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AbstrAct

The treatment goal in alopecia areata is induction of hair regrowth and 
halting the progression of the disease. Treatment decisions depend on 
the severity of the alopecia areata as assessed by the Severity of Alope-
cia Tool (SALT) or the Alopecia Areata Scale (AAS). In mild alopecia 
areata, very ultra-high potency topical glucocorticoids and intralesional 
triamcinolone acetonide are the mainstay of treatment. In moderate to 
severe alopecia areata, systemic treatment is usually required. Cur-
rently, the only drug dedicated for alopecia areata, approved in Europe 
and the United States is baricitinib. Ritlecitinib, a JAK3/TEC inhibitor is 
approved in the United States for individuals 12 years of age and older 
with severe alopecia areata and is expected to be approved in Europe 
soon. Other systemic medications used in alopecia areata include glu-
cocorticoids, cyclosporine, and methotrexate. Contact immunotherapy 
may be considered. In alopecia areata, long-maintenance treatment is 
of substantial significance. 
Key words: alopecia areata, baricitinib, biological treatment, contact 
immunotherapy, cyclosporine, deuruxolitinib, JAK inhibitors, metho-
trexate, glucocorticoids, ritlecitinib , treatment, triamcinolone acetonide.

streszczenie

Leczenie łysienia plackowatego ma na celu spowodowanie odrostu wło-
sów i zapobieganie progresji choroby. Terapia zależy od stopnia nasilenia 
łysienia plackowatego ocenianego w skali Severity of Alopecia Tool (SALT) 
lub w skali Alopecia Areata Scale (AAS). W przypadku łysienia plackowa-
tego o nasileniu łagodnym w leczeniu stosuje się głównie bardzo silne 
glikokortykosteroidy miejscowo  i  acetonid  triamcynolonu doognisko-
wo. W przypadku łysienia plackowatego o nasileniu umiarkowanym do 
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ciężkiego zalecane jest stosowanie terapii ogólnej. Jedynym lekiem zare-
jestrowanym obecnie do leczenia łysienia plackowatego o nasileniu cięż-
kim u osób dorosłych jest baricytynib. Ritlecytynib, inhibitor JAK3/TEC, 
jest zarejestowany w USA do leczenia ciężkiego łysienia plackowatego 
u pacjentów w wieku 12 lat i powyżej.  Oczekiwana jest rejestracja euro-
pejska tego leku. Do innych leków stosowanych ogólnie w łysieniu plac-
kowatym należą m.in.: glikokortykosteroidy, cyklosporyna i metotreksat. 
Można rozważyć stosowanie immunoterapii kontaktowej. W przypadku 
łysienia plackowatego istotne jest długie leczenie podtrzymujące.
Słowa kluczowe: łysienie plackowate, baricytynib, leczenie biologicz-
ne,  immunoterapia  kontaktowa,  cyklosporyna, deuruksolitynib,  inhi-
bitory  JAK,  metotreksat,  glikokortykosteroidy,  ritlecytynib,  leczenie, 
acetonid triamcynolonu.

introduction

The treatment goal in alopecia areata (AA) is 
achieving hair regrowth and prevention of disease 
progression a. However, there is no clear scientific 
evidence on the possible prevention of future recur-
rences [1, 2]. A several-year observation of a group 
of patients receiving systemic treatment for chronic 
AA showed a 17.6% reduction in the risk of develop-
ing alopecia universalis (AU) or alopecia totalis (AT) 
in treated patients compared to 45% in the untreated 
group [3]. It also should be underlined that in AA 
a process of gradual follicular dropout is observed. 
Therefore, from a biological point of view, the treat-
ment is potentially more effective in the early phase 
of the disease calculated from the last full regrowth 
of terminal hair.

Currently, two drugs are approved for the treat-
ment of alopecia areata: baricitinib in adults and ri-
tlecitinib from the age of 12 y. [4]. Baricitinib is ap-
proved in USA and Europe. Ritlecitinib is approved 
in USA and approval in Europe is expected in 2023. 
Other therapeutic options are off-label. Comparing 
the efficacy of these drugs is difficult because of dif-
ferently defined response to treatment in different 
studies. It was only in recent years that SALT 20 was 
defined as a therapeutic goal in patients with mod-
erate and severe alopecia areata. Currently, the pre-
dominant point of view is that SALT 10 or a 90% im-
provement in SALT score should be the parameters 
reflecting successful treatment.

The choice of therapeutic options depends mainly 
on the severity of the disease, as assessed by the Se-
verity of Alopecia Tool (SALT) or Alopecia Areata 
Scale (AAS). These methods of assessing the severity 
of changes are described in the first part of these rec-
ommendations. 

In the case of short systemic treatment, the ther-
apeutic effect is short-term, therefore a long phase 

WproWAdzenie

Leczenie łysienia plackowatego (alopecia areata – 
AA) ma na celu spowodowanie odrostu włosów pod-
czas epizodu choroby, nie ma jednak jednoznacznych 
dowodów naukowych dotyczących możliwej pre-
wencji nawrotów [1, 2]. Kilkuletnia obserwacja grupy 
pacjentów leczonych ogólnie z powodu przewlekłego 
AA wykazała redukcję do 17,6% ryzyka rozwoju alo-
pecia universalis (AU) lub alopecia totalis (AT) u pacjen-
tów leczonych w porównaniu z 45% w grupie osób 
nieleczonych [3]. Należy również pamiętać, że w ły-
sieniu plackowatym dochodzi do powolnego zanika-
nia mieszków włosowych. W związku z tym, z biolo-
gicznego punktu widzenia, leczenie jest potencjalnie 
tym bardziej skuteczne, im jest wcześniej rozpoczęte 
po ostatnim pełnym odroście włosów terminalnych. 

Obecnie istnieją na świecie dwa leki zarejestrowa-
nym do leczenia łysienia plackowatego: baricytynib 
(dla dorosłych) i ritlecytynib (od 12. roku życia) [4]. 
W Europie baricytynib został zarejestrowany w 2022 
roku, oczekuje się, że rejestracja ritlecytynibu nastąpi 
w 2023 roku. Pozostałe opcje terapeutyczne są stoso-
wane pozarejestracyjnie. Porównanie skuteczności 
tych leków jest trudne z uwagi na różnie zdefiniowa-
ną odpowiedź na leczenie w różnych pracach. Do-
piero w ostatnich latach określono SALT 20 jako cel 
terapeutyczny u pacjentów z łysieniem plackowatym 
umiarkowanym i ciężkim. Obecnie zaczyna domino-
wać pogląd, że SALT 10 lub poprawa SALT o 90% 
powinny być parametrami odzwierciedlającymi sku-
teczną terapię. 

Wybór opcji terapeutycznej zależy głównie od na-
silenia choroby, ocenianego w skali Severity of Alo-
pecia Tool (SALT) lub Alopecia Areata Scale (AAS). Te 
metody oceny nasilenia zmian opisano w pierwszej 
części tych rekomendacji. 

W przypadku krótkiego leczenia ogólnego efekt 
terapeutyczny jest krótkotrwały, dlatego rekomendu-
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of maintenance treatment is recommended. Ac-
cording to the 2021 International Consensus [5, 6] it 
should be not less than 6 months after full regrowth. 
However a discussion is ongoing about the need for 
much longer treatment, especially in the case of mod-
erate to severe alopecia areata. 

The increasingly prevailing opinion is that peo-
ple with alopecia with SALT equal to or greater than  
20 should be treated systemically. When using the Al-
opecia Areata Scale, moderate to severe alopecia 
areata may be considered an indication for systemic 
treatment.

There is a misconception about the high probabil-
ity of spontaneous hair regrowth in alopecia areata. 
Some reflection of this probability may be the efficacy 
of placebo in clinical trials (which usually refers to 
partial, not complete hair regrowth) and accounts for 
1–6% of patients with treatment response to placebo 
during a 1 year observation [7, 8].

topicAL treAtMent

The main indication for this form of treatment is 
low severity AA (SALT ≤ 20) and slow progression. 
Strong topical glucocorticosteroids (clobetasol pro-
pionate) are used preferentially, occasionally under 
occlusion. Some dermatologists use contact immuno-
therapy [9]. Bimatoprost may help regrow eyebrows 
in alopecia areata.

The International Expert Consensus published 
in 2021 recognizes topical glucocorticosteroids as 
the first-choice treatment (as monotherapy or in 
combination with other treatments) for the treatment 
of alopecia areata, especially in children. Ultra-high 
potency topical glucocorticoids (e.g., clobetasol pro-
pionate) should be used for at least 6–12 weeks and 
usually not longer than 3–6 months. In case of lack 
of efficacy, the treatment should be changed. Very-
high potency glucocorticoids are not recommended 
for use in the eyebrow area [5].

In the opinion of experts, topical glucocorticoster-
oids should be used as the first-choice treatment in 
children under 12 years of age, regardless of the se-
verity and activity of alopecia areata [5]. This treat-
ment should be terminated after complete hair re-
growth [5].

Calcineurin inhibitors should not be used as first-
choice treatment [5].

Topical prostaglandin analogues (bimatoprost, la-
tanoprost) may be used as first-line therapy in mono-
therapy or in combination therapy for alopecia areata 
of the eyelashes [5]. 

The efficacy of minoxidil as an adjuvant drug in 
the treatment of alopecia areata remains under inves-
tigation. Some data indicate that they can accelerate 
hair regrowth in hairless patches. Minoxidil mono-

je się długą fazę leczenia podtrzymującego. Zgodnie 
z ustaleniami Międzynarodowego Konsensusu z 2021 
roku [5, 6] powinno to być nie mniej niż 6 miesięcy po 
uzyskaniu pełnego odrostu, ale dyskutuje się również 
o konieczności znacznie dłuższego leczenia (kilkulet-
niego), szczególnie w przypadku łysienia plackowa-
tego o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego. 

Dominuje pogląd, że osoby z łysieniem o SALT 
równym 20 lub wyższym powinny być leczone ogól-
nie. W przypadku stosowania Alopecia Areata Scale 
mówi się o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego 
jako wskazaniu do leczenia ogólnego.

Istnieje błędne przekonanie o wysokim prawdopo-
dobieństwie samoistnego odrostu włosów. Pewnym 
odzwierciedleniem tego prawdopodobieństwa może 
być skuteczność placebo (która zazwyczaj odnosi się 
do częściowego, nie do całkowitego odrostu włosów) 
i wynosi około 1–6% pacjentów w skali roku [7, 8].

Leczenie MiejscoWe 

Głównym wskazaniem do tej formy terapii jest 
łysienie plackowate o małym nasileniu (SALT ≤ 20) 
i powolnej progresji. Stosowane są przede wszystkim 
bardzo silne glikokortykosteroidy miejscowo (pro-
pionian klobetazolu), niekiedy pod okluzję. W nie-
których ośrodkach stosuje się immunoterapię kon-
taktową [9]. Bimatoprost może wspomagać odrost 
brwi w łysieniu plackowatym.

Międzynarodowy konsensus ekspertów opubliko-
wany w 2021 roku uznaje miejscowo stosowane gli-
kokortykosteroidy jako leczenie pierwszego wyboru 
(w monoterapii lub w terapii łączonej) w leczeniu ły-
sienia plackowatego, w szczególności u dzieci. Bar-
dzo silne glikokortykosteroidy miejscowo (np. pro-
pionian klobetazolu) powinny być stosowane przez 
co najmniej 6–12 tygodni i nie dłużej niż 3–6 miesięcy. 
W przypadku braku skuteczności należy zmienić le-
czenie. Silne i bardzo silne glikokortykosteroidy nie 
są rekomendowane do stosowania na okolicę brwi [5]. 

W konsensusie powyższych ekspertów glikokor-
tykosteroidy stosowane miejscowo powinny być 
używane jako leczenie pierwszego wyboru u dzieci 
poniżej 12. roku życia, niezależnie od nasilenia i ak-
tywności łysienia plackowatego [5]. W przypadku le-
czenia zewnętrznego glikokortykosteroidami terapia 
powinna być zakończona po uzyskaniu całkowitego 
odrostu włosów [5].

Inhibitory kalcyneuryny nie powinny być stoso-
wane jako leczenie pierwszego wyboru [5].

Miejscowe analogi prostaglandyn (bimatoprost, 
latanoprost) mogą być używane jako terapia pierw-
szego wyboru w monoterapii lub w leczeniu skoja-
rzonym w łysieniu plackowatym rzęs [5]. 

Skuteczność minoksydylu jako leku wspomagają-
cego leczenie łysienia plackowatego jest przedmio-
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therapy is not effective in the treatment of alopecia 
areata according to several data [5, 10–13]. 

A different form of treatment, based on immu-
nological mechanisms causing migration of acti-
vated lymphocytes from perifollicular infiltrates to 
the superficial layers of the dermis and epidermis, is 
contact immunotherapy (anthralin, diphenylcyclo-
propenone, dinitrochlorobenzene, dibutyl ester and 
dinitrochlorobenzene) [14]. Treatment with contact 
immunotherapy should not be combined with immu-
nosuppressive therapy because of opposing mecha-
nisms of action.

The most commonly used substances are diphe-
nylcyclopropenone (DPCP), in concentrations ranging 
from 0.0001% to 2%, and dibutyl ester of squaric acid 
(SADBE), in concentrations from 0.00001% to 1% [15]. 
Side effects of these methods are primarily contact ec-
zema, urticaria and lymphadenopathy [16, 17]. Aller-
gic symptoms may also occur in a healthcare profes-
sional applying the preparation to the patient’s scalp.

Based on the available literature, it can be assumed 
that in individuals who do not develop contact ec-
zema during therapy, the addition of 5% imiquimod 
topically may have a positive effect on the final ther-
apeutic effect [18].

Some recommend an attempt of treatment with 
contact immunotherapy in children over 10 years 
of age with alopecia totalis and alopecia universalis 
or chronic focal (patchy) alopecia [5, 19]. In Poland, 
the above-mentioned substances are not approved, 
but they can be imported from other EU countries.

Anthralin is a drug with a similar mechanism 
of action, but its low effectiveness limits its use in 
clinical practice. Anthralin preparations are most of-
ten used in concentrations of 0.5–1% with a frequency 
of twice a week to once a day and with an application 
time of 5 to 30 minutes. Efficacy of the therapy (par-
tial hair regrowth) based on the available literature 
data can be estimated at 32–33.3%, with the maxi-
mum effect after 9–15 months of treatment. The re-
lapse rate after treatment is high, up to 64% [20–22].

Side effects limiting the use of this method are skin 
irritation and lymphadenopathy [21, 22]. 

Topical treatment with Janus kinase inhibitors 
(Janus kinases – JAK) is also being attempted [23]. 
Published results indicate topical JAK inhibitors are 
less effective compared to topical glucocorticoids 
[24–27].

intrALesionAL treAtMent 

One of the recommended therapeutic options in 
focal alopecia areata are subcutaneous or intrader-
mal injections with long-acting glucocorticosteroids, 
e.g., triamcinolone. The treatment is usually repeated 
approximately every 4 weeks. More frequent dosing, 

tem badań. Część danych wskazuje, że mogą przy-
spieszać odrost włosów w obrębie ogniska łysienia 
u pacjentów leczonych inną metodą. Minoksydyl nie 
jest skuteczny w terapii łysienia plackowatego w mo-
noterapii [5, 10–13]. 

Odrębną formą leczenia, opartą na mechanizmach 
immunologicznych powodujących migrację pobu-
dzonych limfocytów z nacieków okołomieszkowych 
do powierzchownych warstw skóry właściwej i na-
skórka, jest immunoterapia kontaktowa (cygnolina, 
difenylcyklopropenon, dinitrochlorobenzen, ester 
dibutylu i dinitrochlorobenzen) [14]. Leczenie im-
munoterapią kontaktową nie powinno być łączone 
z leczeniem immunosupresyjnym z uwagi na prze-
ciwstawne mechanizmy działania. 

Najczęściej stosowanymi substancjami są difenylo-
cyklopropenon (DPCP), w stężeniach od 0,0001% do 
2% i ester dibutylowy kwasu skwarowego (SADBE), 
używany w stężeniach od 0,00001% do 1% [15]. Dzia-
łania niepożądane tych metod to przede wszystkim 
wyprysk kontaktowy, pokrzywka i limfadenopatia 
[16, 17]. Objawy alergizacji mogą również wystąpić 
u pracownika ochrony zdrowia nakładającego pre-
parat na skórę głowy pacjentów. 

Na podstawie dostępnej literatury można przy-
puszczać, że u osób, u których wyprysk kontaktowy 
nie pojawi się podczas terapii, dołączenie miejscowo 
5% imikwimodu może korzystnie wpłynąć na osta-
teczny efekt terapeutyczny [18].

Niektóre rekomendacje zalecają próbę  lecze-
nia immunoterapią kontaktową u dzieci powyżej  
10. roku życia z łysieniem całkowitym i uogólnio-
nym lub z przewlekłą postacią łysienia ogniskowego  
[5, 19]. W Polsce wyżej wymienione substancje nie są 
dopuszczone do obrotu, ale mogą być sprowadzane 
z innych krajów Unii Europejskiej. 

Lekiem o podobnym mechanizmie działania jest 
cygnolina, jednak jej niska skuteczność ogranicza 
możliwość stosowania w praktyce klinicznej. Prepa-
raty cygnoliny są stosowane najczęściej w stężeniach 
0,5–1% z częstością od 2 razy w tygodniu do 1 razu 
dziennie i z czasem aplikacji od 5 minut do 30 minut. 
Efektywność terapii (częściowy odrost włosów) na 
podstawie dostępnych danych literaturowych można 
oszacować na 32–33,3%, z maksymalnym efektem po 
9–15 miesiącach leczenia. Odsetek nawrotów po za-
kończeniu terapii jest duży i wynosi do 64% [20–22].

Działania niepożądane ograniczające stosowanie 
tej metody to podrażnienie skóry i limfadenopatia 
[21, 22]. 

Podejmuje się również próby leczenia miejscowe-
go inhibitorami kinaz janusowych (Janus kinases – 
JAK) [23]. Opublikowane wyniki dotyczące stosowa-
nia tych leków miejscowo wskazują, że skuteczność 
miejscowej terapii inhibitorami JAK jest prawdopo-
dobnie mniejsza niż miejscowej glikokortykostero-
idoterapii [24–27]. 



Alopecia areata. Part 2/Łysienie plackowate. Część 2

105Dermatology Review/Przegląd Dermatologiczny 2023/2

e.g., in the initial phase of treatment, or less frequent 
dosing, e.g., in maintenance therapy, may be consid-
ered. Potential side effects include pain, skin atrophy 
at injection sites, and the possible systemic effects 
of the glucocorticosteroid [28]. Skin atrophy is usual-
ly reversible if treatment is discontinued early. 

According to the international expert consensus 
on the treatment of alopecia areata published in 2020 
in the “Journal of the American Academy of Derma-
tology”, the treatment can be used in patients over  
13 years of age and with alopecia severity up to  
SALT 30 [5]. Currently, there is an increasing prefer-
ence to set the upper limit for the use of intralesional 
treatment at SALT 20.

In a single patch of alopecia areata, triamcinolone 
acetonide is usually administered at a concentration 
of 2.5 to 10 mg/ml. The total dose of triamcinolone 
acetonide typically used in one session for an adult is 
10–20 mg [5], and the maximum dose should not ex-
ceed 40 mg per session [29]. The entire patch of alope-
cia areata should be injected, including a one-centim-
eter margin of healthy skin. First of all, it is necessary 
to inject the places where the disease is active (which 
is assessed trichoscopically on the basis of the pres-
ence of exclamation mark hairs and black dots) [5].

Significant skin atrophy is a contraindication to 
continuation of the treatment. Atrophic changes 
usually resolve few months after discontinuation 
of the therapy [5].

systeMic treAtMent

The indication for the use of systemic treatment as 
first-line treatment is in most cases SALT 20 or more. 
Patients who do not meet the SALT 20 criterion may 
be considered as candidates for first-line systemic 
therapy, when moderate to severe alopecia areata is 
identified on the basis of Alopecia Areata Scale.

oral glucocorticoids

More than 80% of patients treated with oral glu-
cocorticoids respond to hair regrowth treatment, but 
the rate of relapse is high. Approx. 11% of people are 
resistant to even high doses of glucocorticoids. A 2005 
study found that half of the patients who responded 
well to treatment with oral glucocorticoids had a re-
lapse during treatment when dose reduction was 
attempted or shortly after treatment discontinuation 
[30]. There is no expert consensus on the preferred glu-
cocorticoid and recommended doses. Australian au-
thors recommend starting treatment with a dose equiv-
alent to 0.5 mg/kg of prednisolone, and then reducing 
the dose after 6–12 weeks [31]. Some dermatologists 
prefer pulse therapy with low doses of glucocorticoids, 
e.g., dexamethasone administered in a dose of 1–2 mg 
for 2 consecutive days a week for several months. With 

Leczenie doogniskoWe 

Jedną z rekomendowanych opcji terapeutycznych 
w przypadku ogniskowej postaci łysienia plackowate-
go jest leczenie doogniskowe (podskórne lub śródskór-
ne iniekcje) długodziałającymi glikokortykosteroidami, 
np. triamcynolonem. Zabieg powinien być powtarzany 
średnio co około 4 tygodnie. Można rozważyć częstsze 
stosowanie leku, np. w początkowej fazie leczenia, lub 
rzadsze, np. w leczeniu podtrzymującym. Potencjalne 
działania niepożądane to ból, atrofia skóry w miejscach 
wstrzyknięć i możliwość działania ogólnego leku [28]. 
Atrofia skóry jest odwracalna, jeśli przerwie się wy-
starczająco wcześnie stosowanie leczenia. 

Zgodnie z międzynarodowym konsensusem eks-
pertów na temat leczenia łysienia plackowatego opu-
blikowanym w 2020 roku w Journal of the American 
Academy of Dermatology leczenie doogniskowe acetoni-
dem triamcynolonu może być stosowane u pacjentów 
powyżej 13. roku życia i z nasileniem łysienia na po-
ziomie do SALT 30 [5]. Obecnie zaczyna dominować 
pogląd, że górną granicą dla stosowania leczenia do-
ogniskowego powinna być wartość SALT około 20 i in-
dywidualnie dostosowana granica wiekowa zależna 
od tolerancji leczenia i współpracy dziecka z lekarzem. 

Do pojedynczego ogniska łysienia plackowatego 
podaje się acetonid triamcynolonu najczęściej w stęże-
niu od 2,5 do 10 mg/ml. Całkowita dawka acetonidu 
triamcynolonu, która typowo jest stosowana w cza-
sie jednej sesji u osoby dorosłej, wynosi 10–20 mg 
[5], a maksymalna dawka nie powinna przekraczać  
40 mg [29]. Powinno być ostrzyknięte całe ognisko ły-
sienia plackowatego łącznie z jednocentymetrowym 
marginesem skóry zdrowej. Należy przede wszyst-
kim ostrzykiwać miejsca, gdzie choroba jest aktywna 
(co ocenia się trichoskopowo na podstawie obecności 
włosów wykrzyknikowych i czarnych kropek) [5].

Znacząca atrofia skóry stanowi przeciwwskazanie 
do kontynuowania leczenia. Zmiany atroficzne ustę-
pują najczęściej po kilku miesiącach od odstawienia 
leku [5].

Leczenie ogóLne

Wskazaniem do zastosowania leczenia ogólnego 
jako terapii pierwszego wyboru jest w większości 
przypadków SALT 20 lub wyższy. U pacjentów, któ-
rzy nie spełniają kryterium SALT 20, można rozwa-
żyć leczenie ogólne jako terapię pierwszego wyboru, 
jeśli są to pacjenci z łysieniem plackowatym o nasi-
leniu umiarkowanym do ciężkiego w skali Alopecia 
Areata Scale. 

glikokortykosteroidy stosowane doustnie

Ponad 80% pacjentów leczonych glikokortykoste-
roidami doustnie odpowiada na leczenie odrostem 
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this dosage, a 50% reduction in SALT was observed in 
the 9th month of treatment [32, 33]. There are no com-
parative studies on adverse effects and efficacy of con-
tinuous versus pulsed treatment [34].

In patients with a relapse during glucocorticoid 
therapy, the addition of immunosuppressive adju-
vant drugs or a change of treatment should be con-
sidered [31].

It should be emphasized that systemic glucocor-
ticoid monotherapy should be restricted to patients 
for whom combination therapy is contraindicated or 
otherwise not possible.

According to the recommendation from 2021, oral 
glucocorticoids are recommended for children with 
acute disease from the age of 7 and with SALT > 30%, 
and in chronic alopecia areata over the age of 13 years 
and with SALT > 50% [5].

Intramuscular administration of triamcinolone 
does not have a well-documented efficacy, but is 
the preferred treatment option by dermatologists in 
some countries. A dose of up to about 40 mg of tri-
amcinolone once weekly is the typical dosing. Triam-
cinolone should be administered deep intramuscu-
larly to avoid atrophy of the skin and subcutaneous 
tissue at injection site [35, 36]. The use of intravenous 
methylprednisolone in pulses is currently not recom-
mended by most experts because of a low durability 
of therapeutic effects [31]. 

non-steroid immunosuppressive treatment

Cyclosporine 

As all other drugs, except JAK inhibitors, cyclo-
sporine is used off-label in alopecia areata. Cyclo-
sporine can be used in the treatment of alopecia 
areata as monotherapy or in combination with glu-
cocorticosteroids. A daily dose of about 3 mg/kg b.w. 
is usually recommended, although low doses below 
2 mg/kg have also been reported to be effective  
[14, 37, 38]. A dose of 5 mg/kg/day or higher is not 
recommended because of increased risk of nephro-
toxicity [39]. Patients should be advised that ciclo-
sporin should be taken after meals for better absorp-
tion in the gastrointestinal tract [40, 41].

There are no randomized trials of cyclosporine 
in alopecia areata. The largest group of patients (55) 
treated with cyclosporine at a dose of 3 mg/kg/
month was described by Jang et al., and a good ther-
apeutic effect was observed in 55% of patients [42]. 
Based on a recently published meta-analysis, it can 
be estimated that a satisfactory response is possible 
in 65% of patients. Depending on the form of the dis-
ease, this percentage is 75% for multifocal alopecia 
areata, 65% for alopecia totalis and 46% for alope-
cia universalis. Mean time required for efficacy was  
10 weeks (0.69 to 5.8 months) [43]. 

włosów, jednak odsetek pacjentów z nawrotami jest 
wysoki. Około 11% osób jest opornych nawet na sto-
sowanie wysokich dawek glikokortykosteroidów. 
W publikacji z 2005 roku stwierdzono, że połowa 
pacjentów, którzy dobrze zareagowali na leczenie 
glikokortykosteroidami doustnie, miało nawrót cho-
roby podczas leczenia przy próbie redukcji dawki lub 
wkrótce po zakończeniu leczenia [30]. Nie ma zgod-
ności poglądów ekspertów co do wyboru preparatów 
glikokortykosteroidów i rekomendowanych dawek. 
Autorzy australijscy zalecają rozpoczęcie leczenia od 
dawki równoważnej 0,5 mg/kg m.c. prednizolonu, 
a następnie redukcję dawki po 6–12 tygodniach [31]. 
Niektórzy dermatolodzy preferują terapię pulsową 
niskimi dawkami glikokortykosteroidów, np. dek-
sametazonem podawanym w dawce 1–2 mg przez  
2 kolejne dni w tygodniu przez kilka lub kilkanaście 
miesięcy. Przy takim dawkowaniu obserwuje się re-
dukcję SALT o 50% w 9. miesiącu leczenia [32, 33]. 
Nie ma badań porównawczych dotyczących leczenia 
prowadzonego w sposób ciągły i pulsowy w zakresie 
działań niepożądanych i efektywności [34].

U pacjentów, u których podczas glikokortykoste-
roidoterapii nastąpi nawrót choroby, należy rozwa-
żyć dołączenie immunosupresyjnych leków adiu-
wantowych lub całkowitą zmianę leczenia [31].

Należy podkreślić, że monoterapia glikokortyko-
steroidami stosowanymi ogólnie powinna być ogra-
niczona do pacjentów, u których zastosowanie lecze-
nia skojarzonego jest przeciwwskazane lub nie jest 
możliwe z innych powodów.

Według konsensusu z 2021 roku u dzieci zaleca 
się stosowanie doustnie glikokortykosteroidów od  
7. roku życia w przypadku ostrej fazy choroby i z SALT 
> 30%, a w przypadku przewlekłego łysienia placko-
watego powyżej 13. roku życia, jeżeli SALT > 50% [5].

Podawanie domięśniowo triamcynolonu nie ma 
dobrze udokumentowanej skuteczności, ale jest pre-
ferowaną opcją terapeutyczną przez dermatologów 
w niektórych krajach. Typowo stosuje się dawkę do 
około 40 mg triamcynolonu jeden raz w tygodniu. 
Lek powinien być podawany głęboko domięśniowo, 
aby uniknąć atrofii skóry i tkanki podskórnej w miej-
scu podania [35, 36]. Stosowanie dożylnie metylo-
prednizolonu w pulsach nie jest obecnie rekomendo-
wane przez większość ekspertów z uwagi na niską 
trwałość efektów terapeutycznych [31]. 

niesteroidowe leki immunosupresyjne 

Cyklosporyna 

Podobnie jak wszystkie inne leki, poza inhibito-
rami JAK, cyklosporyna jest stosowana w łysieniu 
plackowatym poza wskazaniami rejestracyjnymi. Cy-
klosporyna może być stosowana w leczeniu łysienia 
plackowatego w monoterapii lub jako leczenie sko-
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The meta-analysis showed that cyclosporine in 
combination with glucocorticoids results in a statisti-
cally higher percentage of patients responding to treat-
ment (69%) compared to cyclosporine in monotherapy 
(57%) and less frequent relapses (36% in combination 
therapy compared to 74% in monotherapy) [43]. 

Methotrexate

There are only a few retrospective studies and one 
prospective study on the treatment of alopecia areata 
with methotrexate.

In a multicentre clinical study [44] conducted in  
89 patients with alopecia totalis or alopecia universa-
lis, complete or near complete regrowth (SALT < 10) 
was observed in 1/45 (2.2%) of patients receiving 
methotrexate (25 mg/week) after 12 months of treat-
ment) and in 0% of patients receiving placebo. Com-
bination treatment with methotrexate (25 mg/week) 
and prednisone (15–20 mg/day) resulted in regrowth 
to SALT < 10 in 20–31% of patients.

Recently, results of a retrospective study con-
ducted in 26 patients aged 17 ±10.7 years have been 
published. Research results indicate that combining 
methotrexate (5–20 mg/w) with methylprednisolone 
(up to 32 mg/day) gives a therapeutic effect compa-
rable to methylprednisolone alone [45]. This may in-
dicate no added value from methotrexate.

Retrospective studies in smaller groups of patients 
may indicate that the therapeutic effect is possible to 
achieve in 38–50% of patients treated with methotrex-
ate alone [46–48] and in 57–77% of patients treated 
with methotrexate in combination with glucocor-
ticoids [45, 47–51]. However, the analysis of these 
research results is restricted by the use of different 
definitions of therapeutic effect by different authors.

In the population of children with alopecia area-
ta, methotrexate may have a slightly wider appli-
cation than in adults due to its good tolerance and 
limited possibilities of using other therapeutic meth-
ods. However, it should be emphasized that the me-
ta-analysis published in 2019 showed its lower ef-
fectiveness in the pediatric population compared to 
adult patients: complete hair regrowth 11.6% in chil-
dren vs 44.7% in adults, and partial hair regrowth  
(> 50%) 46.5% in children vs 69.3% in adults. Accord-
ing to the 2021 international consensus, methotrex-
ate can be used in moderate to severe alopecia areata 
from the age of 10 [5, 6]. Recent reports concern ef-
fective methotrexate treatment in children as young 
as 4 years old, with good treatment tolerance [52–54]. 
Therefore, considering the use of this treatment in 
the group of younger children is also possible.

Methotrexate can be administered subcutaneously 
or orally. An initial dose of 5–10 mg/week is sug-
gested, with a target dose of 20–25 mg/week [19, 50,  

jarzone z glikokortykosteroidami. Zazwyczaj reko-
menduje się dzienną dawkę około 3 mg/kg m.c., choć 
opisano też skuteczność terapii niskimi dawkami po-
niżej 2 mg/kg m.c. [14, 37, 38]. Dawka 5 mg/kg/dobę 
lub wyższa nie jest rekomendowana z uwagi na pod-
wyższone ryzyko nefrotoksyczności [39]. Należy 
zwrócić uwagę pacjentom, że cyklosporyna powinna 
być przyjmowana po posiłku ze względu na lepsze 
wchłanianie w przewodzie pokarmowym [40, 41].

Nie ma badań z randomizacją dotyczących za-
stosowania cyklosporyny w łysieniu plackowatym. 
Największą grupę pacjentów (55) leczonych cyklo-
sporyną w dawce 3 mg/kg/m.c. opisali Jang i wsp., 
a dobry efekt terapeutycznym obserwowany był 
u 55% pacjentów [42]. Na podstawie ostatnio opubli-
kowanej metaanalizy można oszacować, że zadowa-
lająca odpowiedź jest możliwa do uzyskania u 65% 
pacjentów. W zależności od postaci choroby odsetek 
ten wynosi 75% dla choroby wieloogniskowej, 65% 
dla łysienia całkowitego i 46% dla łysienia uogólnio-
nego. Czas potrzebny do uzyskania efektu wynosił 
średnio 10 tygodni (od 0,69 do 5,8 miesiąca) [43]. 

W metaanalizie wykazano, że zastosowanie cyklo-
sporyny w połączeniu z glikokortykosteroidami daje 
statystycznie wyższy odsetek pacjentów odpowiada-
jących na leczenie (69%) w porównaniu z cyklospo-
ryną w monoterapii (57%) oraz rzadziej nawroty ob-
jawów (36% w leczeniu skojarzonym w porównaniu 
z 74% w monoterapii) [43]. 

Metotreksat 

Istnieją tylko pojedyncze, retrospektywne i jedno 
badanie prospektywne dotyczące leczenia łysienia 
plackowatego metotreksatem. 

W wieloośrodkowym badaniu klinicznym [44] 
przeprowadzonym u 89 pacjentów z alopecia totalis 
lub alopecia universalis po 12 miesiącach leczenia ob-
serwowano całkowity lub prawie całkowity odrost 
(SALT < 10) u 1/45 (2,2%) pacjentów otrzymujących 
metotreksat (25 mg/tydzień) i u 0% pacjentów przyj-
mujących placebo. Leczenie skojarzone metotrek-
satem (25 mg/tydzień) z prednizonem (15–20 mg/
dobę) spowodowało odrost do wartości SALT < 10 
u 20–31% pacjentów.  

Ostatnio opublikowano wyniki badania retrospek-
tywnego przeprowadzonego u 26 pacjentów w wieku 
17 ±10,7 roku. Wyniki badań wskazują, że stosowanie 
metotreksatu (5–20 mg/tydzień) z metyloprednizolo-
nem (do 32 mg/dobę) daje porównywalny efekt te-
rapeutyczny z metyloprednizolonem w monoterapii 
[45]. Może to wskazywać na brak wartości dodanej 
wynikającej ze stosowania metotreksatu. 

Badania retrospektywne w mniejszych grupach 
pacjentów mogą wskazywać, że efekt terapeutycz-
ny jest możliwy do osiągnięcia u 38–50% pacjentów 
leczonych metotreksatem w monoterapii [46–48]  
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51, 53]. In parallel, folic acid is used at a dose of not 
less than 15 mg per week.

Some reports indicate the possibility of using in-
tralesional methotrexate. In a 2021 randomized trial, 
methotrexate was less effective (20% of patients with 
at least 75% hair regrowth) compared to intralesional 
triamcinolone (40% of patients with at least 75% hair 
regrowth), but the effects were more durable. A to-
tal of 65% of intralesional methotrexate patients and 
50% of intralesional triamcinolone patients maintained 
treatment effect 3 months after completion of therapy) 
[55]. In the study, methotrexate was administered once 
in a dose of 2.5 mg to 5 mg intradermally, and the pro-
cedure was repeated on average every 3 weeks. No 
systemic side effects were observed, only minor local 
reactions, such as erythema and hyperpigmentation 
[55]. The method requires standardization and deter-
mination of possible indications and contraindications.

In conclusion, it should be pointed out that there 
are currently no clear data allowing for a precise es-
timation of the therapeutic value of methotrexate in 
monotherapy in alopecia areata [56]. Efficacy in var-
ious publications is estimated at wide range 2.2–50% 
of patients achieving a therapeutic effect. The efficacy 
of methotrexate in combination therapy with gluco-
corticoids is somewhat better documented. 

Azathioprine

Isolated cases of successful treatment of alopecia 
areata with azathioprine at a dose of 1–2 mg/kg/day 
have been reported [57, 58]. The data are currently 
insufficient to recommend this treatment, although it 
may be considered in the case of resistance to other 
therapeutic methods.

janus kinases inhibitors
The Janus kinases (JAKs) are a family of four intra-

cellular tyrosine kinases JAK-1, JAK-2, JAK-3, Tyk-2.  
JAK inhibitors became the mainstay of treatment 
in several autoimmune diseases, including alopecia 
areata. Most JAK inhibitors inhibit more than one JAK 
kinase with varying preference. Some newly devel-
oped JAK inhibitors act significantly more selectively.

The available JAK inhibitors have designed for 
oral treatment. Their half-life is 4–8 hours, they are 
metabolized in the liver and excreted in the urine or 
feces. JAK inhibitors with potential use in alopecia 
areata are listed below.

Baricitinib (JAK1/2 inhibitor)

It is currently the only drug for systemic use 
registered by the Food and Drug Administration 
(FDA) and European Medicines Agency (EMA) for 
the treatment of severe forms of alopecia areata in 
adults (from 18 years of age). Efficacy of the drug 

i u 57–77% pacjentów leczonych metotreksatem 
w skojarzeniu z glikokortykosteroidami [45, 47–51]. 
Analizę tych wyników badań utrudnia jednak stoso-
wanie przez różnych autorów różnych definicji efek-
tywności terapeutycznej. 

U dzieci z łysieniem plackowatym metotreksat 
może mieć w opinii części ekspertów nieco szersze 
zastosowanie niż u dorosłych ze względu na do-
brą tolerancję i ograniczone możliwości stosowa-
nia innych metod terapeutycznych. Należy jednak 
podkreślić, że metaanaliza z 2019 roku wykazała 
jego mniejszą skuteczność w populacji pediatrycz-
nej w porównaniu z pacjentami dorosłymi. Całko-
wity odrost włosów stwierdzono u 11,6% dzieci vs 
44,7% dorosłych, a częściowy odrost włosów (> 50%) 
u 46,5% dzieci vs 69,3% dorosłych. Według konsensu-
su międzynarodowego z 2021 roku metotreksat może 
być stosowany w łysieniu plackowatym o nasileniu 
od umiarkowanego do dużego od  10. roku życia  
[5, 6]. Doniesienia z ostatnich lat dotyczą skutecznego 
leczenia metotreksatem już 4-letnich dzieci, z dobrą 
tolerancją terapii [52–54]. Dlatego rozważenie stoso-
wania tego leczenia w grupie dzieci młodszych jest 
również możliwe. 

Metotreksat może być stosowany w postaci pod-
skórnej lub doustnej. Sugeruje się stosowanie w po-
czątkowej dawce 5–10 mg/tydzień, a dawką docelo-
wą jest 20–25 mg/tydzień [19, 50, 51, 53]. Równolegle 
stosuje się kwas foliowy w dawce nie mniejszej niż  
15 mg/tydzień. 

Istnieją doniesienia wskazujące na możliwość 
stosowania metotreksatu doogniskowo. W badaniu 
z randomizacją z 2021 roku metotreksat charakte-
ryzował się mniejszą skutecznością (20% pacjentów 
z przynajmniej 75-procentowym odrostem włosów) 
w porównaniu z doogniskowo podawanym triamcy-
nolonem (40% pacjentów z przynajmniej 75-procento-
wym odrostem włosów), jednak efekty utrzymywały 
się dłużej. Łącznie 65% pacjentów leczonych doogni-
skowo metotreksatem i 50% leczonych doogniskowo 
triamcynolonem utrzymało efekt terapii po 3 miesią-
cach od jej zakończenia [55]. W cytowanym badaniu 
jednorazowo podawano metotreksat w dawce od 
2,5 mg do 5 mg śródskórnie, a zabieg powtarzano 
średnio co 3 tygodnie. Nie obserwowano żadnych 
ogólnych działań niepożądanych, jedynie niewielkie 
odczyny miejscowe w postaci rumienia i hiperpig-
mentacji [55]. Metoda wymaga standaryzacji i ustale-
nia ewentualnych wskazań i przeciwwskazań. Może 
być rozważona w przypadku przeciwwskazań do 
innych metod terapeutycznych.

W podsumowaniu należy wskazać, że nie ma 
obecnie jednoznacznych danych pozwalających na 
precyzyjne oszacowanie wartości terapeutycznej 
metotreksatu w monoterapii w łysieniu plackowatym 
[56]. Odsetek pacjentów uzyskujących efekt terapeu-
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was confirmed in two completed phase 3 randomized 
clinical trials (BRAVE-AA1 and BRAVE-AA2) in-
volving 1,200 patients with severe alopecia areata  
(SALT > 50%). 

At week 36, 38.8% of patients treated with ba-
ricitinib 4 mg/day achieved SALT 20 compared to 
22.8% of patients treated with 2 mg/day and 6.2% 
of patients receiving placebo.

The most common adverse reactions occurring sig-
nificantly more frequently than in the placebo group 
were acne (5% of patients) and elevated creatine ki-
nase and lipoprotein levels. Urinary tract infections 
and headaches were more also common in the treated 
group [4, 59–62]. 

According to the summary of product characteris-
tics, it is recommended to use baricitinib at a dose of 
4 mg/day (2 mg in patients with risk factors). 

When treating with baricitinib, the European 
(EMA) safety measures for JAK inhibitors have to be 
taken into consideration (see below for details).

Ritlecitinib (JAK 3/TEC inhibitor) 

Ritlecitinib is approved for treatment of  severe al-
opecia areata in individuals 12 y.o. and older (US) at 
a dose of 50 mg/day. The registration process in Eu-
rope is ongoing.  It is a highly selective molecule that 
reversibly blocks JAK 3 and TEC (two target points) 
and has been shown to be effective in alopecia areata 
in a phase 2a randomized, placebo-controlled trial. 
With 200 mg/day ritlecitinib loading dose (4 weeks) 
and continued therapy with 50 mg/day, SALT30 (30% 
SALT improvement) was achieved by 50% of pa-
tients and SALT90 by 25%. The other arm of the study 
was patients treated with brepocitinib (SALT30 was 
achieved by 64% of patients and SALT90 by 34%) [63]. 

Side effects observed are nasopharyngitis, up-
per respiratory tract infections, headache, acne, 
nausea [63]. Thereafter, patients in the active arms 
of the study who did not reach SALT30 at week  
24 continued treatment for a further 24 weeks. In 
the ritlecitinib arm, 12.5% (2/16) of patients achieved 
SALT30, in the brepocitinib arm none (0/5). At 
the same time, patients who achieved SALT30 in 
the first part of the study received placebo in the ex-
tension period until they met the inclusion criteria 
again (mean 16 weeks in the ritlecitinib arm). 64% 
of the patients met this condition, received ritlecitinib 
again, and after another 24 weeks, only 57% of them 
were back on SALT30. These observations suggest that 
in patients who have a good therapeutic effect, treat-
ment should not be interrupted [64].

Tofacitinib (JAK 1/3 inhibitor)

Tofacitinib is approved for the treatment of rheu-
matoid arthritis and other aitoimmune diseases.

tyczny jest oceniany na od 2,2% do 50% w różnych 
publikacjach. Nieco lepiej udokumentowana jest sku-
teczność metotreksatu w leczeniu skojarzonym z gli-
kokortykosteroidami. 

Azatiopryna

Opisano pojedyncze przypadki skutecznego le-
czenia łysienia plackowatego azatiopryną w dawce  
1–2 mg/kg m.c./dobę [57, 58]. Dane nie są obecnie 
wystarczające do rekomendowania tego leczenia, 
choć może być rozważane w przypadku oporności 
na inne metody terapeutyczne.

inhibitory kinaz janusowych

Kinazy janusowe (Janus kinases – JAK) są rodziną 
czterech wewnątrzkomórkowych kinaz tyrozyno-
wych JAK-1, JAK-2, JAK-3, Tyk-2. Inhibitory JAK 
znalazły zastosowanie w wielu chorobach autoimmu-
nologicznych, w tym w łysieniu plackowatym. Więk-
szość inhibitorów JAK hamuje z różną preferencją 
więcej niż jedną kinazę JAK. Istnieje również druga 
generacja inhibitorów JAK, które działają znacznie 
bardziej selektywnie. 

Są to leki stosowane w formie doustnej. Ich okres 
półtrwania wynosi 4–8 godzin, są metabolizowane 
w wątrobie i wydalane z moczem lub kałem. Poniżej 
podano przykłady inhibitorów JAK o potencjalnym 
zastosowaniu w łysieniu plackowatym.

Baricytynib (inhibitor JAK1/2) 

Jest to lek do stosowania ogólnego zarejestrowany 
przez Food and Drug Administration (FDA) i European 
Medicines Agency (EMA) do leczenia ciężkich posta-
ci łysienia plackowatego u dorosłych. Skuteczność 
leku została potwierdzona w dwóch ukończonych 
badaniach klinicznych z randomizacją trzeciej fazy  
(BRAVE-AA1 i BRAVE-AA2), w których brało udział 
1200 pacjentów z ciężkim nasileniem łysienia placko-
watego (SALT > 50). 

Przy zastosowaniu baricytynibu w dawce 4 mg/
dobę w 36. tygodniu leczenia 38,8% pacjentów uzyska-
ło SALT 20 w porównaniu z 22,8% leczonych dawką  
2 mg/dobę oraz 6,2% pacjentów otrzymujących placebo.

Najczęstsze działania niepożądane występujące 
istotnie częściej niż w grupie otrzymującej placebo to 
trądzik (5% pacjentów) oraz podwyższone stężenia 
kinazy kreatynowej i lipoprotein. Częściej w grupie 
leczonej występowały infekcje układu moczowego 
i bóle głowy [4, 59–62]. 

Według charakterystyki produktu leczniczego 
rekomenduje się stosowanie baricytynibu w dawce  
4 mg/dobę (2 mg dla osób z określonymi czynnikami 
ryzyka). 

Przy  leczeniu  baricytynibem,  podobnie  jak 
w przypadku innych leków z tej grupy należy rów-
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Several studies have been published showing 
the therapeutic effectiveness of tofacitinib in 50–90% 
of patients with moderate to severe alopecia areata 
[65–68].

A reflection of the safety of tofacitinib in children 
may be the phase 3 randomized clinical trial of in 
children aged 2 to 18 years with juvenile arthritis, 
demonstrating a good safety profile in this group 
of patients [69]. The use of tofacitinib in the treat-
ment of alopecia areata in children was systematized 
in a meta-analysis and systematic review published 
in 2022 (therapeutic effect was achieved in 73–81.3% 
of patients; mean duration of treatment 2–38 months; 
observed side effects: diarrhea and elevated transam-
inase levels in a few patients) [70, 71].

According to Crispin et al., statistically significant-
ly higher efficacy of treatment is observed in patients 
with perifollicular lymphocytic infiltrates in histolo-
gy [72]. For other immunosuppressive drugs, similar 
studies have not been performed, but this principle 
probably applies to all these drugs. In the chronic 
phase of the disease, when the activity of the immune 
system is reduced, drugs that target the immune sys-
tem are less effective.

The most common side effects of tofacitinib are 
respiratory tract infections, urinary tract infections, 
herpes zoster, folliculitis and conjunctivitis, less fre-
quently hepatotoxicity, thrombocytopenia, neutrope-
nia, hypercholesterolemia and acne [73]. 

Doses higher than 2 × 5 mg daily may have a pro-
thrombotic effect and increase the risk of cardiovascu-
lar events [74]. A warning on this subject was issued 
by the FDA in a communication of February 25, 2019. 

Two publications showed that the combina-
tion of tofacitinib with oral minoxidil at low doses  
(2.5–5 mg) was more effective than tofacitinib alone 
[75, 76].

Ruxolitinib (JAK 1/2 inhibitor)

Registered for hematological indications [77]. 
The efficacy of ruxolitinib in alopecia areata has been 
demonstrated in case series [73].

Twelve patients with moderate to severe alopecia 
areata participated in the study by Mackay-Wiggan  
et al. The patients received ruxolitinib 20 mg twice 
daily for 3 to 6 months; 75% of the patients had sta-
tistically significant hair regrowth and 50% had al-
most complete hair regrowth, but 25% of the patients 
experienced recurrent hair loss after discontinuation 
of the drug.

No serious side effects were observed. There were 
upper respiratory tract infections, urinary tract in-
fections, mild gastrointestinal complaints, decreased 
hemoglobin on follow-up and weight gain [78]. Data 
on the efficacy and safety of the drug are insufficient 

nież uwzględnić ogólne rekomendacje europejskie 
(EMA) (szczegóły poniżej).

Ritlecytynib (inhibitor JAK 3/TEC) 

Ritlecytynib jest również lekiem dedykowanym 
dla łysienia plackowatego. Przechodzi obecnie proce-
durę rejestracyjną w Europie. W USA jest zarejestro-
wany do leczenia ciężkiego łysienia plackowatego od 
12. roku życia w dawce 50 mg/dobę. Jest to wysoko-
selektywna cząsteczka, odwracalnie blokująca JAK 3 
oraz TEC (dwa punkty uchwytu). Przy zastosowa-
niu 200 mg/dobę ritlecytynibu w dawce nasycającej   
(4 tygodnie) i kontynuacji terapii dawką 50 mg/dobę 
SALT30 (30-procentową poprawę w skali SALT) uzy-
skało 50% pacjentów, a SALT90 25% pacjentów [63]. 

Obserwowane działania niepożądane to m.in.: 
infekcje górnych dróg oddechowych, ból głowy, trą-
dzik, nudności [63]. Następnie pacjenci z aktywnych 
ramion badania, którzy nie osiągnęli SALT30 w 24. ty - 
godniu,  kontynuowali  leczenie  przez  kolejne  
24 tygodnie. W ramieniu z ritlecytynibem 12,5% 
(2/16) pacjentów osiągnęło SALT30, w ramieniu 
z brepocytynibem żaden (0/5). Jednocześnie pa-
cjenci, którzy osiągnęli SALT30 w pierwszej części 
badania, w okresie przedłużonym otrzymywali  
placebo do czasu ponownego spełnienia kryteriów 
włączenia (w ramieniu z ritlecytynibem czas ten śred-
nio wynosił 16 tygodni). 64% pacjentów spełniło ten 
warunek, ponownie otrzymali ritlecytynib i po kolej-
nych 24 tygodniach tylko 57% z nich ponownie uzy-
skało SALT30. Te obserwacje sugerują, że u pacjentów, 
którzy mają dobry efekt terapeutyczny, leczenie nie 
powinno być przerywane [64].

Tofacytynib (inhibitor JAK 1/3)

Tofacytynib jest zarejestrowany do leczenia reu-
matoidalnego zapalenia stawów i innych chorób  
autoimmunoloigcznych. 

Opublikowano badania wykazujące efektywność 
terapeutyczną tofacytynibu u 50–90% pacjentów 
z umiarkowaną i ciężką postacią łysienia plackowa-
tego [65–68]. 

Bezpieczeństwo leku u dzieci w wieku 2-18 lat 
oceniono między innymi w dużym badaniu 3. fazy 
w leczeniu młodzieńczego zapalenia stawów, w któ-
rym stwierdzono dobry profil bezpieczeństwa leku 
w tej grupie [69]. 

Zastosowanie tofacytynibu w leczeniu łysienia 
plackowatego u dzieci usystematyzowano w meta-
analizie i przeglądzie systematycznym opublikowa-
nych w 2022 roku (efekt terapeutyczny osiągnięto 
u 73–81,3% pacjentów; średni czas leczenia wynosił 
2–38 miesięcy; obserwowane działania niepożądane 
to m.in. biegunka i podwyższona aktywność trans-
aminaz u kilku pacjentów) [70, 71].
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to recommend the drug for the treatment of alopecia 
areata in the first lines of therapy.

Brepocitinib (TYK2/JAK1 inhibitor)

The drug is not registered. Its efficacy in the treat-
ment of alopecia areata has been demonstrated in 
the studies described above (second active arm com-
pared with ritlecitinib and placebo controlled) [63, 64].

A serious adverse event, rhabdomyolysis was ob-
served in two of the 47 patients, with no evidence 
of acute kidney injury. Other adverse effects include 
upper respiratory tract infections, nasopharyngitis, 
headaches, and acne [79]. An increased risk of ne-
phrotoxicity has been identified. Further research on 
the drug’s effectiveness and safety profile is ongoing.

Deuruxolitinib (JAK 1/2 inhibitor)

Selective JAK 1 and JAK2 inhibitor. In a study 
of 145 patients with SALT > 50, 41.7% of patients 
achieved an improvement to SALT ≤ 20 at 12 mg/day 
at Week 24. Adverse reactions observed were acne 
(16.7%), headache (19.4%), nasopharyngitis (25%) and 
upper respiratory tract infection (19.4%) [80]. During 
the conference of the American Academy of Derma-
tology in March 2023, results of the phase 3 study 
were presented. The results showed that in people 
with severe alopecia areata, regrowth to SALT ≤ 20 
was achieved in 33% of patients using 8 mg/d and in 
38% of patients using 12 mg of the drug.

Upadacitinib (JAK 1 inhibitor)

A drug used in dermatology for the treatment of at-
opic dermatitis. Several cases of improvement in pa-
tients with alopecia areata treated with upadacitinib 
for atopic dermatitis have been reported so far [81–85]. 
Upadacitinib be considered (similarly to dupilumab) 
for the treatment of children over 12 years of age with 
alopecia areata coexisting with atopic dermatitis be-
cause of studies confirming safety in patients between 
12 and 18 years of age [86].

Extended safety analysis of JAK inhibitors

A clinical trial (ORAL Surveillance study) that in-
vestigated the safety of tofacitinib treatment for rheu-
matoid arthritis in elderly patients with additional 
cardiac risk factors showed an increased number 
of adverse events (cardiac disorders, thromboembol-
ic events, cancer, deaths) in the group treated with 
tofacitinib in the compared to TNF inhibitors (adali-
mumab or etanercpt) [87]. This study became the ba-
sis for the American FDA (09-01-2021 FDA Drug Safe-
ty Communication) to recommend the manufacturers 
of baricitinib, tofacitinib and upadacitinib to include 
additional warning information in leaflets (“black box 
warning”).

Według Crispin i wsp. statystycznie istotnie wyż-
sza efektywność leczenia występuje u pacjentów, 
u których w badaniu histopatologicznym stwierdza 
się obecność limfocytarnych nacieków okołomieszko-
wych, niż u tych, u których one nie występują [72]. 
Dla innych leków o działaniu immunosupresyjnym 
takich badań nie przeprowadzano, ale prawdopo-
dobnie ta zasada dotyczy wszystkich tych leków. 
W przewlekłej fazie choroby, gdy aktywność układu 
immunologicznego jest mniejsza, należy się spodzie-
wać mniejszej skuteczności leków, dla których układ 
immunologiczny jest punktem uchwytu.

Najczęstsze działania niepożądane tofacytynibu 
to: infekcje dróg oddechowych, układu moczowego, 
półpasiec, zapalenie mieszków włosowych i spojó-
wek, rzadziej hepatotoksyczność, trombocytopenia, 
neutropenia, hipercholesterolemia i trądzik [73]. 

Dawki wyższe niż 2 × 5 mg dziennie mogą mieć 
działanie prozakrzepowe i zwiększać ryzyko wy-
stąpienia incydentów sercowo-naczyniowych [74]. 
Ostrzeżenie na ten temat zostało wydane przez FDA 
w komunikacie z dnia 25 lutego 2019 roku. 

W dwóch publikacjach wykazano, że połączenie 
tofacytynibu z minoksydylem stosowanym doustnie 
w niskich dawkach (2,5–5 mg) jest skuteczniejsze niż 
tofacytynib w monoterapii [75, 76].

Ruksolitynib (inhibitor JAK 1/2)

Ruksolitynib jest zarejestrowany we wskazaniach 
hematologicznych [77]. Efektywność ruksolitynibu 
w łysieniu plackowatym została wykazana w poje-
dynczych publikacjach [73]. 

W badaniu Mackay-Wiggan i wsp. udział wzięło 
12 pacjentów z łysieniem plackowatym o nasileniu 
od umiarkowanego do ciężkiego. Pacjenci otrzymy-
wali 20 mg ruksolitynibu dwa razy dziennie przez  
3 do 6 miesięcy; 75% pacjentów uzyskało statystycz-
nie znamienny odrost włosów, a 50% niemal całko-
wity odrost włosów, ale po odstawieniu leku u 25% 
pacjentów nastąpiła ponowna utrata włosów.

Nie stwierdzono ciężkich działań niepożądanych. 
Występowały infekcje górnych dróg oddechowych, 
infekcje układu moczowego, niewielkie dolegli-
wości żołądkowo-jelitowe, zmniejszenie stężenia 
hemoglobiny w kontrolnych badaniach i wzrost 
masy ciała [78]. Dane dotyczące skuteczności i bez-
pieczeństwa leku są niewystarczające do rekomen-
dowania leku do leczenia łysienia plackowatego 
jako leczenie pierwszego wyboru.

Brepocytynib (inhibitor TYK2/JAK1) 

Lek nie jest zarejestrowany. Jego skuteczność w le-
czeniu łysienia plackowatego wykazano w wyżej opi-
sanych badaniach (drugie ramię aktywne porówny-
wane z ritlecytynibem i kontrolowane placebo) [63, 64].
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Later, as part of the same ORAL Surveillance study 
that became the basis for the FDA decision, further 
research results were published that significantly 
changed the situation [88]. Results of the study indi-
cated that the increased risk of side effects applies to 
two groups of patients: those aged ≥ 65 years or those 
with a history of smoking. 

Late 2022 and early 2023, the EMA also conducted 
a safety analysis of JAK inhibitors. EMA recommen-
dations of 27/01/2023, followed by the announce-
ment of the Polish Office for Registration of Medici-
nal Products, Medical Devices and Biocidal Products 
of 15/03/2023 indicate the following:

These medicines should be used in the following 
patients only if no suitable treatment alternatives are 
available:
• those aged 65 years or above,
• those at increased risk of major cardiovascular 
problems (such as heart attack or stroke), 

• those who smoke or have done so for a long time in 
the past and those at increased risk of cancer.
It is recommended that periodic skin examinations 

are performed in all patients treated with JAK inhib-
itors.

European recommendations apply to the follow-
ing JAK inhibitors: tofacitinib, baricitinib, upadacitin-
ib, abrocitinib, filgotinib.

Many experts discussed publicly with the deci-
sions of the FDA and EMA, pointing to the fact that 
they are an overinterpretation of the results obtained 
in one study, in one disease (rheumatoid arthritis), 
in one group of patients (patients with cardiac risk 
factors) and compared to TNF inhibitors that have 
cardioprotective effect [87, 89–92].

A recent systematic review of the existing safety 
data for JAK inhibitors in alopecia areata does not 
indicate an increased risk of serious adverse events 
compared to placebo [93].

An analysis of 34 clinical trials conducted so far 
with the use of JAK inhibitors compared to placebo 
in patients with alopecia areata, conducted by Papie- 
rzewska et al. [94] indicates that in patients with alo-
pecia areata the odds ratio for the most common ad-
verse events compared to placebo was as follows: for 
baricitinib – hypercholesterolemia (18.2% vs. 10.5%, 
OR = 1.9) and headache (6.1% vs. 5.1%, OR = 1.2), for 
brepocitinib – elevated creatinine (27.7% vs. 4.3%, OR 
= 8.6) and acne (10.6% vs. 4.3%, OR = 2.7), for ritle-
citinib – acne (10.4% vs. 4.3%, OR = 2.6) and headache 
(12.5% vs. 10.6%, OR = 1.2) and for deuruxolitinib – 
headache (21.4% vs. 9.1%, OR = 2.7) and acne (13.6% 
vs. 4.5%, OR = 3.3).

The respective numbers for upper respiratory tract 
infections are as follows: baricitinib (7.3% vs. 7.0%,  
OR = 1.0) and brepocitinib (23.4% vs. 10.6%, OR = 2.6); 
for upper respiratory tract inflammation: ritlecitinib 

Wśród działań niepożądanych u 2 z 47 pacjentów 
obserwowano rabdomiolizę, bez cech ostrego uszko-
dzenia nerek. Inne obserwowane działania niepożą-
dane to: infekcje górnych dróg oddechowych, zapale-
nie błony śluzowej nosa i gardła, bóle głowy i trądzik 
[79]. Obserwowano podwyższone ryzyko nefrotok-
syczności. Trwają dalsze badania nad efektywnością 
i profilem bezpieczeństwa leku. 

Deuruksolitynib (inhibitor JAK 1/2)

Selektywny inhibitor JAK 1 i JAK2 jest w okresie 
rejestracji. W badaniu z 145 pacjentami z SALT > 50 
u 41,7% pacjentów w 24. tygodniu terapii osiągnię-
to poprawę do SALT ≤ 20 przy zastosowaniu dawki  
12 mg/dobę. Obserwowane działania niepożądane 
to: trądzik (16,7%), ból głowy (19,4%), zapalenie bło-
ny śluzowej nosa i gardła (25%) i infekcje górnych 
dróg oddechowych (19,4%) [80]. W czasie konferen-
cji Amerykańskiej Akademii Dermatologii w marcu 
2023 roku prezentowano wyniki badania 3. fazy. Wy-
niki wskazują, że u osób z ciężkim łysieniem placko-
watym odrost do wartości SALT ≤ 20 uzyskuje się 
u 33% pacjentów stosujących lek w dawce 8 mg/dobę 
i u 38% stosujących 12 mg leku. 

Upadacytynib (inhibitor JAK 1)

Lek stosowany jest w dermatologii do leczenia ato-
powego zapalenia skóry. Dotychczas opisano kilka 
przypadków uzyskania poprawy u pacjentów z ły-
sieniem plackowatym leczonych upadacytynibem 
z powodu atopowego zapalenia skóry [81–85]. Lek 
może być rozważany (obok dupilumabu) do lecze-
nia dzieci powyżej 12. roku życia z łysieniem plac-
kowatym współistniejącym z atopowym zapaleniem 
skóry z uwagi na potencjalną skuteczność i badania 
potwierdzające bezpieczeństwo u pacjentów między 
12. a 18. roku życia [86].

Rozszerzona analiza bezpieczeństwa inhibitorów JAK 

W badaniu klinicznym (ORAL Surveillance stu-
dy), w którym analizowano bezpieczeństwo leczenia 
reumatoidalnego zapalenia stawów tofacytynibem 
u osób starszych z dodatkowymi czynnikami ryzyka 
kardiologicznego, stwierdzono większą liczbę obja-
wów niepożądanych (zaburzenia kardiologiczne, in-
cydenty zakrzepowo-zatorowe, nowotwory, przypad-
ki zgonów) w grupie osób leczonych tofacytynibem 
w porównaniu z inhibitorami TNF [87]. Badanie to 
stało się dla amerykańskiego FDA (09-01-2021 – FDA 
Drug Safety Communication) podstawą do rekomendo-
wania producentom baricytynibu, tofacytynibu i upa-
dacytynibu, umieszczenia w ulotkach dodatkowych 
informacji ostrzegawczych (black box warning). 

Następnie w ramach tego samego badania ORAL 
Surveillance study, które stało się podstawą decyzji 
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(12.5% vs. 12.8%, OR = 1.0) and deuruxolitinib (14.6% 
vs. 2.3%, OR = 7.3).

Concluding, the results of this analysis indicate 
that the most common side effects of JAK inhibitors 
in patients with alopecia areata were headache and 
acne. The likelihood of developing an upper respira-
tory tract infection ranged from comparable to place-
bo to more than 7-fold increased. The risk of serious 
adverse events in these studies was comparable to 
placebo.

phototherApy 

There are reports on the efficacy of UVB 311 nm 
[95], PUVA and PUVA-turban [96, 97], excimer laser 
(380 nm) [98] as well as photodynamic therapy [99]. 
UV-based methods (UVB 311, PUVA, PUVA-turban, 
UVA1, 308-nm excimer laser) may be considered  
in selected cases. Zinc supplementation was added 
in some studies

dietAry suppLeMents

Vitamin preparations and other dietary supple-
ments have no therapeutic significance in alope-
cia areata. The FDA warns against the use of biotin 
preparations by patients with no documented biotin 
deficiency. These preparations may modify blood 
results (TSH, troponin, bHCG) and lead to incorrect 
therapeutic decisions.

concLusions: therApeutic strAtegies

In each case, the decision on treatment should be 
preceded by an appropriate diagnostic procedure and 
an analysis of the severity and activity of the disease. 
Details are presented in the first part of these recom-
mendations [100]. The therapeutic decision is always 
made by the doctor in consultation with the patient 
after a detailed analysis of each individual case and 
based on current medical knowledge and clinical ex-
perience. The purpose of these recommendations is 
to summarize the latest data and the most common 
contemporary recommendations of experts.

Mild alopecia areata (sALt ≤ 20)

The treatment of first choice in these cases is top-
ical clobetasol propionate or intralesional triamci-
nolone acetodnide in patients over 13 years of age. 
Patients with a SALT score below 20 but who meet 
the AAS criteria of moderate to severe alopecia areata 
should be considered for systemic treatment.

Contact immunotherapy may be considered in 
the case of physicians who have access to prepara-
tions for contact immunotherapy.

FDA, opublikowano kolejne wyniki tych samych ba-
dań, znacznie zmieniające sytuację [88]. Wyniki ba-
dań wskazywały, że podwyższone ryzyko wystąpie-
nia objawów niepożądanych dotyczy głównie dwóch 
grup pacjentów: w wieku ≥ 65 lat lub palących tytoń 
obecnie lub w przeszłości. 

Na przełomie 2022 i 2023 roku EMA przeprowa-
dziła analizę bezpieczeństwa inhibitorów JAK. Re-
komendacje EMA z 27 stycznia 2023 roku, a w ślad 
za nimi komunikat polskiego Urzędu Rejestracji Pro-
duktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Pro-
duktów Biobójczych z 15 marca 2023 roku wskazują, 
co następuje: 

Inhibitory JAK powinny być stosowane tylko wte-
dy, gdy nie jest dostępna odpowiednia alternatywna 
metoda leczenia u pacjentów:
• w wieku 65 lat i starszych,
• którzy palą tytoń obecnie lub palili go przez długi 
czas w przeszłości,

• z innymi czynnikami ryzyka chorób sercowo-na-
czyniowych lub nowotworów złośliwych.
Ponadto inhibitory JAK należy stosować z ostroż-

nością u pacjentów z innymi niż wymienione powy-
żej czynnikami ryzyka żylnej choroby zakrzepowo- 
-zatorowej.

Komunikat wskazuje również, że u wszystkich pa-
cjentów leczonych inhibitorami JAK zaleca się okre-
sowe badanie skóry.

Rekomendacje europejskie dotyczą następujących 
inhibitorów JAK: tofacytynib, baricytynib, upadacy-
tynib, abrocytynib, filgotynib. 

Wielu ekspertów polemizowało publicznie z de-
cyzjami FDA i EMA, wskazując, że stanowią nadin-
terpretację wyników uzyskanych w jednym badaniu, 
w jednej jednostce chorobowej (reumatoidalne zapa-
lenie stawów), w jednej grupie pacjentów (pacjenci 
z kardiologicznymi czynnikami ryzyka) i w porów-
naniu z inhibitorami TNF, które mają działanie kar-
dioprotekcyjne [87, 89–92].

Niedawny przegląd systematyczny dotychczaso-
wych danych dotyczących bezpieczeństwa inhibito-
rów JAK stosowanych w łysieniu plackowatym nie 
wskazuje na zwiększone ryzyko wystąpienia ciężkich 
objawów niepożądanych w porównaniu z placebo [93].

Przeprowadzona przez Papierzewską i wsp. [94] 
analiza 34 dotychczas przeprowadzonych badań 
klinicznych z zastosowaniem inhibitorów JAK w po-
równaniu z placebo u pacjentów z łysieniem placko-
watym wskazuje, że iloraz szans dla najczęstszych 
działań niepożądanych w porównaniu z placebo był 
następujący: dla baricytynibu – hipercholesterolemia 
(18,2% vs 10,5%, OR = 1,9) i ból głowy (6,1% vs 5,1%, 
OR = 1,2), dla brepocytynibu – podwyższone stęże-
nie kreatyniny (27,7% vs 4,3 %, OR = 8,6) i trądzik 
(10,6% vs 4,3%, OR = 2,7), dla ritlecytynibu – trądzik 
(10,4% vs 4,3%, OR = 2,6) i ból głowy (12,5% vs 10,6%,  
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Moderate (sALt 20–49) to severe  
(sALt ≥ 50) alopecia areata

Baricitinib (for adults) and ritlecitinib (from the 
age of 12 y.) are the only approved systemic treat-
ments for alopecia areata (details are presented 
above). Both are approved for severe alopecia areata. 

JAK inhibitors should be considered the treatment 
of first choice in alopecia areata because of their well 
documented efficacy and safety, confirmed by formal 
approval in this indication.

An additional argument for the use of JAK in-
hibitors as first-choice drugs is their highest efficacy 
in the early phase of the disease (up to 4 years from 
the onset) and in patients who have not yet devel-
oped generalized alopecia areata [63, 64, 93].

There is controversy among experts as to what 
SALT score or what degree of severity according to 
the AAS scale, should be an indication for starting 
treatment with JAK inhibitors in adults. Views range 
from SALT 20–50 or moderate to severe AAS alopecia.

Systemic or topical minoxidil may be considered 
as adjunct therapy or other treatments may be used 
concomitantly, after consideration of possible drug 
interactions [76, 101].

Currently the limiting factor for application 
of a JAK inhibitor in alopecia areata is the high cost 
of treatment.

When a JAK inhibitor is not available, other sys-
temic treatment should be considered (off-label), 
including e.g., treatment with cyclosporine in mon-
otherapy or glucocorticoids in monotherapy or their 
combination. Methotrexate is an adjuvant drug with 
partially documented efficacy.

In the case of children, it may be taken into con-
sideration that some methotrexate preparations are 
registered in children from 3 years of age for hema-
tological indications. Cyclosporine has been used in 
children with good results and such treatment may be 
considered in this age group (from the age of  6 years) 
on the basis of literature data [102], bearing in mind, 
however, that according to the Summary of Product 
Characteristics, the drug should not be used in chil-
dren with other indications than nephrological dis-
eases. If required, a JAK inhibitor to be considered in 
the age group 3–11 may be tofacitinib 2.5–10 mg/day.

In every case, treatment should be long-term ba-
cause of the high risk of recurrence. After regrowth 
is achieved it should be continued for at least 6– 
12 months, before dose adjustment to maintenance 
therapy may be considered.

Triamcinolone acetonide in intralesional injections 
is rarely used in the case of SALT above about 20–30. 
The age limit is good tolerance of discomfort asso-
ciated with the use of this procedure, usually above 
about 13 years.

Contact immunotherapy may be applied.

OR = 1,2) oraz dla deuruksolitynibu – ból głowy 
(21,4% vs 9,1%, OR = 2,7) i trądzik (13,6% vs 4,5%, 
OR = 3,3). 

Odpowiednie liczby dla infekcji górnych dróg 
oddechowych są następujące: baricytynib (7,3% 
vs 7,0%, OR = 1,0) i brepocytynib (23,4% vs 10,6%,  
OR = 2,6); w przypadku zapalenia górnych dróg od-
dechowych: ritlecytynib (12,5% vs 12,8%, OR = 1,0) 
i deuruksolitynib (14,6% vs 2,3%, OR = 7,3). 

Podsumowując, wyniki tej analizy wskazują, że 
najczęstszymi działaniami niepożądanymi inhibito-
rów JAK u pacjentów z łysieniem plackowatym były 
ból głowy i trądzik. Prawdopodobieństwo wystąpie-
nia infekcji górnych dróg oddechowych wahało się 
od porównywalnego z placebo do ponad 7-krotnie 
podwyższonego. Ryzyko wystąpienia poważnych 
zdarzeń niepożądanych w tych badaniach było po-
równywalne z placebo.

FototerApiA 

Istnieją pojedyncze doniesienia o skuteczności 
naświetlań UVB 311 nm [95], PUVA i PUVA-turban 
[96, 97], UVA1, lasera ekscymerowego emitującego 
promienie UV 380 nm [98], a także terapii fotodyna-
micznej [99].

Metody oparte na stosowaniu promieni ultrafio-
letowych (UVB 311, PUVA, PUVA-turban, UVA1, 
laser ekscymerowy) mogą być wykorzystane w wy-
branych przypadkach. W literaturze wskazywano na 
możliwość łączenia PUVA ze związkami cynku.

supLeMenty diety

Preparaty witaminowe i inne suplementy diety nie 
mają znaczenia terapeutycznego w łysieniu placko-
watym. Amerykański Urząd Rejestracji przestrzega 
przed stosowaniem preparatów biotynowych przez 
osoby bez udokumentowanego niedoboru biotyny. 
Preparaty te mogą modyfikować niektóre wyniki 
badań krwi (TSH, troponina, bHCG) i prowadzić do 
błędnych decyzji terapeutycznych.

podsuMoWAnie: strAtegie terApeutyczne

W każdym przypadku decyzja o leczeniu powin-
na być poprzedzona odpowiednią procedurą diagno-
styczną oraz analizą ciężkości i aktywności choroby. 
Szczegóły przedstawiono w pierwszej części niniej-
szych rekomendacji [100]. Decyzję terapeutyczną za-
wsze podejmuje lekarz w porozumieniu z pacjentem 
po dokonaniu szczegółowej analizy każdego indy-
widualnego przypadku oraz na podstawie bieżącej 
wiedzy medycznej i doświadczenia klinicznego. Ce-
lem niniejszych rekomendacji jest podsumowanie 
najnowszych danych i najczęstszych współczesnych 
rekomendacji ekspertów.
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therapeutic goal

The therapeutic goal for the treatment of moder-
ate to severe alopecia areata is to achieve SALT 20% 
[103]. This number comes from the perception that 
if 20% of the scalp area is left hairless, the remaining 
hair can be used to achieve a satisfactory cosmetic 
effect. This criterion is currently under criticism, as 
it does not provide a significant improvement in 
the quality of life in many patients. There is a tenden-
cy to adopt a more patient-need focused therapeutic 
goal of SALT 10 or a 90% improvement in SALT score 
(e.g., from SALT 100 to SALT 10 or from SALT 50 to 
SALT 5).

prognosis

The international consensus of experts indicates 
that the prognosis for regrowth is less favorable if 
the last episode of the disease lasts more than 5 years. 
Alopecia may be irreversible if it persists for more 
than 10 years, which is due to the gradual atrophy 
of the hair follicles, but this should not prejudge 
the withdrawal of treatment or eligibility for clinical 
trials [5]. Indirect data indicate that early initiation 
of hair regrowth treatment is a very important factor 
in improving the prognosis.
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Łysienie plackowate o małym nasileniu 
(sALt ≤ 20)

Leczeniem pierwszego wyboru w tych przypad-
kach jest propionian klobetazolu stosowany miej-
scowo lub acetonid triamcynolonu stosowany do-
ogniskowo u pacjentów powyżej ok. 13. roku życia. 
U osób z SALT poniżej 20, które spełniają kryteria 
łysienia plackowatego o nasileniu umiarkowanym do 
ciężkiego wg AAS, należy rozważyć leczenie ogólne.

Immunoterapia kontaktowa może być rozważona 
w przypadku ośrodków, które sprowadzają do Polski 
preparaty do immunoterapii kontaktowej.

Łysienie plackowate o nasileniu umiarkowanym
(sALt 20–49) do ciężkiego (sALt ≥ 50)

Istnieją dwa leki zarejestrowane do leczenia ogól-
nego łysienia plackowatego: baricytynib dla doro-
słych oraz ritlecytynib od 12. roku życia. Szczegóły 
podano powyżej. 

Inhibitory JAK powinny być lekami pierwszego 
wyboru w łysieniu plackowatym z uwagi na najlepiej 
udokumentowaną w wieloośrodkowych badaniach kli-
nicznych z randomizacją skuteczność i bezpieczeństwo, 
potwierdzone formalną rejestracją w tym wskazaniu.

Dodatkowym argumentem przemawiającym za za-
stosowaniem inhibitorów JAK jako leków pierwszego 
wyboru jest ich największa skuteczność we wczesnej 
fazie choroby (do 4 lat od momentu zachorowania) 
i w przypadku pacjentów, u których nie rozwinęło 
się jeszcze łysienie plackowate uogólnione [63, 64, 93]. 

Przedmiotem dyskusji wśród ekspertów  jest 
wskaźnik SALT lub stopień ciężkości w skali AAS, 
jaki powinien stanowić minimalne wskazanie do roz-
poczęcia leczenia inhibitorami JAK. Poglądy wahają 
się w zakresie wartości SALT 20–50 lub łysienia o na-
sileniu umiarkowanym do ciężkiego w skali AAS. 
Wskazaniem rejestracyjnym jest obecnie wyłącznie 
ciężka postać łysienia plackowatego. 

Jako leczenie uzupełniające można rozważyć za-
stosowanie ogólnie lub miejscowo minoksydylu lub 
innych metod terapeutycznych, po uwzględnieniu 
ewentualnych interakcji leków [76, 101].

Czynnikiem ograniczającym możliwość zasto-
sowania inhibitorów JAK w praktyce klinicznej jest 
wysoki koszt leczenia. 

W przypadku braku dostępności inhibitora JAK 
należy rozważyć inne metody leczenia ogólnego 
(poza wskazaniami rejestracyjnymi), np. cyklospory-
ną w monoterapii lub glikokortykosteroidami w mo-
noterapii lub skojarzone tymi dwiema metodami. 
Metotreksat jest lekiem adiuwantowym o częściowo 
udokumentowanej skuteczności. 

W przypadku dzieci (w szczególności poniżej  
12. roku życia) należy wziąć pod uwagę, że niektóre 
preparaty metotreksatu posiadają rejestrację u dzieci od  
3. roku życia we wskazaniu hematologicznym. Cyklo-
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sporyna była stosowana u dzieci z dobrym efektem 
i można takie leczenie rozważyć (od 6. roku życia) na 
podstawie danych literaturowych [102], pamiętając 
jednak, że zgodnie z charakterystyką produktu lecz-
niczego lek nie powinien być stosowany u dzieci w in-
nych wskazaniach niż nefrologiczne. Inhibitorem JAK 
do potencjalnego rozważenia u dzieci w wieku 3–11 
lat (oraz starszych do czasu rejestracji europejskiej  ri-
tlecytynibu) jest tofacytynib w dawce 2,5–10 mg/dobę.

W każdym przypadku leczenie powinno być wie-
loletnie ze względu na duże ryzyko nawrotów. Po ok. 
6–12 miesiącach od uzyskania odrostu można rozwa-
żyć zmianę dawki na leczenie podtrzymujące.

Acetonid triamcynolonu w iniekcjach doogni-
skowych rzadko jest stosowany w przypadku SALT 
powyżej do około 20–30. Granicą wieku jest dobra 
tolerancja dyskomfortu związanego ze stosowaniem 
tej procedury (zazwyczaj powyżej 13. roku życia). 

Można podjąć próbę immunoterapii kontaktowej 
w ośrodkach, które sprowadzają preparaty do tej me-
tody.

cel terapeutyczny
Za cel terapeutyczny w leczeniu łysienia plac-

kowatego o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego 
uznaje się uzyskanie SALT 20 [103]. Ta liczba wynika 
z poczucia, że w przypadku pozostawienia 20% po-
wierzchni skóry owłosionej głowy pozbawionej wło-
sów można użyć pozostałych włosów, aby uzyskać 
zadowalający efekt kosmetyczny. To kryterium spo-
tyka się obecnie z krytyką, gdyż u wielu pacjentów 
nie daje zapewnienia istotnej poprawy jakości życia. 
Istnieje tendencja do przyjęcia jako celu terapeutycz-
nego SALT 10 lub poprawa SALT o 90% (np. z SALT 
100 do SALT 10 lub z SALT 50 do SALT 5). 

rokowanie 
Międzynarodowy konsensus ekspertów wskazuje, 

że rokowanie co do uzyskania odrostu jest mniej ko-
rzystne, jeżeli ostatni epizod choroby trwa powyżej 
5 lat. Łysienie może być nieodwracalne, jeżeli trwa 
powyżej 10 lat, co wynika ze stopniowego zanikania 
mieszków włosowych, ale nie powinno to przesądzać 
o odstąpieniu od włączenia leczenia lub kwalifikacji 
pacjenta do badań klinicznych [5]. Pośrednie dane 
wskazują, że wczesne włączenie leczenia powodują-
cego odrost włosów jest bardzo istotnym czynnikiem 
poprawiającym rokowanie. 
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