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tuszczyca wieku dzieciecego

Sunil Dogra, Inderjeet Kaur

STRESZCZENIE

Fuszczyca jest czestg chorobg skéry u dzieci. U okoto 1/3 chorych pierwsze objawy poja-
wiajg sie w pierwszej lub drugiej dekadzie zycia. Przewlekle, oszpecajace choroby skory,
takie jak tuszczyca, moga wywiera¢ duzy zaréwno emocjonalny, jak i psychologiczny wptyw
na dziecko i dlatego wymagaja specjalnego podejScia. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze
objawy kliniczne wystepujace u dzieci réznig sie od stwierdzanych u dorostych, zmianom
skérnym czeSciej towarzyszy $wiad, a same wykwity sa ciefisze, bardziej miekkie, z mniej-
szg iloScig tuski. Czesto dochodzi do zajecia skéry twarzy oraz okolic zgieciowych. Typowa
postacig wystepujaca u dzieci jest tuszczyca kropelkowa (psoriasis guttata). Teza, zgodnie
z ktoéra wczesny poczatek choroby predysponuje do jej ciezszego przebiegu, budzi kontro-
wersje, jednak wiadomo, ze wczesny poczatek wiaze sie ze zwiekszong zachorowalnoscia,
zwlaszcza w przypadku wystepowania nawrotéw. U wiekszosci dzieci przebieg choroby jest
tagodny, dobrze reagujacy na leczenie miejscowe emolientami, dziegciami, glikokortykoste-
roidami, cygnoling lub kalcypotriolem, stosowanymi w zaleznosci od wieku i objawéw nie-
pozadanych. W przypadkach tuszczycy umiarkowanej do ciezkiej, niereagujacej na leczenie
miejscowe, preferowang forma terapii sa naswietlania NB-UVB. Leczenie systemowe jest
zarezerwowane dla ciezkich postaci tuszczycy oraz rozleglych zmian skérnych, takich jak
ciezka luszczyca plackowata, niestabilne postaci jak erytrodermia w przebiegu tuszczycy,
uogdlniona tuszczyca krostkowa oraz tuszczycowe zapalenie stawéw, kiedy leczenie miej-
scowe lub fototerapia nie przynosza oczekiwanego rezultatu. W tej grupie wiekowej nie
prowadzono kontrolowanych badan klinicznych dotyczacych leczenia systemowego, jednak
najwiecej wiadomo stosowania, z dobrym skutkiem, retinoidéw i metotreksatu. Mozliwe jest
réwniez stosowanie cyklosporyny w krétkotrwalej terapii przerywanej. Doswiadczenia w za-
kresie prowadzenia terapii biologicznej (etanercept i infliksymab) sg ograniczone, chociaz
obiecujgce. Zastosowanie zaréwno leczenia systemowego, jak i fototerapii jest ograniczone
ze wzgledu na efekt kumulacyjny lekéw, matg akceptacje oraz ryzyko toksycznego wplywu
na gonady. Potrzeba wiecej dowod6éw dotyczacych skutecznosei dlugoterminowego bezpie-
czenstwa stosowania terapii miejscowej, fototerapii oraz leczenia systemowego u dzieci.
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Wprowadzenie

Fuszczyca (psoriasis) jest czesto wystepujacg przewlekla, zapalng chorobg skéry o podtozu
genetycznym, charakteryzujacag sie ztozonymi zaburzeniami w zakresie proliferacji i réz-
nicowania komoérek naskérka. Luszczyca wieku dzieciecego jest dobrze znang jednostka
chorobows, jednak rzeczywista czestoéé jej wystepowania jest nieznana. Moze zmieniaé
zycie pacjenta, gleboko wpltywajac na funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne i spoteczne,
jak réwniez na szeroko pojetg jakos$é zycia dotknietego nig dziecka. Trafnie zauwazono, ze
dzieci nie sg matymi dorostymi, a tuszczyca w tej grupie wiekowej jest inna niz u dorostych.
Roéznice dotyczg epidemiologii, objawéw klinicznych, mozliwosci terapeutycznych oraz dtu-
gotrwalych efektéw klinicznych, jak réwniez wplywu na psychike.!
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Epidemiologia

Luszczyca u dzieci wystepuje czesto, jednak dane epi-
demiologiczne dotyczace tego zagadnienia sg ograni-
czone. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze u 20-35%
chorych pierwsze zmiany skérne wystapily przed
20 r.z.23 Wyniki badania przeprowadzonego w grupie
419 chorych na tuszczyce dzieci z Indii Péinocnych
wskazujg, Ze stanowig one 0,3% wszystkich pacjentéw
pozostajacych pod opiekg poradni dermatologicznych
i 12,5% pacjentéw wymagajacych specjalistycznego
leczenia szpitalnego.* W szpitalach Indii Pélnocnych
1,4% wszystkich choréb skéry stwierdzanych u dzieci
ponizej 14 r.z. stanowi tuszczyca.> W badaniu dotycza-
cym r6znych choréb skéry wystepujacych u uczniéw
w wieku 6-14 lat z Indii Pétnocnych czesto$¢ wystepo-
wania tuszczycy oszacowano na 0,02%.° Ponadto cho-
roba ta odpowiadala za 15% erytrodemii wystepuja-
cych u dzieci (ponizej 12 r.z.) w Delhi.”

Dostepne sg r6zne dane dotyczace szczytu zachoro-
wan na tuszczyce w tej grupie wiekowej. Informacje
z Indii i Danii wskazuja, ze choroba rozpoczyna sie
zwykle u dzieci w wieku 6-10 lat,*8 podczas gdy wy-
niki innych badaf przeprowadzonych na Bliskim
Wschodzie i w Australii wskazujg raczej na dzieci do
4 1at.>19 W odniesieniu do plci dzieci badania prowa-
dzone w Danii i na Bliskim Wschodzie dowodzg czest-
szego wystepowania luszczycy wéréd dziewczynek,8?
podczas gdy wyniki badan prowadzonych w Indiach
i Australii wskazujg na jednakowo czeste wystepowanie
tej choroby wsréd dziewczat i chlopcow.# 1011

Ze wzgledu mozliwo$¢ wystapienia pierwszych
zmian skérnych u pacjentéw w dwéch réznych grupach
wiekowych wyrézniono dwa typy tuszczycy. Luszczyca
typu I (poczatek miedzy 15 a 40 r.z.) jest zdecydowanie
czestsza (>75%) i charakteryzuje si¢ czestszym wyste-
powaniem rodzinnym oraz silnym zwigzkiem z HLA
Cwé. Z kolei tuszczyca typu II rozpoczyna sie zwykle
po 40 r.z., a jej przebieg jest zdecydowanie fagodniejszy.

Podloze genetyczne choroby zostalo potwierdzone
w badaniach epidemiologicznych oraz badaniach bliz-
nigt. Wiele obserwacji wskazuje, ze w przypadku wyste-
powania tuszczycy u krewnych istnieje wieksze ryzyko
jej rozwoju u danego pacjenta,'? ale dane dotyczace jej
rodzinnego wystepowania sg niespéjne.!%13 Wzorzec
dziedziczenia luszczycy pozostaje niejasny. Obserwacje
wskazujg, ze rodzinne wystepowanie tuszczycy doty-
czy czeSciej przypadkéw tuszczycy wieku dzieciecego
niz choroby rozpoczynajacej sie w wieku dorostym.
W przypadku 49% pacjentéw, u ktérych choroba roz-
poczela sie w dziecinstwie, dotknieci nig byli réwniez
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krewni pierwszego stopnia, w poréwnaniu z 37% pa-
cjentéw, ktérzy zachorowali w wieku dorostym.!3
W niektérych badaniach sugerowano, ze czesto$¢ ro-
dzinnego wystepowania tuszczycy wynosi az 89%.!4
W Indiach wzglednie rzadkie, 4,5-9,8%, rodzinne wy-
stepowanie luszczycy mozna ttumaczy¢ ignorowaniem
przez cztonkéw rodziny zmian skérnych u chorego, jak
réwniez prébg ukrycia tych informacji z powodéw spo-
tecznych lub ze wzgledu na brak zmian chorobowych
w chwili zbierania wywiadu.*!! Wyniki badan przepro-
wadzonych w grupie bliZznigt monozygotycznych jedno-
znacznie wskazuja, ze czgsto$é wystepowania tuszezy-
cy w tej grupie wynosi 35-75%.12 Mimo ze znaleziono
okoto 20 loci genetycznych odpowiadajacych za rozwdj
tuszczycy tylko w przypadku jednego z nich — PSORS1
- zawierajacego gen HLA-C na chromosomie 6p21 po-
twierdzono powszechne wystepowanie u chorych uzna-
jac, ze jego obecno$é¢ wskazuje na ryzyko wczesnego
poczatku choroby.!>.16

Objawy kliniczne tuszczycy wieku
dzieciecego

Objawy kliniczne tuszczycy wieku dzieciecego r6z-
nig od objawéw wystepujacych u dorostych, u dzieci
czestszy jest Swiad, choroba czedciej dotyczy dziew-
czat, a zmiany skérne sa zwykle ciefisze, bardziej
miekkie, z mniejszg iloScig tuski. Podobnie jak u doro-
stych, najczestsza postacig jest tuszczyca plackowata,
a niektére postaci kliniczne, takie jak erytrodermia,
artropatia, a takze miejscowa i uogdélniona tuszczyca
krostkowa rzadko wystepuja w tej grupie wiekowe;j.1
Zasadniczo u dzieci czestszymi niz u dorostych czyn-
nikami nasilajgcymi zmiany skérne sg zakazenia oraz
urazy zaréwno psychiczne, jak fizyczne.!#>17 Réwniez
czesto$¢ remisji jest wieksza w przypadku wezesnego
poczatku zmian skérnych.!? U niemowlat pierwsze
zmiany skérne moga pojawié¢ sie w okolicy pieluszko-
wej, jednak ustalenie ostatecznego rozpoznania bywa
trudne. Czesto obserwuje sie zajecie okolic zgiecio-
wych, narzadéw plciowych oraz okolicy pepka, taka
lokalizacja moze by¢ jedynym objawem choroby,!7 jed-
nak u chorych w Indiach jest rzadko obserwowana.*
Wyjasnieniem moze by¢ to, ze w Indiach rzadko stosuje
si¢ takie pieluchy (grube i przylegajace majace zatrzy-
mywaé i wchtania¢ zaréwno mocz, jak i kat), jak w kra-
jach zachodnich. Ze wzgledu na panujace warunki
dochodzi wiec do nadmiernego wzrostu zaréwno bak-
terii, jak i grzybéw, co u 0s6b predysponowanych moze
sprowokowaé wystgpienie zmian skérnych.!® Moze to
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wyjasniaé czestsze wystepowanie zmian tuszczycowych
w okolicy pieluszkowej stwierdzone w badaniu prze-
prowadzonym w Australii.!?

Typowo tuszczyca wieku dziecieco przebiega jako
ostra tuszczyca kropelkowa (psoriasis guttata).!” Na
podstawie danych zgromadzonych w Indiach sugero-
wano, ze u dzieci czedciej wystepuje tuszczyca placko-
wata niz kropelkowa.*11

Wigkszo$¢ danych wskazuje na wystepowanie zmian
w obrebie skéry twarzy u 18-46% dzieci.®1® W popu-
lacji Indii, ze wzgledu na tropikalny klimat oraz cia-
glg ekspozycje na promieniowanie ultrafioletowe, cze-
sto§¢ wystepowania zmian tuszczycowych w miejscach
eksponowanych na promieniowanie UV jest mniejsza,
a zajecie twarzy wystepuje w okoto 4,7%.4 Podobne ob-
serwacje pochodzg z krajéw Bliskiego Wschodu® oraz
z Australii, !0 gdzie réwniez ekspozycja na promienio-
wanie ultrafioletowe jest duza. U dzieci zmiany w ob-
rebie skéry owlosionej glowy majg charakter pityriasis
amiantacea.!”

W tej grupie wiekowej rzadko wystepuje tuszczy-
ca krostkowa. Uogdlniona tuszczyca krostkowa jest
nieznacznie czestsza wsrdd chlopcéw niz dziewczat,
w przeciwienstwie do postaci bez obecnosci krost
u dzieci i tuszczycy krostkowej u dorostych. W okre-
sie niemowlecym czesciej stwierdza sie postaé von
Zumbuscha, podczas gdy pézniej wystepuja postaci
obraczkowate oraz mieszane. Mimo Ze tuszczyca krost-
kowa ograniczona wystepuje niezwykle rzadko u dzie-
ci, czesta manifestacja jest parakeratosis pustulosa.
Wzglednie rzadko stwierdza sie tuszczycowe zapalenie
staw6éw. U 1/3 pacjentéw wystepujg zmiany w obrebie
plytek paznokciowych, ale rzadko stwierdza sie zajecie
skory rak i stép.l4%11 Wyniki badan przeprowadzo-
nych w Indiach wskazuja, ze u 12,8% stopy stanowia
jedng z czestszych lokalizacji pierwszych zmian skor-
nych, zaraz po koficzynach dolnych i skérze owtosionej
glowy, co pozostaje w sprzecznosci z badaniami austra-
lijskimi, w ktérych zajecie skéry podeszew stwierdza-
no w 4% przypadkéw.!? Moze to wynika¢ z tego, ze
w Indiach chodzi sie boso lub nosi sie sandaly, co pro-
wadzi do wystepowania objawu Koebnera w miejscach
eksponowanych,20 zwlaszcza w przypadku dzieci, ktére
zwykle sg aktywniejsze.

Zmiany w obrebie blon §luzowych wystepujg w po-
pulacji indyjskiej wyjatkowo rzadko w poréwnaniu z in-
nymi krajami, w ktérych taka lokalizacje zmian choro-
bowych stwierdza si¢ u do 7% chorych.® Podobnie jak
w przypadku obserwacji z innych krajéw u wiekszosci
dzieci tuszczyca przebiega lagodnie. Wydaje sie, ze
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w populacji indyjskiej nie ma zwigzku miedzy wcze-
snym poczatkiem zmian, cigzkoScig choroby a dodat-
nim wywiadem rodzinnym.*11

Leczenie

OGOLNE ZASADY

Na szcze$cie w wiekszosci przypadkéw choroba prze-
biega tagodnie i leczenie miejscowe jest wystarczajace.
Prawdziwym wyzwaniem jest leczenie u dzieci ciezkiej
tuszczycy, rozwijajacej si¢ gwaltownie, postepujacej oraz
nawrotowej. Celem leczenia jest zmniejszenie zar6wno
objaw6w fizykalnych, jak i psychicznych, zminimalizo-
wanie jej wplywu na rozwéj psychiczny oraz ogranicze-
nie niekorzystnego wplywu lekéw na zdrowie w przyszio-
Sci. Postgpowanie terapeutyczne powinno uwzgledniaé
stosunek pacjenta do choroby, rodzaj tuszczycy, nasilenie
oraz lokalizacje zmian, jak réwniez bezpieczenistwo oraz
dostepnosé leczenia.!721,22 Oczekiwanie, ze zmiany skor-
ne catkowicie ustapig u kazdego leczonego jest niereali-
styczne, co wiecej nawroty choroby sg czeste, dlatego pa-
cjentom nalezy u$wiadomié, ze sukcesem jest juz pelne
kontrolowanie zmian, a nie catkowite wyleczenie. W ran-
domizowanych badaniach kontrolowanych przeprowa-
dzonych w grupie dzieci ponizej 12 r.z. chorujacych na
tuszczyce stwierdzono stosowanie jedynie dwéch lekéw
miejscowych kalcypotriolu oraz glikokortykosteroidéw.
Wiele z lek6w uzywanych w terapii tuszczycy nie jest za-
rejestrowanych do stosowania u dzieci. Ponadto czynni-
kami wplywajacym na wyb6r odpowiedniej metody le-
czenia sg nie tylko nasilenie choroby i zajeta okolica, ale
réwniez wspétwystepowanie tuszczycy stawowej, odchy-
lenia hematologiczne, biochemiczne (parametry watro-
bowe i nerkowe), jako$¢ zycia oraz stopien uposledzenia
spolecznego, emocjonalnego i funkcjonalnego. Leczenie
systemowe nalezy rozwazy¢ w przypadku braku reakcji
na terapie miejscowa lub fototerapie, jak réwniez u cho-
rych na tuszczyce umiarkowang lub ciezka.

UNIKANIE/ELIMINACJA CZYNNIKOW NASILAJACYCH

CHOROBE

Czynniki nasilajace tuszczyce majg wicksze znacze-
nie u dzieci niz u dorostych.!3 Dzieci przyjmujg mniej
lekéw, jak réwniez nie uzywajag alkoholu, jednak sg bar-
dziej narazone na urazy oraz zakazenia. Kazda forma
urazu (przez objaw Koebnera), w tym uraz fizyczny,
zabieg chirurgiczny lub stan zapalny, moze nasili¢
tuszczyce. Stwierdzono silny zwigzek miedzy zapale-
niem gardla wywolanym przez paciorkowce beta-he-
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molizujace grupy A a aktywnoscig kliniczng tuszczycy,
zwlaszcza tuszczyca kropelkows. Dostepne sg znaczace
doniesienia kazuistyczne, z ktérych wynika, ze leczenie
zakazenia prowadzi do ustepowania zmian tuszczyco-
wych, a w przypadku nawrotowej tuszczycy kropelko-
wej zaleca si¢, mimo braku potwierdzenia w badaniach
kontrolowanych, profilaktyczng antybiotykoterapie
oraz usuniecie migdatkow.23.24

Leczenie miejscowe

U wiekszosci dzieci leczenie miejscowe dobrze kontro-
luje przebieg choroby. Wyboér terapii zalezy od morfolo-
gii zmian, zajetej okolicy oraz indywidualnej tolerancji
pacjenta.

Emolienty i preparaty
keratolityczne
W terapii tuszczycy niezbedne jest stosowanie emo-
lientéw, preparatéw nawilzajacych i keratolitycznych,
grajacych role uzupelniajaca. Srodki keratolityczne, jak
kwas salicylowy, sg stosowane w przypadku zmian hi-
perkeratotycznych, podczas gdy emolienty i $rodki na-
wilzajace zaleca sie w tuszczycy zwyklej do zmiekcezenia
grubej, nawarstwionej tuski w obrebie skéry owlosionej
glowy oraz jako leczenie podtrzymujace w przypadku
zmian przewlektych lub remisji.?>

Znaczenie emolientéw i preparatéw nawilzajacych
polega na pomocniczej roli w normalizacji hiperproli-
feracji, r6znicowania i apoptozy, ponadto dziataja one
réwniez przeciwzapalnie za posrednictwem fizjologicz-
nych lipidéw. W konsekwencji poprawa bariery funk-
cjonalnej oraz nawilzenia warstwy rogowej zmniejsza
podatno$é¢ naskérka na urazy zewnetrzne oraz stres,
a tym samym redukuje indukcje objawu Koebnera.
Pewne dowody wskazuja, ze wstepne leczenie emolien-
tami (wazeling lub olejem mineralnym) zwieksza sku-
teczno$¢ UVBNB, prawdopodobnie dzigki penetracji
tych substancji do przestrzeni miedzykomérkowych, co
wywoluje efekt dopasowania optycznego zwigkszajace-
go transmisjg UV.20

W przypadku matych, grubych tusek, takich jak
stwierdzane u dzieci powyzej 6 r.z. w obrebie skory owto-
sionej glowy oraz na dioniach i stopach, skutecznym
srodkiem keratolitycznym jest kwas salicylowy (3 lub
6% mas¢, szampon). Nalezy unikaé¢ jego stosowania
u noworodkéw i niemowlat ze wzgledu na ryzyko zatru-
cia, do ktérego dochodzi w wyniku wchtaniania przez
skoére.2
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Dziegcie

Dziegie¢ (w Polsce stosowano prodermine — przyp. ttum.)
to uboczny produkt obrébki cieplnej i destylacji wegla,
sktadajacy sie w okoto 48% z weglowodoréw, w 42%
z wegla oraz w 10% z wody. Wykazuje dzialanie antypro-
liferacyjne i podobnie jak cygnolina wplywa na stan za-
palny.?” Moze by¢ stosowany w postaci masci, kreméw
lub roztworéw w stezeniu 0,5-20%. Stosowanie dziegci
jest bezpieczne i skuteczne, zwlaszcza u dzieci z tuszczy-
ca plackowatg. Moga by¢ uzywane w monoterapii lub
w polaczeniu z innymi lekami, jak miejscowe glikokor-
tykosteroidy, kwas salicylowy oraz promieniowanie UV.
Substancja ta dziala draznigco na skére twarzy i okolic
zgieciowych, a wiec w miejscach, ktdre u dzieci sg czesto
zmienione chorobowo. Ponadto niektérzy pacjenci, jak
réwniez ich rodzice, nie akceptujg zapachu, koloru oraz
dziatania uwrazliwiajacego na promieniowanie ultrafio-
letowe, co ogranicza diugotrwale stosowanie.

Wodne roztwory dziegci (liquor carbonis detergents,
LCD) stosowane w stezeniach 0,5-20% sa modyfikacja
substancji podstawowej otrzymywang w wyniku ekstrak-
cji dziegci alkoholem i emulsyfikacji z polisorbatem 80.
Taka postaé jest mniej aktywna, ale dzieki zéttawemu
zabarwieniu, mozliwo$ci prawie niewidocznego wtarcia
w skére i niewystepowaniu przykrego zapachu jest zdecy-
dowanie bardziej akceptowana przez pacjentéw. W celu
zwiekszenia akceptowalnosci przez chorych wprowadzo-
no wiele modyfikacji produktéw zawierajgcych dziegied,
poniewaz nie kazdy akceptuje jego zapach, nieprzyjemng
aplikacje oraz brudzenie ubran. Proby stworzenia postaci
lecytynowej, ktéra nie brudzi ubran i daje si¢ usunaé pod-
czas prania, moze spowodowaé, ze ta substancja bedzie
bardziej akceptowana przez chorych, przy jednoczesnym
zachowaniu jej skutecznosci.?8

Wéréd objawdéw niepozadanych nalezy przede wszyst-
kim wymieni¢ zmiany skorne, w tym zapalenie mieszkéw
wlosowych, podraznienie i reakcje alergiczne, nadwraz-
liwo$¢ na promieniowanie ultrafioletowe, jak réwniez
krosty i erytrodermi¢ w przypadku zastosowania na skére
zmieniong zapalnie. Podkreslanie skutecznosci i bezpie-
czenstwa tego rodzaju leczenia oraz umiejscowienie go
jako postepowania pozwalajacego na zmniejszenie dawek
glikokortykosteroidéw moze doprowadzi¢ do zwiekszenia
tolerancji tej $wietnej i nie w petni wykorzystanej metody
i wypehiania zalecen lekarskich.

Cygnolina

Cygnolina (ditranol) to lek o silnym dzialu przeciw-
zapalnym i antyproliferacyjnym. Jest syntetyczng po-
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chodng chryzarobiny, naturalnej substancji otrzymy-
wanej z drzewa Andira araroba rosnacego w Afryce
Potudniowej, uzywanej do leczenia tuszczycy od ponad
100 lat.?® W przeciwienstwie do lecznictwa szpitalne-
go, gdzie cygnolina jest uzywana w terapii przewleklej
w polaczeniu z wazeling, w lecznictwie ambulatoryj-
nym stosuje si¢ ja w terapii krétkotrwalej lub minuto-
wej w celu zmniejszenia objawéw niepozadanych, ta-
kich jak podraznienie, przejSciowe zabarwienie skéry
wokol zmian tuszczycowych, trwale zabarwienie ubran
oraz do poprawy stosowania si¢ do zalecen. Leczenie
polega na stosowaniu preparatéw miejscowych o wzra-
stajgcym stezeniu (0,1-3%) i pozostawianiu ich na sko6-
rze na 10-30 minut, do czasu uzyskania niewielkiego
podraznienia, nastepnie kontynuuje sie¢ leczenie sto-
sujac preparat w ustalonym stezeniu/czasie do catko-
witego ustgpienia zmian. Aplikacja wazeliny na skoére
otaczajaca zapobiega podrazenieniu.2’ Stosowanie tego
rodzaju leczenia wymaga doktadnej kontroli. W otwar-
tym badaniu przeprowadzonym w grupie 58 dzieci
w wieku 5-10 lat leczonych cygnoling w stezeniach
do 1%, wykazano osiggniecie remisji u 47 badanych
(81%).30 Terapia z uzyciem cygnoliny moze by¢ pola-
czona, w celu poprawy skutecznosci, z zastosowaniem
innych preparatéw miejscowych lub tez naswietlan
UVBNB (metoda Ingrama).

Glikokortykosteroidy

Glikokortykosteroidy pozostajg lekami pierwszego
rzutu we wszystkich grupach wiekowych.3! Dziatajg
przeciwzapalne oraz antyproliferacyjne, jak réwniez
zmniejszajg rumieni, luske oraz $wiad. Sg dostepne
w polaczeniu z r6znymi podlozami w postaci kreméw,
kreméw emolientowych, masci, aerozoli, lotiondw,
roztwordw, lakieréw do paznokci, plastrow oraz pia-
nek. Wyb6r odpowiedniej postaci zalezy od lokalizacji
zmian, preferencji chorego i jego rodzicéw. Zasadniczo
tluste masci zaleca sie stosowaé na noc w przypadku
grubych, hiperkeratotycznych tarczek, podczas gdy
kremy moga by¢ stosowane w ciggu dnia, a pianki
i pltyny zaleca sie w przypadku zmian w obrebie skory
owlosionej glowy.32

W przypadku przewlektej tuszczycy plackowatej
miejscowe glikokortykosteroidy moga by¢ stosowane
w monoterapii lub w polaczeniu z innymi lekami miej-
scowymi, jak kalcypotriol lub tazaroten, w celu zmniej-
szenia ich zdolno$ci do wywotlywania podraznienia.
Powszechnie sg one stosowane w przypadku zajecia
skéry twarzy, narzadéw plciowych oraz okolic wyprze-
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niowych, podczas gdy okolice hiperkeratotyczne, jak
podeszwy stép i dlonie wymagajg uzycia preparatéw
o wiekszej sile dziatania. Ogélnie u dzieci nie powinno
sie stosowaé silnie dzialajgcych preparatéw miejsco-
wych. W celu zmniejszenia ilosci aplikowanych gliko-
kortykosteroidéw zaleca sie rézne schematy leczenia,
np. terapie weekendowa lub terapie pulsowa, leczenie
przerywane lub rotacyjne, jak réwniez skojarzone z in-
nymi lekami miejscowymi, jak dziegcie, cygnolina, kal-
cypotriol i inhibitory kalcyneuryny.

W konsekwencji dlugotrwalego stosowania gliko-
kortykosteroidéw w obrebie skéry twarzy, okolic zgie-
ciowych oraz narzadéw plciowych mozliwe jest wy-
stapienie objawéw niepozadanych, takich jak zaniki
skory oraz rozstepy. W celu unikniecia nawrotu zmian
skérnych aplikacja powinna by¢ odstawiana stopnio-
wo. W rzadkich przypadkach w wyniku dlugotrwalej
aplikacji preparatéw o duzej sile dzialania na duze po-
wierzchnie ciala, zwlaszcza u niemowlat i matych dzie-
ci, ze wzgledu na zwiekszony stosunek powierzchni do
masy ciala, mozliwe jest zahamowanie osi podwzgérze-
-przysadka-nadnercza.

Analogi witaminy D,
Kalcypotriol, takalcytol, maksakalcytol oraz kalcytriol
sa analogami witaminy D, skutecznymi w leczeniu
tuszczycy, ze wzgledu na swoje dzialanie przeciwzapal-
ne, jak réwniez indukowanie réznicowania keratyno-
cytéw i hamowanie proliferacji naskérka. Kalcypotriol
jest skuteczng alternatywa preparatéw glikokortyko-
steroidowych w przypadku tagodnej do umiarkowanej
tuszczycy plackowatej i moze by¢ stosowany w mono-
terapii, jak réwniez jako nowy sktadnik terapii sekwen-
cyjnej lub rotacyjnej w polaczeniu z glikokortykostero-
idami. W badaniach prowadzonych w grupie dorostych
wykazano, ze skuteczno$¢ kalcypotriolu jest poréwny-
walna lub nawet wigksza niz masci glikokortykostero-
idowych z II grupy oraz cygnoliny, przy czym w odnie-
sieniu do tej drugiej substancji cechuje go zdecydowana
wieksza akceptacja ze wzgledéw kosmetycznych.
Szybszy efekt przynosi stosowanie masci zawierajacych
wodzian kalcypotriolu w polgczeniu z dipropionianem
betametazonu aplikowanych raz dziennie, jednak takie
postepowanie u dzieci wymaga ustalenia.?’

W badaniach niekontrolowanych przeprowadzonych
w grupie 66 dzieci w wieku 2-14 lat stosujgcych dwa
razy dziennie kalcypotriol w postaci masci (50 ug/g)
w iloéci do 45 g/tydzien/m? przez 2-8 tygodni wykazano
skutecznos$¢ takiego postepowania bez wzrostu stezenia
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wapnia w surowicy. Nie czeSciej niz u dorostych obser-
wowano podraznienie i wysypke na skérze twarzy.33
W innym badaniu, w ktérym udzial wzieto 77 dzieci
leczonych w taki sam sposéb, w ktérym grupa kontrol-
na stosowala jedynie podloze, wykazano redukcje PASI
0 52% w grupie leczonej i 0 37% w grupie kontrolnej.3*
Wskazywano na skuteczno$é tego typu terapii u nie-
mowlat, bez powodowania zmian w zakresie metabo-
lizmu wapnia.3>3¢ Wykazano, ze u dorostych chorych
stosowanie fototerapii UVB zwigksza skuteczno$¢ ana-
logéw witaminy D,.”3

Najczestszym objawem niepozadanym jest uczucie
pieczenia lub podraznienie skéry w miejscach aplika-
cji, zwlaszcza w okolicach zgieciowych oraz na twarzy.
Nalezy unikaé¢ stosowania pochodnych witaminy D,
w tych okolicach. W Wielkiej Brytanii krem i masé za-
wierajgca 50 pg kalcypotriolu/g jest zarejestrowany do
uzycia u dzieci powyzej 12 r.z. w maksymalnej dawce
75 g/tydzien, a miedzy 6 a 12 r.z. w dawce 50 g/tydzien.
Nowsze postaci, zwlaszcza roztwory i zele, zaleca sie
stosowaé na skére owtosiong glowy, co przyczynia si¢
do lepszego stosowania sie do zalecefi. Do$wiadczenie
w zakresie stosowania u dzieci analogéw witaminy D,
w stezeniach innych niz 0,005% kalcypotriolu jest ogra-
niczone.

Tazaroten

Tazaroten bedacy miejscowym retinoidem byt jak dotad
zarejestrowany do stosowania jedynie u doroslych cho-
rych na tuszczyce, stad nie ma danych dotyczacych jego
bezpieczenstwa i skutecznosci u dzieci. Jest dostep-
ny w postaci 0,05 i 0,1% zelu, jak réwniez w postaci
kremu. Podobnie jak inne retinoidy, wptywa na zacho-
wanie prawidlowego réznicowania komérek naskérka
oraz prawidlowg proliferacje, redukuje takze stan za-
palny. Czesto obserwuje sie wystepowanie zaleznego od
dawki podraznienia skéry, stad konieczne jest stosowa-
nie miejscowego glikokortykosteroidu, aplikowanego
tego samego lub nastepnego dnia, co zmniejsza podraz-
nienie i zwigksza skuteczno$é leczenia. Zaleca sie jego
stosowanie w przypadku grubszych tarczek, w miej-
scach innych niz okolice wyprzeniowe. Dobrym sposo-
bem wlaczenia go do terapii sekwencyjnej lub rotacyj-
nej jest krétkotrwata (10-60 minut na dzien) aplikacja
co drugi dzien lub raz w tygodniu. Dane z pi$miennic-
twa wskazujg na skuteczno$é u dzieci 0,05% tazarotenu
stosowanego przez 8 tygodni na plytki paznokciowe, co
przyniosto poprawe zwlaszcza w zakresie podpaznok-
ciowej hiperkeratozy.38
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Inhibitory kalcyneuryny

Takrolimus (0,03 i 0,15%) w masci i pimekrolimus
(1%) w kremie to niesteroidowe immunomodulatory
makrolaktamowe dzialajace przez blokowanie enzy-
mu kalcyneuryny i tym samym hamujace produkcje
IL-2, a w konsekwencji aktywacje limfocytéw T i pro-
liferacje.

Oba preparaty sa obecnie zaakceptowane przez
FDA jako leki drugiego rzutu w terapii przerywanej
w przypadku atopowego zapalenia skéry u dzieci.
W ostatnim czasie wykazano ich skuteczno$é w le-
czeniu tuszczycy wieku dzieciecego.3%40 Sg skutecz-
ne i dobrze tolerowane w przypadku niezbyt nasilo-
nych grudek i tarczek tuszczycowych zlokalizowanych
w okolicach najbardziej narazonych na objawy nie-
pozadane dlugotrwatego stosowania glikokortykoste-
roidéw, jak: twarz, okolice zgi¢ciowe oraz narzady
plciowe. Mozliwe jest ich stosowanie w terapii se-
kwencyjnej lub rotacyjne;j.

Leczenie systemowe

Nie przeprowadzono kontrolowanych badan dotycza-
cych leczenia systemowego u dzieci, jednak najwiek-
sze, udokumentowane do$wiadczenie dotyczy stoso-
wania retinoidéw, stanowiacych najprawdopodobniej
postepowanie drugiego rzutu. Wydaje sie, ze zaréw-
no metotreksat, jak i cyklosporyna sg skuteczne w tej
grupie wiekowej, jednak konieczne sg dalsze badania
dotyczace skutecznosci, jak i bezpieczenstwa ich stoso-
wania. Wiele z lekéw ogélnych uzywanych przez doro-
stych chorych stosowano takze u dzieci, jednak nie sg
one grupg dla ktérej byly zarejestrowane. Kazda z wy-
mienionych opcji terapeutycznych moze byé stosowa-
na w monoterapii lub w réznych polaczeniach z leka-
mi miejscowymi lub ogélnymi.

Leczenie ogdlne powinno byé brane pod uwage
w przypadku tuszczycy o ciezkim przebiegu, jak: roz-
legta tuszczyca plackowata, erytrodermia, tuszczyca
krostkowa, tuszczycowe zapalenie stawéw lub jakakol-
wiek postaé oporna na leczenie miejscowe i fototerapie.
Zmiany skérne w przebiegu tuszczycy krostkowej oraz
erytrodemii moga poprawi¢ sie pod wplywem tagodne-
go leczenia miejscowego lub tez leczenia szpitalnego
w ciezkich postaciach. Poniewaz w tej grupie wiekowej
rzadko wystepuja ciezkie postaci tuszczycy, dostepnych
jest wzglednie malo informacji w tym zakresie, nie ma
wytycznych ani konsensuséw dotyczacych leczenia sys-
temowego dzieci chorujacych na tuszczyce a w wiek-
szo$ci przypadku terapia jest stosowana empirycznie.
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Czynnikami ograniczajacym jest rOwniez mniejsza to-
lerancja oraz kumulacyjna toksyczno$é lekéw ogélnych
stosowanych u dzieci.

Metotreksat

Metotreksat (Mtx) jest antymetabolitem dzialajacym
immunomodulujaco i silnie przeciwzapalnie. Od p6z-
nych lat 50. XX w. stanowi zloty standard postepowa-
nia terapeutycznego w luszczycy i nawet w erze lekéw
biologicznych pozostaje preparatem, z ktérym poréw-
nywana jest skutecznoé¢ innych terapii.*! Zalety me-
totreksatu to skuteczno$é, dostepno$é oraz wygoda
stosowania w cotygodniowych dawkach podawanych
doustnie. U dzieci zalecanym przedzialem terapeutycz-
nym jest dawka 0,2-0,4 mg/kg mc./tydzien podawana
doustnie.3? Parenteralne drogi podania (podskérna,
dozylna, domie$niowa) sg zarezerwowane dla sytuacji,
kiedy leczenie doustne jest nieskuteczne, poniewaz za-
kres wchianiania rézni si¢ istotnie u poszczegdlnych
chorych, jak réwniez ze wzgledu na dziatania niepoza-
dane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nud-
noSci i wymioty.

Skrupulatne stosowanie metotreksatu moze zapobiec
wystgpieniu dtugoterminowych lub powaznych objaw6éw
niepozadanych. W kilku badaniach udokumentowano
tolerancje oraz skuteczno$¢ tego rodzaju terapii u dzieci.
Jako pierwsi skuteczno$é terapii metotreksatem stoso-
wanym z powodu ciezkiej luszczycy u 7 dzieci (3-16 r.z.)
opisali Kumar i wsp.,*? nie odnotowujac dziatan nie-
pozadanych lub nieprawidlowo$ci hematologicznych.
Z kolei Dogra i wsp.®? opisali bardzo dobry efekt tera-
peutyczny u 2-letniego dziecka z uogdlniong tuszczy-
cg krostkowa. W badaniu przeprowadzonym w grupie
24 chorujacych na ciezka tuszczyce dzieci z Indii wy-
kazano bardzo dobra odpowiedZ (>75% spadek PASI)
na leczenie doustne w dawce 0,2-0,4 mg/kg mc./tydzien
u 22 z nich. Sredni czas osiagniecia kontroli choroby,
tj. 50% redukcja PASI, wynosit 5,1 tygodnia. U 9 dzie-
ci wystepowaly tagodne objawy niepozadane: nudnosci,
wymioty i utrata apetytu.** W innym ostatnio opubliko-
wanym badaniu wykazano skuteczno$¢ metotreksatu
u 11 z 13 dzieci z ciezka tuszczyca plackowatg leczonych
malymi dawkami leku (0,03-0,24 mg/kg mc., zwigkszo-
nymi do 0,1-0,41 mg/kg mc.) wykazano ustapienie zmian
z pozostawieniem nielicznych, matych grudek. Leczenie
bylo dobrze tolerowane, poza wystepujacymi u 2 chorych
odchyleniami w zakresie parametréw watrobowych.*>

Metotreksat jest skutecznym, tanim, dostepnym
i do$¢ bezpiecznym lekiem, ktéry moze byé stoso-
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wany w przypadku ciezkiej tuszczycy wieku dziecie-
cego. Moze stuzy¢ do osiaggniecia kontroli w ostrej
fazie choroby lub w przypadku zaostrzen, po ktérym
wlacza sie leczenie miejscowe lub naswietlania UV.
Jego stosowanie wigze sie jednak z licznymi objawa-
mi niepozadanymi, w wigkszo$ci hematologicznymi,
hepatotoksycznos$ciag oraz mozliwoscia wystapienia
interakcji, co wymaga szczegétowego monitorowa-
nia zar6éwno klinicznego, jak i laboratoryjnego, jak
na standardowe wytyczne.*® Dlugotrwala terapia, ze
wzgledéw bezpieczenistwa, powinna byé prowadzo-
na jedynie przez do$wiadczonych lekarzy, majacych
mozliwo$¢ odpowiedniego monitorowania stanu
chorego. Poniewaz hepatotoksycznos$é leku wynika
z calkowitej dawki kumulacyjnej nie nalezy go stoso-
waé u dzieci, ktére mogg wymagaé takiego leczenia
w przyszlosci.

Retinoidy

Acytretyna jest aromatycznym retinoidem o dziala-
niu przeciwzapalnym oraz modulujgcym proliferacje
naskérkows. Uwaza sie, ze jest korzystna zwlaszcza
w przypadku ciezkiej tuszczycy krostkowej. Leczenie po-
winno by¢ rozpoczynane od dawki 0,5-1 mg/kg mc./24 h
lub mniejszej i w takiej dawce powinno by¢ kontynu-
owane, w celu ograniczenia krétko- i dlugotrwatych ob-
jawoéw niepozadanych. Po osiggnieciu znaczacej popra-
wy nalezy stopniowo zmniejszy¢ wyjSciowg dawke do
0,2 mg/kg mc./24 h i kontynuowaé leczenie przez okoto
2 miesigce po osiggnieciu remisji klinicznej. Acytretyna
dostepna jest w postaci 10 i 25 mg zelatynowych kap-
sulek przyjmowanych doustnie z mlekiem lub ttustym
positkiem w celu zwiekszenia wchtaniania.*® W terapii
tuszczycy plackowatej dziala powoli, zmiany skérne
ustepuja stopniowo, tak wiec taka metoda postepowa-
nia jest dobra jako dlugoterminowe leczenie podtrzy-
mujace lub jako cze§é terapii sekwencyjnej w potacze-
niu z UVB lub cyklosporyng.47-4?

Gléwnym przeciwwskazaniem do stosowania u dzie-
ci jest mozliwo$¢ wywotania opéZnienia wzrostu ze
wzgledu na przedwczesne zamykanie nasady kosci
w przypadku terapii dlugotrwalej. W przeciwienstwie
do choréb z grupy rybich tusek, w przypadku tuszczycy
nie ma konieczno$ci stosowania leku w terapii ciagle;.
Ponadto jest to lek wysoce teratogenny, a najczesciej
wystepujacymi objawami niepozgdanymi sg objawy
skérno-§luzéwkowe (sucho$é, zapalenie czerwieni
wargowej, urazalno$¢ skéry, krwawienia z nosa) oraz
niewielkie, odwracalne nieprawidtowo$ci w wynikach
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préb watrobowych oraz stezeniu lipidéw, co rzadko jest
przyczyna przerwania leczenia.*®

Cyklosporyna

Dzialanie cyklosporyny (CsA) opiera sie przede wszyst-
kim na hamowaniu limfocytéw T oraz interleukiny 2
(IL-2). Jest skuteczna w ciezkich postaciach tuszczy-
cy, jak tuszczyca krostkowa lub erytrodermia tuszczy-
cowa lub kiedy inne metody leczenia nie przynosza
oczekiwanego efektu, jest stosowana krétkotrwale.50-52
Leczenie moze polegaé na krétkotrwalej terapii z zasto-
sowaniem samej CsA lub w potaczeniu z innym lekiem,
jak réwniez moze mie¢ charakter terapii sekwencyjnej
z uzyciem innych lekéw miejscowych lub ogélnych.
Wigkszo$¢ publikacji podkresla skuteczno$é cyklospory-
ny w terapii tuszczycy wieku dzieciecego. Mahé i wsp.
opisali jednak 4 pacjentéw, u ktérych nie stwierdzono
zadnego efektu terapeutycznego.’3 Tempo poprawy
zalezy od stosowanej dawki, ktéra waha si¢ od 3 do
5 mg/kg mc./24 h. W celu osiagnigcia kontroli choro-
by dawke nalezy stopniowo zmniejsza¢ do osiggniecia
najmniejszej skutecznej. U dzieci farmakokinetyka leku,
na ktérg skladajg sie absorpcja, dystrybucja do pltynéw
ustrojowych oraz tkanek, metabolizm i eliminacja,
jest inna, co wymaga stosowania wigkszych dawek do
uzyskania tego samego dzialania terapeutycznego, co
z kolei wiagze sie z ryzykiem wystapienia zaleznej od
dawki toksycznosci.

Wielko$¢ stosowanej dawki opiera sie na obserwa-
cji skutecznosci terapii, stezeniu kreatyniny oraz war-
toSciach ci$nienia tetniczego. Zastosowanie leku jest
ograniczone nie tylko ze wzgledu na skérno-§luzéw-
kowe objawy niepozadane, ale réwniez z powodu ne-
frotoksycznos$ci, indukowania nadci$nienia tetniczego
oraz immunosupresji. U starannie wybranych oraz
monitorowanych chorych CsA przynosi natychmiasto-
wa poprawe stanu klinicznego. Ponadto jej skuteczno$é
zwigksza sie w wyniku polaczenia z lekami stosowany-
mi miejscowo oraz terapiami systemowymi, przy jedno-
czesnym zmniejszeniu toksycznosci narzadowej.

Hydroksymocznik

Stosowanie hydroksymocznika u chorych na tuszczy-
ce ponownie cieszy si¢ sporym zainteresowaniem,>*>>
jednak dane dotyczace stosowania tego leku u dzieci sg
ograniczone. Wérdéd objawéw niepozadanych wystepu-
jacych w tej grupie wiekowej najczesciej stwierdza sie
zaburzenia hematologiczne.
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Leczenie biologiczne

Leki biologiczne to grupa preparatéw, w ktérej znajdu-
ja sie przeciwciata oraz biatka fuzyjne skierowane prze-
ciwko cytokinom, np. TNFE, odgrywajacym istotng role
w patogenezie tuszczycy. Wykazano, ze u dzieci i mlo-
dziezy z umiarkowang do ciezkiej tuszczyca plackowatg
skuteczny jest etanercept.’®58 W dwéch doniesieniach
wskazywano na dobre rezultaty leczenia infliksyma-
bem.>® Mimo ze konieczne s3 dalsze obserwacje, wy-
daje sie, ze jest to obiecujaca metoda leczenia u dzieci
opornej tuszczycy plackowatej oraz uogélnionej tusz-
czycy krostkowej. Jak dotad w tej grupie wiekowej nie
stosowano innych lekéw biologicznych. Mimo ze te
nowe leki wydajg sie obiecujace w opornych i ciezkich
postaciach tuszczycy u dzieci, ich dziatanie musi prze-
wyzszaé ryzyko wystepowania zakazen, chtoniakéw
oraz choréb demielinizacyjnych.>® Obecnie nie ma zad-
nych wytycznych dotyczacych stosowania tego rodzaju
terapii u dzieci, a gtéwnym czynnikiem ograniczajacym
wystepujacym w wiekszosci krajéw rozwijajacych sie
jest jej cena.

Fototerapia

Fototerapia jest skuteczna formg leczenia starannie
wybranych chorych na tuszczyce nawrotowa, rozsiang
(>15-20% BSA) lub w przypadku zajecia dloni i po-
deszew stop. Sa trzy podstawowe metody fototerapii:
szerokozakresowe UVB (BB-UVB, 290-320 nm), wa-
skozakresowe UVB (NB-UVB, 3112 nm) oraz UVA
(320-400 nm). Sg one skuteczne dzieki hamowaniu
syntezy DNA oraz proliferacji keratynocytéw naskoér-
kowych, indukcji apoptozy limfocytéw T oraz dziataniu
immunosupresyjnemu i obecnosci cytokin przeciwza-
palnych.60

Zasadniczo fototerapia jest zalecana u dzieci star-
szych i nastolatkéw z tuszczycg umiarkowang do ciez-
kiej, u ktérych leczenie miejscowe okazato sie niesku-
teczne. Najlepsze rezultaty obserwuje sie w przypadku
tuszcezycy kropelkowej oraz plackowatej, z obecnoscia
niezbyt grubych tarczek. Tego rodzaju leczenia nie na-
lezy stosowaé u matych dzieci i niemowlat ze wzgledu
na ryzyko wystgpienia wczesnych objawéw niepozada-
nych, takich jak rumien i oparzenie, koniecznosé¢ cze-
stych wizyt w szpitalu oraz stabej wspétpracy podczas
pobytu w kabinie.

Wyniki badan poréwnujacych skuteczno$é tera-
pii NB-UVB i PUVA (psoraleny + UVA) wskazuja, ze
ten drugi schemat leczenia jest skuteczniejszy.>! W tej
grupie wiekowej naswietlania NB-UVB sg metoda bar-
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dziej konwencjonalng, o mniejszym dziataniu kancero-
gennym oraz niewywolujaca objawéw niepozadanych
wynikajacych ze stosowania psoralenéw, uwaza sie,
ze jest to fototerapia pierwszego rzutu w przypadku
tuszezycy wieku dzieciecego.®? W celu zmniejszenia
dawki kumulacyjnej UVB i tym samym zmniejszenia
ryzyka rozwoju nowotworu zaleca si¢ taczenie terapii
z innymi lekami, jak acytretyna*® lub leczenie miejsco-
we z uzyciem kalcypotriolu, tazarotenu i cygnoliny.®3
W przypadku stosowania terapii PUVA u dzieci ponizej
12 r.z. nalezy zachowaé szczegblng ostrozno$é. Wielu
badaczy wskazuje, Zze ta metoda leczenia nie powin-
na by¢ stosowana przed 12 r.z, ze wzgledu na krotko-
i dlugotrwala toksyczno$¢ w tym nudnosci, wymioty,
bdl gtowy, hepatotoksycznos$é, nadwrazliwo$é na pro-
mieniowanie stoneczne, co wymaga stosowania ochro-
ny, uszkodzenie narzadu wzroku, ryzyko ostrego opa-
rzenia oraz mozliwo$¢ wystapienia w przyszloéci raka
skéry.

W przypadku opornej na leczenie tuszczycy dioni
i stop u starszych dzieci (>12 r.z.) i nastolatkéw zaleca
sie stosowanie PUVA kapieli, co pozwala na unikniecie
objaw6w niepozadanych ze strony przewodu pokarmo-
wego, nie wymaga ochrony narzadu wzroku oraz wigze
sie z krétszym czasem uwrazliwienia na promieniowa-
nie UV

Wobec braku jakichkolwiek niezbitych dowodéw
wskazujacych na bezpieczenstwo dlugoterminowej te-
rapii UVB nalezy jg stosowaé tylko zgodnie z zalece-
niami i ostrzezeniami odpowiednimi dla dzieci. Pacjent
powinien zosta¢ poinformowany o mozliwo$ci wysta-
pienia nasilonego fotostarzenia sie skéry, a w przy-
padku terapii dtugotrwatej o mozliwosci rozwoju no-
wotworu skéry w przyszlosci. Terapia powinna by¢
prowadzona w odpowiednich warunkach, pod stalg
kontrolg rodzicéw i kompetentnego personelu me-
dycznego. Wyniki pilotazowego badania wskazujg, ze
stosowanie lasera ekscymerowego emitujacego $wia-
tlo o dlugosci fali 308 nm jest bezpieczne i skuteczne
u dzieci i dorostych w przypadku ograniczonych zmian
tuszczycowych.

Podsumowanie

Leczenie luszczycy wieku dzieciecego jest duzym wy-
zwaniem dla dermatologéw. Na podstawie ograniczo-
nych danych sugerowano, ze tuszczyca wystepujaca
u dzieci w Indiach rézni sie od luszczycy w krajach
zachodnich pézniejszym poczatkiem, jednakowo cze-
stym wystepowaniem u chlopcow i dziewczat, rzadkim
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zajmowaniem skéry twarzy, rzadszym wystepowaniem
postaci kropelkowej, czestszym zajmowaniem pode-
szew stép oraz rzadkim wystepowaniem rodzinnym.
Poza prawidlowym leczeniem, dobranym odpowiednio
do nasilenia zmian i wieku pacjenta, nalezy réwniez
zapewni¢ mu wsparcie oraz braé¢ pod uwage wplyw
choroby na jako$¢ zycia, poniewaz jest to choroba zde-
cydowanie stygmatyzujgca. U wieckszosci dzieci, u kté-
rych tuszczyca przebiega w sposéb tagodny lub umiar-
kowany, wystarczajace jest leczenie miejscowe. Czesto
stwierdza si¢ nawroty. W przyszlym postepowaniu te-
rapeutycznym obiecujace moga by¢ nowe leki do sto-
sowania miejscowego oraz systemowego, fototerapia
i leczenie biologiczne.
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'l w Biatymstoku

Luszczyca jest jedng z najczestszych dermatoz,

wystepuje na catym $wiecie, jednak z rézng cze-

stodcia, zalezng od grupy etnicznej i polozenia
geograficznego. Szacuje sie, ze dotyczy 1,5-3% calej
populacji. Okoto 40% dorostych chorujgcych na tusz-
czyce podaje poczatek choroby w dziecifistwie. Na
podstawie aktualnego pi$miennictwa Dogra i Kaur
przedstawili w swoim artykule najnowsze dane na
temat epidemiologii, obrazu klinicznego i leczenia
tuszezycy u dzieci. Dotychcezas przeprowadzono nie-
wiele badan dotyczacych epidemiologii tuszczycy
wieku dzieciecego. Wedtug autoréw z Indii i Danii
sredni wiek wystgpienia tuszczycy u dzieci wynosi
6-10 lat, a w badaniach przeprowadzonych w Australii
oraz na Bliskim Wschodzie 4 lata. Badania dunskie
i bliskowschodnie dowodzg réwniez czestszego wyste-
powania tuszczycy u dziewczynek, natomiast w innych
pracach nie potwierdzono tej zaleznoSci.

Luszczyca jest schorzeniem o wieloczynniko-
wej etiologii, a o jej wystgpieniu decyduje inte-
rakcja czynnikow genetycznych oraz licznych
czynnikéw $rodowiskowych. O genetycznym uwa-
runkowaniu tuszczycy $wiadczy rodzinne wyste-
powanie choroby oraz zwigzek tej dermatozy z co
najmniej dziewiecioma loci w obrebie réznych
chromosoméw (PSORS1-PSORS9). Rodzinne
wystepowanie, na co autorzy artykutlu zwracajg
uwage, obserwuje sie czeSciej w tuszczycy dziecie-
cej. Ryzyko zachorowania u dziecka w przypad-
ku, gdy obydwoje rodzicow choruje na tuszczyce
wynosi od 50-70%, gdy jedno z nich - 16%, nato-
miast 8% - gdy rodzice sg zdrowi, ale choruje ro-
dzenistwo. Luszczyca dziecieca, zgodnie z klasyfika-
cja Henselera i Christophersa zalicza si¢ do typu I,
zwigzanego z dziedziczeniem autosomalnym domi-
nujgcym, charakteryzuje sie weczesnym poczatkiem,
ciezszym przebiegiem, czestymi nawrotami oraz wy-
kazuje korelacje z allelem HLA-Cwé.

W komentowanym artykule autorzy stusznie pod-
kreslaja, ze tuszczyca u dzieci rézni sie od tuszczycy
dorostych nieco odmiennym obrazem klinicznym
i metodami leczenia. U matych dzieci, choroba cz¢sto
sprawia duze trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne.
Wezesne pojawienie sie tuszczycy rokuje niekorzystnie,
poniewaz w przysztoSci przebieg jest zazwyczaj ciezki.
Wysiew tuszczycy u dzieci bardzo czesto poprzedzony
jest zapaleniem gérnych drég oddechowych, zwtasz-
cza wywolanym przez paciorkowce beta-hemolizuja-
ce. Duze znaczenie w wyzwalaniu i nasilaniu przebie-
gu tej choroby u dzieci ma réwniez stres, ktéry moze
by¢ przyczyng zaburzeni emocjonalnych i psychospo-
tfecznych, a takze uraz mechaniczny skory.

Wyglad zmian tuszczycowych i ich lokalizacja
zalezg od wieku dziecka. W okresie niemowlecym
i u dzieci matych zmiany mogg lokalizowa¢ si¢ w miej-
scu przylegania pieluszki (napkin psoriasis), imitujac
pieluszkowe zapalenie skéry. Wystepuja w postaci ru-
mieniowo-ztuszczajacych, zywoczerwonych ognisk,
wyraznie odgraniczonych od otoczenia. Moze im to-
warzyszy¢ saczenie i wtérna infekcja drozdzakowa.
U dzieci, czeSciej niz u dorostych stwierdza sie tuszczy-
ce drobnogrudkowa, ktéra najczesciej pojawia sie po
zakazeniu paciorkowcowym. Natomiast podobnie jak
u dorostych najczestsza odmiang, wystepujaca u ok.
80% dzieci jest tuszczyca plackowata, lokalizujaca sie
w miejscach typowych. Czesciej jednak niz u doro-
stych, u dzieci zmiany lokalizujg sie na skérze twarzy,
malzowin usznych, posladkéw, okolicy pepka, pach,
pachwin i narzadéw plciowych. Wykwity tuszczycowe
u dzieci s mniejsze, tuski bardziej miekkie i ciefisze.
Czesciej zmianom skérnym towarzyszy Swiad. U 1/3
chorych wystepuja zmiany w obrebie plytek paznok-
ciowych, ktére mogg obejmowaé macierz paznokcia,
a takze lozysko i waly paznokciowe.

Dogra i Kaur duzo miejsca pos$wiecili leczeniu
tuszczycy u dzieci. Omawiajac aspekty terapeutyczne
zwracajg uwage, ze przebieg tuszczycy u dzieci najcze-
Sciej jest tagodny i czesto wystarcza leczenie miejsco-
we. Wyzwaniem jest ciezka tuszczyca, rozwijajaca sie
gwaltownie i postepujaca. Jest wiele schematéw lecze-
nia chorych na tuszczyce w zaleznosci od postaci cho-
roby, jej nasilenia oraz potrzeb i oczekiwan rodzicow
lub opiekunéw dziecka. Podstawg terapii tuszczycy
u dzieci jest leczenie zewnetrzne, czesto w polaczeniu
z fototerapig, a dopiero w ciezkich odmianach choro-
by wskazane jest leczenie ogdlne.
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W terapii tuszczycy u dzieci niezbedne sg emolienty,
preparaty nawilzajace i keratolityczne. Nalezy jednak
unikaé stosowania preparatéw kwasu salicylowego
u niemowlat i malych dzieci, ze wzgledu na ryzyko
przezskérnego wchtaniania i dziatanie nefro-, oto-
i neurotoksyczne. Powszechnie stosowanym lekiem
z wyboru w leczeniu tuszczycy jest cygnolina, stoso-
wana w mniejszych stezeniach niz u dorostych, ktéra
wplywa na redukcje stanu zapalnego i proliferacje
naskoérka. Dziegcie sg bezpieczne i skuteczne u dzieci,
jednak obecnie rzadko stosowane, ze wzgledu na ich
niedostepno$¢ w Polsce. Kortykosteroidy stosowane
miejscowo w terapii tuszczycy wykazujg silne dziata-
nie przeciwzapalne i przeciwmitotyczne. Z uwagi na
szybkie i dobre rezultaty, sa one zbyt czesto zalecane
dzieciom, czego skutkiem sg krétsze remisje niz po
cygnolinie oraz liczne dziatania niepozadane — mie-
dzy innymi nawrét zmian jako efekt z odstawienia,
teleangiektazje, tradzik, atrofia skéry. W leczeniu ze-
wnetrznym stosowane sg réwniez analogi witaminy
D,, ktére dziatajg antyproliferacyjnie, immunomodulu-
jaco i przeciwzapalnie. Sg one skuteczng alternatywa
preparatéw glikokortykosteroidowych. W przypadku
zmian tuszczycowych w okolicach wyprzeniowych
i skéry twarzy, pomocne moga by¢ inhibitory kalcy-
neuryny (takrolimus, pimekrolimus). FDA nie zaleca
jednak ich stosowania u dzieci ponizej 2 r.z.

Wazne miejsce w leczeniu tuszczycy u dzieci i mto-
dziezy zajmuje takze fototerapia, ktéra jest bezpiecz-
ng i skuteczng metodg leczenia. Podstawowg meto-
da u dzieci jest fototerapia waskozakresowa UVB
(NB-UVB, 311 nm). Stosuje sie tez fototerapie szero-
kozakresowg (BB-UVB, 280-320 nm). Natomiast foto-
chemioterapia PUVA, powinna by¢ stosowana dopiero
powyzej 12 r.z., ze wzgledu na mozliwo$¢ toksycznych
dziatan zwigzanych z przyjmowaniem psoralendéw.
Terapia UVB moze by¢ taczona z acytretyng lub pre-
paratami miejscowymi m.in. cygnoling czy dziegciami.

Autorzy artykulu zwracajg uwage na stosowanie
lasera ekscymerowego (308 nm) emitujagcego Swiatlo
o dlugosci fali zblizonej do $wiatta uzywanego w NB-
-UVB. Duzg zaletg i réznicag w poréwnaniu z NB-
-UVB jest naswietlanie tylko skéry zmienionej tusz-
czycowo, z oszczedzeniem skéry zdrowej. W Polsce
jest to opcja eksperymentalna i mato dostepna.

Leczenie ogdlne zarezerwowane jest dla ciezkich
postaci tuszczycy, erytrodemii tuszczycowej, tuszczycy
krostkowej, tuszczycowego zapalenia stawéw, w przy-
padku opornosci na leczenie miejscowe lub gdy prze-
bieg tuszczycy istotnie obcigza stan psychospoteczny

chorego. Lekiem z wyboru, zwlaszcza w terapii tusz-
czycy krostkowej, jest acytretyna stosowana doustnie.
Ze wzgledu na jej dzialanie teratogenne, u dziewczat
w wieku rozrodczym nalezy pamietaé o odpowied-
niej antykoncepcji. W wielu badaniach stwierdzono,
ze dzieci lepiej tolerujg leczenie doustne retinoidami
i wystepuje u nich mniej dziatah niepozadanych niz
u dorostych. Podczas leczenia acytretyng u dzieci na-
lezy kontrolowa¢ parametry wzrostu i rozwoju kosci.
Metotreksat (MTX), antagonista kwasu foliowego, jest
réwniez stosowany w terapii tuszczycy, szczegélnie
w luszczycowym zapaleniu stawéw. Podczas leczenia
nalezy kontrolowa¢ czynno$¢ nerek, watroby i morfo-
logie krwi ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia po-
waznych dziatan niepozadanych (hepatotoksycznosé,
neurotoksyczno$¢, aplazja szpiku z leukopenig i trom-
bocytopenia). Dlatego ze wzgledéw bezpieczefistwa
terapia MTX u dzieci powinna by¢ prowadzona przez
do$wiadczonych dermatologéw. W terapii ciezkich po-
staci tuszczycy u dzieci znalazta zastosowanie réwniez
cyklosporyna A (CsA), ktéra jest silnym selektywnym
lekiem immunosupresyjnym. CsA przy dtugotrwalym
stosowaniu moze powodowaé uszkodzenie nerek i wa-
troby. Wielko$¢ dawki u dzieci powinna byé oparta
na obserwacji skutecznosci terapii, stezeniu kreatyni-
ny w surowicy oraz pomiarach ci$nienia tetniczego.
W przypadku tuszczycy spowodowanej czynnikami
zakaznymi, podkresla si¢ poprawe zmian skérnych
u dzieci po zastosowaniu ogblnej antybiotykoterapii.

Wielkim przelomem w terapii tuszczycy byto wpro-
wadzenie lekéw biologicznych do leczenia ciezkich po-
staci choroby nieadekwatnie odpowiadajacych na do-
tychczasowe leczenie lub wykazujacych brak tolerancji
na inne terapie uktadowe lub fototerapie. W Polsce do
leczenia tuszczycy u dzieci od 6 r.z. zarejestrowany jest
jedynie etanercept. Chociaz leki biologiczne wydaja sie
by¢ obiecujace w ciezkich postaciach tuszczycy u dzie-
ci, ich dziatanie musi przewyzszaé ryzyko rozwoju
zakazen, choréb autoimmunologicznych, chtoniakéw
oraz choréb demielinizacyjnych.

Wczesne pojawienie sie tuszczycy rokuje nieko-
rzystnie, poniewaz w przyszlosci przebieg jest zwy-
kle ciezki. Dlatego tez bardzo wazne jest doktadne
poinformowanie rodzicéw lub opiekunéw o prze-
wleklym i nawrotowym charakterze choroby. U dzie-
ci czynniki wywotujace tuszczyce sg bardzo istotne,
dlatego aby zapobiega¢ nawrotom tej dermatozy,
nalezy eliminowaé czynniki wyzwalajace, usuwaé
ogniska zakazen wewnatrzustrojowych, zapobiegaé
prochnicy zebéw i stanom zapalnym.
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