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Rezumat

Introducere si scop. Factorii responsabili in alopecia androgenetica sunt
factorii genetici si hormonii androgeni. FPHL (modelul feminin de pierdere a parului)
poate prezenta exces de androgeni. Scopul studiului este de a investiga gradul in care
hormonii androgeni determind boala.

Materiale si metoda. Au fost luate in studiu 200 de femei (sub 40 ani, media
de varsta 30,2), 60 dintre acestea prezentind alopecie androgenetica cu FPHL
moderat pand la sever. S-au analizat nivelul de estradiol, progesteron, DHEA-sulfat §i
testosteron liber din sange.

Rezultate. S-au evidentiat 10 femei (17%) cu alopecie androgenetica, cu valori
hormonale normale si 50 femei (83%,) cu exces de androgeni (33%,), prezentand nivele
crescute de testosteron liber si 10% cu nivele crescute de DHEA-sulfat. 84% dintre
paciente au prezentat un dezechilibru intre nivelele sanguine de testosteron liber §i
DHEA-sulfat (care a crescut la 31%) versus nivelele de estradiol si progesteron (care
au scazut la 53%,).

Concluzii. Studiul subliniaza importanta investigatiei hormonale la femeile cu
alopecie androgenetica, datorita procentului ridicat (83%) de tulburari hormonale
descoperit la pacientele cu FPHL. Deoarece tratamentul bolii poate fi dezamagitor,
sugeram necesitatea unei terapii hormonale noi, alta decdt pastilele anticonceptionale,
pentru a face fata nivelului ridicat al concentratiei diversilor androgeni.

Cuvinte cheie: alopecie androgenetica (AGA), FPHL (modelul feminin de
pierdere a parului).

PHYSIOPATOLOGICAL BASIS OF ANDROGENETIC ALOPECIA IN
WOMEN

Abstract

Androgenetic alopecia holds responsible factors such as genetics and
androgenous hormones. FPHL (female pattern hair loss) can present excess of
androgens. The study aims at investigating the degree in which hormones determine
the disease.

We included in the study 200 women (under 40 years old, mean age 30.2). 60
of them presented androgenetic alopecia, with moderate to severe FPHL. For these
pacients, we analyzed the blood levels of estradiol, progesterone, DHEA-sulfate and
free testosterone.

According to our results, androgenetic alopecia with normal hormonal values
were found in 10 females (17%) and abnormal hormonal values of androgen excess in
83% (50 patients). The results, interpreted statistically also showed that: 33% of the
patients presented increased levels of testosterone, 10% presented increased levels
of DHEA-Sulfate, 84% presented a blood disequilibrium between the levels of free
testosterone and DHEA-sulfate (which increased to 31%) versus the levels of estradiol
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and progesterone (which decreased to 53%).

Our study points out the importance of hormonal investigation in females with
androgenetic alopecia because of the high percentage (83%) of hormonal disorders
found in FPHL patients. Since the treatment of the disease may be very dissapointing,
we strongly suggest the need of a new hormonal therapy, other than anticonceptional
pills, to cope with the high value of the hormonal percentage.

Keywords: androgenetic alopecia, FPHL (female pattern hair loss).

INTRODUCERE

Aspectul podoabei capilare s-a bucurat intotdeauna
de atentie, fiindu-i dedicate o gama larga de produse de cétre
marile firme producatoare de medicamente si cosmetice.

Desi este o parte naturald a procesului de Tmbatranire,
prezenta alopeciei creaza probleme de ordin estetic si
psihologic.

Alopecia androgenetica (AA) reprezinta 95% din
totalul cazurilor de alopecie, fiind Intdlnita atat la barbati,
cat si la femei. Este caracterizata prin debut la nivelul
regiunii fronto-parietale sau la nivelul vertexului, prin
reducerea de pana la zece ori a diametrului firului de par
si prin existenta unor variatii ale diametrului firelor, care
pot fi decelate prin tricoscopie. Evolutia este progresiva,
difuza, insidioasa, fara ca sd fie previzibila, chiar sub
tratamentul standard. Trei factori majori sunt responsabili
pentru alopecie: ereditatea, varsta si hormonii.

in cazul femeilor cu alopecie androgenetica, este
posibild si frecventd asocierea cu dereglarile menstruale
(amenorea, ogligomenorea) si ovarul polichistic, acneea,
hirsutismul sau virilizarea ori istoricul de infertilitate. Ima-
ginea clinicd a modelului de pierdere a parului la femei
(FPHL) debuteaza cu “o cadere difuza specifica a parului
in ariile parietald sau frontoverticala, cu o linie intacta de
implan-tare a parului frontal” [1]. Ludwig a denumit acest
proces “rarefactie”. Mai recent, Olsen a propus o clasificare
a FPHL in 2 tipuri: instalare precoce si, respectiv,
instalare tardiva, fiecare dintre ele cu sau fara modificarea
androgenilor serici [3].

Datele din literatura actuala indicd procente
contradictorii de alopecie androgeneticd, aparute la femei
pana la 40 de ani. Bucur, in Boli Dermatologice (Mica
enciclopedie, 1987), constatd ca 20-25% din femei au
alopecie androgenetica pana la aceasta varstd. Olsen, in
Hair Growth and Disorders (Springer 2008), indica un
procent dublu de 50%, inaintea varstei de 50 de ani [12].
Braun-Falco (2008) aratda ca 10% din femei au probleme
alopecice Tnaintea varstei de 30 de ani, iar dupa menopauza
scaderea estrogenilor si cresterea hormonilor androgeni fac
ca numarul femeilor care acuza alopecie androgenetica sa
fie gi mai mare.

Aceste procente ale AA aparute la femei
premenopauzale ni s-au parut extrem de scazute, avand in
vedere proportia disfunctiilor endocrine observate la aceste
paciente.

Adresa pentru corespondenta: meda2002m@yahoo.com

Potrivit lui Flutterweit si col., 761,5% din 109
femei cu FPHL (model feminin de pierdere a parului) nu
au prezentat dovezi biochimice pentru exces androgenic,
masurat prin DHEAS, androstendiond, DHT si testosteron
liber” [1]. Faptul sugereaza ca 44 din 100 femei prezinta
exces de androgeni, ceea ce demonstreaza rolul important
al androgenilor in FPHL.

Lucrarea noastrd isi propune sa studieze alopecia
la femei, sub aspectul semnificatiei fiziologice a factorilor
hormonali si dezechilibrul balantei hormonale in aceasta
afectiune. Scopul studiului consta in investigarea gradului
in care componenta hormonala determina boala.

MATERIAL SI METODE

Studiul nostru a cuprins 200 de paciente cu probleme
de cddere a parului, care s-au adresat unui Cabinet de
Dermatologie din Cluj intr-o perioada de 1 an. Studiul a fost
unul deschis, efectuat intr-un singur centru de cercetare, pe
o afectiune bine structurata semiologic.

Din totalul de 200 de femei, 60 de paciente au
prezentat alopecie androgenetica, cu FPHL de la moderat
la sever.

Criteriile de includere in lot au fost urmatoarele:

- diagnostic clinic de alopecie androgenetica;

- varsta maxima pand la 40 de ani (varsta medie:
31,6 ani);

- femei la care nu s-a instalat incad menopauza;

- antecedente personale patologice fara relevanta in
cazul studiului;

- pacientele nu au luat medicatie anabolizanta sau
hormonala — contraceptive, pe o perioada de 6 luni, anterior
studiului.

Au fost determinate concentratiile sanguine ale
urmatorilor parametri: 1) estradiol; 2) progesteron; 3)
DHEA-sulfat; 4) testosteron liber. Dozarea s-a facut cu
teste imunoenzimatice la laboratorul Synevo.

REZULTATE

Pe langa datele privind varsta pacientelor, initialele
numelor si valorile parametrilor hormonali urmariti
(estradiol, progesteron, DHEA-sulfat si testosteron liber),
in tabel este mentionata si faza ciclului menstrual in care
s-a facut recoltarea, pentru o interpretare cat mai corecta. in
tabelul I prezentam valorile pentru primele 14 paciente.
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Tahelul I Thatele pacientelor cu alopects andmogenstica mveshgate

Nr flglal\ll Estradiol Progesteron | DHEA-sulfai | Tesiosieron
cir. | Initiale | Virsta | menstual | pmolit nolL ugidL libex umol/L

1 S 30 luteals | 2827 20,63 120 0,0001

2 SH 20 fobiculars | 1440 1,27 171,28 0,037

3 IE 35 luteals | 30,8 | 144 00,9 0,003

4 DI 23 fobiculars | 73.3 1,88 276.5 0,001

5 IT 39 fobculars | 60,2 3,05 186,7 0,03 1

L] Ut 25 onulatis | 63,9 | 2,46 308 0,013 1

T A 19 ovlatie | 211 3 214 2T 0,01

L] (s} 25 luteals | 1358 15 3204 1,92 1

9 BV 29 lutenls | 1546 0,10 589 0.0006

10 T 33 luteala | 254 40 210 0,0001

11 FF iyl Dntenls | 1419 3 144 237 0,007

12 BO 0 luteals | 251,7 0,1 251 0,0008

13 SL 22 fobeulara | 251,1 g1 233 0,0005

14 ED 22 luteals | 64.1 | 2,21 113,5 0,0004

Din totalul de 60 paciente cu alopecie androgenetica,
doar 10, adica 16,66% (aprox. 17%) nu au prezentat
modificarea vreunui parametru hormonal, restul de 50
de femei, adica 83,33% au prezentat modificari ale unui
parametru sau ale mai multor hormoni (Fig. 1).

10 paciente
17%

@ fara maodificari
O cu modificari

50 paciente

83%
Fig. 1. Repartitia procentuald a pacientelor care au modificari
hormonale.

S-a facut o ierarhizare a acestor modificari gasite si
s-a ajuns la concluzia ca:

1. Estradiolul a scazut - 28 cazuri. Rezultatele
sugereaza o scadere a ESTRADIOLULUI la 46,66% dintre
paciente (Fig. 2).

28 paciente
47%

32 paciente
53%

m estradiol - valorinormale
O estradiol - scazut

Fig. 2. Pacientele cu alopecie androgenetica au prezentat scaderi
ale valorilor de estradiol.

2. Progesteronul a scazut - 32 cazuri. Progesteronul
a avut cea mai semnificativd scadere si au fost afectate
53,33% dintre femei (Fig. 3).

28 paciente
47%

32 paciente
53%

H progesteron - valori normale
O progesteron - scazut

Fig. 3. Pacientele cu alopecie androgeneticd au prezentat valori
scazute ale progesteronului.

3. DHEA-sulfat a crescut - 6 cazuri. Am observat o
crestere a DHEAS la 10% dintre paciente (Fig. 4).

6 paciente
10%

54 paciente
90%

B DHEAS - crescut
B DHEAS - valori nermale

Fig. 4. Pacientele cu alopecie androgenetica au inregistrat cresteri
ale DHEA-sulfat.

4. Testosteronul liber a crescut - 20 cazuri.
Interpretate statistic, rezultatele aratd ca 33,33% dintre
paciente au nivele crescute de TESTOSTERON LIBER

(Fig. 5).

20 paciente
33%

40 paciente
67%

o testosteron liber - crescut
mtestosteron liber - valori normale

Fig. 5. Pacientele cu alopecie androgenetica au inregistrat cresteri
ale testosteronului liber.

5. Scdderea concomitentd a estradiolului si
progesteronului - 32 pacienti; cresterea concomitenta a
testosteronului liber si DHEAS - 19 pacienti, fara modi-
ficari - 9 pacienti (Fig. 6).
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9 paciente
16%
32 paciente
53%

Estrogeni +

progesteron
Testosteron
) liber +DHEAS
19 paciente Fara
31% modificari

Fig. 6. Afectarea balantei estrogeni+progesteron/testosteron liber
+DHEAS la paciente.

Starea balantei hormonilor genitali feminini
(estradiol si progestesteron), care scad, reprezintd aproape
dublu (32 pacienti - 53,33%) fatd de starea hormonilor
masculini (testosteron liber — DHEAS), care cresc (19
pacienti - 31,66%).

DISCUTII

In studiul nostru am observat o scidere a
ESTRADIOLULUI la 28 de femei, ceea ce reprezintd
46,66% (aproximativ 47%). Este un procent semnificativ,
iar prima tentatie In aceastd situatie este indicarea unei
terapii cu anticonceptionale orale. Deoarece contin diferite
niveluri de estrogen, pastilele pot produce modificari
hormonale care duc la caderea parului. Initial, cresterea
nivelului de estrogen din organism duce la prelungirea fazei
de crestere a parului (anagen) si se observa o intensificare a
cresterii parului i a volumului acestuia la scurt timp dupa
inceperea tratamentului. Apoi, foliculii pilosi pot intra
intr-o faza de repaus (telogen) si cresterea parului se reduce.
De indata ce corpul se obignuieste cu estrogenul crescut si
foliculii pilosi depasesc faza de repaus indusd artificial,
cresterea normald a parului este reluata.

Din punct de vedere statistic, PROGESTERONUL a
avut cea mai semnificativa scadere, fiind afectate 53% dintre
femei. El este responsabil de protectia foliculilor pilosi din
zona frontoparietald, mai ales in partea a doua a ciclului
menstrual, adica din ziua 14 pana in ziua 28. Scaderea mai
exprimatd a acestui parametru indica clar ca fara un aport
exogen de progesteron, caderea parului nu poate fi oprita si
acest lucru se poate face numai cu anticonceptionale.

Studiul nostru a evidentiat o crestere a DHEAS in
10% dintre cazuri, ceea ce aratd ca majoritatea problemelor
ivite la paciente sunt cauzate de afectiuni ovariene si nu
corticosuprarenaliene. DHEA e un hormon androgen
slab, sintetizat mai ales in corticosuprarenald. Chiar daca
valoarea lui este mica, DHEAS impreuna cu testosteronul
liber este capabil sd modifice puternic balanta androgeni-
antiandrogeni.

Rezultatele obtinute arata cd 33,33% dintre paciente
au nivele crescute de TESTOSTERON LIBER. Cel mai
important factor din latura androgenetica la pacientele
cu alopecie androgeneticd este testosteronul liber. Acest

parametru sanguin, care ar trebui sa reprezinte doar 17%
din testosteronul sanguin, prezintd cresteri exponentiale,
ce se pot valida ori de cate ori este Tnsotit de scaderi ale
estrogenilor si progesteronului. La pacientele la care exista
astfel de coincidente, efectele nocive ale testosteronului
liber sunt si mai pronuntate.

Este important de semnalat atat faptul ca nivelele de
TESTOSTERON LIBER si DHEAS cresc in 31% cazuri,
cat si faptul ca nivelele de estradiol si progesteron scad in
53% cazuri. Acest lucru aratd cd evaluarea androgenilor
este importantd In investigarea alopeciei la femei si
corelarea lor cu statusul estro-progesteronic este obliga-
torie. La persoanele sandtoase, nivelele de adreno-androgen
ating varful in jurul vérstei de 25 de ani, pentru ca apoi
sd scadd liniar, independent de menopauza. Nivelele de
testosteron scad exact Tnainte de menopauza si apoi cresc
in faza tarzie a menopauzei.

Nu 1n ultimul rand, trebuie subliniat ca in studiul
nostru am remarcat un dezechilibru semnificativ (de
aproximativ 85%) al balantei estro-progesteronului in
favoarea excesului de androgeni, pe care 1l putem compara
cu procentul de 44% de exces androgenic gasit in studiul
lui Flutterweit si al colaboratorilor sai.

Diferenta o putem interpreta ca o particularitate
endocrind a pacientelor cu alopecie androgenetica din
zona Transilvaniei, daca finem cont cd pacientele intrate in
studiu proveneau dintr-un areal mai larg, din judetele: Cluj,
Bistrita, Bihor si Maramures.

CONCLUZII

Rezultatele studiului indicda modificarea tuturor
parametrilor hormonali, ceea ce subliniaza gradul
mare in care hormonii influentiaza aparitia alopeciei
androgenetice.

Studiul denota importanta investigatiei hormonale
la femeile cu alopecie androgenetica, datoritd procentului
ridicat (83%) de tulburdri hormonale descoperit la
pacientele cu FPHL.

De retinut este faptul ca trebuie sa realizam o
investigare mai aprofundata la pacientele cu alopecie
androgenetica, naintea varstei de 40 de ani, realizand
dozarile hormonilor sexuali, controlul tiroidei (hormoni
si ecografie de tiroidd), controlul ginecologic si de glanda
suprarenald.

Este necesar ca si atitudinea terapeutica sa tind cont
de procentul mare (83%) al factorului hormonal implicat.
Conform rezultatelor studiului nostru, la majoritatea
pacientelor existda un dezechilibru sangvin intre nivelele
de TESTOSTERON LIBER si DHEAS (care cresc in 31%
cazuri) si nivelele de estradiol si progesteron (care scad
in 53% cazuri). Pentru a regla acest status hormonal, se
indica terapia antiandrogenica (pilulele anticonceptionale),
combinatd cu tratamentul standard: Minoxidil 2% sau tot
mai utilizatul Minoxidil 5%.

Deoarece tratamentul bolii poate fi dezamagitor,
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sugeram necesitatea unei terapii hormonale noi, alta decat
pastilele anticonceptionale, pentru a face fatd nivelului
ridicat al concentratiei diversilor androgeni.
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