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Многие специалисты часто 
сталкиваются с пациента-
ми с проблемой длитель-
но существующих, иногда 

десятками лет, поствоспалительных 
гиперпигментаций. Так, нарушения пиг- 

ментации занимают 11-е место среди 
причин обращения к дерматологам и 
3-е место среди причин обращений к 
косметологам [1, 2], хотя кроме эсте-
тического дискомфорта эта пробле-
ма не вызывает никаких неудобств. 

Нарушение пигментации, особенно на 
открытых участках, значительно влияет 
на самооценку и качество жизни паци-
ентов, поэтому поиск новых решений 
проблемы гиперпигментации заслужи-
вает внимания.
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Согласно определению послевоспа-
лительная (поствоспалительная, пост-
травматическая) гиперпигментация (ПВГ)  
L81.0  – приобретенное вторичное на-
рушение пигментации, возникающее 
на месте воспалительного процесса на 
фоне повышенной чувствительности 
меланоцитов [3, 4].

Поствоспалительная гиперпигмента-
ция развивается в любом возрасте на ме-
сте воспаления, вызванного физической 
или химической травмой, вирусами или 
бактериями. В последнее время во мно-
гих исследованиях стали рассматривать 
также роль хронических воспалитель-
ных процессов в меланодермии, на что 
указывает наличие присущих клеточных 
элементов и медиаторов и объясняет ее 
рецидивирующий характер [5].

Известен целый ряд дерматологи-
ческих заболеваний, исходом которых 
является гиперпигментация. К этим 
нозологиям относят вирусные инфек-
ции, грибковые экзантемы, импетиго, 
контактный дерматит, атопический 
дерматит, склеродермию, саркоидоз, 
системную красную волчанку, дермато-
миозиты, реакции на укус насекомого, 
псориаз, плоский лишай, розовый и от-
рубевидный лишаи, повреждение кожи 
лазером, ожоги (термические, хими-
ческие), реакцию на лучевую терапию. 
Во время этих патологических состоя-
ний ряд воспалительных медиаторов, 
включая простагландины, цитокины и 
хемокины, а также активные формы 
кислорода, выделяются во время вос-
палительного процесса в эпидермаль-
ном слое. Эти агенты стимулируют 

увеличение выработки меланина и про-
лиферацию дендритных клеток, а также 
повышают активность тирозиназы [6], 
что приводит к гиперпигментации.

Формы 
поствоспалительной 
гиперпигментации
Выделяют три формы ПВГ в зависимо-
сти от глубины залегания пигмента:

• эпидермальная форма ПВГ – пят-
на коричневые, светло-, желтовато- или 
темно-коричневого оттенков [7]. При 
исследовании под лампой Вуда окра-
ска пятен усиливается и становится 
темно-коричневой [8]. Гистологически 
отмечается повышенное количество 
пигмента в кератиноцитах за счет уси-
ления меланогенеза без изменения ко-
личества меланоцитов [9, 11];

• дермальная форма ПВГ  – пятна 
темно-коричневые, серо-коричневые, 
серо-синие или имеют черный оттенок, 
без адекватного лечения могут сохра-
няться на коже длительное время без 
изменений [3, 10]. Гистологически ви-
зуализируется пигмент в дермальных 
макрофагах, при этом наблюдаются 
перифолликулярная и периваскулярная 
лимфоцитарная инфильтрация, явле-
ния фиброза, а также снижение уровня 
пигмента в эпидермисе, несмотря на 
повышенную меланогенную активность 
[7–9, 15];

• смешанная форма ПВГ – присут-
ствуют признаки, характерные для обе-
их форм [8, 11].

Гиперпигментация, ограниченная 
эпидермисом, имеет более высокую ве-
роятность разрешения, чем гиперпиг-
ментация в слое дермы [12, 13].

Диагностика
Осмотр кожных покровов с помощью 
люминесцентной лампы Вуда (340–
400 нм) для определения глубины рас-
положения пигмента [9–11]. Иногда 
проводят биопсию с целью уточнения 
причины гиперпигментации, обычно 
если не было в анамнезе воспаления, ко-
торое могло бы привести к пигментации.

Дифференциальную диагностику  
ПГВ проводят с пигментацией вслед-
ствие отложения гемосидерина (от-
личается более ржавым коричневым 
цветом), гиперпигментацией, вызван-
ной беременностью или приемом про-
тивозачаточных таблеток (мелазма 
(chloasma), болезнью Аддисона, амило-
идозом и чернеющим акантозом.

Лечение ПВГ
Прежде всего для уменьшения прогрес-
сирования воспаления и ПВГ следует 
выявить и лечить лежащий в основе 
воспалительный процесс [14]. 

Целью лечения является подавле-
ние образования меланосом и содей-
ствие их деградации [15].

Рекомендации при ПВГ согласно 
клиническому протоколу указаны в 
таблице.

Таблица. Рекомендации по лечению ПВГ 

Режим применения Уровень убедительности рекомендаций
Азелаиновая кислота 20% крем, 
15% гель для наружного применения 

2 раза в сутки на очаги 
гиперпигментации, не менее 
16 недель

Уровень убедительности рекомендаций B  
(уровень достоверности доказательств – 2)

Адапален 0,1% гель, крем  
для наружного применения

1 раз в сутки в течение  
12–18 недель

Уровень убедительности рекомендаций В  
(уровень достоверности доказательств – 2)

Наружные средства  
с гидрохиноном 2% 

2 раза в сутки 12–20 недель Уровень убедительности рекомендаций B  
(уровень достоверности доказательств – 2)
Гидрохинон может вызвать: ирритантный 
контактный дерматит, аллергический контактный 
дерматит, поствоспалительную гиперпигментацию, 
гипопигментацию

Наружные средства с арбутином 2 раза в сутки до достижения 
желаемого результата

Уровень убедительности рекомендаций B  
(уровень достоверности доказательств – 2)
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Ботулинический токсин 
и гиперпигментация 
В недавнем исследовании, которое 
проводилось в Южной Корее, Jae-A 
Jung с соавт. изучали защитный эффект 
ботулотоксина типа А от индуциро-
ванной ультрафиолетом пигментации 
кожи. При культивировании in vitro 
человеческих эпидермальных мела-
ноцитов совместно с человеческими 

кератиноцитами ими было отмечено, 
что дендритность меланоцитов и со-
держание меланина значительно сни-
жались в группе клеток, которые были 
обработаны ботулотоксином типа А 
в отличие от контрольной группы, не 
обработанной последним. In vivo бо-
тулинический токсин типа А, который 
в данном эксперименте вводился в об-
лученную кожу мышей в области спины 
с одной стороны, подавлял пигмента-
цию кожи в отличие от участков кожи 

спины тех же мышей, которая под-
верглась воздействию ультрафиолета, 
но БТА предварительно не вводился. 
Количество дигидроксифенилаланин-
положительных меланоцитов in vivo 
также было значительно ниже, чем в 
контрольной группе. Активность тиро-
зиназы и содержание меланина были 
значительно снижены после примене-
ния БТА. Кроме того, ботулинический 
токсин типа А значительно снижал 
количество основного фактора роста 

Таблица. Рекомендации по лечению ПВГ (продолжение)

Режим применения Уровень убедительности рекомендаций
Наружные средства на основе 
койевой кислоты 2% 

1–2 раза в сутки до достижения 
желаемого результата

Уровень убедительности рекомендаций C  
(уровень достоверности доказательств – 5)

Наружные средства на основе 
ниацинамида 4% 

1 раз в сутки не менее 9 недель 
до достижения желаемого 
результата

Уровень убедительности рекомендаций C  
(уровень достоверности доказательств – 5)

Наружные средства на основе 
сульфата цинка

1–2 раза в сутки месяц или 
до достижения желаемого 
результата

Уровень убедительности рекомендаций C  
(уровень достоверности доказательств – 5)

Поверхностные химические 
пилинги

курсом 4–6 процедур 1 раз 
в 10–14 дней или до полного 
восстановления целостности 
эпидермального барьера

Уровень убедительности рекомендаций В  
(уровень достоверности доказательств – 2)

Средства на основе аскор-
биновой кислоты, арбутина, 
ниацинамида, койевой кисло-
ты, транексамовой кислоты, 
глутатиона, отбеливающих 
пептидов

Уровень убедительности рекомендаций В  
(уровень достоверности доказательств – 3)

Лазерное воздействие на по-
кровные ткани: наносекундный 
лазер с модуляцией добротно-
сти Nd:YAG (1064 нм), нано-
секундный лазер с модуляцией 
добротности с удвоенной 
частотой Nd:YAG (532 нм), 
рубиновый лазер с модуляцией 
добротности (694 нм) 

1 раз в 3–4 недели курсом  
4–6 процедур

Уровень убедительности рекомендаций С  
(уровень достоверности доказательств – 4)
Поствоспалительная гиперпигментация является 
потенциальным побочным эффектом лазерной терапии. 
Выбор параметров энергии на аппарате определяется в 
зависимости от клинической картины, глубины залегания 
пигмента

Широкополосный импульсный 
свет (IPL) (500–1200 нм) 

1 раз в 10–14–21 день  
курсом 4–6 процедур

Уровень убедительности рекомендаций С  
(уровень достоверности доказательств – 4)
Поствоспалительная гиперпигментация является 
потенциальным побочным эффектом IPL 

Мезотерапия Курс 6 процедур 1 раз в 7 дней Уровень убедительности рекомендаций С  
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Биоревитализация Курс 6 процедур с интервалом 
7–14 дней

Уровень убедительности рекомендаций С  
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Внутрикожное введение 
обогащенной тромбоцитами 
плазмы (PRP) 

Курс 5–8 процедур 1 раз  
в 7–10 дней

Уровень убедительности рекомендаций С  
(уровень достоверности доказательств – 5)
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фибробластов, интерлейкина-1α и про-
стагландина Е2. Таким образом, в этом 
исследовании было доказано, что боту-
линический токсин типа А может пода-
влять эпидермальный меланогенез как 
через прямые, так и через косвенные 
механизмы [21].

В других исследованиях, которые 
косвенным образом связаны с пост
воспалительной гиперпигментацией, 
было отражено влияние БТА на про-
цесс воспаления в коже. Так, ботуло-
токсин типа А ингибировал высвобож-
дение TGF-пептида, связанного с геном 
кальцитонина (CGRP), и глутамата, 
непосредственно ингибировал диффе-
ренцировку фибробластов в миофи-
бробласты [22]. 

Применение ботуло-
токсина типа А при 
гиперпигментации  
на примере постгер-
петической гипер
пигментации
В рамках проводимого нами исследо-
вания применения ботулинического 
токсина типа А при постгерпетической 
невралгии под нашим наблюдением в 

Центральном институте ботулинотера-
пии находились пациенты с жалобами 
на боль, онемение, зуд в области, по-
раженной вирусом герпеса 3-го типа. 
У  всех пациентов (34 человека) отме
чались высыпания в виде пятен гипер-  
и гипопигментации, гипертрофических 
и/или атрофических рубцов, связан-
ных с разрешением воспалительного 
кожного процесса при опоясывающем 
герпесе. Процесс преимущественно ло-
кализовался на коже туловища и конеч-
ностей у 31 человека (91%) и в области 
лица и шеи у 3 человек (0,88%). 

Цель исследования – оценка безо-
пасности и эффективности применения 
ботулинического токсина типа А при 
постгерпетической невралгии (ПГН). 

Так как особое внимание уделя-
лось границам измененной кожной 
чувствительности, мы осуществляли 
тщательное наблюдение за изменени-
ями кожи в области патологического 
участка. Осмотр, измерение границ 
и фотофиксация проводились при 
дневном свете, а также в лучах лампы 
Вуда. У 23 пациентов (67,6%) отмеча-
лось очаговое отложение меланина в 
поверхностных эпидермальных слоях 
кожи, у 11 пациентов (32,3%) – в эпи-
дермисе и дерме. 

Результаты 
и обсуждение
Всем пациентам после предварительной 
аппликационной анестезии вводили бо-
тулинический токсин типа А (препарат 
Миотокс®) в область измененной кожной 
чувствительности (1 ЕД готового препа-
рата Миотокс® на вкол с шагом 1 см). Все 
пациенты отметили безболезненность и 
хорошую переносимость ботулинотера-
пии (препарат не вызывает жжения и бо-
лезненности при введении за счет сбалан-
сированного рН раствора). 

Первая в мире стабильная жидкая 
форма БТА Миотокс® была разработа-
на и производится в России в ФГБНУ 
«ФНЦИРИП им. М.П. Чумакова РАН» и 
представляет готовую к применению 
лекарственную форму. Миотокс® не 
подвергается лиофилизации в про-
цессе производства и восстановлению 
перед использованием, что предпола-
гает ряд преимуществ препарата при 
его использовании (нет потери актив-
ности при восстановлении, исключен 
человеческий фактор в виде ошибок 
при разведении, полное соответствие 
заявленной активности, возможность 
проведения инъекций в различных раз-
ведениях с учетом анатомических осо-
бенностей и клинических задач).

Рис. 1. Пациентка М. с диагнозом ПГН (6 месяцев после опоясывающего герпеса) в области туловища справа до (А)  
и после (Б) ботулинотерапии

А Б
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Результаты лечения пациентов с 
ПГН оценивались через 10 дней и через 
месяц. Уже на 10-й день после приме-
нения препарата Миотокс®  отмечалась 
положительная динамика проявлений 
нейропатии у всех пациентов. Через ме-
сяц после ботулинотерапии мы прово-
дили сравнение границ гиперпигмента-
ции и границ нейропатии при видимом 
свете и в ультрафиолете (рис. 1–3). 
Было отмечено не только уменьшение 
площади ПГН, интенсивности боли 

и зуда, но и обратило на себя вни-
мание значительное (практически в 
2 раза) снижение интенсивности пост
воспалительной гиперпигментации. 
Уменьшение пигментации было не 
только у пациентов, которые обрати-
лись в наш институт через 3–6 месяцев 
после опоясывающего герпеса, но и у 
двух пациентов, которым ботулиноте-
рапия была проведена через 6 лет по-
сле реактивации virus Varicella zoster 
(рис. 3). 

И в заключение
Для достижения выраженного и ста-
бильного результата лечения гиперпиг-
ментации необходимо воздействовать 
на все звенья патогенеза патологическо-
го процесса. Описанный в этом исследо-
вании положительный эффект ботуло-
токсина типа А при поствоспалительной 
гиперпигментации, на наш взгляд, за-
служивает внимания врачей-дерма-
тологов и косметологов и может быть 

Рис. 2. Пациентка Н. с диагнозом ПГН (3 месяца после опоясывающего герпеса) в области туловища справа до (А)  
и после (Б) ботулинотерапии

Рис. 3. Пациент В. с диагнозом ПГН (6 лет после опоясывающего герпеса) в области туловища справа до (А)  
и после (Б) ботулинотерапии
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использован в комплексном лечении и 
профилактике вторичной гиперпигмен-
тации любой этиологии, особенно в об-
ласти открытых участков тела. 

Таким образом, сфера примене
ния ботулинического токсина типа А 
продолжает расширяться. Ботулино
терапия с целью профилактики и 

лечения гиперпигментации требует 
дальнейшего изучения. Методика лег-
ка в исполнении, безопасна и доступна 
для пациентов. 
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