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Androgeneticka alopécia patri k najcastejsim typom chronickych nejazviacich alopécii postihujiicich obe pohlavia. Je charakterizovana
progresivnou miniaturizaciou vlasovych folikulov s charakteristickou manifestaciou u muzov a zien. V liecbe je dostupnych mnozstvo
terapeutik, Ziadna z lieGebnych metéd nezaruéuje 100 % Géinnost. Clanok poniika struény prehlad terapuetickych moznosti v lieébe
androgenetickej alopécie u muzov a zZien.

Klicové slova: androgenetickd alopécia, lietha androgeneticke] alopécie, folikuly, strata viasov, antiandrogény, minoxidil

Androgenetic alopecia is the most common type of chronic nonscaring hair loss affecting both sexes. It is characterized by progressive
miniaturization of hair follicles with characteristic manifestation in men and women. There are a number of therapies available in the
treatment, but none of them reveale 100 % efficacy. The article is providing a brief overview of therapies in the treatment of androgenetic

alopecia in men and women.
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Androgeneticka alopécia (AGA)
patri k najCastej$im typom chronickych
nejazviacich alopécii. Je charakterizovana
progresivnou miniaturizaciou vlasovych
folikulov s charakteristickou manifes-
taciou. Postihuje muzov aj Zeny, priCom
umuzov dochadza ¢asom k Gplnému vy-
padnutiu vlasov a u Zien iba k ¢iastoc¢ne;j
plesatosti. Incidencia a prevalencia AGA
sa zvyS$uji priamo imerne so stpajicim
vekom (1). Jej manifestacia zvycajne za¢ina
medzi 30. - 40. rokom Zivota a postihuje
asi 30 - 50 % muZov vo veku 50 rokov
a asi 80 % muZov nad 70 rokov Zivota
(2). Androgeneticka alopécia sa u ado-
lescentov vyskytuje zriedka medzi 13,5.
- 15. rokom Zivota (3). Pre nizke hladiny
androgénov u adolescentnych chlapcov
sa pripisuje vyznamny podiel genetickej
predispozicii tohto ochorenia (3). Tosti et
al. (4) opisali 20 pripadov prepubertalnych
chlapcov s manifestaciou androgénnej
alopécie uz vo veku 6 - 10 rokov.

V patogenéze AGA sa uplatriujt
dva dominantné faktory: zvyS$ena hla-
dina androgénov, resp. zvySena citli-
vost receptorov na androgény. Presny
typ genetickej predispozicie vSak nie je
znamy, predpoklada sa polygénovy typ
dedi¢nosti. Pozitivna rodinnd anamnéza
predisponuje pacientov na skorsi nastup
arychlejsi rozvoj AGA. Na rozvoji AGA sa
okrem genetickej predispozicie podiela

pritomnost androgénov. Androgény st
zodpovedné za konverziu velusovych
vlasov na terminalne v oblastiach ako
tvar, hrudnik, koncatiny, pubicka a axi-
larna oblast. Tato konverzia za¢ina na
zaciatku puberty rovnako u muZov aj
zien. Rast vlasov v kapiliciu nie je zavisly
od urovne androgénov, hoci na vyvoji
plesatosti majii nezastupitelny podiel.
NajdolezitejSim androgénom je testo-
steron. Testosteron sa pomocou enzymu
5 alfa reduktazy meni na aktivnu formu
testosterénu tzv. dihydrotestosteron
(DHT). Enzym 5 alfa reduktaza je ob-
siahnuta v mazovych Zlazach vlasovych
folikulov. DHT sa viaZe na androgénne
receptory vlasovych folikulov, ktoré
aktivuju gény zodpovedné za redukciu
matrix a dermalnej papily, ¢im ¢asom
dochadza k progresivnej miniaturizacii
folikulov. Vysledkom miniaturizacie fo-
likulov je tvorba tensich a slabo pigmen-
tovanych velusovych vlasov. Premena
terminalnych vlasov na velusové sa ozna-
Cuje ako regresna metamorféza. Zaroven
dochadza ku skrateniu rastového cyklu
vlasov, anagénna faza sa skracuje, pricom
telogénna faza ostava nezmenena. DHT
preukazal na mysSich modeloch inhibiciu
rastu vlasov cez blokaciu funkcie rasto-
vych faktorov ako napr. inzulinu podobny
rastovy faktor 1 (IGF 1).

Pre AGA u muZov je typické po-
stupné zmens$ovanie folikulov vo fronto-

temporalnej oblasti a na vertexe. U Zien
dochadza k preriedeniu vlasov v oblasti
tzv. koruny, priCom nikdy nedéjde k apl-
nej strate vlasov, ale iba k ich prerie-
deniu. Frontalna linia vlasov zostava
zvycajne u zZien zachovana, u muzov
dochadza k jej postupnému Gstupu s vy-
tvaranim tzv. kiitov a s progresiou do
tzv. Hippokratovej ¢iapky, kedy ostavaju
zachované uz len vlasy v okcipitalnej
oblasti. Podla stadie Krupa et al. (1) iba
2,9 % muzskej populacie trpi androge-
netickou alopéciou IV. az VI. stupna.
Menej zavaznou formou androgenetickej
alopécie (stupeni I aZ III) je postihnutych
441 % muzov.

V pripade, Ze u zZien dochadza
k AGA tzv. muzského typu, ¢ize alopécia
sa manifestuje vytvaranim tzv. ktov
a posunom frontalnej vlasovej linie, je
nutné vylicit hormonalne aktivne tumo-
ry a androgenitalny syndrom.

Na rozvoji AGA u mladych zien
sa podiela vrodena citlivost vlasovych
folikulov na androgény. U Zien v preme-
nopauzalnom a postmenopauzalnom ob-
dobi sa na vzniku alopécie podiela pokles
estrogénov, ktory fyziologicky v tomto
obdobi nastava. Niekedy moze byt AGA
prvym priznakom hyperandrogenémie
u zien, ¢o byva Casto spojené s hirzu-
tizmom a syndromom polycystickych
ovarii. Sicasne sa u Zien moze objavit
zhrubnutie hlasu a obezita (5).
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Obrazok 1. Hamiltonova-Norwoodova klasifika-
cia AGA u muZov
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Stadium androgenetickej alopécie
mozno zhodnotit podla jednotlivych
klasifika¢nych systémov (6). Na ur¢enie
zavaznosti AGA u muzov sa najcastejsie
pouziva tzv. Hamiltonova-Norwoodova
skala (obrazok 1). U zien sa pouziva
Ludwigova klasifikacia (obrazok 2). Vzor
pleSatenia je odliSny u jednotlivych et-
nickych skupin, podla ¢oho st jednot-
livé Skalovacie systémy modifikované.
Modifikované skaly sa vyuzivaju pri AGA
Aziatov, Afroameri¢anov, Zidov (6).

Na vyvoji a zavaznosti alopécie sa
moéZu podielat aj niektoré lieky, nutriéné
a endokrinologické faktory. Expozicia UV
ziareniu a faj¢enie je spojené s vys$sim
rizikom AGA (7). Diskutovana je asociacia
AGA v spojitosti s inymi ochoreniami. Na
zaklade realizovanych §tadii sa zistilo,
Ze u muzov s AGA je zvySena incidencia
hyperinzulinémie, obezity, hypertenzie

Obrazok 2. Ludwigova klasifikdcia AGA u Zien
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a dyslipidémie (3). Zda sa, Ze pacienti
s AGA maju tiez zvySené riziko koronar-
nej choroby, ktoré stapa spolu s pro-
gresiou alopécie. Najma u pacientov so
skorou manifestaciou AGA sa odporuca
sonograficky skrining karotid ako met6-
da s cielom zhodnotenia rizika metabo-
lického syndréomu (8).

Liecba AGA vyplyva z ovplyvne-
nia etiologickych faktorov a mala by sa
zacat ¢o najskor. NelieCenad androgén-
dependentna alopécia ma tendenciu
sa bez liecby progresivne zhorSovat.
Nevyhodou vSetkych foriem terapie AGA
je recidiva po vysadeni lieku. Aktualne st
Americkou liekovou agentirou schvale-
né na lieCbu AGA iba dva preparaty, a to
lokalny minoxidil a peroralny finaste-
rid. Peroralny finasterid sa na Slovensku
v tejto indikacii nepouziva.

Peroralny minoxidil bol inicialne
schvaleny na liecbu hypertenzie. ZvySeny
rast vlasov bol opisovany ako vedlajsi
ucinok tejto lie¢by. Od tych Cias sa zacal
v lieCbe alopécii pouzivat minoxidil v lo-
kalnej forme. Minoxidil v 2 % koncentra-
cii bol v roku 1998 prvykrat schvaleny na
liecbu AGA u muZov a zien. V roku 2007
bol 5 % minoxidil schvaleny v USA na
liecbu AGA u muzov, v liecbe Zenského
typu androgenetickej alopécie sa pouZziva
ako off label terapia (3). VUSA je 5 % mi-
noxidil dostupny v podobe roztoku alebo
peny, ktory je pomerne dobre tolerovany.
Pri pouZzivani 5 % minoxidilu je mierne
zvySené riziko tvarovej hypertrichézy,
moze sa vyskytnit svrbenie v kapiliciu
alebo lupiny (2). Riziko sa minimalizuje,
ak si pacient aplikuje minoxidil ako penu.
Na Slovensku je minoxidil dostupny iba
v 2 % koncentracii v podobe roztoku, bez
nutnosti preskripcie. Pre zhodnotenie

ucinnosti terapie musi byt minoxidil apli-
kovany minimalne 6 mesiacov. Pacient by
mal byt informovany, Ze po dvoch mesia-
coch od zaciatku lie¢by moZe nastat pre-
chodné vypadavanie vlasov. Minoxidil,
derivat pyrimidinu, musi byt pre zabez-
pecenie aktivity konvertovany na aktivny
metabolit, ktory predstavuje minoxidil
sulfat (9). Predpokladany mechanizmus
uc¢inku minoxidilu v stimulacii rastu vla-
sov je zabezpeceny pravdepodobne cez
schopnost otvarat kalium dependentné
ATP kanaly, ¢im dochadza k vazodilatacii,
proliferacii a antiinflama¢nému tc¢inku.
V literatare sa opisuje niekolko dalSich
moznych mechanizmov ¢inku minoxi-
dilu, ktoré st zodpovedné za indukciu
rastu vlasov. Presny mechanizmus vSak
stale nie je Gplne objasneny (3).
Vaskularny endotelialny rastovy
faktor (VEGF) zvySuje angiogenézu a po-
siliiyje perifolikularnu vaskularizaciu,
¢im dochadza k rychlejsiemu rastu pev-
nejSich a hrubsich vlasov. mRNA VEGF
sa exprimuje v bunkach dermalnej papily
pocas anagénnej fazy, s klesajucou ten-
denciou v katagénnej a telogénnej faze.
Lokalny minoxidil je schopny zvysit prave
expresiu VEGF mRNA v dermalnej papi-
le. Rast vlasov moze byt stimulovany aj
cez aktivaciu prostaglandin syntetazy 1,
ktora ma ochranny efekt na bunky a po-
vazuje sa za promotera rastu vlasov (3).

Enzym 5 alfa-reduktaza sa v orga-
nizme vyskytuje v dvoch formach. Enzym
5 alfa-reduktaza typ 1 sa nachadza v ma-
zovych zlazach, peceni, kozi a v kapiliciu,
zatial o typ 2 sa vyskytuje najméa v pros-
tate a niektorych oblastiach terminal-
neho vlasu. Inhibitory 5-alfa reduktazy
reguluji premenu testosteréonu na DHT
v bunkach dermalnej papily folikularnej
jednotky (2).

V pripade AGA sa odportca celo-
Zivotna lecba finasteridom. Prerusenie
liecby finasteridom spdsobi navrat k po-
vodnému stavu alopécie v obdobi do
1 roka po jeho vysadeni. VSeobecne sa
vSak finasterid povazuje za najefektivnej-
Siu terapiu AGA u muZov. Jeden mg finas-
teridu denne redukuje DHT v kapiliciu
0 64 % a sére o 68 %. Oralny finasterid
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je kompetitivny a Specificky inhibitor
enzymu 5 alfa-reduktazy typu 2 (10).
Dennad liecba finasteridom zvysuje po-
¢et vlasov, zlepSuje subjektivny pohlad
pacienta na kapilicium, rovnako aj u hod-
notiaceho subjektu. Za optimalnu dav-
ku sa povaZzuje 1 mg finasteridu na den.
O terapeutickej odpovedi finasteridu
v liecbe AGA u zien neexistuje dostatok
Studii. Vliecbe sa pouzivaji vyssie davky,
v porovnani s muzmi, a to 2,5 mg - 5mg
denne. V multicentrickej randomizovanej
placebom kontrolovanej §tudii sa nepre-
ukazala t¢innost liecby 1 mg finasteri-
du denne u postmenopauzalnych zZien.
U tychto zien do$lo dokonca k zhor$eniu
alopécie pocas sledovaného obdobia 12
mesiacov (11).

Experimentalne sa v ex vivo pod-
mienkach sk8a zabudovanie finasteridu
do Specialneho nano-transferozomalne-
ho gélu, ktory zlepSuje prienik finasteri-
du do vrstiev koze (10).

Dutasterid je dualny inhibitor 5
alfa-reduktazy, ktory je schvaleny na
lie¢bu benignej hyperplazie prostaty
(12). Na liecbu AGA sa pouZiva ako ne-
schvaleny liek. Dutasterid zniZuje sérovy
DHT o viac ako 90 %. Na zaklade publi-
kovanych $tadii sa dutasterid povaZuje
za bezpecny a efektivny terapeuticky
prostriedok v lie¢be AGA. Tsunami et
al. (13) opisali pripady pacientov, ktori
uzivali 0,5 mg dutasterid per os denne
pocas 52 tyZzdiov. Pocas sledovaného ob-
dobia doslo k postupnému rastu novych
vlasov. S cielom zhodnotenia G¢innosti
finasteridu a dutasteridu boli realizované
porovnavacie Stadie. V §tadii Boersma
et al. (14) preukazali signifikantne vy$siu
ucinnnost dutasteridu v davke 0,15 mg
per os denne v porovnani s podanim 1,25
mg peroralneho finasteridu u zien s AGA
po 50. roku zivota.

V §tadii AGA u muZov sa porov-
naval G¢inok finasteridu a dutasteri-
du v porovnani s placebom. Finasterid
a dutasterid preukazali vy§§iu G¢innost
v porovnani so skupinou lie¢enou place-
bom. V skupine lie¢enou dutasteridom
v davke 2,5 mg denne nastalo signifi-
kantné zlepSenie alopécie v porovnani so
skupinou lie¢enou finasteridom v davke
5 mg denne (15).

Antiandrogény sa v lieCcbe AGA
vyuzivaja iba u zZien. U muzov st anti-
androgény kontraindikované pre mozny
nastup feminizacie, ¢o vyplyva uz z ich
samotného mechanizmu G¢inku. Udaje
o efektivite v lieCbe AGA u Zien st v§ak
tiez limitované.

Cyproterdn acetat je blokator an-
drogénnych receptorov, ktory spdsobuje
znizovanie hladin testosterénu cez sup-
resiu luteinizacného a folikulostimulac¢-
ného hormoénu, ¢im je zabezpeceny aj
antikoncep¢ny ucinok (16). Cyproterén
acetat je G¢innejsi u zien s dokazanou hy-
perandrogenémiou a beZne sa pouZiva na
lie¢bu hirzutizmu. Ako kontraceptivum
sa pouziva v spojitosti s etanolestradio-
lom na stabilizaciu menstrua¢nych ne-
pravidelnosti, resp. u postmenopauzal-
nych zien. V §tadiach sa nepreukazal
vyrazny efekt na lie¢bu AGA (3). Aktualne
sa podavanie liekov s obsahom cypro-
terdn acetatu znizilo pre medialne dis-
kutovany zvySeny vyskyt tromboembo-
lickych prihod u Zien uzivajacich tato
formu terapie.

Spironolaktén je kalium Setriace
diuretikum Strukturalne podobné aldos-
terénu, ktory ma antiandrogénny t¢inok.
Antiandrogénny Gcinok je zabezpeceny
cez redukciu hladin testosterénu a blo-
kovanie androgénnych receptorov v cie-
lovom tkanive (16). Primarne sa vyuZziva
v lie¢be hypertenzie, neexistuji kontro-
lované Stadie v lieébe AGA u Zien. Davka
spironolaktonu sa pohybuje od 50 mg
denne s postupnym navySovanim davky
0 50 mg v mesacnych intervaloch az do
dosiahnutia kumulativnej davky 200 mg
denne (3). Liecba by mala trvat aspon
6 mesiacov. NeZiaduce tG¢inky ako porucha
menstrua¢ného cyklu, postmenopauzal-
ne krvacanie, hyperkaliémia, slabost s
davkovo zavislé. U mladych Zien je riziko
hyperkaliémie velmi nizke, napriek tomu
je monitorovanie kaliémie nevyhnutné.

Flutamid je Cisty nesteroidny an-
tiandrogén, ktory inhibuje mieru absorp-
cie androgénov so stc¢asnou inhibiciou

vézby androgénov v cielovom tkanive.
Flutamid je metodou volby v liecbe AGA
u zien v spojitosti s hirzutizmom (17).
Flutamid spolu so st¢asnym uZivanim
kontraceptiv vykazuje v $tadiach zlep-
Senie alopécie u Zien. Hepatotoxicita
je najcastejsi neziaduci tc¢inok liecby.
Opisované st zmeny nalady, strata libida
a letargia (17).

Lokalne aplikovany finasterid
sa zda bezpecénejSou metddou v liecbe
AGA v porovnani s jeho peroralnym po-
danim. Denna aplikacia 0,25 % roztoku
finasteridu na postihnuté lokality vedie
kinhibicii DHT iba v oblasti kapilicia (18).
Systémoveé neziaduce Gc¢inky inhibicie
DHT boli lokalnou aplikaciou minimali-
zované, v sére neboli namerané odchylky
v mnozstve testosteronu u lie¢enych mu-
zov (18). U¢innost lokalneho a celkového
finasteridu je podla §tdii porovnatelna,
aj ked vysledky nedosahujt Statisticka
signifikantnost (3).

Aplikacia dutasteridu do kapili-
cia prebieha podobne ako mezoterapia.
V roku 2013 Moftah et al. (19) vypracovali
$tdiu, ktora hodnotila i¢innost a bez-
pecnost injek¢ného dutasteridu (0,5 mg)
aplikovaného u zien trpiacich AGA vo
forme roztoku spolu s biotinom, pyrido-
xinom a D-panthenolom (12). Na zaklade
vysledkov prisli autori k zaveru, Ze takto
pripraveny preparat je dobre tolerovany
a 1¢inny najméi u Zien s kratkou anam-
nézou AGA.

Laserova terapia bola prvykrat
pouzita v lie¢be muzského plesatenia
v roku 2007 a u Zien o Styri roky neskor.
Vyuziva nizkoenergetické lasery alebo
LED lasery s vinovou dizkou 500 - 1100
nm, s vykonom 3 - 90 mW/cm?a poda-
nou davkou ziarernia 1 - 10 J/cm?(20).

Za najaéinnejsiu vinova dizku
v lie¢be AGA sa povazuje vinova dizka
655 nm. Presny mechanizmus G¢inku
laserov na AGA nie je znadmy, predpo-
klada sa, Ze uc¢inkuja prostrednictvom
redukcie zapalu a zapéajaju sa do pro-
cesu hojenia a regeneracie tkaniva cez
urychlenie proliferacie, migracie a oxy-
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genacie. Vysledkom tejto lie€by je urych-
lenie prechodu telogénneho vlasového
folikulu do nového anagénneho folikulu
spolu so zhrubnutim vlasového vlakna
(21). Odborné poznatky vyhodnocujtce
skuto¢na G¢innost tejto liecby s limi-
tované, pre nedostatok Studif, resp. pre
Stadie s malym poc¢tom pacientov.

Mezoterapia je miniinvazivna me-
toda. Najlepsia G¢innost je dosiahnuta
pri aplikacii do povrchovej papilarnej
dermy. Pri mezoterapii sa do oblasti
kapilicia aplikuju revitalizujuce roztoky
s obsahom aminokyselin, mineralov, ko-
enzymov, redukénych ¢inidiel a taktiez
latky blokujace DHT (5). Niektoré typy
mezoterapeutickych roztokov obsahuju
aj lokalne anestetika pre zabezpecenie
bezbolestnosti. Pozitivny efekt v podobe
podpory rastu vlasov, zvySenia cirku-
lacie krvi, prediZenia anagénnej fazy je
zabezpeceny nielen pomocou aplikova-
nych roztokov, ale aj reflexnou stimu-
laciou sposobenou samotnymi vpichmi
(22). Aplikacia moze prebiehat pomocou
mezoterapeutickych ihiel, multiinjek¢-
nymi platiiami, dermarolermi, derma-
penmi ¢i mezoterapeutickymi piStolami.
Medzi neziaduce u€inky mezoterapie
patria zapal, infekcia v mieste vpichov,
alergicka reakcia na podavany roztok.
Nekroza koze sa moze objavit pre iri-
ta¢ny Gc¢inok podavanej chemikalie (22).
Systémové t¢inky sa nevyskytuja vdaka
nizkej rovni systémového vstrebavania.
Nevyhodou procediry je pomerne vyso-
ka cena. S cielom dosiahnut Zelany efekt
je nutné liecbu opakovat 5- az 10-krat.
Na zhodotenie trvacnosti lie¢ebného
efektu vSak neexistuje dostatok dajov.
Dermoelektroporacia je podtypom me-
zoterapie, pri ktorej sa pomocou ihiel
vpravuje do koze kapilicia mezoterapeu-
ticky roztok, ktory je nasledne pomocou
elektrickych vin bezbolestne pretlaceny
cez kozu (22).

Plazma bohat4 na krvné dostic¢ky
(PRP; Platelet Rich Plasma Therapy) je
autolégne podavanie krvnych dosticiek
obsiahnutych v malom objeme plazmy,
ktoré urychluje omladenie koZe a vla-
sovych folikulov v dosledku pritomnosti

roznych rastovych faktorov a bunkovych
adhéznych molekul.

Za prisne aseptickych podmienok
sa pacientovi pred aplikaciou odoberie
40 - 75 ml venodznej krvi a nasledne sa
scentrifuguje s pridanim citratu (22).
Centrifugaciou sa krv postupne roz-
deluje na jednotlivé zlozky, aZ ziskame
plazmu bohatt na krvné dosticky, ktora
sa potom aplikuje rovnako ako klasicka
mezoterapia.

PRP obsahuje viac ako 20 typov
rastovych faktorov (23), ako st rastovy
faktor odvodeny od dosti¢iek (PDGF),
vaskularny endotelovy rastovy faktor
(VEGF) a transformujaci rastovy faktor
(TGF-B1). Tieto faktory reguluja bunko-
v{ migraciu, proliferaciu, remodelaciu
extracelularnej matrix, ¢im dochadza
k prediZeniu anagénnej fazy rastu vla-
sov, k zlepSeniu vaskularizacie dermalnej
papily a diferenciacii kmenovych buniek
vo vlasovom folikule (23). V liecbe AGA
sa neodporuca pouzivat PRP ako mono-
terapiu, ale v kombinacii s minoxidilom
alebo finasteridom.

Transplantacia kmenovych bu-
niek patri k poloinvazivnym, stale sa
vyvijajicim metdédam. V liecbe AGA sa
vyuzivaji najmi autolégne mezenchy-
malne kmenové bunky izolované z tu-
ku alebo vlasovych folikulov (22). Takto
ziskané bunky sa spracuji v §pecialnom
pristroji a nasledne sa v podobe tekutej
suspenzie injek¢ne aplikuji hlboko do
dermis, do zény problémovych alope-
tickych oblasti. Tato forma terapie je
vhodna len pre incialne §tadia alopécii
u muzov a zien. Nevyhodou je pomerne
vysoka cena zakroku. Podla stadie (24)
doslo u Zien s androgenetickou alopéciou
po 12 mesiacoch po aplikacii kmeriovych
buniek izolovanych z tuku k zvySeniu vla-
sovej hustoty. Vlasova hustota sa zvysila
20 105,4 na 122,7 vlasu na cm? (p < 0,001)
(24). Zaroven sa zvysila aj hrubka vlasu
z inicialnej hodnoty 57,5 pm na 64,0 um
(p < 0,001) (24). Neziaduce G¢inky terapie
neboli opisované.

Transplantacia vlasov by mala za-
bezpecit trvalo pekne vyzerajice vlasy.

Rovnako ako pri vSetkych technikach
existuju sporné otazky tykajice sa op-
timalnej metddy a miesta odberu na vy-
konanie transplantacie. Pri tomto type
lie¢by ide o invazivny chirurgicky zakrok.

V transplantologii sa vyuZiva
princip tzv. donorovej dominancie (22).
Odoberaja sa Stepy z okcipitalnej ob-
lasti, Cize z miest, ktoré nie st citlivé na
vplyv androgénov a nasledne sa aplikuju
do frontalnej oblasti a oblasti vertexu.
Takto transplantované vlasy nepodlie-
hajt lokalnym hormonalnym vplyvom, ¢o
im zabezpecuje trvaly rast a preZivanie.
Nevyhodou transplantacii vlasov v akej-
kolvek podobe je, Ze zastavit vypadavanie
okolitych vlasov nie je mozné. MoZe sa
stat, Ze transplantaty ostant vo frontal-
nej oblasti zachované, zatial ¢o okolité
vlasy vypadn.

Vo vlasovej transplantologii sa po-
uzivaja rézne typy Stepov (22): ministepy
(3 - 8 vlasov v 1 §tepe), mikrostepy (1 - 2
vlasy v Stepe), folikularne jednotky (1 -
4 terminalne vlasy spolu s perifoliku-
larnym okolim vratane mazovej zlazy,
velusovych vlasov, neurovaskularnych
plexov a m. arrector pilli). Trsy vlasov
alebo solitarne vlasy sa uz transplantujt
zriedka pre nedostato¢ny kozmeticky
efekt a jazvy vzniknuté na odbernych
miestach.

Kamuflazne techniky v podobe
vlasovej ipravy maskujtcej plesaté oblas-
ti, aplikacia Specialnych praskov, sprejov
alebo umelych vlasov sa takisto vyuZivaji
v terapii AGA.

Tetovaz folikularnych Gstije v st~
¢asnosti popularnou kamuflazZnou met6-
dou. Casom vak moZe dojst k zmene far-
by tetovaze, ¢im sa narusi ziaduci efekt.

U¢inok aminexilu a redensylu je
vyraznej$i v lie¢be diftznych eflavii. Ich
pouzitie v§ak méze byt t¢inné aj v pri-
pade androgenetickych alopécii, najma
ak dochadza k ich kontinualnej aplikacii.
Aminexil je $pecidlne vyvinuta molekula,
ktora podporuje rast vlasov tym, Ze pre-
dlZzuje anagénnu fazu, zvysuje vaskulari-
tuv oblasti dermalnej papily a spomaluje
proces miniaturiacie vlasovych folikulov.
Redensyl je lokalny pripravok, ktory ak-
tivuje kmenové bunky v oblasti dermal-
nej papily, stimuluje papilarne dermalne
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fibroblasty a zniZuje zapal. Aktualne ide
o novinku na nasom trhu. Dostupny je
v podobe roztoku urc¢eného na lokal-
nu aplikaciu a ako peroralny preparat.
U¢innou latkou obsiahnutou v tomto
preparate st dihydroquercetin-gluko-
zidy a epigalokatechingalaty.

Peroralna suplementacia zeleza
sa vyuZiva v liecbe AGA u Zien. U¢inna
je u Zien, u ktorych je hladina sérového
zeleza niZSia ako 40 mikrogramov na li-
ter (22).

Alopécie predstavuja velmi za-
vazny problém, ktory sice pacienta ne-
ohrozuje na Zivote, ale vyrazne zniZu-
je jeho kvalitu Zivota. V lieCbe existuje
mnozstvo terapeutickych prostriedkov,
ktoré nezabezpecuja absolatnu G¢in-
nost. Diagnoézu androgenetickej alopécie
je nutné stanovit ¢o najskor, a ak sa da,
odhalit jej pri¢inu. V lie¢ebnych sché-
mach sa objavuje vela liekov, ktoré nie
su schvalené v danej indikacii, resp. na
Slovensku nie st dostupné vobec. Vo v§e-
obecnosti v8ak treba akukolvek terapiu
nasadit ¢o najskor, aby sme minimalizo-
vali progredujlicu stratu vlasov.
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