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Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να παρουσιάσουμε μία ενδιαφέρουσα σπάνια περίπτωση θυλακίτιδας 
Decalvans σε αγόρι 12 ετών ελληνικής καταγωγής από το αρχείο του νοσοκομείου Ανδρέα Συγγρού, την πρώτη 
καταγεγραμμένη στην Ελλάδα, με βάση την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας. 
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Παρουσίαση Περιστατικού

The purpose of this article is to present an interesting rare case of folliculitis Decalvans in a 12-year-old Greek 
boy from Andreas Syggros hospital archives, the first recorded in Greece, based on a review of the international 
literature. 

K�ùóÊÙ�Ý: Folliculitis Decalvans (FD), Folliculitis Decalvans of Quinquaud, tuffted folliculitis, scarring alopecia, 
cicatricial alopecia, pediatric population

EIΣΑΓΩΓΗ

Η θυλακίτιδα Decalvans ανήκει στις πρωτοπαθείς ου-
δετεροφιλικές ουλωτικές αλωπεκίες. Αποτελεί περί-
που το 11% όλων των πρωτοπαθών ουλωτικών αλω-
πεκιών.³ Αναφέρεται στην βιβλιογραφία και με τις 
ονομασίες αποψιλωτική θυλακίτιδα, θυσανωτή θυλα-
κίτιδα  και θυλακίτιδα Quinquaud.1,3 Εμφανίζεται συ-
νήθως σε ενήλικες άνδρες ηλικίας 30-40 ετών, Αφροα-
μερικανούς κυρίως και λιγότερο συχνά Καυκάσιους.1-3

Στα παιδιά εμφανίζεται πολύ σπάνια.2,4 Εκδηλώνεται 
κλινικά με ουλωτικές πλάκες, θυλακικά φλυκταινίδια 
και εικόνα μαλλιών κούκλας (doll’s hair).³ Συχνά συ-
νοδεύεται από κνησμό και τριχοδυνία.1-3 Είναι χρόνιο 
υποτροπιάζον νόσημα. Πλήρης ίαση δεν υπάρχει. Στην 
παθογένεια φαίνεται ότι συμβάλλει κυρίως η λοίμω-
ξη από Staphylococcus Aureus αλλά και άλλους στα-
φυλοκόκκους - κοαγκουλάση αρνητικούς, καθώς και 
από το Propionibacterium Acnes. Πιθανόν να υπάρχει 
και γενετικό υπόβαθρο.6-7 Επιπρόσθετο ρόλο στην πα-
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θοφυσιολογία της νόσου φαίνεται ότι παίζει κάποιο 
έλλειμμα της ανοσιακής απάντησης του ξενιστή ή 
κάποια δυσλειτουργία των λευκοκυττάρων.3,5-7 Αυτό 
υποστηρίζεται και από την συνύπαρξη άλλων ανοσο-
λογικών διαταραχών (σακχαρώδους διαβήτη, χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια, ανοσοκαταστολή). Στην βιβλιο-
γραφία έχει επίσης περιγραφεί φαρμακοεπαγόμενη 
θυλακίτιδα decalvans. Για την θεραπεία χρησιμοποιεί-
ται συνδυασμός τοπικών-ενδοβλαβικών κορτικοστερο-
ειδών, τοπικών αντιβιοτικών, τοπικής μινοξιδίλης, με 
συστηματικά αντιβιοτικά, συστηματικά κορτικοστερο-
ειδή, ισοτρετινοḯνη, δαψόνη ή υδροξυχλωροκίνη.1,2,9-12

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Αγόρι 12 ετών, ελληνικής καταγωγής, προσήλθε στο 
Νοσοκομείο με αποψιλωτικές πλάκες τριχωτού κε-
φαλής κατά τόπους υπερκερατωσικές, περιθυλακικό 
ερύθημα, ινωτικά στοιχεία, πολλαπλές εφελκίδες, 
γκριζοκίτρινα λέπια προσκολλημένα στις τρίχες, θυ-
λακικά φλυκταινίδια και doll’s hair (θυσανωτές τρίχες 
περίπου 5-20 τρίχες να εκφύονται από ένα τριχοθυ-

λάκιο) (Eικόνες 1, 2). Ο ασθενής παραπονείται για 
αίσθημα κνησμού και ήπιας τριχοδυνίας. Οι βλάβες 
άρχονται από τριετίας. Από το ατομικό ιστορικό του 
αναφέρεται απώλεια μαλλιών από ηλικία περίπου 3-4 
ετών και διαταραχή διάσπασης προσοχής. Δεν αναφέ-
ρεται οικογενειακό ιστορικό ουλωτικής αλωπεκίας. Στο 
παρελθόν, για μικρά χρονικά διαστήματα, είχε λάβει 
θεραπεία με τοπικά και συστηματικά κορτικοστεροει-
δή καθώς και κερατολυτικά, λόγω της περιθυλακικής 
ερυθρότητας και υπερκεράτωσης, χωρίς κλινική αντα-
πόκριση.

Στα πλαίσια εργαστηριακής διερεύνησης, έγιναν 
εξέταση άμεσης αναζήτησης μυκήτων και καλλιέρ-
γεια για αερόβια-αναερόβια μικρόβια. Η αναζήτηση 
μυκήτων ανέδειξε αρνητικό αποτέλεσμα και στην καλ-
λιέργεια αναπτύχθηκε πολυευαίσθητος S. Aureus. Σε 
τριχοσκόπηση με την χρήση δερματοσκοπίου χειρός 
(μεγέθυνση x10), διαπιστώθηκαν: φλυκταινίδια, πο-
λυτριχία, εφελκίδες, περιθυλακικά λέπια, γαλακτόχρο-
ες περιοχές με εξάλειψη τριχοθυλακίων και ερύθημα 
(Eικόνα 4). 

ΕΙΚOΝΕΣ 1, 2 Πριν την 
έναρξη της θεραπείας. Αρι-
στερά: Αποψιλωτική πλάκα 
με κατά τόπους υπερκερά-
τωση, περιθυλακικό ερύθημα 
και ινωτικά στοιχεία. ∆εξιά: 
Πολλαπλές εφελκίδες, γκρι-
ζοκίτρινα λέπια προσκολλη-
μένα στις τρίχες.

ΕΙΚOΝΑ 3 Μετά την έναρ-
ξη της θεραπείας. Εξάλειψη 
του περιθυλακικού ερυθήμα-
τος και σημαντική βελτίωση 
της υπερκεράτωσης.
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Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε, ευμεγέθη εφελκίδα 
(crust) λόγω συσσώρευσης ουδετερόφιλων πολυμορφο-
πύρηνων λευκοκυττάρων, χόριο με συνένωση τριχοθυ-
λάκων, περιθυλακική φλεγμονώδης διήθηση από μικρά 
λεμφοκύτταρα-ιστιοκύτταρα, επιδερμίδα και θηλώδες 
χόριο με ουδετεροφιλική πολυμορφοπυρηνική εξωκύτ-
τωση. Τα ευρήματα συνηγορούν υπέρ θυλακίτιδας τύ-
που decalvans (Iστολογικές Eικόνες 1, 2, 3).

Λόγω της υψηλής ενεργότητας του νοσήματος του 
ασθενούς με την παρουσία ερυθήματος-υπερκεράτω-
σης, της ταχείας εξέλιξης σε ίνωση (διάσπαρτες ου-
λωτικές πλάκες) και εν αναμονή των αποτελεσμάτων 
καλλιέργειας και βιοψίας, έγινε έναρξη αγωγής με το-
πικό διάλυμα κορτικοστεροειδούς-κερατολυτικού και 
συστηματική μεθυλοπρεδνιζολόνη, σταδιακά αποκλι-
μακούμενη, προκειμένου να σταματήσει η περαιτέρω 
εξέλιξη της φλεγμονής. Παράλληλα, εδόθη ο απαι-
τούμενος εργαστηριακός έλεγχος για πιθανή έναρξη 
υδροξυχλωροκίνης, δεδομένου ότι στην διαφορική 

διάγνωση υπεισέρχεται και η ύπαρξη θυλακικού λει-
χήνα. Ένα μήνα μετά παρατηρήθηκε μικρή βελτίωση 
της κλινικής εικόνας.

Έχοντας τα αποτελέσματα από την καλλιέργεια και 
την ιστολογική εξέταση, έγινε αλλαγή της αγωγής, βά-
σει του αντιβιογράμματος. Συνεστήθει δοξυκυκλίνη 
100 mg, δύο φορές ημερησίως, τοπική λοσιόν κλινδα-
μυκίνης το πρωί και διάλυμα προπιονικής κλομπετα-
ζόλης το βράδυ για τον επόμενο μήνα. Παρατηρήθηκε 
βελτίωση της κλινικής και δερματοσκοπικής εικόνας 
και των συμπτωμάτων μετά τη λήψη των αντιβιοτικών 
(Eικόνα 3, Eικόνα 5). 

Δόθηκαν οδηγίες για συνέχιση της αγωγής με δο-
ξυκυκλίνη στην ίδια δόση και προστέθηκε τοπικά η 
χρήση κορτικοστεροειδούς-κερατολυτικού λόγω εμ-
μένουσας υπερκεράτωσης σε ορισμένα σημεία του 
τριχωτού. Ο ασθενής επανεξετάζεται σε τακτά χρονικά 
διαστήματα, προκειμένου να προληφθεί τυχόν υπο-
τροπή του νοσήματος.

ΕΙΚOΝΑ 4  ∆ερματοσκοπική εικόνα. Φλυκταινίδια, πολυτριχία, εφελ-
κίδες, περιθυλακικά λέπια, γαλακτόχροες περιοχές με εξάλειψη τρι-
χοθυλακίων και ερύθημα.

ΕΙΚOΝΑ 5  ∆ερματοσκοπική εικόνα. Πριν (αριστερή φωτογραφία) και 
μετά (δεξιά φωτογραφία) τη θεραπεία.
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Eυμεγέθης εφελκίδα (crust) λόγω συσσώρευσης ουδετεροφίλων πολυμορφοπυρήνων λευκοκυττάρων.

ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΙΚΟΝΕΣ

Επιδερμίδα και θηλώδες χόριο με ουδετεροφιλική πολυμορφοπυρηνική εξωκύττωση.

Χόριο με συνένωση τριχοθυλάκων (διπλός τριχοθύλακας στο πάνω αριστερό μέρος στο χόριο) και 
περιθυλακική φλεγμονώδης διήθηση από μικρά λεμφοκύτταρα και ιστιοκύτταρα.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η θυλακίτιδα decalvans είναι μία σπάνια πρωτοπαθής 
ουδετεροφιλική ουλωτική αλωπεκία. Εμφανίζεται σε 
νεαρούς και μέσης ηλικίας ενήλικες, με προτίμηση 
κυρίως στο άρρεν φύλο και συχνότερα σε Αφροαμε-
ρικάνους από ότι σε Καυκάσιους.1,3 Στα παιδιά εμφα-
νίζεται πολύ σπάνια. Μία αναδρομική μονοκεντρική 
μελέτη σε 27 παιδιά με ουλωτική αλωπεκία που διε-
ξήχθει στην Αμερική, ανέδειξε μέση ηλικία εμφάνισης 
της αλωπεκίας τα 11 έτη, με συχνότερες μορφές την 
FD και τον θυλακικό λειχήνα.2 

Η αιτιολογία της νόσου δεν έχει πλήρως αποσαφη-
νιστεί. Ο S. Aureus φαίνεται ότι παίζει καθοριστικό ρό-
λο στην παθογένεση της FD. Εκτιμάται ότι ο S. Aureus 
ανευρίσκεται στο τριχωτό της κεφαλής του γενικού 
πληθυσμού σε ποσοστό 20-30% και ότι μόνο το 0,05% 
των φορέων θα εμφανίσει ευκαιριακή λοίμωξη.3 Πο-
λύ πρόσφατα δημοσιευμένα βιβλιογραφικά δεδομέ-
να αναφέρουν ως πιθανές αιτίες: 1. Την δυσβίωση 
του τοπικού μικροβιώματος και 2. Την τοπική ανοσι-
ακή διαταραχή της απόκρισης του ξενιστή (μειωμένη 
έκφραση των κυτταροκινών, IL-6, IL-10, TNF-a) λόγω 
χρόνιου εξωγενούς αντιγονικού ερεθισμού1,3,5 Υπάρ-
χει επίσης και η θεωρία της γενετικής προδιάθεσης, 
όπως υποστηρίζεται από βιβλιογραφικές αναφορές 
εμφάνισης FD σε μέλη της ίδιας οικογένειας.1,6-7 Επι-
πλέον, έχει περιγραφεί φαρμακοεπαγόμενη θυλακί-
τιδα decalvans, από χρήση αναστολέων τυροσινικής 
κινάσης για θεραπεία καρκίνου πνεύμονα και μαστού 
καθώς και αναστολέων EGFR.1 

Η FD εκδηλώνεται κυρίως στην κορυφή του τριχω-
τού της κεφαλής, την βρεγματική χώρα και λιγότερο 
συχνά την μετωπιαία ή ινιακή χώρα.3 Η αρχική βλά-
βη είναι μία ερυθηματώδης θυλακική βλατίδα που 
εξελίσσεται σε φλυκταινίδιο. Αυτές οι περιθυλακικές 
βλατιδοφλυκταινώδεις βλάβες συρρέουν για να σχη-
ματίσουν εξιδρωματικές και εφελκιδοποιημένες περι-
οχές που μπορεί να αιμορραγούν αυτόματα. Επίσης, 
παρατηρείται ερύθημα, θυλακική υπερκεράτωση και 
κίτρινα-γκρι λέπια. Καθώς υποχωρεί η φλεγμονή και 
έχει επέλθει καταστροφή των τριχοθυλακίων, εμφα-
νίζονται οι ουλωτικές πλάκες με φυγόκεντρη επέκτα-
ση. Στο μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών παρατη-
ρείται μονήρης ουλωτική πλάκα και λιγότερο συχνά 
2-5 πλάκες.1 Χαρακτηριστικό κλινικό εύρημα είναι οι 
θυσανωτές τρίχες που προέρχονται από την έκφυση 
5-20 τριχών από ένα διεσταλμένο τριχοθυλάκιο. Συ-
χνά συνυπάρχει πόνος, αίσθημα καύσου ή κνησμός. 
Οι ουλωτικές περιοχές εμφανίζονται πιο διηθημένες 
σε σχέση με αυτές που παρατηρούνται σε άλλες πρω-

τοπαθείς ουλωτικές αλωπεκίες.3 Η FD, εκτός από το 
τριχωτό της κεφαλής, μπορεί να εμφανιστεί, λιγότερο 
συχνά, και σε άλλες περιοχές, όπως το πρόσωπο, το 
γένειο, τον αυχένα, τις μασχάλες, την ηβική χώρα και 
τους μηρούς.3

Η διάγνωση στηρίζεται αρχικά στην λήψη λεπτομε-
ρούς ατομικού ιστορικού και την προσεκτική κλινική 
εξέταση για την ανεύρεση χαρακτηριστικών ευρημά-
των, ενώ παράλληλα λαμβάνονται φωτογραφίες για 
την παρακολούθηση της πορείας του νοσήματος. Ση-
μαντικό ρόλο στην επιβεβαίωση της διάγνωσης κα-
τέχουν η τριχοσκόπηση και η ιστολογική εξέταση. Η 
τριχοσκόπηση που διενεργείται με δερματοσκόπιο 
χειρός (μεγέθυνση x10) αναδυκνύει το χαρακτηριστικό 
εύρημα της πολυτριχίας. Επιπρόσθετα ευρήματα είναι 
περιθυλακικό ερύθημα, κιτρινωπό σωληνωτό λέπι, θυ-
λακικά φλυκταινίδια και εφελκίδες. Σε μακροχρόνιες 
βλάβες κυριαρχούν κυρίως γαλακτόχροες περιοχές με 
εξάλειψη των τριχοθυλακίων.8

Η ιστοπαθολογική εξέταση, στα πρώιμα στάδια της 
FD, αναδυκνύει συσσώρευση κερατίνης και διαστολή 
της περιοχής του ανώτερου τριχικού θυλάκου (η περι-
οχή περιγράφεται με τον διεθνή όρο infundibulum).3,8 
Οι σμηγματογόνοι αδένες καταστρέφονται νωρίς στην 
διαδικασία ενώ παρατηρείται ένα ενδο- και περι-τρι-
χοθυλακικό διήθημα από ουδετερόφιλα.3 Στα προχω-
ρημένα στάδια, το διήθημα αποτελείται από ουδετε-
ρόφιλα, λεμφοκύτταρα και πολυάριθμα πλασματοκύτ-
ταρα που μπορεί να εκτείνεται γύρω από τα αγγεία 
του θηλώδους και μέσου χορίου.3,8 Επίσης, συχνά πα-
ρατηρείται κοκκιωματώδης αντίδραση ξένου σώματος 
ως αποτέλεσμα έκτοπης παρουσίας τριχών.3 Ορατή 
μπορεί να είναι και η ελαστόλυση (χρώση Weigert’s).13 
Η συνένωση τριχοθυλάκων οδηγεί στην εμφάνιση των 
θυσανωτών τριχών. Στα τελικά στάδια της φλεγμονής 
χαρακτηριστική είναι η θυλακική και περιθυλακική 
ίνωση.3

H διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από δια-
χωριστική κυτταρίτιδα τριχωτού κεφαλής που επίσης 
ανήκει στις πρωτοπαθείς ουλωτικές αλωπεκίες. Επί-
σης, πρέπει να γίνει διαφορική διάγνωση και από άλ-
λες ουλωτικές αλωπεκίες είτε λεμφοκυτταρικές όπως, 
θυλακικό λειχήνα, δισκοειδή ερυθηματώδη λύκο, 
ψευδογυροειδή αλωπεκία του Brocq, κεντρική φυγό-
κεντρο αλωπεκία, θυλακική βλεννίνωση, αποψιλωτι-
κή ακανθωτή θυλακική υπερκεράτωση, είτε μεικτές, 
όπως χηλοειδή ακμή, νεκρωτική ακμή και διαβρωτική 
φλυκταινώδη δερματοπάθεια.3,8 Σε αυτό το σημείο να 
τονίσουμε ότι οι εν τω βάθει μυκητιασικές λοιμώξεις 
του τριχωτού της κεφαλής μπορεί να έχουν παρόμοια 
κλινική εικόνα με την FD, γι’ αυτό σημαντικό ρόλο κα-
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τέχει στην σωστή διάγνωση και η καλλιέργεια βλαβών 
του τριχωτού για μύκητες.

Η θεραπεία της FD είναι δύσκολη και αποτελεί 
πρόκληση για τον δερματολόγο. Ο γιατρός, γνωρί-
ζοντας ότι λίγα έχουν αποσαφηνιστεί σχετικά με την 
αιτιοπαθογένεια της νόσου και ότι το νόσημα έχει 
χρόνια και υποτροπιάζουσα πορεία, χρειάζεται να εξη-
γήσει στον ασθενή ότι ο θεραπευτικός σκοπός είναι 
να σταματήσει η φλεγμονή και η περαιτέρω απώλει-
α τριχών. Από πολλές μελέτες έχει φανεί ότι η ηλικία 
έναρξης της FD πριν τα 25 έτη και η παρουσία φλύ-
κταινων σχετίζονται με την σοβαρότητα της νόσου. 
Γι’ αυτόν τον λόγο, οι ασθενείς με ηλικία κάτω των 25 
ετών χρειάζονται έγκαιρη έναρξη θεραπείας και στενή 
παρακολούθηση για αποφυγή υποτροπών και ανάπτυ-
ξη ουλωτικής αλωπεκίας.1

Δεν υπάρχουν μεγάλες πολυκεντρικές μελέτες που 
περιγράφουν με ακρίβεια την θεραπεία της FD. Με 
δεδομένο ότι ο S. Aureus παίζει σημαντικό ρόλο στην 
παθογένεια της νόσου, η εξάλειψή του αποτελεί κύριο 
στόχο της θεραπείας. Ως εκ τούτου, οι θεραπευτικές 
επιλογές που οδηγούν σε μείωση της φλεγμονής και 
των κλινικών συμπτωμάτων είναι τα από του στόμα-
τος χορηγούμενα αντιβιοτικά, κυρίως τετρακυκλίνες 
(δοξυκυκλίνη-μινοκυκλίνη) και ο συνδυασμός κλινδα-
μυκίνης-ριφαμπικίνης, πετυχαίνοντας με αυτά αποτε-
λεσματικότητα 90%-100%.1 Συγκεκριμένα, προτείνεται 
η χρήση τετρακυκλίνης (δοξυκυκλίνη, μινοκυκλίνη) σε 
δοσολογία 100 mg, μία ή δύο φορές ημερησίως για 
3-6 μήνες, ως πρώτης γραμμής θεραπεία σε ήπια-μέ-
τρια FD και ο συνδυασμός κλινδαμυκίνης-ριφαμπικί-
νης σε δοσολογία 300 mg, δύο φορές ημερησίως για 
10 εβδομάδες, ως δεύτερης γραμμής θεραπεία σε 
σοβαρές ή ανθεκτικές στη θεραπεία μορφές. Με την 
χρήση τετρακυκλίνης αναφέρεται επίτευξη ύφεσης 
σε 2-5 μήνες οπότε μπορεί να γίνει ελαχιστοποίηση 
δόσης και διακοπή μετά 6 μήνες έως και 2 χρόνια με 
εμφάνιση μίας ή καθόλου υποτροπής.1,10 Με τον συν-
δυασμό κλινδαμυκίνης-ριφαμικίνης χρειάζονται 1, 2 
ή και 3 κύκλοι προκειμένου να επιτευχθεί ύφεση, η 
οποία αναμένεται περίπου στους 7 μήνες.1

Επίσης, επί ανεπιθύμητων ενεργειών ή αντοχής 
στα προηγούμενα αναφερόμενα αντιβιοτικά, προτεί-
νεται η χρήση αζιθρομυκίνης σε δοσολογία 500 mg, 
τρεις φορές εβδομαδιαίως για τρεις μήνες.1 Αναφέρο-
νται επίσης καλά αποτελέσματα και με τη χρήση κλα-
ριθρομυκίνης σε δοσολογία 250 mg, τρεις φορές ημε-
ρησίως για τρεις εβδομάδες μέχρι και τρεις μήνες.11

Η χρήση δαψόνης ως αντιμικροβιακό-αντιφλεγμονώ-
δες, βασιζόμενη στην αντιουδετεροφιλική της δράση, 
έχει πετύχει μέτρια αποτελέσματα (43% ανταπόκριση) 

με μακροχρόνια ύφεση μέχρι και τρία χρόνια.3,11 Αξί-
ζει σε αυτό το σημείο να αναφέρουμε ότι στα παιδιά 
και δεδομένου ότι υπάρχουν ελάχιστα βιβλιογραφικά 
δεδομένα, προτείνεται η χρήση συνδυαστικών θερα-
πειών με κυριότερες την συστηματική χρήση κεφαλε-
ξίνης, τετρακυκλίνης, ριφαμπικίνης, ισοτρετινοίνης και 
τοπική εφαρμογή κλινδαμυκίνης.2 Ο δε χρόνος που 
απαιτείται για την σταθεροποίηση του νοσήματος εί-
ναι μεγαλύτερος σε σχέση με αυτόν των ενηλίκων και 
ανέρχεται κατά μέσο όρο στα δύο χρόνια.2

Σε μία άλλη αναδρομική μελέτη φάνηκε ότι ο συν-
δυασμός τετρακυκλίνης-κλομπεταζόλης-ενδοβλαβικής 
τριαμσινολόνης για 7 μήνες πέτυχε ύφεση μέχρι και 4 
χρόνια.9 Τα τοπικά & ενδοβλαβικά κορτικοστεροειδή 
πετυχαίνουν ανακούφιση των συμπτωμάτων και ση-
μείων φλεγμονής. Τα συστηματικά κορτικοστεροειδή 
χρησιμοποιούνται για νόσο ταχέως εξελισσόμενη και 
με υψηλή ενεργότητα.3

Στην περίπτωση του ασθενή του νοσοκομείου, λό-
γω των αναφερόμενων συμπτωμάτων (κνησμός-τριχο-
δυνία) καθώς και της ενεργότητας (ερύθημα-υπερκε-
ράτωση-φλυκταινίδια) και γρήγορης εξέλιξης (ουλωτι-
κές πλάκες) που είχε το νόσημα, έγινε έναρξη αγωγής 
με τοπικό διάλυμα κορτικοστεροειδούς-κερατολυτικού 
και συστηματική μεθυλοπρεδνιζολόνη σταδιακά απο-
κλιμακούμενη και σημειώθηκε έναν μήνα μετά μικρή 
κλινική βελτίωση. Κατόπιν, βάσει ιστολογικής εξέτα-
σης και αντιβιογράμματος, έγινε αλλαγή της αγωγής 
σε δοξυκυκλίνη 100 mg, δύο φορές την ημέρα, τοπική 
χρήση λοσιόν κλινδαμυκίνης το πρωί και διαλύματος 
προπιονικής κλομπεταζόλης το βράδυ για τον επόμενο 
μήνα, με παρατηρούμενη βελτίωση της κλινικής εικό-
νας και των συμπτωμάτων μετά την λήψη των αντιβι-
οτικών. 

Στην βιβλιογραφία αναφέρεται και η χρήση ισο-
τρετινοίνης με πολύ καλά αποτελέσματα. Η δοσολο-
γία είναι 0,2-0,5 mg/kg ημερησίως, περίπου 20-40 mg 
ημερησίως για 5-7 μήνες επιτυγχάνοντας 90% αντα-
πόκριση, οπότε μπορεί να γίνει μείωση στα 10 mg 2-3 
φορές την εβδομάδα για μερικούς μήνες, πετυχαίνο-
ντας πλήρη ύφεση μέχρι και 2 χρόνια χωρίς λήψη συ-
στηματικής αγωγής.9,11 Μπορεί να δοθεί σε συνδυα-
σμό με άλλες θεραπείες. Σε βιβλιογραφική αναφορά 
περιστατικού με ανθεκτική FD σε όλες τις αντιβιοτικές 
θεραπείες, εδόθη ισοτρετινοίνη 40 mg/ημέρα, πρεδ-
νιζολόνη 20 mg/ημέρα με tapering σε 3 εβδομάδες 
και κλινδαμυκίνη 300 mg/ημέρα για 6 εβδομάδες και 
επιτεύχθη σημαντική και ταχεία κλινική βελτίωση με 
επανέκφυση τριχών σε 3 εβδομάδες.12

Νέες θεραπείες που αναφέρονται στην βιβλιο-
γραφία από εφαρμογή σε μεμονωμένα περιστατικά ή 
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σειρές περιστατικών είναι, η φωτοδυναμική θεραπεία 
red light, η εφαρμογή αλοιφής tacrolimus, το ND YAG 
laser, Beam radiation, καθώς και η χρήση βιολογικών 
παραγόντων όπως, infliximab-adalimumab.9,14-15 Η 
χρήση των τελευταίων πιθανόν στηρίζεται στην υπό-
θεση της ανεπαρκούς κυτταρομεσολαβούμενης ανο-
σολογικής απόκρισης που οδηγεί εν μέρει στην επακό-
λουθη αύξηση του TNF-a και ως εκ τούτου, παρόμοια 
με τη θεραπεία της ψωρίασης, κρίνεται απαραίτητη η 
μακροχρόνια θεραπεία με πιθανή αύξηση των διαστη-
μάτων χορήγησης επί ύφεσης της νόσου.14-15

Συνοψίζοντας, αναφέρουμε την ενδιαφέρουσα πε-
ρίπτωση ασθενούς 12 ετών με θυλακίτιδα Decalvans 
που αντιμετωπίστηκε με τη συστηματική χρήση δοξυ-
κυκλίνης σε συνδυασμό με τοπική χρήση κορτικοστε-
ροειδούς, αντιβιοτικού, κερατολυτικού πετυχαίνοντας 
κλινική ανταπόκριση μέχρι και σήμερα. Ο θεραπευτι-
κός στόχος είναι να σταματήσει η τοπική φλεγμονή και 
η περαιτέρω εξέλιξη σε ίνωση, επιτυγχάνοντας σταθε-
ροποίηση και μακροχρόνια ύφεση.
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