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摇 摇 银屑病俗称牛皮癣,是一种常见的慢性复发性炎症

性皮肤病,典型皮损表现为鳞屑性红斑或斑块,临床一

般分为寻常型、脓疱型、红皮病型、关节病型四型。 儿童

银屑病与成人相比,皮损薄,鳞屑少,且常伴瘙痒。 儿童

和青少年的发病年龄分别为(7. 1依3. 0)岁和(12. 4依3郾 8)
岁,而先天性及婴儿期银屑病少见[1]。 银屑病治疗方法

多种多样,主要分为局部治疗和系统治疗。

1摇 局部治疗

1. 1摇 润肤剂和角质剥离剂

润肤剂具有保湿和屏障作用,适用于普通斑块型鳞

屑性损害,用于慢性和缓解期银屑病的维持治疗。 角质

剥离剂,如水杨酸,可软化较厚的鳞屑,用于皮损较小且

肥厚的局灶性斑块,如>6 岁儿童头皮、手掌、足跖处。
但经皮应用水杨酸有中毒风险,婴幼儿禁用[2]。

1. 2摇 煤焦油

煤焦油具有抗增生及控制炎症的作用,可配制成软

膏剂、霜剂等,浓度一般为 0. 5% ~ 20. 0% ,对儿童银屑

病安全有效,特别是斑块型皮损,但用于面部及屈侧易

产生刺激。 它可局部单用或与其他药物(如外用激素)
联用,但因特殊气味、颜色及光敏感性,限制其长期应

用[3]。 新型焦油制剂 Psorent(15% 煤焦油溶液)的疗效

优于卡泊三醇软膏(50 滋g / g),且耐受性和刺激性较小,
可能有较好的应用前景[4]。

1. 3摇 皮质类固醇

糖皮质激素是局部治疗银屑病的一线药物之一,具
有抗炎特性,可减少皮损处的红斑、脱屑、瘙痒等。 弱效

激素可广泛用于面部、皱褶部位和生殖器,而厚的角化

区如手掌、足底,则需强效激素。 Herz G 等[5] 发现,
0郾 05%氯倍他松软膏治疗 2 周后,72. 7% 的患儿皮损消

退。 一般应避免患儿长时间使用强效激素,可采用“周
末治疗冶或“脉冲疗法冶以减少激素用量[6]。 激素也可

与其他药物如煤焦油、卡泊三醇、钙调神经磷酸酶抑制

剂组成联合疗法、序贯疗法及循环疗法。 激素治疗银屑
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病起效快,应用 2 周后即可显效,但长期使用在应用部

位可能出现皮肤萎缩和毛细血管扩张等不良反应,特别

是在面部、皱褶部位和生殖器。 应用激素应逐渐缓慢减

量以避免反弹。 在极少数情况下,尤其婴幼儿,因体表

面积 / 体质量较大,长期广泛外用强效糖皮质激素,可能

会抑制下丘脑鄄垂体鄄肾上腺轴功能[7]。

1. 4摇 维生素 D3衍生物

卡泊三醇、他卡西醇、马沙骨化醇、骨化三醇都是维
生素 D3衍生物,具有抗炎、诱导角质形成细胞分化、抑
制表皮增生的作用。 卡泊三醇是轻中度斑块型银屑病

的一种有效的非甾体类替代治疗药物,单用有效;常见

不良反应是皮肤烧灼感或刺激感,尤其在面部及皮肤皱

褶处,这些部位应避免使用。 Darley C R 等[8] 对 66 例

2 ~ 14 岁儿童进行非对照研究,发现应用卡泊三醇软膏

(50 滋g / g ), 2 次 / 天,连用 8 周疗效显著。 在英国,
Dovonex 软膏(卡泊三醇)可用于儿童,6 ~ 12 岁最大剂

量为每周 50 g,>12 岁每周 75 g[9]。 Oranje A P 等[10] 对

77 例患儿进行随机双盲研究,卡泊三醇每日 2 次,持续

8 周,治疗组(n=43)52% PASI 评分下降,安慰剂组(n=
34)37. 1% PASI 评分下降,差异无统计学意义,但治疗

组皮损形态明显缓解。

1. 5摇 外用维甲酸

外用维甲酸他扎罗汀已获准用于成人银屑病,但尚

未有对儿童的疗效和安全性研究的临床数据。 他扎罗

汀有恢复正常表皮增殖分化、减轻表皮炎症的作用,常
见不良反应是与剂量相关的皮肤刺激,通常需在 1 d 内

与外用类固醇激素联用以减少刺激和改善总体疗效。
Diluvio L 等[11] 应用 0. 05% 他扎罗汀凝胶,1 次 / 日,共
8 周,患儿甲下角化过度明显改善。

1. 6摇 钙调神经磷酸酶抑制剂

目前常用的钙调神经磷酸酶抑制剂(TCI)有他克莫

司(0. 03%和 0. 10% )和吡美莫司(1% ),其通过阻断钙

调神经磷酸酶抑制 IL鄄2 产生和 T 细胞活化、增殖。 与局

部外用糖皮质激素相比,其作用更具有选择性,不会引

起皮肤萎缩,但渗透性较差,一般用于面部或皮肤皱褶

处。 Brune A 等[12]对 11 例面部或皱褶部位有皮损的患

儿进行试验,结果发现外用他克莫司在第 1 个月时皮损

即可明显改善。 Ortonne J P 等[13] 报道约 31. 0% 的患者

可出现烧灼感,但时间较短,且具有自限性,一般 1 ~ 2 d
或停药后即可逐渐消退。

2摇 系统治疗

儿童银屑病系统治疗的共识较少,临床主要凭经验

用药,耐受性低和累积毒性限制了其应用。 只有在重症

银屑病如泛发性斑块状银屑病和红皮病型、脓疱型、关
节病型银屑病及对外用药物或光疗抵抗时应用。

2. 1摇 甲氨蝶呤

甲氨蝶呤(MTX)可抑制真皮血管特别是真皮乳头

血管形成,抑制免疫活性细胞、细胞因子渗出血管外和

表皮异常增生分化,阻断新生血管形成的正反馈循环过

程,其优点是经济、方便(每周口服 1 次)。 儿童推荐治

疗剂量范围为每周 0. 2 ~ 0. 4 mg / kg。 若口服无效或胃

肠道反应明显则可考虑非肠道给药(皮下、静脉滴注、肌
肉注射)。 慎用 MTX 可避免长期或严重的不良反应。
MTX 治疗儿童银屑病的耐受性和疗效已有报道。
Kumar B 等[14]首次报道 7 例重度银屑病儿童(3~ 16 岁)
应用 MTX 治疗获得成功且未发现明显不良反应。 在印

度,24 例重度银屑病儿童,予以口服 MTX 0. 2 ~0. 4 mg / kg,
每周 1 次治疗,治疗时间 2 ~ 16(4. 97)个月,91. 7%的患

儿疗效显著(PASI 下降>75% ),控制病情(即 PASI 下降

50% )的平均时间为 5. 1 周,9 例出现轻微不良反应(包
括恶心、呕吐、食欲不振) [15]。 MTX 价格便宜,使用方

便,且相对安全,可作疾病急性期或控制疾病发作时的

首选药物,而后过渡到多种常规局部治疗或光疗的维持

方案。 MTX 具有潜在不良反应,最严重的是引起骨髓抑

制[16]。 考虑到儿童长期用药的安全性,MTX 应在具有

丰富经验的皮肤科医师的指导和监测下应用。

2. 2摇 维甲酸

维甲酸是芳香族类视黄醇,具有抗炎活性,可调节

免疫,促进表皮增殖分化。 口服维甲酸(阿维 A)可作为

治疗儿童脓疱型和红皮病型银屑病的一线药物,初始剂

量为 0. 5 ~ 1. 0 mg / (kg·d),当临床症状显著改善后,剂
量应逐渐减量至 0. 2 mg / ( kg·d),皮损完全消退后应

继续维持治疗约 2 个月[9]。 Rosinska D 等[17] 研究中口

服维甲酸初始剂量为 1 mg / ( kg·d),治疗时间 3 周 ~
12 个月或更长,结果所有脓疱型银屑病患儿(n = 5)病

灶完全清除;红皮病型(n=5)仅 2 例完整清除,3 例临床

症状明显改善。 王金校[18] 观察重症儿童银屑病 68 例,
给予口服维甲酸治疗,治疗后痊愈 41 例,显效 16 例,有
效率 83. 82% (57 / 68)。 口服维甲酸的剂量决定疗效,
其治疗斑块型银屑病是一个缓慢的过程,作为单一疗法

时疗效中等,有时并不能完全清除皮损,适合维持治疗

或与光疗、环孢素等联合治疗[19]。 吴波[20] 将 120 例脓

疱型银屑病患儿随机分成两组,治疗 12 周后观察疗效,
治疗组(环孢素+口服维甲酸)痊愈 42 例,显效 12 例,有
效率为 90. 00% (54 / 60),对照组(环孢素)痊愈 30 例,
显效 12 例,有效率为 70. 00% (42 / 60),两组比较差异有

统计学意义(P<0. 05)。 口服维甲酸最严重的不良反应

是使患儿骨骺过早闭合而导致生长发育迟缓,其他包括

可逆性肝酶和血脂改变,必要时应停止治疗[21]。

2. 3摇 环孢素

环孢素(CyA)主要通过抑制 T 细胞功能和白细胞

介素鄄2(IL鄄2)发挥作用,主要用于极严重的银屑病患儿,
如脓疱型或红皮病型银屑病,或在其他药物治疗无效时

应用,常用作短期应急处理药物。 CyA 可单用或与其他

药物联合或序贯治疗,对儿童银屑病治疗反应良好,疗
效很大程度上取决于剂量,3 ~ 5 mg / ( kg·d)的治疗剂

量应逐渐减量至维持疾病控制所需的最低剂量[22]。
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CyA 的肾毒性、致高血压和免疫抑制风险限制了其应

用。 在严密筛选和密切监测下使用 CyA 能较快获得临

床疗效,也可与局部或其他全身治疗方法联合应用,以
提高疗效,减少对肾脏等器官的毒性[22]。

2. 4摇 生物制剂

生物制剂是包括靶向细胞因子的抗体和融合蛋白

(如肿瘤坏死因子)的一组药物。 依那西普是第一个批

准用于>8 岁儿童的生物制剂[23],应用于儿童和青少年

中重度斑块型银屑病有效且耐受性良好[24]。 英夫利昔

单抗用于儿童难治性斑块和泛发性脓疱型银屑病有效。
应用生物制剂可能有感染、淋巴瘤和脱髓鞘疾病的潜在

风险[25]。 儿童银屑病应用生物制剂尚无相关指南,价
格昂贵也是限制生物制剂在大多数发展中国家应用的

一个主要因素。

2. 5摇 抗生素

近期感染是儿童银屑病特别是脓疱型银屑病的常

见诱因,尤其是上呼吸道金黄色葡萄球菌或链球菌感

染。 重型银屑病患儿皮肤屏障功能差,且多伴有全身感

染中毒症状。 因此,抗生素常作为辅助用药治疗重型银

屑病[26]。

2. 6摇 复方甘草酸苷

复方甘草酸苷的主要成分为甘草甜素,具有激素样

活性,但无糖皮质激素的不良反应[27]。 复方甘草酸苷

与口服维甲酸同时应用可减轻后者的肝毒性。 董自立

等[28]用口服维甲酸联合复方甘草酸苷注射液静脉滴注

治疗寻常型银屑病,结果治疗组中无血清氨基转移酶升

高,而对照组中有 2 例氨基转移酶轻度升高,说明二者

联用可减少不良反应。

3摇 光疗

光疗适用于外用药物治疗效果不理想时、弥漫性皮

损(占全身面积的 15%以上)或局限性掌跖脓疱型银屑

病。 光疗主要包括宽谱中波紫外线 ( BB鄄UVB,290 ~
320 nm)、窄谱中波紫外线(NB鄄UVB,311依2 nm)和长波

紫外线(UVA,320 ~ 400 nm)三种类型。 光疗在银屑病

治疗中具有抑制 DNA 合成与表皮角质形成细胞增殖、
诱导 T 细胞凋亡、免疫抑制和抗炎性细胞因子的作用。
NB鄄UVB 是泛发性斑块状银屑病的首选疗法[29]。 李慧

芳等[30]将 134 例银屑病患者分为成人组和儿童组,均进

行 NB鄄UVB 照射,2 个月后儿童组有效率为 89郾 55% ,成
人组为 86. 57% ,差异无统计学意义,但儿童组的治疗次

数和累计照射量明显少于成人组,随访 1 年有 5 例复

发,21 例随访 3 年生长发育均正常。 NB鄄UVB 短期内治

疗青少年银屑病不良反应少,安全、有效,但目前暂无婴

幼儿治疗证据。

4摇 小结

儿童银屑病不同于成人,治疗目的主要是减轻症

状、限制药物对未来健康的不利影响。 儿童银屑病大多

数为轻型,外用药物就能充分控制。 外用激素及维生素

D3衍生物常作为一线用药,面部及皮肤皱褶处可选择

TCI,外用药物效果欠佳的年长儿可考虑 UVB 光疗。 中

重度银屑病需考虑系统治疗,但报道较少,且多为个案

报道,目前临床主要凭经验用药。 MTX 可作为疾病急性

期或控制疾病发作时的首选药物;对于脓疱型和红皮病

型银屑病首选维甲酸,环孢素可作二线药物;生物制剂

目前作为治疗儿童银屑病的三线药物,具有良好的发展

前景[21]。 总之,对于儿童银屑病,不良反应小且疗效好

的治疗方法值得进一步研究。
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Diagnostic Value of Brain Natriuretic Peptide in Children with Cardiovascular Disease

Zhang Fanjin,Yi Qijian (Children爷 s Hospital of Chongqing Medical University, Ministry of Education Key Laboratory of Child
Development and Disorders, Key Laboratory of Pediatrics in Chongqing,Chongqing摇 400014, China)

摇 摇 脑钠肽( brain natriuretic peptide)是主要由心室合

成、分泌的一种心脏血管神经内分泌激素,属于利钠肽

系列。 1988 年由日本学者从猪脑分离出而命名,随后发

现其心脏分泌量远高于大脑,在血液中稳定性好,具有

扩张血管、降血压、减轻心脏前后负荷、促进水钠排出、
延缓心肌重构等作用。 研究显示,血浆脑钠肽水平对某

些成人心血管疾病具有诊断价值,而重组人脑钠肽(人
工合成的脑钠肽)用于治疗心力衰竭已取得明显疗效,
且在急性失代偿性心力衰竭患者血浆脑钠肽臆3 000
pg / mL 时重组人脑钠肽的治疗效果明显优于多巴胺[1]。
目前,脑钠肽在儿童心血管疾病方面研究不多,故本文旨

在综述血浆脑钠肽水平对儿童心血管疾病的诊断价值。

1摇 脑钠肽的生物学特性

脑钠肽在心室肌以前体脑钠肽(pro鄄brain natriuretic
peptide,pro鄄BNP)形式存在,当心室压力负荷或容量负

荷增大时,前体脑钠肽立即分泌并水解成有活性的含

32 个氨基酸残基的环状多肽 ( active brain natriuretic
peptide,active鄄BNP,简称 BNP)和含 76 个氨基酸的无活

性直 线 多 肽鄄氨 基 末 端 脑 钠 肽 ( N鄄terminal pro鄄brain
natriuretic peptide,NT鄄proBNP)。 血浆中 BNP 半衰期为

18 ~ 22 min,由非特异中性肽链内切酶和 C 型利钠肽受

体介导两种途径降解,因其半衰期短,具有较高的特异

性和准确性[2],可监测患者心功能状态。 NT鄄proBNP 半

衰期为 60 ~ 120 min,由肾脏和网状内皮系统代谢,其半

衰期长,在血液中性质稳定,分子量大,灵敏度高[2鄄3],可
用于筛查心力衰竭的高危人群。

脑钠肽具有舒张血管、利钠利尿、抑制肾素鄄血管紧
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