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ABSTRACT

Cicatricial (scarring) alopecia may result from perifollicular inflamma-
tion that destroys hair follicles and replaces them with connective tissue
(primary cicatricial alopecia) or from damage done to follicles by other
pathology that is not primarily directed against follicles (secondary ci-
catricial alopecia). Examples of such pathologies are: cutaneous tuber-
culosis, favus, morphea en coup de sabre. Hair follicle atrophy with
clinical, trichoscopic and histological features of follicular drop out can
also occur in the very late stage of non-cicatricial alopecia (e.g. andro-
genetic alopecia, alopecia areata). The fourth group of diseases with
a similar clinical and sometimes also similar trichoscopic presentation,
but of significantly different histology, is alopecia associated with neo-
plastic diseases (alopecia neoplastica). In this article, basic information
about therapeutic methods that can be applied in selected diseases as-
sociated with cicatricial alopecia, with particular emphasis on primary
cicatricial alopecia, has been summarized.

Key words: treatment of cicatricial alopecia, cicatricial alopecia, hair
diseases.

STRESZCZENIE

Lysienie bliznowaciejace moze wynikaé¢ z okolomieszkowego stanu
zapalnego, powodujacego destrukcje mieszkéw wlosowych i zaste-
powanie ich tkanka 1agczng (pierwotne tysienie bliznowaciejace), lub
z uszkodzenia mieszkéw w wyniku innej patologii skéry, ktéra nie
jest pierwotnie skierowana przeciw mieszkom. Przykladami takich
patologii moga by¢: gruzlica toczniowa skéry, grzybica woszczyno-
wa, morphea en coup de sabre. Zanik mieszkéw wlosowych z cechami
klinicznymi, trichoskopowymi i histologicznymi podobnymi do 1y-
sienia bliznowaciejacego moze réwniez wystapi¢ w bardzo pdznej fa-
zie lysienia niebliznowaciejacego (np. lysienie androgenowe, lysienie
plackowate). Czwartg grupa choréb o podobnym obrazie klinicznym
i niekiedy podobnym obrazie trichoskopowym, ale znaczaco rézniaca
sie histologicznie jest lysienie zwigzane z chorobami nowotworowy-
mi (alopecia neoplastica). W niniejszym artykule zostaly podsumowane
podstawowe informacje na temat metod terapeutycznych, jakie mozna
zastosowaé¢ w wybranych chorobach przebiegajacych z lysieniem bli-
znowaciejacym, ze szczeg6lnym uwzglednieniem pierwotnego lysienia
bliznowaciejacego.

Stowa kluczowe: leczenie tysienia bliznowaciejacego, tysienie blizno-
waciejace, choroby wlosow.
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INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Cicatricial alopecia (scarring alopecia) may result
from perifollicular inflammation that destroys hair
follicles and replaces them with connective tissue
(primary cicatricial alopecia) or from damage to folli-
cles by other pathology that is not primarily directed
against follicles (non-folliculocentric). Examples of
causes of secondary cicatricial alopecia are: cutaneous
tuberculosis, favus, limited scleroderma en coup de
sabre. Hair follicle atrophy with clinical, trichoscopic
and histological features similar to cicatricial alope-
cia can also occur in the late stage of non-cicatricial
alopecia (e.g., androgenetic alopecia, alopecia areata).
The fourth group of diseases with a similar clinical
and sometimes also similar trichoscopic presenta-
tion to cicatricial alopecia, but of significantly differ-
ent histology, is alopecia associated with neoplastic
diseases (alopecia neoplastica). Accurate differential
diagnosis always precedes initiation of treatment. In
this article, basic information on therapeutic methods
that can be used in selected diseases with cicatricial
alopecia, with particular emphasis on primary cicatri-
cial alopecia, has been summarized.

DIAGNOSTIC PROCEDURES

As in the case of non-cicatricial alopecia, treatment
must be preceded by establishing the correct diag-
nosis, determining disease activity and severity. The
diagnosis of the cause of cicatricial alopecia includes
medical history and physical examination as well as
additional examinations, including trichoscopy and
histological examination of a specimen obtained by
trichoscopy-guided biopsy. In cases that do not raise
diagnostic doubts, histological examination may be
omitted. In many patients, especially with suspected
lichen planopilaris, a complete dermatological exami-
nation is necessary, including assessment of the oral
and genital mucous membrane. Individually selected
laboratory tests are of diagnostic importance and al-
low the identification of possible contraindications to
the planned treatment [1].

Lichen planopilaris

Lichen planopilaris (LPP) is the most common
cause of primary cicatricial alopecia. Alopecia often
coexists with lichen planus in other locations, includ-
ing the oral and genital mucous membranes. The
most severe form of the disease is vulvovaginal-gin-
gival-pilar lichen planus syndrome described by OI-
szewska et al. [2]. Some patients with this syndrome
have circulating SES-ANA antibodies (stratified
epithelium specific antinuclear antibodies). Frontal
fibrosing alopecia may also coexist with lichen pla-
nus.
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Lysienie bliznowaciejace (cicatricial alopecia) jest
spowodowane okotomieszkowym stanem zapal-
nym, powodujacym destrukcje mieszkéw wlosowych
i zastepowanie ich tkanka Iaczna (pierwotne tysie-
nie bliznowaciejace), lub uszkodzeniem mieszkéw
w wyniku innej patologii skéry, ktéra nie jest pier-
wotnie skierowana przeciw mieszkom (non-folliculo-
centric) (wtérne lysienie bliznowaciejace). Przykltada-
mi przyczyn wtérnego tysienia bliznowaciejacgo jest:
gruzlica toczniowa skory, grzybica woszczynowa
i morphea en coup de sabre. Zanik mieszkéw wlosowych
z cechami klinicznymi, trichoskopowymi i histologicz-
nymi tysienia bliznowaciejagcego moze réwniez wystg-
pi¢ w poéznej fazie lysienia niebliznowaciejacego (np.
tysienie androgenowe, tysienie plackowate). Czwarta
grupa choréb o podobnym obrazie klinicznym i nie-
kiedy podobnym obrazie trichoskopowym do lysienia
bliznowaciejacego, ale znaczaco réznigca sie histologicz-
nie jest tysienie zwigzane z chorobami nowotworowymi
(alopecia neoplastica). Precyzyjna diagnostyka réznicowa
zawsze poprzedza rozpoczecie leczenia. W niniejszym
artykule zostaty zebrane podstawowe informacje na te-
mat metod terapeutycznych, jakie mozna zastosowac
w wybranych chorobach przebiegajacych z lysieniem
bliznowaciejacym, ze szczegdlnym uwzglednieniem
pierwotnego lysienia bliznowaciejacego.

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Podobnie jak w przypadku tysienia niebliznowacie-
jacego, leczenie musi byé poprzedzone wtasciwa dia-
gnostyka, ustaleniem aktywnosci choroby oraz nasilenia
zmian. Diagnostyka przyczyny tysienia bliznowacie-
jacego obejmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe
oraz badania dodatkowe, w tym trichoskopie i badanie
histologiczne wycinka skéry pobranego pod kontrola tri-
choskopii. W przypadkach, ktére nie budza watpliwosci
diagnostycznych, mozna zrezygnowac¢ z badania histo-
logicznego. U wielu pacjentéw, szczegoélnie z podejrze-
niem liszaja ptaskiego mieszkowego niezbedne jest pelne
badanie dermatologicznie, w tym ocena blony sluzowej
jamy ustnej i narzadéw plciowych. Indywidualnie dobra-
ne badania laboratoryjne maja znaczenie diagnostyczne
oraz pozwalaja na identyfikacje ewentualnych przeciw-
wskazari do planowanego leczenia [1].

Liszaj ptaski mieszkowy

Liszaj ptaski mieszkowy (lichen planopilaris - LPP) jest
najczestsza przyczyna pierwotnego lysienia bliznowacie-
jacego. Lysienie czesto wspdlistnieje z liszajem plaskim
w innych lokalizacjach, szczegdlnie w obrebie blony
§luzowej jamy ustnej i/lub narzadéw plciowych. Naj-
ciezsza postacia jest opisany przez Olszewska i wsp. [2]
zespot sromowo-pochwowo-dzigstowo-mieszkowy (vu-
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The aim of treating lichen planopilaris is to ar-
rest progression of the disease process and to reduce
itching and burning. In the early stage of the disease,
also to partially regrow hair. Table 1 summarizes lit-
erature data on efficacy of selected drugs used in the
treatment of lichen planopilaris [3, 4].

Oral or intralesional glucocorticosteroids in com-
bination with cyclosporine or methotrexate are the
treatment of choice. The experts differ in their opin-
ions about the efficacy of antimalarial drugs, rang-
ing from being ineffective to suggesting their use as
the first-line treatment. According to literature data,
most effective is the combined therapy - cyclosporine
or methotrexate in combination with glucocorticoid
preparations. Other therapeutic methods used in this
disease include, retinoids (acitretin or isotretinoin)
effective especially in patients with significant peri-
follicular scaling, and tetracycline, doxycycline, my-
cophenolate mofetil or adalimumab [3, 5]. Recently,
attention has been paid to the potential efficacy of
JAK inhibitors, including in particular tofacitinib [6].
Data on the important role of interleukin 17 in the
pathogenesis of lichen planopilaris allow us to antici-
pate that in the near future attempts will be made to
use interleukin 17 inhibitors in this disease. Low-dose
naltrexone has been shown to be ineffective in the
vast majority of cases of lichen planopilaris, despite
high hopes associated with this treatment.

Frontal fibrosing alopecia

Frontal fibrosing alopecia is considered a disorder
of the lichen planopilaris spectrum. For this reason,
the similar treatments are used, although the pre-
ferred therapies are not identical.

Management usually involves the use of intral-
esional triamcinolone in combination with an immu-
nosuppressive drug and/or 5a-reductase inhibitors.
Data are available on administration of triamcinolone
injections at the concentration of 2.5-20 mg/ml every

lvovaginal-gingival-pilar lichen planus), w ktérym choroba
ma szczegodlnie ciezki przebieg i jest oporna na leczenie.
U czesci pacjentéw z tym zespolem stwierdza sie krazace
przeciwciala SES-ANA (stratified epithelium specific anti-
nuclear antibodies). Z liszajem plaskim mieszkowym moze
réwniez wspolistnie¢ lysienie czolowe bliznowaciejace.

Celem leczenia liszaja ptaskiego mieszkowego jest
zatrzymanie procesu chorobowego oraz redukcja
$wiadu i pieczenia skory, a we wczesnej fazie choroby
takze czesciowy odrost wloséw. W tabeli 1 przedsta-
wiono dane z pisémienictwa dotyczace skutecznosci
wybranych lekéw stosowanych w liszaju ptaskim
mieszkowym [3, 4].

Leczeniem z wyboru najczesciej sa glikokortykostero-
idy podawane doustnie lub doogniskowo, w potaczeniu
z cyklosporyna lub metotreksatem. Opinie ekspertow
dotyczace lekow przeciwmalarycznych sa rozbiezne - od
pogladu o braku skutecznosci do sugestii stosowania ich
jako leczenie pierwszego wyboru. Zgodnie z danymi lite-
raturowymi najwieksza skutecznos¢ ma terapia taczona
- cyklosporyna lub metotreksat w skojarzeniu z prepara-
tami glikokortykosteroidéw. Do innych metod terapeu-
tycznych stosowanych w tej chorobie naleza m.in. retino-
idy (acytretyna lub izotretynoina), skuteczne zwlaszcza
u pacjentéw ze znaczacym ztuszczaniem okotomieszko-
wym oraz tetracyklina, doksycyklina, mykofenolan mo-
fetylu lub adalimumab [3, 5]. W ostatnim okresie zwraca
sie uwage na potencjalng skutecznos¢ inhibitoréw JAK,
w tym tofacytynibu [6]. Dane dotyczace istotnej roli inter-
leukiny 17 w patogenezie liszaja ptaskiego mieszkowego
pozwalajg antycypowad, ze w najblizszej przysztosci zo-
stang podjete préby zastosowania inhibitoréw inteleu-
kiny 17 w tej chorobie. Naltrekson stosowany w niskich
dawkach, z ktérym wigzano istotne nadzieje, okazal sie
nieskuteczny w wiekszosci przypadkéw liszaja plaskiego
mieszkowego.

tysienie czotowe bliznowaciejace

Lysienie czolowe bliznowaciejace jest uznawane
za chorobe ze spektrum liszaja plaskiego mieszko-

Table |. Percentage of patients with lichen planopilaris responding to treatment with selected drugs*

Tabela |. Odsetek pacjentow z liszajem plaskim mieszkowym skéry owlosionej glowy odpowiadajacych na leczenie wybranymi lekami*

Drug/Lek Percentage of patients responding to treatment/Odsetek pacjentéw
odpowiadajacych na leczenie
Cyclosporin/Cyklosporyna 72-100%
Methotrexate/Metotreksat 85-88%
Mofetil mycophenolate/Mykofenolan mofetylu 49-76%
Prednisone/Prednisolone//Prednizon/Prednizolon 68-71%
Isotretinoin/lzotretynoina 25-57%
Triamcinolone intralesional/Triamcynolon doogniskowo 43-50%

Hydroxychloroquine/Hydroksychlorochina

Appr./Ok. 50%

*Values cannot be directly compared due to different methodology/Wartosci nie mozna pordwnywac bezposrednio z uwagi na réznq metodologie badan.
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1-6 months, with a tendency to be used less frequent-
ly at higher concentrations [7].

The drug of first choice is controversial and should
be selected individually [5, 7].

The studies by Rakowska et al. [8] indicate the
possibility of an effective use of isotretinoin or acitre-
tin, and suggest that retinoids may be considered as
a group of first-choice drugs. Zbiciak-Nylec demon-
strated a significant effectiveness of hydroxychloro-
quine, increasing with the duration of treatment [9].
This suggests that in the treatment of frontal fibrosing
alopecia, the decision to discontinue a drug (due to its
ineffectiveness) should not be made too early. Many
authors suggest continuing treatment with the same
preparation for about 6-12 months before making the
decision to change the treatment.

Some researchers suggest the use of 5a-reductase
inhibitors as monotherapy [10] or in combination
with intralesional triamcinolone or with another
drug of potential efficacy (attention has to be paid to
possible interactions). It is especially recommended
to consider inclusion of 5a-reductase inhibitors in
patients with features of coexisting androgenetic
alopecia, even in the very early, preclinical phase of
follicle miniaturization. The premise for this recom-
mendation is the fact that in frontal fibrosing alopecia
follicular units are destroyed first.

Some authors point to the potential efficacy of cy-
closporine at a dose of 3-5 mg/kg/day or less and
recommend it as the drug of first choice [5]. Metho-
trexate may be another treatment option.

The use of topical corticosteroids as monotherapy
is not effective, but may be considered in combination
with other therapeutic approaches. Calcineurin inhib-
itors applied topically are slightly more effective, but
should be used as monotherapy in exceptional cases
only. Systemic use of glucocorticosteroids is not rec-
ommended by most authors.

In patients with frontal fibrosing alopecia and co-
existing rosacea (about 20% of cases), doxycycline
or tetracycline may be a good therapeutic option. In
patients with coexisting facial papules in the course
of frontal fibrosing alopecia, retinoids are preferred.

Various supportive treatments (e.g., minoxidil, na-
ltrexone) have been suggested, there are no sufficient
data confirming their efficacy.

Table 2 summarizes information on the most com-
monly used drugs in frontal fibrosing alopecia with
approximate data on their potential efficacy, under-
stood as disease stabilization. These data are mostly
based on studies in small groups of patients and with
no control groups, resulting in limited quality evi-
dence on the efficacy of treatment [10, 11].

A possible involvement of environmental factors
(diet, sunscreens, cosmetics) is considered in the
etiopathogenesis of cicatricial alopecia, but there is
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wego. Z tego powodu wykorzystuje sie analogiczne
metody lecznicze, chociaz preferowane terapie nie sa
identyczne.

Postepowanie zazwyczaj opiera sie na stosowaniu
triamcynolonu doogniskowo w potaczeniu z lekiem
o dziataniu immunosupresyjnym i/lub z inhibitorami
5o-reduktazy. Dostepne sa dane dotyczace podawa-
nia iniekcji triamcynolonu w stezeniu 2.5-20 mg/ml
co 1-6 miesiecy, z tendencja do rzadszego stosowania
w przypadku wyzszego stezenia [7].

Lek pierwszego wyboru jest przedmiotem kontro-
wersji i powinien by¢ dobierany indywidualnie [5, 7].

Badania Rakowskiej i wsp. [8] wskazujg na moz-
liwos¢ skutecznego zastosowania izotretynoiny lub
acytretyny i sugeruja, ze retinoidy moga by¢ rozwa-
zane jako grupa lekéw pierwszego wyboru. W bada-
niach Zbiciak-Nylec wykazano znaczaca skutecznosé
hydroksychlorochiny, zwiekszajaca sie wraz z cza-
sem leczenia [9]. Wskazuje to, ze w leczeniu tysienia
czolowego bliznowaciejacego nie powinno sie zbyt
wczeénie podejmowac decyzji o odstawieniu leku
(z powodu braku skutecznosci). Wielu autoréw suge-
ruje kontynuowanie leczenia tym samym preparatem
przez okoto 6-12 miesiecy przed podjeciem decyzji
o zmianie leczenia.

Niektérzy badacze sugeruja stosowanie inhibito-
réw 5a-reduktazy w monoterapii [10] lub w pota-
czeniu z triamcynolonem stosowanym doogniskowo
lub z innym lekiem o potencjalnej skutecznosci (z za-
strzezeniem mozliwych interakcji). Szczegoélnie reko-
mendowane jest rozwazenie wigczenia inhibitoréw
5a-reduktazy u pacjentéw z cechami wspotistnieja-
cego lysienia androgenowego, nawet w bardzo wcze-
snej, przedklinicznej fazie miniaturyzacji mieszkow.
Przestanka do tej rekomendacji jest fakt, ze w tysieniu
czolowym bliznowaciejacym w pierwszej kolejnosci
dochodzi do zniszczenia wloséw meszkowych.

Czes¢ autoréow wskazuje na potencjalng skutecz-
noé¢ cyklosporyny w dawce 3-5 mg/kg m.c./dobe lub
mniejszej i rekomenduje ja jako lek pierwszego wybo-
ru [5]. Inng opcja terapeutyczng moze by¢ metotreksat.

Stosowanie miejscowo glikokortykosteroidow
w monoterapii nie jest skuteczne, ale moze by¢ roz-
wazone w skojarzeniu z innymi metodami terapeu-
tycznymi. Nieco wieksza skuteczno$¢ charakteryzuje
inhibitory kalcyneuryny stosowane miejscowo, jed-
nak w monoterapii powinny by¢ stosowane tylko
w wyjatkowych przypadkach. Stosowanie ogélne gli-
kokortykosteroidow nie jest rekomendowane przez
wiekszos¢ autorow.

U pacjentéw z lysieniem czolowym bliznowacie-
jacym i wspdlistniejagcym tradzikiem rézowatym (ok.
20% przypadkéw) dobra opcja terapeutyczng moze
by¢ stosowanie doksycykliny lub tetracykliny. W przy-
padkach pacjentéw ze wspdlistniejagcymi grudkami na
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no consensus as to whether or which environmental
factors should be avoided by patients.

Pseudopelade of Brocq

Pseudopelade of Brocq is also a disorder of the
spectrum of lichen planopilaris. The disease is char-
acterized by progression despite absence of signs of
inflammation. One of the hypotheses indicates that in
the case of pseudopelade of Brocg, inflammatory infil-
trates occur only periodically, are less intense and lo-
cated deeper than in classic lichen planopilaris, which
results in the fact that the typical perifollicular scal-
ing does not occur. Absence of severe inflammation
translates into limited efficacy of immunosuppressive
treatment [12]. There are attempts to treat the disease
with antimalarial drugs, cyclosporine, methotrexate,
retinoids, glucocorticosteroids and other therapeutic
methods, with unsatisfactory efficacy. In pseudope-
lade of Brocq spontaneous remission may occur after
several years of progression.

Dissecting cellulitis

In dissecting cellulitis, isotretinoin at a dose of 0.5~
1.5 mg/kg/day is recommended as the first choice
treatment. The treatment is continued for about
4 months from the moment of achievement of re-
mission. In case of no improvement, TNF inhibitors
(e.g., adalimumab) may be considered. In less severe
forms, antibiotic therapy (doxycycline, clindamycin,

skorze twarzy (facial papules) w przebiegu lysienia czo-
fowego bliznowaciejacego preferowane sa retinoidy.
W leczeniu stosowano rézne metody wspomaga-
jace (np. minoksydyl, naltrekson), ale nie ma wystar-
czajacych danych potwierdzajacych ich skutecznosé.
W tabeli 2 przedstawiono informacje na temat naj-
czesciej stosowanych lekéw w lysieniu czotowym bli-
znowaciejacym z przyblizonymi danymi na temat ich
potencjalnej skutecznosci, rozumianej jako stabilizacja
choroby. Dane sg oparte w wiekszosci przypadkéw na
badaniach w matych grupach pacjentéw i bez grup kon-
trolnych, co powoduje ograniczona jakos¢ dowodow
naukowych dotyczacych skutecznosci leczenia [10, 11].
W etiopatogenezie tysienia czotowego bliznowacieja-
cego rozwaza si¢ mozliwos¢ udziatu czynnikéw srodo-
wiskowych (dieta, preparaty przeciwstoneczne), jednak
nie ma konsensusu co do tego, czy i ewentualnie jakich
czynnikéw Srodowiskowych powinni unika¢ pacjenci.

tysienie rzekomoplackowate (pseudopelade
of Brocq)

Lysienie rzekomoplackowate Brocqa jest prawdopo-
dobnie réwniez jednostka ze spektrum liszaja ptaskiego
mieszkowego. Choroba charakteryzuje sie progresja,
mimo braku objawéw stanu zapalnego. Jedna z hipotez
wskazuje, ze w przypadku pseudopelade of Brocq nacieki
zapalne wystepuja tylko okresowo, s3 mniej nasilone
i zlokalizowane glebiej niz w liszaju ptaskim mieszko-
wym, co powoduje, Ze nie wystepuje typowe ztuszczanie

Table 2. Selected therapeutic options analyzed in the literature in frontal fibrosing alopecia*

Tabela 2. Wybrane, analizowane w pismiennictwie mozliwosci terapeutyczne w tysieniu czofowym bliznowaciejacym*

Drug/Lek Dosage/Dawkowanie Efficacy (percentage of patients in whom

stabilization was achieved)/Skuteczno$¢ (odsetek
pacjentéw, u ktérych uzyskano stabilizacje)

Acitretin/Acytretyna 20 mg/day//20 mg/dobe 73%

Doxycycline/Doksycyklina 100 mg/day//1 00 mg/dobe nsd/bwd

Dutasteride/Dutasteryd 0.5 mg 3—7 X ;week//0,5 mg 3—7 X /tydzien 38-100%

Finasteride/Finasteryd 2.5-5 mg/day//2,5-5 mg/dobe 33-100%

Hydroxychloroquine/ 200-400 mg/day//200-400 mg/dobe 38-74%

Hydroksychlorochina

Isotretinoin/Izotretynoina 10-20 mg/day//10-20 mg/dobe 76%

Methotrexate/Metotreksat I'5 mgiwveek//1 5 mg/tydzien nsd/bwd

Mofetil mycophenolate/ 2 g/day//2 g/dobe nsd/bwd

Mykofenolan mofetylu

Prednisone/Prednizon 20-50 mg/day//20-50 mg/dobe nsd/bwd

Tetracycline/Tetracyklina 2 X 500 mg/day//2 x 500 mg/dobe nsd/bwd

Triamcinolone intralesional/ 2.5-20 mg/ml, every |-6 months//2,5-20 mg/ml, 83-97%

Triamcynolon doogniskowo

co ok. -6 miesiecy

*Most of the studies in frontal fibrosing alopecia were performed in a very small number of patients and this should be taken into account when interpreting the
data; in some cases the drugs were not used as a monotherapy. nsd — no sufficient data (case reports only or very small groups or no data on monotherapy).
*Wiekszos¢ badar w fysieniu czotowym bliznowaciejgcym zostata wykonana u bardzo mafej liczby pacjentdw, co nalezy wzig¢ pod uwage przy interpretacji
danych; w niektorych przypadkach leki nie byly stosowane w monoterapii. bwd — brak wystarczajqgcych danych (wylgcznie opisy przypadkéw lub bardzo mate

grupy lub brak danych na temat leczenia w monoterapii).
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ciprofloxacin, trimethoprim/sulfamethoxazole, met-
ronidazole) may be sufficient. Other potentially ef-
fective drugs include acitretin, dapsone, alitretinoin,
and colchicine. Oral and intralesional glucocortico-
steroids are mainly recommended in combination
therapy. In the late stage of the disease, when fibrosis
predominates, surgical correction may be considered
to achieve a good aesthetic effect [13].

Folliculitis decalvans

Treatment of folliculitis decalvans requires indi-
vidual selection of an effective drug. The therapy of
choice recommended in the literature is clindamycin
at a dose of 2 x 300 mg/day in combination with ri-
fampicin at a dose of 2 x 300 mg/ day (off-label). One
study showed that 55.6% of patients achieved remis-
sion after 10 weeks of treatment. Subsequent two or
three 10-week courses increase the efficacy to 83.3%
[14]. Patients remained in remission for 2-22 months.
In the event of recurrence, it is possible to repeat
treatment courses or change the therapeutic method.

Antibiotic therapy with other drugs (tetracycline,
doxycycline, azithromycin) is characterized by lower
potential efficacy [14], but a better tolerance may be
one of the factors determining their selection.

Sulfamethoxazole + trimethoprim (800 mg + 160 mg)
is also a treatment of significant efficacy in some pa-
tients in our experience.

Antibacterial therapy may be combined with topi-
cal, intralesional or oral glucocorticosteroids. Doses
are comparable to or lower than in dissecting celluli-
tis. In the case of oral glucocorticosteroids, one of the
recommended methods of management is combina-
tion therapy (antibiotic + prednisone), followed by
discontinuation or a significant reduction of the dose
of prednisone after approx. 3 weeks.

The use of isotretinoin is controversial. The pre-
dominant opinion is that retinoids are less effective
in this disease, but some experts express the point of
view that isotretinoin can be considered as the first-
line treatment. A recent analysis summarized the
therapeutic effects of isotretinoin at a dose of 0.1-1.02
mg/kg/day in 89 patients. The drug was used for 5-
7 months, occasionally in combination with antibiot-
ics. Most of respondents (82-90%) achieved complete
remission after 2 months. The remission lasted from
4 months to 2 years [15].

Recent data show good effects of adalimumab in
patients with folliculitis decalvans resistant to treat-
ment [lorizzo et al. 2022, in press].

Therapeutic methods with less documented ef-
ficacy include: dapsone, cyclosporine, apremilast,
secukinumab, certolizumab pegol, tofacitinib and
photodynamic therapy [16-18].
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okolomieszkowe. Mato nasilony stan zapalny przektada
sie na ograniczong skuteczno$¢ leczenia immunosupre-
syjnego [12]. Podejmowane sg préby leczenia lekami
przeciwmalarycznymi, cyklosporyna, metotreksatem,
retinoidami, glikokortykosteroidami i innymi metodami
terapeutycznymi z malo satysfakcjonujacg skutecznoscia.
W pseudopelade of Brocg po kilku lub kilkunastu latach
progresji moze dojs¢ do samoistnej remisji.

Rozwarstwiajace zapalenie skéry gtowy

W rozwarstwiajacym zapaleniu skéry glowy (dis-
secting cellulitis) rekomenduje sie stosowanie jako
leku pierwszego wyboru izotretynoiny w dawce 0,5-
1,5 mg/kg m.c./dobe. Lek stosowany jest zazwyczaj
do okolo 4 miesiecy od momentu uzyskania remisji.
W przypadku braku poprawy zaleca sie inhibitory
TNF (np. adalimumab). W postaciach o mniejszym
nasileniu zazwyczaj wystarczajaca jest antybiotykote-
rapia (doksycyklina, klindamycyna, ciprofloksacyna,
trimetoprim/sulfametoksazol, metronidazol). Inne
potencjalnie skuteczne leki to: acytretyna, dapson,
alitretynoina i kolchicyna. Glikokortykosteroidy sto-
sowane doustnie i doogniskowo sg gléwnie zalecane
w terapii skojarzonej. W péznym okresie choroby,
gdy dominuje wléknienie, mozna rozwazy¢ korekcje
metoda chirurgii plastycznej w celu uzyskania efektu
estetycznego w obrebie owlosionej skéry glowy [13].

Wytysiajace zapalenie mieszkéw wtosowych

Leczenie wylysiajacego zapalenia mieszkéw wio-
sowych (folliculitis decalvans) wymaga indywidualnego
wyboru skutecznego leku. Rekomendowana w pi$mien-
nictwie terapig z wyboru jest klindamycyna w dawce
2 x 300 mg/ dobe w polaczeniu z ryfampicyna w dawce
2 x 300 mg/ dobe (poza wskazaniami rejestracyjnymi).
W jednym z badant wykazano, ze leczenie prowadzone
przez 10 tygodni powoduje remisje u 55,6% pacjentéw.
Kolejne 2-3 kursy 10-tygodniowe powoduja zwiekszenie
skutecznosci do 83,3% [14]. Pacjenci pozostawali w remi-
sji przez 2-22 miesigce. W przypadku nawrotu zmian
mozliwe jest powtorzenie kolejnych kurséw leczenia lub
zmiana metody terapeutycznej.

Antybiotykoterapie innymi lekami (tetracyklina, do-
ksycyklina, azytromycyna) charakteryzuje potencjalnie
mniejsza skutecznosc [14], ale jednym z czynnikéw de-
cydujacym o ich wyborze moze by¢ lepsza tolerancja.

Rekomendowanym niekiedy w naszym os$rodku
leczeniem o znaczacej skutecznosci jest réwniez sul-
fametoksazol + trimetoprim (800 mg + 160 mg).

Leczenie przeciwbakteryjne moze by¢ potaczone
z glikokortykosteroidami miejscowo, doogniskowo
lub doustnie. Dawki sa poréwnywalne lub nizsze niz
w dissecting cellulitis. W przypadku zastosowania gli-
kokortykosteroidéw doustnie jedng z zalecanych me-
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Central centrifugal cicatricial alopecia

Central centrifugal cicatricial alopecia (CCCA)
may be associated in some patients with hair styl-
ing procedures. For this reason, modification of hair
care habits is the primary activity [19]. The treatment
of choice is the use of strong topical glucocorticoste-
roids 1-2 times a day or intralesional triamcinolone
at a concentration of 10 mg/ml once a month for
6 months [20]. The second choice is doxycycline
orally at a dose of 200 mg/day for 3 months. Other
treatment options include antimalarials, thalidomide,
cyclosporin, or mycophenolate mofetil [19, 21].

Dicoid lupus erythematosus

The therapeutic management of discoid lupus ery-
thematosus (DLE) has been discussed in detail in the
Recommendations of the Polish Dermatological Soci-
ety [22]. Photoprotection is the most important non-
pharmacological activity. Glucocorticosteroids are the
topical treatment of choice, and antimalarial drugs
are used in systemic therapy [23, 24]. Table 3 presents
the therapeutic regimen currently recommended by
most authors [22, 24] with minor modifications.

Follicular mucinosis

In the primary form, glucocorticosteroids (topi-
cal, intralesional and systemic) are used as the first-
line treatment. Other therapeutic options with little
documented efficacy include: dapsone, indometha-
cin, interferons, PUVA, retinoids, pentoxifylline,
pimecrolimus, imiquimod. Spontaneous remissions
are possible. In secondary follicular mucinosis, simi-
lar methods are used, but treatment of the underlying
disease is the most important. Topical application of
bexarotene may be effective in follicular mucinosis in
the course of mycosis fungoides [25].

Keratosis follicularis spinulosa decalvans

Keratosis follicularis spinulosa decalvans is often
resistant to treatment. Topical glucocorticosteroids,
keratolytic preparations and emollients are used.
Some general improvement may be achieved after
treatment with antibiotics (including tetracyclines,
macrolides, penicillins), isotretinoin or dapsone [26].

Erosive pustular dermatosis of the scalp

Erosive pustular dermatosis of the scalp most often
occurs after local mechanical injury (including surgery),
secondary to actinic keratosis or other diseases localized
on the scalp. The mainstay of therapeutic management
is to act on the inducing factor, if possible. The first-line
treatment is application of topical glucocorticosteroids
or calcineurin inhibitors. Local therapy is sufficient to
achieve remission in most cases [27, 28].

38

tod postepowania jest leczenie skojarzone (antybiotyk
+ prednizon), a nastepnie odstawienie lub znaczaca
redukcja dawki prednizonu po okolo 3 tygodniach.

Stosowanie izotretynoiny jest przedmiotem kon-
trowersji. Przewaza poglad o ograniczonej skutecz-
nosci retinoidéw w tej chorobie, ale czes¢ ekspertéw
stoi na stanowisku, Zze mozna rozwazac izotretyno-
ine jako leczenie pierwszego wyboru. W niedawnej
analizie podsumowano efekty terapeutyczne izotre-
tynoiny w dawce 0,1-1,02 mg/kg m.c./dobe u 89 pa-
cjentéw. Lek stosowano przez 5-7 miesiecy, niekiedy
w polaczeniu z antybiotykami. Wiekszos¢ badanych
(82-90%) osiagnela po 2 miesigcach calkowita remi-
sje, ktéra utrzymywala sie od 4 miesiecy do 2 lat [15].

Najnowsze dane wskazuja na dobre efekty stoso-
wania adalimumabu u pacjentéw z opornym na le-
czenie folliculitis decalvans.

Do metod terapeutycznych o mniej udokumento-
wanej skutecznosci naleza: m.in. dapson, cyklospo-
ryna, apremilast, sekukinumab, certolizumab pegol,
tofacytynib i terapia fotodynamiczna [16-18].

Centralne odsrodkowe tysienie bliznowaciejace

Centralne odsrodkowe lysienie bliznowacieja-
ce (central centrifugal cicatricial alopecia - CCCA) jest
prawdopodobnie indukowane przez bledy w styli-
zacji wlosoéw. Z tego powodu podstawowym dzia-
taniem jest modyfikacja nawykéw dotyczacych
pielegnacji wlosow [19]. Leczeniem z wyboru jest
stosowanie silnych glikokortykosteroidéw miejsco-
wo 1-2 razy dziennie lub triamcynolonu w steze-
niu 10 mg/ml doogniskowo 1 raz w miesigcu przez
6 miesiecy [20]. Do metod drugiego wyboru nalezy
doksycyklina doustnie w dawce 200 mg/dobe przez
3 miesiace. Inne opcje terapeutyczne obejmuja: leki
przeciwmalaryczne, talidomid, cyklosporyne lub my-
kofenolan mofetylu [19, 21].

Toczen rumieniowaty ogniskowy

Postepowanie terapeutyczne w toczniu rumie-
niowatym ogniskowym (discoid lupus erythematosus
- DLE) zostalo szczegétowo oméwione w Rekomen-
dacjach Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego
[22]. Fotoprotekcja jest najistotniejszym dziataniem
niefarmakologicznym. W leczeniu miejscowym
z wyboru stosuje sie glikokortykosteroidy, a w tera-
pii ogélnej leki przeciwmalaryczne [23, 24]. W tabeli 3
przedstawiono obecnie rekomendowany przez wiek-
sz0$¢ autoréw schemat postepowania terapeutyczne-
go [22, 24] z niewielkimi modyfikacjami.

Mucynoza mieszkowa

W postaci pierwotnej w leczeniu pierwszego wy-
boru stosuje sie glikokortykosteroidy (miejscowo,
doogniskowo i ogélnie). Do innych opcji terapeutycz-
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In the event of lack of efficacy systemic gluco-
corticosteroids, retinoids, dapsone, cyclosporine or
antibiotics may be used. Surgical treatments are con-
traindicated because of the pathergy. Patients who
developed the disease on the basis of preexisting ac-
tinic keratosis should be monitored to avoid develop-
ment of invasive squamous cell carcinoma [27, 28].

Acne necrotica

Effective treatment of acne necrotica (necrotizing
lymphocytic folliculitis, acne necrotica) of the scalp
can be a great therapeutic challenge. Long-term ther-
apy with antibiotics (e.g., tetracycline) or isotretinoin
in combination with oral glucocorticosteroids is the
first-line treatment based on case reports and expert
opinions [29].

Acne keloidalis

Treatment of acne keloidalis is most effective
when it is started in the early (follicular) phase of
the disease. Intralesional triamcinolone injections are
considered the treatment of choice. Some experts rec-
ommend the use of topical glucocorticosteroids. Oth-
er methods include doxycycline, which can be used
to reduce inflammation, or isotretinoin (20 mg/day),
which can inhibit progression of the disease in some
cases. Maintenance therapy includes topical cortico-
steroids, benzoyl peroxide, or retinoids. Attempts are
being made to use laser therapy (1064 nm Nd:YAG
laser and 810 nm diode laser). In addition, deep sur-

Table 3. Therapeutic methods in discoid lupus erythematosus

nych, o malo udokumentowanej skutecznosci naleza:
dapson, indometacyna, interferony, PUVA, retinoidy,
pentoksyfilina, pimekrolimus, imikwimod. Mozliwe
sg spontaniczne remisje. W mucynozie mieszkowej
wtérnej wykorzystywane sg podobne metody, ale
najistotniejsze jest leczenie choroby podstawowej.
W mucynozie mieszkowej w przebiegu ziarniniaka
grzybiastego moze by¢ skuteczne stosowanie beksa-
rotenu miejscowo [25].

Kolczyste rogowacenie mieszkowe wylysiajace

Kolczyste rogowacenie mieszkowe wylysiajace (ke-
ratosis follicularis spinulosa decalvans) jest czesto oporne
na leczenie. Miejscowo wykorzystuje sie glikokorty-
kosteroidy, preparaty keratolityczne i emolienty, nato-
miast w leczeniu ogélnym mozna uzyskac poprawe po
terapii antybiotykami (m.in. tetracykliny, makrolidy,
penicyliny), izotretynoing lub dapsonem [26].

Nadzerkowe krostkowe zapalenie owtosione;j
skory gtowy

Nadzerkowe krostkowe zapalenie owlosionej skory
glowy (erosive pustular dermatosis of the scalp) najcze-
Sciej wystepuje po miejscowych urazach mechanicz-
nych (w tym zabiegach chirurgicznych), na podtozu
rogowacenia stonecznego lub innych choréb zlokalizo-
wanych na skérze owlosionej glowy. Podstawe poste-
powania terapeutycznego stanowi oddzialywanie na
czynnik indukujacy, jezeli jest to mozliwe. W leczeniu
pierwszego wyboru stosuje sie miejscowo silne gliko-

Tabela 3. Metody terapeutyczne w toczniu rumieniowatym ogniskowym

Primary interventions/
Podstawowe interwencje

Photoprotection/Fotoprotekcja

First-choice treatment/
Leczenie pierwszego wyboru

Glucocorticosteroids/Glikokortykosteroidy:

Very strong and powerful topical glucocorticosteroids/Bardzo silne i silne
glikokortykosteroidy miejscowo

Intralesional injections with triamcinolone/Doogniskowe iniekcje triamcynolonu
Antimalarial drugs/Leki przeciwmalaryczne:

Hydroxychloroquine 5 mg/kg/day/Hydroksychlorochina 5 mg/kg mc./dobe
Chloroguine 250 mg -2 X /day/Chlorochina 250 mg |-2 X /dobe

Second-choice treatment/
Leczenie drugiego wyboru

Acitretin 0.2—1 mg/kg/day/Acytretyna 0,2—1 mg/kg m.c./dobe

Methotrexate 7.5-25 mg/week/Metotreksat 7,5-25 mg/tydzien
Thalidomide |00 mg/day/Talidomid 100 mg/dobe

Dapsone 100 mg/day/Dapson 100 mg/dobe

Mofetil mycophenolate |.5-3.5 g/day/Mykofenolan mofetylu 1,5-3,5 g/dobe
Apremilast 40 mg/day/Apremilast 40 mg/dobe

Cyclosporin 3—5 mg/kg/day/Cyklosporyna 3—5 mg/kg m.c./dobe
Azathioprine 100—150 mg/day/Azatiopryna |00—150 mg/dobe

Isotretinoin 0.2-0.5 mg/kg/day/Izotretynoina 0,2-0,5 mg/kg m.c./dobe

3IUISNOP MOPIOISISONALIONONI|S 010

Belimumab/Belimumab
Rituximab/Rytuksymab
Ustekinumab/Ustekinumab

Third-choice treatment/
Leczenie trzeciego wyboru

Janus kinase inhibitors/Inhibitory kinaz janusowych
Intravenous infusions with human immunoglobulin/Dozylne wlewy immunoglobuliny

ludzkiej

3IUBMOSO]SEZ 15[ DMIIZOW USZIISOBZ 3IS3UO AN/ JO poliad Lioys e

40} pasn aq ABW SPIOJRISODILIOI0N(3 [BIO ‘SUOIIRGUIEXD JO poliad ay) u|

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2022/I

39



Lidia Rudnicka, Agnieszka Kaczorowska, Anna Waskiel-Burnat, Adriana Rakowska, Matgorzata Olszewska

gical removal of the lesions can be performed, and
efficacy of radiotherapy has been reported in refrac-
tory cases [30, 31].

CONCLUSIONS

It should be emphasized that cicatricial alopecia
is a significant medical problem. Progressive, per-
manent hair loss affects directly patients” quality of
life. Long-term, untreated chronic inflammation has
a well-documented negative impact on overall health.
In many cases, cicatricial alopecia is a symptom of
pathologies not directly related to the scalp, or asso-
ciated with a wide spectrum of medical conditions,
from vaginal adhesions coexisting with lichen pla-
nopilaris, to T-cell lymphoma that is associated with
follicular mucinosis.

Therefore, the early diagnosis and treatment of
cicatricial alopecia are of significant importance for
the health and life of patients.
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kortykosteroidy lub inhibitory kalcyneuryny. Terapia
miejscowa jest wystarczajaca do uzyskania remisji
w wiekszosci przypadkow [27, 28].

W przypadku braku skutecznosci mozliwe jest
zastosowanie ogélnie glikokortykosteroidéw, retino-
idéw, dapsonu, cyklosporyny lub antybiotykéw. Me-
tody zabiegowe sa przeciwwskazane ze wzgledu na
objaw patergii. W zwigzku z ryzykiem rozwoju rakéw
skoéry (zwlaszcza raka kolczystokomérkowego) na
podiozu rogowacenia stonecznego pacjenci powinni
by¢ pod stala kontrola dermatologiczna [27, 28].

Tradzik martwiczy

Skuteczne leczenie tradziku martwiczego (acne ne-
crotica, necrotizing lymphocytic folliculitis, acne necrotica
varioliformis) owlosionej skéry gtowy moze stanowic
duze wyzwanie terapeutyczne. Diugoterminowa tera-
pia antybiotykami (np. tetracykling) lub izotretynoing
w polaczeniu z glikokortykosteroidami doustnie jest
leczeniem pierwszego wyboru na podstawie danych
z opiséw przypadkoéw i opinii ekspertéw [29].

Tradzik keloidalny

Leczenie tradziku keloidalnego (acne keloidalis)
jest najskuteczniejsze, gdy wlaczone jest we wczesnej
(grudkowej) fazie choroby. Iniekcje triamcynolonu
doogniskowo sa uwazane za terapie z wyboru. Nie-
ktorzy eksperci rekomenduja stosowanie miejscowo
silnych glikokortykosteroidéw. Inne metody to m.in.
stosowanie doksycykliny, ktéra moze by¢ wykorzy-
stywana w celu zmniejszenia stanu zapalnego, lub
izotretynoiny (20 mg/dobe), ktéra w czesci przypad-
kéw moze zahamowac postep choroby. W leczeniu
podtrzymujacym stosuje sie miejscowo glikokortyko-
steroidy, nadtlenek benzoilu lub retinoidy. Podejmu-
je sie proby stosowania laseroterapii (laser Nd:YAG
1064 nm i laser diodowy 810 nm). MozZna ponadto
wykonac¢ glebokie chirurgiczne usuniecie zmian,
a w przypadkach opornych na leczenie opisywano
skutecznos¢ radioterapii [30, 31].

PODSUMOWANIE

Nalezy podkresli¢, ze tysienie bliznowaciejace
stanowi istotny problem medyczny. Postepujaca,
trwata utrata wloséw przektada sie bezposrednio na
pogarszajaca sie jakos¢ zycia pacjentéw. Utrzymu-
jacy sie przez wiele lat, nieleczony przewlekly stan
zapalny ma dobrze udokumentowany, negatywny
wplyw na stan zdrowia ogélnego. W wielu przypad-
kach tysienie bliznowaciejace jest objawem patologii
niezwigzanych bezposrednio ze skéra owlosiong
glowy, obejmujacych szerokie spektrum mozliwosci
medycznych, od zrostéw pochwy wspdlistniejacych
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z liszajem plaskim mieszkowym do rozrostéw limfo-
retikularnych powodujacych mucynoze mieszkowsa.
Dlatego wczesne rozpoznanie i intensywne lecze-
nie tysienia bliznowaciejacego maja wieloaspektowo
istotne znaczenie dla zdrowia i zycia pacjentoéw.
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