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Jazviace alopécie sii heterogénnou skupinou ochoreni, pre ktoré je typicka ireverzibilna deStrukcia kmefovych buniek viasového foli-
kulu s naslednym jazvovatenim. Pri primarnych jazviacich alopéciach dochadza k priamej destrukcii epitelu viasového folikulu zapalom.
Cielom ¢lanku je priniest prehlad jednotlivych druhov primarnych jazviacich alopécii.
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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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Pod pojmom alopécia sa rozu-
mie strata vlasov bez ohladu na to, ¢o
ju sposobilo. Tento pojem nie je viazany
len vypadavanie vlasov v kapiliciu, ale aj
kdekolvek na tele. Alopécie sa delia na
diftizne a fokalne a na jazviace a nejaz-
viace. Jazviace alopécie s heterogénnou
skupinou ochoreni, pre ktoré je typic-
ka ireverzibilna destrukcia kmenovych
buniek vlasového folikulu s naslednym
vznikom jazvy (1).

Jazviace alopécie rozdelujeme na
primarne a sekundarne. Pri primarnych
jazviacich alopéciach (PJA) dochadza
k priamej destrukcii epitelu vlasového
folikulu zapalom. Primarnym cielom za-
palu sa stava vlasovy folikul na rozdiel
od sekundarnych alopécii, kde dochadza
k zapalovému procesu alebo mechanic-
kému poskodeniu okolitého tkaniva, kto-
ré nasledne vedie k znic¢eniu vlasovych
folikulov. Pri¢inou sekundarnych jazvia-
cich alopécii méze byt fyzikalne posko-
denie ako napriklad trauma, popaleniny,
radiacia, infekcie, tumory, genodermato-
zy, granulomatézne, autoimunitné a iné
chronické zapalové ochorenia.

Primarne jazviace alopécie sa
podla ,North American Hair Research
Society” (NAHRS) klasifikacie zalozenej
na histopatologickych kritéridch roz-
delujii na zaklade prevladajiceho typu
buniek v zapalovom infiltrate na Styri za-
kladné typy: na alopécie s prevladajacim
lymfocytovym, neutrofilnym, zmieSanym

alebo nespecifickym bunkovym zapalom.
Prijazviacich alopéciach je ¢asto stano-
venie diagnozy oneskorené pre subkli-
nicky nastup a pomali progresiu ocho-
renia. Casto nie je mozné urcit zaciatok
ochorenia a stanovenie diagnézy moze
byt stazené v subakutnych, skorych alebo
neskorych §tadiadch. Oneskorenym sta-
novenim diagno6zy dochadza k nezvrat-
nému poskodeniu vac¢Sieho poctu vlaso-
vych folikulov. Patogenéza a spustacie
faktory primarnych jazviacich alopécii
zostavaja vo velkej miere neobjasnené.
PrivySetreni pacienta s jazviacou
alopéciou je potrebna podrobna anam-
néza. Potrebné je vyhodnotit aj aktivi-
tu ochorenia, jeho rozsah, asociované
symptémy, komorbidity pacienta a vy-
konat dermatologické vySetrenie koze
celého tela, ako aj koznych adnexov.
Trichoskopicky stanovujeme priebeh
ochorenia, identifikujeme rozsah jaz-
vovatenia, hladdme znaky zapalu, peri-
folikularneho erytému a hyperkeratozy,
pustuly, eozie, ulceracie a teleangiek-
tazie. Skorymi znakmi mézu byt malé
alopetické loziska s perifolikularnym
zvyraznenim, pacienti vSak pri skorych
§tadiach ochorenia mézu preukazovat
len diftzne preriednutie vlasov, jemny
perifolikularny erytém s deskvamaciou,
¢o moze byt zamenené s difiznym efla-
viom alebo seboroickou dermatitidou
pri androgenetickej alopécii. Pri klinicky
nejasnych pripadoch by mala byt zreali-
zovana biopsia s cielom histopatologic-

kého vySetrenia, pri podozreni na lupus
erythematosus aj na priamu imunoflo-
rescenciu (2).

Znaky, ktoré by mali vzbudit po-
dozrenie na jazviacu alopéciu, st pretr-
vavajlce alopetické loziska, v ktorych sa
trichoskopicky potvrdi zanik vlasovych
folikulov a pritomnost tzv. ,0samelych
vlasov“ - izolovanych terminalnych
vlasov vo frontotemporalnej oblasti (3).
V ramci vySetrenia kapilicia by sme mali
zrealizovat trakény test v postihnutych
oblastiach a minimalne v jednej kontra-
lateralnej nepostihnutnej oblasti s cielom
stanovit rozsah a vaznost postihnutia.
Zakladné vySetrenia krvi byvaja v norme,
ale na vylucenie chronického diskoid-
ného lupusu by sa mal realizovat odber
antinuklearnych protilatok (ANA) a pro-
tilatok proti dvojvlaknovej DNA (dsANA).
Na vyltcenie lichen planopilaris a fron-
talnej fibrotizujucej alopécie realizujeme
funkcné testy Stitnej zlazy, hepatalne pa-
rametre a sérologické vySetrenie hepati-
tid. Hodnoty feritinu je vhodné poznat na
vyltc€enie diftzneho eflavia a potrebné je
mysliet aj na syphilis, mykoticka a bak-
terialnu infekciu.

Jazviace alopécie st charakte-
rizované protrahovanym priebehom
a z hladiska liecby je tazké urcit a¢in-
nost terapie, kedze Casto pretrvava alebo
sa opakuje subakttna aktivita ochore-
nia. Hlavnym cielom liecby je zastave-
nie vypadavania vlasov a jazvovatenia,
zredukovanie klinickych znakov zapalu
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a v neposlednom rade zmiernenie sub-
jektivnych tazkosti pacienta. Pacientovi
musi byt jasne vysvetlené, Ze opétov-
ny rast vlasov na miestach so zanikom
folikulov a v jazvovitom tkanive nie je
mozny. Lokalna liecba sa aplikuje na ak-
tivne okraje postihnutych loZisk, ako aj
na okolie, ktoré sa klinicky moze javit
ako nepostihnuté. Dizka lie¢by zavisi od
terapeutickej odpovede, tolerancie zvo-
lenej liecby a postdenia pomeru riziko-
-benefit. Ddlezité st pravidelné kontroly
alopetickych oblasti vzhladom na zvyse-
nt UV expoziciu a dlhodobé pouzivanie
lokalnych a celkovych imunosupresiv,
pri moznom vzniku tumorov v tychto
oblastiach. Kortikosteroidy 3. a 4. triedy
st prvoliniovou volbou pri liecbe PJA.
Lokalne kortikosteroidy by mali byt apli-
kované dvakrat denne pocas 4 az 12 tyz-
driov s naslednym pozvolnym poklesom.
Na postihnuté oblasti tvare by nemali
byt pouZzité silné a vel'mi silné kortikos-
teroidy. V zahranici st s dobrym efek-
tom vyuzivané intralezionalne injekcie
triamcinolénacetonidu. Transplantacia
vlasov sa prijazviacich alopéciadch neod-
poruca, pretoze spdsobuje traumu, a tym
moze dojst k recidivam ochorenia. Ak sa
pacient pre tento zakrok rozhodne, je
potrebné upozornit ho na mozné rizika
a realizovat transplantaciu az po viac-
roc¢nej bez zapalovej remisii ochorenia.

Diskoidny lupus erythematosus
(DLE) je autoimunitné ochorenie s chro-
nickym priebehom charakterizované in-
termitentnymi vzplanutiami ochorenia
najcastejsie postihujace dospelych vo
veku 20 aZ 40 rokov, s CastejSim vysky-
tom u Zien. Typickym klinickym obrazom
st solitarne alebo viacpocetné, okrihle
azZ ovalne, ostro ohranic¢ené indurované
erytematozne loziska na kozi hlavy alebo
na slnku exponovanych oblastiach tela.
V centre loziska je lokalizovany zapal
vyustujtci do vzniku jazvy, a v ramci lo-
Ziska st pritomné folikularne keratotické
zatky, teleangiektazie, atrofia, depig-
mentacie a hyperpigmentacie. Na peri-
férii lozisk nachadzame Supiny, s moz-
nou pozitivitou fenoménu Caltnnickych
klincov. Subjektivne mdZu pacienti po-

citovat svrbenie alebo citlivost v mieste
postihnutych loZisk (4). Pri podozreni na
DLE je potrebné realizovat punch biopsiu
s cielom histologického vySetrenia a pria-
mej imunofluorescencie (PIF). Pri farbeni
hematoxylinom-eozinom nachadzame
hustq, Ciasto¢ne perifolikularnu inflil-
traciu T lymfocytmi a histiocytmi s va-
kuolarnou degeneraciou bazalnej vrstvy
folikulu, pritomné moézu byt depozity
mucinu v hlbSej derme a perivaskularny
lymfocytovy infiltrat s degeneraciou elas-
tickych a kolagénovych vlakien. PIF odhali
depozity IgG a C3 pozdiz bazalnej mem-
brany (5). Lupus band test je pozitivny
v 60 - 80 % pripadov, ANAlen v 15 - 45 %.
Vliecbe je prvorada prisna ochrana pred
UV, lokalne potentné kortikosteroidy,
v celkovej liecbe sa po vySetreni oftal-
molégom pouziva chlorochinén alebo
hydrochlorochinén v davke 200 - 400
mg/der. Liecebna odpoved je viditelna
po 3 - 6 mesiacoch. Liekom volby su aj
celkové kortikosteroidy, napr. prednizon
v davke maximalne 1 mg/kg pocas 6 - 8
tyzdiiov s naslednym postupnym po-
klesom davky. Data najdeme aj i¢innos-
ti peroralne podavaného izotretinoinu
a o inych imunosupresivach.

Lichen planopilaris (LPP) je na
zaklade klinickych a histopatologickych
nalezov povazovany za folikularny va-
riant lichen planus a je naj¢astejSie sa
vyskytujicou PJA (obrazok 1). Castejsie
postihuje Zeny ako muzov, a to najma
v mladom dospelom veku. Pri¢inou zly-
hania postihnutych vlasovych folikulov
regenerovat je deStrukcia folikularnych
kmenovych buniek v oblasti bulbu. V kli-
nickom obraze st pritomné viacpocetné
loziska s parcidlnym vypadavanim vla-
sov lokalizované kdekolvek v kapiliciu.
Okolo alopetickych loZisk st1 na okrajoch
vlasové folikuly s perifolikularnym ery-
témom a deskvamaciou, na rozdiel od

Obrazok 1. Lichen planopilaris
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lupus erythematosus, kde je upchavanie
vyvodov vlasovych folikulov pritomné
priamo v centre aktivnych alopetickych
loZisk. Subjektivne mozZe pacient poci-
tovat vyrazné svrbenie, palenie, bolest
a citlivost postihnutych miest. Klasické
polygonalne papuly ako pri lichen pla-
nus, nie st pri LPP v kapiliciu pritomné,
ale mozu byt pritomné na tele, ¢o moze
ulahdit stanovenie diagnozy, rovnako ako
prejavy lichen planus na slizniciach alebo
nechtoch. Prejavy lichen planus na koZi
st pritomné u 50 % pacientov, na nech-
toch a slizniciach v 10 % pripadov LPP (6).
Trichoskopicky je viditelna perifoliku-
larna deskvamaicia, v inaktivnej koncovej
faze ochorenia malé nepravidelné biele
oblasti jazvovatenia bez pritomnosti foli-
kularnych tsti (2, 7). Na potvrdenie diag-
ndzy je potrebna punch biopsia odobrata
z okraja alopetického loziska. Lichenoidny
infiltrat v histologickom obraze bude lo-
kalizovany v oblasti infundibula a istmu
vlasového folikulu. Nad infiltratom sa in-
fundibulum javi dilatované, ma tvar lievi-
ka a vnutri je pritomna hypergranuloza,
vrstvy keratinu, bazofilov, ortokerat6zy,
¢o sa v klinickom obraze prejavuje ako
fenomén caltnnickych klincov. PozdiZ
celej dermoepidermalnej junkcie st pri-
tomné viaceré koloidné telesa zloZené
z dyskeratotickych keratinocytov. Mazové
zlazy su atrofické alebo chybaji tplne.
S progresiou ochorenia je pozorovana
koncentricka lamelarna fibréza spolu
s destrukciou vlasovych folikulov (5).

V liecbe st i¢inné potentné lokal-
ne kortikosteroidy, systémovo podavanie
hydroxychlorochinénu v davke 6,5 mg/
kg/den alebo 200 mg dvakrat denne, st
liekmi prvej vol'by. ZlepSenie je viditelné
do 6 mesiacov. U¢inny sa ukazal byt aj
acitretin v davke 25 mg/den. Minoxidil
pomaha maximalizovat rast vlasov zo
zachovanych vlasovych folikulov. Idedlne
je ho aplikovat dvakrat denne (7). Priebeh
ochorenia je zvycajne pomaly progredu-
juci alebo stacionarny. Za varianty LPP sa
povazuju frontalna fibrotizujica alopécia
a Graham-Little syndrém.

Frontalna fibrotizujuca alopécia
(FFA) postihuje frontotemporalnu oblast
kapilicia, s posunom frontotemporalne;j
vlasovej linie, menej Casté je postihnutie
periaurikularnej a okcipitalnej oblasti
(obrazok 2). V oblasti frontalnej vlasovej
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Obrazok 2. Frontalna fibrotizujica alopécia

linie je viditelny perifolikularny erytém
a deskvamacia. Casta je strata obo¢ia,
ktora moze predchadzat vypadavaniu
vlasov alebo mdze nasledovat po jeho
objaveni sa. Ojedinelé nie je ani vypada-
vanie ochlpenia na inych miestach tela.
Ochorenie sa objavuje najcastejsie medzi
55. a 66. rokom Zivota pacientov, u Zien
najcastejSie po menopauze. V menej ako
15 % moézu byt pritomné prejavy lichen
planus v dutine Gstnej. OdliSenie LPP od
FFA je primarne klinické, histopatolo-
gicky su tieto dve ochorenia identické.
Lokalne kortikosteroidy mozu zmiernit
pruritus, u¢innost preukazuju inhibito-
ry kalcineurinu. Finasterid v davke 2,5
mg/den pocas 12 - 18 mesiacov mozZe
byt liekom volby u Zien po menopauze.
Doxycyklin sa ako liek volby voli, ak
v histopatologickom obraze pritomny
diskrétny infiltrat. Pri rychlo progredu-
jacom ochoreni sa pri spomaleni vypa-
davania vlasov ukazal G¢inny prednizén
v davke 25 - 50 mg/den pocas jedného
mesiaca (2, 6).

Graham-Little syndrom je zried-
kavy variant LPP, pri ktorom je vypada-
vanie vlasov v kapiliciu totozné s LPP, na-
vySe je vSak pritomna nejazviaca alopécia
v axilarnej a pubickej oblasti a folikularna
hyperkerat6za na trupe a koncatinach (8).

Centralna centrifugalna fibro-
tizujuca alopécia najCastejSie postihuje
africké Zeny v strednom veku a st pre
fiu typické alopetické loziska s trvalou
stratou vlasov na temene hlavy, rychlo
sa roz§irujace centrifugalne. Viditelna je
jemna perifolikularna hyperpigmentacia,
erytém, polytrichia a v ramci alopetic-
kych lozisk m6zu byt pritomné ostrov-
¢eky nepostihnutych vlasov. Lézie mézu
byt subjektivne pruritické, citlivé, moze
byt pritomny pocit palenia alebo st 1ézie
asymptomaticke (4). Skorym histopatolo-
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gickym znakom je predc¢asna deskvama-
cia vnutornej korenovej posvy vlasovych
folikulov, zapalenych aj nezapalenych, na
rozdiel od LPP, kedy je predc¢asna deskva-
macia vnitornej koretiovej po§vy pritom-
na len v zapalenych vlasovych folikuloch.
Tento histopatologicky znak nemusi byt
viditelny v miestach, kde st uz vlasové
folikuly Gplne znicené (9). V studii s 355
pacientmi s FFA pozorovali vacsi vyskyt
hypotyredzy (15 %) v porovnani s bez-
nou populaciou (4 %) (10). Prvoliniovou
terapiou st va¢sinou lokalne kortikoste-
roidy a intralezionalne aplikovany triam-
cinolénacetonid. Odporaéa sa uzivanie
celkového doxycyklinu alebo lokalnych
antibiotik az do zlepS$enia prejavov s na-
slednym zniZenim davky alebo Gplnym
vysadenim lieku. Pri aktivhom zapale
mozu byt pouzité kratkodobo podavané
celkové kortikosteroidy.

Pseudopelade de Brocq (PPB) je
chronické, pomaly progredujace ocho-
renie, najcastejSie sa vyskytujlice u Zien
stredného veku postihujiice parietalne
oblasti kapilicia a vertex. Ochorenie sa
prejavuje hladkymi hypopigmentovany-
mi loZiskami nepravidelného tvaru bez
pritomnosti zapalu alebo hyperkeratdzy,
ktoré st mierne atrofické - preto prirov-
nanie k stopam v snehu (obrazok 3). Za
PPB sa niekedy povazuju koncové stadia
inych PJA. (2, 11, 12). NHRS Kklasifikacia
zaraduje PPB ako samostatn(i nozolo-
gickl jednotku. Histologicky obraz je
nes$pecificky, s neSpecifickymi zmenami
typickymi pre koncové $tadia jazviacich
alopécii. V skorych §tadiach ochorenia
je pritomny riedky lymfocytovy infil-
trat, ktory dominuje v periinfundibular-
nej oblasti, nepritomné st mazové zlazy.
S progresiou ochorenia nachadzame la-
meralnu fibroplaziu okolo indfundibula
vlasovych folikulov az nahradenie foli-
kulov fibréznymi traktami. Farbenie na

Obrazok 3. Pseudopelade de Brocq
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elastické vlakna odhali ich zhrubnutie.
Liecebny postup je podobny ako pri LPP.
Keratosis follicularis spinulosa
decalvans (KFSD) je zriedkava autozo-
malna dominantna dedi¢na forma jaz-
viacej alopécie viazana na X chromo-
z6m s vyraznejSou manifestaciou kli-
nickych prejavov u muzského pohlavia.
Ochorenie zvyc¢ajne zacina v detskom
veku ako keratosis pilaris na tvari pro-
gredujic na trup a koncatiny. Napokon
sa vyvinie jazviaca alopécia v kapiliciu
a obo¢i, postihnuté mozu byt ajmihalnice.
Pridruzena moze byt hyperkeratédza dlani
a stupaji, fotofébia, oligofrénia, abnorma-
lity o¢nej rohovky. Vhodné je vySetrenie
oftalmoloégom. Klinicky st pritomné alo-
petické loziska s hyperkeratotickymi foli-
kularne viazanymi papulami a pustulami.
V neskorsich §tadiach je v histologickom
obraze pritomny lymfocytovy infiltrat
s perifolikularnou fibrézou, destrukciu
vlasovych folikulov a granulémy okolo cu-
dzich telies. V skorych fazach nachadzame
aj infiltraciu neutrofilmi spolu s hyper-
granulézou a kompaktnou hyperkerat6-
zou v hornych ¢astiach infundibula, ¢o sa
klinicky prejavuje folikularnymi zatka-
mi. S progresiou ochorenia sa objavuje aj
spongidza. V lokalnej lieCbe na potlacenie
zapalu mozu pomdct lokalne a intralezio-
nalne aplikované kortikosteroidy, podobne
aj izotretinoin alebo etretinat.
Mucinézna alopécia alebo fo-
likularna mucinéza st dve synonyma
pomenuvajice nejazviacu reverzibilna
alopéciu, ktora vSak velmi vzacne moze
sposobovat jazvovatenie. Nazov foliku-
larna mucinéza oznacuje pritomnost
nespecifického depozitu mucinu intra-
folikularne. Okrem mucinu je v histo-
logickom obraze lymocytovy infiltrat.
Klinicky nachadzame erytemato6zne Su-
pinaté loziska s tuhymi erytemat6znymi
folikularne viazanymi papulami, ktoré
st konfluujtco uloZené a na povrchu st
pritomné adherentné hyperkeratotické
Supiny. U starsich jedincov byva ocho-
renie Casto spojené s T-bunkovym lym-
fomom, preto je dolezité vykonat imuno-
histochemické vySetrenie na vylicenie
kozného T-bunkového lymfému. Liec¢ba
nie je Specificka pre tento konkrétny
typ alopécie, ale pacientov je potrebné
dispenzarizovat a sledovat pre moznost
vyvinutia spominanej malignity.
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Folliculitis decalvans patri medzi
jazviace alopécie s prevladajucim neut-
rofilnym infiltratom. Je to ochorenie po-
stihujlice prevazne muzov v mladom az
strednom veku, a hoci etiopatogenéza
nie je jasna, ochorenie sa dava do suvis-
losti so zapalovou odpovedou na anti-
gény zlatého stafylokoka. Ochorenie sa
inicialne prejavuje folikularne viazanymi
papulami a pustulami najma v oblasti te-
mena a v okcipitalnej oblasti (obrazok 4).
Charakteristickeé st viaceré vlasy vyras-
tajice z jedného folikuldrneho otvoru
- vlasy vyrastajice v trsoch. Pritomna
je ajinduracia a krusty. Subjektivne mé-
Ze byt pritomné svrbenie a bolestivost
v mieste prejavov. V histologickom vySet-
reni nachadzame dilatéciu folikularneho
ustia s polytrichiou, neutrofilovy infiltrat
intra- a perifolikularne. Polytrichia mé6ze
viest k rupttre a destrukcii vlasového
folikulu s okolitym lymfohistiocytovym
infiltratom, pritomnostou plazmatickych
a obrovskych mnohojadrovych buniek.
Priama imunofluorescencia je negativ-
na. Progredovanim zapalu dochadza
k centrifugdlnemu jazvovateniu. V di-
ferencialnej diagndze je potrebné vy-
lucit folikulitidu, tinea capitis, hlboku
mykotickt infekciu a ostatné jazviace
alopécie. V lahkych formach mézu byt
vyuzité lokalne antibiotika ako mono-
terapia alebo v kombinacii s lokalny-
mi alebo intralezionalne aplikovanymi
kortikosteroidmi. Netreba zabudat ani
na kyselinu fusidov, ktora je dobrou
volbou pri infekciadch koze a mikkych
tkaniv spdsobenych S. aureus. K lokalnej
terapii sa pri tazsich formach prida-
vaji peroralne antibiotika, najc¢astejsie
kombinacia rifampicinu 300 mg dva-
krat denne s klindamycinom 300 mg
dvakrat denne pocas 10 tyzdiov. Dobry
efekt sa ukazuje aj po 6-mesacnejliecbe
peroralnym zinksulfatom v davke 400
mg/den pocas 6 mesiacov v kombina-
cii s lokalnou lie¢bou a s naslednou re-
dukciou na 200 mg/den v udrziavacej
davke. Alternativou mézu byt cefalo-
sporiny, tetracykliny alebo klaritromy-
cin. Izotretinoin v davke 0,5 - 1mg/kg/
den alebo Dapson 75 - 100 mg denne sa
takisto ukazali ako u¢inna terapia (13).

Obrazok 4. Folliculitis decalvans

Diseké¢na celulitida alebo v star-
Som nazvoslovi perifolliculitis capi-
tis abscedens et suffodiens je vzacne
ochorenie postihujiice najmi africkych
mladych muZov. Typickymi prejavmi
ochorenia st viacpocetné tuhé alebo
fluktuujace noduly niekedy progredu-
jace do abscesov a sinusovych traktov
naplnenych hnisom alebo seréznou teku-
tinou. UloZené st najma v oblasti temena
a okcipitalne. Subjektivne st bolestivé.
Biopsia Cerstvej lézie ukaze infiltraciu
infundibula neutrofilmi, dermalne a sub-
kutanne abscesy. V pokrocilych §tadiach
je infiltrat zlozeny z lymfocytov, plaz-
matickych buniek a obrovskych buniek
typu z cudzich telies. V okoli progre-
duje fibrotizacia, destrukcia vlasovych
folikulov a formacia jazvy. Diferencialna
diagnéza je podobna ako pri predcha-
dzajicom ochoreni. V lie¢be sa vyuZzivaju
lokalny izotretinoin a klindamycin, z cel-
kovej liecby dobre zabera izotretinoin
v davke 0,5 - 1 mg/kg/den, ktory ma
vlie¢be zotrvat este 4 mesiace po remisii
ochorenia na zamedzenie relapsu. Lie¢ba
je podstatne dlhSia ako pri akné, celko-
vé antibiotika nie st zvi¢sa dostato¢ne
uc¢inné. U¢inna je aj laserova epilacia
a chirurgicka excizia lozisk.

Acne (folliculitis) keloidalis
postihuje takmer vylu¢né mladych af-
rickych muZov, u ktorych st pritomné
papuly a pustuly na §iji. MoZe sa vyvi-
nuat do loziskovej alopécie s bolestivymi
nodulami a keloidmi, v rdmci ktorych st
pritomné vlasy v trsoch. V pokro¢ilejsich
Stadiach mozu byt pritomné abscesy az
fistuly. Sp§tatom ochorenia moze byt
stafylokokova folikulitida, ktora sa méze
vyvinat po holeni strojéekom. V histolo-
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gickom obraze nachadzame najprv obraz
folikulitidy, neskor nespecifické granu-
la¢né tkanivo s obrovskymi a plazmatic-
kymi bunkami, neutrofilovym a lymfo-
cytovym infiltratom. Vhodnou lie¢bou
je kryoterapia, lokalne a systémové an-
tibiotika, najma tetracyklin a erytromy-
cin, ale ajlokalne a systémové retinoidy.
Pri mensSich loziskach je odportac¢ana aj
chirurgicka excizia. VSetci pacienti by
mali byt pouceni, aby si vlasy v tychto
oblastiach neholili, ale radSej strihali.

Acne (folliculitis) necrotica je
extrémne zriedkavé chronicky rela-
bujice ochorenie, postihujice prednu
vlasov liniu a seboroické oblasti tvare
a trupu. Prejavuje sa v dvoch formach
ako acne necrotica varioliformis a acne
necrotica miliaris. Pri varioliformnne;j
forme, ktora jedina spdsobuje jazviacu
alopéciu, dochadza k vzniku Cerveno-
hnedych papulopustul, ktoré podliehajt
centralnej nekréze a mézu zanechavat
okruhle jazvy pod niveau okolitej koZe.
V liecbe sa vyuziva G¢inok lokalnych
a intralezionalne aplikovanych kortikos-
teroidov a antibiotik namierenych proti
stafylokokom.

Erozivna pustularna dermatéza
koZe hlavy je vzacne ochorenie vysky-
tujlice sa u starSich Zien kaukazskej rasy.
V etiopatogenéze sa zvazuje ako spistac
trauma, UV Ziarenie, radiacia, herpes
zoster, kryoterapia, PDT a terapia lokal-
nym imiquimodom alebo fluorouracilom.
Asociovana mdZe byt aj s viacerymi au-
toimunitnymi ochoreniami ako reumato-
idna artritida, autoimunitna hepatitida,
Hashimotova tyreoitida a Takayasuova
arteritida. V lokalnom naleze st pritom-
né folikularne viazané pustuly, erytém,
erozie a krusty. Histologicky nachadza-
me neSpecifické zmeny ako erozivnu
alebo hyperplastickt epidermu a sub-
kornealne pustuly. V derme nachadza-
me infiltraty lymfocytov, leukocytov,
plazmatické bunky. Diagno6za sa sta-
novuje vacSinou vyliac¢enim inych typov
jazviacich alopécii. V liecbe sa pouZi-
vaja lokalne kortikosteroidy, inhibitory
kalcineurinu, ktoré zabezpecuju rychlu
liecebnt odpoved a dlhotrvajicu remisiu
ochorenia (2, 9, 12).

Vo v8etkych formach primarnych
jazviacich alopécii st prvoliniovou tera-
piou potentné lokalne kortikosteroidy
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alokalny takrolimus. Zvycajne sa lokalna
lie¢ba aplikuje dvakrat denne pocas 4 - 12
tyzdiiov s postupnym vysadenim. Nie st
udaje o uc¢innosti dlhodobej udrziavace;j
liecbe lokalnymi kortikosteroidmi po-
uzivanymi 2- az 3-krat tyzdenne, ale
lie¢ba moéze byt ndpomocna pri spo-
maleni progresie ochorenia a oddialeni
relapsov. Vyber terapie zavisi od typu
zapalového infiltratu a jej dizka od te-
rapeutickej odpovede a stupiia remisie.
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