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РЕЗЮМЕ
Мелазма – это распространенное приобретенное нарушение пигментации, представленное пятнами светло-коричневого или 
коричневого цвета, локализующимися на подверженных длительному солнечному излучению участках кожи. Повышенная активность 
меланоцитов, которая лежит в основе патогенеза мелазмы, обусловлена генетической предрасположенностью, хронической инсоляцией 
и гормональным дисбалансом. У женщин в период постменопаузы усиление выраженности мелазмы связано с совокупностью этих 
факторов. Кроме того, на нарушение пигментации могут влиять прием некоторых лекарственных препаратов и другие факторы 
окружающей среды. Существует множество методов лечения мелазмы, включая применение топических средств, химических 
пилингов, лазерной терапии и других. В последние годы все больше внимания уделяется комплексному подходу, который комбинирует 
различные методы лечения для достижения наилучшего результата. Одним из эффективных методов лечения этой патологии является 
применение CO2-лазера. Однако у многих пациентов наблюдается рецидив после лазерного лечения. В связи с этим возник интерес 
к комбинированному применению лазерной терапии с использованием топических средств, снижающих выраженность пигментации. 
Одно из таких средств – транексамовая кислота, которая обладает свойством уменьшать активность меланоцитов.
Целью данного литературного обзора является изучение последних публикаций на тему лечения мелазмы с помощью лазер-
ассоциированного введения транексамовой кислоты.
Материалы и методы. Изучены литературные данные по поисковым словам – мелазма, гиперпигментация, транексамовая кислота, 
СО2-лазер, фракционная шлифовка, лазер-ассоциированное введение, постменопауза в компьютерных базах данных PubMed, Elibrary, 
Cochrane Library, Medscape. Web of Science, Scopus. Публикации включали фундаментальные научные исследования, рандомизированные 
контролируемые исследования, комментарии и обзоры. Результаты клинического улучшения оценивались по индексу площади и тяжести 
мелазмы MASI, а также модифицированного индекса mMASI.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мелазма, гиперпигментация, транексамовая кислота, СО2-лазер, фракционная шлифовка, лазер-ассоциированное 
введение, постменопауза.
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SUMMARY
Melasma is a common acquired pigmentation disorder, represented by patches of light brown or brown color localized on areas of the skin exposed 
to prolonged sunlight. The increased activity of melanocytes, which underlies the pathogenesis of melasma, is due to genetic predisposition, 
chronic insolation and hormonal imbalance. In postmenopausal women, the increased severity of melasma is associated with a combination 
of these factors. In addition, pigmentation disorders may be affected by taking certain medications and other environmental factors. There 
are many methods of treating melasma, including the use of topical remedies, chemical peels, laser therapy and others. In recent years, more 
and more attention has been paid to an integrated approach that combines various treatment methods to achieve the best result. One of 
the effective methods of treating this pathology is the use of a CO2 laser. However, many patients relapse after laser treatment. In this regard, 
there has been interest in the combined use of laser therapy using topical agents that reduce the severity of pigmentation. One of these drugs 
is tranexamic acid, which has the property of reducing the activity of melanocytes.
The purpose of this literature review is to study the latest publications on the treatment of melasma using laser-associated administration of 
tranexamic acid.
Material and methods. The literature data on search words – melasma, hyperpigmentation, tranexamic acid, CO2 laser, fractional grinding, 
laser-associated administration, postmenopause in computer databases PubMed, Elibrary, Cochrane Library, Medscape were studied. Web 
of Science, Scopus. Publications included basic scientific research, randomized controlled trials, comments and reviews. The results of clinical 
improvement were assessed by the MASI melasma area and severity index, as well as the modified mMASI index.
KEYWORDS: Melasma, hyperpigmentation, tranexamic acid, CO2 laser, fractional resurfacing, laser-assisted drug delivery, postmenopause.
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Введение
Мелазма – это распространенное приобретенное на-

рушение пигментации, представленное пятнами свет-
ло-коричневого или коричневого цвета, локализованными 
на подверженных длительному воздействию солнечного 
излучения участках кожи. Очаги мелазмы чаще всего 
располагаются на лице и шее, иногда на разгибательных 
поверхностях плеч и предплечий, груди, верхней части 
спины [1]. Хотя эта проблема не представляет угрозу для 
здоровья, она может существенно повлиять на качество 
жизни пациента, вызывая психологический дискомфорт 
и снижая самооценку [1, 2]. Поэтому эффективное лече-
ние мелазмы является важной задачей для дерматологов.

Статистические данные эпидемиологических исследо-
ваний по данному состоянию отсутствуют. В различных 
литературных источниках отмечается, что мелазмой боле-
ют преимущественно женщины от 25 до 50 лет, мужчины 
составляют примерно 10 % от всех больных мелазмой [1, 
2, 3]. Чаще всего поражаются представители с 3–6 фото-
типами кожи, которые проживают в местах с сильным 
солнечным излучением. Поскольку мелазма является 
косметической проблемой, то ограниченность данных 
связана с редкими обращениями за медицинской помо-
щью людей с легкой степенью тяжести этого состояния, 
а также с частым самостоятельным использованием отбе-
ливающих препаратов и сложностью дифференциальной 
диагностики [4].

Согласно данным исследований, представленным 
в научной литературе, патогенез мелазмы связан с повы-
шенной активностью меланоцитов, которая обусловлена 
различными эндогенными и экзогенными триггерными 
факторами, а именно генетической предрасположенностью, 
хронической инсоляцией и гормональным дисбалансом.

Прогрессия мелазмы в постменопаузальном возрасте 
связано с совокупностью вышеприведённых факторов. 
У женщин на этом этапе жизни происходит снижение уров-
ня эстрогенов в организме, что может повлиять на функцию 
меланоцитов и привести к перераспределению пигмента 
в коже, обостряя гиперпигментацию [1, 2].

Значение гормонального дисбаланса действительно 
играет важную роль в проявлении пигментации. Эстроген, 
прогестерон, 17β-эстрадиол (E 2), через мембраносвязан-
ные рецепторы и ядерные рецепторы способны регулиро-
вать синтез меланина. Эстрогены являются стимуляторами 
синтеза меланогенеза путём активации меланогенных 
ферментов: тирозиназы и тирозиназа-зависимых белков 
(Tyrp) 1 и 2 [5]. В некоторых публикациях освещается роль 
повышенной экспрессии рецепторов к эстрогену и про-
гестерону в областях повышенного отложения пигмента. 
Также стоит отметить, что состояния, связанные с измене-
нием гормонального фона – беременность, приём оральных 
контрацептивов и заместительная гормональная терапия, 
способны провоцировать нарушение пигментации [5, 6].

Помимо гормональных изменений, на появление ме-
лазмы также могут влиять другие факторы, такие как 
ультрафиолетовое излучение, генетическая предраспо-
ложенность, прием некоторых лекарственных препаратов 
и другие факторы окружающей среды [1–4].

Важно отметить, что гиперпигментация в постме-
нопаузальном возрасте редко исчезает самостоятельно 
и требует комплексного подхода к лечению, с использова-
нием косметических процедур, применения специальных 
кремов и солнцезащитных средств, а также соблюдения 
регулярного ухода за кожей и защиты от солнечного све-
та. Воздействие сразу на несколько звеньев патогенеза 
повышает вероятность эффективного и долгосрочного 
устранения мелазмы.

Методы коррекции
При обсуждениях способов лечения мелазмы внима-

ние специалистов сосредоточено на применении средств 
и процедур, направленных одновременно на несколько 
патогенетических звеньев гиперпигментации. К ним от-
носятся ингибирование тирозиназы, токсическое влияние 
на меланоциты, десквамация рогового слоя, уменьшение 
воспаления и защита от солнечного излучения [3].

Общепризнанными методами коррекции пигментации 
cчитаются местные средства, в составе которых имеются 
отбеливающие компоненты. К ним относятся азелаиновая 
кислота, койевая кислота, арбутин, ниацинамид, аскор-
биновая кислота, транексамовая кислота (ТК). Также 
применяются инъекционные методы (биоревитализа-
ция, мезотерапия), комбинированное фото- и лазерное 
воздействие (например, IPL и Nd: Yag-лaзep, СО2-лазер), 
отбеливающие средства в комбинации с фото- и лазерным 
воздействием.

ТК известна как надежное антифибринолитическое 
средство, которое применяют в хирургии для остановки 
кровотечений. Физиология процесса заключается в ин-
гибировании фибринолитической системы, в результате 
чего осуществляется противовоспалительный эффект. 
Отбеливающее свойство ТК было открыто в 1972 году 
совершенно случайно, когда в результате курсового пе-
рорального приема препарата у пациента, имеющего 
гиперпигментированные участки кожи, было отмечено 
осветление пятен за 3 недели приема. В последующем 
проводимые исследования показали, что ТК действи-
тельно обладает отбеливающими свойствами у пациентов 
с пигментацией [7, 8], поэтому сейчас её рассматривают 
как перспективное средство для лечения этой патологии.

Отбеливающее действие ТК опосредовано влиянием 
сразу на несколько механизмов пигментообразования (рис. 
1). За счёт ингибирования плазминогена ТК уменьшает ре-
акцию кожи на действие УФ-излучения и других раздража-
ющих факторов. Это ингибирует синтез простагландинов, 
приводит к уменьшению уровня свободной арахидоновой 
кислоты, снижает активность тирозиназы, что приводит 
к уменьшению продукции меланоцитов [7, 9] Кроме того, 
происходит стимуляция экспрессии трансформирующего 
фактора роста бета 1 (transforming growth factor beta 1; 
TGF-β1) в кератиноцитах, что впоследствии ингибирует 
меланогенез по паракринному сигнальному пути [10].

В литературе описаны три формы ТК, применяемых при 
терапии мелазмы: пероральная, топическая и внутриочаговая 
[3, 8]. В обзоре нескольких статей Konisky H. И соавт. 2023 г. 
сравнивалось пероральное, топическое и внутриочаговое 
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применение ТК при мелазме с традиционным лечением топическим гидро-
хиноном 2 %, 3 % и 4 %. Показатели MASI улучшились у пациентов, получа-
ющих ТК в любой форме [8]. Системное применение ТК связано с рисками 
возникновения нежелательных реакций: сухость кожи, эритема, нарушение 
менструального цикла, гиперкоагуляция, головная боль, бессонница [8, 11, 12]. 
Поэтому предпочтение отдаётся топическим формам вещества. В отличии 
от традиционных средств с гидрохиноном, применение которых часто связано 
с дерматитом, эритемой, охронозом, поствоспалительной гиперпигментацией 
и депигментацией [13, 14], ТК нетоксична и возможна для применения у па-
циентов с чувствительной кожей. В метаанализе четырех рандомизированных 
контролируемых исследований с участием 480 пациентов сообщается, что 
в первой группе получающих топическую ТК значительно снизились показатели 
индекса тяжести мелазмы MASI, чем в группе получающих местное лечение 
кремом, содержащим гидрохинон, ретиноевую кислоту и гидрокортизон. Также 
в первой группе частота рецидивов заболевания была ниже [15]. Кроме того, 
ТК снижает чувствительность кожи к ультрафиолету, а, следовательно, и риск 
повторного развития гиперпигментации после лечения [16].

Сложность в создании топических средств с ТК заключается в её гидро-
фильной структуре, которая препятствует пассивному проникновению мо-
лекулы через роговой слой кожи. Исследования последних лет показали, что 
для доставки молекул к различным слоям кожи можно успешно использовать 
лазер-ассоциированные методы введения, которые повышают проницаемость 
рогового слоя и позволяют проникать биологическим молекулам на необхо-
димую глубину [11, 12, 17, 18–23].

Лазер-ассоциированное введение препаратов
Лазер-ассоциированное введение препаратов или лазерная доставка ле-

карств – это новый метод, который направлен на максимизацию эффектив-
ности проникновения препаратов в кожу при различных дерматологических 
заболеваниях и состояниях кожи. В 2002 году лазерная доставка лекарств 
впервые была успешно использована при применении местной анестезии. 

С тех пор было опубликовано множество исследований, которые подтверждают 
эффективность и безопасность данного метода [24, 25].

Роговой слой, расположенный в верхней части эпидермиса, непроницаем 
для большинства водорастворимых и крупных молекул. Возможность того 
или другого препарата для местного применения проникать сквозь этот слой 
является ключевым параметром, который обеспечивает оптимальный эффект 
его воздействия.

Исследования показали, что предварительная обработка лазером повы-
шает проницаемость рогового слоя за счет формирования микроканалов, 
окруженных слоем термически коагулированной ткани – микротермальной 

Рисунок 1. Механизм комплексной блокады эритемы и пигментации транексамовой кислотой (ТК)
Примечание. ТК – транексамовая кислота, α -МСГ – α меланоцит-стимулирующий гормон, 
FGF – факторы роста фибробластов, VEGF – сосудисто-эндотелиальный фактор роста

лечебной зоной (МЛЗ), которая облег-
чает проникновение для лекарствен-
ных препаратов местного применения 
и позволяет им проникать в глубоко 
расположенные слои кожи (рис. 2) 
[26]. Благодаря этому значительно 
повышается эффективность терапии 
и сокращается продолжительность 
лечения. Используются меньшие дозы 
активных компонентов и снижается 
вероятность развития побочных эф-
фектов [17, 22, 23, 27–29].

Типы лазеров, наиболее часто 
используемых при лазер-
ассоциированной доставке 
лекарств

1. Абляционные фракционные 
лазеры. Это лазеры CO2 и Er: YAG, 
которые вызывают фототермолиз 
и разрушают поверхностные слои 
кожи путем испарения, создавая МЛЗ. 
Существуют различные теории о том, 
какой тип лазера более эффективен 
для лазер-ассоциированной доставки 
лекарств. Некоторые предполагают, что 
CO2 может давать лучший результат, 
чем Er: YAG, из-за его более глубо-
кого проникновения в дерму. Вместе 
с этим Er: YAG имеет более высокий 
коэффициент поглощения в воде, чем 
CO2, и, следовательно, более высокое 
соотношение абляции к коагуляции. 
Клинически это приводит к неболь-
шой глубине проникновения и более 
точному формированию МЛЗ, чем при 
воздействии CO2. Сравнительные ис-
следования 2 типов лазеров в рамках 
изучения эффективности при лазер-ас-
социированной доставки лекарств 
не проводились [30, 31].

2. Неабляционные фракционные 
лазеры. Эта категория включает в себя 
инфракрасные лазеры: на эрбиевом 
стекле, диодный лазер, эрбиевый 
волоконный лазер, 1927-нм тулие-
вый лазер, Q-switched 1064-нм. Эти 
типы лазеров также формируют МЛЗ, 
но образуются они в результате тепло-
вого повреждения с неполностью раз-
рушенным роговым слоем, что спо-
собствует проникновению лекарств 
на кожу. В большинстве исследований 
абляционные фракционные лазеры 
оказались эффективнее неабляци-
онных, хотя некоторые единичные 
исследования продемонстрировали 
схожие результаты. [30, 32].
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В исследовании Wang J. V. И со-
авт. 2022 г. изучались изменения кожи 
в ответ на воздействие различных ап-
паратных процедур in vivo в режиме 
реального времени при помощи ви-
зуализации оптической когерентной 
томографии (ОКТ). Целью исследо-
вания было определить наилучшую 
методику для местной доставки раз-
личных препаратов в кожу. При прове-
дении оценки воздействия микронид-
линга кожные каналы отсутствовали. 
Тулиевый волоконный лазер длиной 
1927 нм и эрбиевый волоконный лазер 
с длиной волны 1550 нм создавали ми-
кроканалы с эпидермальным содержи-
мым, которые закрывались в течение 
24 часов. Фракционный абляционный 
CO2-лазер создавал каналы, которые 
имели толстый слой МЛЗ и остава-
лись открытыми дольше 24 часов [22].

Время закрытия каналов имеет 
важное клиническое значение. Так, 
в исследовании Banzhaf C. A. И соавт. 
2017 г. представлены временные сроки 
существования микроканалов и реко-
мендации по применению местной 
топической терапии. В ходе исследо-
вания применяли фракционный СО2-
лазер, как наиболее эффективный для 
обработки кожи. В начале процедуры 
кожу ягодиц 10 добровольцев подвер-
гали воздействию СО2-лазером, затем 
наносили флуоресцеин натрия в опре-
деленные сроки: сразу после проце-
дуры, через 2, 5, 10, 30, 60, 90 минут 
и 6, 24 и 48 часов. С помощью ОКТ 
оценивали размеры каналов в каждый 
временной интервал. В результате са-
мая высокая интенсивность флуорес-
ценции, а, следовательно, величина 
микроканала фиксировалась в течение 
30 минут после лазерного воздействия. 
После 30 минут величина микрокана-
лов постепенно уменьшалась и пол-
ностью приходила в состояние непо-
врежденной кожи через 24–48 часов. 
Следовательно, учитывая морфологию 
микроканалов, создаваемых с помо-
щью воздействия СО2-лазером, приме-
нение местных лекарственных препа-
ратов наиболее эффективно в первые 
30 минут после процедуры [23].

В последние годы проводятся ис-
следования, в которых для обеспече-
ния доставки биологических молекул 
к различным отделам кожи использу-
ются абляционные лазеры [17, 28, 29].

                                        А				                    Б
Рисунок 2. Проницаемость кожи для ТК при топическом нанесении через неповрежденную 
кожу (А) и после обработки кожи фракционным лазером (Б)

Роговой слой, являющийся наружным слоем кожи, в значительной степени 
непроницаем для соединений с молекулярной массой больше 500 Дальтон 
(Да) [33]. Если соединение преодолевает роговой слой кожи, прохождение его 
в нижележащие слои кожи происходит сравнительно беспрепятственно [34].

При фракционном фототермолизе в коже возникают множество тончайших 
термически разрушенных вертикальных столбцов ткани, в результате чего соз-
дается микроканал между наружным и внутренними слоями кожи [17, 28, 29]. 
Каждый канал окружен плотным слоем микротермальной лечебной зоны [27]. 
Фракционный лазер разрушает только небольшой процент кожи, оставляя 
большую ее часть интактной. МЛЗ облегчает проникновение лекарственных 
препаратов для местного применения вглубь кожи [26]. Оставшаяся интактной 
часть клеток кожи служит резервуаром стволовых клеток, факторов роста и кле-
ток, формирующих воспалительную реакцию; они могут легко переместиться 
к разрушенным участкам кожи и способствуют более быстрому заживлению 
с меньшим риском появления рубцов [35]. Глубина каналов разрушения в толще 
эпидермиса может изменяться и определяется используемым флюенсом.

Формирование МЛЗ повышает проницаемость рогового слоя и коэффи-
циента распределения, поэтому общий поток проникающих молекул также 
повышается. При увеличении размеров молекул коэффициент диффузии 
уменьшается, следовательно, уменьшается общий поток молекул вещества, 
проникающий сквозь кожу [35].

Лазер-ассоциированное введение лекарственных препаратов используется 
при разных запросах в эстетической косметологии и дерматологии. Например, 
широкое применение эта методика нашла при лечении гипертрофических, 
атрофических и келоидных рубцов. Среди препаратов для местного нанесения 
применяют кортикостероиды, ботулинический токсин, 5-фторурацил, поли-
молочную кислоту, обогащенную тромбоцитами плазму, экзосомы, витамин 
С, пептиды [36–43]. В исследовании Waibel J. S. et al. приняли участие 15 па-
циентов с гипертрофическими рубцами различной природы. Было проведено 
от 3-х до 5-ти процедур CO2-лазером с последующим местным нанесением 
триамцинолона 10 или 20 мг/мл. Через 6 месяцев было отмечено уменьшение 
размера и выраженности рубцовых деформаций, а также уменьшение гипо-
пигментации [39].

Похожее исследование проводили пациентам с келоидными рубцами. 
Применяли СО2-лазер с последующим нанесением крема с бетаметазоном. 
Процедуру проводили раз в 2 недели. В среднем, состояние рубцов улучшилось 
на 50 %. Процент рецидива спустя 8 месяцев составил 22 % [38].

В лечении атрофических рубцов успешно себя показала полимолочная 
кислота, при местном её нанесении после обработки кожи аблятивным фрак-
ционным CO2 лазером у 25 % пациентов наблюдались улучшения контура 
рубцов и уменьшение выраженности атрофии [39].

По данным литературы при воздействии на глубокие морщины применяет-
ся сочетание лазерного воздействия и различных местных препаратов, таких 
как космецевтика, полимолочная кислота, ретинальдегид, ботулотоксин-А. 
Исследования подтверждают, что комбинированное лазерное воздействие 
оказалось эффективнее монотерапии этими препаратами [30, 44–46].

В сравнительном исследовании пациентам с симметричным витилиго одну 
половину тела обрабатывали CO2 лазером с последующим нанесением раствора 
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бетаметазона и завершали фототерапией. На другой поло-
вине тела применяли только фототерапию. В результате 
у 44 % пациентов уменьшились проявления витилиго бо-
лее, чем на 50 % процентов по сравнению с контрольной 
половиной тела [40].

Лечение мелазмы представляет комплексный и дли-
тельный процесс. По последним литературным источ-
никам наиболее часто при лечении мелазмы с помощью 
лазер-ассоциированного введения препаратов используют 
ТК, гидрохинон, витамин С, ниацинамид, химические 
пилинги и фототерапию. В таблице 1 представлены типы 
лазеров и препараты для нанесения после процедур.

Значительно меньше исследований, связанных с ис-
пользованием койевой кислоты и гидрохинона совместно 
с лазерными процедурами. Два исследования показали, что 
применение лазеров Er: YAG и Nd: YAG с последующим на-
несением крема с койевой кислотой привело к значительному 
улучшению показателей MASI по сравнению с монотерапией 
кремом [51, 52]. Исследование, сравнивающее процедуру 
лазером Er: YAG c последующим нанесением гидрохинона 
показало значительное уменьшение пигментации по срав-
нению с монотерапией гидрохиноном [13, 14, 54, 55].

В последних научных публикациях особое внимание 
направлено на применение ТК совместно с лазерными 

Таблица 1
Обзор исследований сочетанного применения лазер-ассоциированной доставки  

различных препаратов при мелазме

Исследование Тип лазера Препарат Параметры Периодичность Последняя 
оценка Результат

Wang J. V. et al. 
2022 [22]

1927-нм 
тулиевый лазер

Транексамовая 
кислота

Fl: 2–8 мДж
Мощность: 4–5 Вт

Проходы: 2–8

5 процедур с интерва-
лом 21 день, после про-
цедуры немедленное 

нанесение ТК и далее 2 
раза в день 7 дней

180 дней 
от первой 

процедуры

Значительное 
улучшение MASI

Wanitphakdeedecha 
et al. 2022 [47]

1927-нм 
тулиевый лазер

Транексамовая 
кислота

Размер пятна: 100 мкм
Fl: 5 мДж

Мощность: 3 Вт
Время: 1,7 мс

Проходы: 6

5 процедур с интерва-
лом 21 день, после про-
цедуры немедленное 

нанесение ТК

Через 6 месяцев 
после последней 

процедуры

Улучшение MASI, 
но статистически 

не значимое

Qu et al. 
2021 [48] CО2 лазер Транексамовая 

кислота

Fl: 2,5–10 мДж
Плотность: 5–10 %

Время: 0,5 с

4 процедуры с интер-
валом 3 недели, после 
процедуры немедлен-
ное нанесение ТК (1 

группа)

Через 3 недели 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Botsali et al. 
2022 [49] Er: YAG Транексамовая 

кислота

Размер пятна: 5 мм
Fl: 1–6 Дж

Мощность: 3 Вт
Время: 300 мкс

Проходы: 2

4 процедуры с интер-
валом 2 недели, после 
процедуры немедлен-

ное нанесение ТК

Через 3 недели 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Laothaworn et al. 
2018 [50]

Q-switch Nd: 
YAG

Транексамовая 
кислота

Размер пятна: 6 мм
Fl: 2–3 Дж

2 процедуры с интер-
валом 4 недели, после 

процедуры немед-
ленное нанесение ТК 

в форме крема (сплит)

Через 4 недели 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером (48 %)

Hawwam et al. 
2022 [51]

Q-switch Nd: 
YAG

Транексамовая 
кислота, ниацинамид, 

койевая кислота

Размер пятна: 6 мм
Fl: 2 Дж

Проходы: 5–7

6 процедуры с интер-
валом 2 недели, после 
процедуры немедлен-

ное нанесение ТК + 
инъекции (сплит)

Через 12 неделиь 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Park et al. 2022 [52] Q-switch Nd: 
YAG

Транексамовая 
кислота, ниацинамид, 

койевая кислота

Размер пятна: 8 мм
Fl: 1,1 Дж

5 процедур с интерва-
лом 2 недели, после 
процедуры немед-

ленное нанесение ТК 
(сплит)

Через 4 недели 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Tawfic et al. 
2022 [20] CО2 лазер Транексамовая 

кислота

Мощность: 12 Вт
Плотность: 7,3 %
Время:300мкс

Расстояние 800 мм

3 процедуры с интер-
валом 6 недель, после 

процедуры немед-
ленное нанесение ТК 

(сплит)

Через 4 недели 
после последней 

процедуры

Нет 
статистически 

значимой 
разницы

Tawfic et al. 
2019 [19] CО2 лазер Транексамовая 

кислота

Мощность: 12 Вт
Плотность: 7,3 %
Время:300мкс

Расстояние 800 мм

5 процедур с интерва-
лом 4–6 недель, после 

процедуры немед-
ленное нанесение ТК 

(сплит). Половина лица 
только лазер.

Через 2 недели 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Muhsin et al. 
2020 [53] Er: YAG Койевая кислота

Fl: 0,3 Дж
Время: 0,3 мс

Проходы: 2

6 процедур с интерва-
лом 2 недели, после 
процедуры немед-

ленное нанесение КК 
(сплит). Половина лица 

только КК.

Через 3 месяца 
после последней 

процедуры

Улучшение 
MASI в группе 

с лазером

Mokhtari et al. 2022 
[54] Er: YAG Транексамовая 

кислота, гидрохинон

Размер пятна: 8 мм
Fl: 10 мДж
Проходы: 2

6 процедур с интерва-
лом 2 недели, после 
процедуры в/к ТК + ги-

дрохинон (сплит)

Через 3 месяца 
после последней 

процедуры

Нет 
статистически 

значимой 
разницы
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процедурами (табл. 1). Применяются различные виды ла-
зеров: тулиевый 1927 нм, Er: YAG, Nd: YAG, СО2, которые 
в сочетании с местным нанесением ТК приводят к улучше-
нию клинических результатов и качества жизни пациентов 
по сравнению с состоянием до лечения [19, 20, 22, 47–54].

Также проводились сравнения эффективности при ис-
пользовании лазерных процедур с последующим внутри-
кожным инъекционным введением ТК. Как правило в таких 
исследованиях лицо пациента делят на 2 части и только одну 
сторону обрабатывают лазером. В результате наблюдали 
значительное снижение индекса MASI на той половине 
лица, где проводилось лазерное воздействие [19, 20, 21, 51].

Следует отметить, что добавление пероральной формы 
ТК к данному сочетанию аппаратной и местной терапии 
может улучшить результаты лечения мелазмы. Например, 
одно исследование показало повышение эффективности 
клинических результатов в группе пациентов, принимаю-
щих ТК внутрь по сравнению с группой пациентов, кото-
рым проводили только процедуру на лазере Er: YAG [64]. 
Однако предпочтительной остаётся местная форма ТК 
в связи с часто встречающимися побочными эффектами 
от пероральной формы [8, 11, 12, 49].

В мета-анализе 2023 года Khan Q. A. и соавт. указали, 
что индекс MASI в группе пациентов, которые проходили 
процедуру лазер-ассоциированного введения ТК, снизился 
значительнее, чем в группе пациентов, проходивших лечение 
только на фракционном CO2 лазере. Процедура проходила 1 
раз в месяц, а пациенты во время всего курса ежедневно при-
меняли местные средства с ТК и фотозащитными фильтрами.

В рандомизированном сравнительном исследовании 
Tawfic C. O. и соавт. 2019 г. 30 пациенткам с симметрич-
ной мелазмой на лице провели процедуру фракционным 
CО2-лазером с последующим нанесением ТК на одну 
половину лица. На второй половине лица выполнили 
микроинъекции ТК до лазерного воздействия. Процедуры 
проводились 5 раз с интервалом 4–6 недель. Оценки про-
водились с использованием индекса тяжести мелазмы 
MASI, индекса меланина (ИМ) и индекса эритемы (ИЭ) 
перед сеансами и через 2 недели после заключительного 
сеанса. В результате после лечения произошло значитель-
ное снижение показателя MASI на обеих сторонах лица, 
а ИМ снизился больше на стороне, где применяли лазер 
в сочетании с топическим нанесением ТК.

Также обсуждался вопрос сравнения эффективности 
нанесения ТК на кожу в форме раствора и с помощью микро-
инъекций, предварительно обработав кожу лица СО2 лазером. 
В исследовании Tawfic C. O. и соавт. 2022 г. и Mekawy K. M. 
И соавт. 2021 г. указано, что клинически значимых раз-
личий на эффективность лечения мелазмы между этими 
двумя методами нет. Малоинвазивное введение несет лишь 
дополнительные риски осложнений для пациента [19, 20].

Заключение
Мелазма представляет собой приобретённое нарушение 

пигментации, вызванное эндогенными и экзогенными 
триггерными факторами, а именно хронической инсо-
ляцией, гормональным дисбалансом на фоне генетиче-
ской предрасположенности. Традиционно основными 

средствами лечения мелазмы являются местные отбелива-
ющие средства. Исследования показали, что ТК является 
эффективным и безопасным препаратом для пациентов 
с гиперпигментацией. Учитывая возможные осложне-
ния после перорального приема ТК, предпочтительнее 
использовать топические формы вещества.

ТК имеет гидрофильную структуру и молекулы не мо-
гут пассивно проникать через роговой слой кожи, что 
не обеспечивает её максимальную эффективность. Лазер-
ассоциированное доставка лекарственных препаратов – это 
новый метод, который по данным последних исследований 
показывает свою эффективность и безопасность. Внедрение 
в медицинскую косметологическую практику лазер-ассоци-
ированного способа введения препаратов для обеспечения 
доставки препаратов к разным слоям кожи позволяет прони-
кать молекулам на необходимую глубину за счет улучшения 
проницаемости рогового слоя. Благодаря однородности 
распределения и глубине проникновения лекарственных 
препаратов, применение лазеров имеет преимущество пе-
ред местной монотерапией или инъекциями. Помимо этого, 
процедура менее болезненна для пациента. Такое сочетанное 
применение аппаратной технологии и местного нанесения ТК 
приводит к наиболее эффективному лечению мелазмы. Также 
уменьшаются риски поствоспалительной гиперпигментации.

Результаты последних исследований показали, что 
комплексное применение лазерного воздействия и местной 
ТК оказали положительные клинические результаты при 
лечении мелазмы. Не наблюдалось никаких побочных 
эффектов, за исключением легкой эритемы и жжения кожи 
лица в период восстановления после процедуры в течение 
3-х дней. Наиболее выраженный и долгосрочный результат 
удалось достичь после комплексного применения фрак-
ционного абляционного СО2 лазера и ТК. В связи с этим 
интересным представляется дальнейшее исследование 
лазер-ассоциированного использования ТК в лечении 
мелазмы у женщин постменопаузального возраста для 
более подробного изучения этой темы.
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