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Пациенты с половой дисфорией (трансгендерные люди), получающие для коррекции 
пола гормональную терапию и/или прошедшие хирургическое лечение, часто сталкива-
ются с различными дерматологическими проблемами. При этом у них могут наблюдать-
ся прогрессирование неудовлетворенности собственным телом и половой дисфории, 
усугубление депрессии и нарастание суицидальных мыслей. В статье рассматриваются 
наиболее распространённые кожные проблемы, характерные для трансгендерных паци-
ентов, получающих гендерно-аффирмативную терапию (акне, гипертрофические и кело-
идные рубцы, псевдофолликулит зоны роста бороды, хлоазма), их клинические проявле-
ния и современные методы лечения.
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and/or surgical treatment, often face specific skin conditions. Dermatological lesions can result 
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pseudofolliculitis barbae, melasma), their clinical manifestation, and current treatment strategies.
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Численность трансгендерных людей  
в мире – не менее 25 миллионов, что состав-
ляет 0,3-0,5% населения земного шара [1, 2]. 
Женщины, идентифицирующие себя в каче-
стве мужчин, называются транс-мужчинами, 
или FtM-трансгендерами. Мужчины, иденти-
фицирующие себя в качестве женщин, назы-
ваются транс-женщинами, или MtF-трансген-
дерами [2, 3, 4]. 

Гендерно-аффирмативная гормональная 
терапия для FtM-пациентов представлена 
препаратами тестостерона, необходимыми 
для развития вторичных мужских половых 
признаков (рост бороды, усов, появление 
низкого тембра голоса и др.) [2-4]. Тестосте-
рон увеличивает продукцию кожного сала, 
способствует тому, что кожа может стано-
виться более толстой и грубой. Тестостерон 
приводит к перераспределению подкожно-
го жира с уменьшением подкожно-жировой 
прослойки в области бёдер и ягодиц, а также 
щёк, что придаёт более резкие черты лицу. Те-
стостерон может изменять запах тела и пота 
в сторону большей резкости. Все эти измене-
ния при маскулинизирующей гормональной 
терапии начинаются через 1-6 месяцев те-
рапии препаратами тестостерона и являются 
обратимыми. Повышение сальности кожи 
может способствовать появлению акне с по-
следующей пигментацией, что достигает мак-
симума через 1-2 года лечения [3-5]. 

Гендерно-аффирмативная гормональная 
терапия для транс-женщин представлена 
сочетанием эстрогенов и антиандрогенов 
(спиронолактон, ципротерона ацетат, агони-
сты гонадотропин-рилизинг гормона) [2-4]. 
Эстрогены приводят к обратимому снижению 
выработки кожного сала, уменьшают рост 
волос на лице и теле, повышают плотность 
эпидермиса, стимулируют меланоциты, вли-
яют на уровень потоотделения и запах тела 
[2-5]. Эти изменения начинаются через 3-6 
месяцев (6-12 месяцев – для изменения во-
лос) от начала MtF-гормональной терапии и 
достигают максимума через 2-5 лет [3, 4]. За 
счёт снижения выработки кожного сала при-

менение эстрогенов и антиандрогенов может 
приводить к генерализованному ксерозу, эк-
зематозным изменениям и зуду. Для их лече-
ния могут быть использованы увлажняющие 
средства, средства, содержащие церамиды 
1, 3, 6, гиалуроновую кислоту, глицерин и сво-
бодные жирные кислоты для восстановления 
гидролипидного барьера кожи. Такие сред-
ства создают окклюзивный эффект и обеспе-
чивают длительное увлажнение, препятствуя 
трансэпидермальной потере влаги. При вос-
палительных проявлениях в виде эритемы и 
зуда возможно применение топических глю-
кокортикостероидов небольшими курсами 
[5-8]. 

Проблемы с кожей и волосами, которые 
могут появиться на фоне гендерно-аффир-
мативной гормональной терапии, могут усу-
губить неудовлетворённость собственным 
телом и способствовать прогрессированию 
тревоги и депрессии [5-10]. При опросе 6450 
трансгендерных и гендерно-неконформных 
пациентов, 41% респондентов сообщили, что 
пытались покончить жизнь самоубийством 
[10].

Наиболее частые дерматологические 
проблемы у трансгендерных пациентов. 
Вульгарные угри у транс-мужчин. Акне – вос-
палительное заболевание кожи с хроническим 
рецидивирующим течением, характеризую-
щееся гиперплазией сальных желез, гипер-
кератозом и образованием открытых или за-
крытых комедонов, папул, пустул, узлов и кист 
[5, 9, 11, 12]. Комедоны – это сально-роговые 
пробок в протоках сальных желез с частичной 
или полной их закупоркой [5]. Развитие угре-
вой болезни при лечении препаратами тесто-
стерона связано с гиперпродукцией кожного 
сала. Кроме того, имеет значение генетиче-
ски детерминированное повышение проли-
феративной активности в зоне волосяного 
фолликула и избыточная колонизация кожи 
и придатков грамположительными бактерия-
ми, включая Cutibacterium (Propionibacterium) 
acnes, Cutibacterium avidum и Cutibacterium 
granulosum) [5, 6, 9, 13-15]. 
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Акне классифицируются на комедональные, 
папуло-пустулезные легкой, средней степени 
тяжести и тяжелой степени, узловатые акне 
умеренной степени тяжести и тяжелой сте-
пени и конглобатные акне [11, 12, 16]. При 
формировании закрытого (белого) комедона 
кожная пора закрыта, а проток сальной же-
лезы заполнен бактериями, выделяемым се-
кретом и отмершими кератиноцитами. При 
открытых (черных) комедонах кожная пора 
открыта и расширена, при этом видна чер-
ная головка, состоящая из бактерий, кератина 
и плотно лежащих кератиноцитов. Папуло- 
пустулезная (ограниченная) форма характери-
зуется формированием папул – бесполостных 
воспалительных образований в эпидермисе 
или поверхностных слоях дермы с частично 
разрушенным фолликулом и его стенкой, с 
перифолликулярным воспалением. Пустула 
– это полостное образование, которое запол-
нено гноем и окружено венчиком гиперемии. 
Конглобатная форма представляет собой 
большие сливные подкожные узлы плотной 
консистенции [16]. В клинической практике 
эти формы могут перетекать из одной в дру-
гую в зависимости от тяжести заболевания. 

 Согласно The Investigator Global Assessment 
severity scale (GEA Scale), клиническое тече-
ние акне может быть:

1) 	лёгкой степени, когда поражено мень-
ше половины лица, присутствует несколько 
открытых и закрытых комедонов, несколько 
папул и пустул;

2) средней степени тяжести, когда пораже-
но больше половины лица, много папул и пу-
стул, открытых и закрытых комедонов, может 
быть один узел;

3) тяжелой степени, когда в патологический 
процесс вовлечено всё лицо, много папул и 
пустул, открытых и закрытых комедонов, еди-
ничные узлы;

4) очень тяжёлой степени – с резко выра-
женными воспалительными акне [17, 18].

 У транс-мужчин отмечена высокая частота 
развития акне на фоне терапии препаратами 
тестостерона [4, 6, 8, 9, 19-21]. Например, в ис-

следовании с участием 21 взрослого FtM-па-
циента исходно угревая сыпь выявлялась у 
29% на лице и 17% на спине. После 4-х меся-
цев терапии частота развития акне у этих па-
циентов составила 94% и 88%, соответственно 
[6]. В другом исследовании у 20 FtM-пациен-
тов через 6 месяцев терапии препаратами 
тестостерона распространённость акне на 
лице увеличилась с 35% до 82%, а на груди и 
спине – с 15% до 88%. Через год после начала 
терапии препаратами тестостерона угревая 
сыпь сохранялась на лице у 55%, на спине и/
или груди – у 50% участников исследования. 
Согласно The Investigator Global Assessment 
severity scale (GEA Scale), эти угревые высыпа-
ния были преимущественно лёгкой степени,  
у 20% – средней степени тяжести. Развитие 
акне тяжелой степени выраженности за-
фиксировано не было [19]. В той же работе 
Wierckx K, et al. исследовались 50 транс-муж-
чин, получавших тестостерон на протяже-
нии в среднем 9,9 лет, среди которых почти 
у трети (31%) не было активных высыпаний, 
у 63% наблюдались акне лёгкой степени, у 
6% – акне средней степени тяжести [19]. Тя-
жесть поражения кожи при этом не корре-
лировала с возрастом, продукцией кожно-
го сала, продолжительность лечения и, что 
немаловажно, типом гормональной тера-
пии. Также отсутствовала взаимосвязь меж-
ду тяжестью поражения кожи и уровнями 
лютеинизирующего гормона, тестостерона, 
дигидтротестостерона, эстрадиола и глобу-
лина, связывающего половые гормоны [19].  
По нашим наблюдениям (17 FtM-пациентов, 
у 13 из них (76,5%) – акне легкой и средней 
степени тяжести), вульгарные угри обычно 
развиваются (или прогрессируют) в первые  
6 месяцев после начала гендерно-аффир-
мативной терапии тестостероном и могут 
сохраняться на протяжении многих лет при 
отсутствии адекватного наружного лечения 
(рисунок 1). Таким образом, в большинстве 
исследований максимальное развитие акне 
приходилось на первые 4 месяца лечения,  
в последующем в течение первого года отме-
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чалось постепенное улучшение. У некоторых 
транс-мужчин акне могли быть стойкими, со-
храняться в течение многих лет после начала 
терапии тестостероном. Тяжесть выраженно-
сти акне не была связана с выработкой кож-
ного сала, что свидетельствует о значимости и 
других факторов в патогенезе угревой болез-
ни, а также о возможной роли иммуномоду-
лирующего действия тестостерона [6, 9, 19]. 

Помимо гендерно-аффирмативной терапии 
препаратами тестостерона, значимыми фак-
торами риска развития акне может являться 
питание с употреблением простых углеводов 

и молока [15, 16, 18, 22, 23]. Употребление 
обезжиренного молока за счет добавления 
в него большого количества сывороточного 
протеина (по сравнению с жиром в составе 
цельного молока) стимулирует развитие акне. 
Молоко, углеводистая пища, западная диета 
(фаст-фуд) повышают уровень глюкозы, инсу-
лина и инсулиноподобного фактора роста-1 
в крови. Под их влиянием увеличивается ко-
личество дигидротестостерона в крови. Ди-
гидротестостерон изменяет состав липидов 
кожи и влияет на дифференцировку керати-
ноцитов, что приводит к развитию фоллику-

Рисунок 1. Акне у FtM-пациентов, получающих гендерно-аффирмативную  
терапию препаратами тестостерона

А) Транс-мужчина 24 лет. В течение 8 месяцев по-
лучал терапию наружно гелем тестостерона 1% 
в дозе 2,5 г в сутки. Обратился на приём в связи 
с отсутствием значимых вирилизирующих из-
менений, сохранением менструаций, развитием 
акне. Был переведён на внутримышечное введе-
ние эфиров тестостерона 1 раз в 18 дней, кото-
рое получает последние 2 месяца. Наблюдается 
прекращение менструаций после 2-й инъекции, 
значимый регресс акне после начала наружной 
терапии (клиндамицин, адапален, бензоил перок-
сид, «Effaclar Duo(+)»).

Б) Транс-мужчина 37 лет. В течение 6 лет по-
лучает внутримышечно эфиры тестостерона  
250 мг/1 мл внутримышечно (последние 2 года – 
1 раз в 30 дней). Отсутствие адекватной наруж-
ной терапии акне. 
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лярного гиперкератоза. Доказано, что диета 
с ограничением молочных продуктов снижает 
чувствительность андрогенных рецепторов к 
5-альфа-редуктазе [15, 18, 22, 23]. 

 Пищевые добавки, содержащие сыворо-
точный протеин/лейцин, загрязняющие ве-
щества, неблагоприятные климатические 
факторы (жара, повышенная влажность, 
ультрафиолетовое излучение), травмирова-
ние воспалительных кожных элементов при 
самостоятельном выдавливании и трении 
одеждой также способствуют усугублению 
угревой болезни [22]. У транс-мужчин нема-
ловажными факторами развития и прогрес-
сирования акне являются стресс, утягивание 
груди (акне на спине и груди), использование 
комедогенной косметики (тональные кремы) 
и некоторых антидепрессантов, способных 
индуцировать развитие угревой сыпи [9, 22]. 

Другими лекарственными препаратами, 
способными вызывать медикаментозные 
акне, являются: йод, бром, хлор-содержащие 
стероиды, системные глюкокортикоиды, не-
которые антибиотики, противотуберкулёз-
ные средства, прогестины, антидепрессанты, 
психотропные, противосудорожные препа-
раты, цитостатики, допинги, анаболики [14, 
15, 22]. Важный вклад, помимо стрессов, 
вносят такие психосоциальные факторы, как 
недостаточный сон, световое загрязнение 
при чрезмерном использовании смартфо-
нов, планшетов и компьютеров [22]. Для 
профилактики возникновения акне, ассоци-
ированных с утягиванием груди, дермато-
логи рекомендуют соблюдать тщательную 
гигиену и периодически делать перерывы  
с ношением спортивных бюстгалтеров [9].

Стандартные принципы лечения акне, из-
ложенные в Российских, Европейских и Аме-
риканских клинических рекомендациях, во 
многом схожи и могут быть использованы 
для трансгендерных мужчин, однако, за неко-
торым исключением [5, 9, 11, 12]. Как и при 
лечении акне у нетрансгендерных (цисген-
дерных) мужчин, при любой форме и степе-
ни тяжести акне используются антибиотики 

(топические или системные). Стратегия тера-
пии включает фазу лечения с последующим 
использованием лекарственных средств для 
поддержания акне в состоянии ремиссии при 
дополнительном применении вспомогатель-
ных методов лечения и/или косметологиче-
ских аппаратов [5, 9, 11, 12]. 

Наружная терапия назначается при любой 
степени тяжести акне и включает топические 
ретиноиды, антимикробные препараты (бен-
зоил пероксид), топические антибиотики (ма-
кролиды и линкозамиды), комбинированные 
лекарственные средства, азелаиновую кисло-
ту и салициловую кислоту. Системная терапия 
включает назначение системных ретиноидов 
и антибактериальных препаратов [9, 12, 14, 
15]. Топические ретиноиды (адапален, тре-
тиноин и тазаротен) проявляют комедоноли-
тическое и противовоспалительное свойства, 
уменьшают процессы гиперпигментации  
и образования рубцов [5]. Побочные эффекты 
при использовании ретиноидов включают фо-
тосенсибилизацию, сухость кожи, шелушение, 
эритему и раздражение, что может быть субъ-
ективно воспринято как ухудшение течения 
акне в начале лечения. Побочные эффекты 
обычно достигают пика в первые 2-4 недели 
использования препаратов и затем уменьша-
ются [5, 14]. Для снижения их частоты реко-
мендовано начинать с нанесения препарата 
в небольшом количестве на ночь 1 раз в 2-3 
дня, в течение 2-4 недель постепенно пере-
ходя на ежедневное нанесение на ночь, с од-
новременным ежедневным использованием 
увлажняющего и солнцезащитного кремов. 
Терапевтический эффект развивается после 
4-8 недель лечения, стойкое улучшение на-
ступает через 3 месяца лечения. Топические 
ретиноиды следует наносить на всю область, 
где могут возникать акне, а не на отдельные 
элементы [14]. 

Наиболее предпочтительным местным ан-
тибиотиком для лечения акне на сегодняш-
ний день является клиндамицин. Он обладает 
широким спектром действия и бактериостати-
ческим эффектом [18]. Бензоила пероксид эф-
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фективен при лёгких и умеренно выраженных 
воспалительных акне. Его можно использо-
вать в качестве монотерапии или в сочетании 
с наружным нанесением клиндамицина и/
или в сочетании с топическими ретиноидами. 
Бензоил пероксид в начале лечения может 
оказывать местнораздражающее действие, 
поэтому рекомендуется начинать нанесение 
1 раз в день на ночь с низких концентраций 
препарата (2,5-5%), через 2-3 недели пере-
ходя на концентрацию 10% [5, 14]. Согласно 
современным клиническим рекомендаци-
ям, из-за возникающей бактериальной ре-
зистентности не рекомендуется применять 
топическую монотерапию антибиотиками 
без использования бензоила пероксида [14, 
15, 17, 18]. Пациенты с угревой сыпью сред-
ней и тяжелой степени выраженности, со 
значительной поствоспалительной гиперпиг-
ментацией или рубцеванием должны быть 
направлены к дерматологу для подбора те-
рапии с целью предотвращения дальнейшего 
рубцевания или обезображивания [5, 9, 14]. 
В косметических салонах при акне нередко 
предлагают активные процедуры в виде скра-
бов и пилингов, включая дермабразию. Такое 
агрессивное наружное лечение приводит к 
раздражению кожи, в связи с выделением ги-
стамина и других биологически активных ве-
ществ, способствующих развитию воспаления 
и зуда, что нежелательно у пациентов с акне. 
Не рекомендуется также и проведение моно-
терапии антибиотиками, поскольку, помимо 
патогенной микрофлоры, важной мишенью 
лечения является гиперсеборея [18].

Для лечения воспалительных форм акне 
средней и тяжёлой степени внутрь применя-
ется доксициклин в суточной дозе 100-200 мг 
в сутки не более 8 недель. Возможен перо-
ральный приём тетрациклина до 1,0 г в сутки 
до 8 недель. Пероральная антибактериальная 
терапия должна быть ограничена максималь-
но коротким сроком – менее 3 месяцев [12, 
14, 18]. При непереносимости доксициклина 
возможно назначение пульс-терапии азитро-
мицином (от 3 до 1 раза в неделю) [14]. При-

менение эритромицина в настоящее время 
ограничено, так как показана нечувствитель-
ность многих штаммов C. аcnes к этому пре-
парату [14, 18].

Для снижения риска антибиотикорези-
стентности необходимо избегать назначения 
антибиотиков в качестве поддерживающей 
терапии, а также одновременного назначения 
местных и системных антибиотиков, особен-
но из разных групп. При лечении акне лёгкой 
и средней степени тяжести не рекомендуется 
использование комбинации эритромицина 
и цинка («Зинерит®») из-за низкой эффек-
тивности эритромицина по причине рези-
стентности многих штаммов стафилококков  
и С. acnes. [18]. При акне лёгкой степени на-
значается наружная терапия или дермато-
косметика. По нашим наблюдениям, у тран-
гендерных мужчин высокой эффективностью 
обладает гель «Effaclar Duo(+)». Входящие  
в его состав компоненты оказывают керато-
литическое, себорегулирующее, антибакте-
риальное, противовоспалительное действие, 
а также способствуют нормализации микро-
биома кожи [14]. 

Поддерживающая терапия акне должна 
включать топические ретиноиды в качестве 
монотерапии или в сочетании с бензоилом 
пероксидом. При длительном лечении аль-
тернативой топическим ретиноидам может 
являться местное применение азелаиновой 
кислоты – органической кислоты природного 
происхождения с выраженным депигменти-
рующим действием, которая при длительном 
применении не вызывает развития резистент-
ности C. acnes [16, 18]. Однако такое лечение 
акне может быть недостаточно эффективным 
на фоне приёма андрогенов, что часто требу-
ет интенсификации терапии в виде назначе-
ния системных ретиноидов [8, 9].

Ретиноид для системного применения 
изотретиноин (биологически активная фор-
ма витамина А) может быть эффективен при 
отсутствии достаточного ответа на наружную 
терапию у транс-мужчин, а также может быть 
назначен пациентам со склонностью к обра-
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зованию рубцов и психоэмоциональными 
расстройствами [5, 8, 9]. Изотретиноин про-
являет антагонизм в отношении эффектов ан-
дрогенов на активность сальных желёз, про-
лиферацию себоцитов и дифференцировку 
эпителия выводных протоков сальных желёз. 
Это вызывает их атрофию и снижение обра-
зования кожного сала [9, 14]. Лечение мо-
жет приводить к выраженной сухости кожи, 
слизистых, конъюнктивы, поэтому на фоне 
системного применения ретиноидов требу-
ется бережное очищение и увлажнение кожи 
(уходовые средства серии «CeraVe» и др.) 
[14]. Также рекомендуется использовать ув-
лажняющие капли для глаз и фотозащитные 
средства по уходу за кожей [9, 14]. Изотрети-
ноин назначается в дозе 0,5-0,7 мг/кг 1 раз в 
день во время приёма пищи и должен приме-
няться до полного разрешения акне. Суммар-
ная кумулятивная доза точна не определена 
[15]. По мнению А. Н. Бариновой, необхо-
димо ориентироваться на полную курсовую 
дозу 120-150 мг/кг [14]. У транс-мужчин мо-
жет потребоваться несколько курсов систем-
ной терапии изотретиноином [9]. По данным 
Turrion-Merino L, et al., пероральный приём 
изотретиноина эффективен у FtM-пацентов 
при лечении тяжелых, рефрактерных форм 
акне с узлами и кистами, без необходимости 
изменения дозировки и кратности введения 
препаратов тестостерона [21]. 

Приём изотретиноина может быть связан  
с повышением риска развития депрессии и 
суицидальных мыслей, что следует обсуждать 
с трансгендерными пациентами [5, 9]. Кроме 
того, системное назначение изотретиноина 
может замедлять срок заживления ран в те-
чение 6-12 месяцев после прекращения тера-
пии, что важно учитывать при планировании 
хирургических вмешательств для коррекции 
пола (мастэктомия с маскулинизирующим ре-
конструктивным вмешательством на грудной 
клетке, полная гистерэктомия и сальпингоо-
форэктомия, вагинэктомия, уретропластика, 
скротопластика, метоидиопластика и/или фал-
лопластика) [5, 8, 9]. Поскольку изотретиноин 

и тетрациклин потенциально могут оказывать 
неблагоприятное воздействие на печень, при 
сочетании с терапией препаратами тестосте-
рона у FtM-пациентов требуется особенно 
тщательный мониторинг печёночных показа-
телей [9]. При назначении изотретиноина не-
обходимо также помнить про тератогенный 
и эмбриотоксический эффекты препарата [5, 
9, 14]. Менструальный цикл у FtM-пациентов 
прекращается не сразу, а через 2-6 месяцев 
после начала терапии тестостероном [3, 4],  
а его прекращение не означает 100% беспло-
дие. При назначении системных ретиноидов 
пациентов необходимо предупреждать о не-
обходимости тщательной контрацепции при 
наличии сексуального партнёра цисгендер-
ного мужчины (особенно в первые месяцы 
терапии препаратами тестостерона, а также  
в случае необходимости её отмены, так как 
наступающее бесплодие является обрати-
мым) [9]. 

Рекомендованная цисгендерным женщи-
нам системная терапия комбинированны-
ми оральными контрацептивами и антиан-
дрогенами (верошпироном, финастеридом, 
флутамидом) практически не применяется  
у трансгендерных пациентов по причине и 
антагонизма с основным маскулинизирую-
щим действием препаратов тестостерона. 
При необходимости назначения системных 
антиандрогенов трансгендерным мужчинам 
зарубежные эксперты предлагают отложить 
лечение до развития максимального маску-
линизирующего эффекта терапии андрогена-
ми, который может развиться через 2 года по-
сле начала терапии или ещё позднее [9, 20]. 

 Системные глюкокортикостериоды при-
меняются при развитии фульминатных 
угрей – островоспалительных болезненных 
узелковых и узловых высыпаний на коже 
лица, верхней части груди и спины с гемор-
рагическим компонентом, эрозиями и язвами 
с гнойно-геморрагическими корками, разре-
шающихся грубым рубцеванием [14, 21, 24].

В лечении акне тяжелой степени могут при-
меняться лазерные технологии: лазерное 
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вскрытие конглобатов на диодном лазере  
с длиной волны излучения 850 нм, лазерная 
коагуляция сосудов в очагах воспаления с ис-
пользованием лазера на парах меди (578 нм), 
коротко-волновой лазер КТП 532 нм или ла-
зер на радомине 585 нм. Для лечения постак-
не используются лазерная шлифовка фракци-
онным СО2 и эрбиевым лазером, химические 
пилинги, мезо- и озонотерапия, професси-
ональная механическая и ультразвуковая 
чистка, различные аппаратные методики 
(фракционное радиочастотное воздействие, 
аппараты для проведения высокоинтенсив-
ной плазменной терапии и дермабразии, 
метод термомеханоабляции, микротоки IPL, 
фракционный термолиз и т.д.) [18].

Гирсутизм и псевдофолликулит зоны ро-
ста бороды у трансгендерных женщин. Ген-
дерно-аффирмативная гормональная терапия 
эстрогенами и антиандрогенами, как правило, 
полностью не способна предотвратить рост 
волос на лице. Однако рост их замедляется, 
волосы могут становиться несколько свет-
лее и тоньше, новые волосы не появляются 
[3-5]. Сохранение волос на лице приводит к 
неудовлетворенности собственным внешним 
видом и может усугублять депрессию, поэто-
му удаление волос у MtF-пациентов считает-
ся необходимым с медицинской точки зрения 
[2, 3, 5]. Кроме того, удаление волос необхо-
димо выполнять до проведения гендерно- 
аффирмативных хирургических вмешательств. 
Волосяные фолликулы на перевернутых при 
хирургическом вмешательстве кожных лоску-
тах могут привести к послеоперационному 
интрауретральному или интравагинальному 
росту волос и служить очагом раздражения и 
инфекции [5, 20]. 

Невыраженный гирсутизм можно лечить 
с помощью различных методов депиляции 
(удаление видимой (мертвой) части волоса с 
оставлением в коже живой луковицы): бритья, 
выщипывания, удаления нитью, шугаринга, 
восковой эпиляции или с помощью наруж-
ного нанесения эфлорнитина гидрохлорида. 
Эфлорнитин (кремы «Ваника», «Эфлора») 

является ингибитором орнитиндекарбокси-
лазы – клеточного фермента, участвующего 
в пролиферации и дифференцировке клеток 
волосяного фолликула [25, 26]. Недостаток 
активности этого фермента приводит к невоз-
можности роста нового волоса. Крем нано-
сится дважды в день без смывания. Видимый 
эффект наступает через 2 месяца от начала 
применения крема, максимальный – через 
6 месяцев, требуется постоянное использо-
вание. Эфлорнитин не действует на уже от-
росшие волосы, поэтому в первые месяцы 
нанесения требуются традиционные методы 
удаления волос [25]. При использовании кре-
ма могут возникать побочные эффекты в виде 
покраснения, ощущения жжения, пощипыва-
ния, высыпаний, которые со временем прохо-
дят. Более постоянные варианты устранения 
волос на лице и предоперационной эпиляции 
кожи включают электроэпиляцию (разруше-
ние волосяного фолликула с помощью элек-
трического тока), лазерную эпиляцию (раз-
рушение волосяного фолликула с помощью 
света с определенной длиной волны), фото- 
эпиляцию (разрушение волосяного фоллику-
ла с помощью широкополосного света) [25].

Частое бритье, выщипывание или восковая 
эпиляция на лице у трансфеминных людей 
может приводить к развитию псевдофоллику-
лита зоны роста бороды. Эта патология харак-
теризуется раздражением кожи в результате 
врастания волос до выхода из фолликула или 
закручивания волос в кожу после выхода фол-
ликула, с развитием реакции на инородное 
тело [5, 26, 27]. Псевдофолликулит может раз-
виваться в зоне роста бороды, в подмышеч-
ных впадинах, лобковой области, на нижних 
конечностях. Клинически он проявляется воз-
никновением болезненных, зудящих папул с 
эритемой и гиперпигментацией с последую-
щей возможностью развития поствоспали-
тельной гиперпигментации или гипертрофи-
ческого рубцевания. Псевдофолликулит чаще 
развивается у мужчин с жесткозавитыми воло-
сами, у афроамериканцев и латиноамерикан-
цев [5, 26, 28]. Риск развития увеличивается 
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при использовании воска в домашних услови-
ях, применении недостаточно острой бритвы. 
Прекращение или смена характера бритья 
обычно приводит к регрессу высыпаний, но 
эти рекомендации не применимы для MtF-па-
циентов. Состояние может быть облегчено 
правильными методами бритья: использова-
ние очень острой бритвы, бритье без выщи-
пывания вросших волос, по ходу роста волос  
в одном направлении, тщательное увлаж-
нение кожи и её подготовка (мягким мы-
лом и тёплой водой) до нанесения крема 
для бритья [5, 27-29]. При недостаточной 
эффективности рекомендовано применять 
современные методы эпиляции (лазерная 
или электроэпиляция), наружно наносить 
топические ретиноиды (третиноин) и топи-
ческие кортикостероиды с низкой активно-
стью (например, 1%-ный гидрокортизон), для 
уменьшения выраженности воспаления – на-
ружно клиндамицин или бензоил пероксид, 
дополнительно для уменьшения роста во-
лос – эфлорнитин [5, 27-29]. При выраженном 
воспалении назначается пероральный приём 
доксициклина [27].

Келоидные и гипертрофические рубцы.  
У трансгендерных пациентов, прошедших 
гендерно-аффирмативное хирургическое 
вмешательство, имеется сопоставимый с об-
щепопуляционным риск формирования кело-
идных и гипертрофических рубцов. Риск раз-
вития келоидных рубцов выше при наличии 
более темного цвета кожи, анамнестических 
указаний на формирование келоидов (у са-
мого пациента или его родственников), после 
операций на груди и грудной клетке (участок 
повышенного давления) [5, 30, 31]. Келоиды 
и гипертрофические рубцы – это чрезмерная 
фиброзная пролиферация, первоначально 
вызванная повреждением кожи. При отсут-
ствии лечения келоиды после мастэктомии 
и реконструктивных операциях на грудной 
клетке у FtM-пациентов вызывают серьез-
ные эмоциональные расстройства [5, 20, 31]. 
Предполагается, что образование келоидов 
происходит в результате дисбаланса меж-

ду повышенным синтезом и уменьшением 
деградации коллагена и внеклеточного ма-
трикса. Келоиды и гипертрофические рубцы 
обычно развиваются в течение недель или 
месяцев [30]. Терапией первой линии как 
для лечения, так и для профилактики их фор-
мирования является инъекционное введе-
ние кортикостероидов в зону повреждения 
(триамцинолон) [5, 30]. В качестве вспомога-
тельных средств наружно или инъекционно  
в область повреждения могут наноситься 
(вводиться) различные модификаторы им-
мунного ответа (имиквимод, 5-фторурацил, 
митомицин С, блеомицин, интерферон аль-
фа-2b, гамма-интерферон) [30]. Также исполь-
зуются различные варианты хирургического 
иссечения (хотя процент рецидивирования 
достаточно высок), разрушение келоидов  
с помощью криотерапии (при нанесении ох-
лаждающего спрея, контактно или внутрь 
рубца с помощью криозонда), лучевая те-
рапия, PDL-лазеротерапия с длиной волны 
585-600 нм, лечение абляционным лазером 
на диоксиде углерода (CO2) и иттрий-алюми-
ниевом гранате, микротоковая физиотерапия 
[18, 30]. Может применяться лазерная до-
ставка лекарств (бетаметазона, имиквимода, 
5-фторурацила), ультрафонофорез с лонгида-
зой или имоферазой, введение внутрь рубца 
обогащенной тромбоцитами плазмы. В каче-
стве профилактики накладывают различные 
окклюзионные силиконовые повязки, бинты 
и пластины [31, 32]. 

Хлоазма у трансгендерных женщин. Хло-
азма (также известная как мелазма, или 
меланодермия, или «маска беременных») 
является пигментным заболеванием кожи, 
которое проявляется симметричными гипер-
пигментированными неправильной формы 
пятнами от желтовато-бурого до тёмного 
желто-серого цвета на участках кожи, регу-
лярно подвергающихся воздействию инсоля-
ции (особенно на лице, шее) [33-35]. Более 
высокая распространенность хлоазмы на-
блюдается в районах с интенсивным ультра-
фиолетовым излучением (UVA и UVB), кото-



Juvenis scientia 152020 | Том 6 | № 3

www.jscientia.org

рое стимулирует меланогенную активность 
меланоцитов. Гиперпигментация нередко 
уменьшается во время зимнего сезона [33]. 
Хлоазма чаще развивается у людей с тёмным 
оттенком кожи (фототипами кожи III, IV и V по 
Фитцпатрику), у азиатских женщин 30-40 лет, 
при лечении антиконвульсантами и другими 
препаратами с фотосенсибилизирующими 
свойствами. Продукция пигмента меланина 
стимулируется эстрогенами, которые спец-
ифически действуют на ядерные рецепторы 
меланоцитов [5, 33-35]. В связи с этим частота 
возникновения хлоазмы увеличивается при 
повышении уровня женских половых гормо-
нов (при эстроген-продуцирующих опухолях, 
приёме препаратов, повышающих уровни 
эстрадиола и прогестерона, в т.ч. оральных 
контрацептивов, заместительной гормональ-
ной терапии, гендерно-аффирмативной тера-
пии у MtF-пациентов, приёме стероидов, на 
фоне беременности, у мужчин при приёме 
антиандрогенов) и при наличии отягощённой 
наследственности [5, 33-37]. Транс-женщины, 
получающие терапию эстрогенами и антиан-
дрогенами, также находятся в группе риска по 
развитию хлоазмы. Многие транс-женщины 
сообщают о развитии хлоазмы после начала 
гендерно-аффирмативной гормональной те-
рапии [33]. Также есть данные, что факторами 
риска развития хлоазмы у MtF-пациентов мо-
жет являться пластическая хирургия в обла-
сти лица. Изменения по типу хлоазмы могут 
сочетаться с точечными участками гиперпиг-
ментации и рубцами в периоральной обла-
сти, оставшимися после депиляции, лазерной 
и электроэпиляции [33]. Несмотря на то, что 
при хлоазме отсутствуют боли и другие сопут-
ствующие симптомы, наличие косметических 
дефектов может значимо ухудшать эмоцио-
нальное состояние пациента и способство-
вать прогрессии половой дисфории [5, 33, 34, 
36]. Среди наблюдаемых нами пациенток ев-
ропеоидной расы (11 транс-женщин) случаев 
хлоазмы не выявлялось. 

Существующие на сегодняшний день ме-
тоды лечения хлоазмы не являются 100% 

эффективными. Лечение включает в себя 
предотвращение воздействия ультрафиоле-
тового излучения и видимого света (синий 
свет), в т.ч. при помощи косметики с свето-
выми фильтрами. Оптимальными являются 
солнцезащитные кремы, которые содержат 
оксид железа, блокирующий короткие волны 
видимого света, и фильтры широкого спектра 
UVA/UVB [33]. По возможности необходимо 
устранить лекарственные причины гипер-
пигментации, проводить отшелушивание 
рогового слоя кожи и применять различные 
«отбеливающие» косметические средства и 
процедуры [33-37]. 

Одним из самых известных средств для ос-
ветления кожи является гидрохинон – кон-
курентный ингибитор фермента тирозиназы, 
участвующего в образовании меланина. Од-
нако из-за данных о наличии у гидрохино-
на канцерогенных свойств применение его 
ограничено. Кроме того, препарат способен 
вызывать необратимую депигментацию.  
В США для эффективного лечения гиперпиг-
ментации, в том числе хлоазмы, одобрено 
применение крема «Tri-Luma», содержащего 
гидрохинон, топический ретиноид третиноин 
и мягкий кортикостероид флуоцинолона аце-
тонид [5, 33-35]. 

По сравнению с гидрохиноном, азелаино-
вая кислота, антиоксиданты различных групп 
(в т.ч. ресвератрол, аскорбиновая кислота), 
бутилрезорцин, ниацинамид, арбутин (про-
изводное гидрохинона растительного проис-
хождения), койевая кислота и др. вещества 
могут проявлять депигментирующие свойства 
без серьёзных побочных эффектов [33-35].  
В лечении хлоазмы в качестве системной и 
топической терапии может применяться тра-
нексамовая кислота, способная блокировать 
индуцированный ультрафиолетом меланоге-
нез и неоваскуляризацию сосудов кожи [34, 
38]. Для улучшения доставки препаратов в 
кожу могут использоваться лазер-ассистиро-
ванная доставка и микроигольные техноло-
гии [39].

Для отшелушивания рогового слоя приме-
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няют аппаратные методики (лазерная шли-
фовка, фототерапия) [18, 33-35]. При лечении 
хлоазмы эффективно проявили себя лазеры: 
неабляционные с фракционированным лу-
чом с длиной волны 1550 нм, на алюмоит-
триевом гранате с неодимом, импульсные 
на красителе (IPL), на парах бромида, пи-
косекундные лазеры [34, 39]. Сосудистые 
лазеры в лечении хлоазмы эффективности 
не продемонстрировали [39]. Абляционные 
фракционированные лазеры следует исполь-
зовать с осторожностью, поскольку для них 
характерен очень высокий риск развития 
поствоспалительной гипо- и гиперпигмента-
ции [39]. В качестве терапии второй линии 
могут применяться поверхностные и сре-
динные химические пилинги (с гликолевой 
кислотой, пилинг Джесснера (с молочной и 
салициловой кислотой), с ретиноевой кисло-

той), использование которых ассоциировано  
с наименьшим риском возникновения ослож-
нений и обострения пигментации [35, 39]. 

Заключение. Трансгендерные люди, для 
коррекции пола получающие гормональную 
терапию и/или прошедшие хирургическое 
лечение, нередко сталкиваются с разноо-
бразными кожными проблемами, лечение 
которых имеет много общего с терапией 
цисгендерных пациентов. Тем не менее, те-
рапия некоторых заболеваний (акне, кело-
идные рубцы) имеет свои особенности, кото-
рые необходимо учитывать эндокринологам, 
дерматологам и хирургам при совместном 
ведении трансгендерных пациентов. Эффек-
тивное лечение кожных заболеваний может 
способствовать уменьшению психологиче-
ских проблем и повысить удовлетворённость 
собственным телом у транс-людей.
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