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Псевдопелада Брока (син.: атрофічна алопеція, 
аlopecia atrophicans, pseudopelada Brocg) — це 

лімфоцитарна рубцева алопеція. До лімфоцитар-
них рубцевих алопецій відносять: червоний плес-
катий лишай (класичний варіант, фронтальна 
фіброзуюча алопеція, синдром Гре хама—Літтла); 
хронічний (дискоїдний) червоний вовчак; муци-
нозну алопецію; псевдопеладу Бро ка; центральну 
відцентрову рубцеву алопецію. Псевдопелада 
Брока характеризується появою вогнищ облисін-
ня з ознаками атрофії шкіри. Вперше це захворю-
вання описав L. Brocq 1885 р. у Парижі. Pelada — 
французьке слово для позначення гніздової ало-

пеції, тому L. Brocq визначив pseudopeladе як 
«щось схоже на осередкову алопецію, але в той 
же час не осередкова алопеція» [2]. Таке порів-
няння він навів завдки власному спостереженню: 
при псевдопеладі волосяні фолікули відсутні, тоді 
як при вогнищевій — здебільшого наявні. Псевдо-
пелада проявляється дегенерацією фолікулів, що 
призводить до появи множинних вогнищ алопеції 
без ознак запалення. Захворювання найчастіше 
спостерігають у жінок віком старше 40 років [1, 
3]. Його вважають рідкісним.

Етіологія та патогенез невідомі. Останнім 
часом псевдопеладу вважають процесом, зумов-

Клінічний випадок рубцевої алопеції: 
псевдопелади Брока 

Мета роботи — проаналізувати клінічні та трихоскопічні прояви в пацієнтки із псевдопеладою Брока, вибрати 
оптимальну тактику лікування, запобігти розвитку атрофії.

Описано власний клінічний випадок пацієнтки із псевдопеладою Брока. Діагноз було встановлено на підставі 
клінічних і трихоскопічних проявів псевдопелади Брока та призначено лікування. 

Пацієнтка В., 46 років, звернулась зі скаргами на випадання волосся. Захворіла 12 міс тому. Випадання волосся 
ні з чим не пов’язує. Суб’єктивних скарг не було, іноді відчувала незначне печіння у місці випадання волосся. 
Поступово розмір зони випадання збільшувався.

Результати огляду: на волосистій частині голови в ділянці маківки виявлено зону випадання волосся, вогнища 
неправильної форми. Шкіра у зоні облисіння блідо-рожевого кольору, гладка, ніжна, атрофічна, по периферії 
вогнищ волосся та шкіра не змінені. На уражених ділянках волосся легко видаляється по периферії вогнищ. 

Зони облисіння нагадували осередки полум’я, розташовані асиметрично. Клінічні ознаки запалення відсутні. 

Результати трихоскопії патологічної ділянки: відсутність фолікулярних усть, гладкі білі зони, розгалужені судини.

Пацієнтці призначено периферичний вазодилататор і вітаміни групи В.  Місцево: кортикостероїд у формі лосьйо-
ну та шампунь для чутливої шкіри голови.

Через 3 тиж від початку лікування випадання волосся припинилось. Ділянка випадання не збільшилась, нових 
вогнищ не виникло. Протягом наступних 4 тиж відзначено позитивну клінічну динаміку.

Висновки. Псевдопеладу Брока важливо діагностувати на ранніх стадіях з метою призначення адекватного ліку-
вання, щоб запобігти розвитку атрофії, контролювати перебіг процесу в динаміці та оцінити ефективність про-
веденої терапії.
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леним імунними порушеннями, які відбуваються 
локально лише на рівні волосяного сосочка. 
Припускають, що ураження при рубцевій алопе-
ції виникає в ділянці розташування стовбурових 
клітин зовнішньої кореневої піхви волосяного 
фолікула, який анатомічно є потовщенням зов-
нішньої кореневої піхви і розташований на рівні 
приєднання M. аrrector pili. Якщо ця ділянка 
ушкоджується запальним інфільтратом, волося-
ний фолікул повністю руйнується, що призво-
дить до рубцевої алопеції.

Дебют пвсевдопелади залишається непоміче-
ним через відсутність суб’єктивних відчуттів. 
Несподівано для хворого виникають осередки 
облисіння, частіше на тім’яній чи верхній частині 
потилиці. У початковий період захворювання 
вони дрібні (розміром від 5 до 10 мм), ізольовані, 
круглі чи овальні, можуть збільшуватися та зли-
ватися у вогнища більш неправильної форми. 
Шкіра у зоні облисіння блідо-рожевого кольору 
або віскоподібна, гладка, ніжна, атрофічна. 
По периферії вогнищ волосся та шкіра не змінені, 
характерною клінічною ознакою псевдопелади є 
зростання кількох волосин з одного отвору воло-
сяного фолікула. На уражених ділянках волосся 
легко видаляється по периферії вогнищ, при 
цьому його коренева частина огорнута склоподіб-
ною муфтою. Висмикнуте волосся має вигляд 
обгорілого сірника — відзначають атрофію коре-
ня волосини, волосяна цибулина облямована 
борозною. Поступово процес прогресує, захоплю-
ючи нові фолікули. Навколо ураженого волосся 
виникає рожева облямівка, а в гирлі — кератоз. 
Надалі волосся випадає та утворюється рубець.

Рубці, що утворилися, розташовуються роз-
сіяно або групами. На білих атрофічних рубцях 
немає лущення та кірок. При бічному освітленні 
спостерігають згладженість та блиск поверхні. 
Поступово розрізнені осередки зливаються та 
утворюють ділянки облисіння химерної форми 
з різкими межами. Зони облисіння при псевдо-
пеладі мають незвичайну форму, що стало при-
водом для їхнього порівняння зі слідами на снігу, 
осередками полум’я, листком конюшини. Вони 
розташовані асиметрично, схильні до злиття [1, 
4]. Клінічні ознаки запалення відсутні. Випадан-
ня волосся має тривалий прогресуючий необо-
ротний перебіг, через 15 або 20 років пацієнти 
можуть приховувати ділянки облисіння, а іноді 
протягом 2—3 років можливий розвиток тоталь-
ної рубцевої алопеції. Інтенсивність утворення 
вогнищ рубцевої алопеції у хворих різна, процес 
згодом може спонтанно зупинитися.

Гістологічно спостерігають масивний перифо-
лікулярний та периваскулярний лімфоцитарний 
інфільтрат навколо верхньої та середньої трети-

ни фолікула, не торкаючись його нижньої части-
ни. Пізніше інфільтрат проникає у стінки фолі-
кулів, сальних залоз, руйнуючи їх, епідерміс стає 
тонким та атрофічним, дерма склеротично ущіль-
нюється. Спостерігають ознаки фолікуліту без 
запальних змін [8, 9].

Трихоскопічна картина

Псевдопелада Брока має неспецифічні ознаки: 
відсутність фолікулярних усть, гладкі білі зони, 
зрідка ізольоване дистрофічне волосся, збереже-
не по периферії вогнищ ураження, відсутність 
ознак, характерних для інших типів рубцевих 
алопецій [5—7].

Ефективної терапії немає. Алопеція є необо-
ротним захворюванням. У разі стабільного хро-
нічного процесу можна рекомендувати транс-
плантацію волосся.

За швидкого та необоротного знищення воло-
сяних фолікулів потрібно встановити точний 
діагноз та провести повноцінне лікування з 
метою збереження якомога більшої кількості 
волосся. Лікувальні заходи мають бути спрямо-
вані на уповільнення або припинення прогресу-
вання випадання волосся.

Пацієнтка В., 46 років, звернулась зі скаргами 
на випадання волосся.  Захворіла 12 міс тому. 
Випадання волосся ні з чим не пов’язує, суб’єк-
тивні скарги відсутні, іноді визначає незначне 
печіння у місті випадання волосся. Поступово 
розмір зони випадання волосся збільшувався.

Результати огляду: на волосистій частині голо-
ви в ділянці маківки виявлено зону випадання 
волосся неправильної форми. Шкіра у зоні обли-
сіння блідо-рожевого кольору, гладка, ніжна, атро-
фічна, по периферії вогнищ волосся та шкіра не 
змінені (рис. 1). По периферії уражених ділянок 
волосся легко видаляється. 

При бічному освітленні виявлено згладже-
ність поверхні. Зони облисіння нагадують осе-
редки полум’я, розташовані асиметрично. Клі-
нічні ознаки запалення відсутні.

Результати трихоскопії патологічної ділянки: 
відсутність фолікулярних усть, гладкі білі зони, 
розгалужені судини (рис. 2).

Показники загального та біохімічного аналізів 
крові та загального аналізу сечі в нормі, рівень 
глюкози в крові — 4,2 ммоль/л. Пацієнтці при-
значено пентоксифілін 100 мг по 2 таблетки тричі 
на добу протягом 1 міс та вітаміни групи В (В1, 
В6, В12). Місцево: лосьйон мометазону фуроату 
1 раз на добу впродовж 4 тиж; шампунь для чут-
ливої шкіри голови.

Через 3 тиж від початку лікування випадання 
волосся припинилось. Ділянка випадання не 
збільшилась, нові ділянки — відсутні. На уражених 



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 3 (98)  •  202554

СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ  /  OBSERVATION FROM PRACTICE

ділянках волосся не видаляється по периферії 
вогнищ. Вогнища блідо-рожевого кольору, шкіра 
гладка, ніжна, атрофічна. Протягом наступних 
4 тиж відзначено позитивну клінічну динаміку.

Диференціальну діагностику псевдопелади 
Брока необхідно проводити з червоним плеска-
тим лишаєм (ЧПЛ) та дискоїдним червоним 
вовчаком (ДЧВ).

ЧПЛ представлений такими клінічними різ-
новидами: класичний ЧПЛ; фронтальна фібро-
зуюча алопеція (ФФА); синдром Грехама—
Літтла.

Класичний ЧПЛ, який локалізується у тім’я-
ній ділянці, спостерігають у жінок віком до 
50 років. Суб’єктивно проявляється свербежем, 
печінням, з’єднанням між собою невеликих діля-

нок облисіння. Фолікулярний гіперкератоз та 
перифолікулярна еритема є типовими при ЧПЛ.

ФФА — облисіння з фронтальним або круго-
вим зникненням лінії росту у вигляді стрічки 
різної ширини розміром 1—8 см — діагностують 
у жінок в період постменопаузи. Фолікулярний 
гіперкератоз та перифолікулярну еритему можна 
виявити у крайовій зоні росту волосся. Додатко-
вою типовою ознакою ФФА є алопеція брів.

При синдромі Грехама—Літтла спостерігають 
вогнища ЧПЛ на голові, нерубцеву алопецію в 
аксилярній та лобковій зонах, фолікулярний 
кератоз на тулубі, алопецію брів.

ДЧВ на волосистій частині голови може бути 
одним із проявів системної форми захворювання. 
Цей дерматоз рідко виникає на волосистій час-
тині голови та розвивається переважно у жінок. 
Найчастіше уражається лобова та скронева 
ділянки, де утворюється одне, рідше кілька вог-
нищ, розміри яких із часом збільшуються. На 
початку виникнення типової ДЧВ волосистої 
частини голови спостерігають чітко відмежовану 
еритематозну бляшку, яка слабко інфільтрована 
і вкрита гіперкератотичними лусочками, що 
міцно прилягають до поверхні, з нерівномірно 
розташованими фолікулярними роговими проб-
ками. Після пошкрябання вогнища, яке супро-
вод жується болючістю (симптом Беньє—Мещер-
ського), лусочки важко відокремлюються з 
поверхні. Периферичний еритематозний віночок 
не завжди досить виражений або може бути від-
сутнім. Згодом вогнище набуває синюшного 
відтінку, в центральній частині розвивається 
атрофія шкіри з алопецією.

Псевдопеладу Брока важливо діагностувати 
на ранніх стадіях з метою призначення адекват-
ного лікування, щоб запобігти розвитку атрофії, 
контролювати перебіг процесу в динаміці та 
оцінити ефективність проведеної терапії.

Рубцеві алопеції вимагають ретельної діагнос-
тики, раннього встановлення діагнозу та своєчас-
но розпочатої терапії; що довше існує алопеція, 
то складнішими є її диференціальна діагностика 
та лікування.

Рис. 1. Зона ураження шкіри

Рис. 2. Трихоскопія ураженої ділянки шкіри

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — Є.М. Міхньова; збір матеріалу — Є.М. Міхньова, О.В. Гаврилюк; 
опрацювання матеріалу та написання тексту — Є.М. Міхньова, М.В. Пацеля; редагування тексту — Є.М. Міхньова, 
Ю.В. Щербакова, О.О. Яворовська.
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Clinical case of scarring alopecia: pseudopelades of Brocq 
Objective — to analyze the clinical and trichoscopic manifestations in a patient with pseudopelades of Brocq, to choose 
the optimal treatment tactics, to prevent the development of atrophy.

The clinical case of a patient with pseudopelades of Brocq is described. The diagnosis was established on the basis of clinical, 
trichoscopic manifestations of pseudopelades of Brocq and treatment was prescribed.

Patient V., 46 years old, complained of hair loss. She fell ill 12 months ago. There is no reason to associate hair loss with 
anything. The patient has no subjective complaints, sometimes there is a slight burning sensation in the area of hair loss. 
Gradually, the area of hair loss increased in size.

Examination data: on the scalp, in the crown area, there is a zone of hair loss, with irregularly shaped foci. The skin in the 
balding area is pale pink, smooth, tender, and atrophic. On the periphery of the foci, the hair and skin are not changed. In 
the affected areas, hair is easily removed along the periphery of the foci.

The balding areas resemble foci of flame and are located asymmetrically. There are no clinical signs of inflammation

Trichoscopy of the pathological area shows the absence of follicular openings, smooth white zones, and branched vessels.

The patient was prescribed a peripheral vasodilator and B vitamins. A corticosteroid lotion and shampoo were prescribed 
for a sensitive scalp.

3 weeks after the start of treatment, hair loss stopped. The area of loss did not increase, and no new ones appeared. During 
the next 4 weeks, positive clinical dynamics were noted.

Conclusions. It is important to diagnose pseudopelades of Brocq in the early stages in order to prescribe adequate treatment 
that prevents the development of atrophy, track the course of the process in dynamics and assess the effectiveness of the 
therapy.

Keywords: pseudopelades of Brocq, lymphocytic cicatricial alopecia, trichoscopic diagnosis.
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