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Streszczenie
Reakcja fototoksyczna może być wywołana ekspozycją na promieniowanie słoneczne w trakcie leczenia fotochemioterapią (psora-
len–ultraviolet A – PUVA). Pacjentka została przyjęta do Kliniki Dermatologii i Wenerologii w Łodzi w trybie pilnym z powodu roz-
ległych zmian rumieniowo-pęcherzowych na skórze kończyn dolnych, którym towarzyszyły ból, świąd i pieczenie skóry. W wywia-
dzie wskazano zmiany łuszczycowe w trakcie terapii PUVA, nadciśnienie tętnicze i nikotynizm. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono rozległe wypełnione treścią surowiczą pęcherze, zlewne zmiany rumieniowe zlokalizowane na bocznych powierzchniach ud 
i grzbietach stóp oraz nasilone obrzęki podudzi i grzbietów stóp. Na kończynach górnych i dolnych oraz na brzuchu obecne tarczki 
pokryte niewielką ilością łuski. Skóra całego ciała intensywnie opalona. Rozpoznano ostrą reakcję fototoksyczną i zastosowano 
ogólnie preparaty kortykosteroidowe, leki przeciwhistaminowe, antybiotyk, leki hipotensyjne oraz leczenie miejscowe. Ze względu 
na pojawiające się nowe zmiany o typie pęcherzy, w pierwszych dniach hospitalizacji wykonano również badania immunologiczne, 
których ujemne wyniki wykluczyły rozpoznanie pemfigoidu i pęcherzycy. W wyniku zastosowanego leczenia ogólnego i miejsco-
wego uzyskano stopniową poprawę kliniczną. Ze względu na ryzyko wystąpienia ostrej reakcji fototoksycznej podczas fototerapii 
niezbędna jest edukacja pacjenta, dotycząca przede wszystkim konieczności unikania ekspozycji na promieniowanie ultrafioletowe 
oraz stosowania fotoprotekcji w dniu przyjmowania doustnych preparatów uwrażliwiających na działania promieniowania ultrafio-
letowego. Med. Pr. 2019;70(6):763–768
Słowa kluczowe: łuszczyca, pęcherz, PUVA, reakcja fototoksyczna, psolareny, fotochemioterapia

Abstract
Background: A phototoxic reaction may be induced by additional exposure to solar radiation during photochemotherapy (psoralen, 
ultra-violet A – PUVA treatment). A woman was admitted to Dermatology and Venereology Clinic in Łódź as an emergency case 
due to extensive erythematous-vesicular lesions on the skin of the lower limbs, accompanied by pain, itching and burning of the 
skin. The interview found that the patient was undergoing PUVA phototherapy for psoriatic lesions, with hypertension and nicotine 
dependence. Physical examination revealed large blisters, filled with serum and congestive erythematous lesions located on the 
lateral surfaces of the thighs and backs of the feet, as well as marked swelling of the lower limbs. Also, discs coated with thin scales 
were found on the upper and lower limbs and on the trunk. The entire body was intensely tanned. The patient was diagnosed with 
acute phototoxic reaction and general corticosteroids, antihistamine drugs, an antibiotic, antihypertensive drugs and topical treat-
ment were introduced. Immunological tests were performed during the first days of hospitalization following the emergence of new 
blisters. Negative results ruled out bullous pemphigoid and pemphigus. Gradual clinical improvement was observed. To avoid the 
occurrence of acute phototoxicity during phototherapy, patients require education about the need to avoid UV exposure and to use 
photoprotection, when receiving UV-sensitizing treatment. Med Pr. 2019;70(6):763–8
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REAKCJA FOTOTOKSYCZNA 
PO EKSPOZYCJI NA PROMIENIOWANIE SŁONECZNE 
U PACJENTKI LECZONEJ METODĄ PUVA Z POWODU ŁUSZCZYCY
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WSTĘP

Łuszczyca jest przewlekłą, nawrotową, zapalną, nieinfek-
cyjną chorobą skóry. Występuje na całym świecie, jednak 

istnieją różnice w częstości jej występowania pomiędzy gru- 
pami etnicznymi. W Polsce dotyczy ok. 1–3% populacji. 

Klinicznie łuszczyca charakteryzuje się obecnością 
okrągłych lub owalnych, czerwonych, płaskowyniosłych 
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grudek pokrytych srebrzystą łuską. Grudki mają ten-
dencję do zlewania się w tarczki. 

Etiopatogeneza choroby jest złożona i nie w pełni 
poznana. Na rozwój łuszczycy mają wpływ czynniki ge-
netyczne, immunologiczne i środowiskowe [1,2]. 

Wyróżnia się 2 typy łuszczycy zwykłej:
■■ typ I – dziedziczny, związany z rodzinnym wystę-

powaniem choroby, ujawnia się przed 40 r.ż.; jest 
związany z obecnością antygenów zgodności tkan-
kowej (HLA-Cw6);

■■ typ II – dotyczy zwykle osób > 60 r.ż. [3].
W obrębie zmian łuszczycowych obserwuje się na-

cieki zapalne z aktywowanych limfocytów T i komó-
rek prezentujących antygen, które wydzielają prozapal-
ne cytokiny, takie jak: czynnik martwicy nowotworu α 
(tumor necrosis factor α – TNF-α), interferon γ (IFN-γ) 
oraz interleukiny – IL-17, IL-22, IL-23, IL-12 i IL-1β 
[4,5]. U pacjentów z nasilonymi zmianami łuszczyco-
wymi, u których leczenie miejscowe nie wystarcza, ko-
nieczne może być zastosowanie fototerapii lub leczenia 
ogólnego (metotreksatem, cyklosporyną, retinoidami lub 
lekami biologicznymi) [6].

Fototerapia wykazuje działanie immunosupresyjne – 
indukuje apoptozę keratynocytów oraz limfocytów T, 
specyficznie hamuje produkcję cytokin przez limfocy-
ty T oraz powoduje zmniejszenie liczby komórek Lan-
gerhansa [7,8]. Znajduje szerokie zastosowanie w lecze-
niu przewlekłych i ostrych dermatoz, takich jak łuszczy-
ca, liszaj płaski, bielactwo, skórne chłoniaki T-komór-
kowe, twardzina ograniczona, choroba Duhringa i ato-
powe zapalenie skóry. W praktyce klinicznej wyko-
rzystuje się różne zakresy promieniowania UV: UVB 
(280–320 nm), UVB-NB (311–313 nm), UVA (320– 
–400 nm),UVA1 (340–400 nm) oraz światło widzialne 
(400–800 nm) [6,9].

Fotochemioterapia (psoralen–ultraviolet A – PUVA) 
jest często stosowana leczeniu w łuszczycy o umiarko-
wanym i ciężkim przebiegu. Jej celem jest uwrażliwienie 
skóry za pomocą psoralenów na promieniowanie UVA. 
Na początku lat 70. ubiegłego wieku nastąpił przełom  
w fototerapii łuszczycy polegający na doustnym za-
stosowaniu fotochemioterapii PUVA – metoksalenu 
(8-metoksypsoralen – 8-MOP) w skojarzeniu z naświe-
tlaniem całej powierzchni ciała promieniami UVA. Pso-
raleny mogą być przyjmowane doustnie w postaci table-
tek lub kapsułek, stosowane miejscowo w trakcie kąpieli 
(bath PUVA), a także aplikowane bezpośrednio na skó-
rę w formie roztworu, balsamu lub żelu (topical PUVA).

Psolareny to leki z grupy furanokumaryn, które po 
aktywowaniu promieniowaniem UVA (o długości 320–

–400 nm) wykazują działanie immunosupresyjne. Me-
toksalen w postaci aktywnej hamuje procesy podziałów 
komórkowych, zwiększając wrażliwość skóry na pro-
mieniowanie UV. Lek jest metabolizowany w wątrobie, 
a 90% zastosowanej dawki wydala się z moczem. Po do-
ustnym przyjęciu 8-MOP uwrażliwienie na światło sło-
neczne pojawia się po mniej więcej godzinie i osiąga 
szczyt po 2 godz. Fotowrażliwość ustępuje ok. 8–10 godz. 
po przyjęciu kapsułek metoksalenu [10–13].

Fototerapia, uważana za bezpieczną metodę lecze-
nia, nie jest pozbawiona działań niepożądanych. Dzia-
łania związane z naświetlaniami w spektrum ultrafio-
letu dzieli się na bezpośrednie (obserwowane podczas 
zabiegów) i odległe (skutek wielokrotnej ekspozycji na 
promieniowanie). Najczęstszym bezpośrednim dzia-
łaniem niepożądanym stwierdzanym po zastosowaniu 
metody PUVA jest reakcja fototoksyczna. Pacjenci zgła-
szają ból, pieczenie i nasilony świąd skóry. Doustne sto-
sowanie psoralenów może wywoływać dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego (nudności i wymio- 
ty) [14]. Częstość występowania działań niepożądanych 
w trakcie terapii PUVA to ok. 1,3%. Badania sugerują, 
że są one częściej związane z nieprzestrzeganiem zale-
ceń lekarskich przez pacjentów, niż z błędami popełnia-
nymi przez personel medyczny [15].

Dodatkowa ekspozycja na promieniowanie słonecz-
ne podczas leczenia metodą PUVA znacznie zwiększa 
ryzyko wystąpienia odczynów fototoksycznych. Zwykle 
występują oparzenia stopnia I lub IIa, które nie prowa-
dzą do bliznowacenia ani nie wymagają przeszczepienia 
skóry. Goją się, pozostawiając pozapalne brunatne prze-
barwienia [16]. 

Najgroźniejszymi odległymi działaniami niepożąda-
nymi terapii metodą PUVA są nowotwory skóry. Udo-
wodniono ich wpływ na rozwój niemelanocytowych 
nowotworów skóry, głównie raka kolczystokomórko-
wego. Zwiększone ryzyko jego wystąpienia utrzymuje 
się nawet 15 lat po zaprzestaniu stosowania tej metody 
leczenia. Ryzyko rozwoju raka podstawnokomórkowe-
go wzrasta z czasem i jest mniej więcej 3 razy wyższe 
po 10 latach od zakończenia leczenia PUVA, niż pod-
czas trwania terapii [17]. Obserwuje się także zależny 
od dawki wzrost ryzyka rozwoju nowotworów w obrę-
bie narządów płciowych u mężczyzn [18]. 

Stosowanie naświetlań metodą PUVA może spowo-
dować uszkodzenie wzroku. Metoksalen znajdujący się 
w soczewce w wyniku terapii uwrażliwia ją na działa-
nie UVA. Może to prowadzić do jej zmętnienia w wy-
niku nieodwracalnego wiązania leku z białkami i DNA. 
Jednak dane z piśmiennictwa wskazują, że jeśli oczy pa-
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cjenta są podczas zabiegów właściwie chronione (osło-
nięte materiałem nieprzepuszczającym światła), a pod-
czas leczenia pacjent stosuje okulary przeciwsłoneczne, 
liczba przypadków zaćmy się nie zwiększa [19]. 

Opisywano przypadki chorób pęcherzowych, takich 
jak pemfigoid pęcherzowy, pęcherzyca zwykła i liścia-
sta, wywołanych ekspozycją na promieniowanie sło-
neczne, fotochemioterapią lub terapią fotodynamiczną 
[20–24].

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie przypadku pacjentki, 
u której obserwowano powikłanie fototerapii wywołane 
dodatkową zawodową i rekreacyjną ekspozycją na pro-
mieniowanie słoneczne.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka (42-letnia) została przyjęta w trybie pilnym 
do Kliniki Dermatologii i Wenerologii w Łodzi w kwiet-
niu 2018 r. z powodu rozległych zmian rumieniowo-pę-
cherzowych zlokalizowanych na skórze kończyn dol-
nych, którym towarzyszył ból, świąd i pieczenie skóry. 

W wywiadzie chora podawała obecność zmian 
łuszczycowych, które utrzymywały się ze zmiennym na-
sileniem od 6 lat. Z tego powodu zastosowano fotoche-
mioterapię metodą PUVA 3 razy w tygodniu. Metoksa-
len w dawce 40 mg podawano godzinę przed planowaną 
ekspozycją. Podczas 1. naświetlania zastosowano daw-
kę 0,25 J/cm2, podczas 2. (po 1 dniu przerwy) – dawkę  
0,5 J/cm2. Ostatnie naświetlanie metodą PUVA mia-
ło miejsce mniej więcej 30 godz. przed przyjęciem do  
szpitala. 

Pacjentka twierdziła, że nie przyjmuje leków, suple-
mentów diety i ziół oraz nie stosuje preparatów miej-
scowych. Nie przestrzegała natomiast zasad fotoprotek-
cji – wielokrotnie wystawiała ciało na promieniowanie 
słoneczne, opalając się i pracując w sadzie. Nie stosowa-
ła odzieży ochronnej ani kremów z filtrem przeciwsło-
necznym. 

Wcześniej z powodu łuszczycy była leczona tylko 
miejscowo. Dane z wywiadu wskazały na współistnie-
nie nadciśnienia tętniczego, którego chora nie leczyła,  
i nikotynizm (15 papierosów/dzień). 

Podczas badania przedmiotowego stwierdzono oty-
łość brzuszną (BMI 33,9 kg/m2) oraz podwyższone war-
tości ciśnienia tętniczego (przy przyjęciu: ciśnienie tęt-
nicze 178/90 mm Hg, tętno 90/min). Na skórze rozpo-
znano uogólnione zmiany rumieniowe i obecność na-
silonych obrzęków, zwłaszcza w okolicy podudzi i stóp. 

Stan zapalny skóry był szczególnie intensywny w obrę-
bie bocznych powierzchni ud i grzbietów stóp. Na pod-
łożu rumieniowym były widoczne wykwity pęcherzowe 
o średnicy 1–5 cm wypełnione treścią surowiczą. Część 
pokryw pęcherzy uległa przerwaniu – sączyła się z nich 
treść surowicza. W obrębie niektórych zmian rumienio-
wych naskórek złuszczał się powierzchownie (ryciny 1  
i 2). Na kończynach górnych i dolnych oraz na brzu-
chu były obecne tarczki o średnicy 1–2 cm, pokryte nie-
wielką ilością srebrzystej łuski. Skóra całego ciała była  
opalona.

W trakcie hospitalizacji wykonano badania labora-
toryjne. Parametry stanu zapalnego były podwyższone 
(OB 20 mm/godz., CRP 49,6 mg/l). Glikemia na czczo 
wynosiła 7,82 mmol/l. Rozpoznano ostrą reakcję foto-
toksyczną będącą powikłaniem niekontrolowanej eks-
pozycji na promieniowanie słoneczne podczas leczenia 
metodą PUVA. 

Zastosowano ogólnoustrojowo glikokortykosteroidy 
(początkowo 8 mg deksametazonu domięśniowo, na-
stępnie metylprednizolon doustnie w dawce początko-
wej 32 mg/dobę), leki przeciwhistaminowe (cetyryzy-
na 20 mg/dobę), przeciwbólowe (ketoprofen 100 mg/ 
/dobę), antybiotykoterapię (cefuroksym 1 g/dobę). Ze 
względu na podwyższone wartości ciśnienia tętnicze-
go włączono leki hipotensyjne (ramipryl, amlodypina, 
doraźnie kaptopryl) i moczopędne (furosemid). Miej-
scowo zlecono jałowe przekłucie pęcherzy, maść hydro-
kortyzonową, deksametazon z neomycyną w aerozolu, 
maść parafinową i cholesterolową, krem zawierający 
sulfatiazol oraz opatrunki hydrożelowe. 

Kontrolowano ciśnienie tętnicze, prowadzono bilans 
płynów oraz profil glikemii. Pacjentkę konsultowano 
internistycznie z powodu trudności z unormowaniem 
wartości ciśnienia tętniczego. 

Ze względu na pojawiające się w pierwszych dniach 
hospitalizacji nowe pęcherze wykonano również bada-
nia immunologiczne [immunofluorescencja bezpośred-
nia (direct immunofluorescence – DIF) i immunofluore-
scencja pośrednia (indirect immunofluorescence – IIF], 
w których nie stwierdzono złogów immunoglobulin ani 
przeciwciał pemphigus w surowicy. Wykluczono rozpo-
znanie pemfigoidu i pęcherzycy. 

Początkowa niedostateczna odpowiedź na lecze-
nie oraz pojawianie się nowych pęcherzy były praw-
dopodobnie związane ze stałym narażeniem pacjentki 
na promieniowanie słoneczne w trakcie hospitalizacji. 
Chora nie stosowała się do zaleceń lekarskich: wycho-
dziła przed budynek szpitala, narażając się na promie-
niowanie. Ze względu na współistniejące nadciśnienie 
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konieczne było zastosowania leków o potencjale świa-
tłouczulającym (diuretyki pętlowe, niesteroidowe le-
ki przeciwzapalne), które w połączeniu z ekspozycją na 
promieniowanie słoneczne mogły wywołać kolejną re-
akcję fototoksyczną. Dlatego pacjentce zalecono prze-
bywanie w budynku w pomieszczeniach z opuszczony-
mi roletami. W kontrolnych badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono leukocytozę (15,4 tys./ul), trombocytozę 
(441 tys./ul) i CRP 17 mg/l (obniżone w stosunku do 
wartości przy przyjęciu). 

W wyniku zastosowanego leczenia ogólnego i miej-
scowego uzyskano stopniową poprawę kliniczną (ryci-
na 3): zahamowanie wysiewu nowych pęcherzy, goje-

nie nadżerek, zmniejszenie obrzęków oraz normalizację 
parametrów laboratoryjnych. Pacjentka została wypisa-
na do domu na żądanie przed zakończeniem leczenia.

WNIOSKI

Reakcja fototoksyczna jest najczęściej występującym 
bezpośrednim działaniem niepożądanym naświetlań 
metodą PUVA. Zawsze należy zwracać szczególną uwagę 
na edukowanie pacjenta na temat zasad unikania pod-
czas leczenia ekspozycji na promieniowanie słonecz-
ne, przyjmowania leków, suplementów diety, wyrobów  
medycznych i ziół o potencjale światłouczulającym. 

Rycina 1. Zmiany skórne przy przyjęciu do szpitala: rozległe 
surowicze pęcherze o średnicy 1–5 cm na podłożu rumieniowym 
oraz nadżerki na bocznych powierzchniach ud
Figure 1. Skin lesions revealed on admission: large serous blisters 
with a diameter of 1–5 cm on erythematous background and 
erosions localised on the lateral surfaces of both thighs

Rycina 2. Zmiany skórne przy przyjęciu do szpitala: rumień, 
pęcherze oraz obrzęk na grzbiecie stopy
Figure 2. Skin lesions revealed on admission: erythema, blisters 
and swelling of dorsum of the foot
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Decydując się na tę metodę leczenia, należy prze-
strzegać pacjentów przed długotrwałym przebywa-
niem na dworze i ekspozycją na promieniowanie sło-
neczne (przechodzące także przez szyby) co najmniej  
8 godz. po podaniu psoralenu. Opalanie się jest zabro-
nione przez cały czas leczenia. Kwalifikując pacjenta do 
naświetlań, trzeba wziąć pod uwagę wywiad społeczny 
dotyczący czasu spędzanego na otwartej przestrzeni, 
zwłaszcza wielogodzinnej pracy zawodowej. Istotne jest 
także różnicowanie ostrych odczynów oparzeniowych 
powstałych w wyniku fototerapii z autoimmunologicz-
nymi dermatozami pęcherzowymi, które mogą zostać 
sprowokowane przez ten rodzaj terapii.
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