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前  言
雄性基因禿 (androgenetic alopecia, AGA)一詞是

由Orentreich於1960年所創造，於男性又稱為男性型
落髮 (male pattern hair loss, MPHL)(1)。AGA係雄性素
(androgen)誘發之進行性疾病，常見於帶有相關遺傳
因子之男性 (2)。然而，雄性素和遺傳因素在女性病人

不若男性明顯，通常謂之為女性型落髮 (female pattern 
hair loss, FPHL)。不論男女，AGA皆為青春期後最常
發生之落髮類型 (1)。

二氫睾固酮(dihydrotestosterone, DHT)乃造成
AGA之主要雄性素。人類的皮膚、皮脂腺和毛囊中
含有5α-還原酶(5α-reductase, 5AR)，其生理功能在
於將睾固酮(testosterone)轉化為DHT(2)（圖1）。人體
內目前已發現三種5AR同功異構酶(isozyme)，體內循
環的DHT約三分之一來自第I型5AR之作用，其餘三
分之二來自第II型5AR。落髮病人之頭皮皮膚可分離
出此二同功異構酶(3)。1970年代，科學家發現先天性
5AR缺乏的男性鬍鬚稀少，不長痤瘡，髮線不退縮，
前列腺亦較小；因此推論5AR或能成為抑制標靶，可
望開發出使前列腺縮小、改善禿髮和痤瘡之藥物(4)。

美國食品藥物管理署(Food and Drug Administration, 
FDA)先後於1992年與2002年核准5AR抑制劑�nasteride
與dutasteride臨床使用於縮小攝護腺體積。台灣則於
1999年核准�nasteride 1mg用於治療AGA，2016年底新
核准dutasteride 0.5mg。

各種族男女都可能出現AGA，其發生率和嚴重程
度隨年齡增長而增加，從老年人觀察到的高盛行率顯

示此形式之掉髮或可視為老化之正常現象，然而，落

髮可能就心理或社會層面影響病人，以致家庭醫療支

出增加，尤其年輕男性受影響特別明顯。儘管亞裔男

女之AGA發生率均低於白種人，但仍常見 (1,5)。根據

流行病學資料估計，亞洲人AGA之盛行率為14-63%，
其中台灣40-91歲男性之AGA盛行率約為22.4% (1)。

臨床表現、分類系統及種族和性別差異

男性AGA呈雄性素依賴性，毛囊對DHT敏感，
導致生長期縮短，毛髮變細；主要肇因於遺傳，父

母親雙方家庭成員有禿髮的男性發生AGA之風險亦
較高。此外，雄性素受體基因和染色體20p11上的變

異區域均與男性AGA之發展有關。目前對女性發生
AGA的病因所知不多，雄性素依賴性在女性病人身上
未獲確認，換言之，女性AGA之發生可能涉及其他
因素 (5)。

目前有多種AGA的臨床分期方法，在男性最廣為
使用的是Hamilton-Norwood分期 I-VII型；女性則以
Ludwig分期法最被廣泛採用。1951年，Hamilton根據
額頂和前額髮線後退及頭頂髮量變薄的狀況將MPHL
分為8類，之後Norwood觀察到髮量從鬢角、前額 /頭
頂開始變薄進而延伸至整個頭皮頂部的現象，便根據

此種落髮型式，將Hamilton分期方法調整為2種主要
落髮類型（頭頂或前額），和其他較不常見的落髮類

型，亦即Hamilton-Norwood分期法（圖2a），此分期
方法美中不足的是不夠細膩，且未涵蓋某些特殊類型

的落髮。Ludwig將女性依頭頂落髮嚴重程度分為3級
（圖2b），但可惜未將前額脫髮惡化列入分類考量，
亦未將女性患有MPHL納入其分類系統中 (6)。

美國一項研究顯示，18-29歲的男性白種人AGA
型態以前額落髮為主，佔12%，第 III型或更嚴重者共
佔16%，40-49歲則增至53%。亞洲男性AGA病人則
較常發生頭頂落髮。亞洲的研究亦顯示AGA的盛行率
與年齡呈正相關，然而盛行率上升之原因尚不清楚，

可能和西式飲食的普及和生活習慣的改變有關 (1)。

AGA的臨床分期方法眾多，然考量應用便利性，
目前臨床仍習慣以Hamilton-Norwood分期法為主要
使用的分期方法。

國際與台灣的AGA治療指引
國際治療指引

許多病人為AGA所苦，儘管治療選項多元，但
缺乏以實證為基礎之全國性或國際性治療指引，有鑑
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圖1 睪固酮經 5AR 作用轉化為DHT(2)。
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於此，歐洲皮膚科論壇 (European Dermatology Forum, 
EDF)於2011年發表AGA治療指引，並表列常用治療
方式及其所引用參考之證據等級、預防惡化及 /或改
善AGA的效果、安全性與實用性。須特別留心的是，
為病人選擇治療方式時應深入觀察病人之個別狀況及

各種治療方式對該病人可能造成的影響 (5)。

對於18歲以上輕至中度AGA男性病人，EDF建議
可局部使用minoxidil 2%或5%溶液，或口服�nasteride 1 
mg，以有效改善AGA症狀或預防惡化。口服dutasteride 
0.5 mg則列入可考慮使用之治療選項。藥物療效應於治
療6-12個月後評估，若治療成功則須持續使用方能維持
效果，但須注意有些服用finasteride病人可能在治療12
個月後才出現明顯效果。若為進一步提升療效，可考

慮併用minoxidil 2%或5%溶液與finasteride 1 mg。供髮
區的髮量(donor hair)足夠者則可考慮進行植髮手術，
術後併用�nasteride 1 mg或可達到較佳效果(6)。

Minoxidil原係口服治療高血壓用，因治療後造成
毛髮過度生長而開發出生髮水劑型以治療AGA。為期
48週的隨機分組安慰劑對照臨床試驗中，男性AGA
病人局部使用Minoxidil生髮水後具明顯的頭髮再生
效果，且高濃度製劑之效果較優，較快產生療效，社

會心理認知的改善亦更為顯著 (7)；女性AGA病人使用
Minoxidil生髮水的效果亦在臨床試驗中得到驗證 (8)。

使用5%泡沫式劑型治療禿髮的男性AGA病人，經過
24週治療後，頭頂與額顳的頭髮密度均明顯增加 (9)。

不同於營養補充品或草本製品，Minoxidil為目前醫界

唯一認可的AGA局部外用治療藥物。
亞洲人的AGA臨床型態和表現與白種人大異其

趣，治療反應亦有所差異，白種人常用之臨床分期與

治療指引並非全然適用於亞洲人。有感於此，亞洲雄

性禿共識委員會依照BASP (basic and speci�c)分類制
定出適用於亞洲人之治療指引，內容涵蓋AGA的診
斷與分類、頭皮的日常照護、衛教與諮詢、治療方式

及效果評估，並提醒臨床醫師應將AGA病人的心理
健康納入治療時考量的一環。由於BASP分類系統適
用於各種族AGA病人，因此，此治療指引雖針對亞
洲病人需要而設計，但不限使用於亞洲人 (1)。

台灣治療指引

在dutasteride尚未核准使用於治療AGA的時代，
衛生主管機關核准用於AG A的治療用藥僅有外用
minoxidil和口服finasteride。本文作者（蔡仁雨）於
2008年發表之AGA建議治療流程，亦建議先嘗試口服
finasteride或外用minoxidil，再考慮植髮手術(10)。時至

2017年，dutasteride 0.5mg（台灣商品名Nuvaniv）已
於台灣正式通過核准用於治療雄性禿，而日本（商品

名Zagallo）、韓國（商品名Avodart）更分別於2015、
2010年取得核准，至今已有豐富的使用經驗。2017年
初舉辦之國內醫學中心與開業皮膚科專家會議亦建議

將dutasteride納入治療選項（圖3）。

圖2 (a)Hamilton-Norwood分期法 (6)。

 (b)Ludwig分期法 (6)。

圖3 男性雄性禿國內建議治療流程。
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目前台灣AGA治療現況
根據本文作者（詹融怡）單月門診的統計分析，

因落髮而至皮膚科求醫的初診病人中，75%為AGA，
其中Hamilton -Norwood分類為第 III或 IV型之男性分
別佔14.3%及42.9%，就治療選擇而言，各有14.3%男
性使用minoxidil 5%或�nasteride 5 mg，更有42.9%病
人併用兩藥，諮詢植髮相關資訊者則將近三成。女性

AGA初診病人全為Ludwig第 I / II型，且皆以minoxidil 
5%治療。複診之男性病人的AGA嚴重程度與初診病
人相近，用藥則以�nasteride 5mg最常見，佔45%，
併用口服藥與外用藥次之，佔30%，僅5%病人使用
�nasteride 1 mg。複診女性病人分別有36.8%及31.6%
使 用minoxidil 5%或�nasteride 5 mg治 療，21%併 用
口服藥與外用藥。該醫師門診自2016年1月迄今，長
期使用dutasteride治療AGA的經驗顯示，該藥不論對
男性或女性、不同嚴重程度的病人，多有預防頭髮變

細、變稀疏之效果。

另一作者（蔡仁雨）的臨床經驗，統計500名落
髮病人的資料，其中308人為AGA。在AGA病人當
中，落髮型態以Hamilton-Norwood分類第 II、III及
IIIa型居多。以�nasteride 1 mg治療AGA，約75%病
人有增髮之情形，82-90%有減緩落髮之趨勢。第 I與
第 II型病人減緩落髮較明顯，而第 III至第V型病人
則以增髮效果較明顯，此外，第VI與第VII型病人之
療效較無法預測。停止服藥者重新接受治療雖有其效

果，然髮量無法回復至停藥前狀況，職是之故，此類

藥品應長期使用，方能達最佳療效。

就該皮膚科診所之經驗，臨床上因落髮而尋醫的

病人當中有近7成為AGA，以Hamilton-Norwood分
級評估嚴重程度，約過半數為第 III、IIIa及 III vertex
型，第 II至 IV型共佔80%。最常用來治療AGA的藥
物為minoxidil 2%或5%溶液或�nasteride，兩者併用
亦相當常見。研究發現，minoxidil 5%溶液在最初幾
個月增加髮量之效果明顯優於minoxidil 2%溶液 (11)。

臨床實際使用大約有60-80%病人落髮減少，30-50%
重新生髮。

近期發表之研究顯示，拉丁美洲與亞洲醫師和

病人對男性AGA的治療目標首重頭髮再生，病人端
次重藥物開始作用的時間，而醫師則重病人之滿意度

(12)。臨床醫師實際觀察到病人對於治療的期待常無法

僅滿足於預防AGA惡化，而更希望頭髮能夠再生，
甚至回復往日茂密髮量，矛盾的是，病人追求速效，

希望一勞永逸，用藥依從性差的現象反而屢見不鮮。

5AR抑制劑用於治療AGA的臨床試驗結果
Finasteride之療效已由許多臨床研究得到證實。

早期劑量探索研究顯示，每天口服1 mg之劑量即能使
髮量明顯增加，且效果與5 mg相當 (13)。Olsen的研究
發現，每日服用�nasteride 1 mg持續2年後，40歲以
下的AGA病人所有部位的頭髮皆有明顯生長，較年
長者生髮部位則以前 /中部頭皮區域及頭頂為主 (14)。

為期5年之跨國研究發現，以�nasteride 1 mg治療1
年後評估髮量變化，頭髮增加量比安慰劑組多出107
根，治療5年後兩者差距更擴大為277根 (15)。Kaufman 
KD等人的研究發現，相較安慰劑，以�nasteride 1 mg
治療的病人5年內持續明顯落髮之風險降低93%(16)。

為期10年之研究指出，使用�nasteride治療1年之效
果可預測往後10年之成效，治療1年時AGA改善或
無變化者繼續治療滿10年後有96%仍然未惡化甚至改
善 (17)。

而dutasteride亦在多項試驗中展現效果。Olsen 
EA等人在2006年發表的第二期臨床試驗結果指出，
使用dutasteride 0.1-2.5 mg治療3個月及6個月後即可
看出患處髮量明顯增加，治療6個月後，試驗主持人
及獨立第三方透過照片評估均認可頭頂和前額髮量皆

呈明顯改善。服用�nasteride 5 mg降血中DHT之效果
和服用dutasteride 0.1 mg之曲線相似；dutasteride停
藥3個月後，使用2.5 mg者DHT仍維持在停藥時之濃
度，使用其他劑量者則恢復至治療前濃度 (18)，由於

DHT濃度和療效與副作用均有關，雖然2.5 mg有更
好效果，但發生不良事件之比例亦較高，而每天0.5 
mg之劑量即能達到良好效果，因此應是最適劑量。
後續第三期臨床試驗發現dutasteride 0.5 mg治療6個
月可使髮量增加，整體外觀亦明顯改善 (2)。收錄917
名AGA病人之跨國多中心試驗中，排除血中睪固酮
濃度<250 ng/dL者，dutasteride劑量為0.02、0.1或0.5 
mg，治療6個月後，dutasteride 0.1 mg增加髮量和頭
髮粗度之效果與�nasteride 1 mg相當，dutasteride 0.5 
mg增加髮量之效果較�nasteride高出30%（圖4、5），
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dutasteride用於不同嚴重程度的受試者，皆有一定
程度之療效 (18)。

以�nasteride 1 mg治療6個月後未達到顯著臨
床效果之AGA病人，改以dutasteride 0.5 mg治療
後，有77.4%達到程度不等之改善，於頭髮密度與
粗度，平均改善了10.3%及19.8%(19)。年輕的AGA
病人經過24週治療後，使用dutasteride 0.5 mg者單
位面積髮量平均增加13根，使用�nasteride 1 mg者
反而減少4根 (20)。日本的研究以dutasteride 0.5 mg
治療AGA病人，超過9成完成持續52週的治療，且
頭頂和前額區域皆明顯改善，僅<1%受試者髮量減
少 (3)。

就安全性及副作用而言，由於5AR抑制劑對雄
性素之抑制作用，有少許性功能副作用報告（例：

性慾減低、勃起障礙、精液製造降低等），但通常

可在停藥後數天到幾個星期消失，也有案例持續使

用藥品而副作用消失。需要注意的是，育齡或懷孕

婦女不宜使用，以免影響將來胎兒性徵。此外，

5AR抑制劑亦有零星之男性女乳症報告 (2,15)。

結  語
局部使用之m i n o x i d i l及口服之 5 A R抑制劑

(finasteride, dutasteride)皆為TFDA核可的AGA藥物治
療選擇，慎選治療方法可為雄性禿的病人帶來恢復生

髮的契機。然而，許多AGA病人在開始出現落髮徵兆
時不以為意，而錯過治療的黃金時機，因此建立及早

尋求醫療協助的預防觀念便顯得相當重要。由於AGA
為一進行性疾病，需要長期治療，停藥後效果亦漸消

圖4 使用 finasteride和不同劑量dutasteride治療後髮

量的變化。

失，甚至其落髮狀況會回到原疾病過程。為此開始進

行治療前，醫師應針對藥物或治療方式的特性、預期

療效及發生效果時間、副作用、治療時間及相應的花

費提供病人明確資訊，讓病人經過完整評估後再決定

治療方式，對於選擇使用藥物治療之病人，應鼓勵其

貫徹用藥至少6-12個月，以避免病人因失去耐心而停
藥。

圖5 使用藥物治療後髮量的變化 (A)顯著 (B)中
度 (C)些微改善 (18)。



2018, Vol.61,  No.9

TAIWAN MEDICAL JOURNAL學 術

28

470

參考文獻

1. Lee WS, Lee HJ,  Cho i  GS,  e t  a l . :  Gu ide l ines for 
management of androgenetic alopecia based on BASP 
classification–the Asian consensus committee guideline. J 
Eur Acad Dermatol Venereol 2013; 27:1026-1034.

2. Eun HC, Kwon OS, Yeon JH, et al.: Efficacy, safety, and 
tolerability of dutasteride 0.5 mg once daily in male patients 
with male pattern hair loss: A randomized, double-blind, 
placebo-controlled, phase III study. J Am Acad Dermatol 
2010; 63:252-258.

3. Tsunemi Y, Irisawa R, Yoshiie H, et al.: Long-term safety 
and efficacy of dutasteride in the treatment of male patients 
with androgenetic alopecia. J Dermatol 2016; 43:1051-
1058.

4. Marks LS: 5α-reductase: History and clinical importance. 
Rev Urol 2004; 6(suppl 9):S11-S21.

5. Blumeyer A, Tosti A, Messenger A, et al.: Evidence-based 
(S3) guideline for the treatment of androgenetic alopecia 
in women and in men. J Dtsch Dermatol Ges 2011; Suppl 
6:S1-S57.

6. Gupta M, Mysore V: Classifications of patterned hair loss: a 
review. J Cutan Aesthet Surg 2016; 9: 3-12.

7. Olsen EA, Dunlap FE, Funicella T, et al.: A randomized 
clinical trial of 5% topical minoxidil versus 2% topical 
minoxidil and placebo in the treatment of androgenetic 
alopecia in men. J Am Acad Dermatol 2002; 47:377-85.

8. Lucky AW, Piacquadio DJ, Ditre CM, et al.: A randomized, 
placebo-controlled trial of 5% and 2% topical minoxidil 
solutions in the treatment of female pattern hair loss. J Am 
Acad Dermatol 2004; 50:541-53.

9. Hillmann K, Garcia Bartels N, Kottner J, et al.: A single-
centre, randomized, double-blind, placebo-controlled 
clinical trial to investigate the efficacy and safety of minoxidil 
topical foam in frontotemporal and vertex androgenetic 
alopecia in men. Skin Pharmacol Physiol 2015; 28:236-
244.

10. 蔡長祐、蔡仁雨：台灣男性雄性禿之診療現況，台灣醫界，
2008;51:326-330。

11. Messenger AG, Rundegren J: Minoxidil: mechanisms of 
action on hair growth. Br J Dermatol 2004; 150:186-194.

12. Lulic Z, Inui S, Sim WY, et al.: Understanding patient and 
physician perceptions of male androgenetic alopecia 
treatments in Asia-Pacific and Latin America. J Dermatol 
2017 Mar 31. doi: 10.1111/1346-8138.13832. [Epub 
ahead of print]

13. Roberts JL, Fiedler V, Imperato-McGinley J, et al.: Clinical 
dose ranging studies with finasteride, a type 2 5alpha-
reductase inhibitor, in men with male pattern hair loss. J 
Am Acad Dermatol 1999; 41:555-563.

14. Olsen EA, Whiting DA, Savin R, et al.: Global photographic 
assessment of men aged 18 to 60 years with male pattern 
hair loss receiving finasteride 1 mg or placebo. J Am Acad 
Dermatol 2012; 67:379-386.

15. Kaufman KD, Rotonda J, Shah AK, et al.: Long-term 
treatment with finasteride 1 mg decreases the likelihood 
of developing further visible hair loss in men with 
androgenetic alopecia (male pattern hair loss). Eur J 
Dermatol 2008; 18:400-406.

16. Rossi A, Cantisani C, Scarnò M, et al.: Finasteride, 1 mg 
daily administration on male androgenetic alopecia in 
different age groups: 10-year follow-up. Dermatol Ther 
2011; 24:455-461.

17. Olsen EA, Hordinsky M, Whiting D, et al.: The importance 
of dual 5a-reductase inhibition in the treatment of male 
pattern hair loss: results of a randomized placebo-
controlled study of dutasteride versus finasteride. J Am 
Acad Dermatol 2006; 55:1014-1023.

18. Harcha WG, Martinez JB, Tsai TF, et al.: A randomized, 
active- and placebo-controlled study of the efficacy and 
safety of different doses of dutasteride versus placebo 
and finasteride in the treatment of male subjects with 
androgenetic alopecia. J Am Acad Dermatol 2014; 
70:489-498.

19. Jung JY, Yeon JH, Choi JW, et al.: Effect of dutasteride 
0.5 mg/d in men with androgenetic alopecia recalcitrant 
to finasteride. Int J Dermatol 2014; 53:1351-1357.

20. Shanshanwal SJ, Dhurat RS: Superiority of dutasteride 
over f inaster ide in ha i r  regrowth and reversa l  of 
miniaturization in men with androgenetic alopecia: a 
randomized controlled open-label, evaluator-blinded 
study. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2017; 83:47-54.


