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Alopecie - prehled, priciny
a soucasné moznosti lécby
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Alopecie predstavuji v dermatologii komplexni téma. Riizna onemocnéni mohou ovlivnit vlasy mnoha zptsoby. V¢asna diagnéza hraje
v trichologii kli¢covou roli, zejména s ohledem na jizvici alopecie, kde mohou byt zmény vlasového folikulu souvisejici s onemocnénim
nevratné. Predkladame piehled této skupiny chorob se zamérenim na nejcasté;jsi formy alopecie, s nimiz se v praxi miizeme setkat.

Klicova slova: nejizvici alopecie, jizvici alopecie, trichoskopie.

Alopecia - overview, causes and current treatment options

Alopecia is a complex chapter in the field of dermatology. Multiple diseases can affect hair differently. Early diagnosis plays a key
role in the treatment of this disorder, especially in regards to cicatricial alopecia, where some disease related changes might be
irreversible. We present a short review of this group of disorders, with a special focus on the most common forms of alopecia

that one can encounter in Europe.

Key words: noncicatricial alopecia, cicatricial alopecia, trichoscopy.

Uvod

Alopecie je onemocnéni heterogenni etio-
logie, které je definovano jako stav snizeného
mnozstvi vlast a ochlupeni v mistech, kde se
bézné vyskytuji (1). Efluvium (defluvium) pred-
stavuje dynamicky pfedstupen alopecie, ktery
oznacuje zvysené vypadavani vlast. Ackoliv ne-
ni alopecie Zivot ohroZujici, zna¢né negativné
ovliviuje kvalitu Zivota pacienta (2).

Cyklus vlasovych folikull, ktery za¢ind bé-
hem intrauterinniho vyvoje, se sklada ze tif fazf:
ristova faze, kterd se nazyva anagen, klidova
faze, katagen, a faze uvolnovani (vypadavani),
kterd je fazi telogenu. Ve fazi anagenu je fyzio-
logicky pfiblizné 80-90 % vlast, 10-20 % je ve
fazi telogenni a zbylé 1 % vlast se nachazi ve
fazi katagenu - tranzientni faze (3).

Alopecie Ize rozdélit do dvou hlavnich kate-
gorif dle klinického obrazu: jizvici (klinicky zna-
telnd destrukce kdze kstice) a nejizvici (klinic-
ky bez poskozeni tkdné) (4). Na zékladé trvani

efluvia mGzeme dél rozdélit alopecie na akutnf
a chronické. Stanoven( spravné diagnozy je kli-
¢ové pro nastaveni vhodné terapie. Zékladem
vysetfeni pacienta je dlkladnd anamnéza tyka-
jici se kvantity vypadanych vlasU, a to zejména
za poslednich 24 hodin (norma je do 100-150
vlasi/24 hodin), dllezita je také informace
o délce trvani efluvia (2). Nezbytnou soucastf
vysetfeni je anamnéza (vék, rodinna, gyneko-
logickd a farmakologickd anamnéza, komor-
bidity, operace, zvyky, atd.), fyzikalnf vysetreni
kstice (rozsah projev(, predilekéni lokalizace,
jizveni, perifolikularni erytém a hyperkeratéza)
a zbytku téla (sliznice, nehty, genital), trakénf
test (aktivita onemocnéni), trichoskopie, tricho-
gram, mikrobiologické vysetfeni, zhodnocenf
celkového zdravotniho stavu pacienta zejména
krevnim odbérem (vysetrenf stitné zlazy vcet-
né antithyreoidalnich protilatek, hladiny an-
drogennich hormon, hladiny feritinu a zinku,
jaterni parametry, sérologie hepatitid a syfilis,

imunoscreening — ANA, ssDNA) a v neposled-
ni fadé histopatologie, kde je vZdy vhodné
vzit 2 biopsie (k vertikadlnimu a horizontalnimu

délenf) v¢etné primé imunofluorescence (5).

Nejizvici alopecie

Kromé kongenitalnich syndromd mazeme
nejizvici alopecie rozdélit na 4 velké skupiny (1,
4,6,7,8)

Poruchy folikulu
B Selhani tvorby folikult
= hypohidrotic ectodermal dysplasia
B Poruchy folikull
= |ipidematdzni alopecie, temporalni trian-
gularni alopecie
B Poruchy cyklu folikull
= anagenni efluvium, loose anagen hair
syndrome (syndrom ztraceného anage-
nu), akutni telogenni efluvium, chronické
telogenni efluvium
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Poruchy vlasového stvolu
B Poruchy cyklu vlasovych stvol(
= alopecia areata, syfilis
B Zlomeni vlasovych stvold
= trichorrhexis nodosa, trichoschisis, pili
torti, trichorrhexis invaginata (,bamboo
hair"), monilethrix, lokalizovana autoso-
malné recesivni hypotrichdza
= vInéné viasy, syndrom neucesatelnych viast
B Jind onemocnéni/choroby zplsobujici po-
ruchy vlasovych stvold
= pityriasis amiantacea, psoridza kstice, se-
boroickd dermatitida, dermatomyositi-
da kstice, kozni T-lymfomy, histiocytozy
z Langerhansovych bunék

Poskozeni vlast
B tlakova alopecie, trichotillomanie, trakenf
alopecie, tinea capitis

Androgenni alopecie

Vzhledem k rozsahu tématu se zaméfime na

nejbéznéjsi formy nejizvici alopecie.
Poruchy cyklu folikult

Anagenni efluvium

Charakteristika: anagenni efluvium je pfi-
kladem difuzniho vypadavani vlasd, jehoz pfi-
¢inou je intenzivni poskozenf vlasového folikulu
v anagenni fazi a vede k ndslednému nahlé-
mu prechodu vlasového folikulu do telogenu.
Buriky s vysokou mirou mitotického déleni, jako
jsou matrixové a kortexové buriky viasovych
folikuld, jsou nejvice nachylné k poskozent.
Pfiznaky se objevujf rychleji a dramatictéji nez
v telogennim efluviu. Radiacni terapie a che-
moterapie jsou obecné povazovany za vyvola-
vajici faktory tohoto onemocnént, ale pricinou
mUzZe byt také otrava thaliem nebo arzenem
(4). Vlasy i ochlupeni po pominuti vyvoléavajici
pficiny dordstaji, ale u nékterych pacientl se
zméni kvalita, barva i struktura vlasu (2).

Klinicky obraz: typicka je ndhla (1 az 4 tydny
po expozici) ztrata vétsiny vlasl veetné fas, oboci
a sekunddrniho ochlupenf (4).

Diagnostika: anamnéza, pozitivn{ trakénf
test, trichoskopie (viz tabulka 1), vysetienf mik-
roskopem, pfipadné biopsie (2).

Terapie: terapie zatim neexistuje. Jako pre-
venci |ze pfi chemoterapii nosit chladici ¢epice

Tab . 1. Trichoskopické ndlezy nejbéznéjsi forem nejizvici alopecie (28-32)

Anagenni efluvium

Cerné body (zni¢ené vlasy na Urovni vlasové
pokozky), zluté body (folikuly vypInéné keratinem a/
nebo mazem), reziduum vlasovych stvold,
Pohl-pinkusové zuzeni, ,pigtail hair”

Akutni/chronické telogenni efluvium

prevaha folikuldrnich jednotek pouze s jednim
vlasem, vzpfimené dorUstajici chloupky,
perifolikuldrni odbarvenf (peripildrni znamka),
prazdné vlasové folikuly/Zluté body

Alopecia areata

Cerné body (obrazek 2), vykfi¢nikové vlasy, zlomené
vlasy, monilethrixové vlasy (vlas pfipominajici
korélky na provazku), trichorrhexis nodosa (nevratné
poskozeni vlasového stonku, které se projevuje
uzlovitymi bilymi zdufeninami) pfi aktivnim
onemocnéni, Zluté body, velusové vlasy a pfipadé
nepfitomnost folikuldrnich otvord pfi neaktivnim
onemocnéni

Trakéni alopecie, trichotillomanie

kratké vlasové stvoly (stoceného, zvinéného,
plaminkovitého, kuzelovitého nebo Sroubovitého
tvaru), ¢erné body, zluté body, perifolikularni
krvacenf

Androgenni alopecie

heterogenita tloustky vlast, tenké vlasy, velusové
vlasy, jednoklasové pilosebacedzni jednotky,
Zluté body, perifolikuldrni odbarven, vinité viasy,
vostinova pigmentace

(snizeni teploty pokozky ve vlasové ¢asti hlavy
ma za nasledek vazokonstrikci, ¢imz se snizf
mnozstvi cytostatika, kterému jsou vystave-
ny vlasové bunky). Pfi kompletnf ztraté viast
pacienti ¢asto vyuzivaji paruky (4).

Akutni/chronické
telogenni efluvium

Charakteristika: telogenni efluvium ovliv-
nuje oblast hlavy rovnomeérné. Akutni telo-
genni efluvium (ATE) zahrnuje vypadavani
vlast, které pretrvava < 6 mésicd. Obvykle
se vyskytuje spoustéci faktor cca 2-4 mési-
ce pred zacdtkem vypadavani vlasd. PFicinou
muze byt endokrinni patologie (hyper/hypo-
tyredza), striktni diety, prebytek vitaminu A,
horecnata onemocnéni, malignity, psychicky
stres, Uraz, operace v celkové anestezii, deficit
vitamin( a stopovych prvkd, pfitomnost ciziho
télesa v téle napf. zubni titanové implantaty,
medikamentdzni terapie napt. 3-blokétory,
antikoagulancii a antidepresivy. Poruchou je,
kdyz vlasy pfechdzeji zanagenu do telogennf
faze a dojde k naslednému difuznimu pro-
fidnutf kapilicia. Pfi chronickém telogennim
efluviu (CTE) se projevi ztrata vlast v délce
6 mésicl a vice (9).

Klinicky obraz: néhle vzniklé difuznf profid-
nuti kstice (obrazek 1). K UpIné plesatosti dochazf
vyjimecneé (9).

Diagnostika: anamnéza (spoustéci faktor),
v trichogramu je > 20 % ve fazi telogenu, tri-
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Obr. 1. Telogenniefluvium (11)
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Obr. 2. Alopecia areata — mnohocetné cerné
body (32)
—

choskopie (viz tabulka 1), laboratorni vysetfeni

(hladiny Fe, Zn, hormony stitné zlazy, sérologie
na syfilis), pozitivni trakénf test (10).
odstranénf. Lokalné mizeme podpUrné aplikovat
minoxidil a kdru aminexilem (ve stejném rezimu
jako u AGA), celkové vitaminy, stopové prvky,
a v neposledni fadé mezoterapie nebo plazma-
terapie (10).
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Poruchy cyklu vlasovych stvolli

Alopecia areata

Charakteristika: alopecia areata (AA) je au-
toimunitni onemocnéni s proménlivym, obvykle
relabujicim nebo remitujicim prdbéhem, které
ma celosvétovou prevalenci pfiblizné 2 %. MuZi
a Zeny jsou postizeni stejné, pficemz piiznaky se
objevuji nej¢astéji pred 30. rokem Zivota. Pricina
této nemocdije i dédi¢ného plvodu (20 % pacient
ma alespon jednoho pifbuzného prvniho stupné
s AA). Komorbidity pacient( zahruji autoimu-
nitnf poruchy, jako je autoimunitni tyreoiditida
a vitiligo. Patofyziologie AA je stale nejasna: nej-
Castéji pfijimanou hypotézou je, Ze alopecia area-
ta je autoimunitni onemocnéni zprostfedkované
T-burkami u geneticky predisponovanych jedinct
(4). Spatné prognostické faktory zahrnujf alopeticka
loZiska pretrvavajici déle nez 1 rok, zhorseni nebo
nastup vypadavani vlasti pred pubertou, pozitivni
rodinnd anamnéza AA, ofidza, souvisejici zmény
nehtd, atopie a DownUv syndrom (12).

Klinicky obraz: nej¢astéjsim vzorem je mala
prstencova nebo skvrnitd bezvlasa léze (patchy
alopecia areata), kterd mlze postupovat az
k Uplné ztraté vlast na hlavé (alopecia totalis)
a Uplné ztraté vsech chlupl na téle (alopecia
universalis) (4). Zvlastni formou AA je ofidza —
alopetické lysinky se tvofina okraji zadnf vlaso-
vé ¢asti hlavy a postupné mzou progredovat
(12). Souvisejici zmény nehtl jsou dolickovani
nehtovych plotének (4).

Diagnostika: klinicky obraz, anamnéza,
trichoskopie (viz tabulka 1), laboratorni vyset-
feni (hormony $titné zldzy véetné antithyre-
oidélnich protilatek, sérologie na syfilis), pfi-
padné histopatologie (v akutnich stadiich je
kolem anagennich folikuld zjevny peribulbarni
lymfocytdrni infiltrat slozeny z T-bunék CD4+
a CD8+, mUze byt pozorovéan posun od faze
ristu katagenniho ochlupent k telogennf fazi;
kolem vlasovych folikul maze byt pfitomny
otok, mikrovezikulace, apoptdza, makrofagy
a obrovské bunky cizich téles) (13).

Terapie: v terapii se ke zmirnénf zanétu
pouzivaji kortikosteroidy (lokalng, intralezio-
nélné nebo celkoveé), déle cyklosporin, fotote-
rapie, PUVA, kryoterapie, snih kyseliny uhlicité,
tzv. snézeni, difencypron — navozuje alergickou
kontaktni dermatitidu. Mira recidivy je vysoka.
Novou nadéji pro pacienty jsou aktudlné pro-
bihajicf klinické studie, pfi nichz se testujf rdzné

www.dermatologiepropraxi.cz

preparaty (JAK/STAT inhibitory, secukinumab,
tralokinumab, apremilast a jiné). Moznosti je
i chirurgické feSeni — autotransplantace (13, 14).

Poskozeni vlasu

Trakeni alopecie, trichotillomanie

Charakteristika: trakeni alopecie je vy-
sledkem napéti, které na vlasy trvale pdsobi,
napfiklad v pfipadé nékterych Ucesl, véetne
napjatych copd, ale také napftiklad pfi pravi-
delném vyrovnavani vlast zehlickou na vlasy.
Trakénf alopecie je obvykle pfechodna (15).
Zvladstnim druhem traumatické alopecie je
trichotillomanie — onemocnéni psychického
puvodu, charakterizované impulzivnim taha-
nim a vytrhdvanim vlast. Odhaduje se, Ze tim-
to onemocnénim je postizeno 0,6 % az 13 %
populace (4). Trichotilloméanie v détském véku
postihuje vice chlapct nez divek. U dospélych je
postizeno mnohem vice Zen nez muzd. Pacienti
pocituji nutkani vlas vytrhnout. Trichotillomanie
je ¢astou komorbiditou u pacientd s poruchami
nédlady nebo Uzkostnymi poruchami a jinymi
psychickymi onemocnénimi (16).

Klinicky obraz: v pocétecnim stadiu je trakeni
alopecie charakterizovana lokalizovanymi lozisky
nejizvici alopecie a fidnutim vlasd, v okoli mizZe byt
piftomny perifolikuldrni erytém a pustuly; pozde-
ji se vyvinou lokalizovana loziska jizvici alopecie
(obrézek 3). Trichotillomanie je prakticky nerozpo-
znatelnd od pocinajicich stadii trakéni alopecie (15).

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, pfi
dlouhodobém poskozeni|ze nékdy pozorovat
zjizveni nebo zndmky zanétu. Histopatologie
prokazuje v rané fazi rysy podobné tém
v trichotillomanii a skladajf se ze zvySeného
poctu katagenU(/telogenl, pigmentovych
odlitké a trichomalacie. Casem onemocnéni
postupuje do jizvici alopecie, coz znamen4,
Ze termindini vlasové folikuly jsou nahrazeny
fibrotickymi vidknitymi Gtvary (15).

Terapie: Nejvetsi pfinos pro pacienty ma
behavioraIni terapie, eventualné celkova te-
rapie anxiolytiky, antipsychotiky. Pfi v¢asné
detekci a 1é¢bé dochazi k zlepseni pfiznakd
obvykle béhem nékolika mésicl (16).

Androgenni alopecie (AGA)
Charakteristika: AGA je nejcastéjsi typ alope-
cie u muzu a zen charakterizovany pozvolnym,

plizivym prébéhem. Vyskyt stoupd u obou po-
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Obr. 3. Trichotillomdnie (17)

hlavi s vékem, pficemz prevalence tvofi vice nez
50 % u muzt nad 50 let, u zen ve véku 50 let ¢inf
prevalence pfiblizné 6 % (18). Pfiznaky se vsak
mohou projevit jiz v dobé puberty. Vypadavani
vlast nastava kvlli zvysenému prechodu viaso-
vych folikul( do telogenni féze a jejich naslednym
vypadnutim. V dalsich cyklech dochézi k pfremé-
né termindlnich vlast na vlasy velusové, které
nakonec atrofuji tzv. regresivni metamorfézou.
Tento proces je pric¢itan vlivu dihydrotestoste-
ronu (DHT) na vlasové folikuly, coz zplsobuje
jejich postupnou miniaturizaci. U Zen, pfedevsim
v menopauze, ma na vznik alopecie vliv pokles
estrogennich hormon, pokles aromatazy (en-
zym, ktery pfeménuje testosteron na estradiol)
a pokles tzv. vychytavacl testosteronu SHBG (sex
hormone binding globulin) (19). Dalsim domi-
nantnim etiologickym faktorem je i geneticka
predispozice, kde vyznamnou roli hraje poly-
morfismus genu pro androgenni receptor na
chromozomu X (20).

Klinicky obraz: klasifika¢ni systém Norwood-
-Hamilton (obrazek 4) popisuje dominantni pri-
béh u muzl: ustupujici frontalni viasova linie
s bitempordlni ztratou vlasd, kterd se spojuje
s fidnutim na vertexu (obrazek 5). U Zen se pou-
7iva klasifika¢ni systém dle Ludwiga (obrézek 6),
kde je zachovéna predni vlasova linie a fidnutf
nastava primarné na vertexu. V obou pfipadech
stav postupuje postupné. U muzl maze AGA
progredovat az do stavu Uplné plesatosti se za-
chovanim vlast pouze v temporaIni a okcipitalnf
oblasti. Na rozdil od toho je celkova plesatost
v jakékoli oblasti u Zen vzacna (21, 22).

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, tricho-
skopie (viz tabulka 1), laboratorni vysetfeni (hormo-
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nalni profil - u Zen testosteron a DHEAS, zejména  Obr. 4. Norwood-Hamiltonova klasifikace muzské androgenni alopecie (23)

u zndmek virilizace), pfipadné biopsie (21, 22).
Terapie: u zen i muzd lokalné minoxidil v mo-

noterapii dlouhodobé — u Zzen 2% minoxidil, u mu-

70 5% minoxidil. Eventudiné je u zen mozno apli-

Type lla
kovat roztok s estradiolem (Alpicort F). Jiné podpo-
rujici preparaty jsou kiry aminexilem (napf. Loréal
Professionel Aminexil Control), vitaminové do-
pliky a Sampony podporujici prokrveni kapilicia Typellla ,
(napf. Dercos Densi Solutions), v neposledni fade . L)
plazmaterapie a mezoterapie. Celkové mizeme 9
u muzd zvazit nasazeni finasteridu (inhibitor 5alfa Type ll
reduktézy) v davce 1 mg denné. Efekt terapie pozo- Type IVa
rujeme nejdrive za 6 mésicl a idedlnimi kandidaty :
jsou muzi do veku 30 let, u nichz efluvium netrva
déle nez 5 let. DUlezité je pacienta upozornit na ' ! ’
mozné nezadouc Ucinky, jako napf. sexudini dys- Type Va

funkce, kterd se vyskytuje cca u 4 % muzd. Celkove

je u Zzen mozné, v pifpadé hyperandrogenismu,

zvaZit systémovou terapii antiandrogeny, jejichz

efektivita je ale kontroverzni a Ize ocekévat spise

pouze zastaveni vypaddvani viast (25). Testovan :
byl i finasterid ve vyssich davkach u postmenopau- 5

zélnich Zen se slibnymi vysledky (26). V posledni Type lll Vertex
fadé je mozné kamuflaz ve formé paruk a priceskd,

eventudlné transplantace vlast (25, 27). Obr. 5. Androgenni alopecie (24)

Jizvici alopecie

Jizvici alopecie mizeme rozdélit na primarn,
sekundarni a vrozenou formu. Primarni forma je
vysledkem zanétlivého procesu nejasné etio-
logie, ktery ma za nasledek nevratné ponice-
ni/poskozenf folikulu a nahrazenf jizvici tkanf.
Sekundérntijizvici alopecie se definuje jako poni-
¢enffolikulu dtsledkem vnéjsiho vlivu (napf. po-

paleni, tuberkuldza, metastazy, trauma, sarkoido- X r
za, morfea, necrobiosis lipoidica, zafent). Vrozené
formy jsou extrémné vzacné (napf. Ectrodactyly-
-Ectodermal Dysplasia-Clefting Syndrome (33)),
a proto nebudou v tomto ¢lanku Siroce diskuto-
vany (6, 34, 35, 36).

Déle se jizvici alopecie rozdéluje na zakladé
dominantniho typu infiltratu zanétlivych bunék

(4, 6,34):

Lymfocytarni infiltrat

B Chronicky kozni (diskoidni) lupus erythe-
matodes

B Lichen planopilaris

= Klasicky lichen planopilaris, frontalni ji- Type “ Type "I

zvici alopecie, syndrom Graham-Little

B Klasicky pseudopelade Brocq
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B Centrdlni centrifugélni jizvici alopecie
B Alopecia mucinosa
W Keratosis follicularis spinulosa decalvans

Neutrofilni infiltrat

B Folliculitis decalvans

m  Disekujici folikulitida/disekujici celulitida/
perifolliculitis abscedens et suffodiens

Smiseny infiltrat

m  Folliculitis keloidalis

B Pseudofolliculitis barbae

B Folliculitis necrotica

B FErozivni pustularni dermatdza

Nespecificka jizvici alopecie

Vzhledem k rozsahu tématu se zaméfime na

nejbéznéjsi formy jizvici alopecie.
Lymfocytarni jizvici alopecie

Chronicky kozni (diskoidni) lupus
erythematodes (CDLE)

Charakteristika: jedna se o autoimunitni pro-
ces, prikterém T-lymfocyty a histiocyty znici bazal-
ni membrénu afolikul. Postihuje vice zeny nez mu-
Ze. Predilekéni vek vzniku projevd je 20-40 let (5).

Klinicky obraz: typické jsou izolované nebo
viceCetné ohranicené erytematézniindurované
plaky s periferni deskvamaci. Casem ¢asto do-
chazi k centréIni atrofii, pfipadné jizveni (obrazek
7). Dalsi charakteristické nalezy jsou ,clogged
follicles” (ucpané folikuly), teleangiektézie, atro-
fie, depigmentace a hyperpigmentace. Typické
piiznaky jsou pruritus a zvysena citlivost projeva.

Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2), autoprotildtky (ANA pozitivita
je pfitomna jen u 15-45 % pfipady; pozitivita
ssDNA sved¢i pro progresi onemocnent). Zlaty
standard je histopatologie, kde se prokazuje
perifolikuldrni infiltrat lymfocytd a histiocytd,
hydropické poskozeni bazaIni vrstvy. PHmé imu-
nofluorescence odhaluje IgG a C3 depozita.
Lupus band test (depozice IgG a komplementu,
nachazejici se na dermoepidermalnim spojen)
je pozitivni u 60-80 % pacientd (5).

Terapie: lokélné se doporucuje 3.-4. tfida
kortikosteroidd, takrolimus 1% dvakrat denng,
pfipadné intraleziondlnf kortikosteroidy (idedl-
né jde o triamcinolon acetonid 10 mg (z ddvo-
du jeho prodlouzeného poloc¢asu rozpadu) +
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Tab. 2. Trichoskopické ndlezy nejbéznéjsich forem jizvici alopecie (28)

Chronicky kozni (diskoidni) lupus
erythematodes

tlusté arborizujici cévy, velké Zluté tecky/body,
jemna deskvamace hlavné v okoli folikul(,

Cervené body (rozsitené infundibula s hustym
perivaskuldrnim lymfocytarnim infiltratem),
dilatované cévy a extravazované erytrocyty;

v pozdnim stadiu onemocnéni dojde k zaniku
folikuldrnich otvor(, mlé¢ny vzhled, jizveni

Klasicky lichen planopilaris

perifolikuldrni deskvamace, vlasy v trsech
(5-7 vlasl), stribrno-bilé keratindznf struktury,
zvysend koncentrace cév v okoli folikulu (zndmka
aktivniho zédnétu), Wickhamovy strie jsou pfitomné
uméné nez 5 % pacientt (znamky hypergranulézy)

Frontalni jizvici alopecie

ve kstici muze byt pfitomna perifolikuldrni
deskvamace, ztrata folikularnich otvord,
porceldnovy vzhled (erytém je vzacny), hnéda
az fialova perifolikularni dyskolorace, prazdné
folikuly, osaméle vyskytujici se vlasy, v oblasti oboci
mUzeme vidét prazdné folikuly (nejdfive cervené
body, poté zména na Sedivou barvu)

Pseudopelade Brocq

porceldnovy vzhled bez zndmek zanétu, jemné
paralelni zahyby (zndmka jizveni), bez deskvamace,
bez otvord folikull

Folliculitis decalvans

vlasové trsy (> 5 vlast az 100 vlasU), perifolikuldrni
deskvamace, pfitomnost glomeruldrnich cév
(aktivni zanét), perifolikuldrni cévy (pre-pustuldrni
faze), pustuly

Disekujici folikulitida/disekujici celulitida/peri-
folliculitis abscedens et suffodiens

pustuly, Zluté nestrukturované oblasti (neutrofilni
dermalni infiltraty), charakteristické trhliny: z téchto
typicky rostou vlasové chomace (5-8 vlast)

Obr. 7. Chronicky kozZni (diskoidni) lupus erythematodes (CDLE) (5)

fyziologicky roztok/lidokain v fedénf 1: 1 kazdy
4.-6.tyden; vzhledem k tomu, Ze nenf triamci-
nolon acetonid k dispozici v Ceské republice, Ize
alternativné aplikovat 1 mlI methylprednisolonu
v dévce 40 mg/ml). Doporucend systémova
|écba je hydroxychlorochin (6,5 mg/kg/den)
a systémové kortikosteroidy (vhodné pfi
exacerbacich). Pfi selhani Ize zvazit systémo-
vé izotretinoiny (0,2-1 mg/kg/den), acitretin
(0,3-0,5 mg/kg/den), dapsone (50-100 mg/den),
methotrexat (0,2 mg/kg/tyden) (5). Nutnéd je
i fotoprotekce.

Lichen planopilaris

Charakteristika: jedna se o chronické onemoc-
néni s pomalym rozvojem (vétsinou trva i roky).
Patofyziologie spocivé v nesprdvné smerované
bunécné imunitni odpovedi na neznamy antigen

v bazalni membranové zoné, coz vede k destrukci
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folikuldrnich kmenovych bunék ve vyduti viaso-
vého folikulu T lymfocyty. Epidemiologicky vice
postihuje Zeny nez muze. Nejcastéjsi vek vzniku
projevl je mezi 40-60. rokem.

Klinicky obraz: prvni zndmkou onemocnéni
jsou difuzni perifolikularni erytém a hyperkeratéza.
Casem dojde k postupnému vzniku alopetickych
loZisek. U cca 50 % pacientd se mdzou objevit
projevy jinde na téle, ale méné nez 10 % pacientd
ma projevy na nehtech a sliznicich. Na téle mdzou
byt pritomné rlzové/fialové papuly, predilekéni
lokalizace jsou medidIni strana hornich koncetin
aklenby plosek. Casto jsou na nich piftomné vidi-
telné Wickhamovy strie. Tyto zndmky jsou piftom-
néina sliznici. Charakteristické projevy nehtového
lichenu je onychorrhexis (podélné ryhovani nehtd).
Projevy na téle vyrazné svédi (5, 34).

Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2). Histologie prokazuje subepi-
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dermalni dermatitidu hranicici s lymfocytar-
ni infiltraci infundibula a isthmu vlasového
folikulu. Pfima imunofluorescence odhaluje
koloidnf téliska v epidermis a vaskularni de-
pozity fibrinu (koloidni téliska jsou tvorena
degeneraci bazalni vrstvy apoptickymi kera-
tinocyty) (5).

Terapie: lokalné se doporucuii silné az velmi
silné kortikosteroidy (navrhuje se davkovani dva-
krat denné po dobu prvniho mésice, nasleduje
aplikace jednou denné po dobu tfech mésicl
a poté kazdy druhy den po dobu dalsich tfech
mésicl) (37). K lepSimu vstiebavani Ize aplikovat
intraleziondlni kortikosteroidy (ve stejné formé ja-
ko u CDLE - viz vyse). Co se tyka systémové lécby,
v prvnilinii je hydroxychlorochin (6,5 mg/kg/den),
poté acitretin (0,3 mg/kg/den), kortikosteroidy
(25-50 mg/den Prednisonu s postupnou dees-
kalacf), tetracyklin. Déle existujf publikace o Ucin-
nosti mykofenoldt mofetilu (500-1500 mg dvakrat
denné), cyklosporinu (3—-5 mg/kg/den), pioglita-
zone (15 mg/den) a rituximabu (5, 38).

Frontalni jizvici alopecie
Charakteristika: onemocnéni se typicky
vyskytuje u starsich pacientl, hlavné u zen
PO menopauze (ze skupiny jizvicich alopecif
se u starsich pacientd vyskytuje jen frontalni ji-
zvici alopecie a erozivni pustularni dermatéza).
Klinicky obraz: pfekvapivé je alopecie piftom-
na nejen ve frontalni oblasti kstice, ale i na obliceji.
Cca 50-95 % pacient(l udavéa padani oboci pred
postizenim kstice (charakteristicky z laterdIniho
okraje). Pacienti pozoruiji padani viast z frontalniho
okraje cca 0,3-1,7 mm mésicné. Na okraji viasové
linie je Casto perifolikularni erytém a hyperkeratéza.
Dale mUzou byt na obliceji pfitomné papuly barvy
kiize — zndmka jizveni velus chlupd. Frontdini jizvici
alopecie mlze postihovat i jiné lokalizace téla:
piftomna muZe bytinejizvici alopecie chlupt axil,
pazi, oblasti podbriskuy, fas, vousd (5).
Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2). Histologie prokazuje dyskeratotické
keratinocyty uvnitf viasového folikulu, perifoliku-
larni lymfocytarniinfiltrat rizné hustoty a perifoli-
kuldrnifibrézu na drovniisthmu a infundibula (5).
Terapie: v prvnilinii je lokaIni aplikace silnych az
velmi silnych kortikosteroidd (ve stejné formé jako
u lichen planopilaris — viz vy3e). Alternativou jsou
inhibitory kalcineurinu, také dvakrat denné. Vice in-
vazivnijsou intraleziondini kortikosteroidy (ve stejné

formé jako u CDLE - viz vy3e). Systémoveé je prede-

viim indikovan hydroxychlorochin (6,5 mg/kg/den),
poté acitretin (0,3 mg/kg/den), kortikosteroidy (25—
50 mg/den Prednison s postupnou deeskalacf) a na
poslednim misté tetracykliny (5, 38).

Pseudopelade Brocq

Charakteristika: etiologie je stale sporn4,
néktefi autofi ji hodnoti jako samostatnou entitu,
nékteff ji spis hodnotf jako kone¢né stadium
jakékoli jiné jizvici alopecie. Postihuje vice Zeny
nez muze a typicky vék manifestace je 30-50 let.
Charakteristicky je pomaly rozvoj (5).

Klinicky obraz: typicka jsou alopetickd loZiska
bez jakychkoliv zndmek zanétu. Pfi podrobnéjsim
vysetfen( jsou pfitomné porceldanové mapy bez
viast (5).

Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2). Histologie prokazuje nespecific-
ké zmeény kompatibilni s kone¢nou fazi jizvici
alopecie. TerminaIni vlasové folikuly jsou vzac-
né a jsou nahrazeny fibrézou. Existuje jen maly
nebo zadny zanétlivy infiltrat; pfimd imunofluo-
rescence je negativni (5).

Terapie: terapie je stejna jako u lichen plano-
pilaris. Dle nasich znalosti zkusenosti s mykofe-
nolate mofetilem, cyklosporinem, pioglitazonni

a rituximabem nejsou (5).
Neutrofilni jizvici alopecie

Folliculitis decalvans

Charakteristika: etiologie je celkem
nejasnd, ale vzhledem k opakované infekci
Staphylococcus aureus, se pfedpoklada, Ze by
mohla byt pficinou nadmeérnd zanétliva odpoved
na stafylokokové antigeny. Nejcastéji postizenou
skupinou jsou mladi dospéli muZi (5).

Klinicky obraz: zpocétku jsou charakteristic-
ké folikuldrné vazané papuly a pustuly, zejména
v oblasti vertexu a okcipitalni oblasti. Jiné mozné
eflorescence jsou hemoragické krusty, eroze
aindurace. Vousy a dal3f chlupy na téle (krk, axily,
ochlupeni) jsou postizeny méneé ¢asto. Nasledné
dochézi k odstredivému zjizveni. Subjektivné
pacienti udavaji pruritus, hyperestezie a tricho-
dynii (5).

Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2). Histologie prokazuje dilataci
folikuldrniho ostia s intra a perifolikuldrnimi
neutrofily. Nékolik vlast ze samostatnych kofe-
nl se slouci do jediného infundibula s dilatac-
nim ostiem (vlasové trsy). To mlZe nasledné
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vést k prasknuti a destrukci viasovych folikuld,
obklopenych lymfohistiocytickym infiltrdtem.
Piimé imunofluorescence je negativni (5).

Terapie: v ramci lokaIni 1é¢by jsou topicka
antibiotika (mupirocin, kyselina fusidovd, erythro-
mycin ¢i klindamycin) prvnivolbou. Nasledné Ize
aplikovat intralezionalnf kortikosteroidy (ve stejné
formé jako u CDLE - viz vyse). Celkové |ze nasadit
kombinaci rifampicinu 300 mg a 12 h a klinda-
mycinu 300 mg a 12 h cca 10 tydn( (rifampicin
Ize zkombinovat s ciprofloxacinem, klarithromy-
cinem nebo tetracyklinem misto klindamycinu).
Dalsi moznostije 1é¢ba s izotretinoiny (0,5-1 mg/
kg/den) - pfi exacerbacich Ize izotretinoiny zkom-
binovat se systémovymi kortikosteroidy ¢i anti-
biotiky (nikoliv s tetracyklinem vzhledem k riziku
intrakranidlni hypertenze). Jina alternativa je da-
psone (75-100 mg/den), acitretin, laserové zaren,
fotodynamické terapie, chirurgické odstranéni
vlasovych trst (rezervodr bakterif) (5).

Disekujici folikulitida/disekujici
celulitida/perifolliculitis abscedens
et suffodiens

Charakteristika: jedna se o naruseni keratini-
zace s naslednou okluzf a akumulaci keratinu ve
vlasovém folikulu. Prepoklada se, ze po dilataci
nasledované prasknutim se ve vlasovém folikulu
indukuje nejen granulomatézni zanétlivy pro-
ces, ale také zanétlivy bakteridIni proces, ktery
je nejcastéji zplsobeny Staphylococcus aureus
a Staphylococcus epidermidis, které jsou pova-
zovéany za hlavni faktory chemotaxe neutrofild.
Je tovzéacna forma alopecie, nejcastéji viditelna
u mladych muzl cerné rasy (5, 39).

Klinicky obraz: vyznacuje se tvorbou papul,
nodull a abscesU, které spolu komunikujf a které
po fazi hojeni zUstéavaji ve formé atrofickych,
hypertrofickych a keloidnich jizev (39). Hlavni
postizené lokalizace jsou vertex a okcipitalni
oblast. Subjektivné pacienti udévaji pruritus,
hyperestezie a trichodynii (5).

Diagnostika: klinicky obraz, trichoskopie
(viz tabulka 2). Histologie prokazuje lymfocy-
tarniinfiltrdt v dolni dermis zasahujici do pod-
kozf. Mezi dalsi nalezy patfi abscesy sestavajicl
z neutrofild, lymfocytd a plazmatickych bunék,
jakoz i granulomatézni reakce cizich téles (5).

Terapie: vzhledem k nizké ucinnosti lokalnf
lécby jsou preferovany systémové preparaty:
na prvnim misté jsou izotretinoiny (0,5-1 mg/

kg/den), jinak Ize zvazit antibiotika (pfednostne
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tetracyklin) nebo kortikosteroidy kratkodobé. Pfi
selhanf vyse uvedenych forem terapif jsou po-
psany zkusenosti s adalimumabem, infliximabem

a laserovym zéfenim (5).
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