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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АР    -      атрофические рубцы 

ГР    -      гипертрофические рубцы 

ИЛ – 6 – интерлейкин -6 

КР    -      келоидные рубцы 

СПА  -    симптомокомплекс постакне 

УБ –       угревая болезнь  

ФИД  -   фиброзно-измененная дерма 

ФПК -    функциональные параметры кожи 

CF     -     состояние коллагена 

М      -      влажность 

О      -      жирность 

Р      -       пигментация 

S      -       чувствительность 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. Последствия угревой болезни (УБ) в 

40% - 90% случаях среди лиц после перенесенного акне [Di Landro A.,2016; Tan 

J.,2017]. Клиническими проявлениями последствий УБ является развитие так 

называемого симптомокомплекса постакне (СПА), характеризующегося 

развитием на местах проявлений УБ застойной эритемы, атером, милиумов, 

дисхромий и патологических рубцов [Goodman, G.J.,2016; Kurokawa I., 2016]. В 

литературе приводятся данные о том, что после перенесенной УБ у 40% 

пациентов развиваются атеромы, у 65,0-100% пациентов - дисхромии и 

миллиумы, а в 11,0 – 95,0% случаях – деформирующие рубцы постакне 

[Круглова Л.С.,2014; Tan J.,2017]. При этом, в 69,0% рубцы постакне 

развиваются после перенесенной легкой или средней степени тяжести УБ. 

Проявления СПА, являясь косметическим недостатком, в 10-40% случаях 

приводят к резкому снижению качества жизни,  формированию  

психосоматических  расстройств  и  значительной  социальной  дезадаптации  

пациентов [Свечникова Е.В.,2018; Кунгуров Н.В.,2018; Коннов, П.Е.,2020] 

Считается, что причинами развития СПА является генетическая 

предрасположенность, длительное течение и несвоевременно начатая терапия 

акне, частая травматизация высыпаний самим пациентом или при проведении 

косметологических процедур (экскориированные акне) [Badaoui A.,2016]. 

Данные литературы указывают на то, что при темных фототипах кожи застойная 

эритема и деформирующие рубцы наблюдаются уже при комедональной форме 

акне, а при светлых фототипах наиболее выраженными проявлениями СПА 

являются гиперпигментация и атрофические рубцы. [Di Landro A., 2016 ; Tan 

J.,2017]. 

По данным литературы, развитие СПА зависит от состояния иммунной 

системы, так как хронический воспалительный процесс, предшествующий 

данной патологии, характеризуется длительно персисти рующей на поверхности 

кожи условно-патогенной микрофлоры, а вторичное присоединение 

паразитарных и дрожжеподобных грибов приводит к нарушениям иммунного 
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статуса [Аникин В.В., 2019; Юсупова Д.,2020]. По данным некоторых 

исследователей, у пациентов с длительно протекающей УБ показатели 

клеточного иммунитета по сравнению со здоровыми лицами, характеризуются 

повышением количества CD8+ лимфоцитов с цитотоксической активностью, 

снижением иммунорегуляторного индекса, увеличением уровня 

циркулирующих иммунных комплексов и истощением фагоцитарного звена 

иммунной системы [Галеева А.Г., 2017; Сизякина Л.П.,2021]. Доказано, что 

грамположительные микроорганизмы у больных УБ подавляют иммунный ответ 

хозяина на Propionbacterium acne, тем самым стимулируя выработку 

провоспалительных цитокинов, вызывая гранулематозные реакции кожи [Pretsch 

A.,2018; Thiboutot D.M.,2019]. Авторы выявили, что высокие концентрация 

провоспалительных цитокинов выявляются еще до клинических проявления 

постакне.  

В последние годы, с целью коррекции эстетических дефектов кожи 

широкое применение находят препараты гиалуроновой кислоты, которая являясь 

несульфированным гликозаминогликаном, входящим в состав эпителиальной, 

нервной и соединительной ткани, активно участвует в обменных процессах 

[Bukhari S.N.,2018; Akerman L. et al, 2022]. В литературе имеются сведения о 

роли гиалуроновой кислоты в регуляции воспаления, регенерации, обеспечении 

иммунологической толерантности и иммуномодуляции [Круглова Л.С. и соавт., 

2018; Деревнина Н.А., 2019]. Доказано, что введение гиалуроновой кислоты в 

очаги поражения приводит к стимулированию образования эндогенной 

гиалуроновой кислоты, которая способствует процессам регенерации дермы 

[Keen M.A., 2017; Шварц Н.Е., 2018]. Гиалуроновую кислоту при лечении 

симптомокмплекса постакне применяют в виде мезотерапии, филлеров и 

биоревиталицации [Barikbin B, 2017; Chen L.H., 2018]. Однако, по мнению 

некоторых исследователей, при использовании гиалуроновой кислоты в 

мезокоррекции эстетических дефектов кожи, развивается так называемая 

«иммунологическая память» которая характеризуется формированием 

отсроченного иммунного ответа и может приводить к таким последствиям, как 
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отек, застойная эритема, гиперпигментация [Chen L.H.,2018; Галеева А.Г., 2017]. 

Другие исследователи доказали рецидивирование рубцов СПА после 

мезотерапии в связи с инвазивностью данного метода [Толстая А. И., 2013; 

Kurokawa I.,2016]. То есть, применение агрессивных инъекционных методов 

терапии приводят к развитию полифункциональных изменений за счет 

травматического стресса, приводящего к нарушениям регенерации ткани 

[Castillo D.E., 2019; Gold M.H.,2020].  

Известно, что наиболее щадящими методами терапии эстетических 

дефектов кожи являются методы физиотерапии: электромагнитное поле 

(электрофорез), магнитное поле (магнитофорез), лазерное излучение 

(фотофорез), ультразвук (ультрафонофорез). В основе механизма действия 

методов фореза лежит не только местное воздействие самим физическим 

фактором и лекарственным препаратом, но и реакция организма на 

физиовоздействие через механизмы нейрорефлекторной и гуморальной 

регуляции [Вертиева  Е.Ю., 2015; Кунгуров Н.В.,2018; Острецова М.Н.,2018]. 

До настоящего времени не проводилось изучение клинико-

морфологических и иммунологических особенностей СПА при применении 

инвазивных и не инвазивных методов их коррекции, в связи с чем данная работа 

является актуальной.  

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. Доказано, что 

снижение ниже нормы уровня рецепторного антагониста интерлейкина-1 в крови 

пациентов с угревой болезнью прогнозирует развитие рубцов постакне [Клюева 

Т.А., 2011]  

Изучена эффективность методов физиотерапии постакне с применением низких 

доз изотретиноина и радиочастотной фракционной микроиглы. [Колчева,  П.А., 

2015]. Доказана эффективность фотодинамической терапии симптомокомплекса 

постакне, выражающаяся в уменьшении выраженности патологических 

процессов, восстановлении процессов микроциркуляции и показателей 

иммунного статуса [Бычкова Н., 2019]. Интерес к изучению проблемы 

последствий угревой болезни  нашел отражение в исследованиях Стенько А.Г. 
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(2018), которые доказали эффективность лазеротеротерапии и крема Имофераза 

в коррекции симптомов постакне. Выявлена эффективность применения 

эрбиевого лазера при лечении атрофических и гипертрофических рубцов 

постакне, что отразилось на улучшении цвета, текстуры, рельефа и плотности 

кожи [Игошина А.В., 2019].  

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).  
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Общая характеристика работы 

Цель исследования: оптимизация методов коррекции последствий угревой 

болезни с учетом клинико-функциональных и иммуно-морфологических 

изменений.  

  Задачи исследования:  

1. Изучить частоту встречаемости и клинические особенности СПА в зависимости 

от пола, возраста, локализации, фототипа и функциональных параметров кожи.    

2. Выявить морфологические особенности рубцов постакне в зависимости от 

локализации последствий угревой болезни и предшествующей местной терапии.   

3. Изучить показатели клеточного и гуморального иммунитета и содержание 

интерлейкина-6 в зависимости от степени тяжести симптомокомплекса постакне 

и предшествующей местной терапии. 

4. Дать сравнительную оценку эффективности гиалуроновой кислоты при 

использовании инвазивной и неинвазивной коррекции симптомокомплекса 

постакне  

Объект исследования. Объектом исследования служили 212 пациентов, 

средний возраст которых составил 25±1,2 лет, находившихся на амбулаторном 

лечении в Государственном учреждении «Городская клиническая  больница 

кожных болезней» в период с 2019 по 2022 годы.  

Предмет исследования. Предметом исследования было изучение клинико-

функциональных и иммунно-морфологических особенностей симптокомплекса 

постакне и сравнительная оценка эффективности гиалуроновой кислоты с 

применением инвазивных и не инвазивных методов коррекции.  

Научная новизна исследования. Впервые выявлено, что среди пациентов с 

эстетическими дефектами на лице, в 39,6% случаях встречаются последствия 

угревой болезни, причем у 40,0% из них наблюдается семейный анамнез.  

Доказано, что основным проявлением последствий угревой болезни  являются 

атрофические рубцы, которые в 50,0% случаях сочетаются с 

гипертрофическими, а в 37,7% – с келоидными рубцами. Установлено, что рубцы 

постакне в 38 (42,2%;90) случаях представлены фиброзно-измененной дермой 
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(ФИД), а в виде гипертрофических рубцов встречаются в 2,5 раза чаще, чем в 

виде келоидных рубцов. Выявлено, что применение не инвазивных методов 

лечения рубцов постакне  в 1,6 раза чаще сопровождается формированием 

наиболее благоприятной регенерацией ткани (ФИД), чем у пациентов с  

инвазивными методами коррекции (22 (52,3%;42)   против 16 (33,3%;48) 

случаев). Установлено, что у 49 (51,6%;95) пациентов с СПА имеются нарушения 

иммунного статуса, а в 43 (45,2%;95) случаях наблюдается повышение 

содержания ИЛ-6. Доказано, что применение ультрафонофореза с гиалуроновой 

кислотой, по сравнению с мезотерапией  в 1,3 раза улучшает клиническую 

эффективность и в 1,4 раза чаще приводит к восстановлению параметров кожи.  

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 и в практической работе врачей 

дерматологов и косметологов. Выраженные клинические проявления СПА 

развиваются после инвазивных методов их коррекции, особенно на фоне темных 

фототипов и нарушений функциональных параметров кож и сопровождаются 

нарушениями иммунного статуса, в связи с чем, применение не инвазивного 

метода в виде ультрафонофореза с гиалуроновой кислотой приводит к 

клиническому улучшению за счет его влияния на функциональные параметры 

кожи и на состояние иммунной системы.  

Положения, выносимые на защиту:  

1. Основными клиническими проявлениями последствий угревой болезни 

являются атрофические рубцы, которые сочетаются с гипертрофическими и 

келоидными рубцами, локализуясь одновременно на коже лица, спины и 

груди. У пациентов с темными фототипами кожи наблюдаются более 

выраженные нарушения функциональных параметров кожи и более тяжелое 

течение СПА.  

2. Рубцы постакне имеют отличительные морфологические особенности в 

зависимости от их локализации. На коже лица рубцы постакне 
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характеризуются благоприяными морфологическими признаками в виде 

фиброзно-измененной дермы и типичной формы гипертрофических рубцов, 

а на коже спины и груди рубцы постакне представлены тяжелыми 

морфологическими признаками в виде узловой формы гипертрофических 

рубцов и узлами II типа.  Благоприятные морфологические признаки рубцов 

постакне в 1,6 раза чаще наблюдаются после не инвазивных методов терапии, 

чем после инвазивных методов коррекции.  

3. Изменения иммунного статуса у пациентов с СПА характеризуются 

нарушениями клеточного (CD3, CD4, CD8), гуморального (CD20, Ig G, Ig M) 

иммунитета и повышением содержания ИЛ-6, причем после инвазивных 

методов лечения отмечается ухудшение данных показателей.  

4. Неинвазивный метод введения гиалуроновой кислоты при лечении СПА по 

сравнению с мезотерапией, является более эффективным, так в 1,3 раза чаще 

улучшает клинические проявления, в 1,4 раза чаще приводит к 

восстановлению функциональных параметров кожи 

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 СПА у пациентов с разными фототипами кожи, 

нарушениями функциональных параметров кожи и показателей иммунной 

системы. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности (с обзором 

и областью и областью исследования). Диссертационная работа соответствует 

паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан по специальности 

6D110110 – Кожные и венерические болезни, подпункт 3.1. «Различные аспекты 

патогенеза кожных болезней (клинические, патоморфологические, 

генетические, иммунологические, биохимические, функциональные, 

серологические исследования в динамике болезни)»; подпункт 3.3. – 

«Современные клинические проявления кожных и венерических болезней, их 
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роль в комплексной диагностике. Совершенствование диагностики дерматозов с 

использованием клинических, лабораторных, функциональных и других 

методов исследования»; подпункт 3.4. – «Совершенствование лечения кожных и 

венерических болезней на основе последних исследований по их этиологии и 

патогенезу. Новые методы и схемы лечения дерматозов современными 

медикаментозными средствами, физиотерапевтическими процедурами, 

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 тяжести СПА, изучены 

фототипы и функциональные параметры кожи, проведен анализ 

морфологических характеристик рубцов постакне и иммунных показателей, 

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 2019-2023 гг.  

Апробация и реализация результатов диссертации. 

Основные результаты исследований опубликованы в 11 научных работах, 3 из 

которых напечатаны в ведущих рецензируемых научных журналах и изданиях, 

рецензируемых Высшей аттестационной комиссией, научные работы были  

опубликованы  в сборниках и материалах ежегодных научно-практических 

конференций с международным участием ГОУ “ТГМУ имени Абуали ибни 

Сино”, (Душанбе  2020, 2021),  научно-практических конференций (Ташкент, 

2019, 2020), Юбилейном Х Межрегиональном форуме дерматовенерологов и 

косметологов, Москва  (2020)  
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Публикации по теме диссертации. По материалам диссертации опубликовано  

11 научных работ,  в их числе 3 в изданиях, рецензируемых ВАК при Президенте  

РТ  

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 147 страницах 

компьютерного текста, состоит из введения, общей характеристики работы, 

главы обзора литературы, главы с изложением материала и методов 

исследования, двух глав собственных результатов исследований, главы 

обсуждения результатов, выводов, рекомендаций по практическому 

использованию результатов исследования и списка используемой литературы, 

которая включает 174 источника, в том числе 83 на русском и 91 на иностранных 

языках. В диссертации имеется 23 таблицы и 38 рисунков. 
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Глава 1. Современный взгляд на проблему последствий угревой болезни 

 

1.1. Этиопатогенетические факторы развития симптомокомплекса 
постакне 

Осложнением угревой болезни (УБ) является развитие симптомокомплекса, в 

который входят такие состояния, как застойная эритема, атеромы, милиумы, 

дисхромии и патологические рубцы [22,35,41] Эксперты организации 

«Глобальный альянс по лечению акне» предложили объединить данные 

состояния под термином «постакне», и в литературе он именуется как 

симптомокомплекс постакне (СПА) [146]. Частота встречаемости данного 

симптомокомплекса варьирует по данным разных авторов от 40% до 90% 

случаев среди лиц, перенесших угревую болезнь. Частое развитие СПА связано 

с тем, что в среднем возрасте от 12 до 25 лет угревой болезнью страдает до 85% 

людей, а пациенты старше 25 лет с явлениями постакне выявлены в 11% случаях 

[85]. По данным зарубежных исследователей осложнения после перенесённого 

заболевания развиваются у одного из трех пациентов с акне [124]. Постакне 

является одним из распространенных хронических рецидивирующих 

заболеваний сально-фолликулярного аппарата, которое локализуется не только 

на лице, но и на спине, груди, и ягодицах. Угревая болезнь и развивающиеся 

после нее последствия отражаются на психоэмоциональном состоянии 

пациентов и на их социальном статусе [18,26]. Широкая распространенность 

данной патологии,  тенденция  к затяжному течению и развитию торпидных к 

традиционным  методам  лечения  форм,  приводящих  к  резкому снижению  

качества  жизни,  формированию  психосоматических  расстройств  и  

значительной  социальной  дезадаптации  пациентов,  делает  данную  проблему  

социально  значимой. Доказано, что среди  пациентов с осложнениями угревой 

болезни в 10-40% случаях снижается самооценка и развиваются тревожно-

депрессивные расстройства, что связано с выраженным косметическим 

дефектом на лице [72,76,124]. Клинические проявления постакне 

неблагоприятно приводят к нарушениям  психосоциального состояния, что 
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проявляется их отстранением от общества,  даже при средней тяжести течения 

патологического состояния [167]. В связи с этим, некоторые авторы выявили 

среди них большой процент одиноких и неимеющих постоянной работы людей.  

[26].  

В литературе приводятся сведения о том, что последствия угревой болезни могут 

проявляться как в виде целого симптомокомплекса постакне (СПА), так и в виде 

наличия на кожных покровах отдельных патологических состояний. Так, 

деформирующие рубцы и атеромы выявляются у 40% пациентов, перенесших 

акне, а дисхромии и миллиумы - в 65,0-100% случаях [50]. Другие авторы 

выявили формирование рубцов постакне в 11,0 – 95,0% случаях [63].  

В 2006 году Goodman G.J.  предложил Глобальную качественную 

классификацию рубцов вследствие акне, согласно которой СПА делится на 4 

степени в зависимости от уровня поражения: макулярная (при отсутствии или 

наличии нормотрофических рубцов), слабая (при наличии слабо выраженных 

рубцов), средняя (при наличии умеренных рубцов) выраженная (при наличии 

выраженных рубцов) [119]. Наиболее тяжелым проявлением СПА является 

образование патологических рубцов, из которых наиболее часто встречаются 

атрофические рубцы, которые встречаются в 80-90% случаях и 

преимущественно наблюдаются на коже лица, в 10-20% случаях формируются 

гипертрофические и келоидные рубцы, которые чаще располагаются на коже 

спины [3,82].  В практической работе не трудно отличить атрофический рубец от 

гипертрофического, однако, по клиническим признакам не всегда удается  

отличить тяжелые формы рубцов постакне. В связи с этим, при 

дифференциальной диагностике этих рубцов важное значение имеют сведения 

из анамнеза. Так, пациент может указать на то, что формирование  

гипертрофического рубца у него произошло через полгода или через 10 месяцев 

после травматизации кожи, а пациенты с келоидными рубцами указывают на  

спонтанность их появления, то есть без видимой причины, а иногда эти пациенты 

наблюдают возникновение рубца через несколько лет после травматизации. 

Отличительными клиническими симптомами келоидных рубцов является  
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выраженная чувствительность кожи, что проявляется зудом в области очага 

поражения. При этом, пациенты с гипертрофическими рубцами как правило, не 

имеют субъективных ощущений. [27,28].  

Считается, что причинами развития СПА являются генетическая 

предрасположенность, длительное течение и несвоевременно начатая терапия 

акне средней и тяжелой степени, частая травматизация высыпаний самим 

пациентом и при проведении косметологических процедур, (экскориированные 

акне) [92,128,147,161]. По мнению других авторов, длительное разрешение 

воспалительных элементов акне сопровождается риском формирования рубцов, 

что связано с дезорганизацией соединительной ткани в зоне поражения [53]. Это 

подтверждается мнением некоторых исследователей, которые считают, что в 

патогенезе формирования СПА важная роль уделяется активации 

протеолитических ферментов и нарушению структуры окружающих тканей,что 

приводит к патологическому рубцеванию [82,147]. В отличие от этого, риску 

развития вторичной гиперпигментации,  реже – гипопигментации подвержены 

лица с клиническими проявлениями акне в виде длительного существования 

эритематозных очагов [33,147]. Однако, другие авторы утверждают, что 

выраженность патологического рубцевания не коррелирует с тяжестью 

перенесенного акне, но связано с длительностью разрешения воспалительных 

элементов акне [81]. 

По мнению некоторых исследователей, в развитии СПА, имеет значение глубина 

повреждения [16,21,152]. Доказано, что эритема и пигментация формируются в 

результате эпидермальной травматизации, а рубцы постакне – за счет 

дермального дефекта [41,51,168]. Доказано, что проявления  СПА зависят от 

стадии воспалительного  процесса при угревой болезни, то есть, на этапе 

формирования  грануляционной ткани или на этапе ремоделирования матрикса. 

На начальной стадии развития воспалительного процесса чередование 

вазоконстрикции и вазодилатации приводит к стимуляции меланогенеза и 

формированию диспигментации и застойной эритемы. При отсутствии 

адекватного лечения, рост капилляров приводит к повышенному синтезу 
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фибробластами нового коллагена [56,78, 162, 174]. Доказано, что если при 

нормальных условиях заживление раны происходит с преобладает коллагена III 

типа (80%) над коллагеном I типа (20%), то при созревании рубца их 

соотношение меняется на противоположное [98, 152]. По мнению некоторых 

авторов количество рубцов после угревой болезни чаще наблюдается после 

тяжелых форм акне, но их выраженность зависит от площади и глубины 

поражения, а также от индивидуальных особенностей и регенеративных 

процессов в коже [161, 166]. Авторы приводят наблюдения, в которых рубцы 

постакне были выявлены в 69,4% случаях после перенесенной угревой болезни 

легкой или средней тяжести  [172].  

Так как рубцовые деформации после перенесенной УБ являются результатом 

окончания естественного регенеративного процесса и исходом воспалительных 

процессов, протекающих в коже, то основные методы терапии направлены на 

снятие воспалительного процесса и стимуляцию репаративных процессов. Среди 

часто встречающегося вида рубцов постакне являются атрофические рубцы, 

которые, по данным клинических и гистологических исследований 

характеризуются генерализованной кожной реакцией в виде потери кожных 

клеток в эпидермально-дермальных и гиподермальных слоях кожи с развитием 

так называемой «минус-ткани» [6,68,159]. В литературе приводятся данные о 

роли меланоцитов в патогенезе грубых рубцов постакне, так как с более темной 

кожей имеют большую склонность к образованию гипертрофических и 

келоидных рубцов. Другие исследователи доказали, что у альбиносов келоидные 

рубцы не наблюдаются [163]. Считается, что склонность к патологическому 

рубцеванию у пациентов с темными фототипами кожи связано с солнечной 

радиацией и ее способности усиливать апоптоз корнеоцитов и гиперкератоз в 

протоке сально-волосяного фолликула. В зарубежных статьях приводятся 

сведения о том, что грубые рубцы встречаются в 15 раз чаще у пациентов с 

темной кожей, чем со светлой коже [85,152]. Другие исследователи показали, что 

при темных фототипах кожи воспалительные явления выражены уже при 
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комедональной форме акне, а застойная эритема, гиперпигментация и рубцы 

кожи ярче выражены при светлых фототипах кожи. [130,165]. 

По мнению некоторых исследователей, вероятность появления рубцовых 

изменений после угревых высыпаний на коже тела выше, чем на коже лица, 

причем больше у мужчин, чем у женщин. Однако, другие авторы указывают, что 

женщины более склонны к образованию рубцов, так как чаще болеют тяжелыми 

формами акне [16,46]. Хотя даже после поверхностных форм угревой сыпи могут 

возникать рубцы постакне [6,161]. Это объясняется репарацией поврежденной 

ткани, которая представляет собой нарушения пролиферативных процессов при 

возникновении воспаления. При этом регенеративные или репаративные 

процессы имеют тенденцию к развитию фибропластических нарушений, в 

результате которых формируются деформирующие рубцы кожи. Авторы 

считают, что основными структурами, в которых развиваются нарушения 

регенеративных процессов являются клетки эндотелия, гладкомышечные 

клетки, а также макрофаги, тромбоциты и фибробласты, которые участвуют в 

синтезе коллагена, коллаген-связывающих протеагликанов и белков. Кроме того, 

по мнению авторов, важным стимулятором фиброгенеза и фибропластческих  

процессов являются провоспалительные цитокины, среди которых наиболее 

доказанными являются интерлейкин-1 и фактор некроза опухоли [9,36,166].  

По данным зарубежной литературы, развитие СПА зависит от состояния 

иммунной системы, так как хронический воспалительный процесс, 

предшествующий данной патологии, характеризующийся длительно 

персистирующей на поверхности кожи условно-патогенной микрофлоры при 

УБ, вторичное присоединение паразитарных и дрожжеподобных грибов 

приводит к нарушениям иммунного статуса [42,43,46,158]. Авторы доказали, что 

у пациентов с длительно протекающей угревой болезнью показатели иммунного 

статуса по сравнению со здоровыми лицами, характеризовались нарушениями 

соотношений основных субпопуляций лимфоцитов за счет повышения 

количества CD8+ лимфоцитов с цитотоксической активностью и снижением 

иммунорегуляторного индекса, кроме того, у этих пациентов выявлено 
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увеличение уровня циркулирующих иммунных комплексов, а также истощение 

фагоцитарного звена иммунной системы [174]. Нарушения клеточного 

иммунитета характеризуются снижением содержания CD 3+; CD4+ клеток и 

повышением содержания лимфоцитов CD8, что приводит к снижению 

иммунорегуляторного индекса CD4/CD8. Уровень В - лимфоцитов (CD20+), был 

несколько повышен. На этом фоне возрастает концентрация ЦИК. Аворами 

выявлено снижение уровня IgM и содержания IgA [96,170].  

Изменения в иммунной системе способствуют нарушениям течения 

воспалительного процесса и влияют на регенерацию тканей. Активация тучных 

клеток, лимфоцитов, макрофагов и фибробластов сопровождается усиленным 

фиброгенезом и развитием рубцовой ткани. Активация вазоактивности 

сопровождается стимуляцией тучных клеток, которые путем выделения 

биологически активных веществ способствуют привлечению лимфоцитов в 

поврежденные ткани, а продукты распада тканей активируют Т-лимфоциты. 

Повышенная продукция лимфокинов привлекает макрофаги к участию в 

фибробластическом процессе [56,61,62]. 

По данным зарубежных авторов, воспалительные процессы в зоне сально-

волосяного фолликула и повышение содержания CD4 лимфоцитов, макрофагов, 

и цитокинов у пациентов с акне возникают еще до появления элементов акне. По 

мнению исследователей, маркеры воспаления повышаются как в местах 

локализации элементов акне, так и в нормальной коже. То есть, была выдвинута 

гипотеза о том, что наличие в очагах поражения открытых и закрытых, или 

невоспалительных комедон, указывает на наличие воспалительного процесса в 

очагах поражения [120,135,174]. 

В зарубежной литературе приводятся сведения о роли кератиноцитов, как 

главных антигенпрезентирующих клеток в выработке цитокинов, 

способствующих миграции нейтрофильных лейкоцитов. Выявлено, что на фоне 

иммуносупресии и подавлении созревания клеток Лангерганса происходит 

снижение количества антигенпрезентирующих клеток. В то же время, 

выделяющиеся в очагах поражения грамположительные микроорганизмы 
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подавляют иммунный ответ хозяина на Propionbacterium acne, тем самым 

стимулируя выброс провоспалительных цитокинов, тем самым вызывая 

гранулематозные реакции кожи [80,147,149, 166]. Другие исследователи также 

подтвердили, что высокие  концентрация IL-1 обнаруживаются уже на 

начальных стадиях акне, когда еще нет клинических проявлений акне.  

Выявлено, что при длительном течении угревой болезни происходит 

реконструирование матрикса, а фибробласты, кератиноциты и себоциты 

вырабатывают металлопротеиназы и их тканевые ингибиторы. Дисбаланс в 

отношении металлопротеиназ и их тканевых ингибиторов приводит к развитию 

атрофических или гипертрофических рубцов. В литературе имеются сведения, 

что синтезу предшественников металлпротеиназ, которые способствуют 

пептидогликаны клеточной стенки Propionbacterium acnes,  что также приводит 

к усилению деградации экстрацеллюлярного матрикса и развитию 

патологического рубцевания [56].  

По мнению других авторов, процессы пролиферации при воспалении зависят от 

ренегенерации поврежденной ткани, которая сопровождается фиброплазией и 

завершается образованием рубца [24]. Автором выявлено, что если у лиц, 

перенесших угревую болезнь в сыворотке крови уровня рецептора антагониста 

интерлейкина-1 в течение 15 дней окажется выше нормы (300 пг/мл), то  

конечным результатом воспалительного процесса будет представлено 

формированием патологического рубца, а при его уровне в пределах нормальных 

значений патологического рубцевания не наблюдается [93,161].  

Считается, что дисбаланс в выработке цитокинов нарушает существующие в 

локальной системе иммунитета взаимосвязи, что приводит к патологии 

регенерации в виде длительно незаживающих ран, развитию тяжелых 

экссудативных реакций и патологического рубцевания [68]. Доказано, что 

неблагоприятное течение инфекционно-воспалительных процессов на коже 

коррелирует с повышенным уровнем провоспалительных цитокинов в 

сыворотке, таких как  ИЛ-8, ФНО, ИЛ-1 [2, 36, 38,59]. По данным других авторов, 

причиной нарушений иммунного статуса у пациентов с СПА является 
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предшествующая терапия угревой болезни. Доказано, что применение 

антибиотиков приводит к повышенной выработке ИЛ-1, усиливающий 

воспалительный процесс в очагах поражения [60,90]. В связи с этим, авторы 

считают, что при лечении акне целесообразнее применение антибактериальных 

препаратов местного действия, а системные препараты использовать только при 

тяжелых формах акне [169,173]. Что касается ретиноидов, которые часто 

используются в терапии акне, эта группа препаратов также имеет ряд 

нежелательных последствий, одним из которых является нарушение 

метаболических процессов и биохимических показателей крови [8,14,87]. 

Другие авторы, считают, что ретиноиды вызывают сбой в системе перексиного 

окисления липидов и антиксидантной защиты и вызывают развитие 

окислительного стресса. Авторы считают, что назначение ретиноидов 

необходимо проводить только при тяжелых формах акне в том случае, если 

антибактериальная терапия не оказала должного эффекта [28,93,152]. По данным 

некоторых исследователей, у этих пациентов доказано угнетающее действие 

ретиноидов на пролиферацию фибробластов и снижение коллагена в очагах 

поражения, следствием чего возможно развитие атрофии тканей [14,157].  

1.2 . Роль гиалуроновой кислоты в формировании симптомокомплекса 

постакне 

Известно, что на состояние кожных покровов, особенно ее тургора и 

эластичности большое влияние оказывает гиалуроновая кислота, которая 

обеспечивает оптимальный водный метаболизм в тканях [116,125,126,127]. 

Гиалуроновая кислота впервые была изучена в 1934 году Карлом Майером и 

Джоном Палмером, которые сумели выделить данное вещество из 

стекловидного тела бычьего глаза. Поэтому название этого вещества 

представляет собой сочетание слов «hyalos» – «стекловидный», и уроновая 

кислота (полимер, являющийся составной частью гиалуроновой кислоты) 

[52,129]. Основной функцией гиалуроновой кислоты является сохранение влаги 

в клетках кожи и организм вырабатывает эту кислоту самостоятельно за счет 

клеток соединительной ткани – фибробластов. В норме эти клетки активно 
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функционируют и продуцируют необходимое содержание гиалуроновой 

кислоты, но при наличии отрицательных факторов синтез гиалуроната может 

или замедляться, или усиливаться, что сопровождается изменениями 

регенеративных способностей кожи. Кроме этого, гиалуроновая кислота 

является необходимым компонентом внеклеточного матрикса, связывающий 

воду, избыток которого приводит к формированию келоидных и 

гипертрофических рубцов, а недостаток – к развитию атрофических рубцов 

кожи. [40,52,69]. 

При достаточном содержании гиалуроновой кислоты в дермальном слое кожи  в 

ней сохраняется 70% воды, что составляет 15-18% от содержания воды в 

организме. При снижении ее биодоступности происходит снижение ее 

эндогенной продукции и истощение рецептора опосредованной стимуляции 

клеток. Такими клетками являются фибробласты, или так называемые 

«реставраторы» кожи, активность которых зависит от их ассоциации с 

гиалуроной кислотой. К примеру, она принимает активное участие в в процессах 

старения, что проявляется уплотнением снижением вязкости 

экстрацеллюлярной субстанции, что приводит к усилению процессов 

пролиферации [37]. Авторами доказано, что гиалуроновая кислота 

предотвращает обезвоживание кожи, обеспечивает ее нормальную влажность, 

нормализует пролиферацию фибробластов и коллагеновых волокон [10].  

Гиалуроновая кислота характеризуется также детоксикационными свойствами. 

Наличие в структуре гиалуроновой кислоты гидрофильных и гидрофобных 

сегментов создает возможность формирования специфичного 

пространственного образования, представленного различного размера ячейками, 

что позволяет задерживать крупные молекулы, к которым относятся и 

вырабатываемые в тканях  токсические вещества[47,51]. 

Гиалуроновая кислота – это водорастворимый продукт, поэтому она хорошо 

сочетается с другими компонентами в составе косметических средств. 

Препараты гиалуроната натрия имеют разное происхождение. Гиалуроновую 

кислоту животного происхождения получают путем сложной и 
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многоступенчатой технологии непосредственно из тканей животных. Второй 

вид гиалуроновой кислоты синтезируют из специально выведенных безвредных 

для человека микроорганизмов, которые характеризуются отсутствием 

аллергенности и высоким уровнем инфекционной безопасности  [95,97,112]. При 

лечении эстетических дефектов кожи, в том числе СПА, в косметологической 

практике широко применяются препараты гиалуроновй кислоты, которые 

принимают участие во всех стадиях развития воспалительного процесса в коже, 

начиная от повреждения, то есть альтерации и заканчивая развитием 

пролиферативных процессов. Являясь несульфированным 

гликозаминогликаном, входящим в состав эпителиальной, нервной и 

соединительной ткани, гиалуроновая кислота активно участвует в обменных 

процессах [116,127]. Гиалуроновую кислоту при лечении симптомокмплекса 

постакне применяют в виде мезотерапии, филлеров и биоревиталицации [37].   

Доказана роль гиалуроновой кислоты в имунных процессах организма, таких как 

регуляции воспаления, регенерация, обеспечение иммунологической 

толерантности и модуляции иммунологических процессов. Биологические 

свойства гиалуроновй кислоты обусловлены воздействием на бактериальные 

гиалуронидазы и свободные радикалы, что сопровождается достижением 

провоспалительных и иммунностимулирующих эффектов [31,32]. Под 

действием гиалуроновой кислоты в дерме образуется каркас, к которому 

присоединяются другие гликозаминогликаны и происходит образование 

полимерной сети, которая заполняет большую часть экстрацеллюлярного 

пространства, что сопровождается усилением механической поддержки тканей и 

защищает кожу от действия токсичных веществ [10]. При хроническом 

воспалительном процессе в коже начинают вырабатываться низкомолекулярные 

фракции гиалуроновой кислоты, обладающие провоспалительными и 

иммуностимулирующими свойствами [147]. По данным некоторых 

исслелователей, в начале воспалительного процесса под действием активных 

форм кислорода, продуцируемых нейтрофилами тканевых и бактериальных 

гиалуронидаз, наблюдается разрушение высокомолекулярных фракций 
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[148,174]. Это приводит к тому, что в зоне воспаления усиливается продукция 

циркулирующих в крови лейкоцитов и лимфоцитов, в результате чего 

происходит взаимодействие  низкомолекулярных фрагментов ГК с CD44 

рецепторами. Это, по мнению авторов, усиливает внутриклеточные реакции 

приводит к повышенной выработке   иммунокомпетентными клетками 

(фибробластами и кератиноцитами) провоспалительных цитокинов, которые 

являясь медиаторами иммунного ответа, влияют на функции 

иммунокомпетентных клеток и обеспечивают их взаимодействие в 

воспалительных реакциях [116,146]. Доказано, что при наружном применении 

препаратов гиалуроновой кислоты улучшаются регенераторные процессы в 

соединительной и эпителиальной тканях, а также иммунотропные эффекты, что 

положительно отражается на результатах лечения угревой болезни и ее 

последствиях [44,166, 169]. 

Применение гиалуроновой кислоты в виде внутрирубцовых инъекций при 

лечении атрофических рубцов основано на заполнении минус-ткани и 

специфических вязкоупругих свойствах данного препарата. Однако, данная 

методика сопряжена с определенными трудностями, касающихся техники 

проведения процедур, а также развитием таких побочных эффектов, как  отёки, 

экхимозы,  стойкая эритема [68, 142].  

По данным других авторов, после проведенного курса мезотерапии препаратами 

гиалуроновой кислоты были выявлены такие изменения иммунного статуса, как 

снижение относительного количества CD4+-лимфоцитов на фоне нарастания 

числа CD8+-лимфоцитов. При этом, на фоне увеличения содержания 

абсолютного количества CD3+CD25+-лимфоцитов было выявлено 

незначительное увеличение Т-регуляторных клеток. Авторы наблюдали 

изменения и в гуморальном звене иммунитета, что проявлялось увеличением 

относительного содержания CD19+-лимфоцитов при снижении уровня 

сывороточного IgА. Авторы выявили, что у пациентов с рубцами постакне 

наблюдалось повышение содержания в сыворотке крови IgM  и IgG, но снижение 

IgЕ  [57]. 
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1.3  Современные методы терапии симптомокомплекса постакне 

Лечение СПА является одной из наиболее сложных проблем в 

дерматокосметологии, так как до настоящего времени нет единого мнения по 

тактике ведения данного контингента пациентов [60,67,77,153]. Это связано с 

тем, что наличие воспалительных элементов акне на этапе лечения СПА 

осложняет выбор методов терапии [94,99,121,135,152]. То есть, для обеспечения 

адекватной терапии СПА необходимо достижение длительной ремиссии акне.  

По данным литературы для выбора наиболее оптимального метода терапии 

рубцов СПА необходимо проведение точной диагностики данного 

симптомокомплекса, особенно при наличии патологических рубцов 

[63,76,154,169]. И если отличить атрофический рубец от гипертрофического, 

зачастую не представляет затруднений, то отличия гипертрофического и 

келоидного рубца далеко не всегда очевидны [167]. В связи с этим, в 2006 году 

D. Goodman и Baron предложили Глобальную качественную классификацию 

рубцов вследствие акне, согласно которой СПА делится на 4 степени в 

зависимости от уровня поражения: макулярная (при отсутствии или наличии 

нормотрофических рубцов), слабая (при наличии слабо выраженных 

атрофических и гипертрофических рубцов), средняя (при наличии умеренных 

атрофических и гипертрофических рубцов) выраженная (при наличии 

выраженных атрофических и гипертрофических рубцов) [105,106,170]. 

Существует широкий арсенал топических средств, которые применяются при 

лечении последствий акне. Доказана эффективность геля «Эгаллохит», 

содержащего полифенолы зеленого чая [64,165], который за счет способности 

подавлять продукцию коллагена предотвращает формирование грубых рубцов. 

Другим фитопрепаратом является крем «Келофибраза» в составе которого 

имеется мочевина, камфора и гепарин натрия, что отражается 

антитромботическом и противовоспалительном эффекте, способствующим 

расширению кровеносных сосудов и улучшению трофики тканей рубца [66]. 

Мазь «Траумель С» также применяется при лечении грубых рубцовых 

изменений постакне так как зарекомедовал себя как эффективный 
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противовспалительный препарат [71]. Его эффект связан нормализацией 

образования коллагена и, следовательно, на восстанавлении функционирования 

внеклеточного матрикса. Препараты «Контрактубекс» и «Медерма» хорошо 

зарекомендовали себя для удаления неглубоких дефектов постакне в 

монотерапии, так как помимо стабилизирующего и противовоспалительного 

эффектов, препараты оказывают антитромботическое (гепарин) и 

кератолитическое (аллантоин) действие, а также восстанавливает водный баланс 

в ткани рубца [13]. Такая же эффективность выявлена у препарата «Ферменкол», 

который содержит коллагенолитические протеазы, осуществляющие редукцию 

избыточного внеклеточного матрикса в рубцовой ткани [48]. Однако, некоторые 

авторы считают, что данный метод в виде монотерапии недостаточно 

эффективен и его необходимо сочетать с другими методами терапии на 

завершающем этапе терапии [19,20,24,50].  

В качестве экспериментального метода наружного лечения патологических 

рубцов постакне предложено использование витамина А и его производных 

(ретиноидов) путем нанесения на поверхность кожи или внутрикожных 

инъекций [39,75,151,173]. Данный подход объясняется способностью 

ретиноидов вызывать регрессию патологической рубцовой ткани, повышать 

пролиферацию клеток эпидермиса и угнетать пролиферацию фибробластов, 

нормализуя, таким образом, процессы регенерации. Однако, данный метод 

неприемлим при лечении атрофических рубцов кожи, так как выявленное 

угнетающее действие производных витамина А на пролиферацию келоидных 

фибробластов и отложение коллагена, может увеличить глубину минус-ткани. 

Данный метод в двойном слепом плацебо-контролируемом клиническом 

испытании показал эффективность только при лечении келоидных и 

гипертрофических рубцов в виде 0,05 %-ного крема [34]. 

Из более агрессивных методов терапии СПА применяются химические пилинги, 

лазерная шлифовка, дермабразия, микронидлинг [154, 163,168]. Одни авторы 

придерживаются наиболее щадящих методов лечения СПА, таких как 

химические пилинги, которые применяют в разных концентрациях в 
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зависимости от степени СПА [18,84,86,96,165]. При лечении макулярной и 

слабой степени СПА   применяют кислоты в слабых концентрациях, а при 

выраженных изменениях  рекомендовано применение срединно-поверхностных 

и срединных пилингов с 70% гликолевой кислотой, 30% салициловой, 20-35% 

трихлоруксусной кислотой или 40-70% пировиноградной кислотой [61,131]. При 

коррекции макулярных постакне и дисхромий хороший эффект показали 

срединно-поверхностные химические пилинги с применением гликолевой 

кислоты 70 %, пировиноградной кислоты 40–70 %, трихлоруксусной кислоты 

20–35 % и раствором Джесснера [133,136]. В последние годы доказана 

эффективность точечного применения глубокого пилинга трихлоруксусной 

кислотой (CROSS – техника), которая показала улучшение эстетического 

результата более чем на 50% у 93,3% [119]. 

Использование механической дермабразии рекомендуется проводить при 

наличии большого количества рубцов постакне, расположенных близко друг к 

другу, но травматичность и болезненность данного метода ограничивает его 

применение. Но в последнее время широко используется так называемая 

микродермабразия, которая отличается более щадящим эффектом, однако мало 

эффективен при лечении выраженных гипертрофических и келоидных рубцов.  

эффективность его в отношении коррекции глубоких рубцов менее выражена 

[98,100]. Подобным эффектом характеризуется метод микронидлинга, с 

применением мезороллеров, который, по данным литературы, является более 

эффективным, так как стимулирует синтез коллагена I типа [89,108]. 

Некоторыми исследователями доказана эффективность 10 сеансов 

микродермабразии при лечении СПА, а другие авторы считают, что наилучший 

эффект достигается микрокристаллической дермабразий.  Однако, в ряде 

публикаций отмечается отсутствие эффективности данного метода при постакне, 

так как было выявлено, что после данного метода развиваются такие 

осложнения, как  нарушения пигментации, развитие телеангиэктазий, милиумов, 

присоединения вторичной инфекции. Авторы считают, что такие побочные 

эффекты развиваются в тех случаях, когда применение данной методики 
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проводится не по показаниям или воздействием на слишком глубоком уровне 

дермы [68].  

С целью коррекции атрофических рубцов кожи в последние годы нашла широкое 

применение интрадермальная стимуляция рубцовой ткани (Skin biogeting), 

которая заключается в отсепаровки иглой или специальной нитью дна рубца от 

нижележащих тканей, что, по мнению авторов вызывает асептическое 

воспаление с последующей активизацией фибробластов и развивается 

утолщение дна рубца и уменьшение глубины дефекта. Однако, травматичность 

данного метода не всегда позволяет его применение [108].  Проведение 

отсепаровки дна рубца проводится при сохранении достаточной эластичности в 

зоне атрофических рубцов, а после проведения данной процедуры необходимо 

введение филлеров на основе коллагена для стимуляции формирования 

полноценной соединительной ткани [107]. То есть, процедура отличается 

достаточной инвазивностью и агрессивностью, которая в отдаленном периоде 

приводит к развитию гипертрофического рубцевания. По данным литературы,  с 

целью профилактики таких осложнений необходимо избегать любых ненужных 

ран у любого пациента, независимо от наличия или склонности у него к 

образованию келоидов [14]. Важно учитывать, что замедленная эпителизация, 

которая длится свыше 10-14 дней, в значительной степени увеличивает частоту 

формирования гипертрофических рубцов [46,59], а быстрая эпителизация 

является профилактикой  образования рубцов.  

Однако, независимо от проявлений СПА, в практике широко используются 

методы мезотерапии с различными препаратами в соответствие с видом 

имеющихся проявлений, но применение данного метода необходимо проводить 

только на ранних стадиях СПА и желательно в комбинации с различными 

типами шлифовок (пилинги, дермабразия, лазерная шлифовка) [12,18]. 

Некоторые авторы предлагают при лечении средней и выраженной степенях 

СПА применять внутрирубцовое введение кортикостероидов, тормозящих 

синтез медиаторов воспаления и пролиферацию фибробластов. Также широкое 

применение нашли топические кортикостероидные средства [104]. 
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Лазеротерапия может использоваться и при наличии единичных воспалительных 

элементов и наиболее выраженный эффект чаще наблюдается от аблятивной 

шлифовки СО2-лазером [103,124,129, 164].  

В последние годы широкое применение находит применение гиалуроновой 

кислоты с целью коррекции не только СПА, но и других эстетических дефектов 

кожи [155]. Применение с этой целью дермальных филлеров имеет большое 

количество ограничений, так как показано пациентам только с U-образными 

атрофическими рубцами и имеет недолговременный эффект (3-6 месяцев) [38]. 

Эффективность гиалуроновой кислоты доказана на примере сравнения ее 

эффекта с коллагеновым гелем «Коллост». В результате сравнительной оценки 

авторы выявили, что гель «Коллост» активизирует процесс восстановления 

структуры дермы, приподнимает рубчик, стимулирует образование 

необходимых структур кожи, что приводит к заполнению дефекта нормальной 

кожей, способствует переходу атрофических рубцов в нормотрофические 

[15,160,171]. 

В отличие от коллагенсодержащих препаратов, применение гиалуроновой 

кислоты при лечении СПА стимулирует образование эндогенной гиалуроновой 

кислоты, которая притягивает на себя воду, что сопровождается заполнением 

дефекта при атрофических рубцах [172]. Авторы считают, что по сравнению с 

препаратами коллагена гиалуроновая кислота способна стимулировать 

образование эндогенной гиалуроновой кислоты, которая способствует 

процессам регенерации дермы [72]. 

По мнению некоторых исследователей, эффективность применения 

гиалуроновой кислоты при лечении СПА объясняется тем, что при ее введении 

в кожу под действием продуктов перекисного окисления липидов и тканевых 

гиалуронидаз начинается ее разрушение с накоплением олигосахаров, которые 

повышают экспрессию рецепторов гиалуронатсвязывающих белков на 

поверхности иммунокомпетентных клеток, фибробластов и кератиноцитов, в 

результате чего запускается каскад внутриклеточных реакций и выброс 

биологически активных веществ [111,113,117]. При этом активизируются 
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процессы дифференцировки клеток, усиливается синтез коллагена и эластина и 

улучшается микрокровоток и происходит обновление компонентов 

межклеточного матрикса [38]. Некоторыми авторами предлагается применение 

гиалуронидазы для лечения атрофических рубцов, хотя инъекционные и 

наружные препараты с данным препаратом доказали свою эффективность в 

лечении только гипертрофических рубцов [49,62]. Так, по данным Кругловой 

Л.С. и соавторов. (2014) высокую эффективность в терапии атрофических 

рубцов постакне показал крем Имофераза, в состав которого входит конъюгат 

фермента гиалуронидазы с высокомолекулярным носителем из группы 

производных N-оксида поли-1,4-этиленпиперазина [62]. Авторами доказано, что 

данный препарат улучшает трофику тканей и уменьшает отечность ткани, а 

также увеличивает эластичность рубцовых поражений кожи, тем самым уплощая 

рубцы и предотвращая их появление. По мнению других авторов, политропные 

свойства конъюгированной гиалуронидазы отражаются на ее противофиброзном 

действии, что доказано биохимическими и гистологическими исследованиями 

[115,126,127]. 

В связи с тем, что в патогенезе акне доказана роль нарушений иммунной 

системы, в последние годы в комплексную терапию стали вводить препараты с 

иммуномодулирующим эффектом, одним из которых является интерферон, 

препараты которого характеризуются не только противовирусным действием, но 

и антипролиферативными свойствами [61]. Доказано, что препараты 

интерферонового ряда уменьшают синтез коллагена Ι и ΙΙΙ типов, которые 

являются основными компонентами келоидной ткани. Выявлено, что при 

введении в линию шва после иссечения келоидного рубца интерферон-альфа2b  

в несколько раз чаще предотвращает рецидивирование келоида, чем 

ежемесячные инъекции кортикостероидов [55]. 

Однако, некоторые авторы считают, что с целью воздействия на 

иммуномодулирующий эффект у пациентов с СПА, наиболее эффективно 

использование индукторов интерферона. На примере использования препарата 

циклоферон при лечении последствий акне, авторы выявили, что он является 
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индуктором противовоспалительных цитокинов, в связи с чем обладает 

эффектом нормализации процессов свободнорадикального окисления, улучшает 

тканевое дыхание и стимулирует репарацию тканей в условиях гипоксии [36]. 

Известно, что при лечении акне некоторые исследователи применяли  

иммуномодулятор «Полиоксидоний», который обладает 

иммуномодулирующими, антиоксидантными и мембранопротекторными 

свойствами [36,65]. В условиях эксперимента доказано, что при хронизации 

воспалительного процесса при акне, длительная персистенция микробного 

агента в очагах поражения приводит к разрушению системы функциональных 

связей с формированием патологической функциональной системы 

хронического воспаления, а применение полиоксидония способно к 

восстановлению этих функциональных связей, предупреждению механизмов 

хронизации воспаления и оптимизации исхода воспалительного процесса в 

тканях. Авторы доказали, что полиоксидоний увеличивает фагоцитарную 

активность лейкоцитов, скорость их миграции в очаг воспаления, синтез 

коллагена фибробластами, взаимодействие клеток в очаге воспаления, а также 

снижает выработку ИЛ-1β на фоне активизации синтеза ИЛ-10  [7,34,93].  

В  последние годы с целью рассасывающей  

терапии грубых рубцовых изменений применяется препарат Лонгидаза в 

комбинации с иммуномодулятором «Полиоксидоний» [7,158]. Однако, данный 

препарат часто применяется при лечении посттравматических и послеожоговых 

рубцах, причем в виде внутримышечных и внутрирубцовых инъекций. Доказано, 

что данный препарат способен подавить продуктивную фазу воспаления, 

вызвать обратное развитие спаечных, рубцовых и фиброзных процессов, а также 

повысить биодоступность других лекарственных средств, используемых в 

комплексной терапии [59]. Доказано, что при введении в зоны рубца препарата 

«Лонгидаза» эффект достигается благодаря сочетающего  его действия в виде  

фермента, усиливающего активность гиалуронидазы и с 

иммуномодулирующими и  антиоксидантными свойствами полиоксидония. 
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Эффективную профилактику развития избыточного рубцеобразования можно 

обеспечить путем фармакологического воздействия на начальные звенья 

данного патологического процесса [33,140]. Так, под действием агрессивных 

факторов инъекционных методов терапии в организме больного первоначально 

возникают полифункциональные изменения, которые объединяют в понятие 

«операционный (хирургический) стресс», влекущего за собой развитие 

«оксидантного стресса», что приводит к возникновению существенных 

изменений функции эндотелия сосудов и нарушениям регенерации ткани 

[5,34,159]. 

Выявлено положительное влияние сочетанного лечения постакне, включающего 

в себя введение кислородно-озоновой смеси и препаратов «Базирон АС» и 

«Дифферин». При этом отмечена положительная динамика не только со стороны 

кожного процесса, но и со стороны показателей иммунного статуса. Авторы 

указывают, что применение данного метода в терапии среднетяжелых форм акне 

СПА развивался реже, чем в группе пациентов, где данный метод не применялся 

[22,45]. Биоревитализация (инъекции препаратов гиалуроновой кислоты) чаще 

используются при омоложении кожи, но в практике нашли применение при 

лечении атрофических рубцов кожи [35,102,118,138]. По данным 

исследователей, применение биоревитализации, как инвазивного метода 

характеризуется провоспалительным эффектом и может усилить 

воспалительный эффект в зонах поражения. Авторы рекомендуют для снижения 

провоспалительного эффекта использовать не низкомолекулярную 

гиалуроновую, а высокомолекулярную гиалуроновую кислоту [82,109]. Другие 

авторы также поддерживают это мнение и доказали, что эфиры 

высокомолекулярной гиалуроновой кислоты оказывают выраженное 

себорегулирующее действие. Авторы вводили в себорейные участки кожи 

препараты гиалуроновй кислоты и выявили снижение в 2 раза уровня секреции 

после четырехнедельной терапии [54].  Недостатком биоревитализации является 

возможность развития обострения акнеза счет инъекционной травмы выработки 

большого количества провоспалительных низкомолекулярных продуктов 
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катаболизма введенной гиалуроновой кислоты. В последнее время, для лечения 

постакне, ряд авторов в своих работах считают целесообразным применение 

богатой тромбоцитами плазмы, в которой под действием активированных 

тромбоцитов секретируются такие факторы роста, как тромбоцитарный фактор 

роста, фактор роста фибробластов, эпителиальный фактор роста, фактор роста 

эндотелия сосудов, трансформирующий фактор роста, которые стимулируют 

пролиферацию эпителиоцитов, ангиогенез и репарацию тканей. Фактор роста 

эндотелия сосудов стимулирует ангиогенез. Комплекс факторов роста 

стимулируется пролиферация и дифференциация клеток, ангиогенез, синтез 

компонентов внеклеточного матрикса [54]. Однако, данный метод требует 

повторных курсов лечения с целью поддерживающей и противорецидивной 

терапии.  

Еще одним из методов инвазивной терапии СПА является широко применяемый 

метод мезотерапии. По данным некоторых исследователей, при мезокоррекции 

эстетических дефектов кожи происходит изменение состояния иммунной 

системы, характеризующееся развитием иммунной недостаточности [101,141]. 

Авторы объясняют это тем, что при мезотерапии в ответ на повреждение кожи 

вследствие инъекции, вовлекаются компоненты местного иммунитета, которые 

уменьшают иммунотропный эффект гиалуроновой кислоты [37]. По мнению 

автора, изменения лимфоидной ткани при мезотерапии гиалуроновой кислотой 

отражаются на всей системе иммунного реагирования изменения [57]. Кроме 

того, в литературе имеются данные о том, что несмотря на то, что гиалуроновая 

кислота вводимая внутрикожно является на первый взгляд безобидной 

процедурой, она приводит к увеличению активности выработки 

провоспалительных цитокинов, таких как ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 иммунными 

клетками кожи, которые усиливают воспаление и стимулируют иммунные 

клетки, вырабатывающие активные формы кислорода, за счет чего происходит 

еще большее повреждение клеток [11]. По мнению автора, при внутрикожном 

введении гиалуроновй кислоты развивается так называемая «иммунологическая 

память» которая характеризуется формированием отсроченного иммунного 
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ответа и может приводить к таким последствиям, как отек, застойная эритема, 

гиперпигментация. В связи с этим автор рекомендует использовать при 

внутрикожном введении гиалуроновой тактику соблюдения четких временных 

интервалов, или проводить физиотерапевтические процедуры перед 

инъекционными методами.  

При формировании патологических рубцов постакне целесообразноо назначение 

гиалуронидазы, так как под ее воздействием происходит деполимеризация 

гликозаминогликанов, которые препятствуют образованию коллагеновых 

волокон. Однако при этом, в большинстве случаях вызывают аллергические 

реакции [29,31,157], в связи с чем был разработан конъюгат протеолитического 

фермента гиалуронидазы, препарат «Лонгидаза», отличающийся от 

гиалуронидазы выраженной активностью и пролонгированным эффектом. 

Кроме того, Лонгидаза усиливает антиоксидантноую систему, и приводит к 

восстановлению иммунных нарушений. Исследования показали, что лонгидаза 

стимулирует синтеза коллагена и подавляет обратную реакцию, направленную 

на синтез компонентов соединительной ткани, что проявляется его выраженным 

противофиброзном действием, в связи с чем ее назначают при наличии 

гипертрофических рубцов постакне. Часто данный препарат применяется в виде 

внутрирубцового введения, поэтому данный метод имеет  существенные 

ограничения из-за травматизации, приводящей к рецидивированию рубцов. Это 

доказывается тем, что после ее проведения в зоне рубца остаются участки 

нетронутых волокон коллагена, что провоцирует рост рубцовой ткани. 

Некоторые авторы объясняю это тем, что фибробласты реагируют на изменение 

состава внеклеточного матрикса и дополнительно продуцируют 

гликозаминогликаны, стимулирующую рубцовую ткань [69]. 

Несмотря на разнообразие имеющихся методов физиотерапии, они относительно 

редко применяются при лечении СПА. Одним из физиотерапевтичеких методов 

является электрофорез, который применяют с прапаратамилидазы с целью 

лечения грубых гипертрофических рубцов постакне [139,156]. Метод 

ультразвуковой терапии также направлен на достижение дефиброзирующего 
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эффекта, так как приводит к ускорению местного кровообращения. Однако, 

данный метод эффективен при лечении только свежих рубцов постакне, а для 

длительно существующих рубцов необходимо неоднократное проведение 

курсов лечения. Букки-терапия хотя и обладает антипролиферативным 

действием, но его применение сопровождается цитостатическим эффектом. 

Лазерная терапия остается золотым стандартом в коррекции рубцов постакне, но 

несмотря на свою высокую эффективность, не всегда является доступной в 

применении [137,139]. 

То есть, в практической деятельности дерматокосметолога имеется целый 

арсенал методов лечения СПА, но не всегда достигается нужный эстетический 

эффект, а частота встречаемости данного симптомокомплекса до настоящего 

времени остается высокой [1]. Несмотря на широкое применение препаратов 

гиалуроновой кислоты при лечении различных последствий угревой болезни, 

остается не изученной сравнительная оценка эффективности ее применения в 

виде инвазивных и не инвазивных методов.   

Таким образом, данные литературы доказывают, что хронический 

воспалительный процесс, связанный с УБ, предшествующей появлению СПА, 

характеризущийся длительно персистирующей на поверхности кожи условно-

патогенной микрофлоры подавляют иммунный ответ организма, стимулируя 

выработку провоспалительных цитокинов, вызывая гранулематозные реакции 

кожи.  Применяемые в последние годы препараты гиалуроновой кислоты  с 

целью коррекции эстетических дефектов кожи, применяемы в виде 

инъекционных методов, хотя и улучшают процессы регенерации дермы, однако, 

характеризуются формированием отсроченного иммунного ответа приводят к  

формирванию и рецидивированию рубцов СПА. В связи с вышеизложенным, 

наши исследования нацелены на изучение эффективности неинвазинвных 

методов коррекции рубцов постакне с учетом клинико-морфологических 

признаков СПА, клеточного и гуморального иммунитета и содержания 

интерлейкина – 6.  
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Глава 2.  Материалы и методы исследования 

2.1. Характеристика обследуемых больных 

За период с 2019 по 2021 годы в ГУ «ГКБКБ» за косметологической помощью 

обратилось 536 пациентов с эстетическими дефектами на лице, из которых 212 

(39,6%) пациентов предъявляли жалобы на остаточные явления после 

перенесенной угревой болезни, то есть, на наличие симптомокомплекса постакне 

(СПА): рубцы кожи, милиумы, атеромы, дисхромии. 

Критериями включения в исследование явились:  

1. Добровольное согласие на участие в исследовании 

2. Отсутствие воспалительных проявлений угревой болезни 

3. Пациенты после инвазивных и неинвазивных методов наружной терапии 

4. Окончание системной противоугревой терапии не позднее 1 месяца 

Критерии   исключения   больных из  исследования:  

1. Беременные и кормящие женщины 

2. Наличие новообразований на коже лица 

3. Наличие вирусных, бактериальных и грибковых инфекций 

4. Наличие соматической патологии в стадии обострения и декомпенсации 

5. Наличие онкологических заболеваний 

6. Наличие аутоиммунных заболеваний соединительной ткани 

Больные были распределены в зависимости от пола и возраста. Среди пациентов, 

обратившихся с проявлениями СПА преобладали женщины, которых 

насчитывалось в 1,2 раза больше, чем лиц мужского пола, то есть 117 (55,2%;212) 

против 95 (44,8%;212) случаев. Были выявлены особенности 

распространенности СПА в зависимости от возраста пациентов. Так, в возрасте 

20-25 лет наблюдалось 126 (59,4%;212) пациентов с СПА, что в 1,5 раза больше, 

чем их число в возрасте 26-30 лет 60 (28,3%;212) и в 4,8 раз больше по сравнению 

с 26 (12,3%;212) пациентами с СПА в возрасте старше 30 лет. (таблица 2.1) 
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Рисунок 2.1. - Пол и возраст пациентов с СПА (n=212) 

Как видно из таблицы 2.1.,чем старше возраст пациентов, тем меньше они 

обращались с жалобами на наличие СПА. 

Подробная беседа с обратившимися пациентами позволила выявить наличие 

СПА среди членов семьи (таблица 2.1).  

Таблица 2.1. – Наличие СПА среди членов семьи 

Степень родства/ число случаев Абс % 
Оба родителя 12 5,7 
Один родитель 36 17,0 
Все братья и сестра 9 4,2 
Один из братьев или сестер 28 13,2 
Не наблюдалось среди членов семьи 127 59,9 
Всего 212 100 

Как видно из таблицы, у 127 (60,0%;127) пациентов не было выявлено 

проявлений СПА у членов семьи, то есть, у 85 (40,0%;212) пациентов среди 

членов семьи наблюдались признаки СПА. При этом у 48 (22,6%;212) данное 

состояние наблюдалось у родителей, а у 37 (17,4%;212) – у братьев и сестер. 

Следует отметить, что 12 (5,6%;212) пациентов отметили, что СПА имеется у 

обеих родителей, а 36 (17,0;212) указали на наличие СПА у одного из родителей. 

У 9 (4,2%;212) пациентов СПА был выявлен у всех родных братьев и сестер, а у 

28 (13,2%;212) СПА наблюдалось у одного из братьев и сестер.  

20-25 26-30 старше 30 лет
муж 59 27 9
жен 67 33 17

59

27

9

67

33

17
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Данные анамнеза выявили, что у 128 (60,3%;212) пациентов УБ 

характеризовалась появлением на коже лица болезненных узлов с гнойным 

отделяемым, что указывало на тяжелое течение акне у этих больных.    

Несмотря на то, что давность УБ у обследованных пациентов составила от года 

до 4-х и более лет, сроки давности СПА составили до 2-х лет (таблица 2.2) 

Таблица 2.2. - Распределение больных в зависимости от сроков существования 
СПА (n, %) 

Срок существования СПА Число пациентов 
Абс  % 

До 1 года 149 70,3 
1-2 года 63 29,7 
Всего  212 100 

Как видно из таблицы 2.2, сроки существования СПА варьировали до двух лет. 

В 149 (70,3%;212) случаях пациенты с жалобами на СПА обратились в течение 1 

года после исчезновения острых проявлений УБ, а у 63 (29,7%;212) сроки СПА 

составили от 1-го до 2-х лет.  

Известно, что на развитие СПА влияет давность наличия у пациента угревой 

болезни. В связи с этим, нами выявлено, что сроки начала угревой болезни среди 

обследованных пациентов составили от одного до трех и более лет (рисунок 2.2).     

 

Рисунок 2.2. - Длительность предшествующей угревой болезни у 
обследованных пациентов  (n=212) 

Как видно из рисунка 2.2., в 132 (62,3%;212) случаях пациенты отмечали наличие 

угревой болезни свыше 3-х лет, то есть в 2,8 раза чаще, чем обратившихся с 

до года, 32

до трех лет, 48

больше 3 лет, 132
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давностью УБ до 3- х лет (48 (22,6%;212)). При этом, меньше всего наблюдалось 

пациентов с давностью заболевания до одного года, которые составили 32 

(15,1%;212) случая.  

В большинстве случаев, СПА наблюдался у пациентов, которые страдали 

угревой болезнью свыше трех лет.  

В связи с тем, что на формирование СПА влияет ранее проведенная терапия 

угревой болезни, нами был проведен анализ о своевременности начала терапии 

акне. Сроки начала терапии УБ у обследованных пациентов составили 3-6 

месяцев после появления первых признаков УБ. Была выявлена взаимосвязь 

между сроками начала терапии и давностью УБ. Так, среди пациентов с 

давностью УБ до одного года, в 18 (56,3%;32) случаях лечение было начато через 

месяц после появления первых признаков акне, что в 6,7 раз чаще по сравнению 

с 11 (8,3%;132) случаями из группы  пациентов, страдающих УБ больше трех лет, 

которые также начали терапию акне в указанные сроки (рисунок 2.3).  

 
Рисунок 2.3. - Сроки начала терапии УБ от начала ее появления (n=212) 

Как видно из рисунка 2.3, 112 (52,8%;212) пациентов начали лечение УБ через 6 

месяцев от начала ее появления, что в 3,3 раза чаще, чем  33 (15,6%;212) 

пациента, которые начали терапию через 1 месяц от начала УБ и в 1,7 раза чаще 

по сравнению с 67 (31,6%;212) пациентами, которые начали лечение через три 

до года (n=32) до трех лет (n=48) больше трех лет 
(n=132)

18

4
1112 10

45

2

34

76

через 1 месяц через 3 месяца через 6 месяцев
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месяца от начала заболевания. Было выявлено, что среди пациентов, страдающих 

УБ больше трех лет в 76 (57,6%;132) случаях больные начали терапию УБ через 

6 месяцев после появления акне, а в группе пациентов с давность УБ до трех лет, 

в эти сроки начали терапию 34 (70,8%;48) пациента. При этом, среди пациентов 

с давностью УБ до одного года, только 2 (6,3%;32) пациента начали терапию акне 

через 6 месяцев от начала появления акне.  

Чем позже начиналась терапия УБ, тем длительнее она протекала, что отразилось 

на развитии у них СПА. 

Из анамнеза было выяснено, насколько часто в период наличия УБ отмечалась 

травматизация высыпаний, то есть  проводилась косметическая чистка лица или 

выдавливание комедон и пустулезных эелементов самим пациентом. Было 

выявлено, что на травматизацию элементов УБ как во время косметических 

процедур, так и самим пациентом указали 171 (80,7%;212) пациентов (рисунок 

2.4) 

 

Рисунок 2.4. - Травматизация элементов угревой болезни по данным 
анамнеза 

Как видно из рисунка 2.3, из 171 пациентов, которые подвергались 

травматизации элементов УБ, в 97 (56,7%;171) случаях это проводилось со 

стороны самого пациента, а в 74 (43,3%;171) – во время косметических процедур. 

Со слов пациентов было выяснено, что из 74 пациентов, которым проводилась 

самим пациентом во время косметол 
процедур

не было 
травматизации

97

74

41
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чистка лица, 57 (77,0%;74) проводили данную процедуру каждые 2-3 месяца, а 

17 (23,0%;74) – один раз в 6-8 месяцев.  

Одной из причин СПА явилась травматизация высыпаний УБ, так как данное 

состояние в 4 раза чаще наблюдалась у тех пациентов, которые травмировали 

кожу в период наличия УБ по сравнению с теми, кто не подвергался 

травмирующим факторам, то есть в 171 (80,7%;212) против 41 (19,3%;212) 

случаев.  

Во время беседы с обследованными пациентами был выяснен характер ранее 

проведенной терапии. Все пациенты до обращения получили системную 

терапию, которая включала в себя антибактериальную терапию, применение 

ретиноидов, блокаторов андрогенных рецепторов, комбинированные 

оральные контрацептивы, а также комбинации указанных групп препаратов. 

Антибактериальную терапию ранее применяли 139 (65,6%;212) пациентов, 76 

(35,8%;212) из которых применяли монотерапию, а 63 (29,7%;212) – в 

комплексе с блокаторами андрогенных рецепторов (26 (12,3%), ретиноидами - 

(19 (9,0%), комбинированными оральными контрацептивами (18 (8,5%). 

Длительность применения антибактериальных препаратов составляла от 12 

дней до 1 месяца. Доксициклин применялся в 1,9 раза чаще, чем азитромицин 

(39 (18,4%) против 21 (9,9%)) и в 2,5 раза чаще, чем эритромицин (39 (18,4%) 

против 16 (7,5%)). Доксициклин применялся в дозе 200 мг в сутки перорально 

с общей длительностью терапии не более 1 месяца. Эритромицин по 1000 мг 

в сутки в течение 1 месяца, а азитромицин – по 500 мг в сутки в течение 3 - 12 

дней. Таким образом, в большинстве случаев пациенты длительно применяли 

антибактериальный препарат, обладающий фотосенсибилизирующим 

эффектом.  

Ретиноиды применяли в 35 (16,5%) случаях: 17 (48,6%;35) пациентов 

использовали препарат Сотрет, а 18 (51,4%;35) – Акнекутан (48 мг в сутки). 

Стоит отметить, что в 26 (74,3%;35) случаях пациенты не довели до конца курс 

лечения ретиноидами и принимали их только в течение 2-х месяцев  (таблица 

2.3) 
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Таблица 2.3. – Системная терапия угревой болезни у пациентов с СПА 
(n=212) 
 

  
Как видно из таблицы 2.3, блокаторы андрогенных рецепторов применяли 

чаще, чем комбинированные оральные контрацептивы применяли, то есть, 

соответственно в  16 (7,5%) и 14 (6,6%) случаях. 

В 63 (29,7%;212) случаях пациенты с СПА ранее антибактериальную терапию 

сочетали с другими системными препаратами. Антибактериальную терапию 

применяли одновременно с блокаторами андрогенных рецепторов в 1,4 раза 

чаще, чем одновременно с комбинированными оральными контрацептивами, 

то есть, в 26 (12,3%) против 18 (8,5%) случаев. В 19 (9,0%) случаях 

антибактериальную терапию проводили с ретиноидами.  

Вид терапии 
 

Длит-сть 
примене

ния 

Число 
пациентов 

(n=212) 
Антибактериальная 
терапия (n=76) 

Доксициклин   1 месяц 39 (18,4%) 
Эритромицин 1 месяц 16 (7,5%) 
Азитромицин 3-12 дней 21 (9,9%) 

Ретиноиды (n=35) Акнекутан 3-4 месяца 9 (4,2%) 
Акнекутан 1-2 месяца 14 (6,6%) 
Сотрет 1-2 месяца 12 (6,6%) 

Комбинированные 
оральные контрацептивы 
(n=22) 

Дроспиренон 
(Ярина) 

6 месяцев 8 (3,8%) 

 Гестоден + 
этинилэстрадио
ла (Линдинет) 

6 месяцев 14 (6,6%) 

Блокаторы андрогенных 
рецепторов (n=16) 

Спиронолактон 
(Верошпирон) 

6 месяцев 16 (7,5%) 

Антибактериальная терапия + блокаторы 
андрогенных рецепторов (n=26) 

6 месяцев 26 (12,3%) 

Антибактериальная терапия +ретиноиды 
(n=19)  

2 месяца 19 (9,0%) 

Антибактериальная терапия + 
комбинированные контрацептивы (n=18) 

6 месяцев 18 (8,5%) 
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Данные анамнеза позволили выявить особенности ранее проведенной терапии 

УБ топическими препаратами (рисунок 2.5) 

 
Рисунок 2.5. - Ранее проведенная наружная терапия УБ (n=212) 

 

Как видно из рисунка 2.4, в большинстве случаев (77 (36,3%;212) обследуемые 

пациенты в качестве наружной терапии использовали сочетания различных 

топических средств, в числе которых 27 (35,1%;77) пациентов  указали на 

совместное применение антибактериальных  препаратов (левомицитиновый 

спирт, эритромициновая мазь), комбинированных наружных средств 

(Зинерит, Акнефаст) и отшелушивающих средств (Скинорен, Базирон АС), 22 

(28,6%;77) пациентов применяли отшелушивающие средства (Скинорен, 

Базирон) и топические ретиноиды (Дифферин), 19 (24,6%;77) указали на то, 

что они применяли комбинированный препарат Зинерит и салициловый спирт, 

9 (11,7%;77) пациентов одновременно применяли топический ретиноид 

Адапален и препарат азелаиновой кислоты (Скинорен). 

Комбинированные наружные препараты использовали для лечения УБ 27 

(12,7%;212) пациентов, из которых 21 применяли препарат Зинерит 

(эритромицин + цинк), а 6 человек – препарат Куриозин (гиалуроновая кислота 

+цинк). На треьем месте по применению препаратов наружной терапии УБ 

стояли препараты азелаиновой кислоты, которые использовались в 35 

21
19

24

32
1227

77
антибактериальные пр-ты

топические ретиноиды

салициловая кислота

азелаиновая кислота

бензоилпероксид

комбинированные пр-ты

сочетания препаратов
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(16,5%;212) случаях, то есть, в 1,5 раза чаще, чем применялись препараты 

салициловой кислоты (24 (11,3%;212)) и в 1,6 раза чаще, чем применялись 

препараты бензолпероксида  21 (10,0%;212) случаев. Топические ретиноиды 

(Адапален, Дифферин) применялись в 19 (9,0%;212) случаях, а монотерапия 

антибактериальными препаратами в 21 (10,0%;212) то есть, соотвественно в 

1,4 и 1,3 раза реже, чем применение комбинированных препаратов (27 

(12,7%;212)) 

Из анамнеза было выявлено, что 156 (73,6%;212) пациентов до обращения уже 

получали лечение по поводу СПА которое не привело к желаемому 

результату. (таблица 2.4) 
Таблица 2.4. – Ранее проведенные методы терапии пациентов с СПА  
(n=212) 

Как видно из таблицы 2.4., в 53 (25,0%;212) случаях пациенты получали 

инъекционные методы лечения (мезотерапия – 29 (13,7%) и биоревитализция – 

24 (11,3%)). Кроме того, методы мезотерапии и биоревитализации применялись 

в комбинации с химическими пилингами, соответственно в 57 (26,9%) и 41 

(19,3%) случаях. Из 98 (46,2%) пациентов, получивших комбинированную 

инъекционную терапию с химическими пилингами, 39 (39/98; 39,8%) указали на 

Метод терапии Число пациентов 
абс % 

Инъекционные методы (n=53) 
Мезотерапия  29 13,7 
Биоревиталицазия  24 11,3 

Неинъекционные методы (n=42) 
Криотерапия  19 9,0 
Химические пилинги 23 10,8 

Комбинированные методы (n=98) 
Химические пилинги+мезотерапия  57 26,9 
Химические пилинги+биоревитализация  41 19,3 

Физические методы  (n=19) 
Фототерапия (IPL) 19 9,0 
Всего 212 100,0 
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применение салицилового пилинга, 31 (31/98; 31,6%) – использовали гликолевые 

пилинги, 28 (28/98; 28,6%) – трихлоруксусный пилинг. Фототерапия 

применялась в 2,7 раза реже чем инъекционные методы, то есть в 19 (9,0%) 

против 53 (25,0%) случаев и в 5 раз меньше, чем комбинированные методы 

терапии то есть в 19 (9,0%) против 98 (46,2%) случаев.  

          Таким образом, СПА был выявлен у 212 (39,6%) из 536 обследованных 

пациентов с эстетическими дефектами на лице, среди которых в 55,2% случаев 

наблюдались лица женского пола. В 59,4% случаях возраст пациентов составил 

20-25 лет. Семейный анамнез был выявлен у 40,0%. Предшествующая терапия 

СПА в 166 (78,3%) случаях характеризовалась применением в 53 (25,0%) – 

инъекционных методов в виде монотерапии и в 98 (46,2%) случаях – в виде их 

комбинации с химическими пилингами, в то время, как более щадящие 

неинвазивные безинъекционные методы терапии применяли только 19 (9,0%) 

пациентов.  

2.2. Методы исследования  

Для оценки клинического течения СПА применяли оценку фототипа по шкале Т. 

Фицпатрика (1975), оценка тяжести рубцов СПА постакне (D. Goodman et al., 

2006). В работе применялся многофункциональный анализатор кожи Skin 

observed system 2,0 (China), исследовали иммунный статус и уровень содержания 

интерлейкина -6. 

2.2.1. Оценка фототипа кожи по шкале Т. Фицпатрика (1975)  

I фототип (светлый цвет кожи и волос, светлые глаза, высокий риск 

возникновения солнечных ожогов). II фототип (светлый оттенок кожи, 

каштановый цвет волос, голубые или серые глаза, высокий риск возникновения 

солнечных ожогов).  III фототип (смуглый оттенок кожи, темно-русые волосы,  

светло-карие глаза. Кожа минимально обгорает на солнце). IV фототип — кожа 

смуглая, темно-каштановый цвет волос, глаза темные. Кожа не обгорает на 

солнце). V фототип  (кожа очень смуглая, волосы и глаза темные. Кожа не 

обгорает на солнце).  
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2.2.2. Оценка тяжести рубцов гипертрофических и келоидных рубцов 

постакне по шкале Ванкувер (таблица 2.5) 

Таблица 2.5. - Универсальная оценочная шкала рубцов 

Признак  Количество баллов 
Возвышение над уровнем 
кожи (размер толщины 
рубца) 

 При  уровне здоровой кожи – 0 баллов; 
 При уровне от 0 – до 1 мм– 1 балл; 
 При уровне от 0  до 2 мм над уровнем здоровой 

кожи – 2 балла 
 При уровне от 0  до 4 мм над уровнем здоровой 

кожи 3 балла 
 При уровне более 4 мм над уровнем здоровой 

кожи – 4 балла 
Площадь равномерности 
толщины рубца (по всей 
площади рубца) 

 При равномерной толщине рубца - 0 баллов 
 При наличии неравномерности рубца на 25% его 

площади – 1 балл 
 При наличии неравномерности рубца на 50 % его 

площади – 2 балла  
 При наличии неравномерности рубца на 75% его 

площади  
 При наличии неравномерности рубца по всей 

площади рубца – 4 балла 
Цвет рубца 
(васкуляризация) 

 цвет нормальной кожи – 0 баллов; 
 розовый цвет – 1 балл; 
 красный цвет – 1 балл; 
 багровый цвет – 3 балла 

Эрозирование и изъязвление 
рубца  

 эрозий и язв нет – 0 баллов; 
 эрозии и язвы на стадии заживления – 1балл; 
 персистирующий дефект  – 2 балла; 
 прогрессирующая язва – 3 балла 

Градиент температуры 
(разница температуры в зоне 
рубца и здоровой кожи –  

 Не отличается от здоровой кожи - 0  
 Ниже, чем на здоровой коже -1 балл 
 Выше, чем на здоровой коже на 0,5°С – 2 балла 
 Выше, чем на здоровой коже на 1°С – 3 балла 

Зуд, боль рубца (со слов 
пациента) 

 Нет боли и зуда – 0 баллов; 
 Слабый зуд, периодическая боль – 1 балл,  
 Постоянная незначительная боль – 2 балла 
 Выраженная боль – 3 балла; 

Прогрессирование рубца (со 
слов пациента) 

0 – не прогрессирует; 
1 – слабая прогрессия рубца; 
2 – умеренная прогрессия рубца; 
3 – быстро прогрессирует; 
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2.2.3. Оценка клинических проявлений атрофических рубцов постакне 

Оценка клинических проявлений атрофических рубцов проводилась по  

классификации. C.I. Jacobs et al. (2001), который выделил три подтипа 

атрофических рубцов: V-образные (Ice-pick), М-образные (Rolling), U-образные 

(Boxcar) [19]. Данная классификация учитывает ширину, глубину и трехмерную 

архитектуру рубцов (таблица 2.6)  

Таблица 2.6. -  Клиническая характеристика атрофических рубцов постакне 
C.I. Jacobs et al. (2001) 

 
Тип атрофического 

рубца 

Клинические проявления 

V-образные 

(ice-pick”, 

клиновидные) 

узкие атрофические рубцы (диаметром менее 

2 мм) и глубокие, западающие в виде вертикальных 

тоннелей дефекты кожи, достигающие уровня 

дермы и гиподермы, с четко очерченными краями 

М-образные  

(“rolling”,закругленные)  

атрофические рубцы проявляются в виде 

западения кожи вследствие спаивания тканей на 

уровне дермы и гиподермы и имеют ширину более 5 

миллиметров. 

U-образные  

(boxcar”, 

прямоугольные) 

округлые или овальные атрофические рубцы с 

четкими отвесными вертикальными краями, 

поверхностная часть которых широкое, а основание 

узкое (диаметр от 2 мм до 5 мм).  

 

2.2.4. Оценка степени тяжести симптомокомплекса постакне 

Степень тяжести рубцов СПА оценивалась качественным и количественным 

методом, предложенным D. Goodman и Baron (2006 г.).  Качественный метод 

основан на выявлении клинических проявлений СПА с учетом наличия рубцов 

постакне и их эстетического эффекта (таблица 2.7.) 
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Таблица 2.7. - Качественная шкала оценки тяжести постакне по G.J.  

Goodman et al. (2006)  

Степень 

тяжести 

Клинические проявления Баллы 

 

Легкая 
(макулярная)  

Эритематозные, гипер- или гипопигментные 
пятна, не меняющие рельеф кожи.  

 

1  

 

Слабая Слабо выраженные атрофические или 
гипертрофические рубцы и гиперпигментные 
пятна,  не различимые на расстоянии 50 см и 
более, невидимые после применения макияжа 

2 

Средняя Умеренные атрофические и гипертрофические, 
гипо и гиперпигментные пятна, милиумы и 
атеромы,  хорошо заметные на расстоянии 50 см 
и более, слабозаметные после применения 
макияжа, при натяжении кожи атрофические 
рубцы сглаживаются  

 

3 

Выраженная Выраженные атрофические, гипертрофические и 
келоидные рубцы, атеромы, миллиумы, гипо и 
гиперпигментные пятна хорошо заметные на 
расстоянии более 50 см, заметно выделяются 
после применения макияжа, при натяжении 
кожи атрофические рубцы не сглаживаются  

 

4 

Индекс выраженности постакне рассчитывался с учетом количества элементов 

каждого типа (рубцы, атеромы, миллиумы, дисхромии), выраженное в баллах и 

вычисляемое по формуле: N = ƩA × B, где  А — число баллов, соответствующее 

степени тяжести постакне  (легкая, слабая, средняя, выраженная); В — 

множитель, который определяется количеством элементов: от 1 до 10 элементов 
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— множитель 1; от 11 до 20 элементов — множитель 2; более 20 элементов — 

множитель 3  (таблица 2.8) 

Таблица 2.8 – Количественная шкала оценки рубцов постакне по G.J.  

Goodman et al. (2006) 

Степень выраженности постакне Количество патологических 

изменений 

1 (1-10) 2 (11-20) 3 (> 20) 

Рубцы легкой степени (1 балл за 

каждый), макулярная эритема, 

пигментация  

1 балл 2 балла 3 балла 

Рубцы средней степени (2 балла за 

каждый): атрофические средней 

степени, блюдцеобразные, небольшие 

рубцы, штампованные с неглубоким 

основанием (менее 5 мм), неглубокие, 

но обширные области с атрофией, 

эритема, миллиумы, пигментация 

2 балла 4 балла 6 баллов 

Рубцы тяжелой степени (3 балла за 

каждый): выраженные атрофические 

рубцы, штампованные с глубоким и 

аномальным основанием (менее 5 мм), 

миллиумы, атеромы, застойная 

эритема, пигментация 

3 балла 6 баллов 9 баллов 

келоидные/гипертрофические рубцы 2 балла 4 балла 6 баллов 

Площадь келоидных и 

гипертрофических рубцов  

менее 5 см 2 

6 баллов 

5 - 20 см2 

12 

баллов 

более 

20 см2 

18 баллов 
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Интерпретация результатов: При 6 -17 баллах состояние оценивается как 

постакне легкой степени, 18 – 35 баллов – постакне средней степени тяжести, 36 

и более – тяжелая степень постакне.  

2.2.5  Определение функциональных параметров кожи (ФПК) 

Для определения ФПК применяли анализатор кожи Skin observed system 2,0 

(производства Китай). Электрод для исследования ФПК накладывали на очаги 

поражения, после чего производились измерения, а показатели отражались на 

экране компьютера.  Полученные результаты сравнивались с нормальными 

значения исследуемых параметров, которые были представлены в программе 

данного аппарата: 

• Определение жирности кожи “О”: норма 13-37%, снижение жирности 0-13%, 

средняя степень жирности кожи 37-79%, повышенная жирность кожи 79-100%. 

• Определение влажности (М): норма – 75-100%, легкая степень сухости 46-

75%, средняя степень сухости 17-46%, выраженная сухость 0-17%. 

• Состояние коллагена (CF): норма 78-100%, незначительное снижение 

коллагеновых волокон 43-78%, выраженное снижение коллагена 12-43%, 

расщепление волокнистых структур (0-12%). 

• Чувствительность (S): норма 16-68%, снижение чувствительности при 0-16%, 

повышенная чувствительность – 68-90%, выраженное усиление 

чувствительности – 90-100% 

• Пигментация (Р): норма 14-58%, снижение - 0-14%; усиление – 59-90%, 

выраженное усиление – 90-100%.  

2.2.6. Морфологическая характеристика рубцов постакне 

С целью выявления гистологических особенностей рубцов кожи при различных 

сочетаниях симптомокомплекса постакне у 90 пациентов проводили 

морфологические исследования: 30 – с локализацией на коже лица, 30- на коже 

спины, 30 – на коже груди.  
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Морфологические исследования проводились в отделении патологической 

анатомии ГУ «Национальный медицинский центр Республики Таджикистан 

«Шифобахш»  

Для морфологического исследования биопсийный материал фиксировали 10 % 

растворе нейтрального формалина; заливали в парафин. Срезы толщиной 7-9 

MKM окрашивали гематоксилином и эозином. Описание гистологических 

препаратов проводили по обычной схеме. Выполняли морфометрическую 

оценку относительных площадей срезов тканей, образующих рубец. 

Микроскопические исследования проводились с помощью светового 

микроскопа «OLYMPUS» фирмы «OLYMPUS CORPORATION» (Китай) при 

увеличении в х100 и х 400 раз.  

При гистологическом исследовании придерживались классификации Гуллера 

(2008 г), которая выделяет четыре вида рубцовой ткани:  

1. Фиброзно- измененная дерма (ФИД): а) с минимальными дистрофическими 

изменениями б) с умеренными дистрофическими изменениями; в) в состоянии 

паранекроза 

2. Гипертрофическая рубцовая ткань (ГРТ): типичная (фибринозирование 

грануляций) и узловая (ткань смешанного происхождения в зоне контакта 

грануляционной ткани или незрелой фиброзно-рубцовой ткани с элементами 

дермы). 

3. Келоидная рубцовая ткань  (КРТ) – узлы II типа (возникающие из резидентной 

дермы и трансплантированных кожных лоскутов)  

2.2.7. Иммунологические методы обследования  

Определяли абсолютное и относительное содержание лимфоцитов в 

периферической крови, CD3 (Т-лимфоциты), CD20 (В-лимфоциты), 

субпопуляции Т-лимфоцитов (CD4-Т-хелперы, CD8-Т-супрессоры), 

определялось методом иммунофлуоресценции «Статус» с использованием 

набора моноклональных и поликлональных антител. Количественное 

содержание общих иммуноглобулинов M, G в сыворотке крови определяли 

иммуноферментным методом – методом преципитации полиэтиленгликоля по 
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Ю.А. Гриневичу и А.И. Алферову (1981), содержание в сыворотке крови ИЛ-6 

определяли методом иммуноферментного анализа с помощью набора ООО 

«Цитокин» (Россия). 

2.3. Лечение симптомокомплекса постакне 

С целью сравнительной оценки эффективности лечения пациентов с СПА 

методами мезотерапии и ультрафонофореза было обследовано 90 пациентов, 

которые были разделены на две сравниваемые группы: в первую группу вошли 

40 пациентов, которым в очаги поражения вводили гиалуроновую кислоту 

методом мезотерапии, а во вторую группу были включены 50 пациентов, 

которым введение  гиалуроновой кислоты в очаги поражения вводилось методом 

ультрафонофореза.  

Метод мезотерапии, применяемый для лечения СПА в первой группе 

обследованных пациентов проводился с применением гиалуроновой кислоты в 

связи с противовоспалительными и регуляторными ее свойствами [38]. 

Доказано, что гиалуроновая кислота играет важную иммунологическую роль, 

так как, являясь основным компонентом межклеточного матрикса кожи, она 

участвует в процессах роста и регенерации, уменьшает проницаемость 

барьерных тканей, предотвращает образование грануляционной ткани и рубцов, 

а также обеспечивает иммунологическую толерантность и иммуномодуляцию 

[26,34,37].  Гиалуроновую кислоту вводили в виде препарата Гиалуаль (Hyalual 

Switzerland - гиалуронат натрия) для биоревитализации, производство 

Швейцария), который вводили интрадермально: трассирующим методом при 

гипертрофических рубцах; туннельным – при келоидных; веерным – при 

атрофических рубцах. Суммарная доза составляла 0,5 мл. Процедуры проводили 

чередованием применения папульной и ретроградно-линейной техники на 

площади 70×70 мм. Всего проводили 5 инъекций с периодичностью раз в 2 

недели.  

Во второй группе пациентов введение гиалуроновой кислоты методом 

ультрафонофореза основано на физиотерапевтических эффектах метода 
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фонофореза, при использовании которого повышается эффективность 

применяемого препарата и происходят суммация и пролонгирование  

терапевтического эффекта [48,68,72]. Терапевтический эффект 

ультрафонофореза обусловливается следующими моментами: форетической 

активностью самого ультразвука – так, на частоте УЗ, равной 880 кГц, препарат 

поступает в ткани значительно в большей степени, чем при воздействии УЗ на 

2 640 кГц; параметрами воздействия – при непрерывном режиме интенсивность 

больше, чем при импульсном, лабильная методика проведения процедур также 

повышает эффективность. Ультрафонофорез с применением гиалуроновой 

кислоты проводили в режиме непрерывной генерации, прямым контактом 

вибратора по подвижной методике в дозе 0,6-0,8 Вт./кВ.см, длительность 

процедуры 5-10 мин, ежедневно, на курс 15 процедур.  

Результаты оценивались по терапевтическому эффекту с использованием шкалы 

оценки рубцов Goodman G.J. путем сравнения данных на исходном уровне и 

после первого и третьего курсов лечения (то есть, через месяц и через 3 месяца) 

по следующим критериям:  

• выраженное улучшение (регресс патологических рубцов, уменьшение 

милиумов, атером и дисхромий более чем на 75%); 

• удовлетворительное (регресс на 50%–74%); 

• легкое (регресс на 25%–49%); 

• отсутствие улучшения (регресс менее чем на 25%).  

 

2.4. Статистическая обработка результатов 

Для статистической обработки материала использовалась программа «Statistica 

10» (StatSoft Inc., США). Оценка нормальности распределения выборки 

проводилась по критериям Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. 

Количественные показатели представлены в виде среднего значения и 

стандартной ошибки, качественные показатели в виде абсолютных и 

процентных значений. При парных сравнениях между двумя независимыми 

группами по количественным показателям применялся U-критерий Манна-
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Уитни, при множественных сравнениях применялся Н-критерий Крускала-

Уоллиса. При парных сравнениях между независимыми группами по 

качественным показателям использовался критерий χ2, в том числе с поправкой 

Йетса и точный критерий Фишера, при множественных сравнениях 

использовался Q-критерий Кохрена. При парных сравнениях между зависимыми 

группами по количественным показателям использовался Т-критерий 

Вилкоксона, при множественных сравнениях – ANOVA Фридмана. Различия 

считались статистически значимыми при р<0,05. 
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Глава 3. Клинико-морфологические проявления последствий угревой 

болезни и показатели иммунного статуса у пациентов с СПА 

3.1. Клинические проявления симптомокомплекса постакне (СПА) 

При изучении особенностей клинического течения СПА у обследуемых 

пациентов учитывали фототип кожи, наличие симптомов постакне (милиумы, 

атеромы, дисхромии, рубцы) и функциональные параметры кожи 

(пигментация, влажность, жирность, текстура, состояние коллагена и 

чувствительность)  

Было выявлено, что СПА у обследуемых пациентов локализовался на коже 

лица, груди и спины (рисунок 3.1.) 

 
Рисунок 3.1. - Локализация проявлений СПА у обследуемых пациентов 

 

Как видно из рисунка 3.1, в 87 (41,0%) случаях проявления СПА  

наблюдались только на лице. В остальных 125 (59,0%) случаях проявления 

СПА наблюдались одновременно на коже лица, спины и груди. Наиболее 

частой локализацией симптомов СПА явилась зона лица и спины, что 

наблюдалось в 64 (30,2%) случаях, то есть в 1,4 раза чаще, чем их локализация 

на коже лица и груди, которое было выявлено в 22 (10,3%) случаях. При этом 

на всех трех указанных локализациях они наблюдались в 39 (18,4%) случаях.  

87, 41%

64, 30%

22, 10%

39, 19%
лицо

лицо+спина

лицо+грудь

лицо+спина+грудь
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Основным проявлением СПА у обследуемых пациентов были рубцовые 

изменения кожи, которые характеризовались наличием атрофических рубцов 

(АР), гипертрофических рубцов (ГР), келоидных рубцов (КР) и их сочетаний.  

Атрофические рубцы были представлены дефектом, расположенным ниже 

уровня здорового кожного покрова на фоне застойной эритемы и участков 

гиперпигментации, характеризовались (рисунок 3.2) 

 

 
Рисунок 3.2. - Атрофические рубцы постакне на коже лица 

Гипертрофические рубцы представляли собой образования «плюс ткани», то 

есть выступали над поверхностью кожи и характеризовались  толстыми, 

плотными с бугристой поверхностью рубцовых тяжей (рисунок 3.3) 

 
Рисунок 3.3. - Гипертрофические рубцы постакне на коже груди 
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Келоидные рубцы наблюдались на фоне атрофических рубцов постакне и 

характеризовались образованиями различной формы с плотной консистенцией 

красновато-розового цвета, возвышающиеся над поверхностью кожи, с 

неровными границами, имеющиес склонность к периферическому росту 

(рисунок 3.4) 

  
Рисунок 3.4 - Сочетание келоидных и атрофических рубцов постакне на 

коже лица и спины 
 
 

У 69 (32,5%) пациентов наблюдались только АР, а остальных 143 (67,5%) 

случаях они сочетались с ГР и КР. Среди пациентов с СПА ГР наблюдались у 

106 (50,0%), а келоидные – у 80 (37,7%) пациентов. В 87 (41,%) случаях рубцы 

кожи в различных сочетаниях локализовались только на коже лица, а у 125 

(58,9%) пациентов кроме кожи лица в патологический процесс были вовлечены 

кожа груди, спины.  При этом, на коже лицы+спины рубцы кожи выявлялись в 

2,9 раза чаще, чем на коже лица+спины+груди, то есть в 64 (30,2%) против 39 

(18,4%) случаев, а на коже лица+груди рубцы локализовались лишь в 22 (10,4%) 

случаях. Были выявлены особенности клинических проявлений рубцов постакне 

в разных локализациях. Так, на коже лица в 1,7 раза чаще наблюдалось  

сочетание АР + ГР  встречалось, чем сочетание АР+КР, то есть в 63 (29,7%) 

против 37 (17,5%) случаев. Однако, сочетание всех видов рубцов постакне 

(АР+ГР+КР) выявлялось в 1,2 раза чаще, чем сочетание АР+КР (43 (20,3%) 
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против 37 (17,5%) случаев), но в 1,5 раза реже, чем сочетание АР+ГР (63 (29,7%) 

против 43 (20,3%) случаев (таблица 3.1).  

Таблица 3.1. – Локализация рубцов кожи у пациентов с СПА 

Вид рубцов 

постакне 

Локализация рубцов постакне Всего 

лицо Лицо+ 

спина 

Лицо+ 

грудь 

Лицо+спина

+грудь 

АР 43 

(49,4%) 

10 

(15,6%) 

5 

(22,7%) 

11 

(28,2%) 

69 

(32,5%) 

АР+ГР 32 

(36,8%) 

13 

(20,3%) 
6 (27,3%) 

12 

(30,8%) 

63 

(29,7%) 

АР+КР 4  

(4,6%) 

19 

(29,7%) 
6 (27,3%) 

8 

(20,5%) 

37 

(17,5%) 

АР+ГР+КР 8  

(9,2%) 

22 

(34,4%) 
5 (22,7%) 

8 

(20,5%) 

43 

(20,3%) 

Всего 87 

(41,0%) 

64 

(30,2%) 

22 

(10,4%) 

39 

(18,4%) 

212 

(100%) 

 

Как видно, из таблицы 3.1, на коже лица АР и сочетание АР+ГР наблюдалось 

соответственно в 43 (49,4%) и 32 (36,8%) случаях, а сочетания  АР+КР  и 

АР+ГР+КР в данной локализации наблюдалось соответственно в 4 (4,6%) и 8 

(9,2%) случаях. У 64 (30,2%) пациента рубцы кожи наблюдались одновременно 

на коже лица и спины, причем в 22 (34,4%) случаях они были представлены 

сочетанием АР+ГР+КР, а в 19 (29,7%) случаях - АР+КР, что соответственно в 2,2 

и 1,6 раза чаще, чем  наличие в данных локализациях АР, которые наблюдались 

в 10 (15,6%) случаях. Одновременно на коже лица и груди чаще наблюдалось 

сочетание АР с ГР и КР, которые наблюдались в 6 (27,3%) случаях, то есть в 1,2 

раза чаще, чем наличие только АР 5 (22,7%) и сочетание АР+ГР+КР 5 (22,7%) в 

данной локализации.   

Наличие рубцов одновременно на коже лица, груди и спины наблюдалось в 39 

(18,4%) случаях, из которых чаще всего наблюдалось сочетание АР с ГР, которое 
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было выявлено в 12 (30,8%) случаях, что в 1,5 раза чаще, чем сочетание АР+КР 

и сочетание АР+ГР+КР, которые наблюдались соответственно в 8 (20,5%) 

случаях. В данной локализации наличие только атрофических рубцов (АР) 

наблюдалось в 11 (28,2%) случаях. 

То есть, на коже лица в 43 (49,4%) наблюдались только АР, на коже лица+спины 

в 22 (34,4%) случаях выявлено сочетание АР+ГР+КР, на коже лица+груди в 6 

(27,3%) случаях наблюдаются сочетания АР+ КР и АР+ГР, а одновременно на 

лице, груди и спины в 12 (30,8%) случаях было выявлено сочетание  АР+ГР. 

Таким образом, основным проявлением СПА явились АР, которые наблюдались 

у всех 212 (100%) обследуемых пациентов, но в 106 (50,0%) случаях они 

сочетались с ГР, а в 80 (37,7%) случаях – с келоидными рубцами. Рубцы постакне 

в 1,4 раза чаще локализуются одновременно на коже лица, спины и груди, чем 

изолированно, на коже лица, то есть в 125 (58,9%;212) против 87 (41,%;212) 

случаев.  

Были выявлены особенности клинических проявлений АР, которые у 84 

(39,6%;212) пациентов были представлены U-образными то есть округлыми или 

овальными атрофическими рубцами диаметром от 2 мм до 5 мм, с четкими 

отвесными вертикальными краями, поверхностная часть которых шире, чем 

основание (таблица 3.2.)  

Таблица 3.2 - Клиническая характеристика АР у пациентов с СПА 

Вид атроф-х 
рубцов 

постакне 

Локализация атрофических рубцов постакне Всего 
Лицо Лицо+ 

спина 
Лицо+ 
грудь 

Лицо+спина
+грудь 

U 33 
(38,0%) 

29 
(45,3%) 

3  
(13,7%) 

19  
(48,7%) 

84 
(39,6%) 

M 39 
(44,8%) 

17 
(26,6%) 

5  
(22,7%) 

9  
(23,1%) 

70 
(33,0%) 

V 15 
(17,2%) 

18 
(28,1%) 

14 
(63,6%) 

11  
(28,2%) 

58 
(27,4%) 

Всего 87 

(41,0%) 

64  

(30,2%) 

22 

(10,4%) 

39  

(18,4%) 

212 

(100%) 
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Как видно из таблицы 3.2., М-образные АР встречались в 1,2 раза реже, по 

сравнению с U- образными АР, то есть в 70 (33,0%) против 84 (39,6%) случаев. 

М-образные АР были представлены западениями кожи вследствие спаивания 

тканей на уровне дермы и гиподермы, ширина которых составила более 5 

миллиметров наиболее тяжелый вид АР, V-образные рубцы были представлены 

атрофическими рубцами в виде узких и глубоких, западающих в виде 

вертикальных тоннелей дефектами кожи, достигающие уровня дермы и 

гиподермы, с четко очерченными краями.  

На коже лица в 39 (44,8%;87) случаях наблюдались  М-образные рубцы, то есть, 

в 1,2 раза чаще, чем U-образные рубцы, которые были выявлены в 33 (38,0%;87) 

случаях и в 2,6 раза чаще, чем V-образные рубцы, которые наблюдались в 15 

(17,2%) случаях.  

На коже лица+спины чаще выявлялись U-образные рубцы, частота которых 

составила 29 (45,3;64) случая, что в 1,6 раза чаще, чем V-образные рубцы, 

которые выявлялись в 18 (28,1%;64) случаях и в 1,7 раза чаще, чем 17 (26,6%;64) 

пациентов с М-образными рубцами.  

На коже лица+груди тяжелый вид атрофических рубцов, то есть V-рубцы 

наблюдались в 2,8 раза чаще, чем М-образные рубцы, то есть в  14 (63,6%;22) 

против 5 (22,7%;22) случаев и в 4,6 раза чаще, чем U-образные рубцы, то есть в  

14 (63,6%;22) против 3(13,7%;22) случаев.  

На коже лица+спины+груди чаще всего наблюдались U –образные рубцы, 

которые были выявлены в этих локализациях в 19 (48,7%;39) случаях, что в в 1,7 

раза чаще, чем 11 (28,2%;39) пациентов с V –образными рубцами и в 2 раза чаще, 

чем 9 (23,1%;39) пациентов с М-образными рубцами.  

Таким образом, наиболее тяжелая V – образная форма АР в 14 (63,6%;212) 

локализуется на коже лица и груди, то есть, в 3,7 раза чаще, по сравнению с 

встречаемостью данного вида рубца на коже лица 15 (17,2%;212) и в 2,3 раза – 

по сравнению с 18 (28,1%) пациентами, у которых V-образные рубцы 

локализовались на коже лица, груди и спины.   
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Оценка клинических проявлений гипертрофических и келоидных рубцов по 

шкале Ванкувер показала их отличительные особенности в зависимости от 

локализации. Наиболее высокий показатель шкалы Ванкувер был выявлен на 

коже спины при  гипертрофических рубцах и составил, соответственно 12,42 

баллов. Гипертрофические рубцы, локализовавшиеся на коже спины отличались 

от ГР на коже лица и груди наиболее высокими показателями высоты, показатель 

которой составил 2,12 ±0,12 баллов, то есть был в 4 раза выше по сравнению с 

данным показателем, выявленным на коже лица (0,53±0,12 баллов)  и в 1,6 раза 

по сравнению с высотой ГР на коже груди, где он составил 1,33±0,23 баллов. 

Показатель васкуляризации показал, что гиперемированные рубцы наблюдались 

на коже спины, где данный показатель составил 2,2 ±0,11 балла, то есть был в 1,2 

раза выше такового на коже груди (1, 8±0,18 балла). При этом на коже лица 

оказался самым низким и составил 0,8±0,18 баллов. Наиболее высокий общий 

показатель шкалы Ванкувер был выявлен при КР и составил 23,96 баллов на коже 

груди , что в 4,5 раза выше по сравнению с общим показателем на данной 

локализации при ГР (5,36 баллов). То есть, на коже спины наиболее 

выраженными проявлениями отличались келоидные рубцы, а гипертрофические 

рубцы отличались выраженным течением при локализации на коже спины (12,42 

баллов). Было выявлено, что при КР был в 2,7 раза выше, чем при ГР, то есть 

составил 5,84 против 2,13 баллов. В отличие от ГР, при  КР отмечались высокие 

показатели показателя высоты, которые оказались наиболее высокими на коже 

груди и составили 3,58 ±1,12 баллов, что в 2,7 раза выше по сравнению с данным 

показателем при ГР (1,33±0,23 баллов) При этом данный показатель при КР был 

в 2,4 раза выше, чем при ГР на коже лица, то  есть составил   1,28±0,11 против  

0,53±0,12 баллов. На коже спины показатель высоты был выше ГР, чем при КР и 

составил, соответственно 2,12 ±0,12 и 2,03±0,17.  Наиболее низким показателем 

ГР по шкале Ванкувер явился показатель зуда и боли, который во всех 

локализациях составил ниже одного балла, что указывало на отсутствие таковых 

жалоб со стороны пациента. В то же время, при келоидных рубцах самым низкий 

показатель зуда и боли был выявлен на коже лица и составил 0,05±0,12 баллов, а 
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самый высокий его показатель составил 3,24±0,11 балла на коже груди, что 

указывало на наличие выраженного зуда и боли у пациентов с КР, 

локализующихся на коже груди (таблица 3.3) 
 
Таблица 3.3 - Клиническая характеристика гипертрофических и келоидных 
рубцов 

 
 
Признак Гипертрофические рубцы 

(n=106) 
Келоидные рубцы (n=80) 

Лицо спина грудь лицо спина грудь 

Высота  0,53± 0,12 2,12 ±0,12 1,33± 0,23 1,28± 0,11** 2,03± 0,17 3,58± 1,12*** 

Равномерн
. 

0,3± 0,12 4,5 ±0,27 1,0± 0,21 1,3± 0,12*** 2,5± 0,11** 2,8± 0,21*** 

Васкуляр 0,8± 0,18 2,2 ±0,11 1,8± 0,18 1,8± 0,14** 2,8±  0,18 3,6± 0,13** 

Изъязвл.   0,2± 0,26 1,17 ±0,26 1,0± 0,26 1,2± 0,21*** 2,12± 0,21* 3,21± 0,24*** 

Темп-ра  0,2± 0,18 2,17 ±0,21 0,15± 0,18 0,2± 0,11 0,56± 0,21** 3,19± 0,21*** 

Зуд, боль 0,08± 0,11 0,18 ±0,21 0,07± 0,16 0,05± 0,12 1,28± 0,18** 3,24± 0,11*** 

Прогресси
рование 

0,02± 0,12 0,16 ±0,21 0,01± 0,14 0,01± 0,11 1,18± 0,12*** 4,34± 0,18*** 

Общий 
показа-
тель 

2,13± 0,3 12,42± 1,6 5,36± 0,5 5,84± 0,6** 12,47± 1,8 23,96± 2,4*** 

Примечание: *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 – при сравнении с таковыми в группе пациентов 
с гипертрофическими рубцами (по U-критерию Манна-Уитни) 

Как видно из таблицы 3.3., ГР постакне имели наиболее тяжелое течение на коже 

спины, а КР – на коже груди. Наиболее благоприятное течение ГР и КР 

наблюдалось на коже лица, которое отличалось менее выраженной 

васкуляризацией, прогрессивностью, зудом и болью. 

Кроме рубцовых изменений, сопутствующими клиническими проявлениями 

рубцов постакне явились милиумы, атеромы и дисхромии, частота 

встречаемости которых была различной в зависимости от вида  и сочетания 
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рубцов постакне. Милиумы представляли собой плотные, безболезненные, 

невоспаленные узелки беловатого цвета, величиной 0,5-3 мм, которые 

локализовались преимущественно в области Т-зоны лица, на щеках и веках. 

Атеромы представляли собой безболезненные невоспалительные узелки или 

плотные узлы, в центральной части которых выявлялись комедоны, при 

удалении которых выделялась пастообразная белесовато-желтоватая масса с 

характерным неприятным запахом и формировалось отверстие. Дисхромии были 

представлены наличием гипо и гиперпигментных пятен различных размеров и 

очертаний, локализовавшихся преимущественно вокруг атрофических и 

гипертрофических рубцов. Были выявлено, что частота выявления милиумов, 

атером и дисхромий отличалась в зависимости от локализации СПА у 87 

(41,0%;212) пациентов клинические проявления СПА (милиумы, атеромы и 

дисхромии) локализовались на коже лица, а у 125 (58,9%;212) – как на коже 

лица, так и на коже груди и спины.  Наиболее частым проявлением СПА 

явились дисхромии, причем на коже лица нарушения пигментации были  

выявлены у 67 (77,0%;87) пациентов, что в 2 раза больше по сравнению с 

числом пациентов, у которых дисхромии  локализовались на коже лица+спины 

(24 (37,5%;64)). При этом, на локализациях лицо+грудь и лицо+спина+грудь 

дисхромии наблюдались соответственно, у 4 (18,2%;22) и у 7 (17,9%;39) 

пациентов. (рисунок 3.5) 

 
Рисунок 3.5. - Частота клинических проявлений СПА (n=212) 
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Как видно из рисунка 3.5, вторым по частоте встречаемости клиническим 

проявлением СПА явились атеромы, однако, в большинстве случаев они были 

выявлены у пациентов с локализацией СПА на коже лица+спины+груди 20 

(51,3%;39), что оказалось в 1,4 раза больше по сравнению с 8 (36,4%;22) 

пациентами, у которых атеромы локализовались на коже лица+груди и в 1,6 

раза больше по сравнению с 21 (32,8%;64) пациентами, у которых они 

наблюдались на коже лица+спины. Однако, на коже лица атеромы встречались 

лишь в 3 (3,4%;87) случаях. Милиумы чаще всего наблюдались у пациентов с 

локализацией СПА в области лица+груди и лица+спины, число которых 

составило соответственно, 10 (45,5%;22) и 19 (45,3%;64) случаев. При этом, у 

пациентов с локализацией СПА в области лица+спины+груди милиумы были 

выявлены в 1,6 раза чаще, чем при локализацйии СПА на коже лица, то есть в 

12 (30,8%;22) против 17 (19,5%;87) случаев. 

Таким образом, дисхромии у пациентов с локализацией на коже лица 

встречались в 2,7 раза чаще, чем при локализациях СПА как на лице, так и на 

коже спины и груди, то есть в 67 (77,0%;87) против 35 (28,0%;125) случаев. 

При этом, у пациентов с локализацией СПА на коже лица, спины и груди в 2 

раза чаще наблюдались милиумы (3 (3,4%;87) против 49 (39,2%;125) случаев) 

и в 11 раза чаще выявлялись атеромы 17 (19,5%;87) против 41 (32,8%;125 

случаев), по сравнению с пациентами, у которых СПА локализовалось только 

на коже лица.   

Нами был проведен анализ частоты встречаемости клинических проявлений 

СПА (милиумы, атеромы, дисхромии) в сочетании с различными видами 

рубцов постакне. Клинические проявления СПА были выявлены у пациентов с 

АР, а также их сочетаний с наиболее благоприятными видами рубцов (ГР) и 

тяжелыми видами рубцов постакне (КР).   

У пациентов с АР и сочетании АР+ГР, чаще наблюдались дисхромии, частота 

встречаемости которых составила соответственно, 44 (63,8%;69) и 63 

(65,1%;63) случая. При сочетании АР+КР частота встречаемости дисхромий 
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была в 2,3 раза реже, чем при сочетании АР+ГР+КР, то есть составила 4 

(10,8%;37) против 13 (30,2%;43) случаев (рисунок 3.6). 

 

Рисунок 3.6. - Клинические проявления постакне при различных видах 
рубцов  
В то же время, при данных сочетаниях чаще встречались атеромы, которые 

наблюдались при АР+КР в 17 (45,9%;37) случаях, а при сочетании АР+ГР+КР 

в 15 (34,8%;43) случаях. По сравнению с этим, атеромы при сочетании АР+ГР 

наблюдались в 1,9  раза реже, чем при АР+ГР, то есть в 9 (24,3%;43) против 17 

(45,9%;37) случаев, и в 1,4 раза реже, чем при сочетании АР+ГР+КР, то есть, в 

9 (24,3%;43) против 15 (34,8%;43) случаев. Наименьшее число пациентов с 

дисхромиями наблюдалось в группе пациентов с АР, где они составили 11 

(15,9%;69) случаев. По сравнению с этим, атеромы при сочетании АР+ГР 

наблюдались в 1,9  раза реже, чем при АР+ГР, то есть в 9 (24,3%;43) против 17 

(45,9%;37) случаев, и в 1,4 раза реже, чем при сочетании АР+ГР+КР, то есть, в 

9 (24,3%;43) против 15 (34,8%;43) случаев. 

То есть, у пациентов с наличием АР (69) и их сочетания с  ГР (63) дисхромии 

наблюдались в 85 (64,4%;132) случаев, а при сочетании АР как с ГР, так и с КР 

они наблюдались в 17 (21,3;80) случаях. Однако, в при сочетании  АР с КР в 

2,6 раза чаще, чем при сочетании АР с ГР наблюдались атеромы (32 (40,0%;80) 

14 13
16 15

11 9

17 15

44
41

4

13

АР (n=69) АР+ГР (n=63) АР+КР (n=37) АР+ГР+КР (n=43)

милиумы

атеромы

дисхромии



65 
 

против 20 (15,2%;132) случаев и  в 1,9 раза чаще – милиумы, то есть в 31 

(38,8%;80) против 27 (20,5%;132) случаев.  

Таким образом АР и ГР чаще сочетались с дисхромиями, а ГР и КР – с 

милиумами и атеромами. 

Оценка тяжести постакне (G.J. Goodman, 2006) выявила индекс тяжести 

постакне в зависимости от локализации патологического процесса (рисунок 3.7) 

 
Рисунок 3.7. -  Индекс выраженности проявлений постакне (N) в 
зависимости от локализации СПА 

Как видно из рисунка 3.7., наиболее высокий индекс выраженности 

проявлений постакне (N) отмечался  при локализации очагов поражения  в зонах  

лицо+спина+грудь и составил 63,7±0,13 баллов, что в 3,6 раза больше, по 

сравнению данным показателем, выявленным при локализации постакне только 

на коже лица, где он составил  17,3±0,12 баллов. То есть, на коже лица 

клинические проявления постакне менее выражены, чем на трех зонах 

поражения. Индекс N, выявленный на коже лица+груди составил  54,2±0,12 

баллов, что по сравнению с таковым, выявленным на коже лица+спины 

(31,5±0,18 баллов) оказался выше в 1,7 раза, что указывало на то, что на коже 

лица+груди отмечаются наиболее выраженные проявления постакне, чем при их 

локализации на коже лица+спины. 
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На основании проведенных исследований были выявлены степени тяжести 

СПА (рисунок 3.8) 

 

Рисунок 3.8. - Степени тяжести СПА у обследуемых пациентов  

Как видно из рисунка 3.8., в большинстве случаев была выявлена средняя 

степень тяжести СПА, число пациентов составило 79 (37,2%;212) человек. Она 

характеризовалась U и М образными атрофическими и гипертрофическими 

рубцами, наличием дисхромий, милиумов и атером на коже лица, спины и груди. 

Слабая степень тяжести, проявляющаяся U образными незначительно 

выраженными атрофическими и гипертрофическими рубцами и 

незначительными дисхромиями выявлялась в 42 (19,8%;212) случаях а легкая 

степень тяжести СПА, характеризовавшаяся наличием только дисхромий без 

изменения рельефа кожи была выявлена в 37 (17,4%;212) случаях. 

Выраженная степень тяжести СПА была выявлена в 54 (25,5%;212) случаях и 

характеризовалась наличием на коже лица, груди, спины и в сочетанных 

локализациях не только атрофических и гипертрофических, но и келоидных 

рубцов на фоне гипо и гиперпигментных пятен, с сопутствующими милиумами 

и атеромами.  
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Таким образом, выраженная степень тяжести СПА была выявлена в 1,5 раза 

чаще, чем легкая степень: в 54 (25,5%;212) случаях против 37 (17,4%;212) 

случаев. 

Оценка фототипа коже по шкале Т. Фицпатрика (1975) показала, что среди 

обследованных пациентов были выявлены II, III и IV фототипы кожи (рисунок 

3.9.) 

 
Рисунок 3.9. - Фототипы кожи у пациентов с СПА (n=212) 

Как видно из рисунка 3.9, СПА чаще всего наблюдался у пациентов с III 

фототипом кожи, число пациентов с которым составило 98 (46,0;212), что в 1,4 

раза чаще, чем встречаемость СПА у 69 (33,0%;212) пациентов с II фототипом 

кожи.  

             Наиболее высокий индекс выраженности рубцов постакне наблюдался 

у пациентов с IV фототипом кожи. у пациентов с IV фототипом кожи наиболее 

низкий ИВРП наблюдался при локализации рубцов на коже лица, который 

составил 51,2±0,18 баллов, а при локализации в трех зонах (лицо+спина+грудь) 

ИВРП составил 79,2±0,18 баллов, то есть был выше в 1,5 раза. У пациентов с II 

фототипом кожи наиболее высокий показатель ИВРП также был выявлен на 

коже в зоне (лицо+спина+грудь), который составил 19,3±0,12 баллов, то есть 
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был в 1,5 раза выше, чем данный показатель, выявленный на коже лица.  

(таблица 3.4) 

Таблица 3.4. - Индекс выраженности рубцов постакне у пациентов с 
разными фототипами кожи (n=212) 

Фототип кожи 

пациентов 

Индекс выраженности ИВРП  (n=212) 

Лицо Лицо + 

спина 

Лицо + 

грудь 

Лицо + спина 

+ грудь 

II фототип (n=69) 12,5±0,12 17,3±0,12 13,3±0,12 19,3±0,12 

III фототип (n=98) 22,2±0,12 
p1<0,01 

26,5±0,12 
p1<0,01 

23,4±0,12 
p1<0,01 

31,5±0,12 
p1<0,001 

IV фототип (n=45) 51,2±0,18 
p1<0,001 
p2<0,001 

75,2±0,18 
p1<0,001 
p2<0,001 

63,7±0,18 
p1<0,001 
p2<0,001 

79,2±0,18 
p1<0,001 
p2<0,001 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-
критерию Крускала-Уоллиса); р1 – при сравнении с группой пациентов с III фототипом кожи, 
р2 – при сравнении с группой пациентов с IV фототипом кожи (по U-критерию Манна-Уитни) 

Как видно из таблицы 3.4, такая же тенденция была выявлена у пациентов с III 

фототипом кожи. 

То есть, показатель ИВРП зависел от фототипа кожи и локализации рубцов. Чем 

выше фототип и чем больше зон поражения, тем выше ИВРП 

Кроме того, было выявлены особенности клинических проявлений СПА у 

пациентов с разными фототипами кожи.  

У пациентов с IV фототипом кожи милиумы встречались в 21 (46,7%;45) 

случаях, что в 2,5 раза чаще, чем они выявлялись у пациентов с III фототипом 

кожи (18 (18,4%;98)) частота встречаемости атером у лиц с IV фототипом была 

в 2 раза выше, по сравнению с III фототипом, то есть наблюдалась у 18 (40,0;45) 

против 20 (20,4%;98) пациентов. Однако, дисхромии чаще  всего наблюдались 

при III фототипе кожи, где число пациентов составило 60 (61,2%;98), то есть их 

частота была выше, чем 35 (50,7%;69) пациентов с II фототипом кожи и 

наличием дисхромий  (рисунок 3.10) 
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Рисунок 3.10. - Проявления СПА у пациентов с разными фототипами кожи  

Как видно из рисунка 3.10, для пациентов с IV фототипом в 39 (86,7%;45) случаев 

было характерно наличие атером и милиумов, а для пациентов с III, то есть, более 

светлым фототипом кожи в 60 (61,2%;98) случаях отмечалось наличие 

дисхромий. То есть, чем темнее фототип кожи, тем чаще появляются атеромы и 

милиумы, а чем светлее фототип кожи, тем чаще наблюдаются дисхромии. 

По клиническим проявлениям СПА и рубцов постакне были выявлены степени 

тяжести СПА в зависимости от степени тяжести обследуемых пациентов. Так 

легкая степень тяжести СПА в 2 раза чаще выявлялась у пациентами с II, чем с 

III фототипами кожи, то есть, в 32 (46,3%;69) против     21 (21,4%;98) случаях, а 

при IV фототипе легкая степень наблюдалась в 4 (8,9%;45) случаях. У пациентов 

с IV фототипом кожи выраженная степень тяжести СПА выявлялась в 2,6 раза 

чаще, по сравнению с III фототипом кожи, то есть в 19 (42,2%;45)  против 16 

(16,3%;98) случаев и в 14,5 раза чаще, чем у пациентов с II фототипом кожи 

(19 ( 42,2%;45)  против 2 (2,9%;69) случаев). Было выявлено, что чем темнее 

фототип кожи, тем тяжелее клиническое течение СПА   (рисунок 3.11.) 
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Рисунок 3.11. - Тяжесть течения постакне у пациентов с разными 
фототипами кожи 

Были выявлены особенности ФПК в зависимости от степени тяжести СПА.  У 

пациентов с легкой степенью тяжести СПА наблюдалось снижение всех 

параметров кожи кроме пигментации, а показатели жирности (О) и влажности 

(М) составили соответственно, 11,6±0,2% 14,3±1,2%, что указывало на 

снижение жирности и выраженную сухость У пациентов с легкой степенью СПА 

отмечалось снижение состояния коллагена (CF), который составил 51,3±0,1%, то 

есть был ниже нормальных значений (78-100%), что указывало на 

незначительное снижение коллагеновых волокон в очагах поражения. Снижение 

показателя S до 14,2±1,3% указывало на снижение чувствительности в очагах 

поражения, а повышение показателя Р до 94,5±2,8% выявило выраженное 

усиление пигментации в очагах поражения.  у пациентов со слабой степенью 

СПА была выявлена средняя жирность кожи в очагах поражения, так как 

показатель «О» составил 49,2±5,2%, то есть оказался в 4 раза выше по сравнению 

с данным показателем у пациентов с легкой степенью СПА. Показатель «М» у 

пациентов со слабой степенью СПА также указывал на среднюю степень сухости 

кожи, так как составил 33,4±1,4%, то есть был ниже нормальных значений (75-

100%), но выше, чем у пациентов с легкой степенью СПА (14,3±1,2%).  
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В отличие от пациентов с легкой степенью СПА, у пациентов со слабой 

степенью, было выявлено повышение показателя «S», который составил 

72,7±1,7%, что по сравнению с нормальными значениями (16-68%) указывало на 

повышенную кожную чувствительность в очагах поражения. (таблица 3.5.)   

Таблица 3.5 - Функциональные параметры кожи в зависимости от степени 
тяжести СПА (n=212) 
ФП

К 

Норма 

(%)  

Легкая 

(n=37) 

Слабая 

(n=54) 

Средняя 

(n=79) 

Выраженная 

(n=42) 

 

р 

1 2 3 4 
О 13-37 11,6±0,2 49,2±5,2 61,4±1,4 84,7±2,5 <0,001 

р p1-2<0,001, p1-3<0,001, p1-4<0,001, p2-3<0,01, p2-4<0,001, p3-4<0,001  
М 75-100 14,3±1,2 33,4±1,4 49,7±1,2 74,3±3,2 <0,001 

р p1-2<0,001, p1-3<0,001, p1-4<0,001, p2-3<0,01, p2-4<0,001, p3-4<0,001  
CF 78-100 51,3±0,1 23,7±1,2 12,8±0,9 8,3±3,2 <0,001 

р p1-2<0,001, p1-3<0,001, p1-4<0,001, p2-3<0,01, p2-4<0,001, p3-4<0,05  
S 16-68 14,2±1,3 72,7±1,7 89,9±1,5 94,6±1,2 <0,001 

р p1-2<0,001, p1-3<0,001, p1-4<0,001, p2-3<0,001, p2-4<0,001, p3-4<0,05  
Р 14-58 94,5±2,8 79,3±4,2 69,3±3,2 15,3±1,2 <0,001 

р p1-2<0,001, p1-3<0,001, p1-4<0,001, p2-3<0,01, p2-4<0,001, p3-4<0,001  
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-
критерию Крускала-Уоллиса); р1 – при сравнении с группой пациентов с легкой степенью 
СПА, р2 – при сравнении с группой пациентов со слабой степенью СПА, р3 – при сравнении с 
группой пациентов со средней степенью СПА (р1–р3 по U-критерию Манна-Уитни) 

  

Как видно из таблицы 3.5, снижение показателя «CF» до 23,7±1,2%, то есть в 2,2 

раза по сравнению с данным показателем у пациентов с легкой степенью СПА 

(51,3±0,1%), указывало на выраженное снижение коллагена в очагах поражения. 

Однако показатель «Р» у пациентов со слабой степенью СПА был в 1,2 раза ниже 

по сравнению с данным показателем у пациентов с легкой степенью СПА, то есть 

составил 79,3±4,2% против 94,5±2,8%, что указывало на незначительное 

усиление пигментации в очагах поражения. ФПК у пациентов с более 

выраженными проявлениями СПА, то есть со средней и выраженной степенью 

отличались усилением жирности и чувствительности кожи в очагах поражения, 
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снижением влажности кожи и усилением чувствительности в очагах поражения, 

а также тенденцией к выраженным изменениям состояния коллагена.  

У пациентов с выраженной степенью СПА показатель жирности «О» был в 1,4 

раза выше, чем у пациентов со средней степенью СПА ( 84,7±2,5% против 

61,4±1,4%), что указывало на повышенную жирность кожи у этих пациентов. 

Снижение показателя влажности «М» у пациентов с выраженной степенью СПА 

составила 74,3±3,2%, то есть, была в 1,2 раза выше по сравнению с данным 

показателем у пациентов со средней степенью СПА (74,3±3,2% против 

49,7±1,2%), что проявлялось, соответственно  легкой и средней  степенью 

сухости кожи в очагах поражения. Что касается показателей CF и P, то они 

оказались значительно ниже у пациентов с выраженной, чем со средней 

степенью СПА. Так, у пациентов со средней степенью показатель CF составил 

12,8±0,9%, что указывало на выраженное снижение коллагена, а у пациентов с 

выраженной степенью СПА данный показатель составил 8,3±3,2%, что 

указывало на расщепление волокнистых структур в очагах поражения. Кроме 

того, у пациентов с выраженной степенью СПА отмечалось снижение 

пигментации в очагах поражения, так как показатель «Р» составил 15,3±1,2%, а 

у пациентов со средней степенью СПА он указывал на усиление пигментации и 

составил 69,3±3,2%. 

То есть, СПА у пациентов с легкой и слабой степенью СПА развивается на фоне 

сухой и чувствительной кожи с выраженной гипопигментацией и сниженным 

тургором кожи, а у пациентов с выраженной и средней степенью СПА 

развивается на фоне жирной и чувствительной и гиперпигментированной коже с 

выраженным снижением ее тургора. 

Таким образом, была выявлена частота нарушений ФПК в зависимости от 

степени тяжести СПА. У пациентов с СПА, нормальные показатели ФПК были 

выявлены в 69 (32,5%;212), а в остальных 143 (67,4%;212) случаях, то есть в 2 

раза чаще наблюдалось нарушение ФПК. Было выявлено, что нарушения ФПК 

чаще выявлялось при  средней и выраженной степени СПА (рисунок 3.12)  
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Рисунок 3.12. - Нарушения ФПК в зависимости от степени тяжести СПА 

Как видно из рисунка 3.12., у пациентов с выраженной и средней степенью СПА 

нарушения ФПК были выявлены соответственно, в  33 (78,6%;42) и 61 (77,2%;79) 

случаях, а при слабой степени СПА они были выявлены 34 (62,9%;54), что в  1,5  

раза чаще, чем при легкой степени СПА, у которых нарушения ФПК были 

выявлены в 15 (40,5%;37) случаях.  

Таким образом, во всех случаях у пациентов с СПА выявляются нарушения 

ФПК, но частота их увеличивается по мере ухудшения тяжести течения данного 

симптомокомплекса. 

Была проведена оценка зависимости ФПК от фототипа кожи. Так, нормальные 

показатели жирности у пациентов с II фототипом были выявлены 14 (20,2%;69), 

а у пациентов с III и IV фототипом кожи нормальные значения «О» были 

выявлены лишь у 5 (5,1%;98) 5 (11,1%;45) пациентов. У пациентов с СПА с III и 

IV фототипом кожи повышенная жирность кожи была выявлена, соответственно 

в 39  (39,8%;98) и 28 (62,2%;45) случаях, то есть в 3,4  и  5,4 раза чаще, чем у 

пациентов с II фототипом  кожи (8 (11,5%;69). При этом, у пациентов с II 

фототипом в 2 раза чаще наблюдалось снижение жирности, по сравнению с 
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пациентами с III  фототипом, то есть в 33 (47,8%;69) против (22 (22,4%) случаев.  

(рисунок 3.13)   

 
Рисунок 3.13.  - Частота нарушений показателя жирности кожи у пациентов 

с СПА в зависимости от их фототипа  

Как видно из рисунка 3.13, у пациентов с  IV фототипом ни в одном случае не 

было выявлено снижения жирности кожи, но средняя степень жирности 

наблюдалась в 1,3 раза ниже, чем у пациентов с II фототипом, то есть в 12 (26,7%) 

против 14 (20,2%) случаев, и в   1,2 раза ниже, чем у пациентов с III фототипом 

кожи, то есть в 12 (26,7%) против 32(32,7%). То есть, чем темнее фототип, тем 

наиболее выражен показатель жирности у пациентов с СПА. 

В связи со снижением показателя влажности кожи, были выявлены разные 

степени ее сухости. Нормальные показатели влажности чаще наблюдались у 

пациентов с темными фототипами (III и IV) и составили соответственно, 33 

(33,7%;98) и 22 (48,9%;45). В то же время у пациентов со светлым (II) фототипом 

число пациентов с нормальной влажностью кожи составило всего 9 (13,0%;69) 

случаев. У пациентов с II фототипом выраженная сухость кожи в очагах 

поражения наблюдалась в  4,4 раза чаще, чем у пациентов с III фототипом кожи, 

то есть в 28 (40,6%;69) против (рисунок 3.14) 
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Рисунок 3.14. - Частота нарушений показателя влажности кожи у пациентов 

с СПА в зависимости от их фототипа  

Как видно на рисунке 3.14, ни в одном случае не выявлялась у пациентов с IV 

фототипом кожи. Легкая степень сухости чаще наблюдалась у пациентов с 

темными фототипами кожи и их число составило 37 (37,8%;98) случаев при III  

фототипе и 17 (37,8%;45) случаев при  IV фототипе, что в 2,4 раза меньше, чем 

11 (15,9%;69) случаев среди пациентов с II фототипом кожи. 

То есть, чем светлее фототип кожи, тем наиболее выраженная сухость кожи 

наблюдается у пациентов с СПА.  

Наиболее выраженные изменения показателей состояния коллагена были 

выявлены среди пациентов с темными фототипами кожи. У пациентов с III и IV 

фототипами кожи расщепление коллагеновых волокон было выявлено 

соответственно, в 28 (28,6%;98) и 22 (48,9%;45) случаях, что в 3,9 и 6,7 раза чаще, 

чем данное состояние, выявленное у 5 (7,2%;69) пациентов с II фототипом кожи. 

нормальное состояние коллагена чаще выявлялось у пациентов с III (36 

(36,7%;98) и II (9 (27,5%;69) фототипом кожи, что соответственно в 2,4 и 1,8 раза 

чаще по сравнению с 7 (15,6%;45) пациентами с IV фототипом кожи. То есть, 

состояние коллагена было нарушено у пациентов с темными фототипами кожи, 
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что  характеризовалось более выраженным снижением тургора кожи в очагах 

поражения  (рисунок 3.15) 

 
Рисунок 3.15. - Частота нарушений состояния коллагена у пациентов с СПА 

в зависимости от фототипа кожи  

Как видно из рисунка 3.15, показатель чувствительности у пациентов с II 

фототипом кожи указывал на то, что у них в 33 (47,8%;69) случаях наблюдалось 

снижение чувствительности кожи в очагах поражения, и только лишь в 5 

(7,2%;69) – наблюдалось выраженное усиление чувствительности. У пациентов 

с III и IV фототипами выраженное усиление чувствительности было выявлено 

соответственно, в 35 (35,7%;98) и в 25 (55,6%;45) случаях, а снижение 

чувствительности у этих пациентов было выявлено соответственно, в 18 

(18,4%;98) и в 5 (11,1%;45) случаях.  У пациентов с темными фототипами СПА 

развивается на более выраженной чувствительной коже, а у пациентов со 

светлым фототипом – на фоне сниженной чувствительности кожи  (рисунок 3.16)  
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Рисунок 3.16. - Частота нарушений чувствительности кожи у пациентов с 

СПА в зависимости от фототипа  

 

Были выявлены особенности пигментации кожи у пациентов с СПА в 

зависимости от фототипа кожи. Нормальная пигментация кожи в очагах 

поражения наблюдалась лишь у 16 (7,5%;212) случаях, а в остальных 196 

(92,5%;212) случаях были выявлены изменения показателя «Р», что выражалось 

снижением пигментации или различной степени выраженности усилением 

пигментации. Чаще всего выраженное усиление пигментации выявлялось у 

пациентов с темными фототипами кожи. у пациентов с IV фототипом в 29 

(64,4%;45) случаях было выявлено выраженное усиление пигментации, что в 1,3 

раза реже, чем у 47 (47,9%;98) пациентов с III фототипом кожи и в 1,5 раза ниже, 

чему 29 (42,0%;69)  пациентов с II фототипом. При этом, у пациентов с III 

фототипом чаще, чем у пациентов с IV фототипом выявлялось усиление 

пигментации, то есть, соответственно, в 39 (39,8%;98) и в 16 (35,6%;45) случаях. 

У пациентов с IV фототипом кожи ни в одном случае не наблюдалось снижения 

пигментации в очагах поражения (рисунок 3.17) 
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Рисунок 3.17. - Частота нарушений пигментации у пациентов с СПА в 

зависимости от фототипа кожи 

Было выявлено, что нарушения ФПК наиболее часто встречались у пациентов с 

темными фототипами кожи (рисунок 3.18)  

 

 
Рисунок 3.18. - Нарушения ФПК в зависимости от фототипа кожи у 

пациентов с СПА 

Как видно на рисунке 3.18, у пациентов с IV и III фототипом кожи нарушения 

ФПК выявляются в 34 (75,5%;45) и в 68 (69,4%;98) случаях, что соответственно,  
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в 1,3  и в 1,2 раза чаще, по сравнению с  41 (59,4%;69) пациентами с II фототипом 

с данными нарушениями. 

Таким образом, выявлено, что основным проявлением СПА являются 

атрофические рубцы, которые в 106 (50,0%;212) случаях они сочетаются с 

гипертрофическими, а в 80 (37,7%;212) случаях – с келоидными рубцами. Рубцы 

постакне в 1,4 раза чаще локализуются одновременно на коже лица, спины и 

груди, чем изолированно, на коже лица, то есть в 125 (58,9%;212) против 87 

(41,0%;212) случаев. При этом, ГР постакне имеют наиболее тяжелое течение на 

коже спины, а КР – на коже груди. Наиболее благоприятное течение ГР и КР 

наблюдалось на коже лица, которое отличалось менее выраженной 

васкуляризацией, прогрессивностью, зудом и болью. Кроме рубцовых 

изменений, сопутствующими клиническими проявлениями рубцов постакне 

явились милиумы, атеромы и дисхромии, частота встречаемости которых была 

различной в зависимости от вида  и сочетания рубцов постакне. При этом, АР и 

ГР чаще сочетаются с дисхромиями, а ГР и КР – с милиумами и атеромами.  

Выявлено, что выраженная степень тяжести СПА наблюдается в 1,5 раза 

чаще, чем легкая степень, то есть в 54 (25,5%;212) против 37 (17,4%;212) случаев. 

Во всех случаях у пациентов с СПА выявляются нарушения ФПК, но частота их 

увеличивается по мере ухудшения тяжести течения данного 

симптомокомплекса. СПА у пациентов с легкой и слабой степенью СПА 

развивается на фоне сухой и чувствительной кожи с выраженной 

гиперпигментацией и сниженным тургором кожи, а у пациентов с выраженной и 

средней степенью СПА развивается на фоне жирной и чувствительной и 

гипопигментированной коже с выраженным снижением ее тургора.  

Индекс выраженности рубцов постакне зависит от фототипа кожи и локализации 

рубцов, то есть, чем выше фототип и чем больше зон поражения, тем хуже 

клиническая характеристика рубцов. Кроме того, для пациентов с IV фототипом 

в 39 (86,7%;45) случаев было характерно наличие атером и милиумов, а для 

пациентов с III фототипом кожи в 60 (61,2%;98) случаях характерно наличие 
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дисхромий. То есть, чем темнее фототип кожи, тем чаще появляются атеромы и 

милиумы, а чем светлее фототип кожи, тем чаще наблюдаются дисхромии.  

 

3.2. Морфологические особенности  симпмокомплекса постакне 

Морфологические исследования СПА проводили у 90 пациентов: 30 – с 

локализацией СПА на коже лица, 30 - на коже спины, 30 – на коже груди с целью 

выявления гистологических особенностей рубцов в зависимости от 

предшествующего метода наружной терапии: 48 (53,3%;90) пациентов  – после 

инвазивных, то есть, инъекционных  методов коррекции СПА (29-мезотерапия, 

19- биоревитализация) и 42 (46,6%;90) пациентов после неинвазивных, то есть 

не инъекционных методов коррекции СПА (19 - криотерапия, 23 - химические 

пилинги) 

Мофрологическая характеристика АР была представлена фиброзно-измененной 

дермой (ФИД), которая характеризовалась снижением общего числа 

фибробластов и наличием их дистрофических и некротических изменений на 

фоне нарушенной архитектоники за счет резорбции коллагенового каркаса. 

Кроме фиброзированной ткани в зоне АР определялось наличие тонкого 

плоского эпидермиса с пустотами, а также тонкие, горизонтально 

расположенные коллагеновые волокна в виде узлов и петель (рисунок 3.19) 

 
Рисунок 3.19. - Фиброзно-измененная дерма 

Гипертрофические рубцы были представлены фиброзно-измененной дермой и 

горизонтально расположенными плотными коллагеновыми и эластическими 
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волокнами с признаками утолщенного коллагенового каркаса. Было выявлено 

два морфологических вида гипертрофических рубцов: типичные и узловые ГР.  

При выявлении тонких, беспорядочно ориентированных коллагеновых волокон, 

пронизывающих дерму, с наличием высокого содержания функционально 

активных фибробластов и отсутствием коллагеновых волокон гипертрофические 

рубцы считались типичными (рисунок 3.20) 

 
Рисунок 3.20. - Типичная форма гипертрофического рубца 

При наличии единичных узловых структур дермы гипертрофические рубцы 

считались узловыми (рисунок 3.21).   

 
Рисунок 3.21. - Узловая форма гипертрофического рубца 

Келоидные рубцы были представлены в виде узлов II типа (рыхлые, сетчато-

ячеистые сплетения коллагеновых волокон и резко сниженным содержанием 

эластических волокон, фибробластов и сосудов (рисунок 3.22)   
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Рисунок 3.22. - Узлы II Типа 

Таким образом, основные морфологические признаки рубцов постакне были 

представлены признаками ФИД, типичной и узловой формой ГР и узлами II типа.  

Послеугревое развитие ФИД и формирование типичной формы ГР являются 

признаками атрофических и наиболее благоприятных гипертрофических рубцов 

постакне. В то же время, формирование узловой формы ГР и узлов II типа 

является проявлением тяжелых видов рубцов постакне (гипертрофические и 

келоидные рубцы) 

Из всего количества обследованных пациентов чаще всего рубцы постакне были 

представлены в виде ФИД и гипетрофических рубцов (рисунок 3.23) 

 
Рисунок 3.23. - Морфологические признаки рубцов у пациентов с СПА 
(n=90) 
 
Как видно из рисунка 3.24, рубцы постакне в 38 (42,2%;90) случаях были 

представлены ФИД, в 37 (41,1%;90) случаях – гипиртрофическими рубцами, а в 

15 (16,7%;90) случаях – келоидными рубцами. При этом, гипертрофические 

ФИД; 38; 42,2%

КР; 15; 16,7%

типичная форма; 
13; 35,1%

узловая форма; 24; 
64,9%ГР; 37; 41,1%



83 
 

рубцы в 1,8 раза чаще были представлены узловой по сравнению с типичной 

формой ГР. 

Нами была проведена сравнительная оценка морфологических признаков рубцов 

постакне в зависимости от предшествующего метода наружной терапии 

(рисунок 3.24) 

 
Рисунок 3.24 -  Морфологические признаки рубцов постакне у пациентов с 
СПА в зависимости от предшествующих методов коррекции (n=90) 
 

Как видно из рисунка 3.24, у пациентов с предшествующими инвазивными 

методами коррекции морфологическими признаками рубцов постакне в 

большинстве случаев явилась узловая форма ГР, которая встречалась в 3 раза 

чаще, чем у пациентов с предшествующей не инвазивной терапией СПА, то есть 

в 19 (39,6%;48) против 5(12,0%;42) случаев. Кроме того, в 1,7 раза чаще, чем у 

пациентов с предшествующими не инвазивными методами терапии были 

выявлены узлы II типа, то есть в 10 (20,8%;48) против 5 (12,0%;42) случаев. В то 

же время, у пациентов с предшествующими не инвазивными методами 

коррекции рубцов постакне чаще выявлялись наиболее благоприятные 

морфологические проявления, такие как ФИД и типичная форма ГР. В данной 

группе пациентов морфологические признаки ФИД наблюдались в 1,6 раза чаще, 

чем у пациентов, с предшествующими инвазивными методами коррекции рубцов 

постакне, то есть, в 22 (52,3%;42)   против 16 (33,3%;48) случаев. Кроме того, в 

инвазивные методы (n=48) не инвазивные методы (n=42)
ФИД 16 22
типичная форма ГР 3 10
узловая форма ГР 19 5
узлы II типа 10 5

16

22

3

10

19

5

10

5
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3,7 раза чаще наблюдалась типичная форма ГР, которая была выявлена в 10 

(23,8%;42) против 3 (6,3%;48) случаев. 

Были выявлены морфологические особенности при различных клинических 

проявлениях рубцов кожи при различных локализациях СПА.  

Из 30 пациентов с локализацией СПА на кожи лица у 16 (53,3%;30) пациентов 

были выявлены морфологические признаки фиброзно-измененной дермы 

(ФИД), у 8 (26,7%;30) – типичная форма ГР, у 6 (20,0%;30) – узловая форма  ГР 

(таблица 3.5) 

Таблица 3.5. - Гистологические типы рубцов кожи, локализующихся на 

коже лица (n=30) 

Гистопатологическая 
особенность рубцов 

АР 
(n=10) 

ГР 
(n=10) 

КР  
(n=10) 

Всего 
(n=30) 

Фиброзно-измененная ткань 10 (100%) 4 (40%) 2 (20%) 16 (53%) 
Типичная форма 
гипертрофического рубца 

0 6 (60%) 2 (20%) 8 (27%) 

Узловая форма 
гипертрофического рубца 

0 0 6 (60%) 6 (20%) 

Узлы II типа 0 0 0 0 
 

Как видно из таблицы 3.5 АР в 100% случаях были представлены 

гистологическими признаками ФИД, а ГР в 6 (60,0%%10) случаях 

характеризовались типичной формой ГР, а в остальных 4 (40,0%;10) случаях 

были представлены ФИД. При исследовании келоидных рубцов ни в одном 

случае не было выявлено узлов II типа, но они характеризовались наличием в 6 

(60,0%;10) случаях узловой формы ГР. Кроме того, в 2 (20,0%;10) случаях в зоне 

клинического келоидного рубца была выявлена ФИД, а в 2 (20,0%;10) случаях – 

типичная форма ГР.  

При изучении гистологических проявлений рубцов кожи у пациентов с СПА на 

коже груди было выявлено, что в 12 (40,0%;30) случаях они были представлены 

ФИД, в 2 (6,7%;30) – типичной формой ГР, в 7 (23,3%;30) – узловой формой ГР, 

в 9 (30,0%;30) – узлами II типа (таблица 3.6) 
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Таблица 3.6. - Гистологические типы рубцов кожи, локализующихся на 

коже груди (n=30) 

Гистопатологическая 
особенность рубцов 

АР (n=10) ГР (n=10) КР (n=10) Всего 
(n=30) 

Фиброзно-измененная 
ткань 

10 (100%) 2 (20%) 0 12 (40%) 

Типичная форма 
гипертрофического 
рубца 

0 2 (20%) 0 2 (7%) 

Узловая форма 
гипертрофического 
рубца 

0 3 (30%) 4 (40%) 7 (23%) 

Узлы II типа 0 3 (30%) 6 (60%) 9 (30%) 
 

Как видно из таблицы 3.6 при локализации СПА на коже груди АР в 100% 

случаях были представлены ФИД, а ГР в 3 (30,0%;10) случаях были 

представлены узловой формой ГР и узлами II типа. Кроме того, ГР в 2 (20,0%;10) 

случаях были представлены ФИД и в 2 (20,0%;10) случаях – типичной формой 

ГР. При локализации СПА на коже груди КР в 6 (60,0%;10) случаях были 

представлены узлами II типа и в 4 (40,0%;10) случаях узловой формой ГР. При 

данной локализации СПА при КР не было выявлено морфологических признаков 

ФИД и типичной формы ГР. 

При локализации СПА на коже спины рубцы кожи в 10 (33,3%;30) случаях были 

представлены признаками ФИД, в 11 (36,7%;30) - узловой формой ГР. В 6 

(20,0%;30) случаях рубцы СПА характеризовались узлами II типа и в 3 

(10,0%;30) – типичной формой гипертрофического рубца.  

Было выявлено, что признаки ФИД  при локализации СПА на коже спины были 

выявлены только в зоне АР, в то время, как при ГР и КР они не были выявлены 

ни в одном случае. Типичная форма ГР была выявлена только в 3 (30,0%;10) 

случаях при наличии гипертрофических рубцов, а узловая форма ГР была 

выявлена в 4 (40,0%;10) случаях у пациентов с наличием ГР и в 7 (70,0%;10) – с 

КР (таблица 3.7) 
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Таблица 3.7. - Гистологические типы рубцов кожи, локализующихся на 

коже спины (n=30) 

Гистопатологическая 
особенность рубцов 

АР 
(n=10) 

ГР (n=10) КР (n=10) Всего 
(n=30) 

Фиброзно-измененная 
ткань 

10 
(100%) 

0 0 10 (33%) 

Типичная форма 
гипертрофического рубца 

0 3 (30%) 0 3 (10%) 

Узловая форма 
гипертрофического рубца 

0 4 (40%) 7 (70%) 11 (37%) 

Узлы II типа 0 3 (30%) 3 (30%) 6 (20%) 
 

Как видно из таблицы 3.7 узлы II типа выявлялись как при ГР (3 (300%;10) 

случая), так и при КР (3 (300%;10) случая). Узловая форма ГР в 1,8 раза чаще 

наблюдалась при КР (7 (70,0%;10) против 4 (40,0%;10) случаев). 

Анализ полученных результатов исследования показал, что у пациентов с СПА 

имеются особенности гистологических характеристик рубцов в зависимости от 

их локализации (рисунок 3.25) 

 
 Рисунок 3.25. - Гистологические формы рубцов в зависимости от 

локализации СПА.  
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Как видно из рисунка 3.25, на коже лица ФИД наблюдается в 1,3 раза чаще, чем 

на коже груди, то есть в 16 (53,3%;30) против 12 (40,0%;30) случаев и в 1,6 раза 

чаще, чем на коже спины, то есть в 16 (53,3%;30) против 10 (33,3%;30) случаев  

Кроме того, на коже лица в 2,7 раза чаще, чем на коже груди и в 4 раза чаще, чем 

на коже спины наблюдались типичные формы ГР, то есть в 8 (26,7%;30)  против   

3 (10,0%;30) случаев  в 8 (26,7%;30)  против 2 (6,7%;30) случаев. 

Однако, на коже груди и спины рубцы кожи чаще характеризовались тяжелыми 

морфологическими характеристиками рубцов, по сравнению с локализацией 

СПА на коже лица. Так, узловая форма ГР в 11 (36,7%;30) случаях выявлялась на 

коже спины, что в 1,6 раза чаще, чем 7 (23,3%;30) пациентов с узловой формой 

ГР, выявленных на коже груди и в  1,8 раза чаще, по сравнению с узловой формой 

ГР, выявленных у 6 (20,0;30) пациентов с локализацией СПА на коже лица. 

Кроме того, на коже лица ни в одном случае не выявлялись узлы II типа, а на 

коже груди они наблюдались в 1,5 раза чаще, чем на коже спины, то есть в 9 

(30,0%;30) против 6 (20,0%;30) случаев.  

То есть, ФИД в 1,3 раза чаще наблюдается при их локализации на коже лица, чем 

на коже груди (16 (53,3%;90) против 12 (40,0%;90) случаев) и в 4,8 раза чаще, 

чем при локализации на коже спины (16 (53,3%;90) против 10 (11,1%;90) 

случаев). Тяжелый вид ГР в виде узловой формы в 1,5 раза чаще встречается у 

пациентов с локализацией СПА на коже спины, чем на коже груди 11 (12,2%;90) 

против 7 (7,7%;90) случаев), и в 1,8 раза чаще, чем на коже лица (12,2%;90) 

против 6 (6,7%;90) случаев). 

Таким образом, наиболее благоприяные морфологические признаки рубцов 

постакне, представленные в виде ФИД и типичной формы ГР выявлены на коже 

лица в в 1,7 раза чаще, чем на коже груди (24/30;80,0% против 14/46,6%;30) и в 

1,8 раза чаще, чем на коже спины (24/30;80,0% против 13/43,3%;30). При этом, 

тяжелые морфологические признаки рубцов постакне в виде узловой формы ГР 

и узлов II типа на коже спины и груди чаще наблюдаются соответственно в 

17/56,6%;30 и в 16/53,3%;30 случаях, то есть в 2,8 и и в 2,7 раза чаще, чем они 

выявляются на коже лица (6/20,0%;30 случаев)  



88 
 

У пациентов с предшествующими инвазивными методами коррекции в 3 раза 

чаще, чем у пациентов с предшествующей не инвазивной терапией СПА 

встречается узловая форма ГР (19 (39,6%;48) против 5(12,0%;42) случаев) и в 1,7 

раза чаще выявляются узлы II типа (10 (20,8%;48) против 5 (12,0%;42) случаев). 

Кроме того, применение не инвазивных методов предшествующей терапии в 1,6 

раза чаще сопровождается формированием наиболее благоприятной 

регенерацией ткани (ФИД), чем у пациентов, с предшествующими инвазивными 

методами коррекции рубцов постакне (22 (52,3%;42)   против 16 (33,3%;48) 

случаев).  

3.3. Изменения иммунных показателей у пациентов с СПА 

Исследование показателей клеточного и гуморального звена было проведено у 

95 пациентов с разными степенями СПА (20 -  легкая, 25 слабая, 25 –средняя, 25 

–выраженная). Оценка иммунного статуса у пациентов с СПА проводилась с 

целью выявления нарушенного звена иммунной системы при различных 

степенях тяжести СПА, а также с целью последующей их оценки с иммунными 

показателями, проведенными после лечения.  Полученные данные сравнивали с 

результатами иммунограммы 20 здоровых лиц, рандомизированных по полу и 

возрасту, составивших контрольную группу.  

Нарушения иммунного статуса было выявлено у 49 (51,6%;95) пациентов с СПА, 

из которых 22 (44,9%;49) – с выраженной степенью тяжести СПА, 18 (36,7%;49) 

– со средней степенью тяжести СПА и 9 (18,4%;49) – со слабой степенью тяжести 

СПА.  

Выявленные отклонения иммунологических показателей указывали на наличие 

хронического воспалительного процесса, что проявлялось снижением 

показателя CD3, который оказался ниже, чем в контрольной группе (66,9±2,4%) у 

пациентов со средней и выраженной степенью СПА и составил соответственно, 

58,4±2,0% и 56,4±2,0%. у пациентов с легкой и слабой степенью СПА показатель 

CD3 не отличался от контрольной группы. В группе пациентов со средней и 

выраженной степенью СПА наблюдалось снижение показателя CD4 

соответственно до 38,0±1,4% и 37,5±1,8%, то есть ниже по сравнению с 
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контрольной группой 38,9±1,5%.  На фоне снижения показателя CD4 у пациентов 

со средней и выраженной степенью СПА наблюдалось повышение показателя 

CD8, что указывало на супрессию иммунного ответа. (таблица 3.8) 

Таблица 3.8. - Иммунологические показатели у пациентов с различными 

степенями тяжести СПА 

Показатель Контр-я 
группа 
(n=20) 

Легкая 
степень 
(n=20) 

Слабая 
степень 
(n=25) 

Средняя 
степень 
(n=25) 

Выражен.
степень 
(n=25) 

 
р 

CD3 (%) 66,9±2,4 66,7±2,0 66,4±1,8 58,4±2,0 56,4±2,0 <0,05 
CD4 (%) 38,9±1,5 38,5±1,8 38,3±1,2 38,0±1,4 37,5±1,8 >0,05 
CD8 (%) 19,7±2,0 19,3±1,5 20,1±1,3 21,1±1,2 22,0±1,5 >0,05 
ИРИ 
(СD4/СD8) 

1,98±0,1
8 

1,99±0,19 1,91±0,18 1,80±0,15 1,71±0,16 >0,05 

CD20 (%) 21,2±1,5 21,4±1,8 21,2±1,2 21,8±1,4 22,9±1,8 >0,05 
Ig M (г/л) 1,6±0,11 1,7±0,12 1,26±0,09 1,96±0,01 1,12±0,07 <0,05 
IgG (г/л) 9,7±0,44 9,7 ±0,26 9,5 ±0,23 10,8±0,26 12,5 ±0,25 <0,05 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-
критерию Крускала-Уоллиса) 

Как видно из таблицы 3.8., в результате снижения показателя CD4 и повышения 

CD8 у этих пациентов наблюдалось снижение ИРИ соответственно до 1,8±1,5% 

и 1,7±1,5%. О нарушении гуморального иммунитета свидетельствовало 

повышение показателя CD20 у пациентов с выраженной степенью СПА, который 

был выше контрольной группы (21,2±1,5%) и составил 22,9±1,8%. На фоне 

повышения показателя CD20, во всех группах обследованных пациентов 

наблюдалось снижение содержания Ig М, причем наиболее значительные 

отклонения наблюдались у пациентов с выраженной степенью СПА, что 

указывало на наличие в организме инфекционного процесса и снижение 

иммунитета.  Кроме того, в данной группе пациентов было выявлено повышение 

уровня IgG в 1,3 раза по сравнению с контрольной группой (12,5 ±0,16 г/л против 

9,7±0,74 г/л), что указывало на наличие в организме хронического, 

рецидивирующего воспалительного процесса.  
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Содержание провоспалительного интерлейкина -6, было повышенным у 43 

(45,2%;95) пациентов с СПА, из которых 22 (51,1%;43) случая составили 

пациенты с выраженной степенью тяжести СПА, 18 (41,9%;43) – со средней 

степенью тяжести СПА и 3 (7,0%;43) – со слабой степенью СПА.  

Было изучено содержания провоспалительного интерлейкина 6 в крови 

пациентов с разными степенями тяжести СПА (рисунок 3.26) 

 
Рисунок 3.26. -  Содержание интерлейкина - 6 (пг/мл) в зависимости от 

степени тяжести СПА 

 

Как видно из рисунка 3.26, значительное повышение содержания ИЛ-6 

наблюдалось у пациентов со средней и выраженной степенью тяжести СПА, а у 

пациентов с легкой и слабой степенью показатель ИЛ-6 был незначительно 

отличался от контрольной группы. У пациентов со средней степенью тяжести 

СПА содержание ИЛ-6 было выше по сравнению с контрольной группой 

соответственно в 1,4 (3,16±0,25 пг/мл против 2,28±0,19 пг/мл), а у пациентов с 

выраженной степенью тяжести ИЛ-6 в 1,7 раза (3,86±2,3 пг/мл против 2,28±1,5 

пг/мл), что указывало на острую фазу воспалительного процесса у этих 

пациентов.   

В результате изучения иммунологических показателей у пациентов с СПА были 

особенности нарушений в зависимости от предшествующей инвазивной и не 

инвазивной терапии 

2.28±1,2 2.31±1,5 2.37±1,2

3.16±1,5

3.86±1,2

контроль (n=20) легкая  (n=20) слабая (n=25) средняя (n=25) выраженная 
(n=25)

ИЛ 6
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Таблица 3.9. - Иммунологические показатели у пациентов с СПА в 
зависимости от метода предшествующей терапии (n=95) 

 
Показатель 

Контрольная 
группа  
(n=20) 

Инвазивные 
методы 
(n=53) 

Неинвазив-
ные методы 

(n=42) 

 
р 

CD3 (%) 66,9±2,4 57,7±2,0 
p1<0,05 

65,9±2,8 
p1>0,05 
p2<0,05 

<0,05 

CD4 (%) 38,9±1,5 37,3±1,8 37,8±1,2 >0,05 
CD8 (%) 19,7±2,0 18,7±1,5 20,1±1,3 >0,05 
ИРИ (СD4/СD 8) 1,98±0,18 1,99±1,5 1,88±1,2 >0,05 
CD 20 (%) 21,2±1,5 22,9±1,8 21,2±1,2 >0,05 
Ig M (г/л) 1,6±0,2 1,4±0,1 1,6±0,1 >0,05 
IgG (г/л) 9,7±0,74 12,5 ±0,6 

p1<0,05 
9,5±0,46 
p1>0,05 
p2<0,05 

<0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-
критерию Крускала-Уоллиса); р1 – при сравнении с контрольной группой, р2 – при сравнении 
с группой пациентов с инвазивными методами (по U-критерию Манна-Уитни) 

Как видно из таблицы 3.9, иммунологические показатели клеточного и 

гуморального иммунитета были нарушены как в группе пациентов с 

предшествующей инвазивной, так и не инвазивной терапии. Однако, у пациентов 

с ранее применявшими инвазивные методы коррекции СПА показатель CD3 был 

в 1,2 раза ниже по сравнению с контрольной группой (57,7±2,0 против 

66,9±2,4%), а в группе пациентов, применявших не инвазивные методы данный 

показатель составил 65,9±1,8. Показатель ИРИ в группе пациентов с 

предшествующей инвазивной терапии составил 1,99±1,5%, за счет снижения 

показателя CD8 до 18,7±1,5% и снижения показателя CD4 до 37,3±1,8%, что 

указывало на склонность организма к геперактивности иммунной системы. В то 

же время, у пациентов с предшествующими не инвазивными методами 

коррекции СПА, наблюдалось повышения показателя CD8 по сравнению с 

контрольными значениями (19,7±2,0%). В связи с этим, показатель ИРИ составил 

1,88±1,2%, то есть оказался ниже контрольных значений (1,98±2,0%).  



92 
 

Было изучено содержания ИЛ-6 в зависимости от предшествующего метода 

коррекции СПА (таблица 3.10) 

Таблица 3.10. - Содержание интерлейкина -6 в крови в зависимости от 
предшествующего метода коррекции СПА  

Группа ИЛ-6 (пг/мл) 
Контрольная группа (n=20) 2,28±0,19 
Инвазивные методы (n=53) 4,12±0,38 

p1<0,01 
Неинвазивные методы (n=42) 3,43±0,32 

p1<0,05 
p2<0,05 

р <0,01 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-
критерию Крускала-Уоллиса); р1 – при сравнении с контрольной группой, р2 – при сравнении 
с группой пациентов с инвазивными методами (по U-критерию Манна-Уитни) 
 

Как видно из таблицы 3.10, у пациентов с инвазивными методами коррекции 

показатель ИЛ-6 был выше, по сравнению с пациентами с предшествующими не 

инвазивными методами коррекции. В группе пациентов, ранее получавших 

инвазивные методы коррекции СПА содержание ИЛ-6 было в 1,5 раза выше, по 

сравнению с контрольными значениями, то есть составило 4,12±1,5 пг/мл против 

2,8±1,2 пг/мл (p<0,01). При этом, в группе пациентов, ранее принимавших не 

инвазивные методы исследования  содержание ИЛ-6 хотя и было в 1,2 раза выше 

по сравнению с данным показателем в контрольной группе (3,43±1,2 пг/мл 

против 2,8±1,2 пг/мл, p<0,05), однако оказалось  в 1,2 раза ниже по сравнению с 

содержанием ИЛ-6 в группе пациентов, ранее принимавших инвазивные методы 

коррекции СПА (3,43±1,2 пг/мл против 4,12±1,5 пг/мл, p<0,05).  

Из 43 пациентов с повышенным содержанием ИЛ-6, в 28 (65,1%;43) случаях 

предшествующая терапия СПА проводилась методами инвазивной коррекции, а 

в 15 (34,9%; 43) случаях – не инвазивными методами коррекции.  

Таким образом, у 49 (51,6%;95) пациентов с СПА были выявлены наиболее 

значимые изменения показателей иммунограммы, причем у пациентов с 

выраженной степенью СПА они наблюдались в 1,2 раза чаще, чем у пациентов 

со средней степенью тяжести (22 (44,9%;49) против 18 (36,7%;49)) и в 2,4 раза 
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чаще, чем у пациентов со слабой степенью тяжести СПА (22 (44,9%;49) против 

9 (18,4%;49)). Кроме того, у 43 (45,2%;95) пациентов с СПА было выявлено 

повышение содержания ИЛ-6, причем 22 (51,1%;43) случая составили пациенты 

с выраженной степенью тяжести СПА, 18 (41,9%;43) – со средней степенью 

тяжести СПА и 3 (7,0%;43) – со слабой степенью СПА.  

Из 49 пациентов с нарушением иммунных показателей в 32 (65,3%;49) 

случаях предшествующая наружная терапия заключалась в применении  

инъекционных, то есть, инвазивных методов коррекции СПА (мезотерапии и 

биоревитализации), а в 17 (34,7%;49) случаях – в применении не инъекционных, 

то есть, не инвазивных методов коррекции СПА. Повышение содержания ИЛ-6 

также в 1,9 раза чаще наблюдалось у пациентов с предшествующим 

применением инвазивных методов коррекции, по сравнению с пациентами, 

использовавших не инвазивные методы, то есть в 28 (65,1%;43) против 15  

(34,9%; 43) случаев. Такие изменения могут быть связаны с тем, что 

использование инвазивных методов коррекции сопровождается травматизацией 

очагов поражения и становится пусковым механизмом нарушений иммунного 

статуса. 
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Глава 4. Результаты терапии пациентов с симптомокомплексом постакне 

С целью сравнительной оценки эффективности лечения пациентов с СПА 

методами мезотерапии и ультрафонофореза было обследовано 90 пациентов, 

которые были разделены на две сравниваемые группы: в первую группу вошли 

40 пациентов, которым в очаги поражения вводили гиалуроновую кислоту 

методом мезотерапии, а во вторую группу были включены 50 пациентов, 

которым введение  гиалуроновой кислоты в очаги поражения вводилось методом 

ультрафонофореза. В первой группе пациентов гиалуроновую кислоту вводили 

интрадермально: трассирующим методом при гипертрофических рубцах; 

туннельным – при келоидных; веерным – при атрофических рубцах. Суммарная 

доза составляла 0,5 мл. Процедуры проводили чередованием применения 

папульной и ретроградно-линейной техники на площади 70×70 мм. Всего 

проводили 5 инъекций с периодичностью раз в 2 недели.  

Во второй группе введение гиалуроновой кислоты методом ультрафонофореза 

проводилось в режиме непрерывной генерации, прямым контактом вибратора по 

подвижной методике в дозе 0,6-0,8 Вт./кВ.см, длительность процедуры 5-10 мин, 

ежедневно, на курс 15 процедур.  

Результаты оценивались по терапевтическому эффекту с использованием шкалы 

оценки рубцов Goodman G.J. путем сравнения данных на исходном уровне и 

после первого и третьего курсов лечения (то есть, через месяц и через 3 месяца) 

по следующим критериям:  

• выраженное улучшение (регресс патологических рубцов, уменьшение 

милиумов, атером и дисхромий более чем на 75%); 

• удовлетворительное (регресс на 50%–74%); 

• легкое (регресс на 25%–49%); 

• отсутствие улучшения (регресс менее чем на 25%).  

Во всех обследуемых группах наблюдались пациенты с разными степенями 

тяжести СПА. В I группе пациентов через месяц после проведенной терапии 

восстановился только показатель температуры в очагах поражения на фоне 
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значительного снижения показателей изъязвления, зуда и прогрессирования 

рубцов.  (таблица 4.1) 

Таблица 4.1. - Клиническая эффективность терапии рубцов постакне через 

месяц и через 3 месяца (баллы) 
 
Признак 

I группа (n=40) II группа (n=50) 
До 

лечения 
Через 1 

мес 
Через 3 

мес 
р До 

лечения 
Через 
1 мес 

Через 
3 мес 

р 

Высота 
рубца 

3,58 ± 0,12 3,17± 0,15 2,74± 0,25 <0,01 3,52± 0,13 3,07 ±0,12 2,01 ±0,12  <0,001 

Равномер
н рубца 

2,84± 0,11 2,25± 0,12 1,55± 0,21 <0,001 2,73± 0,12 2,04± 0,15 1,02± 0,21  <0,001 

Васкуляр 
рубца 

2,61± 0,13 1,19± 0,13 1,01± 0,13 <0,001 2,58± 0,14 2,05± 0,13 0 <0,001 

Изъязвл.  2,21± 0,24 1,32± 0,12 0,24± 0,12 <0,001 2,24± 0,19 0 0  
Темп-ра 
рубца 

1,44± 0,11 0 0  1,42± 0,12 0 0  

Зуд, боль 3,14± 0,18 1,11± 0,02 0 <0,001 3,12± 0,16 1,46± 0,12 0,88± 0,01 <0,001 
Прогресс
ирование  

2,48± 0,21 1,01± 0,14 0 <0,001 2,45± 0,19 0 0  

Общий 
показа-
тель 

18,31± 
1,12 

10,05± 1,11 5,54± 1,12 <0,001 18,29± 1,14 8,62± 1,12 3,91± 1,12  <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость изменения показателей в динамике (ANOVA 
Фридмана); *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 – при сравнении с таковыми показателями в I 
группе (по U-критерию Манна-Уитни) 

Как видно из таблицы 4.1, у пациентов II группы через месяц после проведенной 

терапии наблюдалось восстановление трех показателей (изъязвление, 

температура и прогрессирование рубца). Общий показатель шкалы клинических 

симптомов снизился у пациентов I группы снизился по сравнением с исходным 

значением в 1,8 раза (10,05±1,11 против 18,31±1,12 баллов), в то время как во II 

группе он снизился в 2 раза  (8,62±1,12 против 18,31±1,12 баллов). Через три 

месяца после проведенной терапии у пациентов I группы наблюдалось 

восстановление трех показателей шкалы клинических симптомов (температура, 

зуд и прогрессирование образования рубцов), а во II группе кроме этих 

показателей восстановилась васкуляризация в очагах поражения. Через три 

месяца после проведенной терапии общий показатель клинических симптомов 
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во II группе снизился в 1,4 раза по сравнению с I группой, то есть составил 

3,91±1,12 против 5,54±1,12 баллов.  

То есть, в I группе пациентов через три месяца после проведенной терапии 

наблюдался регресс патологических рубцов на 70,0% по сравнению с исходным 

состоянием (5,54±1,12 против18,31±1,12 баллов), что указывало на 

удовлетворительное улучшение клинических симптомов, а во II группе – на 

78,6% (18,31±1,12 против 3,91±1,12 баллов, что указывало на выраженное 

улучшение клинических симптомов. Таким образом, применение 

ультрафонофореза гиалуроновой кислоты по сравнению с мезотерапией 

улучшает клинические симптомы рубцов постакне в 1,4 раза (3,91±1,12 против 

5,54±1,12 баллов) 

В результате проведенной терапии кроме снижения общего показателя рубцов 

постакне, наблюдалась динамика уменьшения и других симптомов постакне, 

таких как эритема, пигментация, миллиумы и атеромы, что выражалось в 

уменьшении индекса выраженности тяжести СПА (рисунок 4.1) 

 

Рисунок 4.1. - Динамика снижения индекса N в сравниваемых группах  

Как видно из рисунка 4.1, в обеих сравниваемых группах наблюдалось снижение 

индекса N по сравнению с исходным значением. Однако, в группе пациентов, 

получавших ультрафонофорез с гиалуроновой кислотой данный были выявлены 

наиболее выраженные изменения. Так, по сравнению с исходным показателем N 

у пациентов I группы через месяц после проведенной терапии снизился в 1,7 раза 

42.5±1,5

25.3±1,2 20.8±1,243.2±1,5

20.5±1,5 16.4±1,5

индекс N до лечения индекс N через месяц 
после лечения 

индекс N через 3 месяца 
после лечения 

I группа (n=40) II група (n=50)
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(42,5±1,2 против 23,5±1,2 баллов), в то время как во II группе показатель N 

снизился в 2 раза (43,2±1,5 против 20,5±1,5 баллов).  

Таким образом, была выявлена клиническая эффективность сравниваемых 

методов терапии СПА, которая показала, что у пациентов, применявших 

гиалуроновую кислоту методов ультрафонофореза были выявлены лучшие 

результаты, чем у пациентов, применявших гиалуровновую кислоту методом 

мезотерапии (таблица 4.2) 

Таблица 4.2. – Клиническая эффективность терапии СПА в сравниваемых 

группах 

 

Критерий 

I группа  

(n=40) 

II группа  

(n=50) 

 

р 

абс % абс % 

выраженное улучшение  15 38% 24 48% <0,05 

удовлетворительное 

улучшение 

11 28% 16 32% >0,05 

легкое улучшение 10 25% 6 12% <0,05* 

отсутствие улучшения 4 10% 4 8% >0,05** 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 
критерию χ2, *с поправкой Йетса, **по точному критерию Фишера) 

Как видно из таблицы 4.2, у пациентов II группы выраженное улучшение, то есть 

регресс симптомов СПА более чем на 75,0%, который наблюдался в 1,3 раза 

чаще, чем у пациентов I группы, то есть в 24 (48,0%;50) против 15 (37,5%;40) 

случаев. Кроме того, во II группе пациентов в 1,2 раза чаще было выявлено 

удовлетворительное улучшение, что наблюдалось в 16 (32,0% против 11 (27,5%) 

случаев. Сравнительная оценка результатов терапии показала, что в результате 

введения гиалуроновой кислоты методлов мезотерапии в 1,2 раза чаще 

наблюдалось отсутствие улучшения, которое было выявлено в I группе в 4 

(10,0%;40) случаях, а во II группе – в 4 (8,0%;50) случаях.  

Помимо клинического эффекта в сравниваемых группах было изучено влияние 

проведенной терапии на ФПК. Улучшение показателей ФПК наблюдалось в 
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обеих группах пациентов, однако во II группе были выявлены более выраженные 

улучшения параметров кожи. Так, жирность кожи (О), снизилась по сравнению 

с исходным показателем в 3,4 раза и составила 14,4±1,4 против 49,2±5,2%. В то 

время как в I группе данный показатель снизился лишь в 1,5 раза и составил 

33,2±1,2 против 49,2±5,2% (таблица 4.3) 

Таблица 4.3. -  Функциональные параметры кожи у пациентов с СПА в  

группах сравнения до и после лечения 

ФПК О М CF S Р 
Норма (%) 13-37 75-100 78-100 16-68 14-58 
I группа (n=40) 
До лечения 49,2±5,2 34,3±1,2 12,8±0,1 84,2±1,3 94,5±2,8 
После 
лечения 

33,2±1,2 63,4±3,4 53,7±3,2 62,7±1,7 69,3±4,2 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
II группа (n=50) 
До лечения 49,4±5,1 34,2±1,4 12,7±0,2 84,4±1,2 94,2±3,1 
После 
лечения 

14,4±1,4* 79,7±4,2* 82,8±4,9* 29,9±1,5* 44,5±3,2* 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после лечения (по Т-
критерию Вилкоксона); *р<0,05 – при сравнении с таковыми показателями в I группе (по U-
критерию Манна-Уитни) 
 
Как видно из таблицы 4.3, восстановление влажности кожи (М), которая в группе 

пациентов II группы улучшилась по сравнению с I группой в 1,3 раза, то есть 

составила  79,7±1,2%  против 63,4±1,4%. Восстановление состояния коллагена в 

очагах поражения во II группе улучшилось в 1,5 раза по сравнению с данным 

показателем в I группе пациентов (82,8±0,9% против 53,7±1,2%). Если до начала 

лечения у пациентов обоих групп отмечалась повышенная чувствительность 

кожи в очагах поражения, что соответствовало показателю S = 84,2±1,3%, то 

после проведенного лечения наиболее выраженное восстановление 

чувствительности наблюдалось в группе пациентов, применявших  

ультрафонофорез с гиалуроновой кислотой. В этой группе пациентов S составил 

29,9±1,5%, то есть был ниже, чем у пациентов I группы (62,7±1,7%) в 2 раза.  
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Устранение гиперпигментных пятен отразилось на показателе (Р) пигментации, 

который во II группе был ниже, чем в I группе в 1,6 раза (44,5±3,2% против 

69,3±4,2%), то есть соответствовал пределам нормальных значений (14-58%). 

Выявленные улучшения показателей чаще наблюдались в группе пациентов, 

которым введение гиалуроновой кислоты проводилось методом 

ультрафонофореза (рисунок 4.2.) 

 

Рисунок 4.2. - Восстановление ФПК у пациентов сравниваемых групп до и 
после лечения 

Как видно из рисунка 4.2. число пациентов II группы с нарушениями ФПК 

уменьшилось от 50 (100%;50) до 14 (28,0%;50), то есть уменьшилось в 3,6 раза. 

В I группе пациентов число пациентов с нарушенными показателями ФПК 

уменьшилось лишь в 2 раза и составило 40 (100%;40) против 19 (47,5%;40) 

случаев. То есть, ультрафонофорез с гиалуроновой кислотой оказал 

положительный эффект на ФПК и в 1,4 раза чаще, чем применение мезотерапии 

с гиалуроновой кислотой привел к восстановлению параметров кожи (36 

(72,0%;50) против 21 (52,5%;40) случаев).  

Было выявлено, что введение гиалуроновой кислоты методом мезотерапии и 

ультрафонофореза повлияло на показатели иммунного статуса у пациентов с 

СПА, однако, при использовании ультрафонофореза они были наиболее 

выражены, чем при использовании мезотерапии (таблица 4.4.) 

до лечения I 
группа (n=40)

после лечения 
I  группа 
(n=40)

до лечения II 
группа (n=50)

после лечения 
II группа  

(n=50)

40

19

50

14

0

21

0

36

нарушения  ФПК нормальные  ФПК
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Таблица 4.4. - Динамика показателей иммунного статуса у пациентов с 
СПА  

Показатель Контрольн
ая группа 

(n=20) 

Исходные 
значения 

После лечения 

I группа 
(n=40) 

II группа 
(n=50) 

 

CD3 (%) 66,9±2,4 57,7±2,0 58,5±1,8 64,5±1,8** <0,05 

CD4 (%) 38,9±1,5 37,3±1,8 37,9±1,2 38,2±1,2 >0,05 

CD8 (%) 19,7±2,0 18,7±1,5 18,9±1,3 19,3±1,3 >0,05 

ИРИ  

(СD 4 /СD 8) 
1,9±2,0 2,0±1,5 2,0±1,2 1,9±2,0 >0,05 

CD 20 (%) 21,2±1,5 22,9±1,8 22,2±1,2 21,2±1,5 >0,05 

Ig M (г/л) 1,6+0,2 1,4±0,01 1,6±0,01 1,6±0,01 >0,05 

IgG (г/л) 9,7±0,74 12,5 ±0,16 10,2 ±0,16 9,5 ±0,16 <0,05 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между всеми группами (по 
Н-критерию Крускала-Уоллиса); *р<0,05, *8р<0,01 – при сравнении с исходными значениями 
(по Т-критерию Вилкоксона) 

Как видно из таблицы 4.4., после проведенной терапии во II группе пациентов 

произошли наиболее значимые улучшения показателей клеточного и 

гуморального иммунитета, что выражалось в повышении показателя CD3 до 

64,5±1,8% по сравнению с исходным значением (57,7±2,0%). При этом, в I группе 

пациентов данный показатель составил 58,5±1,8%, то есть незначительно 

увеличился по сравнению с исходным значением (57,7±2,0%). В связи с тем, что 

во II группе пациентов показатель CD4 увеличился до 38,2±1,2% по сравнению с 

исходным показателем 37,3±1,8%, а показатель CD8 снизился до 20,1±1,3, то 

показатель ИРИ также увеличился достиг нормальных значений (1,9±2,0). 

Однако, в I группе пациентов показатель ИРИ составил 1,8±1,2, то есть, не достиг 

значений контрольной группы (1,9±2,0). 

На восстановление гуморального иммунитета указывало снижение  показателя 

CD20 во II группе по сравнению с исходными значениями, то есть 21,2±1,5% 
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против 22,9±1,8%, в то время как в I группе данный показатель незначительно 

отличался от исходного показателя и составил 22,2±1,2%. На фоне снижения 

показателя CD20, у пациентов II группы наблюдалось снижение IgG по 

сравнению с исходным значением (12,5 ±0,16%) до 9,5 ±0,16%, то есть в 1,3 раза, 

а в группе пациентов I группы уровень IgG снизился в 1,2 раза по сравнению с 

исходным показателем (10,2 ±0,16% против 12,5 ±0,16%) 

В сравниваемых группах было проанализировано уменьшение содержания 

провоспалительного ИЛ-6 (таблица 4.5.)  

Таблица 4.5. - Содержание интерлейкина -6 в крови у пациентов с СПА до и 
после лечения 

Группа ИЛ-6 (пг/л) 

I группа (n=40) 

До лечения 4,12±0,5 

После лечения 3,37±0,4 

р <0,05 

II группа (n=50) 

До лечения 4,15±0,5 

После лечения 3,01±0,3 

р <0,05 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после лечения (по Т-
критерию Вилкоксона); *р<0,05 – при сравнении с таковыми показателями в I группе (по U-
критерию Манна-Уитни) 
 
Как видно из таблицы 4.5, во II группе содержание ИЛ-6 снизилось в 1,4 раза по 

сравнению с исходным значением (3,01±1,2 пг/л против 4,12±1,5 пг/л) р<0,05, а 

в I группе пациентов он снизился в 1,2 раза, то есть составил 3,37±1,5 пг/л против 

4,12±1,5 пг/л (р<0,05).  

Анализ полученных результатов показал, что под влиянием проведенной 

терапии уменьшилось число пациентов с нарушениями иммунных показателей 

(рисунок 4.3) 
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Рисунок 4.3. - Восстановление иммунных показателей в сравниваемых 
группах до и после лечения 
 
Как видно из рисунка 4.3., введение гиалуроновой кислоты методом мезотерапии 

и ультрафонофореза повлияло на показатели иммунного статуса, которые 

улучшились в обеих группах, но во второй группе число больных с улучшением 

иммунного статуса составило 32 (64,0%), случаев, а в первой – 25 (62,5%). То 

есть, данная терапия улучшила показатели иммунного статуса. 

Таким образом, сравнительная оценка эффективности терапии СПА методом 

мезотерапии и ультрафонофореза показала, что применение ультрафонофореза с 

гиалуроновой кислотой в 1,4 раза чаще привело к восстановлению параметров 

кожи (36 (72,0%;50) против 21 (52,5%;40) случаев), чем применение мезотерапии 

с гиалуроновой кислотой и в 1,3 раза чаще отразилось на клинической 

эффективности в виде выраженного улучшения, которое было выявлено в 24 

(48,0%;50) против 15 (37,5%;40) случаев. 

Наблюдение 1. Пациентка Ш., 28 лет, обратилась с жалобами на наличие на 

коже лица пятен и рубцов после перенесенной угревой болезни. Длительность 

данных высыпаний составляет 2,5 года. За этот период обострений угревой 

болезни не наблюдалось. Получала лечение у косметолога в виде химического 

пилинга салициловой кислотой и мезотерапии с гиалуроновой кислотой по 

одному курсу лечения. Значимого эффекта не наблюдалось. Кожный статус в 

I группа до 
лечения (n=40)

I  группа после 
лечения  (n=40)

II группа до 
лечения  (n=50)

II группа после 
лечения   (n=50)

34

15

43

18

6

25

7

32

нарушения  иммунных показателей 

нормальные показатели иммунных показателей
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момент обращения представлен умеренными атрофическими и 

гипертрофическими рубцы на фоне гиперпигментных пятен, единичные 

милиумы, хорошо заметные на расстоянии 50 см; при натяжении кожи 

атрофические рубцы сглаживаются (рисунок 4.4).  

 
 

Рисунок 4.4. - Пациентка Ш., 28 лет, СПА средней степени тяжести до лечения 

Общий показатель гипертрофических рубцов по шкале Ванкувер составил 2,5 

балла, индекс выраженности проявлений постакне – 18,2 балла. У пациентки II 

фототип кожи. Выставлен диагноз СПА средней степени тяжести. 

Функциональные параметры кожи представлены высокими значениями 

пигментации  (69,3%), жирности -  61,4% и чувствительности -38,7% на фоне  низких 

показателей влажности 49,7%, и коллагена «CF» 12,8%. Результаты 

морфологического исследования: фиброзно-измененная дерма (ФИД), высокое 

содержание функционально активных фибробластов и отсутствием 

коллагеновых волокон. На иммуннограмме выявлены сниженные показатели Т-

клеточного звена: CD3 (58,4%), ИРИ (CD4 (38,0%)/ CD8 (21,1%) = 1,8. Повышение 

показателей гуиорального звена CD20 (21,8%), Ig M1,96 г/л, IgG (10,8 г/л). ИЛ-6 

= 3,16пг/мл. Лечение заключалось введением гиалуроновой кислоты методом 

ультрафонофореза проводилось в режиме непрерывной генерации, прямым 

контактом вибратора по подвижной методике в дозе 0,6-0,8 Вт./кВ.см, 

длительность процедуры 5-10 мин, ежедневно, на курс 15 процедур.  
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Через три месяца после лечения наблюдалось удовлетворительное улучшение, 

так как регресс СПА составил 57,6%, что проявлялось сглаживанием 

гипертрофческих рубцов с сохранением уастков атрофических рубцов и 

гиперпигментации (рисунок 4.5).  

 
Рисунок 4.5. - Пациентка Ш., 28 лет, СПА кожи лица средней степени тяжести 

через 3 месяца после лечения 

У пациентки наблюдалось восстановление функциональных параметров кожи: 

снижение показателя пигментации  до 44,5%, жирности –  до 14,4% и 

чувствительности – до 29,9% на фоне повышения влажности до 79,7%, и 

коллагена «CF» до 82,8%. На иммуннограмме выявлены сниженные показатели Т-

клеточного звена: CD3 (64,5%), ИРИ (CD4 (38,2%)/ CD8 (19,3%) = 1,9. Снижение 

показателей гуморального звена CD20 (21,2%), Ig M1,6 г/л, IgG (9,5 г/л). ИЛ-6 = 

3,01пг/мл. 

Наблюдение 2. Пациент М., 29 лет, обратился с жалобами на наличие на коже 

спины рубцов и пятен после перенесенной угревой болезни. Длительность 

данных высыпаний составляет 3 года. За этот период наблюдалось несколько 

обострений угревой болезни. Получал лечение у дерматолога салициловой 

кислотой и скинореном. Значимого эффекта не наблюдалось. Кожный статус в 

момент обращения представлен выраженными гипертрофическими, 

единичными атрофическими и келоидными рубцами, единичными 

атеромами.хорошо заметные на расстоянии более 50 см; при натяжении кожи 
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атрофические рубцы не сглаживаются. Общий показатель гипертрофических и 

келоидных рубцов по шкале Ванкувер составил 12,5 и 13,3 баллов, индекс 

выраженности проявлений постакне – 31,5 балла. У пациентки III фототип кожи. 

Выставлен диагноз СПА выраженной степени тяжести (рисунок 4.6).  

 

 
Рисунок 4.6. - Пациент М., 29 лет, СПА кожи спины выраженной степени 

тяжести до лечения 

Функциональные параметры кожи представлены незначительным повышением 

показателя пигментации  (15,3%), выраженным усилением жирности -  

84,7% и чувствительности 94,6% на фоне  низких показателей влажности 74,3%, 

и коллагена «CF» 8,3%. Результаты морфологического исследования: на фоне 

фиброзно-измененных участков дермы имеются горизонтально расположенные 

плотные эластические волокна и единичные узловые структуры. На 

иммуннограмме выявлены сниженные показатели Т-клеточного звена: CD3 

(56,4%), ИРИ (CD4 (37,5%)/ CD8 (22,0%) = 1,7. Повышение показателей 

гуиорального звена CD20 (22,9%), Ig M (1,4 г/л), IgG (12,5 г/л). ИЛ-6 = 3,86 пг/мл. 

Лечение заключалось введением гиалуроновой кислоты методом 

ультрафонофореза проводилось в режиме непрерывной генерации, прямым 

контактом вибратора по подвижной методике в дозе 0,6-0,8 Вт./кВ.см, 

длительность процедуры 5-10 мин, ежедневно, на курс 15 процедур.  

Через три месяца после лечения наблюдалось удовлетворительное улучшение, 

так как регресс СПА составил 52,7%, что проявлялось снижением показателя 
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индекса выраженности рубцов N до 16,2 баллов, снижение показателя 

гипертрофических и келоидных рубцов по шкале Ванкувер соотвественно до 

3,19 и 3,82 баллов (рисунок 4.7) 

 
Рисунок 4.7. - Пациент М., 29 лет, СПА кожи спины выраженной степени 

тяжести через 3 месяца после  лечения.  

У пациента наблюдалось восстановление функциональных параметров кожи: 

снижение показателя пигментации  до 43,2%, жирности –  до 15,7% и 

чувствительности – до 30,1% на фоне повышения влажности до 73,2%, и 

коллагена «CF» до 75,8%. На иммуннограмме выявлены сниженные показатели Т-

клеточного звена: CD3 (64,8%), ИРИ (CD4 (38,2%)/ CD8 (19,3%) = 1,9. Снижение 

показателей гуморального звена CD20 (21,4%), Ig M1,6 г/л, IgG (9,5 г/л), 

незначительное снижение ИЛ-6 до 3,11пг/л. 
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Глава 5. Обсуждение полученных результатов 

Одним их часто встречающихся эстетических дефектов кожи, особенно у лиц 

молодого возраста являются последствия угревой болезни (УБ), которые  

встречаются у 40% - 90% пациентов после перенесенного акне и представлена в  

40% случаях атеромами, в 65,0-100% случаях - дисхромиями и миллиумами, в 

11,0 – 95,0% случаях – деформирующими рубцами постакне [63]. По данным 

литературы, у 10-40% пациентов с симптомокомплексом постакне (СПА) 

наблюдается резкое снижение качества жизни и различные психосоматические  

расстройства, которые приводят к значительной  социальной  дезадаптации  

пациентов.  

Причинами развития СПА является генетическая предрасположенность, 

длительное течение и несвоевременно начатая терапия акне, а также частая 

травматизация высыпаний[92,128], связанная с нерациональным уходом и 

применением инвазивных методов терапии симптомов акне. Доказано, что 

развитие СПА связано с хроническим воспалительным процессом при явлениях 

угревой болезни, что приводит к нарушениям  иммунного статуса за счет 

длительно персистирующей на поверхности кожи условно-патогенной 

микрофлоры и вторичным присоединением паразитарных и дрожжеподобных 

грибов [45].  

Изучению различных аспектов этиопатогенеза и лечения последствий угревой 

болезни посвящено достаточное количество исследований. Одни авторы 

доказали, что снижение ниже нормы уровня рецепторного антагониста 

интерлейкина-1 в крови пациентов с угревой болезнью прогнозирует развитие 

рубцов постакне [24]. Другие авторы выявили эффективность 

фотодинамической терапии симптомокомплекса постакне, выражающаяся в 

уменьшении выраженности патологических процессов, восстановлении 

процессов микроциркуляции и показателей иммунного статуса [Бычкова Н., 

2019]. Интерес к изучению проблемы последствий угревой болезни  нашел 

отражение в исследованиях Стенько А.Г. (2018), которые доказали 

эффективность лазеротеротерапии и крема Имофераза в коррекции симптомов 
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постакне. Выявлена эффективность применения эрбиевого лазера при лечении 

атрофических и гипертрофических рубцов постакне, что отразилось на 

улучшении цвета, текстуры, рельефа и плотности кожи. [19].  

В литературе имеются сведения о том, что у пациентов с длительно 

протекающей угревой болезнью показатели иммунного статуса по сравнению со 

здоровыми лицами, характеризуются повышением количества CD8+ 

лимфоцитов с цитотоксической активностью, снижением иммунорегуляторного 

индекса, увеличением уровня циркулирующих иммунных комплексов, а также 

истощением фагоцитарного звена иммунной системы. По мнению других 

исследователей важную роль в развитии СПА играют кератиноциты, 

являющиеся антигенпрезентирующими клетками в выработке цитокинов, 

способствующих миграции нейтрофильных лейкоцитов. Доказано, что 

грамположительные микроорганизмы у больных УБ подавляют иммунный ответ 

хозяина на Propionbacterium acne, тем самым стимулируя выработку 

провоспалительных интерлейкинов, вызывая гранулематозные реакции кожи 

[80,147]. Другие исследователи также подтвердили, что высокие концентрация 

провоспалительных интерлейкинов выявляются еще до клинических проявления 

постакне.  

Так как деформирующие проявления СПА являются результатом 

окончания естественного регенеративного процесса и исходом воспалительных 

процессов, протекающих в коже, то основные методы их терапии направлены на 

снятие воспалительного процесса и стимуляцию репаративных процессов.  

В последние годы, с целью коррекции эстетических дефектов кожи 

широкое применение находит применение гиалуроновой кислоты, которая 

являясь несульфированным гликозаминогликаном, входящим в состав 

эпителиальной, нервной и соединительной ткани, активно участвует в обменных 

процессах [114]. В литературе имеются сведения о роли гиалуроновой кислоты 

в регуляции воспаления, регенерации, обеспечении иммунологической 

толерантности и иммуномодуляции [31,32]. Доказано, что введение 

гиалуроновой кислоты в очаги поражения приводит к стимулированию 
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образования эндогенной гиалуроновой кислоты, которая способствует 

процессам регенерации дермы [72]. Гиалуроновую кислоту при лечении 

симптомокмплекса постакне применяют в виде мезотерапии, филлеров и 

биоревиталицации [38]. Однако, по мнению некоторых исследователей, при 

использовании гиалуроновой кислотой в мезокоррекции эстетических дефектов 

кожи, развивается так называемая «иммунологическая память» которая 

характеризуется формированием отсроченного иммунного ответа и может 

приводить к таким последствиям, как отек, застойная эритема, 

гиперпигментация. Другие исследователи доказали рецидивирование рубцов 

СПА после мезотерапии в связи с инвазивностью данного метода [69]. То есть,  

применение агрессивных инъекционных методов терапии приводят к развитию 

полифункциональных изменений за счет травматического стресса, приводящего 

к нарушениям регенерации ткани [5,34].  

Известно, что наиболее щадящими методами терапии эстетических 

дефектов кожи являются методы физиотерапии: электромагнитное поле 

(электрофорез, фармафорез), магнитное поле (магнитофорез), лазерное 

излучение (фотофорез), ультразвук (ультрафонофорез). В основе механизма 

действия методов фореза лежит не только местное воздействие самим 

физическим фактором и лекарственным препаратом, но и реакция организма на 

физиовоздействие через механизмы нейрорефлекторной и гуморальной 

регуляции.  

До настоящего времени в Таджикистане не проводилось изучения клинико-

морфологических и иммунологических особенностей СПА при применении 

инвазивных и не инвазивных методов их коррекции, в связи с чем данная работа 

является актуальной.  

С целью оптимизации методов коррекции последствий угревой болезни с 

учетом клинико-функциональных и иммуно-морфологических изменений 

были поставлены задачи по изучению клинических проявлений СПА в 

зависимости от пола, возраста, фототипа кожи и состояния функциональных 

параметров кожи и выявить морфологические особенности рубцов постакне в 
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зависимости от локализации последствий угревой болезни и предшествующей 

местной терапии.   

Объектом исследования служили 212 пациентов, находившихся  амбулаторном 

лечении в Государственном учреждении «Городская клиническая  больница 

кожных болезней» в период с 2019 по 2022 годы которые были выявлены из 536 

пациентов с эстетическими дефектами на лице. Пациенты предъявляли жалобы 

на появление  на месте перенесенного акне рубцов кожи, милиумов, атером и 

дисхромий, то есть симптомокомплекса постакне (СПА).  

Критериями включения в исследование явились  добровольное согласие на 

участие в исследовании; отсутствие воспалительных проявлений УБ; пациенты 

после инвазивных и неинвазивных методов наружной терапии; окончание 

системной противоугревой терапии не позднее 1 месяца. Критерии   исключения: 

беременные и кормящие женщины; наличие новообразований на коже; наличие 

вирусных, бактериальных и грибковых инфекций; наличие соматической 

патологии в стадии обострения и декомпенсации; наличие онкологических 

заболеваний; наличие аутоиммунных заболеваний соединительной ткани.  

Были изучены пол, возраст, фототипы кожи и состояние функциональных 

параметров кожи, морфологические особенности рубцов постакне в зависимости 

от локализации последствий угревой болезни и предшествующей местной 

терапии.  Изучены показатели иммунного статуса и содержание интерлейкина-6 

в зависимости от степени тяжести симптомокомплекса постакне и 

предшествующей местной терапии. На основании полученных результатов дана 

сравнительная оценка эффективности гиалуроновой кислоты при использовании 

инвазивной и неинвазивной коррекции симптомокомплекса постакне  

В процессе проведенных исследований были изучены клинические проявления 

СПА с использованием визуального осмотра, оценки фототипа по шкале Т. 

Фицпатрика (1975), шкалы оценки тяжести рубцов СПА постакне (D. Goodman 

et al., 2006), многофункционального анализатора кожи для оценки 

функциональных параметров кожи. С целью изучения влияния 

ультрафонофореза и мезотерапии с аскорбиновой кислотой на иммунный статус 
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пациентов были изучены показатели клеточного и гуморального иммунитета и 

уровень содержания в крови интерлейкина -6. 

Среди пациентов, обратившихся с проявлениями СПА преобладали женщины, 

которых насчитывалось в 1,2 раза больше, чем лиц мужского пола, то есть 117 

(55,2%;212) против 95 (44,8%;212) случаев. Были выявлены особенности 

распространенности СПА в зависимости от возраста пациентов. Так, в возрасте 

20-25 лет наблюдалось 126 (59,4%;212) пациентов с СПА, что в 1,5 раза больше, 

чем их число в возрасте 26-30 лет 60 (28,3%;212) и в 4,8 раз больше по 

сравнению с 26 (12,3%;212) пациентами с СПА в возрасте старше 30 лет.  

СПА был выявлен у 212 (39,6%;536) пациентов с эстетическими дефектами 

кожи, причем в 1,2 раза чаще у лиц женского, чем лиц мужского пола 

(117/55,2%;212 против 95/44,8%;212), что не согласуется с данными 

Клименковой Н.В. (2017), которая указывает, что вероятность появления 

рубцовых изменений после угревых высыпаний больше у мужчин, чем у 

женщин, так как  они чаще болеют тяжелыми формами акне [22].  

В связи с тем, что причинами развития СПА является генетическая 

предрасположенность, а также проявления СПА зависят от фототипа кожи, нами 

проведены исследования по изучению семейного анамнеза, который выявлен у 

40,0% больных. У 127 (60,0%;127) пациентов не было выявлено проявлений СПА 

у членов семьи, то есть, у 85 (40,0%;212) пациентов среди членов семьи 

наблюдались признаки СПА. При этом у 48 (22,6%;212) данное состояние 

наблюдалось у родителей, а у 37 (17,4%;212) – у братьев и сестер. Следует 

отметить, что 12 (5,6%;212) пациентов отметили, что СПА имеется у обеих 

родителей, а 36 (17,0;212) указали на наличие СПА у одного из родителей. У 9 

(4,2%;212) пациентов СПА был выявлен у всех родных братьев и сестер, а у 28 

(13,2%;212) СПА наблюдалось у одного из братьев и сестер.  

В 171 (80,7%;212) случаях причиной формирования СПА явилась травматизация 

элементов УБ в 74 (43,3%;171) во время косметических процедур, а в 97 

(56,7%;171) случаях самим пациентом.  



112 
 

Несмотря на то, что давность УБ у обследованных пациентов составила от года 

до 4-х и более лет, сроки давности СПА составили до 2-х лет, сроки 

существования СПА варьировали до двух лет. В 149 (70,3%;212) случаях 

пациенты с жалобами на СПА обратились в течение 1 года после исчезновения 

острых проявлений УБ, а у 63 (29,7%;212) сроки СПА составили от 1-го до 2-х 

лет. Сроки начала угревой болезни среди обследованных пациентов составили 

от одного до трех и более лет. В 132 (62,3%;212) случаях пациенты отмечали 

наличие угревой болезни свыше 3-х лет, то есть в 2,8 раза чаще, чем 

обратившихся с давностью УБ до 3- х лет (48 (22,6%;212)). При этом, меньше 

всего наблюдалось пациентов с давностью заболевания до одного года, которые 

составили 32 (15,1%;212) случая.  

В связи с тем, что на формирование СПА влияет ранее проведенная терапия 

угревой болезни, нами был проведен анализ о своевременности начала терапии 

акне. Сроки начала терапии УБ у обследованных пациентов составили 3-6 

месяцев после появления первых признаков УБ. Была выявлена взаимосвязь 

между сроками начала терапии и давностью УБ. Так, среди пациентов с 

давностью УБ до одного года, в 18 (56,3%;32) случаях лечение было начато через 

месяц после появления первых признаков акне, что в 6,7 раз чаще по сравнению 

с 11 (8,3%;132) случаями из группы пациентов, страдающих УБ больше трех лет, 

которые также начали терапию акне в указанные сроки. В 112 (52,8%;212) 

случаях лечение УБ было начато через 6 месяцев от начала ее появления, что в 

3,3 раза чаще, чем  33 (15,6%;212) пациента, которые начали терапию через 1 

месяц от начала УБ и в 1,7 раза чаще по сравнению с 67 (31,6%;212) пациентами, 

которые начали лечение через три месяца от начала заболевания. Было выявлено, 

что среди пациентов, страдающих УБ больше трех лет в 76 (57,6%;132) случаях 

больные начали терапию УБ через 6 месяцев после появления акне, а в группе 

пациентов с давность УБ до трех лет, в эти сроки начали терапию 34 (70,8%;48) 

пациента. При этом, среди пациентов с давностью УБ до одного года, только 2 

(6,3%;32) пациента начали терапию акне через 6 месяцев от начала появления 

акне. То есть, чем позже начиналась терапия УБ, тем длительнее она протекала, 
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что отразилось на развитии у них СПА. Из анамнеза было выяснено, насколько 

часто в период наличия УБ отмечалась травматизация высыпаний, то есть  

проводилась косметическая чистка лица или выдавливание комедон и 

пустулезных элементов самим пациентом. Было выявлено, что на травматизацию 

элементов УБ как во время косметических процедур, так и самим пациентом 

указали 171 (80,7%;212) пациентов. Эти данны подтверждаются данными 

Badaoui A., 2016, который в своих исследованиях показал, что к СПА приводят 

частая травматизация высыпаний самим пациентом или при проведении 

косметологических процедур с развитием экскориированных акне. Из 171 

пациентов, которые подвергались травматизации элементов УБ, в 97 (56,7%;171) 

случаях это проводилось со стороны самого пациента, а в 74 (43,3%;171) – во 

время косметических процедур. Со слов пациентов было выяснено, что из 74 

пациентов, которым проводилась чистка лица, 57 (77,0%;74) проводили данную 

процедуру каждые 2-3 месяца, а 17 (23,0%;74) – один раз в 6-8 месяцев. То есть, 

одной из причин формирования СПА явилась травматизация высыпаний УБ, так 

как данное состояние в 4 раза чаще наблюдалась у тех пациентов, которые 

травмировали кожу в период наличия УБ по сравнению с теми, кто не 

подвергался травмирующим факторам, то есть в 171 (80,7%;212) против 41 

(19,3%;212) случаев.  

Во время беседы с обследованными пациентами был выяснен характер ранее 

проведенной терапии. Все пациенты до обращения получили системную 

терапию, которая включала в себя антибактериальную терапию, применение 

ретиноидов, блокаторов андрогенных рецепторов, комбинированные оральные 

контрацептивы, а также комбинации указанных групп препаратов. Таким 

образом, СПА был выявлен у 212 (39,6%) из 536 обследованных пациентов с 

эстетическими дефектами на лице, среди которых в 55,2% случаев наблюдались 

лица женского пола. Полученные результаты не согласуются с данными 

Клименковой Н.В. (2017), в которых отмечено, что  после угревых высыпаний 

симптомы постакне чаще появляются у мужчин, чем у женщин [22].  
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В 59,4% случаях возраст пациентов составил 20-25 лет. Семейный анамнез был 

выявлен у 40,0%. В 62,3% случаях обследованные пациенты страдали угревой 

болезнью в течение 3-5 лет. Несмотря на то, что давность УБ у обследованных 

пациентов составила от года до 3-х и более лет, сроки давности СПА составили 

до 2-х лет. В 171 (171/212; 80,7%) причиной формирования СПА явилась 

травматизация элементов УБ в 74 (74/171; 43,3%) во время косметических 

процедур, а в 97 (97/171; 56,7%) случаях самим пациентом. Ранее проведенная 

терапия УБ заключалась в 76 (76/212; 35,8%) случаях в применении 

антибактериальной терапии, из которых 55 (55/76; 72,4%) получали ее в течение 

длительного периода, а из 35 (35/212; 16,5%) пациентов, принимавших 

ретиноиды, 26 (26/35;74,3%) пациентов не до конца провели курс лечения. 

Предшествующая терапия СПА в 166 (78,3%) случаях характеризовалась 

применением в 53 (25,0%) – инъекционных методов в виде монотерапии и в 98 

(46,2%) случаях – в виде их комбинации с химическими пилингами, в то время, 

как более щадящие неинвазивные безинъекционные методы терапии применяли 

только 19 (9,0%) пациентов.  

При изучении особенностей клинического течения СПА у обследуемых 

пациенток учитывали фототип кожи и функциональные параметры кожи 

(пигментация, влажность, жирность, текстура, состояние коллагена и 

чувствительность). Было выявлено, что основным клиническим проявлением 

СПА являются атрофические рубцы, которые были выявлены у всех 

обследуемых пациентов и у 84 (39,6%;212) пациентов были представлены U-

образными, которые встречались в 1,2 раза чаще, по сравнению с М-образными 

АР (84/39,6%;212 против 70/33,0%;212 случаев. Наши данные не согласуется с 

данными Толстой А.И. (2013), которая выявила частоту встречаемости  U-

образных рубцов в  91,5 %, а М-образных -  в 71,7 % случаях [69]. При этом, АР 

в 106 (50,0%;212) случаях сочетались с гипертрофическими, а в 80 (37,7%;212) 

случаях – с келоидными рубцами.  

В наших исследованиях рубцы постакне в 1,4 раза чаще локализовались  

одновременно на коже лица, спины и груди, чем изолированно, на коже лица, то 
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есть в 125 (58,9%;212) против 87 (41,%;212) случаев. Однако, по данным 

Барановского Ю.Г. (2016) рубцы постакне в 80-90% случаях наблюдаются на 

коже лица, а в 10-20% случаях – на коже спины и представлены  

гипертрофическими и келоидными рубцами [3]. В то же время, Клименкова Н.В. 

(2017) выявила более частое появление рубцов постакне на коже тела выше, по 

сравнению с кожей лица. Общий показатель шкалы Ванкувер у пациентов с СПА 

наиболее выраженные ГР отмечаются на коже спины, КР – на коже груди, а на 

коже лица наблюдается наиболее благоприятное течение ГР и КР.   

Оценка тяжести постакне (G.J. Goodman, 2006) выявила индекс тяжести постакне 

в зависимости от локализации патологического процесса. наиболее высокий 

индекс выраженности проявлений постакне (N) отмечался  при локализации 

очагов поражения  в зонах  лицо+спина+грудь и составил 63,7±0,13 баллов, что 

в 3,6 раза больше, по сравнению данным показателем, выявленным при 

локализации постакне только на коже лица, где он составил  17,3±0,12 баллов. 

То есть, на коже лица клинические проявления постакне менее выражены, чем 

на трех зонах поражения. Индекс N, выявленный на коже лица+груди составил  

54,2±0,12 баллов, что по сравнению с таковым, выявленным на коже лица+спины 

(31,5±0,18 баллов) оказался выше в 1,7 раза, что указывало на то, что на коже 

лица+груди отмечаются наиболее выраженные проявления постакне, чем при их 

локализации на коже лица+спины. 

Оценка фототипа коже по шкале Т. Фицпатрика (1975) показала, что среди 

обследованных пациентов были выявлены II, III и IV фототипы кожи. 

СПА чаще всего наблюдался у пациентов с III фототипом кожи, число 

пациентов с которым составило 98 (46,0;212), что в 1,4 раза чаще, чем 

встречаемость СПА у 69 (33,0%;212) пациентов с II фототипом кожи. Меньше 

всего было выявлено пациентов с IV, которые составили 45 (21,0;212) случаев. 

Результаты проведенных исследований показали, что индекс 

выраженности рубцов постакне зависит от фототипа кожи: для пациентов с 

темным  фототипом в 39 (86,7%;45) случаев было характерно наличие атером и 

милиумов, а для пациентов со светлым фототипом - в 60 (61,2%;98) случаях 
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характерно наличие дисхромий. То есть, чем темнее фототип кожи, тем чаще 

появляются атеромы и милиумы, а чем светлее фототип кожи, тем чаще 

наблюдаются дисхромии. Эти данные согласуются с данными S.A. Davis (2015), 

который указывает на то, что патологическое рубцевание у пациентов с темными 

фототипами кожи связано с солнечной радиацией и ее способности усиливать 

апоптоз, в связи с чем,  грубые рубцы встречаются в 15 раз чаще у пациентов с 

темной кожей, чем со светлой коже [150]. Исследования A. Di Landro (2016) 

также подтвердили, что при темных фототипах кожи воспалительные рубцы 

постакне более, чем при светлых  уже при комедональной форме акне, а светлых 

фототипов характерны рубцы постакне на фоне гипериперпигментации и 

застойной эритемы [79]. 

Нормальные показатели ФПК были выявлены в 69 (32,5%;212), а в остальных 

143 (67,4%;212) случаях, то есть в 2 раза чаще наблюдалось нарушение ФПК. 

Было выявлено, что нарушения ФПК чаще выявлялось при средней и 

выраженной степени СПА. Так, у пациентов с выраженной и средней степенью 

СПА нарушения ФПК были выявлены соответственно, в  33 (78,6%;42) и 61 

(77,2%;79) случаях, а при слабой степени СПА они были выявлены 34 (62,9%;54), 

что в  1,5  раза чаще, чем при легкой степени СПА, у которых нарушения ФПК 

были выявлены в 15 (40,5%;37) случаях.  

Во всех случаях у пациентов с СПА выявляются нарушения ФПК, но 

частота их увеличивается по мере ухудшения тяжести течения данного 

симптомокомплекса. 

У пациентов с легкой и слабой степенью СПА развивается на фоне сухой 

и чувствительной кожи с выраженной гипопигментацией и сниженным тургором 

кожи, а у пациентов с выраженной и средней степенью СПА развивается на фоне 

жирной и чувствительной и гиперпигментированной коже с выраженным 

снижением ее тургора. 

Морфологические исследования СПА проводили у 90 пациентов: 48 (53,3%;90) 

пациентов  – после инвазивных, то есть, инъекционных  методов коррекции СПА 

(29-мезотерапия, 19- биоревитализация) и 42 (46,6%;90) пациентов после 
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неинвазивных, то есть не инъекционных методов коррекции СПА (19 - 

криотерапия, 23 - химические пилинги). Основные морфологические признаки 

рубцов постакне были представлены признаками ФИД, типичной и узловой 

формой ГР и узлами II типа.  Было выявлено, что рубцы постакне в 38 (42,2%;90) 

случаях были представлены ФИД, в 37 (41,1%;90) случаях – гипертрофическими 

рубцами, а в 15 (16,7%;90) случаях – келоидными рубцами. При этом, 

гипертрофические рубцы в 1,8 раза чаще были представлены узловой по 

сравнению с типичной формой ГР. То есть, наши исследования подтверждают 

данные Гуллер А.Е. (2017), указывающие на то, что клинический тип кожного 

рубца неоднозначно сооответствует его гистологической структуре, так часто 

представляют собой комбинацию нескольких видов ткани. Наши исследования 

показали, что у пациентов с предшествующими инвазивными методами 

коррекции в 3 раза чаще, чем у пациентов с предшествующей не инвазивной 

терапией СПА,  морфологическими признаками рубцов постакне явилась 

узловая форма ГР (19/39,6%;48 против 5/12,0%;42) случаев и в 1,7 раза чаще 

были выявлены узлы II типа (10/20,8%;48 против 5/12,0%;42) случаев. В то же 

время, у пациентов с предшествующими не инвазивными методами коррекции 

рубцов постакне в 1,6 раза чаще, чем у пациентов, с предшествующими 

инвазивными методами коррекции рубцов постакне наблюдались признаки ФИД 

(22/52,3%;42 против 16/33,3%;48) случаев и в 3,7 раза чаще наблюдалась 

типичная форма ГР (10/23,8%;42 против 3/6,3%;48) случаев. 

Были выявлены морфологические особенности рубцов постакне в зависимости 

от их локализации. Из 30 пациентов с локализацией СПА на коже лица у 16 

(53,3%;30) пациентов были выявлены морфологические признаки фиброзно-

измененной дермы (ФИД), у 8 (26,7%;30) – типичная форма ГР, у 6 (20,0%;30) – 

узловая форма  ГР.  У пациентов с локалицией СПА на коже лица АР в 100% 

случаях были представлены гистологическими признаками ФИД, ГР -  в 6 

(60,0%%10) случаях характеризовались их типичной формой, а в остальных 4 

(40,0%;10) случаях были представлены ФИД. При исследовании келоидных 

рубцов ни в одном случае не было выявлено узлов II типа, но они 
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характеризовались наличием в 6 (60,0%;10) случаях узловой формы ГР. Кроме 

того, в 2 (20,0%;10) случаях в зоне клинического келоидного рубца была 

выявлена ФИД, а в 2 (20,0%;10) случаях – типичная форма ГР. При локализации 

СПА на коже груди АР в 100% случаях были представлены ФИД, а ГР в 3 

(30,0%;10) случаях были представлены узловой формой ГР и узлами II типа. При 

локализации СПА на коже груди КР в 6 (60,0%;10) случаях были представлены 

узлами II типа и в 4 (40,0%;10) случаях узловой формой ГР. При локализации 

СПА на коже спины рубцы кожи в 10 (33,3%;30) случаях были представлены 

признаками ФИД, в 11 (36,7%;30) - узловой формой ГР. В 6 (20,0%;30) случаях 

рубцы СПА характеризовались узлами II типа и в 3 (10,0%;30) – типичной 

формой гипертрофического рубца.  

Исследование показателей клеточного и гуморального звена было проведено у 

95 пациентов с разными степенями СПА (20 -  легкая, 25 слабая, 25 –средняя, 25 

–выраженная). Оценка иммунного статуса у пациентов с СПА проводилась с 

целью выявления нарушенного звена иммунной системы при различных 

степенях тяжести СПА, а также с целью последующей их оценки с иммунными 

показателями, проведенными после лечения.  Полученные данные сравнивали с 

результатами иммунограммы 20 здоровых лиц, рандомизированных по полу и 

возрасту, составивших контрольную группу.  

 Нарушения иммунного статуса было выявлено у 49 (51,6%;95) пациентов 

с СПА, из которых 22 (44,9%;49) – с выраженной степенью тяжести СПА, 18 

(36,7%;49) – со средней степенью тяжести СПА и 9 (18,4%;49) – со слабой 

степенью тяжести СПА. Отклонения иммунологических показателей указывали 

на наличие хронического воспалительного процесса, что проявлялось 

снижением показателя CD3, CD4 и повышением показателя CD8, что указывало 

на супрессию иммунного ответа. В результате снижения показателя CD4 и 

повышения CD8 у этих пациентов наблюдалось снижение ИРИ соответственно 

до 1,8±1,5 и 1,7±1,5%. О нарушении гуморального иммунитета 

свидетельствовало повышение показателя CD20, снижение содержания Ig М и G, 

причем наиболее значительные отклонения наблюдались у пациентов с 
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выраженной степенью СПА, что указывало на снижение иммунитета.  Кроме 

того, в данной группе пациентов было выявлено повышение уровня Ig G в 1,3 

раза по сравнению с контрольной группой (12,5 ±0,16 г/л против 9,7±0,74 г/л), 

что указывало на наличие в организме хронического, рецидивирующего 

воспалительного процесса.  Наши исследования подтверждаются данными 

Москалева А.В. (2015) и Rocha,  M.A.  (2014), которые указывают на роль 

клеточного и гуморального иммунитета в элиминации аутореактивных клеток и 

в степени повреждения тканей [37,135] 

Изучение в крови пациентов с СПА уровня провоспалительного ИЛ-6 выявило 

повышение его содержания ИЛ-6 у 43 (45,2%;95) пациентов с СПА. 

Значительное повышение содержания ИЛ-6 наблюдалось у пациентов со средней 

и выраженной степенью тяжести СПА, а у пациентов с легкой и слабой степенью 

показатель ИЛ-6 был незначительно отличался от контрольной группы. У 

пациентов со средней степенью тяжести СПА содержание ИЛ-6 было выше по 

сравнению с контрольной группой соответственно в 1,4 (3,16±1,2 пг/мл против 

2,28±1,5 пг/мл), а у пациентов с выраженной степенью тяжести ИЛ-6 в 1,7 раза 

(3,86±1,2 пгм/л против 2,28±1,5 пг/л), что указывало на острую фазу 

воспалительного процесса у этих пациентов.  Наши результаты подтверждают 

исследования Стенько А.Г. (2013), указывающие на корреляцию высокого 

уровня интерлейкинов 8 и 1 с тяжелым течением инфекционно-воспалительных 

процессов, что приводит к патологии регенерации и патологического рубцевания 

[67].  

В связи с тем, что по мнению некоторых исследователей, при использовании 

гиалуроновой кислотой в мезокоррекции эстетических дефектов кожи, 

развивается так называемая «иммунологическая память» [Chen L.H.,2018; 

Галеева А.Г., 2017], мы изучили влияние предшествующей терапии на развитие 

постакне.  

Иммунологические показатели клеточного и гуморального иммунитета были 

нарушены как в группе пациентов с предшествующей инвазивной, так и не 

инвазивной терапии. Однако, у пациентов с ранее применявшими инвазивные 
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методы коррекции СПА показатель CD3 был в 1,2 раза ниже по сравнению с 

контрольной группой (57,7±2,0 против 66,9±2,4%), а в группе пациентов, 

применявших не инвазивные методы данный показатель составил 65,9±1,8. 

Показатель ИРИ в группе пациентов с предшествующей инвазивной терапии 

составил 2,0±1,5, за счет снижения показателя CD8 до 18,7±1,5% и снижения 

показателя CD4 до 37,3±1,8%, что указывало на склонность организма к 

геперактивности иммунной системы. В то же время, у пациентов с 

предшествующими не инвазивными методами коррекции СПА, наблюдалось 

повышения показателя CD8 по сравнению с контрольными значениями 

(19,7±2,0%). В связи с этим, показатель ИРИ составил 1,8±1,2%, то есть оказался 

ниже контрольных значений (1,9±2,0). Кроме того, у пациентов с инвазивными 

методами коррекции показатель ИЛ-6 был выше, по сравнению с пациентами с 

предшествующими не инвазивными методами коррекции. В группе пациентов, 

ранее получавших инвазивные методы коррекции СПА содержание ИЛ-6 было в 

1,5 раза выше, по сравнению с контрольными значениями, то есть составило 

4,12±1,5 пг/л против 2,8±1,2 пг/л (p<0,01). При этом, в группе пациентов, ранее 

принимавших не инвазивные методы исследования содержание ИЛ-6 хотя и 

было в 1,2 раза выше по сравнению с данным показателем в контрольной группе 

(3,43±1,2 пг/л против 2,8±1,2 пг/л, p<0,05), однако оказалось  в 1,2 раза ниже по 

сравнению с содержанием ИЛ-6 в группе пациентов, ранее принимавших 

инвазивные методы коррекции СПА (3,43±1,2 пг/л против 4,12±1,5 пг/л, p<0,05).  

Из 49 пациентов с нарушением иммунных показателей в 32 (65,3%;49) 

случаях предшествующая наружная терапия заключалась в применении  

инъекционных, то есть, инвазивных методов коррекции СПА (мезотерапии и 

биоревитализации), а в 17 (34,7%;49) случаях – в применении не инъекционных, 

то есть, не инвазивных методов коррекции СПА. Повышение содержания ИЛ-6 

также в 1,9 раза чаще наблюдалось у пациентов с предшествующим 

применением инвазивных методов коррекции, по сравнению с пациентами, 

использовавших не инвазивные методы, то есть в 28 (65,1%;43) против 15 
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(34,9%; 43) случаев. Полученные результаты согласуются с данными 

Абдуллоева Ш и соавторов (2023), которые указывают на то, что травмы кожи 

вызывают повышение в крови уровня интерлейкинов [1]. То есть, такие 

изменения могут быть связаны с тем, что использование инвазивных методов 

коррекции сопровождается травматизацией очагов поражения и становится 

пусковым механизмом нарушений иммунного статуса.  

С целью сравнительной оценки эффективности лечения пациентов с СПА 

методами мезотерапии и ультрафонофореза было обследовано две сравниваемые 

группы: в первую (I) группу вошли 40 пациентов, которым в очаги поражения 

вводили гиалуроновую кислоту методом мезотерапии, а во вторую (II) группу 

были включены 50 пациентов, которым введение  гиалуроновой кислоты в очаги 

поражения вводилось методом ультрафонофореза. Результаты оценивались по 

терапевтическому эффекту с использованием шкалы оценки рубцов Goodman 

G.J. путем сравнения данных на исходном уровне и после первого и третьего 

курсов лечения (то есть, через месяц и через 3 месяца).  

В I группе пациентов через три месяца после проведенной терапии 

наблюдался регресс патологических рубцов на 70,0% по сравнению с исходным 

состоянием (5,54±1,12 против18,31±1,12 баллов), что указывало на 

удовлетворительное улучшение клинических симптомов, а во II группе – на 

78,6% (18,31±1,12 против 3,91±1,12 баллов, что указывало на выраженное 

улучшение клинических симптомов. То есть, применение ультрафонофореза 

гиалуроновой кислоты по сравнению с мезотерапией улучшает клинические 

симптомы рубцов постакне в 1,4 раза (3,91±1,12 против 5,54±1,12 баллов) 

Кроме снижения общего показателя рубцов постакне, наблюдалась динамика 

уменьшения и других симптомов постакне, таких как эритема, пигментация, 

миллиумы и атеромы, что выражалось в уменьшении индекса выраженности 

тяжести СПА. По сравнению с исходным показателем N у пациентов I группы 

через месяц после проведенной терапии снизился в 1,7 раза (42,5±1,2 против 

23,5±1,2 баллов), в то время как во II группе показатель N снизился в 2 раза 

(43,2±1,5 против 20,5±1,5 баллов). То есть, у пациентов II группы выраженное 
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улучшение, то есть регресс симптомов СПА более чем на 75,0%, который 

наблюдался в 1,3 раза чаще, чем у пациентов I группы, то есть в 24 (48,0%;50) 

против 15 (37,5%;40) случаев. Кроме того, во II группе пациентов в 1,2 раза чаще 

было выявлено удовлетворительное улучшение, что наблюдалось в 16 (32,0% 

против 11 (27,5%) случаев. Сравнительная оценка результатов терапии показала, 

что в результате введения гиалуроновой кислоты методлов мезотерапии в 1,2 

раза чаще наблюдалось отсутствие улучшения, которое было выявлено в I группе 

в 4 (10,0%;40) случаях, а во II группе – в 4 (8,0%;50) случаях. Эффективность 

применения ультрафонофореза для лечения патологических рубцов, доказанная 

в нашей работе подтверждает данные Пересадиной С.К. (2017), которая 

сообщает, что применение фонофореза позволяет уменьшить выраженность 

рубцов постакне в среднем на 20 %.  В исследованиях Шнайдер Д.А. (2014) 

доказано, что  ультрафонофорез в 79,3% случаях ускоряет процессы регенерации 

воспалительного процесса без развития побочных эффектов, а в работе 

Прохорова Д.В. (2021) положительный эффект ультрафонофореза выявлен у 

82,0%  при лечении гипертрофических рубцов м в 80,0% при лечении келоидных 

рубцов.  

Помимо клинического эффекта в сравниваемых группах было изучено влияние 

проведенной терапии на ФПК. улучшение показателей ФПК наблюдалось в 

обеих группах пациентов, однако во II группе были выявлены более выраженные 

улучшения параметров кожи. Так, жирность кожи (О), снизилась по сравнению 

с исходным показателем в 3,4 раза и составила 14,4±1,4 против 49,2±5,2%. В то 

время как в I группе данный показатель снизился лишь в 1,5 раза и составил 

33,2±1,2 против 49,2±5,2%. Было выявлено восстановление влажности кожи (М), 

которая в группе пациентов II группы улучшилась по сравнению с I группой в 

1,3 раза, то есть составила  79,7±1,2%  против 63,4±1,4%. Восстановление 

состояния коллагена в очагах поражения во II группе улучшилось в 1,5 раза по 

сравнению с данным показателем в I группе пациентов (82,8±0,9% против 

53,7±1,2%). Если до начала лечения у пациентов обоих групп отмечалась 

повышенная чувствительность кожи в очагах поражения, что соответствовало 
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показателю S = 84,2±1,3%, то после проведенного лечения наиболее выраженное 

восстановление чувствительности наблюдалось в группе пациентов, 

применявших  ультрафонофорез с гиалуроновой кислотой. В этой группе 

пациентов S составил 29,9±1,5%, то есть был ниже, чем у пациентов I группы 

(62,7±1,7%) в 2 раза.  Устранение гиперпигментных пятен отразилось на 

показателе (Р) пигментации, который во II группе был ниже, чем в I группе в 1,6 

раза (44,5±3,2% против 69,3±4,2%), то есть соответствовал пределам 

нормальных значений (14-58%). 

То есть, число пациентов II группы с нарушениями ФПК уменьшилось от 50 

(100%;50) до 14 (28,0%;50), то есть уменьшилось в 3,6 раза. В I группе пациентов 

число пациентов с нарушенными показателями ФПК уменьшилось лишь в 2 раза 

и составило 40 (100%;40) против 19 (47,5%;40) случаев. То есть, 

ультрафонофорез с гиалуроновой кислотой оказал положительный эффект на 

ФПК и в 1,4 раза чаще, чем применение мезотерапии с гиалуроновой кислотой 

привел к восстановлению параметров кожи (36 (72,0%;50) против 21 (52,5%;40) 

случаев).  

Было выявлено, что введение гиалуроновой кислоты методом мезотерапии и 

ультрафонофореза повлияло на показатели иммунного статуса у пациентов с 

СПА, однако, при использовании ультрафонофореза они были наиболее 

выражены, чем при использовании мезотерапии. После проведенной терапии во 

II группе пациентов произошли наиболее значимые улучшения показателей 

клеточного и гуморального иммунитета, что выражалось в повышении 

показателя CD3 до 64,5±1,8% по сравнению с исходным значением (57,7±2,0%). 

В связи с тем, что во II группе пациентов показатель CD4 увеличился до 

38,2±1,2% по сравнению с исходным показателем 37,3±1,8%, а показатель CD8 

снизился до 20,1±1,3, то показатель ИРИ также увеличился достиг нормальных 

значений (1,9±2,0). Однако, в I группе пациентов показатель ИРИ составил 

1,8±1,2, то есть, не достиг значений контрольной группы (1,9±2,0). На 

восстановление гуморального иммунитета указывало снижение  показателя CD20 
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во II группе по сравнению с исходными значениями, то есть 21,2±1,5% против 

22,9±1,8%, в то время как в I группе данный показатель незначительно отличался 

от исходного показателя и составил 22,2±1,2%. На фоне снижения показателя 

CD20, у пациентов II группы наблюдалось повышение содержания Ig A до 

1,7+0,2%, а Ig М до 1,6±0,01%, в то время в I группе данные показатели составили 

соответственно, 1,6±0,01% и 1,5±0,1%, то есть были ниже контрольных значений 

Ig A (1,7+0,2%) и Ig М (1,6+0,2%) Кроме того, у пациентов II группы было 

выявлено  снижение IgG по сравнению с исходным значением (12,5 ±0,16%) до 

9,5 ±0,16%, то есть в 1,3 раза, а в группе пациентов I группы уровень IgG 

снизился в 1,2 раза по сравнению с исходным показателем (10,2 ±0,16% против 

12,5 ±0,16%). Кроме того, во II группе наблюдалось снижение содержания 

провоспалительного ИЛ-6 в 1,4 раза по сравнению с исходным значением 

(3,01±1,2 пг/л против 4,12±1,5пг/л), а в I группе пациентов он снизился в 1,2 раза, 

то есть составил 3,37±1,5 пг/л против 4,12±1,5 пг/л.  

Во II группе пациентов число пациентов с нарушенными показателями 

иммунного статуса уменьшилось  в 2  раза, то есть составило  22 (44,0%;50) 

случаев, по сравнению с таковыми до начала лечения 43 (86,0%;50). В I группе 

пациентов число пациентов с нарушенными показателями иммунного статуса 

уменьшилось в 1,3 раза, то есть составило   25 (62,5;40) против 34 (85,0%;40) 

случаев. То есть, показатели восстановление показателей иммунного статуса во 

II группе пациентов наблюдалось в 1,5 раза чаще, чем у пациентов I группы, то 

есть в 28 (56,0%;50)  против  15 (37,5%;40) случаев. 

Таким образом, сравнительная оценка эффективности терапии СПА методом 

мезотерапии и ультрафонофореза показала, что применение ультрафонофореза с 

гиалуроновой кислотой в 1,4 раза чаще привело к восстановлению параметров 

кожи (36 (72,0%;50) против 21 (52,5%;40) случаев), чем применение мезотерапии 

с гиалуроновой;  в 1,5 раза чаще сопровождалось восстановлением показателей 

иммунного статуса (28 (56,0%;50)  против  15 (37,5%;40) случаев) и в 1,3 раза 

чаще отразилось на клинической эффективности в виде выраженного 
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улучшения, которое было выявлено в 24 (48,0%;50) против 15 (37,5%;40) 

случаев.  
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Выводы 

1. Симптомокомплекс постакне встречается в 39,6% случаях среди пациентов с 

эстетическими дефектами кожи, в 59,4% случаях наблюдается в возрасте 20-25 

лет и в 1,2 раза чаще наблюдается у лиц женского, чем у мужского пола.  При 

светлых фототипах кожи в 2 раза чаще, чем при темных фототипах наблюдается 

легкая степень тяжести СПА. Нарушения функциональных параметров кожи в 1,2 

раза чаще встречаются при выраженной, чем при слабой степени СПА [2-А, 6-А, 

7-А, 8-А, 9-А].  

2. Морфологические признаки рубцов постакне в виде фиброзно-измененной дермы 

в 1,3 раза чаще наблюдается при их локализации на коже лица, чем на коже груди. 

У пациентов с локализацией симптомокомплекса постакне на коже спины в 1,5 

раза чаще, чем на коже лица наблюдаются  морфологические признаки рубцов 

постакне в виде узловой формы гипертрофических рубцов. Применение не 

инвазивных методов терапии в 1,6 раза чаще сопровождается формированием 

наиболее благоприятной регенерацией ткани (ФИД), чем у пациентов, с 

предшествующими инвазивными методами коррекции рубцов постакне [1-А, 4-А, 

5-А, 10-А].  

3. У 49 (51,6%;95) пациентов с СПА выявлены нарушения клеточного и 

гуморального иммунитета, причем при выраженной степени СПА эти нарушения 

встречаются в 2,4 раза чаще, чем при слабой степени. Повышение содержания 

провоспалительного ИЛ-6 наблюдается у 43 (45,2%;95) пациентов со средней и 

выраженной степенью СПА, причем после инвазивных методов лечения его 

уровень в 1,2 раза выше, чем после применения не инвазивных метолов коррекции 

[10-А, 11-А].  

4. Введение гиалуроновой кислоты в очаги поражения СПА не инвазивным методом 

ультрафонофореза по сравнению с инвазивным методом мезотерапии в 1,3 раза 

чаще улучшает клиническую эффективность, в 1,4 раза чаще приводит к 

восстановлению функциональных параметров кожи и положительно влияет на 

иммунологические показатели [3-А, 10-А, 11-А]  
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Рекомендации по практическому использованию результатов 
1. При ведении пациентов с последствиями угревой болезни необходимо 

учитывать, что чем темнее фототип и чем больше зон поражения, тем выше 

степень тяжести рубцов постакне.  

2. Необходимо учитывать, что инвазивные методы лечения в 3 раза чаще, чем не 

инвазивные методы приводят к развитию тяжелых форм патологических рубцов 

постакне.  

3. При лечении пациентов с СПА целесообразно введение гиалуроновой кислоты 

методом ультрафонофореза, так как данный метод по сравнению с мезотерапией 

улучшает клиническую эффективность и восстановливает функциональные 

параметры кожи. 
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