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РЕЗЮМЕ 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РУБЦОВ ПОСТАКНЕ В ЗАВИСИМО-

СТИ ОТ ИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ И МЕТОДОВ ПРЕДШЕСТВУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

К.М. Мухамадиева, М.С. Валиева, Н.И. Дырда, К.А. Мадалиев,  

Ф.Ш. Шукурова, Д.И. Зигангирова  

Кафедра дерматовенерологии имени профессора П.Т. Зоирова  

ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Душанбе 

 

Цель исследования. Выявить особенности морфологических проявлений рубцов по-

стакне в зависимости от их локализации и методов предшествующей терапии 

Материал и методы. Морфологические исследования рубцов постакне проводили у 

90 пациентов. Морфологические исследования проводились в отделении патологической 

анатомии ГУ «Национальный медицинский центр Республики Таджикистан «Шифо-

бахш».  

Результаты. Благоприятные морфологические признаки рубцов постакне в виде 

фиброзно-измененной дермы (ФИД) и типичной формы гипертрофических рубцов (ГР) 

на коже лица выявлялись в 1,7 раза чаще, чем на коже груди и в 1,8 раза чаще, чем на 

коже спины. Тяжелые морфологические признаки рубцов постакне (узловая форма ГР и 

узлы II типа) на коже спины и груди чаще наблюдались, 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 на коже лица (6/20,0%;30 

случаев). У пациентов с предшествующими инвазивными методами коррекции в 3 раза 

чаще, чем у пациентов с предшествующей не инвазивной терапией СПА встречалась 

узловая форма ГР (19 (39,6%;48) против 5(12,0%;42) случаев) и в 1,7 раза чаще выяв-

лялись узлы II типа (10 (20,8%;48) против 5 (12,0%;42) случаев). Применение неинва-

зивных методов предшествующей терапии в 1,6 раза чаще характеризовалось благо-

приятной регенерацией ткани, чем применение инвазивных методов терапии (22 

(52,3%;42) против 16 (33,3%;48) случаев).  

Заключение. Благоприятные морфологические признаки рубцов постакне в 

24/80,0%;30 случаях наблюдатся на коже лица, а тяжелые морфологические признаки 

рубцов постакне наблюдаются на коже спины (17/56,6%;30) и груди (16/53,3%;30), 

что необходимо учитывать при выборе терапии.  

Ключевые слова: рубцы постакне, фиброзно измененная дерма, гипертрофические 

рубцы, узлы второго типа. 

 

ХУЛОСА 

ЗУЊУРОТИ МОРФОЛОГИИ ХАДШАЊОИ ПАС АЗ АКНЕ ВОБАСТА БА 

ЉОЙГИРШАВИИ ОНЊО ВА УСУЛЊОИ ТАБОБАТИ ҚАБЛӢ 

К.М. Муњамадиева, М.С. Валиева, Н.И. Дирда, Қ.А. Мадалиев,  

Ф.Ш. Шукурова, Д.И. Зигангирова  

Кафедраи дерматовенерология ба номи профессор Зоиров П.Т.  

МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино», Душанбе 

 

Мақсади омўзиш. Муайян кардани хусусиятњои морфологии хадшањои пас аз акне 

вобаста ба љойгиршавии онњо ва усулњои табобати қаблї 
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Мавод ва усулњо. Тадқиқоти морфологии хадшањои пас аз акне дар 90 бемор 

гузаронида шуд. Тадқиқоти морфологї дар шуъбаи анатомияи патологии МД 

«Маркази миллии тиббии Љумњурии Тољикистон «Шифобахш» гузаронида шуд. 

Натиљањо. Аломатњои мусоиди морфологии халшањои пас аз акне дар шакли 

дермаи фиброзї-тағирёфта (ДФТ) ва шакли маъмулии хадшањои гипертрофї (ХГ) дар 

пўсти рўй нисбат ба пўсти қафаси сина 1,7 маротиба бештар ошкор карда шуданд (24 

/30; 80,0% нисбат ба 14/46 ,6%;30) ва 1,8 маротиба бештар аз пўсти тахтапушт 

(24/30;80,0% нисбат ба 13/43,3%;30). Аломатњои вазнинии морфологии хадшањои 

баъди акне (шакли гирењи ХГ ва гирењњои навъи II) дар пўсти тахтапушт ва қафаси 

сина бештар мушоњида мешуданд, мутаносибан дар 17/56,6%;30 ва 16/53,3%;30 маврид, 

яъне 2,8 ва 2,7 маротиба бештар аз пўсти рўй (6/20,0%;30 њолат). Дар бемороне, ки 

қаблан дар онњо усулњои инвазивии ислоњсозї иљро карда шудааст, назар ба бемороне, ки 

дар онњо усулњои ғайриинвазивии ислоњсозии СПА иљро карда шудааст, 3 маротиба 

бештар аломатњои морфологии хадшањои постакне шакли гирењии ХГ (19/39,6%;48 

дар муқобили 5/12,0%;42) њолат ва 1,7 маротиба бештар гирењњоит навъи II 

(10/20,8%;48 дар муқобили 5/12,0%;42) њолат буданд. 

Хулоса. Аломатњои мусоиди морфологии хадшањои баъди акне 24/80,0%;30 њолат 

дар пўсти рўй ва аломатњои вазнинии морфологии хадшањои баъди акне дар пўсти 

тахтапушт (17/56,6%;30) мушоњида мешавад ва қафаси сина (16/53,3%;30), ки 

њангоми интихоби табобат бояд ба назар гирифта шаванд. 

Калимањои калидї: хадшањои постакне, дермаи фиброзї-тағирёфта, хадшањои 

гипертрофикї, гирењњои навъи дуюм. 

 

ABSTRACT 

MORPHOLOGICAL MANIFESTATIONS OF POST-ACNE SCARS DEPENDING ON 

THEIR LOCALIZATION AND METHODS OF PREVIOUS THERAPY 

К.М. Mukhamadieva, M.C. Valieva, N.I. Dirda, K.A. Madaliev,  

F.Sh. Shukurova, D.I. Zigangirova  

Department of Dermatovenereology named after professor P.T. Zoirov  

SEI «Avicenna Tajik State Medical University», Dushanbe  

 

The purpose of the study to identify the features of morphological manifestations of post-

acne scars depending on their localization and methods of previous therapy.  

Material and methods. Morphological studies of post-acne scars were performed in 90 

patients. Morphological studies were carried out in the Department of Pathological Anatomy 

of the State Institution "National Medical Center of the Republic of Tajikistan "Shifobakhsh".  

Results. Favorable morphological signs of post-acne scars in the form of fibrously al-

tered dermis (FID) and a typical form of hypertrophic scars (HS) on the skin of the face were 

detected 1.7 times more often than on the skin of the chest and 1.8 times more often than on 

the skin of the back. Severe morphological signs of post-acne scars (nodular GR and type II 

nodules) were more often observed on the skin of the back and chest, respectively, in 

17/56.6%;30 and 16/53.3%;30 cases, i.e. 2.8 and 2.7 times more often than on the skin of the 

face (6/20.0%;30 cases). In patients with previous invasive correction methods, the nodular 

form of GR was observed 3 times more often than in patients with previous non-invasive SPA 

therapy (19 (39.6%;48) versus 5 (12.0%;42) cases) and type II nodules were detected 1.7 

times more often (10 (20.8%;48) versus 5 (12.0%;42) cases).  
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Conclusion. Favorable morphological signs of post-acne scars in 24/80.0%; 30 cases are 

observed on the skin of the face, and severe morphological signs of post-acne scars are ob-

served on the skin of the back (17/56.6%; 30) and chest (16/53.3%; 30), which must be taken 

into account when choosing a therapy. 

Keywords: post-acne scars, fibrous dermis, hypertrophic scars, type II nodes. 

_____________________________________________________________________ 

Актуальность. Рубцы постакне являются результатом окончания естественного 

регенеративного процесса и исходом воспалительных процессов, протекающих в ко-

же. Наиболее часто постакне проявляются атрофическими рубцами, характеризую-

щимися генерализованной реакцией кожи в эпидермально-дермальных и гиподер-

мальный слоях с развитием «минус-ткани» [1]. В отличие от атрофических рубцов, 

гипертрофические и келоидные рубцы характеризуются избыточным образованием 

фиброзной ткани [2]. Воспалительная реакция в таких рубцах отличается затяжным 

течением на фоне нарушений микроциркуляции и развитием гипоксии, которая при-

водит к накоплению в ране продуктов распада, вызывающих активизацию фиброб-

ластов, их синтетическую и пролиферативную активность [2,3]. Известно, что форми-

рование рубцов кожи зависит от заживления раны и влияния общих и местных факто-

ров. Инвазивные методы лечения рубцов, к которым относится как хирургическая кор-

рекция, так и введение внутрь рубцов лекарственных препаратов представляют собой 

своеобразный стресс для иммунной системы и вызывает развитие вторичного имму-

нодефицита, главным проявлением которого являются нарушение заживления раны 

[4]. В литературе приводятся сведения о том, что формирование рубца в большей сте-

пени зависит от генетически обусловленного процесса репарации и отличается нали-

чием большого количества функционально активных фибробластов, миофибробла-

стов, преобладанием толстых коллагеновых пучков и практически отсутствием эла-

стических волокон [5]. По мнению некоторых исследователей, формирование патоло-

гических рубцов кожи происходит вследствие избыточного натяжения кожи, то есть в 

тех случаях, когда раневая зона локализуется перпендикулярно линиям Лангера, ко-

торые проходят параллельны естественной ориентации крупных пучков коллагено-

вых волокон в дерме [6]. Считается, что клеточные элементы растянутых и разрушен-

ных сосудов могут быть источником новых клеточных элементов, в частности, фиб-

робластов – источников избыточного коллагеногенеза [4,5]. Этот факт подтверждают 

исследования и других авторов, которые доказали, что при локализации воспали-

тельного процесса в зонах, перпендикулярных линиям Лангера, заживление раны 

происходит в зоне растяжения кожи с образованием новых соединительнотканных 

клеточных элементов [7]. То есть, локализация угревых высыпаний в зонах, не соот-

ветствующих линиям Лангера, может быть пусковым фактором патологической ре-

генерации угревых высыпания с формированием гипертрофических или келоидных 

рубцов.  

Целью проведенного исследования явилось изучение морфологических прояв-

лений рубцов постакне в зависимости от их локализации и методов предшествующей 

терапии.  

Материал и методы. Морфологические исследования рубцов постакне проводи-

ли у 90 пациентов: 30 – с локализацией на коже лица, 30- на коже спины, 30 – на коже 

груди. Из всего количества обследованных пациентов 48 (53,3%;90) пациентов до 

обращения получали инвазивные методы терапии рубцов постакне (29-мезотерапия, 
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19- биоревитализация), а 42 (46,6%;90) пациента – неинвазивные методы (19 - 

криотерапия, 23 - химические пилинги) 

Морфологические исследования проводились в отделении патологической ана-

томии ГУ «Национальный медицинский центр Республики Таджикистан «Шифо-

бахш». Для морфологического исследования биопсийный материал фиксировали 10 

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

MKM окрашивали гематоксилином и эозином. Описание гистологических препара-

тов проводили по обычной схеме. Выполняли морфометрическую оценку относи-

тельных площадей срезов тканей, образующих рубец. Микроскопические исследова-

ния 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): фиброзно- измененная дерма (ФИД); гипертрофическая рубцовая ткань 

(ГРТ): типичная (фибринозирование грануляций) и узловая (ткань смешанного про-

исхождения в зоне контакта грануляционной ткани или незрелой фиброзно-рубцовой 

ткани с элементами дермы); келоидная рубцовая ткань (КРТ) – узлы II типа (возни-

кающие из резидентной дермы и трансплантированных кожных лоскутов). 

Результаты. Морфологическая характеристика атрофических рубцов (АР) была 

представлена фиброзно-измененной дермой (ФИД), которая характеризовалась сни-

жением 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. Гипертрофические рубцы были пред-

ставлены фиброзно-измененной дермой и горизонтально расположенными плотными 

коллагеновыми и эластическими волокнами с признаками утолщенного коллагено-

вого 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 гипер-

трофические рубцы считались типичными. При наличии единичных узловых 

структур дермы гипертрофические рубцы считались узловыми Келоидные рубцы 

были представлены в виде узлов II типа (рыхлые, сетчато-ячеистые сплетения колла-

геновых волокон и резко сниженным содержанием эластических волокон, фибробла-

стов и сосудов  

То есть, основные морфологические признаки рубцов постакне были 

представлены признаками ФИД, типичной и узловой формой гипертрофического 

рубца (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 (гипертрофи-

ческие и келоидные рубцы) 

Из всего количества обследованных пациентов чаще всего рубцы постакне были 

представлены в виде ФИД и ГР. 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 рубцы в 1,8 

раза чаще были представлены узловой по сравнению с типичной формой ГР. 



102 
 

Нами выявлены морфологические особенности рукбцов постакне в зависимости 

от их локализации. 

Из 30 пациентов с локализацией рубцов 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 (таблица 1) 

Таблица 1. Морфологические типы рубцов кожи, локализующихся на коже лица 

(n=30) 
Гистопатологические особенности 

рубцов 

АР (n=10) ГР (n=10) КР  

(n=10) 

Всего 

(n=30) 

Фиброзно-измененная дерма 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 1, келоидные рубцы были представлены признаками 

ФИД и различными формами ГР, но ни в одном случае не было выявлено узлов II 

типа. Чаще всего келоидные рубцы были представлены узловой формой ГР, которые 

наблюдались у 6 (60,0%;10) пациентов. 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 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 2) 

 

Таблица 2. Морфологически типы рубцов кожи, локализующихся на коже груди 

(n=30) 
Гистопатологические 
особенности рубцов 

АР (n=10) ГР (n=10) КР (n=10) Всего (n=30)

Фиброзно-измененная дерма 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 2, 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 (таблица 3) 
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Таблица 3. Морфологические типы рубцов кожи, локализующихся на коже спины 

(n=30) 
Гистопатологические особенности 

рубцов 
АР (n=10) ГР (n=10) КР (n=10) Всего 

(n=30) 

Фиброзно-измененная дерма 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, 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. Узлы II типа 

выявлялись как при ГР (3 (300%;10) случая), так и при КР (3 (300%;10) случая). Узло-

вая форма ГР в 1,8 раза чаще наблюдалась при КР (7 (70,0%;10) против 4 (40,0%;10) 

случаев). 

Анализ полученных результатов исследования выявил морфологические осо-

бенности рубцов в зависимости от их локализации (рисунок 1) 

 

 

Рисунок 1. Морфологические типы рубцов в зависимости от их локализации  

Как видно из рисунка 1, 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. Однако, на коже груди и спи-

ны, рубцы кожи чаще характеризовались тяжелыми морфологическими характери-

стиками рубцов, по сравнению с их локализацией 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 лока-
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лизацией рубцов на коже лица. Кроме того, на коже лица ни в одном случае не выяв-

лялись 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). Тяже-

лый вид ГР в виде узловой формы в 1,5 раза чаще встречается у пациентов с локали-

зацией рубцов 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). 

Сравнительная оценка морфологических признаков рубцов постакне в 

зависимости от предшествующего метода наружной терапии показала, что у пациен-

тов с предшествующими инвазивными методами коррекции рубцов, рубцы постакне 

в большинстве случаев были представлены узловой формой ГР, которая в 3 раза ча-

ще наблюдалась после предшествующей инвазивной терапии чем после применения 

неинвазивных методов лечения, 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 (рисунок 2) 

 

 
Рисунок 2. Морфологические признаки рубцов постакне в зависимости от 

предшествующих методов терапии (n=90) 

Как видно из рисунка 2, у пациентов с предшествующими неинвазивными мето-

дами лечения рубцов постакне чаще выявлялись наиболее благоприятные морфоло-

гические проявления, такие как ФИД и типичная форма ГР. В данной группе пациен-

тов 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 3,7 раза чаще наблюдалась 

типичная форма ГР, которая была выявлена в 10 (23,8%;42) против 3 (6,3%;48) случа-

ев. 

Заключение. Таким образом, при ведении пациентов с рубцами постакне, необ-

ходимо учитывать, что атрофические рубцы формируются на коже лица 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, клинические проявления 
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угревой болезни с локализацией на коже спины и груди, соотвественно, в 2,8 и 2,7 

раза чаще приводят к формированию гипертрофических и келоидных рубцов. Кроме 

того, применение неинвазивных методов предшествующей терапии в 1,6 раза чаще 

сопровождается формированием наиболее благоприятной регенерации ткани с фор-

мированием атрофических рубцов, чем у пациентов, с предшествующими инвазив-

ными методами коррекции рубцов постакне, у которых чаще формируются гипер-

трофические и келоидные рубцы. Наши результаты подтверждают исследования, 

проведенные Гуллер А.Е. и соавторами (2017), указывающие на то, что клинический 

тип кожного рубца неоднозначно сооответствует его гистологической структуре, так 

часто представляют собой комбинацию нескольких видов ткани [2]. Кроме того, по-

лученные нами результаты согласуются с исследованиями Абдуллоева Ш и соавто-

ров (2021), которые указывают на то, что использование инвазивных методов кор-

рекции сопровождается травматизацией очагов поражения и становится пусковым 

механизмом нарушений иммунного статуса [8].  
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