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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность темы исследования. 
Хлоазма, или мелазма является наиболее часто встречающимся 

видом гиперпигментации, представляющей собой приобретенный вид 
дисхромии, локализующейся преимущественно в области лица и 
характеризующейся резистентностью к проводимой терапии. [Адаскевич 
В.П., 2013; Алиева Н.А., 2014; Иконникова Е. В. и др., 2017]. Удельный вес 
хлоазмы составляет от 1,5 до 33,3% случаев среди лиц с 
гиперпигментациями, а последние составляют 22,3% случаев в структуре 
дерматозов. [Алиева Н.А., 2014; Ксейко Д.А. и др., 2014; Аравийская Е.Р., 
2013]. В связи с тем, что хлоазмы в 50-70 % случаев встречаются у лиц 
женского пола в возрасте от 20 до 52 лет, данный вид дисхромии является 
эстетически значимым дефектом кожи, негативно влияющим на качество 
жизни. Доказано, что хлоазмы встречаются во всех этнических группах, но 
наиболее высокая распространенность наблюдается среди более 
пигментированных фенотипов [Mahmoud B.H.,2010; Kumar S. et al.,2014] 

Среди основных факторов, влияющих на развитие хлоазмы выделяют 
наследственную предрасположенность и повышенную чувствительность к 
ультрафиолетовым лучам, которая, по данным литературы заложена на 
генетическом уровне [Ксейко Д.А. и др., 2014.,  Mahmoud B.H.,2010]. 
Несмотря на то, что хлоазму многие авторы называют «маской» 
беременности, провоцирующими факторами ее возникновения у 25- 32% 
женщин являются гормональный дисбаланс, у 18-24% - воспалительные 
заболевания со стороны женских половых органов, в 60% случаях - 
заболевания гепатобиллиарной системы, а в 77%- заболевания щитовидной 
железы. Доказано, что в 15 - 35% случаях хлоазма встречается у лиц, 
проживающих в тропических странах, причем чаще всего данный вид 
гиперпигментации развивается у лиц с темными фототипами [Круглова 
Л.С., 2017]. Считается, что ультрафиолетовое излучение вызывает 
воспалительный процесс в коже, в результате чего развивается 
ответная реакция в виде активизации функции меланоцитов. Грамкова 
И.И. (2017) в своих исследованиях указывает на то, что причиной хлоазм 
является повреждение сети капилляров, происходящее под воздействием 
ультрафиолетовых лучей, что становится причиной стимуляции тучных 
клеток, выделяющих биологически активные вещества, которые, в свою 
очередь стимулируют выработку меланина [Воронцова Т.С., 2013; 
Королькова Т.Н., 2019]. Роль сосудистых нарушений в патогенезе хлоазм 
доказывается воспалительными и деструктивными изменениями стенок 
сосудов в очагах поражения у лиц, подвергающихся длительному 
ультрафиолетовому облучению, что отражается не только на функции 
эпидермиса, но и на глубоких структурах кожи [Глаголева Е.Н., 2021].  
Кроме того, на этом фоне выявлена избыточная выработка 
дезоксигемоглобина, за счет которого усиливается степень пигментации 
[Королькова Т.Н., 2014;  Круглова Л.С., 2017]. 
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Среди причин, вызывающих появление хлоазмы, одно из важных 
мест занимает нарушение процессов пероксидации, проявляющееся 
усиленной выработкой свободных кислородных радикалов и медиаторов 
воспаления, которые стимулируют пролиферацию дендритов и 
увеличивают активность тирозиназы [Королькова Т.Н., 2014; Круглова 
Л.С., 2017]. В других исследованиях указывается роль нарушений апоптоза, 
которые приводят к нарушениям гемодинамики в очагах поражения и 
неадекватной реакции меланоцитов [Грамкова И.И. и соавт., 2017; Громова 
О.И. и соавт.,2017]. 

В настоящее время в косметологической практике применяется  
множество методов коррекции гиперпигментации, таких как химические 
пилинги, мезотерапия, лазерные шлифовки, а также используются 
многочисленные наружные средства с содержанием гидрохинона и 
аскорбиновой кислоты. Однако, как показывает практика, на фоне 
применения данных методов могут возникнуть такие виды вторичной 
гиперпигментации, которые намного хуже поддаются терапии и 
отличаются хроническим течением и резистентностью к терапии. В 
большинство отбеливающих программ на сегодняшний день входит 
применение аскорбиновой кислоты, что доказывается ее мощными 
антиоксидантным и вазопротекторным действием. [Михайлова Н. П., 2017; 
Касихина Е.И.,2013; Лучина Е.A., 2013; Прохоров Д.В., 2017]. 
Осветляющий эффект аскорбиновой кислоты основан на восстановлении 
витамина Е и активизации реакций с супероксид-анионом, гидроксильным 
радикалом и липидными гидроперекисями. В других исследованиях 
доказано осветляющее действие аскорбиновой кислоты, развивающееся за 
счет ингибирования тирозиназы и восстановления окрашенных продуктов 
меланогенеза. Введение аскорбиновой кислоты в очаги гиперпигментации 
проводится в виде наружных суспензий и кремов, аппликаций, а также 
путем инъекционного введения, однако не во всех случаях эти методы 
оказывают желаемый результат, так как лишь в 6% случаев приводят к 
ремиссии а в 30% случаев сопровождаются нежелательными последствиями 
в виде усиления гиперпигментации, а в некоторых случаях приводят к 
образованию рубцовых деформаций. 

В связи с вышеизложенным, хлоазмы являются актуальной 
проблемой дерматологии и косметологии, так как имеют 
мультифакториальные этиопатогенетические факторы, а лечение данной 
патологии представляет трудности в связи с развитием вторичной 
гиперпигментации и резистентностью к проводимой терапии. Изучение 
эффективности применения аскорбиновой кислоты в терапии хлоазм у лиц 
с разными фототипами с учетом состояния микроциркуляции и 
перекисного окисления липидов в Таджикистане не проводилось, в связи с 
чем данная работа является актуальной. 
Степень научной разработанности изучаемой проблемы 
Доказана клиническая эффективность применения нелокальной 
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селективной и неселективной фотодеструкции, которая выявлена 
соответственно, у 80,3% и 65,3% пациентов с хлоазмами и лентиго 
[Селиванова О.Д., 2011]. В комплексной терапии меланозов при разных 
фототипах кожи доказана эффективность применения холекальциферола, 
который в 2 раза повысил эффективность лечения по сравнению с 
традиционными методами, то есть в 58,5 % против 26,6 % случаев 
[Шелемба Е. И.,2018] Доказана взаимосвязь тяжести течения хлоазмы с 
активностью процессов неоангиогенеза, в ы я в л е н о  влияние 
отбеливающего крема, содержащего альфа-арбутин, гликолевую кислоту и 
дипальмитат койевой кислоты на устранение гиперпигментации 
[Шаруханова А. А., 2017]. Выявлена эффективность местного применения 
15% геля азелаиновой кислоты для лечения хлоазмы у женщин в период 
беременности и доказано отсутствие общетоксических эффектов от 
применения данного препарата [Шперлинг Н. В., 2018]. Установлена 
высокая эффективность транснекамовой кислоты в терапии хлоазмы, в 
связи с ее воздействием на систему плазминогена [Вашкевич Ю. И., 
Крумкачев В. В., 2021]. 
Связь исследования с программами (проектами), научной тематикой. 
Диссертационная работа выполнялась в рамках научно-исследовательской 
работы кафедры дерматовенерологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино» «Распространённость, особенности клинического течения 
хронических дерматозов и косметических дефектов кожи, оптимизация 
терапии  (срок выполнения 2018-2022 гг., ГР № 0118TJ00858), а также в 
рамках выполнения Постановления Правительства Республики 
Таджикистан от 3 декабря 2012 года, за №676 «О перспективах 
профилактики и контроля неинфекционных заболеваний и травматизма в 
Республике Таджикистан на 2013-2023 годы». 

Общая характеристика работы 
Цель исследования: Оптимизация терапии хлоазмы у лиц с разными 

фототипами кожи.  
Задачи исследования:  

1. Изучить особенности клинических проявлений хлоазмы в зависимости 
от фототипа кожи и сопутствующих заболеваний. 

2. Изучить функциональные параметры кожи и состояние 
микроциркуляции у больных с хлоазмами при разных фототипах кожи 

3. Изучить содержание аскорбиновой кислоты в крови больных с 
хлоазмами и оценить у них состояние антиоксидантной защиты.  

4. На основании полученных данных разработать комплексную терапию 
хлоазм с применением аскорбиновой кислоты и оценить ее клиническую 
эффективность. 
Объект исследования 
Объектом исследования служили 232 пациента в возрасте от 30 до 50 лет, 
которые находились на амбулаторном лечении в кожном отделении 
Государственного учреждения «Городская клиническая больница кожных 
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болезней» и в косметологической клинике «Мерлен» в период с 2018 по 
2021 годы. Среди пациентов с хлоазмами 167 (72,0%) человек составили 
женщины, а 65 (28,0%) мужчины. 
Предмет исследования 
Предметом исследования явилось изучение функциональных параметров 
кожи, состояния микроциркуляции и антиоксидантной системы у 
пациентов с хлоазмами при разных фототипах кожи и разработка 
комплексной поэтапной терапии 
Научная новизна исследования. Впервые выявлено, что хлоазма составляет 
232 (19,4%) случая из числа пациентов, обратившихся за 
косметологической помощью. Установлено, что у лиц с темными 
фототипами хлоазма встречается в 3,4 раза чаще и отличается более 
тяжелым клиническим течением, чем у лиц со светлым фототипом. 
Выявлено, что у 221 (95,3%) пациентов с хлоазмами наблюдаются 
сопутствующие заболевания внутренних органов, причем при 
центрофациальном типе хлоазмы чаще наблюдаются заболевания ЖКТ, а 
при молярном и мандибулярном типах  хлоазмы -  эндокринная патология. 
Доказано, что в 89,7% случаях у пациентов с хлоазмами наблюдаются 
нарушения антиоксидантной системы, в 85,3% - нарушения состояния 
микроциркуляции, в 72,8% случаях - нарушения функциональных 
параметров кожи. Выявлено, что у 89,7% пациентов с хлоазмами 
наблюдаются низкие уровни в крови аскорбиновой кислоты, что 
отражается на состоянии антиоксидантной системы, особенно у пациентов 
с темными фототипами кожи. Доказано, что применение на первом этапе 
лечения хлоазм лекарственного электрофореза с аскорбиновой кислотой 
и системного применения аскорбиновой кислоты в 61,8% случаев 
приводит к выраженному улучшению и в 3 раза уменьшает частоту 
рецидивов в отдаленном периоде. 
Теоретическая и научно-практическая значимость исследования 
заключается в том, что теоретические, методологические положения, 
выводы и рекомендации, представленные в диссертации, могут быть 
использованы в учебном процессе медицинских ВУЗов. При ведении 
пациентов с хлоазмами необходимо учитывать, что центрофациальная 
локализация гиперпигментации указывает на наличие у них заболеваний 
ЖКТ, а молярная и мандибулярная – на эндокринную патологию. У лиц с 
темными фототипами наблюдается наиболее тяжелое клиническое течение 
хлоазм, в связи с чем необходимо на первом этапе проводить наиболее 
щадящий метод терапии в виде лекарственного электрофореза 
аскорбиновой кислоты который в комплексе с его системным 
применением. 
Положения, выносимые на защиту: 
Хлоазма в 232 (19,4%;1196) случаях является причиной обращения за 
косметологической помощью и встречается в 3 раза чаще у лиц с темными 
фототипами кожи. В 221 (95,3%) случаях хлоазма развивается у больных с 
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сопутствующими заболеваниями внутренних органов. У пациентов с 
заболеваниями ЖКТ в 70,3% случаях наблюдается центрофациальный тип 
хлоазмы, в 90,0% пациентов с эндокринной патологией наблюдается 
молярный и мандибулярный типы хлоазмы. 
У пациентов с темными фототипами кожи, по сравнению со светлыми в 1,2 
раза чаще, наблюдаются нарушения ФПК и в 1,5 раза чаще – 
патологические типы микроциркуляции.  
Низкие показатели аскорбиновой кислоты в крови и нарушения АОС 
наблюдаются у 162 (86,6%; 187) пациентов с хлоазмами, причем у 
пациентов с темными фототипами в 3 раза чаще выявляется истощение 
АОС, чем у пациентов со светлыми фототипами кожи (70/137;51,1% против 
8/50;16,0%)  
Проведение первого этапа терапии хлоазмы с применением лекарственного 
электрофореза и системной терапии аскорбиновой кислотой в 3,2 раза 
чаще способствует достижению клинического эффекта у пациентов со 
светлыми фототипами кожи и в 1,5 раза –с темными фототипами, а также 
в 3 раза уменьшает частоту рецидивов в отдаленном периоде.  
Степень достоверности результатов  
Подтверждается достоверностью данных, достаточным объемом 
материалов исследования, статистической обработкой результатов 
исследований и публикациями. Выводы и рекомендации основаны на 
научном анализе результатов терапии хлоазмы у пациентов с разными 
фототипами кожи, функциональных параметров кожи, состояния 
микроциркуляции и антиоксидантной системы. 
Соответствие диссертации паспорту научной специальности (с обзором и  
областью исследований) 
Соответствует паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан по 
специальности по специальности 14.01.10 - Кожные и венерические 
болезни. Подпункт 3.2 Эпидемиология и статистика дерматозов в 
меняющихся условиях жизни. Возрастные и гендерные особенности 
дерматозов. 3.3 Выявление связи поражений кожи с заболеваниями других 
органов и систем.    Совершенствование диагностики патологических 
состояний кожи с использованием современных инструментальных, 
клинических, лабораторных, функциональных и других методов 
исследования. 3.4 Совершенствование лечения кожных и венерических 
болезней на основе современных исследований по их этиологии и 
патогенезу. Новые методы и схемы лечения заболеваний кожи новыми 
лекарственными средствами, методами физиотерапии, наружными 
препаратами. 

 Личный вклад соискателя ученой степени в исследования 

Автором лично выполнен весь объем клинических исследований, 
подготовлен обзор зарубежных и отечественных источников литературы, 
разработан план исследования, самостоятельно проведена оценка степени 
течения хлоазм с помощью индекса MASI и шкалы тяжести хлоазмы MSS, 
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а также оценка фототипа по шкале Т. Фицпатрика, изучены 
функциональные параметры кожи, оценены типы микроциркуляции, 
показатели антиоксидантной системы у лиц с разными фототипами кожи, 
проведен статистический анализ полученных данных, сформулированы 
выводы и практические рекомендации. Теоретические, методологические и 
практические результаты исследования докладывались и были 
опубликованы на международных, республиканских, региональных, 
межвузовских, вузовских научно-практических конференциях, 
проводившихся как в Таджикистане, так и за его пределами в 2019-2022 гг. 

Апробация и реализация результатов диссертации 
Основные результаты диссертации доложены и обсуждены на XV 

международной научно-практической  конференции молодых ученых и 
студентов ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» «Современные проблемы и 
перспективные направления инновационного развития науки», 
посвященные годам развития села, туризма и народных ремесел (2019-2021) 
(Душанбе, 2020) и ежегодной XXVI- научно-практической конференции 
ГУ ИПОСЗ РТ «Новые направления развития медицинской науки и 
образования» (Душанбе, 2020).  

  Публикации по теме диссертации. 
По материалам диссертации опубликовано 15 научных работ, в их 

числе 3 статьи в изданиях, рецензируемых ВАК при Президенте РТ. 
Структура и объем диссертации Диссертация изложена на 149 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, главы обзора 
литературы, главы с изложением материалов и методов исследования, двух 
глав собственных результатов исследований, главы обсуждения 
результатов, заключения и списка используемой литературы. В 
диссертации имеется 23 таблицы и 20 рисунков. 
 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
 

Исследование проводилось в кожном отделении ГУ «Городская 
клиническая больница кожных болезней» г. Душанбе, являющейся базой 
кафедры дерматовенерологии ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». В 
исследование были включены 232 пациента с хлоазмами, в возрасте от 20 
до 50 лет, обратившихся за период 2019-2022 годы. Критериями включения 
явились пациенты с гиперпигментными пятнами на лице, добровольное 
согласие на участие в исследовании и отсутствие тяжелых заболеваний со 
стороны внутренних органов. Критериями исключения явились 
беременные и кормящие женщины; пациенты с высоким уровнем 
кортизола и наличием гиперпигментации на слизистой оболочке полости 
рта; наличие новообразований на коже лица; наличие вирусных, 
бактериальных и грибковых инфекций; применение гормональных 
препаратов и ретиноидов  в течение    последних 12 месяцев; психические 
заболевания; наличие соматической патологии в стадии обострения и 
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декомпенсации; наличие онкологических заболеваний; наличие 
аутоиммунных заболеваний соединительной ткани. 
Методы исследования 
Помимо общеклинических методов обследования, проводилась 
клиническая оценка тяжести хлоазмы при помощи расчета индекса MASI  
(Melasma Area and Severity Index). Гистологические типы хлоазмы 
определялись при помощи люминисцентной лампы Вуда. Для оценки 
фототипа кожи применяли шкалу Т.Фицпатрика (1975); изучение 
функциональных параметров кожи (влажность, жирность, текстура, 
состояние коллагена, чувствительность кожи) проводилось при помощи 
многофункционального анализатора кожи второго поколения Skin 
observed system 2,0 (China); исследование местного кровотока проводилось 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) на аппарате ЛАЗМА 
ПФ (Россия). С целью оценки состояния антиоксидантной системы 
исследовали показатели перекисного окисления липидов (ПОЛ): диеновые 
конъюгаты (ДК)  и малоновый диальдегид (МДА) и продукты 
антиоксидантной защиты (АОЗ): активность каталазы (Акат) и содержание 
аскорбиновой кислоты (АК). Для статистической обработки материала 
использовалась программа «Statistica 10» (Stat SoftInc., США). 
Нормальность распределения выборки оценивали по критериям Шапиро- 
Уилка и Колмогорова-Смирнова. Для количественных величин вычисляли 
их среднее значение и стандартную ошибку, для качественныхвеличин 
вычислялись проценты. При парных сравнениях между количественными 
группами применялся U-критерий Манна-Уитни, при парных 
сравненияхзависимых групп использовался Т-критерий Вилкоксона. 

Качественные показатели в случае трех групп сравнивались по критерию χ2 

для произвольных таблиц, а в парных случаях – по критерию χ2 Пирсона, в 
том числес поправкой Йетса и точный критерий Фишера, в зависимых 
группах использовался критерий МакНемара. Различия были 
статистически значимыми при р <0,05 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Чаще всего хлоазмы наблюдались в возрасте 30-40 лет, но основной 
контингент в этом возрасте составили мужчины, число которых было в 1,7 
раза больше, чем женщин, то есть составило 41 (63,1%) против 62 (37,1%) 
случаев. При этом, среди лиц женского пола хлоазмы чаще всего 
встречались в возрасте 40-50 лет, где их насчитывалось в 2,2 раза больше, 
чем лиц мужского пола, то есть в 74 (44,3%) против 13 (20,0%) случаев. 
Большинство обследованных пациентов явились жителями города          Душанбе, 
число которых составило 93 (40,0%) случая. На втором месте были 
пациенты с хлоазмами, проживающие в районах республиканского 
подчинения (РРП), где их число составило 81 (35,0%) человек, что оказалось 
в 2,5 раза больше, чем 33 (14,2%) пациента, проживающих в Согдийской 
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области и в 3,2 раза больше, чем 25 (10,8%) пациентов, проживающих в 
Хатлонской области.  

Из 232 пациентов с хлоазмами триггерные факторы были выявлены у 130 
(56,0%) пациентов, а основными причинами их появления являлась 
длительное нахождение на солнце, а у женщин - беременность.  

Было выяснено, что ранее проведенная терапия у 228/232;98,3% 
обследованных пациентов заключалась в применении агрессивных методов 
терапии (мезотерапия и отшелушивающие средства), из которых у 149/228; 
65,3% не отметили эффекта от проведенной терапии. 

Изучение клинической картины пациентов с хлоазмами позволило 
выявить клинические типы в зависимости от локализации очагов 
гиперпигментации. Наиболее часто наблюдался центрофациальный тип 
хлоазм, который был выявлен у 129/232;55,6% пациентов. Молярный тип 
был выявлен в 2,3 раза реже по сравнению с центрофациальным типом, то 
есть в 57/232;24,6% против 129/232;55,6% случаев. Мандибулярный тип 
хлоазмы встречался в 2,8 раза реже, чем центрофациальный тип, то есть в 
46/232;19,8% против 129/232;55,6% случаев и в 1,2 реже, чем молярный тип, 
то есть, в 46/232;19,8% против 57/232;24,6% случаев.  

Изучение фототипа кожи у пациентов с хлоазмами выявило у 
123/232;53,1% - светлые фототипы (II – 53 пациента и III - 70 пациентов), а у 
109/232;46,9% - темные фототипы (IV -96 пациентов и V – 13 пациентов) 
(рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1 - Клинические типы хлоазмы у пациентами с разными фототипами 

Как видно из рисунка 1, при всех фототипах кожи превалировал 

центрофациальный тип хлоазмы, но чаще всего он наблюдался у пациентов 

с IV фототипом, где число с данным клиническим типом хлоазмы составило 

52/96;54,2% случая, при III фототипе составило 37/70;52,9% случаев, а при II 

фототипе составило 29/53;54,7% случая, то есть незначительно выше, по 

сравнению с IV фототипом (52/96;54,2%). Молярный тип хлоазмы чаще 

всего наблюдался у пациентов с II фототипом, число которых составило 
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21/53;39,6% случай, что в 1,5 раза чаще по сравнению с 19/70;27,1% случаями 

встречаемости молярного типа хлоазмы у пациентов с III фототипом и в 1,4 

раза чаще, по сравнению с 15/52;28,8% случаями данного типа хлоазмы у 

лиц с IV фототипом. Мандибулярный тип хлоазмы чаще встречался у 

пациентов с IV фототипом кожи (29/96;30,2% случаев), что в 1,5 раза 

больше, чем 14/70;20% пациентов с мандибулярным типом хлоазмы у лиц с 

III фототипом и в 5,3 раза больше, чем 3/53;5,7% у лиц со светлым II 

фототипом кожи.  

Было выявлено, что при II фототипе кожи чаще наблюдался 
эпидермальный тип хлоазмы, при наиболее высоком темном VI фототипе 
чаще выявляется дермальный тип, а эпидермальный тип хлоазмы не 
встречался как у пациентов с V, так и с VI фототипом.  
 Результаты оценки индекса MASI у обследованных пациентов 
выявили различные степени тяжести течения хлоазмы при разных 
гистологических типах хлоазмы. Легкая степень хлоазмы была выявлена у 
94 (40,5%) пациентов, средняя степень – у 87 (37,5%) пациентов, тяжелая 
степень – у 51 (22,0%) пациентов. Легкая степень хлоазмы при 
эпидермальном типе хлоазмы встречалась в 2,5 раза чаще, чем при 
дермальном типе (44 (72,3%) против 26 (28,3%) случаев), и в 2,3 раза чаще, 
чем при смешанном типе (44 (72,3%) против 24 (30,4%) случаев). Средняя 
степень тяжести  хлоазмы при дермальном и смешанном типе наблюдалась 
соответственно, в 38 (41,3%) и 32 (40,5%) случаях, то есть в 1,5 раза чаще, 
чем при эпидермальном типе хлоазмы (17 (27,9%)). Тяжелая степень тяжести 
хлоазмы не наблюдалась при эпидермальном типе хлоазмы, а при 
дермальном и смешанном типе хлоазмы, такие пациенты встречались, 
соответственно, в 28 (30,4%) и 23 (29,1%) случаях. 

У 221 (95,3%) пациентов с хлоазмами были выявлены сопутствующие 
заболевания со стороны внутренних органов. Чаще всего у пациентов с 
хлоазмами наблюдались заболевания со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), которые были выявлены у 108 (48,9%;221) пациентов. Из 
заболеваний ЖКТ у пациентов с хлоазмами наблюдался 
холецистопанкреатит, который был выявлен в 36 (33,3%;108) случаях, то 
есть в 1,2 раза чаще, чем гастриты (29/108;26,9%) пациентов, в 1,4 раза чаще, 
чем дискенизия ЖВП (26/108;24,1%) пациентов и в 4,5 раза чаще, чем 
гепатозы, выявленные в 8/108;7,4% случаях. Второе место по частоте 
встречаемости занимала эндокринная патология, которая была выявлена в 
60 (27,1%;221) случаях, среди которых в 44 (73,3%) случаях наблюдался 
эндемический зоб, который встречался в 3 раза чаще, чем поликистоз 
яичников (15/60;25,0% пациенток). У 1/60;1,7% больного был выявлен 
сахарный диабет. Среди других сопутствующих заболеваний в 16 (7,2%;221) 
случаях была выявлена кишечная инфекция, а в 25 (11,3%;221)  - сочетания 
заболеваний ЖКТ и эндокринной системы.  
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Были выявлены особенности локализации хлоазмы в зависимости от 
сопутствующей патологии. У пациентов с центрофациальным клиническим 
типом хлоазмы заболевания ЖКТ выявлялись в 1,8 раза чаще, чем при 
молярном типе хлоазмы (76 (58,9%) против 19 (33,3%) случаев), и в 2 
раза чаще, чем при мандибулярном типе (76 (58,9%) против 13 (28,3%) 
случаев). При молярном типе в 34 (59,6%) случаях хлоазмы встречалась 
эндокринная патология.   
Нарушения ФПК были выявлены у 169 (72,8%;232) пациентов, из которых 
87 (37,5%;232) пациентов с темными фототипами и 82 (35,3%;232) – со 
светлыми фототипами. Было выявлено, что при темных фототипах хлоазмы 
развиваются на фоне глубокого расположения меланина, выраженной 
сухости и сниженной жирности кожи, а у пациентов со светлыми 
фототипами кожи хлоазмы развиваются на фоне более поверхностной 
локализации меланина, недостаточной влажности, но повышенной 
жирности кожи.  
Нарушения микроциркуляции в очагах поражения были выявлены у 
198/232;85,3% пациентов, из которых наиболее благоприятный 
гиперемический тип микроциркуляции наблюдался у 62/198;31,3% 
пациентов, а в остальных 136/198;68,7% наблюдались тяжелые типы 
микроциркуляции (спастический и застойно-стазический). При этом, у 
пациентов со светлыми фототипами в 4 раза чаще наблюдался 
благоприятный (гиперемический) тип микроциркуляции (ГПТМ) 
(51/123;41,5% против 11/109;10,1% случаев). В то же время, у пациентов с 
темными фототипами в 4 раза чаще наблюдался наиболее тяжелый 
(застойно-стазический) тип микроциркуляции (ЗСТМ) (52/109;47,7% против 
15/123;12,2% случаев) 

У 162 (86,6%; 187) пациентов с хлоазмами выявлены низкие показатели 
аскорбиновой кислоты в крови и нарушения АОС, которые в 84 (51,9%;162) 
случаях характеризовались компенсаторным состоянием АОС, а в 78 
(48,2%;162) случаях – истощением. У пациентов с темными фототипами в 3 
раза чаще выявляется истощение АОС, чем у пациентов со светлыми 
фототипами кожи (70/137;51,1% против 8/50;16,0%) компенсаторное 
состояние АОС (55/198;51,0% против 29/79;36,7% случаев).  
С целью изучения эффективности терапии пациентов с хлоазмами с учетом 
содержания аскорбиновой кислоты все пациенты были разделены на две 
группы. В основную группу вошли 97 пациентов, а в контрольную группу – 
90 пациентов. В основной группе лечение проводилось в три этапа: на 
первом этапе проводился лекарственный электрофорез с аскорбиновой 
кислотой. Длительность процедуры в первый день составила 3 минуты, сила 
тока = 3мА. Через каждые две процедуры их длительность увеличивали на 2 
мин и доводили до 12 минут, а силу тока увеличивали на 2 мА и доводили 
до 12мА. Курс лечения состоял из 12 процедур. Кроме того, этапе в 
основной группе пациентов на первом применялось системное применение 
аскорбиновой кислоты в лечебных дозах: внутримышечно. в дозе 100 мг (2 
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мл 50 мг/мл раствора) в сутки10 дней, после чего 100 мг перорально три раза 
в день до окончания всех этапов лечения. На втором этапе проводился 
химический пилинг с гликолевой кислотой 6 процедур 1 раз в 7 дней. На 
третьем этапе проводилась мезотерапия с аскорбиновой кислотой 
(Ascormax 10, Toskanicosmetics, Испания) 6 процедур 1 раз в 7 дней.  

Пациентам контрольной группы в отличие от основной группы не 
проводился электрофорез с аскорбиновой кислотой и не применялось 
системное применение аскорбиновой кислоты. В этой группе пациентов на 
первом этапе сразу проводилось лечение химическим пилингомс гликолевой 
кислотой 6 процедур 1 раз в 7 дней. На втором этапе проводилась 
мезотерапия с аскорбиновой кислотой (Ascormax 10, Toskanicosmetics, 
Испания) 6 процедур 1 раз в 7 дней. 
Оценка эффективности проведенного лечения проводилась через 12 месяцев 
после лечения, когда было выявлено, что независимо от фототипа кожи 
наблюдалось повышение уровня аскорбиновой кислоты, но наиболее 
выраженное улучшение наблюдалось у пациентов с II фототипом кожи, у 
которых после лечения показатель АК составил 54,5±0,16 ммоль/л, то есть 
по сравнению с данным показателем до лечения (33,9±1,13 ммоль/л) 
увеличился в 1,6 раза. Такая же динамика наблюдалась после лечения у 
пациентов с III фототипом, у которых показатель АК повысился в 1,7 раза, 
то есть составил 40,6±0,16 ммоль/л против 24,6±1,14 ммоль/л. У пациентов с 
темными фототипами кожи также наблюдалось значительная динамика, 
которая выражалась в увеличении показателя АК в 3 раза, как при IV, так и 
при V фототипе. То есть, проведенная комплексная терапия хлоазм с 
включением системного применения аскорбиновой кислоты позволила 
значительно повысить уровень АК в крови, особенно у лиц с темными 
фототипами кожи.  

После проведенного комплексного лечения в основной группе число 
случаев с нарушениями ФПК уменьшилось от 64/97;66,0% до 39/97;40,2%, то 
есть, в 1,6 раза. В то время, как в контрольной группе их количество после 
лечения составило 49/90;54,4%, то есть снизилось в 1,2 раза по сравнению с 
исходным числом пациентов (60/90;66,7%). Восстановление показателей 
ФПК в основной группе пациентов наблюдалось у 58/97;59,8% пациентов, а 
в контрольной группе – у 41/90;45,6% пациента. То есть, комплексная 
терапия с системным применением аскорбиновой кислоты отразилась на 
функциональных параметрах кожи и улучшила их в 1,3 раза (59,8% против 
45,6%).  

Проведенная терапия, включающая системное применение 
аскорбиновой кислоты отразилась на показателях микроциркуляции 
(таблица 1). 
Таблица 1 – Состояние гемодинамики у пациентов с хлоазмами в основной и 
контрольной группах до и после лечения 
Пара- Контрольная группа (n=90) Основная группа (n=97) 
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метр До 
лечения 

После 
лечения 

р До 
лечения 

После 
лечения 

р 

НЦТМ 14 
(15,5%) 

22 
(24,4%) 

>0,05 20 (20,6%) 44 
(45,4%)** 

<0,001 

ГПТМ 27 
(30,0%) 

29 
(32,2%) 

>0,05 25 (25,8%) 29 
(29,9%) 

>0,05 

СПТМ 25 
(27,8%) 

22 
(24,4%) 

>0,05 27 (27,8%) 18 
(18,5%) 

>0,05 

ЗСТП 24 
(26,7%) 

17 
(19,0%) 

>0,05 25 (25,8%) 6 (6,2%)** <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после лечения (по 
критерию МакНемара), **р<0,01 – статистическая значимость различия показателей по 

сравнению с таковыми в контрольной группе (по критерию χ2) 
 

Как видно из таблицы 1, в основной группе пациентов после проведенного 
лечения число пациентов с НЦТМ увеличилось в 2,2 раза, то есть составило 
44 (45,4%) против 20 (20,6%) пациентов с НЦТМ, выявленных до лечения. 
При этом в контрольной группе после проведенной терапии число 
пациентов с НЦТМ увеличилось в 1,5 раза, то есть составило 22 (24,4%) 
против 14 (15,5%) случаев с НЦТМ, выявленных до лечения. В обеих 
исследуемых группах увеличилось число случаев с наиболее благоприятным 
типом микроциркуляции ГПТМ, число пациентов с которым составило в 
основной группе 29 (29,9%) случаев, что в 1,2 раза больше про сравнению с 
25 (25,8%) пациентами с ГПТМ, выявленных в основной группе до лечения. 
В контрольной группе число пациентов с ГПТМ увеличилось на 2 (2,2%) 
случая, то есть увеличилось от 27 (30,0%) до 29 (32,2%) случаев. Кроме того, 
в основной группе уменьшилось число пациентов с тяжелыми типами 
микроциркуляции. Так, число пациентов с СПТМ в основной группе после 
лечения уменьшилось в 1,5 раза, то есть составило 18 (18,5%) против 27 
(27,8%) случаев, выявленных с СПТМ до лечения. В контрольной группе 
после лечения СПТМ был выявлен в 22 (24,4%) случаях, то есть, число 
пациентов уменьшилось незначительно по сравнению с их числом, 
выявленных до лечения (25 (27,8%)). ЗСТП в основной группе был выявлен 
в 6 (6,2%) случаях, а в контрольной – в 17 (19,0%) случаях. То есть, в 
основной группе после лечения число пациентов с ЗСТМ уменьшилось в 4 
раза (6 (6,2%) против 25 (25,8%)) случаев, а в контрольной – в 1,4 раза (17 
(19,0%) против 24 (26,7%) случаев. То есть, на фоне предложенного метода 
лечения хлоазмы в основной группе пациентов в 1,8 раза чаще наблюдается 
восстановление НЦТМ (44 (45,4%) против 22 (24,4%) случаев), а также 
уменьшение в 3 раза числа пациентов с тяжелым ЗСТМ (6 (6,2%) против 17 
(19,0%) случаев) 

Результаты проведенной терапии отразились на клинических 
проявлениях хлоазмы, что отразилось на индексе MASI. Эффективность 
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проведенной терапии оценивались по следующим критериям: при снижении 
индекса MASI более, чем на 75% оценивалось как выраженное улучшение, 
при снижении MASI от 50% до 75% - как хорошее улучшение, при снижении 
MASI от 25% до 50% средняя эффективность, при снижении MASI меньше 
чем на 25% как отсутствие эффекта. (таблица 2) 
Таблица 2 - Индекс MASI у пациентов с разными фототипами до и после 

лечения 
Фототи
п кожи 

Индекс MASI 
До лечения После лечения 

Основная 
группа 
(n=97) 

Контрольна
я группа 
(n=90) 

р 

II 27,51±3,5 1,54±0,3*** 9,21±0,5*** <0,001 
III 22,33±2,5 3,12±0,2*** 8,34±0,5*** <0,001 
IV 19,62±2,1 10,02±2,3*** 12,12±2,4** >0,05 
V 13,16±2,7 8,36±1,4*** 11,36±2,5 <0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 
U-критерию Манна-Уитни), **р<0,01, ***р<0,001 – статистическая значимость различия 
показателей по сравнению с таковыми до лечения (по Т-критерию Вилкоксона) 

Как видно из таблицы 2, наиболее выраженная динамика снижения 
индекса MASI наблюдалась у пациентов с II фототипом, у которых он 
снизился от 27,51±3,5 балла до 1,54±0,3 баллов (р<0,001), то есть на 94,4%. У 
пациентов с III фототипом индекс MASI снизился от 22,33±2,5 до 3,12±0,2 
баллов (р<0,001), то есть на 86,0%. То есть, у пациентов с II и III 
фототипами отмечалось выраженное улучшение. У пациентов с IV 
фототипом кожи индекс MASI снизился от 19,62±2,1 до 10,02±2,3 баллов 
(р<0,001), то есть снизился на 49,0%, что указывало на хорошее улучшение. 
У пациентов с V фототипом кожи индекс MASI снизился от 13,16±2,7 до 
8,36±1,4 баллов (р<0,001), то есть снизился на 36,0%, что указывало на 
среднюю эффективность проведенной терапии. У пациентов с IV фототипом 
кожи индекс MASI снизился от 19,62±2,1 до 12,12±2,4 баллов (р<0,01), то 
есть снизился на 38,2%, что указывало на среднюю эффективность терапии. 
У пациентов с V фототипом кожи индекс MASI снизился от 13,16±2,7 до 
11,36±2,5 баллов (р>0,05), то есть снизился на 13,7%, что указывало на 
отсутствие эффекта от проведенной терапии. 

У пациентов основной группы после проведенного I этапа лечения с 
применением аскорбиновой кислоты выраженное улучшение отмечалось у 
29/97;28,9% пациентов, а в контрольной – в 5/90;5,2% случаях. Хорошее 
улучшение в основной группе наблюдалось у 40/97;41,2% пациентов, а в 
контрольной – в 21/90;23,3% случаях. Отсутствие эффекта в основной группе 
не наблюдалось ни в одном случае, а в контрольной – у 44/90;48,9% 
пациентов отмечалось отсутствие эффекта от проводимой терапии. 

После полного курса лечения у пациентов основной группы 
выраженное улучшение чаще наблюдалось у пациентов со II фототипом 
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основной группы, где их число составило 21 (75,0%), что в 2,4 раза больше, 
чем число больных с выраженным улучшением и II фототипом из 
контрольной группы, где оно составило 6 (30,0%) случаев (р<0,01). (таблица 
3) 

 
Таблица 3– Клиническая эффективность терапии хлоазм у пациентов с 
разными фототипами в основной (n=97) и в контрольной группах (n=90) 
после полного курса лечения 
Резуль
таты 

терапи
и 

Контрольная группа (n=90) Основная группа (n=97) 
II 

 (n=20) 
III 

(n=27) 
IV 

 (n=36) 
V 

 (n=7) 
II 

 (n=28) 
III 

(n=32) 
IV 

 
(n=3

1) 

V 
 

(n=6) 

Выраж. 
улучш. 

6 

(30,0%) 
2 

(7,4%) 
0 0 21** 

(75,0%) 
11* 

(34,4%) 
 

12 
(38,7%) 

0 

Хор 
улучш. 

6 
(30,0%) 

13 
(48,2%) 

9 
(25,0%

) 

1 
(14,3%) 

7 
(25,0%) 

21 
(65,6%) 

16* 
(51,6%) 

3 
(50,0

%) 
Средняя 
эффект 

7 
(35,0%) 

9 
(33,3%) 

25 
(69,4%

) 

3 
(42,9%) 

0 0 3*** 
(9,7%) 

3 
(50,0

%) 
Отсутст
вие 
эффекта 

1 
(5,0%) 

3 
(11,1%) 

2 
(5,6%) 

3 
(42,9%) 

0 0 0 0 

Примечание: *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 – статистическая значимость различия 
показателей по сравнению с контрольной группой (по точному критерию Фишера) 

 
Как видно из таблицы 3, у пациентов с III фототипом основной 

группы, по сравнению с контрольной группой выраженное  улучшение было 
достигнуто в 4,6 раза чаще, то есть в 11 (34,4%) против 2 (7,4%) случаев 
(р<0,01). Хорошее улучшение чаще наблюдалось у пациентов с IV 
фототипом основной группы и составило 16 (51,6%) случаев, что по 
сравнению с контрольной группой (9 (25,0%)) оказалось выше в 2,1 раза 
(р<0,01). При этом, хорошее улучшение в контрольной группе чаще 
наблюдалось у пациентов с III фототипом и составило 13 (48,2%) случаев, а 
в основной группе у пациентов с III фототипом хорошее улучшение 
наблюдалось в 21 (65,6%), то есть в 1,4 раза реже.  

После полного курса лечения выраженное улучшение чаще 
наблюдалось у пациентов со II фототипом основной группы, где их число 
составило 21 (75,0%), что в 2,4 раза больше, чем число больных с 
выраженным улучшением и II фототипом из контрольной группы, где оно 
составило 6 (30,0%) случаев (р<0,01). У пациентов с III фототипом основной 
группы, по сравнению с контрольной группой выраженное  улучшение было 
достигнуто в 4,6 раза чаще, то есть в 11 (34,4%) против 2 (7,4%) случаев 
(р<0,01). Хорошее улучшение чаще наблюдалось у пациентов с IV 
фототипом основной группы и составило 16 (51,6%) случаев, что по 
сравнению с контрольной группой (9 (25,0%)) оказалось выше в 2,1 раза 
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(р<0,01). При этом, хорошее улучшение в контрольной группе чаще 
наблюдалось у пациентов с III фототипом и составило 13 (48,2%) случаев, а 
в основной группе у пациентов с III фототипом хорошее улучшение 
наблюдалось в 21 (65,6%), то есть в 1,4 раза реже.  

Отсутствие эффекта не наблюдалось ни в одном случае среди 
пациентов основной группы, а у пациентов контрольной группы чаще всего 
отсутствие эффекта было выявлен у пациентов с V фототипом и составило 3 
(42,9%) случаев. 

То есть, в основной группе клиническая эффективность лечения 
оказалась выше у пациентов с II фототипом, а в контрольной группе  
преобладала средняя эффективность, характерная для пациентов с IV 
фототипом. 

После полного курса терапии в основной группе пациентов 
выраженное улучшение наблюдалось у 44 (45,4%) пациентов, что в 5,1 раза 
больше, по сравнению с контрольной группой, в которой первый этап 
терапии начался с более агрессивного метода, то есть с химического 
пилинга  (таблица 4) 
Таблица 4. – Клиническая эффективность терапии хлоазм в основной и 
контрольной группах 

 
Критерий 

Контрольная 
группа (n=90) 

Основная 
группа (n=97) 

 
р 

абс % абс % 

Выраженное 
улучшение 

8 8,9 44 45,4 <0,001* 

Хорошее улучшение 29 32,2 47 48,5 <0,05 
Средняя 
эффективность 

44 48,9 6 6,2 <0,001* 

Отсутствие эффекта 9 10,0 0 0,0  
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, *с поправкой Йетса) 
 
Как видно из таблицы 4, хорошее улучшение в контрольной группе 

наблюдалось у 29 (32,2%) больных, а в основной у 47 (48,5%) больных 
(р<0,05). Наибольшее количество наблюдений со средней степенью 
эффективности терапии хлоазмы отмечалось в контрольной группе – у 44 
(48,9%) пациентов, в основной группе средняя эффективность терапии 
отмечалась у 6 (6,2%) пациентов, то есть в контрольной группе таких 
пациентов оказалось в 8 раз больше (р<0,001). В то же время, в основной 
группе не было выявлено ни одного случая с отсутствием эффекта, а в 
контрольной группе было выявлено 9 (10,0%) пациентов с отсутствием 
эффекта от проведенной терапии.  

Наблюдение за пациентами в течение 12 месяцев после проведенной 
терапии показало, что в разные сроки у пациентов возникали рецидивы, 
которые были выявлены у 9 (9,3%) пациентов основной группы и у 27 
(30,0%) контрольной группы (р<0,001). В основной группе пациентов во 
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всех 9 (9,3%) случаях рецидивы возникли через 12 месяцев после 
проведенной терапии , что объяснялось тем, что эти пациенты 
нерационально проводили лечение сопутствующих заболеваний со стороны 
внутренних органов. (таблица 5). 
Таблица 5 – Рецидивы хлоазмы у пациентов основной и контрольной групп 

 
Сроки рецидивов 
хлоазмы  

Основная 
группа 
(n=97) 

Контрольная 
группа (n=90) 

 
р 

аб
с 

% абс % 

Через 3 месяца  0 0 15 16,7  
Через 6 месяцев 0 0 7 7,8  
Через 9 месяцев 0 0 3 3,3  
Через 12 месяцев 9 9,3 2 2,2 <0,05* 
Не наблюдалось  
рецидивов 

88 90,7 63 70,0 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, *по точному критерию Фишера) 

 
В контрольной группе пациентов в 15 (16,7%) случаях рецидив возник 

через 3 месяца, то есть после процедуры химического пилинга и 
мезотерапии, что возможно, связано с агрессивностью данных методов, а в 
основной группе пациентов в связи с проведением на первом этапе 
лекарственного электрофореза, то есть не агрессивного метода терапии, не 
наблюдалось рецидивов в ранние сроки терапии. В контрольной группе 
больных в 3 (3,3%) случаях рецидив заболевания возник через 9 месяцев и в 2 
(2,2%) случаях – через 12 месяцев, при этом было выяснено, что пациенты не 
получали лечение со стороны органов ЖКТ и эндокринной системы.  

Таким образом, оценка результатов предложенного метода терапии 
хлоазмы, включающего применение на первом этапе лекарственного 
электрофореза и системного применения аскорбиновой кислоты показала, 
что на фоне данного метода восстанавливается состояние АОС, что 
характеризуется увеличением в 4 раза числа пациентов с нормальным 
состоянием и в 1,2 раза с компенсаторным состоянием АОС, а также 
уменьшением в 8 раз числа пациентов с истощением АОС. Кроме того, на 
фоне предложенного метода лечения в основной группе пациентов в 1,8 раза 
чаще наблюдается восстановление с развитием НЦТМ (44 (45,4%) против 22 
(24,4%) случаев), а также уменьшение в 3 раза числа пациентов с тяжелым 
ЗСТМ (6 (6,2%) против 17 (19,0%) случаев). Проведенная терапия отразилась 
на снижении индекса MASI, который у пациентов с IV фототипом кожи 
снизился на 49,0%, что указывало на хорошее улучшение, с V фототипом 
кожи - на 36,0%, что указывало на среднюю эффективность проведенной 
терапии. 
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После проведения предложенного метода терапии выраженное 
улучшение достигнуто в 5 раз чаще, чем в контрольной  группе (45,4% 
против 8,9%), отсутствие эффекта не наблюдалось ни в одном случае, а 
частота рецидивов в течение 12 месяцев наблюдалась в 3 раза реже, чем при 
лечении хлоазм традиционными методами, то есть в 9 (9,3%) против 27 
(30,0%) случаев.  

Следует отметить, что в результате комплексной терапии с 
применением лекарственного электрофореза и системного применения 
аскорбиновой кислоты клиническая эффективность лечения улучшилась у 
пациентов с II фототипом в виде выраженного улучшения, а в контрольной 
группе  преобладала средняя эффективность, характерная для пациентов с 
IV фототипом. Отсутствие эффекта не наблюдалось ни в одном случае среди 
пациентов основной группы, а у пациентов контрольной группы чаще всего 
отсутствие эффекта было выявлен в 3 (42,9%) случаях. 

 

 

Выводы 

1. У пациентов с темными фототипами кожи хлоазма встречается в 3,4 
раза чаще, чем у пациентов со светлыми фототипами (179/232;77,2% 
против 53/232;22,8% случаев), однако при светлых фототипах она в 2 
раза чаще протекает в легкой степени (37/53;69,8% против 57/179;31,8% 
случаев). У 221 (95,3%) пациентов с хлоазмами наблюдаются 
сопутствующие заболевания внутренних органов, причем при 
центрофациальном типе хлоазмы в 76/108;70,3% случаях наблюдается 
заболевания ЖКТ, а при молярном и мандибулярном типах  хлоазмы в 
54/60;90,0% случаях наблюдается  эндокринная патология [2-А, 4-А, 7-
А, 10 –А, 12-А, 13-А]. 

2. У 169/232; 72,8% пациентов было выявлено нарушение ФПК, причем у 
пациентов с темными фототипами кожи они встречались в 1,2 раза 
чаще, чем при светлых фототипах (131/179;73,2% против 44/53;62,9% 
случаев). У 198/232;85,3% пациентов с хлоазмами в очагах поражения 
наблюдаются нарушения микроциркуляции, причем при темных 
фототипах кожи они наблюдаются в 1,5 раза чаще, чем при светлых 
фототипах (166/179;92,7% против 32/53;60,4% случаев). [3-А, 6-А, 9-А, 
11-А, 14 –А, 15-А]. 

3. У 162 (86,6%; 187) пациентов с хлоазмами выявлены низкие показатели 
аскорбиновой кислоты в крови и нарушения АОС, которые в 84 
(51,9%;162) случаях характеризовались компенсаторным состоянием 
АОС, а в 78 (48,2%;162) случаях – истощением. У пациентов с темными 
фототипами в 3 раза чаще выявляется истощение АОС, чем у пациентов 
со светлыми фототипами кожи (70/137;51,1% против 8/50;16,0%) [3-А, 6-
А]. 

4. Применение на первом этапе лечения пациентов с хлоазмами 
лекарственного электрофореза и системной терапии аскорбиновой 
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кислотой в 58 (59,8%;97) случаев приводит к восстановлению        
показателей ФПК, в 44 (45,4%) случаях улучшает показатели 
микроциркуляции и в 39 (40,2%) случаях – состояние антиоксидантной 
системы [1-А, 9-А]. 

5. После проведения первого этапа методом лекарственного 
электрофореза и системной терапии аскорбиновой кислотой, по 
сравнению с контрольной группой, где данный метод не применялся, в 
3,2 раза чаще достигается клинический эффект при лечении пациентов 
со светлыми фототипами кожи (14/97;14,4% против 4/90;4,4% случаев) и 
в 1,5 раза – при лечении пациентов с темными фототипами кожи (28/97; 
28,9% против 17/90;18,9% случаев). После применения предложенного 
метода терапии по сравнению с контрольной группой в 5 раз чаще 
наблюдалось выраженное улучшение (45,3% против 8,9%) и в 3 раза 
уменьшилась частота рецидивов в отдаленном периоде (9,3% против 
30,0%) случаев .[5-А, 8-А,]. 

 
Рекомендации по практическому использованию результатов 

1. При ведении пациентов с хлоазмами необходимо учитывать, что у 
пациентов с темными фототипами она протекает тяжелее, чем у 
пациентов со светлыми фототипами, в связи с чем применение 
агрессивных методов терапии может осложниться развитием вторичной 
гиперпигментации 

2. При ведении пациентов с хлоазмами необходимо учитывать, что при 
центрофациальном типе хлоазмы в 70,3% случаях  наблюдаются 
заболевания ЖКТ, а при молярном и мандибулярном типах  хлоазмы в 
90,0% случаях выявляется эндокринная патология. 

3. На первом этапе лечения хлоазм перед проведением агрессивных 
методов терапии (химические пилинги и мезотерапия) необходимо 
проводить системную терапию с применением аскорбиновой кислоты, а 
ее введение в очаги поражения начинать с лекарственного 
электрофореза, так как он является менее агрессивным и не вызывает 
вторичной гиперпигментации при лечении пациентов как со светлыми, 
так и с темными фототипами кожи. 
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Перечень сокращений, условных обозначений 

 
АК      -   аскорбиновая кислота 
Акат  -     активность каталазы 
АОС     -   антиоксидантная система 
ГПТМ –   гиперемический тип микроциркуляции 
ДК    -      диеновые конъюгаты  
ЖКТ –   желудочно-кишечный тракт 
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ЗСТМ –   застойно-стазический тип микроциркуляции 
ИЭМ  -     индекс эффективности микроциркуляции 
ЛДФ   –   лазердопплерфлоуметрия 
МДА   -   малоновый диальдегид 
НГТМ – нормоциркуляторный тип микроциркуляции 
ПМ – показатель м икроциркуляции  

  ПОЛ    -   перекисное окисление липидов 
РКК –  резерв капиллярного кровотока  
СКО   -   среднеквадратическое отклонение  
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ФПК -  функциональные параметры кожи  
ЭП -        эндокринная патология 
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МУҚАДДИМА 
Мубрамии мавзӯи таҳқиқот. Хлоазма, ё мелазма намуди зиёд 

дучоршавандаи гиперпигментатсия мебошад, ки намуди иктисобии 
(пайдошудаи) дисхромия мебошад,асосан дар мавзеи рўй љойгир шуда,  
нисбат ба табобати гуз-аронидашуда резистентнокї нишон медињад. 
[Адаскевич В.П., 2013; Алиева Н.А., 2014; Иконникова Е. В. ва  диг., 2017]. 
Вазни холиси хлоазма дар байни одамони мубтало ба гиперпигментатсия 
аз 1,5 то 33,3% њолатро ва дар сохтори дерматозњо 22,3%њолатро ташкил 
медињад [Алиева Н.А., 2014; Ксейко Д.А. ва  диг., 2014; Аравийская Е.Р., 
2013]. Вобаста аз ин, ки хлоазма дар 50-70 %-и њолатњо дар љинси зан и 
синну соли аз    20 то 52 –сола бештар ба назар мерасад, инт намуди  
дисхромия нуќсони пўсти аз лињози эстетикї дорои ањамияти бузург 
мебошад, вай ба сифати њаёт тасири манфмерасонад. Исбот карда шудааст, 
ки  хлоазма дар њама гурўњњои этникї дида мешавад, аммо бештар дар 
миёни фенотипњои пигментатсионї во мехўрад [Mahmoud B.H.,2010; 
Kumar S. et al.,2014] 

Дар байни омилњои асосии ба пайдошавии хлоазма таъсиркунанда 
тамоюли ирсї ва њассосияти баланд  доштан  нисбат ба нурњои 
ултрабунафш мебошанд, ки тибќи маълумоти адабиёти илмї  дар сатњи 
генетикї ташаккул меёбад  [Ксейко Д.А. ва диг., 2014.,  Mahmoud 
B.H.,2010]. Ба он нигоњ накарда, ки  хлоазмро муњаќќиќони зиёд «ниќоб»-и 
њомилагї  меноманд, омилњои барангезандаи вай дар 25- 32% -и занњо 
номутаносибии гормоналї, дар 18-24% - беморињои илтињобии узвњои 
љинсии занона, дар 60%-и њолатњо- беморињои системаи  гепатобиллиарї 
ва дар   77%- бемории ѓадуди сипаршакл  мебошанд. Исбот карда шудааст, 
ки дар 15 - 35%-и њолатњо хлоазма дар шахсоне дида мешавад, ки дар 
кишщварњои торопикї сукунат доранд, њамин намуди        
гиперпигментатсия  дар наврони дорои типи  тира (сиёњ) во мехўрад     
[Круглова Л.С., 2017]. Чунин  мењмсобанд, ки нурафкании   ултрабунафш 
протсесси илтињобиро ба вуљуд меорад, ки дар натиљаи он аксуламали 
љавобї дар шакли фаъолнокшавии функсияи мелоаноситњо пайдо 
мешавад. Грамкова И.И. (2017) дар тањќиќотњои худ нишон додааст, ки 
сабаби    хлоазм осеб дидани шабакаи капиллярњо  мебошад, ки тањти 
таъсири нурњои ултрабунафш ба амал меояд  ва сабаби стимулятсияи 
њуљайрањои фарбењ мегардад, ки моддањои фаъоли биологї хосил мекунад 
ва дар навбати худ  њосилшавии меланинро стимулятсия мекунад   
[Воронцова Т.С., 2013; Королькова Т.Н., 2019]. Наќши ихтилолњои рагњо 
дар  патогенези хлоазмро таѓйиротњои илтињобї ва деструктивии рагњо 
муайян мекунанд, дар лонаи осебњо дар шахсоне, ки муддати тўлонї тањти 
нурафкании ултрабунафш ќарор доштанд, ки ин на танњо дар функсияи 
эпидермис, балки дар сохторњои амиќи пўст низинъикос меёбанд  
[Глаголева Е.Н., 2021].     Ғайр аз ин, дар ин замина тавлиди аз меъёр зиёди 
дезоксигемоглобин муайян карда шудааст, ки аз њисоби ин дараљаи 
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пигментатсия  пурќувват мешавад    [Королькова Т.Н., 2014;  Круглова 
Л.С., 2017]. 

Дар байни сабабњое, ки боиси сар задани  хлоазма мешаванд, љои 
муњимро  ихтилоли протсессњои  пероксидатсия ишѓол мекунад, ки бо 
њосилшавии пурќуввати радикалњои озоди оксигенї ва медиаторњои 
илтињобї зоњир мегардад, ки пролифератсияи дендритњоро ангезиш дода, 
фаъолнокии   тирозиназњоро меафзояд [Королькова Т.Н., 2014; Круглова 
Л.С., 2017]. Дар тањќиќотњои дигар ба наќши ихтилолњои апоптоз ишора 
мешавад, ки ба ихтилоли гемодинамика дар манбаи осеб ва аксуламали 
номуносиби меланоситњо оварда мерасонад [Грамкова И.И. ва 
њаммуаллифон, 2017; Громова О.И. ва њаммуаллифон, 2017]. 

Дар њоли њозир дар фаъолияти амалии косметология усулњои зиёди 
гиперпигментатсия ба кор бурда мешаванд, ба монанди пилингњои 
химиявї, мезотерапия, суфтакунии лазерї, њамчунинвоситањои зиёди 
берунї бо муњтавои  гидрохинон ва кислотаи аскорбинї истифода 
мешаванд. Аммо, тавре ки таљриба нишон медињад, дар заминаи 
истифодаи ин усулњо метавонанд, ки  гиперпигментатсияњои такрорї ба 
амал оянд, ки табобаташон хеле душвор аст ва бо љараёни музмин доштан 
ва резистентнокї будан  нисбат ба табобат фарќ мекунанд. Дар аксарияти 
барномањои сафедкунї имрўзњо истифодаи кислотаи аскобин дохил 
мешавад, ки ин аз таъсири пурќуввати антиоксидантї ва вазопротектории 
он гувоњї медињад [Михайлова Н. П., 2017; Касихина Е.И.,2013; Лучина 
Е.A., 2013; Прохоров Д.В., 2017]. Таъсири равшанкунанда кислотаи 
аскорбин дар заминаи барќарор шудани витамини Е ва фаъолнокшавии 
аксуламал бо супероксид-анион, радикали  гидроксилї ва гидроперекисњои 
липидї ба амал меояд. Дар тањќиќотњои дигар таъсири    осветляющее 
кислотаи аскорбин исбот карда шудааст, ки аз њисоби   боздории 
тирозиназњо ва барќарор шудани мањсулоти рангкунандаи   меланогенез ба 
амал меояд. Ворид кардани кислотаи аскорбин ба лонаи 
гиперпигментатсия дар шакли суспензияњои берунї ва кремњо, 
аппликатсияњо, њамчунин тазриќи инъексионї сурат мегирад, аммо на дар 
њамаи њолатњо ин усулњо, натиљаи дилхоњ медињанд, зеро дар 6%-и њолатњо 
ба ремиссия оварда мерасонад ва дар 30%-и њолатњо оќибатњои номатлуб 
дорад, ба монанди пайдо шудани деформатсияњои хадшавї.   

Вобаста аз матлаби дар боло зикршуда, хлоазма проблемаи мубрами 
дерматология ва косметология ба шумор меравад, чунки дорои омилњои    
чандомилї ва этиопатогенетикї аст, табобати ин беморї бошад, бинобар 
пайдо шудани иперпигментатсияњои такрорї ва  резистентнокї нисбат ба 
табобати гузаронидашуда хеле душвор аст.  Омўзиши самаранокии 
истифодаи кислотаи аскорбин  дар табобати   хлоазм дар шахсони 
гирифтори  фототипњои гуногун бо дар назардошти њолати 
микросиркулятсия ва оксидшавии перекиссии липидњо (ОПЛ) дар 
Тољикистон гузаронида нашудааст, ки вобаста аз ин тањќиќоти мазкур 
актуалї мањсуб мешавад. 
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Дараҷаи коркарди илмии проблемаи мавриди омӯзиш  Самаранокии 
клиникии истифодаи фотодеструксияи селективии ѓайримањаллї ва 
селективї исбот карда шудааст, ки мутаносибан дар   80,3% ва 65,3% -и 
беморони дорои   хлоазма ва лентиго муайян карда шуд [Селиванова О.Д., 
2011]. Дар табобати комплексии меланозњо њангоми фототипњои гуногуни 
пўст самаранокии истифодаи  холекалсиферол исбот карда шудааст, ки 2 
маротиба самаранокии табобатро дар муќоиса аз усулњои анъанавї, яъне  а  
58,5 % дар муќобили 26,6 % -и њолатњо баланд бардоштааст [Шелемба Е. 
И.,2018]. Иртиботи мутаќобилаи вазнинии љараёни   хлоазм бо фаъолнокии 
протсессњои неоангиогенез исбот карда шудааст, таъсири сафедкунандаи 
креми дорои   алфа-арбутин, кислотаи гликолевї ва   дипалмитати кислотаи 
кољик (kojic acid) дар бартараф кардани гиперпигментатсия муайян карда 
шудааст [Шаруханова А. А., 2017]. Самаранолкии истифодаи мањаллии гели 
15%-и кислотаи азелаинї барои табобати хлоазм дар занњо дар давраи 
њомилагї муайян ва набудани таъсироти умумитоксикї аз истифодаи ин 
препарат исбот карда шудааст  [Шперлинг Н. В., 2018]. Самаранокии 
баланди кислотаи   transnecamic acid дар табобати хлоазма исбот карда 
шудааст, ки вобаста аз  таъсиррасонии он ба системаи   плазминоген ба 
амал меояд [Вашкевич Ю. И., Крумкачев В. В., 2021]. 

Робитаи  таҳқиқот бо барномаҳо (лоиҳаҳо), мавзуъҳои илмӣ. Тањќиќоти 
диссертатсия дар доираи корњои илмї-тањќиќотии кафедраи 
дерматовенерологияи МДТ “Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба 
номи Абуалї ибни Сино” “Пањншавї ва хусусиятњои љараёни клиникии 
дерматози музмин ва нуќсонњои косметики пўст, оптимизатсияи табобат 
(мухлати иљро солњои 2018-2022, ГР № 0118TJ00858), њамчунин дар доираи 
иљрои Ќарори Њукумати ЉумњурииТољикистон аз  03 декабри соли 2012,  
тањти №676  «Дар бораи дурнамои профилактика ва назорати беморињои 
сироятї ва травматизм дар ЉумњурииТољикистон барои солњои    2013-2023 
иљро карда шудааст. 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 
Маќсади тањќиќот:   оптимизатсияи табобати     хлоазма дар одамони 

дорои фототипњои гуногун. 
 Вазифањои тањќиќот:   
1. Омўхтани хусусиятњои аломатњои клиникии аломатњои хлоазма 

вобаста аз фототипи пўст ва беморињои њамроњшуда. 
2. Омўхтани параметрњои пўст ва њолати  микросиркулятсия дар 

беморони гирифтори хлоазма њангоми фототињои гуногуни пўст. 
3. Омўхтани муњтавои  кислотаи аскорбин дар хуни беморони 

гирифтори хлоазма ва бањо додан ба њолати муњофизати 
антиоксидантии онњо.  

4. Дар асоси маълумотњои ба даст овардашуда  тањия кардани 
табобати комплексии хлоазм  бо истифода аз кислотаи аскорбин ва 
бањогузорї намудани самаранокии клиникии он.  
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Объекти тањќиќот: Объекти тањќиќот 232 бемори синну соли аз 30 то 50-
сола буд, ки тањти табобати амбулаторї дар  шуъбаи беморињои пўсти МД 
“Беморхонаи клиникии шањрии беморињои пўст”  ва дар клиникаи  
косметологии «Мерлен» дар давраи солњои  2018 - 2021 ќарор доштанд. 
Дар байни беморони гирифтори  хлоазма 167 (72,0%) нафарро занњо 
ташкил доданд,  65 (28,0%) нафар мард буд. 

Мавзуи тањќиќот: Мавзўи тањќиќот омўхтани параметрњои  
функсионалии пўст, њолати микросиркулятсия ва системаи   антиоксидантї 
дар беморони гирифтори   хлоазма њангоми   фототипњои гуногуни пўст ва 
коркарди табобати комплексии марњилавї мањсуб мешуд.   

Навгонии илмии таҳқиқот.  Бори нахуст ошкор карда шуд, ки 
хлоазма 232 (19,4%) њолати беморони мурољиатнамудаи барои ёрии 
косметиологї гирифтанро ташкил медињад. Муќаррар карда шудааст, ки 
дар шахсони дорои типи тираи фототип   хлоазма   3,4 маротиба бештар ба 
назар мерасад ва бо љараёни  нисбатан вазнинтари клиники худ фарќ 
мекунад, назар ба шахсони дорои фототипии равшан.  

  Муайян карда шуд, ки дар 221 (95,3%) нафар беморони гирифтори  
хлоазма беморињои њамроњшудаи узвњои дарунї ба мушоњида мерасад, ки 
дар ин миён бештар беморињои роњи њозима зиёдтаранд, дар намудњои    
молярї ва мандибулярии  хлоазм - бемори эндокринї бартарї доранд. 
Исбот карда шудааст, ки дар  89,7%-и њолатњо дар беморони гирифтори  
хлоазма ихтилоли  системаи   антиоксидантї ва дар  85,3% -ихтилоли 
њолати  микросиркулятсия, дар 72,8%и њолатњо – ихтилоли параметрњои  
функсионалии пўст ба мушоњида мерасад. Муайян карда шуд, ки дар     
хуни 89,7%-и беморони гирифтори  хлоазма сатњи пасти кислотаи аскорбин 
дида мешавад, ки ба њолати системаи  антиоксидантї, махсусан ба 
беморони дорои фототипи тираи пўст  таъсир мерасонад.  Исбот карда 
шудааст, ки дар марњалаи якуми табобати хлоазма истифодаи системавии 
электрофорези доругї ва кислотаи аскорбин дар 61,8% -и њолатњо ба 
бењбудии назаррас  оварда мерасонад ва дар даврањои дур  3 маротиба 
миќдори ретсидивњоро кам месозад.   

Аҳамияти назариявӣ ва илмию амалии таҳқиқот аз он иборат аст, 
ки нуќтањои назариявї, методологї, хулосањо ва тавсияњои дар 
диссертатсия овардашуда метавонанд, ки дар раванди таълими макотиби 
олии тиббї мавриди истифода ќарор дода шаванд.   

 Њангоми муроќибат намудани беморони гирифтори хлоазма онро ба 
њисоб гирифтан лозим аст, ки љойгиршавии  сентрофатсиалии   
гиперпигментатсия ба мављуд беморироњи њозима,  молярї ва  
мандибулярї – ба беморињои эндокринї далоалт мекунанд. Дар шахсони 
дорои фототипњои тира љараёни нисбатан вазнини    хлоазма ба мушоњида 
мерасад, ки вобаста аз ин дар марњалаи якум гузаронидани усули нисбатан 
эњтиёткоронаи табобат дар шакли электрофорези доругї   кислотаи 
аскорбин  дар комплекси истифодаи системавии он зарур шуморида 
мешавад.    
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Нуктаҳои ба ҳимоя пешниҳодшаванда  
1. Хлоазма дар 232 (19,4%;1196) њолат сабаби мурољиат кардан барои 

ёрии  косметологї гаштааст ва дар шахсони дорои фототипии тираи 
пўст 3 маротиба бештар ба назар мерасад. Дар соли 2021 (95,3%) –и 
њолатњо хлоазма  дар беморони дорои беморињамроњшудаи узвњои 
дарунї пайдо мешавад. Дар беморони дорои бемори узвњои њозима дар  
70,3% њолат типи сентрофатсиалии хлоазма мушоњида мешавад, дар  
90,0% -и беморони дорои беморињои эндокринї хлоазмаи молярї ва 
мандибулярї дида мешавад.     

2. Дар беморони дорои фототипии тираи пўст, дар муќоиса аз 
фототипњои равшан ихтилолњои ФПК 1,2 маротиба бештар,  1,5 
маротиба бештар  типњои патологии микросиркулятсия мушоњида 
мешавад. 

3. Нишондињандањои пасти кислотаи аскорбин дар хун ва ихтилоли овой 
систеамки иантиоксидантї (САО) дар 162  (86,6%; 187) бемори дорои 
хлоазмам ба мушоњида расид, дар беморони дорои фототипии тираи 
пўст САО назар ба беморони дорои фототипии равшани пўст  3 
маротиба бештар мушоњида карда шуд  (70/137;51,1% дар муќобили 
8/50;16,0%)  

4. Гузаронидани м арњалаи якуми табобати хлоазм бо истифода аз 
электрофорези  доругї ва табобати системавї бо кислотаи аскорбин  
барои  њостл шудани таъсири клиникї 3,2 бештар мусоидат мекунад 
дар беморони дорои фототипии равшани пўст ва 1,5 ммаротиба дар 
беморони дорои фототипии тираи пўст, њамчунин миќдори 
ретсидивњои давраи дурро 3 маротиба кам мекунад.     

Дараљаи эътимоднокии натиљањо. Эътимоднокии  маълумотњоро 
њаљми кофии маводи тањќиќот, коркарди омории натиљањои тањќиќот ва 
нашрияњо тасдиќ мекунанд. Хулосањо ва тавсияњо дар заминаи тањлилњои 
илмии натиљањои табобати хлоазм дар беморони дорои фототипњои 
гуногуни пўст, параметрњои функсионалии пўст, њолатњои 
микросиркулятсия ва системаи антиоксидантї тасдиќ мекунанд.   

Мутобиқати диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмӣ (бо шарҳ ва 

соҳаи таҳқиқот) 
Тањќиќоти диссертатсия ба шиносномаи КОА-и назди Президенти 
Љумњурии Тољикистон аз рўи ихтисоси 14.01.10 – Беморињои пўст ва 
зўњравї ва зербандњои изерин мувофиќат мекунад. Зербанди  3.2 
Эпидемиология ва статистикаи дерматозњо дар шароити таѓйирёбандаи 
њаёт.   Зербанди  3.3 Муайян кардани иртиботи осебњои пўст бо беморињои 
дигар узвњо ва системањо. Такмил додани ташхиси њолатњои патологии 
пўст бо истифода аз усулњои муосири   инструменталї, клиникї, 
лабораторї, функсионалї ва дигар усулњо. 3.4 Такмил додани табобати 
беморињои пўст ва зўњравї дар асоси тањќиќотњои муосир и патология ва 
этиопатогенези онњо. Усулњо ва схемањои нави табобати бемории пўст бо 
воситањои нави доругї, усулњои   физиотерапия,   препаратањои берунї.  
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Саҳми шахсии довталаби дарёфти дараҷаи илмӣ дар таҳқиқот. Муаллифи 
рисола шахсан тамоми њаљми корњои тањќикоти клиникиро иљро намуда, 
шарњи адабиёти сарчашмањои илмии ватанї ва хориљиро омода, наќшаи 
тањќиќотро коркард намудааст, дараљаи љараёни хлоазмро мустаќилона бо 
ёрии шохиси MASI ва шкалаи вазнинии хлоазм MSS, њамчунин фототипро 
мувофиќи шкалаи Т. Фитспатрика бањогузорї кардааст, 
параметрфунксионалии пўст омўхта шудаанд, типњои микросиркулятсия, 
нишондињандањои системаи антиоксиданї дар тодамони дорои 
фототипњои гуногуни пўст бањогузорї шуда, тањлили омории маълумотњои 
ба даст овардашуда иљро карда, хулоса ва тавсияњои амалї тањия шудаанд.    
Натиљањои назариявї, методологї ва амалии тањќиќот дар 
конференсияњои илмї-амалии байналмилалї, љумњуриявї, минтаќавї, 
байнидонишгоњї ва донишгоњї, ки дар Љумњурии Тољикистон ва берун аз 
марзи он дар солњои 2019-2022 баргузор шудаанд,  гузориш ва нашр 
шудаанд.     

Тасвиб ва амалисозии натиҷаҳои диссертатсия. Натиљањои асосии 
диссертатсия дар конфронси XV байналмилалии илмӣ-амалии олимони 
ҷавон ва донишҷӯени МДТ «ДТТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино» 
«Проблемаҳои муосир ва самтҳои ояндадори рушди инноватсионии илм, 
бахшида ба солҳои рушди деҳот, сайеҳӣ ва ҳунарҳои мардумӣ (2019-2021) 
(Душанбе, 2020) ва конфронси ҳарсолаи XXVI - илмӣ-амалии МДТ 
«ДТБКСТ ҶТ» «Самтҳои нави рушди илм ва маорифи тиббӣ» (Душанбе, 
2020).  

Интишорот аз рӯйи мавзӯи диссертатсия. Аз рўйи натиљањои мавзўи  
диссертатсия 15 таълифоти илмї, аз љумла 3 маќолаи илмї  дар маљаллањои 
таќризшавандаи КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон нашр 
шудааст 

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Диссертатсия дар њаљми 149 сањифаи 
матни компютерї таълиф шуда, аз  муќаддима, шарњи адабиёт, боби мавод 
ва усулњои тањќиќот, 2 боби натиљањои тањќиќоти худи муаллиф,  боби 
муњокимаи натиљањо, хулоса  ва фењристи адабиёти истифодашуда иборат 
аст.  Дар рисола 23 љадвал ва 20 расм оварда шудааст.   

  
МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 

 Тањќиќот дар  шуъбаи беморињои пўсти МД “Беморхонаи клиникии 
шањрии беморињои пўст”-и ш.  Душанбе гузаронида шуд, ки пойгоњи 
кафедраи дерматовенерологияи МДТ “Донишгоњи давлатии тиббии 
Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино” мебошад. Тањќиќот 232 бемори 
гирифтори хлоазмамро дар бар гирифт, ки соинну солашон   аз 20 то 50-
молро ташкил медод. лет, обратившихся за период 2019-2022 годы. 
Меъёрњои дохил кардан беморони гирифтори доѓњои гиперпигментии рўй 
буд, ки ба таври  ихтиёрї барои иштирок намудан дар тањќиќот розї 
буданд ва беморињои вазнини узвњои даруниро надоштанд.   Меъёрњои 
истисно кардан занњои њомила ва ширдењ буданд; беморони дорои  сатњи 



32 

 

баланди кортизол ва мављуд будани гиперпигментатсия дар пардаи луобии 
ковокии дањон; мављуд будани номияњо дар пўсти рўй; мављуд будани 
сироятњои вирусї, бактериалї ва занбурўѓї; истифодаи  препаратњои 
гормоналї ва ретиноидњо дар давоми 12 моњи охир; беморињои равонї; 
мављуд будани беморињои соматикї дар марњалаи шиддагирї ва     
декомпенсатсия; мављуд будани беморињои онкологї; мављуд будани 
беморињои аутоиммунии бофтањои нарм. 

Усулњои тањќиќот. Бар иловаи усулњои умумиклиникии тањќиќот, 
бањодињии клиникии вазнинии хлоазм бо ёрии њисоб кардани шохиси 
MASI  (Melasma Area and Severity Index) гузаронида шуд. Типњои    
гистологиии хлоазмро бо ёрии лампаи  люминистсении Вуда муайян 
кардем. Барои бањо додан ба фототипии пўст аз шкалаи Т.Фитспатрика 
(1975) истифода кардем; омўзиши параметрњои функсионалии пўст 
(рутубат, чарбсорї, бофт (текстура), њолати коллаген, њассоситяти пўст) бо 
ёрии анализатори бисёрфунксионалии насли дуюми пўст Skin observed 
system 2,0 (China) анљом дода шуд; тањќиќоти маљрои хун бо усули  
флоуметрияи лазерии допплерї (ФЛД) дар дастгоњи  ЛАЗМА ПФ (Россия) 
иљро карда шуд. Бо маќсади бањо додан ба њолати системаи антиоксидантї 
нишондињандањои оксидшавии перекиси липидњо (ОПЛ): конъюгатњои 
диеновї (КД)  ва диалдегиди малоновї (ДАМ) ва мањсулоти муњофизати 
антиоксидантї (МАО): фаъолнокии каталазњо (Акат) ва муњтавои 
кислотаи аскорбин (КА) и содержание аскорбиновой кислоты (АК) тањќиќ 
карда шуданд. Барои коркарди омории мавод аз  барномаи «Statistica 10» 
(StatSoftInc., ИМА) истифода карда шуд. Муътадил будани гурўњбандии 
тасодуфї  мувофиќи критерияњои   Шапиро- Уилка ва Колмогоров-
Смирнов анљом дода шуд. Барои бузургињои миќдорї нишондоди миёнаи 
онњо  ва хатои стандартї, барои бузургињои сифатї фоизњо њисоб карда 
шуданд.  Дар муќоисањои љуфти байни гурўњњои миќдорї аз   U-критерияи 
Манн-Уитни, дар муќоисањои љуфти байни гуруњњои вобаста аз Т-
критерияи Вилкоксон истифода карда шуд. Нишондињандањои сифатии 
њолатњо дар се гурўњи муќоисашаванда  мувофиќи  критерияи χ2 муќоиса 
карда шуданд, барои љадвалњои озод, дар њолатњои љуфт бошад, мувофиќи 
критерияи χ2 Пирсон, аз љумла бо ислоњи Йетс ва критерияи даќиќи   
Фишер, вобаста аз гуруњњои вобаста  критерияњои Мак Немар ба кор 
бурда шуд.  Фарќият њангоми <0,05 аз љињати оморї муњим буд.   

НАТИҶАҲОИ ТАҲҚИҚОТ 
 Бештар аз њама хлоазм дар синну соли 30-40 –солаги ба мушоњида 
мерасад, аммо гурўњи асосии ин синну солро мардњо ташкил доданд, ки 
миќдори онњо 1,7 маротиба  аз миќдори занњо зиёд буд, яъне 41 (63,1%) дар 
муќобили 62 (37,1%) њолатро ташкил дод. Дар ин маврид дар байни занњо   
хлоазм бештар дар синну соли 40-50 –солагї ба ќайд гирифта шуд, дар ин љо 
онњо назар ба мардњо 2,2 маротиба зиёд буданд, яъне 74 (44,3%) дар 
муќобили 13 (20,0%)  њолатро ташкил дод.  Бештари тањќиќшудагон 
сокинони шањри Душанбе буданд, миќдори онњо ба 93 (40,0%) њолат 
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баробар буд. Дар љойи дуюм беморони дорои хлоазм, сокинони ноњияњои 
тобеи љумњурї (НТЉ) меи стоданд, ки миќдори онњо 81 (35,0%) нафар буд, 
ин  2,5 маротиба зиёд буд аз сокинони вилояти Суѓд 33 (14,2%) бемор, 
ва 3,2 маротиба зиёд буд аз сокинони вилояти Хатлон- 25 (10,8%) бемор.  

Аз 232 бемори гирифтори хлоазм омилњои триггерї дар 130 (56,0%) бемор 
ошкор карда шуд, сабаби асосии пайдо шудани онњо муддати тўлонї дар 
офтоб истодан  ва дар занњо њамилагї буд.   

Муайян карда шуд, ки табобати ќаблан гузаронидашуда дар   228/232; 
дар 98,3%-и таҳқиқшудагон аз истифодаи усулњои агрессивии табобат   
(мезотерапия ва воситањои пўстпартої) буда, аз љумлаи онњо дар 149/228; 
65,3% самаранокии табобати гузаронидашуда ба мушоҳида нарасид. 

Омўзиши манзарањои клиникии беморони гирифтори хлоазм имконият 
дод, ки типњои клиникї вобаста аз љойгиршавии лонаи гиперпигментатсия 
муайян карда шаванд. Бештар намуди сентрофатсиалии хлоазм ба назар 
расид, ки дар 129/232;55,6% бемор муайян карда шуд. Типи молярї назар ба 
намуди сентрофатсиалии хлоазм 2,3 маротиба камтар, яъне  57/232;24,6% 
дар муќобили 129/232;55,6% њолат буд. Типи мандибулярии хлоазм 2,8 
маротиба камтар ба назар расид, назар ба намуди сентрофатсиалии хлоазм, 
яъне  46/232;19,8%  дар муќобили 129/232;55,6% њолат ва 1,2 маротиба 
камтар назар ба типи молярї, яъне 46/232;19,8% дар муќобили 57/232;24,6% 
њолат.  

Омўзиши фототипии пўст дар беморони дорои  хлоазмам дар 
123/232;53,1% -   фототипњои равшан  (II – 53 бемор ва III - 70 бемор), ва дар 
109/232;46,9% -   фототипњои тираро (IV -96 бемор ва V – 13 бемор) муайян 
кард (расми 1).  
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Расми 1 – Типњои клиникии хлоазм дар беморони дорои фототипњои 

гуногун. 
 
Тавре ки аз расми 1 дида мешавад, дар њама фототипњои пўст намуди 

сентрофатсиалии хлоазм бартарї дорад, вале бештар он дар беморони 
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дорои фототипи IV ба чашм мерасад, ки дар ин љо миќдори беморони 
гирифтори ин намуди клиники  хлоазм 52/96;54,2% њолатро ташкил дод, дар 
фототипи III - 37/70;52,9% њолат, дар фототипи II бошад,    29/53;54,7% 
њолатро ташкил дод, яъне  камее баландтар аст назар ба фототипи    IV  
(52/96;54,2%). Тип молярии хлоазм бештар дар бемлорони дорои фототипи 
II дида шуд, ки миќдорашон 21/53;39,6% њолатро ташкил дод, ки 1,5 
маротиба аз њолатњои дучоршавии  фототипи типи III молярии хлоазм - 
19/70;27,1% бештар аст ва  1,4 маротиба бештар аст дар муќоиса аз 
фототипи типи IV молярии хлоазм - 15/52;28,8%. Типи мандибулярии 
хлоазм бештар дарбеморони дорои фототипи IV-и пўст -   (29/96;30,2% 
њолат) дида мешавад, ки 1,5 маротиба зиёд аст назар ба 14/70;20% 
беморони дорои типи мандибулярии хлоазм дар шахсони дорои фототипии  
III ва 5,3 маротиба зиёд аст назар ба  3/53;5,7% шахсони дорои фототипи 
равшани   II пўст.  
 Муайян карда шуд, ки дар фототипи  II пўст бештар  типи 
эпидермалии хлоазм дида мешавад, дар фототипии тираи баланди VI       
типи дермалї дида мешавад, типи эпидермалии  хлоазм бошад, њам дар 
беморони  дорои фототипии V, ва њам фототипи VI дида нашуд. 
 Натиљањои бањодињии шохиси  MASI дар беморони тањќиќшуда 
дараљањои гуногуни вазнинии љарёни хлоазмро дар типњои гуногуни   
гистологии хлоазм муайян кард. Дараљаи сабуки  хлоазм дар 94 (40,5%) 
бемор, дараљаи миёна дар – у 87 (37,5%)  ва дараљаи вазнин дар 51 
(22,0%)  бемор муайян карда шуд.  Дараљаи сабуки  хлоазм дар типи   
эпидермалии хлоазм 2,5 мартиба бештар ба назар расид, назар ба типи  
дермалї-   (44 (72,3%) дар муќобили26 (28,3%) њ о л а т ), ва 2,3 мароиба 
бештар  назар ба типи омехта (44 (72,3%) дар муќобили  24 (30,4%) њолат). 
Дараљаи миёнаи  хлоазм њангоми типњои дермалї ва омехта мутаносибан 
дар 38 (41,3%) ва 32 (40,5%) њолат ба мушоњида расид, яъне 1,5 маротиба 
бештар назар ба типи эпидермалии хлоазм (17 (27,9%)). Дараљаи вазнини  
хлоазм дар типи эпидермалии хлоазм дида нашуд, њангоми типњои дермалї 
ва омехта бошад, чунин беморон мутансибан  дар 28 (30,4%) ва 23 (29,1%) 
њолат ба назар расиданд.  

Дар 221 (95,3%) бемори гирифтори хлоазм мо беморињои њамроњшудаи 
узвњои даруниро муайян кардем.  Бештар дар беморони гирифтори хлоазм 
беморињои роњњои њозима ба мушоњида расид, ки дар 108 (48,9%;221) бемор 
ба ќайд гирифта шуд. Аз беморињои роњњои њозима дар беморони 
гирифтори хлоазм холетсистопанкреатит дар 36 (33,3%;108) њолат дида шуд, 
яъне 1,2 маротиба зиёдтар аз газаки меъда  дар (29/108;26,9%) бемор, 1,4 
маротиба бештар назар ба  дискенизияи роњњои талхарон дар (26/108;24,1%) 
бемор ва 4,5 бештар назар ба гепатозњо,ки дар 8/108;7,4% њолат муайян 
карда шудаанд. Љои дуюмро аз љињати басомади дучоршавї беморињои 
эндокринї ишѓол намуданд, ки дар 60 (27,1%;221) њолат муайян карда 
шуданд ва дар байни онњо дар 44 (73,3%) њолат љоѓари эндемикї буд, ки 
назар ба поликистози тухмдонњо (15/60;25,0% беморзан) 3 маротиба зиёд 
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буд. Дар 1/60;1,7% бемор диабети ќанд муайян карда шуд. Дар байни дигар 
беморињои њамроњшуда дар 16 (7,2%;221) њолат сирояти рўдањо ва дар 25 
(11,3%;221) њолат – беморитаркибии роњи њозима ва системаи эндокринї ба 
чашм расид.  

Хусусиятњои љойгиршавии хлоазм вобаста аз беморимуайян карда 
шуд.  Дар беморони дарои  дорои типи клиникии сентрофасиалї 
беморироњи њозима 1,8 маротиба бештар назар ба типи молярии хлоазм  (76 
(58,9%) дар муќобили 19 (33,3%) њолат), ва 2 маротиба бештар назар ба 
типи мандибулярї (76 (58,9%) дар муќобили 13 (28,3%) њолат) буд. Дар 
ттипи молярї дар 34 (59,6%) њолат хлоазм беморињои    эндокринї дида 
шуд.   
  Ихтилоли параметрњои функсионалии пўст (ПФП) дар 169 
(72,8%;232) њолат дида шуд, ки аз онњо дар 87 (37,5%;232) бемори дорои 
фототипи тира ва  82 (35,3%;232) – бемори дорои фототипии равшан буданд. 
Муайян карда шуд, ки хлоазм дар  фототипњои тира дар заминаи чуќур 
љойгир шудани меланин, хушкии зиёд ва равѓаннокии ками пўст ва дар 
беморони дорои фототипи равшани пўст хлоазм дар заминаи нисбатан 
сатњї љойгир шудани меланин, кофї набудани рутубат, вале зиёд будани 
чарбсории пўст пайдо мешавад.  
 Ихтилоли микросиркулятсия дар лонаи осеб дар 198/232;85,3% бемор 
муайян карда шуд, ки дар байни онњо типи нисбатан гиперемии хуб  
микросиркулятсия дар 62/198;31,3% бемор ва дар беморони боќимонда - 
136/198;68,7% типњои вазнини микросиркулятсия (спазматикї ва рукудї-
статикї) ба ќайд гирифта шуд. Дар ин маврид, дар беморони дорои 
фототипи равшани пўст типи хуби (гиперемикии)  микросиркулятсия   4 
маротиба бештар (51/123;41,5% дар муќобили11/109;10,1% њолат) мушоњида 
карда шуд. Дар айни замон, дар беморони дорои фототипи тираи пўст  4 
маротиба бештар типњои нисбатан вазнинтарии (рукудї-статикї) 
микросиркулятсия (52/109; 47,7% дар муќобили 15/123;12,2% њолат)  ба 
назар расид. 

 Дар хуни 162 (86,6%; 187) бемори дорои хлоазм мо нишондињандањои 
пасти кислотаи аскорбин ва ихтилоли САО-ро муайян намудем, ки дар   84 
(51,9%;162) њолат дорои хусусиятњои њолатњои   компенсатории  САО  ва дар 
78 (48,2%;162) њолат  – заифии он  буданд. Дар беморони дорои фототипи 
тираи пўст заифшавии САО 3 маротиба бештар муайян карда мешавад, 
назар ба беморони дорои фототипи равшани пўст  (70/137;51,1% дар 
муќобили 8/50;16,0%)  дар њолати компенсатории САО (55/198;51,0% дар 
муќобили 29/79;36,7% њолат).  
 Бо маќсади омўхтани самаранлкии табобати беморони гирифтори 
хлоазм бо дар назардошти муњтавои кислотаи аскорбинт  њамаи беморон ба 
ду гурўњ људо карда шуданд.  Ба гурўњи асосї 97 бемор  ва ба гурўњи 
назоратї 90 бемор  дохил карда шуданд. Дар гурўњи асосї табобат дар 3 
марњала гузаронида шуд: дар марњалаи якум электрофорези тдоругбо 
кислотаи  аскорбин сурат гирифт. Давомнокии протседура дар рўзи аввал 3 
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даќиќа, ќуввааи љараёни баќ= 3мА буд. Баъди њар ду протседура 
давомнокии онњо 2 даќиќа дароз карда шуда, то 12 даќиќа расонида шу. 
ќувваи љараёни барќ бошад, то 2 мА ва то 12мА расонида шуд. Курси 

табобат аз12 протседура иборат буд. Ғайр аз ин, дар марњалаи якум 
истифодаи системавии кислотаи аскорбин  бо дозаи табобатї ба кор бурда 
шуд: дохилимушакї бо дозаи 100 мг (2 мл 50 мг/мл мањлул) дар шабонарўз 
муддати 10 рўз, баъди ин 100 мг пероралї 3 маротиба дар як рўз то тамом 
шудани њама марњалањои табобат. Дар марњалаи дуюм пилинги  химиявї бо 
кислотаи гликолеї  6 протседура  1 маротиба дар 7 рўз гузаронида шуд. Дар 
марњалаи сеюм   мезотерапия бо кислотаи аскорбин (Ascormax 10, 
Toskanicosmetics, Испания) 6 протседура 1 маротиба дар 7 рўз анљом дода 
шуд.  

Бањодињї ба самаранокии табобати гузаронидашуда баъди 12 моњи 
анљом ёфтани табобат гузаронида шуд, муайян карда шуд, ки новобаста аз 
фототипи пўст баланд шудани сатњи кислотаи аскорбин  ба мушоњида 
расид, аммо бењбудии нисбатан хубтар дар беморони дорои фтототипи II 
пўст дида шуд, ки дар онњо пас аз табобат нишондињандаи КА  54,5±0,16 
ммол/л,-ро ташкил дод, яъне дар муќоиса аз нишондодњои то 
табобат(33,9±1,13 ммол/л) то 1,6 маротиба афзудааст. Чунин динамика пас 
аз табобат дар беморони дорои фототипи III низ дида шуд, ки дар онњо 
нишондињандаи КА 1,7 маротиба баландтар, яъне   40,6±0,16 ммол/л дар 
муќобили 24,6±1,14 ммол/л буд. Дар беморони дорои фототипи тираи пўст 
низ динамикаи назар расид, ки бо 3 маротиба афзоиш ёфтани КА њам дар 
фототипи IV, њам дар фототипи V намудор мешуд. Яъне баргузории 
табобати комплексии хлоазм бо ворид кардани истифодаи системавии КА 
имконият дод, ки сатњи КА дар хун баланд бардошта шавад, махсусан дар 
беморони дорои фототтипи тираи пўст.   

Пас аз табобати комплексии гузаронидашуда дар гурўњи асосї 
миќдори њолатњои дорои ихтилоли ПФП аз  64/97;66,0% то  39/97;40,2%, 
яъне 1,6 маротиба кам шудааст. Дар њоле, ки дар гурўњи назоратї миќдори 
онњо пас аз табобат 49/90;54,4% буд, яъне назар ба миќдори ибтидоии 
беморон  (60/90;66,7%) 1,2 маротиба кам шудааст. Барќарор шудани 
нишондињандањои ПФП дар гурўњи асосї дар 58/97;59,8% бемор ва дар 
гурўњи назоратї дар 41/90;45,6% дида шуд. Яъне, табобати комплексии 
истифодаи системавии кислотаи аскорбин ба параметрфунксионалии пўст 
таъсир расонида, онњоро то 1,3 маротиба   (59,8% дар муќобили 45,6%) 
бењтар сохтаанд.  

Табобати гузаронидашуда, аз љумла  истифодаи системавии кислотаи 
аскорбин ба нишондињандањои микросиркулятсия таъсир расониданд 
(љадвали 1).  

Љадвали 1 – Њолати гемодинамика дар беморони дорои  хлоазм дар 
гурўњњои асосї ва муќоисавї то ва пас аз табобат.  
 
Пар Гурўњи назоратї (n=90) Гурўњи асосї (n=97) 
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а-
метр 

То 
табоба

т 

Баъди 
табоба

т 

р То 
табоба

т 

Баъди 
табобат 

р 

ТМНС 14 
(15,5%) 

22 
(24,4%) 

>0,05 20 (20,6%) 44 
(45,4%)** 

<0,001 

ТМГП 27 
(30,0%) 

29 
(32,2%) 

>0,05 25 (25,8%) 29 
(29,9%) 

>0,05 

ТМСП 25 
(27,8%) 

22 
(24,4%) 

>0,05 27 (27,8%) 18 
(18,5%) 

>0,05 

ТПРС 24 
(26,7%) 

17 
(19,0%) 

>0,05 25 (25,8%) 6 (6,2%)** <0,001 

Эзоњ: р –ањамияти омории фарќияти нишондињандањо то ва баъди табобат 
(тибќи критерияи Мак Немар), **р<0,01 – ањамияти омории фарќияти 
нишондињандањо то ва баъди табобат дар гурўњи назоратї  (тибќи критерияи 

χ2)  
 

Тавре ки дар љадвали 1 дида мешавад, дар гурўњи аосии беморон пас 
аз гузаронидани табобат миќдори беморони дорои   ТМНС  2,2 маротиба 
зиёд шуд, яъне 44 (45,4%)-ро ташкил дод дар муќобили 20 (20,6%) бемори 
дорои  ТМНС, ки то табобат муайян карда шудааст. Дар ин маврид дар 
гурўњи назоратї пас аз гузаронидани табобат миќдори беморони дорои 
ТМНС 1,5 маротиба зиёд шудааст, яъне 22 (24,4%) нафарро ташкил дод дар 
муќобили   14 (15,5%) њолати ТМНС, ки то табобат муайян карда шуда буд.  
Дар њарду гурўњи тањќиќшуда миќдори њолатњои типии нисбатан хуби 
микросиркулятсия ТМГП зиёд шудааст, миќдори бемороне, ки бо онњо дар 
гурўњи асосї 29 (29,9%) њолатро ташкил доданд, ки 1,2 маротиба зиёдтар 
аст, дар муќоиса аз 25 (25,8%) бемори дорои ТМГП, ки дар гурўњи асосї то 
табобат муайян карда шудаанд.   Дар гурўњи назоратї миќдори беморони 
дорои ТМГП 2 (2,2%) њолат, яъне аз 27 (30,0%) то 29 (32,2%) њолат зиёд 

шудааст. Ғайр аз ин, дар гурўњи асосї миќдори беморони дорои типи 
вазнини микросиркулятсия кам шудааст.  Миќдори беморони дорои  ТМСП 
дар гурўњи асосї  баъд аз табобат 1,5 маротиба кам шудааст, яъне  18 
(18,5%) дар муќобили 27 (27,8%) њолатро ташкил медињад, ки бо ТМСП дар 
давраи то табобат муайян карда шудааст.  Дар гурўњи назоратї ГПТМ то 2 
(2,2%)  њолат зиёд шудааст, яъне аз   27 (30,0%) то 29 (32,2%) њолат зиёд 

шудааст. Ғайр аз ин, дар гурўњи асосї миќдори беморони дорои типи 
микросиркулятсия кам шудааст. Њамин тавр, миќдори беморони дорои   
ТМСП дар гурўњи асосї пас аз табобат то 1,5 маротиба  кам шудааст, яъне 
18 (18,5%) дар муќобили  27 (27,8%) њолатро ташкил дод, дар гурўњи асосї, 
ки  ТМСП то муайян карда шудаанд.  Дар гурўњи назоратї пас аз табобат 
ТМСП дар 22 (24,4%) њолат муайян карда шуд, яъне миќдори беморон дар 
муќоиса аз миќдори онњо то табобати ТПЗС (25 (27,8%)) на он ќадар зиёд 
кам шудааст. ТПЗС  дар гурўњи асосї дар 6 (6,2%) њолат ва дар гурўњи 
назоратї –  17 (19,0%) њолат муайян карда шудааст.  Яъне дар гурўњи асосї 
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пас аз табобат миќдори беморони дорои ТПЗС то 4 маротиба (6 (6,2%) кам 
шудааст дар муќобили 25 (25,8%)) њолат, дар гурўњи назоратї бошад, то 1,4 
маротиба (17 (19,0%) дар муќобили 24 (26,7%) њолат.  Яъне, дар заминаи 
усули пешнињодшудаи табобати хлоазм дар гурўњи асосии беморон то 1,8 
маротиба бештар барќарор шудани  ТМНС (44 (45,4%) дар муќобили 22 
(24,4%) њолат) ба мушоњида мерасад, њамчунин миќдори беморони дорои 
ТМРС то 3 маротиба кам шудааст, (6 (6,2%) дар муќобили  17 (19,0%)  а 
также уменьшение в 3 раза числа пациентов с тяжелым ТМРС (6 (6,2%) дар 
муќобили 17 (19,0%) њолат. 

Натиљањои табобат гузаронидашуда дар зуњуроти клиникии хлоазм 
инъикос ёфтаанд, ки ба шохиси  MASI ифода шудааст. Самарнокии табобати 
гузаронидашуда тибќи меёъёрњои зерин бањогузорї карда шудааст: дар 
сурати зиёда аз 75% паст шудан шохиси MASI њамчун бењтаршавии возењ 
њисобида мешавад,  дар сурати аз  50% то  75% паст шудан шохиси MASI 
бењтаршавии хуб дониста мешавад, дар сурати зиёда аз 25% то 50% паст 
шудан шохиси MASI њамчун набудани самаранокии табобатапрзёбї 
мешавад (љадвали 2).   

Љадвали 2 - Шохиси MASI дар беморони дорои фототипњои гуногун то ва 
баъди табобат.    

Фототипи 
пўст 

Шохиси MASI 

То табобат Баъдитабобат 

Гурўњи 
асосї (n=97) 

Гурўњи 
назоратї 

(n=90) 

р 

II 27,51±3,5 1,54±0,3*** 9,21±0,5*** <0,001 
III 22,33±2,5 3,12±0,2*** 8,34±0,5*** <0,001 
IV 19,62±2,1 10,02±2,3*** 12,12±2,4** >0,05 
V 13,16±2,7 8,36±1,4*** 11,36±2,5 <0,01 
Эзоњ: р –ањамияти омории фарќияти нишондињандањо дар байни 

гурўњњо (тибќи по U-критерияи Манн-Уитни), **р<0,01, ***р<0,001  – 
ањамияти омории фарќияти нишондињандањо бо њамин гунна нишондодњо  
дар муќоиса (тибќи Т-критерияи Вилкоксон). 

Тавре ки дар љадвали 2 дида мешавад, динамикаи нисбатан возењтари 
шохиси MASI дар беморони дорои  фототипи  II дида шуд, ки дар онњо аз 
27,51±3,5 балл то 1,54±0,3 балл (р<0,001), яъне то 94,4% паст шудааст. Дар 
беморони дорои  фототипи  III шохиси  MASI аз 22,33±2,5 то 3,12±0,2 балл 
(р<0,001), яъне то 86,0% паст шудааст. Яъне дар беморони дорои  фототипи  
II ва III бењтаршавии назаррас дида мешавад. Дар беморони дорои  
фототипи  IV шохиси MASI  аз 19,62±2,1 то 10,02±2,3 бал (р<0,001), ъне то 
49,0% паст шудааст, ки аз бењтаршавии хуб дарак медињад. Дар беморони 
дорои  фототипи У-и пўст шохиси MASI аз 13,16±2,7 то 8,36±1,4 балл 
(р<0,001), яъне то 36,0% паст шудааст, ки аз самаранокии миёнаи табобати 
гузаронидашуда гувоњї медињад. Дар беморони дорои  фототипи IV –и пўст 
шохиси MASI аз 19,62±2,1 то 12,12±2,4 балл (р<0,01), яъне то 38,2% паст 
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шудааст, ки ба самаранокии миёнаи табобат далолат мекунад. Дар 
беморони дорои  фототипи V шохиси MASI аз 13,16±2,7 то 11,36±2,5 балл 
(р>0,05), яъне то 13,7% паст шудааст, ки нишондињандаи набудани 
самаранокї аз табобати гузаронидашуда мебошад.   

 Дар беморони гурўњи асосї пас аз гузаронидани марњалаи I-и табобат 
бо истифода аз  кислотаи аскорбин бењбудии возењ дар 29/97;28,9% бемор ва 
дар гурўњи назоратї– дар 5/90;5,2% њолат мушоњида карда шуд. Бењбудии 
хуб дар гурўњи асосї  дар 40/97;41,2% бемор ва дар гурўњи назоратї дар 
21/90;23,3% њолат дида шуд. Набудани самаранокї дар гурўњи асосї   дар 
ягон њолат дида нашуд, дар гурўњи назоратї 44/90;48,9% бемор набудани 
самаранокї дар табобати гузаронида ба назар нарасид. 

Пас аз курси пурраи табобат дар беморони гурўњи асосї  бењбудии 
назаррас  бештар дар беморони дорои  фототипи  II –и гурўњи асосї дида 
шуд, миќдори онњо 21 (75,0%) –ро ташкил дод, ки  2,4 маротиба зиёд аст аз 
миќдори беморони дорои бењбудии возењ ва фототипи II и гурўњи назоратї, 
ки дар ин љо онњо  6 (30,0%) њолатро ташкил доданд (р<0,01). (љадвали 3) 
Љадвали  3– Самаранокии клиникии табобати хлоазм дар беморони дорои  
фототипњои гурўњњои асосї  (n=97) ва назоратї ва назоратї  (n=90) пас аз 
курси ипурраи табобат. 

 

Натиљ
ањои 

табоба
т 

Гурўњи назоратї (n=90) Гурўњи асосї (n=97) 

II 
 (n=20) 

III 
(n=27) 

IV 
 (n=36) 

V 
 (n=7) 

II 
 (n=28) 

III 
(n=32) 

IV 
 (n=31) 

V 
 (n=6) 

Бењбуд
ии 
возењ 

6 

(30,0%) 
2 

(7,4%) 
0 0 21** 

(75,0%) 
11* 

(34,4%) 
 

12 
(38,7%) 

0 

Бењбуд
ии хуб 

6 
(30,0%) 

13 
(48,2%) 

9 
(25,0%) 

1 
(14,3%) 

7 
(25,0%) 

21 
(65,6%) 

16* 
(51,6%) 

3 
(50,0%) 

Самара
нокии 
миёна 

7 
(35,0%) 

9 
(33,3%) 

25 
(69,4%) 

3 
(42,9%) 

0 0 3*** 
(9,7%) 

3 
(50,0%) 

Набуда
ни 
самара
нокї 

1 
(5,0%) 

3 
(11,1%) 

2 
(5,6%) 

3 
(42,9%) 

0 0 0 0 

Эзоњ: *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001  – ањамияти омории фарќияти 
нишондињандањо дар муќоиса бо гурўњи назоратї  (тибќи критерияи даќиќи 
Фишер). 

 
Тавре ки дар љадвали 3 дида мешавад, дар беморони дорои  фототипи  

III –и гурўњи асосї, дар муќоиса аз гурўњи назоратї бењбудии возењи 4,6 
маротиба, яъне  11 (34,4%) дар муќобили  2 (7,4%)  њолат (р<0,01) бештар ба 
даст оварда шуд. Бењбудии хуб бештар дар беморони дорои  фототипи  IV –
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и гурўњи асосї дида шуд, ки 16 (51,6%) њолатро ташкил дод, ки дар гурўњи 
ммуќоисавї (9 (25,0%))  2,1маротиба зиёд шудааст (р<0,01). Дар ин маврид, 
бењбудии хуб дар гурўњи назоратї бештар дар беморони дорои  фототипи  
III дида шуд ва 13 (48,2%) њолатро ташкил дод, дар гурўњи асосї бошад, дар 
фототипи III бењбудии хуб дар 21 (65,6%) дида шуд, яъне 1,4 маротиба 
камтар аст.  

Пас аз курси пурраи табобат бењбудии назаррас бештар дар беморони 
дорои фототипи II-и гурўњи асосї дида шуд, дар ин љо  миќдори онњо 21 
(75,0%) –ро ташкил дод, ки 2,4 маротиба нисбат ба беморони дорои 
бењбудии возењ ва фототипи II-и гурўњи муќоисавї бештар буд, ки дар ин љо 
вай    6 (30,0%) њолатро ташкил дод (р<0,01). Дар беморони дорои фототипи 
III –и гурўњи асосї, дар муќоиса аз гурўњи назоратї  бењбудии возењ 4,6 
маротиба бештар ба даст оварда шуд, яъне  11 (34,4%) дар муќобили2 (7,4%) 
њолат буд (р<0,01). Бењбудии хуб асосан дар беморони дорои фототипии IV-
и гурўњи асосї ба ќайд гирифта шуд, ки  16 (51,6%) њолатро ташкил до два 
дар муќоиса аз гурўњи назоратї (9 (25,0%)) вай 2,1 маротибабаланд буд 
(р<0,01). Дар ин маврид, бењбудии хуб дар гурўњи муќоисавї дар беморони 
дорои фототипи  III дида шуд, ки 13 (48,2%) њолатро ташкил дод, дар гурўњи 
асосї дар беморони дорои фототипи  III бењбудии хуб дар    21 (65,6%) 
њолат, яъне 1,4 маротиба камтар ба назар расид.   

Набудани самаранокї дар ягон њолат дар беморони гурўњи асосї ба 
ќайд гирифта нашуд, дар беморони гурўњи назоратї бошад, бештан 
набуданисамаранокии табобат дар беморони дорои фототипи V мављуд буд, 
ки  3 (42,9%) њолатро ташкил дод. 

Яъне дар беморони гурўњи асосї самаранокии клиникии табобат дар 
беморони дорои фототипи II баланд будааст, дар гурўњи назоратї бошад, 
самаранокии миёна бартарї дошт, ки барои беморони дорои фототипи  IV 
хос аст. 

Пас аз курси пурраи табобат дар гурўњи асосии беморон бењбудии хуб 
дар  44 (45,4%) бемор дида шуд, ки дар муќоиса аз гурўњи назоратї  5,1 
маротитба зиёд аст, дар он марњалаи якуми табобат бо усули нисбатан 
агрессивитар, яъне пиллинги химиявї оѓоз шудааст   (љадвали 4) 

Љадвали 4. – Самаранокии клиникии табобати  дар гурўњњои асосї ва 
назоратї. 
 

 
Критерия (меъёр) 

Гурўњи назоратї 
(n=90) 

Гурўњи асосї 
(n=97) 

 
р 

абс % абс % 
Бењбудии возењ 8 8,9 44 45,4 <0,001* 
Бењбудии хуб 29 32,2 47 48,5 <0,05 
Самаранокии миёна 44 48,9 6 6,2 <0,001* 
Набудани 
самаранокї 

9 10,0 0 0,0  
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Эзоњ: р  – ањамияти омории фарќияти нишондињандањо дар байни 

гурўњњо  (тибќи критерияи χ2, * бо ислоњи Йетса). 
 
Тавре ки дар љадвали 4 дида мешавад, бењбудии хуб дар гурўњи 

назоратї дар  29 (32,2%) бемор ва дар гурўњи асосї дар  47 (48,5%) бемор 
дида шуд (р<0,05). Миќдори зиёди муоинањои дараљаи миёнаи самаранокии 
табобат хлоазма дар гурўњи назоратї– дар 44 (48,9%) бемор дида шуд, дар 
гурўњи асосї  самаранокии миёнаи табобат дар 6 (6,2%) бемор ба назар 
расид, яъне дар гурўњи назоратчунин беморон 8 маротиба бештар буданд 
(р<0,001). Дар айни замон,дар гурўњи асосї ягон њолати набудани 
самаранокии табобат муайян карда нашуд, дар гурўњи назоратї бошад дар    
9 (10,0%) бемор набудани самаранокии табобати гузаронидашуда ба назар 
расид.     

Муоинаи беморон дар давоми 12 моњи пас аз табобати 
гузаронидашуда нишон дод, ки дар муњлатњои гуногун дар беморон 
ретсидив пайдо шудааст, ки дар    9 (9,3%) бемори гурўњи асосї ва дар 27 
(30,0%) бемори гурўњи назоратї (р<0,001)  дида шуд. Дар гурўњи асосии 
беморон дар њамаи 9 (9,3%) њолат, ретисдивњо баъди 12 моњи табобати 
гузаронидашуда пайдо шуданд,  ки ин маънии инро дорад, ки ин беморон 
табобати беморињамроњшудаи узвњои даруниро самаранок анљом 
надодаанд (љадвали 5). 

Љадвали 5 – Ретсидивњо хлоазм дар беморони гурўњњои асосї ва назоратї. 
 
 
 
 
 
 
 
Э

зо
њ: р  – ањамияти омории фарќияти нишондињандањо дар байни гурўњњо  

(тибќи критерияи χ2, * бо критерияи даќиќи Фишер). 
 

Дар беморони гурўњи назоратї   дар 15 (16,7%)  њолат ретисидивњо 
баъди 3 моњ, яъне баъди  протседураи пилинги химиявї пайдо шуданд, ки 
мумкин аст бо агрессивї будани ин усулњо алоќаманд бошад, дар гурўњи 
асосии беморон  вобаста аз гузаронидани электрофорези доругї дар 
марњалаи якум, яъне ба ѓайриагрессивї будани усулиртибот дошта бошад, 
дар муњлатњои барваќти табобат ретсидивњо дида нашуданд. Дар гурўњи 
назоратї  беморон дар  3 (3,3%) њолатретсидиви беморињо баъди 9 моњ ва 
дар  2 (2,2%) њолат– баъди 12 моњ рух доданд, дар ин маврид муайян карда 
шуд, ки беморон аз хусуси беморињои узвњои роњи њозима ва системаи 
эндокринї табобат нагирифтаанд.    

 
Муњлати  ретсидивњои 
хлоазм  

Гурўњи асосї 
(n=97) 

Гурўњи назоратї 
(n=90) 

 
р 

абс % абс % 
Баъди 3 моњ.  0 0 15 16,7  
Баъди 6 моњ. 0 0 7 7,8  
Баъди 9 моњ. 0 0 3 3,3  
Баъди 12 моњ. 9 9,3 2 2,2 <0,05* 
 Ретсидиы дида нашуд. 88 90,7 63 70,0 <0,001 
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Њамин тавр, бањо додан ба натиљањои усули пешнињодшудаи табобати 
хлоазм, ки дар марњалаи якум электрофорези доругї ва истифодаи 
системавии кислотаи аскорбинро пешбинї мекунад, нишон дода шудааст, 
ки дар асоси ин усул њолати САО барќарор карда мешавад, ки барояш 4 
маротиба зиёд шудани миќдори беморони дорои њолати муътадил ва 1,2 
маротиба дорои њолати компенсатории САО, њамчунин 8 маротиба кам 

шудани беморони дорои заиф гаштани САО хос мебошад.   Ғайр аз ин, дар 
заминаи усули пешнињодшуда дар беморони гурўњи асосї 1, 8 маротиба 
бештар барќароршавї бо пайдо шудани ТМНС (44 (45,4%) дар муќобили 22 
(24,4%) њолат), њамчунин 3 маротиба кам шудани миќдори беморони дорои 
ТМРС-и вазнин (6 (6,2%) дар муќобили 17 (19,0%) њолат) ба амал омад. 
Табобати гузаронидашуда ба кам шудани шохиси  MASI таъсир расонид, ки 
дар беморони дорои фототипи IV то 49,0% паст шудааст, ин азбењбудии хуб 
гувоњї медињад, дар беморони дорои фототипи  V –и пўст – то 36,0% буд, км 
ба ба самаранокии миёнаи табобати гузаронидашуда далолат мекард. 

Пас аз гузаронидани усули пешнињодшудаи табобат бењбудии возењ 5 
маротиба бештар буд назар ба гурўњи муќоисавї, (45,4% дар муќобили 
8,9%) набудани самаранокии табобат дар ягон њолат ба назар нарасид , 
миќдори ретсидивњо  дар давоми 12 моњ 3 маротиба камтар мушоњида шуд, 
назар ба табобати хлоазм бо усулњои анъанавї, яъне 9 (9,3%) дар муќобили 
27 (30,0%) њолат.  

Бояд ќайд кард, ки дар натиљаи табобати комплексї бо истифода аз 
электрофорези доругї ва истифодаи системавии кислотаи аскорбин 
самаранокии клиникии табобат дар беморони дорои фототипи  II дар 
шакли бењбудии возењ бењтар шуда, дар гурўњи назоратї бошад, 
самаранокии миёна бартарї дорад ва барои беморони дорои фототипи IV 
хос аст. Вуљуд надоштани самаранокии табобат дар ягон њолат дар 
беморони гурўњи асосї муайян карда нашуд, вале дар беморони гурўњи 
назоратї бештар аз њама набудани самаранокї дар  3 (42,9%) њолат муайян 
карда шуд.   

Хулосањо 
1. Дар беморони дорои фототипи тираи пўст хлоазм 3,4 маротиба 
бештар аст, назар ба беморони дорои фототипи равшани пўст 
(179/232;77,2% дар муќобили 53/232;22,8% њолат), аммо дар беморони дорои 
фототипи равшани пўст вай 2 маротиба бештар дар шакли дараљаи сабук 
мегузарад  (37/53;69,8% дар муќобили 57/179;31,8% њолат). Дар 221 (95,3%) 
бемори дорои хлоазм беморињои њамроњшудаи узвњои дарунї дида 
мешавад, дар типи сентрофатсиалии хлоазм дар 76/108;70,3% њолат бемории 
роњи њозима ва дар типи молярї ва    мандибулярии  хлоазм дар 54/60;90,0% 
њолатбеморињои эндокринї ба мушоњида мерасанд [2-М, 4-М, 7-М, 10-М, 
12-М,13-М]. 
2. Дар 169/232; 72,8% бемор ихтилоли параметрњои функсионалии пўст 
(ПФП)  дида шуд, дар беморони дорои фототипи тираи пўст онњо 1,2 
маротиба бештар буданд, назар ба беморони дорои фототипи равшани пўст 
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(131/179;73,2% дар муќобили 44/53;62,9% њолат). Дар 198/232;85,3% 
беморони гирифтор и хлоазм дар лонањои осеб ихтилоли микросиркулятсия 
мушоњида мешавад, дар беморони дорои фототипи тираи пўст онњо 1,5 
маротиба бештар њастанд, назар ба беморони дорои фототипи равшани 
пўст (166/179;92,7%  дар муќобили  32/53;60,4% њолат). [3-М, 6-М, 9-М, 11-
М, 14-М, 15-М]. 
3. Дар 162 (86,6%; 187) бемори гирифтори хлоазм нишондињандањои пасти 
кислотаи аскорбин дар хун ва ихтилоли САО  муайян карда шуд, ки дар 84 
(51,9%;162) њолат дорои хусусиятњои њолати компенсатории САО ва дар 78 
(48,2%;162) њолат заифшавии он буд. Дар беморони дорои фототипи тираи 
пўст 3 маротиба бештар заифшавии САО дида мешавад, назар ба беморони 
дорои фототипи равшани пўст  (70/137;51,1% дар муќобили 8/50;16,0%) [3-М, 
6-М]. 
4. Дар марњалаи якуми табобати беморони гирифтори  хлоазм истифода 
намудани электрофорези  доругї ва табобати системавии кислотаи 
аскорбин дар 58 (59,8%;97) њолатба барќароршавии нишондињандањои 
ПФП оварда мерасонад, дар 44 (45,4%) њолатнишондињандањои   
микросиркулятсиро ва дар 39 (40,2%) њолат –вазъияти системаи 
антиоксидантиро  бењтар месозад [1-М, 9-М]. 
5. Пас аз гузаронидани марњалаи якум тавассути истифода намудани 
усули электрофорези  доругї ва табобати системавии кислотаи аскорбин. 
дар муќоиса аз гурўњи назоратї, ки дар он усули мазкур ба кор бурда 
нашудааст, таъсири клиникї 3,2 маротиба бештар дар беморони дорои 
фототипи равшани пўст   (14/97;14,4% дар муќобили 4/90;4,4% њолат) ва1,5 
маротиба њангоми табобати беморони дорои фототипи тираи пўст    (28/97; 
28,9% дар муќобили 17/90;18,9% њолат) ба даст оварда шуд. Пас аз 
истифода намудани ин усули табобат дар муќоиса аз гурўњи назоратї 5 
маротиба бештар бењбудии возењ ба амал омад    (45,3% дар муќобили 8,9%) 
ва 3 маротиба миќдори ретсидивњо дар давраи дури табобат   (9,3% дар 
муќобили 30,0%) њолат ба мушоњида расид. [5-М, 8-М]. 

  Тавсияњо барои истифодаи амалии натиљањо 
1. Њангоми муроќибат намудани беморони гирифтори  хлоазм ба њисоб 

гирифтан зарур аст, ки дар беморони дорои фототипи тираи пўст  вай 
назар ба беморони дорои фототипи равшани  пўст вазнинтар  мегузарад, 
ки вобаста аз ин истифодаи усулњои агрессивии табобат мумкин аст, ки 
бо пайдо шудани гиперпигментатсияи такрорї оризанок шавад.       

2. Њангоми муроќибат намудани беморони гирифтори  хлоазм ба њисоб 
гирифтан зарур аст, ки њангоми типи сентрофатсиалии хлоазм дар 
70,3%-и њолатњо беморињои роњи њозима ва дар типњои  молярї ва 
мандибулярии хлоазм дар90,0%-и њолатњобеморињои эндокринологї 
муайян карда мешавад.  

3. Дар марњалаи якуми табобати хлоазм пеш аз гузаронидани усулњои 
агрессивии табобат  (пилингњои химиявї ва  мезотерапия) баргузории 
табобати системавї бо истифода аз кислотаи аскорбин зарур аст, 
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тазриќи он ба лонаи осеб бо электрофорези доругї сар карда шавад, 
чунки агрессивияти он камтар аст ва њангоми табобати  беморони дорои 
фототипи тираи  пўст беморони дорои фототипи равшани  пўст 
гиперпигментатсияи такрориро ба вуљуд намеорад.    
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ЗМХК–  захираи маљрои хуни капиллярї  
ДАМ   -   диалдегиди малоновї  
ДК    -      конъюгатњои диеновї 
ИМК   -   инњирофи миёнаи квадратї  
КА      -   кислотаи аскорбин 
ЛДФ   –   лазердопплерфлоуметрия 
НМ – нишондињандаи микросиркулятсия  
ОПЛ    -  оксидшавии перекиси липидњо  
ПФП -   параметрњои функсионалии пўст  
РЊ    – роњи њозима 
С АО    -   системаи антиоксидантї 
ТГПМ –  гиперемикии микросиркулятсия 
ТРСМ –  типи рукудї-сттикии микросиркулятсия 
ТНСМ – типи нормосиркулятории микросиркулятсия 

  ТСМ –  типи  статики микросиркулятсия    
ШСМ  -    шохиси самаранокии микросиркулятсия 
Фкат  -    фаъолнокии каталазњо 
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АННОТАЦИЯ 
Мирзоева Махпора Хурсандовна 

Клинико-патогенетическое обоснование терапии                                    
хлоазмы у лиц с разными фототипами кожи 

 
         Ключевые слова: хлоазма, аскорбиновая кислота, функциональные 
параметры кожи, типы микроциркуляции, состояние антиоксидантной 
системы.  

          Цель исследования. Оптимизация терапии хлоазмы у лиц с разными 
фототипами кожи.  
         Методы исследования. Клиническая оценка тяжести хлоазмы при 
проводилась при помощи расчета индекса MASI  (Melasma Area and 
Severity Index). Гистологические типы хлоазмы определяли 
люминисцентной лампой Вуда. Для оценки фототипа кожи применяли 
шкалу Т.Фицпатрика (1995). Изучение функциональных параметров кожи 
проводилось при помощи многофункционального анализатора кожи 
второго поколения  Skin observed system 2,0 (China); исследование 
местного кровотока - методом лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) на аппарате ЛАЗМА ПФ (Россия).  
С целью оценки состояния антиоксидантной системы исследовали 
показатели перекисного окисления липидов (ПОЛ): диеновые конъюгаты 
(ДК)  и малоновый диальдегид (МДА) и продукты антиоксидантной 
защиты (АОЗ): активность каталазы (Акат) и содержание аскорбиновой 
кислоты (АК). Для статистической обработки материала 
использовалась программа «Statistica 10» (StatSoftInc., США).  

Полученные результаты и их новизна. Впервые выявлено, что 
хлоазма составляет 232 (19,4%) случая из числа пациентов, обратившихся 
за косметологической помощью. Установлено, что у лиц с темными 
фототипами хлоазма встречается в 3 раза чаще и отличается более 
тяжелым клиническим течением, чем у лиц со светлым фототипом. У 221 
(95,3%) пациентов с хлоазмами наблюдаются сопутствующие заболевания 
внутренних органов. В 89,7% случаях у пациентов с хлоазмами 
наблюдаются нарушения антиоксидантной системы, в 85,3% - нарушения 
состояния микроциркуляции, в 72,8% случаях - нарушения 
функциональных параметров кожи. У 89,7% пациентов с хлоазмами 
наблюдаются низкие уровни в крови аскорбиновой кислоты, что 
отражается на состоянии антиоксидантной системы, особенно у 
пациентов с темными фототипами кожи. Применение на первом этапе 
лечения хлоазм лекарственного электрофореза с аскорбиновой кислотой 
и системного применения аскорбиновой кислоты приводит к 
выраженному улучшению в 61,8% случаев и в 3 раза уменьшает частоту 
рецидивов в отдаленном периоде. 
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         Рекомендации по использованию. На первом этапе терапии хлоазм 
необходимо применять лекарственный электрофорез аскорбиновой 
кислоты в комплексе с его системным применением. 
         Область применения: дерматовенерология. 
 

АННОТАТСИЯИ 
Мирзоева Мањпора Хурсандовна 

Хусусиятњои асосноккунии клиникї- патогенетикии табобати   хлоазма 
дар шахсони дорои   фототипњои гуногуни пўст 

 
         Калимањои калидї: хлоазма, кислотаи аскорбин, параметрњои 
функсионалии пўст, типњои микросиркулятсия, њолати системаи 
антиоксидантї.  
          Маќсади тањќиќот.  Оптимизатсияи табобати хлоазм дар шахсони 
дорои фототипњои гуногуни пўст.  
         Усулњои тањќиќот. Бањодињии клиникии вазнинии хлоазм бо ёрии 
њисоб кардани шохиси MASI  (Melasma Area and Severity Index) гузаронида 
шуд. Типњои    гистологиии хлоазмро бо ёрии лампаи  люминистсении Вуда 
муайян кардем. Барои бањо додан ба фототипии пўст аз шкалаи 
Т.Фитспатрика (1975) истифода кардем; омўзиши параметрњои 
функсионалии пўст бо ёрии анализатори бисёрфунксионалии насли дуюми 
пўст Skin observed system 2,0 (China) анљом дода шуд; тањќиќоти маљрои 
хун бо усули  флоуметрияи лазерии допплерї (ФЛД) дар дастгоњи  ЛАЗМА 
ПФ (Россия) иљро карда шуд. Бо маќсади бањо додан ба њолати системаи 
антиоксидантї нишондињандањои оксидшавии перекиси липидњо (ОПЛ): 
конъюгатњои диеновї (КД)  ва диалдегиди малоновї (ДАМ) ва мањсулоти 
муњофизати антиоксидантї (МАО): фаъолнокии каталазњо (Акат) ва 
муњтавои кислотаи аскорбин (КА) и содержание аскорбиновой кислоты 
(АК) тањќиќ карда шуданд. Барои коркарди омории мавод аз  барномаи 
«Statistica 10» (StatSoftInc., ИМА) истифода карда шуд.  

Натиљањои ба даст овардашуда ва навгонии онњо. Бори нахуст ошкор 
карда шуд, ки хлоазма 232 (19,4%) њолати беморони мурољиатнамудаи 
барои ёрии косметиологї гирифтанро ташкил медињад. Муќаррар карда 
шудааст, ки дар шахсони дорои типи тираи фототип   хлоазма   3,4 
маротиба бештар ба назар мерасад ва бо љараёни  нисбатан вазнинтари 
клиники худ фарќ мекунад, назар ба шахсони дорои фототипии равшан. 
Дар 221 (95,3%) нафар беморони гирифтори  хлоазма беморињои 
њамроњшудаи узвњои дарунї ба мушоњида мерасад. Дар  89,7%-и њолатњо 
дар беморони гирифтори  хлоазма ихтилоли  системаи   антиоксидантї ва 
дар  85,3% -ихтилоли њолати  микросиркулятсия, дар 72,8%и њолатњо – 
ихтилоли параметрњои  функсионалии пўст ба мушоњида мерасад. Дар хуни 
89,7%-и беморони гирифтори  хлоазма сатњи пасти кислотаи аскорбин дида 
мешавад, ки ба њолати системаи  антиоксидантї, махсусан ба беморони 
дорои фототипи тираи пўст  таъсир мерасонад.  Исбот карда шудааст, ки 
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дар марњалаи якуми табобати хлоазма истифодаи системавии 
электрофорези доругї ва кислотаи аскорбин дар 61,8% -и њолатњо ба 
бењбудии назаррас  оварда мерасонад ва дар даврањои дур  3 маротиба 
миќдори ретсидивњоро кам месозад.   

Тавсияњо барои истифода. Дар марњалаи якум гузаронидани усули 
электрофорези доругии кислотаи  аскорбин дар комплекс бо истифодаи 
системавии он зарур аст. 

  Соњаи истифода: дерматовенерология. 
 

ANNOTATION 

Mirzoeva Makhpora Khursandovna 

CLINICAL AND PATHOGENETIC RATIONALE FOR THERAPY 

CHLOASMA IN PERSONS WITH DIFFERENT SKIN PHOTOTYPES 

 

          Key words: chloasma, ascorbic acid, functional parameters of the skin, types of 

microcirculation, state of the antioxidant system. 

           Purpose of the study. Optimization of chloasma therapy in individuals with 

different skin phototypes. 

          Research methods. Clinical assessment of the severity of chloasma was carried 

out using the calculation of the MASI (Melasma Area and Severity Index). 

Histological types of chloasma were determined using a Wood's fluorescent lamp. To 

assess the skin phototype, the T. Fitzpatrick scale (1995) was used. The study of 

functional skin parameters was carried out using a second-generation multifunctional 

skin analyzer Skin observed system 2.0 (China); study of local blood flow using laser 

Doppler flowmetry (LDF) using the LAZMA PF device (Russia). 

In order to assess the state of the antioxidant system, we studied indicators of lipid 

peroxidation (LPO): diene conjugates (DC) and malondialdehyde (MDA) and 

antioxidant defense products (AOP): catalase activity (Acat) and ascorbic acid (AA) 

content. For statistical processing of the material, the Statistica 10 program (StatSoft 

Inc., USA) was used. 

      The results obtained and their novelty. For the first time, it was revealed that 

chloasma accounts for 232 (19.4%) cases of patients who sought cosmetological help. 

It has been established that in individuals with dark phototypes, chloasma occurs 3 

times more often and has a more severe clinical course than in individuals with a light 

phototype. 221 (95.3%) patients with chloasma have concomitant diseases of internal 

organs. In 89.7% of cases, patients with chloasma have disturbances in the antioxidant 

system, in 85.3% - disturbances in the state of microcirculation, in 72.8% of cases – 

disturbances in the functional parameters of the skin. 89.7% of patients with chloasma 

have low levels of ascorbic acid in the blood, which affects the state of the antioxidant 

system, especially in patients with dark skin phototypes. The use of medicinal 

electrophoresis with ascorbic acid and systemic use of ascorbic acid at the first stage of 

treatment of chloasma leads to a marked improvement in 61.8% of cases and reduces 

the rate of relapses in the long term by 3 times. 
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    Recommendations for use. At the first stage of chloasma therapy, it is necessary to 

use medicinal electrophoresis of ascorbic acid in combination with its systemic use. 

   Area of application: dermatovenerology. 
 
 
 

 


