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Terapia miejscowa u chorych

na tuszczyce plackowaty

tuszczyca jest przewlekia, zapalng choroba skéry. W patogenezie
tuszczycy plackowatej biora udziat czynniki genetyczne i immunolo-
giczne. U chorych obserwuje sie¢ wykwity na skérze w postaci blaszek
pokrytych srebrzysta tuska, szczegélnie w miejscach predylekcyjnych,
takich jak kolana, tokcie, skora owtosiona gtowy, a takze bruzda mie-

dzyposladkowa i paznokcie.

Kliniczne spektrum tuszczycy jest szero-
kie i obejmuje podtypy ograniczone, uogdl-
nione i fuszczycowe zapalenie stawdwil.
Przez diugi czas tuszczyca byta uwazana za
chorobe dotyczaca wylacznie skory, jednak
niedawno powstafa koncepcja tuszczycy jako
choroby ogdélnoustrojowej i podkreslono je;
czeste wspdiwystepowanie z zespotem me-
tabolicznym oraz chorobami sercowo-na-
czyniowymit,

Obecnie obserwuje sie duzy postep
w leczeniu tuszczycy. Terapia miejscowa sta-
nowi czesto wystarczajace rozwiazanie
w przypadkach o tagodnym przebiegu, jest
stosowana takze uzupefniajagco w leczeniu
ogdlnym. Terapie wyltacznie miejscowa sto-
suje sie u okofo 60% chorych na fuszczyce.
Zgodnie z konsensusem Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego z 2012 roku lecze-

nie miejscowe zaleca sie w nastepujgcych

przypadkach:

I zmiany tuszczycowe zajmuja ponizej 10%
powierzchni ciata (BSA — body surface area
ponizej 10%),

2. wskaznik PASI (Psoriasis Area Severity
Index), bioracy pod uwage procent za-
jetej zmianami tuszczycowymi po-
wierzchni ciata oraz nasilenie zmian
skérnych, ponizej lub réwny 10,

3. wskaznik DLQI (Dermatology Quality of
Life Index), oceniajacy jakos$¢ zycia pa-
cjentéw dotknietych chorobg skory, po-
nizej lub réwny 1064,

Wiasciwa terapia miejscowa powinna
wykazywaé efekt przeciwswigdowy i ziu-
szczajacy oraz pomagac w odzyskaniu fizjo-
logicznej barierowej funkgji skory, a jedno-
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czesnie charakteryzowad sie bardzo dobra
tolerancjg i nie podrazniac®. W leczeniu
miejscowym zastosowanie znajduja kortyko-
steroidy, pochodne witaminy D, ditranol, re-
tinoidy, inhibitory kalcyneuryny, dziegcie we-
glowe i drzewne, preparaty keratolityczne,
nawilzajace i natfuszczajace.

Srodki keratolityczne

Srodki keratolityczne, takie jak kwas sali-
cylowy i mocznik, stanowig pierwszy etap le-
czenia tuszczycy — usuwajg fuske i utatwiaja
dziafanie substancji aktywnych. Kwas salicylo-
wy wykazuje rowniez wiasciwosci bakterio-
statyczne, grzybobdjcze oraz fotoprotekcyj-
ne. Wykazano, ze zastosowanie na skére
kwasu salicylowego obniza wskaznik prolife-
racji keratynocytéw, a takze bezposrednio
rozpuszcza warstwe rogowa naskérka, co
zwigksza eliminacje tuski. W przypadku
skéry ze zmianami typowymi dla tuszczycy
stosowany jest zwykle w stezeniach od
2,5% do 10%. Aspektem ograniczajacym je-

Ryc. 1. Atrofia skéry i rozstepy — czeste dziatania
niepozgdane kortykosteroidéw miejscowych.

go zastosowanie jest mozliwos¢ absorpdji
kwasu salicylowego do krwi w stopniu po-
wodujacym ogdlnoustrojowe efekty to-
ksyczne. Z tego powodu nie powinien by¢
stosowany dfugoterminowo na duzej po-
wierzchni skéry i u matych dzieci™®l,

Mocznik jest skutecznym emolientem
i keratolitykiem, wiec znajduje zastosowanie
w chorobach skéry przebiegajacych z sucho-
scig i nasilonym zluszczaniem. W tuszczycy
mocznik poprawia nawilzenie warstwy rogo-
wej naskoérka i zdolnos¢ zatrzymywania wo-
dy oraz zmniejsza przeznaskérkowa utrate
wody (TEWL — Transepidermal Water Loss).
Potencjalnym dziataniem niepozadanym
moze byc sporadycznie uczucie pieczenia,
palenia. Mocznik stosowany miejscowo jest
bezpieczny, dobrze tolerowany i nie wyka-
zuje ogdlnego dziatania toksycznego.

Preparaty zawierajace od 3 do 0%
kwasu salicylowego lub mocznika sa stoso-
wane jako terapia podstawowa fuszczycy
kazdego stopnia ciezkosci, co stanowi mie-
dzynarodowy postepowania.
Z uwagi na stabg skuteczno$¢ w monoterapii
stosowane sg gléwnie na poczatku leczenia
w celu szybkiego usuniecia fuski lub w skoja-
rzeniu z innymi metodami leczniczymi.

Uzywanie lekow keratolitycznych jest
rekomendowane w terapii poczatkowej tu-
szczycy plackowatej skory gtadkiej, a prepa-
raty skojarzone keratolitykdw z kortykoste-
roidami o Sredniej i duzej sile dziatania stosu-
je sie jako leczenie pierwszego rzutu w fu-
szczycy skory owtosionej glowy, a takze
w okluzji w tuszczycy dioni i stép®.,

standard

Kortykosteroidy miejscowe

Kortykosteroidy wykazujg dziatanie
przeciwzapalne, przeciwproliferacyjne i im-
munosupresyjne. Miejscowe steroidy klasyfi-
kuje sie w zaleznosci od sity dziatania na 4
grupy (klasyfikacja europejska — najsilniejsze
steroidy w grupie IV, najstabsze w grupie ).
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Ich efekty terapeutyczne uzaleznione s3 za-
réwno od budowy chemicznej, jak i rodzaju
podfoza, substancji pomocniczych, sposobu
aplikacji, charakteru zmian skérnych oraz po-
wierzchni i okolicy ciafa, na ktérg sie je stosu-
je. Leki te moga by¢ uzywane w monotera-
pii jako alternatywa dla zalecanych jako le-
czenie pierwszorzutowe preparatéw korty-
kosteroidéw skojarzonych z pochodnymi
witaminy D3, cygnoliny czy monoterapii po-
chodnymi witaminy D3.

W terapii miejscowej fuszczycy stosuje
sie kortykosteroidy o silnym i bardzo silnym
dziafaniu (Il i IV klasa wedtug klasyfikacji eu-
ropejskiej), takie jak dipropionian betameta-
zonu, pirosluzan mometazonu (klasa |lI)
i propionian klobetazolu (klasa IV) | lub 2 ra-
zy dziennie. Wykazuja one najwieksza sku-
teczno$¢ sposrédd dostepnych lekdw miej-
scowych stosowanych w monoterapii.

[stotnym ograniczeniem stosowania
kortykosteroidéw miejscowych sg wywie-
rane przez nie dzialania niepozadane, be-
dace konsekwencja hamowania syntezy
kolagenu, elastyny, glikozaminoglikandw,
proliferacji keratynocytéw i fibroblastéw
oraz supresyjnego efektu na uktad immu-
nologiczny. Sposrdd najczestszych wymie-
nia sie atrofie skoéry i tkanki podskornej,
rozstepy, tradzik posteroidowy i okotoust-
ne zapalenie skéry. Hamowanie przez ste-
roidy proliferacji melanocytéw moze spo-
wodowad powstawanie ognisk hipopig-
mentacji, a ich supresyjny wptyw na skérng
odpowiedZz immunologiczng moze przy-
czyni¢ sie do zwiekszenia podatnosci na
infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze
i pasozytnicze. Wraz z przedtuzong ekspo-
zycja na miejscowe steroidy zwieksza sie
takze ryzyko wystapienia alergii kontakto-
wej, co moze spowodowal zatrzymanie
postepdw terapii, a wrecz pogorszenie sta-
nu dermatologicznego pacjenta — winowaj-
cami w tych przypadkach sg czesciej stero-
idy niefluorowane, takie jak hydrokortyzon.
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Nawroty oraz istotne zaostrzenia choroby
moga by¢ takze konsekwencja naglego od-
stawienia silnych steroidéw aplikowanych
na rozlegte powierzchnie ciata, czyli ,efek-
tu z odbicia”.

Ogdlnoustrojowe dziafania niepozadane
miejscowych steroidéw wystepuja bardzo
rzadko i najczedciej s3 wynikiem nieprawi-
diowo prowadzonego leczenia, zalicza si¢
do nich m.in. zahamowanie osi podwzgdrze-
-przysadka-nadnercza, hiperglikemie, zespét
Cushinga, wzrost cisnienia tetniczego krwi
i osteoporoze. W przypadku diugotrwatego
stosowania miejscowych kortykosteroidow
nalezy pamieta¢ o stopniowej utracie efek-
tywnosci leczenia, bedacej rezultatem wysy-
cenia receptorow glikokortykosteroidowych
— zjawisko tachyfilaksji dotyczy wszystkich le-
kéw z tej grupy i jest odwracalne po okreso-
wym zaprzestaniu stosowania®*'%'"?,

Pofaczenie pochodnej witaminy D3, kal-
cypotriolu, z dipropionianem betametazonu
to opcja terapeutyczna rekomendowana
przez Polskie Towarzystwo Dermatologicz-
ne jako leczenie pierwszego rzutu dla pa-
cjentdw z tuszczycg o fagodnym przebiegu.
Substancje wykazujg odmienne mechanizmy
dziatania, ktére wzajemnie sie uzupetniajg —
kalcypotriol hamuje proliferacje keratynocy-
téw i normalizuje ich réznicowanie, nato-
miast betametazon wykazuje silne dziafanie
przeciwzapalne. Przewage leczenia skoja-
rzonego nad monoterapig (zaréwno beta-
metazonem, jak i pochodnymi witaminy D3)
wykazano w wielu badaniach klinicznych™",
Osiagniecie optymalnej poprawy klinicznej
przy zastosowaniu pochodnych witaminy D3
w monoterapii nastepuje istotnie pdzniej niz
w przypadku monoterapii kortykosteroida-
mi, jednak, w odréznieniu od kortykosteroi-
déw, leki te nie powoduja atrofii skory, co
stanowi ich wazng zalete!'"",



Ditranol (antralina, cygnolina) ma wtasci-
wosci przeciwzapalne i przeciwproliferacyj-
ne. Jest to relatywnie bezpieczna opcja tera-
peutyczna z uwagi na minimalng absorpcje
leku do krwi. Istotnym ograniczeniem stoso-
wania ditranolu jest pozostawianie plam na
skérze i ubraniach, a takze koniecznos¢ na-
kiadania wyfacznie na miejsca zajete proce-
sem chorobowym z powodu ryzyka podraz-
nienia zdrowej skéry. W zwigzku z tym sto-
sowany jest w tzw. leczeniu minutowym?'l,
Przez pierwszych kilka dni terapii 1% krem
z cygnoling naktadany jest na zmiany tuszczy-
cowe na |0 minut, nastepnie sptukiwany let-
nig woda. W ciggu nastepnych dni stopnio-
wo wydtuza sie czas pozostawania prepara-
tu na skérze do 30 minut, nastepnie stosuje
sie mas¢ z cygnoling we wzrastajacych steze-
niach — I, 2 i 3%. Jesli to mozliwe, powinna
by¢ nakfadana na 10 do 20 minut 3-4 razy
dziennie.

Klasyczng terapie cygnoling zaczyna sie
od preparatéw o nizszym stezeniu (0, 1%),
nakfadanych cienka warstwa na zmiany fu-
szczycowe dwa razy dziennie. Stezenie pre-
paratéw zwieksza sie stopniowo do docelo-
wego 1-3%.

Leczenie cygnoling trwa 4-6 tygodni. Po-
czatek dziafania uzyskuje sie po 2-3 tygo-
dniach stosowania. Istotna poprawa lub cat-
kowita remisja zmian skornych wystepuje
u 30-70% pacjentow’®,

Dziegcie weglowe to produkt uboczny
destylacji wegla bitumicznego. Stanowig mie-
szanine wielu substangji organicznych i sg sto-
sowane w terapii tuszczycy od 100 lat. Wy-
kazujg dziatanie przeciwproliferacyjne. Ogra-
niczeniem stosowania jest nieprzyjemny za-
pach, brudzenie ubran i lokalne podraznianie
skéry powodujace $wiad, bdl i pieczenie!®l.

Moga by¢ stosowane w postaci 5-20% ma-
$ci, w pascie cynkowej, zawiesinie itp. raz
dziennie przez kilka godzin. Efekt kliniczny
pojawia sie po 4-8 tygodniach®. Obecnie
stosowane sg przede wszystkim w niskich
stezeniach jako dodatki do szampondw
i kremdw, poniewaz ich zastosowanie zosta-
to ograniczone w krajach Unii Europejskiej.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny, takie
jak takrolimus (stosowany w postaci masci
0,1%10,03%) oraz pimekrolimus (stosowa-
ny w postaci kremu | 9%) wykazuja dziafanie
immunomodulujace, m.in. poprzez bloko-
wanie aktywacji i dojrzewania limfocytow T.
Pomagaja w odbudowaniu bariery naskérko-
wej | nie zmniejszaja syntezy kolagenu
w skérze, co stanowi ich gldwna zalete
w pordwnaniu z miejscowymi kortykostero-
idami. Takrolimus i pimekrolimus sg zareje-
strowane do stosowania w atopowym zapa-
leniu skéry, jednak wielu lekarzy stosuje je
w leczeniu tuszczycy twarzy, a takze tuszczy-
cy odwrdconej, kiedy zmiany chorobowe
wystepuja hietypowo na skoérze okolic zgied
stawowych oraz w fatdach skérnych.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny sg
wchfaniane w minimalnym stopniu, co spra-
wia, ze uwaza sie je za leki bezpieczne™ ',

Tazaroten jest syntetycznym retinoidem
trzeciej generacji. Wykazuje selektywne po-
winowactwo do receptora kwasu retinowe-
go. Dziata przeciwproliferacyjnie, przeciwza-
palnie oraz reguluje nieprawidfowe réznico-
wanie keratynocytow. Potencjalnymi dziata-
niami niepozadanymi sa pieczenie skory, ru-
mien, nasilone zluszczanie. Preferowang te-
rapig jest leczenie skojarzone tazarotenem
z kortykosteroidami miejscowymi. W terapii
tuszczycy tazaroten jest mato popularny® ',
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Owtosiona skéra glowy jest zajeta pro-
cesem chorobowym nawet u 80% pacjen-
téw z fuszczyca. Wiekszos¢ z nich doswiad-
cza z tego powodu obnizenia jakosci zycia.

Jako terapie pierwszego rzutu stosuje sie
miejscowe kortykosteroidy w postaci roz-
twordw, szampondw i pianek. S lekami
stosunkowo bezpiecznymi w tych przypad-
kach, gdyz skéra owtosiona glowy jest rela-
tywnie odporna na atrofie powodowang
przez miejscowe kortykosteroidy. Mimo to
nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystapienia
dziafar niepozadanych, szczegdlnie w obre-
bie gbrnej czesci twarzy.

Stosuje sie réwniez terapie skojarzong
kortykosteroidéw z pochodnymi witaminy
D3 — dipropionian betametazonu z kalcypo-
triolem na podiozu zelowym wykazuje sie
wysoka skutecznoscig i dobrymi wiasciwo-
sciami kosmetycznymi. Rozwigzaniami alter-
natywnymi sa dziegcie w postaci szampo-
néw, pochodne witaminy D3 w monoterapii
i spirytus cygnolinowy. Terapia skojarzona
wykazuje wieksza skuteczno$¢ niz monote-
rapia, a wybdr odpowiedniego nosnika sub-
stancji aktywnej jest fundamentalny dla zado-
walajacego compliance. Dobrymi wiasciwo-
$ciami  kosmetycznymi charakteryzuja sie
pianki i zele* ',

W tuszczycy zmiany destrukcyjne w plyt-
kach paznokciowych wystepuja czesto, bo
az u 50-80% chorych, szczegdlnie u pacjen-
téw z fuszczycowym zapaleniem stawdw.
Zmiany paznokciowe spotykane sg pod po-
stacia zaréwno mikroskopijnych zagtebier
w plytce paznokcia (tzw. ,naparstkowanie”),
jak i onycholizy, podpaznokciowe] hiperke-
ratozy i tzw. ,plam olejowych”, czyli ognisk
podpaznokciowej tuszczycy przeswiecaja-
cych jako zéftobrazowe plamy.
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Miejscowe leki, takie jak kortykosteroidy
i analogi witaminy D3, sa fatwe w aplikacji
i powszechnie dostepne, jednak nie wykazu-
ja satysfakcjonujacej skutecznosci w leczeniu
wszystkich typdw fuszczycowej dystrofii pa-
znokciowe]. Przebieg choroby u pacjentdw
z onycholizg lub onychodystrofig co najmniej
dwodch paznokci mozna klasyfikowac jako
umiarkowany i rozwazy¢ kwalifikacje do le-
czenia ogdlnegot' .,

tuszczyca u dzieci w wiekszosci przy-
padkéw ma fagodny przebieg i zwykle jest
skutecznie leczona za pomoca preparatéw
miejscowych. Niezwykle istotnym jest fakt,
ze zaréwno wiekszy stosunek powierzchni
ciala do masy u dzieci, a takze odrebnosci
w budowie skéry w poréwnaniu z osobami
dorostymi sg przyczynami wiekszego wchfa-
niania lekdw miejscowych, co w konse-
kwencji zwieksza ryzyko wystapienia dziafan
niepozadanych. Na wzmozenie absorpgji
moze wpltywac takze okluzja, ktdra wynika
z zastosowania pieluch i przylegania do sie-
bie fatdéw skérnych.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego w leczeniu
dzieciecej postaci tuszczycy zalecana jest cy-
gnolina oraz pomocniczo w celu usuniecia
tuski — keratolityki na poczatku terapii, z al-

Ryc. 2. tuszczyca skéry owlosionej glowy.



ternatywami w postaci miejscowych steroi-
déw o malej i $redniej sile dziatania (wiek-
sz0$¢ z nich jest zarejestrowana do stosowa-
nia od 12. roku zycia), a takze pochodnymi
witaminy D3, dziegciami i inhibitorami kalcy-
neuryny —w przypadku tych ostatnich jest to
wskazanie pozarejestracyjnel®'*'!,

Kortykosteroidy miejscowe sg stosowa-
ne w terapii tuszczycy szczegdlnie przez pe-
diatréw i lekarzy ogdlnych. Nalezy zwraca¢
szczegdlng uwage na mozliwosé wystapienia
dziatan niepozadanych przy ich diugotrwa-
fym stosowaniu i pamieta¢ o zwiekszonym
wchianianiu przez skoére lekdw miejscowych
u dzieci, w szczegdlnosci w okolicach takich
jak krocze oraz o mozliwosci wystapienia ja-
skry przy przewlektym stosowaniu kortyko-
steroidéw w okolicy oczu.

tuszczyca u kobiet w ciazy

Zastosowania miejscowych kortykoste-
roidéw w leczeniu fuszczycy u kobiet w cia-
zy jest mozliwe pod warunkiem uwaznego
monitorowania potencjalnych dziatai ubocz-

Ryc. 3. tuszczyca odwrécona.

nych. Nie wykazano zwiekszonego ryzyka
wystgpienia wad plodu podczas stosowaniu
tych lekdw, natomiast nalezy pamietad, ze
silne steroidy miejscowe aplikowane na roz-
legte powierzchnie ciata przez dtugi czas mo-
ga zahamowac wzrost ptodu, a w pdzniej-
szych stadiach cigzy istnieje dodatkowo ryzy-
ko wystgpienia atrofii kory nadnerczy u plo-
du. Kortykosteroidy wydzielane sg do mleka
matki, w zwigzku z czym, w zaleznosci od
klasy steroidu oraz czasu trwania terapii, po-
winno sie zaprzestac¢ karmienia piersig™®.

Emolienty

Zaréwno w fazie remisji, jak i na kazdym
etapie leczenia fuszczycy zastosowanie znaj-
dujg srodki nawilzajace z humektantami za-
trzymujacymi wilgoc¢ oraz srodki natfuszcza-
jace z lipidami — emolienty. W tuszczycy
funkcja bariery naskérkowej jest zakidcona,
a leczenie tego podstawowego zaburzenia
przyczynia si¢ do zmniejszenia $wiadu i ztu-
szczania. Regularne stosowanie srodkéw na-
wilzajacych i nattuszczajacych pozwala takze
na oszczedniejsze stosowanie aktywnych
substangji, takich jak kortykosteroidy™' .,

Podsumowanie

Terapia miejscowa stanowi postepowa-
nie pierwszego rzutu w przypadkach fu-
szczycy o ftagodnym przebiegu i dotyczy
znacznej czesci pacjentdw. Jest dobrze tole-
rowana, wykazuje niewiele dziatan niepoza-
danych i czesto stanowi wystarczajace roz-
wigzanie. W zaleznosci od nasilenia, morfo-
logii i lokalizacji zmian skérnych dostepnych
jest wiele opgji terapeutycznych, ktére moz-
na stosowa¢ zaréwno w monoterapii, jak
i w leczeniu skojarzonym. Wedtug obecnych
pogladdéw leczeniem z wyboru w wigkszosci
przypadkéw tuszczycy plackowatej s3 miej-
scowe kortykosteroidy w skojarzeniu z ana-
logami witaminy D3, wykazujgce duza sku-
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teczno$¢ i zadowalajacy profil bezpieczen-
stwa. Stosowanie kortykosteroidéw tfacznie
z innymi lekami miejscowymi, takimi jak po-
chodne witaminy D3 czy leki keratolityczne,
poprawia ich skuteczno$¢, skraca czas lecze-
nia i ogranicza dziatania niepozadane.

Nalezy jednak pamietaé, ze nawet
w przypadkach fuszczycy zajmujacej niewiel-
kie powierzchnie ciata, ale dotyczacej miejsc
widocznych, a takze przy zajeciu duzej po-
wierzchni skory owtosionej gtowy, zmianach
zlokalizowanych w okolicach intymnych, na
rekach, stopach, przy nasilonych zmianach
paznokciowych, u pacgentéw z nasilonym
Swigdem oraz przy obecnosci uporczywych,
niepoddajacych sie leczeniu pojedynczych
blaszek fuszczycowych nalezy rozwazac tak-
ze inne formy leczenia, takie jak fototerapia
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