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Wprowadzenie

Zmiany w obrebie skory i jej przydatkow sg cze-
sta manifestacja chordb nerek. Wystepujg one
u prawie kazdego chorego ze schytkowa niewy-
dolnos$cia nerek. Wobec wzrastajacej zachoro-
walnosci na przewlektg chorobe nerek (PChN)

Najczestsze zmiany w obrebie skory
i jej przydatkéw u pacjentéw z przewlektg choroba
nerek

Suchos¢ skory

Swigd mocznicowy

Zmiany zabarwienia skory

Zmiany paznokciowe

Zmiany w obrebie bton Sluzowych jamy ustnej
(m.in. xerostomia, macroglossia)

Nabyte dermatozy perforujace

Kalcynoza skory

Pseudoporfiria skdrna pézna

Skaza krwotoczna

Rozlane tysienie

Wyprysk okolicy przetoki tetniczo-zylnej

Zakazenia skory

(dawniej: przewlekta niewydolno$¢ nerek —
PNN), ktora dotyka ok. 8-16% 0s6b dorostych
na $wiecie, zmiany skérne moga by¢ coraz cze-
Sciej spotykane w codziennej praktyce derma-
tologicznej. Zmiany te niejednokrotnie moga
by¢ réwniez pierwszym objawem PChN. Naj-
czestszymi zmianami skornymi u os6b z PChN
s3: suchos$¢ skory, swigd mocznicowy, zmiany
zabarwienia skory, zmiany paznokciowe, skaza
krwotoczna, dermatozy perforujace, kalcynoza
skory . Zmiany skorne wystepujg rowniez
czesto u chorych po przeszczepieniach nerek, sg
to najczesciej, zwigzane z immunosupresjg, in-
fekcje i raki skory

Zmiany skdrne u chorych
z przewlekta chorobg nerek

Suchos¢ skory (xerosis) jest czestym problemem
u 0s6b z PChN. Ocenia sig, ze wystepuje ona
u ok. 50-90% chorych. Czesciej dotyka pacjen-
tow poddanych dializom otrzewnowym niz he-
modializom.

Przyczyna suchosci skéry sa m.in. zanik gru-
czotéw tojowych i ekrynowych gruczotéw poto-
wych, zaburzenie sktadu lipidow naskérkowych
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Najczestsze zmiany w obrebie skéry
i jej przydatkéw u chorych po przeszczepieniu
nerek

Brodawki wirusowe

Pétpasiec i opryszczka

Lupiez pstry

Grzybica skory gtadkiej i paznokci

Rogowacenie stoneczne

Rak kolczystokomodrkowy (ptaskonabtonkowy)

Rak podstawnokomoérkowy

oraz zwigzany z tym spadek uwodnienia skory.
W powstawaniu tego objawu pewng role moze
odgrywac réwniez stosowanie diuretykow.

OBRAZ KLINICZNY

Suchos¢ skory jest czesto najbardziej nasilo-
na na tutowiu i wyprostnych czesciach konczyn.
U niektérych pacjentéw moze przyjmowac ob-
raz zblizony do rybiej tuski. W obrazie histolo-
gicznym stwierdza sie: zanik naskdrka, hiper-
keratoze, mikroangiopatie z limfocytarnymi
naciekami wokot naczyn, fragmentacje witdkien
elastyny. Suchos$¢ skory jest jednym z czynni-
kow uczestniczacych w rozwoju $wigdu moczni-
cowego. Sprzyja ona rowniez przedwczesnemu
starzeniu sie skory. W leczeniu zaleca sie regu-
larne stosowanie emolientow.

Swiagd mocznicowy jest $wigdem przewlektym,
ktory wystepuje u chorych z PChN. Stanowi bar-
dzo czesta dolegliwos¢ zgtaszang przez oso-
by ze schytkowa niewydolnoscia. Ocenia sig, ze
wystepuje on u ok. 40-70% chorych dializo-
wanych, z podobna czestosciag wydaje sie do-
tyczy¢ pacjentow poddanych hemodializom
i dializom otrzewnowym. Swiad pojawia sie
czesto po 3-6 miesigcach od rozpoczecia dia-
lizoterapii, cho¢ moze wystapic¢ takze przed
jej rozpoczeciem. Jest natomiast bardzo rzad-
ko stwierdzany u biorcow przeszczepoéw nerek.
W ostatnich latach obserwuje sie pewne zmniej-
szenie czestos$ci wystepowania Swigdu moczni-
cowego, co niektorzy badacze wigza z postepem

w dziedzinie dializoterapii. Pomimo to objaw ten
wciagz stanowi istotny problem w grupie chorych
ze schytkowa niewydolnoscia nerek, istotnie ob-
nizajacy ich jakos¢ zycia i powodujacy problemy
ze snem.

PATOGENEZA

Patogeneza $wigdu mocznicowego jest wie-
loczynnikowa i nie zostata dotychczas w petni
poznana. W powstawaniu tego objawu niewat-
pliwie role odgrywa nadmierna suchos$¢ skory,
cho¢ nie jest ona jedynym czynnikiem patoge-
netycznym. U chorych z suchoscig skoéry swiad
wystepuje czeSciej, ponadto suchos¢ skoéry
wydaje sie zwiekszac¢ nasilenie Swigdu. W pa-
togenezie §wigdu mocznicowego pewng role
odgrywajg réwniez: zwiekszona liczba komo6-
rek tucznych w skorze — zaburzenia aktywno-
$ci chymazy i tryptazy, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej, wtérna nadczynnos¢
przytarczyc, neuropatia obwodowa, dysregu-
lacja receptoréw opioidowych, uogélniony stan
zapalny, niedokrwisto$¢. Histamina uwazana
jest za jeden z mediatoréw $wigdu mocznico-
wego, jednakze jej zwiekszone stezenie we krwi
nie koreluje z nasileniem tego objawu, a leki
przeciwhistaminowe I generacji moga przy-
nie$¢ jedynie nieznaczng poprawe, gtéwnie wy-
nikajaca z ich dziatania sedatywnego. Podobnie
jednym z mediator6w moze by¢ serotonina,
ktorej zwiekszone stezenie stwierdzono we krwi
chorych dializowanych. Wykazano jednak brak
skutecznosci lek6w selektywnie blokujgcych re-
ceptory serotoninowe.

OBRAZ KLINICZNY

Swigd mocznicowy moze by¢ uogol-
niony (u ok. 30-40% chorych) lub ograniczony
do okreslonych obszaréw ciata, takich jak: plecy,
brzuch, ramiona, gtowa. Zwykle jest symetrycz-
ny i nasila sie¢ w nocy.

LECZENIE

Leczeniem z wyboru chorych ze Swigdem
mocznicowym sg emolienty, ktérych stosowa-
nie zaleca sie u wszystkich pacjentéw. Powin-
ny by¢ aplikowane 2-3 razy dziennie. W terapii
$wigdu mocznicowego wykazano skutecznos¢
emolientéw zawierajacych m.in. kwas y-lino-
lenowy i naturalne endokanabinoidy. W przy-
padku matej skutecznosci emolientéw do le-
czenia mozna dotaczy¢ fototerapie wasko- lub
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Ryc. 1. Skdra pacjenta cierpigcego na $wiad
mocznicowy. Widoczne zmiany o charakterze
Swierzbigczki.

szerokozakresowym spektrum promieniowania
UVB, przy czym ta ostatnia metoda wydaje sie
bardziej skuteczna. Leczeniem II rzutu jest ga-
bapentyna w dawce poczatkowej 100 mg/dobe,
ktéra nalezy stopniowo zwieksza¢ poczatkowo
do 300 mg/dobe lub w razie potrzeby do wiek-
szej dawki. Leczeniem III rzutu s3: nalfurafina —
selektywny agonista receptora k-opioidowego
(lek zarejestrowany jedynie w Japonii) lub bu-
torfanol (agonista receptora k-opioidowego
i 3-opioidowego). Wykazano réwniez pewng
skuteczno$¢ mirtazapiny (lek przeciwdepre-
syjny o dziataniu selektywnym serotoniner-
gicznym i noradrenergicznym), sertraliny i ta-
lidomidu, ktére moga by¢ stosowane w razie
nieskutecznosci innych metod (tab. 3).

Szron mocznicowy

Pojawia sie u ok. 3% chorych ze schytkowa
niewydolnos$cia nerek, z wysokim stezeniem
mocznika we krwi. Charakteryzuje sie wystepo-

Skdrne manifestacje chordb nerek

Tabela 3. Leczenie $wigdu mocznicowego

Leczenie I rzutu: emolienty +/- UVB (wasko- lub
szerokopasmowe)

Leczenie II rzutu: gabapentyna/pregabalina

Leczenie III rzutu: nalfurafina, butorfanol, mirta-
zapina, sertralina

waniem na skorze biatych depozytow skrystali-
zowanego mocznika, ktory jest wydzielany wraz
z potem. W przypadku tego zaburzenia zaleca sig¢
intensyfikacje dializoterapii.

Zmiany zabarwienia skory

Zmiany zabarwienia skory wystepujg czesto
u chorych z PChN. Niektérzy autorzy ich cze-
stos$¢ szacujg nawet na 70%.

Blados¢ skéry

Zaburzenie to wynika z niedokrwistosci oraz niedo-
boru erytropoetyny i wystepuje u ok. 60-80% pa-
cjentow z przewlektg chorobg nerek.

Zéttawe lub ziemisto-brunatne
zabarwienie skory

Dotyczy ok. 40% pacjentéw z PChN. Zazoétce-
nie powtok skérnych wiaze sie z gromadze-
niem w skorze i tkance podskornej barwnikow
rozpuszczalnych w ttuszczach, takich jak: uro-
chromy i karotenoidy. Ziemisto-brunatne za-
barwienie skdry spowodowane jest odktadaniem
ztogdw hemosyderyny.

Hiperpigmentacja

Wystepuje u ponad 20% chorych z PChN. Na
rozwo6j zmian skérnych prawdopodobnie wptyw
ma wigksza aktywno$¢ hormonu stymulujacego
produkcje melaniny [ (B-Melanocyte-stimulating
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hormone — B-MSH) oraz zwigkszone groma-
dzenie melaniny w naskérku i skorze wtasciwe;j.
Uwaza sie, ze w powstawaniu zmian pewna role
odgrywa réwniez promieniowanie stonecz-
ne. Klinicznie hiperpigmentacja przejawia sie
w postaci rozlegtych plam o brgzowo-bezowym
zabarwieniu, zlokalizowanych gtéwnie w miej-
scach eksponowanych na promieniowanie sto-
neczne, takich jak: twarz, gorna czes¢ tutowia
i ramiona. Moze dotyczy¢ rowniez spojowek
i btony sluzowej jamy ustnej. Chorym z PChN
zaleca sie ochrone przeciwstoneczng i unikanie
ekspozycji na $wiatto stoneczne.

Zmiany paznokciowe

Paznokcie typu half and half (paznokcie
Lindsaya)

Zmiany te s3 najbardziej charakterystycz-
ne dla os6b z chorobami nerek, wystepuja
u ok. 10-60% chorych ze schytkowq niewydol-
noscig nerek. Czesciej dotycza ptytek paznok-
ciowych ragk niz stop. Proksymalna czes¢ pa-
znokcia jest blada lub biata. W dystalnej czesci
ptytki paznokciowej dochodzi do rézowobrazo-
wego przebarwienia, zajmujacego ok. 4£0-60%
jej dtugosci. Jezeli obszar przebarwienia jest
mniejszy niz 40% ptytki paznokciowej, to pa-
znokcie takie zwykto okreslac sie jako paznok-
cie potksiezycowate (crescent nails). Patoge-
neza nie zostata do konca poznana. Zmiany te
prawdopodobnie spowodowane sg obrzekiem
tozyska paznokciowego, zwiekszong produkcjq
melaniny w macierzy paznokcia i odktadaniem
lipochroméw w ptytce paznokciowej. Zmiany te
moga ustapic po przeszczepieniu nerki.

Wystepuja m.in. u chorych z PChN i sg praw-
dopodobnie zwigzane z hipoalbuminemiag
i ze zmianami macierzy paznokcia. Klinicznie
przedstawiajg sie jako poprzeczne zmleczenia
tozyska paznokcia, réwnolegte do dystalnego
brzegu lunuli i zajmujace cala jego szerokos$c.
Linie te nie przesuwajg sie¢ wraz ze wzrostem
ptytki paznokciowej.

Wystepuja u chorych m.in. z ostrg niewydolno-
Scig nerek (ONN). Powstaja na skutek przejscio-
wego uszkodzenia macierzy paznokcia. Klinicz-
nie manifestujq sie jako poprzeczne zbielenia
ptytki paznokciowej, zajmujace jej cala sze-
rokos¢. Zmiany przesuwaja sie dystalnie wraz
ze wzrostem ptytki paznokciowe;j.

2 Inne zmiany paznokciowe: onycholiza, rogo-
wacenie podpaznokciowe (subungual hyperke-
ratosis), koilonychia, podpaznokciowe linijne
zmiany krwotoczne (splinter hemorrhages).

Zmiany w obrebie bton sluzowych
jamy ustnej

Kserostomia wystepuje nawet u ok. 30% cho-
rych z PChN. Z innych zmian pojawic¢ si¢ moga:
makroglosja (fac. macroglossia) z bruzdowaniem
powierzchni jezyka (teeth markings), zapalenie
kacikéw ust, afty, wrzodziejgce zapalenie jamy
ustnej czy mocznicowy zapach z ust.

Nabyte dermatozy perforujace

Jest to grupa schorzen o podobnym obrazie kli-
nicznym i histologicznym. Do schorzen tych
zalicza sie: chorobe Kyrlego , perforuja-
ce zapalenie mieszkdw wtosowych i odczynowg
kolagenoze perforujaca. Czestos¢ tych schorzen
u osob dializowanych ze schytkowa niewy-
dolnoscia nerek oceniana jest na ok. 4,5-11%.
Czynnikami ryzyka sg rasa czarna i wspotist-
niejaca cukrzyca. Schorzenia te charakteryzujg
sie wystepowaniem hiperkeratotycznych gru-
dek z obecnoscia czopéw rogowych oraz towa-
rzyszacym swigdem. Rozpoznanie ustalane jest
na podstawie obrazu histologicznego, czasem
konieczne jest wykonanie kilku biopsji zmian
skornych.

Mozliwosci terapeutyczne s3 ograniczone.
W leczeniu stosuje sie miejscowe i doustne reti-
noidy, glikokortykosteroidy — miejscowo lub
jako iniekcje doogniskowe, fototerapie oraz pre-
paraty ztuszczajace.
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Nabyta dermatoza perforujgca (choroba
Kyrlego) — hiperkeratotyczne grudki, czeSciowo
zlewajace sie w blaszki.

Choroba Kyrlego (perforujaca choroba
dializowanych, wnikajace do skéry
rogowacenie mieszkowe i przymieszkowe)
Schorzenie to wystepuje u ok. 2-11% chorych
ze schytkowa niewydolnoscia nerek, czesto po
rozpoczeciu dializ. Patogeneza nie zostata wyja-
$niona, pewne znaczenie moze odgrywac draz-
nienie i uszkodzenia skdry. Charakteryzuje sie
wystepowaniem stozkowatych, przy- i okoto-
mieszkowych, hiperkeratotycznych grudek,
wielkosci 2-8 mm, czesto pokrytych rogowym
czopem. Grudki mogg sie grupowac, tworzac
blaszki. Chorobie zwykle towarzyszy uporczywy
swiad, na skorze widoczne s3 przeczosy, a nie-
kiedy tez zmiany o charakterze swierzbigczki
guzkowej. Zmiany sa zlokalizowane najczesciej
na konczynach dolnych, gtéwnie na podudziach
i posladkach, ale zajmowac¢ mogg rowniez kon-
czyny gorne oraz tutéw. Wykwity mogq przyj-
mowac linijny uktad. Kyrle, ktory po raz pierw-
szy opisat to schorzenie, uwazat, Zze zmiany
skorne nie sa zwigzane z mieszkami wtosowymi.
Cze$¢ autorow neguje obecnie ten poglad. W ob-
razie histologicznym charakterystyczng cechg
jest obecnos¢ czopoéw rogowych we wgtobie-
niach naskdrka lub mieszkow wtosowych.

Perforujace zapalenie mieszkéw wtosowych
(perforating folliculitis)

Czynnikiem wywotujagcym moze by¢ uraz zwia-
zany ze Swigdem lub infekcja mieszka wtoso-
wego. Zmiany majg charakter przymieszko-

Skdrne manifestacje chordb nerek

wych, zapalnych, hiperkeratotycznych grudek
o $rednicy 2-8 mm, czesto pokrytych rogowym
czopem. Najczesciej sg zlokalizowane na owto-
sionych czesciach konczyn oraz dolnej czesci
plecéw. W obrazie histologicznym widoczne sg
poszerzone mieszki wtosowe wypelnione czo-
pem rogowym, z uszkodzeniem $ciany mieszka.

Odczynowa kolagenoza perforujgca
(reactive perforating collagenosis)
Uwaza sie, ze zmiany powstaja w odpowiedzi
na uraz skory, czesto niewielki. Wykwity majg
charakter hiperkeratotycznych grudek, z cen-
tralnym, pepkowatym zaglebieniem pokry-
tym czopem rogowym, ktore czesto uktada-
ja sie linijnie — wzdtuz linii zadrapania (objaw
Koebnera). Moga tez wystepowac guzki i blasz-
ki. Wykwity sa zlokalizowane na konczynach lub
w innych miejscach podatnych na uraz. Zmiany
moga ustepowaé samoistnie w ciggu 2-6 tygo-
dni z pozostawieniem blizny. Schorzenie to wy-
stepuje rowniez u chorych przed rozpoczeciem
dializoterapii i niekiedy u biorcow przeszcze-
pow nerek. W obrazie histologicznym widoczne
s3 wglobienia naskdrka, pokryte rogowym czo-
pem. W gornej czesci skory wtasciwej dochodzi
do martwicy kolagenu, ktérego wigzki wnikaja
do pokrywajacego go czopu rogowego.
Schorzenia te réznicuje sie ze Swierzbigcz-
ka guzkowa, z liszajem ptaskim przerostowym,
wysiewng postacia keratoacanthoma i brodaw-

kami zwyklymi.

Kalcynoza (wapnica) skory

Przerzutowa kalcynoza (wapnica) skory wy-
stepuje stosunkowo czesto u chorych dia-
lizowanych ze schytkowa niewydolnos$cia
nerek

PATOGENEZA

Schorzenie spowodowane jest zaburzeniami
metabolizmu wapnia i fosforanéw, tzn. groma-
dzeniem sie jonéw fosforanowych w surowicy
i kompensacyjnym uwalnianiem jonéw wap-
nia z kosci. U chorych z PChN zwapnienia moga
powstawac juz przy niewielkich zaburzeniach
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gospodarki wapniowo-fosforanowej. Dodat-
kowe czynniki ryzyka stanowig: nadczynno$¢
przytarczyc, cukrzyca, choroby watroby, oty-
tos¢, ptec zenska, zwiekszona podaz produktow
wapniowo-fosforanowych, stan nadkrzepliwo-
Sci, stosowanie glikokortykosteroidéw i doust-
nych antykoagulantéw.

OBRAZ KLINICZNY

Zwapnienia moga sie pojawi¢ w obrebie
wszystkich tkanek. Poczatkowo zlogi odktada-
ja sie w naczyniach krwionos$nych i narzadzie
wzroku, nastepnie w skorze i tkance podskor-
nej oraz narzadach wewnetrznych, najczesciej
w ptucach, nerkach i zotadku. Zwapnienia w sk6-
rze i tkance podskdrnej manifestujq sie pod po-
stacig grudek, blaszek i guzkow o porcelanowym
kolorze, ktére mogg ulegac rozpadowi z wydoby-
waniem sie biatawej masy i tworzeniem owrzo-
dzen. Ztogi moga powodowa¢ odczyn zapalny,
co wywotuje rumien. W powstawaniu zmian od-
grywaja role rowniez czynniki miejscowe, takie
jak uraz i niskie pH, dlatego tez zmiany czesto
umiejscawiajg sie w okolicach stawéw, szcze-
golnie tokci i kolan, oraz na opuszkach palcow.

Szybko powstajace zwapnienia okreslane sg
terminem kalcyfilaksji — wapniejacej arteriolo-
patii mocznicowej (calcific uremic arteriolopathy).
Kalcyfilaksja wystepuje u ok. 1-4% chorych dia-
lizowanych i jest zwigzana z duzg $miertelno-
Scig. W procesie tym zlogi wapnia odktadaja sie
w naczyniach krwionosnych skory i tkanki pod-
skornej, co powoduje niedokrwienie i martwice
z tworzeniem owrzodzen. Schorzenie to poczat-
kowo manifestuje sie pod postacig twardych,
purpurowych blaszek i guzkéow o siatkowatym
uktadzie przypominajacym livedo reticularis.
Zmiany s czesto zlokalizowane na dystalnych
czesciach konczyn (stopy, rece, przedramiona,
podudzia), ale moga pojawic si¢ rowniez na tu-
towiu i wéwczas maja gorsze rokowanie. Obok
zmian skornych kalcyfilaksja moze prowadzi¢ do
objawow uktadowych, zwigzanych z zajeciem na-
czyn, takich jak: udar, zawat mies$nia sercowego,
martwica jelit, hipotensja i miopatia. W badaniu
histologicznym, przy standardowym barwieniu
hematoksyling-eozyng, wapn tworzy formy bez-
postaciowe i barwi sie na kolor niebieski.

W réznicowaniu nalezy uwzglednic¢ kalcy-
noze przerzutowa w przebiegu nowotworow,

Ryc. 3. Wapnica skory tokcia.

Ryc. 4. Wapnica skéry palcow.

nadczynnoSci przytarczyc, chordéb kosci
(m.in. szpiczak, przerzuty do kosci, osteomy-
elitis), sarkoidozy. W r6znicowaniu kalcyfilak-
sji nalezy uwzgledni¢ choroby zapalne naczyn.
Przede wszystkim wazne jest leczenie choroby
podstawowej i wyréwnanie zaburzen gospo-
darki wapniowo-fosforanowej (intensywna
dializoterapia z zastosowaniem ptynu dializa-
cyjnego o obnizonym steZzeniu wapnia). Istniejq
doniesienia o korzystnych rezultatach po zabie-
gu usuniecia przytarczyc. Opisywano réwniez
skuteczno$¢ stosowania: bisfosfonianéw, kalcy-
mimetykow, analogéw witaminy D, tkankowego
aktywatora plazminogenu. W przypadku kalcy-
nozy przerzutowej pojedyncze zmiany skorne
mozna usuwac chirurgicznie. Waznym elemen-
tem jest odpowiednie zaopatrzenie powstatych
owrzodzen i zapobieganie infekcji — stosuje
sie opatrunki bioaktywne, antybiotykoterapie,
leczenie w komorze hiperbaryczne;j.
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