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АННОТАЦИЯ
Декальвирующий фолликулит ― редкое заболевание из группы первичных рубцовых алопеций, на долю кото-

рого приходится 11% всех алопеций данной группы. Дерматоз впервые был описан французским врачом-дерма-
тологом Charles-Eugène Quinquaud в 1888 и 1889 гг. В последние десятилетия происходит увеличение количества 
публикаций, посвящённых описанию этиопатогенеза, клинических и гистологических характеристик, а также под-
ходов к терапии декальвирующего фолликулита. 

В статье представлены результаты анализа данных по базам Scopus, Web of Science, MedLine, the Cochrane Library, 
EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РИНЦ.

Этиопатогенез заболевания до настоящего времени неизвестен. Ранее обсуждались роль себореи и колониза-
ция кожи Staphylococcus aureus, а также нарушение локального иммунного ответа и наличие генетической пред-
расположенности. В настоящее время считается, что при декальвирующем фолликулите происходит значимое 
и персистирующее нарушение кожного барьера, которое предрасполагает к субэпидермальной инвазии оппортуни-
стических микроорганизмов, в том числе Staphylococcus aureus. 

Клинические, дерматоскопические (трихоскопические) и гистологические характеристики дерматоза уточня-
ются. Характерными клиническими чертами его являются упорное прогрессирующее течение, формирование оча-
гов алопеции с насыщенно-красным краем, пустулами и корками по периферии очагов алопеции, политрихией 
и образованием плотного рубца, возвышающегося над окружающей кожей. Дерматоскопические характеристики 
находятся в зависимости от степени воспалительного процесса. К специфическим трихоскопическим признакам 
заболевания относят фолликулярные пустулы, жёлтое тубулярное шелушение, жёлтые корки, перифолликулярную 
эритему, перифолликулярные геморрагии и тонкие извитые сосуды. В зависимости от количества данных признаков 
определяется степень воспаления. Гистологические черты заболевания включают массивный перифолликулярный 
инфильтрат, формирование щелей между эпителием фолликулов и окружающей стромой, а на финальных стадиях 
процесса ― фиброзные тракты, диффузный фиброз в дерме. 

Препаратами выбора для лечения декальвирующего фолликулита являются антибактериальные препараты, 
 также возможна терапия курсами топических кортикостероидов, антисептических растворов.

Предполагаем, что систематизация сведений об этиопатогенезе и подходах к диагностике и лечению декаль-
вирующего фолликулита послужит улучшению диагностики среди других первичных рубцовых алопеций и выбору 
тактики лечения дерматоза.  
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ABSTRACT
Folliculitis decalvans is a rare disease of primary cicatricial alopecias, about 11% of all alopecias of this group. Dermatosis 

was first described by the French dermatologist Charles-Eugène Quinquaud in 1888 and 1889. In recent decades, the number 
of publications devoted to the etiopathogenesis, clinical and histological characteristics, as well as approaches to the treatment 
of folliculitis decalvans has increased. 

The article presents the results of data analysis on the databases Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, 
EMBASE, Global Health, CyberLeninka, RSCI.

The etiopathogenesis of the disease is still unknown. The role of seborrhea and skin colonization by Staphylococcus aureus, 
as well as impaired local immune response and the presence of a genetic predisposition, have previously been discussed. 
Folliculitis decalvans is now thought to be a result of persistent disruption of the skin barrier that predisposes to subepidermal 
invasion by opportunistic microorganisms, including Staphylococcus aureus. Clinical, dermatoscopic (trichoscopic) and 
histological characteristics of dermatosis are being specified. Its characteristic clinical features are a persistent progressive 
course, the formation of alopecia foci with a rich red edge, pustules and crusts along the periphery of the alopecia foci, 
polytrichia and the formation of a dense scar that rises above the surrounding skin. Dermatoscopic characteristics depend 
on the intensity of the inflammatory process. Specific trichoscopic signs of the disease include follicular pustules, yellow 
tubular desquamation, yellow crusts, perifollicular erythema, perifollicular hemorrhages, and fine tortuous vessels. 
Depending on the number of these signs, the degree of inflammation is determined. Histological features of the disease 
include a massive perifollicular infiltrate, the formation of gaps between the epithelium of the follicles and the surrounding 
stroma, and in the final stages of the process ― fibrous tracts, diffuse fibrosis in the dermis. 

The treatment of folliculitis decalvans are antibacterial drugs, it is also possible to treat with courses of topical 
corticosteroids, antiseptic solutions.

We assume that the systematization of information about the etiopathogenesis and approaches to the diagnosis 
and treatment of folliculitis decalvans will improve the diagnosis among other primary cicatricial alopecia and the choice 
of the tactics of treating folliculitis decalvans.
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ВВЕДЕНИЕ
Фолликулит, приводящий к облысению, или декаль-

вирующий фолликулит (ДФ), ― редкое заболевание 
из группы первичных рубцовых алопеций. Представляет 
собой хронически протекающий бактериальный фолли-
кулит кожи волосистой части головы, который завер-
шается рубцеванием.

Заболевание впервые описано французским врачом-
дерматологом Ch.E. Quinquaud в 1888 и 1889 гг. под на-
званием «деструктивный фолликулит волосистой части 
головы» [1, 2] и выделено из других форм рубцовой ало-
пеции [3]. В 1940 г. L. McCarthy подтвердил микробное 
поражение волосяных фолликулов при данном дерматозе 
и расценил его как форму сикоза, протекающую с пора-
жением волосистой части головы [4]. Позднее, в 1977 г., 
разными исследователями был описан фолликулит 
с формированием пучков из волос («пучковый фолли-
кулит»), при этом оценка дерматоза тоже была разной: 
одни авторы расценили его как вторичное по отношению 
к воспалению и деструкции волосяного фолликула состо-
яние, другие ― как невоидные пучки волос [5].

Данные о частоте ДФ отсутствуют. Заболевание пред-
ставляется редким, на его долю приходится около 11% 
всех первичных рубцовых алопеций [6]. В то же время 
дерматоз является самым частым вариантом нейтро-
фильной первичной рубцовой алопеции [7]. В последние 
годы число статей, посвящённых описанию клинической 
картины дерматоза и подходов к его терапии, неуклонно 
растёт. Так, по данным базы PubMed, до 2012 г. дермато-
зу были посвящены одиночные публикации, с 2013 г. их 
было не менее 10, а с 2018 г. ― не менее 20 ежегодно. 

Целью данного обзора является систематизация све-
дений об этиопатогенезе заболевания, подходах к диа-
гностике и лечению.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ 
ДЕКАЛЬВИРУЮЩЕГО 
ФОЛЛИКУЛИТА: РЕЗУЛЬТАТЫ 
АНАЛИЗА БАЗ ДАННЫХ

Этиопатогенез
Этиопатогенез ДФ неизвестен. Ранее обсуждалась роль 

себореи в развитии дерматоза, позднее ― колонизация 
кожи Staphylococcus aureus и нарушение локального им-
мунного ответа [8]. Роль S. aureus и нарушений микро-
биоты волосяных фолликулов в патогенезе ДФ активно 
изучается до настоящего времени. Микроорганизм мо-
жет быть как непосредственной причиной формирования 
пустул, так и выступать в качестве оппортунистической 
флоры [9]. В 1999 г. J. Powell и соавт. [8] предположили, 
что воспалительный процесс при ДФ является результа-
том аберрантного иммунного ответа на антигены S. аureus, 

A. Eyraud и соавт. в 2018 г. [10] ― что S. aureus индуцирует 
воспаление через формирование инфламмасомы. В каче-
стве хемоаттрактантов для гранулоцитов при этом высту-
пает ряд цитокинов, в том числе интерлейкин-8 (ИЛ-8). 
Т-лимфоциты активируются либо клетками Лангерганса, 
осуществившими процессинг микробных антигенов, либо 
суперантигенами S. aureus. Активированные Т-лимфоциты, 
в свою очередь, секретируют ряд провоспалительных и про-
фибротических биологически активных молекул, включая 
интерферон-альфа и интерферон-гамма, трансформирую-
щий фактор роста-бета, фактор роста фибробластов-бета, 
ИЛ-1b и ИЛ-4. Активированные фибробласты чрезмерно 
продуцируют внеклеточный матрикс, который накаплива-
ется и приводит к фиброзу [11]. Кроме того, S. аureus в со-
дружестве с другими бактериями формируют биоплёнки 
в устье волосяного фолликула [12], что может быть одной 
из причин устойчивости заболевания к лечению.

Результаты современных исследований с приме-
нением методов генетического секвенирования ставят 
под сомнение ведущую роль S. аureus при ДФ. Так, 
B. Matard и соавт. [13] продемонстрировали, что для дер-
матоза характерен персистирующий дисбаланс микро-
биоты кожи с присутствием S. аureus в составе поверх-
ностной и глубокой микробиоты. Авторы подчёркивают, 
что эпидермальный барьер и состав микробиоты не вос-
станавливаются на фоне лечения антибактериальными 
препаратами. Всё это является основанием считать, 
что ДФ характеризуется значимым и персистирующим 
нарушением кожного барьера, которое предраспола-
гает к субэпидермальной инвазии оппортунистических 
микроорганизмов, в том числе S. aureus [13].

Описание отдельных семейных случаев заболевания 
предполагает наличие генетической предрасположен-
ности к нему [14, 15], а сообщения о ДФ у пациентов 
с иммунодефицитом [16, 17] ― значение иммунных на-
рушений в патогенезе дерматоза.

Одним из наиболее значимых триггеров дерматоза 
считают травму [18]. Заболевание может начинаться по-
сле хирургического вмешательства, краниотомии (даже 
через несколько лет) [18, 19], трансплантации аутологич-
ных [20] и синтетических [19] волос.

Клиническая картина
ДФ, являясь формой первичных рубцовых алопеций, 

характеризуется рядом отличительных черт [21, 22]:
 • упорным прогрессирующим течением; 
 • формированием очагов алопеции с насыщенно-крас-

ным краем;
 • пустулами и корками по периферии очагов алопеции;
 • политрихией;
 • образованием плотного рубца, нередко возвышаю-

щегося над окружающей кожей.
Дерматоз несколько чаще (в 64%) поражает муж-

чин [6]. Очаги поражения обычно возникают в теменной, 
лобной и височных областях. Они могут быть одиночными 
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или множественными. На фоне ярко-красной перифол-
ликулярной эритемы формируются небольшие, раз-
мером с булавочную головку пустулы, характеризую-
щиеся крайне медленным развитием. На месте пустул 
образуются массивные серозно-геморрагические корки 
(рис. 1). Иногда пациенты отмечают кровянистые вы-
деления из очагов поражения. Субъективно пациентов 
беспокоят зуд, жжение, боль.

Постепенно формируются рубцы фарфорово-белого 
или лилово-белого цвета. Рубцы имеют разные размеры 
и конфигурацию. Как правило, это очаги неровных очер-
таний с несколько зазубренным краем. Иногда они могут 
иметь вытянутую форму и имитировать линейную скле-
родермию [23] (рис. 2). Особенностью рубцов является 
выраженная плотность. Они могут несколько возвы-
шаться над окружающей кожей. По периферии рубцов 
возникают новые пустулы, процесс характеризуется 
медленным прогрессирующим течением. Рубцевание 
и потеря волос могут продолжаться даже в отсутствии 
пустул на фоне терапии антимикробными и противовос-
палительными препаратами.

Ещё одной отличительной чертой ДФ является форми-
рование политрихии, при которой из одного отверстия во-
лосяного фолликула выходят от 5 до 20 и более волос [24]. 
Политрихия наблюдается более чем у 80% больных [25] 
и является результатом повреждения волосяного фолли-
кула со слиянием и формированием единой инфундибулы, 
содержащей волосы в фазе анагена и телогена. Наличие 
политрихии служит признаком прогрессии заболевания.

Поражение кожи волосистой части головы при ДФ 
не сопровождается высыпаниями на других участках кож-
ного покрова. Тем не менее имеются описания одиночных 

случаев поражения конечностей с формированием сгруп-
пированных поверхностных пустул на фоне эритемы, раз-
решающихся рубцеванием и расценённых как проявления 
ДФ [26, 27]. Описаны также два случая поражения воло-
систой части головы с вовлечением области бороды [28, 
29] и поражение исключительно  области бороды декаль-
вирующим фолликулитом [30].

В то же время декальвирующий фолликулит может 
развиваться у пациентов с эктодермальной диспла-
зией [31], в том числе при синдроме эктродактилии- 
эктодермальной дисплазии-расщелины губы и нёба [20], 
а также у больных складчатой пахидермией и келоид-
ным акне [32, 33].

Особенности клинической картины ДФ (конфигурация 
очагов, степень выраженности воспаления и др.) позволя-
ют выделить несколько клинических вариантов заболева-
ния, в том числе типичный, линейный и др. (табл. 1) [23].

Диагностика
Диагноз ДФ основан на данных клинической, дерма-

тоскопической и гистологической картины.
При гистологическом исследовании в биоптатах 

кожи волосистой части головы на ранних стадиях па-
тологического процесса обнаруживаются массивный 
перифолликулярный инфильтрат из лимфоцитов, ги-
стиоцитов и многочисленных нейтрофилов с наличи-
ем плазматических клеток и иногда эозинофилов [34]. 
При окрашивании по Граму выявляются грампозитивные 
кокки (S. aureus). Инфильтрат, как правило, расположен 
вокруг устья и перешейка волосяного фолликула [35]. 
Между эпителием волосяного фолликула и окружающей 
стромой формируются щели, целостность волосяного 

Рис. 1. Больная К. Клинические проявления декальвирующе-
го фолликулита. В области темени ― очаг выпадения волос 
с образованием плотного, фарфорово-белого рубца с форми-
рованием по периферии пустул, эрозивных дефектов с сероз-
ными корками и политрихии.
Fig. 1. Patient K. Clinical manifestations of folliculitis decalvans. 
In the region of the crown there is a focus of hair loss with 
a dense, porcelain-white scar with the formation of pustules along 
the periphery, erosions with serous crusts and polytrichia.

Рис. 2. Больная М. Клинические проявления декальвирующе-
го фолликулита. В области темени ― очаг выпадения волос 
с образованием вытянутого и имитирующего склеродермию 
плотного рубца.
Fig. 2. Patient M. Clinical manifestations of folliculitis decalvans. 
In the region of the crown there is a focus of hair loss 
with the formation of an elongated and dense scar simulating 
scleroderma.
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в составе инфильтрата уменьшается, и они могут отсут-
ствовать на поздних этапах процесса [37].

Дерматоскопическая картина ДФ описана относи-
тельно скудно: к 2020 г. опубликовано 11 статей, со-
держащих данные о трихоскопии 110 пациентов [35]. 
Как правило, при дерматозе наблюдаются белые и бело- 
розовые зоны рубцовой алопеции, лишённые устьев 
волосяных фолликулов; фолликулярные пустулы; пери-
фолликулярная эритема с ливидным оттенком; жёлтые 
серозные корки; красные геморрагические корки; по-
литрихия (рис. 3). Изредка наблюдаются жёлтые точки 
и вариабельность стержня волоса [25].

фолликула нарушается, могут наблюдаться перфорация 
их эпителия и голые стержни волос в дерме [35]. В таких 
случаях формируется гранулематозное воспаление с на-
личием многоядерных гигантских клеток инородных тел.

Ещё одной особенностью является формирование 
компаунд-фолликулита, или многокомпонентных фолли-
кулярных структур. В многокомпонентные фолликуляр-
ные структуры при нейтрофильных рубцовых алопециях, 
в том числе ДФ, входят не менее 4 фолликулов [36].

На финальных стадиях заболевания обнаруживаются 
фиброзные тракты, замещающие волосяной фолликул, 
диффузный фиброз в дерме [34]. Количество нейтрофилов 

Таблица 1. Клинические варианты декальвирующего фолликулита
Table 1. Clinical variants of folliculitis decalvans

Типичный декальвирующий фолликулит Quinquaud

Рубцующая себорейная экзема

Пучковый фолликулит

Язвенный декальвирующий фолликулит

Линейный декальвирующий фолликулит:
• пучковый фолликулит, расположенный линейно
• декальвирующий фолликулит, подобный линейной склеродермии

Декальвирующий фолликулит, ассоциированный с различными состояниями: 
• иммунодефицитом
• эктодермальной дисплазией
• пахидермией складчатой и келоидными акне 
• трансплантацией волос, аутологичных или синтетических

Терминальная стадия декальвирующего фолликулита:
• хроническая лихеноидная фаза декальвирующего фолликулита
• псевдопелада (Degos) в результате декальвального фолликулита

Рис. 3. Больная К. Трихоскопическая картина: а ― очаг рубцового выпадения волос по периферии с формированием пустул 
и массивных серозных корок, перифолликулярного шелушения с чешуйками жёлтого цвета, политрихии, ×10; b ― по периферии 
очага рубцового выпадения волос ― политрихия с серозно-гнойными корками, ×10.
Fig. 3. Patient K. Trichoscopic picture: а ― the focus of cicatricial hair loss along the periphery with pustules and massive serous 
crusts, perifollicular peeling with yellow scales, polytrichia, ×10; b ― on the periphery of the focus of cicatricial hair loss - polytrichia 
with serous-purulent crusts, ×10.

a b
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Помимо этого, разные авторы упоминают пери-
фолликулярную гиперплазию с рисунком «звёздного 
неба» [38], межфолликулярное шелушение, тубулярное 
шелушение с чешуйками жёлтого цвета, древовидные 
сосуды и межфолликулярные скрученные красные петли, 
перифолликулярные геморрагии [39, 40].

Политрихия более чем из 5–6 волос в одном пучке 
создаёт вид пучков волос, как у куклы, и наблюдается, 
как правило, по периферии очагов поражения (рис. 4). 
Политрихию считают признаком активного заболева-
ния. Однако пучковый фолликулит может сохранять-
ся и у пациентов вне обострения дерматоза, после 
активной противовоспалительной терапии. Участок, 
где  имеется пучковый фолликулит с формированием 
жёлто-красных корок, считают оптимальным для про-
ведения биопсии кожи и гистологического исследо-
вания [41].

В 2019 г. опубликован систематический обзор и мета-
анализ [24], в ходе которого выделены наиболее харак-
терные дерматоскопические признаки заболевания. 
К первым относят политрихию (или пучковый фоллику-
лит), перифолликулярную эритему, фолликулярный ги-
перкератоз, белые зоны и перифолликулярные пустулы, 
ко вторым ― политрихию и признак «звёздного неба».

Дерматоскопическая картина может быть исполь-
зована для оценки степени выраженности воспаления 
и активности ДФ (табл. 2) [40].

Бактериологическое исследование с посевом содер-
жимого пустул на флору и определение чувствительно-
сти микроорганизмов к антибактериальным препаратам 
целесообразно проводить для подбора антибактериаль-
ной терапии [15]. Кроме того, в ряде случаев  требуется 
исключение других инфекционных заболеваний или ос-
ложнений дерматоза. 

Рис. 4. Больная М. Трихоскопическая картина: а ― очаг рубцового выпадения волос с формированием пучков волос более чем 
с 15 волосами, ×10; b ― очаг рубцового выпадения волос с формированием политрихии до 12 волос, ×10.
Fig. 4. Patient M. Trichoscopic picture: а ― a focus of cicatricial hair loss with polytyrichia with more than 15 hairs, ×10; b ― the focus 
of cicatricial hair loss with polytrichia up to 12 hairs, ×10.

ba

Таблица 2. Трихоскопическая шкала активности декальвирующего фолликулита
Table 2. Trichoscopic scale of folliculitis decalvans activity

Трихоскопические признаки Баллы

Жёлтый цвет

Фолликулярные пустулы +2

Жёлтое тубулярное шелушение +1

Жёлтые корки +1

Красный цвет

Перифолликулярная эритема вокруг >50% устьев волосяных фолликулов +1

Перифолликулярные геморрагии +1

Тонкие извитые сосуды -1

Интерпретация 

3 балла ― тяжёлое воспаление

2 балла ― воспаление средней степени тяжести

1 балл ― лёгкое обострение

0 баллов ― заболевание под контролем 
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Принципы терапии
Цель лечения ДФ ― уменьшение выраженности вос-

паления, предотвращение потери волос, рубцевания, 
улучшение текстуры кожи, продление сроков ремиссии, 
предотвращение обострений заболевания.

Стандартизованная терапия ДФ не разработана, ран-
домизированные контролируемые испытания, посвя-
щённые оценке эффективности методов терапии забо-
левания, отсутствуют.

Самыми часто назначаемыми препаратами при лечении 
данного дерматоза являются системные антибактериаль-
ные препараты: эритромицин, цефалоспорины и препараты 
тетрациклинового ряда. Назначение миноциклина и док-
сициклина по 100 мг 1–2 раза/сут на протяжении 2–6 мес 
оказывается эффективным в 86–91% случаев [15, 14]. Ком-
бинация клиндамицина (300 мг) и рифампицина (300 мг) 
2 раза/сут в течение 10 нед демонстрирует положитель  ные 
результаты в 83–100% случаев [14, 15, 42, 43]. Применение 
кларитромицина в дозе 250 мг 2 раза/сут в сроки от 3 нед 
до 3 мес продемонстрировало положительную динамику 
в 33% случаев, а  приём ципрофлоксацина, рокситроми-
цина, цефуроксима ― лишь в 22% [42]. На данный мо-
мент времени имеются единичные описания успешного 
 применения комбинации различных антибактериальных 
препаратов при лечении дерматоза, например миноци-
клина и ацитретина, миноциклина и рифампицина, кла-
ритромицина и рифампицина [44].

Пациентам с ДФ назначают также короткие курсы то-
пических кортикостероидов и инъекций кортикостерои-
дов. Внутрикожные инъекции кортикостероидов в очаг 
поражения, в том числе с топическим применением кор-
тикостероидов, показывают положительную динамику 
в 83–100% случаев [15, 43]. 

Наружно используют антисептические средства: рас-
творы хлоргексидина 0,1%, диоксидина 0,01%, мирами-
стина, фукорцина, мупироцина 2%. 

Данные об эффективности изотретиноина при ДФ  неод - 
нозначные: разные авторы сообщают об успехе в 50–90% 
случаев [15, 42]. Режим применения изотретиноина коле-
блется от 10 до 90 мг/сут в среднем на протяжении 2,5 мес 
[45], однако имеются описания и более длительного приме-
нения препарата ― в дозе 20–40 мг/сут в течение 5–7 мес, 
далее по 10 мг 2–3 раза/нед несколько месяцев [42].

Описаны отдельные случаи эффективности фотоди-
намической терапии, но в комбинации с другими мето-
дами лечения, с успешностью от 75 до 100% [7, 14, 46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Характерными клиническими чертами ДФ являются 

упорное прогрессирующее течение, формирование оча-
гов алопеции с насыщенно-красным краем, пустулами 
и корками по периферии очагов алопеции,  политрихией 
и образованием плотного рубца, возвышающегося 
над окружающей кожей.

Дерматоскопические характеристики находятся 
в зависимости от степени воспалительного процесса. 
К специфическим трихоскопическим признакам ДФ 
относят фолликулярные пустулы, жёлтое тубулярное 
шелушение, жёлтые корки, перифолликулярную эрите-
му, перифолликулярные геморрагии и тонкие извитые 
 сосуды. В зависимости от количества данных признаков 
определяется степень воспаления.

Гистологические черты заболевания включают мас-
сивный перифолликулярный инфильтрат, формирование 
щелей между эпителием фолликулов и окружающей 
стромой, а на финальных стадиях процесса ― фиброз-
ные тракты, диффузный фиброз в дерме.

Препаратами выбора являются антибактериальные 
препараты, также возможна терапия курсами топиче-
ских кортикостероидов, антисептических растворов.

Таким образом, систематизация сведений об этио-
патогенезе и подходах к диагностике и лечению ДФ 
послужит более быстрой и точной диагностике дерма-
тоза, а также выбору тактики лечения и динамического 
 наблюдения ДФ.  
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