Radziminska Agnieszka, Berezicka Aneta, Weber-Rajek Magdalena, Zimmermann Agnieszka Anna, Bulatowicz Irena,
Strojek Katarzyna, Goch Aleksander, Zukow Walery. Promieniowanie ultrafioletowe w leczeniu luszczycy — przeglad badan =
Ultraviolet radiation in the treatment of psoriasis - a review of research. Journal of Education, Health and Sport. 2015;5(7):553-567.
ISSN 2391-8306. DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.28044
http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/2015%3B5%287%29%3A553-567

https://pbn.nauka.gov.pl/works/686071

Formerly Journal of Health Sciences. ISSN 1429-9623 / 2300-665X. Archives 20112014
http://journal.rsw.edu.pl/index.php/JHS/issue/archive

Deklaracja.
Specyfika i zawarto$¢ merytoryczna czasopisma nie ulega zmianie.
Zgodnie z informacja MNiSW z dnia 2 czerwca 2014 r., ze w roku 2014 nie bedzie przepr ocena ism naukowych; i 0 zmienionym tytule otrzymuje tyle samo punktéw co na wykazie

czasopism naukowych z dnia 31 grudnia 2014 r.
The journal has had 5 points in Ministry of Science and Higher Education of Poland parametric evaluation. Part B item 1089. (31.12.2014).
© The Author (s) 2015;
This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Kazimierz Wielki University in Bydgoszcz, Poland and Radom University in Radom, Poland
Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original author(s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits unrestricted, non commercial
use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
The authors declare that there is no conflict of interests regarding the publication of this paper.
Received: 20.06.2015. Revised 15.07.2015. Accepted: 25.07.2015.

Promieniowanie ultrafioletowe w leczeniu luszczycy — przeglad badan
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Streszczenie

Luszczyca jest niezakazng, zapalng i przewlekta chorobg skory. Wystepuje u ok. 2%
populacji, bez wzgledu na wiek, ple¢, w kazdej szerokosci geograficznej. Etiopatogeneza
tuszczycy nie jest w pelni poznana, jednak uwarunkowania genetyczne tej choroby nie budza
watpliwosci. Sposob jej dziedziczenia nie jest do konca wyjasniony.

Obecnie wiele jest mozliwosci leczenia, jednakze leczenie zazwyczaj jest dlugie i
musi by¢ systematyczne. Kazda tuszczyca wymaga indywidualnego postgpowania
terapeutycznego. Jedna ze skutecznych metod leczenie tuszczycy jest fototerapia.
Wykorzystuje sie do tego celu naswietlania promieniami UVB z pelnego zakresu (290-320
nm) i waski zakres UVB (311). Stosujemy takze naswietlania promieniami UVA.

Skuteczno$¢ terapii zwigksza si¢ poprzez podawanie lekdw uczulajacych na $wiatto
(terapia PUVA). Psoraleny mozna przyjmowac¢ doustnic w formie tabletek lub stosowac
zewnetrznie.

Summary

Psoriasis is a non-infectious, inflammable and chronic skin disease. It is appearing at
2% of the population, irrespective of the age, sex, in every latitude. The etiopathogenesis of
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psoriasis fully isn't get to know, however genetic factors of this illness aren't raising doubts.

The ways for it of inheriting isn't explained fully. At present a lot he is possibilities of
the treatment, however curing usually it is long and must be systematic. Every psoriasis
requires individual therapeutic proceedings. One around effective methods of psoriasis there
is a light therapy.

It is using to this irradiation destination with UVB rays from the full scope (290-320
nm) and UVB narrow range (311). It also apply UVA irradiation. Effectiveness of therapy is
increasing by giving medicines causing an allergy in for the light (PUVA therapy). To accept
psoralens it is possible orally in the form of pills or to use externally.

Stowa kluczowe: promieniowanie ultrafioletowe; luszczyca.

Keywords: ultraviolet radiation; psoriasis.

WSTEP

Luszczyca (psoriasis) jest niezakazna, zapalng i przewlekla chorobg skory. Wystepuje
u ok. 2% populacji, bez wzgledu na wiek i pte¢, w kazdej szerokosci geograficznej [1,2].
Etiopatogeneza luszczycy nie jest do konca poznana, jednak uwarunkowania genetyczne tej
choroby nie budza watpliwosci. W rodzinie, w ktorej nie wystgpuje luszczyca ryzyko
zachorowania wynosi 1-2%, gdy choruje jeden z rodzicow ryzyko wzrasta od 10-20%,
a kiedy choroba dotyka oboje rodzicow, to ryzyko zachorowania wzrasta od 50-70% [3].
Na podstawie badan genetycznych mozemy wyr6znic 2 typy tuszczycy:
| typ — miodzienczy - wystepuje czesciej przed 40 r.z., szczyt zachorowania przypada miedzy
18 a 22 r.z. U pacjentéw stwierdza si¢ obecnos¢ antygenu HLA-Cw6. Schorzenie przebiega
z duzg opornoscia na leczenie i cigzej przebiega [4].
Il typ — dorostych - ujawnia si¢ po 40 r.z., szczyt zachorowania przypada na 60 r.z. Ma
tagodniejszy przebieg, rzadko stwierdza si¢ wystgpowanie rodzinne. Zwigzany jest
z wystepowaniem antygenu Cwo6, zaobserwowano takze korelacje z antygenem HLA-Cw?2
i B27 [2,5].

Coraz wigksze znaczenie w powstawaniu tuszczycy przypisuje si¢ mechanizmom
immunologicznym zaleznym od limfocytow T. Na skutek ich pobudzenia i namnozenia
dochodzi do uwalniania czynnikéw prozapalnych [4]. Nie jest jasne, co powoduje ich
pobudzenie. Moga to by¢ antygeny wlasne lub superantygeny np. biatka bakteryjne. Aktywne
limfocyty T wydzielaja cytokiny IFN-y, TNF-a, IL2, ktére oddziatywuja pobudzajaco na
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keranocyty [6]. Cechg charakterystyczng tuszczycy jest 8-krotne skrocenie cyklu
komoérkowego — w zdrowym naskorku wedréwka komorek z warstwy podstawnej do rogowe;j
trwa 28 dni, w tuszczycy 3—4 dni. Objetos¢ naskorka jest cztery do szesciu razy wigksza
w poréwnaniu ze skoérg zdrowa. Zwigkszona jest liczba keratynocytdéw, a ich komorki sg
wieksze. Zwiekszona jest zarowno synteza DNA, jak tez aktywno$¢ mitotyczna [7].

We wszystkich postaciach luszczycy wazng rolg¢ odgrywaja réznego rodzaju czynniki
zewnatrz- 1 wewnatrzustrojowe. Moga one wyzwalaé nawroty choroby, a takze
zapoczatkowac lub nasila¢ proces chorobowy [4]. Sg to miedzy innymi: infekcje bakteryjne
np. angina ropna szczegélnie u osob mtodych, ogniska zapalne np. zgbdw, zakazenia
wirusowe, urazy, blizny chirurgiczne. Takie dziatanie moze takze powodowaé dtugotrwaty
ucisk powodowany przez ciasne ubranie w miejscach szczegodlnie narazonych np. lokcie,
dlonie, stopy, kolana. Czynnikiem pobudzajacym moga by¢ tez niektore niesteroidowe leki
przeciwzapalne, beta-blokery podawane przy nadci$nieniu, sole litu stosowane
w depresji [3]. Istotnym czynnikiem wywotujacym chorobg jest stres, ktéry moze byc¢
srodowiskowy (np. hatas, palenie papierosow), fizjologiczny (np. urazy, czy przebyte
infekcje), psychologiczny (depresja, konflikty rodzine, problemy w pracy) [8]. Wsrdd
pajcentow z ‘luszczyca moze wystapi¢ zwigkszone ryzyko wystgpienia chordb
metabolicznych, w tym cukrzycy typu Il i choréb serca, takze podwyzszony poziom

cholesterolu i trojglicerydow [6].

Czesto$¢ wystepowania tuszczycy rézni si¢ zaleznie od szerokos$¢ geograficznej,
przynaleznosci etnicznej, czy rasowej i dotyczy ok. 2% ogolnej $wiatowe] populacji.
W Polsce na tuszczyce choruje ok.l miln oséb. Najmniej zachorowan zauwazy¢ mozna
w krajach azjatyckich (Chiny, Japonia). W Stanach Zjednoczonych na tuszczycg choruje od
3 do 5 milionéw ludzi [9]. W Niemczech choroba dotknigtych jest ok.1,6-3 milionéw 0sob.
Najczestsze wystegpowanie notuje si¢ w pOlnocnych regionach Rosji 1 Norwegii
(5-10 % populacji), sporadycznie wystepuje u Indian Ameryki Péinocnej i Lacinskiej,
u ludnosci zachodniej Afryki 1 Dalekiego Wschodu. U Eskimosow grenlandzkich jest
schorzeniem praktycznie nieznanym. Luszczyca dotyka kobiet i mgzczyzn, chociaz u kobiet
wystepuje czesciej. Pierwszy wysiew tuszczycy moze wystapi¢ w kazdym wieku, ale
obserwuje si¢ 2 szczyty pojawienia si¢ pierwszych objawow: I - przed 20-30 rokiem zycia, I1
—miedzy 50 i 60 rokiem zycia. U ok. 75 % populacji pierwszy wysiew tuszczycy pojawia si¢
przed 40 rokiem zycia. Wczesniejszy poczatek choroby czeSciej zdarza si¢ u kobiet niz

u mgzczyzn, natomiast jej przebieg — nawroty zmian z okresami remisji — jest podobny u obu
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ptci [10].

W praktyce klinicznej w celu oceny zaawansowania procesu chorobowego w tuszczycy

stosuje si¢ [11]:

e Skale PASI (Psoralis Area and Severity Index);

e Skale BSA (Body Surface Area);

e Skale PGA (Physian’s Global Assesment);

e Skale oceniajace jakos¢ zycia: DLQL (Dermtology Life Quality Index) i SF-36 (Short

Form Healthy Service).

Skala PASI - uwzglednia nasilenie rumienia w obrebie wykwitow tuszczycowych, grubosé
wykwitow, nawarstwienie tuski oraz wielko$¢ powierzchni w obrgbie czterech glownych
obszardéw ciata (gtowa, konczyny gorne, tutow, konczyny dolne). Po uzyskaniu tych danych
wylicza si¢ z odpowiedniego wzoru wielko$¢ powierzchni skory zajetej zmianami
chorobowymi.
Skala BASI - to procentowy wskaznik zajetej powierzchni ciata przez zmiany tuszczycowe
(0-100 %). Uzywa si¢ jej u chorych razem ze wskaznikiem PASI. Do obliczania BASI uzywa
si¢ zasady dziewieciu, w ktorej kazda z okreslonych czgsci ciata odpowiadata w przyblizeniu
9 % jego powierzchni (glowa i szyja, prawa konczyna gorna, lewa konczyna goérna, klatka
piersiowa, brzuch, goérna czes¢ plecéw, dolna czes¢ plecow, prawe udo, lewe udo, prawe
podudzie, lewe podudzie, zewngetrzne narzady piciowe).
Skala DLQL - ocenia wptyw choroby na jako$¢ zycia chorego. Sktada si¢ z 10 pytan
dotyczacych roznych sfer zycia pacjenta.

PROMIENIOWANIE ULTRAFIOLETOWE W LECZENIU LUSZCZYCY

Do rozwoju fototerapii przyczynit sie Dunczyk, lekarz Niels Finsen, ktory uzywat
Swiatla o barwie czerwonej do leczenia ospy prawdziwej. Finsen otrzymat Nagrod¢ Nobla
w 1903 r. za wykorzystanie promieniowania UV w leczeniu gruzlicy skory. Dodatkowo jako
pierwszy wykorzystat lampy lukowe weglowe. W 20 latach XX wieku Goeckerman
wykorzystat pronieniowanie UVB w leczeniu zmian tuszczycowych pokrytych dziegciem.
W 1952 r. Ingram uzyt do terapii tuszczycy antraliny i UVB. Z kolei Parrish w 1974 r.
opublikowal badania, ktore dotyczyly leczenia tuszczycy za pomocg UVA i 8-MOP [12].
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Terapia przy uzyciu UVB

W dermatologii wykorzystuje si¢ selektywng fototerapie¢ UVB z kilkoma szczytami
(305 i 325 nm) - SUP. Jest to metoda, w krorej wykorzystuje si¢ naswietlania pasmem UVB,
wspomagane przez UVA bez stosowania psoralenéw przyjmowanych doustnie.

Systematyczna ekspozycja na wysokie dawki UVB hamuje reakcje odpornosciowe,
niskie dawki wywotuja immunosupresj¢. Na skutek promieniowania UV dochodzi do
wzmozonej syntezy i1 uwalniania cytokin. Zaburzona zostaje czynno$¢ naskorkowych
komorek Langerhansa. Po zastosowaniu SUP wzrastaja aktywne zwigzki tlenowe, zostajg
pobudzone mechanizmy antyoksydcyjne.

Skuteczno$¢ selektywnej fototerapii jest mniejsza niz PUVA. jednak jej zaletg jest to, ze
nie wymaga przyjmowania psoralenow, ktére maja wiele skutkéw ubocznych. Metode ta
stosuje si¢ w leczeniu: AZS, tradziku pospolitego, luszczycy, tysienia plackowatego,
pokrzywki barwnikowej, tojotokowego zapalenia skory [12,13].

W terapii tuszczycy stosuje si¢ takze waskopasmowy UVB o dlugosci fali 311 nm,
ktory ma mate dzialanie rumieniotwoércze i stabe dziatanie kancerogenne. Jest to metoda
skuteczna u chorych, ktérzy zmagaja si¢ z chorobg krocej niz rok [12,14].

Przed zastosowaniem terapii nalezy ustali¢ dawke MED, ktéra dla UVB
waskopasmowego wynosi 0,5-0,6 Jlcm® Naswietlania rozpoczyna sie od 50-70% MED
i zwicksza si¢ co 1-2 zabiegi 0 0, 05 J/cm?- 0.1J/cm? do osiagniccia jednorazowej dawki
4J/cm?. W zaleznosci od tolerancji naswietlania wykonuje si¢ 4-5 razy w tygodniu. Poprawa

nastepuje po 20-30 zabiegach przy stosowaniu dawki 4-60 J/cm? [15].
Terapia przy uzyciu UVA

Terapia PUVA

Przetom w stosowaniu fototerapii w tuszczycy nastgpit w latach 70-tych, kiedy to
zastosowano do naswietlan 8-MOP (Methoxsalen). Metoda ta polega na podaniu pacjentowi
psoralenu. Najczgsciej jest to 8- metoksypsoralen czyli 8-MOP lub 5-MPO- metoksypsoralen,
ktory podawany jest doustnie w dawce 0,6-1,2 mg/ kg wagi ciata lub przez pedzlowanie
ognisk zapalnych roztworem 0,1% dwie godziny przed naswietlaniem. Naswietlania
wykonuje si¢ 2-3 razy w tygodniu stosujac dawke 0,5- 1,5 J/ cm? w serii 20 zabiegow.
Leczenie mozna powtarza¢ przez 3-10 tygodni osiggajac dawke od 100-245 Jem?.
W kolejnym etapie, dla podtrzymania efektu zabiegi stosuje si¢ raz w tygodniu [13].

Zastosowanie psoralenu powoduje glebsza penetracje skory przez promienie UVA.

Terapia ta powoduje hamowanie proliferacji keratynocytdéw przez utworzenie wigzan
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krzyzowych w DNA - zapobiega to replikacji kwasow nukleinowych. Przed naswietlaniami
nalezy okresli¢ wrazliwo$¢ skory - do tego celu stosuje si¢ test na okraslenie najmniejszej
dawki MED, ktorg odczytuje sie po 48 godzinach. Naswietlania rozpoczyna si¢ od dawki
wywotujacej odczyn progowy 1 stopniowo si¢ ja zwigksza si¢ o ok 0,5- 1,5 Jem?. Jezeli
podczas zabiegu dochodzi do wystgpienia skutkdw ubocznych nalezy zastosowacé inng
metode np. PUVA - bath. Wspomagajaco stosuje si¢ zabiegi kinezyterapeutyczne,
psychoterapi¢ i1 fizykoterapi¢, co ma szczegdlne znaczenie przy wspoélistnieniu luszczycy
z luszczycowym zapaleniem stawow [12]. Terapia jest skuteczna, u ok 70-90% chorych
wystepuje zahamowanie choroby [16]. Wskazaniem do stosowania PUVA jest: tuszczyca
réznego typu, bielactwo, tysienie plackowate, liszaj ptaski, tradzik mtodzienczy, pokrzywka
barwnikowa, atopowe zapalenie skory (AZS), przyluszczyce, oporny na leczenie wyprysk
dloni. Do przeciwwskazan naleza: cigza, nadwrazliwo$¢ na $wiatto, uszkodzenie watroby,
nadci$nienie, choroby oczu (jaskra, za¢ma), dzieci do 12 r.z., przyjmowanie lekow

$wiattouczulajacych [13].

PUVA Bath/ PUVA-Ex

Jest odmiang terapii PUVA - stosowana jest od 1986 r. Wykorzystuje si¢ ja
u pacjentow, ktorzy nie moga stosowac terapii PUVA. Pacjent kapie si¢ w roztworze
psoralenu z jednoczesnym naswietlaniem pronieniami UVA . Poprawa zwykle nastepuje po
5-6 tygodniach. Seria zabiegdw wynosi 20. Kapiel trwa 30 min. Do kapieli uzywa si¢ 80
litrow wody, do ktorej dodajemy 15ml 1% roztworu 8- metoksypsoralenu (8- MOP). Zabieg
mozemy tez stosowal miejscowo - wtedy smarujemy okolice ciala objeta zmianami

chorobowymi lub zanuzamy czg¢$¢ ciata wymagajaca terapii [17].
Re-PUVA

Metoda oparta na naswietlaniach polaczonych z przyjmowaniem doustnie retinoidow.
Retinoidy hamuja syntezg¢ DNA w naskorku tuszczycowym, zmniejsza si¢ hemotaksja
neutrofilow do naskorka, normalizujg si¢ zaburzenia proliferacji keranocytow [17]. Retinoidy
majg dziatanie teratogenne dlatego nie stosuje si¢ ich u kobiet planujgcych posiadanie dzieci.
Podczas stosowania terapii pacjentki powinny przyjmowac leki antykoncepcyjne i stosowaé
je przez okres 2 lat po zakonczeniu leczenia [2]. Retinoidy przyjmuje si¢ przez 2-3 tygodni,
potem obniza si¢ dawke do potowy i dotacza si¢ fotochemioterapi¢ w zmniejszonej dawce.
Mozliwe skutki uboczne tej metody to: zaburzenia gospodarki lipidowej, wypadanie

wlosow [2].
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PUVA — fotofereza

PUVA - fotofereza (ECP- extra corpored photochemotherapy). Terapia stosowana jest
od 1987 r. w osrodkach w Europie i USA. Jest to terapia droga i w Polsce zabiegow tych si¢
nie wykonuje. Od pacjenta pobiera si¢ krew (ok. 400 ml), poobranie wykonuje si¢ w kilku
cyklach, nast¢pnie rozdziela si¢ ja w wirdwce na erytrocyty, osocze i leukocyty. Erytrocyty
1 osocze zostaja wprowadzone ponownie do krwioobiegu pacjenta. Do pozostatej czesci
dodaje si¢ sdl fizjologiczna, a na koniec dodaje si¢ 8- MOP. Tak powstata zawiesina przez
plastikowe rurki dociera do kasety, w ktorej krazy i ulega naswietlaniu UVA w dawce
1-2 Jlem?®. Naswietlone leukocyty podaje si¢ pacjentowi. Zabieg w warunkach szpitalnych
trwa 4 godziny. Terapia stosowana jest przez kolejne dwa dni, a powtarzana jest po 4
tygodniach. Terapia ta ma zastosowanie w leczeniu: cigzkich postaci tuszczycy, ziarniaka

grzybiastego, chtoniakow skory, przeszczepu przeciwko gospodarzowi [17].
PUVA - Sol

Jest to terapia polegajaca na podawaniu psoralendw lacznie z naswietlaniem UVA
uzyskiwanym bezposrednio z promieniowania slonecznego. Wada tej metody jest brak
mozliwosci doktadnego okreslenia dawki promieniowania UVA, co jest uzalenione od: pory
roku, pory dnia, szeroko$ci geograficznej i warunkéw atmosferycznych. Problemem jest takze
brak mozliwo$ci monitorowania tej dawki, a takze zbedne w przypadku tej terapii narazenie
na emitowane przez stonce promieniowanie UVB, promieniowanie IR i VIS [18]. Wedlug
Balasaraswathy i wsp. [19] najlepsza pora dnia dla PUVA - sol jest migdzy 9.15-11.15
i 14.30-15.30, poniewaz istnieje wowczas minimalna, niechciana ekspozycja na UVB
i IR.

DEUGOTERMINOWE MOZLIWE SKUTKI UBOCZNE TERAPII PUVA

Skutkami terapii PUVA moga by¢: teleangietazje, fotostarzenie skory, zmarszczki
rogowacenie skory [20]. Udowodniono wystgpowanie nadmiernego owlosienia zaréwno
u me¢zezyzn, jak 1 u kobiet leczonych dlugoteraminowo PUVA [21]. Istniejg takze badania,
w ktorych zwraca si¢ uwage na zwiekszone ryzyko wystapienia nowotwordéw skory po terapii
skumulowang ekspozycja PUVA (czerniak, rak ptaskonabtonkowy) [22-24]. Inni autorzy
uwazaja, ze kwestia narazenia na nowotwory skory jest kontrowersyjna [25-27]. W innych
badaniach potwierdzono zwigkszone ryzyko raka moszny i pracia u mezczyzn poddawanych
terapii PUVA — w grupie 892 mezczyzn leczonych PUVA czesto$¢ wystepowania tych

nowotworow byta 53-krotnie wyzsza niz w ogdlnej populacji [28].
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SKUTECZNOSC PROMIENIOWANIA ULTRAFIOLETOWEGO W LECZENIU
LUSZCZYCY W SWIETLE BADAN NAUKOWYCH

Berneburg, M. i wsp. [29] objeli badaniami 74 pacjentow z umiarkowang do cig¢zkiej
postaci tuszczycg plackowatg. 38 pacjentow leczono klasyczng PUVA, a 36 - PUVA — bath.
Pacjenci obserwowani byli w trakcie 6-tygodniowej terapii oraz przez 4 tygodnie po jej
zakonczeniu. Po 6 tygodniach terapii uzyskano redukcje PASI o 74% u pacjentdw leczonych
metoda PUVA - bath, natomiast w grupie leczonych klasyczng PUVA redukcja ta wyniosta
62%. Rdznica ta okazala si¢ nieistotna statystycznie (p=0,389). Autorzy wysuneli wnioski, ze

nie ma wigkszej r6znicy w skutecznosci pomig¢dzy klasycznag PUVA i PUVA bath.

Valbuena i wsp. [30] poréwnywali skutecznos¢ terapii PUVA u pacjentow
Z luszczyca. 28 pacjentow z rozpoznaniem klinicznym luszczycy (nie mniej niz 20%
powierzchni ciata) poddano terapii dwa lub trzy razy w tygodniu. Dwudziestu trzech
pacjentow ukonczyto badanie. Nie stwierdzono istotnych réznic w skuteczno$ci obu metod
leczenia, biorgc pod uwagg $redni procentowy spadek (92,9 PASI% terapii stosowanej dwa
razy w tygodniu, a 94,8% w terapii trzy razy w tygodniu, p = 0,179). Obie terapie okazaty si¢
skuteczne i nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy dwoma schematami terapii,

jednakze skumulowane dawki UVA byly nizsze w grupie leczonej dwa razy w tygodniu.

Jeziorkowska i wsp. [31] przeprowadzili badanie, ktorego celem bylo poréwnanie
skuteczno$ci 1 efektow odleglych leczenia metoda PUVA 1 naswietlaniami UVB
311 nm w przypadku tuszczycy. W badaniu uczestniczyto 88 0sob (34 kobiety 1 54 megzczyzn)
w wieku 28-88 lat, zglaszajagcych si¢ w latach 2001-2013 do Poradni Kliniki
Dermatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z rozpoznaniem przytuszczycy
plackowatej drobnoogniskowej. U wigkszosci chorych zmiany byly zlokalizowane typowo,
symetrycznie na przysrodkowych powierzchniach konczyn gornych, bokach tutowia, udach
1 miaty charakter owalnych lub okraglych plam o $rednicy 2-10 cm. Naswietlania UVB
311 nm prowadzono w kabinie z palnikami TL-01, 3 razy tygodniowo, rozpoczynajac od
dawki 0,2 J/cm?. Dawke zwickszano o 0,1 J/em? co dwa zabiegi. Metode PUVA stosowano
po doustnym podaniu 8-metoksypsoralenu (0,5-0,6 mg/kg m.c., 1 godz. przed
naswietlaniami). Zabiegi wykonano w kabinie wyposazonej w typowe palniki emitujagce UVA
320-400 nm, z maksimum emisji przy 365 nm, 3 razy tygodniowo, rozpoczynajac od dawki

1,0-1,25 J/ cm? ktora zwiekszano co 3-5 zabiegow o 0,25 Jem?. Wyniki pokazaty, ze
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u wszystkich pacjentow, niezaleznie od zastosowanej metody, czasu trwania choroby
i rozleglosci ognisk, uzyskano catkowite ustapienie zmian. Ustgpienie zmian przy
zastosowaniu naswietlan UVB 311 nm uzyskano $rednio po 29,9 zabiegu, co odpowiadato

$rednio dawce 22 J/cm®

i 10 tygodniom terapii, a przy zastosowaniu metody PUVA,
odpowiednio: 23,7 zabiegu, dawce 43,6 Jlcm? i 7,9 tygodnia leczenia. Wszyscy pacjenci
ukonczyli terapi¢ i1 nie stwierdzono u nich dziatan niepozadanych. Nawrdt zmian
obserwowano $rednio po 12,2 miesigca po leczeniu UVB 311 nm i po 13,8 miesigca
u leczonych metodag PUVA.

Marx i Scher [32] ocenili wptyw systemowej metody PUVA na zmiany paznokciowe u 10
chorych z tuszczyca. Wyniki badan pokazaty bardzo korzystny efekt w odniesieniu do
kruszenia ptytki paznokciowej, hiperkeratozy podpaznokciowej, plam olejowych. Natomiast
u zadnego pacjenta nie uzyskano poprawy objawu naparstkowania.

Gaweda 1 wsp. [33] oceniali skuteczno$¢ chemioterapii PUVA =z kapielami
w wodzie siarczkowo-siarkowodorowej stonej. Leczeniem objeto 128 osob (38 kobiet
i 90 me¢zczyzn), w wieku 22-60 lat chorujacych na tuszczyce od 7-35 lat. Do leczenia
kwalifikowano chorych, u ktorych wskaznik PASI przekraczat 5 i jego warto§¢ wahata si¢
w przedziale 7-40 (Srednio 22). Nasilenie zmian chorobowych (rumien, naciek zapalny,
ztuszczenie) oceniano przed leczeniem i po jego zakonczeniu w skali 0-4 pkt. Przed i po
zakonczeniu leczenia wykonywano podstawowe badania laboratoryjne obejmujace
oznaczanie: hemoglobiny, leukocytow, krwinek ptytkowych oraz badanie ogdlne moczu.
Ponadto co 3-4 dni kontrolowano ci$nienie tetnicze krwi, a co 7 dni masg ciata. Kazdy chory
otrzymywat co drugi dzien rano naswietlanie PUVA, a po ok. 2-3 godzinach codziennie
kapiel w wodzie siarczkowo-siarkowodorowej stonej o temp. 36-38°C , trwajaca 15 minut.
W sumie, kazdy chory otrzymat po 8-9 zabiegbw PUVA 1 16 kapieli mineralnych.
Promieniowanie stopniowo wzrastato od 0,5 J/em® do 2,0 J/cm®. Wyniki badan pokazaty
redukcje PASI ze $redniej 22 pkt. przed leczeniem do 9,40 pkt. po leczeniu, czyli $rednio
o ok. 43%. Wyniki badan laboratoryjnych utrzymywaty si¢ w granicach normy. Zastosowany
model leczenia byt bardzo dobrze tolerowany przez chorych i zadnym przypadku nie
przerwano leczenia z powodu wystgpienia objawdw niepozadanych. Badania pokazuja, Ze
skojarzenie PUVA wraz z kapielami siarczkowo-siarkowodorowymi stonymi znacznie skraca
czas leczenia objawowego tuszczycy pospolitej przy jednoczesnym zmniejszeniu dawki
PUVA. Skojarzone leczenie w uzdrowisku Busko Zdrdj nalezy stosowaé u tych chorych,
ktorzy nie odpowiadali na terapi¢ PUVA, a takze u chorych ze szczegdlnie opornymi

ogniskami, np. z ogniskami tuszczycowymi na konczynach dolnych.
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Hadas i wsp. [34] przeprowadzili badanie, ktore miato na celu ocene stezen wybranych
wskaznikow profilu lipidowego, markerow oksydacji, a takze wydolno$ci obrony
antyoksydacyjnej ustroju chorych na tuszczyce zwykla, o roznym nasileniu zmian
chorobowych, przed i po leczeniu z zastosowaniem réznych metod fototerapii. Na podstawie
wyliczonego wskaznika PASI chorych podzielono na dwie 30-osobowe grupy — PASI 1
(5,4-22,1, srednio 15,2) i PASI 2 (22,549,2, srednio 30,3). U wszystkich badanych
wykonano 10 naswietlan jedng z 3 metod fototerapii (UVA, UVB, UVB 311 nm). Analiza
wynikow wykazata proaterogenny charakter profilu lipidowego u chorych na tuszczyce
zwykla o cigzszym przebiegu procesu chorobowego. Rownolegle do nasilenia objawow
skornych dochodzi do narastania dyslipidemii i proceséw oksydacyjnych, jednak zmiany te
nie sg wyraznie modyfikowane przez fototerapi¢, co pozwala wnioskowac, ze 10-zabiegowy
cykl naswietlan jest bezpieczny i nie podnosi dodatkowo ryzyka wystgpienia miazdzycy
u chorych na tuszczycg.

Dayal i wsp. [35] przeprowadzili badania wsrdéd 60 pacjentow z przewlekla tuszczyca,
ktérych przydzielono losowo do dwoch rownolicznych grup. Terapie prowadzono dwa razy
w tygodniu, przez okres 3 miesiecy. W pierwszej grupie wykonywano naswietlania
waskopasmowym UV-B, natomiast w grupie drugiej stosowano terapi¢ PUVA. Stwierdzono
wigkszg poprawe w grupie leczonej PUV A, natomiast mniej skutkéw ubocznych stwierdzono
w grupie leczonej UVB.

Lozinski 1 wsp. [36] porownywali bezpieczenstwo terapii PUVA 1 szerokopasmowego
UVB u pacjentéw z tuszczycg. Terapii poddano 248 pacjentow: 122 pacjentow poddano
terapii UVB (grupa I), 126 pacjentoéw terapii PUVA (grupa II). Wyniki pokazaty:

o calkowitg remisj¢ objawow u 30% pacjentow z grupy 1 142% pacjentdw z grupy 1I;

e czeSciowa remisj¢ objawow u 24% pacjentéw z grupy 11 47% pacjentéw z grupy II;

e brak poprawy u 47% u pacjentow z grupy I i 11% pacjentow z grupy IL.

W wyniku przeprowadzonych badan autorzy wysuneli wnioski, ze terapia PUVA daje lepsze
wyniki, natomiast terapia UVB jest alternatywa dla pacjentow z tagodniejsza postaciag

choroby lub z ewentualnymi przeciwwskazaniami do terapii PUVA.

Gabhalaut i wsp. [37] pacjentow z tuszczyca plackowata przydzielil losowo do dwoch
grup: w grupie A (kontrolnej) stosowano PUVA-sol, w grupie B (badawczej) stosowano
PUVA-sol i izotretynoine. Skuteczno$¢ terapii oceniano po 12 tygodniach wskaznikiem PASI
i kwestionariuszem badajagcym jako$¢ zycia. Wykazano wiekszg Skutecznos¢ PUVA-sol

polaczonej z izotretynoing.
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Berneburg 1 wsp. [38] poréwnywali skuteczno$¢ PUVA (psoraleny stosowane
doustnie) i PUVA-bath w leczeniu tuszczycy plackowatej. W badaniach uczestniczyto
74 pacjentow z umiarkowang i cigzkg postacig tuszczycy. 38 pacjentow poddano terapii
PUVA-bath, 36 — terapii PUVA. Leczenie prowadzono przez 6 tygodni oraz przeprowadzono
4 tygodniowa obserwacj¢. Skuteczno$¢ terapii oceniano wskaznikiem PASI. Obie terapie

okazaly si¢ skuteczne, bez istotnych réznic migdzy grupami.

Aggarwal i wsp. [39] przeprowadzili badania w Indiach, w ktérych panuje klimat
tropikalny z duza dostepnoscig $wiatla stonecznego. W tych badaniach poroéwnywano
skutecznos¢ terapii PUVA 1 PUVA-sol w leczeniu przewlekltych postaci tuszczycy
plackowatej. W wyniku przeprowadzonych badan autorzy wyciagneli wnioski, ze obie terapi¢
sg skuteczne, natomiast PUVA-sol jest dwukrotnie tansza, dlatego moze by¢ zalecana

w krajach z rozwijajaca si¢ gospodarka, do ktorych naleza Indie.

Chauhan i wsp. [40] porownywali skutecznos¢ PUVA i UVB w leczeniu tuszczycy
u pacjentow w Azji Potudniowej (IV 1 V fototyp skory wg. Fitzpatricka). Pacjentow (n=43)
podzielono na dwie grupy W grupie I (n=21) stosowano UVB, w grupie Il (n=22) stosowano
PUVA. Terapia trwata 16 tygodni. Znaczacg poprawe zaobserwowano u 80,9% pacjentow
w grupie I, 1 81,8% w grupie II. Remisja objawdw po 6 miesi¢cznej obserwacji utrzymywata

si¢ u 26,7% pacjentow w grupie | i 42,8% w grupie 11.

Hofer i wsp. [41] badali skuteczno$¢ terapii PUVA i PUVA-bath w przypadkach
opornej postaci tuszczycy. Wykazano lepszg skuteczno$¢ PUVA, jednakze ten rodzaj terapii

powodowat ogoélnoustrojowe skutki uboczne (nudnosci i/ lub zawroty glowy).

WNIOSKI

Promieniowanie ultrafioletowe w terapii tuszczycy przynosi wymierne efekty
terapeutyczne. Rodzaj terapii powinien by¢ indywidualnie dobrany dla kazdego pacjenta
z uwzglednieniem: jego aktualnego stanu, ci¢zkos$ci zaawansowania procesu chorobowego,
wrazliwosci na promieniowanie ultrafioletowe 1 mozliwosci wystapienia niepozadanych

skutkow ubocznych.
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