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t uszczyca paznokcl: leczenie
miejscowe, mozliwosc
1 ograniczenia

tuszczyca jest choroba zapalna wystepujaca z czestotliwoscia od 1%
do 3% w zaleznosci od populacji. Najczesciej pojawia sie u rasy kauka-
skiej, a jest praktycznie nieznana u rdzennych mieszkancow Ameryki

Pétnocnej (Indian).

tuszczyca zwykia (plackowata) jest naj-
czestsza forma tego schorzenia i pojawia sie
u 85-90% chorych". Wsréd tych pacjentéw
ponad 50% osdb prezentuje obecnosc
zmian na paznokciach w trakcie badania, na-
tomiast 80-90% oséb miato je w jakim$ mo-
mencie zycia®. Wsrdd pacjentéw z tuszczy-
ca stawowa zajecie paznokci obserwuje sie
u ponad 80%". Izolowane zmiany fuszczy-
cowe na paznokciach, bez manifestacji na
skérze lub w obrebie stawdw, wystepuja na-
tomiast w 5-10% przypadkdwt,

tuszczyca paznokci moze przybiera roz-
ne formy w zaleznosci od lokalizacji zmian
w aparacie paznokciowym. Wszystkie cechy
tuszczycy paznokdi nie s dla niej specyficzne,
wiec wystepuja takze przy innych chorobach.
Z tego powodu jedyng metoda potwierdza-

jacg rozpoznacie jest badanie histologiczne

(hiperkeratoza z parakeratozg w 91% przy-

padkéw). Ze wzgledu na zblizony obraz ony-

chomikozy, nalezy barwi¢ wycinki takze me-
toda Periodic acid-Schiff (PAS).

Istniejg rowniez kryteria rozpoznania
dermoskopowego, ktére dajg szanse niein-
wazyjnej diagnostyki. Podstawowe cechy
obrazu dermatoskopowego to:

° punktowe zaglebienia (pitting) — widocz-
ne jako rézne w ksztalcie i wielkosci wkle-
$niecia z bialawym halo na obwodzie,

° {ososiowe plamy (salmon patches) —
réozne w ksztatcie i wielkosci plamy
w kolorze od czerwonego do poma-
ranczowego,

° onycholiza — obszary jednolicie biafe lub
z widocznymi podiuznymi prazkowania-



mi, zwykle otoczone czerwono-poma-
ranczowym przebarwieniem,
krwotoczne linijne wybroczyny — wzdtuz-
nie ukfadajace sie w brazowe, purpuro-
we lub czarne linearne slady,

naczynia — poszerzone i krete — widocz-
ne w dystalnej czesci tozyska, ze zwigk-
szong iloscig kapilaréw i nieréwnomierng
ich dystrybucjg®.

W wielu przypadkach rozpoznanie moze
by¢ postawione na podstawie obrazu klinicz-
nego zmian.

Jedli zaburzenia powstajg w trakcie for-
mowania sie pfytki w macierzy paznokcia,
moga miec postac:

punkcikowatych wgtebien (paznokcie na-

parstkowate),

leukonychii (biate plamy),

kruchosci ptytki,

czerwonych kropek w obrebie obtaczka,

bruzd poprzecznych (linie Beau).

tuszczyca umiejscowiona w fozysku pa-
znokcia moze manifestowac sie jako:
przebarwienie typu ,kropli oleju”,
krwotoczne linijne wybroczyny podpa-
znokciowe  przypominajace  drzazgi
(splinter hemorrhages) i zajmujgce 1/3
dystalng ptytki,
hiperkeratoze podpaznokciowa,
oddzielanie sie ptytki od tozyska (onycho-

lize).

tuszczyca moze takze zajmowad tkanki
okotopaznokciowe, powodujac stan zapalny
— zanokcice (paronychie). Obecnos$¢ zmian
tuszczycowych na paznokciach, ze wzgledu
na ich duza widoczno$¢, w znaczacy sposéb
wplywa na psychologiczny i spofeczny aspekt
funkcjonowania pacjentow. Dodatkowo,
oprécz problemdéw zwigzanych ze znie-
ksztatceniem ptytki, moga oni zgfasza¢ bdl
dystalnych fragmentéw palcéw (szczegdlnie
przy wspdfistnieniu fuszczycy stawowej),

trudno$ci w chwytaniu drobnych przedmio-
téw, ubieraniu sie (wiagzaniu butéw, zapina-
niu guzikdw) oraz zaburzenia dotyku. Nie-
stety dotychczas opublikowane badania na
temat terapii tuszczycy paznokci nie wnosza
wystarczajacych danych dla opracowania
jednego algorytmu postepowania w tej loka-
lizagji tuszczycy"™. Nie oznacza to, ze do-
stepne metody leczenia sa nieskuteczne, ale
ze brakuje dostatecznie wiarygodnych da-
nych statystycznych. W kazdym przypadku
leczenie tuszczycy paznokci jest procesem
dtugotrwatym o niepewnym rezultacie. Wie-
le kuracji ma szanse da¢ zadowalajace rezul-
taty dopiero po roku stosowania. Ze wzgle-
du na powolny wzrost ptytki, pierwsze cechy
poprawy moga by¢ widoczne po 3-9 miesia-
cach od rozpoczecia terapii. Ocena jakiejkol-
wiek poprawy klinicznej powinna by¢ prze-
prowadzana po co najmniej 4-6 miesiagcach.
Bardzo istotne jest takze wczedniejsze wyklu-
czenie lub wyleczenie wspdtistniejacych in-
fekgji grzybiczych paznokci. U pacjentéw z tu-
szczycg paznokai réwnie czesto lub czescie)
niz w catej populacji wystepuja bowiem ony-
chomikozy wywotane przez dermatofity. Po-
jawiaja sie réwniez plesh oraz drozdzakit'" %,

Trudnosci w terapii wynikajg takze z ni-
skiej lub znikomej dostepnosci miejsc zaje-
tych tuszczycg (macierz paznokcia pod wa-
tem paznokciowym, fozysko pod plytka pa-
znokciowa) dla zewnetrznie aplikowanych
lekdw, ktdra jest spowodowana ich budowa
anatomiczna. Powolny wzrost plytki, ko-
nieczno$¢ przewlektej terapii i diugie oczeki-
wanie na rezultaty powodujg tez trudniejsza
wspdtprace z pacjentem, nieregularne stoso-
wanie sie do zalecen oraz czeste zaniechanie
leczenia. Wazna jest wiec edukacja pacjenta
wyjasniajaca mechanizmy leczenia i potrzebe
wielomiesieczne] kuracji dla uzyskania wi-
docznych rezultatdw oraz wskazéwki doty-
czace codziennej ochrony i pielegnagji. Istot-
ne jest podkredlenie, ze tuszczyce paznokci
moga wywotywac i nasila¢ drobne, powta-



rzalne urazy ptytki, jak obgryzanie paznokci,
manicure, czyszczenie paznokci ostrymi na-
rzedziami, chwytanie drobnych przedmio-
téw. Pacjent powinien wiec unikac tych za-
chowan, a takze obcinac¢ paznokcie na krot-
ko, aby zapobiega¢ urazom i podwazaniu
plytkil”l. Zalecane jest réwniez wykonywa-
nie wszelkich prac domowych w bawetnia-
nych rekawiczkach zakfadanych pod reka-
wiczki winylowe.

Opcje terapeutyczne obejmujg: miejsco-
we stosowanie lekdow zewnetrznych, doo-
gniskowe iniekcje kortykosteroidéw, leki sy-
stemowe i terapie niefarmakologiczne. Wy-
bér leczenia zalezy od obrazu klinicznego,
a takze czynnikdw wynikajacych ze stanu
ogdlnego pacjenta oraz towarzyszacej posta-
ci tuszczycy. Wiekszo$¢ pacjentéw choruje
na fagodnie nasilone formy tuszczycy pa-
znokci bez cech fuszczycy stawowej czy na-
silonej fuszczycy zwyklej. W takich przypad-
kach najkorzystniejsza wydaje sie by¢ terapia
miejscowa lekami zewnetrznymi. Terapie
systemowa nalezy rozwazy<¢ przy znacznym
nasileniu tuszczycy paznokci, duzym nega-
tywnym wptywie zmian na jakos¢ zycia pa-
cjenta oraz srednim lub znacznym nasileniu
towarzyszacych skérnych wykwitdw fuszczy-
cowych. Leczenie ogdlne jest stosowane
z wyboru w przypadku wystepowania fu-
szczycy stawowej. Nalezy takze wzig¢ pod
uwage czynniki zalezne od pacjenta, jak jego
wiek, stopien obcigzenia chorobg podstawo-
wa, towarzyszace schorzenia, che¢ wspot-
pracy oraz podjecia ryzyka zwigzanego ze
skutkami ubocznymi leczenial'*.

Zdolnos¢ przenikania substancji czynnej
do miejsca stanu zapalnego w macierzy lub
tozysku paznokcia jest kluczowa dla osiggnie-
cia stezenia, ktére umozliwi dzialanie leczni-
cze. Ze wzgledu na budowe anatomiczng
i wiadciwosci fizyczne plytki jest to trudne lub

niemal niemozliwe, dlatego nalezy odréznic
cechy fuszczycy macierzy od tuszczycy tozy-
ska. Gdy stwierdza sig cechy tuszczycy ma-
cierzy, leki powinny by¢ aplikowane na pro-
ksymalny wat paznokcia tuz ponad macierza.
Jesli obecne sg zmiany charakterystyczne dla
tuszczycy tozyska, stosowane leki muszg
mie¢ zdolno$¢ przenikania przez ptytke.
Przed leczeniem i w jego trakcie powinna
by¢ ona skracana jak najmocniej. Umozliwia
to wnikanie leku takze od watu dystalnego.

Kortykosteroidy zewnetrzne sg stosowa-
ne od dziesiecioleci do leczenia fuszczycy
zwyklej, a takze tuszczycy paznokci. Wyko-
rzystywane sg steroidy o duzej i bardzo du-
zej sile dziafania. S3 one efektywniejsze w tu-
szczycy macierzy paznokcia niz tozyska. Pre-
paraty kortykosteroidowe w postaci masci,
kremow, lotiondw i lakieru (niedostepnego
jeszcze na rynku) powinny by¢ stosowane
I-2 razy dziennie. Ich przewlekle uzywanie
moze wywotal telangiektazje i atrofie
w obrebie otaczajacej paznokie¢ skory, opi-
sano takze zanik paliczka dystalnego!*'?. Aby
zminimalizowa¢ dziatania niepozadane, moz-
na stosowac kortykosteroidy w terapii pulso-
wej przez 4 kolejne dni w tygodniu z naste-
pujaca potem 3-dniowa przerwa. Poprawa
kliniczna moze by¢ widoczna po 4-6 miesia-
cach leczenia, a dalszy postep po ok. | roku
terapil". W badaniach z zastosowaniem di-
propionianu betametazonu (mas¢ 64 mg/g)
dwa razy dzienniel'” i propionianu klobeta-
zolu (0,05% krem) raz dziennie pod oklu-
zjel' uzyskano pozytywne efekty w zakresie
rogowacenia podpaznokciowego, plam fo-
sosiowych, naparstkowatych wgtebien i ony-
cholizy po 12-20 tygodniach kuragji. W ba-
daniach klinicznych czesto tez oceniano 8%
lakier z 17-propionianem klobetazolu. Od-
notowano u 52-90% pacjentéw poprawe
zalezng bezposrednio od dtugosci terapii.



Lepsze rezultaty opisywano w przypadku
onycholizy i naparstkowatych wglebien (ce-
chy zajecia macierzy). Najmniejsze efekty wi-
doczne byly przy linijnych wynaczynieniach
(splinter hemorrhages )'**%,

Ze wzgledu na skutecznos¢ kortykoste-
roidow szczegdlnie w fuszczycy macierzy
paznokci, rozpoczeto préby kojarzenia ich
z lekami o spodziewanej wiekszej efektyw-
nosci w obrebie zmian tuszczycowych tozy-
ska paznokcia. W szczegdlnosci potaczenie
steroidu (propionianu klobetazolu i dipropio-
nianu betametazonu) z analogiem witaminy
D3 (kalcypotriolem 50 um/g) zostato zbada-
ne i wydaje sie by¢ skuteczne® 1. Kombina-
Ca ta jest obecnie najczesciej stosowang
OpCja Migjscowego postepowania w tuszczy-
cy paznokdi. Jeden ze schematéw leczenia
zakfada pig¢ aplikacji kalcypotriolu na noc
w kolejnych dniach tygodnia i 2 dni stosowa-
nia klobetazolu (krem) przez 6 miesiecy,
a nastepnie kolejne 6 miesiecy tylko klobeta-
zolu (krem) 2 noce w tygodniu?". Redukcja
rogowacenia podpaznokciowego wynosi po
6 miesigcach u dioni 72,3%, u stop 69,9%,
a po |2 miesigcach: odpowiednio 81,2%
i 72,5%. Podobnie dobre wyniki uzyskano,
stosujac polfaczenie kalcypotriolu i dipropio-
nianu betametazonu w masci raz dziennie
przez 12 tygodni®!,

Iniekcje miejscowe kortykosteroidu w le-
czeniu tuszczycy paznokci sa stosowane od
dawna. Istniejag dowody, ze doogniskowe
wstrzykniecie kortykosteroidéw w obrebie
macierzy i tozyska jest szczegdlnie skuteczne
w fagodzeniu objawdw tuszczycy macierzy
paznokcia i umiarkowanie skuteczne w tu-
szczycy tozyska paznokcia. Podanie kortyko-
steroidu tylko w obszarze macierzy paznok-
cia nie ma praktycznie wplywu na objawy
w tozysku!'¥, Rekomendowany w nowych
publikacjach protokdt postepowania zaleca
iniekcje acetonidu triamcynololu w stezeniu
10 mg/ml, w ilosci O, | ml, w tacznie 4 punk-
ty w tkanki okotopaznokciowe watu proksy-

malnego (2 iniekgje) i dystalnego (2 iniekgje),
po | iniekgji w kazda ze stron. Ma to zapew-
ni¢ réwnomierng dystrybucje do macierzy
i fozyska paznokcia. Iniekcje powtarza sie
| lub 2 razy co 2 miesigce”*. Poprzednio
badane schematy zakfadaty mniejsze steze-
nie triamcynololu (5 mg/ml) i ostrzykiwanie
gldwnie watu proksymalnego, w miesiecz-
nych odstepach przez 6 miesiecy, a nastep-
nie co 2 miesigce kolejne pdt roku 7. Ob-
serwowane dziafania uboczne polegaty na
krétkotrwatym  zaburzeniu  czucia w opu-
szkach®?], bélu miejscowym utrzymujacym
sie przez kilka miesigcy™”, krwiakach okoto-
paznokciowych wystepujacych po ok. 20%
iniekgji?], utracie ptytki paznokciowej w 9%
przypadkow®l,  Diugotrwata terapia moze
prowadzi¢ do atrofii walu paznokciowego lub
zaniku paliczka dalszego leczonego palcat™.
Opisywano takze pekniecie Sciegna prostow-
nika po iniekcjach kortykosteroidow®",

Analogi witaminy D reguluja proliferacje
i réznicowanie si¢ komdrek naskérka, a tak-
ze produkgje i uwalnianie sie cytokin proza-
palnych. Miejscowe preparaty zawierajace
witamine D3 (kalcytriol) i analogi witaminy
D (kalcypotriol i takalcytol) wydajg sie by¢
bardziej skuteczne w leczeniu tuszczycy fo-
zyska niz macierzy paznokcia. Najczesciej
badanym klinicznie zwigzkiem z tej grupy jest
kalcypotriol: zaréwno w monoterapii, jak
i w pofaczeniu z kortykosteroidem. Stoso-
wanie kalcypotriolu (50 pg/g) dwa razy
dziennie bez okluzji przez 5 miesiecy zmniej-
sza rogowacenie podpaznokciowe, onycho-
lize i przebarwienia typu ,kropli oleju”. Jed-
noczesnie uzyskuje sie poprawe w tkliwosci
i bolesnosci dystalnych opuszkowF2. W innej
obserwacji poréwnywano monoterapie kal-
cypotriolem dwa razy dziennie i pofaczenie
kalcypotriolu z betametazonem raz dziennie.
Po 12 tygodniach terapii uzyskano zblizone



wyniki poprawy, gléwnie w zakresie prze-
barwie typu ,plamy oleju”?.
kompozycja kalcypotriolu z klobetazolem
w jednej masci, stosowana przez |2 tygodni,
przyniosta poprawe 72% wskaznika zajecia
paznokci u pacjentdw z mato nasilong fu-
szczyca paznokci®!,

Tazaroten jest acetylenowa pochodng
retinoidéw. Selektywne powinowactwo do
receptorow beta i gamma RAR wykazuje
efekt antyproliferacyjny, normalizuje réznico-
wanie oraz dziata przeciwzapalnie. Przepro-
wadzono kilka badan, aby oceni¢ skuteczno$¢
tazarotenu w fuszczycy paznokci'®***, Taza-
roten 0,19 w postaci zelu, masci lub kremu
stosowano raz dziennie przez okres |2-24
tygodni. W jednym z badan w ciggu 24 tygo-
dni leczenia tazarotenem z okluzjg uzyskano
poprawe w zakresie onycholizy i naparstko-
watych wglebien, ale nie w rogowaceniu

Rowniez

podpaznokciowym, leukonychii, kruchosci
plytki i linijnych wybroczynach®. Inne bada-
nie wykazato poprawe rogowacenia podpa-
znokciowego i objawu ,plamy oleju”®¥. Po-
prawe w przypadku zajecia tozyska paznok-
cia uzyskano takze w kolejnych obserwa-
cjach®!. Dla wiekszej skutecznodci zaleca sie
stosowanie tazarotenu z okluzjg, co sprzyja
jednak pojawianiu sie dziafan ubocznych
w postaci rumienia, podraznienia, ztuszcza-
nia i zanokcicy.

Kalcyneuryna jest biatkiem enzymatycz-
nym o aktywnosci fosfatazy biatkowo-sery-
nowo-treoninowej, ktéra aktywuje komdorki
T przez wzrost ekspresji IL-2. Jak wykazano,
ogdlnoustrojowe hamowanie kalcyneuryn,
szczegdlnie przez cyklosporyne, jest sku-
teczne w tuszczycy zwykleP?. Systemowe
stosowanie inhibitoréw kalcyneuryny w tu-
szczycy paznokdi jest ograniczone przez po-
tencjalnie niebezpieczne dziatania uboczne,
jednakze miejscowe leczenie substancjami

z tej grupy moze zapobiec w wigkszosci ich
wystapieniu. Opublikowano kilka opiséw
przypadkéw i badan z wykorzystaniem miej-
scowym cyklosporyny i takrolimusu w lecze-
niu fuszczycy paznokci®”?%. W prospektyw-
nym, randomizowanym badaniu z grupa
kontrolng placebo, o$miu pacjentéw stoso-
wato miejscowo 2 razy dziennie doustny
roztwor cyklosporyny rozpuszczony w oleju
kukurydzianym w stezeniu 70 mg/mlF®,
Uzyskano bardzo dobry efekt u wiekszosci
pacjentéw w grupie leczonej cyklosporyna —
77% poprawy w stosunku do grupy placebo
12%. Poprawa byta widoczna zaréwno
w zmianach zaleznych od zajecia macierzy —
naparstkowate wglebienia, jak i fozyska — ro-
gowacenie, onycholiza i plamy olejowe. Tak
dobry efekt budzi jednak watpliwosé w kon-
tekécie udowodnionej trudnej penetracji cy-
klosopryny przez skére i ptytke paznokciowa
(ze wzgledu na jej lipofiny charakter i duza
czasteczke)*. Opisano takze niestabilnos¢
farmakologiczng emulsji cyklosporyny w ole-
ju kukurydzianym juz w 4 godziny po emul-
syfikacji*l.  Takrolimus wykazuje znacznie
lepsza przenikalnos¢ od cyklosporyny.
W 12-tygodniowym, randomizowanym,
kontrolowanym i otwartym badaniu obser-
wowano skutecznos¢ i bezpieczenstwo sto-
sowania miejscowego takrolimusu O, 1%
(masc) w tuszczycy paznokci®”. Aplikacji do-
konywano bez okluzji u 2| pacjentéw raz
dziennie wieczorem na wat proksymalny
i wat dystalny zajetych paznokci. Uzyskana
poprawa sugeruje dobrg skuteczno$¢ za-
réwno w objawach fuszczycy macierzy, jak
i fozyska paznokcia, cho¢ wyniki wymagaja
potwierdzenia dodatkowymi badaniami.

Saricaoglu i in. opisali przypadek skutecz-
nego leczenia nasilonej fuszczycy paznokci za
pomoca iniekcji metotreksatu™’! stosowa-
nych co tydzien przez 6 tygodni w dawce



2,5 mg. Poprawa w zakresie rogowacenia
i naparstkowatych wgtebien utrzymywata sie
2 lata po leczeniu. Gtéwnym ograniczeniem
terapii byta bardzo duza bolesno$¢ iniekgji.

Antralina

Antralina (ditranol) jest organicznym
zwigzkiem z grupy polifenoli, pochodna
chryzarobiny otrzymywanej z kory brazylij-
skiego drzewa Andira araroba. Od ponad
100 lat jest stosowana z powodzeniem w le-
czeniu tuszczycy zwyktej dzieki dziafaniu an-
tymitotycznemu i keratolitycznemu/kerato-
plastycznemu (w zaleznosci od stezenia).
Prébowano takze wykorzystad jej wiasciwo-
$ci do leczenia tuszczycy paznokci w jednym
z otwartych badan: stosowano mas¢ antrali-
na w wazelinie na 30 minut na plytke pa-
znokciowa raz na dobe. Rozpoczynano od
stezenia 0,4% i, w przypadku braku popra-
wy, stopniowo zwiekszano do 2%. W ciagu
5 miesiecy leczenia u okoto potowy pacjen-
téw wykazano duza poprawe w zakresie
zmian zwigzanych z tuszczyca fozyska. Re-
dukgji ulegto nadmierne rogowacenie pod-
paznokciowe, onycholiza i pogrubienie ptyt-
ki. Pomimo ze lek byt aplikowany tylko na
plytke, zaobserwowano takze poprawe
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w obrebie cech zwigzanych z zajeciem ma-
cierzy, czyli punktowych wgtebien. W trakcie
kuracji dochodzito do nieakceptowanego
przez pacjentdw odwracalnego przebarwie-
nia ptytki, szczegdlnie w zagtebieniach. Moz-
na je zmniejszy<, stosujgc po zmyciu antrali-
ny krem z 10% trietanolamina, jednak nie-
mozliwe jest catkowite zapobieganie.

W literaturze dostepne sa takze propo-
zycje innych opgji terapeutycznych o zréz-
nicowanej skutecznosci. Czes¢ z nich wy-
maga dalszych badan, a cze$¢ zostata wy-
kluczona z racji dziatari ubocznych lub bra-
ku efektywnosci. Ponizej znajduje sie kilka
przykfadow.

5-fluorouracyl to $rodek chemioterapeu-
tyczny o dziafaniu antymitotycznym i cytoto-
ksycznym. Przeprowadzono kilka badant+,
ktére nie wykazaly skutecznosci lub tylko
niewielka poprawe w leczeniu fuszczycy pa-
znokdi. Fritz i in. uzyskali poprawe: ponad
50% redukgji klinicznych zmian tuszczycy pa-
znokci w wyniku 6-miesiecznego stosowania
kremu z 1% fluorouracylem i 20% moczni-
kiemt*l, Czeste dziafania uboczne, jak stan
zapalny, zakazenia, przebarwienia i onycho-
liza oraz watpliwa skuteczno$¢ spowodowa-
ty, ze 5-fluorouracyl nie jest stosowany w le-
czeniu fuszczycy paznokdi.
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Jontoforeza z deksametazonem wykony-
wana raz tygodniu przez okres |2 tygodni
byta skuteczna: u 81% pacjentéw odnoto-
wano poprawel”,

Préby wykorzystania lasera barwnikowe-
g0 (595 nm) w leczeniu tuszczycy paznokci
uzasadnia jego dziafanie na angiogeneze i una-
czynienie w zmianach tuszczycowych. Uzyska-
ne wyniki wymagaja dalszych obserwagcji®®*".
Jeden z protokoftdw zakfadat 3 zabiegi raz
w miesigcu. Parametry zabiegu: diugos¢ im-
pulsu 1,5 ms, gesto$¢ energii 8-10 J/cm?, ére-
dnica plamki 7 mm®. Uzyskano poprawe
w zmianach tozyska, szczegdlnie onycholizy
i rogowacenia podpaznokciowego.

tuszczyca paznokci pozostaje nadal wy-
zwaniem terapeutycznym ze wzgledu na
utrudniony dostep do ognisk tuszczycowych
w aparacie paznokciowym oraz brak jasnych
wytycznych w procedurach leczenia. Bardzo
istotna jest ocena umiejscowienia zmian
w macierzy czy w tozysku paznokcia, ponie-
waz pozwala na lepsze dopasowanie lekow
do lokalizacji choroby. Wazne jest tez przy-
gotowanie pacjenta na dfugotrwaly proces
leczenia i mozliwos¢ uzyskania poprawy do-
piero po kilku miesigcach terapii.
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