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Primárne jazviace alopécie
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Jazviace	alopécie	sú	heterogénnou	skupinou	ochorení,	pre	ktoré	je	typická	ireverzibilná	deštrukcia	kmeňových	buniek	vlasového	foli-
kulu	s následným	jazvovatením.	Pri	primárnych	jazviacich	alopéciách	dochádza	k priamej	deštrukcii	epitelu	vlasového	folikulu	zápalom.	
Cieľom	článku	je	priniesť	prehľad	jednotlivých	druhov	primárnych	jazviacich	alopécií.
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Primary cicatricial alopecia

Cicatricial	alopecia	is	heterogeneous	group	of	disorders	that	lead	to	irreversible	destruction	of	hair	follicles	followed	by	cicatrisation.	
In	primary	cicatricial	alopecia,	the	hair	follicle	is	destroyed	by	direct	inflammatory	destruction	of	hair	follicle.	The	aim	of	this	article	is	
to	provide	an	overview	of	different	types	of	primary	cicatricial	alopecia.
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Úvod
Pod pojmom alopécia sa rozu-

mie strata vlasov bez ohľadu na to, čo 
ju spôsobilo. Tento pojem nie je viazaný 
len vypadávanie vlasov v kapilíciu, ale aj 
kdekoľvek na tele. Alopécie sa delia na 
difúzne a fokálne a na jazviace a nejaz-
viace. Jazviace alopécie sú heterogénnou 
skupinou ochorení, pre ktoré je typic-
ká ireverzibilná deštrukcia kmeňových 
buniek vlasového folikulu s následným 
vznikom jazvy (1).

Jazviace alopécie rozdeľujeme na 
primárne a sekundárne. Pri primárnych 
jazviacich alopéciách (PJA) dochádza 
k priamej deštrukcii epitelu vlasového 
folikulu zápalom. Primárnym cieľom zá-
palu sa stáva vlasový folikul na rozdiel 
od sekundárnych alopécií, kde dochádza 
k zápalovému procesu alebo mechanic-
kému poškodeniu okolitého tkaniva, kto-
ré následne vedie k zničeniu vlasových 
folikulov. Príčinou sekundárnych jazvia-
cich alopécií môže byť fyzikálne poško-
denie ako napríklad trauma, popáleniny, 
radiácia, infekcie, tumory, genodermató-
zy, granulomatózne, autoimunitné a iné 
chronické zápalové ochorenia. 

Primárne jazviace alopécie sa 
podľa „North American Hair Research 
Society“ (NAHRS) klasifikácie založenej 
na histopatologických kritériách roz-
deľujú na základe prevládajúceho typu 
buniek v zápalovom infiltráte na štyri zá-
kladné typy: na alopécie s prevládajúcim 
lymfocytovým, neutrofilným, zmiešaným 

alebo nešpecifickým bunkovým zápalom. 
Pri jazviacich alopéciách je často stano-
venie diagnózy oneskorené pre subkli-
nický nástup a pomalú progresiu ocho-
renia. Často nie je možné určiť začiatok 
ochorenia a stanovenie diagnózy môže 
byť sťažené v subakútnych, skorých alebo 
neskorých štádiách. Oneskoreným sta-
novením diagnózy dochádza k nezvrat-
nému poškodeniu väčšieho počtu vlaso-
vých folikulov. Patogenéza a spúšťacie 
faktory primárnych jazviacich alopécií 
zostávajú vo veľkej miere neobjasnené. 

Pri vyšetrení pacienta s jazviacou 
alopéciou je potrebná podrobná anam-
néza. Potrebné je vyhodnotiť aj aktivi-
tu ochorenia, jeho rozsah, asociované 
symptómy, komorbidity pacienta a vy-
konať dermatologické vyšetrenie kože 
celého tela, ako aj kožných adnexov. 
Trichoskopicky stanovujeme priebeh 
ochorenia, identifikujeme rozsah jaz-
vovatenia, hľadáme znaky zápalu, peri-
folikulárneho erytému a hyperkeratózy, 
pustuly, eózie, ulcerácie a teleangiek-
tázie. Skorými znakmi môžu byť malé 
alopetické ložiská s  perifolikulárnym 
zvýraznením, pacienti však pri skorých 
štádiách ochorenia môžu preukazovať 
len difúzne preriednutie vlasov, jemný 
perifolikulárny erytém s deskvamáciou, 
čo môže byť zamenené s difúznym eflú-
viom alebo seboroickou dermatitídou 
pri androgenetickej alopécii. Pri klinicky 
nejasných prípadoch by mala byť zreali-
zovaná biopsia s cieľom histopatologic-

kého vyšetrenia, pri podozrení na lupus 
erythematosus aj na priamu imunoflo-
rescenciu (2). 

Znaky, ktoré by mali vzbudiť po-
dozrenie na jazviacu alopéciu, sú pretr-
vávajúce alopetické ložiská, v ktorých sa 
trichoskopicky potvrdí zánik vlasových 
folikulov a prítomnosť tzv. „osamelých 
vlasov“ – izolovaných terminálnych 
vlasov vo frontotemporálnej oblasti (3). 
V rámci vyšetrenia kapilícia by sme mali 
zrealizovať trakčný test v postihnutých 
oblastiach a minimálne v jednej kontra-
laterálnej nepostihnutnej oblasti s cieľom 
stanoviť rozsah a vážnosť postihnutia. 
Základné vyšetrenia krvi bývajú v norme, 
ale na vylúčenie chronického diskoid-
ného lupusu by sa mal realizovať odber 
antinukleárnych protilátok (ANA) a pro-
tilátok proti dvojvláknovej DNA (dsANA). 
Na vylúčenie lichen planopilaris a fron-
tálnej fibrotizujúcej alopécie realizujeme 
funkčné testy štítnej žľazy, hepatálne pa-
rametre a sérologické vyšetrenie hepati-
tíd. Hodnoty feritínu je vhodné poznať na 
vylúčenie difúzneho eflúvia a potrebné je 
myslieť aj na syphilis, mykotickú a bak-
teriálnu infekciu.

Jazviace alopécie sú charakte-
rizované protrahovaným priebehom 
a z hľadiska liečby je ťažké určiť účin-
nosť terapie, keďže často pretrváva alebo 
sa opakuje subakútna aktivita ochore-
nia. Hlavným cieľom liečby je zastave-
nie vypadávania vlasov a  jazvovatenia, 
zredukovanie klinických znakov zápalu 
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a v neposlednom rade zmiernenie sub-
jektívnych ťažkostí pacienta. Pacientovi 
musí byť jasne vysvetlené, že opätov-
ný rast vlasov na miestach so zánikom 
folikulov a v  jazvovitom tkanive nie je 
možný. Lokálna liečba sa aplikuje na ak-
tívne okraje postihnutých ložísk, ako aj 
na okolie, ktoré sa klinicky môže javiť 
ako nepostihnuté. Dĺžka liečby závisí od 
terapeutickej odpovede, tolerancie zvo-
lenej liečby a posúdenia pomeru riziko-
-benefit. Dôležité sú pravidelné kontroly 
alopetických oblastí vzhľadom na zvýše-
nú UV expozíciu a dlhodobé používanie 
lokálnych a celkových imunosupresív, 
pri možnom vzniku tumorov v týchto 
oblastiach. Kortikosteroidy 3. a 4. triedy 
sú prvolíniovou voľbou pri liečbe PJA. 
Lokálne kortikosteroidy by mali byť apli-
kované dvakrát denne počas 4 až 12 týž-
dňov s následným pozvoľným poklesom. 
Na postihnuté oblasti tváre by nemali 
byť použité silné a veľmi silné kortikos-
teroidy. V zahraničí sú s dobrým efek-
tom využívané intralezionálne injekcie 
triamcinolónacetonidu. Transplantácia 
vlasov sa pri jazviacich alopéciách neod-
porúča, pretože spôsobuje traumu, a tým 
môže dôjsť k recidívam ochorenia. Ak sa 
pacient pre tento zákrok rozhodne, je 
potrebné upozorniť ho na možné riziká 
a realizovať transplantáciu až po viac-
ročnej bez zápalovej remisii ochorenia. 

Primárne	jazviace	alopécie	
s prevládajúcim	lymfocytovým	
infiltrátom
Diskoidný lupus erythematosus 

(DLE) je autoimunitné ochorenie s chro-
nickým priebehom charakterizované in-
termitentnými vzplanutiami ochorenia 
najčastejšie postihujúce dospelých vo 
veku 20 až 40 rokov, s častejším výsky-
tom u žien. Typickým klinickým obrazom 
sú solitárne alebo viacpočetné, okrúhle 
až oválne, ostro ohraničené indurované 
erytematózne ložiská na koži hlavy alebo 
na slnku exponovaných oblastiach tela. 
V centre ložiska je lokalizovaný zápal 
vyúsťujúci do vzniku jazvy, a v rámci lo-
žiska sú prítomné folikulárne keratotické 
zátky, teleangiektázie, atrofia, depig-
mentácie a hyperpigmentácie. Na peri-
férii ložísk nachádzame šupiny, s mož-
nou pozitivitou fenoménu čalúnnických 
klincov. Subjektívne môžu pacienti po-

ciťovať svrbenie alebo citlivosť v mieste 
postihnutých ložísk (4). Pri podozrení na 
DLE je potrebné realizovať punch biopsiu 
s cieľom histologického vyšetrenia a pria-
mej imunofluorescencie (PIF). Pri farbení 
hematoxylínom-eozínom nachádzame 
hustú, čiastočne perifolikulárnu inflil-
tráciu T lymfocytmi a histiocytmi s va-
kuolárnou degeneráciou bazálnej vrstvy 
folikulu, prítomné môžu byť depozity 
mucínu v hlbšej derme a perivaskulárny 
lymfocytový infiltrát s degeneráciou elas-
tických a kolagénových vlákien. PIF odhalí 
depozity IgG a C3 pozdĺž bazálnej mem-
brány (5). Lupus band test je pozitívny 
v 60 – 80 % prípadov, ANA len v 15 – 45 %.  
V liečbe je prvoradá prísna ochrana pred 
UV, lokálne potentné kortikosteroidy, 
v celkovej liečbe sa po vyšetrení oftal-
mológom používa chlorochinón alebo 
hydrochlorochinón v dávke 200 – 400 
mg/deň. Liečebná odpoveď je viditeľná 
po 3 – 6 mesiacoch. Liekom voľby sú aj 
celkové kortikosteroidy, napr. prednizón 
v dávke maximálne 1 mg/kg počas 6 – 8 
týždňov s následným postupným po-
klesom dávky. Dáta nájdeme aj účinnos-
ti perorálne podávaného izotretinoínu 
a o iných imunosupresívach.

Lichen planopilaris (LPP) je na 
základe klinických a histopatologických 
nálezov považovaný za folikulárny va-
riant lichen planus a  je najčastejšie sa 
vyskytujúcou PJA (obrázok 1). Častejšie 
postihuje ženy ako mužov, a to najmä 
v mladom dospelom veku. Príčinou zly-
hania postihnutých vlasových folikulov 
regenerovať je deštrukcia folikulárnych 
kmeňových buniek v oblasti bulbu. V kli-
nickom obraze sú prítomné viacpočetné 
ložiská s parciálnym vypadávaním vla-
sov lokalizované kdekoľvek v kapilíciu. 
Okolo alopetických ložísk sú na okrajoch 
vlasové folikuly s perifolikulárnym ery-
témom a deskvamáciou, na rozdiel od 

lupus erythematosus, kde je upchávanie 
vývodov vlasových folikulov prítomné 
priamo v centre aktívnych alopetických 
ložísk. Subjektívne môže pacient poci-
ťovať výrazné svrbenie, pálenie, bolesť 
a citlivosť postihnutých miest. Klasické 
polygonálne papuly ako pri lichen pla-
nus, nie sú pri LPP v kapilíciu prítomné, 
ale môžu byť prítomné na tele, čo môže 
uľahčiť stanovenie diagnózy, rovnako ako 
prejavy lichen planus na slizniciach alebo 
nechtoch. Prejavy lichen planus na koži 
sú prítomné u 50 % pacientov, na nech-
toch a slizniciach v 10 % prípadov LPP (6).  
Trichoskopicky je viditeľná perifoliku-
lárna deskvamácia, v inaktívnej koncovej 
fáze ochorenia malé nepravidelné biele 
oblasti jazvovatenia bez prítomnosti foli-
kulárnych ústí (2, 7). Na potvrdenie diag-
nózy je potrebná punch biopsia odobratá 
z okraja alopetického ložiska. Lichenoidný 
infiltrát v histologickom obraze bude lo-
kalizovaný v oblasti infundibula a istmu 
vlasového folikulu. Nad infiltrátom sa in-
fundibulum javí dilatované, má tvar lievi-
ka a vnútri je prítomná hypergranulóza, 
vrstvy keratínu, bazofilov, ortokeratózy, 
čo sa v klinickom obraze prejavuje ako 
fenomén čalúnnických klincov. Pozdĺž 
celej dermoepidermálnej junkcie sú prí-
tomné viaceré koloidné telesá zložené 
z dyskeratotických keratinocytov. Mazové 
žľazy sú atrofické alebo chýbajú úplne. 
S progresiou ochorenia je pozorovaná 
koncentrická lamelárna fibróza spolu 
s deštrukciou vlasových folikulov (5).

V liečbe sú účinné potentné lokál-
ne kortikosteroidy, systémovo podávanie 
hydroxychlorochinónu v dávke 6,5 mg/
kg/deň alebo 200 mg dvakrát denne, sú 
liekmi prvej voľby. Zlepšenie je viditeľné 
do 6 mesiacov. Účinný sa ukázal byť aj 
acitretín v dávke 25 mg/deň. Minoxidil 
pomáha maximalizovať rast vlasov zo 
zachovaných vlasových folikulov. Ideálne 
je ho aplikovať dvakrát denne (7). Priebeh 
ochorenia je zvyčajne pomaly progredu-
júci alebo stacionárny. Za varianty LPP sa 
považujú frontálna fibrotizujúca alopécia 
a Graham-Little syndróm.

Frontálna fibrotizujúca alopécia 
(FFA) postihuje frontotemporálnu oblasť 
kapilícia, s posunom frontotemporálnej 
vlasovej línie, menej časté je postihnutie 
periaurikulárnej a okcipitálnej oblasti 
(obrázok 2). V oblasti frontálnej vlasovej 

Obrázok	1.	Lichen planopilaris
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línie je viditeľný perifolikulárny erytém 
a deskvamácia. Častá je strata obočia, 
ktorá môže predchádzať vypadávaniu 
vlasov alebo môže nasledovať po jeho 
objavení sa. Ojedinelé nie je ani vypadá-
vanie ochlpenia na iných miestach tela. 
Ochorenie sa objavuje najčastejšie medzi 
55. a 66. rokom života pacientov, u žien 
najčastejšie po menopauze. V menej ako 
15 % môžu byť prítomné prejavy lichen 
planus v dutine ústnej. Odlíšenie LPP od 
FFA je primárne klinické, histopatolo-
gicky sú tieto dve ochorenia identické. 
Lokálne kortikosteroidy môžu zmierniť 
pruritus, účinnosť preukazujú inhibíto-
ry kalcineurínu. Finasterid v dávke 2,5 
mg/deň počas 12 – 18 mesiacov môže 
byť liekom voľby u žien po menopauze. 
Doxycyklín sa ako liek voľby volí, ak 
v histopatologickom obraze prítomný 
diskrétny infiltrát. Pri rýchlo progredu-
júcom ochorení sa pri spomalení vypa-
dávania vlasov ukázal účinný prednizón 
v dávke 25 – 50 mg/deň počas jedného 
mesiaca (2, 6).

Graham-Little syndróm je zried-
kavý variant LPP, pri ktorom je vypadá-
vanie vlasov v kapilíciu totožné s LPP, na-
vyše je však prítomná nejazviaca alopécia 
v axilárnej a pubickej oblasti a folikulárna 
hyperkeratóza na trupe a končatinách (8).

Centrálna centrifugálna fibro-
tizujúca alopécia najčastejšie postihuje 
africké ženy v strednom veku a sú pre 
ňu typické alopetické ložiská s trvalou 
stratou vlasov na temene hlavy, rýchlo 
sa rozširujúce centrifugálne. Viditeľná je 
jemná perifolikulárna hyperpigmentácia, 
erytém, polytríchia a v rámci alopetic-
kých ložísk môžu byť prítomné ostrov-
čeky nepostihnutých vlasov. Lézie môžu 
byť subjektívne pruritické, citlivé, môže 
byť prítomný pocit pálenia alebo sú lézie 
asymptomatické (4). Skorým histopatolo-

gickým znakom je predčasná deskvamá-
cia vnútornej koreňovej pošvy vlasových 
folikulov, zapálených aj nezapálených, na 
rozdiel od LPP, kedy je predčasná deskva-
mácia vnútornej koreňovej pošvy prítom-
ná len v zapálených vlasových folikuloch. 
Tento histopatologický znak nemusí byť 
viditeľný v miestach, kde sú už vlasové 
folikuly úplne zničené (9). V štúdii s 355 
pacientmi s FFA pozorovali väčší výskyt 
hypotyreózy (15 %) v porovnaní s bež-
nou populáciou (4 %) (10). Prvolíniovou 
terapiou sú väčšinou lokálne kortikoste-
roidy a intralezionálne aplikovaný triam-
cinolónacetonid. Odporúča sa užívanie 
celkového doxycyklínu alebo lokálnych 
antibiotík až do zlepšenia prejavov s ná-
sledným znížením dávky alebo úplným 
vysadením lieku. Pri aktívnom zápale 
môžu byť použité krátkodobo podávané 
celkové kortikosteroidy. 

Pseudopelade de Brocq (PPB) je 
chronické, pomaly progredujúce ocho-
renie, najčastejšie sa vyskytujúce u žien 
stredného veku postihujúce parietálne 
oblasti kapilícia a vertex. Ochorenie sa 
prejavuje hladkými hypopigmentovaný-
mi ložiskami nepravidelného tvaru bez 
prítomnosti zápalu alebo hyperkeratózy, 
ktoré sú mierne atrofické – preto prirov-
nanie k stopám v snehu (obrázok 3). Za 
PPB sa niekedy považujú koncové štádiá 
iných PJA. (2, 11, 12). NHRS klasifikácia 
zaraďuje PPB ako samostatnú nozolo-
gickú jednotku. Histologický obraz je 
nešpecifický, s nešpecifickými zmenami 
typickými pre koncové štádiá jazviacich 
alopécií. V skorých štádiách ochorenia 
je prítomný riedky lymfocytový infil-
trát, ktorý dominuje v periinfundibulár-
nej oblasti, neprítomné sú mazové žľazy. 
S progresiou ochorenia nachádzame la-
merálnu fibropláziu okolo indfundibula 
vlasových folikulov až nahradenie foli-
kulov fibróznymi traktami. Farbenie na 

elastické vlákna odhalí ich zhrubnutie. 
Liečebný postup je podobný ako pri LPP.

Keratosis follicularis spinulosa 
decalvans (KFSD) je zriedkavá autozo-
málna dominantná dedičná forma jaz-
viacej alopécie viazaná na X chromo-
zóm s  výraznejšou manifestáciou kli-
nických prejavov u mužského pohlavia. 
Ochorenie zvyčajne začína v detskom 
veku ako keratosis pilaris na tvári pro- 
gredujúc na trup a končatiny. Napokon 
sa vyvinie jazviaca alopécia v kapilíciu 
a obočí, postihnuté môžu byť aj mihalnice. 
Pridružená môže byť hyperkeratóza dlaní 
a stupají, fotofóbia, oligofrénia, abnorma-
lity očnej rohovky. Vhodné je vyšetrenie 
oftalmológom. Klinicky sú prítomné alo-
petické ložiská s hyperkeratotickými foli-
kulárne viazanými papulami a pustulami. 
V neskorších štádiách je v histologickom 
obraze prítomný lymfocytový infiltrát 
s perifolikulárnou fibrózou, deštrukciu 
vlasových folikulov a granulómy okolo cu-
dzích telies. V skorých fázach nachádzame 
aj infiltráciu neutrofilmi spolu s hyper-
granulózou a kompaktnou hyperkerató-
zou v horných častiach infundibula, čo sa 
klinicky prejavuje folikulárnymi zátka-
mi. S progresiou ochorenia sa objavuje aj 
spongióza. V lokálnej liečbe na potlačenie 
zápalu môžu pomôcť lokálne a intralezio-
nálne aplikované kortikosteroidy, podobne 
aj izotretinoín alebo etretinát.

Mucinózna alopécia alebo fo-
likulárna mucinóza sú dve synonymá 
pomenúvajúce nejazviacu reverzibilnú 
alopéciu, ktorá však veľmi vzácne môže 
spôsobovať jazvovatenie. Názov foliku-
lárna mucinóza označuje prítomnosť 
nešpecifického depozitu mucínu intra-
folikulárne. Okrem mucínu je v histo-
logickom obraze lymocytový infiltrát. 
Klinicky nachádzame erytematózne šu-
pinaté ložiská s tuhými erytematóznymi 
folikulárne viazanými papulami, ktoré 
sú konfluujúco uložené a na povrchu sú 
prítomné adherentné hyperkeratotické 
šupiny. U starších jedincov býva ocho-
renie často spojené s T-bunkovým lym-
fómom, preto je dôležité vykonať imuno-
histochemické vyšetrenie na vylúčenie 
kožného T-bunkového lymfómu. Liečba 
nie je špecifická pre tento konkrétny 
typ alopécie, ale pacientov je potrebné 
dispenzarizovať a sledovať pre možnosť 
vyvinutia spomínanej malignity. 

Obrázok	2.	Frontálna fibrotizujúca alopécia 

Obrázok	3.	Pseudopelade de Brocq
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Primárne	jazviace	alopécie	
s prevládajúcim	neutrofilným	
infiltrátom
Folliculitis decalvans patrí medzi 

jazviace alopécie s prevládajúcim neut-
rofilným infiltrátom. Je to ochorenie po-
stihujúce prevažne mužov v mladom až 
strednom veku, a hoci etiopatogenéza 
nie je jasná, ochorenie sa dáva do súvis-
losti so zápalovou odpoveďou na anti-
gény zlatého stafylokoka. Ochorenie sa 
iniciálne prejavuje folikulárne viazanými 
papulami a pustulami najmä v oblasti te-
mena a v okcipitálnej oblasti (obrázok 4). 
Charakteristické sú viaceré vlasy vyras-
tajúce z  jedného folikulárneho otvoru 
– vlasy vyrastajúce v trsoch. Prítomná 
je aj indurácia a krusty. Subjektívne mô-
že byť prítomné svrbenie a bolestivosť 
v mieste prejavov. V histologickom vyšet-
rení nachádzame dilatáciu folikulárneho 
ústia s polytríchiou, neutrofilový infiltrát 
intra- a perifolikulárne. Polytríchia môže 
viesť k ruptúre a deštrukcii vlasového 
folikulu s okolitým lymfohistiocytovým 
infiltrátom, prítomnosťou plazmatických 
a obrovských mnohojadrových buniek. 
Priama imunofluorescencia je negatív-
na. Progredovaním zápalu dochádza 
k centrifugálnemu jazvovateniu. V di-
ferenciálnej diagnóze je potrebné vy-
lúčiť folikulitídu, tinea capitis, hlbokú 
mykotickú infekciu a ostatné jazviace 
alopécie. V ľahkých formách môžu byť 
využité lokálne antibiotiká ako mono-
terapia alebo v kombinácii s  lokálny-
mi alebo intralezionálne aplikovanými 
kortikosteroidmi. Netreba zabúdať ani 
na kyselinu fusidovú, ktorá je dobrou 
voľbou pri infekciách kože a mäkkých 
tkanív spôsobených S. aureus. K lokálnej 
terapii sa pri ťažších formách pridá-
vajú perorálne antibiotiká, najčastejšie 
kombinácia rifampicínu 300 mg dva-
krát denne s klindamycínom 300 mg 
dvakrát denne počas 10 týždňov. Dobrý 
efekt sa ukazuje aj po 6-mesačnej liečbe 
perorálnym zinksulfátom v dávke 400 
mg/deň počas 6 mesiacov v kombiná-
cii s lokálnou liečbou a s následnou re-
dukciou na 200 mg/deň v udržiavacej 
dávke. Alternatívou môžu byť cefalo-
sporíny, tetracyklíny alebo klaritromy-
cín. Izotretinoín v dávke 0,5 – 1 mg/kg/
deň alebo Dapson 75 – 100 mg denne sa 
takisto ukázali ako účinná terapia (13). 

Disekčná celulitída alebo v star-
šom názvosloví perifolliculitis capi-
tis abscedens et suffodiens je vzácne 
ochorenie postihujúce najmä afrických 
mladých mužov. Typickými prejavmi 
ochorenia sú viacpočetné tuhé alebo 
fluktuujúce noduly niekedy progredu-
júce do abscesov a sínusových traktov 
naplnených hnisom alebo seróznou teku-
tinou. Uložené sú najmä v oblasti temena 
a okcipitálne. Subjektívne sú bolestivé. 
Biopsia čerstvej lézie ukáže infiltráciu 
infundibula neutrofilmi, dermálne a sub-
kutánne abscesy. V pokročilých štádiách 
je infiltrát zložený z lymfocytov, plaz-
matických buniek a obrovských buniek 
typu z cudzích telies. V okolí progre-
duje fibrotizácia, deštrukcia vlasových 
folikulov a formácia jazvy. Diferenciálna 
diagnóza je podobná ako pri predchá-
dzajúcom ochorení. V liečbe sa využívajú 
lokálny izotretinoín a klindamycín, z cel-
kovej liečby dobre zaberá izotretinoín 
v dávke 0,5 – 1 mg/kg/deň, ktorý má 
v liečbe zotrvať ešte 4 mesiace po remisii 
ochorenia na zamedzenie relapsu. Liečba 
je podstatne dlhšia ako pri akné, celko-
vé antibiotiká nie sú zväčša dostatočne 
účinné. Účinná je aj laserová epilácia 
a chirurgická excízia ložísk. 

Primárne	jazviace	alopécie	so	
zmiešaným	infiltrátom
Acne (folliculitis) keloidalis 

postihuje takmer výlučné mladých af-
rických mužov, u ktorých sú prítomné 
papuly a pustuly na šiji. Môže sa vyvi-
núť do ložiskovej alopécie s bolestivými 
nodulami a keloidmi, v rámci ktorých sú 
prítomné vlasy v trsoch. V pokročilejších 
štádiách môžu byť prítomné abscesy až 
fistuly. Spúšťačom ochorenia môže byť 
stafylokoková folikulitída, ktorá sa môže 
vyvinúť po holení strojčekom. V histolo-

gickom obraze nachádzame najprv obraz 
folikulitídy, neskôr nešpecifické granu-
lačné tkanivo s obrovskými a plazmatic-
kými bunkami, neutrofilovým a lymfo-
cytovým infiltrátom. Vhodnou liečbou 
je kryoterapia, lokálne a systémové an-
tibiotiká, najmä tetracyklín a erytromy-
cín, ale aj lokálne a systémové retinoidy. 
Pri menších ložiskách je odporúčaná aj 
chirurgická excízia. Všetci pacienti by 
mali byť poučení, aby si vlasy v týchto 
oblastiach neholili, ale radšej strihali. 

Acne (folliculitis) necrotica je 
extrémne zriedkavé chronicky rela-
bujúce ochorenie, postihujúce prednú 
vlasovú líniu a seboroické oblasti tváre 
a trupu. Prejavuje sa v dvoch formách 
ako acne necrotica varioliformis a acne 
necrotica miliaris. Pri varioliformnnej 
forme, ktorá jediná spôsobuje jazviacu 
alopéciu, dochádza k vzniku červeno-
hnedých papulopustúl, ktoré podliehajú 
centrálnej nekróze a môžu zanechávať 
okrúhle jazvy pod niveau okolitej kože. 
V  liečbe sa využíva účinok lokálnych 
a intralezionálne aplikovaných kortikos-
teroidov a antibiotík namierených proti 
stafylokokom.

Erozívna pustulárna dermatóza 
kože hlavy je vzácne ochorenie vysky-
tujúce sa u starších žien kaukazskej rasy. 
V etiopatogenéze sa zvažuje ako spúšťač 
trauma, UV žiarenie, radiácia, herpes 
zoster, kryoterapia, PDT a terapia lokál-
nym imiquimodom alebo fluorouracilom. 
Asociovaná môže byť aj s viacerými au-
toimunitnými ochoreniami ako reumato-
idná artritída, autoimunitná hepatitída, 
Hashimotova tyreoitída a Takayasuova 
arteritída. V lokálnom náleze sú prítom-
né folikulárne viazané pustuly, erytém, 
erózie a krusty. Histologicky nachádza-
me nešpecifické zmeny ako erozívnu 
alebo hyperplastickú epidermu a sub-
korneálne pustuly. V derme nachádza-
me infiltráty lymfocytov, leukocytov, 
plazmatické bunky. Diagnóza sa sta-
novuje väčšinou vylúčením iných typov 
jazviacich alopécií. V liečbe sa použí-
vajú lokálne kortikosteroidy, inhibítory 
kalcineurínu, ktoré zabezpečujú rýchlu 
liečebnú odpoveď a dlhotrvajúcu remisiu 
ochorenia (2, 9, 12).

Vo všetkých formách primárnych 
jazviacich alopécií sú prvolíniovou tera-
piou potentné lokálne kortikosteroidy 

Obrázok	4.	Folliculitis decalvans
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a lokálny takrolimus. Zvyčajne sa lokálna 
liečba aplikuje dvakrát denne počas 4 – 12 
týždňov s postupným vysadením. Nie sú 
údaje o účinnosti dlhodobej udržiavacej 
liečbe lokálnymi kortikosteroidmi po- 
užívanými 2- až 3-krát týždenne, ale 
liečba môže byť nápomocná pri spo-
malení progresie ochorenia a oddialení 
relapsov. Výber terapie závisí od typu 
zápalového infiltrátu a  jej dĺžka od te-
rapeutickej odpovede a stupňa remisie. 
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