalenia
stawów.10,12,13 Stwierdzono dodatni związek łuszczycy
paznokci z czasem trwania zmian skórnych14 oraz nasi-
lenia łuszczycy paznokci z ciężkością zajęcia skóry i sta-
wów.9,10 Łuszczyca paznokci występuje również u 40%
chorych z łagodną postacią łuszczycy (wskaźnik PASI
[Psoriasis Area and Severity Index] ≤10).9 U 1-5% cho-
rych zajęte są płytki paznokciowe przy nieobecności

zmian skórnych.15 Łuszczyca paznokci występuje oko-
ło 10% częściej u mężczyzn niż u kobiet i wiąże się
z większą masą ciała.

Znaczenie paznokci w łuszczycy
Mimo częstego występowania, łuszczyca paznokci jest
często przeoczana i nie jest skutecznie leczona.9 Ma to
istotne następstwa dla leczenia chorych na łuszczycę,
ponieważ zajęcie paznokci wpływa ujemnie na funk-
cjonowanie i jakość życia. Ponadto, może być predyk-
torem zapalnego uszkodzenia stawów w przyszłości,
prekursorem ŁZS i widocznym wskaźnikiem aktywno-
ści choroby.16

OBRAZ KLINICZNY

Paznokieć zbudowany jest z płytki paznokciowej i czte-
rech struktur nabłonkowych: bliższego wału paznokcio-
wego, macierzy paznokcia, łożyska paznokcia i hypony-
chium (ryc. 1). Łuszczyca paznokci przybiera postać
różnych zmian w zależności od tego, która część paznok-
cia jest zajęta. Jej najczęstszym objawem klinicznym jest
naparstkowanie (prawie 70% chorych), wyprzedzając
zmianę zabarwienia łożyska paznokcia, onycholizę, hi-
perkeratozę podpaznokciową oraz wylewy krwi przypo-
minające drzazgę, choć w niektórych badaniach wykaza-
no, że zmiana zabarwienia łożyska paznokciowego
występuje rzadziej niż inne zmiany.2,17 Łuszczyca macie-
rzy paznokcia objawia się zwykle jako naparstkowanie,
leukonychia (białe zabarwienie), czerwone plamki
w obłączku i dystrofia (łamliwość paznokci), natomiast
łuszczyca łożyska przybiera postać przebarwień typu pla-
my olejowej, podłużnych wylewów krwawych, hiperke-
ratozy podpaznokciowej i onycholizy (ryc. 2).
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Bliższe części wału
paznokciowego

Brzuszny bliższy wał
paznokciowy

Grzbietowy bliższy
wał paznokciowy

Obrąbek
naskórkowy
płytki
paznokcia
(oskórek)

Łożysko
paznokcia

Płytka
paznokciowa

Hyponychium

Bruzda dystalna

Macierz

Paliczek dalszy

09_19_reich:Barie_wiekszy txt.qxp 2010-09-20 11:03 Page 10

Naparstkowanie paznokci oznacza obecność po-
wierzchownych zagłębień w płytce paznokciowej, które
wskazują na nieprawidłowości w proksymalnych czę-
ściach macierzy paznokcia. W łuszczycy paznokci, kera-
tynizacja jest przerwana przez komórki parakeratotycz-
ne w warstwie ziarnistej w obrębie zmian w macierzy.
Te komórki są eksponowane wraz ze wzrostem paznok-
cia i ulegają złuszczeniu, tworząc zagłębienia (ryc. 3).
Głębsze naparstkowanie wskazuje na zajęcie pośred-
nich, brzusznych i grzbietowych części macierzy pa-
znokcia, natomiast uważa się, że leukonychia odzwier-
ciedla zajęcie jedynie pośrednich i brzusznych części
macierzy.2

Zmiany łuszczycowe w łożysku paznokcia przyjmują
postać przebarwień typu plam olejowych lub łososio-
wych, widocznych przez płytkę paznokciową. Onycholi-
za wynika prawdopodobnie z zajęcia hyponychium. Od-
dzielenie się płytki paznokciowej od łożyska paznokcia
pozostawia przestrzeń, która zwiększa ryzyko wtórnych
infekcji. W hiperkeratozie podpaznokciowej płytka pa-
znokciowa jest uniesiona nad łożyskiem, jako wynik od-
kładania się niezłuszczonych komórek.2

WPŁYW NA AKTYWNOŚĆ I JAKOŚĆ ŻYCIA

Kliniczne objawy łuszczycy paznokci są bardzo widocz-
ne i istotnie wpływają na jakość życia. Aby ocenić su-
biektywne dolegliwości związane z zajęciem paznokci
do 7000 chorych na łuszczycę wysłano ankietę.14 W ba-
daniu uwzględniono odpowiedzi uzyskane od 1728 ba-
danych, w średnim wieku 47 lat, chorujących średnio od
12 lat. Łuszczyca paznokci występowała u 1369 chorych
(79,2%), zajęcie paznokci zarówno rąk, jak i stóp stwier-
dzono u 62,6%, tylko paznokci rąk w 26,8%, a tylko pa-
znokci stóp w 8,6% przypadków. Wykazano dodatni
związek między czasem trwania zmian skórnych a łusz-
czycą paznokci. Naparstkowanie paznokci zostało odno-
towane u 75,3% chorych, uniesienie wolnego brzegu płyt-

ki paznokciowej u 49,3%, onycholiza u 46,2% a zmiana
zabarwienia w 29,2% przypadków.

Ból spowodowany zmianami paznokciowymi wystę-
pował u 51,8% chorych, a ponad 90% badanych odczu-
wało dyskomfort spowodowany wyglądem paznokci.
U 58,9% chorych odnotowano ujemny wpływ na ruty-
nową codzienną aktywność, a podobny odsetek bada-
nych (56,1%) skarżył się na spowodowane łuszczycą
paznokci utrudnienia w czynnościach związanych
z prowadzeniem domu. Co ważne, 47,9% responden-
tów przyznało, że choroba paznokci ograniczyła ich
czynności zawodowe.

W innym badaniu, przeprowadzonym wśród 69 cho-
rych na łuszczycowe zapalenie stawów, stwierdzono, że
ciężka łuszczyca paznokci była związana z upośledze-
niem aktywności związanym z zapaleniem stawów i wyż-
szymi wskaźnikami depresji (r=0,39, p <0,001) i lęku
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Rycina 2. Częste objawy kliniczne łuszczycy paznokci.

Rycina 3. Tworzenie się
wgłębienia w płytce
paznokciowej
wywodzące się
z macierzy paznokcia.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.].2
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(r=0,34, p=0,004) ocenianymi za pomocą kwestionariu-
sza HAQ.10

Ocena i postępowanie w łuszczycy
paznokci
Mimo znaczenia łuszczycy paznokci często pozostaje
ona niezauważona w postępowaniu klinicznym u cho-
rych na łuszczycę, a także w wielu badaniach klinicz-
nych prowadzonych z udziałem chorych na łuszczyco-
we zapalenie stawów. Blaszki łuszczycowe są zwykle
pierwotną motywacją do podjęcia decyzji o leczeniu
łuszczycy, a chorzy czasami kierowani są do reumatolo-
ga w celu oceny zajęcia stawów. Przedstawiono kilka
możliwych przyczyn bagatelizowania łuszczycy paznok-
ci. Sugerowano, że reumatolodzy słabo rozpoznają cho-
roby paznokci, ale nie zostało to potwierdzone, gdyż
ocena reumatologiczna wykazywała wysoką czułość
w wykrywaniu zajęcia paznokci i dobrze korelowała
z oceną dermatologiczną.10

Innym wyjaśnieniem jest postrzeganie leczenia łusz-
czycy paznokci jako nieskutecznego, nie ma też stan-
dardów leczenia ani metody oceny jego wyników. Wy-
bór właściwej metody leczenia jest utrudniony przez
brak dobrej jakości dowodów z badań klinicznych wy-
korzystujących szeroko akceptowane obiektywne na-
rzędzia mierzące wyniki badań. Korzystano z kilku ta-
kich narzędzi, które wymieniono w tabeli 1.18-21

Wskaźnik PASI (Psoriasis Area and Severity Index) jest
często stosowany w badaniach klinicznych, ale mierzy
jedynie zajęcie skóry. W praktyce klinicznej częściej
stosowana jest Physician’s Global Assessment, ale ona
również nie ocenia zajęcia paznokci. Te dwa narzędzia
nie oceniają jakości życia chorych na łuszczycę. Można
ją ocenić przy wykorzystaniu wskaźnika DLQI (Der-
matology Life Quality Index), ale ten z kolei pomija
łuszczycę paznokci.

Wskaźnik NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index)
opracowano jako obiektywne i powtarzalne narzędzie
do oceny zajęcia paznokci, a więc może być wykorzy-

stane do określenia skuteczności działań leczniczych.20

Każdy paznokieć jest podzielony na 4 kwadranty, które
są oceniane pod kątem obecności objawów łuszczycy
w macierzy (naparstkowanie, leukonychia, łamliwość
płytki paznokciowej) i łożysku paznokcia (przebarwie-
nia typu plamy olejowej, onycholiza, hiperkeratoza,
podłużne wylewy krwawe). Jeśli występuje którykol-
wiek z objawów we wszystkich czterech kwadran-
tach, paznokciowi przyznaje się 4 punkty, jeśli nie
ma żadnych zmian w żadnym z kwadrantów 0 punk-
tów. Macierzy i łożysku każdego paznokcia przypisa-
ne jest od 0 do 4 punktów, co w sumie daje wynik
od 0 do 8 dla każdego paznokcia. Wszystkie paznokcie
mogą być ocenione za pomocą całkowitego wskaźnika
NAPSI, który jest sumą wskaźników, z maksymalną
liczbą punktów wynoszącą 80, jeśli pod uwagę bierze
się tylko palce rąk (10 paznokci) lub 160, jeśli dodat-
kowo włączone są paznokcie stóp (20 paznokci). Czę-
sto celem oceny wyników leczenia są konkretne pa-
znokcie. Wskaźnik NAPSI jest powtarzalny i łatwy
do zastosowania i choć stanowi postęp w ogólnej
ocenie skuteczności leczenia łuszczycy paznokci, na-
leży go stosować w połączeniu z metodami oceniają-
cymi jakość życia.

AKTUALNE OPCJE TERAPEUTYCZNE W ŁUSZCZYCY

PAZNOKCI

Leczenie łuszczycy paznokci powinno być rozpatrywane
w kontekście leczenia samej łuszczycy i służyć szybkie-
mu i aktualnemu kontrolowaniu łuszczycowych zmian
paznokciowych. Ideałem byłoby osiągnięcie wskaźnika
NAPSI równego zero przy jednoczesnej poprawie jakości
życia chorego. Przydatność dostępnych metod leczenia
ogranicza utrudnione dostarczanie leku do miejsca stanu
zapalnego i jego zmniejszona skuteczność.11 Łuszczyca
paznokci jest często oporna na leczenie i wolno poddaje
się leczeniu dlatego chorzy muszą być zmotywowani
do kontynuowania terapii przez długi czas, co działa
na niekorzyść długoterminowego stosowania miejsco-
wych leków.

Metoda oceny Ocena zajęcia paznokci

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) Nie bierze pod uwagę ciężkości zajęcia paznokci

Wskaźnik ciężkości łuszczycy paznokci Barana18 Tak, ale nie koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu i jakości życia

System wskaźników Cannavo19 Tak, ale stosunkowo mało koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu
i jakości życia (3 cechy, bez walidacji)

Wskaźnik Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI)20 Tak, ale nie koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu i jakości życia

Dermatology Life Quality INDEX (DLQI)21 Nie uwzględnia paznokci, tylko skórę

Tabela 1. Metody oceny i zajęcie paznokci
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LECZENIE MIEJSCOWE

Podobnie jak w przypadku zmian skórnych w łuszczycy,
miejscowe glikokortykosteroidy i analogi witaminy D3,
takie jak kalcypotriol, okazały się skuteczne w łuszczycy
paznokci. W przypadku łuszczycy zajmującej macierz
paznokcia, leczenie powinno być aplikowane na wały pa-
znokciowe, a w przypadku łuszczycy łożyska, onycholi-
tyczne paznokcie powinny być obcięte do hyponychium
przed aplikacją leku jak najbliżej łożyska paznokcia.2

Aplikacja maści z kalcypotriolem dwa razy na dobę
była tak samo skuteczna w redukcji hiperkeratozy pod-
paznokciowej po 3-9 miesiącach leczenia u 58 chorych
na łuszczycę łożyska paznokcia jak aplikacja dipropio-
nianu betametazonu dwa razy na dobę.22 Połączenie
kremu z kalcypotriolem stosowanego raz na dobę przez
5 dni w każdym tygodniu i propionianu klobetazolu raz
na dobę przez pozostałe 2 dni w tygodniu przez 6 miesię-
cy zmniejszyło hiperkeratozę podpaznokciową u 72%
spośród 142 zajętych paznokci palców rąk i 70% spo-
śród 109 zajętych paznokci palców stóp w badaniu,
w którym udział wzięło 62 chorych na łuszczycę paznok-
ci.23 Leczenie klobetazolem kontynuowano przez następ-
ne 6 miesięcy i w tym czasie udokumentowano zmniejsze-
nie zmian odpowiednio w 81 i 72,5% zajętych paznokci.

Długoterminowe stosowanie miejscowych glikokorty-
kosteroidów było związane z takimi działaniami niepożą-
danymi, jak zanik skóry, zwężanie się palców, rozstępy,
teleangiektazje i tachyfilaksja. Po kalcypotriolu może wy-
stępować podrażnienie skóry. Ponadto, leczenie miejsco-
we jest zarówno nużące, jak i kłopotliwe dla chorego, co
prowadzi do słabej współpracy pacjent-lekarz w czasie
długiego leczenia.

W niewielkich grupach chorych wykazano skutecz-
ność innych leków miejscowych, takich jak: 5-fluoroura-
cyl24, cyklosporyna19 i retinoid – tazaroten.25 Badano
również antralinę ze skromnymi wynikami po 5 miesią-
cach leczenia u 20 chorych.26

WSTRZYKNIĘCIA DOOGNISKOWE

Mimo względnego niedoboru badań kontrolowanych,
doogniskowe wstrzyknięcia kortykosteroidów są przez
wielu lekarzy uważane za standardowe leczenie łuszczy-
cy paznokci.2 Najczęściej stosowany jest triamcynolon.
W kilku opublikowanych badaniach podawano daw-
ki 2,5-10 mg/ml. Triamcynolon w dawce 10 mg/ml, apli-
kowany w postaci czterech wstrzyknięć po 0,1 ml,
dwóch w proksymalny wał paznokciowy do macierzy pa-
znokcia i dwóch w boczne jego części do łożyska paznok-
cia, powodował ustąpienie hiperkeratozy podpaznokcio-
wej u 19 chorych z 46 zmienionymi paznokciami.27

Pobruzdowanie poprawiło się w 93% paznokci, pogru-
bienie w 83%, onycholiza w 50% a naparstkowanie
w 45%. Chorzy wymagali średnio 1,2 kursów leczenia,
przeprowadzonych w odstępie dwóch miesięcy. Większe

dawki podawane rzadziej okazały się tak samo skuteczne
jak mniejsze podawane częściej.

Wstrzyknięcia doogniskowe powodują bolesność
w miejscu podania, co może wymagać dołączenia miej-
scowego środka znieczulającego. Konieczne jest powta-
rzanie wstrzyknięć, ponieważ poprawa nie utrzymuje się
dłużej niż przez 2-9 miesięcy, w zależności od zastosowa-
nej dawki.

FOTOTERAPIA

Chociaż fototerapia jest główną metodą leczenia łuszczy-
cy skóry, dowody na jej wykorzystanie w łuszczycy pa-
znokci są ograniczone. Nieliczni chorzy odnosili korzyści
ze światłolecznictwa PUVA z poprawą zmian w łożysku
paznokcia.28,29

LECZENIE OGÓLNE

Leczenie ogólne może być zastosowane u chorych
na łuszczycę paznokci, gdy leczenie miejscowe, wstrzyk-
nięcia doogniskowe lub fototerapia okażą się nieskutecz-
ne. Wynik leczenia ogólnego cyklosporyną lub etretyna-
tem badano u 210 chorych na łuszczycę, z których
u dwóch trzecich występowało zajęcie paznokci.30 Po-
prawę – nieistotną statystycznie – po cyklosporynie
i etretynacie obserwowano po 10 tygodniach. Podgrupa
chorych, u której po 10 tygodniach stwierdzono >60%
redukcję wyjściowego wskaźnika PASI, kontynuowała
przyjmowanie malejących dawek cyklosporyny przez
kolejne 12 tygodni i osiągnęła istotną poprawę zajęcia
paznokci. U chorych leczonych cyklosporyną częściej
jednak obserwowano działania niepożądane niż u otrzy-
mujących etretynat. Obecnie w postępowaniu klinicznym
etretynat zastąpiono acytretyną.

Podawana doustnie cyklosporyna (3,5-4,5 mg/kg/24 h)
w połączeniu z miejscowym kremem z kalcypotriolem
(50 µg/g) dwa razy na dobę prowadziła do poprawy łusz-
czycy paznokci u 26 spośród 33 chorych (79%) w porów-
naniu z 10 spośród 21 (48%) otrzymujących tylko cyklo-
sporynę.31 Leczenie skojarzone, wykorzystujące leki
o różnych mechanizmach działania, daje nadzieję na le-
czenie łuszczycy paznokci, chociaż wymaga potwierdze-
nia w prospektywnych badaniach kontrolowanych.

Leczenie biologiczne
Ogólnie, leczenie konwencjonalne łuszczycy paznokci
jest niewygodne dla chorego i często ograniczone przez
fakt, że chociaż dochodzi do zmniejszenia łuszczyco-
wych zmian paznokciowych, rzadko ustępują całkowicie
a skuteczność maleje wraz z upływem czasu. Ponadto,
działania niepożądane stanowią problem w leczeniu
długoterminowym, zaś wstrzyknięcia doogniskowe są
niezwykle bolesne. Ostatnio swoje miejsce w postępowa-
niu w łuszczycy i łuszczycowym zapaleniu stawów znaj-
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(r=0,34, p=0,004) ocenianymi za pomocą kwestionariu-
sza HAQ.10

Ocena i postępowanie w łuszczycy
paznokci
Mimo znaczenia łuszczycy paznokci często pozostaje
ona niezauważona w postępowaniu klinicznym u cho-
rych na łuszczycę, a także w wielu badaniach klinicz-
nych prowadzonych z udziałem chorych na łuszczyco-
we zapalenie stawów. Blaszki łuszczycowe są zwykle
pierwotną motywacją do podjęcia decyzji o leczeniu
łuszczycy, a chorzy czasami kierowani są do reumatolo-
ga w celu oceny zajęcia stawów. Przedstawiono kilka
możliwych przyczyn bagatelizowania łuszczycy paznok-
ci. Sugerowano, że reumatolodzy słabo rozpoznają cho-
roby paznokci, ale nie zostało to potwierdzone, gdyż
ocena reumatologiczna wykazywała wysoką czułość
w wykrywaniu zajęcia paznokci i dobrze korelowała
z oceną dermatologiczną.10

Innym wyjaśnieniem jest postrzeganie leczenia łusz-
czycy paznokci jako nieskutecznego, nie ma też stan-
dardów leczenia ani metody oceny jego wyników. Wy-
bór właściwej metody leczenia jest utrudniony przez
brak dobrej jakości dowodów z badań klinicznych wy-
korzystujących szeroko akceptowane obiektywne na-
rzędzia mierzące wyniki badań. Korzystano z kilku ta-
kich narzędzi, które wymieniono w tabeli 1.18-21

Wskaźnik PASI (Psoriasis Area and Severity Index) jest
często stosowany w badaniach klinicznych, ale mierzy
jedynie zajęcie skóry. W praktyce klinicznej częściej
stosowana jest Physician’s Global Assessment, ale ona
również nie ocenia zajęcia paznokci. Te dwa narzędzia
nie oceniają jakości życia chorych na łuszczycę. Można
ją ocenić przy wykorzystaniu wskaźnika DLQI (Der-
matology Life Quality Index), ale ten z kolei pomija
łuszczycę paznokci.

Wskaźnik NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index)
opracowano jako obiektywne i powtarzalne narzędzie
do oceny zajęcia paznokci, a więc może być wykorzy-

stane do określenia skuteczności działań leczniczych.20

Każdy paznokieć jest podzielony na 4 kwadranty, które
są oceniane pod kątem obecności objawów łuszczycy
w macierzy (naparstkowanie, leukonychia, łamliwość
płytki paznokciowej) i łożysku paznokcia (przebarwie-
nia typu plamy olejowej, onycholiza, hiperkeratoza,
podłużne wylewy krwawe). Jeśli występuje którykol-
wiek z objawów we wszystkich czterech kwadran-
tach, paznokciowi przyznaje się 4 punkty, jeśli nie
ma żadnych zmian w żadnym z kwadrantów 0 punk-
tów. Macierzy i łożysku każdego paznokcia przypisa-
ne jest od 0 do 4 punktów, co w sumie daje wynik
od 0 do 8 dla każdego paznokcia. Wszystkie paznokcie
mogą być ocenione za pomocą całkowitego wskaźnika
NAPSI, który jest sumą wskaźników, z maksymalną
liczbą punktów wynoszącą 80, jeśli pod uwagę bierze
się tylko palce rąk (10 paznokci) lub 160, jeśli dodat-
kowo włączone są paznokcie stóp (20 paznokci). Czę-
sto celem oceny wyników leczenia są konkretne pa-
znokcie. Wskaźnik NAPSI jest powtarzalny i łatwy
do zastosowania i choć stanowi postęp w ogólnej
ocenie skuteczności leczenia łuszczycy paznokci, na-
leży go stosować w połączeniu z metodami oceniają-
cymi jakość życia.

AKTUALNE OPCJE TERAPEUTYCZNE W ŁUSZCZYCY

PAZNOKCI

Leczenie łuszczycy paznokci powinno być rozpatrywane
w kontekście leczenia samej łuszczycy i służyć szybkie-
mu i aktualnemu kontrolowaniu łuszczycowych zmian
paznokciowych. Ideałem byłoby osiągnięcie wskaźnika
NAPSI równego zero przy jednoczesnej poprawie jakości
życia chorego. Przydatność dostępnych metod leczenia
ogranicza utrudnione dostarczanie leku do miejsca stanu
zapalnego i jego zmniejszona skuteczność.11 Łuszczyca
paznokci jest często oporna na leczenie i wolno poddaje
się leczeniu dlatego chorzy muszą być zmotywowani
do kontynuowania terapii przez długi czas, co działa
na niekorzyść długoterminowego stosowania miejsco-
wych leków.

Metoda oceny Ocena zajęcia paznokci

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) Nie bierze pod uwagę ciężkości zajęcia paznokci

Wskaźnik ciężkości łuszczycy paznokci Barana18 Tak, ale nie koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu i jakości życia

System wskaźników Cannavo19 Tak, ale stosunkowo mało koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu
i jakości życia (3 cechy, bez walidacji)

Wskaźnik Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI)20 Tak, ale nie koncentruje się na funkcjonowaniu chorych, bólu i jakości życia

Dermatology Life Quality INDEX (DLQI)21 Nie uwzględnia paznokci, tylko skórę

Tabela 1. Metody oceny i zajęcie paznokci
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LECZENIE MIEJSCOWE

Podobnie jak w przypadku zmian skórnych w łuszczycy,
miejscowe glikokortykosteroidy i analogi witaminy D3,
takie jak kalcypotriol, okazały się skuteczne w łuszczycy
paznokci. W przypadku łuszczycy zajmującej macierz
paznokcia, leczenie powinno być aplikowane na wały pa-
znokciowe, a w przypadku łuszczycy łożyska, onycholi-
tyczne paznokcie powinny być obcięte do hyponychium
przed aplikacją leku jak najbliżej łożyska paznokcia.2

Aplikacja maści z kalcypotriolem dwa razy na dobę
była tak samo skuteczna w redukcji hiperkeratozy pod-
paznokciowej po 3-9 miesiącach leczenia u 58 chorych
na łuszczycę łożyska paznokcia jak aplikacja dipropio-
nianu betametazonu dwa razy na dobę.22 Połączenie
kremu z kalcypotriolem stosowanego raz na dobę przez
5 dni w każdym tygodniu i propionianu klobetazolu raz
na dobę przez pozostałe 2 dni w tygodniu przez 6 miesię-
cy zmniejszyło hiperkeratozę podpaznokciową u 72%
spośród 142 zajętych paznokci palców rąk i 70% spo-
śród 109 zajętych paznokci palców stóp w badaniu,
w którym udział wzięło 62 chorych na łuszczycę paznok-
ci.23 Leczenie klobetazolem kontynuowano przez następ-
ne 6 miesięcy i w tym czasie udokumentowano zmniejsze-
nie zmian odpowiednio w 81 i 72,5% zajętych paznokci.

Długoterminowe stosowanie miejscowych glikokorty-
kosteroidów było związane z takimi działaniami niepożą-
danymi, jak zanik skóry, zwężanie się palców, rozstępy,
teleangiektazje i tachyfilaksja. Po kalcypotriolu może wy-
stępować podrażnienie skóry. Ponadto, leczenie miejsco-
we jest zarówno nużące, jak i kłopotliwe dla chorego, co
prowadzi do słabej współpracy pacjent-lekarz w czasie
długiego leczenia.

W niewielkich grupach chorych wykazano skutecz-
ność innych leków miejscowych, takich jak: 5-fluoroura-
cyl24, cyklosporyna19 i retinoid – tazaroten.25 Badano
również antralinę ze skromnymi wynikami po 5 miesią-
cach leczenia u 20 chorych.26

WSTRZYKNIĘCIA DOOGNISKOWE

Mimo względnego niedoboru badań kontrolowanych,
doogniskowe wstrzyknięcia kortykosteroidów są przez
wielu lekarzy uważane za standardowe leczenie łuszczy-
cy paznokci.2 Najczęściej stosowany jest triamcynolon.
W kilku opublikowanych badaniach podawano daw-
ki 2,5-10 mg/ml. Triamcynolon w dawce 10 mg/ml, apli-
kowany w postaci czterech wstrzyknięć po 0,1 ml,
dwóch w proksymalny wał paznokciowy do macierzy pa-
znokcia i dwóch w boczne jego części do łożyska paznok-
cia, powodował ustąpienie hiperkeratozy podpaznokcio-
wej u 19 chorych z 46 zmienionymi paznokciami.27

Pobruzdowanie poprawiło się w 93% paznokci, pogru-
bienie w 83%, onycholiza w 50% a naparstkowanie
w 45%. Chorzy wymagali średnio 1,2 kursów leczenia,
przeprowadzonych w odstępie dwóch miesięcy. Większe

dawki podawane rzadziej okazały się tak samo skuteczne
jak mniejsze podawane częściej.

Wstrzyknięcia doogniskowe powodują bolesność
w miejscu podania, co może wymagać dołączenia miej-
scowego środka znieczulającego. Konieczne jest powta-
rzanie wstrzyknięć, ponieważ poprawa nie utrzymuje się
dłużej niż przez 2-9 miesięcy, w zależności od zastosowa-
nej dawki.

FOTOTERAPIA

Chociaż fototerapia jest główną metodą leczenia łuszczy-
cy skóry, dowody na jej wykorzystanie w łuszczycy pa-
znokci są ograniczone. Nieliczni chorzy odnosili korzyści
ze światłolecznictwa PUVA z poprawą zmian w łożysku
paznokcia.28,29

LECZENIE OGÓLNE

Leczenie ogólne może być zastosowane u chorych
na łuszczycę paznokci, gdy leczenie miejscowe, wstrzyk-
nięcia doogniskowe lub fototerapia okażą się nieskutecz-
ne. Wynik leczenia ogólnego cyklosporyną lub etretyna-
tem badano u 210 chorych na łuszczycę, z których
u dwóch trzecich występowało zajęcie paznokci.30 Po-
prawę – nieistotną statystycznie – po cyklosporynie
i etretynacie obserwowano po 10 tygodniach. Podgrupa
chorych, u której po 10 tygodniach stwierdzono >60%
redukcję wyjściowego wskaźnika PASI, kontynuowała
przyjmowanie malejących dawek cyklosporyny przez
kolejne 12 tygodni i osiągnęła istotną poprawę zajęcia
paznokci. U chorych leczonych cyklosporyną częściej
jednak obserwowano działania niepożądane niż u otrzy-
mujących etretynat. Obecnie w postępowaniu klinicznym
etretynat zastąpiono acytretyną.

Podawana doustnie cyklosporyna (3,5-4,5 mg/kg/24 h)
w połączeniu z miejscowym kremem z kalcypotriolem
(50 µg/g) dwa razy na dobę prowadziła do poprawy łusz-
czycy paznokci u 26 spośród 33 chorych (79%) w porów-
naniu z 10 spośród 21 (48%) otrzymujących tylko cyklo-
sporynę.31 Leczenie skojarzone, wykorzystujące leki
o różnych mechanizmach działania, daje nadzieję na le-
czenie łuszczycy paznokci, chociaż wymaga potwierdze-
nia w prospektywnych badaniach kontrolowanych.

Leczenie biologiczne
Ogólnie, leczenie konwencjonalne łuszczycy paznokci
jest niewygodne dla chorego i często ograniczone przez
fakt, że chociaż dochodzi do zmniejszenia łuszczyco-
wych zmian paznokciowych, rzadko ustępują całkowicie
a skuteczność maleje wraz z upływem czasu. Ponadto,
działania niepożądane stanowią problem w leczeniu
długoterminowym, zaś wstrzyknięcia doogniskowe są
niezwykle bolesne. Ostatnio swoje miejsce w postępowa-
niu w łuszczycy i łuszczycowym zapaleniu stawów znaj-
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duje terapia ogólna lekami biologicznymi skierowanymi
przeciwko czynnikowi martwicy nowotworów α (TNFα),
której działanie na łuszczycę paznokci zostało prze-
badane.

Wiele badań dotyczących leków biologicznych wymaga
na wstępie rozważenia, ponieważ brak w nich grup kon-
trolnych, które zmniejszałyby stronniczość (badania otwar-
te, bez ślepej próby) i zmienność (brak grupy kontrolnej).
Na przykład, etanercept w dawce 25 mg dwa razy w tygo-
dniu powodował średnią redukcję wskaźnika NAPSI
o 57,5% po 54 tygodniach stosowania w nieporównaw-
czym badaniu bez ślepej próby obejmującym 708 chorych
na łuszczycę, z których 80% wykazywało zajęcie paznok-
ci.33 Po roku, w 32,1% przypadków ustąpiły zmiany pa-
znokciowe. Podobnie, adalimumab w dawce 40 mg, poda-
wany co 2 tygodnie, zmniejszał średni wskaźnik NAPSI
o 65% po 20 tygodniach stosowania u 161 ocenianych cho-
rych na łuszczycowe zapalenie stawów.34 Trzeci lek biolo-
giczny, efalizumab, podawany w dawce 1 mg/kg 189 cho-
rym (60% z łuszczycą paznokci) spowodował 75%
redukcję wskaźnika NAPSI u 17% i 50% poprawę u 31%
badanych po 24 tygodniach.35 W innych badaniach wyka-
zano skuteczność alefaceptu.36,37

INFLIKSYMAB W ŁUSZCZYCY PAZNOKCI

Prawdopodobnie najwięcej dowodów na skuteczność an-
tagonistów TNFα pochodzi z badania kontrolowanego
EXPRESS [European Infliximab for Psoriasis (Remica-

de) Efficacy and Safety Study]. Było to wieloośrodkowe
badanie III fazy z podwójnie ślepą próbą i kontrolowane
placebo, zaplanowane do długoterminowej oceny sku-
teczności i bezpieczeństwa infliksymabu u chorych
na łuszczycę plackowatą umiarkowaną i ciężką.38 Pier-
wotnie punktem końcowym badania był odsetek chorych
osiągających co najmniej 75% poprawę wg wskaźnika
PASI w porównaniu z wartościami początkowymi. Od-
dzielnie oceniano poprawę za pomocą wskaźnika NAPSI
w 10, 24 i 50 tygodniu.

Trzystu siedemdziesięciu ośmiu chorych zostało loso-
wo przydzielonych w proporcji 4:1 do grupy otrzymują-
cej infliksymab w dawce 5 mg/kg w tygodniach 0, 2, 6,
a następnie co 8 tygodni do 46 tygodnia badania
(n=301), lub do grupy otrzymującej placebo w tygo-
dniach 0, 2, 6, 14 i 22, a następnie infliksymab w tygo-
dniach 24, 26, 30, 38 i 46 (n=77). Łuszczyca paznokci
występowała u 240 chorych z grupy przyjmującej inflik-
symab (81%) i 65 (86%) z grupy placebo, ze średnimi
wskaźnikami NAPSI odpowiednio 4,6 i 4,3, ocenionymi
na najbardziej zajętym paznokciu. Średnia liczba zaję-
tych paznokci wynosiła odpowiednio 7,4 i 7,5, najczę-
ściej do badania wybierano paznokieć prawego kciuka.17

Objawy kliniczne łuszczycy paznokci występujące w każ-
dej z grup przedstawiono w tabeli 2.

Istotne zmniejszenie wskaźników NAPSI nastąpiło
w 10 tygodniu w grupie przyjmującej infliksymab w po-
równaniu z grupą placebo, z poprawą utrzymującą się
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Rycina 4. Średni
odsetek poprawy
wskaźnika NAPSI pod
wpływem infliksimabu
w badaniu EXPRESS.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.]38

EXPRESS: średni odsetek poprawy wskaźnika NAPSI do 50 tygodnia
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w 24 tygodniu (ryc. 4). Wskaźniki NAPSI wykazały rów-
nież istotną poprawę w 50 tygodniu u chorych, którzy
przeszli z grupy placebo do przyjmowania infliksymabu,
a w grupie przyjmującej infliksymab poprawa się utrzy-
mała. Co ważne, infliksymab doprowadził do całkowite-
go ustąpienia zmian paznokciowych u 6,9% chorych
w ciągu 10 tygodni, u 26,4% po 24 tygodniach i u 44,7%
po 50 tygodniach (ryc. 5).17 Ustąpienie zmian paznokcio-
wych obserwowano u 1,7 i 5,1% chorych w 10 i 24 tygo-
dniu w grupie otrzymującej placebo. Ten wskaźnik
wzrósł do 34,5% w 38 i do 48,2% w 50 tygodniu po
zmianie placebo na infliksymab.

W porównaniu z wartościami wyjściowymi, wskaźniki
NAPSI dla macierzy paznokcia poprawiły się średnio
o 52,9% po 24 tygodniach w grupie przyjmującej infliksy-
mab, a pogorszyły o 1,9% w grupie z placebo (p <0,001).
W przypadku łożyska paznokcia wyniki NAPSI poprawiły
się o 69,2% w grupie z infliksymabem w porównaniu
z 18,4% w grupie z placebo (p <0,001). Spośród różnych
zmian, na infliksymab najlepiej reagowały czerwone plam-
ki w obłączku, których częstość występowania zmniej-
szyła się do 33,3% w 10 tygodniu i do 4% w 50. Częstość
występowania naparstkowania, najczęstszej cechy łusz-
czycy paznokci, zmniejszyła się do 88,5% w 10 tygodniu,
a następnie do 43,6% na końcu badania. Różnice między
infliksymabem a placebo w odniesieniu do naparstko-
wania i leukonychii były istotne w 24 tygodniu. Chociaż
łamliwość płytki paznokciowej również się zmniejszyła,
była to cecha słabiej odpowiadająca na leczenie niż inne
objawy ze strony macierzy paznokcia i wciąż występowała

u 33,3% chorych leczonych infliksymabem w 50 tygodniu.
Jeśli chodzi o zmiany w obrębie łożyska paznokcia, czę-
stość występowania onycholizy, podłużnych wylewów
krwawych, przebarwień typu plam olejowych i hiperke-
ratozy u osób otrzymujących infliksymab wynosiła mniej
niż 60% po 10 tygodniach. W 50 tygodniu częstość wy-
stępowania każdej z wymienionych cech wynosiła odpo-
wiednio 26,8, 12, 18,8 i 21,3%. Poprawa w grupie leczonej
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Grupa Grupa
otrzymująca otrzymująca
infliksymab placebo
(n=240) (n=85)

Łuszczyca macierzy paznokcia
Naparstkowanie 70,8 72,3
Leukonychia 46,3 36,9
Łamliwość płytki 33,8 32,3

paznokciowej
Rumieniowe plamki 11,3 6,2

w obłączku

Łuszczyca łożyska paznokcia
Onycholiza 66,3 73,8
Plamy olejowe 45,6 52,3
Hiperkeratoza 42,5 43,1
Podłużne wylewy krwawe 25 16,9

[adaptowane za Rich i wsp., 2008]17

Tabela 2. Częstość (%) objawów klinicznych łuszczycy
paznokci w badanych paznokciach u chorych z badania
EXPRESS

Rycina 5. Ustąpienie
łuszczycy paznokci
pod wpływem leczenia
infliksymabem
w badaniu EXPRESS.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.]17

EXPRESS: Infliksymab z upływem czasu powoduje całkowite ustępowanie zmian paznokciowych
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duje terapia ogólna lekami biologicznymi skierowanymi
przeciwko czynnikowi martwicy nowotworów α (TNFα),
której działanie na łuszczycę paznokci zostało prze-
badane.

Wiele badań dotyczących leków biologicznych wymaga
na wstępie rozważenia, ponieważ brak w nich grup kon-
trolnych, które zmniejszałyby stronniczość (badania otwar-
te, bez ślepej próby) i zmienność (brak grupy kontrolnej).
Na przykład, etanercept w dawce 25 mg dwa razy w tygo-
dniu powodował średnią redukcję wskaźnika NAPSI
o 57,5% po 54 tygodniach stosowania w nieporównaw-
czym badaniu bez ślepej próby obejmującym 708 chorych
na łuszczycę, z których 80% wykazywało zajęcie paznok-
ci.33 Po roku, w 32,1% przypadków ustąpiły zmiany pa-
znokciowe. Podobnie, adalimumab w dawce 40 mg, poda-
wany co 2 tygodnie, zmniejszał średni wskaźnik NAPSI
o 65% po 20 tygodniach stosowania u 161 ocenianych cho-
rych na łuszczycowe zapalenie stawów.34 Trzeci lek biolo-
giczny, efalizumab, podawany w dawce 1 mg/kg 189 cho-
rym (60% z łuszczycą paznokci) spowodował 75%
redukcję wskaźnika NAPSI u 17% i 50% poprawę u 31%
badanych po 24 tygodniach.35 W innych badaniach wyka-
zano skuteczność alefaceptu.36,37

INFLIKSYMAB W ŁUSZCZYCY PAZNOKCI

Prawdopodobnie najwięcej dowodów na skuteczność an-
tagonistów TNFα pochodzi z badania kontrolowanego
EXPRESS [European Infliximab for Psoriasis (Remica-

de) Efficacy and Safety Study]. Było to wieloośrodkowe
badanie III fazy z podwójnie ślepą próbą i kontrolowane
placebo, zaplanowane do długoterminowej oceny sku-
teczności i bezpieczeństwa infliksymabu u chorych
na łuszczycę plackowatą umiarkowaną i ciężką.38 Pier-
wotnie punktem końcowym badania był odsetek chorych
osiągających co najmniej 75% poprawę wg wskaźnika
PASI w porównaniu z wartościami początkowymi. Od-
dzielnie oceniano poprawę za pomocą wskaźnika NAPSI
w 10, 24 i 50 tygodniu.

Trzystu siedemdziesięciu ośmiu chorych zostało loso-
wo przydzielonych w proporcji 4:1 do grupy otrzymują-
cej infliksymab w dawce 5 mg/kg w tygodniach 0, 2, 6,
a następnie co 8 tygodni do 46 tygodnia badania
(n=301), lub do grupy otrzymującej placebo w tygo-
dniach 0, 2, 6, 14 i 22, a następnie infliksymab w tygo-
dniach 24, 26, 30, 38 i 46 (n=77). Łuszczyca paznokci
występowała u 240 chorych z grupy przyjmującej inflik-
symab (81%) i 65 (86%) z grupy placebo, ze średnimi
wskaźnikami NAPSI odpowiednio 4,6 i 4,3, ocenionymi
na najbardziej zajętym paznokciu. Średnia liczba zaję-
tych paznokci wynosiła odpowiednio 7,4 i 7,5, najczę-
ściej do badania wybierano paznokieć prawego kciuka.17

Objawy kliniczne łuszczycy paznokci występujące w każ-
dej z grup przedstawiono w tabeli 2.

Istotne zmniejszenie wskaźników NAPSI nastąpiło
w 10 tygodniu w grupie przyjmującej infliksymab w po-
równaniu z grupą placebo, z poprawą utrzymującą się
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Rycina 4. Średni
odsetek poprawy
wskaźnika NAPSI pod
wpływem infliksimabu
w badaniu EXPRESS.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.]38

EXPRESS: średni odsetek poprawy wskaźnika NAPSI do 50 tygodnia
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w 24 tygodniu (ryc. 4). Wskaźniki NAPSI wykazały rów-
nież istotną poprawę w 50 tygodniu u chorych, którzy
przeszli z grupy placebo do przyjmowania infliksymabu,
a w grupie przyjmującej infliksymab poprawa się utrzy-
mała. Co ważne, infliksymab doprowadził do całkowite-
go ustąpienia zmian paznokciowych u 6,9% chorych
w ciągu 10 tygodni, u 26,4% po 24 tygodniach i u 44,7%
po 50 tygodniach (ryc. 5).17 Ustąpienie zmian paznokcio-
wych obserwowano u 1,7 i 5,1% chorych w 10 i 24 tygo-
dniu w grupie otrzymującej placebo. Ten wskaźnik
wzrósł do 34,5% w 38 i do 48,2% w 50 tygodniu po
zmianie placebo na infliksymab.

W porównaniu z wartościami wyjściowymi, wskaźniki
NAPSI dla macierzy paznokcia poprawiły się średnio
o 52,9% po 24 tygodniach w grupie przyjmującej infliksy-
mab, a pogorszyły o 1,9% w grupie z placebo (p <0,001).
W przypadku łożyska paznokcia wyniki NAPSI poprawiły
się o 69,2% w grupie z infliksymabem w porównaniu
z 18,4% w grupie z placebo (p <0,001). Spośród różnych
zmian, na infliksymab najlepiej reagowały czerwone plam-
ki w obłączku, których częstość występowania zmniej-
szyła się do 33,3% w 10 tygodniu i do 4% w 50. Częstość
występowania naparstkowania, najczęstszej cechy łusz-
czycy paznokci, zmniejszyła się do 88,5% w 10 tygodniu,
a następnie do 43,6% na końcu badania. Różnice między
infliksymabem a placebo w odniesieniu do naparstko-
wania i leukonychii były istotne w 24 tygodniu. Chociaż
łamliwość płytki paznokciowej również się zmniejszyła,
była to cecha słabiej odpowiadająca na leczenie niż inne
objawy ze strony macierzy paznokcia i wciąż występowała

u 33,3% chorych leczonych infliksymabem w 50 tygodniu.
Jeśli chodzi o zmiany w obrębie łożyska paznokcia, czę-
stość występowania onycholizy, podłużnych wylewów
krwawych, przebarwień typu plam olejowych i hiperke-
ratozy u osób otrzymujących infliksymab wynosiła mniej
niż 60% po 10 tygodniach. W 50 tygodniu częstość wy-
stępowania każdej z wymienionych cech wynosiła odpo-
wiednio 26,8, 12, 18,8 i 21,3%. Poprawa w grupie leczonej
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Grupa Grupa
otrzymująca otrzymująca
infliksymab placebo
(n=240) (n=85)

Łuszczyca macierzy paznokcia
Naparstkowanie 70,8 72,3
Leukonychia 46,3 36,9
Łamliwość płytki 33,8 32,3

paznokciowej
Rumieniowe plamki 11,3 6,2

w obłączku

Łuszczyca łożyska paznokcia
Onycholiza 66,3 73,8
Plamy olejowe 45,6 52,3
Hiperkeratoza 42,5 43,1
Podłużne wylewy krwawe 25 16,9

[adaptowane za Rich i wsp., 2008]17

Tabela 2. Częstość (%) objawów klinicznych łuszczycy
paznokci w badanych paznokciach u chorych z badania
EXPRESS

Rycina 5. Ustąpienie
łuszczycy paznokci
pod wpływem leczenia
infliksymabem
w badaniu EXPRESS.
[przedrukowane za zgodą
Elsevier B.V.]17

EXPRESS: Infliksymab z upływem czasu powoduje całkowite ustępowanie zmian paznokciowych
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Rich Petal. J Am Acad Dermatol. 2008;58(2):224-31.
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infliksymabem, dotycząca onycholizy i plam olejowych by-
ła istotna w porównaniu do placebo po 24 tygodniach ba-
dania, a zarówno przebarwienia, jak i hiperkeratoza nadal
się poprawiały między 24 a 50 tygodniem. Zmiana leku
z placebo na infliksymab w 24 tygodniu poprawiła wskaź-
nik NAPSI dla wszystkich cech macierzy paznokcia i jego
łożyska w 50 tygodniu. Odpowiedź na infliksymab była
niezależna od obecności łuszczycowego zapalenia stawów,
chociaż poprawa stanu paznokci w czasie badania korelo-
wała z poprawą stanu skóry.

W małym badaniu otwartym dotyczącym stosowania
infliksymabu w dawce 5 mg/kg u 18 chorych na łuszczy-
cę podobnie wykazano istotną poprawę łuszczycy pa-
znokci z >90% redukcją średniego wskaźnika NAPSI
z 55,8 do 3,3 po sześciu wlewach i 38 tygodniach obser-
wacji.39 Ważną cechą badania jest jednoczesna ocena
jakości życia przeprowadzona z użyciem greckiego tłu-
maczenia międzynarodowego kwestionariusza stosowa-
nego w grzybicy paznokci a zaadaptowanego do badania
łuszczycy paznokci. Średni wynik zmniejszył się z 66,3
do 19,1 po 38 tygodniach (p <0,01), wskazując na istotną
poprawę jakości życia.

Podsumowanie
Zajęcie paznokci jest bardzo częste w przebiegu łuszczy-
cy i łuszczycowego zapalenia stawów i może prognozo-
wać cięższy przebieg choroby, łącząc chorobę skóry z za-
jęciem stawów. Wiąże się z istotnie ujemnym wpływem
na jakość życia chorego i jego zdolność do wykonywania
codziennych czynności. Dotychczas istota choroby nie
została w pełni poznana i w konsekwencji słabo poddaje
się leczeniu, brakuje opracowanych wskaźników ciężko-
ści i metod oceny obciążenia chorobą oraz ustalonych
wytycznych i standardów leczenia. Aktualne leczenie
miejscowe, doogniskowe, układowe i fototerapia są rela-
tywnie nieskuteczne, często żmudne w stosowaniu
i związane z wieloma działaniami niepożądanymi, które
ograniczają jego długoterminowe zastosowanie.

Ostatnio do leczenia łuszczycy i łuszczycowego zapa-
lenia stawów wprowadzono antagonistów TNFα. Leki te
są również skuteczne w chorobie paznokci. W badaniu
randomizowanym z podwójnie ślepą próbą wykazano, że
infliksymab istotnie poprawia zmiany paznokciowe, po-
wodując ich całkowite ustępowanie u prawie połowy
chorych. Poprawa jest szybka i utrzymuje się u większo-
ści chorych do roku. Istnieją również pewne dowody, że
infliksymab poprawia w istotnym stopniu jakość życia,
co jest kluczowe w wyborze leczenia dla chorych na łusz-
czycę z zajęciem paznokci. Chociaż zmiany skórne pozo-
stają najważniejszym wskazaniem do leczenia łuszczycy,
skuteczność infliksymabu w leczeniu łuszczycy paznokci
stanowi ważną przesłankę wyboru tej metody leczenia
dla wielu chorych z tą dokuczliwą chorobą.
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Autor w interesującej publikacji przedstawił ob-
raz kliniczny, możliwości oceny nasilenia zmian
chorobowych oraz dostępne postępowanie leczni-

cze u chorych na łuszczycę paznokci. Łuszczyca pa-
znokci jest tą postacią choroby, która ma szczególne
znaczenie zarówno dla pacjentów, jak i klinicystów.
Wiąże się bowiem z licznymi problemami, z których
najbardziej zasadnicze to: związek z ciężkim przebie-
giem łuszczycy, bardzo niekorzystny wpływ na jakość
życia pacjentów oraz znaczne trudności terapeutyczne.

Częstość występowania łuszczycowych zmian pa-
znokciowych oceniana jest zwykle na 10-55%, chociaż
niektóre dane wskazują, że zajęcie paznokci może wy-
stąpić u znacznej większości chorych w ciągu ich całe-
go życia.1-3

Uważa się, że u około 1-5% chorych na łuszczycę
występują izolowane zmiany dotyczące tylko płytek pa-
znokciowych, co znacznie utrudnia ustalenie prawidło-
wego rozpoznania.1,3,4 Chociaż, przedstawione rów-
nież w tym artykule, zmiany narządu paznokciowego
związane z uszkodzeniem macierzy (naparstkowanie,
leukonychia, czerwone plamki w obłączku, podłużne

bruzdowanie, dystrofia) i łożyska paznokcia (plamy
olejowe, onycholiza, podłużne wylewy krwawe, rogo-
wacenie podpaznokciowe) wydają się charakterystycz-
ne, to jednak warto pamiętać, nie wszystkie są swoiste
dla łuszczycy i mogą występować także w innych cho-
robach skóry, takich jak liszaj płaski, grzybica paznokci
czy łysienie plackowate.

Autor artykułu podkreśla, że stwierdzenie zajęcia
paznokci u chorego na łuszczycę ma duże znaczenie
w ocenie ciężkości i aktywności choroby. Zarówno wy-
niki wielu badań, jak i obserwacje kliniczne wskazują,
że łuszczyca paznokci jest skorelowana z nasileniem
zmian skórnych wyrażonych między innymi zajętą po-
wierzchnią ciała, czasem utrzymywania się wykwitów
łuszczycowych, a także opornością na leczenie.1,2

Szczególny związek łączy jednak łuszczycę paznokci
z łuszczycowym zapaleniem stawów.2,3,5 Wiadomo, że
zmiany paznokciowe pojawiają się u 70-80% chorych
z łuszczycą stawową.1-3,6 Co więcej, zwraca się uwagę
na fakt, że często zajęcie paznokci raczej poprzedza
niż tylko towarzyszy rozwojowi łuszczycy stawowej.6

Wskazywano, że łuszczycowe zmiany paznokci, jako
czynnik predykcyjny ciężkiego przebiegu choroby, wy-
dają się odgrywać większą rolę u mężczyzn niż u ko-
biet.1 Warto ponadto zwrócić uwagę na znaczenie dia-
gnostyczne obecności łuszczycy paznokci. Ze względu
na brak jednoznacznych kryteriów diagnostycznych
niejednokrotnie napotyka się duże trudności w rozpo-
znaniu łuszczycy stawowej, zwłaszcza gdy brak jest to-
warzyszących zmian skórnych.4 Stwierdzenie typo-
wych cech świadczących o zajęciu macierzy lub
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infliksymabem, dotycząca onycholizy i plam olejowych by-
ła istotna w porównaniu do placebo po 24 tygodniach ba-
dania, a zarówno przebarwienia, jak i hiperkeratoza nadal
się poprawiały między 24 a 50 tygodniem. Zmiana leku
z placebo na infliksymab w 24 tygodniu poprawiła wskaź-
nik NAPSI dla wszystkich cech macierzy paznokcia i jego
łożyska w 50 tygodniu. Odpowiedź na infliksymab była
niezależna od obecności łuszczycowego zapalenia stawów,
chociaż poprawa stanu paznokci w czasie badania korelo-
wała z poprawą stanu skóry.

W małym badaniu otwartym dotyczącym stosowania
infliksymabu w dawce 5 mg/kg u 18 chorych na łuszczy-
cę podobnie wykazano istotną poprawę łuszczycy pa-
znokci z >90% redukcją średniego wskaźnika NAPSI
z 55,8 do 3,3 po sześciu wlewach i 38 tygodniach obser-
wacji.39 Ważną cechą badania jest jednoczesna ocena
jakości życia przeprowadzona z użyciem greckiego tłu-
maczenia międzynarodowego kwestionariusza stosowa-
nego w grzybicy paznokci a zaadaptowanego do badania
łuszczycy paznokci. Średni wynik zmniejszył się z 66,3
do 19,1 po 38 tygodniach (p <0,01), wskazując na istotną
poprawę jakości życia.

Podsumowanie
Zajęcie paznokci jest bardzo częste w przebiegu łuszczy-
cy i łuszczycowego zapalenia stawów i może prognozo-
wać cięższy przebieg choroby, łącząc chorobę skóry z za-
jęciem stawów. Wiąże się z istotnie ujemnym wpływem
na jakość życia chorego i jego zdolność do wykonywania
codziennych czynności. Dotychczas istota choroby nie
została w pełni poznana i w konsekwencji słabo poddaje
się leczeniu, brakuje opracowanych wskaźników ciężko-
ści i metod oceny obciążenia chorobą oraz ustalonych
wytycznych i standardów leczenia. Aktualne leczenie
miejscowe, doogniskowe, układowe i fototerapia są rela-
tywnie nieskuteczne, często żmudne w stosowaniu
i związane z wieloma działaniami niepożądanymi, które
ograniczają jego długoterminowe zastosowanie.

Ostatnio do leczenia łuszczycy i łuszczycowego zapa-
lenia stawów wprowadzono antagonistów TNFα. Leki te
są również skuteczne w chorobie paznokci. W badaniu
randomizowanym z podwójnie ślepą próbą wykazano, że
infliksymab istotnie poprawia zmiany paznokciowe, po-
wodując ich całkowite ustępowanie u prawie połowy
chorych. Poprawa jest szybka i utrzymuje się u większo-
ści chorych do roku. Istnieją również pewne dowody, że
infliksymab poprawia w istotnym stopniu jakość życia,
co jest kluczowe w wyborze leczenia dla chorych na łusz-
czycę z zajęciem paznokci. Chociaż zmiany skórne pozo-
stają najważniejszym wskazaniem do leczenia łuszczycy,
skuteczność infliksymabu w leczeniu łuszczycy paznokci
stanowi ważną przesłankę wyboru tej metody leczenia
dla wielu chorych z tą dokuczliwą chorobą.
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Autor w interesującej publikacji przedstawił ob-
raz kliniczny, możliwości oceny nasilenia zmian
chorobowych oraz dostępne postępowanie leczni-

cze u chorych na łuszczycę paznokci. Łuszczyca pa-
znokci jest tą postacią choroby, która ma szczególne
znaczenie zarówno dla pacjentów, jak i klinicystów.
Wiąże się bowiem z licznymi problemami, z których
najbardziej zasadnicze to: związek z ciężkim przebie-
giem łuszczycy, bardzo niekorzystny wpływ na jakość
życia pacjentów oraz znaczne trudności terapeutyczne.

Częstość występowania łuszczycowych zmian pa-
znokciowych oceniana jest zwykle na 10-55%, chociaż
niektóre dane wskazują, że zajęcie paznokci może wy-
stąpić u znacznej większości chorych w ciągu ich całe-
go życia.1-3

Uważa się, że u około 1-5% chorych na łuszczycę
występują izolowane zmiany dotyczące tylko płytek pa-
znokciowych, co znacznie utrudnia ustalenie prawidło-
wego rozpoznania.1,3,4 Chociaż, przedstawione rów-
nież w tym artykule, zmiany narządu paznokciowego
związane z uszkodzeniem macierzy (naparstkowanie,
leukonychia, czerwone plamki w obłączku, podłużne

bruzdowanie, dystrofia) i łożyska paznokcia (plamy
olejowe, onycholiza, podłużne wylewy krwawe, rogo-
wacenie podpaznokciowe) wydają się charakterystycz-
ne, to jednak warto pamiętać, nie wszystkie są swoiste
dla łuszczycy i mogą występować także w innych cho-
robach skóry, takich jak liszaj płaski, grzybica paznokci
czy łysienie plackowate.

Autor artykułu podkreśla, że stwierdzenie zajęcia
paznokci u chorego na łuszczycę ma duże znaczenie
w ocenie ciężkości i aktywności choroby. Zarówno wy-
niki wielu badań, jak i obserwacje kliniczne wskazują,
że łuszczyca paznokci jest skorelowana z nasileniem
zmian skórnych wyrażonych między innymi zajętą po-
wierzchnią ciała, czasem utrzymywania się wykwitów
łuszczycowych, a także opornością na leczenie.1,2

Szczególny związek łączy jednak łuszczycę paznokci
z łuszczycowym zapaleniem stawów.2,3,5 Wiadomo, że
zmiany paznokciowe pojawiają się u 70-80% chorych
z łuszczycą stawową.1-3,6 Co więcej, zwraca się uwagę
na fakt, że często zajęcie paznokci raczej poprzedza
niż tylko towarzyszy rozwojowi łuszczycy stawowej.6

Wskazywano, że łuszczycowe zmiany paznokci, jako
czynnik predykcyjny ciężkiego przebiegu choroby, wy-
dają się odgrywać większą rolę u mężczyzn niż u ko-
biet.1 Warto ponadto zwrócić uwagę na znaczenie dia-
gnostyczne obecności łuszczycy paznokci. Ze względu
na brak jednoznacznych kryteriów diagnostycznych
niejednokrotnie napotyka się duże trudności w rozpo-
znaniu łuszczycy stawowej, zwłaszcza gdy brak jest to-
warzyszących zmian skórnych.4 Stwierdzenie typo-
wych cech świadczących o zajęciu macierzy lub

Prof. dr hab. n. med.
Grażyna Chodorowska
Kierownik Katedry i Kliniki
Dermatologii, Wenerologii
i Dermatologii Dziecięcej
Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie

K O M E N T A R Z

09_19_reich:Barie_wiekszy txt.qxp 2010-09-20 11:03 Page 17

www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie


DERMATOLOGIA PO DYPLOMIE • TOM 1 NR 5 201018

Ł U S Z C Z Y C A I S C H O R Z E N I A P O K R E W N E

łożyska paznokcia jest bardzo pomocne w ustaleniu
ostatecznego rozpoznania.4

W ostatnich latach szczególnie podkreśla się ścisły
związek między nasilonym stanem zapalnym w obrę-
bie narządu paznokciowego a możliwością rozwoju
łuszczycy stawowej, biorąc pod uwagę nie tylko od-
działywanie mediatorów zapalnych, ale także anato-
miczny związek między macierzą paznokcia a przycze-
pami ścięgien i strukturami stawowymi.2

Uwzględniając, że zmiany paznokciowe mogą
u chorych na łuszczycę poprzedzać zajęcie stawów,
niektórzy badacze wyrażają pogląd, że dermatolodzy
powinni wykluczyć obecność enthesitis stosując bada-
nie ultrasonograficzne rąk u wszystkich chorych na
łuszczycę z obecnością cech uszkodzenia macierzy lub
łożyska paznokci.2

Kolejnym przedstawionym przez autora publikacji
istotnym aspektem związanym z łuszczycą paznokci
jest jej wpływ na jakość życia chorych.

Liczne badania potwierdziły, że łuszczyca paznokci
jest powodem przewlekłego stresu z powodu łatwej wi-
doczności zmian paznokciowych i związanej z tym
stygmatyzacji chorych.1,2,6,7 Jest oczywiste, że zmiany,
które dotyczą wyglądu rąk i paznokci mają znaczny
wpływ psychospołeczny.6,7 Wykazano, że obecność
łuszczycy paznokci wpływa na codzienną aktywność
chorych, prowadzi do rezygnacji z niektórych zacho-
wań czy ról społecznych z powodu obawy przed przy-
krymi reakcjami otoczenia.2,7

Warto pamiętać, o czym również przypomina autor,
że przyczyną obniżenia jakości życia u chorych z łusz-
czycą paznokci jest także ograniczenie sprawności ma-
nualnej wywołane zarówno dolegliwościami bólowy-
mi, jak i zniekształceniem płytek, zwłaszcza nasilonym
rogowaceniem i pogrubieniem paznokci. Oprócz bólu,
chorzy często zgłaszają również zmienione czucie do-
tyku oraz skarżą się na trudności w chwytaniu drob-
nych przedmiotów, zawiązywaniu sznurowadeł lub za-
pinaniu guzików.2,6,7

Autor artykułu przedstawia możliwe opcje terapeu-
tyczne podkreślając szczególne trudności jakie związa-
ne są z leczeniem łuszczycy paznokci.

Mimo postępu w terapii zmian skórnych, leczenie
łuszczycy paznokci pozostaje nadal wyzwaniem dla
dermatologa.3,7 Istnieje nadal potrzeba opracowania
leków zwiększających przepuszczalność płytki paznok-
ciowej, a tym samym zwiększających dostępność
do ognisk zapalnych. Idealny lek miejscowy powinien
być łatwy i wygodny do aplikacji, mało toksyczny
i przede wszystkim skuteczny.7 Codzienna praktyka kli-

niczna wskazuje jednak, że stosowane dotychczas tra-
dycyjne metody leczenia łuszczycy paznokci są całko-
wicie niezadowalające. Znane opcje terapeutyczne to
miejscowo i doogniskowo stosowane kortykosteroidy,
analogi witaminy D, 3,5-fluorouracyl, antralina, taza-
roten, fototerapia, fotochemoterapia, radioterapia, jak
również ogólne stosowanie retinoidów, cyklosporyny,
metotreksatu, mykofenolanu mofetylu, azatiopryny.3,5-9

Wśród innych możliwych metod próbowano z różnym
skutkiem terapię fotodynamiczną i leczenie pulsacyj-
nym laserem barwnikowym.7

Autor artykułu zwraca uwagę na potrzebę analizy
rodzaju zmian paznokciowych obserwowanych u da-
nego pacjenta i zastosowania odpowiednio leków od-
działujących na macierz lub na łożysko paznokcia.
Podobnie jak inni autorzy, wskazuje na wyniki przewle-
kłego leczenia miejscowego kalcypotriolem, zwłaszcza
w połączeniu z silnymi kortykosteroidami, ponadto
na możliwe objawy niepożądane. W praktyce klinicz-
nej, silne steroidy w okluzji są stosowane wtedy, gdy
dominuje zajęcie macierzy.5 W przypadku łuszczycy ło-
żyska paznokciowego, stosowanie analogów witaminy
D3 może przynieść poprawę.3,5 Biorąc pod uwagę, że
u chorych często występują objawy zarówno łuszczycy
łożysk, jak i macierzy paznokcia, skojarzenie miejsco-
wych steroidów z kalcypotriolem może zwiększać sku-
teczność leczenia.3,5

W sumie, leczenie miejscowe łuszczycy paznokci
jest uważane za uciążliwe dla chorych, długie i nie-
wystarczająco skuteczne, co razem wpływa na nieza-
dowalające zaangażowanie pacjentów. Podkreśla się
przy tym, że leczenie miejscowe może być odpowied-
nim wyborem jeśli łuszczyca paznokci jest jedynym
objawem choroby lub towarzyszy niewielkim zmia-
nom skórnym.7 W przypadku niepowodzenia lub
obecności rozległych zmian skórnych, zapalenia sta-
wów lub zmian krostkowych typu acrodermatitis
continua, powinno się jednak rozważyć leczenie
ogólne.7,8

W ostatnich latach leki biologiczne stosowane w le-
czeniu łuszczycy, zwłaszcza antagoniści TNFα, okazały
się skuteczne także w łuszczycy paznokci.3,6-9 Opisywano
bardzo dobre efekty, wyrażone znacznym obniżeniem
wskaźnika NAPSI, po leczeniu infliksymabem, etaner-
ceptem a także adalimumabem.3,6 Dotychczasowe da-
ne wskazują, że szczególnie spektakularne wyniki
w odniesieniu do zmian paznokciowych obserwuje się
po leczeniu infliksymabem. Sądzę, że należy zgodzić
się z autorem publikacji, że chociaż nasilone zmiany
skórne pozostają głównym powodem rozpoczęcia le-
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czenia biologicznego, to łuszczyca paznokci powinna
być wzięta pod uwagę u wielu pacjentów z powodu
jej wpływu znacznie przekraczającego znaczenie ko-
smetyczne.
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miczny związek między macierzą paznokcia a przycze-
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jest jej wpływ na jakość życia chorych.
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chorych, prowadzi do rezygnacji z niektórych zacho-
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Mimo postępu w terapii zmian skórnych, leczenie
łuszczycy paznokci pozostaje nadal wyzwaniem dla
dermatologa.3,7 Istnieje nadal potrzeba opracowania
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ciowej, a tym samym zwiększających dostępność
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niczna wskazuje jednak, że stosowane dotychczas tra-
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również ogólne stosowanie retinoidów, cyklosporyny,
metotreksatu, mykofenolanu mofetylu, azatiopryny.3,5-9

Wśród innych możliwych metod próbowano z różnym
skutkiem terapię fotodynamiczną i leczenie pulsacyj-
nym laserem barwnikowym.7

Autor artykułu zwraca uwagę na potrzebę analizy
rodzaju zmian paznokciowych obserwowanych u da-
nego pacjenta i zastosowania odpowiednio leków od-
działujących na macierz lub na łożysko paznokcia.
Podobnie jak inni autorzy, wskazuje na wyniki przewle-
kłego leczenia miejscowego kalcypotriolem, zwłaszcza
w połączeniu z silnymi kortykosteroidami, ponadto
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nej, silne steroidy w okluzji są stosowane wtedy, gdy
dominuje zajęcie macierzy.5 W przypadku łuszczycy ło-
żyska paznokciowego, stosowanie analogów witaminy
D3 może przynieść poprawę.3,5 Biorąc pod uwagę, że
u chorych często występują objawy zarówno łuszczycy
łożysk, jak i macierzy paznokcia, skojarzenie miejsco-
wych steroidów z kalcypotriolem może zwiększać sku-
teczność leczenia.3,5

W sumie, leczenie miejscowe łuszczycy paznokci
jest uważane za uciążliwe dla chorych, długie i nie-
wystarczająco skuteczne, co razem wpływa na nieza-
dowalające zaangażowanie pacjentów. Podkreśla się
przy tym, że leczenie miejscowe może być odpowied-
nim wyborem jeśli łuszczyca paznokci jest jedynym
objawem choroby lub towarzyszy niewielkim zmia-
nom skórnym.7 W przypadku niepowodzenia lub
obecności rozległych zmian skórnych, zapalenia sta-
wów lub zmian krostkowych typu acrodermatitis
continua, powinno się jednak rozważyć leczenie
ogólne.7,8

W ostatnich latach leki biologiczne stosowane w le-
czeniu łuszczycy, zwłaszcza antagoniści TNFα, okazały
się skuteczne także w łuszczycy paznokci.3,6-9 Opisywano
bardzo dobre efekty, wyrażone znacznym obniżeniem
wskaźnika NAPSI, po leczeniu infliksymabem, etaner-
ceptem a także adalimumabem.3,6 Dotychczasowe da-
ne wskazują, że szczególnie spektakularne wyniki
w odniesieniu do zmian paznokciowych obserwuje się
po leczeniu infliksymabem. Sądzę, że należy zgodzić
się z autorem publikacji, że chociaż nasilone zmiany
skórne pozostają głównym powodem rozpoczęcia le-
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czenia biologicznego, to łuszczyca paznokci powinna
być wzięta pod uwagę u wielu pacjentów z powodu
jej wpływu znacznie przekraczającego znaczenie ko-
smetyczne.
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