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Резюме
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Рубцовые алопеции представляют группу заболе-
ваний, для которых характерно необратимое повреж-
дение волосяных фолликулов и замещение их сое-
динительной тканью. Термин «рубцовая алопеция» 
используют для определения процесса необрати-
мой утраты волос, обусловленной гибелью волося-
ных фолликулов [12, 13]. Наблюдается неуклонное 
и необратимое уничтожение волосяных фолликулов, 
поэтому нужна быстрая, точная постановка диагноза 
и проведение полноценного лечения, целью которого 
будет сохранение как можно большего количества во-
лос. Лечебные мероприятия будут направлены на за-
медление или приостановку прогрессирования вы-
падения волос.

Рубцовые алопеции делятся на первичные – ​про-
цесс, первично действующий на волосяной фолли-
кул, и вторичные – ​внефолликулярные процессы, ко-
торые воздействуют на волосяной фолликул.

Первичные рубцовые алопеции по  современной 
классификации, принятой Северо-Американской 
ассоциацией по исследованию волос в 2001 г., пато-
гистологически подразделяются с  учетом воспали-
тельного инфильтрата на  нейтрофильную, лимфо-
цитарную, смешанную.

К  лимфоцитарным рубцовым алопециям отно-
сят: красный плоский лишай (классический вариант, 
фронтальная фиброзирующая алопеция, синдром 

Грэма ​Литтла); хроническую дискоидную красную 
волчанку (ДКВ); муцинозную алопецию; псевдопе-
ладу Брока; центральную центробежную рубцовую 
алопецию.

Нейтрофильные рубцовые алопеции: декаль-
вирующий фолликулит волосистой части головы; 
абсцедирующий подрывающий перифолликулит 
Гоффмана.

Смешанно-клеточные рубцовые алопеции: фолли-
кулит шиповатый декальвирующий; дерматит папу-
лезный волоситой части головы; фолликулит (акне) 
некротический; эрозивный пустулезный дерматоз во-
лосистой части головы. Этиология этих заболеваний 
в большинстве случаев не установлена.

Вторичные рубцовые алопеции, при которых па-
тологический процесс развивается вторично по-
сле перенесенных травм, заболеваний и  приводит 
к разрушению фолликулярного аппарата кожи, от-
мечаются при инфекциях – ​микозах волосистой ча-
сти головы (фавус, инфильтративно-нагноительная 
трихофития); бактериальных процессах (фурункул, 
карбункул, туберкулезная волчанка); вирусных со-
стояниях (некротизирующий опоясывающий ли-
шай). Наблюдаются при гранулематозных инфиль-
трациях – ​саркоидозе и липоидном некробиозе [13]; 
при неопластических инфильтрациях – ​первичных 
кожных неоплазиях (базальноклеточный рак кожи, 
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плоскоклеточный рак кожи, опухоли придатков, 
злокачественная меланома, злокачественные лим-
фомы), вторичных кожных неоплазиях (метастазы 
в  кожу волосистой части головы, неопластическая 
алопеция); также отмечаются при аутоиммунных за-
болеваниях – ​очаговой склеродермии (склеродермия 
в форме рубца от удара сабли) и рубцующем буллез-
ном пемфигоиде [7].

Постановка точного диагноза рубцовой алопеции 
часто затруднена. Большую роль в  постановке ди-
агноза, вызывающего рубцовую алопецию, играет 
биопсия кожи, тщательный сбор анамнеза, визуаль-
ный осмотр, дерматоскопия (трихоскопия). В статье 
будут рассмотрены наиболее часто встречающиеся 
в  практике врача-дерматовенеролога клинические 
разновидности рубцовой алопеции: псевдопелада 
Брока, дискоидная красная волчанка, красный пло-
ский лишай.

Псевдопелада Брока (син.: алопеция атро-
фическая, Alopecia atrophicans, pseudopelada 
Brocg)  – ​заболевание, характеризующееся по-
явлением очагов облысения с  признаками атро-
фии кожи. Впервые это заболевание описал Brocg 
в  1885 г. в  Париже. «Pelada»  – ​французское слово 
для обозначения гнездной алопеции, поэтому Brocg 
определил pseudopeladе как «нечто похожее на оча-
говую алопецию, но в то же время не очаговая ало-
пеция». Такое сравнение он привел в связи со своим 
наблюдением: при псевдопеладе волосяные фолли-
кулы отсутствуют, тогда как при очаговой алопеции 
они в большинстве случаев имеются. Псевдопелада 
проявляется дегенерацией фолликулов, что приво-
дит к  появлению множественных очагов алопеции 
без признаков воспаления [2]. Данное заболевание 
чаще всего наблюдается у  женщин старше 35  лет. 
Заболевание считается редким.

Этиология и  патогенез данной патологии неиз-
вестны. В  последнее время псевдопелада рассма-
тривается как процесс, вызванный иммунными на-
рушениями, которые происходят локально на уровне 
волосяного сосочка. Предполагают, что поражение 
при рубцовой алопеции происходит в области рас-
положения стволовых клеток наружного корневого 
влагалища волосяного фолликула, который анатоми-
чески представляет собой утолщение наружного кор-
невого влагалища и расположен на уровне присоеди-
нения m. arrector pili. Если эта область повреждается 
воспалительным инфильтратом, то происходит пол-
ное разрушение волосяного фолликула, приводящее 
к рубцовой алопеции [4, 11].

Дебют пвсевдопелады остается незамечен-
ным из-за отсутствия субъективных ощущений. 
Неожиданно для больного появляются очаги облы-
сения, чаще на темени или верхней части затылка. 
В  начальный период заболевания они мелкие  – ​
от 5 до 10 мм, изолированные, круглые или овальные. 
Эти очаги могут увеличиваться, сливаться в  более 
крупные, неправильной формы очаги. Кожа в зоне 

облысения бледно-розового цвета или восковидная, 
гладкая, нежная, атрофичная. По периферии очагов 
волосы и кожа не изменены, характерным клиниче-
ским признаком для псевдопелады является рост 
нескольких волос из  одного отверстия волосяного 
фолликула. На пораженных участках волосы легко 
удаляются по  периферии очагов, при этом их кор-
невая часть окутана стекловидной муфтой. Если во-
лос выдернуть, то  сам волос имеет вид обгорелой 
спички – ​отмечается атрофия корня волоса, волося-
ная луковица окаймлена бороздой. 

Постепенно процесс прогрессирует, захватывает 
новые фолликулы. Вокруг вновь пораженных волос 
появляется розовая каемка, а  в  устье обнаружива-
ется кератоз. По мере развития процесса волосы вы-
падают и образуется рубец. Образовавшиеся рубцы 
располагаются рассеянно или группами. На  белых 
атрофических рубцах не  бывает шелушения, ко-
рок. При боковом освещении наблюдается сглажен-
ность и блеск поверхности. Постепенно разрознен-
ные очаги сливаются и образуют участки облысения 
причудливой формы с резкими границами. Зоны об-
лысения при псевдопеладе имеют необычное распо-
ложение, что послужило поводом для их сравнения 
со следами на снегу, очагами пламени, листком кле-
вера, располагаются асимметрично, склонны к слия-
нию. Выпадение волос имеет длительное прогресси-
рующее необратимое течение, иногда на протяжении 
2–3 лет может развиться тотальная рубцовая алопе-
ция. Интенсивность образования очагов рубцовой 
алопеции у больных различна, процесс со временем 
может самопроизвольно остановиться [1, 10].

Дерматоскопическая картина: при псевдопеладе 
Брока наблюдаются разветвленные сосуды и очаги 
фиброза, четко просматривается отсутствие как са-
мих волосяных фолликулов, так и роговых пробок, 
а также сальных желез (рис. 1).

Лечение: эффективной терапии нет, процесс необ-
ратимый. При стабильном хроническом течении ре-
комендуется трансплантация волос [7].

ДКВ на волосистой части головы может быть од-
ним из проявлений системной формы заболевания. 

Рис. 1. Разветвленные сосуды,  
отсутствие волосяных фолликулов при псевдопеладе Брока
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Волосистая часть головы поражается этим дермато-
зом редко, преимущественно у женщин. У мужчин 
очаги ДКВ, помимо типичных участков, – ​открытые 
участки кожи: лицо (особенно нос и щеки, где очаг 
может иметь форму бабочки), ушные раковины, от-
крытая часть груди, кисти и очень редко – волоси-
стая часть головы. В тех случаях, когда поражается 
только волосистая часть головы, заболевание долго 
не  диагностируется. Без лечения долгие годы оно 
медленно прогрессирует и приводит к формирова-
нию крупных очагов рубцовой алопеции. Чаще по-
ражается лобная и височная область, где образуется 
один, реже – несколько очагов, которые со временем 
увеличиваются в размерах [7, 8].

При ДКВ заболевание проходит три стадии: эри-
темы, гиперкератоза, атрофии [5, 6]. При дебюте ти-
пичной ДКВ волосистой части головы наблюдается 
четко отграниченная эритематозная бляшка. Бляшка 
слабо инфильтрирована и покрыта крепко прилегаю-
щими к поверхности гиперкератотическими чешуй-
ками с неравномерно расположенными фолликуляр-
ными роговыми пробками. При поскабливании очага, 
которое сопровождается болезненностью (симптом 
Бенье – ​Мещерского), чешуйки с трудом отделяются 
с поверхности. Периферический эритематозный вен-
чик не всегда выражен отчетливо, может отсутство-
вать. Со временем очаг приобретает синюшный от-
тенок и  в  центральной части развивается атрофия 
кожи с  алопецией. Кожа становится гладкой, бле-
стящей, истонченной, без устьев волосяных фолли-
кулов, с телеангиэктазиями. При ДКВ больные мо-
гут жаловаться на незначительный зуд и ухудшение 
в солнечное время [3].

Дерматоскопическая картина: при проведении 
дерматоскопического исследования на ранней стадии 
ДКВ наблюдали сосуды-шпильки (рис. 2) и роговые 
пробки в устьях волосяных фолликулов, а в поздней 
стадии – ​участки атрофии. На поздней стадии, когда 
отмечается сплошная атрофия, по периферии очагов 
видны четкие роговые пробки, которые являются па-
тогномоничным признаком для ДКВ волосистой ча-
сти головы.

Лечение: гидроксихлорохином первые 4 нед 2 раза 
в сутки по 200 мг, затем – 200 мг в сутки; в очаги пора-
жения – триамцинолон ацетонид каждые 4 нед с/без 
топических кортикостероидов (КС) І  и  ІІ класса. 
Эффективны короткие курсы преднизолона. Могут 
применяться системные ретиноиды (изотретиноин 
40 мг 2 раза в день, ацитретин 50 мг в день). В ре-
зистентных случаях – системные иммуносупрессоры 
(метотрексат, азатиоприн) [7].

Красный плоский лишай (КПЛ) представлен та-
кими клиническими разновидностями: классиче-
ский КПЛ; фронтальная фиброзирующая алопеция 
(ФФА); синдром Греэма ​Литтла [7].

Классический КПЛ наблюдается к 50 годам у жен-
щин, поражает теменную область, субъективно – ​зуд, 
жжение, участки облысения небольшие, соединяются 
между собой. Типичные очаги при КПЛ характери-
зуются фолликулярным гиперкератозом и перифол-
ликулярной эритемой [9].

ФФА отмечается у  женщин в  постменопа-
узе, облысение с  фронтальным или круговым 
смещением линии роста в  виде ленты шириной 
1–8  см.  Фолликулярный гиперкератоз и  перифол-
ликулярную эритему можно обнаружить в краевой 
зоне роста волос. Дополнительным типичным при-
знаком ФФА является алопеция бровей.

При синдроме Грэма ​Литтла наблюдаются очаги 
КПЛ на коже головы, нерубцовая алопеция в аксил-
лярной и лобковой зоне, фолликулярный гиперке-
ратоз на туловище, алопеция бровей.

При дерматоскопической картине: КПЛ – ​отсут-
ствие фолликулярных отверстий, ветвящиеся сосуды 
вокруг устьев фолликулов (рис. 3); ФФА – ​отсут-
ствие фолликулярных отверстий, прифолликуляр-
ный фиброз, перифолликулярная эритема, ветвящи-
еся капилляры.

Лечение: КПЛ – внутриочаговые инъекции три-
амцинолона ацетонида каждые 4–6 нед и топические 
КС I и II класса, при ФФА – более низкие внутрио-
чаговые дозы триамцинолона ацетонида + апплика-
ции КС и миноксидила. Назначается доксициклин 
по 100–200 мг в сутки в течение 3–6 мес. В острых 

Рис. 2. Сосуды-шпильки при ДКВ
Рис. 3. Отсутствие фолликулярных отверстий, ветвящиеся сосуды 

вокруг устьев фолликулов при КПЛ
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стремительно прогрессирующих случаях – ​систем-
ные КС. Возможно назначение противомалярийных 
препаратов, гризеофульвина [7, 10].

С помощью дерматоскопии при ДКВ волосистой 
части наблюдались характерные признаки данного 
дерматоза  – ​сосуды-шпильки и  роговые пробки 
в устьях волосяных фолликулов, при псевдопеладе 
Брока – ​очаги фиброза и разветвленные сосуды, при 
КПЛ – ​отсутствие фолликулярных отверстий, ветвя-
щиеся сосуды вокруг устьев фолликулов.

Таким образом, дерматоскопическое иссле-
дование может оказать помощь при  постановке 

диагноза псевдопелады Брока, ДКВ, КПЛ воло-
систой части головы. Данные заболевания важно 
диагностировать на ранних стадиях с целью назна-
чения адекватного лечения, предотвращающего 
развитие атрофии. При помощи дерматоскопиче-
ского метода можно проследить течение процесса 
в  динамике и  оценить эффективность проведен-
ной терапии.

Рубцовые алопеции требуют тщательной диагно-
стики, ранней постановки диагноза и  начала тера-
пии; чем дольше существует алопеция, тем труднее 
ее дифференциальная диагностика и лечение.
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Рубцеві алопеції  
(псевдопелада Брока, дискоїдний червоний вовчак, червоний плоский лишай)

Є. М. Міхньова

Національна медична академія післядіпломної освіти ім. П.Л. Шупика

Резюме
У роботі наведені дані щодо класифікації рубцевих алопецій, клінічні особливості псевдопелади Брока, дискоїдного черво-
ного вовчака, червоного плоского лишаю, критерії дерматоскопічної діагностики, лікування.

Ключові слова: рубцеві алопеції, класифікація, клінічні особливості, лікування.

Cicatricial alopecias  
(Brocq pseudopelade, discoid lupus erythematosus, lichen planus)

Y. N. Mikhnova

P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education

Abstract
The article contains information regarding the classification of cicatricial alopecias, the clinical features of Brocg pseudopelade, dis-
coid lupus erythematosus, lichen planus, diagnostic dermatoscopic criteria, using treatment of cicatricial alopecias.

Key words: cicatricial alopecias, classification, clinical features, treatment.

Сведения об авторе:

Михнева Елизавета Николаевна – ​канд. мед. наук, доцент кафедры дерматовенерологии Национальной медицинской ака-
демии последипломного образования им. П.Л. Шупика.

КЛІНІЧНІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ

59
№ 4  (78)  2017  |  ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ та венерологія


