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I. Wstęp 

 

1. Epidemiologia łuszczycy paznokci 

Na łuszczycę choruje na świecie ok. 2% populacji. W Polsce szacuje się, że częstość występowania 

łuszczycy wynosi 2.99%. Postać łagodna i umiarkowana występuje u 80% chorych, a 20% 

pacjentów choruje na ciężką postać łuszczycy [1]. Zmiany mogą pojawić się w każdej lokalizacji na 

skórze. W najcięższych przypadkach choroba prowadzi do uogólnionego złuszczającego zapalenia 

skóry, określanego mianem erytrodermii łuszczycowej, w przebiegu której zajęcie skóry obejmuje 

przynajmniej 90% jej powierzchni [2].  Szczególnym typem łuszczycy jest łuszczyca paznokci, która 

towarzyszy łuszczycy skórnej w 15% do 50% przypadków, a w trakcie całego życia zmiany 

paznokciowe mogą pojawić się nawet u 80% do 90% chorych [3]. Łuszczyca aparatu 

paznokciowego jest niezależnym prognostycznym czynnikiem ryzyka rozwoju łuszczycowego 

zapalenia stawów (ŁZS) i stanowi jeden z kryteriów rozpoznania tej artropatii (Diagnostic criteria 

for psoriatic arthritis, CASPAR) [4,5]. Ścisłą korelację łuszczycy paznokci oraz ryzyka rozwoju ŁZS 

tłumaczy anatomiczny związek macierzy paznokcia z przyczepem ścięgnistym prostownika 

dystalnego stawu międzypaliczkowego, które tworzą razem aparat stawowo-przyczepowo-

paznokciowy (ang. joint-entheseal-nail apparatus) [6].  

 

2. Obraz kliniczny 

W przebiegu choroby łożyska paznokcia płytka paznokciowa ulega onycholizie (ang. onycholysis), 

pojawiają się charakterystyczne plamy olejowe (ang. oil drops), linijne krwawienia (ang. linear 

hemorrhages) oraz hiperkeratoza podpaznokciowa (ang. subungual hyperkeratosis) [7].  

W obrębie macierzy paznokcia występuje naparstkowanie (ang. nail pitting), leukonychia, 

kruchość płytki (ang. nail plate crumbling) oraz czerwone plamki w obłączku (ang. red spots in the 

lunula) [7].  

Ryciny 1-8 przedstawiają zmiany najczęściej obserwowane w łuszczycy paznokci. 
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Ryc. 1 

Plamy olejowe. Odpowiadają blaszkom 

łuszczycowym, które znajdują się tuż pod płytką 

paznokciową. Charakterystyczny kolor wynika  

z wysycenia blaszki osoczem. Plamy olejowe 

„wędrują” ku dystalnej części paznokcia razem z jego 

wzrostem i kiedy osiągną wolną krawędź paznokcia 

powodują onycholizę [8]. 

 
Ryc. 2 

Dystalna onycholiza. Oddzielanie się płytki 

paznokciowej od łożyska. Charakterystycznym 

objawem w łuszczycy paznokci jest rumieniowe 

pasmo na granicy wolnej krawędzi paznokcia. 

Powstanie pustej przestrzeni pomiędzy płytką  

a łożyskiem predysponuje do infekcji bakteryjnych 

oraz grzybiczych [9,10]. 

 
Ryc. 3 

Hiperkeratoza podpaznokciowa. Najczęściej 

spotykany objaw w łuszczycy paznokci stóp. Jest to 

nagromadzenie się mas rogowych pod wolną 

krawędzią paznokcia, które unoszą płytkę i sprzyjają 

jej dalszemu odklejaniu i dodatkowo zwiększają 

ryzyko rozwoju grzybicy paznokci [9,11]. 

 
Ryc. 4 

Linijne krwawienia. Cienkie linijne wybroczyny 

widoczne pod płytką paznokciową, związane  

z poszerzonymi naczyniami włosowatymi. Jest to 

zjawisko analogiczne do objawu Auspitza, czyli 

punktowego krwawienia obserwowanego z uwagi na 

płytkie położenie naczyń krwionośnych [8,12]. 
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Ryc. 5 

Naparstkowanie. Objaw związany z wbudowaniem 

parakeratotycznyh komórek w grzbietową warstwę 

paznokcia, które uwagi na luźne osadzenie odłączają 

się od płytki, kiedy paznokieć wyrasta spod oskórka. 

W tym procesie powstaje charakterystyczne 

wgłębienie, przypominające powierzchnię 

naparstka [3]. 

 

 
Ryc. 6 

Leukonychia. Objaw łuszczycy paznokci analogiczny 

do naparstkowania. W przypadku leukonychii 

komórki parakeratotyczne zostają na stałe 

wbudowane w pośrednią i/lub wewnętrzną warstwę 

paznokcia [3]. 

 
Ryc. 7 

Kruchość płytki. Efekt długotrwałego procesu 

chorobowego w obrębie macierzy paznokcia. Jego 

wynikiem nie są pojedyncze zagłębienia, jak  

w przypadku naparstkowania, ale podłużne, linijne 

ubytki w paznokciu. Ten proces zaburza twardość 

płytki i czyni ją podatną a uszkodzenia [13]. 

 
Ryc. 8 

Czerwone plamki w obłączku. Są związane  

z poszerzonymi kapilarami w okolicy macierzy  

i obłączka; świadczą o aktywnym procesie zapalnym 

[9]. 
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Niektórzy autorzy identyfikują także dodatkowe cechy łuszczycy paznokci często spotykane  

w praktyce klinicznej, ale niespecyficzne dla tej jednostki chorobowej. Do najważniejszych zalicza 

się podłużne pobruzdowanie, linie Beau (poprzeczne zagłębienia na paznokciu) oraz 

onychomadesis (spełzanie płytki). Dodatkowo można zaobserwować krosty oraz zaburzoną 

morfologię naczyń krwionośnych w zakresie wałów paznokciowych [14-16].  

 

3. Jakość życia pacjentów  

Pacjenci chorujący na łuszczycę są narażeni na większe ryzyko rozwoju zaburzeń lękowych oraz 

depresji.  Łuszczyca znacznie obniża jakość życia (ang. Quality of Life, QoL), wywołuje lęk przed 

stygmatyzację społeczną, ma negatywny wpływ na życie towarzyskie, zmniejsza szanse na 

znalezienie pracy oraz powoduje zaburzenia funkcji seksualnych [17]. Pomimo iż dane 

literaturowe nie wskazują jednoznacznie na większe ryzyko popełnienia samobójstwa przez 

pacjentów z łuszczycą, znaczna poprawa stanu skóry w wyniku wdrożonego leczenia wskazuje na 

zależność efektywności terapii i poprawy zdrowia psychicznego pacjentów. Panel ekspertów 

Europejskiego Forum Dermatologicznego w wytycznych dotyczących systemowego leczenia 

łuszczycy silnie rekomenduje monitorowanie pacjentów w kierunku zaburzeń lękowych, depresji 

oraz myśli samobójczych, szczególnie jeśli występowały one w przeszłości [18]. 

W przypadku łuszczycy paznokci zaburzenia funkcjonowania aparatu paznokciowego dotykają 

wszystkich sfer życia, zarówno w pracy zawodowej, jak i w trakcie wykonywania prac domowych 

[19]. Pacjenci w szczególności skarżą się na ból i trudności w wykonywaniu precyzyjnych 

czynności, takich jak podnoszenie małych przedmiotów, wiązanie sznurówek oraz zapinanie 

guzików [20].  

Najczęściej używaną skalą oceny jakości życia u pacjentów z łuszczycą jest skala Dermatology Life 

Quality Index (DLQI) opracowana przez Finlay i Khan. Składa się z 10 pytań, które dotyczą różnych 

sfer życia pacjenta oraz wpływu choroby dermatologicznej na każdą z nich (punktacja waha się 

od 0 do 3, gdzie 3 to bardzo mocny wpływ na jakość życia). Skala służy do monitorowania leczenia 

dermatologicznego i jest podzielona na 5 przedziałów punktowych, gdzie 0-1 to niezmieniona 

jakość życia, a 21-30 to bardzo mocno obniżona jakość życia [21,22]. Metaanaliza 
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przeprowadzona przez Stewart et al. wykazała, że jakość życia pacjentów chorujących na 

łuszczycę i łuszczycę paznokci jest bardziej obniżona niż u pacjentów chorujących wyłącznie na 

łuszczycę skórną [23]. Prevezas et al. w swojej pracy porównali korelację wskaźników PASI (ang. 

Psoriasis Area Severity Index), NAPSI (ang. Nail Psoriasis Severity Index) oraz DLQI u pacjentów  

z łuszczycą oraz łuszczycą paznokci, leczonych terapią systemową. Wykazano statystycznie 

istotną korelację pomiędzy DLQI i NAPSI przed leczeniem oraz 3 miesiące po rozpoczęciu leczenia. 

Analogiczna obserwacja dotyczyła wskaźników DLQI i PASI [24].  

Pomimo, iż DLQI jest najczęściej wykorzystywaną skalą, istnieją także rzadziej stosowane systemy 

oceny jakości życia pacjentów z łuszczycą paznokci [25]. Blome, Augustin i Klein zauważyli, że dla 

dokładnej oceny jakości życia u pacjentów z łuszczycą paznokci warto sięgnąć po narzędzia takie 

jak Nail Psoriasis Quality of Life Scale (NPQ10) lub Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic 

Arthritis – Quality of Life (NAPPA-QOL). Autorzy wskazują na możliwość uzyskania fałszywie 

wysokiej punktacji w skali DLQI, jeśli oceniana terapia jest ukierunkowana wyłącznie na leczenie 

paznokci (poprawa jest odnotowywana jedynie w przypadku pytań związanych z paznokciami),  

a zaniżonej, jeśli terapia w większej mierze powoduje poprawę stanu skóry pacjentów (zbyt duży 

spadek DLQI). W konsekwencji powoduje to trudności w podejmowaniu odpowiednich decyzji 

terapeutycznych, ponieważ zaburzona jest możliwość dokładnego monitorowania efektywności 

leczenia [26]. 

 

4. Ocena zaawansowania choroby 

W ocenie zaawansowania procesu chorobowego, jak również w monitorowaniu terapii 

zastosowanie znajduje badanie dermoskopowe paznokcia (onychoskopia) i ocena punktowa  

z wykorzystaniem specjalistycznej skali. Diagnostyka z wykorzystaniem dermatoskopu ręcznego 

lub cyfrowego (z możliwością zapisu obrazów) służy do dokładnej oceny całego aparatu 

paznokciowego [27]. Badanie może być przeprowadzone nie tylko w świetle naturalnym, ale 

także spolaryzowanym, aby prawidłowo uwidocznić wszystkie wyżej wymienione zmiany 

łuszczycowe [28]. Do najważniejszych skal oceny zaawansowania choroby należy zaliczyć skale 

takie jak Nijmegen Nail psoriasis Activity Index tooL (N-NAIL), Nail Assessment in Proriasis and 
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Psoriatic Arthritis (NAPPA) oraz najczęściej używaną skalę Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) 

[29-31]. Skala NAPPA jako jedyna oprócz zmian w morfologii płytki paznokciowej, bierze także 

pod uwagę jakość życia pacjentów [32]. Do rzadziej stosowanych skal oceny zaawansowania 

łuszczycy panzokci należą Modified NAPSI (mNAPSI), Target NAPSI (tNAPSI), Psoriasis Nail 

Severity Score (PNSS), Nail Area Severity (NAS), a także skale opracowane przez Baran oraz 

Cannavo et al. [33].  

Skala NAPSI została opracowana przez Rich i Scher na podstawie zmian paznokciowych u 8 

pacjentów chorujących na łuszczycę paznokci ocenionych przez 37 dermatologów. W badaniu 

wykazano powtarzalność oceny zmian przez różnych lekarzy i z tego powodu właśnie ta skala jest 

najczęściej wykorzystywana w badaniach oraz praktyce klinicznej. Badanie w skali NAPSI może 

zostać przeprowadzone w dwóch wariantach: 8 i 32-punktowym  

(Ryc. 9 i 10). W obydwu przypadkach paznokieć dzielony jest na 4 kwadranty i oceniany po kątem 

zmian w obrębie łożyska i macierzy paznokcia. W wariancie 8-punktowym do jednego kwadranta 

przypisywane jest po jednym punkcie za zmiany w obrębie macierzy (naparstkowanie, 

leukonychia, kruchość płytki, czerwone plamki w obłączku) oraz po jednym punkcie za zmiany  

w obrębie łożyska paznokcia (plamy olejowe, onycholiza, hiperkeratoza podpaznokciowa, linijne 

krwawienia) [31]. Każdy kwadrant może być oceniony na maksymalnie 2 punkty, co daje 

maksymalnie 8 punktów na paznokieć i 40 punktów na dłoń. Wariant rozszerzony (32-punktowy) 

przypisuje po jednym punkcie za każdą zmianę w badanym kwadrancie, niezależnie czy należy do 

zmian w obrębie łożyska czy macierzy, co daje maksymalnie 8 punktów w kwadrancie, 32 punkty 

na paznokieć i 160 punktów na dłoń [34].  

 



10 
 

Ryc. 9. Ocena w skali 8-punktowej: zmiany  

w obrębie łożyska – obecne w 4 kwadrantach, 

zmiany w obrębie macierzy – obecne w 4 

kwadrantach; łącznie 8 punktów. Ocena w skali 

32-punktowej: naparstkowanie (0), leukonychia 

(0), kruchość płytki (4), czerwone plamki  

w obłączku (0), plamy olejowe (0), onycholiza (4), 

hiperkeratoza podpaznokciowa (1), linijne 

krwawienia (3); łącznie 12 punktów.  

 

 

Ryc. 10. Ocena w skali 8-punktowej: zmiany  

w obrębie łożyska – obecne w 2 kwadrantach, 

zmiany w obrębie macierzy – obecne w 2 

kwadrantach; łącznie 4 punkty. Ocena w skali 32-

punktowej: naparstkowanie (2), leukonychia (0), 

kruchość płytki (0), czerwone plamki w obłączku 

(0), plamy olejowe (2), onycholiza (2), 

hiperkeratoza podpaznokciowa (1), linijne 

krwawienia (0); łącznie 7 punktów. 

 

 

Oczywistym problemem w ocenie zmian paznokciowych w skali NAPSI jest analiza ustępowania 

zmian w czasie. W sytuacji, gdy przed leczeniem w danym kwadrancie obserwowane są dwie 

zmiany, które zaliczane są do zmian w obrębie łożyska lub macierzy paznokcia (np. leukonychia  

i naparstkowanie), ustąpienie jednego z tych objawów nie zmienia punktacji w skali 8-punktowej. 

Skala 32-punktowa, pomimo iż uwzględnia opisywaną wyżej sytuację, również posiada pewne 

niedoskonałości. Na przykładzie objawu naparstkowania Parrish, Sobera i Elewski w liście do 
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redakcji zauważyli, iż ocena kwadrantów pod kątem ustępowania zmian nie uwzględnia ich 

nasilenia - zmniejszenie liczby zagłębień w paznokciu przy jednoczesnym obserwowaniu tego 

objawu przed i po leczeniu we wszystkich kwadrantach nie zmienia oceny NAPSI [34]. 

 

5. Leczenie łuszczycy paznokci 

Ocena nasilenia zmian chorobowych wiąże się bezpośrednio z wyborem optymalnego leczenia 

[35]. Zmiany o dużym nasileniu Polskie Towarzystwo Dermatologiczne (PTD) definiuje jako zajęcie 

więcej niż trzech paznokci u rąk, w obrębie których obecna jest onycholiza z hiperkeratozą 

podpaznokciową lub zmiany łuszczycowe obejmujące powyżej 50% płytki paznokciowej [36]. 

Zmiany paznokciowe oceniane w skali NAPSI na więcej niż 20 punktów także wskazują na ciężką 

postać choroby. W łagodnej postaci łuszczycy paznokci PTD wskazuje połączenie kalcypotriolu  

z betametazonem, silne glikokortykosteroidy oraz pochodne witaminy A jako leczenie miejscowe 

pierwszego rzutu [36]. Aby zwiększyć skuteczność preparatów w maści lub kremie, można 

zastosować opatrunek okluzyjny [37]. W leczeniu miejscowym skuteczne może być także podanie 

preparatów steroidowych lub metotreksatu doogniskowo, jednakże jest to terapia bardzo 

bolesna i źle tolerowana przez pacjentów. Aby poprawić komfort leczenia może zostać 

zastosowane znieczulenie przewodowe, co sprawia jednak, iż zabieg jest czasochłonny [38,39]. 

Panel ekspertów europejskich również wskazuje na kluczową rolę miejscowych 

glikokortykosteroidów (w połączenieniu z kalcypotriolem) lub retinoidów w leczeniu miejscowym 

łagodnej postaci łuszczycy paznokci [40]. Natomiast rekomendacje amerykańskie wprowadzają 

podział zaleceń w zależności od zajętej struktury paznokcia [41]. W przypadku zmian w obrębie 

macierzy paznokcia w pierwszej kolejności należy zastosować glikokortykosteroidy w iniekcjach 

lub połączenie miejscowych steroidów i pochodnych witaminy D. Jeśli obserwowane są zmiany 

w obrębie łożyska, należy zastosować miejscowe steroidy (lub preparat łączony z pochodną 

witaminy D) lub jeden z preparatów miejscowych (pochodna witaminy D, miejscowe retinoidy, 

0.1% takrolimus) lub ostrzykiwanie zmian glikokortykosteroidem. W przypadku choroby łożyska 

i macierzy należy zastosować ostrzykiwanie i/lub pochodną witaminy D i miejscowy preparat 

steroidowy. Jeśli zmiany występują w przypadku więcej niż 3 płytek paznokciowych należy 
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rozważyć włączenie terapii ogólnej w zależności od zaawansowania zmian oraz jakości życia 

pacjenta [41]. 

Ze względu na konieczność długotrwałej aplikacji oraz niewielką penetrację leków do łożyska  

i macierzy paznokcia, leczenie miejscowe bardzo często przynosi niesatysfakcjonujące rezultaty 

(skuteczność leczenia miejscowego to 30-40%) [36,42]. Z tego powodu w najcięższych 

przypadkach (zajęcie powyżej 3 płytek paznokciowych) zastosowanie w terapii ogólnej znajdują 

leki klasyczne (metotreksat, cyklosporyna A oraz acytretyna) oraz biologiczne: inhibitory TNF-

alpha (etanercept, infliksymab, adalimumab), inhibitory IL-12/23 (ustekinumab), inhibitory IL-17 

(sekukinumab, iksekizumab), inhibitory IL-23 (guselkumab) oraz leki małocząsteczkowe 

(apremilast, tofacytynib) [9]. Najszybciej pożądany efekt terapeutyczny jest uzyskiwany  

w przypadku inhibitorów interleukiny IL-17 (iksekizumab), jednakże globalnie ich skuteczność jest 

porównywalna do inhibitorów TNF-alpha [43]. 

Leczenie miejscowe, klasyczne oraz biologiczne wiąże się z ryzykiem wystąpienia działań 

niepożądanych. Z tego właśnie powodu światłolecznictwo jest wykorzystywane od wielu lat  

w leczeniu łuszczycy paznokci. Do tradycyjnych metod leczenia o potwierdzonej skuteczności 

zaliczamy terapię PUVA (ang. psoralen ultraviolet A) oraz NB-UVB (ang. narrowband ultraviolet 

B), przy czym w badaniach klinicznych terapia PUVA okazała się bardziej efektywna niż 

wąskopasmowa terapia UVB. Wśród nowych, obiecujących terapii należy wymienić terapie 

wykorzystujące intensywne światło impulsowe (ang. intense pulsed light, IPL) oraz lasery – przede 

wszystkim laser barwnikowy (ang. Pulsed Dye Laser, PDL), neodymowo-yagowy (Nd:YAG) oraz 

ekscymerowy [44]. 

 

6. Lasery w leczeniu łuszczycy paznokci 

Zasada działania wyżej wymienionych laserów naczyniowych opiera się na selektywnym 

pochłanianiu wiązki lasera przez oksyhemoglobinę na różnych głębokościach (1.25mm dla PDL  

i 4mm dla Nd:YAG) [45]. Dane literaturowe podają, iż efekt terapeutyczny uzyskiwany jest 

najprawdopodobniej poprzez selektywną fototermolizę patologicznego unaczynienia, które 
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odpowiada za napływ limfocytów, co ostatecznie przekłada się na ustępowanie zmian 

łuszczycowych w obrębie paznokci [46]. 

Najczęściej wykorzystywanymi laserami w leczeniu łuszczycy paznokci są laser barwnikowy oraz 

laser neodymowo-yagowy, a rzadziej ekscymerowy. W badaniu przeprowadzonym przez  

Al-Mutairi et al. porównującym skuteczność lasera barwnikowego i ekscymerowego wykazano 

skuteczność obydwu terapii i uzyskano znacznie większą redukcję w skali NAPSI z wykorzystaniem 

PDL [47].  W badaniu przeprowadzonym przez Huang et al. połączenie lasera PDL oraz 

tazaroternu okazało się skuteczniejsze niż monoterapia tazarotenem [48]. Skuteczność samego 

lasera barwnikowego w leczeniu łuszczycy paznokci została zaobserwowana w badaniu 

przeprowadzonym przez Oram et al. oraz Peruzzo et al. [46,49]. Co więcej, Treewittayapoom et 

al.  oraz Goldust i Raghifar nie tylko wykazali skuteczność leczenia PDL, ale także porównali 

skuteczność krótkiego oraz długiego impulsu, uzyskując takie same rezultaty w przypadku 

impulsów o długości 6ms i 0.45ms [50,51]. Interesujące badanie przeprowadził także Shehadeh 

et al., w którym leczenie PDL zostało połączone z frakcyjnym laserem CO2 (aplikacja na płytkę 

paznokciową) i codzienną aplikacją żelu z betametazonem i kalcypotriolem. Autorzy uzyskali 

statystycznie istotne zmniejszenie punktacji w skali NAPSI [52]. 

W najnowszym badaniu przeprowadzonym przez Soliman et al. porównującym skuteczność PDL 

i bezigłowej podskórnej aplikacji glikokortykosteroidów nie wykazano różnic w końcowej redukcji 

NAPSI pomiędzy porównywanymi grupami [53]. Natomiast Gregoriou et al. wykazali wyższą 

skuteczność połączenia miejscowego betametazonu z kalcypotriolem w porównaniu z leczeniem 

PDL [54]. 

Skuteczność lasera neodymowo-yagowego zaobserwowali Khashaba et al. oraz Kartal et al., 

podczas gdy w pracy Hesham Ali Elwan et al. nie wykazano ogólnego zmniejszenia punktacji 

NAPSI, jedynie zmian w zakresie macierzy paznokcia [55-57]. W badaniu przeprowadzonym przez 

Arango-Duque et al. porównującym PDL i Nd:YAG wykazano zmniejszenie punktacji NAPSI  

w obydwu przypadkach, jednakże nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

skutecznością zastosowanych laserów [58]. 



14 
 

Pomimo licznych prac oceniających skuteczność laserów i porównujących je do innych metod 

leczenia, w literaturze medycznej brak jest badań które wykorzystują dwa lasery naczyniowe 

jednocześnie w leczeniu łuszczycy paznokci. Przeprowadzone badanie jest pierwszym w Polsce 

badaniem nad skutecznością laserów w leczeniu łuszczycy paznokci i pierwszym na świecie 

wykorzystującym dwa lasery naczyniowe jednocześnie. 

 

II. Cele pracy 

 

1. Porównanie skuteczności leczenia łuszczycy paznokci z wykorzystaniem lasera 

barwnikowego w porównaniu z terapią łączoną PDL i Nd:YAG, na podstawie skali NAPSI.  

2. Ocena bezpieczeństwa leczenia laserowego łuszczycy paznokci. 

3. Ocena wpływu leczenia laserowego na jakość życia pacjentów chorujących na łuszczycę 

paznokci. 
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III. Wykaz publikacji wchodzących w skład rozprawy 

 
1. Roter G, Nowicki RJ. Non-pharmacological treatments of nail psoriasis and the 

assessment of therapeutic progress. Przegl Dermatol 2019; 106: 280–90. 
Impact Factor 0.00 
Punktacja Ministerialna 20.00 
 

2. Roter G, Szczerkowska-Dobosz A, Nowicki RJ. Treatment of nail psoriasis with pulsed dye 
laser versus combined pulsed dye and Nd:YAG lasers—An intrapatient left-to-right study. 
Lasers Surg Med 2022; 54: 688-692. 
Impact Factor 2.703 
Punktacja Ministerialna 100.00 
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IV. Omówienie publikacji wchodzących w skład rozprawy 

Na rozprawę doktorską składa się jedna praca poglądowa oraz jedna praca oryginalna 

poruszające tematykę diagnostyki oraz leczenia laserowego łuszczycy paznokci. W pierwszym 

artykule wchodzącym w skład rozprawy pt. „Non-pharmacological treatments of nail psoriasis 

and the assessment of therapeutic progress” z 2019 roku przestawiony jest aktualny stan wiedzy 

na temat światłolecznictwa w leczeniu łuszczycy paznokci. Oprócz dokładnego omówienia 

zastosowania skali NAPSI w praktyce klinicznej oraz zaleceń dla pacjentów chorujących na 

łuszczycę paznokci, publikacja zawiera przegląd prac z dziedziny fototerapii PUVA, UVB, IPL i PDT 

oraz przede wszystkim leczenia laserowego łuszczycy paznokci. Jak wynika z literatury leczenie 

laserowe wydaje się być metodą skuteczną, o wysokim profilu bezpieczeństwa, jednakże brak 

jest badań uwzględniających synergistyczne zastosowanie dwóch laserów naczyniowych 

jednocześnie.   

 

Cele pracy doktorskiej zostały zrealizowane w publikacji pt. „Treatment of nail psoriasis with 

pulsed dye laser versus combined pulsed dye and Nd:YAG lasers – an intrapatient left-to-right 

study”.  Do powyższego badania włączono 14 pełnoletnich pacjentów, 9 mężczyzn i 5 kobiet  

w wieku 18-66 lat, chorujących na wieloletnią, oporną na leczenie tradycyjnymi metodami 

łuszczycę paznokci. Warunkiem włączenia do badania był stabilny obraz chorobowy oraz 

niestosowanie przez pacjentów przez ostatnie 6 miesięcy miejscowych terapii 

przeciwłuszczycowych w obrębie aparatu paznokciowego i doustnych terapii ukierunkowanych 

na leczenie łuszczycy i/lub łuszczycy paznokci. Leczeniu podano chorobowo zmienione 63 

paznokcie na prawej i 63 paznokcie na lewej dłoni. W celu wykluczenia etiologii grzybiczej zmian, 

od pacjentów pobrano materiał do badania mikologicznego i uzyskano ujemne wyniki.  Badanie 

zostało przeprowadzone zgodnie z Deklaracją Helsińską oraz uzyskało zgodę Niezależnej Komisji 

Bioetycznej ds. Badań Naukowych przy Gdańskim Uniwersytecie Medycznym. 

W leczeniu wykorzystane zostało połączenie dwóch laserów naczyniowych o różnej głębokości 

penetracji wiązki. Na lewej dłoni zastosowano wyłącznie laser barwnikowy, a na prawej 

połączenie lasera PDL i Nd:YAG. W przypadku lasera barwnikowego parametry zabiegowe 
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pokrywały się z wartościami użytymi w badaniach prowadzonych przez Treewittayapoom et al. 

oraz Goldust i Raghifar [50,51]. Ze względu na podawane przez pacjentów dolegliwości bólowe 

przy dłuższym czasie impulsu (długość impulsu 6ms oraz gęstość energii 9J/cm2), podjęto decyzję 

o wykorzystaniu impulsów krótszych z uwagi na brak statystycznie istotnej różnicy w skuteczności 

leczenia (Ryc 11). 

 

Ryc. 11 

V-beam Perfecta; Candela Corporation; Wayland, MA, USA 

Średnica plamki – 7mm 

Gęstość energii – 6J/cm2 

Długość impulsu – 0.45ms 

 

 

 

W przypadku lasera neodymowego zastosowano parametry użyte w badaniu przeprowadzonym 

przez Kartal et al. ze względu na największą średnicę plamki (6mm), co pozwoliło na szybkie 

przeprowadzenie zabiegu [56]. Stosowanie najmniejszej ilości wymaganych impulsów jest istotne 

w przypadku lasera neodymowo-yagowego ponieważ terapia Nd:YAG jest bardziej bolesna niż 

PDL, co zaobserwowano także w pracy Arango-Duque et al. [58]. 
 

Ryc. 12 

Dualis SP; Fotona; Ljubljana, Slovenia 

Średnica plamki – 6mm 

Gęstość energii – 10J/cm2 

Długość impulsu – 15ms 
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W badaniu nie zastosowano znieczulenia miejscowego, aby zminimalizować ryzyko obkurczenia 

naczyń, a tym samym uzyskania mniejszego efektu terapeutycznego. W swojej pracy Tollan, 

MacLaren i Mackay zaobserwowali efekt obkurczenia naczyń krwionośnych po zastosowaniu 

kremu z prilokainą oraz lidokainą przed zabiegiem, co może mieć potencjalny wpływ na leczenie 

laserem naczyniowym [59]. Podjęto jednakże decyzję, aby w trakcie leczenia laserem 

barwnikowym nie rezygnować z wbudowanego w urządzenie znieczulenia DCD (ang. Dynamic 

Device Cooling, chłodzący spray z tetrafluoroetanem), ponieważ ten rodzaj znieczulenia jest 

aplikowany niemalże równocześnie z impulsem laserowym, co zmniejsza ryzyko nagłego 

obkurczenia naczyń.  

Z uwagi na morfologię paznokcia precyzyjna aplikacja impulsów jest trudna. W przypadku 

mniejszej średnicy plamki możliwa jest gęstsza aplikacja impulsów, jednakże w przypadku 

średnicy okrągłej plamki rzędu 6-7mm, aby zminimalizować ‘martwą’ przestrzeń należy stosować 

nakładanie impulsów (ang. overlap). Technika aplikacji plamki 6mm w przypadku lasera Nd:YAG 

została przedstawiona na rycinie 13.  

 

Ryc 13. Na rycinie przedstawiona 

jest plamka lasera Nd:YAG  

o średnicy 6mm oraz technika 

aplikacji impulsów w obrębie 

paznokcia – nakładanie ok. 20% 

powierzchni plamki (redukcja 

„martwych” przestrzeni).  
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Terapia obejmowała 3 sesje terapeutyczne przeprowadzone w 4-tygodniowych odstępach. 

Badanie dermoskopowe wraz z dokumentacją zdjęciową i ocena NAPSI zostały przeprowadzone 

w trakcie trzech sesji terapeutycznych oraz dwóch wizyt kontrolnych. Po każdej sesji 

terapeutycznej wykonano ocenę działań niepożądanych. Ze względu na fakt, iż czas wymagany 

do pełnego odrostu zdrowej płytki paznokciowej na palcach rąk to 6 miesięcy, wizyty kontrolne 

zostały przeprowadzone po 3 i 6 miesiącach od ostatniej sesji terapeutycznej [60]. 

Badanie zostało przeprowadzone w oparciu o dwa warianty skali NAPSI – wariant 8 i 32-

punktowy. W trakcie pierwszej sesji terapeutycznej oraz na dwóch wizytach kontrolnych 

oceniono jakość życia pacjentów z wykorzystaniem skali DLQI. Jak zauważyli w swojej pracy Reich 

i Szepietowski, jakość życia u pacjentów z łuszczycą skórną i współistniejącą łuszczycą paznokci 

może być niższa niż u pacjentów z łuszczycą skórną, ponieważ pacjenci ze zmianami 

paznokciowymi posiadają wyższy wskaźnik PASI, częstsze występowanie łuszczycowego 

zapalenia stawów oraz dłuższy czas trwania łuszczycy skórnej [61]. Z tego powodu zmniejszenie 

punktacji DLQI w wyniku leczenia może być w większości efektem poprawy zmian skórnych, a nie 

paznokciowych. Jednakże ze względu na włączenie do badania pacjentów ze stabilnym obrazem 

choroby, bez leczenia ogólnego i zastosowaniu miejscowej terapii laserowej, zadecydowano  

o wyborze skali DLQI, ponieważ w tym przypadku odzwierciedla ona efekty leczenia laserowego. 

Analiza statystyczna została przeprowadzona w programie IBM SPSS Statistics 23. Do porównania 

wartości skal NAPSI w wariantach 8 i 32-punktowym między pomiarami w różnym czasie 

wykonana została analiza testami Friedmana z testami post hoc Wilcoxona. Porównania ze 

względu na poszczególne pomiary wykonano również za pomocą testów Wilcoxona. W pracy 

przyjęty został poziom istotności statystycznej na poziomie p<0.05. 

 

V. Wyniki 

Wykorzystując wariant 8-punktowy nie wykazano statystycznie istotnych różnic w globalnej 

punktacji NAPSI przed i po leczeniu. Zastosowanie 32-punktowej skali pozwoliło na stwierdzenie 

statystycznie istotnej poprawy po leczeniu laserowym w przypadku ogólnej punktacji oraz  

z podziałem na prawą i lewą dłoń. W większości porównań z wykorzystaniem testów Wilcoxona 
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nie wykazano istotnej statystycznie różnicy pomiędzy skutecznością terapii zastosowanych na 

prawej (PDL i Nd:YAG) i lewej dłoni (PDL). Co więcej, struktury w obrębie macierzy oraz łożyska 

paznokcia odpowiadały na leczenie laserem PDL oraz połączeniem PDL i Nd:YAG w takim samym 

stopniu. Pojedyncze zmiany w łuszczycy paznokci które globalnie najlepiej odpowiedziały na 

leczenie laserowe to onycholiza oraz linijne krwawienia.  

Na podstawie kwestionariusza DLQI wykazano poprawę w jakości życia pacjentów pomiędzy 

pierwszą sesją terapeutyczną a ostatnią wizytą kontrolną. W trakcie badania nie obserwowano 

poważnych działań niepożądanych. Pacjenci zgłaszali jedynie przejściowe zasinienie w obrębie 

wałów paznokciowych oraz tkliwość aparatu paznokciowego, które ustępowały od 1 godziny do 

4 dni po leczeniu.   

 

VI. Wnioski 

1. Połączenie lasera barwnikowego oraz lasera neodymowo-yagowego nie wykazuje 

większej skuteczności niż laser barwnikowy stosowany w monoterapii. 

2. Jednoczesne zastosowanie lasera barwnikowego oraz neodymowego w leczeniu zmian 

paznokciowych cechuje się wysokim profilem bezpieczeństwa. 

3. Zmniejszenie punktacji NAPSI w wyniku leczenia laserowego przekłada się na lepszą 

jakość życia pacjentów.  

4. Terapia laserowa jest skuteczną oraz bezpieczną metodą leczenia łuszczycy paznokci. 
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Słowa kluczowe: 

Łuszczyca paznokci, NAPSI, laser barwnikowy, laser Nd:YAG. 
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Wprowadzenie 
Łuszczyca paznokci jest chorobą występującą w przebiegu łuszczycy skóry gładkiej i może 
współtowarzyszyć łuszczycowemu zapaleniu stawów. Leczenie preparatami miejscowymi 
wykazuje się niską skutecznością, dlatego ciągle poszukiwane są nowe metody terapeutyczne.  
W ostatniej dekadzie rozwijane są terapie z zakresu światłoleczenictwa, a w szczególności  
z wykorzystaniem laserów. Metody te są bezpieczne oraz wykazują się skutecznością 
potwierdzoną w badaniach klinicznych. 
 
Cel pracy 
Porównanie efektywności i ocena bezpieczeństwa leczenia łuszczycy paznokci z wykorzystaniem 
lasera barwnikowego w zestawieniu z terapią łączoną PDL+Nd:YAG na podstawie skali NAPSI oraz 
ocena wpływu leczenia laserowego na jakość życia pacjentów. 
 
Materiał i metody 
Do badania zakwalifikowano 14 pacjentów, w wieku 18-66 lat, a terapii poddano 126 paznokci 
(63 u prawej i 63 u lewej dłoni). Na paznokciach obydwu dłoni zastosowano laser barwnikowy,  
a na paznokciach dłoni prawej dodatkowo laser neodymowo-yagowy. Leczenie składało się z 3 
sesji terapeutycznych przeprowadzonych co 4 tygodnie, z odległą oceną wyników leczenia po 3  
i 6 miesiącach od ostatniej sesji. W ocenie wykorzystano dwa warianty skali NAPSI (8 i 32-
punktowy). Do oceny jakości życia pacjentów wykorzystano skalę DLQI. 
 
Wyniki  
Wykazano statystycznie istotną różnicę w punktacji NAPSI przed i po leczeniu laserowym w 
oparciu o 32-punktową skalę, jednakże nie wykazano statystycznie istotnych różnic pomiędzy 
skutecznością zastosowanych terapii (PDL vs PDL+Nd:YAG). Zaobserwowano poprawę w jakości 
życia pacjentów po leczeniu laserowym. Poza bólem w trakcie zabiegu oraz przejściowym 
zasinieniem w obrębie wałów paznokciowych nie odnotowano poważnych działań 
niepożądanych. 
 
Wnioski 
1. Połączenie lasera barwnikowego oraz lasera neodymowo-yagowego nie wykazuje większej 
skuteczności niż laser barwnikowy stosowany w monoterapii. 
2. Jednoczesne zastosowanie lasera barwnikowego oraz neodymowego w leczeniu zmian 
paznokciowych cechuje się wysokim profilem bezpieczeństwa. 
3. Zmniejszenie punktacji NAPSI w wyniku leczenia laserowego przekłada się na lepszą jakość 
życia pacjentów.  
4. Terapia laserowa jest skuteczną oraz bezpieczną metodą leczenia łuszczycy paznokci. 
 
 Podsumowanie 
Leczenie łuszczycy paznokci laserem stanowi dobrą alternatywę dla klasycznych terapii 
miejscowych lub ogólnych, z uwagi na niewielką ilość wymaganych sesji terapeutycznych, brak 
poważnych działań niepożądanych i możliwość łączenia z innymi terapiami. Z uwagi na niewielką 
grupę zakwalifikowanych pacjentów, wymagane są dalsze badania na większej grupie chorych.  
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Introduction 
Nail psoriasis affects more than 50% of patients with plaque psoriasis up to 80% patients with 
psoriatic arthritis. Treatment with topical drugs often yields unsatisfactory results, which is why 
new therapeutic methods are constantly being sought. Over the last decade, new light-based 
therapies have been investigated, especially in the field of lasers. These methods seem to be safe 
and exhibit effectiveness confirmed in clinical trials. 
 
Aim of the study 
Comparison of the effectiveness and safety of nail psoriasis treatment using a pulsed dye laser 
(PDL) versus combined PDL and Nd:YAG lasers and the assessment of the impact of laser 
treatment on the patients’ quality of life. 
 
Material and methods 
Fourteen patients, aged 18-66 years, with 126 nails affected by nail psoriasis (63 on the right 
hand and 63 on the left hand), were included in the study. PDL was used on the fingernails of 
both hands and Nd:YAG laser was applied only to the right hand. Three treatment sessions were 
conducted every 4 weeks, with two follow-up visits at 3 and 6 months after last treatment 
session. The assessment of disease severity included two variants of the NAPSI scale (8 and 32-
point). The DLQI scale was used to assess the patients' quality of life. 
 
Results  
A statistically significant difference in NAPSI scores before and after laser treatment was found 
based on a 32-point scale. No statistically significant difference was shown between the 
effectiveness of the therapies used (PDL vs PDL+Nd:YAG). Improvement in the quality of life of 
patients after laser treatment was observed. Apart from pain during the procedure and transient 
bruising within the nail folds, no serious side effects were noted. 
 
Conclusions 
1. Combination of PDL and Nd:YAG lasers has no advantage over the use of a single laser in 
monotherapy. 
2. Application of two different lasers at the same time (PDL+Nd:YAG) has a good safety profile. 
3. Lowering of NAPSI score due to laser treatment has a positive effect on the patients’ quality of 
life.  
4. Laser treatment is safe and effective therapeutic option for patients with nail psoriasis. 
 
Summary 
Laser treatment of nail psoriasis is an attractive alternative to topical or systemic therapies, due 
to the small number of therapeutic sessions required, good safety profile and the possibility of 
combining with other therapies. One of the study limitations is a small sample size and further 
work on a larger patient group is required. 
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