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1. SAZETAK

Androgenetska alopecija u Zena

Vesna Liovi¢

Androgenetska alopecija u zena je Cesta bolest koja pogada milijune zena diljem svijeta.
Ubraja se u neoziljkaste alopecije. Pocetni simptomi se mogu javiti ve¢ u tinejdzerskoj dobi, a

prevalencija je najveca u postmenopauzi. Bijela rasa je najvise pogodena bolesc¢u.

Etiopatogeneza bolesti je vrlo sloZena i jo§ nije u potpunosti razjaSnjena. Najvazniju ulogu u
nastanku imaju muski spolni hormoni (testosteron i dihidrotestosteron), ali i brojni drugi
¢imbenici kao $to su genetski i okolisni ¢imbenici. Vezanjem dihidrotestosterona, metabolita
testosterona, za androgeni receptor zapocinje proces folikularne minijaturizacije. Ovaj proces
je najvazniji dogadaj u nastanku androgenetske alopecije. Terminalne dlake koje su
pigmentirane, duge i debele, transformiraju se u velus dlake koje su kratke i tanke. Genetska

podloga bolesti je slicna u muskaraca i zena.

Bolest karakterizira postupno progresivno prorjedivanje kose najce$ée na parijetalnoj i
frontalnoj regiji vlasista, a okcipitalna regija i frontalna linija kose su ocuvane. Dijagnoza se
postavlja na temelju karakteristi¢ne klini¢ke slike. Za postavljanje dijagnoze i prac¢enje u¢inka
terapije primjenjuje se vise klasifikacija pri ¢emu je najées¢a Ludwigova klasifikacija koja

bolest dijeli u tri stupnja.

Terapija androgenetske alopecije u Zena je lokalna 1 zasad jedini odobreni lijek je minoksidil.
Osim medikamentozne terapije i transplantacija kose i niskoenergetski laseri mogu biti
korisni. Androgenetska alopecija je estetski nedostatak koji Zene moze psiholoski opteretiti,
poglavito u socijalnim kontaktima. Zato je vazno pravodobno otkrivanje i lijeCenje ove

bolesti.

Kljué¢ne rije¢i: androgenetska alopecija u Zena, folikularna minijaturizacija, minoksidil



2. SUMMARY

Female adrogenetic alopecia

Vesna Liovi¢

Female androgenetic alopecia is a common disease that affects millions of women around the
world. Androgenetic alopecia belongs to the group of nonscarring alopecia. Initial symptoms
can appear as early as the teenage years, and the prevalence is greatest among postmenopausal
women. Caucasian women are mostly affected by this disease.

Etiopathogenesis of the disease is very complex and still hasn’t been fully understood. The
most important role in the development belongs to male sex hormones - testosterone and
dihydrotestosterone (DHT), but also many other factors such as genetic and environmental
factors are included. Dihydrotestosterone, metabolite of testosterone, binds to androgen
receptor and then begins the process of follicular miniaturization. Follicular miniaturization is
the most important feature of female androgenetic alopecia. Pigmented, long and thick
terminal hairs are transformed into short and thin vellus hairs. Genetic background is similar

among men and women.

The disease is characterized by progressive thinning of the hair, usually in the parietal and
frontal regions of the scalp. Occipital region and frontal hair line are usually spared. The
diagnosis is made on the basis of clinical picture. Three-point Ludwig scale is most

commonly used classification together with few other classifications.

Therapy for female androgenetic alopecia is topical and today the only approved medication
is minoxidil. Hair transplantation and low-energy lasers can be useful too. Female
androgenetic alopecia is a cosmetic defect and women may be psychologically affected,

especially in social contacts. Therefore early diagnosis and treatment are very important.

Keywords: female androgenetic alopecia, follicular miniaturization, minoxidil



3. UvOoD

Pojam androgenetska alopecija potjece iz starogrckog jezika u kojem rije¢ ,,avep™ znaci
muskarac i ujedno upuciva na genetsku podlogu, a ,,ah®dmnE™ znaci lisica. Naime, lisice su
zivotinje kojima dlaka krzna ¢esto otpada (Ramos & Miot 2015). Hipokrat je prvi primjetio da
se alopecija ne razvija kod muskaraca koji nisu nikad usli u pubertet pa je stoga sinonim za

androgenetsku alopeciju ,,alopecia Hipocratica «.

Androgenetska alopecija je bolest koja je ¢es¢a medu muskarcima nego medu zenama. U Zena
se obi¢no javlja u postmenopauzalnom razdoblju iako nije rijetko da se prvi simptomi jave
ve¢ nakon puberteta. To¢na etiopatogeneza bolesti jo§ nije poznata, a najvaznija uloga se
pripisuje djelovanju spolnih hormona, poglavito dihidrotestosteronu. Nakon S§to se
dihidrotestosteron veze za androgeni receptor zapocinje proces folikularne minijaturizacije u
osjetljivim folikulima. Terminalne dlake transformiraju se u velus dlake. U prilog hipotezi o
ulozi hormona je ¢injenica da je kod muskaraca i zena okcipitalna regija postedena bolesti jer

je ova regija pokrivena vlasima koje nisu pod utjecajem spolnih hormona.

Dijagnoza se u veéini slucajeva postavlja na temelju karakteristi¢ne klinicke slike. U slucaju
nejasne klinicke slike provode se dodatni dijagnosti¢ki testovi, a posebno su vazni
laboratorijski nalazi razine spolnih hormona. Neke bolesnice nemaju poviSenu razinu
androgena u krvi pa se pretpostavlja da je kod njih razvoj bolesti posljedica povecane

osjetljivosti dlacnih folikula na normalne razine cirkuliraju¢ih androgena.

Terapija androgenetske alopecije razvija se ve¢ dugi niz godina odnosno desetljeca na temelju
brojnih istrazivanja. Lokalni minoksidil je jedini sluzbeno odobren lijek u vecini zemalja
svijeta te je ujedno terapija prvog izbora. Lijek je djelotvoran, prakti¢an i jeftin s minimalnim
nuspojavama. Osim minoksidila u uporabi su i drugi lijekovi, a neki su u fazi klinickih
ispitivanja. U slucaju neuspjeha farmakoloske terapije na raspolaganju je i kirursko lijecenje -
transplantacija kose. Iznimno je vazno bolesnici s androgenetskom alopecijom pruziti

odgovaraju¢u psiholosku podrsku.



4. GRADA I CIKLUS RASTA DLAKE

Dlaka je gradena uglavnom od bjelan¢evine keratina. Folikul dlake njezin je najvazniji dio, a
nastaje uvrnu¢em epidermisa. U anagenoj fazi (fazi rasta) folikul zavrSava proSirenjem koje
se naziva bulbus. Bulbus je vrlo vazna struktura za vitalnost folikula jer se na dnu bulbusa
nalazi papila dlake koja sadrzava kapilarnu mrezu. Folikul dlake propada ako propadne
kapilarna mreza jer nema dotoka kisika i hranjivih tvari vaznih za vitalnost dlake. Korijen
dlake nastaje iz epidermalnih stanica papile, iz kojeg u fazi rasta izrasta stabljika dlake. Iz
stanica bulbusa diferenciraju se ostale strukture dlake. Medula dlake nastaje od sredi$njih
stanica koje su velike, vakuolizirane i umjereno oroznjele. Od stanica koje su smjeStene
lateralnije diferenciraju se jako oroznjele, vretenaste stanice koje Cine koru dlake. Treéi sloj
naziva se kutikula. Polovica stanica koje ¢ine kutikulu su kubiéne, dok je druga polovica

cilindri¢na.

Osim ova tri sloja, dlaka je obavijena vanjskom i unutarnjom ovojnicom. Unutarnja ovojnica
nestaje u razini otvaranja usca zlijezda lojnica, a vanjska ovojnica ima sve slojeve epidermisa.
Misi¢ podiza¢ dlake (musculus arrector pili) smjesten je u dermalnom sloju, a funkcija mu je,
kao §to mu ime govori, podizanje dlake, a takoder pomaze i pri izlucivanju loja iz Zlijezda
lojnica. Pigment melanin, produkt melanocita, odreduje boju kose i ostalih dlaka na tijelu.
Melanociti su smjesSteni izmedu papile i epitelnih stanica bulbusa, a melanin se nalazi u

epitelnim stanicama srzi i kore dlake (Juki¢ — Leki¢ 2005).

Rast dlake ponavljajuci je ciklus koji se dijeli u tri faze: anagena faza, katagena faza i
telogena faza. Anagena faza je faza aktivnog rasta dlake. Trajanje anagene faze razlikuje se
ovisno o regiji tijela. Anagena faza vlasista traje otprilike 2-8 godina te se na vlasisu
normalno nalazi oko 80-90% anagenih vlasi. U jednoj godini vlas moze narasti i do 10 cm.
Zavrsetkom anagene faze folikul dlake involuira te pocinje katagena ili involutivna faza. Na
vlasistu se prosjecno nalazi 1-2% katagenih vlasi. Tre¢a faza je faza mirovanja ili telogena
faza. Folikul se u ovoj fazi nalazi oko sto dana u svim regijama tijela obraslim dlakom. Oko
10-20% vlasi je u telogenoj fazi dok je u katagenoj fazi znatno manji broj vlasi (Loncari¢
2014). Na kraju telogene faze vlas ispada te se za prazne folikule kaze da se nalaze u

kenogenoj fazi (Rebora & Guarrera 2002). Nakon ispadanja vlasi zapoc€inje novi ciklus rasta.



Hormoni imaju znacajan utjecaj na rast kose. Estrogeni produzavaju anagenu fazu i
usporavaju brzinu rasta kose u toj fazi. Frontalna i parijetalna regija su regije osjetljive na
androgene pa se pod njihovim utjecajem u genetski predisponiranih osoba skracuje trajanje
anagene faze. Ovi hormoni poti¢u proces folikularne minijaturizacije - pretvaranje terminalne
dlake u kratke, tanke velus dlake. Vlasi koje pokrivaju okcipitalnu regiju vlasiSta su spolno

neovisne i zbog toga je ova regija postedena bolesti i u muskaraca i u zena (Loncari¢ 2008 ).

5. ALOPECIJE

Alopecija je stanje koja oznacava gubitak ili prorjedivanje dlaka na obraslim dijelovima tijela
Sto znaci da boles¢u moze biti pogodeno ne samo vlasiste (koje je najcesce zahvaceno), vec i
drugi dijelovi tijela koji su obrasli dlakom. Ovisno o tome nalazi li se u alopeci¢nom
podru¢ju oziljkasto tkivo, alopecije dijelimo u dvije glavne grupe: oziljkaste i neoZiljkaste

(tablica 1).

Tablica 1. Podjela alopecija.

Neoziljkaste alopecije Oziljkaste alopecije
androgenetska alopecija diskoidni eritemski lupus
alopecia areata dermatomikoze
effluvium capillorum lichen planopapilaris
trichotillomania tinea capitis
alopecia e tractione frontalna fibrozirajuca alopecija

Alopecije se takoder dijele na difuzne i zariSne (Loncari¢ 2014).



6. ANDROGENETSKA ALOPECIJA U ZENA

6.1. Definicija

Androgenetska alopecija u Zena pripada skupini neoziljkastih alopecija. Bolest ima
progresivan karakter i ocituje se difuznim prorjedivanjem kose. Progresivno difuzno
prorjedivanje posljedica je prijelaza duge, debele i pigmentirane dlake u kratke dlake koje se
nazivaju velus dlake. Ovaj proces transformacije naziva se folikularnom minijaturizacijom
odnosno regresivnom metamorfozom. Uglavnom zahvacéa frontalnu i parijetalnu regiju uz

o¢uvanu okcipitalnu regiju i frontalnu liniju kose.

6.2. Epidemiologija

Dematovenerolog kao i lije¢nik opce/obiteljske medicine Cesto u svojoj praksi susrece Zene
koje boluju od androgenetske alopecije iako je uvrijeZeno misljenje da je ovo vrlo rijetka
bolest. Androgenetska alopecija u zena mozZe zapoceti bilo kada nakon puberteta, a
najucestalije nastaje u razdoblju postmenopauze (Levy & Emmer 2013). Starenjem opce
populacije raste i prevalencija bolesti pa je u dobi od 20-29 godina 3%, a iznad 70 godina
doseze 29-38% (Norwood 2001, Birch i sur. 2001). Prevalencija bolesti se razlikuje i medu
rasama. Najvisa je prevalencija u bijele rase (Vujovic & Del Marmol 2014), niza u zute (Paik

i sur. 2001), a za crnu rasu podaci zasad ne postoje (Vujovic & Del Marmol 2014).

6.3. Etiopatogeneza

Brojnim klinickim istrazivanjima utvrdeno je kako je androgenetska alopecija u Zena
multifaktorijalna bolest. Na razvoj bolesti utjeCu brojni ¢imbenici kao $to su genetski,
hormonalni te neki ¢imbenici okoline. lako su poznati brojni ¢imbenici, etiopatogeneza

bolesti jos nije u potpunosti razjaSnjena (Messenger 2011).

Minijjaturizacija 1 skracenje trajanja anagene faze najvazniji su dogadaji u nastanku
androgenetske alopecije (Herskovitz & Tosti 2013). Brojni ¢imbenici rasta nadziru pocetak
svake faze ciklusa rasta kose pa tako i pocetak i trajanje anagene faze kao i prijelaz anagene u
katagenu fazu. Cimbenici rasta kao §to su ¢imbenik rasta fibroblasta (FGF), ¢imbenik rasta

fibroblasta 7 (FGF - 7), ¢imbenik rasta vaskularnog endotela (VEGF) i brojni drugi nadziru



anagenu fazu, a ¢imbenik rasta fibroblasta 5 (FGF-5), ¢cimbenik nekroze tumora o (TNF- a),
¢imbenik nekroze tumora Bl (TNF- B1) i drugi poticu folikularnu apoptozu. Posljedica
folikularne apoptoze je folikularna regresija koja se odvija u katagenoj fazi. Poremecena
ravnoteza izmedu ovih ¢imbenika moze uzrokovati skrac¢enje ili odgoditi pocetak pojedine

faze ciklusa rasta kose pa tako skratiti i trajanje anagene faze (Ramos & Miot 2015).

6.3.1. Genetski ¢imbenici

lako je za otkrivanje gena odgovornih za nastanak androgenetske alopecije u muskaraca i u
zena ulozeno mnogo truda, genetska uloga u nastanku ove bolesti i dalje ostaje nejasna.
Uocena je veca ucestalost ove bolesti medu ¢lanovima nekih obitelji. Pokazalo se da je
incidencija medu muSkim srodnicima prvog koljena starijih od 30 godina 54%, a medu
zenama krvnim srodnicama u prvom koljenu 21% (Nyholt i sur. 2003, Kuster & Happle
1984).

Gen koji kodira androgeni receptor i gen koji kodira receptor ektodisplazin A2 (ED2AR gen)
imaju lokuse na X kromosomu. Pretpostavlja se da je polimorfizam ovih gena povezan s
ranim nastankom androgenetske alopecije u zena kao i S nastankom muskog tipa
androgenetske alopecije (Redler i sur. 2013). Smanjen broj ponavljanja CAG tripleta koji se
nalaze u prvom egzonu gena za androgeni receptor, na njegovom amino terminalnom kraju,
povezuje se s povecanim rizikom za nastanak androgenetske alopecije u Zena (Calvo i sur.
2000). Muskarci koji imaju smanjen broj ponavljanja CAG tripleta takoder imaju veci rizik za
razvoj bolesti (Yamazaki i sur. 2011). Ina¢e, normalan broj ponavljanja CAG tripleta je 12-35
(Yip i sur. 2011). Ove cinjenice pokazuju da je genetska podloga u nastanku muskog i

zenskog tipa androgenetske alopecija sli¢na.

6.3.2. Hormoni

U etiopatogenezi androgenetske alopecije najvazniju ulogu imaju spolni hormoni, poglavito
testosteron i dihidrotestosteron. Uloga androgena u razvoju bolesti u Zena manje je jasna u
odnosu na ulogu u razvoju bolesti u muskaraca budué¢i da Zene s normalnim razinama
serumskih androgena takoder mogu imati androgenetsku alopeciju. U ovom slucaju smatra se
da bolest nastaje kao posljedica pojacane osjetljivosti dla¢nih folikula na normalne razine

cirkuliraju¢ih androgena.



Testosteron i njegov metabolit dihidrotestosteron najvazniji su androgeni odgovorni za
nastanak androgenetske alopecije u genetski predisponiranih osoba. Djelovanjem enzima Sa-
reduktaze iz testosterona nastaje dihidrotestosteron (Bartsch i sur. 2000). Pretvorba se odvija
u citoplazmi stanice. Dihidrotestosteron je pet puta potentniji androgen u odnosu na
testosteron pa se stoga snaznije veze za androgeni receptor (Kaufman 2002). Nakon $to se
dihidrotestosteron veze za androgene receptore aktiviraju se geni odgovorni za prijelaz
terminalne dlake u velus dlaku (Vexiau i sur. 2000). U dla¢nim folikulima aktivan je podtip II

enzima Sa-reduktaze, a u sebacealnim zlijezdama podtip | (Kaufman 2002).

Estradiol nastaje iz testosterona djelovanjem enzima citokrom P450 aromataze. Zene u
odnosu na muskarce imaju viSu razinu aromataze, a dvostruko niZzu razinu Sa-reduktaze
(Sawaya & Price 1997). U okcipitalnoj regiji prisutne su nize razine 5a-reduktaze (podtipa I i
I1) i manje androgenih receptora pa je zbog toga okcipitalna regija kao i frontalna linija kose
postedena (Sawaya & Price 1997).

Protein koji veze spolne hormone (SHBG) povezan je s nastankom ovog tipa alopecije; ako se

njegova koncentracija snizi raste koncentracija androgena (Miller i sur. 1982).

6.4. Klini¢ka slika

Androgenetska alopecija u Zena ocituje se polaganim progresivnim prorjedivanjem kose bez
znakova upale ili oZiljkavanja (Blume-Peytavi i sur. 2011). Cesto se simptomi ove bolesti
razvijaju tijekom dugog niza godina, a bolest moze zapoceti i u tinejdzerskoj dobi. Bolesnice
obi¢no u pocetku primjecuju pojacano ispadanje kose bez vidljive promjene u njezinoj
gustoéi, boji i ¢vrsto¢i (Levy & Emmer 2013). Ovi pocetni simptomi Cesto se pripisuju
psihi¢kom stresu, promjeni preparata za njegu kose kao i ustaljenom misljenu da fizioloski

kosa pojacano ispada u odredenim godisnjim dobima kao §to su jesen i zima.
Androgenetska alopecija u zena klinicki se moze se oCitovati na tri na¢ina:
1. Difuzno stanjivanje kose na tjemenoj regiji uz o¢uvanu frontalnu liniju kose. Ovaj obrazac

opadanja kose se moze klasificirati koristenjem dviju klasifikacija: Ludwigove i Sinclairove

klasifikacije, koje ¢e biti prikazane u daljnjem tekstu (Ramos & Miot 2015).



2. Stanjivanje kose zahvaca bitemporalnu regiju i tjeme, a frontalna linija kose je oCuvana.
Ovu inacicu klinicke slike opisao je Olsen, a naziva se i ,,bozi¢nim drvcem®. Prednja linija
kose je baza ovom ,,trokutu“, a prorjedivanje je izraZenije u frontalnim dijelovima vlasista.

Gubitak kose nije difuzan (Olsen 1994).

3. Stanjivanje kose s bitemporalnim povla¢enjem linije kose. Ova inacCica klinicke slike
odgovara muskom tipu ¢elavosti kojeg karakterizira prorjedivanje kose u lateralnim c¢eonim
dijelovima vlasi$ta i tjemenu. Androgenetska alopecija u Zena rijetko se ocituje ovako teSkom

klinickom slikom (Hamilton 1951).

6.5. Klasifikacije

Budu¢i da ova bolest pogada milijune Zena diljem svijeta, predloZene su razlic¢ite klasifikacije
u svrhu lakSeg postavljanja dijagnoze. Prvi je androgenetsku alopeciju u Zena u tri stadija
podijelio Ludwig 1977. godine (tablica 2.) (Ludwig 1977). Glavni nedostatak ove

klasifikacije je nemoguénost klasficiranja intermedijarnih oblika bolesti u klini¢koj praksi.

Tablica 2. Ludwigova klasifikacija (Ludwig 1977).

1. stupanj: blago smanjenje gustoce kose uz slabo primjetno Sirenje srediSnje
linije kose;
2. stupanj: umjereno smanjenje gustoce kose i vece Sirenje sredi$nje linije kose;

3. stupanj: tesko smanjenje gustoce kose bez vidljive sredisnje linije kose.

Savin je osmislio devet racunalnih slika koje se nazivaju Savinova klasifikacija. Ova
klasifikacija je slikovna klasifikacijska skala. Pomoc¢u prvih osam slika moze se pratiti
postupno povecanje gubitka kose i tako odrediti stadij bolesti, zbog ¢ega je ova klasifikacija
vrlo korisna u klinickoj praksi. Deveta slika je posebna podkategorija koja omogucava
procjenu prednjeg frontalnog povlacenja kose (Savin 1992). Prednost ove klasifikacije u
odnosu na Ludwigovu je to¢nija moguénost odredivanja stupnja bolesti, a nedostatak joj je

nemogucnost pracenja frontalnog gubitka kose.



Sinclair i sur. su androgenetsku alopeciju podijelili u pet stupnjeva, pa je koristenjem ove
klasifikacije lakse odrediti intermedijarni stadij bolesti (tablica 3.) (Yip & Sinclair 2006).

Tablica 3.Sinclairova klasifikacija (Yip & Sinclair 2006).

1. stupanj: uredan klini¢ki nalaz;

2. stupanj: proSirenje srediSnje linije kose;

3. stupanj: proSirenje sredis$nje linije kose s prorjedivanjem kose s bilo koje strane
sredi$nje linije;

4. stupanj: difuzno ispadanje kose na tjemenu;

5. stupanj: teski gubitak kose.

Lee i sur. su 2007. godine (Lee i sur. 2007) predlozili novu klasifikaciju androgenetske
alopecije koja se naziva BASP (engl. basic and specific type). BASP Klasifikacija je
univerzalna za muskarce i Zene. Bazira se na izgledu prednje linije kose i gustoéi kose na
frontalnim i parijetalnim regijama vlasista. Postoje Cetiri osnovna tipa i dva specifi¢na tipa.
Osnovni tipovi definiraju izgled prednje linije kose, a specifiéni odreduju gustocu kose na
tiemenoj i frontalnoj regiji. Konacan oblik odlu¢uje kombinacija osnovnog i specifiénog
oblika. Odabire se jedan osnovni tip, a specificni samo ako postoji. Svaki od tipova moze se

prema teZini podijeliti u 3 ili 4 razreda.

Osnovni tip se na temelju izgleda prednje linije kose dijeli na ¢etiri tipa kKoji su nazvani po
slovima abecede: M, C, U (slova na koja podsjec¢a izgled prednje linije kose) te L tip koji se
naziva po linearnom izgledu prednje linije kose. Tipovi M, C, U podijeljeni su u 3 odnosno 4
podtipa.

Osnovni tipovi su:

1. tip L: Nije vidljivo povlacenje prednje linije kose. Podsjeca na linearnu liniju. Obi¢no nije

doslo do gubika kose.

2. tip M: JacCe je izrazeno povlacenje prednje frontotemporalne linije kose nego srednje -
frontalne linije kose. Izgledom prednja linija kose podsje¢a na slovo M. M tip je prema tezini

podijeljen na Cetiri podtipa.



3. tip C: Jace je izrazeno povlafenje srednje - frontalne linije kose u odnosu na prednju
frontotemporalnu liniju kose. Citava prednja linija kose je povudena unatrag i oblikom je
polukrug odnosno podsjeéa na slovo C. Kao i tip M i ovaj tip se dijeli na 4 podtipa.

4. tip U: Prednja linija povlaéi se unazad iza vrha tjemena i oblikom podsjeca na konjsku
potkovu odnosno na slovo U. Ovaj oblik je najtezi oblik androgenetske alopecije. Dijeli se na
3 podtipa.

Buduc¢i da osnovni tip ne moze prikazati prorjedivanje kose, uvedeni su dodatni tipovi koji su
nazvani specifi¢ni. Oni se koriste samo ako su potrebni. Razlikuju se dva specifi¢na tipa: F i

V. Svaki specifi¢ni tip podijeljen je na tri podtipa.
Specifi¢ni tipovi su:

1. tip F: Ovaj tip pokazuje generalizirano smanjivanje gustoce kose preko cijelog tjemena i to

bez obzira na prednju liniju. Izrazeniji je u prednjim frontalnim regijama vlasista.

tjemenim regijama nego u frontalnim.

6.6. Dijagnoza

Dijagnoza androgenetske alopecije prvenstveno se postavlja na temelju anamnestickih
podataka i klini¢kim pregledom, a laboratorijski i drugi testovi sluze u slu¢aju nejasne
klinicke slike i u diferencijalno dijagnosticke svrhe.

Bolesnice koje boluju od ove bolesti obi¢no navode da su u menopauzi primjetile poja¢ano
ispadanje kose, prorjedivanje ili gubitak volumena kose, da zbog toga emocionalno pate i da
su vrlo zabrinute kakav ¢e biti daljni tijek bolesti. Ukoliko se anamnesti¢ki dobiju podaci o
brzoj progresiji  bolesti, umoru, slaboj koncentraciji, pospanosti, neregularnim
menstruacijama, boli ili peCenju vlasista, postoji velika vjerojatnost da je rije¢ o nekoj drugoj
bolesti kao $to je anemija, hipotireoza, sindrom policisti¢nih jajnika, drugoj bolesti vlasista ili
utjecaju nekih lijekova te u takvim slu¢ajevima treba dijagnostickom obradom iskljuciti ili
potvrditi druge bolesti (Levy & Emmer 2013). Bolesnice takoder treba pitati o nacinu
prehrane, eventualnim nedavnim dijetama i gubitku tezine (namjernom i nenamjernom) jer i
to moze biti uzrok difuznog efluvija (Blume-Peytavi i sur. 2011). Vazno je znati je li
obiteljska anamneza bolesti pozitivna i to ne samo za androgenetsku alopeciju ve¢ i ostale

bolesti vlasista.



6.6.1. Fizikalni pregled

Inspekcijom vlasiSta ocjenjujemo koje su regije vlasiSta zahvacene te postoje li znakovi
oziljkavanja, upalne promjene ili crvenilo vlasista. AKo je prisutan eritem, lije¢nik treba
posumnjati na autoimune bolesti poput eritemskog lupusa. Limfadenopatija se moze na¢i kod
gljivi¢ne infekcije u predjelu vlasista (Levy & Emmer 2013).

Osim vlasista treba pregledati i nokte jer njihova zahvaéenost usmjerava dijagnozu na druge
bolesti kao $to su alopecija areata, lihen planus, anemija i druge (Blume-Peytavi i sur. 2011)
Fizikalnim pregledom treba pregledati kozu cijelog tijela i traziti znakove hiperandrogenizma

(SAHA sindrom: seboreja, akne, hirzutizam i alopecija) (Mubki i sur. 2013).

6.6.2. Test povlacenja kose

Test povlacenja je vrlo jednostavan i koristan neinvazivan test u dijagnostici androgenetske
alopecije. Pomaze u isklju¢ivanju ostalih vrsta alopecija jer priblizno pokazuje koje su vlasi u
fazi ispadanja - telogenoj te koji dijelovi vlasista su zahvaceni. U androgenetskoj alopeciji test

je pozitivan u zahvacenoj regiji i to tijekom aktivne faze bolesti (Lee i sur. 2013).

Izmedu palca, kaziprsta i srednjeg prsta prihvati se pramen kose koji sadrzi oko 50-60 vlasi i
lagano se povlaci klizuéi niz kosu od tjemena do vrha vlasi. Test je pozitivan ako ispadne vise
od Sest dlaka odnosno vise od 10%. Bolesnik ne smije prati kosu najmanje jedan dan prije
izvodenja testa (Shapiro 2007). Ako ispadne manje od 10% odnosno 0-5 vlasi, radi se 0
fizioloSkom nalazu. Pozitivan test moze upucivati 1 na kroni¢ni telogeni efuvij pa se stoga test
izvodi na svim regijama vlasista; pozitivan test u svim regijama ukazuje na telogeni efluvij
(Blume-Peytavi i sur. 2011).

6.6.3. Dermatoskopija

Dermatoskopija je neivazivna metoda pregleda vlasista kojom se promatra vlasiste pod
povecanjem od 10 do 160 puta; stoga se ova tehnika naziva i videodermatoskopija odnosno
trihoskopija (Shapiro i sur. 2007). Karakteristican dermatoskopski nalaz za androgenetsku
alopeciju u Zena je razlika u promjeru vlasi veéa od 20% u tipiénim regijama (Rudnicka i sur.
2008).

U ranom stadiju ove bolesti dermatoskopski se moze vidjeti svijetlo smede podrucje oko
folikula za koje se smatra da je posljedica upalnog procesa i naziva se peripapilarni znak
(Deloche i sur. 2004). U uznapredovalim stadijima bolesti kao posljedica nakupljana loja i

keratina vidljive su zute tocke koje su jedan od dermatoskopskih kriterija za postavljanje
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dijagnoze androgenetske alopecije (Rakowska i sur. 2009). Na kozi vlasista u nekim
slu¢ajevima se mogu vidjeti i mreze u obliku pcelinjih saca koje su posljedica izloZenosti
glave UV zracenju koje je povecano uslijed prorjedivanja ili potpunog gubitka kose (Ramos
& Miot 2015).

Dermatoskopski Kriteriji za postavljanje dijagnoze androgenetske alopecije koje su predlozili

Rakowska i sur. 2009. godine dijele se na velike i male:

veliki kriteriji:

[

. prisutnost vise od Cetiri Zute tocke u Cetiri podrucja frontalne regije;

N

. prosjecna debljina dlake je manja u frontalnoj u odnosu na okcipitalnu regiju (za
analizu iz svake regije je potrebno uzeti najmanje 50 vlasi);

3. u frontalnom podrucju prisutno je vise od 10% tankih vlasi koje su tanje od 0,03 mm.

o mali kriteriji:

1. povec¢an omjer broja praznih folikula frontalno u odnosu na okcipitalnu regiju;
2. omjer broja velus dlaka frontalno/okcipitalno je >1,5:1;
3

. omjer broja hiperpigmentiranih folikula frontalno/okcipitalno je > 3:1.

Dijagnoza se postavlja ako su prisutna dva velika kriterija ili jedan veliki i dva mala kriterija
(Rakowska i sur. 2009).

6.6.4. Biopsija vlasiSta

Biopsija vlasiSta je invazivna dijagnosticka metoda koja predstavlja osnovni nacin
dijagnosticiranja oziljkaste alopecije te obi¢no nije potrebna za postavljanje dijagnoze
androgenetske alopecije u zena. Ipak, u nejasnim klinickim slu¢ajevima moze biti potrebna za
postavljanje dijagnoze. Uzorak za histolosku analizu moze se dobiti vertikalnim ili
horizontalnim rezom, a uglavnom se dobiva horizontalnim rezom veli¢ine 4 mm (Sinclair &
Dawber 2001).

Tkivo za biopsiju uzima se u srediSnjem dijelu vlasiSta. Tipian histopatoloski nalaz za
androgenetsku alopeciju ukljucuje smanjen omjer izmedu terminalnih i velus dlaka. Omjer
terminalnih dlaka i velus dlaka je ve¢i od 7:1 u zdravom vlasistu, a za androgenetsku

alopeciju omjer je veci od 3:1, @ manji od 7:1 (Whiting 1993). U histopatoloskom nalazu
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takoder se mogu naci i upalni infiltrati i perifolikularna fibroza kao i smanjen broj vlasi po

jedinici povrsine (Olsen i sur. 2005).

6.6.5. Trihogram

Trihogram je poluinvazivna metoda koja omoguéava procjenu broja vlasi u pojedinoj fazi
ciklusa na temelju izgleda korijena dlake koji je specifican za svaku fazu. S vlasiSta se
povla¢enjem ukloni pramen od oko 50-100 vlasi koje se analiziraju svjetlosnim
mikroskopom, a bolesniku treba naglasiti da nekoliko dana prije pretrage ne pere kosu.
Uzorak se uzima s frontalne i okcipitalne regije. Na androgenetsku alopeciju upuéuje smanjen
omjer vlasi u anagenoj u odnosu na telogenu fazu u frontalnoj regiji dok je u okcipitalnoj
regiji ovaj omjer obi¢no uredan (Galliker & Trueb 2012, Blume-Peytavi i sur. 2008).

6.6.6. Fototrihogram

Fototrihogram je slikovni prikaz vlasista dobiven koriStenjem TrichoScan i Folioskop sustava.
Ovaj neinvazivni slikovni prikaz omogucuje kvalitativnu i Kvantitativnu procjenu stanja
vlasiSta. TrichoScan tehnika je spoj automatske digitalne slikovne analize i epiluminescentne
mikroskopije i jo$ nije ustaljena u rutinskoj klini¢koj praksi. Omogucuje dobivanje podataka o
brzini rasta kose, gustoci kose, udjelu vlasi u pojedinoj fazi (anagenoj i telogenoj) te postotku
terminalnih i velus dlaka (Riedel-Baima & Riedel 2009).

Malo podrugje veli¢ine oko 1 cm? se obrije i kamerom se snimi prva fotografija. Nakon tri
dana isto se podruje ponovno fotografira te se podatci obraduju kompjuterskom
matematiCkom analizom. Dobivaju se podatci o broju dlaka, gusto¢i dlaka po cm?, postotku
terminalnih dlaka i debljini dlake. Terminalna dlaka je deblja od 40 um, a velus tanja od 40
pm. TrihoScan tehnikom mozZe se razlikovati i anagena dlaka od telogene jer se anagenom
smatra ona koja se ponovno pojavljuje 72 sata nakon brijanja. Tehnika je pogodna za dulje
pracenje bolesnika (Ramos & Miot 2015).

6.6.7. Laboratorijski nalazi

Razinu androgena u serumu treba odrediti zenama koje imaju simptome ili znakove
hiperandrogenizma. U serumu se odreduje razina ukupnog testosterona, slobodnog
testosterona, estrogena, prolaktina, hormona koji stimulira folikule (FSH), luteinizirajuc¢eg
hormona (LH), dehidroepiandrostendion-sulfata (DHEAS), proteina koji veze spolne

hormone (SHBG) i 17-hidroksiprogesterona (17-OH progesterona). Razinu hormona treba
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odredivati izmedu treceg i petog dana ciklusa. U zena koje imaju znakove inzulinske
rezistencije (debljina, acanthosis nigricans) dodatno se provodi oralni test opterecenja
glukozom (OGTT) te se odreduju razine lipida u serumu. Omjer LH/FSH > 3:1 te FAI omjer
(omjer totalni testosteron /SHBG) = 5 upucuju na dijagnozu sindrom policisti¢nih jajnika
(PCOS) (Blume-Peytavi i sur. 2009). Ako je razina testosterona i DHEAS povecana
dvostruko iznad gornje granice, radioloskim pretrgama treba iskljuciti tumore nadbubrezne
zlijezde i ovarija (Fritz & Speroff 2011). Povisena razina 17-OH progesterona od 1. do 14.
dana ciklusa specifi¢na je za neklasi¢ni oblik kongenitalne adrenalne hiperplazije (Fritz &
Speroff 2011). Prema nedavnim studijama, Zenama koje boluju od androgenetske alopecije
ne treba propisivati nadomjesno lijecenje zeljezom ukoliko nemaju tipi¢nu klini¢ku sliku i
biokemijske parametre koji odgovaraju anemiji jer nema dovoljno dokaza o povezanosti niske
razine feritina i serumskog Zeljeza sa razvojem androgenetske alopecije (Trost i sur. 2006,

Bregy & Trueb 2008).

6.7. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza androgenetske alopecije ukljucuje vise bolesti vlasista, a
najvaznijima se smatraju:

o telogeni efluvij;
e alopecija areata incognita;

e frontalna fibrozirajuca alopecija.

Osim ovih bolesti difuznim neoZiljkastim gubitkom kose mogu se o€itovati i neki prirodeni
poremecaji kao Sto je ektodermalna displazija te primarni poremecaji grade vlasi -
trihodistrofije. Razli¢iti lijekovi takoder mogu uzrokovati difuzno prorjedivanje kose, posebno

kemoterapijski lijekovi.

6.7.1. Telogeni efluvij

Telogeni efluvij se moze prezentirati kao akutni ili kroni¢ni efluvij. Akutni efluvij je
poremecaj koji se javi obicno tri mjeseca nakon nekog stresnog dogadaja bilo psihickog ili
neke somatske bolesti (anemija, poremecaj funkcije Stitnjace, neke akutne bolesti). Posljedica
stresnog dogadaja je transformacija velikog broja vlasi u telogenu fazu koje onda ispadaju.
Postpartalni efluvij se prezentira klinickom slikom tipi¢nom za androgenetsku alopeciju, a

nastaje tri mjeseca nakon poroda. Kosa je prorijedena, a test povlacenja je pozitivan u cijelom
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vlasistu S§to Cini razliku od androgenetske alopecije u kojoj su zahvacene karakteristi¢ne
regije. Lijecenje telogenog efluvija se provodi lokalnom primjenom minoksidila, uz lije¢nje

eventualne bolesti koja je uzrok alopeciji (Loncari¢ 2014).

Kroni¢ni telogeni efluvij je karakteriziran pojaanim ispadanjem kose tijekom duljeg
vremenskog perioda bez vidljivog prorjedivanja kose ili proSirenja srediSnje linije kose.
Obicno se javlja u zena srednje zivotne dobi (Loncari¢ 2014). Gustoca kose ostaje ocuvana a
bolesnice se obi¢no Zale na vidljivo smanjen volumen kose (Herskovitz & Tosti 2013). Uzroci
ove bolesti su mnogobrojni, a kao najées¢i se spominju bolesti Stitnjace, sistemski eritemski
lupus (SLE) ili uporaba nekih lijekova, ali moze biti i idiopatski. ldiopatski telogeni efluvij
jo§ se naziva i primarnim, dok se sekundarnim naziva onaj koji je posljedica nekog drugog
poremecaja (Dinh & Sinclair 2007). Vazno je razlikovati kroni¢ni telogeni efluvij od
androgenetske alopecije. Bolesnice s androgenetskom alopecijom dnevno gube manji broj
vlasi, a one vlasi koje ispadnu krac¢e su (Loncari¢ 2014). Nemoguce je razlikovati ove dvije
bolesti na temelju klinicke slike i zato je pozeljno napraviti biopsiju vlasiSta. Za kroni¢ni
telogeni efluvij karakteristi¢an je omjer terminalnih dlaka i velus dlaka koji je veci od 8:1,
dok je za androgenetsku alopeciju taj omjer manji od 4:1 (Dinh & Sinclair 2007). U lije¢enju

se rabi minoksidil i estrogeni.

6.7.2. Alopecia areata incognita

Alopecia areata incognita je podvrsta alopecije areate. Alopecia areata spada u neoziljkaste
alopecije, a za nju su karakteristi¢na zarista bez vlasi kojih moze biti jedan ili vise, a mogu i
konfluirati (Lonc¢ari¢ 2014). U alopeciji areati incognita ne nalazi se takvi areali. Ovu
podvrstu alopecija karakterizira akutno stanjivanje i ispadanje telogenih vlasi u razli€itim
fazama sazrijevanja (Miteva i sur. 2012). Dermoskopski nalaz pokazuje Zzute tocke i kratke
dlake (Tosti i sur. 2008). U lijecenju alopecije areate najcesce se rabe lokalni kortikosteroidi i
lokalni minoksidil (Loncari¢ 2014).

6.7.3. Frontalna fibroziraju¢a alopecija

Frontalna fibrozirajuca alopecija je varijanta lichen planopapilarisa koji je oziljkasta alopecija.
Javlja se obi¢no u postmenopauzi. Alopecijom je zahvacena frontalna regija vlasista i obrve, a

ponekad se nalazi perifolikularni eritem. Bolest je rezistentna na terapiju (Loncari¢ 2014).
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6.8. Terapija androgenetske alopecije

6.8.1. Terapija neovisna o androgenima

6.8.1.1. Minoksidil

Minoksidil je lijek koji je u oralnom obliku 1970. godine uveden za lijeCenje hipertenzije.
Jedini je lijek kojeg je Americka agencija za hranu i lijekove odobrila za lije¢enje
androgenetske alopecije i to kao 2% otopinu. Lijek spada u terapiju neovisnu o androgenima
i zato je uCinkovit u lije¢enju Zena u postmenopauzi i premenopauzi bez obzira na prisutnost
znakova hiperandrogenizma. lako je poznato kako sustavni minoksidil otvara kalijeve kanale
na membrani glatkih misiénih stanica krvnih zila, mehanizam njegovog djelovanja u lijecenju

androgenetske alopecije jos$ nije razjasnjen.

Minoksidil poti¢e prijelaz telogene u anagenu fazu rasta vlasi, produzava anagenu fazu i
poti¢e angiogenezu oko folikula povecavajuéi ekspresiju ¢imbenika raste vaskularnog
endotela (VEGF), ¢imbenika rasta hepatocita (HGF) i aktivnost prostaglandin sintaze 1.
Posljedica ovih promjena je poticanje ponovnog rasta kose te povecanje promjera folikula
dlake (Blume-Peytavi i sur. 2012).

Na zahvacene regije vlasiSta nanosi se 2% otopina minoksidila u dozi od 1 ml dva puta
dnevno. Lijek se nanosi na suho vlasiste u tankom sloju. Tijekom prvih nekoliko tjedana
lije¢enja moze nastati pojacano opadanje kose - telogeni efluvij koji je privremen i ne smije
biti razlog prekida terapije (Mubki i sur. 2013). Svakodnevnim koriStenjem 2% otopine
minoksidila u dozi od 1 ml dva puta dnevno prvi rezultati su vidljivi nakon nekoliko mjeseci i
nakon pocetnog poboljsanja treba nastaviti kontinuirano primjenjivati terapiju (Herskovitz &
Tosti 2013).

Nuspojave ovog lijeka nisu Ceste, a ukljuuju iritaciju vlasiSta, suhocu i crvenilo.
Hipertrihoza ¢ela i obraza moze nastati uslijed neadekvatne primjene lijeka i obi¢no se
povlaci nakon cetiri mjeseca od prestanka primjene terapije (Dinh & Sinclair 2007). Smatra
se da je iritacija vlasiSta nuspojava propilen glikola, pomo¢ne tvari u 2% otopini minoksidila,

a to potvrduje i izostanak ove nuspojave pri primjeni 5% pjene minoksidila koja je po
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nedavnim istrazivanjima jednako ucinkovita kao i 2% otopina minoksidila (Levy & Emmer

2013). Minoksidil je jeftin, dostupan i uc¢inkovit lijek koji se jednostavno primjenjuje.

6.8.1 2. Analozi prostaglandina

Analozi prostaglandina su latanoprost i bimatoprost. Ubrajaju se u lijekove neovisne o
androgenima i u uporabi su u lijeCenju glaukoma otvorenog kuta (Jukic¢ i sur. 2015). Prilikom
uporabe u lijecenju glaukoma primijeceno je da poticu rast trepavica. U dla¢nim folikulima
koji su u telogenoj fazi poti¢u prijelaz folikula u anagenu fazu rasta (Johnstone & Albert
2002). Istrazivanje Blume-Peytavi i sur. je pokazalo da 0,1% latanoprost povecava gustocu
kose u odnosu na placebo. Radi se o randomiziranoj, placebo kontroliranoj studiji koja je
provedena na malom uzorku od 16 bolesnika muskog spola, a trajala je 24 tjedna. Nuspojave
su ukljucivale folikulitis, eritem te osjecaj pecenja (Blume-Peytavi i sur. 2012). Za ocjenu

ucinkovitosti ovih lijekova potrebno je provesti dodatna istraZivanja.

6.8.2. Terapija ovisna o androgenima

Terapija ovisna 0 androgenima moze se podijeliti u dvije skupine:

1. blokatori androgenih receptora — spironolakton, ciproteron acetat i flutamid;

2. blokatori enzima 5a reduktaze - dutasterid i finasterid.

6.8.2.1. Spironolakton

Spironolakton je antagonist aldosterona, diuretik koji Stedi kalij. Blokator je androgenih
receptora u ciljnim tkivima i inhibitor produkcije androgena u nadbubreznoj Zzlijezdi
(Rathnayake & Sinclair 2010). Studije su pokazale da je u¢inkovit u lije¢enju hirzutizma u
pacijentica sa sindromom policisti¢nih ovarija (PCOS) (Christy i sur. 2005) te u lijeCenju akne
(Shaw & White 2002). Spironolakton je siguran i ucinkovit lijek u lije¢enju androgenetske
alopecije u Zena. LijeCenje se zapoc¢inje dozom od 50 mg dnevno, a nastavlja se dozom od
100 mg do 200 mg dnevno ¢ime se postize dobar terapijski u¢inak. Moguce nuspojave ovog
lijeka su hipotenzija, hiperkalijemija i menoragija. Zbog tih nuspojava tijekom terapije
spironolaktonom treba redovito kontrolirati krvni tlak i elektrolite u krvi (Levy & Emmer
2013).
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Lijek je kontraindiciran tijekom trudnoce jer mozZe uzrokovati feminizaciju muskog fetusa, pa
ga zene generativne dobi mogu uzimati isklju¢ivo uz oralne kontraceptive (Levy & Emmer
2013).

6.8.2.2. Ciproteron acetat i flutamid

Ciproteron acetat je blokator androgenih receptora i natje¢e se s dihidrotestosteronom za
vezanje na androgenom receptoru (Levy & Emmer 2013). Lijek ima antigonadotropno
djelovanje buduci da sprjecava lu¢enje LH i FSH u prednjem reZnju hipofize (Dinh &Sinclair
2007). Primjenjuje se u lijeCenju karcinoma prostate, akne i hirzutizma. Ciproteron acetat je
uc¢inkovitiji u slu¢aju dokazanog biokemijskog hiperandrogenizma (Dinh & Sinclair 2007),
iako se moze primjenjivati i ako nema znakova hiperandrogenizma. Primjenjuje se u dozi od
100 mg tijekom 5-15. dana menstruacijskog ciklusa u kombinaciji s 50 pg etinil-estradiola
(Olsen i sur. 2005) ili 50 mg u postmenopauzalnih Zena (Price 2003). Lijek je kontraindiciran
u zena generativne dobi ako ne uzimaju kontracepciju jer moze uzrokovati feminizaciju

muskog fetusa.

Flutamid je blokator androgenih receptora i ima jaki antiandrogeni u¢inak. Primjenjuje se u
lijeCenju karcinoma prostate. Prema nekim istrazivanjima ucinkovit je u lijeCenju
androgenetske alopecije u zena i to u dozi od 62,5 mg dnevno (Sinclair i sur. 2005). Moguce
nuspojave ovog lijeka su ginekomastija i mastodinija u muskaraca, a najozbiljnija nuspojava

je hepatotoksi¢nost (Vrhovac i sur. 2015).

6.8.2.3. Finasterid

Finasterid je lijek iz skupine inhibitora 50 - reduktaze. Ovaj lijek blokira podtip 1l ovog
enzima. Podtip II je najucestaliji podtip u dlacnim folikulima, prostati i jetri. Blokira
pretvorbu testosterona u dihidrotestosteron (Levy & Emmer 2013). Americka agencija za
hranu i lijekove odobrila je ovaj lijek za lijecenje benigne hiperplazije prostate u dozi od 5
mg, a u dozi od 1 mg za lijeCenje muskog tipa ¢elavosti (Levy & Emmer 2013). U Hrvatskoj
je takoder odobren za lijeCenje benigne hiperplazije prostate i androgenetske alopecije u
muskaraca.

Rezultati mnogih istrazivanja o u¢inku finasterida u lijeCenju androgenetske alopecije Su

oprecni. Primjerice, studija provedena na uzorku od 137 Zzena u postmenopauzi nije pokazala
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poboljSanje u smislu usporavanja progresije bolesti ili pojacanju rasta kose. Ispitanice su
dobivale lijek u dozi od 1 mg / dan u razdoblju od jedne godine (Price i sur. 2000).

Nasuprot tome, nekoliko manjih studija provedenih na zenama u premenopauzi i
postmenopauzi sa ili bez znakova hiperandrogenizma, pokazale su ucinkovitost finasterida u
lijeCenju Zenskog tipa ¢elavosti (Shum i sur. 2002, Trueb 2004). Finasterid se metabolizira u
jetri, a kontraindiciran je u zena u premenopauzi ako ne uzimaju sigurnu kontracepciju zbog

moguce feminizacije muskog fetusa.

6.8.3. Laserska terapija

Laseri koji se upotrebljavaju u lijeCenju androgenetske alopecije jesu niskoenergetski laseri —
LLLT (low-level light therapy) Sto znaci da koriste monokromatski snop svjetlosti valne
duljine izmedu 650-900 nm. Ove valne duljine spadaju u crveni odnosno infracrveni spektar
svjetlosti (Hamblin & Demidova 2006). Ovi laseri se jo$ nazivaju ,,mekanim“ odnosno
,,hladnim* laserima (Ghanaat 2010).

Mehanizam njihovog djelovanja jo§ u cijelosti nije razjasnjen. Pretpostavlja se da svjetlost
valne duljine 650-900 nm nakon apsorpcije u kozi vlasiSta aktivira ,,uspavane* dla¢ne
folikule, povecava protok krvi u folikulima, te nakon interakcije s ciklusom stani¢nog disanja
povecava razinu adenozina trifosfata (ATP-a) Sve ove promjene poti¢u prijelaz folikula u

anagenu fazu (Oron i sur. 2007).

Zasad jedini medicinski laser koji je odobren u lijeenju muskog i zenskog tipa
androgenetske alopecije je HairMax laserski ceSalj (Lexington International LLC,Boca
Raton,FL,USA). Uredaj koristi devet snopova svjetlosti valne duljine 650 nm, a zubcima
¢esljeva kosa se podijeli §to omogucuje direktan pristup svjetlosti kozi glave (Levy & Emmer
2013).

Vise studija je potvrdilo ucinkovitost HairMax laserskog ¢eslja, a medu njima i dvostruko
slijepa, multicentri¢na, randomizirana studija koja je trajala 26 tjedana (Leavitt i sur. 2009),
kao i mala prospektivna studija provedena na uzorku od 35 bolesnika muskog i zenskog spola
(Santino & Markou 2003). Nuspojave koje se mogu javiti su iritacija vlasista i eritem. Ovaj
nacin lije¢enja u svijetu je sve prihvaceniji poglavito medu bolesnicama koje ne podnose
medikamentoznu terapiju, i to zahvaljuju¢i jednostavnoj primjeni i minimalnom riziku od

nuspojava.
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6.8.4. Transplantacija kose

Transplantacija kose jedna je od terapijskih mogucnosti ukoliko konvencionalna
farmakoloska terapija nije polucila rezultate. Dvije su tehnike kojima se kosa moze
transplantirati: starija i danas manje koriStena tehnika koja se naziva transplantacijom
folikularne jedinice (eng. folicular unit transplantation, FUT) i novija, ekstrakcija folikularne
jedinice (folicular unit extraction, FUE) (Shapiro 2007). Zahvat se izvodi u lokalnoj
anesteziji, a idealan kandidat je onaj ¢ija je kosa na donorskoj regiji gusta. Donorska regija
uglavnom je okcipitalna (Olsen i sur. 2005). Pri jednoj transplantaciji transplantira se oko
800-1200 presadaka i tretman se obi¢no ponavlja 1-3 puta ovisno o gustoci i kvaliteti kose na

donorskoj regiji (Unger & Unger 2003).

FUT tehnika jo$ se naziva i ,,strip tehnika* bududi da se sa donorske regije izreze dio koze i
potom se pod kontrolom mikroskopa razdijele pojedinacni transplantanti. Drugi dio zahvata je
implantacija transplantanta obi¢no u frontalnu regiju vlasiSta. Pri transplantaciji treba pratiti
prirodan smjer rasta kose te pravilan razmak izmedu transplantanata i njihovu gusto¢u da bi
rezultati transplantacije bili zadovoljavaju¢i. Prednost ove metode je kra¢i vremenski period
potreban za dobivanje transplantanata, a glavni nedostatak je vidljiv linearan oziljak u

donorskoj regiji (Shapiro 2007).

FUE tehnika je suvremenija, minimalno invazivna tehnika transplantacije kose za Cije je
izvodenje potreban duzi vremenski period u odnosu na FUT tehniku. FUE tehnikom
ekstrahira se folikularna jedinica, a sam proces je automatiziran i zamijenio je ruénu
ekstrakciju. Zahvat se izvodi kruznim mikrokirurskim nozem veli¢ine 0,7-1 mm. Ova metoda
je poglavito indicirana u pacijenata ¢ija je gusto¢a kose u donorskoj regiji mala (Bunagan i sur
2013). Nakon $to se transplantanti izdvoje, donorska regija spontano zarasta bez Savova.
Nakon ekstrakcije slijedi implantacija koja takoder traje nekoliko sati. Glavni nedostatak ove
tehnike je veci postotak ostecenih folikula u odnosu na FUT tehniku (Mubki i sur. 2013).

Komplikacije koje se mogu javiti nakon transplantacije kose su eritem vlasista, infekcije,
krvarenje te edem lica i vlasista (Unger & Unger 2003). Nekoliko tjedana nakon zahvata
moze se javiti telogeni efluvij i zato bi tjedan dana prije i pet tjedana nakon zahvata trebalo
primjenjivati lokalni minoksidil na donorskoj i primateljskoj regiji (Avram i sur. 2000,
Uremia i sur. 2002).

19



6.8.5. Kozmeticki preparati i postupci

Razli¢itim kozmetiCkim preparatima i postupcima moze se kamuflirati androgenetska
alopecija pa se time moze pozitivno utjecati na samopouzdanje zena S androgenetskom
alopecijom. Kratkim frizurama, kovrcanjem i bojanjem kose prividno se moze povecati
volumen kose, a s ciljem manjeg oste¢ivanja i lomljenja vlasi kosu bi trebalo ceSljati
Cesljevima s rijetkim zubcima. KoriStenjem raznih Sampona i pjena kosa ¢e izgledati
voluminoznija. Ukoliko je gubitak kose izrazeniji Zene se mogu odluciti i za perike i umetke

koji dobro oponasaju prirodnu kosu.
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7. ZAKLJUCAK

Androgenetska alopecija u Zena je bolest s kojom se sve ¢eSc¢e u svakodnevnom radu susrecu i
dermatovenerolozi i lije¢nici obiteljske medicine. Vrlo je vazno rano dijagnosticiranje i
lijecenje, jer ova bolest moze narusiti samopouzdanje Zene te time uzrokovati emocionalnu
patnju. Dijagnoza se lako postavlja ve¢ na temelju karakteristi¢ne klinicke slike. U slucaju
nejasne klinicke slike dostupni su i1 drugi dijagnosticki testovi kako bi se iskljucile druge

bolesti koje se mogu sli¢no prezentirati.

Nakon potvrdivanja dijagnoze bolesnicama je bitno objasniti da je ovo kroni¢na bolest koja je
progresivnog karaktera i da je pridrzavanje lije¢ni¢kih uputa iznimno vazno u spreavanju
daljnjeg napredovanja, ali i poboljSanju postojeceg stanja. Medikamentozna terapija,
prvenstveno minoksidil kao jedini sluzbeno odobreni lijek, u vecini slucajeva je ucinkovita
terapija koja je prakti¢na za uporabu. Osim medikamentozne terapije na raspolaganju stoje

laseri i transplantacija kose te razli€iti kozmeticki preparati koji mogu dodatno pomoéi.

Osim simptomatske terapije pacijenticama je vazno pruziti i odgovarajucu psiholosku pomo¢
ukoliko bolest uzrokuje psihicke smetnje kao §to su depresivni ili anksiozni poremecaj. Valja
naglasiti da je za postizanje zadovoljavaju¢eg ucinka neke terapijske opcije potrebno dulje

vrijeme pa su stoga redovitost, ustrajnost te strpljivost vrlo vazni u provodenju terapije.
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