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g/ i ‘Wie hauflg sind
&*\ l vernarbende Alopezien?



Whiting. Clin Dermatol 200Dallas 1989¢ 1999
427 (7.3%)von 5860 trichologischen Patienten

40.6% Pseudopelade
12.6%Lichenplanopilaris
11.2% Folliculitis decalvans

Tan J Am Acad Dermat2D04.Vancouverl99/2001
112(3.2%)von 3500 trichologischen Patienten

33.9%CCLE
22.3%lichenplanopilaris
24.1%Pseudopelade

11.6% Folliculitis decalvans

Rongioletti. Kosmetische Medizin 201&=nua 2007¢ 2009
24 (5%)von 475 trichologischen Patienten

52% Lichen planopilaris
32%CCLE
10% Pseudopelade



Table I. Proposed NAHRS working classification of |
primary cicatricial alopecia* (North American Hair Research Society)

Lymphocytic
Chronic cutaneous lupus erythematosus
Lichen planopilaris
Classic lichen planopilaris
Frontal fibrosing alopecia
Graham-Little syndrome
Classic pseudopelade (Brocq)
Central centrifugal cicatricial alopecia
Alopecia mucinosa
Keratosis follicularis spinulosa decalvans
Neutrophilic
Folliculitis decalvans
Dissecting cellulitis/folliculitis (perifolliculitis capitis
abscedens et suffodiens)
Mixed
Folliculitis (acne) keloidalis
Folliculitis (acne) necrotica
Erosive pustular dermatosis

Nonspecific
T ——

Ross! Updateonrprimary:cicatriedbpecias! 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 E Chloroquin + topisches Steroid

27.2.2015 7.5.2015 27.10.2015
Therapiebeginn
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Chronisch kutaner Lup@sythematodes

Auftreten:

Klinik:

DD:
Diagnostik:

haufiger beilFrauen
mittleres Erwachsenenalter (38 a)

runde oder discoide Herdmit Erythem,
Infiltration undfollikularen Hyperkeratosen,
Ubergang irvernarbendeAlopezie; Plagques
am restlichen Integument,
Mundschleimhautbefall

<5% haben oder gehen in SLE Uber
Lichen planus, Tinea capitis

Histologie, direktdmmunfluoreszenz
ANA (ca 210% pos) und Subsets



Trichoskopie: Haarverlust Follikel6ffnungeyfollikulare Hornpropfe,
Teleangiektasien









Therapie

Kortikosteroide (topisch, intralasional)

Calcineurininhibitoren

Hydroxychloroquin, Chloroquin
Methotrexat

Mycophenolat mofetil
Retinoide

Thalidomid

Dapson

Sonnenschutz



Nach 6 Monaten Chloroquin




Ein hormonelles Problem?

Welibliche Pat., geboren 1950.
Dichte Haare bis 2014 (64 a)
E Beginn von Haarverlust
FA fur Dermatologie: Minoxidil 2B6 nach einigen Monaten Minoxidil 5%

FA flr gynakologische Endokrinologie: Betrachtung der Kopfhaut aus der Fer
Hormonbestimmunde Progesteronmangel. Topisches Progesteron und low
level Lasertherapie (It FA: 'nach 100 Tagen Wirkung')

Innerhalb der nachsten 6 Monate weiterhin kontinuierlicher Haarverlust
E ProgesteronzapfcheR uterine Blutungen

2. FA farDermatologie: PE unter DD Alopecia areata






nu




Klinik des LPP

Gynéakotropie (70%93% Frauen)
Manifestationsalter: 4%, 52 Jahre (mean)

Prototyp der lymphozytaren vernarbenden Alopezie
unregelmalig konfigurierte multifokale Herde
diffuse zentrale Verdlinnung mit peripherer Aktivitat

Perifollikulares Erythem und colleretiatige Hyperkeratose
Subjektiv oft Juckreiz, Dysasthesien, Spannungsgefuhl
Verlust von Korperhaaren: 10840%

Histologie: diagnostisch in ca. 70% der Falle

DIF: in 40%60% der Falle unspezifisch




66 Jahre

64 Jahre
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Fallbericht: Welbliche Patientin, geb 1994

Im Alter von 10a Tod des Bruders

einige Monate spater Beginn eines
\ iRusen Effluviumy

mit 10a und 11a ausgiebige padiatrische
DU ohne relevante Befunde

gedrickte Familiensituation, Kind extrenm
verschlossen

sichtbareVerminderungler Haardichte,
spater auchVerustwornkénpethaaren

symptomatische Therapie mit Minoxidil
Ko 5 Mo spatetHaarausfall gestopfit

Kind erscheint nicht mehr zu weiteren
Nachkontrollen

- 6 DahresspéteE







