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ABSTRACT

The main pathogenetic process in androgenetic alopecia is dihydrotes-
tosterone-mediated follicular miniaturization in androgen-dependent
scalp areas. Differential diagnosis is complex, especially in women,
and covers a broad spectrum of non-cicatricial and cicatricial alopecias,
particularly telogen effluvium and frontal fibrosing alopecia. The basic
additional diagnostic procedure is trichoscopy. Currently there are two
drugs approved for the treatment of androgenetic alopecia: minoxidil
(in men and women) and finasteride (in men). However, medical liter-
ature indicates significantly more therapeutic options. The article pre-
sents algorithms recommended for the management of androgenetic
alopecia in women and men.

STRESZCZENIE

Podstawowym procesem patogenetycznym w tysieniu androgenowym
jest miniaturyzacja mieszkéw wlosowych w okolicach androgenozalez-
nych mediowana przez dwuhydrotestosteron. Diagnostyka réznicowa
jest szczeg6lnie zlozona u kobiet i obejmuje szerokie spektrum choréb
przebiegajacych z tysieniem niebliznowaciejagcym i tysieniem blizno-
waciejacym, w tym lysienie telogenowe i lysienie czolowe bliznowa-
ciejace. Podstawowym, dodatkowym badaniem diagnostycznym jest
trichoskopia. Lysienie androgenowe jest rejestracyjnym wskazaniem
terapeutycznym dla minoksydylu (u kobiet i mezczyzn) oraz fina-
sterydu (u mezczyzn), jednak pismiennictwo medyczne wskazuje na
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znaczaco szersze mozliwosci terapeutyczne. W pracy przedstawiono
rekomendowane algorytmy postepowania terapeutycznego u kobiet
i mezczyzn z lysieniem androgenowym.

Key words: telogen effluvium, platelet-rich plasma, trichoscopy, spiro-
nolactone, shampoo.

Stowa kluczowe: lysienie telogenowe, osocze bogatoptytkowe, tricho-
skopia, spironolakton, szampon.

INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Androgenetic alopecia is the most common cause
of hair loss both in men and in women. The preva-
lence of the disease increases with age [1]. It affects
not less than 50% of adult men under the age of 50
years and over 70% of men over the age of 70 years.
In women at the age of less than 30 years the preva-
lence is estimated at 3-6%. The respective numbers in
women over aged 50 years are 30-40% [2-5].

AETIOLOGY

Lysienie androgenowe jest najczestsza przyczy-
ng wypadania wloséw, zaré6wno u mezczyzn, jak
i u kobiet, a czestos¢ wystepowania choroby wzrasta
z wiekiem [1]. Dotyczy nie mniej niz 50% dorostych
mezczyzn ponizej 50. roku zycia i ponad 70% powy-
zej 70. roku zycia. W przypadku kobiet jest to 3-6%
populacji ponizej 30. roku zycia i 30-40% po 50. roku
zycia [2-5].

ETIOLOGIA

The aetiology of androgenetic alopecia, both in
men and in women, involves multiple factors, how-
ever the most important role is attributed to genetic
predisposition [6, 7].

The main pathogenetic process is follicular minia-
turization in androgen-dependent scalp areas, medi-
ated by androgens (dihydrotestosterone - DHT) [8].

In men with androgenetic alopecia, the expression
of DHT is in the frontal scalp area is significantly
higher as compared to the control group [9]. Dihy-
drotestosterone probably acts by affecting androgen
receptors in the follicular papilla. Inflammatory pro-
cesses and multiple cytokines are also involved in the
pathogenesis of androgenetic alopecia, however their
role has not been thoroughly determined.

Both in women and in men with androgenetic alo-
pecia higher 5a-reductase activity has been found in
hair follicles located in the frontal area compared to
the occipital area. Conversely, higher concentration
of aromatase has been shown in occipital hair folli-
cles. Studies confirm the role of aromatase as a factor
determining a decrease in follicular sensitivity to an-
drogens [10].

CLINICAL MANIFESTATION

Androgenetic alopecia is characterized by andro-
gen-dependent, progressive non-cicatricial alopecia
with characteristic clinical appearance.

Typical features of androgenetic alopecia in men
include frontal hairline recession and/or vertex hair

Etiologia tysienia androgenowego, zar6wno u mez-
czyzn, jak i u kobiet, jest wieloczynnikowa, ale naj-
wazniejsza role przypisuje sie predyspozycji genetycz-
nej [6, 7].

Podstawowym procesem patogenetycznym jest
miniaturyzacja mieszkéw wlosowych w okolicach
androgenozaleznych mediowana przez androgeny
(dwuhydrotestosteron - DHT) [8].

Wykazano istotnie wieksze stezenie DHT w oko-
licach czolowych mezczyzn z lysieniem androgeno-
wym w poréwnaniu z grupa kontrolng [9]. Dwu-
hydrotestosteron prawdopodobnie dziata poprzez
wplyw na receptory androgenowe w brodawce
mieszka wlosowego. W patogenezie lysienia an-
drogenowego biora réwniez udzial procesy zapalne
i wiele cytokin, jednak ich rola nie zostata dokladnie
poznana.

Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn z tysieniem an-
drogenowym stwierdzono w mieszkach wlosowych
w okolicy czotowej wyzsza aktywnos¢ 5a-reduktazy
niz w okolicy potylicznej, natomiast wieksze stezenie
aromatazy wykazano w mieszkach w okolicy poty-
licznej. Badania potwierdzaja role aromatazy jako
czynnika determinujacego zmniejszenie wrazliwosci
mieszkéw wlosowych na androgeny [10].

OBRAZ KLINICZNY

Lysienie androgenowe to androgenozalezna, po-
stepujaca utrata wloséw typu niebliznowaciejacego
o charakterystycznej morfologii.
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thinning. The clinical severity of the disease is as-
sessed with the Hamilton-Norwood scale [11].

In women with androgenetic alopecia (female an-
drogenetic alopecia), sometimes referred to as female
pattern hair loss (FPHL), symptoms include central
diffuse hair thinning in the frontal and parietal areas
(Ludwig type - severity is assessed in the three-stage
Ludwig scale) [12] or hair thinning limited to the
mid-frontal scalp (Olsen type), also referred to as the
frontal accentuation or “Christmas tree-type” pattern
[13, 14]. The frontal hairline remains unchanged. The
above-discussed subtypes of female androgenetic alo-
pecia should be differentiated from telogen effluvium,
especially in the early phase of the disease. Women
rarely present with typical male-pattern androgenetic
alopecia seen as recession of the frontal hairline. This
subtype should be differentiated mainly with frontal
fibrosing alopecia [15].

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Telogen effluvium

Telogen effluvium is one of the most common
causes of diffuse non-cicatricial alopecia. Hair loss is
due to pathological synchronization of the hair cycle
and an increase in the proportion of hair in the telo-
gen phase.

Three forms of telogen effluvium are distinguished
in clinical practice: acute telogen effluvium, chronic
telogen effluvium and diffuse chronic telogen effluvi-
um. Acute telogen effluvium is a self-limiting disor-
der which presents as non-scarring hair loss. Excessive
hair shedding usually starts 3 months after a trigger-
ing event, lasts between 3 and 6 months, and ends in
complete hair regrowth. Telogen effluvium occurs
physiologically in the postpartum period. In patho-
logical conditions sudden hair loss begins few months
after a triggering event, which causes rapid exiting the
anagen phase of a significant number of hair follicles
[16-18]. Aspects recognized as aetiological factors for
this type of alopecia are listed in Table 1.

The aetiological factor of telogen effluvium re-
mains unknown in about 30% of cases. An important
diagnostic role in acute telogen effluvium is played
by detailed patient history (past infectious diseases,
drugs used, surgeries, mental stress), laboratory tests
and trichoscopic examination. Laboratory tests rec-
ommended for excluding common causes of telogen
effluvium are listed in Table 2.

Frontal fibrosing alopecia

Frontal fibrosing alopecia is characterized by the
recession of the frontal hairline. The disorder can be
distinguished from male and female androgenetic al-
opecia by the formation of cicatricial tissue in alopecic
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U mezczyzn charakterystyczne jest przesuwanie
sie linii czolowej owlosienia ku tylowi i/lub przerze-
dzanie sie wloséw w okolicy wierzchotkowej. Klinicz-
ne nasilenie choroby ocenia sie w skali Hamiltona-
-Norwooda [11].

U kobiet z tysieniem androgenowym, nazywanym
takze niekiedy tysieniem typu kobiecego (female pat-
tern hair loss - FPHL), obserwuje sie centralne, rozlane
przerzedzenie wloséw obejmujace okolice czolowg
i ciemieniowg (typ Ludwiga - nasilenie tysienia oce-
nia sie w tréjstopniowej skali wg Ludwiga) [12] lub
przerzedzenie wylacznie w centralnej czesci okolicy
czolowej (typ Olsena), nazywane takze objawem sze-
rokiego przedziatka lub choinki bozonarodzeniowej
[13, 14]. Linia czolowa owlosienia jest niezmieniona.
Te postaci lysienia kobiecego nalezy réznicowac z ty-
sieniem telogenowym, zwlaszcza w poczatkowym
okresie choroby. U kobiet rzadko wystepuje typowe
tysienie androgenowe typu meskiego z przesunie-
ciem linii czolowej owlosienia ku tytowi. Te postac
réznicuje sie przede wszystkim z tysieniem czoto-
wym bliznowaciejagcym [15].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

tysienie telogenowe

Lysienie telogenowe jest jedna z najczestszych
przyczyn rozlanego tysienia niebliznowaciejacego.
Bezposrednia przyczyng wypadania wlosow jest
synchronizacja cyklu wlosowego i wzrost odsetka
wlosow w fazie telogenu.

W praktyce klinicznej wyréznia sie trzy formy
tysienia telogenowego: ostre lysienie telogenowe,
przewlekte tysienie telogenowe i przewlekle, rozlane
tysienie telogenowe. Ostre lysienie telogenowe jest
samoograniczajacym sie, niebliznowaciejagcym nad-
miernym wypadaniem wloséw, ktére rozpoczyna sie
zwykle 3 miesigce po zadziataniu czynnika wyzwa-
lajacego, trwa od 3 do 6 miesiecy i koniczy sie pelnym
odrostem wtoséw. Fizjologicznie wystepuje w okresie
poporodowym. W warunkach patologicznych nagte
wypadanie wloséw rozpoczyna sie po kilku miesia-
cach od zadziatania czynnika wyzwalajacego, ktéry
spowodowal szybkie opuszczenie anagenu przez
znaczna liczbe mieszkéw wlosowych [16-18]. Czyn-
niki uznawane za etiologiczne dla tego typu lysienia
przedstawiono w tabeli 1.

W ok. 30% przypadkow czynnik etiologiczny
tysienia telogenowego jest nieustalony. Istotne zna-
czenie diagnostyczne w ostrym tysieniu telogeno-
wym maja szczegbélowo zebrany wywiad (przebyte
choroby infekcyjne, stosowane leki, operacje, stres
psychiczny), badania laboratoryjne oraz badanie tri-
choskopowe. Rekomendowane badania laboratoryjne
stuzace wykluczeniu czestych przyczyn tysienia telo-
genowego przedstawiono w tabeli 2.
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Table |. Common factors inducing telogen effluvium

Factors inducing telogen effluvium

Tabela I. Najczestsze czynniki indukujace tysienie

Czynniki indukujace tysienie telogenowe

Physiological: Fizjologiczne:
Pregnancy/birth Ciagza/pordd
Neonatal period Okres noworodkowy

Pathological:

Patologiczne:

Febrile diseases

Choroby przebiegajace z goraczka

Infections: typhus fever, malaria, viral infections

Zakazenia: dur plamisty, zimnica, choroby wirusowe

Iron, zinc, biotin, fatty acid, or vitamin B deficiency

Niedobdr zelaza, cynku, biotyny, kwaséw tluszczowych,
witamin z grupy B

Psychological stress

Stres psychiczny

Hypovolemic shock

Wstrzas pourazowy

General anasthesia

Znieczulenie ogdlne

Hypothyroidism and hyperthyroidism

Nadczynnos¢ i niedoczynnos¢ tarczycy

Hormonally active tumours of the ovaries, pituitary and adrenal
glands

Hormonalnie czynne guzy jajnikdw, przysadki i nadnerczy

Hyperprolactinaemia

Hiperprolaktynemia

Neoplastic diseases

Choroby nowotworowe

Systemic connective tissue diseases

Uktadowe choroby tkanki facznej

Malabsorption

Zespdt ztego wchtaniania

AIDS

AIDS

Erythroderma regardless of cause

Erytrodermia niezaleznie od przyczyny

Antithrombotic drugs: heparin, heparin derivatives, coumarin

Leki przeciwzakrzepowe: heparyna, pochodne heparyny,
kumaryna

Cardiology drugs including B-blockers (B-adrenolytics),
angiotensin inhibitors, calcium channel blockers

Leki kardiologiczne, w tym B-blokery (leki B-adrenolityczne),
inhibitory angiotensyny, leki blokujace kanaty wapniowe

Hormones: androgens, danazole, oral contraceptives

Hormony: androgeny, danazol, doustne $rodki
antykoncepcyjne

Hypolipidaemic drugs: fibrates, butyrophenone

Leki hipolipemizujace: fibraty, butyrofenon

Anticonvulsant drugs: carbamazepine

Leki przeciwdrgawkowe: karbamazepina

Cytostatics and other antineoplastic drugs

Cytostatyki i inne leki przeciwnowotworowe

Other drugs: colchicine, allopurinol, cimetidine, levodopa,
tricyclic antidepressants, retinoids, thiouracil and
propylthiouracil, thiamazole, gold salts

Inne leki: kolchicyna, allopurinol, cymetydyna, lewodopa,
tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne, retinoidy, tiouracyl
i propylotiouracyl, tiamazol, sole ztota

Heavy metals: lead, mercury, selenium, thallium, arsenic

Metale ciezkie: otéw, rte¢, selen, tal, arsen

Malnutrition, restrictive diet

Niedozywienie, restrykcyjna dieta

Table 2. Most important laboratory tests performed to exclude

telogen effluvium (other tests depending on anamnesis and clinical

examination)

Tabela 2. Najistotniejsze badania laboratoryjne wykonywane
w celu wykluczenia lysienia telogenowego (pozostate badania
w zaleznos$ci od wywiadu i badania klinicznego)

Complete blood count with differential

Morfologia z rozmazem

Ferritin Ferrytyna

Iron Zelazo

TSH, ATPO, ATG TSH, ATPO, ATG
ESR/CRP OB/CRP

Prolactin Prolaktyna

Fasting glucose

Glukoza na czczo

Total protein

Biatko catkowite

Progesterone

Progesteron
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areas. The diagnosis is determined by characteristic
clinical manifestation and trichoscopic findings in-
cluding mild perifollicular scaling around terminal
hairs and absence of follicular orifices (dots) in areas
with hair loss. Possible coexisting symptoms include
the loss of eyebrows and perifollicular facial papules.

Involution alopecia (alopecia senilis)

Involution alopecia affects mainly women over
70 years of age. The disease typically presents with
gradual, progressive alopecia in the vertex area. This
type of alopecia often does not respond to anti-andro-
gen treatment.

Other diseases

Other diseases that require differentiation from
androgenetic alopecia include alopecia areata diffu-
sa, alopecia areata incognita, congenital triangular
alopecia, trichotillomania, lichen planopilaris and all
other diseases in which the location of hair loss may
be analogous to to androgenetic alopecia.

DIAGNOSIS OF ANDROGENETIC ALOPECIA

In the majority of cases a well-taken medical histo-
ry and clinical assessment is sufficient for establishing
the diagnosis of male androgenetic alopecia.

In female androgenetic alopecia clinical assess-
ment and medical history should be complemented
by trichoscopy, and in cases of suspected coexisting
telogen effluvium - by laboratory tests and tricho-
gram. In the case of diagnostic doubts trichoscopic
findings should be considered in correlation with his-
topathological evaluation of scalp biopsy specimens.

Trichoscopy

Trichoscopy can be performed using a handheld
dermoscope or a videodermatoscope. Trichoscopy
with a handheld dermatoscope reveals the simulta-
neous presence of hair shafts differing by thickness
(i-e. hair shaft thickness heterogeneity) with over 20%
of thin hair shafts. The proportion of vellus hairs is
increased (over 10%). The increased proportion of
follicular units with one hair shaft is associated with
a decrease in of follicular units with three hairs or
more hairs. These abnormalities are more prominent
in the frontal area compared to the occipital area. Yel-
low dots are usually sparse and have no diagnostic
relevance. They represent empty follicular openings
(hair follicles in the kenogen phase). Perifollicular hy-
perpigmentation is believed to correspond of pres-
ence of inflammatory infiltrates and may be a nega-
tive prognostic sign [19, 20].

Trichoscopy performed with a videodermoscope
offers a possibility to assess the structures at a greater
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tysienie czotowe bliznowaciejace

Lysienie czotowe bliznowaciejace charakteryzuje
sie przesuwaniem nasady wloséw w okolicy czolowej
ku tytowi. Choroba rézni sie od tysienia androgeno-
wego kobiet i mezczyzn bliznowaceniem w miejscach
wylysienia. O rozpoznaniu decyduje charakterystycz-
na morfologia kliniczna oraz obraz trichoskopowy
charakteryzujacy sie wystepowaniem delikatnego
ztuszczania okotomieszkowego wokoét wlosow ter-
minalnych i brakiem uj$¢ mieszkéw wlosowych
(kropek) w miejscach wytysienia. Moze wspotistnie¢
utrata brwi i grudki okolomieszkowe twarzy.

tysienie inwolucyjne (alopecia senilis, involution
alopecia)

Lysienie wystepuje przede wszystkim u kobiet po
70. roku zycia. Zazwyczaj dochodzi do stopniowego
i postepujacego tysienia w okolicy ciemieniowej. Ten
typ lysienia czesto nie odpowiada na leczenie anty-
androgenowe.

Inne choroby

Do innych choréb wymagajacych réznicowania
z lysieniem androgenowym naleza tysienie plac-
kowate rozlane, alopecia areata incognita, tysienie
tréjkatne wrodzone, trichotillomania, liszaj ptaski
mieszkowy oraz wszystkie inne choroby, w ktérych
lokalizacja lysienia moze by¢ podobna do tysienia
androgenowego.

DIAGNOSTYKA LYSIENIA ANDROGENOWEGO

W wigkszosci przypadkow tysienia androgenowe-
go mezczyzn dobrze zebrany wywiad i ocena klinicz-
na moga by¢ wystarczajace do ustalenia rozpoznania.

U kobiet z lysieniem androgenowym ocene kli-
niczng i wywiad nalezy uzupelnié o trichoskopie,
a w przypadkach podejrzenia wspétistnienia fysienia
telogenowego - badania laboratoryjne i trichogram.
W razie watpliwosci diagnostycznych wskazana jest
ocena histopatologiczna biopsji z owlosionej skéry
glowy w korelacji z obrazem trichoskopowym.

Trichoskopia

Trichoskopie mozna wykonac za pomoca dermo-
skopu recznego lub wideodermoskopu. W trichosko-
pii wykonywanej dermoskopem recznym stwierdza
sie w okolicy czotowej wspélwystepowanie wlosow
réznej grubosci (tzw. heterogenna grubos¢ todyg wio-
sow; powyzej 20% wloséw o zmniejszonej grubosci),
zwiekszony odsetek wloséw meszkowych (powyzej
10%), zwiekszony w poréwnaniu z okolica potyliczna
odsetek jednostek wlosowych z 1 todyga i zmniejszo-
ny odsetek jednostek wlosowych z 3 todygami. Zétte
kropki sa zazwyczaj nieliczne i nie maja znaczenia
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Table 3. Trichoscopy criteria for diagnosing FAGA in videodermoscopy

Major criteria

More than 4 yellow dots in the frontal area in 4 fields of vision at 70-fold magnification

Lower average hair thickness in the frontal area in comparison to the occipital area

More the 10% of thin hairs (< 0.03 mm) in the frontal area

Minor criteria

Proportion of single-hair units

Ratio of parameter value (frontal to occipital area)

>2:1

Number of vellus hair

> 1.5:1

Proportion of hair units with perifollicular hyperpigmentation

>3

Tabela 3. Trichoskopowe kryteria rozpoznania FAGA w badaniu wideodermoskopem

Kryteria duze

Wiecej niz 4 zotte kropki w okolicy czotowej liczone z 4 pdl widzenia na powiekszeniu 70X

Mniejsza $rednia grubos¢ wioséw w okolicy czotowej niz potylicznej

Wiecej niz 10% cienkich wioséw (< 0,03 mm) w okolicy czotowej

Kryteria mate Stosunek wartosci parametru w okolicy czotowej do potylicznej
Odsetek jednostek z pojedyncza todyga >2:
Liczba wloséw meszkowych > 1,5:1
Odsetek jednostek wiosowych z przebarwieniem >3

okofomieszkowym

magnification. A set of trichoscopic criteria for diag-
nosing androgenetic alopecia has been established.
The trichoscopy diagnosis androgenetic alopecia de-
pends on the fulfilment of two major criteria or one
major and two minor criteria (Table 3).

Histopathology

A 4-mm biopsy specimen (with an area of
0.126 cm?) should be taken from the frontal region.
Recently, there has been a partial shift from earlier
approaches involving the simultaneous collection of
multiple biopsy specimens to improve the represent-
ativeness of results.

For the differential diagnosis of androgenetic al-
opecia from tellogen effluvim the ratio of terminal
hair follicles vellus hair follicles is established. A ratio
close to 8 : 1 may be indicative of tellogen effluvium,
while a ratio of less than 4 : 1 is characteristic of an-
drogenetic alopecia [21].

TREATMENT OF ANDROGENETIC ALOPECIA

The drugs with approved indications for the treat-
ment of androgenetic alopecia are minoxidil 2% and
5% for topical therapy and finasteride 1 mg/day for
systemic therapy in men. Other doses and treatments
are used off-label, however in the majority of cases they
are based on well-documented medical knowledge.

Minoxidil

In Poland, various products containing minoxidil
have different approved indications for the treatment

diagnostycznego. Sa to puste ujscia mieszkéw wto-
sowych (mieszki w fazie kenogenu). Przebarwienia
okotomieszkowe stanowia odzwierciedlenie nacie-
kow zapalnych i moga by¢ negatywnym czynnikiem
prognostycznym [19, 20].

Trichoskopia wykonywana za pomocg wideoder-
moskopu umozliwia ocene struktur w wiekszym
powiekszeniu. Ustalono trichoskopowe kryteria do-
tyczace rozpoznania tysienia androgenowego. Pod-
stawq rozpoznania tysienia androgenowego u kobiet
jest spetnienie 2 kryteriéw duzych lub 1 kryterium
duzego i 2 malych (tab. 3).

Badanie histopatologiczne

Zaleca sie pobranie biopsji sztanca o érednicy
4 mm z okolicy czolowej (4 mm biopsja ma po-
wierzchnie 0,126 cm?). Obecnie czeSciowo odchodzi
sie od wczesniejszych koncepcji jednoczesnego po-
bierania kilku biopsji w celu zwigkszenia reprezen-
tatywnosci wycinkow.

Jako punkt odciecia dla rozpoznania lysienia an-
drogenowego kobiet przyjeto stosunek wloséw ter-
minalnych do meszkowych 4 : 1, a dla przewlektego
tysienia telogenowego 8 : 1 [21].

LECZENIE tYSIENIA ANDROGENOWEGO

Lekami, dla ktoérych tysienie androgenowe jest
wskazaniem rejestracyjnym, sa minoksydyl 2% i 5%
do leczenia zewnetrznego oraz finasteryd 1 mg/dobe
do leczenia ogdlnego mezczyzn. Pozostate dawki i me-
tody leczenia sa stosowane poza wskazaniami reje-

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2018/I



Androgenetic alopecia/tysienie androgenowe

of androgenetic alopecia: Alopexy 5% (for men), Lox-
on 2% and 5% (for men and women), Minovivax 2%
(for adults), Minovivax 5% (for men between 18 and 65
years of age), Piloxidil 2% (for men and women between
18 and 65 years of age). Alocutan Forte 5% is approved
for the treatment of men and Alocutan 2% for the treat-
ment of androgenetic alopecia in women, however both
drugs are currently (2018) unavailable in Poland.

Regardless of the approved indications, based on
the medical literature the use of minoxidil 2% and 5%
is recommended both, in women and in men.

Minoxidil 5% is typically used once or twice a day
in men. In women, minoxidil 2% used twice a day
produces a beneficial therapeutic effect comparable
to the treatment with minoxidil 5% once a day [22].

A potential transient adverse effect of using mi-
noxidil is sudden telogen effluvium which usually
occurs between 6 and 8 weeks after initiation of mi-
noxidil treatment and resolves after a few weeks or
months of continued therapy. An episode of telogen
effluvium may also occur 3 months after the comple-
tion of treatment.

The second most common adverse effect is facial
hypertrichosis which develops more frequently in
patients treated with minoxidil 5%. Patients should
be advised to apply minoxidil at least 2 hours before
bedtime so as to avoid the transfer of the product to
the face through the pillow while sleeping.

Scalp irritation and contact dermatitis are more
commonly associated with the use of minoxidil 5%,
most likely because of a higher concentration of pro-
pylene glycol in the base. If contact allergy to propyl-
ene glycol is confirmed in patch tests, a minoxidil for-
mulation with a different base should be considered
(such as minoxidil 5% foam, not legaly available in Po-
land). Pruritus of the scalp is present in approximately
5% of patients. Other adverse effects such as headache,
dizziness or tachycardia are observed rarely and may
be associated with the penetration of the drug into the
circulation through a damaged epidermis.

Minoxidil should not be used during pregnancy
and breast-feeding.

Finasteride

Finasteride is a selective 5a-reductase II inhibitor.
Finasteride at a single oral dose of 1 mg/day reduces
the serum and scalp concentration of DHT by approx-
imately 70%. No tachyphylaxis is observed during
long-term treatment. Finasteride is rapidly absorbed
from the gastrointestinal tract and reaches peak se-
rum concentration within 1 to 2 hours after intake.
The serum half-life is 6 hours.

Finasteride in the treatment of men

The efficacy of finasteride has been rated as level
of evidence 1 [23-27]. Based on clinical trials, the dose
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stracyjnymi, ale w wiekszosci przypadkéw opiera sie
to na dobrze udokumentowanej wiedzy medyczne;j.

Minoksydyl

W Polsce rézne preparaty zawierajace minoksy-
dyl maja rézne wskazania rejestracyjne w zakresie
tysienia androgenowego: Alopexy 5% (dla mez-
czyzn), Loxon 2% i 5% (dla mezczyzn i kobiet), Mi-
novivax 2% (dla osob dorostych), Minovivax 5% (dla
mezczyzn w wieku 18-65 lat), Piloxidil 2% (dla mez-
czyzn i kobiet w wieku 18-65 lat). Alocutan Forte 5%
jest zarejestrowany do leczenia mezczyzn, a Alocu-
tan 2% do terapii lysienia androgenowego u kobiet,
ale oba preparaty obecnie (2018 r.) s niedostepne
w Polsce.

Niezaleznie od wskazan rejestracyjnych piémien-
nictwo medyczne sugeruje stosowanie minoksydylu
2% i 5% zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.

U mezczyzn zazwyczaj stosuje si¢ preparat 5% raz
lub 2 razy dziennie. U kobiet korzystny efekt uzy-
skuje sig, stosujac minoksydyl 2% 2 razy dziennie,
poréwnywalny ze stosowaniem preparatu 5% raz
dziennie [22].

Przejéciowym objawem niepozadanym po zasto-
sowaniu minoksydylu moze by¢ lysienie w mechani-
zmie nagtego uwolnienia telogenu, ktére pojawia sie
zwykle w 6.-8. tygodniu leczenia i ustepuje po kilku
tygodniach lub miesigcach kontynuagji terapii. Do
epizodu tysienia telogenowego moze réwniez dojs¢
3 miesigce po zakonczeniu leczenia.

Drugim najczestszym objawem niepozadanym jest
hipertrichoza twarzy, ktéra czeéciej wystepuje przy
aplikacji preparatu 5%. Zaleca sie stosowanie leku co
najmniej 2 godziny przed potozeniem sie do t6zka,
aby unikna¢ przeniesienia preparatu na poduszke,
a z niej na twarz podczas snu.

Podraznienie skéry glowy i kontaktowe zapalenie
skory czesciej wystepuja podczas stosowania prepa-
ratu 5%, najprawdopodobniej w zwigzku z wigkszym
stezeniem glikolu propylenowego w podtozu. Jezeli
alergia kontaktowa na glikol propylenowy zostanie
potwierdzona w testach kontaktowych, nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie preparatu na innym podiozu
(np. niedostepna w aptekach w Polsce pianka z mi-
noksydylem 5%). Swiad skory glowy wystepuje u ok.
5% leczonych pacjentéw. Inne objawy niepozadane,
w tym bol glowy, zawroty glowy, tachykardie, obser-
wuje sie rzadko i moga by¢ one zwiazane z przenika-
niem leku do krazenia przez uszkodzony naskoérek.

Minoksydylu nie powinno si¢ stosowac¢ w czasie
cigzy i podczas karmienia piersia.

Finasteryd

Finasteryd jest selektywnym inhibitorem 5o.-re-
duktazy typu II. Pojedyncza dawka doustna 1 mg/
dobe finasterydu zmniejsza stezenie DHT w suro-
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of 1 mg has been identified as an effective dose in
the treatment of male androgenetic alopecia and ap-
proved. The progression of androgenetic alopecia is
inhibited, on average, in 90% of men, and partial re-
versal of androgenetic alopecia processes is observed
in 37-54% of men after 12 months of therapy. The
minimum duration of treatment required for the as-
sessment of efficacy is 6 months. The first follow-up
trichoscopy both in men and women should be per-
formed by a dermatologist or dermatology resident
after 6 months of treatment.

Finasteride at a daily dose of 1 mg has been shown
to be more effective in men under 40 years of age
than in elderly men [28]. Finasteride at a daily dose
of 1 mg has been shown to be 30-50% more effective
than minoxidil 2% and 5% [29-31].

Finasteride does not interact with other drugs. It
can be taken at any time of the day and does not in-
teract with any foods. Consequently, finasteride can
be taken with or without meals.

Finasteride lowers the serum concentration of
prostate-specific antigen (PSA) by approximately 50%
or more, which is very important for using PSA as
a marker of prostate cancer progression.

Finasteride — adverse effects

Finasteride is well tolerated by a vast majority of
patients.

There are reported cases of sexual dysfunction
(disturbances of erection and ejaculation, reduced
sperm count, decreased libido), however the frequen-
cy of this adverse effect in men has been estimated at
approximately 0.8-6%, which is only slightly higher
than in a healthy population not treated with finas-
teride.

In recent years there have been reports, mostly in
the non-medical media, about the so-called “post-fin-
asteride syndrome” referring to an alleged syndrome
of abnormalities persisting after the completion of fin-
asteride treatment. The syndrome is called into ques-
tion by the majority of experts who point out that
there is no credible evidence for its existence [32]. The
syndrome has recently been included in finasteride
package leaflets as a possible adverse effect with no
proven link to the treatment.

There are few published reports of the possibility
of mood disorders in finasteride-treated men [33, 34],
however based on available studies it is not possible
to estimate the frequency of the disorder (it is prob-
ably very low). Other rare adverse reactions include
gynaecomastia, testicular pain and hypersensitivity
reactions.

Finasteride reduces the risk of prostate cancer by
30%, but it has no effect on the survival in the group
of patients with this cancer type [35, 36]. Cases of

wicy i w owlosionej skérze glowy o ok. 70%. Nie
obserwuje sie tachyfilaksji podczas diugotrwatego
leczenia. Finasteryd jest szybko absorbowany z prze-
wodu pokarmowego, najwigksze stezenie w surowi-
cy obserwuje sie po 1-2 godzinach po przyjeciu leku.
Okres poéttrwania w surowicy wynosi 6 godzin.

Finasteryd w leczeniu mezczyzn

Dowody na efektywnos$¢ terapii finasterydem
oceniono na poziom pierwszy [23-27]. Na podsta-
wie badan klinicznych wyznaczono dawke 1 mg
jako skuteczna w leczeniu lysienia androgenowego
mezczyzn i w takiej dawce zarejestrowano lek w tym
wskazaniu. Zahamowanie progresji tysienia andro-
genowego uzyskuje sie u érednio 90% mezczyzn,
a czeSciowe odwroécenie procesé6w tysienia andro-
genowego u 37-54% mezczyzn po 12 miesigcach le-
czenia. Najkrotszy czas terapii wymagany do oceny
skutecznosci to 6 miesiecy. Dermatolog-wenerolog
(lub rezydent) powinien wykona¢ pierwsze kontro-
Ine badanie trichoskopowe u mezczyzn i kobiet po
6 miesiagcach leczenia.

Wykazano, ze finasteryd w dawce 1 mg/dobe jest
bardziej skuteczny u mezczyzn przed 40. rokiem zy-
cia niz u mezczyzn w starszym wieku [28]. Stwier-
dzono o 30-50% wyzsza skutecznoé¢ finasterydu
w dawce 1 mg/dobe w stosunku do minoksydylu
2% i 5% [29-31].

Finasteryd nie wchodzi w interakcje z innymi le-
kami. Moze by¢ stosowany o dowolnej porze dnia
inie wchodzi w Zadne interakcje z pokarmami. Moze
by¢ stosowany z positkami, jak réwniez niezaleznie
od nich.

Finasteryd zmniejsza stezenie antygenu specy-
ficznego dla prostaty (prostate-specific antigen - PSA)
w surowicy o ok. 50% lub wiecej, co jest istotne przy
wykorzystywaniu PSA jako markera raka stercza.

Finasteryd — dziafania niepozadane

Finasteryd jest lekiem dobrze tolerowanym przez
wiekszos¢ pacjentow.

Opisywano przypadki zaburzen funkcji seksual-
nych (zaburzenia wzwodu, ejakulacji, zmniejszenie
iloéci nasienia, zmniejszenie libido). Czesto$¢ wystepo-
wania tego objawu niepozadanego u mezczyzn szaco-
wano na ok. 0,8-6%, czyli na nieco wyzsza niz w zdro-
wej populacji mezczyzn nieleczonych finasterydem.

W ostatnich latach pojawily sie, gléwnie w me-
diach niemedycznych, informacje na temat tzw. ze-
spotu pofinasterydowego (post-finasteride syndrome),
czyli zespotu zaburzen, ktére moga utrzymywac sie
dtugo po zakoriczeniu leczenia. Istnienie tego zespotu
jest podwazane przez wiekszosé ekspertow, wedlug
ktérych nie ma merytorycznych, opartych na dowo-
dach przestanek wskazujacych na jego istnienie [32].
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breast cancer in finasteride-treated patients which are
described in the literature are considered incidental.

As with other teratogenic drugs, pregnant women
should avoid situations carrying a risk of foetal expo-
sure to finasteride. Package leaflets for finasteride-con-
taining products indicate that women who are preg-
nant or may be pregnant should not touch crushed
or broken finasteride tablets, as there is a possibility
of finasteride absorption and a potential risk to male
foetuses. However, it must be stressed that no such
case has been described in the literature. The only
teratogenic effect has been demonstrated in pregnant
monkeys and rats receiving large oral doses of finas-
teride. According to manufacturers’ recommenda-
tions women who are pregnant or who may become
pregnant should not be exposed to the sperm of men
treated with finasteride (e.g. the use of condoms is rec-
ommended).

Combined treatment with minoxidil and finasteride

A study by Hu et al. compared the efficacy of 5%
minoxidil used twice a day in monotherapy, finas-
teride at an oral dose of 1 mg/day in monotherapy,
and minoxidil 5% used twice a day in combination
with oral finasteride at a dose of 1 mg/day. The high-
est efficacy was shown in patients receiving the com-
bined therapy (p < 0.001) [37].

Khandpur ef al. demonstrated an improvement
in 100% of patients treated with the combined ther-
apy described above, compared to an improvement
achieved in 42% of patients receiving topical treat-
ment with minoxidil only [30].

Finasteride in the treatment of female androgenetic
alopecia

Finasteride is used in female androgenetic alopecia
off-label, however multiple studies validate the ben-
efit of this therapy. Studies have demonstrated that
the dose of finasteride in women with androgenetic
alopecia should be higher than in men and should
range from 2.5 to 5 mg/day [38, 39].

If finasteride is used in reproductive-age women,
consideration must be given to the possible terato-
genic effect of the drug. In the light of recommen-
dations issued by the U.S. FDA for blood donors, it
can be indirectly assumed that women should not
become pregnant throughout the entire duration of
treatment and for 1 month after its completion.

Laser comb

In 2007 the FDA confirmed the safety of using
HairMax laser comb, a device emitting light at a fre-
quency of 650 nm, for therapeutic purposes. The
declared mechanism of action is associated with an
improvement in microcirculation and stimulation of
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Ostatnio do ulotki preparatéw wpisano ten zesp6?
jako mozliwe dzialanie niepozadane, o nieudowod-
nionym zwiazku z leczeniem.

Opublikowano nieliczne doniesienia dotyczace
mozliwosci pojawienia sie zaburzen nastroju u mez-
czyzn leczonych finasterydem [33, 34], jednak nie
mozna na podstawie dostepnych badan oszacowac
czestoséci wystepowania tego zaburzenia (prawdo-
podobnie bardzo niska). Do innych rzadkich dzialan
niepozadanych zalicza sie: ginekomastie, bol jader,
reakcje nadwrazliwosci.

Finasteryd redukuje ryzyko zachorowania na raka
gruczotu krokowego o 30%, natomiast nie ma wpty-
wu na przezywalnosé pacjentéw, ktérzy zachorowali
na raka prostaty [35, 36]. Uwaza sig, ze opisywane
przypadki raka sutka u pacjentéw leczonych finaste-
rydem to przypadkowa koincydencja.

Podobnie jak w przypadku innych lekéw terato-
gennych kobiety w ciazy powinny unikaé sytuacji,
w ktérych mozliwa jest ekspozycja ptodu na fina-
steryd. Ulotki preparatow zawierajacych finasteryd
ostrzegaja, ze kobiety, ktére sg lub moga by¢ w ciazy,
nie powinny dotyka¢ rozgniecionych lub peknietych
tabletek finasterydu, poniewaz mozliwe jest wchio-
niecie tego leku, co mogloby stanowic zagrozenie dla
ptodu plci meskiej. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie
opisano takiego przypadku. Stwierdzono jedynie te-
ratogenne dzialanie leku u ciezarnych malp i szczu-
row otrzymujacych duze dawki doustnie. Zgodnie
z rekomendacjami producentéw kobiety, ktore sa lub
moga by¢ w ciazy, nie powinny by¢ eksponowane
na nasienie mezczyzn przyjmujacych finasteryd (np.
poprzez stosowanie prezerwatyw).

Terapia skojarzona minoksydylem i finasterydem

W badaniu przeprowadzonym przez Hu i wsp.
poréwnano efektywnos$¢ minoksydylu 5% stosowa-
nego 2 razy dziennie w monoterapii, finasterydu
w dawce 1 mg/dobe doustnie stosowanego w mo-
noterapii i minoksydylu 5% stosowanego 2 razy
dziennie razem z 1 mg/dobe finasterydu doustnie.
Najwieksza skutecznosé¢ uzyskano u pacjentéw sto-
sujacych terapie skojarzona (p < 0,001) [37].

Khandpur i wsp. stwierdzili poprawe u 100% pa-
cjentéw poddanych terapii skojarzonej, natomiast
u 42% pacjentéw stosujacych minoksydyl zewnetrz-
nie w monoterapii [30].

Finasteryd w leczeniu tysienia androgenowego kobiet

Finasteryd stosuje sie u kobiet z tysieniem andro-
genowym poza wskazaniami rejestracyjnymi, jednak
szereg badan potwierdza zasadnosé takiego postepo-
wania. Badania udowodnity, ze u kobiet z tysieniem
androgenowym dawka finasterydu powinna by¢
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mitochondrial production of adenosine triphosphate,
which in turn stimulates the follicular anagen phase
[40-42]. The efficacy of treatment has not yet been
assessed in prospective comparative clinical trials.

OFF-LABEL DRUGS AND TREATMENT
MODALITIES

Dutasteride

Dutasteride is an inhibitor of both isoforms of
So-reductase (type I and II) and its primary indication
(similarly to finasteride) is benign prostatic hyperpla-
sia. Phase II and III trials in men with androgenetic
alopecia have shown dose-dependent (0.5 mg/day
and higher) efficacy of the drug assessed at 12 and
24 weeks of treatment. The dose-dependent response
to treatment was correlated with decreased DHT ac-
tivity in the scalp [23, 43-45]. Dutasteride is superior
to finasteride in efficacy, with similar adverse effects,
however some experts claim that dutasteride should
not be used as a first-line drug.

The proportion of patients with sexual dysfunction
in clinical trials ranged between 1% and 4%, and ejac-
ulation disorders were observed in approximately 1%
of patients. Doses higher than 2.5 mg/day resulted
in a higher percentage of adverse effects, with 4% of
patients reporting sexual dysfunction.

Dutasteride in the treatment of female androgenetic
alopecia

The efficacy of dutasteride at a daily dose of 0.5 mg
in the treatment of androgenetic alopecia in women
was first reported by Olszewska and Rudnicka in 2006
[46]. A retrospective study evaluating the efficacy of
finasteride at a dose of 1.25 mg/day and dutasteride
at a dose of 0.15 mg/day has demonstrated the high-
est efficacy of dutasteride therapy in women under
the age of 50 years [47].

Women of reproductive age should use effective
contraception during dutasteride treatment and
6 months after the termination of therapy, mainly be-
cause of the possible risk of feminization of male foe-
tuses. Studies to date are insufficient to recommend
this therapeutic modality, however it may be consid-
ered as a treatment option in some women with an-
drogenetic alopecia.

Spironolactone

Spironolactone is used in the treatment of female
androgenetic alopecia off-label. The drug reduces the
adrenal synthesis of androgens (decreases the serum
level of androgens) and blocks competitively andro-
gen receptors in the target tissues.

To date, there are no randomized clinical trials,
which assess the efficacy of spironolactone in female

wieksza niz u mezczyzn i wynosi¢ 2,5-5 mg/dobe
[38, 39].

Stosujac finasteryd u pacjentek w okresie rozrod-
czym, nalezy pamieta¢ o potencjalnie teratogennym
dziataniu leku. W $wietle zaleceri FDA mozna po-
§rednio przyjaé, ze pacjentka nie powinna zachodzi¢
w ciaze przez caly okres leczenia oraz miesiac po jego
zakoriczeniu.

Grzebien laserowy

W 2007 r. FDA potwierdzita bezpieczeristwo stoso-
wania urzadzenia o nazwie HairMax laser comb emi-
tujacego promienie o diugosci 650 nm. Deklarowany
mechanizm dzialania wigze sie z poprawa mikrokra-
Zenia oraz stymulacja mitochondrialnej produkgji tri-
fosforanu adenozyny, co stymuluje faze anagenowa
mieszka wlosowego [40-42]. Skutecznosc leczenia nie
byta dotychczas oceniana w prospektywnych, poréw-
nawczych badaniach klinicznych.

LEKI I METODY STOSOWANE POZA
WSKAZANIAMI REJESTRACYJNYMI

Dutasteryd

Dutasteryd jest inhibitorem obu izoform 5o.-re-
duktazy (Ii1I), a jego pierwotne wskazanie (podob-
nie jak finasterydu) to lagodny przerost prostaty.
W badaniach IIi III fazy w tysieniu androgenowym
mezczyzn stwierdzono skutecznoéc¢ zalezna od daw-
ki (0,5 mg/dobe i wiecej) oceniang w 12. i 24. tygo-
dniu leczenia. Ta zalezna od dawki pozytywna od-
powiedz korelowata z obnizeniem aktywnosci DHT
w skorze glowy [23, 43-45]. Dutasteryd charaktery-
zuje wyzsza skutecznoé¢ niz finasteryd przy poréw-
nywalnych dziataniach niepozadanych, jednak czes¢
ekspertéw reprezentuje poglad, Ze dutasteryd nie po-
winien by¢ stosowany jako lek pierwszego wyboru.

Odsetek pacjentow z zaburzeniami seksualnymi
w badaniach klinicznych wynosit od 1% do 4%, za-
burzenia ejakulacji stwierdzano u ok. 1% pacjentow.
Dawki wieksze niz 2,5 mg/dobe skutkowaty wyz-
szym odsetkiem dziatar niepozadanych - 4% pacjen-
tow zglaszato zaburzenia funkcji seksualnych.

Dutasteryd w leczeniu tysienia androgenowego kobiet

Pierwsze doniesienie Olszewskiej i Rudnic-
kiej dotyczace skutecznosci dutasterydu w dawce
0,5 mg/dobe w leczeniu tysienia androgenowego ko-
biet pochodzi z 2006 r. [46]. W retrospektywnym ba-
daniu dotyczacym skutecznoéci finasterydu (w dawce
1,25 mg/dobe) i dutasterydu (w dawce 0,15 mg/
dobe) stwierdzono najwyzsza skutecznos¢ terapii
dutasterydem u kobiet ponizej 50. roku zycia [47].

Kobiety w okresie rozrodczym powinny stosowac
skuteczng antykoncepcje w czasie leczenia dutaste-
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androgenetic alopecia. Case reports and open-label
studies point to the possible efficacy of treatment. The
dose used by different authors range from 25 mg to 200
mg/day [48]. Adverse effects are dose-dependent. The
most common adverse effects include hypotension, hy-
percalcaemia, headaches and gynecomastia [49].

The drug is potentially teratogenic (category C). It
should not be used in the treatment of androgenetic
alopecia during pregnancy and breast-feeding.

Cyproterone acetate

Cyproterone acetate is a synthetic steroid with
antiandrogenic and antigonadotropic properties and
low progesterone activity. The drug is not recom-
mended for the therapy of androgenetic alopecia in
women without coexisting hyperandrogenaemia.

Flutamide

Flutamide is a nonsteroidal selective antiandrogen
that acts by inhibiting the binding of endogenous an-
drogens to their receptors. In the light of limited data
on the efficacy and safety profile of the drug, there
are currently no grounds to recommend flutamide for
the therapy of female androgenetic alopecia.

Prostaglandin analogues

Latanoprost and bimatoprost are prostaglandin an-
alogues approved for the treatment of glaucoma. Bi-
matoprost (a PGF2a analogue) was approved by the
FDA in 2008 for the treatment of eyelash hypotricho-
sis and alopecia areata of the eyelashes. However, the
drug does not currently have this therapeutic indica-
tion in Europe. Studies have shown that latanoprost
induces the anagen phase in telogen hair follicles [50].

Estrogens

There are no studies that would validate the use of
estrogens, orally or topically, in the therapy of female
androgenetic alopecia. One of few studies addressing
this issue, involving 34 women with androgenetic al-
opecia, has shown that combined topical treatment
with 0.025% 17a-oestradiol and 3% minoxidil increas-
es hair density and thickness of hair shafts [51]. An-
other study, however, has failed to confirm the effica-
cy of treatment based on 17ca-oestradiol [52].

Platelet-rich plasma

Platelet-rich plasma (PRP) is an autologous ma-
terial which has a higher concentration of platelets
than the patient’s blood and contains platelet-derived
growth factor (PDGF), insulin-like growth factor
(IGF) and vascular endothelial growth factor (VEGF).
In vitro studies have demonstrated that PRP induces
proliferation of follicular papillary cells and prolongs
the anagen phase by inhibiting apoptosis [53].
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rydem i 6 miesiecy po jego zakonczeniu, gléwnie ze
wzgledu na ryzyko feminizacji meskich ptodéw. Do-
tychczasowe wyniki badan nie sa wystarczajace do
rekomendowania tej metody terapeutycznej, jednak
u niektérych pacjentek z tysieniem androgenowym
mozna rozwazy¢ stosowanie dutasterydu.

Spironolakton

Spironolakton stosuje sie w leczeniu tysienia an-
drogenowego kobiet poza wskazaniami rejestracyj-
nymi. Lek zmniejsza produkcje nadnerczowa andro-
genow (redukuje stezenie androgenéw w surowicy)
oraz blokuje kompetytywnie receptory androgenowe
w tkankach docelowych.

Nie prowadzono dotychczas badan klinicznych
z randomizacja nad efektywnoscia spironolaktonu
w leczeniu tysienia androgenowego kobiet, ale opi-
sy przypadkow i otwarte badania wskazuja na sku-
tecznos¢ takiego leczenia. Stosowane przez ré6znych
autoréw dawki wynosza od 25 mg do 200 mg/ dobe
[48]. Dzialania niepozadane zaleza od dawki. Do naj-
czestszych objawow niepozadanych naleza: hipoten-
sja, hiperkalcemia, béle gtowy, ginekomastia [49].

Lek jest potencjalnie teratogenny (kategoria C).
W czasie cigzy i karmienia nie powinien by¢ stoso-
wany w terapii tysienia androgenowego.

Octan cyproteronu

Octan cyproteronu jest syntetycznym steroidem
o dzialaniu antyandrogenowym, antygonadotropo-
wym z niewielka aktywnoscig progesteronowa. Lek nie
jest rekomendowany do leczenia tysienia androgeno-
wego u kobiet bez towarzyszacej hiperandrogenemii.

Flutamid

Flutamid jest niesteroidowym selektywnym anty-
androgenem, ktéry blokuje taczenie si¢ endogennych
androgenéw z ich receptorami. Na podstawie ogra-
niczonych danych dotyczacych skutecznoéci i profilu
bezpieczenstwa flutamidu nie ma obecnie podstaw
do jego rekomendowania w leczeniu tysienia andro-
genowego kobiet.

Analogi prostaglandyn

Latanoprost i bimatoprost s analogami prosta-
gladyn zarejestrowanymi do leczenia jaskry. Bimato-
prost (analog PGF2a) zostat zarejestrowany w 2008 1.
przez FDA do leczenia hipotrichozy rzes i tysienia
plackowatego w obrebie rzes. W Europie nie ma
obecnie takiego wskazania terapeutycznego. Wyniki
badan wykazaty, ze latanoprost indukuje faze anage-
nu w mieszku wlosa telogenowego [50].

Estrogeny

Nie ma badan, ktére uzasadnialyby stosowanie
estrogenéw doustnie lub zewnetrznie w leczeniu 1y-
sienia androgenowego kobiet. W jednym z niewielu
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There is, however, no established regimen for the
treatment with PRP. The literature reports that the
intervals between consecutive sessions should last
from few weeks to few months. Higher efficacy is
observed in patients with lower severity of androge-
netic alopecia and in patients with a high proportion
of thin hairs (< 0.03 mm). In some patients, the ther-
apeutic application of PRP may be justified, however
it should be used as adjunctive treatment to pharma-
cotherapy. There are no substantive reasons for using
this treatment modality as monotherapy.

Microneedling

The potential mechanism of action of micronee-
dling in androgenetic alopecia may be associated
with the stimulation of regenerative processes and
the release of platelet growth factors. A beneficial
effect of microneedling with a 1.5 mm needle der-
maroller has shown some efficacy in men failing to
achieve a satisfactory response to standard therapeu-
tic methods. In one study, minoxidil used in combina-
tion with a dermaroller has been found to be superior
to minoxidil monotherapy in terms of efficacy [54].

badan w tym zakresie, przeprowadzonym u 34 kobiet
z tysieniem androgenowym, wykazano, ze leczenie
skojarzone 17a-estradiolem 0,025% z minoksydylem
3% powoduje zwiekszenie gestosci i grubosci todyg
wloséw [51]. W innym badaniu nie stwierdzono sku-
tecznosci leczenia 17a-estradiolem [52].

Osocze bogatoptytkowe

Osocze bogatoptytkowe (platelet-rich plasma - PRP)
jest materiatem autologicznym z wieksza liczba pty-
tek krwi niz krew pelna pacjenta, ktéry zawiera plyt-
kowy czynnik wzrostu (platelet-derived growth factor
- PDGF), insulinopodobny czynnik wzrostu (insulin-
-like growth factor - IGF) i naczyniowy endotelialny
czynnik wzrostu (vascular endotelial growth factor -
VEGF). W badaniach in vitro wykazano, ze PRP indu-
kuje proliferacje komérek brodawki wlosa i wydtuza
faze anagenu poprzez inhibicje apoptozy [53].

Schemat leczenia PRP nie zostat ustalony. Dane
z piSmiennictwa podaja odstepy kilkutygodniowe
do kilkumiesiecznych miedzy poszczegélnymi sesja-
mi. Wieksza efektywnos¢ obserwuje sie u pacjentow
z mniejszym nasileniem lysienia androgenowego

Table 4. Therapeutic recommendations in male androgenetic alopecia

Drug/dosage form Strength Dose
of recommendation
Minoxidilfluid A 5% twice daily
Minoxidilfluid + microneedling C There is no established frequency of the procedure or doses
Finasteride/tablets A | mg/day
Finasteride/tablets C 0.2 mg/day (may be considered if the | mg dose is not tolerated)
i??igii;ﬁgg%;gg?ﬂdll/ A Minoxidil 5% twice daily + finasteride | mg once daily
Dutasteride/tablets A 0.5 mg once daily (should be considered if a year-long treatment with
finasteride at a dose of | mg is ineffective)
Platelet-rich plasma B May be considered as add-on therapy. Currently there is no standard
recommended frequency and method of performing the procedure
Low-level laser therapy B As adjunctive treatment
Surgical hair transplant B To be considered in stable disease

Tabela 4. Rekomendacje terapeutyczne dotyczace tysienia androgenowego mezczyzn

Lek/postac¢ Sita rekomendacji Dawka

Minoksydyl/ptyn A Preparat 5% stosowany 2 razy dziennie

Minoksydyl/ptyn + mikronaktucia C Sugerowana czesto$¢ procedury i dawki nie s3 ustalone

Finasteryd/tabletki A | mg/dobe

Finasteryd/tabletki C 0,2 mg/dobe (mozna rozwazy¢, gdy dawka | mg nie jest tolerowana)

gﬁ;ig?;g;i%?;g inoksydyl/piyn + A Minoksydyl 5% 2 razy dziennie + finasteryd | mg | raz dziennie

Dutasteryd/tabletki A 0,5 mg | raz dziennie (nalezy rozwazy¢, gdy roczna terapia
finasterydem w dawce | mg jest nieskuteczna)

Osocze bogatoptytkowe B Mozna rozwazy< jako terapie dodatkowa. Nie ma obecnie
rekomendowanego standardu czestosci i zasady wykonywania zabiegu

Laseroterapia niskoenergetyczna B Jako leczenie uzupetniajace

Chirurgiczne przeszczepienie wiosow B Do rozwazenia w przypadku stabilizacji choroby
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Table 5. Therapeutic recommendations in female androgenetic alopecia

Drug/dosage form Strength Dose
of recommendation

Minoxidil Aluid A 2% minoxidil twice daily or 5% minoxidil once daily

Minoxidilfluid + microneedling C No established frequency of the microneedling procedure

Finasteride/tablets B 2.5-5 mg/day; off-label indication; effective contraception necessary during
treatment and for one month after the end of therapy

Dutasteride/tablets C 0.5 mg/day; off-label indication; effective contraception necessary during
treatment and for 6 months after the end of therapy

Spironolactone/tablets C 25-200 mg/day; off-label indication; treatment may not be used during
pregnancy and breast-feeding

Platelet-rich plasma B May be considered as add-on therapy. Currently there is no standardized
method and frequency of the procedure

Low-level laser therapy B As adjunctive treatment

Surgical hair transplant C To be considered in stable disease

Flutamide, cyproterone acetate D Not recommended

Oral contraceptives D Only for contraception which is necessary during treatment with finasteride,

dutasteride, spironolactone or other teratogenic drugs

Tabela 5. Rekomendacje terapeutyczne tysienia androgenowego kobiet

Lek/postac¢ Sita Dawka
rekomendacji

Minoksydyl/ptyn A 2% minoksydyl stosowany 2 razy dziennie lub preparat 5% stosowany
| raz dziennie

Minoksydyl/ptyn + mikronakiucia Sugerowana czestos¢ procedury mikronakiu¢ nie jest ustalona

Finasteryd/tabletki B 2,5-5 mg/dobe; wskazanie pozarejestracyjne; konieczna skuteczna
antykoncepcja w czasie leczenia i jeden miesiac po jego zakonczeniu

Dutasteryd/tabletki C 0,5 mg/dobe; wskazanie pozarejestracyjne; konieczna skuteczna
antykoncepcja w czasie leczenia i 6 miesiecy po jego zakonczeniu

Spironolakton/tabletki C 25-200 mg/dobe; wskazanie pozarejestracyjne; leczenie nie moze byc
stosowane w czasie cigzy i karmienia piersia

Osocze bogatoplytkowe B Mozna rozwazy¢ jako terapie dodatkowa. Nie ma obecnie
wystandaryzowanej metody i czestosci wykonywania zabiegu

Laseroterapia niskoenergetyczna B Jako leczenie uzupetniajace

Chlrulrglczne precszczepiente Do rozwazenia w przypadku stabilizacji choroby

wioséw

Flutamid, octan cyproteronu D Nierekomendowane

Antykoncepcja doustna D Tylko jako zabezpieczenie antykoncepcyjne, konieczne w przypadku leczenia

finasterydem, dutasterydem, spironolaktonem lub innymi lekami teratogennymi

Therapeutic effects which are sometimes achieved by
using scalp mesotherapy (intradermal injections of
various substances) may be attributable to micronee-
dling (literature data confirming any efficacy of mes-
otherapy are lacking).

Existing literature data are insufficient to recom-
mend microneedling as a therapeutic method in male

i u pacjentéw z duzym odsetkiem wloséw cienkich
(< 0,03 mm). U czesci pacjentéw terapeutyczne stoso-
wanie PRP moze by¢ uzasadnione, jednak powinno to
by¢ traktowane jako leczenie uzupelniajace farmakote-
rapie. Nie ma przestanek merytorycznych do stosowa-
nia tej metody w monoterapii.

or female androgenetic alopecia.

Botulinum toxin

It is currently regarded as an experimental method
with insufficiently proven efficacy.

Other modalities

Dermocosmetics and dietary supplements may
potentially have some impact on the overall appear-
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Mikronaktucia

Potencjalny mechanizm dziatania mikronaktué
w lysieniu androgenowym moze by¢ zwigzany z po-
budzeniem proceséw regeneracyjnych i uwalnianiem
plytkowych czynnikéw wzrostu. Stwierdzono korzyst-
ny wplyw mikronaklué¢ dermarolerem o dlugosci igiet
1,5 mm u mezczyzn, ktérzy nie uzyskali satysfakcjonu-
jacego efektu po zastosowaniu standardowych metod
terapeutycznych. Istnieje badanie, w ktérym wykaza-
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ance of the hair, but there are no studies that would
indicate that htey have any effect on the course of an-
drogenetic alopecia. There are no shampoos with con-
firmed efficacy in androgenetic alopecia, other that
single studies, which evaluated potential the efficacy
of ketoconazole 2%. Factors with a negative impact
on the efficacy of treatment include high body mass
index (BMI) and smoking [55].

SURGICAL TREATMENT

Microsurgical treatment in androgenetic alopecia
is hair transplantation. Hair units containing 1-4 fol-
licles from an androgen-independent area (occipital
region) retain their properties after being transplant-
ed to androgen-dependent areas. The final visual ef-
fect depends on the surgeon’s skills, choice of surgical
method and patient’s individual response [56].

Even though there are no relevant clinical trials,
hair transplant can be considered in women with an-
drogenetic alopecia. The best effects are achieved in
patients with spontaneous stabilization of alopecia
or in individuals whose disease is well-controlled by
pharmacotherapy.

CONCLUSIONS

The therapeutic recommendations for androge-
netic alopecia in Tables 4, 5, Figures 1 and 2. These
recommendations are based on the most up-to-date
literature data and take into consideration elements
of the current recommendations developed by other
dermatological societies. Nevertheless, the diagnostic
and therapeutic management is always chosen by the
physician individually for each patient after in-depth
analysis of the patient’s history, clinical findings and
results of additional tests. Androgenetic alopecia can
be diagnosed, followed up and treated by a physician
with experience in dermatology, especially in the dif-
ferential diagnosis and treatment of alopecia (trichol-
ogy). The therapeutic solutions presented above are
not intended to be an endorsement of any particular
product or manufacturer.

CONFLICT OF INTEREST

The authors declare no conflict of interest.

no wieksza skutecznosé minoksydylu stosowanego ra-
zem z dermarolerem niz minoksydylu w monoterapii
[54]. Obserwowane niekiedy efekty mezoterapii skéry
glowy (iniekcje srédskérne réznych substancji) moga
by¢ wynikiem mikronaktué (brak danych z piémien-
nictwa potwierdzajacych efektywnos$¢é mezoterapii).

Dane z piSmiennictwa nie sa wystarczajace, aby
rekomendowac mikronaklucia jako metode terapeu-
tyczng w leczeniu lysienia androgenowego mezczyzn
lub kobiet.

Toksyna botulinowa

Jest to obecnie metoda eksperymentalna o niewy-
starczajaco udokumentowanej skutecznosci.

Inne

Dermokosmetyki i suplementy diety moga poten-
cjalnie mie¢ pewien wplyw na ogélny wyglad wlo-
s6w, jednak nie ma badan, ktére wskazywatyby na ich
wplyw na przebieg tysienia androgenowego. Nie po-
twierdzono wptywu produktéw w postaci szamponéw
na przebieg tysienia androgenowego, poza pojedyn-
czymi badaniami nad potencjalng skutecznoscia keto-
konazolu 2%. Czynnikami negatywnie wptywajacymi
na skutecznos¢ leczenia sa wysoki wskaznik masy ciata
(body mass index - BMLI) i palenie papieroséw [55].

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie mikrochirurgiczne w tysieniu androge-
nowym polega na przeszczepie wloséw. Jednostki
wlosowe zawierajace 1-4 mieszki wloséw z okoli-
cy niewrazliwej na androgeny (okolica potyliczna)
zachowuja swoje wlasciwosci po przeszczepieniu
w okolice androgenozalezne. Ostateczny efekt es-
tetyczny zalezy od umiejetnosci chirurga, wybranej
metody oraz osobniczej reakcji pacjenta [56].

Mimo braku badar klinicznych u kobiet z tysie-
niem androgenowym mozna rozwazy¢ przeszczep
wloséw. Najlepsze efekty uzyskuje sie u oséb, u kto-
rych doszto do spontanicznej stabilizacji lysienia lub
u ktoérych choroba jest dobrze kontrolowana przez
stosowana farmakoterapie. Rekomendacje dotyczace
leczenia lysienia anddrogenowego kobiet i mezczyzn
podsumowano w tabelach 4, 5 i na rycinach 1 oraz 2.

PODSUMOWANIE

Rekomendacje dotyczace leczenia tysienia an-
drogenowego kobiet i mezczyzn podsumowano
w tabelach 4, 5 i na rycinach 1 oraz 2. Niniejsze re-
komendacje sg oparte na wspoélczesnych danych
z piSmiennictwa i uwzgledniaja elementy aktual-
nych rekomendacji innych towarzystw dermatolo-
gicznych. W kazdym jednak przypadku o postepo-
waniu diagnostycznym i terapeutycznym decyduje
lekarz, po szczegdtowej analizie wywiadu, obrazu
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Diagnosis of male androgenetic alopecia |

| A. Minoxidil 5% 1-2 x /d || and/or| | B. Finasteride | mg/d |

| If perifollicular hyperpigmentation is seen on trichoscopy, topical clobetasol 1-2 x/ week may be added |

| Clinical evaluation (+ follow-up trichoscopy, if necessary) every 6 months |

e v N

Improvement Stable disease Exacerbation
| Continuation | | Continuation or modification | | Modification |
Therapy A Add finasteride | mg/d
Therapy B Add minoxidil

Therapy A + B Consider dutasteride

Possibly add-on therapy, e.g. platelet-rich plasma

Stable disease in two consecutive examinations at a 6-month interval

Discontinuation of one drug, dose reduction or treatment break

Follow-up examination about every 6 months (resumption of primary therapy if symptoms of disease activity develop)

Figure |. Recommended therapeutic management in male androgenetic alopecia

Rozpoznanie tysienia androgenowego mezczyzn |

| A. Minoksydyl 5% stosowany |-2 razy dziennie | | i/lub | | B. Finasteryd | mg/dobe |

W przypadku przebarwien okotomieszkowych w trichoskopii — ewentualnie dodatkowo klobetazol zewnetrznie 1-2 razy w tygodniu

| Ocena kliniczna (i ewentualnie kontrolna trichoskopia) co 6 miesiecy |

e v N

Poprawa Stabilizacja Pogorszenie
| Kontynuacja | | Kontynuacja lub modyfikacja | | Modyfikacja |
Terapia A Dolaczy¢ | mg/d finasterydu
Terapia B Dotaczy¢ minoksydyl
Terapia A + B Rozwazy¢ dutasteryd
Ewentualne leczenie dodatkowe, np. osocze bogatoptytkowe

Jedli stabilizacja w 2 kolejnych badaniach wykonywanych co 6 miesiecy

Odstawienie jednego leku, zmniejszenie dawkowania lub przerwa w leczeniu

Kontrola co ok. 6 miesiecy (powrdt do leczenia podstawowego w przypadku objawdw aktywnosci choroby)

Rycina |. Rekomendowane postepowanie terapeutyczne u mezczyzn z tysieniem androgenowym
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| Diagnosis of female androgenetic alopecia

| Minoxidil 5% Ix/d or minoxidil 2% 2x/d | | and/or | | Finasteride 2,5-5 mg/day or spironolactone 25-200 mg/day |

| If perifollicular hyperpigmentation is seen on trichoscopy, topical clobetasol 1-2 Xweek may be added |

| Clinical evaluation (+ follow-up trichoscopy, if necessary) every 6 months |

e v N

Improvement Stable disease Exacerbation

| Continuation | | Continuation or modification | | Modification |

* Change of drugs, dose modification
* Dutasteride 0.5 mg (2—7x/w) to be considered
* Platelet-rich plasma prostanoid or oestrogen solutions to be considered as add-on therapy

Stable disease in two consecutive examinations at a 6-month interval/

Discontinuation of one drug, dose reduction or treatment breakto be considered

Follow-up examination about every 6 months (resumption of primary therapy if symptoms of disease activity develop)

Figure 2. Recommended therapeutic management in female androgenetic alopecia

Rozpoznanie tysienia androgenowego kobiet

Minoksydyl 5% | raz dziennie Finasteryd 2,5-5 mg/dobe
lub minoksydyl 2% 2 razy dziennie lub spironolakton 25-200 mg/dobe

W przypadku przebarwier okotomieszkowych w trichoskopii — ewentualnie dodatkowo klobetazol zewnetrznie |-2 razy w tygodniu

| Ocena kliniczna (i ewentualnie kontrolna trichoskopia) co 6 miesiecy |

¥ v Y

Poprawa Stabilizacja Pogorszenie
Modyfikacja |

| Kontynuacja | | Kontynuacja lub modyfikacja |

* Zmiana w zakresie powyzszych lekdw, modyfikacja dawki
* Rozwazenie dutasterydu 0,5 mg (2—7 razy w tygodniu)
* Rozwazenie jako leczenia dodatkowego osocza bogatoptytkowego, roztwor prostanoiddw lub estrogendw

Jedli stabilizacja w 2 kolejnych badaniach wykonywanych co 6 miesigcy

Odstawienie jednego leku, zmniejszenie dawkowania lub przerwa w leczeniu

Kontrola co ok. 6 miesiecy (powrét do leczenia podstawowego w przypadku objawdw aktywnosci choroby)

Rycina 2. Rekomendowane postepowanie terapeutyczne u kobiet z tysieniem androgenowym
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klinicznego oraz wynikéow badar dodatkowych. Dia-
gnostyka, monitorowanie i leczenie lysienia andro-
genowego moga by¢ prowadzone przez lekarza
z doswiadczeniem w zakresie dermatologii, w tym
w szczegodlnosci w diagnostyce réznicowej i leczeniu
przyczyn tysienia (trichologii). Przedstawione w tym
opracowaniu rozwigzania terapeutyczne nie stanowia
rekomendacji zadnego konkretnego produktu lub pro-
ducenta.
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