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Wie häufig sind
vernarbende Alopezien?



Whiting. Clin Dermatol 2001. Dallas, 1989 ς1999

427 (7.3%) von 5860 trichologischen Patienten

40.6% Pseudopelade
12.6% Lichen planopilaris
11.2% Folliculitis decalvans

Tan. J Am Acad Dermatol 2004. Vancouver, 1997-2001

112 (3.2%) von 3500 trichologischen Patienten

33.9% CCLE
22.3% Lichen planopilaris
24.1% Pseudopelade
11.6% Folliculitis decalvans

Rongioletti. Kosmetische Medizin 2010. Genua, 2007 ς2009

24 (5%) von 475 trichologischen Patienten

52% Lichen planopilaris
32% CCLE
10% Pseudopelade



(North American Hair Research Society)

Ross. Update on primary cicatrical alopecias. J Am Acad Dermatol 2005



Fallbericht einer weiblichen Patientin:

Beginn der Alopezie mit 23 Jahren im Sommer 2014, rasche Progredienz im Dezember

Feb. 2015 Diagnosestellung CCLE ĔChloroquin + topisches Steroid

27.2.2015

Therapiebeginn

7.5.2015 27.10.2015



Chronisch kutaner Lupus erythematodes



Chronisch kutaner Lupus erythematodes

Auftreten: häufiger bei Frauen
mittleres Erwachsenenalter (38 a)

Klinik: runde oder discoide Herde mit Erythem, 
Infiltration und follikulären Hyperkeratosen, 
Übergang in vernarbende Alopezie; Plaques 
am restlichen Integument, 
Mundschleimhautbefall

<5% haben oder gehen in SLE über

DD: Lichen planus, Tinea capitis

Diagnostik: Histologie, direkte Immunfluoreszenz
ANA (ca 20-40% pos) und Subsets



Trichoskopie: Haarverlust in Follikelöffnungen, follikuläre Hornpröpfe, 
Teleangiektasien







Therapie

Kortikosteroide (topisch, intraläsional)

Calcineurininhibitoren

Hydroxychloroquin, Chloroquin

Methotrexat

Mycophenolat mofetil

Retinoide

Thalidomid

Dapson

Sonnenschutz



Nach 6 Monaten Chloroquin



Ein hormonelles Problem?

Weibliche Pat., geboren 1950.

Dichte Haare bis 2014 (64 a)

ĔBeginn von Haarverlust

FA für Dermatologie: Minoxidil 2% Ĕnach einigen Monaten Minoxidil 5%

FA für gynäkologische Endokrinologie: Betrachtung der Kopfhaut aus der Ferne. 
Hormonbestimmung ĔProgesteronmangel. Topisches Progesteron und low 
level Lasertherapie (lt FA: 'nach 100 Tagen Wirkung')

Innerhalb der nächsten 6 Monate weiterhin kontinuierlicher Haarverlust

ĔProgesteronzäpfchen Ĕuterine Blutungen

2. FA für Dermatologie: PE unter DD Alopecia areata





Miteva. Hair and scalp dermatoscopy. J Am Acad Dermatol 2012



Klinik des LPP

Gynäkotropie (70% - 93% Frauen)

Manifestationsalter: 49 ς52 Jahre (mean)

Prototyp der lymphozytären vernarbenden Alopezie
unregelmäßig konfigurierte multifokale Herde

diffuse zentrale Verdünnung mit peripherer Aktivität

Perifollikuläres Erythem und collerette-artige Hyperkeratose

Subjektiv oft Juckreiz, Dysästhesien, Spannungsgefühl

Verlust von Körperhaaren: 10% ς40%

Histologie: diagnostisch in ca. 70% der Fälle

DIF: in 40% - 60% der Fälle unspezifisch



64 Jahre 66 Jahre









Fallbericht: Weibliche Patientin, geb 1994

üIm Alter von 10a Tod des Bruders

üeinige Monate später Beginn eines 
Řiffusen Effluviums

ümit 10a und 11a ausgiebige pädiatrische 
DU ohne relevante Befunde

ügedrückte Familiensituation, Kind extrem 
verschlossen

üsichtbare Verminderung der Haardichte, 
später auch Verlust von Körperhaaren

üsymptomatische Therapie mit Minoxidil

üKo 5 Mo später Haarausfall gestoppt

üKind erscheint nicht mehr zu weiteren 
Nachkontrollen

ü6 Jahre später Ĕ




