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Болезнь Никольского — редкая форма гнездной 
алопеции 
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Приведено описание 2 клинических случаев редкого варианта гнездного выпадения волос — стригущей формы 
(болезнь Никольского). Данное заболевание часто ассоциируется с патологией нервной системы (шизофрения, 
эпилепсия, истероидные реакции). Особенностью первого наблюдения явилось сочетание стригущей формы 
гнездной алопеции с синдромом Дауна. Помощь в дифференциальной диагностике данного заболевания с другими 
патологиями может оказать проведение триходерматоскопии с выявлением характерных стигм гнездного выпадения 
волос.
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Nikolsky’s sign — a rare form of alopecia areata
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two case reports of rare form of alopecia areata — Nikolsky’s sign — were presented. this disease is often associated 
with nerve system pathology (schizophrenia, epilepsy, hysteroid reactions). A special feature of first monitoring was the 
combination of Nikolsky’s sign as a form of alopecia areata and Down syndrome. trichodermatoscopy with detection of 
characteristic stigmas of alopecia areata can provide assistance in differential diagnostics of this disease and other disorders. 
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 � Гнездная алопеция  — ГА (гнездная плешивость, 
alopecia areata, круговидное облысение)  — аутоим-
мунное заболевание, характеризующееся образова-
нием воспалительного инфильтрата вокруг волосяных 
фолликулов, состоящего из cD8+ и cD4+ лимфоци-
тов, макрофагов и клеток Лангерганса [1, 2]. Клини-
чески проявляется формированием очагов облысения 
на волосистой части головы, в области бороды, бро-
вей, ресниц и туловища.

заболевание характеризуется хроническим тече-
нием, торпидностью к  проводимой терапии, что вы-
зывает различные психоэмоциональные нарушения 
и ухудшает качество жизни пациентов [4].

этиология ГА до настоящего времени остается не-
выясненной. Различными исследователями отмеча-
лась роль в патогенезе заболевания стресса, невро-
логических и  вегетативных расстройств, паразитар-
ных и эндокринных заболеваний [5, 6]. заболевание 
часто сочетается с тиреоидитом хашимото, витилиго 
и другими аутоиммунными состояниями [3]. Наблюде-
ния семейных случаев ГА и конкордантности у близне-
цов дали основание полагать о наличии генетической 
предрасположенности к данному заболеванию [1].

у  пациентов с  синдромом Дауна ГА встречается 
значительно чаще, чем в общей популяции [7, 8].

патогенетическая гетерогенность ГА находит от-
ражение в  разнообразии клинических проявлений. 
большинство авторов выделяют 5 основных клиниче-
ских форм ГА в зависимости от площади вовлечения: 
локальная (поражение в виде одного или нескольких 
округлых очагов), офиазис (выпадение волос по типу 
ленты, охватывающее краевую область скальпа), суб-
тотальная (выпадение более 40% волос на коже во-
лосистой части головы), тотальная (полное отсутствие 
волос на  коже скальпа), универсальная (выпадение 
волос на коже скальпа с частичной или полной поте-
рей волос на теле) [9].

Встречаются и  редкие нетипичные формы ГА. 
В отечественной литературе описаны точечная (харак-
теризуется выпадением волос в виде мелких, диаме-
тром в несколько миллиметров овальных или округлых 
очагов облысения, разбросанных по различным участ-
кам волосистой части головы) и стригущая формы. 

Алопеция стригущая (болезнь Никольского) — ред-
кая форма ГА, при которой волосы обламываются 
на высоте 1—1,5 см от поверхности здоровой кожи. 
эти короткие, «подстриженные» волосы легко выдер-
гиваются из волосяных фолликулов. при обследова-
нии таких пациентов часто обнаруживают патологию 
нервной системы (шизофрения, эпилепсия, истероид-
ные реакции). заболевание имеет склонность к вне-
запному возникновению, самопроизвольному зараста-
нию очагов облысения, частым рецидивам [10]. 

постановка диагноза при типичных формах ГА ос-
новывается на данных анамнеза, характерной клини-
ческой картине и не вызывает затруднений. Диффе-

ренциальную диагностику гнездного облысения с дру-
гими заболеваниями облегчает проведение осмотра 
очагов поражения с  использованием триходермато-
скопа. при проведении исследования выявляются 
характерные дерматоскопические признаки данного 
заболевания: присутствие «желтых точек» (фолли-
кулы, заполненные гиперкератотическими массами), 
«черных точек» (кадаверизированных волос, пред-
ставляющих собой комедоноподобные фолликуляр-
ные закупоривания), волос в виде «восклицательных 
знаков» (дистофически измененных волос, суженных 
в проксимальной части), обломанных волос [11].

В  сомнительных случаях в  постановке диагноза 
может проводиться патоморфологическое исследова-
ние биоптата кожи из очага поражения.

болезнь Никольского является редкой формой ГА, 
и  установление правильного диагноза может вызы-
вать затрудения, в связи с этим приводим два клини-
ческих наблюдения.

пациентка Н., 29 лет, обратилась в фГбу «ГНцДК» 
Минздрава России с  жалобами на  выпадение и  по-
редение волос, замедление скорости роста волос. 
Вышеуказанные жалобы появились 6 лет назад. От-
мечает периодическое выпадение и поредение волос 
на волосистой части головы. пациентка наблюдалась 
у гинеколога-эндокринолога с диагнозом андрогене-
тическая алопеция, в течение 3 лет принимала ком-
бинированные оральные контрацептивы с антиандро-
генным действием, эффекта от проводимой терапии 
не отмечалось. 

Аллергоанамнез не  отягощен. Наследственность 
по ГА не отягощена. Менструальный цикл регулярный.

у пациентки синдром Дауна. Имеются сопутству-
ющие заболевания: аутоиммунный тиреоидит, право-
сторонний нефроптоз, левосторонняя пиелэктазия, 
дискинезия желчевыводящих путей.

при осмотре объективно: волосы на коже волоси-
стой части головы диффузно разрежены (рис. 1). при 
тесте натяжением вытягивается порядка 20—30 во-
лос. Наблюдается множество коротких обломанных 
волос в  виде «восклицательных знаков» на  высоте 
0,5—1 см. Ресницы, брови, волосы на коже туловища 
и конечностей сохранены. Ногтевые пластины не из-
менены. 

при осмотре очагов поражения с помощью микро-
видеокамеры Aramo SG (ув. 60) с  использованием 
специализированной трихологической программы 
Trichoscience было выявлено равномерное снижение 
плотности роста волос в теменной (андрогензависи-
мой) и затылочной (андрогеннезависимой) областях, 
также большое количество коротких обломанных во-
лос по типу «восклицательных знаков» приблизитель-
но на равной высоте (рис. 2).

В  клиническом, биохимическом анализах крови, 
показателях уровня половых гормонов, тиреотропного 
гормона — без отклонений от референсных значений. 
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Выявлено повышение уровеня антител к тиреоглобу-
лину до 112 МЕ/мл (норма до 40 МЕ/мл), антител к ти-
реопероксидазе до 76 МЕ/мл (норма до 35 МЕ/мл).

Диагностика сифилиса методом иммунофермент-
ного анализа: отрицательный результат.

при микроскопическом исследовании на  нали-
чие возбудителей микозов дерматомицеты не обна-
ружены.

учитывая клинико-анамнестические данные, ре-
зультаты трихограммы, был поставлен диагноз гнезд-
ная алопеция, стригущая форма.

пациентке проводилось следующее лечение: ви-
таминотерапия, топические глюкокортикостероидные 
препараты на очаги алопеции. 

На контрольном осмотре через 1 мес. на фоне ле-
чения отмечалась положительная динамика в виде сни-
жения выпадения волос. при пробе натяжением вытя-
гивалось 1—2 волоса. пациентке было рекомендовано 
продолжить прием витаминов; для стимуляции роста 
волос наружно назначен раствор, содержащий минок-
сидил 2% на участки поредения 2 раза в день по 1 мл 
в течение 2 мес. до полного зарастания очагов.

пациентка б., 25 лет, обратилась в фГбу «ГНцДК» 
Минздрава России в отделение КДц, центр «здоро-
вые волосы», с жалобами на выпадение волос. Счи-
тает себя больной в течение 1,5 мес., когда внезапно 
возникло интенсивное выпадение волос. Начало за-
болевания связывает с перенесенной респираторной 
инфекцией, сопровождавшейся повышением темпе-
ратуры до фебрильных цифр, проведенной антибио-
тикотерапией.

Обратилась к  трихологу в  коммерческий меди-
цинский центр, где был поставлен диагноз алопеция 
симптоматическая и назначено обследование.

у  пациентки отягощена наследственность по  ГА 
по отцовской линии.

Объективно на момент обращения отмечается вы-
раженное диффузное поредение волос, обломанные 
волосы в виде «восклицательных знаков» по всей по-
верхности волосистой части головы (рис. 3). Имеется 
зона «расшатанных волос». при пробе с натяжением 
вытягивается порядка 50—55 волос. Волосы на коже 
туловища и конечностей сохранены. Ногтевые пласти-
ны не изменены.

Рис. 2. Трихоскопия: обломанные волосы

а б

Рис. 1. На коже скальпа волосы диффузно разрежены (а), наблюдается множество коротких обломанных  
волос (б)
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при проведении трихоскопии было выявлено: диф-
фузное разрежение в теменной (андрогензависимой) 
и  затылочной (андрогеннезависимой) областях, об-
ломанные волосы по типу «восклицательных знаков», 
множественные «желтые точки» и кадаверизирован-
ные волосы («черные точки») (рис. 4).

На основании собранного анамнеза, клинического 
осмотра, данных трихоскопии пациентке установлен 
диагноз гнездная алопеция, стригущая форма.

Назначенное лечение: преднизолон 40 мг/cут с по-
степенным снижением дозировки, рекомендована по-
вторная явка через месяц.

На контрольном осмотре через 1 мес. отмечалась 
положительная динамика: на коже волосистой части 
головы обильный рост непигментированных и  пиг-
ментированных пушковых волос, сохранялись зоны 
с  разреженным ростом волос, единичные мелкие 
очаги алопеции. зона «расшатанных волос» сохраня-
лась в единичных очагах. Воспалительных изменений 
на коже в очагах поражения не наблюдалось.

при проведении трихоскопии патогномоничных 
признаков ГА зафиксировано не было. В биохими-
ческом анализе крови выявлены признаки желе-
зодефицитного состояния: снижение уровня сыво-
роточного железа до  8,9  мкмоль/л (норма 10,6—
28,3 мкмоль/л), повышение общей железосвязываю-
щей способности сыворотки крови до 76,1 мкмоль/л 

Рис. 3. 
Выраженное диффузное поредение волос, 
по всей поверхности кожи волосистой части 
головы обломанные волосы по типу «вос-
клицательных знаков»

Рис. 4. 
Трихоскопия: обломанные волосы, «жел-
тые точки» и кадаверизированные волосы 
(«черные точки»)

(норма 50—72 мкмоль/л), ферритин 9 мкг/л (норма 
10—120 мкг/л).

показатели клинического анализа крови, уровни 
тиреотропного гормона, антител к  тиреоглобулину, 
антител к тиреопероксидазе в пределах референсных 
значений.

проведенное лечение: инъекционное внутрикож-
ное полипозиционное введение ГКС пролонгирован-
ного действия (препарат Дипроспан) в  очаги алопе-
ции 1 раз в 4 нед. № 3, а также нанесение ГКС местно 
на очаги поредения; поливитаминный препарат панто-
вигар по 1 капсуле 3 раза в день после еды в течение 
6 мес. Рекомендована консультация терапевта с це-
лью проведения коррекции железодефицитного со-
стояния.

пациентка продолжает амбулаторное наблюдение 
в фГбу «ГНцДК» Минздрава России.

В  приведенных наблюдениях описаны редкие 
формы ГА, трихоскопические признаки данного вида 
выпадения волос. Трихоскопия является удобным не-
инвазивным методом исследования, позволяющим 
дифференцировать нетипичные формы ГА с другими 
видами облысения. Можно рекомендовать примене-
ние трихоскопии в качестве рутинного метода обсле-
дования для уточнения диагноза у пациентов с жало-
бами на  выпадение волос, определения тактики их 
дальнейшего обследования и лечения. 
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