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Алопеция (лат. alopecia – облы-
сение, плешивость) – патоло-

гическое выпадение волос на во-
лосистой части головы, лице, реже 
на туловище и конечностях, возни-
кающее в результате повреждения 
волосяных фолликулов. Алопеции 
классифицируются на нерубцовые 
и рубцовые. Нерубцовые алопеции 
являются наиболее распространенной 
причиной выпадения волос. К неруб-
цовым алопециям относят андроге-
нетическую алопецию, диффузную 
алопецию и гнездную алопецию.

Проблема нерубцовых алопеций 
очень актуальна в связи c широкой 
распространенностью, множеством 
провоцирующих факторов, трудно-
стью дифференциальной диагностики 
и недостаточной эффективностью 
проводимой терапии.

Рост волос происходит по циклам, 
во время которых они последователь-
но переходят из одной фазы в дру-
гую (см. рис.). Фаза роста (анаген) 
в среднем длится от 2 до 6 лет. За этим 
следует короткая переходная фаза 
(катаген), которая продолжается 2–3 
недели, а затем фаза покоя (телоген), 
которая занимает 5–6 недель. Затем 
старые волосы выпадают, фаза ана-
гена начинается заново, и появляет-
ся новый волос [1]. Обычно до 90 % 
волосяных фолликулов находятся 
в фазе анагена, 1–2 % – в фазе ката-
гена и 10–14 % – в фазе телогена [2].

Диффузная телогеновая алопеция 
(telogen effluvium) – это диффузное 
выпадение волос, находящихся в ста-
дии телогена. Впервые данный тер-
мин предложил Клигмэн (Kligman) 
в 1961 году, когда обнаружил пато-
логическую реакцию волосяного 
фолликула на различные негативные 
воздействия и назвал данный тип те-
логеновым выпадением волос [3–4]. 
Данное выпадение возникает при 
увеличении количества волос, нахо-
дящихся в стадии телогена более чем 
на 20 %. Телогеновая алопеция может 
проходить в острой форме (длиться ме-
нее 6 месяцев), а также в хронической 
форме (длиться более 6 месяцев) [5–6].

Первоначальную классификацию 
телогеновой алопеции предложил 
Хэдингтон (Headington) в 1961 году 
в  зависимости от  фаз роста во-
лос [7]. Данная классификация оста-
ется наиболее полной и актуальной 
и в настоящее время.

Классификация телогеновой 
алопеции

Первый тип – преждевременное 
завершение фазы анагена, при ко-
тором фолликулы, которые должны 
были находиться в фазе роста, преж-
девременно вступают в фазу телогена. 
Чаще всего выпадение волос начи-
нается после стресса, а также эпи-
зодов повышения температуры тела. 
При высокой температуре тела пи-

рогены, в основном циркулирующие 
цитокины, приводят кератиноциты 
волосяных фолликулов к апоптозу. 
Вследствие чего начинается фаза ка-
тагена, а затем телогена.

Второй тип – позднее завершение 
фазы анагена, при котором волосяные 
фолликулы длительное время остают-
ся в фазе анагена вместо того, чтобы 
перейти в фазу телогена. Данный тип 
характерен для послеродового выпа-
дения волос [8]. Во время беремен-
ности процент волос в фазе анагена 
превышает нормальный диапазон 
в 85–90 %. После родов волосяные 
фолликулы, пребывающие в фазе ана-
гена, быстро вступают в фазу катагена, 
а затем в фазу телогена, как следствие, 
через 3–4 месяца отмечается усилен-
ное выпадение волос.

Третий тип – немедленное всту-
пление в фазу телогена (преждевре-
менный телоптоз), при котором воло-
сяные фолликулы, в норме запрограм-
мированные на отделение луковицы 
от фолликула, через интервал 100 дней 
после окончания анагена преждев-
ременно вступают в фазу телогена. 
Данный тип характерен для выпаде-
ния волос на фоне начала терапии 
топическим раствором миноксидила.

Четвертый тип – позднее завер-
шение телогена – (отсроченный те-
лоптоз)- тип, при котором волосяные 
фолликулы длительное время остают-
ся в фазе телогена, вместо того, что бы 
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завершить фазу и вступить в фазу 
анагена. Данный тип характерен для 
сезонного выпадения волос.

Пятый тип – сокращение продолжи-
тельности фазы анагена, при котором 
происходит уменьшение продолжи-
тельности фазы анагена, укорачивается 
цикл роста волос и большое количество 
волос вступает в фазу телогена.

Патогенез телогеновой алопеции 
сложен и до сих пор остается мало-
изученным. Причины телогеновой 
алопеции могут быть множественны-
ми и трудноопределяемыми.

Триггеры телогеновой алопеции [9]
•	 Физиологический стресс. Такие при-

чины, как высокая температура, хи-
рургическая травма, приводят к те-
логеновому выпадению волос [10].

•	 Эмоциональный стресс. Сущест-
вуют случаи острой обратимой 
потери волос, возникающей при 
сильном стрессе [11]. Но связь 
между выпадением волос и по-
вседневными стрессами остается 
противоречивой.

•	 Хронические заболевания. На-
рушение функции щитовидной 

железы, аутоиммунные заболева-
ния, хронические инфекции и др. 
могут приводить к телогеновому 
выпадению волос.

•	 Лекарственные препараты. К ле-
карственным препаратам, вызыва-
ющим выпадение волос, относят: 
контрацептивы, β-блокаторы, ан-
тидепрессанты, антикоагулянты 
(гепарин натрия, варфарин), рети-
ноиды (изотретиноин), интерфе-
рон, вещества с антитиреоидным 
действием (пропилтиоурацил), 
гиполипидемические вещества, 
колхицин и др. [12].

•	 Дефицитные состояния. Недоста-
точность питания (белково-кало-
рийная недостаточность), дефи-
цит железа [13, 14], цинка [15], 
витамина D являются пищевыми 
причинами выпадения волос. Мно-
гими авторами предполагается, что 
дефицит железа напрямую влияет 
на деление клеток луковицы во-
лоса, снижая их продуктивность. 
Нехватка в организме железа ока-
зывает влияние не только на умень-
шение количества волос, но также 
и на физические свойства волося-

ного стержня, вызывая его истонче-
ние, ломкость и потерю блеска. Не-
достаток цинка в организме влияет 
на состояние кожных покровов 
в виде нарушения кератинизации, 
роста и структуры волос. Дефицит 
витамина D – недостаточность био-
логических эффектов витамина D 
в организме человека проявляется 
в замедлении пролиферации эпи-
дермиса и угнетении роста воло-
сяных фолликулов.

Пациенты, помимо выпадения во-
лос, могут жаловаться на ощущения 
дискомфорта и появление болей в об-
ласти волосистой части головы. Ребора 
и соавт. [16] первоначально предло-
жили термин «триходиния». В иссле-
дованиях было обнаружено, что у па-
циентов, основной жалобой которых 
было выпадение волос, присутствовали 
проявления триходинии. Пациенты 
отмечали боли или дискомфорт воло-
систой части головы. Следует отметить, 
что триходиния обычно увеличивает 
беспокойство, связанное с озабочен-
ностью пациента выпадением волос 
или страхом потери волос [17].
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Диагностика телогенового 
выпадения волос

К л и н и ч е с к и й  а н а л и з  к р о -
ви, биохимический анализ крови. 
Биохимический анализ крови позво-
ляет определить нарушение белкового, 
углеводного обмена, а также состоя-
ние микронутриентов (железо, цинк 
и др.). Определение уровня гормо-
нов щитовидной железы и определе-
ние уровня половых гормонов [18]. 
Трихоскопическое исследование и фо-
тотрихограмма [19].

Лечение телогеновой алопеции за-
ключается в определении и устранении 
провоцирующего фактора – триггера, 
вызвавшего выпадение волос

Применяется наружная терапия, 
которая заключается в назначении 
средств, улучшающих кровообра-
щение волосяного фолликула. При 
хроническом телогеновом выпадении 
волос применяется местный стимуля-
тор роста волос – миноксидил [20].

Для ускорения темпа роста волос 
и улучшения эмоционального состо-
яния пациентов применяются различ-
ные физиотерапевтические методы 
лечения, направленные на улучше-
ние трофики волосяных фолликулов. 
В последнее время появляются новые 
методики, которые используются при 
лечении выпадения волос.

Фототерапия. Низкоинтен-
сивная лазерная терапия (LLLT) 

Фотобиомодуляция была от-
крыта в 1967 году Эндре Местером 
в  Университете Земмельвайса 
(Венгрия). Местер обнаружил, что 
разрезы, которые были сделаны для 
пересадки опухолей у животных, ко-
торых облучали лазером, заживали бы-
стрее, чем у животных в контрольной 
группе. А также на выбритых участках 
кожи, которые были облучены руби-
новым лазером, наблюдалось более 
быстрое восстановление роста волос. 
Местер назвал это явление лазерной 
биостимуляцией, а позже оно стало из-
вестно как низкоинтенсивная лазерная 
терапия (LLLT) [21]. Первоначальное 
исследование Местера [22] включало 
облучение депилированной брюшной 
области черных и белых мышей им-
пульсами рубинового лазера длиной 
694 нм мощностью 1 Дж (длитель-

ность импульса 1 мс) и размером пятна 
облучения 1 см2 раз в неделю в течение 
11 недель. Перед каждой следующей 
процедурой кожа снова депилирова-
лась. У всех черных мышей между 
5-й и 7-й процедурами наблюдался 
повышенный рост волос в облучае-
мом пятне. Эта реакция продолжалась 
до девятой процедуры. У белых мы-
шей до восьмого облучения не было 
обнаружено влияния на рост волос, 
но после эффективность стимуляции 
роста волос была несколько меньше, 
чем у черных мышей.

Недавно международное сообще-
ство пришло к консенсусу относитель-
но использования термина «фотобио-
модуляция» (ФБМ) вместо LLLT. Этот 
выбор был обусловлен тремя причи-
нами. Во-первых, не было достигну-
то согласия в отношении того, что 
на самом деле означает термин «низ-
коинтенсивный». Во-вторых, продол-
жает расти количество исследований, 
подтверждающих, что некогерентные 
источники света, такие как светоизлу-
чающие диоды (СИД), могут быть та-
кими же эффективными, как и лазеры. 
В-третьих, тот факт, что многие вари-
анты применения данной технологии 
связаны с торможением биологических 
процессов, а не с обычной стимуляци-
ей, означало, что термин «модуляция» 
является более подходящим. В ранних 
исследованиях использовался крас-
ный свет (600–700 нм), впоследствии 
было установлено, что ближний ин-
фракрасный (БИК) свет (760–1 000 и 
более нм) был также (если не более) 
эффективен [1]. Результаты ФБМ для 
лечения выпадения волос позволяют 
предположить, что она способствует 
увеличению волосяных фолликулов, 
находящихся в стадии анагена. Это 
может быть связано со способно-
стью ФБМ стимулировать митохон-
дрии в стволовых клетках фолликула. 
Также известно, что ФБМ обладает 
выраженным противовоспалительным 
эффектом [23].

Lanzafame и соват. опубликовали 
ряд работ [24, 25], описывающих ис-
следование шлемового устройства, 
состоящего из светодиодов 655 нм 
и лазера с длиной волны 655 нм на 44 
мужчинах и 47 женщинах. Пациенты 
получали лечение в течение 25 ми-
нут каждые 2 дня в течение 16 не-

дель. Мужчины показали увеличение 
количества волос в активной груп-
пе на 62,5 % по сравнению с 37,0 % 
в контрольной группе (p = 0,003). 
Женщины показали увеличение 
на 48,0 % в основной группе против 
11,0 % в контрольной (p < 0,001).

IPL-терапия (intensive pulsed 
light) – это терапия, основанная 
на применении интенсивного импуль-
сного света. В 2002 году были опи-
саны случаи в терапии интенсивным 
импульсным излучением (IPL) при 
воздействии лазеров, используемых 
для проведения эпиляции, было за-
мечено увеличение густоты и цвета 
волос [26–29]. Данный феномен на-
звали «парадоксальный гипертрихоз». 
Группа исследователей также наблю-
дала превращение мелких пушковых 
волос в более крупные терминальные 
волосы с помощью диодного лазер-
ного излучения с низкой плотностью 
и назвала это явление терминализа-
цией волосяных фолликулов [30, 31]. 
В настоящее время считается, что 
рост волос вызывает субоптимальная 
мощность потока излучения, слиш-
ком низкая, чтобы вызвать термолиз, 
но достаточно высокая, чтобы стиму-
лировать рост фолликулов.

Фракционные лазеры
1. CO2-лазер. До недавнего вре-

мени фракционные лазеры не рас-
сматривались в качестве лечения 
выпадения волос. Но появились 
данные, свидетельствующие о том, 
что фракционные лазеры могут спо-
собствовать росту волос. CO2-лазер 
работает на длине волны 10 600 нм 
и эффективно воздействует на воду, 
что делает его отличным выбором для 
абляции поверхности. Bae и соавт. об-
рабатывали депилированную кожу 
спин мышей импульсами при различ-
ных параметрах энергии (10–40 мДж 
на пятно) и плотности (100–400 пятен 
на 1 см2) для определения правильной 
дозировки и максимального эффекта. 
Затем образцы тканей направлялись 
на иммуногистохимическое и ПЦР – 
исследования для изучения состоя-
ния волосяных фолликулов. Наиболее 
эффективными оказались параметры 
энергии 10 мДж на пятно и плотности 
300 пятен на 1 см2 [32].

Обзор литературы

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 24 / 2020, Дерматология (2)14

Также исследования показали, что 
фракционный CO2 – абляционный 
лазер эффективен с применением 
местной терапии [33]. Huang и соавт. 
исследовали эффективность и безо-
пасность применения факторов роста 
волос и абляционной фракционной 
лазерной терапии на СО2-лазере. 28 
мужчин были включены в рандоми-
зированное исследование и разделе-
ны на две группы. Было проведено 
шесть процедур с 2-недельными 
интервалами. Средняя густота во-
лос увеличилась с 114 ± 27 до 143 ± 
25 на 1 см2 (p < 0,001) в комбиниро-
ванной группе и с 113 ± 24 до 134 
± 19 на 1 см2 в группе с факторами 
роста (p < 0,001). Также сравнива-
ли среднее отклонение от исходно-
го уровня между двумя группами 
(p = 0,003). Фотографии показали 
улучшение у 93 % (25/27) пациентов 
в комбинированной группе и 67 % 
(18/27) пациентов в группе с факто-
рами роста. Исследования показали, 
что в результате комбинированного 
воздействия увеличиваются плот-
ность роста волос и диаметр стержня 
волос.

2. (Er): YAG-лазер с длиной волны 
2 940 нм. В проведенном рандомизи-
рованном контролируемом исследо-
вании на 88 мышах было установле-
но, что Er: YAG-лазер в сочетании 
с местной терапией миноксидилом 
индуцировали фазу анагена [34]. 
Авторы обнаружили, что уровни 
Wnt‑10b и β-катенина были выше 
в группах, получавших лазер и ком-
бинированную терапию, и сделали 
выводы о том, что лазер способству-
ют росту волос. Несмотря на то что 
это исследование было проведено 
на мышах, результаты являются ре-
шающими для проведения дальней-
ших исследований.

3. Фракционный неабляционный 
лазер Er с длиной волны (1 550 нм) 
работает на глубине 0,4–2,0 мм, вы-
зывая термическое повреждение без 
разрушения ткани.

Lee и соавт. в свое исследова-
ние включили 28 пациентов [35]. 
Пациенты прошли 10 процедур 
с 2-недельными перерывами на фрак-
ционном лазере Er:Glass с длиной 

волны 1 550 нм и следующими па-
раметрами: насадка – 5–10 мм, энер-
гия – 6 мДж, плотность – 800 то-
чек на 1 см2, статический режим. 
Фототрихограмма и фотографии 
были сделаны до лечения и в конце 
лазерного лечения для оценки плот-
ности роста волос и диаметра стерж-
ня волоса. При первом посещении 
средняя плотность волос составляла 
100 ± 14 на 1 см2, а средняя толщина 
волос составляла 58 ± 12 мкм. После 
5 месяцев лечения лазером плотность 
волос заметно увеличилась до 157 ± 
28 на 1 см2 (p < 0,001) и толщина во-
лос также увеличилась до 75 ± 13 
мкм (p <0,001). Фотографии показали 
улучшение у 24 (87,5 %) из 27 паци-
ентов. Два (7,4 %) пациента сообщи-
ли о легком зуде после лазерного ле-
чения, однако проблема разрешилась 
в течение 2 часов.

Предварительные данные сви-
детельствуют о том, что фракцион-
ная лазерная терапия положительно 
влияет на рост волос [36]. Тем не ме-
нее необходимы дальнейшие иссле-
дования для оптимизации параметров 
лечения и определения долгосрочной 
эффективности, а также безопасности 
новых технологий.

Комбинированное лечение позво-
ляет добиться хорошего клинического 
эффекта и улучшить качество жизни 
пациентов.
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