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Cicatriciële alopecie (CA) kan worden onderverdeeld in pri-
maire en secundaire vormen. Bij primaire CA is de haarfol-
likel het doelwit van de inflammatie, waarbij de folliculaire 
stamcellen in de bulge irreversibel beschadigd raken. Zonder 
stamcellen kan de aangedane haarfollikel niet regeneren en 
zal uiteindelijk samen met de geassocieerde talgklieren te 
gronde gaan. Bij secundaire CA raken de haarfollikels irrever-
sibel beschadigd door een ontstekingsproces dat niet specifiek 
tegen de haarfollikel is gericht, zoals een kerion celsi-type 
tinea capitis. In dit artikel zal alleen primaire CA de revue 
passeren.
Hoekzema beschreef in 2018 overzichtelijk in dit tijdschrift de 
kliniek en histologie van de meest voorkomende primaire CA 
volgens de classificatie van de North American Hair Research 
Society (NAHRS) uit 2001. [1] Dit artikel zal hierop voortbor-
duren met de focus op therapie. Disclaimer dient gemaakt 
te worden: bij veel cicatriciële alopecieën is de bewijskracht 
voor – vrijwel uitsluitend off-label-therapie (zeer) beperkt, 
bovendien zijn er veel behandelopties beschreven waardoor 
het niet mogelijk is om een volledige weergave hiervan in dit 
artikel op te nemen. Realiseer dat een deel van de beschreven 
behandelopties in dit artikel niet worden vergoed door de 

zorgverzekering. Verlies ondanks bovenstaande disclaimer 
niet de moed om patiënten met CA weldegelijk te behandelen. 
Dermatologen hebben immers veel ervaring met een (groot) 
deel van de beschreven systemische behandelopties, zij het bij 
andere diagnoses.

Praktische kanttekening: wanneer gesproken wordt over 
lokale corticosteroïden betreft dit klasse 3-4 waarbij als onder-
houdsbehandeling pulse frequentie wordt geadviseerd om 
het risico op iatrogene atrofie te verkleinen. Bij intralesionale 
corticosteroïden (dermaal geinjecteerd) wordt gedoeld op 
triamcinolonacetonide; (aanvangs)dosering van ≤5mg/ml (A10 
1:1-2 verdund met NaCl of lidocaïne) wordt aanbevolen. 

Chronische discoïde LE van de scalp 
Gelokaliseerde CDLE op de scalp presenteert zich met ronde 
tot ovale, grillige erythematosquameuze plaques met centraal 
atrofie, hypo- of depigmentaties, follikelverlies en teleangi-
ëctastieën. Trichoscopische kenmerken zijn grote gele dots 
(keratine plugs), dikke arborizing vessels, gedissimineerde 
hyperpigmentatie, rode dots en blauwe-grijze dots. [2]

De hoeksteen van de therapie is zonprotectie (met vitamine D 
suppletie), gevolgd door – indien van toepassing – stoppen met 
roken. De beste bewijskracht is voor lokale corticosteroïden 
(eventueel intralesionaal) en calcineurine remmers. Bij meer 
therapieresistente of uitgebreide CDLE kan hydroxychloro-
quine als eerste systemische keuze worden toegevoegd. [3,4] 
Tweede keuze bestaat uit systemische corticosteroïden (kort-
durend), methotrexaat, azathioprine, mycofenolaatmofetil, 
dapson en retinoïden zoals acitretine. [5] Alternatieven zijn 
dimethylfumaraten, thalidomide, lenalinomide, clofazimine, 
rituximab, ustekinumab, pulsed dye laser en platetet rich plas-
ma (PRP). [3,4,6]
In de praktijk zullen hydroxychloroquine en methotrexaat 
(dosering voornamelijk 15mg/week) het meeste worden voor-
geschreven. Let bij hydroxychloroquine op dat u doseert 
<5,0mg/kg/dag om het risico op oculaire bijwerkingen te ver-

Verwijzingen met de vraagstelling alopecia komen frequent voor in onze dagelijkse praktijk, waarbij de verwach-
tingen van de patiënt vaak hooggespannen zijn. De hulpvraag of herstel van het haarverlies optreedt is een veel 
voorkomende vraag in de spreekkamer. Helaas is ons antwoord vaak onbevredigend, zeker waar het cicatriciële 
alopecie betreft. In dit artikel zal ingegaan worden op de therapeutische opties bij cicatriciële alopecia. 

Figuur 1. CDLE.
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lagen. [7] De vaak toegepaste ‘standaarddosering’ van 400mg/
dag is voor patiënten lichter dan 80kg op langere termijn dus 
te hoog.  

Lichen planopilaris
De kliniek omvat vaak meerdere gebieden van confluerende 
kale gebieden met perifolliculair erytheem en hyperkeratose. 
Wenkbrauwen zijn zelden aangedaan. 
Trichoscopische kenmerken zijn inflammatie met perifollicu-
laire (tubulaire) schilfering/keratose en erytheem, en fibrose 
met witte gebieden/dots en tufting (5-7 haren). [2]

Lokale corticosteroïden, eventueel aangevuld met calcineuri-
ne remmers, zijn in principe de eerste stap. In de praktijk kun-
nen qua calcineurine remmers pimecrolimus crème of tacroli-
mus lotion worden overwogen, daar tacrolimus zalf vaak als 
te vet wordt ervaren. 
De NVDV richtlijn lichen planus (2021) vult aan dat bij patiën-
ten met gelokaliseerde, hypertrofische laesies die niet of 
onvoldoende reageren op lokale therapie behandeling met 
intralesionale corticosteroïden overwogen kan worden. Als 
LPP te uitgebreid is of die niet of onvoldoende reageert op 
lokale therapie, kan behandeling met hydroxychloroquine of 
methotrexaat overwogen worden (zie onder kopje CDLE voor 
dosering). Andere behandelopties zijn ciclosporine, myco-
fenolaatmofetil, pioglitazone, systemische corticosteroïden 
en doxycycline 1dd 100mg. [8,9,10] Bij zeer snelle progressie 
is prednisolon 1,0mg/kg/dag een optie waarbij het langzaam 
wordt afgebouwd. [11] Systemische retinoïden kunnen over-
wogen worden bij uitgesproken folliculaire hyperkeratose; 
bijvoorbeeld  isotretinoïne 1dd 20mg. [10]
Laserbehandeling is eveneens beschreven, echter neemt de 
NVDV richtlijn hierbij een duidelijk standpunt in: wegens 
gebrek aan bewijs en praktijkervaring wordt behandeling met 
low-level laser therapie of fotodynamische therapie afgera-
den. [8]
Tenslotte, minoxidil zowel lokaal als oraal zijn beschreven als 
- vaak additionele - therapeutische optie, evenals PRP. [12,13] 
Toevoegen van minoxidil wordt geadviseerd omdat enerzijds 
geregeld sprake is van een mengbeeld met female pattern 
hairloss, en anderzijds immuunmodulerende eigenschappen 
heeft. [14] Minoxidil 5% lotion of schuim 1dd is bij vrouwen 

officieel off-label, met name omdat dit een verhoogd risico op 
hypertrichose in het gelaat geeft, maar wordt in de praktijk 
wel aan hen voorgeschreven (waarbij off-label wel besproken 
dient te worden). 

Frontal fibrosing alopecia
Ondanks dat frontal fibrosing alopecia als subtype van lichen 
planopilaris wordt beschouwd, door de overeenkomstige 
histopathologie, wordt dit subtype wel apart beschreven in 
verband met de klinische en (beperkte) therapeutische ver-
schillen. 
Frontale betrokkenheid met opgetrokken glanzende haar-
grens en lonely hairs is klassiek, maar temporale en pariëtale 
gebieden kunnen ook aangedaan zijn. Wenkbrauwuitval en 
bleke kleine papels op de wangen en voorhoofd (facial papules 
door betrokkenheid van vellusharen) komen regelmatig voor.
Trichoscopische kenmerken op de scalp frontaal zijn afwezig-
heid van folliculaire openingen, homogene ivoorkleurige ach-
tergrond, minimale perifolliculaire schilfering en erytheem, 
lonely hairs nabij de haargrens, perifolliculaire bruin tot 
bruin-livide gebieden (bij donkere huidtypen). Trichoscopische 
kenmerken van de wenkbrauwen zijn multipele regulair gedis-
tribueerde rode, grijze, of grijs-bruine dots. [2] 

Lokale en/of intralesionale corticosteroïden zijn samen met 
calcineurine remmers vaak de eerste stap. Intralesionale cor-
ticosteroïden worden ventraal van de haargrens toegepast. 
De vervolgstap is systemisch met methotrexaat, hydroxy-
chloroquine, orale retinoïden of 5α-reductase remmers. [15] Bij 
voornamelijk perifolliculair erytheem wordt methotrexaat of 

Figuur 2. Frontal fibrosing alopecia. Figuur 3. Central centrifugal cicatricial alopecia.
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hydroxychloroquine overwogen (zie onder kopje CDLE voor 
dosering). Een randomized controlled trial met 29 patiënten 
en follow-up van 6 maanden liet significant betere resultaten 
zien bij methotrexaat 15mg/week vergeleken met hydroxy-
chloroquine 2dd 200mg. [16] Bij uitgesproken perifolliculaire 
hyperkeratose verdienen orale retinoïden, zoals isotretinoïne 
1dd 20mg, de voorkeur. 
Het meeste bewijs bestaat voor 5α-reductase remmers. [17] 
Recent onderzoek laat zien dat orale finasteride 1dd 1mg ver-
gelijkbaar effectief is (bij alopecia androgenetica) vergeleken 
met lokaal finateride 0,25% lotion. Bij lokale finasteride treedt 
wel enige systemische absorptie op. [18] Ondanks dat lokale 
finasteride bij frontal fibrosing alopecia niet is onderzocht, 
valt dit wel te overwegen in de dagelijkse praktijk. Anders dan 
de internationale literatuur wordt in Nederland het gebruik 
van 5α-reductase remmers bij vrouwen ontraden, zie NVDV 
standpunt ‘off-label’ gebruik van finasteride bij vrouwen met 
female pattern hairloss. [19] 
Andere systemische behandelopties, met lagere bewijskracht, 
zijn ciclosporine en mycofenolaatmofetil. [9] Ook beschreven 
zijn pioglitazone, naltrexone, doxycycline en PRP. [6,20]
Additioneel minoxidil lokaal wordt geadviseerd conform 
lichen planopilaris.

Central centrifugal cicatricial alopecia
Progressief uitbreidend ovaal gebied op de vertex met folli-
kelverlies. Trichoscopische kenmerken: perifolliculaire witte 
halo’s, honingraat (onderbroken) gepigmenteerd netwerk, pin-
point witte dots en verlies van follikelopeningen. [21]

Qua niet-medicamenteuze behandeling wordt sterk geadvi-
seerd om een spanningsvrije haarstyling toe te passen en het 
gebruik van chemische straighters vermijden. De eerste medi-
cinale stap is lokale corticosteroïden, eventueel aangevuld met 
intralesionale corticosteroïden en doxycycline of minocycline 
1dd 100mg voor 2-6 maanden. Bij onvoldoende stabilisatie 
kan systemisch gewisseld worden naar hydroxychloroquine, 
ciclosporine (3-5mg/kg/dag) of mycofenolaatmofetil. Lokaal 
kunnen calcineurine remmers nog worden toegevoegd naast 
de lokale corticosteroïden. [22]
Naast lokaal en oraal minoxidil is ook metformine lokaal (niet 
leverbaar in Nederland) en oraal als mogelijke behandeling 
beschreven. [23] PRP is ook beschreven. [6] JAK-remmers, 
zowel lokaal als systemisch – zoals baricitinib – zijn eveneens 
beschreven als mogelijke behandeling bij therapieresistente 
central centrifugal cicatricial alopecia. [24]

Folliculitis decalvans
Pijnlijke gebieden met erytheem, folliculaire (grote) pustels en 
tufting. Trichoscopische kenmerken: gele folliculaire pustels, 
starburst hyperkeratose, gele (tubulaire) schilfering en tufting. [2] 

Lokale therapie omvat corticosteroïden en intralesionale 
corticosteroïden. Bij onvoldoende effect kan additioneel sys-
temische therapie worden toegepast. Behandelopties zijn clin-
damycine 2dd 300mg en rifampicine 2dd 300mg, met mogelijk 
langere remissietijd na staken vergeleken met doxycycline 1dd 
100mg en azitromycine 3x per week (dosering niet beschreven 

in artikel) - aldus een systematic review met lage evidence. [25] 
Beschreven alternatief is isotretinoïne 0,2-0,5mg/kg/dag, dat 
door Tietze et al. als mogelijk eerste systemische behandelop-
tie wordt gesuggereerd. [26]
Het zwakste bewijs bestaat voor calcineurine remmers lokaal, 
humane immunoglobulines, adalimumab, infliximab en foto-
dynamische therapie. [25]
Voorts zijn ook prednisolon, apremilast, botox, tofacitinib, 
ixekizumab, secukinumab, baricitinib en PRP beschreven. 
[27,28,29] Alle behandelingen zijn symptomatisch, long-pulsed 
Nd:YAG laser is als enige als mogelijke permanente therapie 
beschreven. [30]

Folliculitis keloïdalis (acne keloïdalis)
Voornamelijk occipitaal en in de nek gelokaliseerde, vast aan-
voelende folliculaire papels en papulopustels die uiteindelijke 
verlittekenen en kunnen conflueren tot keloïdale plaques. 
Soms abces- en sinusvorming, maar veel minder dan bij dis-
secting folliculitis. [1]
Trichoscopische kenmerken: perifolliculaire pustels en - witte 
halo’s in vroege fase, later tufting en gedilateerde folliculaire 
ostia. [31] 

Figuur 4. Folliculitis decalvans. 

Figuur 6. Acne keloidalis nuchae. 

Figuur 5. Folliculitis decalvans (detail).
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Niet-medicamenteuze behandeling omvat vermijden van 
mechanische irritatie van overhemden, mutsen, (zeer) kort 
scheren van de haren en het zelf manipuleren. Lokale corti-
costeroïden, eventueel aangevuld met een lokaal retinoïd, zijn 
bij beperkte activiteit (kleine papels) vaak voldoende. Bij pus-
tels kan clindamycine oplossing worden toegevoegd, al dan 
niet gecombineerd met bijvoorbeeld chloorhexidine oplossing 
om het risico op secundaire infecties te verminderen. Bij gro-
tere papels, noduli en plaques kunnen intralesionale corticos-
teroïden worden gestart, eventueel in combinatie met doxycy-
cline of minocycline.
Bij therapieresistente grotere plaques c.q. gebieden kan chirur-
gie worden toegepast: horizontale ellipsexcisie met primaire 
sluiting of secundaire granulatie. Behandeling met CO2-laser 
en electrochirurgie kunnen ook worden toegepast. Net als bij 
folliculitis decalvans kan ontharingslaser mogelijk een blijven-
de oplossing bieden. [32]
 
Dissecting folliculitis
Op de achterzijde scalp multipele, deels confluerende en 
pusproducerende, nodi; vaak sprake van sinusvorming. 
Trichoscopische kenmerken zijn perifolliculaire gele struc-
tuurloze gebieden, gele 3D dots (‘zeepbelletje’) met of zonder 
haar (residu), ‘icepick’ kraters met haartufts (5-8 haren). [2]

Behoudens lokale en intralesionale corticosteroïden, zijn er 
tal van systemische behandelopties beschreven, inclusief 
prednisolon. Antibiotische opties zijn doxycycline, minocy-
cline, clindamycine (met rifampicine), azitromycine, metroni-
dazol, ciprofloxacine, trimethoprim met sulfamethoxazol, en 
amoxicilline met clavulaanzuur. Andere systemische behan-
delopties zijn retinoïden, dapson, infliximab, adalimumab en 
zinksulfaat. [33] Diverse laservariaties zijn beschreven, echter 
de 1064nm (ontharings)laser lijkt het meest effectief. De CO2-
laser of conventionele chirurgische excisies zijn ruimschoots 
beschreven waarbij soms tamelijk radicaal een scalpectomie 
wordt toegepast. [34] Fotodynamische therapie en radiothe-
rapie zijn tenslotte ook beschreven, dit laatste met als doel 
destructie van de haarfollikels.
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