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Therapeutic dilemmas in paediatric alopecia areata
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ABSTRACT

Hair diseases, especially those leading to hair loss, are a major concern
both to children and their parents, and a common reason for seeking
dermatological help. The most frequent cause of hair loss in children
is alopecia areata, a chronic inflammatory disease presenting with
non-scarring type of hair loss. There are very few literature reports on
the treatment of this dermatosis in the paediatric population. Half of
children affected by alopecia areata experience spontaneous remission
within a year of the onset without any treatment, so the “wait and see”
approach is a reasonable solution. Based on the latest literature data, the
present studies focuses on therapy with topical and systemic steroids,
local immunotherapy using diphenylcyclopropenone or squaric acid
dibutyl ester, phototherapy and less widely used therapeutic modali-
ties. Psychological counselling is provided primarily to older children
who, because of the disease, have disturbed social interactions, tend to
focus their entire attention on hair loss, or feel ostracized and ridiculed
by their peers. Sometimes the underlying stress factor can be identified.
If therapy is unsuccessful, wearing a wig should be suggested.

STRESZCZENIE

Choroby wloséw, szczegdlnie te prowadzace do ich utraty, budza
niepokdj u dzieci i ich rodzicéw oraz sg czesta przyczyna zasiegania
porady dermatologa. Najczestsza przyczyna utraty wlosow u dzie-
ci jest lysienie plackowate, ktére jest przewlekla choroba zapalng
przebiegajaca bez bliznowacenia. W piSmiennictwie mozna znalez¢
sporadyczne prace dotyczace leczenia tej dermatozy w populacji
dzieciecej. Potowa chorujacych dzieci ma spontaniczng remisje w ciggu
roku bez leczenia, w zwigzku z czym postawa wyczekujaca wydaje
sie rozsagdnym rozwiazaniem. W pracy oméwiono przede wszystkim
steroidoterapie miejscowa i ogdlng, miejscowa immunoterapie przy
zastosowaniu difenylocyklopropenonu lub estru dibutylowego kwasu
karboksylowego, fototerapie oraz rzadziej stosowane metody leczenia
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na podstawie najnowszych danych z pi$miennictwa. Porady psycho-
logiczne dotycza gléwnie dzieci starszych, ktére maja zaklécone kon-
takty spoteczne i uwage skoncentrowana na utracie wtoséw, czuja sie
wytykane palcami i wy$miewane. Niekiedy udaje sie wykry¢ czynnik
stresujacy. Jesli leczenie zawodzi, nalezy choremu zaproponowac no-

szenie peruki.

Key words: children, alopecia areata, treatment.
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Hair diseases, especially those leading to hair
loss, are a major concern both to children and their
parents, and a common reason for seeking dermato-
logical help [1]. Alopecia areata (AA) is a chronic in-
flammatory disease which presents with non-scarring
hair loss and often affects children and adolescents
(approximately 30% of patients).

The aetiopathogenesis of the disease has been
claimed to involve genetic factors (positive family
history in 20% of cases), immune factors (frequent
coexistence of thyroid disorders and vitiligo) and
psychogenic factors. High stress in a predisposed
individual may be a factor triggering the inflamma-
tory reaction. Also, internal foci of infection with the
presence of bacterial superantigens may play a role
in the pathogenesis. Most commonly, however, the
disorder is believed to be a T cell-dependent autoim-
mune disease, though the triggering factors and the
precise pathogenic mechanism remain unknown [2].

Alopecia areata is divided into a number of types
including patchy, diffuse, ophiasis, alopecia totalis,
alopecia universalis and alopecia maligna.

Factors associated with poorer prognosis include
persistence of alopecic lesions for over a year, ex-
acerbation or onset before puberty, positive family
history, presence of ophiasis-type lesions and nail
involvement, atopy or Down syndrome.

Nail involvement is observed in approximately
10% of patients, with possible manifestations includ-
ing thimble pitting, roughness and brittleness, and
thinning or thickening of the nail plate [1, 2].

Conditions to be included in the differential diag-
nosis include mycosis of the scalp, trichotillomania,
telogen effluvium and syphilitic alopecia, early cica-
tricial alopecia and drug-induced alopecia [3].

An important factor in the diagnostics of paediatric
alopecia is a detailed history obtained both from the
child and parent, which should include the dynamics
of hair loss, coexisting diseases, used drugs, and family
and environmental history. Trichoscopy is a very valu-
able diagnostic technique because of its non-invasive
nature which is highly desirable in children. It is a good
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Choroby wloséw, szczeg6lnie te prowadzace do
ich utraty, budza niepokdj u dzieci i ich rodzicéw
oraz sg czestg przyczyna zasiegania porady derma-
tologicznej [1]. Lysienie plackowate (alopecia areata -
AA) jest przewlekla choroba zapalng przebiegajaca
bez bliznowacenia, ktéra czesto dotyczy dzieci i mlo-
dziez (ok. 30%).

W etiopatogenezie podkresla sie role czynnikéw
genetycznych (w 20% przypadkéw dodatni wywiad
rodzinny), immunologicznych (czeste wspélistnienie
schorzen tarczycy oraz bielactwa), a takze psycho-
gennych. Silny stres u osoby predysponowanej moze
stanowi¢ czynnik spustowy reakcji zapalnej. Réwniez
wewnatrzustrojowe ogniska zakazenia z obecnoscia
superantygenéw bakteryjnych moga odgrywac role
w patogenezie. NajczeSciej rozwaza sie tlo autoim-
munologiczne w zaleznosci od limfocytéw T, niezna-
ne sg jednak czynniki prowokujace oraz doktadny
mechanizm patogenezy [2].

Wyréznia sie nastepujace odmiany AA: ognisko-
we, rozlane, wezykowate, catkowite, uogélnione
i ztosliwe.

Do czynnikéw pogarszajacych rokowanie naleza:
utrzymywanie sie¢ ognisk wytysienia powyzej roku,
zaostrzenie lub poczatek przed okresem dojrzewania,
obciazony wywiad rodzinny, obecnoé¢ zmian typu
ophiasis i zmian paznokciowych, atopia i zesp6t Downa.

Zmiany paznokciowe wystepuja u ok. 10% cho-
rych dzieci i moga to by¢ naparstkowatos¢, szorst-
kos¢ i tamliwos¢ paznokci oraz Sciericzenie lub po-
grubienie ptytki paznokciowej [1, 2].

W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwage
grzybice owlosionej skory gltowy, trichotillomanie, ty-
sienie telogenowe i kitlowe, wczesna postac tysienia
bliznowaciejacego oraz tysienie polekowe [3].

Szczegoétowy wywiad zaréwno z rodzicem, jak
i dzieckiem odgrywa wazna role w diagnostyce ty-
sienia u dzieci. Powinien on uwzgledni¢ dynamike
utraty wloséw, choroby wspélistniejace, przyjmo-
wane leki, a takze wywiad rodzinny i érodowisko-
wy. Wazna funkcje pelni trichoskopia, poniewaz jest
to badanie nieinwazyjne, co jest szczeg6lnie wazne
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method for quick evaluation of hair shaft structure, fol-
licular ostia and condition of the scalp. Trichoscopic
evaluation can be performed repeatedly, and can also
be used for treatment monitoring. In some cases, my-
cological, serological or immunopathological tests are
necessary. Also, a trichogram or scalp biopsy can be
performed in children on an exceptional basis [1, 3, 4].

There are very few literature reports on the treat-
ment of alopecia areata in the paediatric population.
Since 50% and according to some sources [5] even
up to 80% of children with AA experience sponta-
neous remission within a year of the onset without
any treatment, a reasonable solution in young pa-
tients with limited disease is the "wait and see" ap-
proach. However, the available literature contains no
figures describing spontaneous resolution of alopecia
in this patient population. In cases of children with
progressive disease various therapeutic options need
to be discussed with parents, taking into account the
child's readiness to accept and tolerate more invasive
methods (for example, glucocorticosteroid injections
may cause pain and trigger anxiety) [2].

Lenane et al. compared the efficacy of clobeta-
sol propionate 0.05% cream and hydrocortisone 1%
cream in 42 children. A better therapeutic effect was
seen in the group using clobetasol propionate. Some
of the children developed a complication in the form
of chronic folliculitis [6].

Xu et al. claim that children under the age of
10 years respond well to topically applied glucocor-
ticosteroids. While continuing therapy during hair
regrowth, attention must be given to skin atrophy.
Intralesional glucocorticosteroids may be used in
children over 10 years of age with small visible hair
loss patches on the scalp and eyebrows. The treat-
ment may be painless after the application of topical
anaesthetics (e.g. anaesthetic patches/creams with li-
docaine) or a vibration device which is used, among
other applications, in aesthetic medicine during injec-
tions [7]. Glucocorticosteroids can also be adminis-
tered using the technique of mesotherapy [8].

Chang et al. argue that intralesional triamcinolone
therapy is a safe and effective treatment modality in
patients with extensive AA. Patients with exclama-
tion point hairs and a positive hair pull test may be
more likely to benefit from the therapy [9].

Since systemic glucocorticoids carry a potential
risk of serious adverse effects, and their efficacy has
not been clearly demonstrated, they are generally not
indicated in children [10, 11].

There are no extensive studies on the use of oral
glucocorticosteroids in children with AA. Most trials
to date have addressed the use of methylprednisolone
pulse therapy in cases of severe hair loss occurring dur-
ing a short period. However, the treatment is associated
with a high rate of relapse and requires careful monitor-
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u dzieci. Umozliwia szybka ocene budowy lodygi
wlosa, ujé¢ mieszkéw wlosowych oraz stanu skoéry
glowy. Badanie to moze by¢ wielokrotnie powtarza-
ne oraz wykorzystywane do monitorowania leczenia.
Czasami konieczne jest badanie mikologiczne, sero-
logiczne i immunopatologiczne. U dzieci w wyjat-
kowych przypadkach wykonuje sie trichogram lub
biopsje skéry owlosionej glowy [1, 3, 4].

W pismiennictwie jest bardzo niewiele opiséw ba-
dani dotyczacych leczenia AA w populacji dzieciece;j.
Polowa dzieci, a wedlug niektérych Zrédet [5] nawet
80% dzieci z AA ma spontaniczng remisje choroby
w ciggu roku bez leczenia, w zwigzku z czym postawa
wyczekujaca jest rozsadnym rozwiazaniem u matych
pacjentéw z ograniczong postacia choroby. W dostep-
nym pi$miennictwie brakuje jednak danych liczbowych
dotyczacych samoistnego ustepowania lysienia w tej
grupie chorych. Nalezy oméwi¢ z rodzicami dzieci
z postepujaca choroba rézne metody terapii, uwzgled-
niajac zdolnos¢ dziecka do zaakceptowania i tolero-
wania bardziej inwazyjnych metod (np. podawanie
glikokortykosteroidéw w iniekcjach moze powodowac
strach przed zastrzykiem oraz dolegliwosci bélowe) [2].

Lenane i wsp. poréwnywali zastosowanie propio-
nianu klobetazolu 0,05% w kremie z hydrokortyzo-
nem 1% w kremie u 42 dzieci. Lepsze efekty uzyska-
no po uzyciu propionianu klobetazolu. U niektérych
dzieci obserwowano powiklanie w postaci przewle-
klego zapalenia mieszké6w wlosowych [6].

Wedlug Xu i wsp. dzieci ponizej 10. roku zycia
dobrze reaguja na glikokortykosteroidy stosowane
zewnetrznie. Podczas odrostu, kontynuujac tera-
pie, trzeba zwraca¢ uwage na atrofie skéry. U dzieci
powyzej 10. roku zycia z niewielkimi widocznymi
ogniskami lysienia na skérze owlosionej glowy oraz
w obrebie brwi mozna podawa¢ glikokortykostero-
idy doogniskowo. Leczenie moze przebiega¢ bez-
bolesnie po zastosowaniu anestetykéw zewnetrznie
(np. plastry lub kremy znieczulajace z lidokaing) lub
urzgdzenia wibracyjnego wykorzystywanego m.in.
w medycynie estetycznej podczas iniekcji [7]. Mozna
réwniez zastosowaé metode mezoterapii [8].

Chang i wsp. uwazaja, ze doogniskowe podawa-
nie triamcynolonu jest bezpiecznym i skutecznym
leczeniem u chorych z rozleglym AA. Pacjenci z wlo-
sami wykrzyknikowymi i pozytywnym testem pocia-
gania moga uzyskac lepsze efekty leczenia [9].

Glikokortykosteroidy podawane ogélnie ze wzgle-
du na powazne dziatania niepozgadane oraz brak
przekonujacych dowodéw o ich skutecznosci nie
moga by¢ powszechnie zalecane u dzieci [10, 11].

Nie sa dostepne szersze badania dotyczace poda-
wania glikokortykosteroidéw doustnie u dzieci z AA.
W opisanych prébach najczesciej stosowano metylo-
prednizolon w pulsach w przypadku nasilonej utraty
wloséw w kroétkim czasie. Leczenie to jednak cechuje
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ing of patients [12]. A study by Smith et al. showed that
methylprednisolone pulse therapy, even early in the
course of disease, failed to produce a beneficial effect
on the long-term outcome of AA treatment [13].

Friedland et al. conducted a study in 24 children
(16 girls and 8 boys), aged 8.5 £4.6 years, with the
following hair loss types: multifocal (33%), ophiasis
(42%), alopecia totalis (17%) and alopecia universa-
lis (8%). Furthermore, nail involvement was noted
in 9 children. Mean duration of disease was 1 year.
The children were treated with intravenous methyl-
prednisolone at a dose of 8 mg/kg body weight on
3 consecutive days of the month (6 pulses in total).
Complete hair regrowth was achieved in 9 children,
partial hair regrowth in 7, and 8 children failed to
respond to therapy. A total of 13 patients had a re-
lapse approximately a year after the last pulse, and
3 patients experienced adverse effects. Based on the
study, three positive prognostic factors were identi-
fied: short disease duration, younger age at disease
onset and multifocal variant of the disease. Conse-
quently, careful patient selection is necessary [14].

Kim et al. reported a good clinical effect achieved
with topical application of calcipotriol used at a con-
centration of 50 pg/ml daily in the therapy of reduced
AA in a 7-year-old boy. Complete hair regrowth oc-
curred after 3 months, and there was no relapse of
alopecia during the following 6 months [15]. In 2015,
Cerman et al. and in 2017 Narang et al. conducted stud-
ies demonstrating the efficacy of topical calcipotriol in
a larger group of patients with AA, however none of
them addressed the paediatric population [16, 17].

Cases of AA have been observed in children with
vitamin D deficiency, vitamin D refractory rickets
and mutations of the vitamin D receptor [2]. Narang
et al. stressed that calcipotriol might be more benefi-
cial in the treatment of such patients [17].

Another available therapeutic modality is topi-
cal immunotherapy with diphenylcyclopropenone
(DPCP) or squaric acid dibutyl ester (SABDE), which
may deliver therapeutic benefits in patients with ex-
tensive chronic skin lesions. There are currently no
guidelines defining the dosage regimen and concen-
trations of topical sensitizing substances to be used.
In addition, the tolerance of DPCP or SABDE treat-
ment is lower in children than in adult patients [18].

According to Wolff, therapy with contact sensi-
tizers is complex, time-consuming and risky, and
should be restricted to physicians who use the prod-
ucts on a routine basis [19].

One of the largest studies in the paediatric popu-
lation was conducted by Salsberg and Donovan [18].
A total of 108 patients under 18 years of age (mean age:
11.7 years) were included. The subjects were treated
with contact sensitizers. The study population con-
sisted of children with advanced hair loss refractory
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sie wysokim odsetkiem nawrotéw i wymaga uwazne-
go monitorowania pacjentow [12]. W badaniu Smitha
i wsp. wykazano, ze pulsy metyloprednizolonu zasto-
sowane nawet we wczesnej fazie choroby nie wptyne-
ty korzystnie na odlegte wyniki leczenia AA [13].

Friedland i wsp. wlgczyli do badania 24 dzieci
(16 dziewczynek i 8 chtopcow) w wieku 8,5 +4,6 roku
z nastepujacymi postaciami lysienia: wieloogniskowe
(33%), wezykowate (42%), catkowite (17%) i uogol-
nione (8%). U 9 dzieci wystepowatly zmiany pty-
tek paznokciowych. Czas trwania choroby wynosil
1 rok. Podczas leczenia dzieci otrzymywaty metylo-
prednizolon dozylnie w dawce 8 mg/kg m.c. przez
3 kolejne dni miesigca (facznie 6 pulsow). U 9 dzieci
stwierdzono catkowity odrost, u 7 czeéciowy, u 8 nie
bylo poprawy. W 13 przypadkach nawrét nastapil
po ok. 1 roku od ostatniego pulsu, a u 3 dzieci za-
obserwowano dziatania niepozadane. Na podstawie
przeprowadzonych badan zidentyfikowano 3 pozy-
tywne czynniki prognostyczne: krétki czas trwania
choroby, mtodszy wiek w momencie jej wystapienia
oraz wieloogniskowg postac choroby. Z tego powodu
konieczna jest staranna selekcja pacjentow [14].

Kim i wsp. uzyskali dobry efekt kliniczny miejsco-
wego zastosowania kalcypotriolu o stezeniu 50 pg/
ml raz dziennie w terapii ograniczonego AA u 7-let-
niego chlopca. Po 3 miesigcach odrost byl catkowi-
ty, a w ciaggu nastepnych 6 miesiecy nie doszlto do
ponownego tysienia [15]. W 2015 r. Cerman i wsp.
oraz w 2017 r. Narang i wsp. przeprowadzili bada-
nia dotyczace skutecznosci zastosowania miejscowo
kalcypotriolu w wiekszej grupie chorych z AA, jed-
nak zadne z nich nie dotyczylto populacji dzieciecej
[16,17].

Przypadki AA obserwowano u dzieci z niedobo-
rem witaminy D, krzywica oporng na witamine D
oraz mutacjami receptora witaminy D [2]. Narang
i wsp. podkreélaja, ze leczenie kalcypotriolem takich
pacjentéw moze by¢ bardziej korzystne [17].

Kolejng metoda jest miejscowa immunoterapia
z zastosowaniem difenylocyklopropenonu (DPCP)
lub estru dibutylowego kwasu karboksylowego
(SABDE), ktéra moze przynosi¢ korzysci w przy-
padkach przewleklych, rozlegtych zmian. Brakuje
obecnie wytycznych dotyczacych dawek i stezen
substancji miejscowo uczulajacych. Ponadto u dzieci
tolerancja DPCP lub SABDE jest obnizona w poréw-
naniu z dorostymi [18].

Zdaniem Wolffa leczenie alergenami kontaktowy-
mi jest ztozone, czasochtonne, ryzykowne i powinno
by¢ zarezerwowane dla lekarzy, ktérzy ten preparat
stosuja rutynowo [19].

Jedno z najwiekszych badar u dzieci wykonali Sals-
berg i Donovan [18]. Grupa obejmowata 108 pacjentéw
w wieku do 18 lat (§redni wiek 11,7 roku). Stosowano
leczenie alergenami kontaktowymi. Grupa badana
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to topical treatment. Many of them had the disease be-
yond the time at which spontaneous regrowth could
be expected to occur. There was no need to discontinue
the treatment on account of adverse effects which are
noted more commonly in young than in older chil-
dren. Following 6 months of treatment 14 patients
showed complete hair regrowth and 27 had partial re-
growth. After a year, however, complete hair regrowth
was observed in only 12 patients, and partial regrowth
in 23 patients. The treatment was discontinued in the
remaining children, as no hair regrowth was observed.

Other researchers [20] argue that a long period of
therapy with contact sensitizers is needed to increase
the percentage of responders especially among pa-
tients with alopecia totalis and universalis. Mainte-
nance therapy is indicated to reduce the risk of relapse.
The estimated mean efficacy of the method is 50-60%.
If no hair regrowth is seen after 6 months, the therapy
should be stopped. Lower efficacy is observed in pa-
tients with nail plate involvement, early onset, positive
family history, alopecia universalis and totalis. Some
authors estimate the efficacy of the method at 10%, and
others at 33%, in children with extensive alopecia. The
most common adverse effects include contact derma-
titis, and transient occipital or cervical lymphadenopa-
thy. Rare adverse effects are urticaria or vitiligo [20].

The efficacy of topical minoxidil in the therapy of
AA has never been unambiguously demonstrated.
The drug has been reported to have poor efficacy. The
literature contains isolated case reports, particularly
of patients with alopecia universalis and totalis [21].
On account of an elevated risk of adverse reactions
the use of the drug in the group of paediatric patients
should be contraindicated. If treatment is required,
however, minoxidil should be used at lower concen-
trations (2%) in a gel vehicle [22].

Georgala et al. describe adverse cardiac reactions
(palpitations and tachycardia) observed in 3 children
treated with 2% minoxidil. The authors attribute the
development of these effects to possible excessive
absorption of the drug through children's skin [23].

According to Alkhalifah et al., topical glucocortico-
steroids at a medium concentration are the treatment
of choice in paediatric patients. The possibilities for
treating children with AA vary depending on the pa-
tient's age and stage of the disease. First-line therapy in
children under the age of 10 years combines 5% min-
oxidil solution twice a day with medium-potency glu-
cocorticosteroids. If no response is seen after 6 months,
short-contact anthralin therapy may be tried. In chil-
dren aged under 10 years and with less than 50% scalp
involvement triamcinolone injections are the primary
therapeutic option. If no improvement is noted within
6 months, another therapeutic modality may be of-
fered, including 5% minoxidil twice a day, a potent

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2018/3

skladata sie z dzieci z zaawansowang utratg wloséw
oporna na leczenie miejscowe, a u wielu z nich minat
juz czas, w ktérym mogl nastapic¢ spontaniczny od-
rost. Nie byto konieczne odstawienie leku z powodu
dziatani niepozadanych, ktére obserwuje sie czesciej
u miodszych niz u starszych dzieci. Po 6 miesigcach
terapii u 14 chorych stwierdzono catkowity odrost,
a u 27 czesciowy. Po roku jedynie u 12 pacjentéw
nastgpil caltkowity odrost, a u 23 czesciowy. Lecze-
nie przerwano u pozostalych dzieci z powodu braku
efektow.

Wedtug innych badaczy [20] potrzebny jest diugi
czas terapii alergenami kontaktowymi, ktéry zwiekszy
odsetek 0s6b reagujacych, szczegélnie wsréd chorych
na lysienie calkowite i uniwersalne. Zaleca si¢ leczenie
podtrzymujace w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu.
Skutecznoé¢ tej metody ocenia si¢ §rednio na 50-60%.
Terapie nalezy przerwaé po 6 miesigcach w przypad-
ku braku odrostu. Mniejsza skutecznoé¢ obserwuje sie
u chorych ze zmienionymi ptytkami paznokciowymi,
z choroba o wczesnym poczatku, z dodatnim wywia-
dem rodzinnym, z lysieniem ogélnym i catkowitym.
Niektérzy autorzy oceniaja skutecznosc tej metody na
10%, natomiast inni na 33% u dzieci z rozlegtym tysie-
niem. Do najczestszych dziatan niepozadanych naleza:
kontaktowe zapalenie skory, przejsciowa limfadeno-
patia potyliczna lub szyjna. Rzadkimi dzialaniami sa
pokrzywka i bielactwo [20].

Skutecznosé miejscowa minoksydylu w AA
u dzieci nigdy nie zostala ostatecznie potwierdzona.
Zwraca sie uwage na mala skutecznos¢ preparatu.
W pismiennictwie dostepne sa jednostkowe opisy
przypadkéw (szczegolnie lysienia uogélnionego
i catkowitego) [21]. Ze wzgledu na wieksze ryzyko
wystgpienia dziatan niepozgdanych nalezy odradza¢
stosowania tego leku w populacji pediatrycznej. Jesli
jest to konieczne, nalezy stosowaé mniejsze stezenia
minoksydylu (2%) w preparacie zelowym [22].

Georgala i wsp. opisali 3 dzieci, u ktérych po za-
stosowaniu 2% minoksydylu wystapily dzialania
niepozadane: uczucie kolatania, tachykardia. Auto-
rzy ttumacza wystgpienie tych dziatari mozliwoscig
nadmiernego wchlaniania preparatu przez skore
dziecka [23].

Wedtug Alkhalifaha i wsp. miejscowe glikokorty-
kosteroidy o érednim steZeniu sg leczeniem z wyboru
u dzieci. Mozliwosci leczenia dzieci z AA sa r6zne
w zaleznosci od wieku i stopnia zaawansowania cho-
roby. Dla dzieci w wieku ponizej 10 lat pierwsza linig
terapii jest polaczenie 5-procentowego roztworu mi-
noksydylu 2 razy dziennie z glikokortykosteroidami
o $redniej mocy. Jesli po 6 miesigcach nie bedzie re-
akgji, mozna wyprébowac antraline w terapii minuto-
wej. U dzieci w wieku powyzej 10 lat z zajeciem mniej
niz 50% powierzchni skéry glowy pierwsza opcje te-
rapeutyczng stanowiq iniekcje triamcynolonu. Jesli po

415



Dominika Wecisto-Dziadecka, Natalia Salwowska, Beata Bergler-Czop et al.

topical glucocorticosteroid applied under occlusion
for the night and short-contact anthralin therapy [24].

Some authors argue that platelet-rich plasma is
more effective in the treatment of AA than topical
therapy with minoxidil [25].

Price et al. reported unsuccessful topical treatment
of AA with calcineurin inhibitors (topical tacrolimus)
which they attributed to insufficient depth of penetra-
tion of the ointment and less than optimal patient selec-
tion. However, there have been no studies encompass-
ing a larger patient population, and there is no evidence
demonstrating the efficacy of the therapy [26].

Other studies found that topical pimecrolimus
treatment was not inferior to topical glucocorticoste-
roids in the treatment of AA [27].

UVB-311 nm phototherapy or PUVA photochemo-
therapy is recommended in older children. Positive
treatment outcomes do not seem to be linked to the
patient's age at onset and disease duration. There are
too few studies assessing the effects of UVB therapy
in the treatment of AA. In studies focused on PUVA
therapy (with oral and topical oxsoralen, local and
generalized radiation treatments) efficacy is estimat-
ed in the range of 60-65%. A high rate of relapses of
alopecia has also been reported [28].

Treatment with the 308 nm excimer laser is consid-
ered to be an effective and safe therapeutic option in
children affected by AA. In 2009 Al-Mutairi conduct-
ed a study in a group of 18 children aged between
4 and 14 years, with disease duration ranging from
half a year to 2 years, to assess the efficacy of laser
therapy. The children had multiple lesions of AA,
and one of them was left without treatment to serve
as a reference for comparison with the effects of ther-
apy. The lesions were treated with the excimer laser
twice a week for a period of 3 months. Regrowth of
hair on the scalp was observed in 13 children, how-
ever there was no response in the control patches and
on the extremities. A recurrence of alopecia was ob-
served in 4 children 6 months after the end of laser
therapy [29].

In another study, the authors evaluated the effi-
cacy and safety of combination treatment consisting
of topical khellin (a photosensitizer with a chemical
structure similar to psoralens) and 308 nm excimer
laser in the treatment of refractory ophiasis AA in
a 5-year-old boy. The result was a complete regrowth
of hair with no relapse after 1-year follow-up [30].

The aim of anthralin therapy is to induce severe
scalp inflammation. Anthralin should be used suf-
ficiently frequently in order to rapidly obtain an ir-
ritation response. The main limitation of treatment is
the staining of hair in fair-haired patients. In a study
by Ozdemir et al., a group of 30 children with chron-
ic, severe, treatment-refractory, extensive AA were
treated with 1% anthralin ointment. One side of the
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6 miesigcach nie nastapi poprawa, mozna zapropono-
wac inne leczenie, w tym 5-procentowy roztwor mi-
noksydylu 2 razy dzienne, silny glikokortykosteroid
stosowany miejscowo pod okluzjg w nocy i antraline
w terapii minutowej [24].

Czes¢ autoréw uwaza, ze osocze bogate w plytki
krwi jest bardziej skuteczne w leczeniu AA niz miej-
scowa terapia minoksydylem [25].

Price i wsp., stosujac inhibitory kalcyneuryny, ob-
serwowali niepowodzenie leczenia, ktére ttumaczyli
niewystarczajaca glebokoscia wnikania masci i nie-
odpowiednim doborem chorych przy zastosowaniu
zewnetrznie takrolimusu w AA. Nie ma jednak zad-
nych badart w wiekszej grupie pacjentéw oraz po-
twierdzenia skutecznosci tej terapii [26].

W innych badaniach stwierdzono, ze miejscowe
leczenie pimekrolimusem jest tak samo skuteczne jak
miejscowe stosowanie glikokortykosteroidéw [27].

U starszych dzieci zaleca sie fototerapie UVB-
311 nm lub fotochemioterapie metodqa PUVA. Wydaje
sie, ze pozytywne wyniki leczenia nie zaleza od wieku
wystgpienia i czasu trwania choroby. Jest zbyt mato ba-
dan dotyczacych efektéw terapii UVB w leczeniu AA.
W badaniach dotyczacych leczenia PUVA (z psorale-
nami stosowanymi ogoélnie i miejscowo, naswietlania
lokalne i uogdéInione) skutecznoé¢ wynosi 60-65%. Pod-
kresdlono réwniez czesta liczbe nawrotdw tysienia [28].

W przypadku AA u dzieci laser ekscymerowy
o dlugosci fali 308 nm jest uwazany za skutecznag i bez-
pieczng opcje terapeutyczna. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Al-Mutairiego i wsp. w 2009 r. grupa
18 dzieci w wieku 4-14 lat z czasem trwania choroby
od pot roku do 2 lat zostala poddana leczeniu lase-
rowemu. U dzieci wystepowaly liczne ogniska, jedno
z nich pozostawiono bez leczenia w celu poréwnania
skutkoéw terapii. Ogniska traktowano laserem ekscy-
merowym 2 razy w tygodniu przez 3 miesigce. Odrost
stwierdzono u 13 dzieci na skérze gtowy, podczas gdy
nie bylo reakcji w miejscach kontrolnych i na koriczy-
nach. Nawroét tysienia obserwowano u 4 dzieci po
6 miesigcach od zakoriczenia terapii [29].

W kolejnej pracy autorzy badali skutecznosc i bez-
pieczenistwo polaczenia miejscowej keliny (fotouczu-
lacza, ktérego budowa chemiczna jest zblizona do
psoralenéw) i lasera ekscymerowego o dlugosci fali
308 nm w terapii opornego na leczenie AA wezyko-
watego u 5-letniego chiopca. Efektem byt catkowity
odrost wloséw bez nawrotéw przez rok [30].

Celem terapii antraling jest wywolanie nasilone-
go stanu zapalnego skoéry glowy. Nalezy ja stosowac
odpowiednio czesto, aby uzyskac szybka reakcje po-
draznienia. GI6wnym ograniczeniem jest barwienie
wloséw u 0s6b jasnowtosych. W badaniu Ozdemira
i wsp. 30 dzieci z przewlektym, ciezkim i opornym
na leczenie rozleglym AA leczono mascia z 1% an-
traling. Na jedna strone skory glowy stosowano an-
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scalp was treated with anthralin for 1 year, and the
other side was left untreated. After a year, complete
response and partial response were obtained in
10 and 11 patients, respectively. The remaining pa-
tients were treatment non-responders. No adverse
effects were observed. 1% anthralin is an effective
therapy for AA and should be continued for least
9 months. It is a safe treatment modality in children
with chronic, severe, treatment-refractory, extensive
AA [31].

Cignolinum seems to be a good therapeutic option
for first-line treatment in children because of its less
aggressive properties. Recent research findings show
that the best results can be achieved with higher dos-
es of cignolinum used in minute therapy [32].

Park et al. assert that despite the reported effica-
cy of cyclosporin A (CYA) the risk and severity of
adverse effects induced by the drug do not entirely
justify its use in children. In their study, a total of
32 children with severe AA were treated with CYA at
a dose of 100 mg/ day for a period of 4 months. Eight-
methoxypsoralen was applied topically 20 minutes
prior to UVA irradiation 3 times a week for 4 months.
Treatment response was excellent in 3 patients, good
in 3 patients and fair in 12 patients. No regrowth of
hair was observed in 14 patients. The studied treat-
ment modality may be an additional choice in severe
and treatment-refractory cases of AA [33].

In another study a total of 46 children with se-
vere AA were treated with a combination of CYA
and methylprednisolone at a dose of 100 mg/day,
CYA and methylprednisolone at a dose of 12 mg/
day. Three patients developed adverse effects and
the treatment was discontinued. Significant hair re-
growth was observed in 38 patients, no regrowth
was seen in 5 patients, and recurrence was noted in
9 patients. Methylprednisolone doses were reduced
by 4 mg/day weekly, and cyclosporine doses were
decreased gradually after cessation of the glucocor-
ticosteroid. The authors conclude that combination
therapy with cyclosporin and methylprednisolone
may be a useful treatment for severe AA [34].

Landis et al. studied a group of 14 children aged
from 3 to 17 years, treated with methotrexate (MTX)
at doses of 2.5-5 mg/week and 7.5-15 mg/week.
Hair regrowth after MTX treatment was observed in
8 patients. The authors emphasize that MTX intro-
duced after oral glucocorticosteroid treatment shows
a good therapeutic effect in severe AA [35].

In another study, the authors report on 3 paediatric
patients with AA receiving MTX therapy. Two children
were treated with a dose of 15 mg/week and the third
child initially with 7.5 mg/week, followed by 17.5 mg/
week. In 2 cases the drug proved to be effective, how-
ever in one patient the treatment had to be stopped
because of abnormally increased liver enzyme activity.
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traline przez rok, a drugg strone pozostawiono bez
leczenia. Po roku u 10 pacjentéw osiggnieto peing
odpowiedz na leczenie, u 11 cze$ciowaq, a u pozosta-
tych chorych stwierdzono brak odpowiedzi na lecze-
nie. Nie obserwowano dziatari ubocznych. Antralina
1% jest skuteczna i powinna by¢ stosowana przez co
najmniej 9 miesiecy. Jest bezpieczna u dzieci z prze-
wlektym, ciezkim i opornym na leczenie rozleglym
AA [31].

Wydaje sie, ze ze wzgledu na malo agresywne
dzialanie cygnolina jest dobra opcja jako leczenie
pierwszego wyboru lysienia plackowatego u dzieci.
Wyniki ostatnich badan wskazuja, ze najkorzystniej-
sze jest stosowanie wigkszych stezeni cygnoliny w te-
rapii minutowej [32].

Park i wsp. uwazaja, ze pomimo opisywanej sku-
tecznoéci ryzyko zwigzane z powaznymi dziataniami
niepozadanymi cyklosporyny A (CYA) nie do korica
uzasadniaja jej stosowanie u dzieci. W badaniu Par-
ka i wsp. 32 dzieci z ciezka AA bylo leczonych CYA
w dawce 100 mg/dobe przez 4 miesigce. Miejscowo
nanoszono 8-metoksypsoralen 20 minut przed na-
$wietlaniem UVA 3 razy tygodniowo przez 4 miesia-
ce. Troje dzieci wykazalo doskonala reakcje, 3 - po-
zytywna odpowiedz, 12 - érednig, a u 14 stwierdzono
brak odrostu. Terapia ta moze by¢ dodatkowym wy-
borem w ciezkich i opornych przypadkach AA [33].

W innym badaniu 46 dzieci z ciezkg AA leczo-
no polaczeniem CYA i metyloprednizonu, odpo-
wiednio w dawkach dobowych 200 mg i 12 mg
w poczatkowej fazie terapii. U 3 os6b wystapily
dzialania niepozadane i lek odstawiono, u 38 cho-
rych stwierdzono znaczny odrost, u 5 - brak odro-
stu, a u 9 nastapil nawrét. Dawki metyloprednizo-
lonu byty zmniejszane o 4 mg tygodniowo, a dawki
CYA redukowano stopniowo po zaprzestaniu po-
dawania glikokortykosteroidu. Autorzy uwazaja,
Ze terapia skojarzona CYA i metyloprednizolonem
moze by¢ przydatna w leczeniu ciezkiego AA [34].

Landis i wsp. wiaczyli do badania 14 dzieci
z tysieniem plackowatym w wieku 3-17 lat. Dawki
metotreksatu (MTX) wynosity 2,5-5 mg tygodnio-
wo lub 7,5-15 mg tygodniowo. U 8 chorych nasta-
pit odrost po zastosowaniu MTX w dawkach do-
stosowywanych do wieku pacjentéw oraz ich masy
ciata w przedziale 2,5-15 mg tygodniowo. Autorzy
podkreslaja dobry efekt terapeutyczny po zastoso-
waniu tego leku jako kontynuacji terapii glikokor-
tykosteroidami doustnie w ciezkiej postaci AA [35].

W kolejnej pracy autorzy opisuja 3 dzieci z AA
leczonych MTX. U dwojga zastosowano dawke
15 mg tygodniowo, a u trzeciego poczatkowo 7,5 mg,
a pozniej 17,5 mg tygodniowo. Lek byt skuteczny
w 2 przypadkach, ale w jednym z nich musiat zosta¢
odstawiony ze wzgledu na zwiekszenie aktywnosci
enzymoéw watrobowych. Batalla i wsp. uwazaja, ze
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Batalla et al. claim that MTX can be used as an alterna-
tive therapeutic modality for severe AA in children [36].

The authors of another study investigated a group
of 14 children receiving MTX at doses in the range of
15-25 mg/week. Five patients experienced 50% hair
regrowth without serious adverse reactions. Relapse
was noted in 3 out of 5 children. The authors are of
the view that MTX treatment should be discontinued
if no response is observed after 6-9 months [37].

Topical prostaglandin analogues are effective
in alopecia involving the eyebrows and eyelashes.
However, controlled studies in large populations are
lacking. In the majority of cases, they are ingredients
of eyebrow and eyelash conditioners. Occasionally,
however, patients use products approved for glau-
coma therapy on an off-label basis [2, 38].

Another option that may be considered in the
therapy of patients with AA consists of vitamin and
mineral supplements. Some researchers claim that
zinc supplements are beneficial [19].

Low doses of interleukin-2 have been shown to be
effective in an animal model and the modality is cur-
rently studied in clinical trials. The efficacy of JAK (Ja-
nus kinases) inhibitors in the treatment of AA has also
been demonstrated in an animal model. It should be
noted that the small molecular size of JAK inhibitors
will probably enable the development of a commercial
topical dosage form of the drug in the future [39].

According to the British Association of Dermatolo-
gists” guidelines for the management of AA (2012),
limited patchy hair loss should be treated with potent
topical glucocorticosteroids and intralesional glucocor-
ticosteroids, and the therapy of extensive patchy hair
loss and alopecia totalis/universalis should be based
on contact immunotherapy and the use of wigs [5].

Hair transplantation is not recommended in pa-
tients with AA. The disease has no direct impact on
the patient's general health, however it can markedly
impair the quality of life and have a significant effect
on the mental status.

Psychological counselling is provided primarily
to older children who, because of the disease, have
disturbed social interactions, tend to focus their en-
tire attention on hair loss, or feel ostracized, ridiculed
or sometimes bullied by their peers. Sometimes the
underlying stress factor can be identified. There are
only limited data on the link between AA and mental
diseases and the quality of life of minors affected by
the disorder. One study was conducted in a total of
74 patients aged from 8 to 18 years to evaluate the
mental condition and health-related quality of life in
children. Findings made in the group of minor pa-
tients included high levels of anxiety and poorer psy-
chological outcomes [40].

If therapy is unsuccessful, a wig should be suggest-
ed. Synthetic acrylic wigs are a more affordable option
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MTX moze by¢ alternatywnym sposobem leczenia
ciezkich przypadkéw AA u dzieci [36].

Autorzy kolejnej pracy przedstawiaja grupe
14 dzieci leczonych MTX w dawce 15-25 mg tygo-
dniowo. U 5 dzieci bez powaznych dziatan niepo-
zadanych stwierdzono odrost 50% wloséw. Nawroét
wystapil u 3 z tych 5 dzieci. Autorzy uwazaja, ze jeze-
li nie ma odpowiedzi na leczenie po 6-9 miesiacach,
terapie MTX nalezy przerwac [37].

Miejscowe analogi prostaglandyn sa skuteczne
w lysieniu brwi i rzes. Brakuje jednak kontrolowa-
nych badan w duzych populacjach. W wiekszosci
przypadkoéw sa one sktadnikami odzywek do brwi
irzes. Zdarza sie jednak, ze chorzy wykorzystuja
w systemie off-label preparaty zarejestrowane do le-
czenia jaskry [2, 38].

U pacjentow z AA mozna réwniez rozwazy¢
wlaczenie preparatéw witaminowo-mineralnych.
Wedtug niektérych badaczy skuteczne sa preparaty
z cynkiem [19].

Skutecznoé¢ malych dawek interleukiny 2 po-
twierdzono na modelu zwierzecym i s one w trak-
cie badan klinicznych. Skutecznos¢ inhibitoréw JAK
(Janus kinases) w terapii AA wykazano réwniez na
modelu zwierzecym. Warto zauwazy¢, ze mata wiel-
kos¢ czasteczki inhibitoréw JAK prawdopodobnie
pozwoli w przyszlosci na opracowanie komercyjnej
formuly leku do stosowania miejscowo [39].

Wedlug wytycznych Brytyjskiego Towarzystwa
Dermatologicznego z 2012 r. dotyczacych postepowa-
nia w AA u dzieci, w przypadku AA ograniczonego
nalezy stosowaé zewnetrznie glikokortykosteroidy
o duzej sile dzialania oraz glikokortykosteroidote-
rapie doogniskowg, natomiast w przypadku AA
rozleglego, catkowitego albo uogdélnionego - immu-
noterapie miejscowgq alergenami kontaktowymi oraz
peruki [5].

Przeszczepianie wloséw nie jest zalecane u pa-
cjentéw z AA. Mimo ze choroba moze spowodowac
znaczne obnizenie jakosci Zycia, nie ma zadnego bez-
posredniego wplywu na zdrowie ogélne pacjenta, ale
moze powaznie oddziatywaé na psychike.

Wskazane sa porady psychologiczne, gléwnie dla
starszych dzieci, ktére maja zaklécone kontakty spo-
teczne i uwage skoncentrowang na utracie wloséw,
czuja si¢ wytykane palcami, wySmiewane, a czasami
szykanowane. Niekiedy udaje sie wykry¢ czynnik
stresujacy. Istnieje ograniczona liczba danych doty-
czacych zwiazku AA z chorobami psychiatrycznymi
i jakoscig zycia maloletnich chorych. W pismiennic-
two oceniano stan psychiatryczny oraz jako$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem u dzieci z AA. W badaniu
wzieto udziat 74 dzieci w wieku 8-18 lat oraz gru-
pa kontrolna. U matoletnich pacjentéw stwierdzono
wiekszy poziom leku oraz mieli oni gorsze wyniki
psychologiczne niz w grupie kontrolnej [40].
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than natural hair wigs and, in addition, they are easier Jedli leczenie zawodzi, nalezy choremu zapropo-
to maintain [41]. nowac noszenie peruki. Peruki akrylowe sa tarisze
niz z wloséw naturalnych i fatwiejsze w utrzyma-
niu [41].
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